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OZET

SAGLIK HARCAMALARININ HAYATIN KALITESINE YAPTIGI
ETKININ OLCULMESI: DENiZLi ORNEGI

Akdag, Yasar
Yiiksek Lisans Tezi, Maliye ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ekrem KARAYILMAZLAR

Temmuz 2012, 103 Sayfa

Bu calismada saghk kavramm ve saghk hizmetleri hakkinda genel bilgiler
verilmis, giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan toplumlarda giderek onem
kazanan saghk ekonomisi hakkinda aciklamalarda bulunulmustur. Cahismada
aym1 zamanda saghk harcamalar ile hayatin kalitesi arasindaki iliski incelenmis,
bu inceleme yapilirken ekonomik gosterge olarak Tiirkiye’de kisi basina saghk
harcama diizeyi ve toplam saghk harcamalarimin gayri safi yurt ici hasilaya oram
2000 — 2008 yillar1 baz ahmnarak kullanilmistir. S6z konusu oranlarin OECD
iilkeleriyle karsillastirmalar1 da yapilmustir. Bireylerin saghga dayalh hayat
kalitesinin ol¢iimii icin ise, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Merkezi (EORTC
C-30) olcegi kullanilmstr.

Yapilan anket ¢caliymasinda bireylere ge¢cmise ve yasadigimiz zamana gore
saghk durumlan ile ilgili sorular yoneltilmistir. Sonu¢ olarak, Toplam Saghk
Harcamalarmin ya da Kkisi basina saghk harcama diizeyinin yillar icindeki artisi;
bireylerde baz alinan yillara gore, saghga dayah yasam kalitelerinde gittik¢e bir
iyilesmeye yol actigi gorillmiistir. Aym zamanda onceki cahsmalardan
gozlemlendigi kadaryla, yapilan harcamalarin yaninda, bu harcamalarin etkin bir
sekilde yerine getirilmesinin, bireylerin saghga dayal yasam kalitelerinde pozitif
yonde daha fazla bir artis gosterdigi goriilmiistiir. Bireylerin saghga dayalh yasam
kalitesinde yalnizca harcamalar degil; aym zamanda bu harcamanin etkin bir
sekilde yapilmasi1 da 6nemli bir husustur.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Saglik Ekonomisi, Hayatin Kalitesi



ABSTRACT

THE MEASUREMENT OF EFFECT OF HEALTH EXPENDITURE ON
QUALITY OF LIFE: THE CASE OF DENIZLI

Akdag, Yasar
M. Sc. Thesis in Public Finance
Supervisor: Prof. Dr. Ekrem KARAYILMAZLAR

July 2012, 103 Pages

In this study, general information about concept of health and health
services was handled; some explanations were made about health economics which
gets importance day by day in the developing countries. The relationship between
health expenditure and quality of life were examined in the study, while this
examination was made, the rates of the level of total health expenditure per capita
in Turkey and gross domestic product (GDP) as economic indicator were used to
based on the years 2000- 2008. These rates were also compared with OECD
countries. On the other hand, the scale of European Organization for Research
and Treatment of Cancer (EORTC C-30) was used for measurement of individuals
health related quality of life.

In questionnaire, individuals were asked questions about their health
conditions with regard to past and present. As a result, it was observed that the
increase in total health expenditure or the level of total health expenditure per
capita within years led to an increasing progress in the individuals health related
quality of life according to the years taken into account. In addition, as far as the
previous studies were observed, it was seen that effective implementation of these
expenditures showed more positive increase in the individuals’ health related
quality of life. It is not only the expenditure, but also their effective implementation
that is an important issue in the individuals’ health related quality of life.

Keywords: Health Services, Health Economics, Quality of Life
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GIRIS

Saglik, sadece hastalik ve sakatligin yoklugu degil, insanlarin fiziksel, ruhsal ve
sosyal bakimdan tam bir iyilik hali olarak tanimlanmistir. Tanimdan da anlasilacagi
tizere saglikli olmak bireylerin kendileri i¢in oldugu kadar toplumun geneli i¢in de
onemli bir konudur. Devletin bir bireyin yasam kalitesini arttirmasi, toplumun da yasam
kalitesinin artmasi anlamina gelmektedir. Nitekim toplumu bu derece etkileyen bir
hizmetin devlet tarafindan yerine getirilmesi ya da desteklenmesi bir gereklilik olarak

goriilmektedir.

Yar1 kamusal mal ve hizmet 6zelligi tasiyan saglik hizmetleri, glinimiizde global
hizmet liretme anlayis1 igerisinde giderek 6zel bir mal ve hizmet haline geldigi elestirisi,
bu tiir mal ve hizmetlere olan talebi de etkilemektedir. Bu tiir mal ve hizmetler, piyasa
basarisizlig1 nedeniyle devlet tarafindan iiretilmektedir ancak giliniimiizde tartigilan bir
konu var ki o da piyasa basarisizliginin yaninda bu hizmetleri iiretmede devletin de
basarisiz oldugu konusu giindeme gelmektedir ve basarisiz olan iki mekanizmadan zarar

goren insanlarin sagligi olmasi, durumun 6nemini bir derece daha arttirmaktadir.

Saglik, birey ve toplum i¢in tagidigi 6nem nedeniyle oncelikli olarak sunulmasi
gereken bir hizmet tiirtidiir. Saglikli bireylere ve topluma kavusma cabalari, giiniimiiz
devletlerinin en 6nemli sosyal ve ekonomik sorunlarinin baginda gelmektedir. Gliniimiiz
toplumlarinda saglik sorunlarmin artan niifusla birlikte degisen refah diizeyleri ve
sosyal degisimlere bagli olarak hem artmakta hem de ¢esitlilik gostermektedir. Bu
durumda saglik hizmeti iiretimi ve tiikketimi i¢in ayrilan harcama miktarlar1 da
cercevesinde ylikselmektedir. Artan sorunlar i¢in sosyal devlet anlayist devletin de bu
sorunlar i¢in hizmet tretmesi gerekmektedir. Bu durum saglik sorunlarinin ekonomik

boyutunu ortaya ¢ikarmistir.

1960’1 yillardan sonra 6nem kazanan ve ayri bir disiplin haline gelen saglik
ekonomisi iilkemizde de gittikce farkli ¢alismalara konu olmaktadir. Nitekim bu
calismada da saglik ekonomisi ve saglik piyasalar1 hakkinda teorik bilgiler verilmis

olup, iilkemizin yillar itibariyle saglik harcamalari, diger {ilke gruplariyla



karsilastirilarak analizi yapilmistir. Diinyada sanayilesmis iilkelere ve bir cok Avrupa
ilkesine baktigimizda, bu {ilkelerin gayri safi yurti¢i hasila i¢cinde saglik hizmetleri
harcamalarina ayrilan payin yiiksek oldugu ve arttigi, yasam siirelerinin uzun, bebek
Olim oran1 azhig1r gozlenmektedir. Tiirkiye’de ise saglik sektoriinde saglik hizmetlerini
yiirliten kurumlarin olmasina ragmen gayri safi yurt ici hasiladan sagliga ayrilan payin
arttigr ancak diger iilke gruplarina gore diisiik oldugu gozlenmektedir. Tiirkiye bu
durumun ¢6ziilmesi adina c¢aba sarf etmektedir. Nitekim Saglikta Dontlisim Programi
ad1 altinda bir ¢ok diizenleme yapilmis ve saglik harcamalarinin arttirilmasinin yaninda
bu harcamalarin etkin bir sekilde kullanimi tiizerinde calisilmistir. Bu program
harcamalarda belki de bir kisilmaya neden olacaktir; ancak yapilan harcamanin, olmasi
gerektigi yerde ve etkin bir sekilde iiretim ve tiiketimi saglayacak olmasi iilkemizin

saglik statiisiinii arttiracag diisiincesini uyandirmaktadir.

Saglik harcamalarinin analizi yapilirken bir iilkenin baz alinan yilda devlet
tarafindan ya da Ozel olarak yapilmis harcamalarin toplami ve kisi bagina yapilan
toplam saglik harcamasi ayn1 zamanda toplam harcamalarin i¢inde devletin pay1 ve 6zel

sektorilin pay1 incelenmektedir.

Saglik personeline 6denen iicretler, saglik teknolojisi {iriinleri vb. harcamalar,
kuskusuz insanlarin sagligin1 etkileyebilmektedir. Bu harcamalar, ayni derecede
insanlarin sagliga dayali yasam kalitelerini de etkilemektedir. Nitekim sagliga yapilan
bu harcamalarin insan hayatinin kalitesine etkisinin 6l¢iilmesi bu ¢alismanin konusunu

olusturmaktadir.

Bu calismanin birinci boliimiinde kamusal mal ve hizmetlere, ¢alismanin ikinci
boliimiinde ise saglik kavrami, saglik hizmetleri kavrami ve tarihgesi, saglik piyasasi ve
ekonomisine deginilmistir. Ayrica bu bolimde Tiirkiye’de saglik harcamalari analizi
yapilmistir. Calismanin tiiglincli ve son boliimiinde ise hayatin kalitesi kavrami ve

uygulama sekilleri tizerinde durulmus ve Denizli ili uygulamasi yapilmistir.



BIiRINCIi BOLUM

KAMUSAL MAL VE HIZMETLER

1.1. KAMUSAL MAL KAVRAMI

Kamusal mal kavrami ilk kez ¢agdas anlamda Samuelson tarafindan
tanimlanmistir. Samuelson’un tanimina gore kamusal mallar; toplumda bireylerden
herhangi birisinin tiiketimi nedeniyle, digerlerinin ayni mali tiiketme olanaginda
herhangi bir azaligin olmadigi; birlikte ve esit bicimde tliketilen hizmetlerdir

(Samuelson, 1954: 388).

Kamusal mallar (public goods) kavraminin kullanilmasi gegen yiizyillarda,
Alman, Italyan ve Iskandinavyali iktisatcilara dayanmaktadir; ancak, bu kavramin
gercek anlamda tanimi1 Anglo-Sakson ekonomistleri tarafindan yapilmistir. Bu gecikme,
kaynak ayrimi fonksiyonunun son yillarda 6nem kazanmasiyla agiklanabilir. Kamusal
mallar kavramimin etkin kaynak ayrimi fonksiyonunu ile iligkilendirilmesi; etkinlik,

digsallik ve fayda-maliyet analizlerine de agiklik getirmistir (Sener, 1996: 46).

Giintimiizde kamusal mal kavrami, Ozellikle devletin giderek artan
fonksiyonlarina bagli olarak, yar1 kamusal ve 0©zel mallar1 da igerek sekilde
kullanilmaktadir. Bu tiir bir yaklasima goére piyasa mekanizmasinin aksakligindan
kaynaklanan ve piyasanin {rettigi ancak devletin bu aksakliklar sebebiyle iirettigi mal
ve hizmetler kamusallik niteligi kazanmaktadir. Bu durumun giiniimiizde de artarak
devam etmesi kamusal mal kavramiin kapsaminin daha da genislemesine sebebiyet
vermektedir. Bu nedenle Musgrave, kamusal mallari, sosyal ihtiyaglar1 gideren mal ve

hizmetler bigiminde tanimlanmaktadir (Musgrave, 1958: 56).

Devlet topladig1 vergi ve benzeri kaynaklarla, toplumun sosyal ihtiyaglarini
gideren cesitli mal ve hizmet iiretmekte ve bunlari kamu hizmetleri bi¢iminde
tiikketicilere sunmaktadir. Genis anlamda kamusal mal ve hizmetler kavrami, basta tam
kamusal mallar (savunma, giivenlik, adalet) olmak {izere; yar1 kamusal mallar

(yliksekogrenim, devlet hastaneleri ve meteoroloji gibi katma biitgeli idarelerce sunulan



hizmetler); 6zel mallar (kamu ekonomik kuruluslart ve yerel yonetimlere sunulan
demir-gelik, ¢imento, elektrik, su, havagazi gibi), toplum i¢in zararl 6zel mallar (¢evre
kirliligi ve giiriiltii gibi) ve Birlesmis Milletler Orgiitleri’nin iiye iilkelere sunduklar
egitim, saglik, tarimsal yardim gibi ¢ok sayida mal ve hizmeti igerir. Dar anlamda
kamusal mal ve hizmet kavrami ise, genel biitge ile sunulan ve finansmani zorlamaya

dayanan vergilerle karsilanan hizmetleri kapsar (Sener, 1996: 47).

1.2.KAMUSAL MAL VE HiZMETLERIN NiTELIiKLERI

Kamu hizmetleri, miisterek nitelikteki ihtiyaclarin karsilanmasina yoneliktir.
Baska bir deyisle, toplumun miisterek ihtiyaglarinin karsilanmasi bakimindan, devletin

yapmak durumunda bulundugu hizmetler, kamu hizmeti olarak nitelendirilmektedir.

Devletin niteligindeki degisime bagli olarak, kamu hizmetlerinin yapist ve
niteligi de degismis, kamu hizmetlerinin 6nemi gittikge daha da artmistir. Tarihsel
geligim siireci icerisinde bu hizmetlerin boyutu ve nitelikleri farkli olarak diisiiniilmiis
ve uygulanmistir. Ornegin, daha onceleri kamu hizmetleri arasinda diisiiniilen bazi
hizmetler 6zel nitelikteki hizmetler sekline doniistirken, bazi hizmetler de kamu hizmeti

sayillmistir (Akdogan, 2007: 39).

Beseri ihtiyaglar, 6zel (kisisel) ve kamusal (toplumsal) ihtiyaglar olmak iizere
ikili bir ayrima tabi tutulmaktadir. Ister 6zel, ister kamusal nitelikte olsun, her tiirlii
ithtiyaclarin tatmini ancak bir tiiketim ile yani ya malin kullanilmasi ya da bir hizmetten
yararlanilmas1 suretiyle miimkiin olabilir (Oner, 1986: 20). Devlet iiretimi ydnetimine
gerek duyulan ilk durum, sahip olduklar1 6zel nitelikleri nedeniyle, tiretimleri 6zel
sektore birakilmayan mal ve hizmetlerle ilgili olarak ortaya c¢ikmaktadir. Kamusal
mallarla ilgili yukarida yapilan agiklamalardan da anlagilacag: iizere bu hizmetlerin bazi
ozellikleri kolayca ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bu Ozellikler kamu kesimi tarafindan

tiretilen mal ve hizmetler kisminda her bir ayrima gore anlatilmaya calisilacaktir.

1.3. KAMU KESiMi TARAFINDAN URETILEN MAL VE HiZMETLER

Bireylerin ihtiyaglarimi giderici biitlin mallar, boliinebilirlik kriterine ve
hizmetten yararlananlarin sayisina bagl olarak sinirlandiginda; bir ucta tam 6zel mallar

ve diger ucgta tam kamusal mallar yer alir. Toplumsal mal ve hizmetler, tiim topluma



yonelik olarak fayda yaratirlar. Bu mal ve hizmetlerin faydasi herkes tarafindan
hissedilmekle birlikte, faydanin bireysel boyuttaki degerinin 6l¢iilmesi olanagi yoktur
(Akdogan, 2007: 42). Bu iki u¢ arasinda kalan mallarin boliinebilirlik ve boliinemezlik
oranlarmin ne oldugunu saptamak ¢ogu zaman olanaksizdir. Ornegin daha kiiltiirlii bir
toplum yaratan ve egitilen kimseye de bazi 6zel ¢ikarlar saglayan egitim hizmetlerinin
boliinebilirlik derecesini dlgme olanagi yoktur. Ancak bu zorluklarin giderilmesi bir
Olclide Buchanan’in kutu diyagrami (Sekil 1.1) yoluyla ortadan kaldirilabilir. Bu kutu
diyagrami, dikey eksenleriyle mallarin béliinebilirlik ve boliinmezlik dereceleri ve yatay
ekseninde ise, mallardan yararlanan bireylerin sayilar1 gosterilmektedir. Bu diyagramda
belirlenen bir noktaya yaklasildik¢a o malin kamusallik 6zelligi ve belirlenen bir bagka
noktaya da yaklasildikca o malin boliinebilirlik derecesi ve o maldan yararlananlarin
sayist gosterilir bu da o malin 6zel mal oldugunu ortaya koymaktadir. Bu iki nokta

arasinda kalan mallarda yar1 6zel ve yar1 kamusal mallar olarak ortaya ¢ikmaktadir.

OI
(%)
(4)
Boliinemezlik
Derecesi ) ®)
1)
0 Maldan yararlananlarin sayisi P

Sekil 1.1. Buchanan’in Kutu Diyagrami (Buchanan, 1999: 165)

Yukarida tam 6zel mal “1” ile tam kamusal mal ise “5” ile gosterilmistir. “1” ile
“5” arasinda kalan mal ve hizmetler ise yar1 kamusal mallarin yerini gdstermektedir. “1”
numaralt gostergede maldan yararlananlarin  sayist  smirlidir bunun yaninda
boliinebilirlik derecesi %100°diir. Bu da onun 6zel bir mal oldugunu goéstermektedir.
“5” ile gosterilen alanda ise maldan yararlananlarin sayis1 fazla, bunun yaninda
boliinebilirlik derecesi %0 olmasi, s6z konusu malin, tam kamusal bir mal oldugunu

gostermektedir. “3” numarali mal ve hizmetlerden toplumun tiimii yararlanmaktadir.



Burada elde edilen yarar, 6zel mallarin bir kisim béliinebilme 6zelligini gostermektedir.
Saglik hizmetleri buna drnek olarak gosterilebilir. Ornegin bulasici bir hastaliga kars
bir bireye yapilacak asiin toplumun biitiin bireylerini hastalik riskinden korumasi, bu

hizmetlerin yar1 kamusal mal ve hizmetler oldugunu gostermektedir.

Kamu kesimi tarafindan iiretilen mal ve hizmetler bir¢ok smiflandirmaya tabi
tutulmustur, bunlar; tam kamusal, yar1 kamusal, 6zel, yar1 6zel, kuliip, merit (erdemli)

mal ve hizmetler ve digsalliklardir.
1.3.1.Tam Kamusal Mal ve Hizmetler

Tam kamusal mallar, tiikketiminde rekabetin olmadig1 ve tiiketicilerin mahrum
birakilmadigi mal ve hizmetlerdir (Buchanan, 1970: 25). Toplumsal acidan 6nem
tagtyan belirli mallar ve hizmetler, eger devlet tarafindan iiretilmezler ise, baska tiirlii
tiretilemeyecek niteliktedirler. Nitekim devlet liretimi yonetimine gerek duyulan ilk
durum, sahip olduklar1 nitelikleri nedeniyle, liretimleri 6zel sektore birakilmayan mal ve
hizmetlerle ilgili olarak ortaya ¢ikmaktadir (Musgrave, 1958: 55). Tam kamusal mal ve
hizmetlerin iki kritik 6zelligi vardir. Bunlardan birincisi, bu mallarin kullanimini
sinirlamak miimkiin degildir. ikincisi ise bu mallarin kullanimimin siirlanmasi istenilen
bir durum degildir (Stiglitz, 1988: 150). Tam kamusal mal ve hizmetlerin faydasi
birimlere bolinemez. Bu tiir mal ve hizmetlerden hangi bireyin ne Olgilide
yararlandiginin saptanmasi miimkiin degildir. Ornegin, sunulan savunma hizmetinden

tilkede yasayan vatandaslarin ne dl¢lide fayda sagladiginin tespit edilememesi gibi.

Faydas1 tespit edilemeyen bir mal ve hizmetin fiyatinin nasil belirlenecegi, fiyati
belli olmayan bir malin da nasil satilacagi belli degildir. Tiiketici ya da hizmetten
yararlananin hizmetten faydasi belli degilse, 6deyecegi fiyat da belli olmayacaktir. Bu
durumda bu hizmetin bedelini biitiin toplum vergi olarak G6deyecektir. Bu mal ve
hizmetlerde faydanin belirlenememesi faydanin tiim topluma sagiliyor oldugunu
gostermekle birlikte, hizmet bedelini tiim toplumun 6diiyor olmasi da bu hizmetlerin

biitce finansmani yontemi ile finanse edildiginin bir gostergesidir (Isik, 2005: 52).

Tam kamusal mal ve hizmetlerin tiretilmesi ile ilgili kararlar iilkede mevcut
siyasi karar alma mekanizmasi iginde alinir ve gerceklestirilir. Biitce, siyasi

mekanizmanin bu alandaki tercihlerinin somut bir belgesidir. Tam kamusal mal ve



hizmetler kisilere bedelsiz olarak sunulur ve vergileme gibi zora dayali yollarla

saglanan kaynaklardan finanse edilirler (Oner, 1986: 20).

Tam kamusal mal ve hizmetlerin faydasi Ol¢lilemez, boliinemez ve
pazarlanamaz, bu hizmetlerden tiiketiciler mahrum birakilamaz, tiiketiciler bu

hizmetlerden yararlanmak i¢in rekabet edemezler.

Bu tanimlardan kamusal mallarin piyasada iiretilmesinin miimkiin olmayacagi
rahatlikla ifade edilebilir. Dolayisiyla toplumun tamamina yarar saglayan bu mal ve

hizmetlere olan ihtiyag, bu mallarin tiretilmesini zorunlu kilmaktadir (Akga, 2011: 33).
1.3.2.Yar1 Kamusal Mal ve Hizmetler

Bir takim mal ve hizmetler vardir ki, ilk bagta tam kamusal (boliinemez) mal
gibi goériinmelerine ragmen pazarlanmalar1 (boliinmeleri) ve fiyat yoluyla tiiketiciye
intikal ettirilmeleri miimkiindlir. Bu mallarin yarattiklar1 faydanin bir boliimii
boliinemez bir boliimii de boliinebilir nitelikte oldugundan bu mallara yar1 kamusal

mallar denilir (Oner, 1986: 21).

Bu tiir mallar, fertlere tek tek fayda saglamasinin yaninda, topluma da bir biitiin
olarak fayda saglarlar. Egitim ve saglik hizmetleri bunlarin en giizel 6rneklerini teskil
etmektedir. Her iki hizmet grubu da nitelik itibariyla pazarlanabilir, faydas1 boliinebilir

bir yapiya sahiptir.

Bu tiir mal ve hizmetler i¢in yukarida tam kamusal mal ve hizmetlerde verilen
ozellikler biiylik Olciide gecerlidir. Ancak, bu tiir mal ve hizmetlerde faydanin
boliinebilirliginin  basladigi noktada kismi olarak ©6zel mal olma o6zelligi de
baslamaktadir. Bu durumda tipk:1 6zel mallarda oldugu gibi bu tiir mal ve hizmetler de

kismen kisisel bedel karsilig1 satilabilme, pazarlanabilme 6zelligi tasimaktadir.

Bu hizmetlerin {iretiminin tamamen piyasaya birakilmas1 sakincalar
yaratabilmektedir. Yeterince liretim yapilamamasi, 6zel maliyetler - 6zel fayda iliskisi
icerisinde; bir kisim saglik ya da egitim hizmetlerine yapilacak yatirimlarin, yatirim
kararlarinin  verilebilmesi bakimindan rasyonel bulunmamasi gibi nedenlerle,
hizmetlerde aksamalar ortaya ¢ikmasinin onemli toplumsal maliyeti vardir. Egitim ve
saglik gibi hizmetlerin bireye sagladig1 yarar disinda topluma sagladig: yarar da agiktir.

Iste, digsal fayda olarak adlandirilan bu olumlu etki ile hizmetin yerine getirilmemesi



halinde bireye olan zarar1 yaninda topluma olan maliyetinin de, yani dis kayiplarmin da
dikkate alinmasi suretiyle, bu tiir hizmetlerin devlet tarafindan {stlenildigi
gorilmektedir. Bagka bir deyisle, piyasa tarafindan iiretimi iistlenilebilecek baz1 mal ya
da hizmet tiirlerine, dissal fayda ve kayiplar, toplumsal fayda ve maliyetler dikkate

alinarak toplumsal bir nitelik kazandirilmistir (Akdogan, 2007: 47).

Diger yandan bu hizmetlerin bedava sunumu da bedavacilik (free rider)
sorununu dogurdugundan dolay1 kaynaklarin kétiiye kullanimi s6z konusu olabilecegi
gibi, asil ihtiya¢ sahiplerinin de belirlenmesi miimkiin olamayacaktir. Ornegin, sehir
merkezinden sehirden uzak bir yere bedava bir otobiis seferi diizenlendigi varsayilirsa, o
giizergdhtan gececek kisiler de otobiise bindiginde (otobiiste yolcu tasima kapasitesi
sinirli oldugu icin) asil ihtiya¢ sahiplerinin yani sehirden uzak olan yere gitmek
isteyenlerin bu hizmetten yararlanamamasi dolayisiyla free-rider (bedavacilik) sorunu
ortaya c¢ikacaktir. Bu durumda bedavaciligi onlemek i¢in ufak bir bedel alinmalidir.
Uygulamada bu bedele har¢ denilmektedir. Yiiksekogretimde 6denen harglar ile saglik

hizmetlerinin karsilig1 6denen harglarin mantig1 da burada yatmaktadir.

Gelir dagiliminin olmadigi durumlarda, yar1 kamusal mal ve hizmetlerin etkin
finansmani ve uygun sunumu yoniinden 6nemli sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Soyle ki,
s6z konusu mal ve hizmetlerden toplumun maksimum diizeyde yararlanabilmesi i¢in,
biitiin kisilerin bu hizmeti satin alabilme durumunda olmasi gerekir. Ornegin, gelir
dagilimi bozuk oldugu i¢in, kisilerin ve toplumun egitim ve saglik hizmetlerinden
yararlanma olanag1 kendiliginden sinirlanir. Yeterli geliri olmayan kisilerin bu hizmeti
satin alamamasi, dogrudan dogruya topluma yayilacak olan digsal faydalan
sinirlamaktadir. Bu nedenle yesil kart, burs, mali destekler ya da siibvansiyonlar
saglanarak, sosyal fayda yaygimlastirllmaya calisilir. Buna karsin, s6z konusu
hizmetlerin 6zellestirilmesi, digsal faydalarin igsellestirilmesini 6nlediginden, toplum

refahini azaltici bir rol oynamaktadir(Sener, 1996: 58).

Yar1 kamusal mal ve hizmetlerde en iy1 O0rnek, temel egitim ve temel saglik
disinda kalan diger egitim ve saglik hizmetleridir. Temel egitim (ilkdgretim vb.) ve
temel saglik hizmetleri (asilama vb.) tam kamusal mal ve hizmet 6zelligi gosterirken bu
hizmetlerin derecesi yiikseldiginde (iiniversite lisans, yiiksek lisans ve doktora egitimi

ile tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri yaninda estetik, s6z konusu derece



yiikselmesine Ornek olarak verilebilir) yar1 kamusal nitelik agir basmaya baslar ve

sayilan diger 6zellikler kismen bu mal ve hizmetlerin 6zelliginde yer alir.
1.3.3.0zel Mal ve Hizmetler (Private goods)

Tam kamusal mallarin aksine bu mallarin faydalar kisiler arasinda boliinebilir.

Bu mallardan yararlanmak icin bedelinin ddenmesi gerekmektedir (Oner, 1986: 21).

Ozel mallar, tiiketimlerinde rekabetin gecerli oldufu ve finansmanma
katilmayanlarin kolayca dislanabildigi mal ve hizmetlerdir. Bu tiir mal ve hizmetleri
0zel sektor ya da piyasa mekanizmasi etkin bir sekilde iiretebilmektedir. Ancak, dogal
tekel durumunun (azalan maliyet kosullarinin) varligt ve olumlu ve olumsuz
digsalliklara yol acilmast durumlarinda, devletin piyasa ekonomisinin igleyisine

karismasi s6z konusu olmaktadir (Sener, 1996: 60).

Yukarida goriildiigii tlizere, uygulamada 6zel mallar ancak iiretimin teknik
kosullarindan kaynaklanan teknik nedenlerin varligina ve gelir dagiliminin
iyilestirilmesine 6nem verildigi durumlarda kamu ekonomik kuruluslar1 tarafindan
tiretilmektedir (Oner, 2006: 60). Yukarida belirtilenlerin yaninda, baz1 mal ve hizmet
tiretimleri devlet tarafindan gerceklestirilir ise daha etkin olur gibi bir sonuca varmamak

gerektigi belirtilmistir.
1.3.4.Yar1 Ozel Mal ve Hizmetler (Quasi Private Goods and Services)

Yar1 6zel mallar, smirli diizeyde digsallik yayan ve tiiketicilerin kolayca
dislanabildigi mal ve hizmetlerdir. Yar1 6zel mal ve hizmetler, iiretimin teknik
kosullarindan (azalan maliyetler, sifir marjinal maliyetle iiretim gibi) kaynaklanan
nedenlerle devlet tarafindan iiretilir. Bu mal ve hizmetler genellikle yerel yonetimler ve
kamu ekonomik kuruluglar1 tarafindan, piyasa kosullarina uygun bir bi¢imde
tiretilmektedir (Sener, 1996: 58). Yararli 6zel mallar1 6zel mallardan ayiran en 6nemli
ozellik fiyatlamasinin piyasa ekonomisi kurallarma gore degil; kamu ekonomisi
ilkelerine gore saptanmasidir (Isik,2006: 57). Bu nedenle, s6z konusu mal ve
hizmetlerin liretiminde karsilasilan zararlarin, bir tiir sosyal fayda yaratilmasi nedeniyle,
devlet biitcesinden karsilanmasina karsin, fiyatin onemli bir bolimiinii tiiketiciler
0demek zorundadir. Tiirkiye’de Makine Kimya Endiistrisi, Ziraat Bankasi, PTT, TRT,
DMO ve Iller Bankasi bu kuruluslara 6rnek olarak gosterilebilir (Sener, 1996: 59).



10

1.3.5.Kuliip Mallar1 (Clup Goods)

Kuliip mallar, az sayida ve benzer zevklere sahip kisilerin olusturduklari,
goniillii kuruluslar tarafindan sunulan mallardir (Sener, 1996: 58). Uyelerine yonelik
hizmet iireten kuliip benzeri bu kurumlar, iirettikleri mal ve hizmetin bedelini de

tiyelerinden almis olduklar aidatlarla karsilamaktadirlar.

J. Buchanan 6zel mallarla tam kamusal mal ve hizmetler arasindaki boslugu,
kuliip mallar1 ile doldurmaya c¢alismistir. Buchanan, bu mal ve hizmetlerden
yararlananlarin niceligi ve kuliiplerin {iye sayilarmin farklilasmasimin sonucunda
tiyelerinin tliketimlerinin nasil etkilendigiyle, optimum hizmet miktarinin ne olmasi

gerektigiyle ilgilenmistir (Buchanan, 1999: 167).

