T.C.

MARMARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
MALIYE ANA BILIM DALI
MALIYE TEORISI BILIM DALI

SAGLIKTA DONUSUM SURECIH
VE
TURKIYE’DE ILAC SEKTORU
PAYDASLARI UZERINE ETKILERI

Doktora Tezi

Aysun YILMAZTURK

Istanbul, 2013



T.C.

MARMARA UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
MALIYE ANA BILIM DALI
MALIYE TEORISI BILIM DALI

SAGLIKTA DONUSUM SURECIH
VE
TURKIYE’DE ILAC SEKTORU
PAYDASLARI UZERINE ETKILERI

Doktora Tezi

Damsman: PROF. DR. AYSEGUL MUTLU

Aysun YILMAZTURK

Istanbul, 2013



MARMARA UUNIVERSITFSI

SOSYAL BILIMLER ENSTITUST MUDURI NG

TEZ ONAY BRLGKS

MALLYI® Anabilim Dali MALIYF TEORISI Bilim Dah DOK IORA 6grencisi
AYSUN YILMAZTURK nin SAGLIKTA DONUS(M SURFCIL Vi {URKIYL'DF ILAC
SCKTORL PAYDASLARI (TZERINE ETKILLRI adhi tez galigmasi, b nstitimiiz Yonetim
Kurulunun 28.06.2013 tarih ve 2013-24/18 sayili karanyla olusturulan jtn tarafindan oy birligi
ayublugru ile Doktors 1e/i olarak kabul cdilmistis

Lez Savunmu Tarihi ..I‘PJ.Q?JZ’?{S

Ogretim Uyexi Ad) Soyads
Tez Damgmam  Profl Dr. AYSLGUT MU T T

-

2 Jiin Uyes: Prof. Dr, HULY A KIRMANOGLL
3 Juri Oyesi Dog. Dr. GIILAY Y11 MAZ AKGUL
4 Juri Uyesi Prol NDr. AYSE GUNLR

5 i Uyesi Prof. Dr TIGEN AL UG




GENEL BIiLGILER

Isim ve Soyadi : Aysun Yilmaztiirk

Anabilim Dal1 : Maliye

Programi : Maliye Teorisi

Tez Danigmani : Prof. Dr. Aysegiil Mutlu

Tez Tiirii ve Tarihi : Doktora — Haziran 2013

Anahtar Kelimeler : Saglikta Déniisiim Programy, ilag Sektorii
OZET

SAGLIKTA DONUSUM SURECI VE TURKIYE’DE ILAC SEKTORU
PAYDASLARI UZERINE ETKILER]

Ilag sektdrii dogrudan insan saghg ile iliskili oldugundan, diger sektdrlerden
farkli bir yapiya sahiptir. Ekonomik bir sektor olmasinin yanisira stratejik bir 6nemi
vardir. Diinyada ve Tirkiye’de ilag sektorii harcamalarinin 6nemli bir kismi devlet
tarafindan finanse edilmektedir. Bu nedenle her donemde kamu miidahaleleri ve
reformlar giindeme gelmistir. Tirkiye 2003 yilindan bu yana Saghkta DOniisiim
Program1 (SDP) gergevesinde bir dizi reform gergeklestirmistir. Saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmaninda degisimler meydana gelmis, devletin saglik hizmetlerine
yaklagiminda doniisiim siirecine girilmistir. Bu doniigiim siirecinde Diinya Bankas1 ve

IMF gibi uluslararasi aktorler de rol oynamaktadir.

Bu calismada SDP c¢ergevesinde gergeklestirilen bu reformlarin saglik ve ilag
harcamalar: tizerindeki etkileri OECD iilkeleri ile karsilastirmali olarak ele alinmustir.
Ayrica geri 0deme sistemi, ilag fiyatlandirma politikalar1 ve akiler ilag kullanimi
konular ilag sektorii paydaslar1 olarak ila¢ firmalari, eczaci ve hastalar iizerindeki

etkileri dikkate alinarak incelenmistir.

Bu arastirmanin sonucunda, son yillarda saglik ve ila¢g harcamalarmin tiim
diinyada ve Tiirkiye’de hizla arttig1 goriilmektedir. Gelismekte olan {iilkelerde oldugu
gibi, saglik harcamalar1 i¢inde ilag harcamalar1 payimnin yiiksek olmasi dikkat ¢ekici bir
konudur. SDP ile getirilen bir dizi yenilik ilag sektorii ve paydaslarini etkilemistir.
Saglik hizmetlerine erisimin artmasi hastalar agisindan memnuniyeti ifade etmektedir.
Eczacilar iizerinde ise karlilik oranlarinda negatif etki seklinde ortaya ¢ikmaktadir. ilag
sektorli ise fiyatlandirma ve geri 6deme, Ar-Ge konularinda bazi yeni diizenlemeleri

talep etmektedir.



GENERAL KNOWLEDGE

Name and Surname : Aysun Yilmaztiirk

Field : Public Finance

Programme : Theory of Public Finance

Supervisor : Proffessor Aysegiil Mutlu

Degree Awarded and Date : Doctorate, 2013

Keywords : Health Transformation Program, Drug Sector
ABSTRACT

TRANSFORMATION PROCESS IN HEALTHCARE AND EFFECTS OF
PHARMACEUTICAL SECTOR ON STAKEHOLDERS IN TURKEY

Because the health sector is directly related to human health, it has a different
structure from other sectors. This sector has the strategic importance rather than an
economic sector. in the world and also in Turkey, an important part of sector
expenditures are financed by the state. For this reason, public interventions and reforms
has been raised in each period. Since 2003, Turkey carried out a series of reforms within
the framework of the Health Transformation Program. Changes has occurred not only
presentation of health care services but also financing of these services and the state
entered into a process of transformation approach to health care.

In this study, the effects of these reforms on health and drug expenditures are
discussed in comparison with other OECD countries within the framework of the health
transformation program. In addition to this, the payment system, pharmaceutical pricing
policies and the rational use of drugs are analyzed taking into account their impacts on
pharmaceutical sector, pharmacists and patients as stakeholders in the pharmaceutical

sector.

As a result of this research, in recent years, healthcare and pharmaceutical
expenditures has increased rapidly in Turkey and also all over the world. As well as in
developing countries, the high share of drug expenditures in healthcare spending is an
issue to be noteworthy. SDP, as a series of innovations, affected the pharmaceutical
industry and staheholders of this industry. Increasing of accessing to healthcare services
is expressed patient satisfaction. In the form of a negative impact on the profitability
ratios on pharmacists. Pharmaceutical industry is reguired some of the new regulations

about pricing, reimbursement and R&D issues.



ICINDEKILER

Sayfa No.
GENEL BILGILER ....cocviuititctitctctceetcteteeteee ettt sv s s sss s ss s s s s s ssssssssssssssssssssssssesens |
(074123 A I
GENERAL KNOWLEDGE .......oiuiviievie ettt tssen st en st ssss e 1l
ABSTRACT ..ottt ettt sttt b ettt ettt n ettt Il
(] 123 TR 1

2.1 SAGLIGA ILISKIN KAVRAMSAL TANIMLAR ......cccccoummmiimmiinniinninnnes 3
2.1.1 Saglik Kavrami ve Temel Belirleyiciler...........cocovviiiiiiiiiiiiininnns 7
21.1.1 (1) (T PRSP UPR TR 9
21.1.2 Kalttim ..o 12
2.1.1.3 Yasam Tarzi — Davrani§ .......ccocoveeiiiiiiiiiiiic e 14
2114 Saglik Hizmetlerine Erigim ...........cccoiiiiiiiiiiiiiee e 15
2.1.2 Saglik Hizmetlerinin Tanimi ...........ccoocveiiiiiiiiii e 15
2.1.3 Saglik Hizmetlerinin OzelliKIEri............ccceveviverriireriircreieieieseae s 18
2.1.31 KamusalliK........oooiiiiiii 18
2.1.3.2 ToplumSAllIK....coeieiiie 19
2.1.3.3 ONEOIHIEMEZIIK ..o 20
2134  1kame EdilemMEZIiK........cooviieririeieneese s 20
2.1.35 ErtelenemezliK..........cccoiiiiiiiii 21
2.1.3.6 Bilgi Yetersizligi (Asimetrik Enformasyon) .........ccccoooveiviiiiieninnns 21
2.1.3.7 Paraya CevrilemezliK..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiicsie e 22
214 Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmast..........ccoooeeiiiiiiiinicicis 22
2141 Koruyucu Saglik Hizmetleri.........cocovveiiiiiiiiiiiiceee 23
2.1.4.2 Tedavi Edici Saglik Hizmetler .......oooovvviiveiiiiiiiiie e 23
2.1.43 Rehabilite Edici HIZmetler ... 24
2.2  SAGLIK HIZMETLERINDE DONUSUM: DUNYA VE TURKIYE........... 25
2.2.1 Diinya’da Saglik Hizmetlerinin Doniistim Stiregleri..........ooevvaunnnen. 25
2.2.2 Saglik Sistemlerinin Simiflandirtlmast.........ccooviviiiiiiiicicn 28
2221 Girisimci ve Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi: “ABD Ornegi” ...... 29
2.2.2.2 Refah Yonelim Tipi Saglik Sistemi: Almanya Ornegi.............cc....... 35

v



2.2.2.3 Kapsayici Tip Saglik Sistemleri: Ingiltere Ornegi ............c.cooevvneeee. 39

2224 Sosyalist Tipteki Saglik Sistemleri: Kiiba Ornegi............ccccevvveevenen. 44
2.2.3 Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin DOntstimu .......coocvvevveiivcneenneennn. 47
2231 Saglikta Déniisiim Programinin Amaglari, Ilkeleri ve Bilesenleri..... 51
2.2.3.2 Saglikta Dontlistim Programinin Getirdikleri..........cccveviiieiiieniinennnne 54

3. TURKIYE’DE ILAC SEKTORUNUN YAPISI

3.1. TANIMIAT ..ttt e e b e enne e 58
311 112G KAVIAMI ...ttt 58
3.1.2 [lag Sanayinin Tanimi ve ONemi..........c.ccceveverereeceerereeeeeceeieesenenn, 64

3.2 Piyasa CeSIIIIZE ...vvevveriiieiiciciec e 68
3.2.1 Tam Rekabet P1yasasi.......cccocvviiiiiiiiiiiiniiisie e 68
3.2.2 MONOPOI PIYASAST ....veiviiiiiiiieiiie e 70
3.2.3 Monopollii (Tekelci) Rekabet Piyasast .........cccocevviiiiiiniiiiiicneen, 71
3.2.4 OLIZOPO] PIYaSAST...ueiiiviiiiiieiiiie ittt 72
3.25 Ilag Piyasasinin Ozellikleri: Oligopol ve Monopollii (Tekelci) Rekabet

73
3.2.6 [lag Piyasas1 Ozelliklerinin Olusma Kosullart .............ccccoeevevvecennn. 74

3.3. Ilag Piyasasi Temel GOStergeleri........coviniireriierrrcrersnerereseeresesnnns 76
3.3.1. [lag Piyasasinda Uretim .........ccccccovvvieuereriiieieeceeieeieseeie e 77
3.3.2. [lag Piyasasinda THKEtM...........ccoeveveveeerieeiereiieeee e, 81

3.3.3. Iag Piyasasinda IStihdam ............ccccevvvueviicceciiccecceee e 84
3.3.4. [lag Piyasasinda D1s TiCATEt ........ccovvvveveveieereeieieeeieiee s 85
3.3.5. Ilag Piyasasinda Yatirim ve Ar-Ge Calismalart ...........cccoeevevveennne. 89
3.3.6. [lag Piyasasinda Fiyatlandirma..........c.cooocueveviiiiinceerereieseceeessnne, 93

4. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ iLAC SEKTORU PAYDASLARI
UZERINDEKI ETKILERI

41. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ SAGLIK VE iLAC

HARCAMALARI UZERINE ETKILERI .....ccooviiiiniineinineeeene, 97
4.1.1. Devlet Yoniinden EtKileri.........ccoiviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 108
4.1.1.1. Saglik Harcamalarinin Geligimi .........ccccovvveriiiiniiinniiie e 108
4.1.1.1.1. Kamu Saglik Harcamalart ...........ccccovviiiiiiiiniieniceec e 115
4.1.1.1.2. Kisi Basina Diisen Saglik Harcamalari ...........ccoccveveeiieininninnnns 139



4.1.1.1.3. OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalar1 ve Tiirkiye ile

Karsilastirtlmasl.........c.ceeoiiiiieiiiiiec e 149
4.1.1.2. Tlag Harcamalarinin GeliSimi ........cocovveveverereeereeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeenne, 156
4.1.1.2.1. Kamu [lag Harcamalart ............ccoceeueueueeeueeeeeeeeeecseceeeeceeeeeesennn, 164
4.1.1.2.2. Kisi Basina Diisen Ila¢ Harcamalart ............c.ccoeevevrveveeievsessnenn. 172
4.1.1.2.3. OECD Ulkelerinde Ilag Harcamalar1 ve Tiirkiye ile
Karsilastirtlmast..........ceeoiiiiiiiiiiee e 178
4.1.2. Ila¢ Firmalar1 ve Eczacilar Uzerindeki EtkileTi.........ccoovoveveennnee.. 181
4.1.3. Nihai Kullanicilar Uzerindeki EtKileri .........ccocovvvvvvveviveiieieieeisesinn, 193
4.2. SAGL[KTA DONUSUM PROGRAMININ GERI ODEME SISTEMI
UZERINE ETKILERI.......cccoeiiiiiii ittt 195
4.2.1. Devlet Yoninden EtKileri........occoiiviiiiiiniiienieiie e 198
4.2.2. Ila¢ Firmalar1 ve Eczacilar Uzerindeki EtKileTi.........c.coovovevereennee.. 205
4.2.3. Nihai Kullanicilar Uzerindeki EtKileri .........ccocovvvvvvviviviiieeeieiieeienne, 209
4.3. SAGLIKTA D(")N[:JSUM PROGRAMININ ILAC FIYATLANDIRMA
POLITIKALARI UZERINE ETKILERI .....c..cooiiiiiiiiiiiec e, 211
4.3.1. Devlet Yoniinden EtKileri.......ccccoocvveiiiiiiii e, 213
4.3.1. Ila¢ Firmalar1 ve Eczacilar Uzerindeki EtkileTi.........ccoovvveveeennnee.. 217
4.3.2. Nihai Kullanicilar Uzerindeki EtKileri .........ccocovvvvivevivivieieiesiiesienn, 223
4.4, SAGL[KTA D(")_NUSI:'JM PROGRAMININ AKILCI iILAC KULLANIMI
UZERINE ETKILERI......ccooiiiiiiiii e 225
4.4.1. Devlet Yoniinden EtKileri.......ccccoovvveiiiiiiiie e 228
4.4.2. [la¢ Firmalar1 ve Eczacilar Uzerindeki EtkileTi.........ccocveveviiennnnne. 230
4.4.3. Nihai Kullanicilar Uzerindeki EtKileri .........ccocovvvvvvviviiririeieiieieienne, 233
ST ) VL S 239
EKLER .ot e e e 248
KAY N AK C A . e e e 263

VI



SEKIL LISTESI

Sayfa No.

Sekil 2-1: SaglGIN GIrdIler.. . uveiueiiiieiiiiiiie e 8
Sekil 2-2: Saglik Hizmetlerinin Fiziksel ve Sosyal Cevresi .........cccoovviiiiiiiinnncieen 11
Sekil 2-3: Saglik Hizmetleri EndlStrisi .....coovviveeiiiiiieiiieecseeec e 17
Sekil 2-4: ABD’de Hastan@ler .........c.oooviiiiiiiiiicci e 33
Sekil 2-5: Alman Saglik Sistemi Organizasyon Yapisl.......cccoceerierriueereeniieeneesineeneenens 38
Sekil 3-1: Ilacin Tiiketiciye Ulasim ASamalari.........ccccovevevrereerecerieeeeeeeeseeeseeeeesesenesenenes 61
Sekil 3-2: Tiirkiye Regeteli lag Pazart Dagilimi..........ccccccovevveueiereeeeceeieeeeece e, 80
Sekil 3-3: Kisi Basina Ila¢ Tiiketimi - 2010 (Dolar bazinda) ............cccoceevevevevevevenennnn, 82
Sekil 3-4: Tiirkiye Regeteli Ilag Pazari Biiyiikliigii (Milyon TL) .....ccccovvvevereveccreiennan. 83
Sekil 3-5: Ila¢ Thracatinin ithalatr Karsilama Oranlart ............coceeeevevveveeeiesessesneeeans 87
Sekil 4-1: Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH i¢indeki Payina Gore Geligimi

VB GSYH Payl c.ooiiiiiiiiiii e 119
Sekil 4-2 :Yillara Gore Sigortalilik Kapsami.........ococviiiiiiiiiiiiiciiceccns 120
Sekil 4-3: Muayene Sayilarinin ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Kurumlarina

Gore Yiizdelik Dagilimi: 2002 ile 2010 ......ooovviieiiiiiiiiieicieeeec e 130
Sekil 4-4: Kamu Tedavi Harcamalarinin Hizmet Sunucularina Goére Dagilima........... 132
Sekil 4-5: Tiirkiye’de Cepten Yapilan Saglik Harcamasinin TSH’na Orant................ 134
Sekil 4-6: Hane Halki Tiiketimi I¢inde Cepten Saglik Harcamasinin Pay1(%)

(2002/2010) ...ttt 135
Sekil 4-7: Gelir Gruplarma Gére Ulkelerin Kisi Basina Saglik Harcama Diizeyleri

Ve Saglik Statlisti GOStergeleri .......c.ovvvviiriiiiiiiici 141
Sekil 4-8: Bolge Gruplarina Gore Ulkelerin Kisi Basina Ve GSYH Yiizdesi Olarak

Saglik Harcama DUZEYIETT........cccueiviiiiiiiiiieiee e 141
Sekil 4-9: OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 2010 (SGP Dolar olarak)

...................................................................................................................... 142
Sekil 4-10: OECD Bélgesi i¢cin GSYH ile Kisi Bas1 Saglik Harcamasi1 Arasindaki Iliski

...................................................................................................................... 143
Sekil 4-11: Kisi Basina Toplam Saglik Harcamasi ve GSYH, Tiirkiye/ AB-15

Ortalama (1980-2007) ......ocververeiireiieriieieeee e 144
Sekil 4-12: Kisi Basina Saglik Harcamalarinin Yillik Ortalama Artis Oranina

Etki Eden Faktorlerin Dagilimi .........cccooiiiiiiiiiiiiicce e 148
Sekil 4-13:0ECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH Igindeki Pay1

[ A0 0 PSSR 152
Sekil 4-14: Tiirkiye GSYH Artislar1 ile Saglik Harcamalarinda Meydana Gelen

Degisim (1995-2005) .....oeuiiieieeieeiesieeie e 152
Sekil 4-15: OECD Ulkelerinde Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik

Harcamasina Orani %, 2010........c.ceeviieiiiiiiiiiiiiiee e 154
Sekil 4-16: Tiirkiye Saglik ve ilag Sektoriiniin Gelisim Tarihi .........cccceeveveveciverennnne. 157
Sekil 4-17: Tiirkiye’de Ilag Uretimi 2005-2011 .....cvvrrrrreeeeeeeeeeeeee e 158
Sekil 4-18: Tiirkiye’nin Yillara Gore Ilag Sektorii Cari Agik Degerleri, 2006 — 2011 159
Sekil 4-19: Tiirkiye’de Ilag Ithalat1 (2002-2012).......cccccvevereririiirereieiiieeeie e 160
Sekil 4-20: Tiirkiye Ila¢ Sektdriiniin Toplam Degeri ve Hacmi, 2005 - 2011............. 161
Sekil 4-21: Kamu Ilag Harcamalar1 ve Tlag Sayist (2002-2011)........ccccevevevirrerirerernnes 166

VII



Sekil 4-22:
Sekil 4-23:
Sekil 4-24:
Sekil 4-25:
Sekil 4-26:
Sekil 4-27:

Sekil 4-28:
Sekil 4-29:
Sekil 4-30:
Sekil 4-32:
Sekil 4-33:

Tiirkiye’de Kamu ilag Harcamalart (Milyon TL) ......cccccvveveiiieiiicverinnnan, 166
Kamu Ilag Harcamalarindaki Degisim 2002-2011........c.cccevvevererererererennen. 167
Tiirkiye'de SGK ilag Harcamast (Milyon, TL) .......cccccoevereveriereriiererinnennns 171

Tiirkiye’de Kamu Ilag Harcamasiin GSYH I¢indeki Pay1 (2004-2011)..172

Tiirkiye’de Kisi Bast Ilag Harcamast ..........ccccoovevvceeveveeececeeeeseseeee e 173
OECD Ulkelerinde Ilag Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalari

TCINAEKT PAYI %0 ..vvvicvveceeieeeieicee et 174
Tiirkiye’deki Eczaneler Ve Toptancilarin Kar Marjlart.........c.cocoeeveeneee. 188
Kiiresel ilag Sektdrii Toplam Ar-Ge Harcamast, (2002-2016) .................. 192
[lag Tedavi Masraflarini Kendi Karsilayanlarin Orani(%) ............cc.eve..... 210
Tiirkiye [lag Pazarmin Yillara Gore Degisimi ...........ccoevvveevereveerricrerrinnan, 221
Tiirkiye Ila¢ Pazarinda Yerli ve ithal Ilaclarin Dagilimi ............c.cceueen.. 222

VI



TABLO LISTESI

Sayfa No.
Tablo 2-1: Biiyiik Britanya (Ingiltere) Saglik Sistemi..........cccovevrvreverieersriersnereriesenans 42
Tablo 2-2: Tiirkiye’de ilag Sektdrii'nde SDP Sonrast Degisimler ............covovevvvrennnnes 56
Tablo 2-3: SDP Cercevesinde Gergeklestirilen Reformlar (2003-2010)..........ccccevveneee, 57
Tablo 3-1: Tiirkiye’de Ar-Ge Harcamalart (1995-2011) .....cccccoveiiieniniiniiiienene e 92
Tablo 3-2: Segilmis Avrupa Birligi Ulkelerinde Referans Fiyatin Kiyaslamali
TANTMIATT .. 95
Tablo 4-1: Tiirkiye’de Saglik Sigortasindaki SDP Oncesi ve Sonrasi Durum.............. 112
Tablo 4-2: Tiirkiye’de Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH Igindeki Pay .............. 113
Tablo 4-3: Tirkiye’de Yillara Gore Saglik Harcamalari (2002-2010) (%) ..........c....... 113
Tablo 4-4: Tirkiye’de Saglik Hizmeti Veren Kurumlarin Altyapilari (2002-2011)....118
Tablo 4-5: Tirkiye’de Kamu Saglik Harcamasi (Milyon TL) (%) ....cccocvvverriverenennnnnn. 121
Tablo 4-6: Tirkiye’de Tedaviye Erisim Gostergeleri (2002/2010)......cccccvvvvevvereennnnn. 122
Tablo 4-7: Tirkiye’de Kamu Saglik Harcamalarinin TSH...........cccooiiiiiiiiiiiininne 123
Tablo 4-8: Tirkiye’de Genel Yo6netim Saglik Harcamalar1 ve TSH’ya Orani
(IMITYON TL) (90) cvvveeteeieetieieiese ettt 124
Tablo 4-9: Tiirkiye’de Saglik Bakanlig1 Biit¢esinin GSYH Orani ...........cccceveiveennen, 126
Tablo 4-10: Tiirkiye’de Yillar itibariyle Saglik Harcamalar1 (Milyon TL) (2002-2008)
................................................................................................................. 127
Tablo 4-11: Tiirkiye’de Ozel Sektor Saglik Harcamalar1 ve TSH’ya Orant ................ 128
Tablo 4-12: Tiirkiye’de Hastane ve Yatak Sayilar1 Degisimi: (2002/2011) (%).......... 129
Tablo 4-13: Kamu Tedavi Odemelerinin Kurumlara Gére Durumu (2004-2008) ....... 131
Tablo 4-14: Tiirkiye’de Kisi Bast Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi...............c..cu........ 136
Tablo 4-15: Tiirkiye’de Kamu Saglik Harcamalarinin Ayrigimi (2005-2012)
(MITYON TL) ittt raere e re e 137
Tablo 4-16: Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik, Saglik Hizmetlerine Yonelik ..................... 137
Tablo 4-17: Tirkiye’de SGK Harcamalari1 (Milyon TL) (2005-2011)........cccccvevuennen. 138
Tablo 4-18: Tiirkiye’de SGK Harcamalarmin Degisimi,(2005/2011) (%)......ccccerveene 139
Tablo 4-19: Gelismis ve Gelismekte Olan Ulkelerde Kisi Bas1 Saglik Harcamalari
Yillik Bilesik Biiyiime Orant (2008-2013) (%) ...ccvvvvvvveiiieienieic e 140
Tablo 4-20: Tiirkiye’de Kisi Bagina Kamu Saglik Harcamasi (1980-2010) ................ 145
Tablo 4-21: Tiirkiye’de Kisi Bast Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi (Dolar)............... 146