Az sayidaki kisi yoniinden tam kamusal mal 6zelligi gosteren kuliip mallari,
tiyelerin kolayca diglanabilmesi nedeniyle farkli 6zellikler de gosterirler. Soyle ki, bir
kisinin kuliip mallarindan yararlanmaya baslamas1 diger kisilerin bu mal ve
hizmetlerden saglayacaklar1 faydada ve hizmet kalitesinde diisiis yaratmaktadir. Kuliip
mallarmma ornek olarak, Ticaret ve Sanayi Odalari, barolar, tabipler birligi gibi

kurumlarin sunduklart hizmetler, kuliip mali niteligindedir.
1.3.6.Merit-Erdemli Mal ve Hizmetler

Maliye terminolojisinde erdemli mallar olarak nitelendirilen mal ve hizmet

grubunda, tiiketilmesinde ve tretilmesinde toplumun fayda sagladigi mal ve hizmetler

vurgulanmaktadir(Isik, 2006: 58).

Erdemli mallar, gerek toplumsal ve gerekse bireysel agidan; 6zellikli, oncelikli
ya da iistiinliigii olan, vazgec¢ilmez nitelikteki mal ve hizmetler olarak da ifade edilebilir.
Bunlar ya dogrudan devlet tarafindan bedelsiz olarak topluma sunulmakta ve
finansman1  vergilerle  saglanmakta ~ya da  piyasa fiyatimin  altinda
pazarlanmaktadir(Akdogan, 2006: 49). Erdemli mallara 6rnek olarak, ogrencilere
verilen burslar, konut olanaklarinin saglanmasi, toplum beslenmesinde 6nemli olan
iriinler (et, siit gibi) verilebilir. Olumlu digsalliga sahip diger mal ve hizmetlerin

tiretilmesi ve tiiketilmesi cogunlukla bu grupta ele alinabilir.
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1.3.7.Demerit — Erdemsiz Mal ve Hizmetler

Zararli 6zel mal ve hizmetler, tliketimi ve {retimi toplum icin zararl
sayildigindan, sunumu devlet tarafindan kontrol edilen 6zel mal ve hizmetlerdir(Sener,
1996: 59). Erdemsiz mallar iiretimi ve tiiketimi topluma zarar veren mallardir.
Uyusturucu, sigara ve alkol, kumar, siddet (6zellikle siddet iceren filmler-6geler) ile
cevre kirliligi ve bunlar1 yaratan etkenler bu grupta yer almaktadir. Ancak, verilen bu
orneklere karsin merit ve Demerit (erdemli-erdemsiz) mallarin tam olarak ne oldugu
konusunda maliye literatiiriinde tam bir uzlasma yoktur. Bu alanda bilimsel tartismalar

hala devam etmektedir (Isik, 2006: 58).
1.3.8.Dissalliklar

Uzun zamandan beri ve gesitli tartismalar1 ¢eken bir konu olan dissallik ilk kez,

Knut Wicksell tarafindan 1896’da ele alinmistir (Akdogan, 2006: 53).

Bir ekonomik birimin bagka bir ekonomik birim ya da birimleri, yaptig1 herhangi
bir aktivite dolayisiyla piyasa dist yollardan olumlu ya da olumsuz sekilde

etkilenmesine dissallik denilmektedir (Rosen, 1998: 80).

Genel olarak dissalliklar, bir mal ve ya hizmetin iiretilmesi ya da tiiketilmesi
sonucunda ortaya ¢ikan dolayli etkiler olarak ele alinabilir. Bir {iretim ya da tiiketim
faaliyeti yapildiginda hi¢ 1ilgisi olmayan kisiler bundan olumlu ya da olumsuz
etkilenebilirler. Bu etkiye digsallik denmektedir. Bu etki olumlu ise pozitif dissallik, bu
etkinin yonii olumsuz ise negatif digsallik adin1 almaktadir(Isik, 2006: 59).

Digsallik, malin fiyatina yansitilabiliyorsa buna parasal digsallik denir. Parasal
digsallik malin fiyatinin daha yiliksek veya daha diisiik olmasina neden olacagindan,
tiiketici veya treticinin reel gelirini etkileyecektir. Boylece piyasa arz ve talebi buna

gore belirlenecektir (Kokocak, 2011: 151).

Burada dikkat edilmesi gereken en dnemli nokta; ekonomik birimler arasinda
ortaya ¢ikan ekonomik birimler arasinda ortaya ¢ikacak etkinin fiyat mekanizmasi
cercevesinde olmasi halinde bu etkinin gercek anlamda digsallik olarak kabul
edilmeyecegidir (Akga, 2011: 36). Yani; digsalliklar, piyasa isleyisi ve fiyat
mekanizmas1 i¢inde fiyatlara yansidigi siirece kamu ekonomisi alanina girmez

(Kirmanoglu, 2007: 153). Burada fiyat mekanizmasinin disinda olmasinin anlami, bir



12

ekonomik birimin yapmis oldugu iiretim ya da tiiketim faaliyeti sonucunda ekonomik

birimlerin fayda veya maliyet fonksiyonlarini etkilemesidir.
1.3.8.1.D1ssalliklarin Cesitleri

Digsalliklar genellikle piyasada fiyatlandirilamayan fayda veya maliyetler olarak
kabul edilir. Piyasa sistemi tarafindan fiyatlandirilamayan digsalliklar nedeniyle
tiiketicilerin elde ettikleri faydalar1 daha fazla veya daha az bedel 6demeleri s6z konusu
olabilecegi gibi, {ireticiler marjinal hasilattan daha fazla veya daha az maliyete

katlanabileceklerdir.

Kamu ekonomisinin alanina giren digsalliklar, bu digsalliklar1 yaratan {iretim
stirecinin sonunda olusan mal ya da hizmet fiyatlarinin i¢cinde yer almazlar. Piyasa
isleyis modelinde goriilen, neoklasik iktisadin varsayimlar1 altinda, fiyatlar tiiketiciler
acisindan marjinal 6zel faydayi, {lreticiler acisindan ise, marjinal 6zel maliyeti
gostermektedir (Kirmanoglu, 2007: 154). Digsalliklarin gesitleri digsalligi yaratan ve

digsalliga maruz kalanlara gore siniflandirilmaktadir.

Bireylerin yapmis olduklar1 tiikketim sonucu digsalligin ortaya c¢ikmasinin
yaninda bir liretim faaliyetinden sonra da digsalliklar olusabilir. Literatiirde bu konuda
verilen ornekler incelendiginde, elma bahgesi sahibinin ar1 sahibine ve ar1 sahibinin de
elma bahgesi sahibine saglamis oldugu dissallik iireticiden iireticiye dissallik ¢esididir
ki, bu digsallik pozitif disgsalliktir. Benzer sekilde pamuk iireticisinin yaptig1 ilaglama
arilarin 6lmesi ise yine lreticiden iireticiye bir digsalliktir. Ancak buradaki digsallik
negatif digsalliktir (Akga, 2011: 37). Ureticiden tiiketiciye dissallik tiiriinde, iireticilerin
faaliyetleri; bireylerin, fiyat mekanizmasi icerisinde dikkate alinmayan fayda ve zararlar
elde etmelerine neden olabilmektedir. Buna verilecek en giizel Ornek bir {iretim

tesisinden kaynaklanan ¢evre kirlenmesidir.

Uretici — tiiketici dissalliklarinin tersine olan etkilesim, tiiketiciden iireticiye olan
digsalliklar seklinde ifade edilmektedir. Bir tiiketicinin faaliyeti bir firmay1 etkiledigi
takdirde, ortaya ¢ikan bu durum olumlu ya da olumsuz nitelikte gelisebilir (Akdogan,
2007: 58).0Ornegin bir maldan memnun olan bir kisinin yakinlarina o malin imajim
arttiracak bigimde reklam yapmasi gibi. Bunun tersi de s6z konusu olabilir ki bir
maldan memnun olmayan bir kisinin yakinlarina o malin imajimm diisiirecek seyler

sOylemesi tliketiciden {ireticiye negatif bir digsallik 6rnegidir.
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Bir tiiketicinin gergeklestirdigi tiiketim, diger tiiketicileri etkileyebilmektedir.
Bahgesine iyi bir sekilde bakan bir kisinin civardakilere sagladig fayda ve tam tersi bir
sekilde miizigin sesini fazla actig1 i¢in komsusunu rahatsiz eden bir kisinin olusturdugu

dissallik, tiiketiciden tiiketiciye dissallik tiirtinii olugturmaktadir.
1.3.8.1.1.Pozitif Dissalliklar

Pozitif digsalliklar ekonomik birimlerin diger ekonomik birimler {izerindeki
olumlu etkilerdir. Bu etkiler digsalligin tanimlanmasi sirasinda da belirtildigi gibi, fiyat
dis1 yollarla ortaya ¢ikan etkilerdir (Ak¢a, 2011: 38). Daha basit bir ifadeyle bir kisinin
eylemlerinin baskalarina fayda sagladigi durumlardir (Stiglitz, 1988: 93).

Pozitif digsallik veya dissal fayda, bir mal veya hizmetin kullaniminda 6zel
faydanin yaninda bir de topluma yayilan fayda oldugu anlamina gelmektedir. Bu dissal
fayda aynen kamu mallarinda oldugu gibi, fiyatlandirilamaz. Oyleyse, pozitif
digsalliklarin varliginda, malin fiyati ve dolayisiyla iiretim miktari, tim faydalarin
dikkate alan, diger bir deyisle toplumsal optimum saglayan diizeylerde degildir. Eger,
0zel ve toplumsal (digsal) tiim faydalar dikkate alinmis olsaydi, liretim miktar1 daha
yiiksek olacakti. Ciinkii 6zel talebe ilave olarak, bir de topluma yayilan digsal fayda s6z
konusudur ve toplumsal talep egrisi Ozel talep egrisinin saginda yer almaktadir.
Oyleyse, toplumsal faydalarin oldugu durumlarda piyasa iiretim miktar1, toplumsal

optimumu saglayan iiretim miktarindan daha diisiik olacaktir.
Bu durumu asagidaki gibi ifade edebiliriz (Kirmanoglu, 2007: 155):

Fayda dengesi,

Marjinal Ozel Fayda + Marjinal Dissal Fayda = Marjinal Toplumsal Fayda

ve maliyet dengesi su sekilde ise;

Marjinal Ozel Maliyet+ Marjinal Digsal Maliyet = Marjinal Toplumsal Maliyet
Pozitif digsallig1 asagidaki sekilde gosterebiliriz;

Marjinal Toplumsal Fayda > Marjinal Toplumsal Maliyet

Bir mal veya hizmetin {iretilmesi veya tiiketilmesinde marjinal toplumsal
faydanin marjinal toplumsal maliyetten biiyiik olmasi durumunda, pozitif digsalligin

varligindan soz edilebilir.
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1.3.8.1.2.Negatif Digsalliklar

Bir kisinin eylemlerinin digerlerine maliyet yiikledigi durumlara negatif
digsalliklar denilir (Stiglitz, 1988: 93). Negatif dissalliklar veya digsal maliyetlerin
varligi durumunda, firma maliyetleri i¢inde igsellestirilmeyen bazi maliyetler vardir.
Ciinkii bu maliyetler emek, sermaye ve girdi maliyetleri gibi olagan iiretim maliyetleri
degildir. Firma, bu sayilan maliyetleri zorunlu olarak igsellestirir; ¢iinkii bunlar i¢in
fiyat 6demek zorundadir. Bunun yaninda firmanin iiretim faaliyetleri sonucunda diger
firmalara veya topluma yayilan maliyetler vardir ki, firma, bir zorunluluk olmadigi

stirece bunlar1 igsellestirme yoluna gitmez (Kirmanoglu, 2007: 157).

Negatif digsalliklar kendisini en ¢ok cevre ile ilgili alanlarda gostermektedir.
Sanayilesmenin beraberinde getirdigi fabrikalarin ¢evreye yaydigi atiklar ve zararl

gazlar diinyay1 yasanamaz kilmaktadir.

Negatif dissallik durumunda, piyasa fiyati biitiin maliyetleri kapsamaz. Marjinal
0zel maliyetlerin yaninda, bir de topluma yayilan digsal maliyetler vardir. Bu durumu

asagidaki gibi ifade edebiliriz (Kirmanoglu, 2007: 158):

Marjinal Ozel Maliyetler + Marjinal Digsal Maliyetler = Marjinal Toplumsal Maliyetler
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IKiINCi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERI VE PiYASASI

2.1.SAGLIK HiZMETLERI KAVRAMI VE TARIHSEL GELIiSiMi
2.1.1.SaghkHizmetlerinin Tanim

Saglik hizmetlerinden once saglik kavramini tanimlamamiz gerekmektedir.
Saglik konusunda herkes bir fikir sahibidir. Ancak saglik tanimlanmadan Once
vurgulanmas1 gereken bir diger nokta da miikemmel saglik ve optimum saglik
kavramlarmnin ayrilmasidir. Bu ayrim soyle bir drnekle agiklanabilir. Ornegin soguk
kavrami sicakligin yoklugu, saglik kavrami ise hastalik ve rahatsizligin olmadigi bir
durum olarak tanimlanabilir. En iyi mutlak soguk sifir derecede var olmakta iken;
mitkemmel sagligin elde edilmesi giictiir. Mutlak saglik kavrami yerine, kaynaklarin
etkin kullanildigi, bulunan kosullara gore, bireylerin rahat ve agrisiz ve saglik acisindan
kaliteli hayat siirmelerini amag¢ edinen optimum saglik kavrami daha kolay

uygulanabilir bir kavram olarak degerlendirilebilir (Mutlu ve Isik, 2005: 8).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), 1946 yilinda sagligi; yalnizca hastahk ve
sakatligin olmayis1 degil; bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak

tanimlamaktadir (http://www.who.int/governance/eb/who constitution en.pdf).

Saglik kavraminda bir diger ayrim da kisilerin saglikli olup olmadiginin
belirlenecegi objektif ve siibjektif saglik ayrimidir. Siibjektif saghik kavrami bireyin
kendisini saglik ve rahatsizlik agisindan iyi hissettigi ya da algiladigi durumdur.
Objektif saglikta ise, karsimizda daha genel kosullarin ¢iktigi goriiliir. Neyin hastalik
olup olmadigi, saglik kavramiyla neyin ifade edilmek istendigi konusunda 6zellikle bu
alanda calisan doktorlar ve tibbi personel arasinda bir konsensiis vardir. Buna gore
objektif saglik, doktor muayenesi ve yapilan test sonuclarma gore belirlenen bir

hastaligin olmayisi hali olarak tanimlanmaktadir ( Mutlu ve Isik, 2005: 10).


http://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf
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Saglik hizmetleri ise, bireylerin veya toplumun bedensel, ruhsal ve sosyal agidan
bir biitiin olarak tam bir iyi olma halini ortaya koyabilmesi i¢in yapilan her tiirlii hizmet

olarak tanimlanabilmektedir.

05.01.1961 tarihli ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun, saglik hizmetleri kavramini sOyle tanimlamaktadir: “ Saglik
hizmetleri, insan sagligina zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu
faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve
melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi (rehabilitasyon) i¢in yapilan tibbi

faaliyetlerdir.”

Glinlimiizde saglik hizmeti kavrami, “saglik” c¢iktisin1 / {iriiniini / hizmetini/
sonucunu olusturan tiim kisi, kurulus, tiriin ve hizmetlerin tedbir, tarama, teshis, tedavi,
tedavi sonrasi gibi, ortak saglik hizmeti tiretimleri goriinimiindedir (Sargutan, 2005:

402).

Saglik hizmetleri i¢in genel bir tanim verilecek olursa; “sagligin korunmasi,
hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyon i¢in yapilan ¢alismalarin tiimiine” birden saglik
hizmetleri denir. Saglik hizmetlerini boyle kisaca tanimlamak tam anlasilir olmaktan
uzaktir. Bu nedenle de, gercekte saglik hizmetleri bir biitlin olmakla birlikte,

anlasilirligini kolaylastirmak amaciyla bir siniflandirmaya gidilmistir (Akdur, 1999: 5).
2.1.2.Tirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri,
rehabilite edici saglik hizmetleri ve saglhigin gelistirilmesi hizmetleri olmak {izere dorde

ayrilmaktadir.
2.1.2.1.Koruyucu Saghk Hizmetleri

Hastalik daha ortaya ¢ikmadan dnce alinan her tiirlii onlem ve miicadeleyi igerir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin tiiketimi sonucu ortaya ¢ikan fayda, onu tiiketen disinda
toplumun diger iiyelerine de fayda saglar. Dolayisiyla sosyal faydasi 6zel faydasindan
yiiksek bir saglik hizmetidir (Aktan ve Isik, 2007: 14). Koruyucu saglik hizmetleri,
cevre saglik kosullarinin diizeltilmesi, halkin saglik konusunda bilinglendirilmesi,
bulasict hastaliklarin  yok edilmesi, beslenme kosullarmin gelistirilmesi ve aile

planlamas1 gibi konular1 igermektedir. Saglik hizmetlerinin sunumunda koruyucu saglik
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hizmetleri, digerlerine gore daha Oncelikli bir konumdadir. Ciinkii korumak, tedavi

etmekten ¢cok daha az maliyetlidir (Altay, 2007: 34).

Koruyucu saglik hizmetleri kendi igerisinde iki sekilde siniflandirilabilir:

o Cevreye Yonelik Saghk Hizmetleri: Cevre saghigim olumsuz etkileyen

faktorlerin giderilerek, saglikli ¢evresel bir ortam yaratilmasi hizmetlerini
icermektedir (Aktan ve Isik,2007: 14). Genel olarak ¢evre sagligi hizmeti olarak
bilinen bu hizmetler; yeterli diizeyde temiz hava ve su temini, kati ve sivi
atiklarin sagliga uygun imhasi, haserelerle miicadele, gida sagligi, atik su ve
kanalizasyon, vb. hizmetleri kapsamaktadir (Cilingiroglu, 1995: 376).

o Kisive Yonelik Hizmetler: Kisileri, dolayisiyla toplumu hastalik etkenlerine

kars1 direngli ve gii¢lii kilmay1, hastalanmalar: halinde ise erken donemde teshis
konularak hasarsiz veya en az hasarla tedavi etmeyi saglayan hizmetlerdir
(Bulutoglu, 2001: 271). Asilama, beslenmeyi diizenleme, teshis ve tedavi, asir
dogurganligin kontrolii, ilagla koruma, kisisel hijyen ve saglik egitimi

hizmetlerinden olusmaktadir (Aktan ve Isik, 2007: 14)
2.1.2.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Kisilerde herhangi bir hastalik ortaya c¢ikmasi durumunda verilen saglik
hizmetleridir. Tedavi hizmetlerinin, genellikle bireylerin hissettikleri hastalik
bulgularina dayanarak saglik merkezlerine basvurmalart sonucu ortaya ¢iktigi
soylenebilir. Tedavi edici saglik hizmetleri kendi i¢inde; a) Birinci basamak tedavi
hizmetleri, b)ikinci basamak tedavi hizmetleri, c)Ugiincii basamak tedavi hizmetleri

olmak iizere ti¢ kisma ayrilir.

a) Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastalarin evde ve ayakta tedavi

edilmesidir. Tiirkiye’de aile hekimligi hizmeti ve toplum saghigi
merkezlerindeki hizmetler 6rnek olarak gosterilebilir.

b) Ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri: Hastalarin hastaneye yatirilarak tedavi

edilmesi hizmetidir. Devlet hastaneleri, yatakli saglik merkezleri ve 6zel
hastaneler bu hizmetleri gerg¢eklestiren birimlerdir.

¢) Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri: Ozel bir hastaliga {kanser (onkoloji)

hastaneleri, verem, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri}, 6zel bir yas grubuna

(cocuk hastaliklar1 hastanesi) ya da cinsiyete (dogumevleri, jinekoloji)
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hizmet veren, s6z konusu birimlerde uzmanlagmis kisilerce ve donanimla

verilen hizmetler tiglincli basamak tedavi hizmetlerini olusturmaktadir.

Koruyucu saglik hizmetlerine gore, tedavi edici saglik hizmetlerinde kisisel
fayda daha 6n plandadir. Fakat bireyin tedavi gérmesi sonucunda tiim toplumun fayda
gormesi de kagiilmazdir. Devletin toplum iiyelerine kamu hizmeti olarak saglayacagi
tedavi hizmetlerinin toplam faydasi, kisiye saglanan boliinebilir fayda ile topluma
saglanan boliinmez dis faydanin toplamidir. Bu hizmetlerde sosyal fayda, hastaligin
bulasici olma derecesine veya hastanin etrafi i¢in tehlike olma derecesine baghdir. Yani
hastanin yatirilip tedavi altina alinmasi hastaligin toplumun diger fertlerine bulasma
ihtimalini azaltti1 Ol¢lide digsal fayda saglar. Tedavi edici saglik hizmetlerinin temel
ozelliklerinden birisi de, serbest piyasa sartlar1 bakimindan cazip olusudur ve bu
ozelligiyle sadece kamu kurumu tarafindan degil 6zel miitesebbisler tarafindan da

sunulmaktadir (Kurtulmus, 1998: 90).
2.1.2.3.Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilite edici hizmetler; dogum anomalileri, yashlik, hastalik ve kazalara
bagli olarak ortaya cikan sakatliklarin etkisini en aza indirerek, kisinin kimseye muhtag
olmadan yasantisim siirdiirebilmesini amag edinir( Giiles ve Ozata, 2005: 4). Rehabilite
edici saglik hizmetleri, tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak tizere iki
sekilde verilmektedir. Tibbi rehabilitasyonda, kalici bozukluklarin diizeltilmesi; sosyal
rehabilitasyonda ise sakatligi ya da rahatsizlifi olan kisilerin, baskalarmma bagiml

olmadan yasayabilmeleri ve yagam kalitelerinin arttirilmasi amaglanmaktadir.

Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizliginden
kaynaklanan hastaliklarin giderilmesi i¢in yapilmaktadir. Eger toplumdaki bireylerin
saglik durumlari, temiz igme suyu saglanmasi, bulasici hastaliklara karst asilamanin
yapilmasi, beslenmenin iyilestirilmesi vb. gibi Onlemlerle korunamazsa, ortaya

karmasik ve ¢cok sayida hastalik ¢ikacaktir.
2.1.2.4.Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO), saghigin gelistirilmesi tanim1 sdyledir; sagligin
gelistirilmesi, insanlarin kendi sagliklar1 {izerindeki kontrollerini arttirmalar1 ve

sagliklarmi gelistirmelerini saglama siirecidir. Saglhigin korunmasi ve gelistirilmesine
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yonelik davranmig degisikligi olusturmak amaciyla verilen saghk egitimine,
organizasyonel, ekonomik ve ¢evresel tabanli tiim desteklerin bilesimi Sagligin Tesviki

ve Gelistirilmesi (Health Promotion) olarak adlandirilmaktadir.

Saghgin gelistirilmesi, bedensel ve zihinsel saglik durumu, yasam kalitesi ve
yasam siiresinin ylikseltilmesini amaglamaktadir. Bugiin bir ¢ok hastaligin bireylerin
yasam tarzlarindan ve aligkanliklarindan kaynaklandigi bilinmektedir (Kavuncubast,
2000: 46). Saghigin gelistirilmesi hizmetleri saglikl kisilerin saglik durumlarini daha iist
diizeye yiikseltmek i¢in saglanan hizmetlerdir. Kisiler kendi yasam bigimlerini
gelistirerek saglik durumlarim daha iist diizeylere ¢ikarabilirler. Ornegin, kisinin spor
yapmasi, sigara ve alkol kullanmamasi, sagligi bozucu rafine gidalarin tiiketiminden
uzak durmasi ve kisisel hijyen saglamasi saglik seviyesinin yiikselmesine katki

saglayabilecektir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009: 49).

Sekil 2.1°de gorildiigii lizere saglik hizmetlerinin smiflandirilmasi bir tablo
halinde gosterilmistir. Bu alanda yapilmis ¢alismalara bakildiginda saglik hizmetlerinin
siiflandirilmasinda Koruyucu, Tedavi edici ve Rehabilitasyon hizmetleri seklinde
olmak {izere ilige ayrildig1 belirtilmis ancak bunlarin yaninda Diinya Saglik Orgiitii niin
(WHO) de tizerine durdugu saghigin gelistirilmesi hizmetleri de bu siniflandirmaya tabi

tutulmustur.
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Sekil 2.1. Biitiinciil Saglik Hizmeti Sunan Kurumlar(Kavuncubasi, 2000: 34.)

2.1.3.Saghk Hizmetlerinde Orgiitlenme ve Finansman

Saglik hizmetleri sistemleri ve Orgilitlenme modelleri iizerinde, finansman
yontemlerinin onemli bir etkisi vardir. Bu yoOntemler ilkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. O nedenle, diinya genelinde saglik hizmetleri finansman yontemine
gore {li¢ ayr sistemde ve oOrgiitlenme bi¢iminde ele alinabilir(Yigit Sakar,1999: 19).
Birincisi halkin devletin kurdugu saglik kuruluslarindan iicretsiz veya belirli bir bedel
karsilig1 yararlanma sistemidir. Yoksullara sunulan saglik hizmetleri kamu biitcesinden
finanse edilmektedir.
karsilanirken, zenginler 6zel hastanelerden faydalanmaktadir. is¢i ve memurlar igin ise
ticretsiz sunulan bazi saglik hizmetleri vardir. Bu sistem Tiirkiye’de, baz1 Asya, Avrupa

ve Giliney Amerika iilkelerinde uygulanmaktadir. Yine ayni sekilde bu orgiitlenme

modeli diinya niifusunun % 49’unu kapsamaktadir.

Cok az bir bolimii goniillii kuruluslar ve dernekler tarafindan

N
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Diinya niifusunun %18’ini kapsayan bir basgka sistem ise, Saglik Sigortasi
Seklinde Orgiitlenme olan sistem, Bati Avrupa, Kuzey Amerika, Avustralya, Yeni
Zelanda, Israil gibi belli bir ekonomik gelismeye ulasmis iilkelerde uygulanmaktadir.
Birey sisteme vergi veya prim yoluyla katkida bulunmakta, istedigi hekime tedavi

olmakta, masraflarini sigortadan almaktadir.

Ulusal Saglik Hizmetleri diye adlandirilan ve diinya niifusunun yaklasik
%30’unu igeren bu sistem ise toplumun tamamini kapsamakta ve saglik hizmeti
topluma ticretsiz olarak sunulmaktadir. Bu saglik sisteminde koruyucu saglik hizmetleri,
tedavi edici saglik hizmetlerinin tamamlayicisi olarak kabul edilmektedir (Yigit Sakar,
1999: 19).

2.1.3.1.Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinde Orgiitlenme

Tiirkiye’de saglik sektoriinlin genel orgiitlenmesinde bakildiginda, ¢ok sayida
resmi, yart resmi ve Ozel kurulus gerek saglik hizmeti {iretiminde ve gerekse
finansmaninda gorev yapmakta oldugundan, oOrgiitlenmenin acik ve net oldugu
sOylenemez. Saglik Bakanligi, Milli Savunma Bakanligi, SSK, Tip Fakiilteleri, M.E.B.,
Belediyeler ve Kamu Iktisadi Kuruluslar1 saglik hizmeti veren baslica kuruluslardir.
Buna ek olarak, Kizilay ve vakiflarin yaninda kar amaclh 6zel sektoér kuruluslari da
hizmet vermektedir. Saglik bakanligi disinda kalan kuruluslarin genellikle hastane
hizmetiyle smnirlt oldugu ve sinirli belli gruplara hizmet verdigi goz oniine alindiginda,
Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin temel c¢atisimin  Saglik Bakanligi  Orgiitiiniin
olusturdugunu soylenebilir. Ayrica, yiiriirliikteki kanunlara gore, tilkenin sagligindan

sorumlu ve yetkili olan kurulus da yine Saglik Bakanligi’dir (Akdur, 1999: 17).

Saglik hizmeti {reten vakiflarin sayisi, Ozellikle vakif iiniversitelerinin
kurulmasi ve buralarda tip fakiiltelerinin agilmasi ile artis gostermeye baslamistir.
Bunlarin yani sira kar amagli 6zel hastaneler ile azinlik ve yabancilara ait hastaneler de
hizmet iiretmektedirler. Dolayisiyla Tiirkiye’de hizmet iiretimi pek ¢ok kurulus
tarafindan gergeklestirilmektedir ve bunlarin arasinda bir koordinasyon s6z konusu
degildir. Ancak birinci basamak saglik hizmetlerinin tek sunucusu Saglik Bakanligi’dir.
Diger kurum ve sahislarin tamami daha c¢ok tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine

odaklanmiglardir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009: 108). Ancak yiiriitiilen bazi
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caligmalar sonucunda, giiniimiizde yasanan bu koordinasyon eksikligine ¢o6ziim

aranmaktadir.
2.1.3.2.Saghk Bakanhg Orgiitlenmesi

Saglik Bakanligi, Tiirkiye saglik sistemi igerisinde, koruyucu hizmetlerde tek
hizmet sunucusu, birinci basamak ve hastane hizmetlerinde ise en biiyiik hizmet
sunucusu konumundadir. Saglik bakanlhigi orgiitii; merkez teskilati, tasra teskilati ve
bagl kuruluslardan olugsmaktadir. Saglik bakanliginin yiiriirlikkten kaldirdigr 181 sayili
Kanun Hiikmiinde Kararname’nin yiiriirliikteki kararnameye gore cesitli farkliliklar
vardir. Ornegin, daha 6nce Temel Saglk Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigii ismiyle degistirilip, dncekine gore daha kapsayici bir hal
almistir. Nitekim daha 6nce koruyucu saglik hizmetlerini saglamakla yiikiimlii olan s6z
konusu kurum, bugiinkii haliyle; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik

hizmetlerinin tiimiinii kapsamina almistir.

Saglik Bakanligi’nin yapisinda yapilan degisikliklerle mevcut bazi kurumlar
kaldirilmis, baz1 kurumlar ise yeni kurulmustur. Daha onceki teskilat yapisindan farkl
olmasindan dolay1 s6z konusu kuruluslar ve bu kuruluslarin gérev ve sorumluluklari

Resmi Gazete ’de yayimlandig gibi agagida aktarilmistir.
2.1.3.2.1.Saghk Bakanhg1 Merkez Teskilati

Saglikta dontlisiim programi ¢ergevesinde hazirlanan ve teskilat yapisi olarak bir
devrim niteligi tasiyabilecek degisiklikleri igeren, 02.11.2011 tarihli 28103 sayil1 Resmi
Gazete ’de yayimlanan, 6223 sayili Saglik Bakanligi ve Baghh Kuruluslarin Tegkilat ve

Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname’ ye gére Hizmet Birimleri sunlardir;

o Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

o Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii

o Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirligii

o Saglik Aragtirmalar1 Genel Miidiirliigii

o Saglik Yatirimlari Genel Midiirliigii

o Dius Iliskiler ve Avrupa Birligi Genel Miidiirliigii
o Hukuk Miisavirligi

o Denetim Hizmetleri Baskanlig1
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o Strateji Gelistirme Bagkanlig
o Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirligi

o Ozel Kalem Miidiirliigii

Hizmet birimlerinin gorev ve sorumluluklari ise soyle;

a) Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii:

Her tiirlii koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
planlamak, teknik diizenleme yapmak, standartlari belirlemek ve bu
hizmetler ile sunucularini siniflandirmak, bununla ilgili is ve islemleri
yaptirmak.

Organ ve doku nakli, kan ve kan firiinleri, diyaliz, liremeye yardimci
tedavi, evde saglik, yanik, yogun bakim gibi 6zellikli planlama gerektiren
saglik hizmetlerini planlamak ve bu hizmetleri sunan kurum ve kuruluslar
arasinda koordinasyonu saglamak.

Kamu ve 6zel hukuk tiizel kisileri ile gercek kisilere ait saglik kurum ve
kuruluglarina izin vermek ve ruhsatlandirmak, bu izin ve ruhsatlar
gerektiginde siireli veya sliresiz iptal etmek.

Saglik hizmetlerinin {icret tarifelerini belirlemek veya tasdik etmek.

Hasta haklari ile hasta ve ¢alisan giivenligine yonelik diizenleme yapmak.
Saglik kurum ve kuruluglarinin mevzuata, Bakanlik politika ve
diizenlemelerine uyumunu denetlemek, gerekli yaptirimlar: uygulamak.
Planlama ve standartlar olusturulmasi i¢in gerekli komisyonlar1 kurmak.
Saglik kurum ve kuruluglart ile hizmetten faydalananlar arasinda
dogabilecek ihtilaflarin ¢6ziimiine yonelik usulleri belirlemek.

Geleneksel, tamamlayici ve alternatif tip uygulamalar ile ilgili diizenleme
yapmak ve saglik beyani ile yapilacak her tiirlii uygulamalara izin vermek
ve denetlemek, diizenleme ve izinlere aykir1 faaliyetleri ve tanitimlar
durdurmak.

llag, tibbi cihaz ve iiriinler disinda kalan alanlarda yapilacak klinik
aragtirmalarla ilgili diizenlemeleri yapmak, izin vermek ve denetlemek.
Saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon kurallar1 belirlemek ve

uygulamasini saglamak.
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Saglik turizmi uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik diizenlemeler
yapmalk, ilgili kurumlarla koordinasyon saglamak.

Ilgili mevzuat cergevesinde kisisel verilerin korunmasma ve veri
mahremiyetinin saglanmasina yonelik diizenleme yapmak.

Tipta uzmanlik egitimi ile ilgili is ve islemleri yiiriitmek.

Saglik insan giicii planlamas1 yapmak, sayr ve nitelik olarak ihtiyaca
uygun insan giicii yetistirilmesi igin ilgili kurum ve kuruluslarla igbirligi
yapmak.

Mevcut saglik insan giiciinii, kamu ve 6zel kurum ve kurulusglar diizeyinde
planlamak ve istihdamin bu plan ¢er¢evesinde yiiriitiilmesini denetlemek.
Saglik meslek mensuplarinin uyum, hizmet i¢i egitim, sertifikali egitim,
gorevde yilikselme ve unvan degisikligi egitimleri ve benzeri egitimleri ile
ilgili diizenlemeleri yapmak, koordine etmek, kredilendirme, izleme ve
denetimini saglamak.

llgili kuruluslarla isbirligi yaparak saglik mesleklerinin standartlarini
belirlemek, egitim miifredatlarinin kanita dayali olarak giincellenmesini ve
gelistirilmesini saglamak, saglik meslek mensuplarmin sertifikasyonu ile
ilgili isleri yapmak veya yaptirmak.

Saglik meslek mensuplariin tescil islemlerini yapmak, kayitlarini tutmak,
personel hareketlerini takip etmek.

Bagli kuruluslarin saglik hizmetleri sinifina ait personelinin ihtiyag
planlamasini1 yapmak.

Kura ile atamasi yapilan saglik personelinin planlama ve yerlestirme
islemlerini yapmak.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

b)Acil Saglhk Hizmetleri Genel Miidiirliigii(Madde 9):

Bakan tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak

Gorev ve sorumluluk alani ile ilgili personelin yetistirilmesi icin ilgili
kurum ve kuruluslarla isbirligi icinde egitim programi hazirlamak ve
uygulamak, tatbikat organizasyonlari yapmak, ulusal ve uluslararasi

tatbikatlara katilmak.
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Toplumun ilkyardim bilgi ve becerisinin gelistirilmesi amaciyla gerekli
egitim faaliyetlerini planlamak ve yiiriitmek.

Tehlikeli kimyasal ve biyolojik maddelere bagli saglik tehditlerine yonelik
hazirlik ve cevap gelistirilmesi amaciyla gerekli organizasyonu saglamak.
Afet ve acil durumlara yonelik saglik hizmetlerinin sunumunda ihtiyag
duyulacak haberlesme, ilag, tibbi ve teknik malzemelere yonelik planlama,
tedarik, dagitim ve depolama faaliyetlerini yliriitmek.

Yurtdisinda meydana gelen afet ve acil durumlarda ulusal ve uluslararasi
kuruluslar ve sivil toplum orgiitleri ile isbirligi i¢inde saglik ve insani
yardim faaliyetlerine katilmak.

Yurti¢inde meydana gelen afet ve acil durumlardaki tibbi kurtarma ve acil
saglik hizmetlerini ilgili tiim taraflarla isbirligi ve koordinasyon i¢inde
saglamak.

Kara, hava ve deniz ambulanslarinin temin, tahsis, sevk ve idaresini
saglamak.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerine ait birimleri kurmak ve isletmek,
gerektiginde hastane acil servisleri ile entegre etmek, ilgili birimlerin
faaliyetlerini  izlemek, degerlendirmek, hasta nakil ve sevk
koordinasyonunu saglamak.

Afetlerde ve acil durumlarda iilke genelinde saglik hizmetlerini planlamak

ve yiirtitmek.

b) Saghgin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii(Madde 10):

Sagligi dogrudan ve dolayli olarak etkileyen faktorlerin ve sosyal
belirleyicilerin 1yilestirilmesine yardim edecek diizenlemeler yaparak
birey sagliginin korunmasi ve saglik diizeyinin yiikseltilmesine yonelik
davranis degisikligi olusturmak ve siirdiirmek.

Toplumun ve bireyin sagligt ile ilgili bilgi, farkindalik ve kontrol
yeteneklerini artirmak ve bu konuda sorumluluk almalarint ve karar
stire¢lerine katilimlarini tesvik etmek.

Saglhigin tesviki ve gelistirilmesine yonelik bilimsel ¢aligmalar yapmak
veya yaptirmak, egitim kurumlar1 ve basin yaym organlar araciligi ile

toplumu bilgilendirmek, kampanyalar yapmak veya yaptirmak.
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Halk sagligmin  korunmasit ve gelistirilmesi, hastalik risklerinin
azaltilmasi, Onlenmesi ve teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerinin daha verimli kullanilabilmesi i¢in uyarici, bilgilendirici ve
egitici mahiyette programlar hazirlamak veya hazirlatmak.

Bakanligin basin ve halkla iliskilerini ve bilgi edinme hizmetlerini
yiiriitmek.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

C) Saglk Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii(Madde 11):

Saglik alaninda kullanilan bilisim sistemleri ve iletisim teknolojileri ile
ilgili lilke ¢capinda politika, strateji ve standartlar1 belirlemek.

Kisisel saglik verileri ile iilke diizeyinde saglik durumu ve saglik
hizmetlerine iligkin veri ve bilgi akisini igeren her tiirden bilgi sistemleri
ve projelerini yapmak ve yaptirmak.

Saglik bilgi sistemleri ve teknolojileri alaninda uluslararas1 gelismeleri
izlemek, tlilke uygulamalarin1 ve tecriibelerini paylagmak, gerektiginde
uluslararasi kuruluslarla igbirligi yapmak.

Saglik bilisimi ve teknolojisi alaninda ¢alisacak kamu ve 6zel hukuk
tizel kisileri ile gercek kisilerin uyacaklar1 kurallar1 belirlemek,
uygulamak, gerektiginde bunlarin yazilim ve firiinlerinin uygunluguna
karar vermek ve miielliflerini yetkilendirmek.

Bakan tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak.

d) Saglik Arastirmalari Genel Miidiirliigii (Madde 12):

Saglik politikalarinin belirlenmesi, izlenmesi, degerlendirilmesi, iilkenin
saglik diizeyinin yiikseltilmesi ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesine
yonelik ihtiya¢ duyulan alanlarda arastirmalar yapmak veya yaptirmak.
Arastirma sonuglarimin ulusal veya uluslararasi diizeyde yayimlanmasin
saglamak.

Yurti¢inde ve yurtdisinda iiretilen saglik istatistiklerinin derlenmesi, veri
kalitesinin degerlendirilmesi, yayimlanmasi, ulusal ve uluslararasi
kurumlarla paylasilmasi, uluslararasi kurumlar tarafindan iilkemiz ile

ilgili yayimlanan istatistiklerin izlenmesi ve degerlendirilmesini
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saglamak, saglik istatistikleri ile ilgili konularda koordinasyonu
saglamak.

Saglik hizmetlerinde c¢alisan personelin mesleki egitimi ve gelisimi i¢in
egitim materyallerini hazirlamak, egitim vermek, seminer, sempozyum,
konferans, arastirma ve benzeri etkinlikler diizenlemek.

Uluslararast kurum ve kuruluslarin saglik alanindaki gelismelerle ilgili
yayinlarin1  takip etmek, gerekli goriilenleri terciime ettirerek
yayimlamak.

Koruyucu, rehabilite edici hizmetler, teshis ve tedavi metotlariin
etkililigi, verimliligi, klinik, etik, sosyal, hukuki, organizasyonel ve
ekonomik etkileri konularinda degerlendirmeler yapmak veya yaptirmak,
kanita dayali tip uygulamalar1 ve klinik rehberler gelistirilmesi ve
yayginlastirilmasi faaliyetlerini yiiriitmek.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

Saglik Yatirimlar: Genel Muidiirliigti (Madde 13):

Bakanligin ve bagl kuruluslarin hizmetlerinde kullanilacak binalar i¢in
belirlenen ihtiyag programlarina uygun olarak miihendislik hizmetlerini
yiirlitmek, projelerini hazirlamak veya hazirlatmak.

Gerektiginde 6n veya tam proje ile insaat ihalelerini yapmak ve bu
hizmetler i¢in miisavirlik hizmeti satin almak.

Gerektiginde Bakanlik ve bagli kuruluslarin insaatlarinin kontrolliigiini
yapmak veya yaptirmak.

Bakanligin ihtiyag duydugu tasinmazlarin kamulastirma islemlerini
yuriitmek.

Saglik yapilarmin standartlarini belirlemek ve mimarisini gelistirmeye
yonelik ¢aligmalar yapmak.

Bakanligin ve bagli kuruluslarin ihtiyaci olan tesislerin yapimint ve
mevcut tesislerin yenilenmesini kamu 6zel ortakligi modeli veya diger
usuller ile gerceklestirmek.

Saglik hizmeti sunumunda ihtiya¢ duyulan ve ileri teknoloji gerektiren
tibbi cihaz, {riin ve hizmetlerin iiretimine, teknolojilerinin

gelistirilmesine ve yurtdisindan transferine yonelik yerli ve yabanci
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yatirim ve teknoloji imkanlarini arastirmak, tesvik etmek ve bu tirlinlerin
off—set ticaretini diizenlemek.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

f)  Dus Iliskiler ve Avrupa Birligi Genel Miidiirliigii (Madde 14):

Saglik alaninda yabanci iilkelerle ve uluslararasi kuruluslarla iligkileri
yiriitmek, gelistirmek ve bunlarla ilgili hukuki ve idari diizenlemelere
iligkin ¢aligmalar1 yiiriitmek.

Ikili ve ¢ok tarafl1 anlasma ve sdzlesmelere iliskin islemleri yiiriitmek.
Avrupa Birligi ile iliskileri, Bakanligin ilgili birimleri arasinda ve
Bakanlik ile diger kurumlar arasinda koordinasyonu gerceklestirmek
suretiyle ytiriitmek.

Uluslararasi nitelikteki kongre, konferans ve toplantilar diizenlemek.
Bakanligin yurtdisina yonelik is ve islemlerini yiiriitmek.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

9) Hukuk Miisavirligi (Madde 15):

659 sayili Genel Biitce Kapsamindaki Kamu Idareleri ve Ozel Biitceli
Idarelerde Hukuk Hizmetlerinin Yiiriitiilmesine Iliskin Kanun Hiikmiinde
Kararname hiikiimlerine gore hukuk birimlerine verilen gorevleri
yapmak.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

h) Denetim Hizmetleri Baskanligi (Madde 16):

Denetime iliskin yontem ve teknikleri gelistirmek, denetim alanindaki
standart ve ilkelerin olusturulmasim1 saglamak, denetim rehberleri
hazirlamak, denetimlerin etkinligini ve verimliligini artirici tedbirler
almak.

Bakanlik teskilati ile gerektiginde bagli kuruluslarinin performans
denetimini yapmak.

Bakanlik teskilati ile gerektiginde bagli kuruluslarin ve bunlarin denetimi
altindaki kurum ve kuruluslarin is ve islemleri hakkinda denetim,

inceleme ve sorusturma yapmak.
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Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

Denetime tabi olan ger¢ek ve tiizel kisiler, gizli dahi olsa biitiin belge,
defter ve bilgileri talep edildigi takdirde ibraz etmek, para ve para
hilkmiindeki evraki ve ayniyati ilk talep halinde gdstermek, sayilmasina
ve incelenmesine yardimci olmak zorundadir. Saglik Denetcileri,
gorevleri sirasinda kamu kurum ve kuruluslart ve kamuya yararh
dernekler ile gercek ve tiizel kisilerden gerekli yardim, bilgi, evrak, kayit
ve belgeleri istemeye yetkili olup kanuni engel bulunmadik¢a bu talebin

yerine getirilmesi zorunludur.

1) Strateji Gelistirme Baskanligi (Madde 17):

5018 sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu ile 22/12/2005
tarihli ve 5436 sayili Kanunun 15 inci maddesi ve diger mevzuatla
strateji gelistirme ve mali hizmetler birimlerine verilen gorevleri yapmak.
Bakanlik Merkez Doner Sermaye Isletmesince elde edilen gelirler ile
Doner Sermaye Muhasebe Birimi hesabina aktarilan tutarlarin tahsisini
yapmak.

Bakanligin ve bagl kuruluslarin mali kaynaklarinin gelistirilmesi, etkili
ve verimli bir sekilde kullanilmasi yoniinde aragtirmalar yapmak veya
yaptirmak ve gerekli tedbirleri almak.

Bakan tarafindan verilen benzeri gérevleri yapmak.

1) Yonetim Hizmetleri Genel Miidiirliigii (Madde 18):

Bakanligin insan giicli planlamasi ile insan kaynaklari sisteminin
gelistirilmesi ve performans Olciitlerinin  olusturulmas1 konusunda
caligmalar yapmak ve tekliflerde bulunmak.

Bakanlik personelinin atama, nakil, terfi, emeklilik ve benzeri 6zlik
islemlerini yiirtitmek.

5018 sayili Kanun hiikiimleri cercevesinde, kiralama ve satin alma
islerini yiirlitmek, temizlik, giivenlik, aydinlatma, 1sinma, onarim, tagima
ve benzeri hizmetleri yapmak veya yaptirmak.

Bakanligin tasinir ve tagmmmazlarina iliskin islemleri ilgili mevzuat

cergevesinde yiirlitmek.



30

e Genel evrak ve arsiv faaliyetlerini diizenlemek ve yiirtitmek.

e Bakanlik sivil savunma ve seferberlik hizmetlerini planlamak ve

yiiriitmek.

e Bakan tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak.

K) Ozel Kalem Miidiirliigii (Madde 19):

e Bakanin ¢aligma programini diizenlemek.

e Bakanin resmi ve 0Ozel yazigmalarini, protokol ve tdren islerini

diizenlemek ve yiirtitmek.

e Bakan tarafindan verilen benzeri gorevleri yapmak.

I) Bakanlik Miisavirleri (Madde 20):

e Bakanlikta, 6zel 6nem ve Oncelik tasiyan konularda Bakan’a yardimci

olmak iizere otuz Bakanlik Miisaviri atanabilir.

Bakan Yardimcis:

Mistesar
ve
Yardimcilan

Ozel Kalem

Bakanhk Muasavirleri (30)

Bagh Kuruluslar

Turkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu

Turkiye Halk Saghg Kurumu

Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu

Turkiye Hudut ve Sahiller

Saghk Genel Mudurlaga

Saghk Politikalar Kurulu

Hizmet Birimleri

Hukuk Masavirligi
Denetim Hizmetleri
Baskanhg

Yonetim Hizmetleri Genel
Madarlaga

Strateji Gelistirme
Baskanhg

Saghk Hizmetleri Genel
Muadarlaga

Saghk Yatinnmlarn Genel
Muadarlaga

Acil Saghk Hizmetleri Genel
Madarlaga

Saghgin Gelistirilmesi Genel
Madarlaga

Dis iliskiler ve Avrupa Birligi
Genel MudarlGga

Saghk Arastirmalarn Genel
MaduarlGga
Saghk Bilgi Sistemleri Genel
Madarlaga

Sekil 2.2. Saghk Bakanlhigi Teskilat Semas: (http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-15207/teskilat-

semasi.html).



http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-15207/teskilat-semasi.html
http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-15207/teskilat-semasi.html
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Bakanligin yiriirliikten kaldirdigi kararnamede daha once 13 adet ana hizmet
birimi varken; yeni diizenlemeye gore, bunlardan bazilar1 bagh kuruluslara devredilmis,
bazilar1 kaldirilmis, daha once birden fazla birimle verilen hizmetler tek birime
aktarilmis ve bazi birimlerde de cesitli ibareler konulup ya da kaldirilarak degisiklige
gidilmistir.

Daha oOnce Bakanligin ana hizmet birimlerinde bulunan “Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigi” ve “Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii” kuruluslarinin
gorevleri cogunlukla yeni kurulan “Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi” ne
devredilmistir. Daha 6nce “Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii” ana hizmet birimiyken,
s6z konusu diizenlemeyle, ismi “Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu” olarak
degistirilip bagh kuruluslar kismina dahil edilmistir. Yine daha once bagli kurulus
olarak hizmet veren “Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigli” niin basina “Tiirkiye”
ibaresi eklenmis ve daha oOnce bagli kurulus olarak hizmet veren Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskanligr kaldirilmistir. S6z konusu bagli kuruluglara “Kamu
Hastaneleri Kurumu” ve “Tiirkiye Halk Sagligit Kurumu” da eklenmistir. Yine bu
diizenlemede eklenen gegici maddede, Bakanligin onayiyla Kamu Hastane Birliklerinin

olusturulacagina deginilmistir.

Onceki diizenlemede ana hizmet birimi olan Saglik Egitimi Genel Miidiirliigii
yurlrlikten kaldirilmig, kurulusun gorevleri “Tipta Uzmanlik Kurulu” adinda

olusturulan bir kurula devredilmistir.

Dis lliskiler Dairesi Bagkanligi ve Avrupa Birligi Koordinasyon Dairesi
Baskanligi’'nin gorevleri birlestirilip “Das Iliskiler ve Avrupa Birligi Genel Miidiirliigii”

ad1 altinda kurulmus olan birime devredilmistir.

Acil durumlarda ve afetlerde saglik hizmetlerini yerine getirmek lizere “Acil

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii” kurulmustur.

Daha onceki diizenlemede hastanelerde “klinik sefi, sef yardimcisi” ibareleri

“Egitim Gorevlisi” seklinde degistirilmistir.
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Saglikta bu degisikliklere -genel olarak Saglikta Donilisiim programina-
yoneltilen olumsuz elestiriler de mevcuttur. S6z konusu elestirilere gore sagligin
gereksinme 6Slgiisiinde degil prim Sl¢iisiinde yani 6denen para kadar islem uygulanmasi
s0z konusu olacagindan, sagligin 1961 Anayasasinda yer alan bir hak olmaktan

uzaklastig1 belirtilmektedir.
2.1.3.2.2.Saghk Bakanh@min Tasra Teskilati

02.11.2011 Tarihli 28103 sayil1 Resmi Gazete *de yaymlanan, 6223 sayili Saglik
Bakanligi ve Bagli Kuruluslarin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde

Kararname’nin 25. maddesinde tasra teskilatinin gorevleri soyle tanimlanmastir:

a)Bakanligin tasra teskilati; illerde kurulan il saglik midiirlikleri ile ihtiyaca
gore ilgelerde kurulan ilge saglik miidiirliiklerinden olusur. Il saglik miidiirleri

Bakanligin ildeki temsilcisi ve valinin misaviridir.

b) I saglik miidiirliigii, bagl kuruluslarin il teskilatinin koordinasyonunu yapar
ve uyumlu calismasint gozetir. Saglik hizmetleri yoniinden ilin durumunu Bakanlik¢a

belirlenen araliklarla Bakanliga rapor eder.

c) Acil saglik hizmetleri il ve ilge saglik miidiirliikleri tarafindan yiiriitiilir. Bu
midiirliikler s6z konusu hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in kamu ve 6zel hukuk
tiizel kisileri ile gercek kisilere ait tiim saglik kurum ve kuruluglarinin sevk

ve idaresinden sorumlu ve bu konuda yetkilidir.

d) il ve ilge saghik miidiirliigii yetki devri gergevesinde Bakanlikga yiiriitiilen
gorevleri il ve ilge diizeyinde yerine getirir, yapilan diizenlemelere uyumu

denetler ve gerekli miieyyideleri uygular.

e) Birden fazla ildeki saglik hizmetlerinin bir arada degerlendirilmesi,
geligsmislik farklarimin giderilmesi ve hizmetlerin ve ihtiyaclarin miisterek
planlanmas1 amaciyla Bakanlik¢a belirlenen illerdeki miidiirlerden biri

koordinator olarak gorevlendirilebilir.
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f) 1Ilce saghk miidiirliigiiniin kurulmadig1 yerlerde saglik grup baskanliklar:
olusturulabilir. Bu bagkanliklara ayrica kadro tahsisi yapilmaz ve buralarda

gerek duyulan hizmetler ilgili ilgede bulunan personel eliyle yiirtitiliir.

2.1.3.3.Saghk Hizmetlerinde Orgiitlenme lkeleri

Saglik sisteminin gorevini istenilen kalite ve bicimde yerine getirebilmesi igin;

yasal diizenlemeler, ekonomik destek, personel/hizmet sunumu ve bilgi, teknoloji ve

benzerlerinden olusan yardimci unsurlarin sunumu gibi unsurlarin yeterli Olclide

saglanmas1 gerekmektedir. Bir iilkede temel saglik hizmetleri kavramina uyulup

uyulmadigini degerlendirebilmek icin o iilkedeki saglik orgilitlenmesinde bazi ilkelere

uyulup uyulmadigina bakmak gerekir.

Bunlar asagida kisaca belirtilmistir (Aktan ve Isik, 2007: 42, Dirican ve Bilgel,

1993: 517):

Toplum saglik hizmetlerine katilmalidir

Toplum iginde, halkin “ilk basvurular1” i¢in hizmet birimleri kurulmalidir,
Saglik orgiitlenmesi i¢erisinde kademeli bir hasta sevki sistemi igletilmelidir.
Korunma, tedavi, rehabilitasyon ve sagligi gelistirici hizmetler bir biitiin olarak
ele alinmalidir.

Hizmetler siirekli olmalidir.

Saglik yoniinden tehlike (risk) altindakileri belirlemek icin evlere ve igyerlerine
kadar uzanan bir sistem olusturulmalidir,

Hizmet modeli kisilerin kendi sagliklarindan sorumlu olmalarini destekler
bi¢cimde olmalidir,

Hizmet modeli o iilkenin toplumuna ve kosullarina uygun olmalidir.

Saglik hizmetleri bilimsel yonetim kurallarmma gore ele alinmali ve iilke
kosullarina uygun olarak orgiitlenmelidir.

Saglik hizmeti sunan birimler merkezden disa dogru genisleyen halkalar
seklinde Orgiitlenmeli ve en distaki halka, toplumun en ugtaki yerlesim yerlerine
erisebilmelidir.

Az gelismis tilkelerde saglik hizmetleri orgiitlenirken, hekimlerin ve diger saglik
personelinin bu orgiitte oynayacagi roliin, gelismis iilkelerden ¢ok farkli olacagi

unutulmamalidir.
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e Her toplum, tabaninda sosyo-ekonomik durumu yetersiz bireylerin bulundugu
bir piramide benzetilebilir. Piramidin en iistiinde uzman hekim, tabaninda koy
ebeleri ve yardimci saglik personeli bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesinde bu piramidin tabanmna oncelik ve agirlik verilmelidir. (bkz.

Sekil - 2.3)

Uzman
Hekim

Pratisyen Hekim

Diger Saglik Personeli

Yardimci Saglik Personeli ve Ebeler

Sekil -2.3.Saglik Personeli Piramidi

e Saglik personelinin hizmet edecegi niifus, hizmetin etkinligini ortadan
kaldiracak kadar fazla olmamalidir.
e Saglik hizmetleri, toplumun istek ve gereksinmelerini karsilayacak sekilde
orgiitlenmelidir.
Saglik hizmetlerinin sunumunda sagliktan para kazanmaktan Gteye, sagliktaki
gereksinmeleri karsilamak ve toplumsal saglik sorunlarinin ¢6ziilmesi hedeflenmelidir

(Tirk Tabipler Birligi Yayinlari, 2007: 23).

Saglik sisteminin islevsel ve duygusal hedefleri 5 D basligiyla siralanmaktadir
(Sargutan, 2005: 404):

- Oliim (Death)

- Hastalik (Disease)

- Sakatlik (Disability)

- Rahatsizlik (Discomfort)

- Doyumsuzluk (Dissatisfaction).
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Bu olumsuzluklara kars1 kullanilan 6 silah da sdyle siralanmaktadir:
- Koruma (6nlem),

- Tamn,

- Rehabilitasyon,

- lIzlem (gdzlem),

- Halkin Saglik egitimi.
2.1.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinde Tarihsel Gelisim

Tiirkiye’de saglik hizmetleri tarihine bakildiginda gerek cumhuriyet Oncesi
donem olsun gerekse cumhuriyetten giiniimiize gegen donemde, sagligin gelistirilmesi
ve insanlarin yasam kalitelerinin arttirmasi amaciyla saglik sektoriinde siirekli bir
degisim gozlenmistir. Burada Cumhuriyet oncesi donem, 1920 — 1938, 1938 — 1960,
1960-1980, 1980 — 2000 ve 2000°den giiniimiize gecen donemlerde saglik hizmetlerinin
ve politikalarinin zaman igerisindeki degisimi incelenecektir. Saglik hizmetleri
politikalarinda ve devlet orgiitlenmesinde, cumhuriyet doneminden sonra batidaki saglik

sistemlerinden etkilenildigi goriilmektedir.
2.1.4.1. Cumhuriyet Oncesi Dénem

Tiirklerin Anadolu’ya gelmeden onceki yasamlarinda yararlandiklar1 saglik
hizmetleri ile ilgili veriler ¢ok sinirlidir. Yusuf Has Hacip tarafindan 1069 yilinda
yazilan Kutadgu Bilig adli yapitta, “otak¢1” ve “efsuncu” denilen iki tip hekimden s6z
edilmektedir. Otak¢r’nin ¢esitli bitkisel, hayvansal ve madensel ilaclardan yararlanarak
hasta tedavi ettigi; efsuncunun ise cin ve perilerin neden oldugu kimi hastaliklar1 tedavi

eden bir tiir ruh hekimi oldugu bu kitapta yazilidir (Dirican ve Bilgel, 1993: 533).

Tarih boyunca Anadolu’da cesitli saglik ve tip egitim kurumlari tesis edilmistir.
Selguklular ve Osmanlilar doneminde bu tiir tesislerin kurulmasina ¢ok 6nem verilmis
ve tip bilimi tesvik edilmistir. Bu kurumlar ¢esitli adlar altinda kuruluyordu. Darii’l-
Sthha, Darii’l-Afiye, Darii’l-Raha, Darii’l-Tip, Maristan, Bimarhane, Taphane,
Nekahathane, Sifaiyye gibi kurumlar mevcuttu. Bunlar arasinda en yaygin olan1 Darii’s-
Sifa’dir (Tekin, 1987: 265).

Selguklular doneminde Anadolu’da (Kayseri, Sivas, Konya, Cankiri, Tokat,
Amasya, Mardin, Malatya) bir¢ok yerde Darii’Sifa yapilmistir.
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Osmanli doneminde ise monarsinin tim Ozellikleri saglik politika ve
uygulamalaria da yansimustir. Idari érgiitlenmenin saray merkezli ve askersel olmasina
kosut olarak, devlet eliyle yiiriitiilen saglik hizmetleri de daha ¢ok saraya ve orduya
yonelik olmustur. Devletin saglik islerini diizenleyen, tabip, cerrah ve diger saglik
personelinin atama yetkisini elinde bulunduran Reisul Etibba (Hekim Bast) Kurumundan
baska bir resmi orgiit yoktur (Akdur, 1999: 10). Ancak 6zellikle 1827 yilindan sonra
hekim, cerrah ve kehhallarin (g6z hekimi) darii’s-sifalarda usta — ¢irak yontemiyle
yetistirilmesine son verilmis, bu tarihte Tiphane ve Cerrahhane-i Amire’nin kurulmasi
ve 1838’de Mekteb-i Tibbiye-i Adliye-i Sahane adiyla modernize edilmesi ile tip
Ogretimi kurumlagsmistir (Dirican ve Bilgel, 1993: 535). Daha sonra 1850 yilinda
kurulan Mekteb-i Tibbiye Nezareti (Tip Okulu Bakanligi) ile Hekimbasilik donemi sona
ermistir. Hekimbasilik doneminde saglik hizmetleri ticret karsiligi hasta bakan hekimler

ve cerrahlar ile Darrii’s —sifa ad1 verilen vakif hastaneleri tarafindan yiiriitiillmekte idi.