Tablo 4-22:

Tablo 4-23:

Tablo 4-24:

Tablo 4-25:
Tablo 4-26:
Tablo 4-27:
Tablo 4-28:

Tablo 4-29:
Tablo 4-30:
Tablo 4-31:

Tablo 4-32
Tablo 4-33:
Tablo 4-34:
Tablo 4-35:
Tablo 4-36
Tablo 4-37:
Tablo 4-38:
Tablo 4-39:

Tablo 4-40:
Tablo 4-41:

Tablo 4-42:

Tablo 4-43:
Tablo 4-44:
Tablo 4-45:
Tablo 4-46:
Tablo 4-47:
Tablo 4-48:

Tiirkiye’de Reel Kisi Bast GSYH ve Saglik Ortalama Yillik Biiylime Orant

(1998-2006)......0eververeriiareenieiesie ettt ne e 146
Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Basi Cepten Saglik Harcamast TL ve
Toplamdaki OTani .........ccceiiviiiiiiiiiiec e 147
OECD Ulkeleri Ortalamas1 Ve Tiirkiye’de Satin Alma Giicii Paritesine
Gore Kisi Basina Toplam Saglik Harcamasi, 1985-2010...........ccccecvenee. 150
Saglikta insan Kaynaklar1 Tiirkiye ve Uluslar aras1 Karsilastirmast ........ 155
Tiirkiye’de Kamu Ila¢ Tiiketimi ve Harcamasindaki Degisim ................. 162
2003 — 2012 Yillar1 arasinda Tiirkiye’de Gergeklesen Satin Almalar ...... 164
Kamu l¢in Ilag¢ Harcamasinin Toplam Saglik Harcamasi i¢gindeki Oran1 (%)
................................................................................................................. 165
Kamu ila¢ Harcamasi ve Kullanilan Kutu Sayist ..........cccceeveveveccerenann. 167
2007-2009 Arasinda SGK’na Fatura Edilen Regetelerin Durumu............ 168
Kamu ila¢ Harcamalari Ile Regete Maliyetleri Degisim Oranlar
(2009-2012)....cceeeieeieesieeie ettt nneens 169
: Ulkelerin Saglik ve ilag Harcamalari, 2010..........c.cc.ooovrvererereeccrerenennens 173
Kisi Basina Diisen Ila¢ ve Tibbi Malzemeler (1990-2009) (Dolar).......... 175
Kisi Bas1 Kamu Saglik Harcamalari (1990-2009) (Dolar) ........cccccoenee.. 176
Kisi Basi Cepten Yapilan Harcamalar (1995-2009) (Dolar)............c........ 177
: OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Ila¢ Harcamast, 2010 (SGP, $) ......c.covvvee. 180
Iskonto ve Fiyatlandirmalara Dair Diizenleme Degisiklikleri .................. 185
Eczanelerde Kademeli Karlilik ve Ilag Fiyatlandirma............cccoccvinenen. 188
Tiirkiye’deki Kademeli Eczanelerin Hasilat Durumlarina Gére Iskonto
DaGIlImI c.cciiiiiiic 189
Tirkiye’de Kamu Tahakkuk-Tahsilat ve Terkin Rakamlari..................... 204
Fiyat Kararnamelerindeki Degisimlerin Farkli Uriin Gruplar1 Fiyatlari
Uzering EtKiST (TL) ..uvvviiiiiiiiii ittt 207
Kamu Iskonto Oranlarindaki Degisimlerin Farkli Uriin Gruplar: Fiyatlari
Uzering EtKiST (TL) ..vvvviiiiiiiiieiiiece st 207
Tiirkiye’de Depocu ve Eczact Kar Oranlart..........ccoovviiiiiiiiiiicienne 208
Tiirkiye’de Ilag Fiyatlarinin OIUSUMU..........cccoevevevervverieeeeeeneeeseeeeeneneeenenes 213
Tiirkiye’de Kamu Regete Analizi (2010-2012) ....ccoovvvivvieiieiicncncnen 215
Tiirkiye’de Kisi Bas1 Ilag Harcamasi (2002-2012) .........ccoevevevevevevenennnn. 216
Ilag Fiyat Kararnameleri ve Yapilan DegisikliKler .............ccoovirerrrrrvnnnen. 218
Tiirkiye’de Tlag Fiyatlandirmast..........ccovevevevereeererieieeeeseeeeeeeseeeeesesenesesennes 219
Eczanelerin 2008- 2009 Y1ili Karsilastirmali Hasilat Tablosu .................. 220

Tablo 4-49:

X



TESEKKUR

Doktora tez ¢alismamin planlanmasindan sonuglandirilmasina degin bilgi ve destegini
saglayan danmigsmanim Sayin Prof. Dr. Aysegil Mutlu’ya, calismanin yiiriitiilmesi
asamalarinda gereken ilgi ve titizligi gosteren Saym Prof. Dr. Hiilya Kirmanoglu ve
Dog. Dr. Giilay Akgiil Yilmaz’a, 6zellikle tezin yazim asamalarindaki yardimlari i¢in
mensubu bulundugum Balikesir Universitesi hocalarindan Yrd. Dog. Dr. Fatma Ozmen,
Yrd. Dog. Dr Halil ibrahim Ozmen’e ve ¢alismayr sonuglandirmamda goriisleri ile
katkida bulunan degerli Ecz. Ayse Edremitlioglu, Siileyman Pehlivan’a tesekkiirii borg

bilirim.

Egitim hayatim boyunca her zaman varligi ile yanimda olan, basarabilecegime olan
inanci ile destegini hi¢ esirgemeyen ve basarimin en biiyiik imzasi olan sevgili ablam

Arzu Uysal’a en biiyiik tesekkiirii bor¢luyum.

Istanbul,2013 Aysun YILMAZTURK

Xl



AB
ABD
AIFD
AR-GE
ATO
BAG-KUR
BKZ.
BUT
DB
DPT
DSO
ES
FDA
GCP
GLP
GMP
GSMH
GSS
GSYH
IEiS
IMF
IMS
ITs
KDV

KiT

KISALTMALAR

Avrupa Birligi

Amerika Birlesik Devletleri

Arastirmaci ilag Firmalar1 Dernegi

Arastirma-Gelistirme

Ankara Ticaret Odas1

Bagimsiz Calisanlar Kurumu

Bakiniz

Biitce Uygulama Tebligi

Diinya Bankasi

Devlet Planlama Teskilat

Diinya Saglik Orgiitii

Emekli Sandig

(Food and Drug Administration ) Gida ve Ilag Dairesi
(Good Clinical Practice) lyi Klinik Uygulamalari

(Good Laboratory Practice) Iyi Laboratuvar Uygulamalar
(Good Manufacturing Practice) Iyi Uretim Uygulamalari
Gayri Safi Milli Hasila

Genel Saglik Sigortasi

Gayri Safi Yurti¢i Hasila

Ila¢ Endiistrisi Isverenler Sendikasi

(International Monetary Fund) Uluslararasi Para Fonu
(Intercontinental Marketing Services) Kitalararas1 Pazarlama Servisi
flag Takip Sistemi

Katma Deger Vergisi

Kamu iktisadi Tesekkiilleri

Xl



MD.
NHS

OECD

OVP
RF
SB
SDP
SGK
SGP
SHS
SSK
SUT
TBMM
TEIS
TFD
TSH
TUIK
USH
YHS

YKY

Madde
(National Health Service) Ulusal Saglik Hizmetleri

(Organisation For Economic Cooperation and Development)
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii

Orta Vadeli Program

Referans Fiyat

Saglik Bakanlig1

Saglikta Doniisiim Programi
Sosyal Giivenlik Kurumu
Satin Alma Gicii Paritesi
Saglik Hesaplar1 Sistemi
Sosyal Sigortalar Kurumu
Saglik Uygulama Tebligi
Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi
Tiirk Eczaci Isverenler Sendikasi
Tiirk Farmokoloji Dernegi
Toplam Saglik Harcamalari
Tiirkiye Istatistik Kurumu
Ulusal Saglik Hesaplari
Yasal Hastalik Sigortasi

Yeni Kamu Y onetimi

Yiizyil

X1l



1 GIRIS
Ulkemizde sosyal haklar arasinda diizenlenen saglik, anayasal koruma altina
alinan temel hak olmasinin yani sira, verimli isgiicii ile yakin baglantis1 nedeniyle de
ekonomik biiylimeye katkida bulunma 6zelligine sahiptir. Ayrica iilkelerin geligmislik
gostergeleri icinde en Onemlilerinden biridir. Diinyada, ortalama yasam siiresindeki
artig, egitim diizeyinin artmasi, teknolojik gelismeler, beklentilerdeki artis gibi

sebeplerle saglik harcamalar1 ve maliyetleri giderek artmaktadir.

Saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki payi, genel biitceden aldig1 pay, saglik
sektoriiniin yiiksek oranli istihdam potansiyeli tagimasi, ileri teknoloji kullanmasi gibi
nedenlerle ekonomik 6neme sahip olmasi, bu alanda siyasilerin politika iiretmesini
zorunlu hale getirmektedir. Diger neden, saglik hakkinin devletin asli gérevlerinden biri
olmasidir. Saglik politikalar1 asagi yukari ayni amagclarla ortaya konmakta; tiim
vatandaglarin saglik hizmetine ulagmasini saglamak, saglik harcamalarini kontrol altina
almak, finansman sorununda siirdiiriilebilirligi saglamak, saglik alaninda saglanacak
gelismelerin uluslararasi tablolara yansimasiyla gelismis toplumlar i¢inde yer alabilmek

hedeflenmektedir.

Tiirkiye’de de 2003 yilinda Saglikta Dontisim Programi agiklanmus, 6zellikle,
1990 yilindan sonra hazirliklar: yapilan ancak uygulamaya konmayan reformlarin temel
prensipleri belirlenmis ve bir takvime baglanmistir. Program, vatandaslarin saglik
hizmetine erisimini kolaylagtirmak, Saglik Bakanligi’nin gorev alanini yeniden
tanimlayarak denetleme ve planlama giliciinii artirmak, ila¢ harcamalarin1 azaltmaya
yonelik akiler ilag kullannmimi ve genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmasini

saglamak temelleri lizerine kurulmustur.

Bu calismanin amaci, SDP sonrasinda saglik sisteminde meydana gelen
degisiklikleri saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman agisindan degerlendirerek,
saglik ve ilag harcamalarinin bu siiregteki gelisimini incelemek, Tiirkiye’nin OECD
tilkeleri igindeki durumunu saglik ve ilag harcamalari yOniinden tespit etmek, ilag¢
sektoriinde fiyatlandirma ve geri 6deme ile ilgili yapilan yeni diizenlemelerin ilag
sektorii paydaslari olan firmalar, eczacilar ve nihai kullanicilar tizerindeki etkilerini

aragtirmaktir.



Bu amagcla ikinci boliimde saghiga iligkin kavramsal tanimlar verilmis, saglik
hizmetlerinin 6zelliklerine deginilerek siniflandirilmasi yapilmis, diinyadaki belli basl
saglik sistemlerine yer verilmistir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin doniisiimii 1920’den
giinlimiize kadar tarihsel siireci i¢inde 6zetle yer bulmus, bu baglamda SDP’nin amag ve

bilesenleri ¢ercevesinde getirdigi yenilikler kronolojik olarak siralanmustir.

Calismanin iigiincii boliimii Tiirkiye’de ilag sektoriiniin yapisina ayrilmustir. flag
sektorli, sadece liretim boyutuyla degil, saglik ve sosyal giivenlik boyutuyla 6ne ¢ikan,
ulusal ve uluslararasi rekabetin yogun yasandigi bir sektordiir. Tiirkiye diinyada ilag
sektoriinde on besinci biiylik pazar olarak yerini almakta, Tiirkiye gibi OECD
iilkelerinin tamaminda artan ilag harcamalari bu pazarin daha da biiyliyeceginin
habercisi olmaktadir. Uriinlerin dogrudan insan saglhig: icin kullanilmasi nedeniyle ilag
sanayinde diger sanayilerde oldugu gibi iiriin kalitesi siralamasi yoktur (ikinci ya da
tictincii kalite bir ilag iiretilemez); liretim standartlar1 belirlenmis ve belli kosullara
baglanmistir. Devlet iirlin pazarlamasi, reklami ve satisina iligkin denetim
mekanizmalarina sahip oldugu gibi ila¢ fiyatlarina da miidahale etmektedir. Tiirkiye’de
de diger bir¢ok tilkede oldugu gibi ila¢ maliyetinin ¢ogunu kamu iistlenmekte; devlet,
saglik harcamalarini kontrol altina almak amaciyla ilag fiyatlarina miidahale etmektedir.
Bu nedenlerle {igiincii boliimde Tiirkiye’de ilag sektoriiniin genel yapisi incelenmis,
piyasa ¢esitliligi anlaminda ilag piyasasinin tekelci rekabete dayali oldugu vurgulanmas,
sektore Ozgi iiretim, tiikketim, istihdam, dis ticaret, Ar-Ge ve fiyatlandirma konularina

genel olarak deginilmistir.

Dordiincii boliimde ise SDP sonrasi uygulamalarin saglik ve ilag harcamalari
tizerindeki etkisi ayrintili bir sekilde ele alinmigtir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmanindaki degisim cergevesinde devletin sadece planlayict ve denetleyici roliiniin
on plana c¢iktig1, 6zel sektoriin agirlik kazandigi, sagliga erisimin arttigi seklinde
sonuglarin gozlendigi goriilmiis; SDP sonrasi 6zellikle geri 6deme ve fiyatlandirma ile
ilgili diizenlemelerin ila¢ sektorii paydaslari tizerindeki etkileri ayrintili bir sekilde

ortaya konmaya calisilmistir.

Calismada ortaya ¢ikan sonuglar ve bazi ¢oziim Onerileri son béliimde, sonug ve

degerlendirme baslig altinda sunulmustur.



2 SAGLIGA ILiSKIN KAVRAMSAL TANIMLAR VE SAGLIK
HiZMETLERI

2.1 SAGLIGA iLiSKiN KAVRAMSAL TANIMLAR

Saglikli olma ve saglikli bir ¢cevre i¢inde yasama hakki, temel insan haklarinin
basinda gelmektedir. Bu temel hakkin, bugiinkii igeriginden farkli olsa da, insanlik
tarihi kadar eski bir gegmisi bulunmaktadir. Milattan 6nce 2000 yilinda yasayan Babil
Krali Hammurabi’ye ait kendi adi ile anilan kanunlar, bu konuda ilk bilinen 6rnekler

1
arasindadir.

Saglik kavramu Ikinci Diinya Savasi sonrasmna kadar hastalik, sakatlik veya
oluimle iliskilendirilen dar bir bakis acisi ile ele ahnmls‘ur‘2 Ancak gilinlimiizde saglik
kavrami, daha genis bir bicimde ele alinmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'nce 1946
yilinda yapilan ve literatiirdeki yerini alarak en yaygin sekilde kullanilan saglik
tanimina gore saglik, sadece hastalik ve sakatliklarin olmayis1 degil; bedensel, ruhsal ve
sosyal bakimdan tam bir iyilik durumudur. Bu tanimla saglik, yukarida bahsedilen dar
bakis acisini asarak, saglik ile sosyal etmenler arasinda dogrudan bir iligski kuran, daha
cagdas bir yaklasima kavusmustur. Ayrica sadece bireysel bir olgu olmaktan ve
hastalik-sakatlik haline indirgenmekten kurtulmus, toplumsal yoniiniin de 6nemi oldugu

gercegi ortaya konmus, sagligin korunmasi hatta gelistirilmesi 6ne ¢ikarilmistir.

Ancak yeni saglik tanimindaki “tam iyilik hali” kavrami belirsiz oldugu
gerekcesiyle elestirilere de ugramistir. “Bu tanimda iyilik kavraminin agiklanmasinin
giicliigiinlin yanm sira, -tam’in- nasil Ol¢iilecegi de cevabi zor bir sorudur.”® Buna
ragmen tanimda yer alan sosyal iyilik kavrami 6nemli bir gelisme olarak goriilmektedir.
Kisinin sosyal yonden tam iyilik halinin 6n kosulu, sosyal yasantisinin “saglikli”
olmasidir. Calisma ve yasam giivenliginin saglanmadigi, issizlik oranmin yiiksek
oldugu, gelir dagilimindaki esitsizliklerin yiiksek boyutlara ulagtigi toplumlarda kisinin

tam bir 1yilik hali i¢inde olmasi olanaksizdir. Boylece giliniimiizde saglik kavrami

Sahin Kavuncubagi, Selami Yildirim, Hastane ve Saghk Kurumlar: Yoénetimi, 2. Basim, Ankara, Siyasal
Kitabevi, 2010, s.17

Giilbiye Yenimahalleli, “Saghgm Finansmam ve T.C. I¢in Saglik Finansman Modeli Onerisi”, Ankara
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Doktora Tezi, 2007, s.1

Dilaver Tengilimoglu, Oguz Isik, Mahmut Akbolat, Saghk isletmeleri Yonetimi, 3. Basim, Nobel Yaym
Dagitim, Ankara, 2011, s. 67



konusunda farkli goriisler olmasina ragmen, sagligin sadece kisisel bir sorun olmadig,

ayni zamanda toplumsal bir sorun oldugu genel kabul gérmektedir.

Insanlik tarihinde yiizyillar boyu hastalarin  hekim  hizmetinden
yararlanabilmesi icin bu hizmeti satin alabilecek ekonomik giicte olmalar1 dogal
sayllmig, bu duruma ilk tepki 19. yiizyil ortalarinda Almanya’da is¢ilerden gelmistir.
Saglik sistemini ilk kez giindeme getiren bu tepkiyi diger sanayi ilkeleri takip etmis,
onlar da saglik sigorta sistemini kabul etmislerdir. Bunun yaninda bir kisim ilerici
hekim ve disiiniirler de, herkesin saglik hizmetinden yararlanma olanaginin
saglanmasini ve bunun bir devlet gorevi oldugunu savunmaya baslamislardir. Bu
diisiince akimi 1948 Evrensel insan Haklar1 Bildirgesi ile amacina erismis ve bu
bildirgede ‘Yas, cins, 1k, din, siyasal inan¢ ve sosyo-ekonomik giic ayricaligi
olmaksizin herkesin miimkiin olan en yiiksek diizeyde saglik hizmetine kavusmasi
dogal hakkidir’ ifadesi yer almistir. Hiikiimetlerin bir¢ogu halklarina bu hakki yeterince
saglayamamis olsalar da siire¢ i¢cinde saglik hizmetleri biiylik 6l¢iide genel biitceden
finanse edilen bir hizmet haline dontismistiir. Giiniimiizde o6zellikle gelismis ve
ekonomik giice sahip diinya iilkelerinde, saglik hizmetlerine ayrilan paymn oldukca

yiiksek oldugu bilinmektedir.

Birgcok gelismis ve gelismekte olan iilke, toplum sagligini koruyabilmek
amactyla yeni projeler ve teknolojiler gelistirmektedir. Bu gelistirilen proje ve
teknolojiler i¢in ciddi Ar-Ge ¢alismalar1 ve yatirimlar yapilmaktadir. Saglik hizmetleri,

kamusal hizmetlerin basinda gelmektedir.

Iyilik ve iyi hal, toplumlarin gelismislik diizeylerine gére farklilik gdsterebilir.
Gelismis bir teknoloji ve yeterli ekonomiye sahip toplumlarda, saglik kavrami daha
onem kazanirken; gelismekte olan toplumlarda bu kavram bir zorunluluk seklinde
algilanmaktadir. “Hastalik ve sakatligin olmama durumu yine ekonomik yeterlilik,

egitim ve uygulanan politikalara paralel hareket etmektedir.”

*  Recep Akdur, Halk Saghg1, Antip As Tip Kitaplari ve Bilimsel Yayinlari, No:26, Ankara, 1998, s. 11.
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Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan ve yaygin bir sekilde kabul edilen
saglik taniminin sosyal yoniiniin disinda fiziksel ve ruhsal olmak {izere iki farkli yonii

daha kabul gormektedir.

Saglik kavramim fiziksel/biyolojik acidan degerlendirdigimizde karsimiza
“Canlinin hiicresel ¢ekirdeginde sifreli biitlinligiinii ve kararliligin1 korumak yolunda
olugmus, maddesel drgiitlenisin bir bozukluk olmaksizin ¢aligmasi ve ayni canlinin daha
iist diizeyde bir Orgiitlenisi basarabilme siirecidir.”® tanimi ¢ikmaktadir. Bu tanimda;

canliin daha ¢ok mikroorganizma yapisi ele alinmaktadir.

Ote yandan, kisinin ruh saghgini etkileyen birgok faktor olabilir. Bu faktorler
kisinin bulundugu ortama, yasadig1 sorunlara veya kisinin sagladig faydalara gore ruh
saghiginmi sekillendirebilir. Bu durumda, iyi bir ruh halinin devamlili§i i¢in sosyal

faydalarin nitelikli ve siirekli hale getirilmesi gerekir.

Saglik kavrami, biyomedikal yaklasimda tibbi acidan ¢esitli hastaliklara
yakalanmama hali olarak tanimlanirken; fonksiyonel yaklasimda saglik, bireysel duygu
ve yeteneklerin normal olmasi, kiiltiirel yaklasimda ise, bireylerin toplumsal davranis

bozuklugu gostermemesi seklinde tanimlanmaktadir.®

Diger bir tanima gore, “Halk sagligi; hastaliklardan korunmanin, hayat siiresini
uzatmanin, ¢evre sagliglt sartlarini gelistirmenin, bulasici hastaliklarin kontroliiniin,
hastaliklarin erken teshis ve tedavisi igin tibbi organizasyon kurmanin ve bu imkanlari

her vatandasin kullanabilmesinin ilmi sanatidir.”’

Bir baska tanimda ise saglik, kisinin fiziksel ve toplumsal ¢evreye iliskin

olarak viicut ve kafasmnin diizenli bir bicimde ¢alismasidir.®

flker Belek, “Hastane Miilkiyet Durumu ile Kaba Oliim Hizimn Iliskisi: Hangisi Daha Basarii? Kamu
Hastaneleri mi? Ozel Hastaneler mi?”, Toplum ve Hekim, Cilt:13, Say1:1, Ocak-Subat 1998. 5.23-24.

Omer Faruk Batirel, “Saglik Hizmetleri ve Politikasi”, Marmara Universitesi iktisadi ve idari Bilimler
Fakiiltesi Dergisi, Cilt:3, Say1:3, Istanbul, 1986, 5.171

Timur Erkmen, Saghk Hizmetlerinde Verimlilik Kavram Uzerine Deneme, DPT Yayinlari, Ankara, 1973, s.2
Erding Tokgdz, Sosyal Gelismede Saghk, Tiirkiye Ikinci Iktisat Kongresi Sosyal Gelisme ve Istihdam
Komisyonu Tebligleri, DPT yaynlari, Yayin No: 1783, Ankara, 1981. 5.499.
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Yukarida da ifade edildigi gibi sagligin pek ¢ok tanimi mevcuttur. Genel olarak
‘Saglikli insan kimdir?’ sorusuna cevap ararken; farkli bakis agilartyla farkli yanitlar

verildigi goriilmektedir.

Bugiinkii modern anlayisa gore “Baris, yeterli besin ve gelir, gerekli niteliklere
sahip konut, temiz igme ve kullanma suyu ve hifzissthha saglik i¢in temel unsurlardir.
Bir toplumda bunlar olmadan ekonomik gelisme ve kalkinma da olmaz.”® Bu temel
saglik unsurlar1 biyolojik ve fiziksel ¢evre sartlarinin insan saghgi tizerindeki olumlu
etkilerini gostermektedir. Ayn1 zamanda dikkat cekici husus, sayilan temel saglik
unsurlarinin tamamen saglik sektorii disinda kalmasidir. Bu durum saglik hizmetinin
cok sektdrlii bir boyutta oldugunu ve sektorler arasi isbirligini kagmilmaz kildigini
gostermektedir. Dolayisiyla evrensel saghik tanimindaki bireyin fiziksel, akilsal ve
sosyal biitiinliigliniin korunmasmin giinimiizde, sadece tedavi edici hizmetlerin
sorumlulugunda olmadigina isaret etmektedir. Bireyin saglhigim1 koruyacak,
rehabilitasyon hizmetlerini sunacak olan koruyucu saglik hizmetleri, tibbi kontrol, tani

ve tedavi kadar 6nem kazanmaktadir.