Osmanlilar, Sel¢uklulardan devraldiklar1 dariissifalar1 vakfiyeleri ile birlikte
kabul ederek isletmisler, kendileri taht sehirleri disinda (Edirne, Bursa ve Istanbul)

disinda pek az hastane kurmuslardir (http://www.merih.net/m1/whaysur12.htm)

Osmanl1 Devleti’nin yiikselme doneminde yapilan hastanelerden bazilari

sunlardir (Dirican ve Bilgel, 1993: 535):

e 1451 yilinda kurulan Edirne Ciizzamhanesi,

e 1470 yilinda kurulan Fatih Darii’s-Sifast,

e 1488 yilinda kurulan Edirne II. Bayezid Darii’s-Sifasi,

e 1514 yilinda kurulan Karacaahmet Ciizzamhanesi,

e 1539 yilinda kurulan Manisa Hafsa Sultan Bimarhanesi,

e 1550 yilinda kurulan Haseki Darii’s-Sifasi,

e 1566 yilinda kurulan ve tip 6gretimi de yapilan Siileymaniye Darii’s-Sifasi,

e 1583 yilinda kurulan Topbas1 (Atikvalide) Bimarhanesi,

e 1617 yilinda kurulan Sultanahmet Darii’s-Sifasi.

Osmanlinin duraklama donemine girmesiyle beraber saglik hizmetleri de
duraklama gostermis, yaklasik 200 sene hastane yapilmamistir. XVIIL yiizyilin
sonlarmdan itibaren Istanbul’da &zellikle askeri hastanelerin yapimina baglanmistir.
Zeytinburnu Askeri Hastanesi (1794), Istanbul Deniz Hastanesi(1805), Haydarpasa
Askeri Hastanesi (1835), Glimiissuyu Askeri Hastanesi(1846), Giilhane Hastanesi ve
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Askeri Tatbikat Okulu (1898) ve Haydarpasa Askeri Tibbiye Hastanesi (1904) bu

donemde yapilan hastanelerden en 6nemlileridir.

Siviller i¢in hastane yapimina Tanzimat’tan sonra baslanmistir. Bu hastanelere
onceleri “Guraba (garipler) hastaneleri” ve II. Abdiilhamid déneminde “Hamidiye
Hastaneleri” denilmistir. XVIIL yiizyilin sonlarindan itibaren Istanbul ve Izmir gibi
sehirlerde yabancilara ve azinliklara hizmet sunan hastaneler de yapilmaya baglanmstir.
Vakif Guraba veya Bezm-i Alem Guraba-i Miislimin Hastanesi (1845), Sisli Hamidiye
Etfal (Sisli Cocuk) Hastanesi (1899) ve Cerrahpasa Hastanesi (1910) Istanbul’da

kurulan sivil hastanelerin en 6nemli olanlaridir (Dirican ve Bilgel, 1993: 536).

Hekimbasiligin ~ kaldirilarak  yetkilerinin  Mektebi-i  Tibbiye Nezaretine
devredilmesinden sonra 1870’de yayimnlanan bir nizamname ile Mekteb-i Tibbiye
Nezaretine bagli olarak Iidare-i Miilkiye-i Tibbiye, 1871 yilinda sivil halkin saglk
hizmetlerini diizenlemek amaciyla “Sihhiye Miifettislikleri” ile “Memleket Tabiblikleri”
kurulmustur  (http://www.merih.net/m1/whaysurl2.htm). 1896 yilinda Tip okulu

biinyesinde bir Miilki Saglik Isleri Meclisi kurulmus ve bu kurulus 1906 yilinda “Genel
Saglik Tip Isleri Meclisi” admm almistir. Bu meclis, 1908 yilinda “Meclis-i Umuru
Tibbiye-i Umimiye adin1 alarak giiniimiizdeki genel miudiirlige es bir statiiye
kavusturulmustur. 1912 yilinda Dahiliye Nezaretine bagli bir “Sihhiye Miidiiriyeti
Umumiyesi” kurularak yaygin orgiitlenmenin hukuki yapist olusturulmustur. Boylece,
yaygin kitlelere gotiiriilen saglik hizmetleri icisleri bakanligina bagl bir genel miidiirliik

gozetiminde yiiriitiilen devlet gorevi olma niteligine kavusmustur (Akdur, 1999: 11).
2.1.4.2. 1920 — 1938 Donemi

1920°de kurulan Saglik Bakanligi’nda 1920 — 1938 yillarin arasinda birgok
alanda yeni diizenlemeler yapilmigtir. Dr. Adnan ADIVAR ilk saglik bakani olmustur.
Cumhuriyetin ilanindan sonra ise ilk bakan Dr. Refik Saydam’dir ve kisa bir siire
haricinde 1937’ye kadar bakanlik yapmistir. O donemde baslatilan 6zellikle sitma
olmak tizere, sifilis, trahom gibi bulasici hastaliklarla ilgili olarak gergeklestirilen dikey

orgiitlenme bugiin de devam etmektedir.

1923 wverileri incelendiginde Tiirkiye’de 6437 hastane yatagi ve 86 hastane
bulundugu goriilmektedir. Bu hastanelerin  yalnizca 1{ici merkezi yOnetimin

miilkiyetinde idi. Diger hastanelerin miilkiyeti yerel yonetimler, 6zel sektor, yabancilar
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ve azinliklara aitti. Yine aynt yilin (1923) verilerine gore tiim iilkede 554 hekim, 60
eczaci, 560 saglik memuru ve 136 ebe ile hizmete baslamistir. Hekim basina diisen
niifus 1923 yilinda 30.000 dolayindadir. 1935 yilinda hekim sayis1 1625’e, ebe sayisi
400, saglik memuru sayis1 1365’e ulasmis, baslangicta hi¢ kaydi olmayan 202 hemsire
kayda girmistir. Gelisme siireci o kadar hizlidir ki, disaridan getirilenler dahil 1940
yilinda hekim sayist 2378 (1923 ‘e gore 17 yilda 4 misli)’e, hemsire sayis1 405°e
ulasmistir (Metintas ve Elgioglu, 2007: 168).

Yukarida da deginildigi gibi Saydam Ddnemi’nde hastaneler, belediye ve 6zel
idarelere birakilmisti. Ancak bu kuruluslar tesvik ve yonetimde yol gdstermek igin
Saglik Bakanligina bagli ve hekimligin biitliin uzmanlik dallarint iginde toplayan

Numune Hastaneleri (Ankara, Istanbul, Diyarbakir, Sivas, Erzurum gibi) kurulmustur.

1923 — 1938 yillar1 arasinda “Saglik Mevzuat” caligmalari 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu donemde, saglik sistemi adeta yeniden yapilandirilmis ve
orgiitlenmistir. Oyle ki on {i¢ yil iginde saglik sisteminin kurulus ve orgiitlenmesi
amactyla bakanlik tarafindan 50 yasa ve 18 tiiziikk hazirlanmis ve yiiriirliige konulmustur

(Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009: 94).

Cumbhuriyet doneminde devlet bir yandan tedavi edici hizmet agini1 genisletmek
isterken, Ote yandan da konuyu saglik hizmetlerinde biiyiik bir ataga geg¢mistir. Bu
dénemde tedavi ve koruyucu hizmetler bir biitiin olarak diisliniilmiistiir. Bu ¢ercevedeki
devlet politikasinin en iyi gostergelerinden biri Umumi Hifzissthha Kanunu’nun 1930
yilinda yiirtirliige girmesidir (Aydm, 2002: 188). O donemde kurulan, Hifzissthha
Merkezi Baskanligi ve Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, dispanserler, miiesseseler,
bolge laboratuvarlari, saglik merkezleri, saglik ocaklar1 ve saglik evleri gibi tesislerin
yapilanmalart baz1 degisikliklere ugramakla beraber gilinlimiizde de varligim

stirdirmektedir (Tengillimoglu, Isik ve Akbolat, 2009: 96).
2.1.4.3.1938 — 1960 Donemi

Bu donemde merkezi yapiyr giiglendirmek ve sosyal igerik dahilinde politika
gelistirmek amaciyla yasal diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara gegilmistir (Ozbay

ve Digerleri, 2007: 99).
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Dr. Saydam Donemi’nden sonraki ilk 6nemli girisim; 1946 — 1950 yillar
arasinda bakanlik yapan, Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak, 1946 yilinda toplanan
9. Milli Tip Kongresi’ne sunulan ve yiriirliige sokulan “Birinci On Yillik Saglik
Plan1”dir. Tiim saglik hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt sathina yaymayi amaglayan
bu planla, hizmetlerin timi merkezi hiikiimet gérev ve sorumlulugu haline gelmistir.
Behget Uz Plan1 diye anilan bu plana gore; iilke yedi saglik bolgesine ayrilacak ve her
bolgenin orgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecekti. Bu bdlgelerde, her 40 kdy i¢in
10 yatakli bir Saglik Merkezi kurulacak ve bu merkezlerde iki hekim, bir ebe, bir saglik
memuru ve bir ziyaret¢i hemsire bulunacakti. Buna ek olarak her on koy i¢in bir ebe ve
bir saglik memuru 6ngoriiliiyordu. Bolgelerin kurulmasi tamamlaninca, her bolgede bir
tip fakiiltesi acilmasi diisiiniilmiisti. = Akdur’a goére Bu planda, cagdas saglik
yonetiminin temel ilkelerinden biri olan, koruyucu ve iyilestirici hizmetlerin
biitiinlestirilmesi ve hizmet birimlerinin genel idareden ayrilarak niifus esasina gore
kurulmasi gibi amaglarin benimsenerek bdylece, koruyucu ve iyilestirici hizmetleri ayri
ayr1 ele alan, yatakli tedavi hizmetlerini yerel idarelere birakan anlayis terk ediliyor
saglik hizmetlerinin tiimii merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu haline getirilmis

oluyordu (http://www.recepakdur.com/getfile.asp?file=ab_turkiye kiyaslamasi.pdf).

Ikinci diinya savasindan sonra ortaya ¢ikan sitma, sugigegi, sifilis ve ciizzam ile
miicadele etmek i¢in “Olagandis1 Sitma Kontrolii Yasast” ¢ikarilmis ve hastaliga odakl
dikey orgiitsel yapilar gelistirilmistir. 1945°te, Sosyal Sigortalar Kurumu’nun da
temellerini atan Is Giivenligi Yasas1 ¢ikarilmis ve hizmet ile istihdam alanindaki Saglik

Bakanlig1 tekeli ortadan kaldirilmistir (Ozbay ve Digerleri, 2007: 99).

Bu dénemde uluslararast kuruluglar ile ozellikle Diinya Saglik Orgiitii ve
UNICEF ile igbirligine ve bu kurumlardan yardim saglanmasia énem verilmistir. Ana
ve ¢ocuk sagligi, tiiberkiiloz savasi gibi koruyucu hekimlik hizmetlerinin gelistirilmesi
icin biiyiik olclide destek saglanmistir. Bu donemde Tirkiye’de saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi i¢in Saglik Bakanligina 6nemli Onerilerde bulunmak {iizere cagrilan
yabanci uzmanlar tarafindan ¢esitli 6neriler yapilmistir. Bunlar arasinda en énemlisi Dr.
Olle’nin raporudur. Bu raporda s6z edilen birinci basamak saglik hizmetlerinin

gelistirilmesine gereken 6nem verilmemistir(Fisek, 1991).
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2.1.4.4.1960 — 1980 Donemi

Bu dénemden 6nceki uygulamalar sonucu saglik sektdriinde olusan ¢ok baslilik
ve esglidiimsiizlik sorunu, ihtilal hiikiimetinin saglik hizmetlerine oncelik vermesi
sonucunu dogurmustur. Bu dogrultuda hazirlanan 1961 Anayasasi’nin 48. ve 49.
maddeleri ile saglik ve sosyal gilivenlik hizmetleri asli ve anayasal bir devlet gorevi
haline getirilerek, bu olumsuz gelismenin Onii kesilmek istenmistir. Anayasa’nin ilgili
maddeleri dogrultusunda hazirlanan, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda, saglik
idaresinde temel amacin halkin saglik diizeyini yiikseltmek oldugu ve bunun igin de

halk sagligi hizmetlerine oncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir.

1961 yilinda zamanin Saglik Bakanligi miistesar1 Dr. Nusret Fisek’in
onderliginde hazirlanan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun’un yiiriirlige girmesiyle, lilkede saglik hizmetleri yeniden OoOrgiitlendi. Bu
donemin ya da Sosyallestirilmis Saglik Hizmetleri’nin temel ilkeleri esit hizmet,
oncelikli hizmet, katilimli hizmet, ekip hizmeti ve denetlenen hizmet olarak sayilabilir

(Oztiirk, 1999: 40).

Nitekim Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’un birinci
maddesinde “Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak tanman saglik
hizmetlerinden faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasin1 saglamak
maksadiyla tababet ve tababetle ilgili hizmetler bu kanun ¢ercevesinde hazirlanacak bir
program dahilinde sosyallestirilecektir” diye bahsedilmistir. Bu amaca ulagmak i¢in,
tedavi edici hizmetler, koruyucu hizmetleri tamamlayan bir 6ge olarak goriilmiis, az
sayida niifusun yararlandigi ve pahali bir hizmet olan, hastanecilik yerine evde ve
ayakta tedaviyi saglayan, kiiciik topluluklara kadar yayilan saglik 6rgiitiiniin kurulmasi

ongoriilmiistiir (Fisek, 1999).

Saglik ocaklari sistemi de ilk kez 1963 yilinda Mus’ta uygulanmis, 1979 yilinda
45 ile 1982 yilinda 53 ile yayilmistir.

Sonraki yillarda da giindemden diismeyen Genel Saglik Sigortasi kavramina
iligkin tartigmalar da bu dénemde baslamistir. G.S.S. Kanun Taslagi ilk olarak 1967°de
hazirlanmus; fakat Bakanlar Kuruluna sunulamamistir. 1967°deki ikinci Bes Yillik Plan1

ile Genel Saglik Sigortasi’nin olusacagi beklentisi dogmus, taslak kanun Tiirkiye Biiyiik
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Millet Meclisi’ne sunulmus fakat kabul edilmemistir. 1974’te tekrar sunulmus fakat bu
kez de tartisilamamistir (Ozbay ve Digerleri, 2007: 100).

2.1.4.5.1980 — 2000 Donemi

1982 Anayasas1 vatandaslarin sosyal giivenlik hakkina sahip olmalarinin yani
sira, bu hakkin gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yoénelik hiikiimler
icermektedir (Akdag, 2011: 23). Nitekim 60. maddesi sosyal giivenlik hakkina deginmis
ve 56. maddesi de herkesin benden ve ruh sagligi i¢cinde hayatini siirdiirmesi adina
saglik kuruluslarin tek elden planlanip hizmet vermeleri konusuna deginmistir. Yine
ayn1 maddede daha 6nce de giindemi olan ancak yasalagsmayan “Genel Saglik Sigortas1”

nin kurulabilecegine dair bir hiikiim de yer almistir.

1980 sonrasi yillarda saglik politikalarinin gelistirilmesinde dnemli degisiklikler
goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin sunumunda bir takim sorunlar oldugu anlayisina
dayanan koklii reform siiregleri diisiiniilmiis, bu siire¢ ¢ercevesinde mevcut sorunlarin
¢Oziimii amaciyla, diinyadaki gelismelere paralel bir dizi calisma baglatilmistir.
Baglatilan bu caligmalar temel olarak iki grupta diisiiniilebilir. Birinci grup ¢alismalar,
iyi bir saglik sistemine ge¢mek i¢in mevcut olan sistemde gerekli degisikliklerin
yapilmast ve yeni sisteme gecisin kolaylastirilmasi amaciyla saglik projelerinin
uygulanmasi, ikinci grup ¢aligsmalar ise iyi bir saglik sistemi tasarlanarak bu sistem igin
gerekli reformun yapilmasidir. Bu baglamda 1990 yilinda Devlet Planlama Teskilati
(DPT) tarafindan Price Water House ve Ankon Danigsmanlik Firmalarina Saglik Sektorii
Master Plan Etiidii ’niin yapilmasi ve Saglik Bakanligi ve Diinya Bankasi arasinda
sirastyla Birinci Saglik Projesi, ikinci Saglik Projesi ve Temel Saglik Hizmetleri Projesi

ikraz anlagmalart imzalanmistir (Mollahaliloglu ve digerleri, 2007: 253).

1990’Ih yillardan sonra gelismis {ilkelerde, Ornegin demografik degisimler,
hizmet sunum modellerindeki degisimler, imalat sektoriinden daha c¢ok hizmet
sektorlinde istthdamin genislemesi, kamu yonetim birimlerinin yetkinlesmesi, hane
halki yapisinin degismesi gibi dahili faktorler yaninda kiiresellesme, rekabetin artmasi
gibi uluslararas: etkilere yanit verebilmek i¢in saglik hizmetleri de dahil olmak iizere
birgok alanda yeniden yapilanma caligmalar1 baglamistir. Tiirkiye’deki saglik reform
deneyimleri de, verimliligi yiikseltme ve maliyetleri diistirme seklindeki bu uluslararasi

egilime uygunluk gostermektedir.
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17 Ekim tarih ve 20658 sayil1 Resmi Gazetede yayinlanarak uygulama dénemine
giren Birinci Saglik Projesi ¢esitli nedenlerle 1991 yili sonlarinda fiilen baglayabilmis
1998 yili sonlarinda tamamlanmistir. Bu proje sekiz ili (Diyarbakir, Mardin, Mugla,
Sivas, Tokat, Yozgat, Ankara ve Istanbul’'un Pendik, Eyiip, Umraniye ve Bakirkdy

ilgelerini) kapsamaktadir.

1992 ve 1993’te Birinci ve Ikinci Saghk Kongreleri yapilarak, saglik
reformunun teorisi ¢alismalarina hiz verilmistir. 1992 yilinda 3816 sayili kanunla sosyal
giivenlik kapsaminda olmayan diisiik gelirli vatandaglar icin yesil kart uygulamasi
baslatilarak genel saglik sigortasina geciste ilk adimlar atilmistir. 1993 yilinda Saglik
Bakanligi tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik Politikas1”; destek, ¢cevre sagligi, yasam
bicimi, saglik hizmetlerinin sunumu, saglikli Tiirkiye hedefleri olmak iizere baslica bes

ana boliimi icermekteydi (Akdag, 2011: 24).

1994 yilinda imzalanip, ayn1 yi1l Resmi Gazetede yayinlanarak uygulama
donemine giren ikinci Saglik Projesinin baslangictaki anlasmanin iizerinde, ilki 1999
yili depremleri nedeniyle, digeri 2001 yilinda olmak {izere iki defa degisiklik
yapilmistir. Fiili olarak 1995 tarihinde baslatilan projenin ilk hali 2001°de, degisiklik
yapilmis gercek hali ise 2004 yilinda sona ermistir. Ikinci Saglik Projesi, baslangic
anlagsmasina gore 23 ili kapsamasina karsin 1999 depremlerinden etkilenen Bolu,

Diizce, Kocaeli, Sakarya ve Yalova illerine de destek saglanmistir.

17 Aralik 1997 tarihli Resmi Gazetede yaymlanarak yiirlirliige giren Temel
Saglik Hizmetleri Projesi’nin diger iki saglik projesinden farki Tirkiye’de Aile
Hekimligi sisteminin kurulmak istenmesidir (Kutbay, 2002: 35).

2.1.4.6. 2000’°den Giiniimiize

2000’11 yillar saglik politikalarinda oOncekine gore daha hizli degisimler
yasanmustir. Daha 6nce bahsedilen ikinci saglik projesi ¢ogunlukla bu dénemde faaliyet

halinde olmustur.

Saghik Bakanhigi'nin 1 Temmuz 2003 tarihinde baglattigi ve kamuoyuna
duyurdugu “Saglikta Doniisiim Programi”, ge¢misteki reform ve proje caligsmalarini

degerlendirerek gelecekte gegirilmesi diisiiniilen saglik sistemini tasarlayacak ve bu
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sisteme gecisi kolaylagtiracak  gerekli  degisiklikleri yapmayr planlamistir
(Mollahaliloglu ve digerleri, 2007: 268).

Saglikta Doniisiim Programinin temel ilkeleri; insan merkezlilik, siirdiirebilirlik,
stirekli kalite gelisimi, katilimcilik, uzlagsmacilik, goniilliiliik, goniilliiliik, giigler ayriligi,
desantralizasyon ve hizmette rekabet esaslarima dayanmaktaydi. Sekiz ana baslikta
toplanan SDP’nin  bilesenleri, sektorii biitiin  boyutlartyla kavramak {izere

sekillendirilmistir.

2003 yilinda Saglik Bakanligi’nda Toplam Kalite Yonetimi uygulanmaya
baslamistir. Yine ayni yil “Performansa Dayali Odemeler” 10 Saghk Bakanlig

hastanesinde uygulanmis ve ambulans hizmetleri licretsiz yapilmaya baslamistir.

2005 yilinda Aile Hekimligi Uygulamas: ilk olarak Diizce ilinde uygulamaya
konulmus daha sonra 2006 yilinda Edirne, Denizli, Adiyaman ve Gilimiighane ilerinde
uygulanmistir. 2010 yilinin sonunda biitiin illerde Aile Hekimligi Uygulamasina

gecilmistir.

Ulkemizde yillardir hep sdylenen ancak bir tiirlii hayata gegirilemeyen Genel
Saglik sigortas1 artik uygulama alan1 bulmustur. Sosyal giivenlikte norm ve standartlar
birligini saglayarak, sistemi disiplin altina almay1 amaclayan bu reform {i¢ agamadan
olusmaktadir. Reformun birinci asamasi hale iilkemizde birbirinden farkli sekilde
sigortacilik hizmeti sunan kurumlar olan, Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve SSK kaldirilarak;
bu li¢ kurumun sundugu hizmetleri tek basma sunacak bir yapi olusturulmaktadir.
Reformun ikinci asamasinda toplumun daha genis kesimlerinin daha kapsamli sekilde
saglik gilivencesi altina alinmasi ve aym sartlarda karsilasan insanlarin hepsine devlet
tarafindan ayni sosyal gilivencenin saglanmasini temin amaciyla, norm ve standartlar
birligi getirilmesi amac¢lanmistir. Reformun {iclincli asamasini ise sosyal giivenlik
sistemi ile biitlinlesik bir yapida sosyal yardimlara iligkin temel ilkeleri, yapilacak
sosyal yardimlari, primsiz 6demeleri, bu yardim ve ddemelerden yararlanacak kisileri,
yararlanma kosullarin1 belirlemek iizere Sosyal Yardimlar ve Primsiz Odemeler
Kanunu’nun ¢ikarilmasi olusturulmaktadir. Yapilacak bu yasal diizenlemeyle sosyal
yardimlara iliskin ulusal ortak veri tabaninin olusturulmasi, bu alandaki kamu
kaynaginin etkin kullanilmasi ve objektif yararlanma 6lgiitlerine gore adil ve ulasilabilir

kilinmas1 amaglanmaktadir. Bu suretle adindan da anlasilacagi iizere Genel Saglik
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Sigortast ile ililkemizde biitiin vatandaslar, sosyal giivenlik catis1 altina alinmaya

calisilmaktadir (Pekten, 2006: 119-120).

2006 yilinda 5502 sayili kanunun (Sosyal Giivenlik Kurumlarinin Entegrasyonu)
uygulamasma baglanmistir. Yine aymi yil Saghkta Doniisim Programi (SDP)
kapsaminda Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu 31.05.2006 tarih ve
5510 say1 ile TBMM’de kabul edilmis olup 16.06.2006 tarih ve 26200 sayili resmi
gazetede yaymlanmistir. Bu kanunla Sosyal Glivenlik Kurumu Bagkanligi herkesi tek
bir cat1 altinda toplayan saglik sigortast olmasi istenmistir. Baglangigta 01.01.2007
tarihinden itibaren yiiriirliige girmesi planlanan kanunun bazi maddelerinin Anayasa
Mahkemesi’nce iptal edilmesi nedeniyle, kanun {iizerinde gerekli degisikliklerin
yapilmasi i¢in 01.01.2008 tarihine bir erteleme yapilmistir ancak bazi altyapi
eksiklikleri nedeniyle tekrar 01.10.2010°a ertelenmis, altyapt calismalarinin
yetisememesinden dolay1 bu tarihte istege bagli olarak uygulanan Zorunlu Genel Saglik
Sigortast uygulamasi 1 Ocak 2012 tarihinden itibaren zorunlu olarak uygulamaya

konulmustur.

2.2.SAGLIK HiZMETLERININ TEMEL OZELLIKLERIi

Saglik mal ve hizmetleri, tasidig1 6zellikler nedeniyle ekonomide iiretimi yapilan
diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele alinmak zorundadir. Saglik
hizmetinin bir takim 6zellikleri — tasidig1 digsallik, belirsizlik altinda se¢im, asimetrik
bilgilenme, hastalik riskinin ve tiiketim miktarinin 6nceden belirlenememesi gibi -, bu
hizmetlerin tretildigi saglik hizmetleri piyasasina 6zgii kosullar ve farkli bir piyasa

yapist dogurmaktadir (Aktan ve Isik, 2007: 11).

Saglik piyasalart iyi ¢alisan rekabetci piyasalarin standart kosullarini yerine
getiremez. Bu 0zel piyasa aksakliklar1 ve kamusal carelerin temelinde, saglik hizmetleri
piyasasiin daha genel aksakliklar1 yatar. Rekabetgi piyasa teorisindeki piyasalara hic¢
benzemez bicimde, saglik hizmetleri eksik (asimetrik) bilgi ve aksak rekabet 6zellikleri
ile nitelenir. Yeniden hatirlamak istersek, standart piyasa teorisi su ¢esitli kritik

varsayimlar yapar (Stiglitz, 1988: 353):

a) Her biri kendi karini en ¢oga ¢ikartmak isteyen ¢ok sayida satici vardir.

b) Alinan ve satilan mal homojendir.
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c) Alcilar iyi bilgilenmistir. Biitiin saticilarin sattigi mallarin fiyatlarini ve
kalitelerini bilmektedir.

d) Tiiketiciler alicilardir. Tiikettiklerinin biitiin maliyetini 6derler.

Bu kosullar altinda, eger bir firma bir mali iiretmenin daha iyi bir yolunu
bulursa, fiyatin1 diisiiriir ve baska iireticilerden miisteri ¢alar. Uretim daima etkindir ve

fiyatlar her zaman en etkin iireticilerin iiretim maliyetlerini yansitir.

Bu kosullar tatmin edilmezse, etkin olmayan iireticiler ayakta kalabilir ve
fiyatlar iiretim maliyetini asabilir. Mesela bir tekelci varsa, marjinal gelirin marjinal
maliyete esit oldugu bir noktada fiyat koyar. Marjinal gelir fiyattan az oldugundan,

tekelcinin koydugu bedel onun (marjinal) {iretim maliyetlerini asacaktir.

Mal heterojen olunca ve bireyler tam iyi bilgilendirilmemisse, o zaman birey
icin diisiik fiyatin daha iyi alimin m1 yoksa daha diisiik kaliteli bir malin gostergesi mi
oldugunu sdylemek giictiir. Miisteriler fiyatlar konusunda bilgili degilse firmalar sinirl
bir miisteri kayb1 pahasma fiyatlarin1 rekabet diizeyi lizerinde arttirabilirler. Tablo
2.1°de goriildiigii gibi, saglik piyasalarinda iyi isleyen bir rekabet piyasasinin

kosullarinin hig biri tatmin edilmemektedir.

Tablo 2.1. SAGLIK PIYASALARI ILE STANDART REKABETCI PIYASALAR ARASINDAKI FARKLAR

Standart Rekabetci Piyasalar Saghk Piyasalari

Cok Satici Sadece smurli sayida hastane (Biiyiik
kentler diginda)

Maksimum kar pesinde kosan firmalar Cogu hastane kar amaci giitmez

Iyi bilgilenmis alicilar Kotii bilgilenmis alici

Tiiketiciler malin bedelinin tamamin1 Hastaneler — maliyetlerin ~ sadece  bir
O0demeleri boliimiinii 6derler.

Kaynak: (Stiglitz, 1988:353).

Yar1 kamusal mallar, tiiketimleri sonucu topluma yogun dissal fayda saglarken
kisilere de ayrica dzel fayda saglayan mal ve hizmetlerdir. Ozel ve tam kamusal mal ve
hizmetlerin 6zelliklerini birlikte gdstermesi nedeniyle, bu tiir mal ve hizmetlere karma
mallar da (mixed goods) denilmektedir. Gergekten bu tiir mal ve hizmetler boliinebilir

ya da pazarlanabilir 6zellikleri nedeniyle 6zel mal ve hizmetlere benzerken; birlikte
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tilketim olanagi vermesi ve yogun digsal ekonomiler yaymasi nedeniyle, tam kamusal

mal niteligi de tasirlar (Sener,1996: 57).

Saglik hizmetleri karma mal niteliklerine sahiptir. Bu nedenle rekabetci
piyasalarda etkin kaynak tahsisini 6nler. Saglik hizmetlerini karma mal yapan 6zellikleri
sOyle siralayabiliriz: Digsalliklar, toplumsal mallar, tekeller, erdemli istekler ve talepte
belirsizlik ve belirsizlik altinda se¢cim yapma olgusu. Bu &zellikler ayn1 zamanda devlet
faaliyetlerinin gerekcesi olan piyasa aksakliklarini olusturmaktadirlar (Stiglitz, 1988:
88).

2.2.1. Kamusallk Ozelligi

Saglik hizmeti, ulusal (yerel) diizeyde 6zel faydalar1 olan, tikketiminde rekabet
olmasi ve hari¢ tutulabilme 6zellikleri nedeniyle de piyasada (da) iiretilen bir hizmettir

(Mutlu, 2006: 58).

Saglik hizmetleri genel olarak yar1 kamusal mal olarak siniflandirilmaktadir. Bu
tiir mallar, tiiketimleri sonucu topluma dissal fayda saglarken, hizmeti tiiketen kisiye de
0zel fayda saglarlar. Bu tiir mal ve hizmetler boliinebilme ve pazarlanabilme 6zelligine
sahiptir. Ayrica bedelini 6demeyenler i¢in hizmetin (6zel) faydasindan diglanmasi da
s6z konusudur. Bu mallar bdliinebilme ve pazarlanabilme O6zellikleri nedeniyle 6zel
mala benzetilirken, bazen birlikte tiiketim olanagi vermesi ve sosyal fayda yaymalari

nedeniyle tam kamusal nitelik de tagirlar.