Glinlimiizde saglik, ulusal diizeyde ve ¢ok yonlii toplumsal bir sorun
niteligindedir. Ozgiirliikk¢ii demokrasilerin egemen oldugu iilkelerde genel olarak
kamuoyu, 6zel olarak da siyasi partiler, sendikalar ve meslek kuruluslar1 konuyla ilgili
tartigmalarda taraf durumundadir. Bu iilkelerde saglik sorunlarinin, fen bilimleri ve
toplumbilimi {iyelerinin ortak c¢aligmalarina ve degerlendirmelerine konu oldugu

gorilmektedir.

Her ne sekilde olursa olsun saglik hizmetlerinin nihai hedefi insandir. Biitiin
yatirimlar dogrudan dogruya veya dolayli olarak insan i¢in yapilmakta olup, insanlarin
mutluluklarinin asil kaynag: sagliktir. Insanlarin kendilerinden beklenen islevleri yerine

getirebilmeleri ancak saglikli olmalari ile miimkiindiir.'

Savas Yildirim, “Saglik Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi”’, Uzmanhk Tezi, DPT Yayinlari, Ankara,
Temmuz 1994, s.3-4

Yasemin Ozkara, “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyetinin Saglik Ekonomisindeki Yeri ve
Onemi: Bir Uygulama”, Akdeniz Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Antalya, 2006,
s.34
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(Cagdas hukuk sistemlerinde yasama hakki, kisinin sahip oldugu temel hak ve
ozgiirliiklerin basinda yer almaktadir. Yasama hakkinin ayrilmaz bir parcasi da yasamin
saglikli bir sekilde siirdiiriilmesidir. “Bu nedenle devlet, bireylerin yasama hakkini
giivenceye kavustururken, tibbin ulastigir son gelismeleri de goz oniine alarak gerekli

saglik olanaklarini seferber etmek durumundadir.”**

Diinya Saghk Orgiitii’'niin “2000 Yilinda Herkese Saghk” programi
cercevesinde yaptigi c¢alismada saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi ve hastaliklarin

azaltilmasi i¢in tespit ettigi Oneriler asagidaki gibidir:12

1. Saglikta esitlik (saglik gostergelerindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasi)

2. Insanlarin fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam olarak kullanmalarini
saglamak

3. Insanlarin 6nemli hastalik ve sakatliklar olmadan yasadiklar1 yillarin
stiresini artirmak

4. Beklenen yasam siiresinin yiikseltilmesi

Sonug olarak sagligin ¢ok boyutlu bir kavram oldugu ve ¢ok sayida faktoriin
kisinin saglik durumunu dogrudan ve dolayli bir bicimde etkiledigi goriilmektedir.

Saglik durumunu etkileyen bu faktdrleri bazi basliklar altinda toplamak miimkiindiir.

2.1.1  Saghk Kavram ve Temel Belirleyiciler

Saglik, i¢cinde bulundugumuz c¢evrenin diizeni, ekonomik yapisi, isleyisi,
teknolojisi, yonetimi, hukuki yapist ve toplum bireylerinin birbirleri ile olan iliskilerinin

biitiin olarak isleyisi ile saglanabilir.

Sagligin korunmasi, biyolojik, fiziksel ve sosyal ¢evre sartlarinin diizeltilmesi,
kisilerin davranis ve hayat tarzlarinda gerekli degisiklikleri yapmalar1 ve gerekli tibbi

yontemlerin uygulanmas ile saglanabilir.”

1 Recep Makas, “Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminde Norm ve Standart Birligi”, Marmara Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul, 2003, s.191

WHO, “World Health Report 2000: Health Systems Improving Performance”, Geneva,
http://www.who.int/whr/2000/en/(20.04.2013)

Ozkara, s.3
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Saglik kavramina gevresel yaklasimini gelistiren Henrick L. Blum (1974),

saglik durumunu dort temel faktoriin etkiledigini ileri siirmektedir. Bunlar:

Cevre

Kalitim

Yasam tarzi — davranis
Saglik hizmetleridir.

NUFUS

Biiyiikliik, Dagilim,
Artig, orani, gen \
DOGAL birlesimi

KAYNAKLAR KULTUREL
SISTEM

KATILIM

SAGLIK BAKIM

CEVRE , : .
Fiziksel, sosyal, PSIKO-SOSYAL HIZMETLERI
kiiltiireli politik BEDENSAL Toplum saghgy,

, SAGLIK gelisme, 5nleme,

cgitim, is, gelir tedavi, rehabilitasyon

DAVRANIS
Ozel GLIG
EKOLOJIK Aliskanlik ve Duygusal tatmin,
DENGE beslenme entelektiiel

verimlilik,

V\_/' uyumluluk

Sekil 2-1: Saglhigin Girdileri

Kaynak: Rockwell SCHULTZ, Alton C JOHNSON, Management of Hospitals and Health Services, Beard
Books, Washington, D.C., 2003, s.18 Aktaran: Sahin Kavuncubasi, Selami Yildirim, “Hastane ve Saghk
Kurumlari Yoénetimi”, 2. Basim, Siyasal Kitabevi, Ankara, 2010, s.19

Blum’un biitiinciil saglik modelinde saglik durumunu etkileyen bu dort
faktoriin etki diizeyleri farklilik gostermektedir. Saglik durumunu etkileyen en 6nemli
faktor gevre olup, bu faktorii sirasi ile kalitim, yasam tarzi-davranis ve saglik hizmetleri

faktorleri izlemektedir.**

14 Kavuncubast ve Yildirim, 2010, s.19



2.1.1.1 Cevre

Insanlarm icinde yasadiklari dogal, fiziksel ve sosyal faktorler gevreyi

olusturmaktadir. Cevresel 6zellikler insan ve canli sagliginm etkiler.

“Cevre; bireyin davranislarini, algilamasini, biiyiime ve gelismesini etkileyen

gelisimsel, psiko-sosyal, kiiltiirel ve fiziksel durumlarini gosterir.”*®

Yapilan bu tanimdan da anlasildigi gibi ¢evre, c¢evresel kosullarin yaninda

sosyal normlar, aile, kiiltiir, din gibi psiko-sosyal etkileri de i¢inde barindirmaktadir.

Cevre hem bireysel hem de toplumsal a¢idan degerlendirilebilir. Bireyin
kendine ait bir ¢evrede bulunmasint dar anlamda; toplum i¢inde bulunmasini ise, genis
anlamda degerlendirebiliriz. “Cevrenin hem bireysel hem de toplumsal acidan
korunmasi kamu yonetiminin kapsami i¢indedir. Kamu yonetiminin varlik nedeni kamu

16
yararinin korunmasidir.”

Kamu y6netimi, kamu yararina aykir1 davranamayacagi gibi
kamu yararini saglamak ve korumak sorumlulugundan da kacamaz. Kamu yonetimi bu
hizmetleri yerine getirirken ¢evre kosullarini da dikkate almak ve ihtiyaglari bu gevreye

gore belirlemek zorundadir.

Genel olarak, organizmanin gelismesini ve yasamini etkileyen dis kosullarin ve

etmenlerin biitiiniinii kapsayan ¢evre ii¢c grupta incelenmektedir.” Bunlar;

a. Biyolojik cevre
b. Fiziksel ¢cevre

c. Sosyal gevredir.

A Biyolojik Cevre: Insan saghgm olumsuz olarak etkileyebilen
mikroorganizmalar, parazitler, vektorler, besinler, bitkiler ve hayvanlar biyolojik g¢evre
olarak degerlendirilmektedir. Bu gibi unsurlarla etkili miicadelenin olmadig1 az gelismis
iilkelerde hala birgok gocuk ve yetiskin hayatin1 kaybedebilmektedir. Ozellikle etkili ast
uygulamalarimin olmadigi {ilkelerde, mikroorganizmalarin neden oldugu, tifo, kolera,

difteri, dizanteri, ¢ocuk felci, verem, sarilik, kizamik gibi birgok hastalik etkinligini

15 Fatma Oz, Saghk Alaminda Temel Kavramlar, 2. Baski, Imaj I¢ ve Dis Ticaret A.S., Ankara, 2010, 5.10
16 Seref Goziibiiyiik, Yonetim Hukuku, 3. Baski, Siyasal Yayinevi, Ankara, 1989, s.8
17 Adnan KISA, Saghk Kurumlar1 Yénetimi, Anadolu Universitesi Yaymlari, Eskisehir, 2002, s.3—-4
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stirdiirmektedir. Yine halk arasinda hasere olarak bilinen vektorler de, etkili ilaglamalarin

yapilamadig: yorelerde birgok hastalik ve 6liime sebep olabilmektedirler.

Besinlerin saglikli olarak hazirlanmasi, korunmas ve tiiketiciye sunulmasi, etkili
ilaglama ve asilama c¢alismalarinin yapilmasi biyolojik c¢evre olarak adlandirilan

unsurlardan kaynaklanan hastaliklarin 6niine gegilmesinde etkili olacaktir.

B. Fiziksel Cevre: Fiziksel ¢evre iklim, toprak yapisi, hava kirliligi, atiklar, su
kaynaklar1 vb. faktdrlerden olusmaktadir. Insanlari etkileyen fiziki gevre igerisinde;
barinaklar, giiriiltii ve kazalar gibi unsurlar da yer almaktadir. Bunlarin hepsinde veya
herhangi birisindeki bir olumsuzluk insan sagligini negatif yonde etkileyecektir. Ornegin,
insanlarin neden oldugu iklim degisikligine bagl olarak yerkiirenin 1sinmasi sonucunda
yaslhlarin, bebeklerin ve kronik solunum ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarin ciddi

saglik riskleri ile kars1 karsiya kaldiklar1 bilinmektedir.

Fiziksel ¢evre ve sosyal cevreye iliskin bilgiler ise Sekil 2.2.de gosterilmistir.

Burada fiziksel ¢evre ve sosyal gevrenin birbiri ile olan entegrasyonu goriilmektedir.
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FiZIKSEL VE SOSYAL CEVRE
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Sekil 2-2: Saglik Hizmetlerinin Fiziksel ve Sosyal Cevresi

Kaynak: Sahin Kavuncubagi ve Selami Yildirim, “Hastane ve Saghk Kurumlar: Yonetimi”, 2. Basim,
Siyasal Kitabevi, Ankara, 2010, s.20

Cevre kirliligi ¢ogunlukla sanayilesme ile olusmakta ve insan sagligini ciddi
boyutta etkilemektedir. Ornegin; tehlikeli atiklarin rastgele ve denetimsiz olarak
atmosfere, toprak lizerine veya toprak altina terk edilmesi toplum sagligini tehdit
etmektedir. Ayrica hava kirliligi de insan sagligin tehdit etmektedir. Dolayisiyla ¢gevrenin

insan eliyle degistirilen yanlarinin saglik tizerindeki etkisi artmaktadir. 18

C. Sosyal Cevre: Insanlarin ve toplumun saglk durumunu dogrudan veya
dolayli olarak etkileyen iigiincii ¢evre faktorii, sosyal ¢evredir. insanin, diger insanlardan
olusan sosyal bir ortamda yasamasi ve onlar ile diisiinsel, duygusal ve ruhsal bir takim
iligkilerde ve etkilesimde bulunmasi gerekmektedir. Etkilesimde bulundugu bu cevre

sosyal cevredir. Dolayistyla bir insan igin diger insanlar da cevre faktoriidiir. Iliski

Kavuncubasi ve Yildirim, 2010, s.22
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icerisinde bulunulan insanlarin davraniglari, dogrudan saghig: etkileyen bir etmen olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Ornegin, iliskide bulunulan bir insanim alkol veya eroin bagimlist

olmas1 zamanla o kisiyi de etkileyebilmekte ve boylece sagligin1 bozabilmektedir.

Ekonomik olarak zayif ailelerde besin eksikligine bagli bir takim hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi, bu hastaliklarin bulasict hastalik seklinde olmasi da sosyal cevrenin

insanlarin saglhigim etkileyebilecegine 6rnek teskil etmektedir.

Toplum ve birey saghigm etkileyen sosyal c¢evre Ozellikleri su sekilde

siralanabilir:

Niifus artis1

Niifus hareketliligi

Yaslanma

Gelir dagihimindaki adaletsizlikler

Yayginlasan yoksulluk

IS i o A

Egitim diizeyi

Kamu yonetimi, bu sosyal c¢evre Ozelliklerinden kaynaklanan sorunlarin
tyilestirilmesi i¢in ekonomik yatirimlar ve ekonomik kaynak tahsisi olusturmak zorunda
kalmaktadir. Ciinkii olusan bu sorunlarin iyilestirilmesi ya da ortadan kaldirilmasi
yoniinde toplumda ciddi bir talebin olustugu goriilmektedir. Bu talep yeterli biit¢ce ve bu
biitcenin saglanacagi kaynaklarin yaratilmasini zorunlu kilmaktadir. Sosyal ¢evre
faktorlerinden kaynaklanan sorunlarin ¢oziimlenmesi, topluma saglik ve refah olarak geri

donecektir.

2.1.1.2 Kalitim

Kalitim, bireyin yaradilisi itibariyle sahip oldugu biyolojik yapidir. Bu yap1
kisinin hastaliklara kars1 duyarliligin1 etkiler ya da hastaliklar kalitimsal olarak
gecebilir. Genlere baglh o6zellikler dogussal olarak kisiler arasindaki farkliliklar:

belirlerken, orta ve ileri yaslarda g¢esitli hastaliklarin (diyabet, kanser, iskelet ve kas

19 Kavuncubasi ve Yildirim, 2010, s.23
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sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 vb.) ortaya ¢ikisim1i da

etkilemektedir.?°

Bir kisinin sagligi, genetik yapisinin yanm sira i¢cinde bulundugu cevrenin
etkilesimi ile belirlenir. “Kisinin genleri onun potansiyelini olusturmada, g¢evresi ise bu

potansiyeli sinirlamada veya gelistirmede etkili olur.”%

Genetik kalitim hem g¢evresel hem de davranigsal faktorlerin her ikisi ile de
iletisim halindedir. Insandaki kalitsal faktorler, genetik bozukluklar ve dogustan gelen

sakatliklar ayn1 zamanda duygusal gelisim yetersizliklerine de yol agabilir.

Etnik veya irksal oOzellikler evlenilecek partnerlerin se¢imini ve bdylece
cocuklarin genetik potansiyelini ve belirli hastaliklara kars1 egilimini etkilemektedir.
Ornegin, orak hiicreli anemi yalnizca siyahlarin arasinda gdriilmektedir.”? Genetik ile
kronik hastaliklar arasindaki iliskiye Ornek olarak diyabet hastaligi verilebilir.
“Diyabetli bir kisinin ailesindeki bireylerin % 25-50’sinde diyabet hastaligi goriiliirken,
bu hastaliga yakalanmayan kisilerin ailesindeki bireylerin %15’ inden daha azinda

diyabet hastasina rastlanmaktadir.”?®

Sonug olarak saglik bireylerin genetik yapilarinin belirleyiciligi altinda, gelir
diizeyi ve dagilimi, egitim, beslenme ve barinma kosullart gibi saglik hizmetleri disinda
cok sayida faktorden etkilenmektedir. Bu noktada hastalik ve sakatligin, kotiiye giden
sosyo-ekonomik kosullarla dogrudan iliskili oldugu sdylenebilmektedir. Ciinkii hastalik
ve sakatliklarin ortaya ¢ikisi ve siiresi ¢cogu zaman toplumun sosyo-ekonomik agidan
zayif gruplarim1 daha ¢ok etkilemektedir. “Bu yilizden son yillarda saglik diizeyinin
belirleyicilerini ortaya koymaya yonelik olarak yapilan bircok calismada saglik

hizmetleri disindaki faktorlere daha fazla 6nem verilmektedir.”%*

% Alan Dever, “Community Health Analysis: A Holistic Approach”, Marlyland: Aspen Systems Corporation,

1980, s.12
2 Aysel Kavakli, Cocukluk Yaslarinda Biiyiime ve Gelisme, Istanbul: Hilal Matbaacilik, 1992, s. 71
22 Rockwel Schultz, ve Alton C. Johnson, “Management of Hospitals and Health Services”, Beard Books,
Washington, D.C., 2003, 5.18
Siiheyla Ozsoy, “Kronik Hastaliklarda Genetigin Rolii”, Saghk ve Sosyal Yardim Vakfi Dergisi, Y1l:7, Say1:2,
1997,s.21
24 7afer Caliskan, “Saglik Ekonomisi; Kavramsal Bir Yaklasim”, H.U. iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi
Dergisi, Cilt: 26, Say1: 2, 2008, s.34

23
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2.1.1.3 Yasam Tarzi1 — Davrams

Saglik kavraminin temel belirleyicilerinden olan yasam tarzi ve davranis;
kisinin hayata bakis acisina bagh olarak gelistirdigi degerler, tutumlar, davraniglar ve
aliskanliklar biitiintinti ifade etmektedir. Sigara, alkol, tehlikeli ara¢ kullanma, is araglar
ve makinelerini dikkatli kullanmama, asir1 yeme, ilaglarin yan etkileri, kisisel hijyenin
yetersizligi, uyusturucu bagimliligi, hekim onerilerini géz ardi etme ve saglik hizmetlerinin
geciktirilmesi  gibi  kisisel davramis ve aliskanliklar sagligt  olumsuz yonde

etkilemektedir.?®

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gergeklestirilen yasam tarzi ve kronik
hastaliklar arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismanin sonuglarina gore; zararl
aligkanliklar, gelismis iilkelerde toplam Oliimlerin % 70-80’inin, gelismekte olan

iilkelerde de % 40-50’sinin temel nedenidir.?®

Bireyin toplum ig¢inde sergiledigi davranis ve tutumlar sonucunda ¢ok yonlii
sorunlar olusabilir. Bu sorunlar bireyin fiziksel veya ruhsal sagligi iizerinde
olumsuzluklar yaratabilir. Bu olumsuzluklarin iyilestirilmesi amaci ile kamu yonetimi
politikalar gelistirmek zorunda kalmaktadir. Gelistirilen bu politikalar ise kamu
harcamalarini yiikseltir. Ornegin birey; eksik istihdam ve issizlik sorunu ile ortaya ¢ikan
yetersiz gelir veya hi¢ saglayamadigi gelir nedeniyle ¢evresine bir¢ok sorun yaratabilir.
Bu bir davranis ve bu davranisi etkileyen faktor seklinde ifade edilebilir. Bu konuda
yapilan bazi c¢aligmalarda konunun bir baska boyutu olan vergileme ve miikellef
psikolojisine iliskin bilgiler verilmistir. Ornegin Miislim Demir; toplumun vergiye karsi
olusturdugu tutum ve davraniglari incelemis, toplum ve birey davraniglarini etkileyen
faktorlerin basinda ekonomik nedenlerin geldigini belirtmistir: “Kamu harcamalariin
karsilanabilmesi amaci ile ihtiya¢ duyulan paranin toplum ve bireyler tizerinden vergiler
yoluyla alinirken olusturdugu psikolojik davranis bozuklugu ¢ok aciktir.”?” Bu duruma
en glizel 6rnek kayit disi ekonomik faaliyetlerdir. Bu faaliyetler de yine toplumsal bir
davranig bozuklugudur. Bu durumun iyilestirilmesi ve toplum diizeninin saglanmasi

kamunun asli bir gorevidir. Ciinkii kamu yonetimi, lizerinde olusturacagi mali yiike

2 Kavuncubasi ve Yildirim, 2010, s. 23

2 Kavuncubasi ve Yildirim, 2010, s. 23
27 Miislim Demir, “Toplumun Vergiye Karst Tutum ve Davraniglarin1 Etkileyen Faktorler”, Akademik Bakis
Dergisi, Ekim-Kasim-Aralik, 2009, Say1:18, s.2
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ragmen, ortaya cikacak kisa veya uzun donem sorunlara iliskin etkin c¢oziimler

uretmelidir.

2.1.1.4 Saghk Hizmetlerine Erisim

Saglik hizmetleri saghigi korumak ve gelistirmek, hastaliklarin olusumunu
onlemek, hastalananlara olanaklarin elverdigi en erken donemde tani koyarak tedavi
etmek, sakatliklar1 dnlemek, sakatlananlara tibbi ve sosyal esenlendirici hizmet sunmak
ve insanlarin nitelikli, mutlu ve uzun bir yasam siirmesini saglamak i¢in sunulan

hizmetlerin tiimiidiir.?®

Saglik hizmetleri, tasidig1 6zellikler nedeniyle ekonomide iiretimi yapilan diger
mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride incelenmektedir. Saglik hizmetlerinin bir
takim 6zellikleri ve bu hizmetlerin tiretildigi saglik hizmetleri piyasasina 6zgii kosullar,
farkli bir piyasa yapisi sonucunu getirir. Saglik hizmetlerinin temel niteligi, saglik
hizmetinin toplumsal bir 6zellige sahip olmasi ve tiim niifusu ilgilendiren bir olgu

olmasidir.

2.1.2  Saghk Hizmetlerinin Tanim

Saglik hizmetleri, kisaca bireylerin fiziksel ve ruhsal sagliklarinin korunup
iyilestirilmesi olarak ifade edilebilir. Bu tanim, insanin saglhiina zarar veren cesitli
faktorlerin etkisinden korunmasini, hastalarin tedavi edilmesini, bedensel ve zihinsel
yetenekleri azalmis olanlarin sagliklarina kavusturulmasi amaciyla tibbi faaliyetlerin
uygulanmasin1 icermektedir. “Bu faaliyetler; agrilarin dindirilmesi, sakathigin
giderilmesi, viicudun bozulan bazi islevlerinin onarilmasi, hastalik ve kazalarin
onlenmesi, hastalarin tedavisinde en iyi sonuglarin alinacagi bir sistemin gelistirilmesi

gibi amaclar taslyabilir.”29

Biitiin diinyada bireylerin hastaliklardan ve sakatliklardan korunmasi, bir bagka
deyisle saglikli olmasi, 6nemli bir toplumsal hedeftir. Saglikli birey veya yurttas olmak

insan mutlulugunun Snemli bir dgesi olmakla birlikte devletin, ekonomik kalkinmada

% Kayihan Pala, “Saghk Hizmetleri icinde isyeri Hekimliginin Yeri”, isyeri Hekimligi Ders Notlari, Uludag

Universitesi, Tip Fakiiltesi, Bursa, 2008, s.18-19
Ramazan Yildirim , “Saglik Hizmetlerinden Adil Yararlanma Hakki”, Selcuk Universitesi Hukuk Fakiiltesi
Dergisi, Kasim 2005, s.122

29
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gerekli insan giicii kaynaginin saglanmasi i¢in de sarttir.® Bu noktada saglik hizmetleri
sunumunun temel amaci, toplumdaki tiim bireylerin saglikli olmasi i¢in ¢aba
gosterilmesi, bireylerin saglik hakkinin giivence altina alinmasi ve bireylerden tliretim

stirecinde yararlanilmasinin saglanmasidir.

Bir bagka tanima gore saglik hizmetleri “bireylerin sagliginin korunmasi, tani,
tedavi ve bakim i¢in kisisel ve kurumsal olarak kamu ve 6zel sahislarin vermis olduklari

hizmetler biitiiniidiir.”%

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore ise saglik hizmetleri; “Belirli saglk
kuruluslarinda degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve
isteklerine gore degisen amaclar gerceklestirmek ve bdylece kisilerin ve toplumun
saglik bakimini, her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak iizere iilke

capinda orgiitlenmis kalic1 bir sistem olarak gt')riilmektedir.”32

Saglik hizmetlerinin, iilke
capinda orgiitlenmis kalic1 bir sistem olarak goriilmesi, iilkelerin saglik hakkini giivence
altina alma taahhtidiinii beraberinde getirmektedir. Bu taahhiit, “sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi ile hastaliklarin tedavisi i¢in yapilan gallsmalar”33 olarak tanimlanan
saglik hizmetlerinin 6ncelikle bir kamu hizmeti olarak algilanmasina yol agmis, boyle
olmadigi durumlarda kamunun en azindan piyasayi diizenleme gorevi bulundugu kabul
edilmistir. Nitekim “¢agdas toplumlarda, saglik hizmetleri, bireyler i¢in bir hak, devlet

5934

icin bir gorev olarak kabul edilmektedir.”” Dolayisiyla devlet, saglik kuruluslarini tek

elden planlayip hizmet verilmesini saglayan kurum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirmektedir. Boylece saglik hizmetlerinden
yararlanmanin bireyler i¢in bir hak; bu hakki saglamanin da devlet i¢in bir 6dev oldugu
anlayisi ile karsilasmaktayiz. Bu anlayis devlete saglik hizmetlerini sunma, diizenleme

ve destekleme gorevlerini yiiklemektedir. Bu noktada “yakin zamanlara kadar agirlikli

% Sevgi Kurtulmus, Saghk Ekonomisi ve Hastane Yonetimi, Timas Yayinlari, Istanbul, 1998, s.18

8 Yavuz Odabas1, Saghk Hizmetleri Pazarlamasi, A.U. AOF Yaym No: 799/40, Eskisehir, 1998, 5.25

% Cetin Akar, Hiiseyin Ozalp, Saghk Hizmetlerinde Yonetim, Songiir Egitim Hizmetleri Yayini, Ankara, Eyliil
2002, s.190

Nusret Fisek, Halk Sagh@ina Giris, Hacettepe Universitesi — DSO Hizmet Arastirma ve Arastiric1 Yetistirme
Merkezi Yayini No:2, Ankara,1985, s.4—6

Ismet Polatcan, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, Gerekceler, Anayasa Mahkemesi Kararlari, Bilimsel
Goriisler, 1. Baski, Nadir Kitap, Istanbul, 1989, 5.189

33
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olarak piyasa ekonomisine ve hayir kurumlarima birakilmis olan saglik hizmetleri,
devletin giderek daha fazla gorev {iistlendigi bir alan haline gelmistir. Cilinkii 6deme
giici olmayanlarin tedavisi kamu tarafindan yapilmadikca, iyilestirilmeyen hasta,

cevresi i¢in sosyal maliyet yaratmakta, tedavisi ise sosyal fayda saglamaktadlr.”35

Saglik hizmetleri faaliyetleri kisilerin sagliginin korunmasi ile teshis ve tedavi
amacin tagimaktadir. Saglik hizmetleri kisisel ya da kurumsal olarak sunulabilir. Saglik
hizmetlerinin sunumunda hizmetin kamu ya da 6zel sahislar tarafindan sunumundan ¢ok
ihtiyacin giderilmesi Onemlidir. Bu yoniiyle Sekil 2.3.°de goriildiigii gibi saglik
hizmetleri sektoriinde kar amagh ticari kuruluglar oldugu kadar, kar amaci giitmeyen
kuruluslar da yer almaktadir. Bu konuda gelistirilmis bir gruplandirma Sekil 2.3.’de

(Saglik Hizmetleri Endiistrisi) gosterilmistir.

Saglik Saglik Hizmetleri Saglik Saglik
Sektoriinii Uriinlerini Hizmetlerini Hizmetlerini
Nlosctrrmnnlan QaXlacranlan TTatlasmnaalaw Talan CAAnlAr

Ozel Hekimler \

Ilag Sirketleri Hastaneler
Saghkla Tlgili
Cevreler
Tibbi Malzeme Klinik ve Saglik
SaglayanSirketler Koruma Orgiitleri
Sigorta Saglik
Kuruluslari > Hizmetleri
Tibbi Cihaz > Saghk et
Ureticileri Laboratuvarlar
Yerel Bolgesel ve
MerkeziY 6netim
Saglik Birimleri Tibbi Donanim Bakim Evleri
Sirketleri
J

J Eczaneler

)

Sekil 2-3: Saglik Hizmetleri Endiistrisi

Kaynak: Dilaver Tengilimoglu, Oguz Isik, Mahmut Akbolat, “Saghk Isletmeleri Yonetimi”, 3. Basim,
Nobel Yaym Dagitim, Ankara, 2011, .71

s Aysegiil Mutlu, Abdiilkadir Isik, Saghk Ekonomisi ve Politikalari, Marmara Universitesi Maliye Arastirma ve
Uygulama Merkezi Yaym No:14, Istanbul, 2002, s.21
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Saglik hizmetleri ile ekonomi arasinda karsilikli bir iliski s6z konusudur.
Istatistiksel analizler, kisi basina diisen ulusal gelirin, toplam saglik harcamalarmi ve

ulusal gelirden sagliga ayrilan payi belirleyen en 6nemli etken oldugunu gostermektedir.

Diinya genelinde toplam saglik harcamalarindaki artisin yani sira toplumun
saglik hizmetleri alaninda beklentileri de farklilasmaktadir: Hastaliklarin 6nlenmesi,
hastalik belirtilerinin giderilmesi, yasam siiresinin uzatilmasi gibi geleneksel beklentiler

yaninda, toplumun yeni beklentileri de ortaya cikmaktadir.*®

2.1.3  Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri kendine 6zgii bir takim 6zellikler tasimaktadir. Bu o6zellikler

kisaca su sekilde agiklanabilir:

2.1.3.1 Kamusallhik

Saglik hizmetleri, bireye ve aileye dogrudan ve dolayli sunulan hizmetlerin
timidir. Saglik hizmetlerinin amaci, toplumun saglik standardinin yiikseltilmesi,
kisilerin hasta olmamasi igin gerekli koruyucu tedbirlerin alinmasi, hasta olanlarin en
kisa siirede sagliklarina kavusmasmin saglanmast ve sakat olanlarin tedavi ve

rehabilitasyonlarinin saglanmasi olarak siralanabilir.

Saglik hizmetleri, ekonomide iiretimi yapilan diger mal ve hizmetlerden, bazi
ozellikleri nedeniyle farklilik gostermektedir: Bu 6zelliklerden ilki kamusalliktir. Saglik
sektoriinde 6zellikle topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri tamamiyla kamu mal
olma o6zelligine sahiptir. Egitim hizmetleri gibi saglik hizmetleri de genel olarak yari
kamusal mallar olarak smiflandirilmaktadir. Bu tiir mallar tiiketimleri sonucu kisiye
O0zel fayda saglarken, beraberinde toplumsal fayda da getirmektedir. Saglik
hizmetlerinin kamusal nitelik tasimasi, ortaya ¢ikan bu sosyal fayda nedeniyledir.
Ozellikle &nleyici ve koruyucu saglik hizmetleri kamusal nitelige 6rnek olarak
verilebilir. Onleyici ve koruyucu saglik hizmetleri toplumun tamamma sunulur.

Hizmetin bedelini 6demeyenler de bu hizmetten yararlanirlar. Ornegin sitma, verem ve

% H.P.Greenwald, “Healthcare in United States: Organization, Management and Policy”. San Franscisco:
Jossey Bass, 2010, s. 8
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kizamik gibi hastaliklarla miicadele, hastalik ortaya ¢ikmadan ve kisinin para ddeyip

6dememesine bakilmaksizin tiim topluma sunulmaktadir.’

“Dar anlamda kamusal mal ve hizmet kavrami genel biit¢e ile sunulan ve

finansman1 vergilerle karsilanan hizmetleri kapsamaktadlr.”38

Bu noktada saglik
hizmetleri alaninda devletin rolii ortaya g¢ikmaktadir. Devletin saglik hizmetleri
kapsaminda ortaya ¢ikan ana gorevi, bireyler i¢in iyi bir saglik statiisiiniin elde

edilmesidir.
Devletin saglik hizmetleri ile ilgili g('jrevleri;39

e Kamu sektoriinde saglik hizmetlerinin {iretilmesi i¢in saglanan kaynaklari
verimli kullanmak;,

e Saglik hizmetlerinden yararlanamayan bireylerin taleplerini karsilamak
amaci ile diizenleme yapmak,

e Saglik gostergelerini kontrol etmek,

e Saglik hizmeti tiiketicileri ile tireticileri arasinda ortaya ¢ikan eksik
bilgilenme ortaminin kaldirilmasina yardimer olmak,

e Saglik harcamalarinin kismen veya tamamen finansmanini saglamaktir.

2.1.3.2 Toplumsallhik

Saglik hizmetleri toplumsal bir 0zellige sahiptir ve tiim niifusu
ilgilendirmektedir. Ornegin “bulasic1 hastaliklarin tedavisi tiim toplum i¢in énem tasr.
Bu hastaliklar bolgedeki tiim niifusu etkiler ve ilgilendirir. Hasta olsun ya da olmasin,
tiim bireylerin koruyucu saglik hizmetlerini almas1 toplum saglig1 agisindan gereklidir.
Bu nedenle, saglik hizmetleri sosyal devletin bir geregi olarak, tlimiiyle serbest piyasa
diizeninin isleyisine birakilmayip, devlet tarafindan saglik hizmetlerinin sunulmasi

siirdiiriilmektedir.” %°

A. Altay, “Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Ag¢ilimlar ve Tiirkiye A¢isindan Degerlendirilmesi” Sayistay
Dergisi, 2007, Say1 64, s.36

Orhan Sener, Kamu Ekonomisi, 5.Baski, Beta Basimevi, Istanbul, 1996, 5.47

Can Aktan, Ulvi Saran, Saghk Ekonomisi ve Saghk Yénetimi, Istanbul: Aura Yaynlar1,2007, s. 10

Nurcan Turan, Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saghk Sektoriinde Temel Sorunlar: Coziim i¢in Saghk
Kooperatifciliginden Yararlanma Geregi ve Olanaklari, Anadolu Universitesi Yaymlar1 Yaym No: 1555,
Eskisehir, 2004, s.8
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Saglik hizmeti kamusal nitelik tasidigindan devlet tarafindan etkin diizeyde
sunulmamasi ya da bireyler tarafindan yeterince yararlanilmamasi durumunda toplumun
timii zarar géormektedir. Bulasic1 ve enfeksiyonel hastaliklarda oldugu gibi, toplumda
ekonomik giicii zayif olan kesimler saglik hizmetinden yeterince yararlanmadiklari
zaman da ayni risk ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sadece bir kesimin ya da kisinin sorunu
olmayip toplumsal bir sorun oldugundan ekonomik giicii zayif olan kesime ydnelik
harcamalarin artirilmasi, toplumun saglikli iiyelerinin de korunmasi anlamina
gelmektedir. Bu koruma, {icretsiz saglik ve sigorta diizenlemeleri, hastalifi 6nleyen
tedbirler (cevre kirliligi ile ilgili diizenlemeler) kamu saglik kurumlarinin say1r ve

niteliklerinin artirilmast gibi ¢esitli onlemler ile saglanir.

2.1.3.3 Ongoériilemezlik

Saglik hizmetlerinin tiiketimi tesadiifi bir sekilde ortaya c¢ikmaktadir. Saglik
hizmetleri talebi siireklilik gostermez. Talebin ne zaman ortaya g¢ikacagini kestirmek
zordur. Bu belirsizlik ve dngoriilemezlik nedeniyle saglik hizmeti talebinin nerede, ne
zaman, ne Ol¢iide ve kimlerce istenecegi belirlenemedigi gibi, yapilacak harcamanin ne
zaman ne kadar olacagi da tam bilinemez. Bagka bir ifade ile sagligi diger mal ve
hizmetlerden ayiran 6nemli 6zelliklerden biri talebin ne zaman ortaya ¢ikacaginin belli

olmamasidir. Buna ilave olarak hastaligin maliyeti de belirsizdir.

Saglik hizmetlerinde tiiketim konusu olan talebin Ongoriilemeyen niteligi,
ekonomik riski artirmaktadir. Bu talebin ne zaman ortaya ¢ikacaginin bilinmemesi ve
kisilerin bu harcamalar i¢in plan yapmamis olmalar1 ya da saglik hizmeti maliyetlerinin
bir kerede 6denemeyecek kadar fazla olmasi sorununa piyasa mekanizmasinin yaniti
saglik sigortasidir. Bu sistem ile risk boliislimii saglanmakta yiiksek maliyetlere karsi

hem bireysel hem de kamusal anlamda destek saglanmaktadir.

2.1.3.4 ikame Edilemezlik

Saglik hizmetlerinin diger bir 6zelligi de, saglik alaninda verilen hizmetlerin
yerine bagka bir hizmetin ikame edilememesidir. Normal piyasa kosullarinda bir malin
fiyat1 yiikselince, tiikketici bu malin yerine diger mallar1 ikame edebilirken, saglik
hizmetleri yerine baska bir hizmet konamaz. Ornegin, bir kalp kapak¢ig1 ameliyatinin

daha yiiksek maliyetli olmasi nedeniyle bunun yerine, daha diisiik bir maliyete sahip

20



olan ciiriik dislerin bakimi konamaz ve ikame edilemez. Bu ikame edilemezlik, saglik

disindaki mal ve hizmetlerin 6nemli bir boliimii i¢in en azindan olanaklidir.**

Saglik alaninda bir hizmetin, parasal degeri daha az olan bir bagka hizmet ile
degistirilememesi, saglik hizmetlerini diger liretim ve hizmet sektorlerinden ayiran
ozelliklerden biridir. “Saglik hizmeti almasi gereken bir hastaya parasi ya da saglikla
ilgili glivencesi yok diye saglik hizmeti verilmemesi, sagligin temel bir insan hakki

oldugu kabuliinii yok saymaktadlr.”42

2.1.3.5 Ertelenemezlik

Saglik sektorii disindaki birgok mal ve hizmet sektoriinde, c¢esitli sebeplerle
talepler ertelenebilir. Ancak saglik hizmetlerinin dogas1 geregi pek ¢cok durumda saglik
hizmetinin kullanim1 ertelenemez. Saglik hizmetleri ¢cogu kez ortaya ¢iktifi anda
karsilanmak  durumundadir.  Ciinkii  saghigin  ihmali, bireyin Olimi ile
sonuglanabileceginden, 6zellikle acil olan kisinin sagligini tehlikeye diisliren saglik
hizmeti talebinin ertelenmesi miimkiin degildir. Ayrica tedavide erken taninin 6nemi
dikkate alindigi zaman hizmetlerin ertelenmesi daha biiylik ekonomik kayiplara neden
olabilir. Hizmetlerin kullaniminin ertelenmesi kiside kalic1 hastalik ya da sakatliklarin
olugsmasinda da etkili olabilmektedir. Dolayisiyla ihtiya¢ duydugu anda kisinin herhangi
bir etmene ya da kisitlamaya bagli olmaksizin saglik hizmetlerine ulasmasi

saglanmahdlr.43

2.1.3.6 Bilgi Yetersizligi (Asimetrik Enformasyon)

Tiiketicinin rasyonel davranis sergileyebilmesi i¢in iirlin ve hizmetlerle ilgili
yeterli bilgiye sahip olmasi gerektiginden, saglik hizmetlerinde tiiketicilerin yeterli

bilgiye sahip olmamasi 6nemli bir 6zelliktir.

Saglik hizmetleri, son derece karmasik bir yapiya sahiptir ve bu karmagsik
yapiy1 anlayabilmek i¢in, konu ile ilgili uzmanliga sahip olmak gerekir. Oysa hekim-

hasta iligkisinde taraflarin bilgi diizeyleri arasinda ¢ok biiyilik bir fark vardir. Hizmeti

* Niliifer Misirly, “Tiirk Saglhik Sisteminde Saglik Hizmet Sunumunun Finansmani ve Genel Saglik Sigortasinin

Siirdiiriilebilirligi”, Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Doktora Tezi, 2007, .72
2 Tengilimoglu, 2011, 5.72
* Tengilimoglu, 2011, 5.73
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kullanan, alacag saglik hizmetinin igerigini belirleyememektedir. Hasta, baska
hizmetlerde pek goriilmeyen Olgiide hizmetin igerigini hekime birakmakta; verilen

hizmetin kapsamini, siiresini vb. belirleyen hekim olmaktadir.

Ayrica hekimin, uygulanacak tedavi yontemini ve kullanilacak ilaglar1 vb.
saptarken biiyiik bir giice sahip oldugu ve bu gii¢ sayesinde sunulan hizmetin kapsamin1
gereginden fazla gelistirerek harcama diizeyini arttirma olasiligimin  varlig
goriilmektedir. Hatta saglik hizmeti piyasa kurallar1 i¢inde sunuluyorsa, bu olanak daha
biiyiiktlir. Ayrica kisinin tedavinin siiresi, maliyeti gibi konularda da herhangi bir
pazarlik sanst yoktur. Boylece saglik hizmetleri tiiketicisi, tirtin ve hizmetler hakkinda

yeterli bilgiye sahip olmadigindan, hizmetin saglayacagi fayday ve kaliteyi de dlgemez.

2.1.3.7 Paraya Cevrilemezlik

Saglik piyasasi, saglik hizmeti fiyatlarinin olugsma mekanizmasi bakimindan
diger piyasalardan ayrilmaktadir. Saglik hizmeti siirecinde kisi iyilesirken, sakat
kalirken ya da hi¢ istenmeyen bir sonug¢ olarak yasamini yitirebilirken, saglik hizmeti

ciktisinin paraya ¢evrilemedigi ya da pazarliginin yapilamadig géﬁilmektedir.44

Bir bagka a¢idan baktigimizda ise, bireylerin ¢alisma verimlerinin yiikselmesi,
yagam slirelerinin uzamasi ve daha cok iiretim yapma kosullarinin bulunmasi gibi
durumlarin parasal olarak degerinin belirlenmesinin ¢esitli zorluklarinin oldugu
goriilmektedir. “S6z gelimi, bebek 6liim hizin1 binde 30°dan binde 20’ye ¢ekmek icin
yapilan harcamalarin karsiligi, diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi muhasebe
kayitlarindaki dogrudan bir kir unsuru olarak hesaplanamamaktadir.”® Sonug olarak
saglik hizmetleri kendine 6zgli 6zelliklerinden dolayi, ¢cogu kez kar amacli olmayip
sosyal amaglidir. Dolayisiyla, maliyet, fayda ve karlilik gibi piyasa ekonomisinin temel

kavramlari, saglik sektoriinde farkli bir anlam kazanmaktadir.

2.1.4  Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri diinyanin pek c¢ok iilkesinde onceleri sadece hastaliklarin

tedavisi seklinde anlasilmis ve daha ¢ok tedavi hizmetlerine yonelimler ortaya ¢ikmustir.

4 Kurtulmus, .58
4 Aktan ve Isik, s.2
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Saglik hizmetleri; sagligin korunmasi, hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyon i¢in

yapilan ¢aligmalarin tiimii olarak tanimlanir.*®

Saglik hizmetlerinin siiflandirilmast;

1. Koruyucu Saglik Hizmetleri
2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri
3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri olarak yapilabilmektedir.

2.14.1 Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin iki konu basligr altinda incelendigi
goriilmektedir. Bunlar, kisiye yonelik saglik hizmetleri ve ¢evreye yonelik saglik
hizmetleri seklindedir. Saglik hizmetlerinin ilk basamaginda yogun olarak kisiye

yonelik koruyucu saglik hizmetleri yer almaktadir.

Kisi, toplum ve diger canli varliklarin sagligin1 genel olarak i¢ine alan gevreye
yonelik saglik hizmetleri; fiziksel ve kimyasal olarak ¢evreyi etkileyen biitlinii ele
almaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinin ikinci basamagini olusturan gevreye yonelik
saglik hizmetleri; temiz su saglanmasi, ¢evre kirliliginin dnlenmesi, gida kontrollerinin
saglanmasi, tarim sagligi, hayvan sagligi, sanayi ile ¢evrenin kati ve kimyasal
atiklarinin  kontrollerinin  saglanmasi, vektorlerin kontrolii ve giiriiltii kirliliginin

azaltilmasi seklindedir.

2.1.4.2 Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bu basamakta saglik hizmetleri ii¢ sekilde degerlendirilmektedir. Genel saglik
hizmetleri cergevesinde degerlendirilen bu hizmetler, hasta sevk ve ilk adim tedavi
hizmetlerinin yapildigi asamadir. Bunlar; Saglik Ocaklari, Dispanserler, Ana-Cocuk
Saghigt Merkezleri, Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezleridir. Bu birinci
basamakta yer alan kuruluslar, yataksiz ve ayakta saglik hizmeti veren kuruluslardir. Bu
basamagin ikinci kisminda yer alan hizmetlerin verildigi yerler, hastalarin yatirilarak
teshis ve tedavi hizmetlerinin yer aldigi hizmet birimleridir. Bu basamak icerisinde yer

alan kuruluglarda 50 ile 100 yatak arasinda hastaya hizmet sunan birimler yer

% Akdur, Halk Saghg, 1998, 5.12
T F. Kege, Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri, Saglik Bakanlig1 Koruyucu Hekimlik Sistemi, Ankara, 2009, s.156
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almaktadir. Ayrica bu tip kurumlarda {i¢ ve daha {istii belirli branslarda uzmanlagmis

hekim bulunmaktadir.

Ikinci basamak igerisinde yer alan saglik hizmeti sunan birimler veya
kurumlar, tam tesekkiillii saglik hizmeti sunan kuruluslardan da olusabilmektedir.
Bunlar bulunduklart ¢evreye ve niifusa gore hasta yatak sayisina sahiptir. Tirkiye
orneginde bu kurumlar, Saglik Bakanligi’na bagli il ve il¢e devlet hastaneleri ile diger

kurumlara bagli (kamu ya da 6zel) genel amagh hastanelerdir.

Uciincii basamakta yer alan saglik hizmeti sunan kuruluslar ise; daha ¢ok
alaninda uzmanlagsmis saglik hizmeti sunan kuruluslardir. Tiirkiye Orneginde bu
kurumlar, ruh sagligi hizmeti sunan kurumlar veya hastaneler, onkoloji hastaneleri,

{iniversite hastaneleri veya veremle savas merkezleri seklinde gosterilebilir. *®

2.1.4.3 Rehabilite Edici Hizmetler

Rehabilitasyon sozliik anlami ile “Kisinin dogustan veya sonradan, herhangi
bir nedenle olusan kalici ya da gecici yetersizliklerinin, kaybedilmis bazen de
siirlanmis olan fonksiyonel kapasitesinin tedavi edilmesi, psikolojik veya fiziksel
olarak rahatlatilmasi, sosyal ve mesleki agidan desteklenerek giinliik aktivitelerini

bagimsiz olarak yerine getirebilmesi halidir.” seklinde belirtilmektedir.*®

Rehabilitasyon kurumlari, genellikle fiziksel yonden sakat kalmis, ruh sagligini
kaybetmis, baskalarina bagimli olarak yasayan saglik sorunlarina sahip bireylerin tedavi
edilerek topluma kazandirildigi ya da kazandirilmaya calisildigr saglik kurumlar1 ve

kuruluslaridir.

ki tirli rehabilitasyon hizmeti sunulmaktadir. Bunlar, tibbi olarak sunulan
rehabilitasyon, ya da sosyal yonden saglanan rehabilitasyon hizmetleridir. Tibbi
rehabilitasyon, bedensel sakatliklarin miimkiin oldugu kadar diizeltilmesidir. Sosyal

rehabilitasyon ise sakatliklar1 nedeni ile eski islerini yapamayanlara ya da belirli bir iste

8 Zeliha Ocek ve Ata Soyer, Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Birikimimiz, 2000 — 2004 Fotografi, Tiirk
Tabipleri Birligi Yaynlari,1.Baski, Ankara, 2007, 5.56
9 Ocek ve Soyer, 5.56
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calisamayanlara yonelik olarak is 6gretme, is bulma, ise uyum saglamalarina yonelik

verilen hizmetlerin tiimiinii kapsamaktadir. %0

Saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon
hizmetleri olarak {i¢ ana grupta toplanmaktadir. Saglhik kurumlar, verdikleri saglik
hizmetinin tiirline gore farklilasmaktadir. Ayni1 zamanda, bu kurumlarin, sorumlu
olduklar1 saglik hizmetlerini degisik diizeylerde iirettikleri gézlenmektedir. Ornegin bir
saglik ocagr temel islevi olan koruyucu saglik hizmetinin yani sira teshis ve tedavi

hizmetleri de saglamaktadir.
2.2 SAGLIK HiZMETLERINDE DONUSUM: DUNYA VE TURKIYE

2.2.1 Diinya’da Saghk Hizmetlerinin Degisim Siirecleri

Saglik hizmeti kavrami, saglik sektoriiniin merkezinde yer alan “Asil Saglik
Hizmetleri’ni kapsar. Asil Saglik Hizmetleri ise, saglikli insanlar, hastalar ve saglik
personeli, hastane, eczane, Saglik Bakanlig1 vb. saglik sisteminde yer alan tiim kisi ve
kurumlart kapsadig1 gibi, kisiye yonelik koruyucu-gelistirici ya da tedavi amagh tiim

hizmetleri kapsar.