Ancak tiim saglik hizmetleri ayn1 6zellikleri gdstermezler; 6rnegin, dogrudan
hastalarla ilgili olmayan 6nleyici veya koruyucu saglik hizmetleri tam kamusal mallar
icinde yer alir; ¢iinkii bu mal ve hizmetler, toplumun tamamma sunulur. Odeme
yapmayanlar bu hizmetten diglanamaz. Faydasi bulunmadig: i¢in de fiyatlanamaz ve
pazarlanamaz. Bu tiir hizmetlerde kamu kesimi tretici olmak zorundadir. Saglik
piyasalar1 igerisinde lretimi yapilan mal ve hizmetlerin bir bolimi saf kamusal mal
niteligi tasirken (koruyucu ve onleyici hizmetler), bir boliimii yar1 kamusal mal niteligi

tasirlar (tedavi edici hizmetler) (Mutlu ve Isik, 2005: 47).
2.2.2. Digsalliklar

Genel olarak digsalliklar, bir ekonomik birim veya birimler {izerinde dolayl

olarak goriilen olumlu veya olumsuz etkileri ifade etmekte olup, bir liretim veya tiikketim
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faaliyetine bagli olarak diger iiretim veya tiikketim faaliyetleri iizerinde ortaya
cikmaktadir (Akdogan, 2007: 53). Kisacasi bir mal veya hizmete para 6deyen kisinin
disindakilerin bu mal veya hizmetten bir bedel 6demeden yararlanmamasi veya
yararlanmadigi halde bir bedel 6dememesi gerekir. Buna gore digsalliklar, belirli bir
birey veya bir grubun aralarinda herhangi bir anlagsma ya da ticari iliski olmaksizin gayri
iradi olarak, bir bagka birey ya da bireyler grubunun herhangi bir eyleminden dolay1 bir
fayda (digsal fayda /dissal ekonomiler) ya da maliyetle (dissal maliyet/digsal zarar)
karsilagsmalaridir (Yildirim, 1999: 6).

Saglik hizmetleri, degerlendirilmis mal (merit goods) ve hizmetlerdir.
Degerlendirilmis hizmetleri, iiretim ya da tiiketimlerinden dis fayda dogan hizmetler
olarak ifade edebiliriz. Bu mal ve hizmetlerin, marjinal toplumsal faydasi, marjinal 6zel
faydasindan biiyiik oldugu i¢in, piyasa ekonomisi tarafindan yeterince iiretilemez. Bu
tir mal ve hizmetleri iiretmek veya iireticilere mali yardimda bulunarak fiyatin
diismesini saglamak, kamu ekonomisinin gorevidir. Ciinkii, piyasa, elindeki verilere

gore optimum kaynak ayiramaz (Batirel, 1990: 62).

Saglik hizmetleri hem yerel diizeyde hem de sinir 6tesi etkileri olan iki dnemli
digsalligi, saglik malina uluslararasi kamusal mal niteligi kazandirir. Bunlardan
birincisi, bulasict hastaliklarin kiiresel nitelik tagimasidir; baska insanlar1 ve tlkeleri
etkisi altma alan bir “public bad” olarak tehlikelidir. Ikinci digsallik ise, bir kisiyi ya da
tilkeyi (ve hatta son kus gribinde oldugu gibi hayvanlar1 da) bulasic1 hastaliklardan
koruyarak yaratilan digsal faydalar diger insan ve iilkeler i¢in de riskin azalmasini saglar

(Mutlu, 2006: 58).

Saglik hizmetleri alaninda bulagici hastaliklarin 6nlenmesine yonelik elde edilen
basarilar ve cabalar digsallik O6rneklerinden birisidir. Bireyler ¢ocuk felci, grip gibi
bulasict hastaliga yakalandiklar1 zaman sadece kendileri i¢in tehlike yaratmakla
kalmazlar, ayn1 zamanda akrabalari, aileleri, arkadaslari, komsular1 ve iligkide
bulunduklar1 herkes i¢in hastalik riskini yiikseltirler. Bireylerin bu hastaliklardan
korunmas: i¢in Onlemler alindigi takdirde sadece kendileri bir fayda elde etmekle
kalmaz, ayn1 zamanda etrafindakilere ve yukarida aciklanan kisi ve gruplara da fayda
saglarlar. Ornegin, bir bireyin yaptirdig1 bir grip asis1 6zel fayda saglar. Bireyin aldig
bir grip asisinin maliyetleri (para, zaman, act maliyetleri ile viicudun direncinin diigmesi

gibi) ile 6zel faydalar (grip riskinin azalmasindan dogan fayda) karsilanmadiginda ilk
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bakista sosyal agidan bu maliyetin daha fazla oldugu ileri siiriilebilir. Ancak gergekte

durum tersinedir (Mutlu ve Isik, 2005: 50).
2.2.3. Erdemli Mal Olma Ozelligi

Yararli mallar; yani merit mallar, tiiketimleri sonucu digsal fayda saglayan mal
ve hizmetlerdir. Daha 6nce digsalliklar basligi altinda anlatildigi gibi bazi mal ve
hizmetler piyasa ekonomisi tarafindan iiretilemezler. Bu tiir mal ve hizmetler kamu
ekonomisinin alanina girmektedir. Yani kamu ekonomisi tarafindan iiretilmesi

zorunludur.

Erdemli mal ve ozelliklere 6rnek olarak, konut olanaklarinin saglanmasi ve
arttirllmasi, kamu saglik tesisleri ve saglik hizmetleri, tarimsal yardimlar, diigkiinlere,
gozleri gérmeyenlere, yaslilara, kimsesizlere devlet tarafindan yardimci olunmasi

gosterilebilir. (Akdogan, 2007: 50).
2.2.4. Devlet Miidahaleleri

Kamu harcamalarimin en uygun o6lgegi ve dengesi konusundaki tartigmalar
kamusal miidahale gerekgesiyle baslamaktadir. Bu konuda bes grup argiimanin
varligindan s6z edilebilir. Bir kismi1 piyasa basarisizligi (refah iktisadinin standart
kosullarindan uzaklagmak anlaminda) ile iligkilendirilen bu argiimanlarin analizi,
kamusal faaliyetlerin kars1 karsiya bulundugu problemler ya da potansiyel hiikiimet

basarisizliklar ile birlikte yapilabilir.

Kamusal miidahale nedenleri s0yle siralanabilir:

) Piyasa Bagarisizliklart (digsalliklar, sosyal mallar, aksak rekabet
piyasalari, eksik bilgi, artan getiriler, piyasaya giris engelleri)

i) Yoksulluk ve gelir dagilimi bozukluklar

iii)  Firsat esitliginin yoklugu

iv) Paternalizm: Bireylerin ¢ikarlarini bireylerden ¢ok devletin diistinmesi
(zorunlu saglik, zorunlu egitim, belli uyusturucularin kullaniminin kisitlanmasi
ve zorunlu emeklilik planlar1 gibi).

V) Gelecek kusaklar: Kendi c¢ikarlarinin pesinde olan kusaklar, gelecek
kusaklarin refahin1 ve haklarini ilgilendiren kararlar almayabilirler (kiiresel

1sinma, hava ve su kirliligi, yagmur ormanlarinin korunmast).
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Bu argiimanlarin hepsinde kamusal miidahale gerekgeleri ¢cok agik ve somuttur.
Bunlar dogrudan altyapi, sosyal giivenlik, egitim, saglik, sosyal sigorta, cevre,
ekonomiyi rekabette tutma gibi somut ihtiyaglara yapilacak kamusal miidahalelere
dikkat ¢ekerler (Burgess and Stern, 1993: 4).

Saglik hizmetlerinin kamusallik ve digsallik 6zellikleri nedeniyle, yeterince
sunulmadigi ya da tiiketilmedigi takdirde toplumun timii zarar gormektedir. Bu da

devlet miidahalesini gerekli kilmaktadir.

1960’1 yillardan sonra etkisini gosteren politik iktisat bilim insanlarindan
Tullock ve Buchanan’in yaptigt caligmalarda devletin ekonomiye miidahalesi
konusunda, objektif bir kamu yarari kavraminin olamayacagi ve devletin ekonomik
faaliyetlerinin serveti yeniden dagitma etkisinin oldukc¢a biiyiikk ve ¢ogu zaman bu
etkinin rant kollama davranislar1 tarafindan yonlendirildigi diisiincesi islenmistir.
Ozellikle saglik gibi devletin miidahalesinin gerektigi sektorlerde, hiikiimet tavirlarinin
toplum saglig1 acisindan biiyiilk 6nem arz ettikleri agiktir. Ancak genel olarak kabul
edilen diisiince piyasa ve piyasa dis1 iktisadi organizasyonlar arasinda yapilan se¢imin;

milkemmel olmayan iki alternatif arasinda yapilan bir se¢im olmasidir (Wolf,

1993:182).
2.2.5. Belirsizlik Altinda Se¢im

Saglik hizmetlerine konu olacak olaylar tesadiifi meydana gelmektedir. Bir
kolun kirilmasi ya da apandisit ameliyati, otomobil kazasi ya da kalp krizi gibi...
Belirsizlik kavrami saglik hizmetlerinde tiiketici olarak hasta ve hastalikla baslar,
kesinlikle nerede ve ne sekilde bitecegi belli olmaz. Saglik {iretim birimleri de aym
sekilde ve olgiide belirsizlikle kars1 karsiyadirlar ve bireysel olarak bunu tanimlamakta

zorlanirlar (Mutlu ve Is1k,2005: 54).
2.2.6. Asimetrik Bilgilenme

Simetri kavram olarak iki obje arasinda cerceve, gilic ve Ol¢ii agisindan bir
benzerligi ve esit olmay1 ifade eder. Bu iki obje ekonomik bir degisim islemini
yaptiklarinda iki taraftan biri, bir digerine gore goreceli olarak bu islem veya aligverisle
ilgili olarak daha fazla bilgi sahibi ise bu durumda ikisi arasindaki bilgiye sahip olma

dengesizligi nedeniyle asimetrik bilgi ortaya ¢ikar. Bu iliski saglik iiretici ve tiiketicileri
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arasinda gerceklesiyorsa, asimetrik bilgilenme esas olarak tiiketici (hasta) aleyhinedir

(Mutlu ve Isik, 2005: 56).

Tiiketicinin bir araba ya da TV aldig1 zaman oldukc¢a iyi bilgilenmis oldugu
konusunda bir varsayim varken (bilgiyi hemen elde edebilecegi bir siirii kaynak varken),
bireyler bir doktora gittiklerinde satin aldiklar1 biiyiik Ol¢iide doktorun bilgi ve
goriigiidiir. Hasta hangi ilacin gerektigi, bir operasyonun iyi olup olmayacagi vb.
konularda doktorun kararma giivenmek zorundadir. Cesitli doktorlar1 karsilagtirmak ve
degerlemek c¢esitli tiirdeki TV saticilarimi  degerlemekten daha giigtiir (Stiglitz,
1988:354).

2.2.7. Hastalik Riskinin ve Tiiketiminin Onceden Belirlenememesi

Saglik hizmetleri i¢in bireysel talebe iliskin belirtilen en onemli 6zellik,
diizensizlik ve 6ngoriilemezliktir (Arrow,1963: 949). Saglik talebinin ne zaman ortaya
¢ikacagini tahmin etmek oldukga zordur. Talebin beklenmedik zamanda ortaya ¢ikmast,
saglik hizmetlerinin en temel 6zelliklerinden birisidir (Yigit Sakar, 1999: 15). Halbuki
ekonominin diger sektdrlerinde belli bir hizmete ihtiya¢ duyuldugunda bu hizmetin
satin alina bilirliginin yaninda, tiiketiciler bu hizmeti nicin aldiklarin1 ve nigin
tilketeceklerini bilerek satin alirlar ve biit¢elerini ona gore diizenlerler. Saglik
piyasalarinda dogum vb. gibi dnceden bilinen durumlar disinda ¢ogunlukla hastaliklarin

ve risklerinin ne oldugunun 6nceden belirlenmesi miimkiin degildir.

Saglik hizmetlerinde belirsizlik durumu hem saglik hizmetleri talebi hem de
saglik hizmetleri arz1 i¢in gegerlidir. Talebin belirsiz olmasi demek, kisilerin belirli bir
gelecekte saglik statiisiinii bilmemeleri ve ne tiir saglik hizmetine ihtiyaci olacagini
kestirememeleri anlamina gelmektedir. Bu 6zelligi itibar1 ile saglik hizmetleri talebi
diizensizdir (Celik, 2011:57). Bu nedenle, saglik sigortast kuruluglari, &nceden
saptanmis kriterlere gore kisilerin mevcut saglik durumlarini tespit ederek tahmini bir

diizeyde sigorta primlerini saptamaktadir (Uz, 1998: 73).

Saglik hizmetlerindeki belirsizlik sorunu, piyasada saglik sigortasi sistemiyle
coziilmeye calisilmistir. Bu sistem bilindigi gibi tiiketicilerin ilerde yasayabilecegi

saglik sorunlariin belirsizligine bir glivence niteligindedir.
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2.3. SAGLIK EKONOMISi

1960’1 yillardan bu yana otonom bir disiplin olarak ortaya ¢ikan saglik
ekonomisi, genel iktisat bilimi kurallarinin saglik sektoriine uygulanmasiyla ortaya
cikan uygulamali bir alt daldir. Iktisadi olarak saglik ekonomisi, saglik sektdriine
ayrilan kaynaklarin en ekonomik (verimli, etkili, rasyonel) kullanilarak en yiiksek
diizeyde saglik hizmeti liretmek ve bunu toplumu olusturan sosyal gruplar ve fertler
arasinda en 1yi sekilde boliistiirmek olarak tanimlanabilir. Kisaca saglik ekonomisi
eldeki kisitli kaynaklarin saglik alaninda en verimli sekilde kullanilmasi i¢in yapilan

caligmalar olarak 6zetlenebilir (Buharali, 2008: 2).

Bu tanim yakindan incelendiginde saglik ekonomisinin en temel amaglarinin
(Celik, 2011: 51):
1. Toplumun ihtiyaci olan hangi saglik hizmeti ve ne miktarda tiretilmelidir?
2. Bu hizmetler kim tarafindan ve nasil (hangi kurumlar ve teknolojik
yontemlerle) tiretilmelidir?
3. Kim i¢in (toplumu olusturan ¢esitli sosyal gruplar ve kisiler bu hizmetlerden

hangi 6l¢iide ve nasil yararlanacak) tiretilmelidir?
Sorularini en iyi sekilde yanitlamak oldugu goriilecektir.

Saglik hizmetlerinin sunumu konusunda bazi farkli yaklasimlar vardir. Devletin
sosyal devlet olma 6zelliginden dolay1 saglik hizmetlerinin de bir sosyal hizmet oldugu
ve ekonomik kurallarin bu hizmetler i¢in uygulanamayacag goriisiiniin yaninda; saglik
hizmetlerinin sunumunda etik degerlerin goz Oniinde tutulmadigi ve ekonomik
kurallarin saglik hizmetlerinin sunumunda da uygulanabilecegi goriisii vardir. Saglik
sektoriine ayrilan kaynaklarin kithgi, saglik sektoriinde de iiretim ve dagitimin oldugu
ve fiyatlarin saglik hizmetlerinin kullaniminda 6énemli bir faktdr oldugunu diisiinen bu
ikinci goriis, ayn1 zamanda giliniimiizde saglik hizmetlerinin sunumunda uygulama alani

bulan goriistiir.
2.3.1. Saghk Ekonomisinin Gelisimi

Yukarida da deginildigi gibi saglik ekonomisi 1960’1 yillarda iktisadin bir alt
dali oldugunu soyleyebiliriz; hatta ekonominin bir alt disiplini olmasi konusunda

geciktigi bile sdylenebilir.
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Biiyiik sanayi devrimini gergeklestiren Bati Avrupa iilkeleri, degisen toplum
yapisinin  geregi olarak “laik egitim” ve “sosyal giivenlik” kurumlarinin
yayginlagsmasina da onciiliik etmislerdir. Ancak 1960’11 yillara kadar bu oncii tilkelerde,
toplumsal refah dolayisiyla biliyiime hizini arttirmak icin fiziki yatirimlar yaninda,
dogrudan insana yapilacak yatirimlarin 6nemi ve etkinligi ihmal edilmistir. Biitiin
maddi araglarin tiretim ve dagitiminda temel amag, bireyin dolayisiyla toplumun
refahin1 arttirmak ise, Oncelikle insanlarin saglikli, egitilmis ve yeterli beslenme
olanaklarma sahip olmalar1 gerektigi hususu ancak 1980°1i yillarda agikliga

kavusmustur (Tokgoz,1987: 12).

Bireylerin ve toplumun tamamini etkileyen saglik hizmetlerine yapilan
harcamalar, belirtilen donemden sonra gittikce artmaya baslamistir. Kisilerin sagligi ile
toplumun sagligir ve refahi arasindaki yakin iliskinin 6nemi, 6zellikle gelismis Batili
tilkelerde bu alanda yapilan harcamalarda artig egilimi gostermesini saglamigtir. Saglik
harcamalarinin GSYIH’ye oranmin giderek artis egilimi gdstermesi bu alanin ayr1 bir
disiplin olmas1 ihtiyacini dogurmustur. Nitekim 1960’11 yillardan giiniimiize Saglik

Ekonomisi, iktisat ilminin bir alt disiplini halinde karsimiza ¢ikmaktadir.
2.3.2. Saghk Piyasalar1 ve Ozellikleri

Saglik piyasalari, bir¢ogu saglik hizmetlerinin niteliklerinden kaynaklanan
ozelliklere sahiptir (Mutlu ve Isik, 2005: 59) ve saglik sektoriinti diger sektorlerden
ayiran bir takim Ozellikler s6z konusudur. Bu Ozelliklerden bazilari, ekonomik
kurallarin bazilarinin  saglik sektorii icin gecerli olmayabilecegini anlatmakta
kullanilmaktadir (Celik, 2011: 57). Saticilarin azhigi, piyasaya giris sinirlamalari,
saglikta arz ve talep arasindaki dengesizlik, bilgi maliyetleri, monopollesme ve saticilar

arasinda anlagma konular1 saglik piyasalarinin 6zelliklerini olusturmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasinin yapisi, iyi isleyen rekabete dayali piyasa
yapilarindan oldukca farklidir. Diger degisle, saglik hizmetleri piyasasi standart piyasa
kosullarin1 yerine getirmekten uzaktir. Saglik hizmetleri piyasasinin yapisindan
kaynaklanan ve genel olarak “piyasa aksakliklar1” olarak bilinenlerden farkli 6zellikler
tasimaktadir. Saglik hizmetleri piyasasi yapisi geregi “aksak rekabet” ve  eksik bilgi”
Ozelligini tasir (Altay, 2007: 37).
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2.3.2.1. Saticilarin Azh@

Saglik piyasalarinda iiretimde yer alan unsurlar, diger piyasalarla
kiyaslandiginda sayisal olarak az kalmaktadir. Tam rekabet piyasasinda ¢ok sayida alici

ve ¢ok sayida saticinin oldugu belirtilir, ancak saglikta bu mevcut degildir.

Saglik hizmetleri piyasasi niteligi geregi eksik rekabet kosullarina sahiptir.
Talebinin ¢ok olmasina karsin; arz yoniinde sinirli sayida hizmet sunan saglik

kuruluglarinin hakimiyeti vardir.

Cogu zaman halkin tamaminin ayagina saglik hizmetlerinin gotiiriilmesi fiziki
sartlar geregi miimkiin olamamaktadir. Gelismis lilkelerde dahi, “cogu kasabada, hatta
orta biiyiikliikte sehirlerde bile saglik piyasasi her branstan yeterli sayida uzmanin

faaliyet gosterdigi bir rekabet ortaminda yol agmayacak kadar kiigtiktiir.
2.3.2.2. Piyasaya Giris Simirlamalar:

Saglik hizmetlerinin sunulmasimin uzmanlik gerektirmesi sebebiyle yetkili
kuruluglar tarafindan piyasaya giriste sinirlandirmalar getirilmektedir. Bu siirlamalar
ilgili bakanliklar ve baglh kuruluslar tarafindan konulabilecegi gibi, meslek oOrgiitleri
benzeri kurumlar tarafindan da konulabilmektedir. Esasen bu sinirlamalarin temel
sebebi ikamesi olmayan, fiyatlandirilmayan, alicilar adina bilgi asimetrisinin bulundugu
saglik hizmetlerinin denetim ve kontrol altinda yiiriitiilmesini saglamaktir (Coban,
2009: 19). Yukarida belirtildigi gibi aksak bilgi yaninda, saglik hizmetleri piyasalarinda
tam rekabet degil, “eksik rekabet” gegerlidir. Ciinkii tip mesleginin ve daha genel olarak
tip alaninin kendinden kaynaklanan sinirhiliklar: s6z konusudur. Piyasadaki gibi biiyiik
reklam kampanyalari, fiyata dayali rekabet, miisteri ¢calma faaliyetleri bu alanda ¢ok

miimkiin degildir.

Saglik piyasalarinda zaten diger piyasalardan farkli olarak hizmet arz edenlerin
sayis1 piyasanin niteligi geregi kisitli iken, mesleginin icra edilebilmesi belli bir bilgi
birikimini gerektirdigi i¢in ayrica “zorunlu lisans” istenmektedir. Muhtemelen, saglik
piyasasina girecek olan doktorlardan zorunlu olarak doktorluk yapabileceklerine dair bir
lisans ya da sertifika istenmesi saglik piyasasinda tam rekabet sartlar1 olusmasini

Onleyen en acik ve keskin engeldir (Kurtulmus, 1996: 36).
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2.3.2.3. Arz ve Talep Arasindaki Dengesizlik (Market Disequilibrium)

Saglik piyasalarinda tiiketiciler satin alacaklart mal ve hizmetlerin miktar ve
kalitesini tayin edemezler. Arz yoniinden yukarida belirtilen baz1 kisitlamalar vardir.
Saglik piyasasina girebilmek i¢in kamu otoritelerinin denetimine ve bazi sartlarin yerine
getirilmesi gereklidir. Saglik piyasasiin monopolistik 6zelligine karsi talep agisindan
bir gii¢siizliik s6z konusudur. Tiiketiciler, ihtiyaclarini kendi sartlarina en uygun saglik

kurumlarindan karsilar.

Saglik piyasalarinin bir diger 6zelligi fiyatlarin denge noktalarina ulagsmadaki
basarisizligidir. Bilindigi gibi denge noktasinda talep edilen miktarla arz edilen miktar
esit diizeyde ve noktadadir. Saglik piyasalarinda arz ve talep arasindaki dengesizlik
talep veya arzin genislemesi nedeniyle ortaya ¢ikan dengesizlik olarak

tamimlanmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005: 62).

Fiyat

Fiyatlarin artmasi arz
Talep Fazlalig ve talebin dengeye
gelmesi icin yeterli

degildir.

Miktar

Sekil 2.4. Arz ve Talep Arasinda Dengesizlik (Mutlu ve Isik, 2005:63).

Saglik piyasalarinda arz yoniinden ila¢ firmalarinin, saglik kuruluglarinin ya da
saglik personelinin piyasada olusturduklar1 orgiitlii davranislara karsilik, piyasalara
girigleri tamamen ferdi olan tiiketicilerin fiyat ve hizmetin kalitesi agisindan bir talep
baskis1 olusturmalart miimkiin olamamaktadir. Bu da, saglik piyasasinda arz ve talep

arasinda biiyiik esitsizlikleri ortaya ¢ikarmaktadir (Kurtulmus, 1996: 32).
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2.3.2.4. Bilgi Maliyetleri

Optimum karar alma mekanizmasimnin gerceklesmesi ancak tam rekabet
sartlarinda miimkiin olabilmektedir. Tam rekabet sartlar1 altinda bir birey, biitge kisitlar
ile ihtiyaglarini ortak bir noktada bulusturmak ig¢in cesitli mal ve hizmetler arasinda
karsilastirmalar1 yapabilir ve kendisi i¢in en iyi kalite ve miktarda mal ve hizmeti talep

edebilir (Penner, 2003: 22).
2.3.2.5. Monopollesme

Monopol, ikamesi giic malin {iretim ya da satisinin bir tek firma tarafindan
yapilmasidir. Bagka bir ifadeyle, ikame olanaklari sinirli olan bir malin arzinin tek

firmanin kontrolii altinda olmas1 diye tanimlayabiliriz (Dinler, 1998: 271).

Bir firmanin piyasadaki tiim arzi kontrol etme giicii ¢esitli nedenlerden

kaynaklanmaktadir. Bunlar (Dinler,1998: 272):

» Dogal Nedenler: Bazen bir firma, hammaddenin tilkedeki tiim rezervlerine sahip

olabilir. Bu maddenin, tiim {iretim ve satisini elinde bulunduran firma, monopol

giicline sahiptir.

» Akdi Nedenler: Bir endiistride, ayn1 mali {ireten firmalar, bazen aralarindaki

rekabeti ortadan kaldirmak i¢in ortak hareket etmeye yonelirler. Kartel ve Trost

olmak tizere iki sekilde olusur.

> Fiili Nedenler: Uretim tesis dlcegi bilyiidiikge par¢a basina maliyetin diistiigii ya
da tliretim tesis Olgeginin ¢ok biiylik oldugu endiistrilerde zamanla tek firma tiim
piyasaya egemen olarak monopollesir. Buna 0&lgek ekonomileri de

denilmektedir.

> Yasal Nedenler: Bazen yasalar ikamesi gii¢ bir malin tek liretici ve satici olma

hakkin1 bir firmaya verebilir. Devlete gelir saglamak icin bazi mallarin
liretiminin bir tek firmaya verilmesiyle olusan mali amagli yasal monopoller.
Ornegin Baz1 icki ve sigara satis hakkinin verildigi Tekel Genel Miidiirliigii gibi.
Sosyal amacli baz1 hizmetlerin en iyi sekilde karsilanabilmesi i¢in Devlet Demir

Yollar1 gibi kuruluslara isletme hakkini veren sosyal amacli yasal monopoller ve
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yeni buluslarin 6zendirilmesi ve haksiz rekabeti dnlemek amaciyla, bulus yapan
kisi ya da firmalara patent verilmesiyle olusan hukuki amagli yasal monopoller

seklinde olusur.

Saglik piyasalarina genel olarak bakildiginda monopol bir piyasanin bazi
Ozelliklerini rahatlikla gormek miimkiindiir. Devletin diizenleyici ve miidahaleci
tavirlari, az sayidaki hastaneler iizerinde yogunlasmasi, dlgek ekonomilerinin gecgerli
olmasi yasal diizenlemeler ve iicret diizenlemeleri bu konuya 6rnek gosterilebilir (Mutlu

ve Isik, 2005: 67).
2.3.2.6. Saticilar Arasinda Anlasma

Saglik piyasalari i¢inde {iretim gorevini yerine getiren saticilar arasinda anlagsma
kosullar1 da ortaya ¢ikabilmektedir. Ayn1 piyasada saglik hizmetlerini sunan saticilarin

boylesine tekelci bir yaklagimi tiiketici toplum i¢in dezavantajlar yaratabilmektedir.

Kar amaci giitmeyen kuruluslarca yapilmasinda bir sakinca olmamasinin
yaninda daha ¢ok kamu yarar1 gozetilmis olacaktir. Kamu kesiminin miidahalesiyle de

saglik piyasalarinda tiiketici lehine bir diizen olusturulabilir.

Saglik piyasalarmin bir yar1 kamusal mal ve hizmet o0zelligi tasidigini,
digsalliklarinin ~ oldugunu ve bireyin bu hizmeti tiiketmesiyle bir toplumun
etkilenmesinin s6z konusu oldugundan daha once s6z edilmisti. Bu ozellikleri ve
yukarida agiklanan sebeplerle ekonomide ayri bir calisma alani bulmus ve “Saglik

Ekonomisi” diye bir alt disiplin olma 6zelligi kazanmistir.
2.3.3. Saghk Hizmetleri Talebi

Herhangi bir malin talebinden s6z edildiginde, “belirli bir piyasada, belirli bir
dénemde, s6z konusu malin fiyati disindaki faktorler sabitken, gesitli fiyatlardan o

maldan ne miktarlarda satin alinmak istendigi” ifade edilmektedir (Dinler, 1998: 77).

Her iktisadi sistem, hangi mallarin, hangi miktarlarda, nasil ve ne sekilde ve
kimler i¢in Tretileceg§i sorularina kendi mantigit dogrultusunda cevap bulmak
zorundadir. Bilindigi gibi serbest rekabet ortaminda piyasaya siiriilecek mal ve
hizmetlerin miktarmi belirleyen fiyat, arz ve talep dengesine gore tesekkiil eder

(Kurtulmus, 1996: 114). Talep ise, malin fiyatina, tiiketicinin parasal gelirine, ikame ve
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tamamlayict mallarin fiyatina, tliketicinin zevk ve tercihine, tiiketicinin fiyat ve gelir
diizeyine iligkin beklentilerine ve alicilarin sayisina bagli olarak degismektedir. Saglik
hizmetlerine olan talep ise, saglik hizmetlerinin yapis1 geregi ekonomik literatiirdeki

talebe gore farklilik gostermektedir.

Bilindigi {lizere kapitalist sistemde iktisat tanimlanirken, sinirsiz ihtiyaglarin
sinirlt kaynaklarla karsilanmasindan bahsedilir. Ancak toplumun biitiin ihtiyaclart
ekonomide direkt talep olarak algilanmamaktadir. Hi¢ kimse kalp ameliyati, kemoterapi
ya da X-ray satin almaz, ekonomistler saglik hizmetleri talebinin bir tiirev talep oldugu
ya da tiiretilmis bir talep oldugu goriisiindedirler (Getzen, 2007: 37) ve eger insanlar bu
ihtiyaclarin1 dile getirmislerse ve bu isteklerini de satin alma giicliyle destekliyorsa bu
durumda talepten séz etmek miimkiindiir (Celik, 2011: 99). Ornegin, ciiriik disinden
dolay1 ac1 ¢eken bir kimse bu durumu kabullenip aciya katlaniyorsa ve herhangi bir
tedavi almiyorsa bir saglik ihtiyacinin varligi s6z konusudur, ancak bu ihtiyac talebe

doniismemistir (Mutlu ve Isik, 2005: 73).
2.3.3.1. Saghk Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler

Herhangi bir mal veya hizmetten talep edilen miktar ile bu miktar1 belirleyen
faktorler arasindaki iliskiyi gosteren fonksiyona talep fonksiyonu denir. Herhangi bir
mal veya hizmete olan talep, sadece ilgili mal veya hizmetlerin fiyatindan (ilgili mal
veya hizmetin ikamesi veya tamamlayicist konumunda olan diger mal veya hizmetler),
saglik sisteminin finansmani, tliketicinin geliri ve tiiketicinin tercihi gibi diger dnemli

faktorlerden de etkilenmektedir (Celik, 2011: 99, Kurtulmus, 1996: 114).

Genellikle “talep artt1 ya da talep azaldi” ifadesiyle “talep edilen miktar artt1 ya
da azald1” ifadeleri karistirilir ve birbirleriyle gelisigiizel kullanilir. Oysa bu iki ifadeyi
birbirine karistirmamak gerekir. “Talep artti ya da azaldi” denildiginde, talep
kaymasindan soz edilirken; “talep edilen miktar artt1 ya da azaldi” denildiginde de, talep

egrisi lizerindeki hareket kastedilmektedir (Dinler, 1998: 80).