Asil Saglik Hizmetleri alan1 merkezdeki alandir. Bu alan, kendisini kusatan
diger iki alandan; Saghigi Dogrudan Etkileyen Hizmet Alanlar1 ve Saglhigi Dolayli

Etkileyen Hizmet Alanlar1 olmak {izere 6zetlenebilecek alanlardan kuvvetle etkilenir:

Saglig1 Dogrudan Etkileyen Hizmet Alanlari: Aile yapisi, cografya, sosyal yapi,
beden egitimi ve spor, egitim, sosyal politikalar, icme suyu ve kanalizasyon gibi
belediye hizmetleri tiirlindeki bir kisim hizmetler; veterinerlik hizmetleri, arag-gereg,
cihaz anlamindaki saglik donatimlar1 gibi alanlardir. Cogunlukla baska sektdrlerde yer
alan bu alanlar, asil saglik hizmetleri alani ile biiylik Olclide kesismekte ve saglik

hizmetleri de arz-talep sisteminin olusmasinda orta halkay1 olusturmaktadir.

Saghigi Dolayli Etkileyen Hizmet Alanlari: Gelir dagilimi, issizlik-tam istihdam,

haberlesme, bilimsel ve teknolojik gelismeler, uluslararas: iligkiler, tarim, ormancilik,

5 Kege, s.158
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calisma hayati, tiikketici orgiitleri vb. alanlardir. Bagka sektorlerde yer alan bu alanlar,
saglik sektorii ile de oOrtiismektedir. Ancak asil saglik hizmetlerine uzak ve dolayh
etkilerinden so6z edilebileceginden saglik hizmetlerinde arz-talep ve tretim-tiiketim

sisteminin olusmasinda en distaki genis kapsamli alan1 olusturmaktadir.

Saglik sektoriinii olusturdugunu varsaydigimiz i¢ ige ii¢ alandan/halkadan ‘saglik’
elde etmeyi ve korumay1 amaglayan en icteki Asil Saglik Hizmetleri alami ile ortadaki
Yakin/Dogrudan Etkili hizmet alaninda verilen hizmetler, saglik hizmetleri olarak

adlandirilabilmektedir.>*

Giintimiizde saglik hizmetleri: ‘Saglik’ ¢iktisini, liriiniinii, hizmetini, sonucunu
olusturan tiim kisi, kurulus, iiriin ve hizmetlerin tedbir, tarama, teshis, tedavi, tedavi

sonrasi gibi, ortak saglik hizmeti tiretimleri géﬁiniimﬁndedir.52

Asil saglik hizmetlerinin igerdidi arz-talep unsurlarinin ortak amaci, kisilerin
saglikli olmasmi saglamak ve bunu koruyup gelistirmek yoluyla toplumu saglikli

kilmaktir.

Saglik Hizmetleri Sistemleri ya da diger bir deyisle Saglik Sistemleri ise, saglik
sektoriinli olusturan tiim alt sistemlerin yapilarini, saglik mal ve hizmet iirlinlerini, bu
tirtinlerin tiretim ve tiiketim diizenlerini kapsamaktadir. Saglik Sistemlerinin ayrica, tim

bu iiretim ve tiiketim agamalarindaki mali yapisini ele alan ekonomik boyutu da vardir.

DSO 2000 yili Raporu, saglik sistemini, temel amaci saghgi gelistirmek,

yenilemek ve siirdiirmek olan tiim aktiviteleri i¢cerecek bicimde tammlamlstlr.‘r’3

Yine bu Rapor’da, saglik sistemlerinin sinirlarina yonelik kullanilabilecek bir
takim tanmimlara yer verilmistir: (1) Rapora gore en dar tanim; saglik sisteminin
sinirlarini, Saglik Bakanligi’nin dogrudan kontrolii altindaki aktiviteleri igermektedir.
(2) Ikinci tanim biraz daha kapsamlidir. Bu tanimda sistem; kisisel tibbi hizmetler ve

kisisel olmayan saglik hizmetlerini icermektedir. Fakat sagligi artirmayr amaglayan

1 Erdal Sargutan, “Saglik Sektdrii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”, Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, Cilt:8,

Say1 3, 2005, s.402

®2" Sargutan, 2005, 5.402

% WHO, “World Health Report 2000: Health Systems Improving Performance”, Geneva,
http://www.who.int/whr/2000/en/(20.04.2013)
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sektorler arasi aktiviteleri kapsamamaktadir. (3) Ugiincii tanim daha da kapsamlidir ve
temel amaci sagligi iyilestirmek olan her faaliyet, saglik sisteminin bir pargasi olarak
diistintilmektedir. (4) Son tamim, saghgi iyilestirmeye katki veren tiim aktiviteleri

kapsamaktadir.>*

Birinci tanimda saghigi iyilestirmeyi amaclayan bircok aktivite disarida
birakilmaktadir. Ornegin devlet kontrolii disindaki dernek, vakif ya da 6zel sektdr
tarafindan sunulan hizmetler saglik sistemine dahil edilmemektedir. ikinci tanimda,
ornegin ilaglama, igme suyu, hifzissthha programlari gibi sektorler arasi aktiviteleri
icermemektedir. Ugiincii tanim, tibbi ve bireylere yonelik saglik hizmetlerini icerdigi
gibi, drnegin trafik kazalarindan kaynakli kayiplar1 6nlemeye yonelik diizenlemeler gibi
sektorler arasi aktiviteleri de icerir. Son tanim ise, egitim, endistriyel gelisme, ¢evre

gibi sagligi etkileyen tiim alanlar1 kapsamaktadir.

Sonug olarak saglik sistemi, saglik faaliyetlerinin finansmani, diizenlenmesi ve
sunumu ile ilgili kaynaklari, karar verme mekanizmalarin1 ve kuruluslart icermektedir.
“Saglik sistemleri, yalnizca insanlarin saghigini yiikseltme sorumluluguna degil, ayni
zamanda da onlar1 hastaligin finansal risklerine kars1 korumak ve onlar1 tedavi etmek

2

sorumluluklarina da sahiptirler.”*® Béylece saglk sistemlerinin, hizmet sunulan niifusun
saglik standartlarini yiikseltmek, insanlarin beklentilerine yanit vermek ve hastaliklara
kars1 finansal koruma saglanmasi olmak iizere ii¢ Oonemli amaca sahip olduklari

gorilmektedir.

Bir saglik sisteminin yapisal 6l¢iit ve gostergelerine bakildiginda, saglik mal ve
hizmetlerine ulasilabilirlik, kullanilabilirlik, ihtiyaca uygunluk, yeterlilik, stireklilik,
adillik, esitlik, beklenen ortalama Omiir, saglik personeli basina diisen niifus sayist gibi
Olciitlerle karsilasilmaktadir. Mali yap1 boyutunun temel Olclit ve gostergelerini ise;
toplam saglik harcamasi, bu harcamanin hem kamu biitgesine hem de GSMH’ye orani,
uygulamalarin verimliligi, kisi basina diisen saglik harcamasi, hizmetleri satin alma

giicii, hastaliklarin yarattig1 mali yiik ve toplam ekonomiye etkileri olugturmaktadir.

% Ozdemir, s.19
% Ozgiir Ugurluogly, “Saglik Sistemleri Performans Olgiimii, Onemi ve Diinya Saglik Orgiitii Yaklagim”,
Hacettepe Saghk idaresi Dergisi, Cilt 8, Say1 1, 2005, 5.12
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Ulke saglk sistemlerinin yap1 ve isleyisini etkileyen baslica unsurlar (saglik
hizmeti alanlarla ilgili unsurlar, sosyal ve fiziksel unsurlar, saglik hizmeti verenlerle
ilgili unsurlar) incelendiginde, bir iilkede uygulanan saglik politikasinin o iilkeye ait
saglikla ilgili gostergelerin en 6nemli belirleyicisi oldugu goriilmektedir. Bir iilkenin
saglik sistemi, resmi bir saglik politikasina dayali olabilir ya da bir saglik politikasi s6z
konusu olmayabilir. “Bir politika, kisiler yoluyla toplumu saglikli kilma amacina uygun
olarak, diger belirleyici unsurlarin da etkisiyle {ilkenin ihtiyag, sart, imkan, altyapi,
biinye ve ger¢eklerine dayali olarak uzun yillar iginde gelistirilmis ve uygulanmakta
olabilecegi gibi, bambaska ¢ikis noktalarindan hareketle olusturulmus da olabilir. Yahut
higbir politika ve ciddi resmi diizenleme bulunmayabilir. Fakat tiim bu sartlarda da sozii

edilebilecek, olusan veya olusturulan iyi-kotii bir saglik sistemi vardir.”®

Bir iilkenin saglik gostergelerini belirleyen ikinci belirleyici unsur, kisilerin
kendi sagliklarina verdikleri onemdir. Bu unsur saglik sistemlerini belirledigi ve secilen

saglik politikalarini etkiledigi gibi, ayn1 zamanda bu politikalardan etkilenmektedir.

Ulkenin ekonomik durumu ve gelir dagiliminin niteligi de, saglik sistemini ve
gostergelerini belirleyen en oOnemli iiglincii unsurdur. Ancak biitiin bu belirleyici
unsurlar, énem siras1 ve etkisi iilkeden iilkeye degismekle birlikte diger belirleyici
unsurlar, benzer ekonomik sistem ve sartlara da sahip olsalar iilkeler arasinda farkli
sonuclar dogurabilmektedir. Benzer siyasi ve sosyal yapiya, birbiriyle kiyaslanabilir
saglik sistemlerine sahip lilkelerin saglik gostergeleri farkli olabilmektedir. Bu farklilik,

saglik sorunlarinda da farklilasmay1 beraberinde getirmektedir.

Sonug olarak saglik, kisi kadar toplumu da ilgilendiren bir olgudur ve bu olgu
resmi veya resmi olmayan arz-talep ya da diretim-tikketim diizenlerinin varligini
beraberinde getirmektedir. Bu arz-talep, iiretim-tiiketim bi¢imleri de saglik sisteminin

karakterini olusturmaktadir.

2.2.2  Saghk Sistemlerinin Siiflandirilmasi

Milton Roemer, “Diinyada Ulusal Saglik Sistemleri” adli c¢alismasinda,

“Ekonomik Seviye ve Saglik Sistemi Politikalarina Gore Siniflandirilmis Ulusal Saglik

% Sargutan, 2005, 5.409
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Sistemi Tipleri” bashgi altinda saglik sistemlerini dort bolimde toplamistir ve bu
calisma, iilkelerin saglik sistemlerini gruplandiran calismalar i¢inde en bilinen ve en

yaygin bagvurulanlardan biridir:

1. Girisimci ve Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi
2. Refah Yonelim Tipi Saglik Sistemi

3. Genel ve Kapsayici Tipi Saglik Sistemi

4

Sosyalist ve Merkezden Planlanmis Saglik Sistemi

Diger yandan, “bir iilkede bu dort ana saglik sistemi tipinden birini veya birden
fazlasinin varligimmi  diisiindiiren 6zellikler bulunabilecegi gibi, c¢ok 06zel baz
uygulamalara da rastlanabilir. Bir tilkede, bu sistem tiplerinden birinin tipik &zellikleri
en baskin ve yaygin uygulama halinde ise ve halkin ¢ogunlugu saglik hizmetlerini bu

sekilde elde ediyorsa, iilke o grup i¢inde degerlendirilmelidir.”57

Ote yandan, saglik sistemlerinin, sadece ekonomik ve ideolojik tercihlerin etkisi
altinda olmadigi, ayrica siyasal ¢ikarlar ve kaygilarca da sekillendigi gbz Oniinde
bulundurulmalidir: “Kilit rollerdeki aktorlerin arasinda ila¢ endiistrisi, saglik hizmeti
donanimini saglayanlar, tip profesyonelleri ve tabii ki uygulanan politikalarin segmene

yansimalarina bakan baslica siyasal partiler vardir.”*

Ulusal saglik sistemlerini siniflandirirken, sisteme en az miidahale edilenden en
cok miidahale edilene dogru bir simiflandirma yapildiginda ve temel kriter, devletin
saglik sistemine miidahale derecesi oldugunda, yukarida da belirtildigi gibi, Roemer’e

ait olan, dort ana baslikta kendini bulan smiflandirma ile karsilagiimaktadir.

2.2.2.1 Girisimci ve Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemi: “ABD Ornegi”

Serbest piyasa tipi Ozellikli saglik sistemlerinde saglik, agirlikli olarak piyasa
kosullarina birakilmigtir. Bu uygulamada, saglik hizmetleri, kisilerin dogrudan
O0demeleri ya da 6zel sigorta araciligiyla prim 6demeleri karsiliginda alinmaktadir.
Dolayisiyla saglik hizmeti, verilen iicret karsiliginda kamu veya 6zel sektorden satin

alinmaktadir.

" Sargutan, 5.412
%8 John Lister, Saglik Politikas1 Reformu, Yanhs Yolda mi Gidiyoruz?, insev Yayn, Istanbul, 2008, .46
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Bu tipteki uygulamalarin 6nemli noktasi, kisilerin saglik hizmeti ihtiyaglart i¢in
harcama yapmak zorunda olmalaridir. Buna karsilik, devletin kamu kaynaklari
kullanim1 ¢ok daha az olmaktadir. Bu sistemde saglik giivencesi, maddi olanag:
olanlarin saglik sigortasina katilmasiyla saglanir. Boylece teorik olarak bakildiginda,
niifusun sadece maddi olanag: giiclii kesimi saglik giivencesi altindadir. Bu baglamda
0zel sektor sistemin merkezindedir; hastane yataklarinin biiyiikk bir bolimi 6zel
sektoriin elindedir ve saglik hizmeti arzi harcamalarinin biiylik bir kismini 6zel sektor

karsilamaktadir.

Bu saglik sistemi tipinde, saglik hizmetleriyle ilgili arz ve talebin esas olarak
serbest pazar ekonomisi sartlar1 i¢inde gergeklestigi, arz-talep dengesinin kurulmasinda
kamu sektoriiniin yetersizligi nedeniyle 6zel sektoriin ana unsur oldugu bir ortam
tanimlanmaktadir. Ancak serbest pazar ekonomisinin teorik olarak 6ngordigi “arz ve
talebin birbirlerini serbest pazar ortaminda serbest¢e karsilayip dengelemesi” esasinin,
saglik hizmetlerinin pazar sartlarina uyumsuzlugu nedeniyle, bu alandaki gecerliligi
tartismal1 hale gelmektedir: Bu sistemin adil, dengeli, ihtiyaca uygun, toplum yararina
sonuglarin alinmasinda ¢ogu zaman yetersiz kaldigi gozlenebilir. Bu sebeplerle, bu tiir
saglik sistemleri, saglik hizmeti talep edenlerin, arz edenin kontroliine her yonden agik
ve korunmasiz oldugu uygulamalardir. Hizmetin sunumu, {icreti, kalitesi, miktar1 vb.

izerinde degerlendirme ve denetim imkanlar1 ¢ok ksithdir.*®

Bu sistem genellikle gelismis kapitalist {ilkelerde uygulanmaktadir. Milli geliri
yiiksek, gelir dagilimi dengeli, yoksullar1 az, sosyal yardim faaliyetleri etkili iilkelerde
uygulandiginda, saglik hizmetlerinin arz-talep dengesinde sorunlara yol agmayabilir.
Ancak bu sartlarda bile, hem kisisel ya da toplumsal koruyucu-gelistirici saglik
hizmetlerinin sunumunda, hem de maddi olanag kisith olan kisilerin tedavi
ihtiyaclarinin karsilanmasinda bazi olumsuzluklar yasanacaktir. Bu durum, bu tiir

olumsuzluklarin kamu miidahalesiyle ¢6ziilmesi gerekliligini beraberinde getirir.

¥ sargutan, s. 417
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Gelismis kapitalist iilkelerde uygulandigini belirttigimiz Girisimci ve Serbest
Piyasa Tipi Saglik Sistemi’nin tipik 6rnegi ABD’dir. ABD’deki saglik sisteminin en
onemli 6zelligi, cogunlukla kar amagh kuruluslarla yiiriitiilmesidir. Gelir diizeyi yetersiz

olanlara yonelik diizenlenen devlet destegi ise istenen diizeyde degildir.

Devlet desteginde olan iki tane saglik sigortast bulunmaktadir: 65 yas isti ve
engelliler i¢in “Medicare” ve belirli bir gelirin altindakiler i¢in “Medicaid”. Ancak
devletin yaglilara sundugu destek programi Medicare, saglik harcamalarinin yalnizca
%43 linti karsilamakta, sigortaya ragmen saglik harcamasinin ¢ogunu hastanin 6demesi
gerekmektedir. 2002 yili verilerine gore niifusun ancak %14’ Medicare programi,
%12’si ise Medicaid programi i¢inde yer almakta, c¢iinkii Medicare ve Medicaid
tarafindan saglanan hizmetlerin belirli sinirlar1 bulunmaktadir. Ornegin, evde hemsireli
bakim hizmeti 100 giin ile sinirlidir. Benzer limitler doktor muayeneleri, regeteli ilaglar,
g0zIik ya da isitme cihazlari bakimindan da mevcuttur. Dolayisiyla 18 yas alt1 ¢ocuklar
ve hamile kadinlar gibi belli kategoriler disinda hastalarin katki payr 6demesi

gerekebilmektedir. Bu katki pay1 orani her eyalette farkli olabilmektedir.

Yaklasik 308 milyon niifusa sahip olan ABD’de 50 eyalet vardir. Eyaletlerin
saglik bolimleri kendi biit¢elerini yapmakta, insan giicii saglanmasi ve saglik

planlarinin hazirlanmasini da yine kendileri saglamaktadir.

Cok yash ve ¢ok fakir olmayan herkes saglik giderlerini kendisi karsilamak
zorundadir. Niifusun %551 igvereni tarafindan ddenen saglik sigortasina, %3’{i bireysel
saglik sigortasina sahiptir ve %1°1 de devlet memuru olduklarindan kamu tarafindan
sigortalanmaktadir. Ancak yasl ya da sakat niifusa gelindiginde bu oran degigsmektedir:
Medicare, ABD’nin yasli niifusunun yaklasik %95’ini kapsamaktadir. Medicare
hizmetlerinden yararlanan 8 milyon kisi hem 65 yas tstiinde hem de belirli bir gelir
seviyesinin altindadir. Dolayisiyla saglik gereksinimlerini ancak iki fondan aldiklari

destekle saglayabilmektedir.

Bugiin itibariyle diinyanin en zengin iilkesinde ¢ogu yoksul isciler olmak {izere
yaklagik 45 milyon kisinin (toplumdaki her 6 kisiden birinin, niifusun %15°1) higbir
saglik giivencesi bulunmadigr bilinmektedir. Bu grubun biiyiik bir kismini igverenin

kendilerini sigorta ettirmemeleri nedeniyle sigortasiz ¢alisan kesim olusturmaktadir. Bu
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kisiler genellikle devletin sundugu destek programlarindan da yararlanmak icin gerekli

kosullar1 saglayamadiklarindan saglik giivencesinden tiimiiyle yoksundurlar.60

ABD’de saglik sisteminin ana omurgasini olusturan 6zel saglik sigortasi primleri
hizla yiikselmektedir. 2006 yilindaki artis oran1 %7,7 ile yillik enflasyonun yaklasik iki
katidir. 4 kisilik aile i¢in 6denen ortalama saglik sigortasi ticreti yillik asgari {icretin
istiinde oldugundan, saglik sigortasi harcamalart isveren i¢in en fazla artan masraf
kalemi olmaktadir. Ornegin saglik sigortast primlerinin 2000 yilindan bu yana artis
orant %87’dir. Bu rakam ayn1 dénem i¢in gegerli olan %18’lik enflasyon ve %20’lik
maas artig oranlarinin ¢ok istiindedir. “Ayn1 donemde is¢i katki payr orami %143
artmistir. Cepten yapilan harcamalardaki artis orani da %115’e ulagmistir. Bu artislar ve
yiikselen sigorta primleri nedeniyle 2000-2006 yillar1 arasinda 9 milyon Amerikali
sigortasiz kalmistir.”® Bu kisiler belirli bir gelirin lstiinde kazang sagladiklarindan
Medicaid hizmetinden yararlanamamakta, saglik sigortasi sahibi olmak zorunlu
olmadigindan, yiiksek primler bu kisilerin sigorta yaptirmasina engel olmaktadir.
Boylece sigortasiz Amerikalilarin sayis1 artmaktadir: “ABD niifusunun 47 milyon
kisilik bir kesiminin saglik sigortasi bulunmaktadir. Bu, toplam niifusun %16’sina denk

2

gelmektedir.”® Bunun en énemli nedeni, ABD’nin giderek bir sanayi toplumu olmaktan
cikip hizmet toplumuna doniismesidir. Hizmet sektoriinde ¢cok sayida kisi yar1 zamanlt
ya da kisa siireli sozlesme temelinde calistirildigindan, isverenin saglik sigortast yapma

zorunlulugu ortadan kalkmaktadir.

Ote yandan, Amerikan saglik hizmetlerinin temel ilkesi, toplumun hekim se¢me
ve hekimin de hastasini segme 6zgiirliigiiniin olmasidir. Sistem, hizmet alanlara bir¢ok
secenek sunabilmektedir. Hastalar, 6zel sigortalardan 6zel saglik organizasyonlarina
kadar genis bir yelpazede, kendilerine uygun doktor ya da hastaneyi se¢ebilmektedir.
Ancak bu noktada sisteme yonelik iki elestiri karsimiza ¢ikmaktadir: Birincisi, saglik
hizmeti, onu alabilecek giigte olanlara ulasabilmektedir. Ikincisi, saglik harcamalarinin
yiiksekligidir. Oyle ki, tiim iilkeler i¢inde sagliga en ¢ok para harcayan iilke ABD’dir.
“2012 yilinda yayinlanan OECD Raporu, ABD saglik sistemindeki problemin bazi
boyutlarin1 6zetlemektedir. 2008 yilinda saglik harcamalari, {ilkenin GSYH’nin

0 Ozdemir, s. 20
61 Facts on Health Insurance Coverage, www.incho.org (08.09.2011)
82 Can Buharali, “Tiirkiye’de ve Diinya’da Saglik Ekonomisi”, Deloitte Raporu, 2008, 5.10

32


http://www.incho.org/

%15,2’sini temsil etmekteyken, bu oran diger OECD iilkelerinde ortalama %8’dir. Bu
rakam kisi basi 7164 dolara denk diiser.”® 2011 yilina bakildiginda ise saglik

programlari giderleri ABD federal hiikiimet biit¢esinin %21 ini olusturmaktadir.

Maliyetini karsilayabilenler icin ABD’de tibbi bakimin kalitesi oldukca
yiiksektir. Bununla birlikte iilkede diinyanin en iyi hastaneleri ve tibbi arastirma
kurumlar1 vardir. Saglik endiistrisinin en 6nemli aktorii olan ABD’de diinyanin 6nde
gelen saglik kurumlar1 bulunmaktadir. “Ornegin Houston’daki ‘Methodist’ ve New
York’daki ‘Sloane Kettering’ kanser konusunda, ‘Cleveland Clinic’ kalp rahatsizliklari
konusunda en taninan hastanelerdir. Harvard Tip Fakiiltesi, John Hopkins gibi taninmis
{iniversiteler ABD’de bulunmaktadir.”® 1873’de ABD’de 178 hastane varken,
20.yiizyildaki tibbi gelismelere paralel olarak hastane sayisinda biiyiik artis olmustur.
Giiniimiizde, Amerikan Hastaneler Birligi, hastaneleri, biiyiikliiklerine, maliyetlerine ve
ortalama yatis siirelerine gore siniflandirmistir: Miilkiyetine gore devlete bagl ve bagl
olmayan seklinde ikiye ayrilirken, devlete ait hastaneler de federal ve federal olmayan
hastaneleri kapsamaktadir. Devlete ait olmayan hastaneler ise kar amaci giiden/

giitmeyen ve tiiketicilerin kontroliindeki hastaneler olmak iizere {i¢ gruptur.

HASTANELER
I
DEVLETE AIT DEVLETE AIT
Nl ANI AR NI NMAVY AN AR
I I
[ | [ |
Federal Federal Kar Amagsiz Kar Amagli
Nlanlar Nlmavanlar
| | | |
Askeri Eyalet Katolik Kilisesi Ozel
Hactaneler Hactaneleri Hactaneleri Hactaneler
[ [ [ [
Emekli Yerel Diger Tiiketici Kontrol
Hagtaneleri Hagtaneler Hagtaneler Hagtaneleri
[
Kamu Sagligi
Hagtaneleri

Sekil 2-4: ABD’de Hastaneler

Kaynak: Dilaver Tengilimoglu, Oguz Isik, Mahmut Akbolat, “Saghk Isletmeleri Yonetimi”, 3. Basim,
Nobel Yaym Dagitim, Ankara, 2011, s.71

68 WHO, Word Health Statistic 2011, http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS2011_Full.pdf-(20.04.2013)
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ABD ayn1 zamanda ilag sanayinin gelisimine en fazla katkiy1 saglayan iilkelerin
basinda gelmektedir. Diinyanin en biiyiik 10 ila¢ firmasindan 5°i ABD kékenlidir. Ilag
sanayinde en fazla Ar-Ge ¢alismasi ABD’de yiiriitiilmektedir.

Ancak ABD’de ilag; sagliga erisimde stratejik bir iirlin olmaktan ¢ok, ticari bir
iirtin olarak degerlendirilmekte, ila¢c bedelleri biiylik oranda hastalar tarafindan
O0denmekte, recete edilen ila¢ masraflarinin sigorta sirketlerince karsilanmasinda sikinti
dogmaktadir. “Pazar ekonomisi mantig1, ila¢ firmasi1 yoneticilerinin firma sahipleri ve
hissedarlarinin ¢ikarlarin1 korumak ve gelistirmek {izerinedir. Ilag endiistrisinin birincil
amac1 kar elde etmektir. ilag sirketleri ABD’nin en karli sirketleri olarak one

glkmaktadlr.”65

Bir iilkede bebek Oliimlerinin azalmasi, genel 6lim oraninin diismesi, yasam
siiresinin uzamasi, hastalik goriilme oranlarinin diismesi olumlu temel saglik
Olciitleridir. Bu olgiitler gercevesinde bakildiginda, ABD’nin saglik sigorta sisteminin
Avrupa’daki veya Tiirkiye’deki sosyal dayanigma anlayisli modelden farkli oldugu, ¢cok

pargali ve karmasik bir sistem oldugu goriilmektedir.

ABD saglik sistemi, Avrupa’daki gibi kapsamli sosyal giivenlik saglamaz.
Birgok hizmette hastalar katki pay1r 6demek zorundadir ve kullanima yonelik sinirlar
oldugu gibi, 6rnegin hastalik kroniklestik¢e ve ilerledik¢e, Avrupa’nin tersine, hastanin
yikii artmaktadir. Oysa Avrupa’da hastalik kroniklestikge, normal sartlarda hasta

tarafindan 6denmesi gereken miktarlar da sigorta tarafindan karsilanir.

Sistemin diger bir yonii, saglik sigortasina sahip olmayan hastalarin koruyucu
tedbirleri almakta gecikmeleri, hastalik ilerledikten sonra doktora basvurmalari; bu
durumun tedavi masraflarinda artisa yol agmasidir. Hem sigortasiz kisilerin 6lim
oranlar1 sigortalilardan daha yiiksektir, hem de ekonominin iiretkenligi bakimindan
ciddi kayiplar s6z konusudur. ABD’de her yil sigortasiz hastalar gesitli fonlardan
karsilanan 37 milyar dolara mal olmaktadir. Bu rakam biiyiik 6l¢iide onlenebilir ya da

doktor tedavisi ile erken asamalarda atlatilabilir rahatsizliklar ig:indir.66

85 http:/absaglik/tusiad saglik.pdf (20.05.2013)
% Facts on Health Insurance Coverage, www.inche.org-(08.09.2011)
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ABD’nin saglik harcamalarinin 2016 yilina kadar ikiye katlanarak 4,1 trilyon
ABD dolarina ulasacagi, boylece saglik harcamalarimin GSMH’nin  %20’sini
olusturacagi ve giderek yaslanan niifusla birlikte Medicare harcamalarinin bugiinkii
GSMH’nin %2’si rakamindan 2050 yilinda %9,2’sine ulasacag: tahmin edilmektedir.
Sonug olarak, “sagligin tek belirleyicisi ve girdisinin finansal kaynak olmadiginin en iyi
ornegi ABD’dir. Onemli olan mevcut kaynaklarin rasyonel, adil, dengeli ve verimli

kullanimi olmalidir.””®’

2.2.2.2 Refah Yénelim Tipi Saghk Sistemi: Almanya Ornegi

[k kamu sosyal koruma sistemi olan bu model, Almanya’da, 1883-1891 yillari
arasinda, kiiciik boyutlu saglik yardim sandiklarinin birlestirilerek, tiim calisanlarin
katilimin1 zorunlu kilan diizenlemelerle baglamistir. Béylece diinyada ilk kez hastalik, is
kazasi, malulliik ve yaglilik gibi sosyal risklere karsi koruma sistemi organize edilmis,
sosyal sigorta plani uygulanmaya baglamigtir. Modelin uygulamasini diizenleyip
baslatan ve sosyal politika uygulamalarinin Onciilerinden olan Alman Basbakani
OttoVon Bismark’in adina atifla, prim gelirlerine dayali koruma sistemi Bismark
Modeli olarak adlandirilmaktadir. “Bismark’in temel yeniligi veya bulusu, zorunlu

sosyal sigortayi kurumsallastirmis olmasidir.”®

Bu modelde, ¢alisanlar, gelirlerinden bir kismini “hastalik fonu” benzeri fonlara
katki olarak dderler. Emekliler ve bagimlilar gibi aktif ¢alismayan kisiler ise ¢alisanlar
tizerinden kapsama alinirlar. Sigortalinin 6dedigi primlere, ayn1 zamanda, isveren ve
devletin de prim odeyerek katki saglamasi s6z konusudur. Dolayisiyla, yurttaslarin
zorunlu primler karsiliginda kamu kaynakli saglik hizmetlerinden iicretsiz olarak
yararlanmalar1 esastir. Ancak “saglik hizmetlerinin arzinda kamu ve 6zel sektor bir

arada bulunabilir. Hizmet talebinde 6zel sektor ek imkanlar saglayabilir.”®

Refah yonelimli saglik sistemi adlandirmasi, ekonomik kalkinma yoluyla hem
devleti hem de yurttaslar1 sosyal refaha eristirmeyi hedefleyen sosyal devlet

anlayisindan kaynaklanmaktadir. Bu anlamda sosyal devlet, elde ettigi zenginligi sosyal

°" Ozdemir, s.24
%8 Hasan Hiiseyin Yildirim, Tiirkan Yildirim, Avrupa Birligi Saghk Politikalar1 ve Tiirkiye, imaj Yayinlar, 2011,
s.315

% Sargutan, 5.418
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projeler icin harcamay1 planlayan devlettir. Refah yonelimli saglik sisteminde devlet,
saglik hizmetlerini bir refah projesi olarak kabul etmekte ve zorunlu saglik sigortasi
yoluyla kisilere bu hizmetleri saglamayi1 hedeflemektedir. Bu sistemin finansmanti,
isverenlerin ve ¢alisanlarin 6dedigi primler ile devlet katkisindan olusmaktadir. Saglik
hizmetlerinin sunumu ise farkli kurumlarca verilmektedir. Sigortacilar hizmet
sunuculart ile toplu sozlesmeler yapmak suretiyle hastalar1 adina hizmetleri satin
almaktadir. Ornegin Almanya’da sigorta primleri rekabete dayali olarak
belirlendiginden, bu rekabet ortami kisilerin sigorta kurulusunu se¢me Ozgiirliigiinii

beraberinde getirmektedir.”

Genel-kapsayic tipteki saglik sisteminde ise tedavi edici hizmetler yaninda
kisilere yonelik koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerinin tiimiiniin, biitiin tilkede ve
herkese ayni sartlarda verilmesini saglayacak tam kapsamli bir saglik giivenliginin
saglanmast amacglanmaktadir. Ancak, kapsayici sistemde oldugu gibi, refah yonelimli
sistemde de, zorunlu hastalik sigortasina ek olarak, koruyucu ve gelistirici saglik

hizmetlerinin de sigorta kapsamina alindig1 farkli uygulamalar da goriilmektedir.

Tiirkiye saglik sisteminin de Bismarck Modeli’ne uygun bir goériiniim arz ettigi
sOylenebilir. Cogu gelismis iilke, Japonya, Kanada ve Avustralya Refah Yonelimli
Saglik Sistemi ic¢inde yer alsa da, en tipik Ornegi Almanya’dir. “Almanya Federal
Cumhuriyeti’nde sosyal giivenlik sistemi uzun yillar boyunca gelismistir. Almanya’da
sosyal sigortanin baslangici, maden iscilerinin, kazaya ugrayip sefalete diisen
arkadaglarin1 desteklemek i¢in yardim sandiklari kurduklari ortagaga uzanir.”’t Zira
1850’11 yillarda Almanya sanayilesmenin en yogun oldugu iilkedir. Buna bagli olarak
is¢i sagligi sorunlar1 da on plandadir. Bu sorunlar karsisinda sosyalist egilimin
artmastyla Isci Partisi’nin iktidara gelmesi endisesi sonucu Muhafazakar Parti lideri
Bismarck bir kanunla, isgilerin lehine olan ve igverenlerce finanse edilen genel sigorta
zorunlulugu getirmis, bu durum, sosyal sigortacilik kavraminin dogusu ile

sonu¢lanmistir.

™ http://ec.europa.eu/employment_social/social_protection/missoc_info_en.htm-(20.04.2013)
™ Metin Ates, Saghk Sistemleri, Beta Yayin, 1.Baski, 2011, s. 13
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Bismarck Sistemi olarak da adlandirilan bu sistemde amag, toplumun tiimiinii
miimkiin olan en genis yelpazede saglik sistemi kapsamina almaktir. Nitekim
Almanya’da vatandaslarin %981 saglik sigortasina sahiptir. Hizmet sunum olanaklari
biiylik Ol¢iide kamunun elindedir. Devlet tarafindan saglanan saglik sigortasi
programina katilim zorunludur. “Saglik sigortast primleri gelirle orantili bigimde
O0denmektedir. Diislik gelir gruplarindaki vatandaslar daha diislik sigorta {iicretleri
O0demektedirler. Sigortasiz %?2’lik kesim sigorta primlerini 6demedikleri i¢in sigorta

kapsamina dahil degildirler.”"

Almanca adi Krankenkassen olan bu sistemde, hem kisilerin gelirleri ile orantilt
olarak prim 6demeleri hem de isverenin g¢alisan adina prim 6demesi yoluyla, risk
boliisiimii ve dnceden 6deme Ongoriilmiistiir. Yasal yiikiimliiliik ise eyaletler ve federal
devlet arasinda boliistilmiistiir. Federal hiikiimet yasay1 uygulama yetkisini kullanma
geregini duymadig slirece bu yetki eyaletlere aittir. Boylece Alman Saglik Sistemi’nin
merkeziyet¢i olmaktan ¢ok, cogulcu ve 6zerk yonetim ilkelerine dayandigi sdylenebilir.
Ancak federal devlet, saglik hizmetlerinin birgok alanini yasalarla diizenleyerek
uygulamada birlik saglamistir. Eyaletlerin gorevi, Salgin Hastaliklar Yasasi, Kamu
Saglik Sigortast Yasasi, Hekimler Yasasi gibi baglica yasalari uygulamaktir. Saglik
hizmetleri Almanya’da dayanisma ve yardimlagma ilkelerine dayanmaktadir. Bu ilkenin
giiclii bir yansimasi1 6zerk yonetimlerdir. Alman Saglik Sistemi’nde devletin gorevi
biitiin katilimcilar i¢in gerekli yasal diizenlemeyi yapmak ve hizmetlerin ¢ergevesini

cizmektir.

Alman Saglik Sistemi’nin ayirict 6zelliklerinden biri, “kollektif finansman ve
0zel hizmet sunumunun beraberligi olan ve sistemin g¢ekirdegini olusturan ¢ok genis
hizmet kapsami ile Yasal Hastalik Sigortasi (YHS)’dlr.”73 Bu sigorta sistemi, hastalik
risklerine karsi sigorta yaptigindan temel hizmet, ayakta bakim ve tedavi hizmetidir.
Hastalik kavrami tam olarak tanimlanmis ve bunun disindaki bazi olgular sigorta
kapsami disinda birakilmigsa da, dis tedavisi, koruyucu muayene, ilag vb. hizmetleri
karsilamaktadir. Ornegin dis tedavilerinde tiim masraflar fon tarafindan karsilanirken,

ilaglarda sigortali hasta her ilacin belli bir miktarin1 6demektedir. Ayrica, evde hemsire

72 Buharal, “Tiirkiye’de ve Diinya’da Saghk Ekonomisi”, 2008, 5.13
™ Zeliha Ocek, “Alman Saglik Sistemi’, Toplum ve Hekim Dergisi, Ocak-Nisan 2007, Cilt.22, Say1.1-2, 5.85
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nezaretinde tedavi, 4 yasina kadar ¢cocuk hastaliklar1 taramasi, cinsiyet gozetilerek belli
yaslarin ilizerinde kanser taramasi verilen hizmetler arasindadir. Almanya’da sigorta
fonlar1 sayilari birkag yiizii bulan (6rnegin, ciftci hastalik kasalari, denizciler i¢in deniz
hastalik kasalari, maden is¢ileri Alman Madenler Birligi vb.) hastalik fonlarinin
denetiminde olup, is¢i ve patron primlerinden olusmaktadir.”* Bu sistemde saglik
yardimindan yararlanabilmek icin bir bekleme siiresi yoktur. Yararlanmak i¢in tiyeligin
baslamas1 yeterlidir. Almanya’da her 400-600 sigortali igin bir genel tip hekimi

Ongorilmiustiir.

Diger bir nokta, Almanya’nin saglik egitimine verdigi Onemdir. Saglik
egitiminde devlet, sorumlulugu, eyalet ve belediyelerle paylasmistir. Saglik
Bakanligi’na baglh Devlet Saglik Egitim Merkezi ve eyalet diizeyinde en yiiksek saglik

makamlar1  saghk egitiminden sorumludur. Bakanlik yapis1i Sekil 2-5’te

gosterilmektedir.
Saglik Bakanligi
v
A 4 A 4 A 4 A 4

Federal saglik Federal Saglik Alman Tibbi Paul Ehrlich
makamlarinca kurulmusg| | Egitimi Merkezi | | Dokiimantasyonu Serum ve Ast

enstitiiler (Berlin) (KolIn) ve Enstitiisii Enstitiisii

(Koln) (Langen)

Sekil 2-5: Alman Saglk Sistemi Organizasyon Yapisi

Kaynak: Ilker Belek, “Saghgin Politik Ekonomisi”, Yazilama Yayimn, Istanbul, 2009, .45

Ozel saglik sigortalar1 acisindan bakildiginda, Ozel Saglik Sigortasi Sirketleri
Birligi altinda orgiitlii 52 6zel saglik sigortacisi, 14 milyon liyesiyle Avrupa’daki en
biiyiik goniillii saglik sigortasi pazarmi olusturmaktadir. Bu sigortaya dahil olanlarin
genellikle yiiksek gelirli beyaz yakalilardan, serbest c¢alisanlardan ve devlet

memurlarindan olustugu goriilmektedir.

™ flker Belek, Saghigin Politik Ekonomisi, Yazilama Yaymn, istanbul, 2009, .45
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Ilag harcamalar1 yoniinden sisteme bakildiginda, 1992-2003 yillar1 arasinda
toplam ila¢ harcamasinin 25,9 milyar Avro’dan 37,6 milyar Avro’ya yiikseldigi; ayni
oranda yiikselmenin hem YHS’nin ila¢ harcamalarinda hem de cepten ddenen katki

paylarinda gergeklestigi goriilmektedir.

Gelinen noktada, Almanya’nin 2010 yili toplam saglik harcamasi 288 milyar
Avro ile GSMH’nin %11,6’s1m1 olusturmaktadir. 2008 OECD verilerine gore kisi basina
saglik harcamas1 3922 ABD dolar1, kisi basina ilag harcamasi ise 301 ABD dolaridir.
Alman Saglik Sistemi, maliyetlerin azaltilmasi ¢abasina ragmen, Avrupa’daki en

maliyetli sistemdir.

Bu maliyet, sistemin mantigindan kaynaklanmaktadir: saglikli olmak ve saglikli
kalmak, gelirine, sosyal konumuna ve yasadigi yere bakilmaksizin biitiin vatandaslarin
hakkidir. Bu genis kapsamli glivenlik agi dogrultusunda 1990 yilindan sonra eski
Demokratik Alman Cumbhuriyeti'nde magdur olan herkesi sosyal giivenceye

kavusturacak yasal diizenlemeler yapilmistir.

Sonug olarak 1883 yilinda ¢ikarilan Hastalik Sigortasi Yasasi ile temeli atilan
Sosyal Sigortacilik kavrami, Almanya’da bugiinkii halini 1950’lerde almis, 1980’lere
gelindiginde diinyada, basta Avusturya, Italya, Hollanda, Belcika, Liiksemburg, Isveg

ve Norveg olmak iizere, 85 lilke tarafindan benimsenmistir.

2.2.2.3 Kapsayia Tip Saghk Sistemleri: Ingiltere Ornegi

Kapsayic1 Tip Saghk Sistemi’nde, saglik hizmetlerinin talebi ve arzinda
miimkiin oldugunca kamu kaynaklarinin kullanilmasi, tiim bireylerin zorunlu saglik
giivencesine sahip olmasi ve saglik ihtiyaclarinin kamu saglik kurumlarinca icretsiz

olarak karsilanmasi esastir.

Tarihsel olarak bakildiginda, Refah Yonelimli Saglik Sistemleri’nin 2.Diinya
Savas1 sonrasinda, politik gelismelere bagli olarak “Kapsayici Tip”e dogru gelisme
gosterdigi goriilmektedir. Bazi iilkelerde saglik sisteminin tiim niifusu kapsamasi,
finansmanin tamamen vergilerden saglanmasi, saglik personelinin istthdami ve {icret
sistemi gibi saglikla ilgili tiim faaliyetlerin dogrudan hiikiimet kontroliinde sunulmasi

saglanmistir.
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Bu sistemde kisiler, tiim saglik hizmeti ihtiyaglari i¢in hi¢bir harcama yapmak
zorunda degildir. Ihtiyaglarin karsilanmasinda tamamen kamu biitce kaynaklari
kullanilmaktadir. Saglik talebinin finansmani1 kamu/biitge kaynakli oldugundan,
bireylerin vergiler disinda; prim, saglik vergisi vb. adlar altinda herhangi bir dogrudan

ya da dolayli 6deme yapmak zorunlulugu yoktur.

Bu sistemin Refah Yonelimli sistemden farki, her tiirli temel, koruyucu ve
gelistirici saglik hizmetleri dahil olmak tizere tiim tedavi edici hizmetlerin, biitiin tilkede
ve herkese, aynmi sartlarda, ve licretsiz olarak verilmesidir. Boylece tam kapsamli bir
saglik sosyal gilivenligi hedeflenmektedir. Bu sistemi uygulayan iilkelerde, saglik
hizmetlerinin sunumu ve bu hizmetlere erisimi saglama, genellikle tek bir Orgiitte
biitlinlesmistir: Merkezi veya yerel yonetim vatandaglarinin saglik ihtiyaglarini1 sahip

oldugu kamusal olanaklar dogrultusunda giderir.”

Uygulandigi iilkelerde yurttaslarca “Kapsayicit Saglik Sistemi”ne sahip
cikilmaktadir. Bunun nedeni, “Refah Yonelimli sistemlerdeki gibi sadece hastalik
hallerinde isleyen hastalik sosyal sigortasi yerine, her tiir saglik hizmetini tiim insanlara
verecek tam bir saglik sosyal giivenligi elde etme sansmin bu sistemde en yiiksek

seviyeye ulastigini gormeleridir denebilir.”"®

Sistemin dogusu, 1943 yilinda sosyal giivenlik ve sosyal politika konusunda
hazirladig: raporla, Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmeti (National Health Service: NHS)
adli saglik sisteminin kurulmasina yol agcan William Henry Beveridge’e dayanmaktadir.
Nitekim giinimiizde gecerli olan sosyal politika goriislerini etkileyip sekillendiren en
onemli kisilerin basinda iktisat¢1 ve sosyolog Beveridge’in (1879-1963) geldigi goriisii
yaygindir. Keynes’in miidahaleci ekonomik ve sosyal goriislerini benimseyen
Beveridge, 1941 yilinda Ingiliz hiikiimetince kurulan ve amaci sosyal politikalarin
esaslarini belirlemek olan komisyonun baskani olarak hazirladigi raporda, yoksullugun
sebepleri ve buna kars1 alinacak tedbirler konusunda tespit ve teklifler ileri siirmektedir.
Bu rapora gore amag, saglikli bir hayat icin gerekli yasama araglarina sahip olamamak
demek olan yoksulluktan kurtulmak olmalidir ve bunun ¢aresi de genel bir Sosyal

Guvenlik Sistemi kurmaktir.

™ Mariann Skar, “Mobility in theEuropean Health Sector: The Role of Transparency and Recognition of
Vocational Qualification”, Luxembourg, 2001, s.239
® Sargutan, s 421
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Raporun teklifleri Ingiliz Hiikiimetince kabul edilerek, mevcut sosyal giivenlik
uygulamalar1 bu yonde yeniden yapilandirilmistir. Boylece biiyiik oranda kamusal

ozellik gosteren Ingiltere Saglik Sistemi’nin temeli atilmistir.

Ingiltere’de saglik hizmetleri Ulusal Saglik Hizmetleri Kurumu (NHS)
tarafindan saglanmaktadir. NHS, ikinci Diinya Savasi’mi takiben 1948 yilinda “tiim
vatandaglara 6deme giiciine bagli olarak degil, ihtiyaca baglh olarak saglik hizmetleri
saglamak” amaciyla kurulmustur. Tim vatandaslar NHS hizmetlerinden {icretsiz
yararlanabildikleri gibi, isteyenler ayrica 6zel saglik sigortasi da yaptirabilirler. Bu
anlamda “Ingiltere’de niifusun %10’u &zel saglik sigortasma sahiptir. Ozel saglik
sigortast ¢ogunlukla igveren tarafindan 6denmektedir. Kendi cebinden 6zel saglik
sigortasi yaptiran sayisinin diisiik oldugu tahmin edilmektedir.” " \Vatandaglar NHS i¢in
ayrica bir 0O0deme yapmamaktadirlar, NHS’in biit¢cesi toplanan vergilerden

saglanmaktadir.

NHS, devlet tarafindan isletilen bir sistemdir ve Ingiltere’nin en biiyiik
ekonomik sektorlerinden biridir. NHS, Ingiltere’de bireyselcilige karsi refah devleti
anlayisinin simgesidir. NHS i¢inde hemen tiim saglik hizmetleri parasizdir. Bireyler
yalnizca ayakta tedavi sirasinda kullanilan ilaglarin ve dis sagligi hizmetlerinin
maliyetine katkida bulunurlar. Yazilan ilaglarin da yaklasik %80’inden higbir 6deme

7
alinmaz.”®

NHS, hiyerarsik bir diizende isleyen bir yapiya sahiptir. En tepede Saglik
Bakanlig1 altinda Bolge Saglik Otoriteleri, Yerel Saglik Otoriteleri ve Genel
Pratisyenler yer almistir. NHS iist yonetimi Saglik Bakanligi’na; Saglik Bakanlig1 da

saglik hizmetlerinin saglanmasinda parlamentoya karst sorumludur.