Saglik hizmetleri talebi ve talep esnekligini etkileyen faktorleri, gelir, fiyat ve
sigorta, saglik hizmetlerine duyulan ihtiyacin siddeti, diger mallarin varlig1 ve fiyati,
finansman yontemleri ve kisisel 6zellikler diye siiflandirilmistir. Bunlar asagida ayrica

acgiklanacaktir.
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Gelir
Kisisel \ Fiyat ve
ozellikler sigorta
saghk
Hizmetleri
Talebi
Saghk
Finansman hizmetine
o i duyulan
yéntemleri [t

siddeti

Diger mallarin
varligi ve fiyati

Sekil 2.5. Saglik Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler

2.3.3.1.1.Tiiketici Geliri ve Gelir Esnekligi

Saglik mal ve hizmetlerine talebi tayin eden en 6nemli faktorlerden birisi gelir
seviyesidir. Gelir artisina paralel olarak saglik hizmetlerine olan talebin de artmasi
beklenmektedir. Nitekim Alman iktisatci ve istatistik¢isi Ernest Engel, Belgika’da aile
biitgeleri tizerine yaptigr calismalarda, geliri artan ailelerin, artan gelirlerini hangi
mallara yonelttiklerini aragtirmis ve sonuglari kendi adiyla anilan Engel egrileri

yardimiyla agiklamigtir.

Engel, tiiketicilerin talep ettikleri mallar1 ii¢ ana gruba (gida mallar, giyim -
barinma, kiiltiir — eglence — hijyen — saglik — ulasim) ayirip gelir artisi halinde s6z
konusu mallara yapilan harcamalardaki degisimleri inceleyerek, su sonuglar1 elde

etmistir (Dinler, 1998: 99):

» Gida mallarina yapilan harcamalar; tiiketicinin gelirindeki artistan daha kiigiik
oranda artmaktadir (Sekil 2.4’te E1E1 egrisi).
» Giyim ve barinma harcamalari, tiiketicilerin gelirleriyle ayni oranlarda

artmaktadir (Sekil 2.4’te E2Ezegrisi).
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» Kiiltiir, eglence, hijyen, ulasim ve saglik harcamalar1 gelirdeki artistan daha

biiyiik oranlarda artmaktadir (Sekil 2.4’te EsEsegrisi).

Talep edilen Gida mallarina
miktar 4 yapilan harcamalar
(harcamalar) <
er<l E1  Giyim ve barinma
harcamalar
E1 E Kiiltiir, eglence,
2 ~
_ saglik ve ulasim
er=1 Es
harcamalari
er>1
E2 Es
0 _=
Gelir

Sekil 2.6. Engel Egrileri (Parasiz, 1994: 95).

Goriildugii gibi gelir degismeleri halinde, her mal ve hizmet grubuna yapilan
harcamalarin seyri, baska bir deyisle her mal ve hizmet grubundan satin alinmak istenen
miktarlar farkli olmaktadir. Fiyat dahil diger etmenler sabitken, tiiketicinin gelirindeki
degismelere talep edilen mal miktarinin verdigi tepkinin siddeti talebin gelir

esnekligidir (Parasiz, 1994: 94). Talebin gelir esnekligini soyle ifade edilmektedir:

Talep edilen miktardaki yiizde degisme

Talebi li kligi =
arebin gedr esneicigt Gelirdeki ylizde degisme

Burada herhangi bir malin tiiketildigi miktardaki % degisme, gelirdeki %
degismeye oranlanmaktadir. Eger gelir arttiginda herhangi bir malin tiilketim miktar1 da

artiyorsa o malin veya hizmetin gelir esnekligi ytliksektir.

1992 yilinda yapilan Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kullanim Arastirmasi da gelir
seviyeleri ile saglik hizmetlerine olan talep arasinda bir iligkiyi ortaya koymaktadir. Bu

arastirmaya gore, yillik toplam 50 milyon liradan daha fazla geliri olanlar, 1,5 milyon
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liradan daha az geliri olan kisilerden %50 daha fazla doktora gittikleri belirlenmistir
(Kurtulmus, 1996:117). Burada tizerinde durulmasi gereken baska bir husus daha vardir.
Ornegin durduk yerde insanlar gelirleri artt1 diye, hastane hizmetlerini kullanip ameliyat
olmak istemezler. Ama ertelenmis ve kisisel saglik ihtiyaclarini gidermeye yonelik

estetik ameliyatlar gibi bazi saglik hizmetlerinin kullanimi artabilir (Celik, 2011: 122).

Saglik hizmetleri, i¢inde oldukca biiyiikk bir ihtiyari alan barindirmaktadir.
Amerika’da yapilan Ampirik caligmalar gosteriyor ki, yiizde 10’luk bir gelir artisini
ayni sekilde yiizde 10°luk bir saglik hizmeti artis1 izlemektedir. Gelir arttiginda, saglik
hizmetlerine olan talebin miktar1 orantili bir sekilde artmaktadir. Gelir ve saglk
hizmetleri talebi arasindaki iligki yalnizca bu calismanin yapildigi Amerika’da degil
ayn1 zamanda diinyadaki biitiin iilkeler i¢in gecerli oldugu goriilmiistiir (Feldstein, 2007:
52).

2.3.3.1.2. Fiyat ve Sigorta

Saglik hizmetlerine olan talep, piyasadaki diger mal ve hizmetlerin taleplerine
gore fiyattan ve gelirden daha az etkilenmektedir. Saglik hizmetleri talebinde fiyatin
gelire gore daha az etkisi vardir. Ozellikle acil ve zorunluluk durumlarinda saglik

hizmetleri talebinin fiyat esnekligi zayiftir.

Saglik mal ve hizmet fiyatlarinin serbest bir sekilde piyasa kurallar1 icinde
belirlendigi iilkelerde, fiyatin talebe giiclii bir sekilde bagli oldugunun ileri siiriilmesine
karsin; fiyatlarin yiiksek tutulmasi, 6deme giiciiniin sinirli olmasi ve devlet miidahaleleri
nedeniyle bu baglilik zayiflamaktadir. Ustelik giiniimiizde cesitli iilkelerde saglik mal
ve hizmetleri bireylere karsiliksiz saglanmaktadir. Saglik mal ve hizmetlerinin
karsiliksiz olarak devlet tarafindan dolayli ya da dogrudan karsilanmasi durumunda
fiyat sifira diisebilir. Bu durumda talep iizerinde fiyat degisikliklerinden s6z etmek
miimkiin degildir (Isik, 1997: 57). Daha 6nceki boliimlerde iizerinde duruldugu gibi,
saglik hizmetlerinin belirsizligi ve hasta olundugunda karsilasilacak maliyetin belirsiz
olmast nedeniyle saglik sektoriinde sigorta kuruluslart oldukg¢a oOnemli bir rol
oynamaktadirlar. Burada sigortali olma durumu, saglik hizmetlerinin fiyatini, saglik

hizmetini kullanan kisi i¢in olduk¢a diisiirecektir (Celik, 2011: 123).

Ozetlemek gerekirse sigortanin saghik hizmetleri iizerinde iki dnemli etkisi

vardir. Talebi arttirir ve talep esnekligini azaltir. Baska bir deyisle, saglik hizmeti
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kullanicilarinin saglik hizmetlerinin fiyatlarina kars1 daha az duyarli olmasina neden

olur. Bu da saglik harcamalarinin dolayli olarak artig egilimine girmesini saglayacaktir.
2.3.3.1.3. Saghk Hizmetlerine Duyulan ihtiyacin Siddeti

Saglik hizmetlerine talebi etkileyen faktorlerden birisi de ¢ogu zaman saglik
hizmetlerine olan ihtiyacin, diger mal ve hizmetlere olan ihtiyaglara olan taleple
kiyaslanamayacak kadar siddetli ve acil olmasidir. Insanlar normalde piyasada var olan
mal ve hizmetleri talep ederken, bireysel aliskanliklarina, zevk ve tercihlerine, kiiltiir
seviyelerine ve hayat tarzlarina bagli olarak karar verirlerken; saglik hizmetlerine
talepte ihtiyacin siddeti, s6z konusu bu diger faktdrlerin 6niine gegmektedir. iktisattaki
normal mal ve hizmetlerde tiiketimin yeri, zamani, bireylerin zevk ve tercihleri

belirleyici iken; saglik hizmetleri tiikketiminde bu imkan kisithidir.

Eger mal veya hizmetlerin kullanilmas1 hayatimizi devam ettirebilmek acisindan
cok da zorunlu degilse, bu durumda bu mal veya hizmetlerin fiyat degisikliklerine kars1
daha kolay tepki gosteririz. Eger bu mal veya hizmetlerin fiyatlar1 artarsa, ya aldigimiz
miktar1 azaltir ya da tamamen vazgegebiliriz. Bu ac¢idan bakildiginda ihtiya¢ duyulan
saglik hizmetlerinin siddeti talep esnekligi katsayisini belirlemede ¢ok 6nemli olacaktir.
Ornegin trafik kazas1 gecirmis ve hayati tehlikesi olan bir insan icin saglik acil saglik
hizmetlerinin esneklik katsayis1 neredeyse sifirdir. Ciinkii acil saglik hizmetlerinin
maliyeti ne olursa olsun kisi bu hizmeti almak isteyecektir. Ancak, kullandigimiz ve
thtiya¢ duydugumuz ¢ogu saglik hizmetlerinin ihtiyag derecesi bu kadar yiiksek
degildir. Ihtiyac¢ siddeti diisiik ve ertelenebilir nitelikte olan bazi saglik hizmeti tiirleri
i¢in hesaplanan esneklik katsayisi esnek olarak bulunabilir (Celik, 2011: 120).

2.3.3.1.4. Diger Mallarin Varhg ve Fiyati

Herhangi bir malin fiyatindaki bir degigsmenin diger her malin fiyati iizerinde
belli bir etkisi olacaktir. Kuskusuz bir¢ok durumda etkinin boyutu ¢ok énemsiz oldugu
icin goz ardi edilebilir. Eger bir malin fiyati yiikselirse, tiiketicinin geliri
kisitlanacagindan harcamalarini yeniden gozden gecirecektir. Eger bir malin fiyati

diiserse, tiiketici potansiyel tasarrufuyla bir seyler yapacaktir (Parasiz, 1994: 88).
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Fiyattaki bir degisikligin etkisi asagidaki durumlarda anlamli olacaktir:

i) Ikame Mallar: Saglik hizmetlerinin sunumunun sosyal devlet anlayisi geregi

devletin sunmasinin yaninda, giiniimiizde 6zel tesebbiislerin de bu hizmetleri yerine
getirmesinden dolayl, az da olsa bazi saglik hizmetlerinin ikamesinin varhii s6z
konusudur. Burada ayni iyilestirici etkiye sahip farkli ilaglarin piyasaya girmesiyle
mevcut ilacin talebinin etkilenmesi 6rnek olarak verilebilir.

i) Tamamlayici Mallar: Tamamlayict mallar birlikte talep edilen mallardir. Bu mallar

birbirlerini tamamlamaktadir. Ornegin ¢ay — seker, petrol ve otomobil bu mallara

verilen klasik orneklerdir.

Herhangi bir malin veya hizmetin fiyatindaki degismenin, kendisinin ikamesi
veya tamamlayicisi olan mallara olan talebi nasil ve ne siddette etkiledigi talebin ¢apraz
esnekligi ile ifade edilir. Capraz esneklik katsayisi ise herhangi bir mal veya hizmetin
miktarindaki % degismenin ikamesi veya tamamlayicist oldugu diger malin fiyatindaki

% degismeye oranlanmasi ile bulunur (Celik, 2011: 122).
2.3.3.1.5. Finansman Yontemleri

Saglik hizmetleri talebini etkileyen bir diger dnemli faktor de o tilkedeki saglik
sisteminin hangi yontemlerle ve nasil finanse edildigidir. Daha once de belirttigimiz
gibi, saghk hizmetinin tamamen ya da kismen devlet tarafindan karsilanmasi
durumunda bu hizmetlere olan talebi arttirmaktadir. Ancak dogrudan finansman sz
konusu ise yani, kisinin saglik hizmetini cebinden 6demesi durumunda; talep

katsayisinin azaldigini gorebiliriz.

Finansman konusu ele alindiginda saglik hizmetlerine olan talep katsayisi,
sirasiyla dogrudan finansman, sosyal sigortalar seklinde devletin kismen finansmana
katilmas: ve devletin finansmani tamamen karsilamasi durumlarina gore artmaktadir.
Devletin finansmani tamamen karsiladigi bir iilkede, diger finansman segeneklerinin
bulundugu iilkelere gore, insanlar saglik hizmetlerini kullanmaya daha c¢ok
egilimlidirler. Yani; diisiik gelirli ve saglik sigortast olmayan insanlar, yiiksek gelirli

insanlardan daha az saglik hizmeti almaktadirlar (Feldstein, 2007: 52).
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2.3.3.1.6. Kisisel Ozellikler

Saglik hizmetleri talebini yakindan etkileyen kisisel ozelliklere 1k, yas, cinsiyet
ve egitim diizeyi 6rnek olarak verilebilir. Ornegin ilerleyen yaslarda daha fazla hastalik
durumu ortaya cikacagindan dolay1 insanlar daha fazla saglik hizmeti kullanmak
isteyecektir. Ayrica kadinlarin 6zellikle dogurganlik ¢aginda ihtiyaglarinin farkli olmasi
da bir gergektir (Celik, 2011: 125). Saglik hizmetlerine kars1 talep yaratma konusunda
egitim diizeyinin etkisi de kuskusuz onemlidir. Ancak bu etken iilkelere, bolgelere ve
diger kosullara gore farklilik gosterebilir. Egitim diizeyi talep diizeyini bazen arttirdigi
gibi bazen de diisiiren bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005: 81).

Egitim diizeyi yliksek olan toplumlarda hijyen kurallarina uygun yasam tarzi
benimsendiginden (Mutlu ve Isik, 2005: 81) ve saglik personelinin kendilerine
planladig1 tedaviyi etkili bir sekilde uygulayacagindan sagliklarina daha kisa siire
icerisinde kavusacaklardir (Celik, 2011: 125). Bu da egitim seviyesi yiiksek olan
bireylerin saglik hizmetlerine olan talebini diisiirecektir. Ancak egitim seviyesinin
yiiksek olmasi bazi saglik hizmetleri talebini arttirmaktadir. Ornek olarak estetik, dis,
saglik bakimi ve iiriinleri verilebilir (Sayim, 2011: 105). Sekil 2.7. saglik hizmetlerine

olan talebin hastanin hastaliga kars1 davranisina gore nasil olustugunu gostermektedir.

Hasta fakat
hastaliginin
farkinda olmayan

Hasta oldugunu
bilen ve

Hasta oldugunu
bilen mal ve
hizmet tiikketmeyen

E hizmet tiikketen

————— — Hissedilen rahatsizlik
__________ Saglik talebi
Gerg¢ek Rahatsizlik

Sekil 2.7. Saglik Hizmetlerine Talep (Toprak, 1982: 18).
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Yukarida acikladigimiz saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin yaninda
arz kaynakli talep (supplier induced demand) (Mcguire, 2000: 503) de denilen saglik
hizmetlerini arz eden hekim, hemsire ve diger saglik personelinin hastalara karsi
tutumlar1 da hizmetin talebini etkileyebilmektedir. Bu durum biraz da arz ve talep
arasinda bilgi agisindan bagimsizligin olmamasi yani asimetrik bilgilenme ile ilgilidir.
Ayrica saglik hizmetlerinin sunumunda ulasim da talebi etkileyen bir faktordiir. Daha
once yapilan ¢alismalarda goriiliiyor ki saglik kurumlaria uzaklik derecesi farkli olan
kisilerden saglik kurumuna uzak olanlarin bu hizmetlerden daha az faydalandiklar
saptanmistir. Bu da gosteriyor ki saglik hizmetlerinin yakinligi bu hizmetin talebi i¢in

onemli bir faktordiir.

Yukarida saglik hizmetlerinin genel olarak talebini etkileyen alti faktor
aciklanmistir. Kuskusuz bunlardan daha fazla degisken vardir. Ancak diger etkenlerin
cogu ya yukarida agikladigimiz genel faktorlerin kapsami altindadir ya da dikkate
aliacak kadar etkili bulunmamistir. Yapilan literatiir arastirmasinda farkli ¢aligmalarda
farkli etkenlerin varligi saptanmistir. Elde ettigimiz bilgiler 1s1ginda biitiin etkenler

kapsanma altina alinmaya ¢alisilmistir.
2.3.4. Saghk Hizmetleri Arz1

Saglik hizmetlerinde arz konusuna girmeden once arz fonksiyonu iizerinde
durulmas1 gerekmektedir. Arz, belirli bir zamanda {ireticilerin ¢esitli fiyatlardan satmak
lizere piyasaya sunduklar1 miktarlar olarak tanimlanabilir (Dinler, 1998: 183). Tam
rekabet piyasasinda arzi belirleyen ¢ok sayida faktor vardir. Bunlarin basinda malin
fiyat: gelmektedir. Malin fiyatinin yaninda tretim faktorlerin fiyati, teknolojik diizey,
s0z konusu malin liretiminde kullanilan faktorlerle {iretilmesi miimkiin olan oteki
mallarin piyasa fiyatlari, idarenin diizenlemeleri ve boyutlar1 ve alicilarin zevkleri ve

tercihleri de arzi etkileyen faktorlerdendir.

Bir firmanin arz ettigi mal veya hizmetinin fiyatinin artmasi (ceteris paribus),
s0z konusu firmanin karini ve satmak istedigi mal miktari arttirir. Ayrica iiretim
faktorlerinin fiyatlarmin artmasi, firmanin maliyetlerini, bu ise firmanin karini
azalmasina neden olur. Bu durumda {ireticilerin iiretmek istedigi mal miktari, girdilerin
fiyatlar1 ile ters yonlii olarak degisir. Teknolojik gelismeler firmalarin iiretmek istedigi

mal ve hizmetlerin maliyetle iiretmesini sagladigi i¢in firma karlar1 teknolojik gelisme
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ile ayn1 yonde degismektedir. Bu faktdrlerin yaninda iiretilen malin fiyati sabitken;
diger mallarin fiyatinin artmasi, iiretilen malin daha karli olmasini saglayabilir ve
devletin miidahalesiyle vergi ve siibvansiyonlar da iiretim maliyetini arttirabilir ya da

azaltabilirler (Mutlu ve Isik, 2005: 94).

Saglik mal ve hizmetlerinin arz edilmesi, ekonomide iiretimi yapilan diger mal
ve hizmetlerin arzindan baz1 6zellikleri nedeniyle farkli olarak ele alinmalidir. Saglik
piyasasi i¢inde iiretim yapilan diger mal ve hizmetlerin arzinin sinirli olmasi, ulusal ve
uluslararas1 anlamda monopollerin varligi, fiyat ve patent konularinda yasal sinirlamalar
gibi ozellikler bu farkliliklardan bazilaridir. Soyle ki klasik iktisat kitaplarinda arzda
meydana gelen bir artig, daha diisiik bir fiyata neden olurken, saglikla ilgili mal ve
hizmetleri arzinda meydana gelen bir artis (teknolojik bir gelisme gibi) daha yiiksek bir
fiyatin olusmasina ragmen 6zel ve biiyliyen bir talebe Oncelik edebilir. Yine serbest
piyasa kosullar i¢inde talebin arzi etkiledigi kurali, bu 6rnekte goriindiigii gibi tersine
donerek arzin talebi etkilemesi sonucunu dogurmaktadir. Ornegin kronik bir hastaligin
tedavisi ile ilgili bir gelisme ya da ameliyat tekniginin bulunmasi bu hizmete olan

talepte bir artis meydana getirecektir (Mutlu ve Isik, 2005: 95).
2.3.4.1. Saghk Hizmetleri Arz Esnekligi

Eger tiretim esnasinda artan talepleri karsilamak ic¢in daha fazla tliretim yapmak
olasi ise bu tiirden mal ve hizmetlerin arz esnekligi daha yiiksektir. Ancak saglik
hizmetleri gibi bir mal veya hizmetin iiretiminde sabit maliyetler olduk¢a 6nemli bir
yere sahipse ve iiretim sekli de buna izin vermiyorsa bu tiirden mal veya hizmetin arz
esnekligi kati olmaktadir (Celik, 2011: 76). Soyle ki saglik hizmetleri i¢cin meydana
gelecek olasi talep artist durumunda bu ihtiyaca hemen reaksiyon gosterecek saglik
kurumlarmin insas1 ya da yeni saglik personeli yetistirmek imkansiz olacaktir. Ancak bu

talep artis1 uzun donemde karsilanabilir.

Saglik hizmetlerinin iiretiminde sabit maliyetlerin varligi, bu hizmetlerin
stoklanamamas1 ve kisa vadede saglik hizmetlerini ¢cok biiyiik boyutlarda arttirmanin
mimkiin olmamas1 sebebiyle saglik hizmetlerinin arz esnekligini kat1 olarak

degerlendirilebilir.
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2.3.4.2. Saghk Hizmetleri Arzin1 Etkileyen Faktorler

Daha 6nce de belirtildigi gibi saglik disindaki mal ve hizmetleri arzina etki eden
faktorler ile saglik mal ve hizmeti arzinin belirleyici faktorleri her zaman ayni1 degildir.
Ornegin fiyat diger mal ve hizmetler igin temel belirleyici degisken iken saglik
hizmetleri arz1 i¢in ¢ok fazla etkisi olan bir ara¢ degildir. Ciinkii saglik hizmeti tek bir
iirtin veya hizmetten olusmamaktadir. S6z konusu saglik hizmetinin kim tarafindan
uiretildigi, hizmete duyulan ihtiyacin siddeti gibi etkenler bu hizmetin iiretim miktar1

uzerinde farkli etkilerde bulunacaktir.

Genel olarak saglik hizmetlerinin arzini; saglik personeli (Hekim, Hemsire, vb.),
diinyada yasanan teknolojik gelismeler, devletin saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi
icin gerceklestirdigi tegvikler bunun yaninda bu hizmetlerin toplumun sagligim
etkilemesi acisindan devletin yapti§i bazi sinirlamalar ve saglik hizmetlerinin arzim

olusturacak tiretim faktorlerinin fiyatlar1 da belirlemektedir.

Saglik

jj)y
Teknolojik ""nl—i\ Saglk 4 4 Uretim |
elismeler -4 Hizmetleri |4 I Faktorlerinin
8 Arzi Fiyatlari

{__

Devlet .."".
Tesvikleri ve
Politikalari

Sekil 2.8. Saglik Hizmetleri Arzin1 Etkileyen Faktorler

Saglik hizmetleri kapsaminda arz edilen mal ve hizmetlerin boyutu, bu alana
ayrilan kaynaklarin miktari, saglik sisteminin yapisi1 ve isleyisi, devlet politikalar1 ve
kapsamu ile finansman politikalariin yapist ve yontemleri gibi faktorlerin de etkisi

altindadir. Ancak temel olarak saglikta ilgili mal ve hizmetlerini arzim belirleyen iki



67

faktor vardir. Bunlar, saglik sektorii icinde yer alan saglik personeli ve saglik iiretimini

gerceklestiren saglik tiretim birimleridir (Mutlu ve Isik, 2005: 97).

2.4. TURKIYE’NIiN SAGLIK HARCAMALARI ANALIZi

Saglik harcamalarinin zaman i¢inde ve farkli lilkeler arasinda karsilagtirilmasini
saglayan saglik harcamalar1 analizi, saglik sektorii ve saglik politikalari ile ilgili dogru
kararlarin verilebilmesi i¢in biliylik 6nem arz etmektedir. Tiirkiye’de saglik harcamalar
ve saglkla ilgili diger istatistikleri Tiirkiye Istatistik Kurumu ve Devlet Planlama
Teskilati’nin yaninda Saglik Bakanligi’na bagli Refik Saydam Hifzissthha Merkezi
Baskanligi'nin  yilliklari've Sosyal Giivenlik Kurumu ayrica yaymlamaktadir.
Uluslararas1 diizlemde OECD, Diinya Bankasi, EUROSTAT ve Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) gibi organizasyonlar saglikla ilgili genis istatistikler barindirmaktadir.

Tiirkiye’de saglikla ilgili Onceden farkli kurumlarin farkl istatistikler
yaymlamasi sonucu, bir standardin olusmasi adina bir koordinasyon kurulmasi
kararlastirilmis ve saglik harcama istatistiklerinin TUIK tarafindan raporlanmasi ve bu
raporlarin uluslararas1 kuruluglara gonderilmesi kararlastirilmistir. Alinan bu kararla
diger kuruluslar da TUIK’e bu konuda destek saglanmasi karari almmustir. Bu
calismada da diger baska birimlerin daha giincel verileri olmasina ragmen, ¢alismanin
daha giivenilir olmasi gerekcesiyle resmi istatistik kurumu olan Tiirkiye Istatistik

Kurumu’nun verileri kullanilacaktir.

! Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Saghik Bakanhigi’min degistirilen teskilat
yapisinda yiiriirliikten kaldirilmstir.
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1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Toplam Saghk Harcamasi
Milyon TL 4985 8248 12396 18774 24279 30021 35359 44069 50904 57740 64268 74397
Milyon ABD Dolar1 11790 13140 10052 12389 16159 20975 26205 30599 38864 44364 41464 49504
Kisi Bas1 Saghk Harcamasi
Tiirk Lirasi (TL) 79 128 190 284 363 443 516 635 725 812 892 1019
ABD Dolar1 186 204 154 188 242 310 382 441 553 624 575 678
Toplam Saghk
Harcamasimin, Gayri Safi 438 49 52 54 53 54 54 5,8 6,0 6,1 6,7 6,7
Yurt i¢ci Hasilaya Oram %
Kamu Saghk Harcamasinin,
Toplam Saghk Harcamasina 61,1 62,9 68,1 70,7 71,9 71,2 67,8 68,3 67,8 73,0 75,1 75,2
Oram %
Hane halki saghk
Harcamasinn, Toplam 29,1 27,6 22,8 19,8 18,5 19,2 22,8 22,0 21,8 17,4 16 16

Saghk Harcamasina Orani

%

Kaynak: T.C. Basbakanlik, Tiirkiye Istatistik Kurumu Haber Biilteni, Say1:34, 18 Subat 2011, 2009 ve
2010 yilina ait bilgiler Diinya Saglik Orgiiti’nden alman verilere gore diizenlenmistir.
www.who.org.

Tablo 2.2.°den goriilecegi tizere 1999 yilinda 4 milyar 985 milyon TL olan

toplam saglik harcamalar1 2010 yilinda 74 milyar 397 milyon TL’ye ¢ikmistir. Ayn
sekilde kisi basi saglik harcamasi da 1999 yilinda 79 TL iken 2010 yilinda 1019 TL

olmustur. Yukaridaki veriler asagida ayrica incelenecektir.
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Sekil 2.9.Toplam Saghik Harcamasmnin Gayri Safi Yurt i¢i Hasilaya (GSYIH) orami (T.C. Basbakanlk, Tiirkiye
Istatistik Kurumu Haber Biilteni, Say1:29-34, 2010 — 2011, www.worldbank.org)

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2010 yilinda yaymnladigi haber biilteni 1999 —
2007 yillarim1 kapsamaktadir. 2008 yilim1 kapsayan haber biilteni Subat 2011°de
yaymlanmistir. 2009 — 2010 yillar1 i¢in Diinya Bankasi verileri kullanilmigtir. Sekilden
de goriildiigii gibi daha O6nce rakamsal verilen bilgiler oransal olarak bakildiginda
toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ye orani neredeyse her gegen yil artis egilimi

gostermistir.

Bir iilkede herhangi bir konuda yapilan bir arastirmada sadece o iilkenin
istatistiklerinin kullanilip yorumlanmasi, yiriitilecek politikalar i¢in eksik bilgi
mabhiyeti tagimaktadir. Yapilacak olan aragtirmalarda kullanilan verilerin giincelliginin
yaninda diger iilke istatistikleriyle mukayese edilmesi daha saglikli olacaktir. Nitekim
asagida toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ye oranim1 OECD iilkelerinin bulundugu
bir tabloyla gostermeye c¢alisilmistir. Bu tablodaki veriler kullanilarak iilkeler arasi

karsilagtirma yapilabilmektedir.



70

Tablo 2.3. OECD Ulkeleri Arasinda Toplam Saglik Harcamalarinin GSYTH’ye Oran1 (1999-2010)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Avustralya 78 80 81 84 83 85 84 85 85 87 87 87
Avusturya 101 99 101 101 103 104 104 103 103 104 110 110
Belgika 81 81 83 85 100 102 101 96 97 101 108 107
Kanada 89 88 93 96 98 98 98 100 100 103 114 113
Sili 66 66 68 67 75 71 69 66 69 75 84 80
Cek Cumhuriyeti 66 65 67 71 74 72 72 70 68 71 80 79
Danimarka 90 87 91 93 95 97 98 99 100 103 115 114
Estonya 50 53 49 48 50 51 50 50 52 61 67 60
Finlandiya 74 72 74 78 82 82 84 84 81 g4 90 90
Fransa 101 101 102 105 109 11,0 111 110 11,0 111 119 119
Almanya 103 103 104 106 108 106 107 106 105 107 1L7 116
Yunanistan 86 79 88 91 89 87 96 96 96 101 106 102
Macaristan 72 70 71 75 83 80 83 81 75 72 /6 73
Izlanda 96 95 93 102 104 99 94 91 91 91 98 94
Irlanda 61 61 67 71 74 76 76 75 77 88 94 9.2
Israil 75 75 80 79 79 78 78 7176 76 77 16 76
Italya 78 81 82 83 83 87 89 90 87 90 94 95
Japonya 75 77 79 80 81 81 82 82 82 85 95 95
Kore 43 45 51 49 52 53 57 60 63 65 069 69
Liksemburg 58 75 74 83 77 82 79 77 71 68 /9 18
Meksika 50 51 55 56 58 60 59 57 58 58 65 63
Hollanda 81 80 83 89 98 100 98 97 97 99 120 119
Yeni Zelanda 75 76 77 80 79 83 87 91 88 96 100 101
Norveg 93 84 88 98 100 97 91 86 89 86 7 95
Polonya 57 55 59 63 62 62 62 62 64 70 /(4 15
Portekiz 80 93 93 93 98 101 104 101 100 101 107 110
Slovak

Cumhuriyeti 58 55 55 56 58 72 70 73 77 80 91 88
Slovenya 79 83 86 86 86 84 84 83 78 84 A3 94
Ispanya 73 72 72 73 82 82 83 84 85 90 96 95
Isveg 82 82 89 92 93 91 91 89 89 92 100 96
Isvigre 102 102 106 109 11,3 11,3 112 108 106 107 114 115
Turkiye 48 49 52 54 53 54 54 58 60 61 67 67
Birlesik Krallik 69 70 72 76 78 80 82 85 84 88 98 96
Amerika Birlesik

Devletleri 136 137 143 152 157 157 157 158 160 164 176 17,9

Kaynak:OECD Health Data, November 2011, www.oecd.org, www.worldbank.org

Yukarida da goriildigi tlizere 1999 yilinda toplam saglik harcamalarinin
GSYIH’ya oranmin en az oldugu iilke Kore ve sonrasinda Tiirkiye vardir. Ancak 2010

verilerine bakildiginda s6z konusu oranin en az oldugu iilke Estonya, sonrasinda


http://www.oecd.org/
http://www.worldbank.org/
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Meksika ve sonrasinda Tiirkiye gelmektedir. Tirkiye’nin son zamanlarda hizh
biiyiimesi ve saglik hizmetleri alaninda yapilan yapisal degisikliklerin bu orani diger
yillara nazaran daha fazla arttiracagi tahmin edilmektedir. 2010 yilinda OECD igin
saglik harcamalarinin GSYIH’ye orami ortalamasi 12,6 iken Tiirkiye’de bu oran 6,7

olmustur.