" Health Care In The UK,www.inche.org (20.05.2013)
8 Belek, Saghgm Politik Ekonomisi, 2009, 5.203
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Tablo 2-1: Biiyiik Britanya (Ingiltere) Saghk Sistemi

NUFUS GOREV FONKSIYONEL SORUMLULUKLAR
Tiim Niifus Saghk Bakanhg Parlamento ulusal saglik politikasini belirler. NHS
biitgesi Bolge Saghk Idaresine dagitilir.
Ortalama Bolge Saghk idaresi ) o . .
3,3 Milyon Kisi Bolgesel Yonetim, stratejik planlama ve kaynak tahsisi
Alan Saghk Otoriteleri |Temel isveren ve yonetsel diizey. Toplum ve 1.
Ortalama . o1 . g : .
250,000 kisi Alt Bolge Saghk Idaresi |Basamak saglik hizmetleri, yerel planlama, genel

hastaneler

Aile Pratisyeni | Alt Bolge Yonetim Ekibi |Toplum Saglik Konseyi

Komitesi
Alt Bolge Yoneticisi
Alt Bolge Genel
Hastanesi .. R . .
(NHS Trusts) Yonetim Birimi Yerlesim Yeri

Kaynak: Erdal Sargutan, “Saglik Sektérii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”, Hacettepe Saghk Idaresi
Derygisi, Cilt:8, Say1 3, 20035, 5.402

Ingiltere’de temel olarak ii¢ tiir hastane vardir. Sayilar1 200°den fazla olan Alt
Bolge Hastaneleri, ikinci basamak saglik kurumu olarak hizmet verirler. Bunlarin
iistiinde ise liclincli basamak hizmetleri sunan bdlge hastaneleri vardir. En altta ise 50
yatakli toplum hastaneleri bulunur. Genel pratisyenler hastalarini burada kendileri
tedavi edebilirler. NHS biitgesinin %75’1 bu birinci basamak saglik hizmetlerine
ayrlhr.79 Bu hizmetler yerel diizeyde saglanir ve yerel bir pratisyen hekime erisilir.
Pratisyen hekimin sevki halinde uzman doktor ve kapsamli teshis yontemlerine erigim
saglanir. Acil durumlarda dogrudan hastanelere basvurulabilir. Ingiltere’de birinci
basamak saglik hizmetlerine erisimde sorun yasanmazken, ikinci basamak hizmetlerde

uzun bekleme siireleri meveuttur.®

llag ve tedavi yontemlerinde kaynaklarin etkin kullaniminin saglanmasi

amactyla 1999 yilinda kurulan Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmeliyetgilik Enstitiisii

79 Sargutan, s.402

8 Buharaly, 5.12
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(NICE-The National Institute For Health And Clinical Excellence) bagimsiz bir

kurumdur ve ii¢ ¢er¢evede hizmet sunmaktadir:

1. Kamu Sagligt Mikemmeliyeti Merkezi: Amaci, saglikli yasamin
desteklenmesi ve kamu sagligin1 korumak i¢in tedbirler alinmasidir.

2. Saglik Teknolojileri Degerlendirme Merkezi: Amaci, mevcut ve yeni ilaglar
ile tedavi yontemlerini karsilagtirmak, giivenligi ve etkinligi anlaminda
degerlendirmelerde bulunmaktir.

3. Klinik Uygulamalar Merkezi: Eldeki veriler 1s18inda saglik profesyonellerine
tedavi yontemlerinin ne sekilde en uygun sonuglar1 verecegine yonelik
tavsiyelerde bulunur. Ornegin tibbi cihaz veya ilaglarin klinik etkinligine

bakar, fiyat1 degerlendirilir.

NHS’nin kurulmasinin altinda yatan temel niyet; saglik hizmetini piyasada alinip
satilan bir mal olmaktan ¢ikararak, kamu yararina verilen ve kamusal kaynaklardan
saglanan temel bir sosyal hak haline déniistiirmekti. Bu nedenle Ingiltere’de saglik
hizmetleri 6nemli oranda genel vergilerden finanse edilmektedir. NHS hizmetleri
kullaniom aninda parasizdir ve harcamalarin  9%93,7’st kamu kaynaklarindan
karsilanmaktadir. Dolayisiyla baglangictaki niyetin gerceklestirilmesi igin gerekli
kamusal kaynak, ihtiyaglarin tiimiinii karsilamasa da, bu amag¢ Onemli Olgiide
gerceklestirilebilmistir. ingiltere’deki ulusal sigorta, klasik sigorta uygulamasindan
farklidir. NHS hizmetlerinden yararlanmak sigorta o6demelerine bagli degildir.
Ingiltere’de NHS harcamalar1 disinda 6zel harcamalar da vardir. Bunlar NHS disindaki
hizmetlere yapilan 6zel sigorta harcamalarindan ve dis, géz vb. icin yapilan 6zel

harcamalardan olusur.81

Ingiliz saglk sistemi diger iilkelere gore daha ucuzdur. Kisi basi saglik
harcamalar1 agisindan bakildiginda, Ingiltere saglik harcamalart ABD’dekinin %48,3’ii,
Almanya’dakinin %84,5°1 kadardir.® Ingiltere’nin toplam saglik harcamast GSMH nin
%8,7°1 olup, kisi basina 3222 ABD dolaridir.(OECD 2008). ilag harcamasi ise toplam
15,5 milyar Euro(2005), kisi basina 257 ABD dolaridir.

8 Belek, 5.221
8 Ozdemir, .28
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NHS harcamalarinin toplam hiikiimet harcamalar igindeki oran1 1981 yilinda
%11,4 iken, 1992 yilinda %13,8’e, 2005°de ise %16,2’ye yiikselmistir. ingiltere’nin
merkez kapitalist tilkeler icinde ulusal gelirinden saglik i¢in en az kaynak ayiran ve kisi
basi saglik harcamasi en diislik iilke olmasina ragmen, biitiin kapitalist iilkeler i¢cinde
gereksinime gore esit saglik hizmeti kullanimi ilkesini en fazla oranda yasama
gecirebilmis saglik sistemidir.®

NHS biit¢esinin yaklasik %4’li maaglara harcanirken, 1/10°dan fazlasi ilaglara,
%06’s1 da binalara, biiyiik cihazlara vb. harcanir. NHS maliyetlerinin yarisindan fazlasi

hastane giderlerine harcanir.

Gelinen noktada NHS’nin 6nemli finansal sorunlarla karst karsiya oldugu da
bilinmektedir. Ornegin 2006 yilinda 700 milyon sterlin agik vermistir. Bu a1k, yillik
NHS biit¢esinin 43 milyar sterlin oldugu son 15 yilda ortaya c¢ikmistir. Hizmet
diizeyindeki memnuniyetsizlik nedeniyle, 2008’de 6zel sigortalara kayithi vatandaslarin
oraninin %10 oldugu, toplam saglik harcamalari i¢cinde 6zel sigortaciligin paymin da %

8¢ yiikseldigi goriilmektedir.®*

2.2.2.4 Sosyalist Tipteki Saghk Sistemleri: Kiiba Ornegi

Sosyalist tipteki saglik sistemi, yurttaslarin sagligindan devletin sorumlu olmast
ve saglik bakiminin, her yurttagin hakki oldugu felsefesine dayanir. Bu felsefeye gore
Onleyici ve 1iyilestirici saglik hizmetleri herkese licretsiz sunulmalidir. Bu sistemde
saglik hizmetleri, belirli bir toplumsal sistem ve felsefenin gereksinimlerini karsilamak
lizere oOrgiitlenmistir ve biitlin topluma kapsamli bir saglik bakimi saglamak icin
tasarlanmistir. Temel saglik felsefesi sagligi korumaktir ve bu felsefe toplumun

sagligina iligkin sorumlulugu devlete verir.

Bu sistem asagidaki ilkelere dayanir: 8

- Agirhigin, 6nleyici saglik hizmetlerine verilmesi,
- Herkese yiiksek standartta licretsiz saglik bakima,

- Tibbi arastirma ve uygulama arasinda yakin iligki,

8 Belek, 5.228
84 Ozdemir, 5.28-29
8  WHO, “Post Graduate Education For Medical Personel InThe Ussr”, Geneva, 1970, 5.12
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- Saglik sisteminin gelistirilmesine halkin katilimz,

- Hijyen bilgisinin toplum i¢in yayginlastirilmasi.

Sosyalist Saglik Sistemi’nin ayirt edici 6zelligi, insanlarin gereksinimlerini
karsilayacak sekilde ve farkli cografi, kiiltiirel ve yerel Ozellikleri hesaba katarak
planlanmig olmasidir.® Sistemin amaci, tek tek hasta bireyleri iyilestirmekten ¢ok
saglikli bir toplum yaratmaktir. Orgiitlenme bu amaca yonelik olarak gerceklesmekte,
“bu da kendisini saglik hizmetinde 6nleyici hizmetlerle iyilestirici hizmetler arasindaki

tarihsel ayrimin ortadan kaldirilmasiyla gi’)stermektedir.”g7

Bu sistemde devlet, her seyden once sosyal devlettir. Halk Sagligi ve saglik
bakim hizmetleri tek elden toplanarak merkezilestirilmistir. Biitiin tibbi uygulamalar
sosyallestirilmis olup, Saglik Bakanlig1 tarafindan izlenir ve yonetilir. Klinik ve onleyici

saglik hizmetleri arasinda bir ayrim yoktur.

Gilintimiizde sistemin yasayan ornegi Kiiba geliri diisiik, saglik diizeyi ise merkez
kapitalist iilkeler kadar yiliksek bir iilkedir. Bu olumlu ve 6rnek durumu yaratan 1959
devrimidir. Zira devrim, genis ¢apl sosyal, ekonomik degisiklikler sonucunda saglik
kosullarinin gelistirilmesini saglamistir. Kiiba bugiin, kit kaynaklara gore saglik diizeyi

oldukea iyi olan bir iilkedir.
Kiiba Anayasasi sagliga bakis acisini agikca ortaya koymaktadir: 8

1. “Saglik bakimi1 ekonomik kér araci degil, temel insan hakkidir. Bu nedenle
biitlin saglik hizmetleri parasizdir ve herkes i¢in esittir.

2. Topluma saglik hizmetlerini sunmak devletin gorevidir.

3. Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sosyal ve ekonomik gelisme ile
entegredir.

4. Toplum saglik sisteminin gelistirilmesine ve yonetimine katilir.” (Md.49)

8% M. Akif Akalin, Toplumcu Tip, Yazilama Yayin, Istanbul, 2010, s.21
87 Akalm, s.21
8 Ozdemir, s.29

45



Devrim oncesinde Kiiba Saglik Sistemi birka¢ bakimdan diger Latin Amerika
tilkelerinin durumuna benziyordu. Saglik hizmetlerinin iiretimi ve finansmani g¢ok
basliydi. Hizmet kalitesi degisik toplumsal siniflar i¢in degisiklik gosteriyordu. Kiigiik
bir azinlik tamamen 6zel hastanelerden yararlanirken, biiyilk ¢ogunluk hiikiimete ait,

sartlar1 yetersiz klinikleri kullanmak zorundaydi.

2010°da 50. yilm1 tamamlayan Kiiba’da ulusal saglik hizmetleri, bolgedeki
biitliin iilkelerden daha iyi durumda bulunmaktadir. Kiiba, biitcesine oranla saglik
gostergelerinin geligsmis kapitalist lilkeler kadar 1yi oldugu bir saglik sistemi kurmustur.
Bu iilkede saglik hizmetleri devlet tarafindan finanse edilir. Ulkeye uygulanan

ambargoya ragmen sagliga ayrilan pay azaltilmamistir.®

Bu iilkede ulusal saghk sistemi 3 diizeyde yapilanmistir: Ulusal, il ve
belediyeler. Birinci basamak hizmetleri aile hekimligi merkezlerinde, ikinci basamak
uzmanlagmis kliniklerde, iiclincli basamak hizmetleri ise hastaneler ve enstitiilerde
verilmektedir. 1983°de aile hekimligi sistemine gecen Kiiba’da, her mahalleye, okula ve
fabrikaya bir aile hekimi verilmistir. Her bir aile hekimi ve hemsiresi yaklagik 120
aileye hizmet sunmaktadir. Sabahlar1 kliniklerinde poliklinik hizmetleri yaptiktan sonra
ev ziyaretleri gergeklestirirler. Her 15-20 aile hekimi, hemsireleri ile birlikte bir ¢calisma

grubu olusturur.”

Kiiba’da sagliga verilen Oncelik saglik harcamalarinda yillar iginde biiyiik
artiglara neden olmustur. 1958’de Saglik Bakanligi’nin harcamalar1 22,7 milyon peso
iken, 1968’de 220,7 milyon pesoya ylikselmistir. Boylece kisi basi saglik harcamasi
1958’de 3,5 peso iken, 1968°de 27,3, 1986°da 85,9, 1994°de 106,4 pesoya ¢ikmistir. Bu
duruma paralel olarak Kiiba’da beklenen yasam siiresi 1950-1955 déneminde 58,8 yil
iken, 1982’de 73,5 yila yiikselmistir. Bugiin bu rakam erkeklerde 74, kadinlarda
78,6’dir.

8 Hiilya Gorgiin, “Orgiitlerdeki Degisimin Hizmet Yapis1 Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi”, Canakkale Onsekiz

Mart Universitesi Yiiksek Lisans Tezi, 2009, 5.102
% Gorgiin, 5.102
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Gerek yasam umudu, gerek niifusun yas yapisi, gerekse bulasici hastalik
goriilme oranlarina bakildiginda, Kiiba’nin durumunun yiiksek gelirli iilkelere benzedigi
goriilmektedir: Cocuk Felci (1963°de), Sitma (1967°de), Difteri (1971°de), verem
sonrasi gelisen Menenjit ve Yenidogan Tetanozu(1970’lerde), Kizamik (1996’da) yok
edilmistir. “Iki 6nemli komplikasyon (Kabakulak Menenjiti ve Konjenital Kizamikg¢ik
Sendromu) artik goriilmez olmustur. 1992 yilinda 4 tetanoz vakasi saptanmis, kizamik

ve kabakulaga rastlanmarmstir.”%!

Gortildiigi gibi biitlin zor kosullara ragmen, Kiiba, saglik hizmetlerine ve saglik
hizmetleri icinde de birinci basamak saglik hizmetlerine verdigi Onceligi
degistirmemistir. Toplam saglik harcamalarinin %90°1 genel biitceden karsilanmaktadir.
“Planlama, yonetim, diizenleme ve denetleme c¢alismalart merkezi ve yerel hiikiimet
organlarinin gorevidir. Saglik hizmetlerine toplum katilimi ileri diizeyde saglanmistir.
Kisi bagina diisen GSMH’si 3649 dolar olan Kiiba, yoksul ancak gelir dagilimi diinyada
en esitlikei iilkedir.”%

Kuskusuz saglik hizmetlerinin bir maliyeti vardir ve kaynaklarin verimli
kullanimi1 sosyalist bir toplum i¢in de 6nemlidir. Ancak sosyalist bir toplumda saglik

harcamalar kapitalist {ilkelerde oldugu gibi toplum iizerinde bir yiik olarak goriilmez.

2.2.3  Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Doniisiimii

Cumhuriyetin kurulusu ile birlikte, saglik hizmetlerinin organizasyon yapisi
gelistirilmeye ¢alisilmis, hizmet politikalarinin olusmasinda daha ¢ok batiya doniik bir

yol izlenmistir.

Saglik Bakanligi, 1920°de TBMM’nin agilisinin hemen ardindan kurulmustur.
1920-1923 doneminde mevzuat gelistirme caligmalart yapilmis, Cumhuriyetin ilk
Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam doneminde (1923-1937) saglik sektoriiyle ilgili

temel kanunlar ¢ikarilmastir.

1923-1937 donemi, ¢ikarilan kanunlarla bir yandan Saglik Bakanligi’nin yetki

ve gorevleri netlesirken, bir yandan da bu yetkiler cercevesinde koruyucu saglik

' flker Belek, Kiiba’da Saglik ve Saghk Sistemi, Toplum ve Hekim Dergisi, Ocak-Subat 2003, Cilt 18, Say 1,
s.21
%2 Gorgiin, .102
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hizmetlerine énem verilmis; bulagic1 hastaliklarla miicadele programlar1 uygulanmas,
yerel yOnetimlerin hastane agmalar1 tesvik edilerek ilgelerde muayene ve tedavi
merkezleri kurulmustur. Bu dénem, koruyucu hekimligin merkezi yonetim, tedavi edici
hekimligin ise yerel yonetimlerin hizmet alani olarak belirlendigi, saglik hizmetlerinde
insan giicli ihtiyacin1 karsilamak tizere tip fakiilteleri i¢in yatili tip talebe yurtlarinin
acildig1 ve mezunlarina zorunlu hizmet kondugu bir dénemdir. 1924°de 150 ve 1936°da
20 ilge merkezinde muayene ve tedavi merkezleri acilmis, doktorlarin serbest

calismalari yasaklanmlgtlr.93

1937°ye kadar olan donemde, “illerde saglik midiirliikleri il¢elerde hiikiimet
tabiplikleri kurularak, saglik orgiitiiniin temel taslar1 olusturulmus, koruyucu hizmetler
dogrudan merkezi hiikiimetce {iistlenilerek genel biitce olanaklar1 bu yone kanalize
edilmigtir.”™

1938-1960 doneminde saglik merkezlerinin sayisi artirilmig, hastanelerin
yonetimi yerel yonetimlerden Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Cumhuriyet donemi
ilk saglik plani olan “Birinci 10 yillik Milli Saglik Plan1” 1946°da agiklanmis, ancak
kanunlasip uygulanamamustir. Bu plana gore tilke 7 saglik bolgesine ayrilacak ve her
bolgede her 40 koy icin 10 yatakli bir saglik merkezi kurulacak ve bu merkezlerde
koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte verilecekti. Bolgelerin kurulmasi
tamamlaninca, her boélgede 1 tip fakiiltesi agilmasi diisiiniilmiistii. Her ne kadar
uygulanmadiysa da, icerigi iilkenin saglik yapilanmasini etkilemistir: Temel olarak, o
giine kadar yerel yonetimlerin denetiminde olan yatakli tedavi kurumlar1 merkezden
yonetilmeye baslanmistir. 1954 yilina kadar, UNICEF ve DSO’niin destekleriyle, ¢ocuk
oliimleri ve enfeksiyonlara bagl 6liimlerin ¢ok yogun olmasi nedeniyle dogumevleri,
Ana Cocuk Saghigi Merkezleri subeleri ve enfeksiyon hastaliklarina yonelik saglik
tesisleri agilmasi, 1949’da Verem Savas Derneklerinin kurulmasi ve saglik personeli
yetistirilmesi konularinda mesafe alinmaya calisilmistir: “1945 yilinda 8 adet olan
Saglik Merkezi sayisi, 1950 yilinda 22’ye, 1955’de 181°e, 1960 yilinda 283’e
yiikseltilmistir. Dogumda beklenen yasam siiresi ortalama olarak 1950-1955 yillarinda

N, Ozden, Dr. Refik Saydam’in Tiirk Saghk Politikalar1 Uzerindeki Etkisi ( 1923- 1937), 38. Uluslararasi

Tip Tarihi Kongresi Bildiri Kitabi, Ankara, 2005, 5.1504- 1505
% Recep Akdur, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 75. Yilinda Saghk Politikalar, Tiirkiye Bilimler Akademisi, Ankara,
1999, .50
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43,6 yil, 1960-1965 wyillarinda 52,1 yil, 1970-1975 yillarinda 57,9 yil olarak

gerc;eklesmis‘[ir.”95

1946°da aciklanan Milli Saglik Planinda iilke 7 saglik bolgesine ayrilip, her
bolgeye bir tip fakiiltesi kurulmasi ve buna gore saglik personelinin sayisinin artirilmasi
diistintiliirken, 1954 tarihli “Milli Saglik Programi’nda ise 16 saglik bolgesi yapilanmasi

Ongoriilmiis ve bu cercevede planlama yapllmlstur.”96

1950-60 yillar1 arasindaki veriler incelendiginde saglanan gelismeler net bir
sekilde goriilmektedir: 1950 yilinda 3020 olan doktor sayis1 1960°da 8214°e, hemsire
sayist 721°den 1658’¢e, ebe sayisi da 1285’den 3219’a yiikselmistir. Hastane ve saglik
merkezlerinin sayisina bagli olarak yatak sayilari da artmis, 1950°de 118 kurumda
14.581 yatak var iken, 1960’da bu say1 442 kurumda 32.398 sayisina ulasmistir. Bebek
Oliim hiz1 1950°de binde 233 iken, 1960°’da binde 176’ya diismiistﬁr.97

1961-1980 doneminde, halkin ihtiyaclari dogrultusunda il ve ilgelerde hastaneler
ve saglik ocaklarini kapsayan, siirekliligi olan, yaygin ve entegre bir sistem
amaclanmistir. Ayrica 1963°de ilk 5 yillik kalkinma planinda saglik sektoriine iliskin
hedefler; koruyucu saglik hizmetlerini gelistirmek, yayginlastirmak, saglik personelinin
dengeli bir sekilde dagilimim saglamak, yerli ila¢ endiistrisini giiclendirmek ve 6zel

hastanelerin kurulmasini desteklemek olarak belirlenmistir.98

Ayrica 1965°de niifus artirici politikadan niifus artis hizint sinirlayicr politikaya
gecilmistir. 1961°de kabul edilen ve 1963 yilinda uygulamaya giren Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu” saglik hizmeti verilmesinde temel ilkeler
belirlemistir. Bu ilkeler; esit, siirekli, entegre, kademeli, incelikli, katilimli, ekip,
denetlenen, uygun ve niifusa gore hizmet ilkeleri olmustur.”® Bu kanunla koruyucu
saglik hizmetleri ve birinci basamak tedavi edici saglik hizmetlerini niifusa gore
yayginlastirmay1 amaglayan projenin temel birimini saglik ocaklar1 olugturmustu. Saglik

ocaklarina bagli kdy ve mahallelerde olusturulacak saglik evleri, saglik hizmetlerinin

% Recep Akdag, Tiirkiye Saghkta Déniisiim Program ilerleme Raporu, Saglik Bakanlig: Yayinlari, 2010, .17

% Akdag, s.18

9 Akdag, s.18

% Seher Nur Siilkii, Tiirkiye’de Saglikta Déniisiim Prograrm Oncesi ve Sonrasinda Saghk Hizmetlerinin
Sunumu, Finansmam ve Saghk Harcamalari, Maliye Bakanlig1 Yayin No: 2011/414, Ankara, s.4

% Giiler Akin, Halk Saghgi, Temel Bilgiler, Hacettepe Universitesi Yaymlari, Ankara, 2008, 5.13
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her yere ulasmasini saglayacakti. Kurulacak bolge laboratuvarlari ve bolge hastaneleri
sistemi tamamlayacak ve bu organizasyonu Saglik Grup Bagkanliklar1 yonetecekti. Yeni
ve ileri bir yaklagim ve Orgiitlenme yapisi1 olarak goriilen proje, 1963 yilinda pilot bolge

secilen Van ilinde uygulanmaya baslatilmstir.*®

Ancak 1963-1965 yillarinda basari ile uygulanan sosyallestirme, 1966 yilinda
baslayarak basarisiz bir uygulama sekline doniismiistiir. Basarisizlik nedenleri olarak;
yeterli doktor ve saglik personelinin olmamasi, mevcut personelin hizmetin gerektirdigi
sekilde egitim almamig olmasi, birimler arasi isbirligi eksikligi, yonetim yetersizligi ve
Odeneklerin higbir zaman yeterli verilmemis olmasi siralanmaktadir.™® 2008°de ancak
yiirlirliige konabilen Genel Saglik Sigortasi (GSS)’da ilk kez bu donemde giindeme
gelmis, 1967°de, 1969°da ve 1971°de kanun taslagi olarak meclise sunulmus ancak
kabul edilmemistir. 1966 yilindan sonra basarisizliga ugrayan saglik hizmetlerinin
sosyallesmesi ¢alismalari, ilerleyen yillarda devam etse de, 1982°de kabul edilen
Anayasanin 56. Maddesi ile saglik hizmetleri yeniden tanimlanmis, herkesin sagligini
korumanin devletin gorevi oldugunu, fakat devletin bu goérevini kamu ve 6zel sektor
eliyle verilmesi anayasal bir mesruiyete kavusmustur. Ayrica ayn1 madde de Genel

Saglik Sigortasi kurulabilecegine dair hiikiim de yer almaktadir.

1987 yilinda “Temel Saglik Hizmetleri Kanunu” ile genel bir saglik sigortasi
olusturmanin ilk adimlar1 tanimlandiysa da, bu kanunla ilgili diizenlemeler uygulamaya
konmamustir. 1990 yilinda ise DPT nin hazirladig1 “Saglik Sektorii Master Plan1” saglik
reformlarinin degerlendirildigi bir siireci dogurmus, 1992 yilinda baglatilan “Yesil Kart”
uygulamasiyla, saglik hizmetlerini karsilayacak giicii yeterli olmayan kesime, kamu
tarafindan {cretsiz hizmet sunumu getirilmigtir. 2001 yil1 itibariyle 11 milyon kisi
(niifusun %17’s1) yesil kartli olmustur. 1998 ve 2000 yillarinda Genel Saglik Sigortasi

Kanun tasarilariyla Meclis’e sunulmus ancak sonuglanmamustir.