Toplam saglik harcamasinin iginde kamu ve 6zel kesimin paylarin1 bilmek de
son derece onemlidir. Sekil 2.7.’de toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamu kesiminin ve

0zel sektoriin paylar1 ayr1 ayr1 verilmistir.
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Sekil 2.10.Kamu Saglik Harcamas1 ve Ozel Sektér Saglik Harcamasmin Toplam Saglik Harcamalarma
Oram ( TUIK Haber Biilteni, Say1: 29 ve 34, 2010 — 2011, www.worldbank.org)

Yukaridaki sekilde 2007 yilina kadar TUIK’in 2010 biilteni kullanilarak
hazirlanmis olup, 2008 yilina ait veriler ayni kurumun 2011 yilindaki biilteni
kullanilarak hazirlanmis, 2009 ve 2010 verileri Diinya Bankasi’nin verileri kullanilarak
hazirlanmistir. Gortildiigii tizere 1999 yilinda Toplam saglik harcamalarmin %61,1°1
kamu tarafindan, %38,9’u ise 0zel sektor tarafindan gerceklestirilirken, 2010 yilinda bu
oranlar sirasiyla, %75,2 ve %?24,8 olmustur. En yiiksek kamu paymin 2010 yilinda
oldugu goriilmiis olup, 6niimiizdeki yillarda saglik bakanliginin yeni teskilat yapisinin

degisikligi neticesinde kamu payinin kisa donemde artacagi ancak hizmetlerin daha ¢ok
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Ozellesecegi tahmini goz Oniinde tutulacak olursa, uzun dénemde 6zel sektor paymin

artacagi tahmin edilmektedir.

Bir tilkede toplam saglik harcamalar1 iginde kamunun ve 6zel sektoriin payini
bilmek kadar, 6zel saglik harcamalar1 i¢in de cepten yapilan harcamalarin oranlarini
bilmek son derece onemlidir. Bu oranlar1 bilmek hem sosyal devlet anlayisi icinde
devletin sorumluluklarini ne kadar yerine getirmekte oldugunu ortaya koymada dénemli
olmakla birlikte, oniimiizdeki donemlerde saglik sektoriiniin kamuya olacak ytkiini
tahmin etmekte de son derece 6nemlidir. Ayrica, bireylerin fakirligini arttirmada énemli
oldugu tartisilmakta olan cepten yapilan saglik harcamalarinin ne boyutta oldugu ve
kimlerin daha fazla cepten harcama yaptigini bilmek ayni1 derecede énemli konulardir

(Celik, 2011: 301).
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Sekil 2.11. Cepten Yapilan Saglik Harcamasini TSH’ye Orani (TUIK Haber Biilteni, Say1 :29 — 34, 2010
—2011, www.who.org)

1999 wyilindan 2010 yilina kadar olan siirecte cepten yapilan saglik

harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani1 13,1 puanlik diisiis gostererek, 2010

yilinda 16,0 olarak hesaplanmuistir.
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Sekil 2.12. 2010 Y1l i¢in Gelir Gruplarma Gére Ulkelerin Kisi Bagina ve GSYIH Yiizdesi Olarak Saglik
Harcama Diizeyleri (http://www.worldbank.org)

Bir iilkenin benzer gelir grubunda ve diger gelir gruplarina gore saglik harcama
diizeylerini karsilastirmak son derece Onemlidir. Diinya bankasinin 2010 verilerini
kullanarak hazirladigimiz Sekil 2.12°den de acikca goriildiigii gibi bir {ilkenin gelir
diizeyi ile saglik harcamalar1 arasinda bir iliski vardir. Ayrica Tiirkiye’de 2009 ve 2010
yillarinda toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ye oram 6,7 olarak gergeklesmistir.
Tiirkiye’de kisi basina saglik harcamasi orta gelirli tilkelerden daha yiiksek durumdadir.
Ancak yiiksek gelirli OECD iilkeleri ile kiyaslandiginda hem kisi basmna saglik
harcamasi olarak hem de GSYIH’ye oranlanan toplam saglik harcamasi olarak Tiirkiye
oldukca diisiik kalmaktadir. Ayrica Diinya Bankasi’nin 2010 verilerine gore diinya
iilkelerinin saglik harcamalarimin GSYIH’ye oranmin ortalamast % 10,4 olarak
gecmektedir. Tiirkiye de 2010 yilinda GSYIH’nin % 6,7’sini saghik harcamalarina

ayirarak az bir oran da olsa, bu ortalamaya yaklagmstir.

Reel olarak kisi basina saglik harcamasinin yillik biliylime orani asagidaki
tabloda (Tablo 2.4.) verilmistir. OECD’den alinan verilere gore Tiirkiye’nin kisi bagina
saglik harcamasi diger OECD iilkelerine oldukca hizli bir sekilde artmaktadir. 2009
yilina kadar olan verilere gore Tiirkiye kisi basina saglik harcamasi olarak OECD

iilkeleri arasinda en yliksek artis1 goOsteren iilkelerden biri olmustur. OECD
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ortalamasimin 4,00 oldugu goz Oniinde tutulursa Tirkiye'nin reel olarak kisi basina

saglik harcamasinin biiyiime orani (6,30) OECD ortalamasinin {istiinde ger¢eklesmistir.

Tablo 2.4. OECD Ulkeleri Arasinda Reel Olarak Kisi Basina Saglik Harcamasiin Yillik Ortalama Biiyiime Orani

(2000 -2009) %

Liksemburg
Portekiz
israil

italya
izlanda
isvigre
Almanya
Fransa
Avusturya
Norveg
Japonya
Macaristan
Avusturya
Meksika
ABD
Danimarka
isveg
Kanada
Slovenya
OECD
ispanya
Finlandiya
Belgika
Hollanda
Birlesik Krallk
Yeni Zelanda
Sili

Cek Cumbhuriyeti
irlanda
Turkiye
Yunanistan
Polonya
Estonya
Kore

Slovak Cumbhuriyeti

0,70
1,50
1,50
1,60
1,60
2,00
2,00
2,00
2,20
2,40
2,40
2,80
2,80
3,10
3,30
3,30
3,40
3,70
3,90
4,00
4,00
4,00
4,00

4,40

4,80
4,80
5,20
5,70
6,10
6,30

6,90

7,30
7,50

8,60

10

12

10,90

Kaynak: OECD Health Data, November 2011, www.oecd.org
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Yerel Yonetimler;
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"Diger" saghk harcamalari, 6zel sosyal sigorta (banka sandiklari), hane halklarina hizmet eden kar
amaci giitmeyen kuruluslar, KiT'ler, vakif iiniversiteleri, 6zellestirme kapsamindaki kuruluslar ve
diger isletmelerin yaptigi saghk harcamalarini kapsar.

Sekil 2.13. 2008 Yilma Ait Cari Saglik Harcamalarimin Finansman Kurumlarina Gére Dagilim (TUIK
Haber Biilteni, Say1: 34, 2011)

2008 Yilinda toplam saglik harcamasi daha once de belirtildigi gibi 57 milyar
740 milyon TL olarak gerg¢eklesmistir. Bunun 52 milyar 320 milyon TL’si cari saglik
harcamasi, 5 milyar 420 milyon TL’si de saglia yonelik yatirrm harcamasi
olusturmustur. Cari saglik harcamalarinin kapsaminda, Hastaneler, evde hemsirelik
bakimi, perakende satis ve diger tibbi malzeme sunanlar, halk sagligi programlarinin
sunumu ve yonetimi, genel saglik yonetimi ve sigorta ve siniflandirilamayan diger
kategori olmak {izere 7 ayr1 kalem vardir. 2008 yilinda merkezi yonetim 15 milyar 948
milyon TL, yerel yonetimler 865 milyon TL, sosyal giivenlik kurumu 25 milyar 346
milyon TL ve 6zel sektor tarafindan ise 15 milyar 580 milyon TL saglik harcamasi

yapilmustir.
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UCUNCU BOLUM

HAYATIN KALITESi: UYGULAMA SEKILLERI VE SAGLIK
HIZMETLERINE UYGULANMASI

3.1. HAYATIN KALITESi KAVRAMI VE SAGLIK HIiZMETLERINE
UYGULANMASI

Hayatin kalitesi kavrami, giiniimiizde uluslararasi alanda saglikta ve diger beseri
hizmet alanlarinda oldukca fazla ilgi ¢ekmektedir. Bu durum genel olarak, genis
kapsaml1 hizmet kalitesinin, bu hizmetlerden elde edilen sonuglarin kalitesinin ve kisisel
diizeyde bireylerin yagamlarinin kalitesini optimize etmek arasindaki giiclii iliskinin bir
parcasidir. Birlikte ele alindiginda Schlock’un “kalite devrimi” diye tanimladig1 terime

tekabiil etmektedir (Brown, Renwick and Nagler, 1996 :3).

Genel anlamiyla yasam kalitesi; “iyilik hali” nin bir derecesi olarak tanimlanir.
Sagliga bagli yasam kalitesi ise kisinin saglik durumunu gdstermekten daha genis bir
perspektifi isaret etmektedir. Yasam kalitesi i¢in lizerinde uzlasilmig bir tanim mevcut
degildir. Bu konuda sosyal rolii yerine getirmeyi de igeren islevsel yetenekler, toplumsal
etkilesimin derecesi ve kalitesi, ruhsal saglik, agr1 gibi somatik duyular ve yasamdan
duyulan memnuniyet gibi bir dizi bilesene yer verilir. Aslinda klinik olmayan tiim
verilerin yasam kalitesi kavramiyla bir goriilme egilimi kavram karmasasini daha da

arttirmaktadir (Oksiiz ve Malhan, 2005: 2).

Hayatin kalitesi kavrami glinlimiizde ¢ok kullanilsa da, arastirma konusu olmast
durumunda, kesin bir taniminin olmamasi ve titiz bir disiplin tarafindan kontrol
edilmedigi siirece belirsiz bir kavram haline gelir (Wolfensberger, 1994: 318). Hayatin
kalitesi denildigi zaman, kalite ve miikemmelligi neyin olusturdugu sorusu akla
gelmektedir. Kalite sonug olarak, insanlarin yasam cevrelerinde kullanilabilir firsatlar
uygulanan mevcut sosyal — kiiltiirel ve kisisel degerlerden tiiretilmis bir yargidir.
Bundan dolay:1 hayatin kalitesi kavraminin anlami insan yasaminda bir kiiltlirden diger

bir kiiltiire, kiiltiir i¢indeki bir alt kiiltiirden diger bir alt kiiltiire ve alt kiiltiir iginde
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kisiden kisiye degismektedir. Her ne kadar belli kosullar i¢cinde yasayan ve belli
degerlere sahip insanlar tarafindan miikemmellik olarak atfedilse de kalitenin tam olarak
bir tanim1 yapilamamaktadir. Sonug olarak, hayatin kalitesi kavraminin da tam olarak
tanim1 yapilamamaktadir, ¢linkii yasadiklar1 hayata uygulanan insanlar da bu kavrami

sadece kalite diye diistinmektedirler (Brown, 1996: 211).

Hayatin kalitesi hakkinda yazilanlarla, bireylerin yasam kosullarina dair nesnel
degerlendirmelerden, bu bireylerin bu kosullara dair kendi 6znel degerlendirmelerine;
makroekonomik gostergelerden bu ekonomilerin sahip oldugu insani ve sosyal sermaye
gibi diger soyut birimlerle yapilan hesaplari, bireyin maddi kosullar1 ile ilgili
mutluluguna deginilmektedir (Rapley, 2003: 27). Hayatin kalitesinin degerlendirilmesi
bir anlamda kisilere bagli oldugu icin siibjektif bir kavramdir. Bunun i¢in saglik
ekonomisi literatiiriinde “hayatin kalitesi” (quality of life) olarak gelistirilen bu kavram
siibjektif saglik konusu altinda ele alinmakta ve bunu 6lgmek igin ¢esitli yontemler

kullanilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005: 163).
3.1.1. Hayatin Kalitesi Kavrami

Hayatin kalitesi kavram ve konu olarak yeni bir alan oldugu gibi sik¢a tartisilan
ve uygulama bakimindan nerelere uygulanip uygulanmayacagi hususunda giincelligini
koruyan bir kavramdir. Bu kavram aynm1 zamanda ekonomiden, sosyal yasama,
kiiltiirden, egitim ve saglik hizmetlerine, sosyal faaliyetlerden, siyasal katilima kadar

genis bir yelpaze igerisinde uygulama alan1 bulan bu konu incelemeye agiktir.

Hayatin kalitesi aslinda her alanda kullanilmaya agikken, temellerinin ne oldugu,
uygulamasimin ilk olarak nasil ele alindigi konusunda o6zellikle gelismekte olan
tilkelerde daha ¢ok bilgi ve arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Hayatin kalitesi kavrami
kisiye gore degistigi yani siibjektif oldugu i¢in, bunun temelinde yer alan faktorlerin ele
alinmas1 gerekir. Literatiirde hayatin kalitesi; refah, tatmin, iyilik, glivenlik, harmoni ve
stibjektif saglik kavramlar1 ile de ifade edilebilmektedir. Bu noktada objektif ve
siibjektif unsurlar birlikte kisinin mutlulugunu belirler. Bizim {izerinde duracagimiz ise
siibjektif unsurlardir (Istk ve Merig, 2010: 422). Sozii edilen mutluluk kavrama,
Nordenfelt’in ifade ettigi gibi agsagidaki sekilde formiile edilebilir. Nordenfelt’e gore A

ve B olmak iizere iki birey ele alinmakta ve bunlar istekleri ile bunlarin gergceklesmesine

gore mutsuz ya da mutlu olarak adlandirilmaktadir. A bireyinin kosullart A’nin
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isteklerini gergeklestirebildigi Ol¢lide A’nin mutlulugunu arttiracaktir. B bireyinin
kosullart B’nin isteklerini gergeklestiremedigi Ol¢lide B’nin mutsuz olmasina neden
olacaktir. Mutluluk kavrami Nordenfeld’te yasam kosullarinin insan ihtiyaglarii
karsilama derecesine gore ortaya ¢ikmaktadir. S6z konusu bireylerin kosullarinin tersi
durumunda ele alindig1 varsayilirsa mutluluk ya da mutsuzluk kavrami kisilere gore

tamamen yukaridaki durumun tersi olacaktir (Mutlu ve Isik, 2005: 166).

Bir taraftan kalite sozciigii, kiginin biitiin hayatina uygulanabilen ve genellikle
miikemmellik ve istiinliik olarak anlasilan basit bir kavramdir, diger sekilde hayatin
kalitesi ise, bir biitlin olarak kisinin yagaminin nasil miikemmel veya iistiin oldugu
anlamina gelmektedir. Buradaki problem su ki, kalite kavramimin c¢ogunlukla
anlagilmasina ragmen; spesifik bir kavram olarak insanlarin yasamina uygulandiginda,
bireyler ve insan gruplari arasinda siirekli farklilik arz etmesidir (Brown, Renwick and

Nagler, 1996: 6).

Kisinin hayat kalitesini objektif ve siibjektif unsurlar belirlemektedir ancak bu
calismada siibjektif unsurlar {izerinde durulacaktir. Bunu 6l¢menin tek yolu da hayatin
kalitesini 6l¢mek icin sorulan sorulardan olusup, kisinin mutlu olup olmadig1 bdylece
kisinin beyaniyla belirlenmis olacaktir. Uygulamada ise NHP, QALY ve Sweedish

Instrument gibi bircok yontem mevcuttur.

Hayatin kalitesi hakkinda daha cok felsefi temeliyle ilgilenen Nordenfelt bu
kavramin aslinda literatiirde ¢ok da yeni bir konu olmadigin1 vurgulamaktadir. Hayatin
kalitesi ve mutlulukla ilgili, milattan 6nce 4. yiizyilda yasayan Aristo ve 18. ylizyilda
yasayan Ingiliz Bentham’dan ilham alan Nordenfelt, hayat kalitesinin dogasinin insan
diisiincesi kadar eski oldugunu belirtmektedir (Nerdonfelt, 1993:4). Yasam kalitesinin
saglikla iliskilendirilmesi esasen Diinya Saglk Orgiitii'niin 1946’da saghg “yalmzca
hastalik ve sakatligin olmayisi degil, ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali” olarak tanimlamasi ile olmustur. Ancak yasam kalitesinin ilk kez
saglik alaninda dile getirilmesi Yeni Delhi’de 1959 yilinda yapilan “Uluslar arasi
planlanmis Anne — Babalik Konferansi'nda ele alinmis, konferansta hizli niifus artilinin
olas1 sonuglarindan s6z edilerek sayidan ziyade niifusun kalitesinin 6n planda olmasi

gerektigi vurgulanmistir (Pinar, 2012: 5).
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Hayatin kalitesinin iligkili oldugu egitim ve saglik gibi genel kavramlarin
yaninda; yasam memnuniyeti, mutluluk, moral ve iyilik hali gibi bir¢ok kavramla

yakindan iliskilidir.

Hayatin kalitesi konusunda yapilan ¢alismalarda temel olusturan ilk diisiinceler
Aristo ile Bentham tarafindan ortaya konmustur. Aristo’nun mutluluk kavramini
aciklamasi eudaimonia olarak adlandirilmistir. Bu kavram bizim bildigimiz mutluluk
kavramindan oldukc¢a farklidir. Ciinkii ilahi ve dinsel bir takim betimlemeler
yapilmaktadir. Bentham’da ise mutluluk kavrami utilitaryenlerin soziinii ettigi mutluluk
kavramindaki gibidir. Bu konu daha ¢ok mutluluk felsefesi ile ilgili oldugundan dolay1
¢ok fazla deginilmeyecektir (Istk ve Merig, 2010:431). Ingiliz diisiiniirleri Jeremie
Bentham’in temellerini attig1 ve John Stuart Mill’in gelistirdigi utulitarizm, etikte bir
eylemin dogrulugunu etkiledigi kisilere getirdigi mutlulukla 6lgen bir goriistiir.
Temelini bu diisiiniirlerin olusturdugu ancak giiniimiizde spesifik olarak hayatin kalitesi
olarak karsimiza ¢ikan bu kavramin mutluluk gibi siibjektif bir degisken {izerinden

Olciilmeye calisilmasi oldukc¢a zordur.
3.1.2. Siibjektif Saghk Kavram ve Ol¢iilmesi

Objektif saglik kavrami konusunda uzmanlar arasinda bir konsensiis vardir ve
bunun 6l¢iilmesi oldukga kolaydir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda uzman kimseler bunu
rahatlikla belirleyebilecekleri gibi, bu hastalik tedavi edildiginde ya da edilemediginde
ortaya ¢ikan refah artis1 ya da kaybi teshislerle kolaylikla belirlenebilir. Ancak siibjektif
saglik kavraminda kisinin kendini nasil hissettigi énemli olmaktadir (Mutlu ve Isik,
2005: 178).

Bu durumu 6rnekle agiklayacak olursak, sabahlari kalktigimizda kendimizi kot
hissettigimiz giinler az degildir. Bu kotii gostergelerin bir hastaligin ilk belirtileri oldugu
konusunda c¢ogunlukla bir deneyime sahibizdir. Ancak bu tiir durumlarda, kisinin
kendisini dogrudan hemen bir degerlendirme yapacak bilgiye sahip degildir. Kisi bu
kosullarda kendi verecegi hiikiimlere ve deger yargilarina giivenemez. Ancak,
termometre kullanarak atesini 6lgmek gibi basit kontroller yapabilir. Eger bu basit
kontrol islemleri objektif bir hastalifin belirtisi olmuyorsa ve bu isareti vermiyorsa,
normal olarak hastaligimizin olmadigimi diisiiniip, semptomlar1 ihmal edip isimize

gideriz. Bu 0rnek saglik ekonomisindeki siibjektif semptomlar ile objektif isaretler
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arasindaki geleneksel celiskiyi isaret eder. Bu durumu tanimlamanin ortak yolu,
sosyoloji ve sosyo-medikal literatiirde kisinin siibjektif olarak rahatsiz olmasi ancak
objektif olarak saglikli olmasiyla ifade edilmektedir. Bunu agiklayabilmenin en iyi yolu

da siibjektif sagligin bir tiiri olan hayatin kalitesi kavramidir (Mutlu ve Isik, 2005: 179).

Saglik ekonomisi alaninda c¢alisan arastirmacilarin ¢ogu mutluluk kavramin
saglik ve siibjektif saglik kavramini temel alarak 6zellikle bireylerin hayat kalitelerinin
Olclilmesinde yaygin bir sekilde kullanmaktadirlar. Asagida verilen yontemlerin tamami
saglik hizmetleriyle ilgili uygulanabilecek yontemlerdir. ilk olarak Nottingham Saglik
Profili (Nottingham Health Profile) ve Rosser Instrument saglik hizmetleri ile yakindan
iligkilidir. Hayatin kalitesinin oOl¢iilmesinde Kjandi Instrument ve Aggernaes’in
Intiyaglart baz alan yaklasimi (need related instrument) ise, daha genel bir yaklasimdir
ve saglik sektorii disinda da kullanim alani vardir. Bir diger yaklasim Economic
Approach’dir ve York Okulu olarak adlandirilmaktadir, uygulamada ise; Quality
Adjusted Life Years (QALY) olarak kullanilmaktadir (Isik, 1998: 44).

Yasam kalitesinin sosyal bilimlerde kullanilmasi tip ve hemsirelik bilimlerini de
etkilemis; sinirli saglik kaynaklarinin dagilimi, klinik karar vermenin kolaylastirilmasi,
bagimsiz karar vermesi yoniinde hastalara yardim edilmesi amaglar ile ¢esitli hastalik
durumlarinda, farkli tedavi yaklagimlarinin etkinliginin karsilastirilmasinda ve hastaya
uygun tedavi kararlarinin verilmesinde yasam kalitesi arastirmalar1 yapilmaya

baslanmistir.

Saglikta yasam kalitesinin saglik bilimlerinde bir sonug gostergesi olarak yaygin
kullanimina karsin gerek kavramsal anlamda gerekse bunu 6l¢gmede kullanilacak en
uygun yaklagimin belirlenmesi konusunda heniiz yeterli diizeyde bir fikir birligi
saglanamamigtir. Saglikta yasam kalitesini dl¢lim araglart sekil ve goriiniim agisindan,
“Genel Amacl (generic) ve Ozel Amagh (spesific)” Slgekler olarak iki sinifa ayrilir.
Genel amach oOlciitler, Saglikta yasam kalitesini ilgilendiren genis bir islev kaybi ve
genel olarak rahatsizlik spektrumunu i¢ermeleri nedeniyle, toplumun tiim kesimlerinde;
tiim hastaliklar ve durumlarda; cesitli tibbi girisimlerde kullanilirlar. Ozel amagh
oOlgiitler ise, belirli bir duruma veya hastaliga 6zel veya belirli bir isleve 6zel dlgekler
olarak farklilasirlar (Eser, 2012: 3). Prostat kanseri i¢in EORTC QLQ — PR25 ya da
engelliler icin WHOQOL — DIS 6rnek olarak verilebilir.
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Saglikta yasam kalitesi degerlendirme olcekleri i¢in bir diger siniflama da
Olcegin “tercihe dayali” olup olmamasina gore yapilir. Tercihe daya oOlgekler saglik
ekonomisi alaninda gelistirilen teorilere dayanilarak gelistirilmis olan “Maliyet
Yararlanim” (cost utility) analizlerinde kullanilan ve en 6nemlisi Kaliteye Uyarlanmis
Yasam Yillarin1 (QALY) hesaplamaya olanak taniyan oOlceklerdir. Saglikta yasam
kalitesi O ile 1 arasinda tek bir puana indirgenir. 0 dliimii, 1 ise tam iyilik halini ifade

eder (Eser, 2012: 3).

Yukarida da belirtildigi lizere saglikta yasam kalitesinin Olgiilebilmesi i¢in belli
okullarda ve organizasyonlarda gesitli ¢alismalar yapilmis ve bu ¢alismalar sonucunda
cesitli Olgekler gelistirilmistir. Hastalarin saglikla iliskilendirilmis yasam kalitesinin
Olglilmesi igin gelistirilmis olan 6lgeklerden bazilari sunlardir; EuroQoL-5D (EQ-5D),
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BREF), Kisa Form 36 (SF-
36), Nottingham Saglik Profili (NHP), Hastalik Etki Profili (SIP) ve EORTC QLQ-C30.

3.1.2.1.Nottingham Saghk Profili (NHP)

1981 yilinda Ingiltere’de Nottingham Universitesi, Toplum Saghg Béliimii
aragtirmacilar tarafindan gelistirilen ve Nottingham Saglik Profili olarak adlandirilan
bir yaklagimdir. Bu yontem siibjektif saglik olciim yontemlerinden birisidir. Bu
yontemde siibjektif sagligt dlgmek amaciyla temel bazi sorular sorulmakta ve daha
sonra bu sorulara verilen cevaplari standart tibbi teknikler ile karsilastirilarak hayatin

kalitesi Olciilmeye calisilmaktadir.

Nottingham Saglik Profili (NHP), saglik ve hastaliklar {izerindeki ¢alismalarda
kullanilmak iizere gelistirilmistir. Iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliim, agri,
hareket edebilme, duygusal reaksiyonlar, enerji, sosyal izolasyon ve uyku olmak tizere 6
boyut ve 38 evet/hayir seklinde cevaplanan 38 sorudan olusmaktadir. Ikinci bdliim
giinlik yasamdaki problemler hakkinda 7 genel sorudan olusmaktadir. SF — 36
Olceginde oldugu gibi burada da 0 ile 100 arasinda bir yasam kalite Olgegi
olusturulmustur.38 sorudan olusan Tiirk¢e versiyonu ilk kez 2000 yilinda kullanilmigtir

(Baser ve digerleri, 2011: 49).

Stibjektif saglik ile ilgili arastirmalarda giivenilir bir sonucun elde edilebilmesi
icin profesyonellerin kullandigi dilden farkli olarak, saha c¢alismalarinda giindelik

hayatta kullanilan dilin kullanilmasi gerekmektedir. NHP instrument teknik ifadeler
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icermemekle beraber kisilerin saglik durumlarinin iyi olup olmadigi konusma diline

0zgii kelimelerle ifade etmeleri saglamaktadir (Mutlu ve Isik, 2005: 183).
3.1.2.2. Hastalik Etki Profili (SIP)

Hastalik etki profili olarak adlandirilan kisa adiyla SIP (The Sickness Impact
Profile), NHP’nin bazi eksik taraflarinin oldugu diisiiniilerek ABD’li aragtirmacilar
tarafindan gelistirilmistir. Bu yontem NHP’ye gore kapsadigi alan bakimindan daha

zengindir.
Hastalik etki profilinin 6zellikleri asagidaki gibidir (Mutlu ve Isik, 2005: 47):

» SIP’in dlgiilerinden biri, hastaligin kisinin giinliik aktiviteleri lizerindeki etkileri
olarak tanimlanmaktadir. Biitin maddeler bundan dolayt NHP yonteminin
aksine iligkiler ve mental durumlar yerine, aktivitelere dayandirilmaktadir.

» Aktiviteler saglik ve rahatsizlikla iliskilendirilmis ise dikkate alinmakta ve

beyani istenen kimseden bu yonde olumlu bir yanit beklenmektedir.

SIP yaklasiminda hayatin kalitesinin Ol¢lilmesinin araci hastaliklar tarafindan
etkilenme diizeyi olarak ele alinmaktadir. Saglikla ilgili 136 maddeden ve 12 bdliimden
olusmaktadir. Olgek, iskemik kalp hastaliginin saghkla ilgili yasam Kkalitesinin
degerlendirilmesinde ve iyilik durumunun diizenli izlenmesinde uygulanabilir bir dlgek

olarak kabul edilmektedir (Demir, 2012: 54).
3.1.2.3. Naes ve Swedish Instrument

Bu yaklasim Norvecli psikolog Siri Naes tarafindan gelistirilmistir. Kajandi
yaklagiminin da temeli Norvegli psikolog Siri Naes’in calismasina dayanmaktadir.
Uygulamada Kajandi yaklasimi olarak da adlandirilan Swedish Instrumenti ele alirken
oncelikle NHP ile arasindaki farklara bakilacak olursa, kajandi yaklasimi siibjektif
sagligi dlgmek i¢in NHP yonteminden daha genis bir alani kapsamaktadir. Bunun
yaninda yaklasimin ilk amaci psikiyatrik bakim hizmetleridir (Mutlu ve Isik, 2005:
186).

Naes’in teorisinde hayatin kalitesini belirleyen dort unsur vardir. Bunlar;

faaliyet, iyi kisisel iligkiler, kendine saygi ve mutluluk halidir. Kajandi yaklagiminda ise
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ic unsur lizerinde durulmustur. Bunlar; dissal hayat sartlari, kisiler arasi iligkiler ve i¢

psikolojik durumdur.
3.1.2.4. insan Ihtiyaclar1 Yaklasimi ve Aggernaes

Insan ihtiyaglar1 denilince ilk akla gelen isimlerden biri kuskusuz ki Maslow ve
calismasi, insan ihtiyaglart hiyerarsisidir. Maslow, gereksinmeleri fizyolojik(nefes,
besin, su, cinsellik, uyku, denge, bosaltim), giivenlik(viicut, is, kaynak, etik, aile, saglik,
miilkiyet gilivenligi), ait olma(kendine saygi, giiven, basari, digerlerinin saygisi,
baskalarina saygi), sayginlik ve kendini gergeklestirme gereksinimi (erdem, yaraticilik,
dogallik, problem ¢6zme, On yargisiz olma, gerceklerin kabulii) diye bes kategoriye
ayirmaktadir. Maslow’a gore bir kisinin temel ihtiyaglarinin tatmin edilmesi demek,

yukarida belirtilen ihtiyaclarin kesin ve tam olarak tatmin edilmesine baghdir (Maslow,

1970: 38-172).

Aggernaes’in teorisinde hayatin kalitesi, ihtiyaclar ¢ercevesinde tanimlanmistir.
Aggernaes’e gore bir kisinin ihtiyaclarmin en iyi sekilde tatmin edilmis olmasi, o
bireyin hayat kalitesinin iist diizeyde oldugunu gosterir. Temel ihtiyaglar, bugiine kadar
incelenmis kiiltiirlerde yasayan insanlarin ihtiyaclaridir. Ancak bu ihtiyaclarin tatmin
edilmemesi durumu insanlara kendini bir g¢esit act ya da hayat kalitesinde disiis
seklinde gosterecektir. Aggernaes’in teorisine olumlu elestirilerin yaninda olumsuz
elestiriler de vardir. Aggernaes’in teorisine gelen elestiriler, bir ihtiyacin tatmin
edildiginin diisiiniilebilmesi i¢in hangi sartlarin yerine gelmesi gerektigi noktasinda tam

olarak bir agiklik getirilmemesine gelmektedir (Liss, 1994: 72).
3.1.2.5. Ekonomik Yaklasim “Quality Adjusted Life Years” ve York Okulu

York Okulu yaklagimi ekonomik bir yaklasim olmasi sebebiyle diger
yaklagimlardan ayrilmaktadir. Saglik alaninda hayatin kalitesi ve sagligin 6l¢iilmesinde
kullanilan bu yaklasim ekonomik yaklasim olarak da adlandirilmaktadir. Rachel Rosser
tarafindan ortaya atilmis daha sonra Alan Williams ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis olan bu yaklasim York Yaklasimi olarak ele alindigi gibi, “Kaliteye
Endeksli Yasam Yili” (Quality Adjusted Life Years, kisaca QALYs ya da QALY olarak
kullanilmaktadir) olarak da kullanilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005:192).Quality
Adjusted Life Years, kaliteye endeksli yasam yili1 (QALY), saglikta iyilesme derecesi ve

lyilesmenin olusturdugu zaman araligi ve yasam yilinda herhangi bir artis da dahil
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olmak iizere tibbi tedavilerin ve miidahalelerin performanslarinin sonucundaki iki

o6nemli boyutu tek bir 6l¢ii halinde ¢ikaran bir saglik indeksidir.

Qaly hayatin kalitesi temelinde iki kavram iizerinde yogunlasmistir; yasam
beklentisi ve yasam kalitesi (Oliver, 2005: 32). QALY sagliga iliskin yasam kalitesinin
bir Slcegidir. Bu terim, Ingilizce ‘kaliteye endeksli yasam yil’ anlamma gelen
sOzciiklerin kisaltmasindan olusmustur. Bu 0Olgekte, miikemmel saglik durumunda
gecirilmis bir yil “1 QALY” olarak ifade edilir, miikemmelden koti saglik
durumlarinda gegirilen bir yil ise, saglik durumunun ciddiyetine gore 0 ile 1 arasindaki
degerler olarak ifade edilir. Ornegin tekerlekli sandalyede gecirilen bir yil 0,5 qaly
olarak ifade edilebilir. Oliim durumu ise (baz1 6zel durumlar disinda) 0 ile ifade edilir.
Ayrica, QALY ’ler hemen her saglik durumunu ifade etmede kullanilabileceginden, hem
ayni hastalik icin var olan tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda, hem de farklh
hastaliklar i¢in Onerilen tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda kullanilabilir. Bu
nedenle QALY ler bir ¢ok iilkenin geri 6deme sistemlerindeki karar alma siireclerinde

siklikla kullanilmaktadir (Fidan, 2010: 55).
3.1.2.6. EuroQol - 5D (EQ-5D)

Qaly degerlendirmelerinde en sik kullanilan jenerik kompozit 6lgeklerinden biri
EQD yada Euroqol’dir. Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu, Sekil 3.1 ‘de
goriildiigii gibi bu Olgek; saghk durumunu, ‘hareket edebilme’, ‘kendi kendine
bakabilme’, ‘olagan isleri yapabilme’, ‘agri /rahatsizlik’ ve ‘endise/moral bozuklugu’

olmak tizere 5 baslik altinda degerlendirmektedir.
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Sekil 3.1. EQ-5D Saglik Durumunu Degerlendirme Boyutlari(Rabin ve Digerleri, 2011: 7)

EUROQoL (EQ5D) olgeginde sekil 3.1°deki her baglik icin bireylere {i¢ basit
secenek (1 = sorun yok, 2 = bir miktar sorun var, 3 = ciddi sorun var) sunulur.
Kullanim1 ve yorumlanmasi kolay, ulusal ve uluslararas1 farkli ¢aligmalardan elde
edilecek sonuclarin karsilagtirilmasina olanak saglayacak kisa ve basit bir 6l¢ek olarak
tasarlanan EQS5D, 243 farkli saglik durumunu degerlendirebilmektedir. EQ5D Tiirkce
de dahil olmak iizere 60’tan fazla dile ¢evrilmistir. Ancak skorlarin hesaplanmalari igin
gerekli olan “sosyal tercih skorlar” Tiirkiye toplumu i¢in adapte edilmediginden Qaly
hesaplanmas1 ancak yabanci lilkeler i¢in var olan skorlama sistemleri ile yapilabilir. Bu
da Tiirkiye’de yasayan insanlarin yargi, dncelik ve se¢cimlerini birebir yansitmadigindan

sorunlu goriilmistiir (Fidan, 2010: 55).
3.1.2.7. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL)

Bir uzun formu (100 soru) bir de kisa formu (26 soruluk WHOQOL - BREF)
olan bu olcek, once 15 merkezde baslayan, daha sonra Tiirkiye’nin de i¢inde oldugu
40’dan fazla iilkenin dahil oldugu ¢ok merkezli bir proje cercevesinde gelistirilmistir.
Cok merkezli bir gelistirilme siirecine sahip olmasi ve kiiltiirel ¢apraz gecerliligi olmasi
bu 06lcegi giivenilir kilmaktadir. Uzun form, bedensel, psikolojik, sosyal iligkiler,
bagimsizlik diizeyi, ¢evre ve kisisel inanglar olmak {izere 6 boyuttan olusmaktadir. Kisa
Olcek ise bedensel, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢evre alanlarini icermekte olup ayrica,

her kiiltiire 6zel sorulari i¢inde barindirmaktadir
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3.1.2.8. Kisa Form 36 (SF — 36)

Fiziksel islevsellik, agri, sosyal islevsellik, fiziksel ve duygusal rol giigliikleri,
canlilik, ruhsal saglik, canlilik ve genel saglik algilamasi olmak lizere 8 boyuttan
olusmaktadir. SF — 36, en ¢ok kullanilan, genel, saglikta hayat kalitesi 6l¢egidir. SF —
36 yasam Kkalitesi anketi spesifik bir hastaligi 6l¢gmeyip genel olarak biitiin hasta
gruplarina uygulanabilmektedir. Burada anket sorularina 0’dan 100’e kadar kodlama
yapilmaktadir. “0” en kotii saghk durumunu, “100” ise en iyi saglik durumunu

gostermektedir (Hansson ve Digerleri, 2004: 3).

3.1.2.9. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi
(EORTC QOL - C30)

Sagliga endeksli hayatin kalitesi ile ilgili yapilan caligmalarda daha Once
belirttigimiz Olcekler genel 6lgek grubuna girmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (European Organisation for Researchand
Treatment of Cancer Qol Questionnaire) ise 0zel gelistirilmis yasam kalitesi dlgekleri
arasinda yer almaktadir. Onkolojik degerlendirmelerde c¢ogunlukla bu dlgek
kullanilmaktadir. 1962 Yilinda Henri Tagnon Avrupa’daki klinik arastirmalarin
Avrupali uzman bir grupla birlikte Avrupa Kanser Kemoterapisi Grubunu Kurmustur.

1968 Yilinda bu girisim Briiksel merkezli EORTC’ye doniligsmiistiir.

Cogunlukla spesifik kanser vakalari tizerinde uygulanan bu 6l¢egin genel anketi
C-30, 30 sorudan ve ii¢ ana boyuttan olusmaktadir. Bu boyutlar, fiziksel islevsellik, rol
islevselligi, duygusal islevsellik, biligsel ve sosyal islevsellikten olusan fonksiyonel
boyut; yorgunluk, bulant1 ve kusma, agri, nefes darligi, uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik,
ishal ve hastaligin maddi etkisinin bulundugu belirti (semptom) boyutu ve genel saglik
durumunun yaninda yasam kalitesi 6l¢egi boyutudur. Belirtilen ilk iki boyut 28 soruyu
olustururken genel yasam Xkalitesi ve saglik durumu boyutu ise son iki soruyu
olusturmaktadir. C-30 anketinin yaninda spesifik bir kanser hastalifi iizerinde yasam
kalitesi ¢alismasi yapilacaksa, buna ek olarak daha spesifik Ol¢ekler eklenmektedir.
Ornegin akciger kanseri hastalar1 igin EORTC QLQ C-30’un yaninda bir de QLQ-LC13
modiiliiniin de uygulanmasi gerekmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiitii’niin spesifik olarak, yumurtalik kanseri (QLQ- OV28), kolon kanseri (QLQ-
CR38), mide kanseri (QLQ-STO22), mesane kanseri (QLQ-BLsup24, QLQ-BLmi30),
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beyin tiimorii(kanseri) (QLQ-BN20), prostat kanseri (QLQ-PR25) gibi bir ¢ok kanser
tipi ile ilgili Olgekleri vardir. Bu o6lgeklerin birgogunun Tiirkge versiyonu da

bulunmaktadir.
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BULGULAR ve TARTISMA

Bu caligmanin literatiir taramasi ic¢in ¢esitli indeksler taranmig, Saglik
Harcamalarinin Hayatin Kalitesine Yaptigi Etkinin Olgiilmesi ile ilgili literatiirde
herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ozellikle hayatin kalitesinin olgiilmesi ile
ilgili yapilan taramalarda, 1959°dan giinlimiize konuyla ilgili arastirmalarin giin
gectikce  katlanarak  artti§i  gozlenmis  ve  konuyla  ilgili  Pubmed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)’ te yapilan taramaya goére, 181217 g¢alismaya

rastlanilmistir. Bunlarin i¢inde Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarin sayisi oldukga diisiiktiir.
Tiirkiye’de 1990’11 yillarda baslayip 6zellikle 2000°1i yillarda s6z konusu arastirmalarda

bir artis meydana gelmistir.

Sagliga dayali hayatin kalitesinin Ol¢iimiinde bir¢cok olgilit kullanilmaktadir.
Bunlardan bazilar1 genel o6l¢iitler, bazilar1 ise belirli hastaliklar iizerinde yogunlasan
yani; spesifik Olciitlerdir. Genel Olgeklerden en yaygin olarak kullanilanlari Diinya
Saglk Orgiitii Olgegi, SF — 36 Yasam Kalitesi Olgegi, Nottingham Saghk Profili ve
Hasta Etki Profili’dir. Bu calismada kullanilacak 6l¢iit konusunda Oksiiz ve Malhan
(2005)’'mm Sagliga Bagli Yasam Kalitesi, Kalitemetri adli calismasindan OSlgiimleri
etkileyen faktorlerin varligi ve bunlarin agiklamasindan etkilenilmistir. Yasam kalitesi
arastirmalarinda  dikkat edilmesi gereken noktalarin belirtilmesi noktasinda,
Eser(2012)’in Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi adli esrinden etkilenilmistir. Ayrica 4
Mayis 2012’de Manisa’da diizenlenen “Cerrahi Bakim ve Yasam Kalitesi” adli
sempozyumda sunulan ¢aligsmalar, bu arastirmanin uygulama kismi i¢in oldukg¢a yararl

olmustur.

Bu calismada yasam kalitesi Ol¢limii i¢in kullanilan anket Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Merkezi Yasam Kalitesi C — 30 anketidir. I¢inde fonksiyonel,
semptom ve hayat kalitesi boyutlar1 bulunan bu 6lgegin kullanilmasinda etkili olan,
Pamuk ve digerleri (2008) tarafindan yapilan, Assestment in Turkish Patients with
Hemotological Malignancies: Association with Anxiety and Depression adli ¢aligmanin
cok degiskenli analizi sonucunda EORTC QLQ’nun rol fonksiyonu, bilissel fonksiyon

ve duygusal fonksiyon skalalar1 skorlarinin genel hayat kalitesi iizerine olumlu etki eden
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bagimsiz faktdrlerin saptanmasi olmustur. Bunun yaninda “Meme Kanseri Hastalarinda
Meme Koruyucu Cerrahinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” adli calismada
(Zanapalioglu vd.,2009) tedavinin uygulanmasindan sonra EORTC QLQ C30 ve QLQ —
BR23 anket formalar1 uygulanarak, uygun hasta grubuna, meme koruyucu tedavi
yaklagiminin Onerilerek hastalarin yasam kalitelerinin daha ¢ok korunabildigi sonucuna
varilmigtir. Glizelant ve arkadaslart (2004)’nin ¢alismasinda Avrupa Kanser Arastirma
ve Tedavi Merkezi Yasam Kalitesi EORTC QLQ C30 6lgeginin uygulanabilir ve
giivenilir oldugu sonucuna varilmig, Demirci ve arkadaglar1 (2011)’nin da s6z konusu
6lcegin yaninda BR23 modiiliinlin de uygulanabilir bir 6l¢ek oldugu ¢aligmalart sonucu
ortaya ¢ikmistir. Cankurtaran ve arkadaslari (2008)’nin yaptig1 calismada da EORTC
QLQ — C30 anketinin Tirkiye’deki kanser hastalarina uygulanabilir ve giivenilir bir
enstriiman oldugu ortaya ¢ikmustir. Saglik harcamalarinin sagliga dayali yasam kalitesi
tizerindeki etkinin dl¢lilmesi i¢in harcama analizinin yaninda, genel anlamda hastalarin
hayat kalitesinin ne derecede oldugu bilgisi yeterli olacaktir. Hastalarin kisilik
degiskenleri, adaptasyonu ve yasam tecriibelerinin sorulan sorulara verilecek cevaplari
etkileyecegi diisiincesiyle, kisa ve anlasilir bir Olcegin kullanilmasi daha dogru
olacaktir. Nitekim EORTC QLQ C-30 dlgeginin tercih edilmesinin nedeni de yukaridaki

aciklamalara bagli olarak; anlasilir, kisa ve uygulanmasinin basit olmasidir.

Bu calismada EORTC C-30 anketi kullanilmis olup, Pamukkale Universitesi
Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesi’'nde 100 hasta {izerinden degerlendirme
yapilmistir. EORTC QLQ C-30 anketinde, hastalara yagam kalitelerini 6lgmek amaciyla
likert Olgekli 28 sorunun yaninda, hastalarin genel saglik durumunun ve hayat
kalitelerini nasil degerlendirdiklerinin soruldugu 1’den 7’ye kadar deger verilen 2 soru
olmak {izere toplam 30 soru sorulmustur. Calismaya 44 (%44) erkek ve 56 (%56) kadin
olmak iizere 100 hasta dahil edilmistir. Calismada dahil edilen grubun en geng hastasi

18 yasinda, en yasl hastasi ise 75 yasinda olup toplam hastalarin yas ortalamasi 57°dir.

S6z konusu likert 6lgekli sorularin giivenilirligini 6l¢gmek amaciyla giivenilirlik
analizi yapilmistir. Giivenilirlik analizine iligkin bulgulara gore alfa katsayis1 0,899 olup
giivenlidir. Olgegin fonksiyonel boyutu ve semptom (belirti) boyutuna baglh olarak
sorulan sorulara (1-28) 0’dan 1’e kadar asagida belirtildigi gibi degerler verilmistir.
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Hig 1

Biraz 0,75
Oldukca 0,50
Cok 0,25

Yukaridaki tabloda 1°’den 0’a yaklastikca hayat kalitesinde bir diislis
gerceklestigi anlasilacaktir. “1” miikemmel saglik, “0” ise 6liim anlamina gelmektedir.
Dolayistyla NHP 6l¢egine gore hastalarin saglik durumunu degerlendirirken, 0’dan 1°e
yukaridaki gibi degerler verilerek analiz yapilmustir. ilk 28 soru skalasinda 0°dan 1’e
kadar deger verilmisken hastalarin genel saglik durumlarinin ve hayat kaliteleri
degerlendirmelerinin soruldugu 29. ve 30. sorularda 1’den 7’ye kadar degerler
mevcuttur. “1” saglik durumunun c¢ok koti oldugunu, “7” ise miikemmel saglik

durumunu ifade etmektedir.

Daha once de belirtildigi gibi hastalara yoneltilen sorular ii¢ ayr1 boyuttan
olugsmaktadir. Bunlar fonksiyonel, belirti ve genel saglik durumu ve yagam kalitesinin
soruldugu boyutlardir. Hastalarin fiziksel, rol, duygusal, biligsel ve sosyal

islevselliklerinin soruldugu fonksiyonel boyuttaki veriler asagidaki gibi sonuc¢lanmaistir.

Fiziksel islevsellikle ilgili sorulan sorulara ortalama 0,77’lik bir sonug
cikmaktadir. “0”1m 6liim “1” in ise miikemmel saglik durumunu gosterdigi diistiniilecek
olursa, fonksiyonel islevsellik agisindan hastalarin saglik durumunun iyi oldugu
sOylenebilir. Giinlik ve bos zaman aktivitelerini yapmaktan alikoyan her hangi bir
durumun varhigiyla ilgili yoneltilen rol islevselligi sorularindan ¢ikan 0,82°lik bir oran;
hastalarin ¢ogunlukla giinliik aktivitelerini yerine getirebildikleri ve bos zaman

aktivitelerini yerine getirmekte herhangi bir engelle karsilasmadiklarini géstermektedir.

Diger islevsellik sorularina gore, en diisiikk ortalama, 0,765 ile duygusal

islevsellik (endiselenme, kizginlik, gerginlik, bunalima girme) ve 0,775 ile bilissel
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islevsellik (odaklanma ve hafiza) sorularinda ortaya ¢ikmistir. Ankete katilan bireylerin
bazilarinda hastaliklarinin etkisiyle psikolojik olarak etkilendigi ve odaklanmada ve

baz1 seyleri hatirlamada giigliik ¢ektikleri gozlenmistir.

Hastalarin fiziksel durumlarinin veya tedavilerinin sosyal ve aile yasantilarina
bir etkide bulunup bulunmadiginin soruldugu sosyal islevsellik 6l¢eginde sonug 0,83
¢ikmis; bu da hastalarin fiziksel durumu ya da tedavilerinin sosyal ve aile yasantilarina

cok fazla etkisinin olmadigini goéstermektedir.

Hastalara agr1 ve bu agrilarin giinliik aktiviteleri etkileme durumu, giigsiizliik,
bulanti, kusma, uykusuzluk, yorgunluk gibi konularda yoneltilen sorularda, hastalarin
genel olarak verdikleri cevaplar analiz edilmistir. Olgegimizde 0,769’luk bir ortalamaya
sahip olan semptom boyutunda, hastalarin yukaridaki sikayetlere ¢ok fazla maruz

kalmadig ortaya ¢cikmistir.

Hastalarin fiziksel durumunun ve tedavilerinin maddi ac¢idan hastalar1 etkileme
derecelerinin soruldugu soruda, hastalarin % 7’si ¢ok etkilendigini ayn1 sekilde % 7’si
oldukca etkilendigini, % 23’1i biraz etkilendigini ve % 63 ‘U hi¢ etkilenmedigini
belirtmistir. Maddi agidan etkilenme boyutunun 0,14 oldugu bu 6lgekte, hastalarin
fiziksel durumlarinin ya da tedavilerinin maddi acidan kendilerini zor durumda

birakmadig1 gozlenmistir.

Olgegin iigiincii kism1 genel saglik durumu ve yasam kalitesi boyutudur. Olgegin
bu boyutunda, hastalara yoneltilen iki sorudan birincisi, gecen yilki genel saglik
durumlarinin ve yasam Kkalitelerinin nasil oldugu ve ikinci soruda ise yasadigimiz
zamanki saglik durumu ve yasam kalitelerinin nasil oldugu ile ilgilidir. Yukaridaki
anketin iki boyutunun 6l¢timii i¢in “0” ile “1” arasinda bir 6lgek kullanilmistir. Ancak
aragtirmanin bu boyutunda “1” ile “7” arasinda bir dlgek kullanilmistir. “1” saglik
durumunun ¢ok kotli oldugunu, “7” ise milkemmel saglik durumunu ifade etmektedir.
Anketimizde hastalara gecen yila iliskin saghik durumuyla ilgili yoneltilen soruda
4,10’luk bir ortalamayla karsilasilmistir. Bu yilki saglik durumuyla ilgili olarak sorulan
diger soruda ise 4,34’liikk bir ortalama ile karsilasilmistir. Bu durum; ankete katilan
hastalarin gegen yila gore saglik durumlarinda pozitif bir iyilesmenin oldugunu

gostermektedir.
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SONUC

Saglikli bireylerin oldugu ve saglik hizmetlerinin esit ve yaygin bir bigimde
sunuldugu topluma ulagsmak, ke yonetimlerinin temel hedefleri arasinda yer
almaktadir. Bu nedenle saglik konusu ulusal diizeyde, ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel

kosullar ¢er¢cevesinde bir biitiin olarak ele alinan konular arasindadir.

Saglik, bireylerden baglaylp tiim toplumu ilgilendiren onemli bir olgudur.
Devletin bireye sagladigi saglik hizmetinin olumlu digsallik yaymasi nedeniyle biitiin
topluma yayilmasi ya da boyle bir hizmetin yerine getirilmemesinin yarattigi tehlikeler,

saglik hizmetlerinin ne derecede dnemli oldugunun bir kanitidir.

Saglik hizmetlerinin tiretilmesi sonucunda elde edilen fayda hem bireysel hem
de toplumsal bir nitelik tasidigindan, yapilan saglik harcamalarinin hangi birimler
tarafindan (kamu/6zel) gerceklestirilecegi konusu Onem kazanmaktadir. Toplum
nezdinde saglik hizmetlerinin sosyal devlet anlayisi cergevesinde, devlet tarafindan
yerine getirilmesi gerektigi hususunda bir konsensiis mevcuttur. Ancak kiiresel
ekonomilerin iilkemizde de etkisini gosterdigi giiniimiizde, saglik hizmetlerinin gittikce
0zel bir mal ve hizmet haline doniistiiriilmeye calisildigi elestirileri giin gegtikge
artmaktadir. Ozellikle performansa dayali ek iicretlendirme sistemi ve Saglkta
Dontigiim Programi Cercevesinde gelistirilen yeni uygulamalar, saglikta piyasanin
etkinligini arttirdigin1 diisiindiirmektedir. Genel Saglik Sigortasinin sonucunda belli bir
gelir diliminin altinda kalanlarin saglik giderlerinin devlet tarafindan karsilanmasi ve
performansa dayali licretlendirme sisteminin getirdigi muayenehanelerde bekleme
stirelerinin olduk¢a azalmasi, kuskusuz sosyal devlet anlayisina yakisir nitelikte bir
durumdur. Ancak diisiik gelir ve orta gelirli gruplar arasinda kalanlarin saglik
primlerinin ddenmesinde herhangi bir gecikme yasanmasi durumunda bu gruplarin
saglik hizmetinden yararlanmasi1 engellenebilecektir. Genel Saglik Sigortas: ve Saglikta
Donilisim Programi’nmin  uygulanmasinin ilk yillarinda bu tiir adaletsizliklerin
yasanabilmesi normal kabul edilebilir, ancak bu tiir problemlerin ¢6ziilmesi

gerekmektedir.
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Tiirkiye’de saglik harcamalarinin yillar itibariyle neredeyse her yil bir artis
egilimi igerisinde oldugu daha once belirtilmisti. Diinya bankasi, OECD ve TUIK’in
verilerine dayanilarak yapilan analize gore Tiirkiye’nin toplam saglik harcamalarinin
GSYIH’ye oran1 2007’de 6.0, 2008’de 6.1, 2009’da 6.7 ve 2010°da 6.7 olarak
gerceklesmistir. Bu verilere Tiirkiye OECD ortalamasinin altinda kalmaktadir. Ancak
gittikce bir artig egilimi gostermesi ve saglikta harcamalar1 arttiracak gelismelerin
meydana gelmesi gerceginden yola ¢ikilarak 2011 ve 2012 yillarinda da bir artis olacagi
ongoriilebilir. Saglikta Doniisiim Programi g¢ergevesinde yapilan bazi degisikliklerin,
ozellikle teskilat yapilanmasindaki degisikliklerin 2012°de uygulamaya geg¢mesi ve
saglikta doktorlara yonelik performansa dayali ek iicretlendirme sistemine gecilmesi

durumunun saglik harcamalarini arttirici nitelikte olacagi diistiniilmektedir.

Saglikta harcamalarin artmasi her zaman daha iyi bir saglik statiisiiniin olacagi
anlamina gelmemektedir. Diinyada daha az saglik harcamasi yapip, daha fazla saglik
harcamast yapan diger lilke gruplarindan daha fazla saglik statiisii elde eden {ilkeler
mevcuttur. Bu da gosteriyor ki sadece saglik harcamalar1 saglik statiisiinde bir dlgiit
degil, ayn1 zamanda bu harcamalarin verimli bir sekilde kullanilmasi 6nemli bir

husustur.

Bu calismada yapilan saglik harcamalarinin bireylerin sagliga dayali yasam
kalitelerinde yaptig1 etki Olciilmeye calisilmistir. Bundan dolayr hastalar {izerinde
amprik bir aragtirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmustur. Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Merkezi (EORTC C-30) &lcegi kullanmilarak Pamukkale Universitesi Egitim
Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde yapilan arastirmada, bireylerin {i¢ boyutta saglik
durumlarina yonelik sorular sorulmustur. Fonksiyonel, belirti (semptom), genel saglik
durumu ve yasam kalitesi boyutuyla hastalardan elde edilen bilgilere gore; bir 6nceki
yila gore pozitif yonde bir iyilesmenin oldugu gozlenmistir. Bu pozitif iyilesmenin
yaninda daha 6nce de belirtildigi gibi toplam saglik harcamalarinin 2011 ve 2012 yih
icin bir artig Ongoriisii mevceut idi. Bu bilgilerden yola ¢ikarak saglik harcamalarindaki
artisin az da olsa hastalarin hayat kalitelerinde bir iyilesmeye neden oldugu

sOylenebilmektedir.

Bu caligmadaki sonuglarda, yukarida detayli olarak anlatildigi gibi hastalarin
genel saglik durumlart ve hayat kaliteleri ile ilgili durumun sanki tedavi sonucunda ve

oncesinde ¢ok fazla bir problemlerinin olmadig1 ortaya ¢ikmaktadir. Siibjektif saglik
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Ol¢iimlerinde hastalara yoneltilen sorulara verilen cevaplar, bireylerin egitim, kiiltiir
diizeyi, maddi durumu vb. yasam kosullar ile ilgili 6zelliklerden dolay1 degiskenlik
gosterdiginden, bu tiir caligmalarda sorulan sorularin bireylerin Ozelliklerine gore
sekillenmesi gerekmektedir. Ayrica bu tiir g¢alismalarin daha genis bir zamani
kapsayacak bir sekilde belli zaman araliklariyla ve spesifik bir hastalik iizerinde
yapilmasi daha gercekgi sonuglar elde edilmesini saglayacaktir. Nitekim ¢alismada da
kullanilan Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Merkezi C-30 6l¢eginin yaninda sz
konusu organizasyonun ve diger birgok merkezin bir¢ok hastalik tiiri ile ilgili caligma
yapilabilecek nitelikte aragtirma O6l¢egi vardir. Bu tiir ¢alismalarin daha gercekei bir
yaptya kavusturulmalar1 ve sagliga dayali hayatin kalitesinin 6l¢iilmesi i¢in kuskusuz ki
secilen hastalarin gegmisteki durumlarinin da gozlemlenmesi gerekmektedir. Yani
hastalarin daha uzun siirelerde gozlemlenmesi ve verilerin ona gore toplanmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda sagligin ekonomik boyutuyla ilgili toplam saglik

harcama verilerinin de ulasilabilir olmas1 gerekmektedir.

Saglik harcamalarinin sagliga dayali yasam kalitesi iizerinde bir etkinin oldugu
kanis1 anket sonuglarinda ortaya c¢ikmistir. Ancak, sadece harcamalar etkili
olmamaktadir. Daha 6nce bahsedildigi gibi bu harcamalarin miktarindan ¢ok etkin

kullanimin 6nemsenmesi gerekmektedir.
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EKLER

Ek 1: EORTC C- 30 Hayat Kalitesi Olcegi Anket Sorulari

Bu anket Pamukkale Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Maliye Anabilim Dalinda Prof.
Dr. Ekrem KARAYILMAZLAR"'!m damigsmanliginda yiiriitiilen yiiksek lisans tezi i¢in kullanilmak
tizere hazirlanmistir. Liitfen sorularm tamamim size uygun gelen rakami daire igine alarak
yanitlayiniz. Sorularin "dogru" veya "yanlis" yanmitlart yoktur. Vereceginiz bilgiler sadece
akademik ¢aligsmada kullanilacak olup ii¢ilincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Liitfen ad ve soyadinizin bag harflerini yaziniz:
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Y1l):
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Y1l):

Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok

1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi zorlu 1 2 3 4
hareketler yaparken gii¢liik ¢eker misiniz?

2. Uzun bir yiirilyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4

3. Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4

4. Giliniin biiyiik bir kismimi oturarak veya yatarak gecirmeye 1 2 3 4

ihtiyacimiz oluyor mu?

5, Yemek yprken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti kullanirken 1 2 3 4
yardima ihtiyaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok

6 Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi alikoyan 1 2 3 4
herhangi bir engel var miydi1?
Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

! ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8  Nefes Darlig1 Cektiniz mi? 1 2 3 4
9  Agriniz oldumu? 1 2 3 4
10 Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11 Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12 K_endinizi giiclii hissettiniz 1 2 3 4
mi?
13 Istahimz azaldi m? 1 2 3 4
14  Bulantimz oldu mu? 1 2 3 4
15 Kustunuz mu? 1 2 3 4
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Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17. ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19. Agnlarimiz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Televizyon.seyrgtm(_ek veya gazete okumak git_)i aKtiviteIeri 1 5 3 4

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi?
21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi kizgim hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25. Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
0. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile yasantiniza engel 1 2 3 4

olusturdu mu?

27 Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal aktivitelerinize 1 ) 3 4
" engel olusturdu mu?

og. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga diismenize 1 2 3 4
yol act1 m1?

Asagidaki sorular icin 1 ile 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine alimz

Gegen yilki sagliginizi ve hayat Kalitenizi genel olarak nasil
" degerlendirirsiniz?

Cok kot Miikemmel

30. Gegen haftaki sagliginiz1 ve hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

Cok kot Miikemmel
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