1990’11 yillarda yiiriitiilen saglik reformu ¢aligsmalarinin amaglari: 102

100 gedat Bostan, “Saglikta Doniisiim Programt’ min Hastane isletmeleri Uzerindeki Degisim Etkisi”, Doktora Tezi,
Trabzon,2009, s.21

101 Bekir Metin, “Tiirkiye’nin Saghk Sorunlari-Cumhuriyet Doénemi Saghk Reformlar”, Ankara, s.5,
www.undp.un.org.tr/who/bulten(06.03.2009)

102 Akdag, .20
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- Sosyal giivenlik kurumlarinin tek ¢ati altinda toplanarak Genel Saglik
Sigortasinin kurulmasi,

- Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi ¢ercevesinde
gelistirilmesi,

- Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,

- Saghk Bakanhigi’nin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren saglik
hizmetlerini planlaylp denetleyen bir yapiya kavusturulmas: olarak
siralanabilir. Ancak bu donem, Onemli teorik calismalarin yapildigi,

uygulama alan1 bulunamayan bir ddnem olmustur.

2003 yilina gelindiginde, son 15 yilda yogunluk kazanan ve sektdriin yeniden
yapilanmasina yonelik ¢alismalarin temel prensipleri belirlenerek bir takvime baglanmis

ve Saglik Bakanligi Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’n1 uygulamaya baslamistir.

2.2.3.1 Saghkta Déniisiim Programinmin Amaclar, flkeleri ve Bilesenleri

Neo liberal politikalarin etkisiyle 1980’lerden sonra, devletin sorumlu oldugu
alanlarla ilgili tartismalar baslamis, bu tartismalar; devletin tiim yurttaslarina saglik
hizmetini verecek kadar maddi kaynaginin bulunmadigi ve devletin sundugu

hizmetlerin etkinlik ve etkililikten uzak oldugu argiimanlari ile desteklenmistir.

Ote yandan Diinya Bankasi ve IMF’nin, 1980’li yillarin basindan itibaren
tilkelere yaptig1 yardimlarda asagidaki kosullar1 igeren “Yapisal Uyum Politikalari”n1

One siirdiigli bilinmektedir:

- Piyasa ekonomisi mekanizmalarinin ekonomiye egemen olmasi,
- Kamu sektoriiniin mal ve hizmet sunumuna son verilmesi,

- Kamunun diizenleyici miidahale olanaklarinin sinirlandirilmasi

Tiirk Saglik Sistemi, diinyada yasanan bu tiir kiiresellesme ve liberallesme
akimlarinin etkisiyle global 6l¢ekte yasanan saglikta reform girisimlerine paralel olarak
1990’larin baslarinda saglik reformlarina tanik olmustur.103 Ancak Diinya Bankasi

destekli Saglikta Projeler Donemi devam ederken, yukarida sayilan kosullar

103 Hasan Hiiseyin Yildirim, “Tiirkiye’de Saghk Reformlari: Saghk Finansmam Reformu ve Genel Saghk
Sigortas1”, http://absaglik.com/GSSkanun.pdf(28.01.2009)
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dogrultusunda uygulamalar, gerek siyasal istikrarsizlik donemleri, gerekse Tiirk

Tabipler Birligi gibi baski gruplarinin etkisiyle tam anlamiyla hayata gegirilememistir.

2002 se¢imlerinden tek basina iktidar olarak ¢ikmayi basaran AKP’nin 2003
yilinda ortaya koydugu Saglikta Donlisim Programu ile etkin, kaliteli, yurt diizeyine
dengeli dagilimi olan bir saglik sistemi olusturma ve temel saglik ihtiyacin1 6zel

sektdrle isbirligi yaparak yerine getirme gibi hedefler belirlenmistir.'*

Saglikta Doniistim Programi’ni diger projelerden/reformlardan ayiran farklardan
ilki, iktidar partisinin tek sesli ve yiiksek ¢ogunluga sahip bir parti olarak yapisal
degisikliklere iligkin yasalar1 ¢ok kisa siirede ¢ikarabilmesi, ikincisi ise tiim hastaneleri

tek cat1 altinda toplama hedefini kisa stirede gergeklestirmis olmasidir.

Saglikta Doniisiim Projesi biitiinliyle yeni bir yasal diizenleme getirmemistir.
Daha 6nceki mevzuatlarin ve yasalarin bazi maddeleri degistirilmis veya yeni maddeler
eklenerek bir takim degisiklikler yapilmistir. Ornegin hasta haklar1 konusunda
degisiklikler, c¢ikarilan yonerge ve genelgelerle olusturulmus, ya da 6zel hastanelerle

ilgili yasal mevzuatta degisiklik yapilmistir.

“Saglikta Doniistim Programi ile daha 6nceden yapilan biitiin ¢alismalari, yasa
taslaklarin1 ve olusan goriisleri bir atlama tas1 kabul ederek, ge¢misi reddederek degil,

geemisi degerlendirerek yeni bir gelecek insa etmeye caligilmgtir.”'%

Diger bir bakis a¢isi, SDP’nin Yeni Kamu Yonetimi anlayis1 dogrultusunda
degerlendirilebilecegidir. Yeni kamu yonetimi, “profesyonel yonetim olusturma,
standartlar1 belirginlestirme, performansi 6lgme, desantralizasyon, miisteri odaklilik,

rekabete vurgu yapma, 6zel sektdr yonetimine bagvurma” gibi unsurlari igermektedir.'®

104 Belgenet, “AKP Iktidarmm "Acil Eylem Plam". http://www.belgenet.com/eko/acileylem 161102.html
(30.12.2009)

105 Saglik Bakanlig, Saglikta Doniisiim, Ankara, 2003, 5.5

106 Asim Balci, Kamu Hizmetleri ve Yeniden Yonetim: Saghk Hizmet Sunumunun Yeniden Yapilandirilmasi,
Atlas Yayn, Istanbul, 2005, 5.59
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Buradan hareketle, Yeni Kamu YoOnetimi anlayisinin Tiirk saglik sektoriine
yansimalari olarak degerlendirilebilecek SDP kapsaminda dngoriilen degisiklikler ayni

zamanda SDP’nin bilesenleridir: 107

- Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,

- Desantralizasyon,

- Ozel sektorden hizmet satin alim,

- Sozlesmeli personelin istthdaminin saglanmasi,

- SSK, Bag kur, Emekli Sandig1 ve Yesil Kart programlarini tek ¢ati altinda
birlestirecek Genel Saglik Sigortasi’nin kurulmast,

- Kamu hastanelerine 6zerklik tanimak,

- Aile hekimligi modeline dayali gii¢lii bir koruyucu saglik ve birinci basamak
saglik hizmetleri sistemi olusturmak,

- Yeterli bilgi ve beceriye sahip motivasyonu yiiksek saglik personelinin
olmasi,

- Saglik sistemini destekleyecek egitim ve bilim enstitiilerinin gii¢lendirilmesi.

- Goniilli saglik sigortasi hizmetleri sunan 6zel sigortaciligin tesviki,

- Etkili bir sevk sistemi kurmak ve saglik kuruluglarindaki hizmet kalitesini
lyilestirmek,

- Akiler ilag ve malzeme ydnetimi icin Ulusal Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
kurulmasi,

- Karar siirecinde etkin bilgiye erisim saglayacak Saglik Bilgi Sisteminin

kurulmasi.
Saglik Bakanlig1 yayinlarina gore programin temel ilkeleri ise asagidaki gibidir:108

1. Insan Merkezlilik: Bireyin, aile sagligi kavrami ¢ercevesinde, beklenti, talep ve
ihtiyaclarinin esas alinmasi,
2. Siirdiiriilebilirlik: Ulke kaynaklariyla uyumlu ve kendine yeten bir sistem

kurulmasi,

Y07 OECD-Diinya Bankasi. OECD Saghk Sistemi Incelemeleri: Tiirkiye, Ankara, Saghk Bakanligi, 2008, s. 36
108 Saglik Bakanligi, 2003, s. 25-26
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3. Siirekli Kalite Gelisimi: Sistemin hatalarindan 6grenmeyi saglayacak bir geri
bildirim mekanizmasi ile ¢alismasi,

4. Katilimeilik: {lgili tiim taraflarin goriis ve dnerilerinin alinmasi,

5. Uzlagsmacilik: Sektoriin farkli kesimleri arasinda ¢ikar birliginin saglanmasi,

6. Goniilliiliik: Hizmeti {ireten ve alan kesimlerin tesvik edici yontemlerle sistemde
goniillii olarak yer almalari,

7. Gigler Ayriligi: Saglik hizmetlerini planlayan, denetleyen ve finanse eden ve
hizmet tireten, giiclerin birbirinden ayrilmasi,

8. Hizmette Rekabet: Kaliteyi artiran, maliyeti azaltacak rekabetin tesvik edilmesi.

Ozellikle hasta merkezlilik, desantralizasyon, rekabet gibi saglik hizmetlerinin
verilmesinin temel ilke olarak benimsendigi, siirdiiriilebilirlik ilkesiyle ger¢ek¢i olmaya
calisildigi ve kalite iyilestirmesi vurgusuyla da toplam kalite anlayisinin yasama

gecirilmeye caligildig soylenebilmektedir.

Her saglik kurumu icin gecerli olan en yiiksek kalitede hizmetin miimkiin olan
en diisiik maliyetle sunulmasi amacinin SDP’nin de temel amaci oldugu rahatlikla

sOylenebilmektedir.

2003 yilinda Saglhik Bakanligi tarafindan hazirlanan “Saglikta Doniistim”
raporunda SDP’nin amaglari; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun
bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasidir. Bu amaglari
gergeklestirmek igin izlenen yol, 1980 sonrasi hiikiimetlerin tagidigi egilim olan, devletin
saglik hizmetlerinin sunumundan c¢ekilmesini saglamak ve 06zel sektdriin bu alani

doldurmasi igin tesvik etmektir.

2.2.3.2 Saghkta Doniisiim Programinin Getirdikleri

2002 yili Kasim secimlerinin ardindan hiikiimetin ilan ettigi Acil Eylem
Plani’nda “Herkese Saglik” bashigiyla saglik alaninda uygulamaya konacak reformlarin
temel ilkeleri belirlenmis ve uygulama bir takvime baglanmistir. 2003 yilinda Saglik
Bakanlig1, Saglikta Doniislim Programi’ni uygulamaya baglamistir. Bu programin
amacinin, kaliteli ve cagdas saglik hizmetlerinin adil ve hakkaniyetli bir sekilde halka

sunulmasi, yiiksek saglik giderlerine karsin etkin mali koruma saglamasi ve finansal
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olarak siirdiiriilebilir olmasi seklinde ifade edilmistir. SDP’nin temel hedefleri soyle

ozetlenebilir:1%°

Saglik Bakanligi’nin idari ve islevsel bakimdan yeniden yapilandirilmasi ve
saglik sektoriinde merkezi planlayict ve denetleyici otorite roliinii
ustlenmesi,

Yaygin, erisimi kolay, hasta memnuniyeti odakli ve kaynaklar1 daha etkili
kullanabilen bir saglik sisteminin olusturulmasi,

Bu sistemin kurulabilmesi i¢in temel saglik hizmetlerinin gli¢lendirilmesi,
Aile Hekimligi Sistemi’ne gecilerek etkili ve kademeli bir sevk zinciri
uygulamasina baslanmasi,

Etkili bilgiye erisim ig¢in internet ve bilisim teknolojilerinin, saglik bilgi
sisteminde kullanilmasi (e-saglik),

SDP siirecinin hayata gegcirilmesini destekleyecek, tim niifusu kapsayan

genel bir saglik sigortasi sisteminin kurulmasi.

Tiirkiye’de 2003 yili Saglikta Doniigiim Programi’ni takiben, Tablo 2-2’de

gortilecegi gibi ilag sektoriinde 6zellikle fiyatlandirma ve sosyal giivenlik alaninda ¢ok

onemli ve gecmise gore ¢ok daha yogun mevzuat degisiklikleri meydana gelmis ve bu

degisiklikler sektorii Snemli 6l¢iide etkilemistir:™™

109 Siilkii, .6

10 peloitte Raporu, “Tiirkiyede ve Diinyada ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, s. 1
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Tablo 2-2: Tiirkiye’de Ila¢ Sektorii’nde SDP Sonrasi Degisimler

Tarih

Yapilan Diizenlemeler

14 Subat 2004

2004/6781 sayil1 'Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar’in
yayimlanmasi ile beseri tibbi iiriinlerin fiyatlandirilmasinda maliyet bazli
fiyatlama sisteminden ilk defa "referans fiyat" uygulamasina gec¢ilmistir. Bu
Kararname ile ayrica "Geri Odeme Komisyonu" olusturulmustur.

Regete ile satilmak {izere ruhsatlandirilan beseri ve tibbi iiriinlerde KDV

1 Mart 2004 oran1 %18'den %8'e indirilmistir.
Maliye Bakanligi, Calisma Bakanligi, Ilag Endiistrisi Isverenleri Sendikasi
14 Aralik 2004 | ve Tirk Eczacilar Birligi arasinda Kamu ilag Alim Protokolii imzalanarak
ilac iskonto oranlari belirlenmistir.
— YT T TRV TR FOETIEIE
1 Ocak 2005 a) Regetesiz ilaglarda da KDV orani %18'den %8'e indirilmistir.

b) Yesil Kartilara ayakta tedavi ile ilgili regeteleri 6denmeye baglanmugtir.

10 Subat 2005

a) "Pozitif liste" uygulamasi baglamistir.
b) Esdeger ilag uygulamasinda iist limit %30 olarak belirlenmistir.

19 Subat 2005

SSK'lilara da serbest eczanelerden ilag alabilme imkani getirilmistir.

25 Mayis 2005 Yesil kart1 olanlar %20 oraninda katki pay1 uygulamasi baslamistir.
15Temmuz 2005 Ilag Kararnamesi hiikiimlerince ilag fiyatlarinda indirimler yapilmistir.
20 Aralik 2005 Pozitif listeler birlestirilerek tiim geri 6deme kurumlarini kapsayan

uygulamaya gecilmistir.

29 Nisan 2006

Esdeger ilag uygulamasinda iist limit %22'ye diisiiriilmiistiir.

1 Agustos 2007

30 Haziran 2007 tarihli Resmi Gazete'de yayimlanan 2007/12325 Sayili
"Beseri ilaglarin Fiyatlandirmasina Dair Karar" ile daha o6nceki 2004/6781
sayili eski ilag Kararnamesi yiirtirlitkkten kaldirilmistir.

13 Kasim 2007

Sosyal Giivenlik Kurumu'nca Geri Odeme Komisyonu'nun Calisma Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Bu Yonerge
8 Agustos 2008 ve 16 Mart 2009 tarihlerinde degisiklige ugramistir.

17 Ocak 2009

2009/14577 sayili Karar ile 2007/12325 sayili ilag Kararnamesi'ndeki Geri
Odeme Komisyonu'nu diizenleyen madde yiiriirliikten kaldirilmistir.

18 Eyliil 2009

2009/15434 sayili Bakanlar Kurulu Karari ile 2007/12325 sayili Ilag
Kararnamesinde degisiklikler yapilmistir:

Satilmakta olan veya satilacak olup da piyasada jenerigi bulunan orijinal
ilacin depocuya satis fiyati, referans fiyatin %601 kadar olacaktir. Jenerik
iiriiniin depocuya satig fiyat1 da orijinal {irlinlin referans fiyatinin %60"na
kadar olacaktir.

3 Aralik 2009

2009/15631 sayili Bakanlar Kurulu Karar1 ile 2007/12325 sayili ilag
Kararnamesinde ilave degisiklikler yapilmistir:

a) Jenerigine ruhsat verilen orijinal triiniin depocuya satis fiyati, en fazla,
referans fiyatin %66's1 olarak yeniden belirlenmistir.

b) Depocuya satis fiyat1 6,79 TL'nin iizerine olan 20 yillik orijinal tirinlerin
fiyatlar1 1 Ocak 2010 tarihinden itibaren referans fiyatin en fazla %100"
kadar olabilecektir.

1 Mart 2010

Saglik ve ddeme sistemlerinde dijital bir altyapt olusturulmus, MEDULA
Eczane Takip Sistemi kullanima gegmistir. Hekim Takip Sistemi, Bireysel
Geri Odeme Sistemi ve Ilag Takip Sistemi (ITS) sirastyla devreye alinan
diger sistemlere ornektir.

Kaynak: Deloitte, “Tiirkiye’de ve Diinya’da ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, Aralik 2009, s.2
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SDP sonrasinda belki de en 6nemli yenilik, niifusun degisik katmanlarinin tabi
oldugu kamu saglik sigortalar1 uygulamasinin yerini Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS)
almasidir. Bu uygulama ile saglik sigortasi alaninda yasanan karmasanin Oniine
gecilerek, belli bir standardin saglandigi bir sistemin korunmas: amag¢lanmistir. GSS
uygulamasina Ekim 2008’de gecilmistir. 2003-2013 doneminde SDP ¢ergevesinde
gerceklestirilen reformlar ve Onemli gelismeler tablo halinde asagidaki gibi

gosterilebilir:

Tablo 2-3 : SDP Cercevesinde Gergeklestirilen Reformlar (2003-2013)

¢ Ambulans hizmetlerinin ticretsiz yapilmasi.

¢ Hastalarin hastanede rehin tutulmasi sisteminin ortadan kaldirilmasi

2003 | e Toplam Kalite Yonetimi’nin (TKY) SB’nda uygulanmasi

e Performansa dayali 6demelerin 10 SB hastanesinde pilot olarak uygulanmasi

o Kizamiga karsi1 ulusal bagisiklama kampanyasi, agilama giinlerinin organize edilmesi

¢ Bireysel performansa dayali 6deme sisteminin SB kuruluslarinda uygulamaya gegirilmesi

¢ Yesil Kart sahiplerinin ayakta tedavi kapsamina alinmasi

2004 | ® Maliye Bakanlig1 kararrnamesi uyarmca geri ddeme kararlarmdan sorumlu Geri Odeme
Komisyonu’nun kurulmasi

¢ Hekim se¢gme hakkinm SB hastanelerinde uygulanmasi

e Ulke gapinda gebelere iicretsiz demir destegi saglanmasi

¢ Yesil Kart sahiplerinin ayakta tedavide verilen receteli ilaglarmin kapsama alinmasi

o Kurumsal kriterlerin ve kalite kriterlerinin SB kuruluslarindaki performansa dayali ek 6deme
sistemine eklenmesi

¢ SSK eczanelerinin kapatilmasi ve iiyelerin 6zel kuruluslara erisimine izin verilmesi

e SSK hastanelerinin SB’na devredilmesi

e laglar i¢in Yesil Kartlilara yonelik katki pay1 kosulu getirilmesi

e Aile hekimliginin ilk olarak Diizce’de uygulamaya konulmasi

e {laclar i¢in ruhsatlandirma yonetmeliginin kabul edilmesi

2005

¢ SB hastaneleri i¢in global biitcenin uygulanmaya baslamast

® 5502 sayili kanunun (Sosyal Giivenlik Kurumlarmin entegrasyonu) uygulanmasina
baglanmasi

¢ SGK’da ilag harcamasi takip sisteminin kurulmasi ve SGK i¢cin MEDULA ’nin baslatilmas1

e Saglik igin Kamu Ozel Ortakligi (KOO) Kanunu’nun Meclis’te kabul edilmesi

¢ Kizamik, kabakulak ve kizamikgik asilarmin rutin asilama programlarma alinmasi

2006

¢ Sosyal giivence kapsaminda olmasa bile birinci basamak saglik hizmetlerinin iicretsiz olmast
2007 | ® Yeni Saglik Uygulama Tebligi’nin (SUT) kabulii,
e Ambulans hizmetlerinin kisin erisimi zor alanlarda daha erisilebilir hale getirilmesi

¢ Sosyal Sigortalar ve GSS kanunu degisikliklerinin Meclis tarafindan kabulii ve
Cumhurbaskani tarafindan imzalanmasi

2008 | e GSS uygulamasinin baglamasi. Yesil Kart programmin GSS kapsamina alinmasi.

e A¢ik ve kapali kamu alanlarinda sigara igilmesini yasaklayan Tiitiin Uriinlerinin Zararlarmin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanunun kabul edilmesi

2013 .
e E-regete uygulamasina gegis

Kaynak: OECD, Saghk Sistemi incelemeleri: Tiirkiye, 2008, s. 37. ve SDP’nin 10. Yil

Degerlendirmesi, elde edilen bilgilerden faydalanilarak hazirlanmistur.
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3 TURKIYE’DE ILAC SEKTORUNUN YAPISI

3.1.Tamumlar

3.1.1 1Ila¢c Kavram

Ilag, insanlik tarihi boyunca var olmustur. Hastaliklarin tedavisi yoluyla bozulan
biyolojik sagligin diizeltilmesi i¢in bir ¢are arayisi tarihsel olarak hep siirdiiriilegelmis

bir insan etkinligidir.***

Ilkel toplumlarda insanlar tedavi etmekle gorevli kisiler hem din adamiydi, hem
de aym1 zamanda hekimlik gdrevi yapiyorlardi. Bu kisiler insanlar1 tedavi etmek igin
bliyli kullanirlarken, zaman i¢inde bitkilerin tedavi edici etkilerinin kesfedilmesi, ilag
kavraminin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Bdylece ilk ilaglart bitkiler ve bitkisel kokenli

maddeler olusturmustur.

Tarihsel olarak ilacin kdkeni ¢ok eski devirlere dayanmaktadir. Stimer ve Misir
uygarliklarinda, gesitli bitkilerden saglik amaciyla yararlanilmistir. ilk ilacin M.O. 1500
yillarinda Misir’da kullamlmaya baslandigi bilinmektedir. M.O. 1500°den M.S. 1930’1u
yillara kadar ¢ok az sayida ilag mevcuttu ve bunlar, bazi hastaliklarin iyilestirilmesinde,
uykuyu kolaylastirmada ve agr1 dindirmede kullanilan doga kokenli ve sentetik olmayan

ilaglardi. ™

Sentetik  kokenli ilaglarin bulunmast  1930°lu  yillara  rastlamaktadir.
Siilfanilamidlerin kesfi, penisilinin biiyiik hacimlerde iiretim tekniklerinin bulunmasi,
tetracyclinelerin kesfi gibi gelismelerle ilag sanayi biiyiimeye, gelismeye ve uluslararasi
bir yapiya kavusmaya baslamistir. 1930’larin Avrupa’sindaki kiiciik laboratuvarlar,

1950’lere kadar gelismis ve firma seklini almislardir.™

1970’lerden sonra artan sanayilesme, ilact havandan fabrikaya iten faktor
olmustur. Baslangicta basit yontemlerle yapilan etken madde tiretimi daha sonra sentez

yoluyla genislemis ve bu durum, sentez ydntemini ilk kullanan Isvigre, ABD, Almanya,

1 Nurettin Abacioglu, Tiirkiye ila¢ Sanayi, iTO, Yayin No:2009-41, Istanbul, 2010, 5.23

"2 Bahri Sahin, “Tiirk ilag Endiistrisi ve Avrupa Birligi’ne Uyumu”, Abant izzet Baysal Universitesi,
Yaymlanmams Doktora Tezi, Bolu, 2005, s.31
113 Sahin, .31

58



Ingiltere ve Fransa gibi iilkelerde ilag imalatinda yenilik ve gelismelere yol agmustir.
Arastirma faaliyetleri teknolojik gelismenin artmasina ve ila¢ sanayinin biiylimesine yol

agcmistir.

Insanoglunun bugiin kullanilan modern ilaglara erisecek gelismislik diizeyine
ulagmast deneye yanila ve ¢ogu kez hayati pahasina gergeklesmistir. Bilimdeki genel
gelismelere paralel olarak biyoloji ve tip alanlarindaki gelismeler sonucunda,
hastaliklarin daha kolay teshisine ve Yyeni tedavi usullerinin uygulanmasina

baglanmigtir.**

Diinya Saglik Orgiitii ilac1; fizyolojik sistemleri veya patolojik durumlari,
kullanan yararina degistirmek veya incelemek amaciyla kullanilan veya kullanilmasi

Ongoriilen bir madde ya da {iriin olarak tanimlamaktadir.**®

Diger bir tanima gore ilag
hastaliklarin tanm1 ve tedavileri, hastalarin yakinmalarin1 hafifletme, hastaliklardan
koruma ya da fizyolojik olaylar1 diizeltmek amaciyla insan ve hayvanlarda kullanilan

her tiirlii kimyasal bilesimdir.

Benzer bir tanima gore ilag; insanlarda hastaliklardan korunma, tani, tedavi veya
bir fonksiyonun diizeltilmesi ya da insan yararina degistirilmesi i¢in kullanilan
genellikle bir veya birden fazla yardimci madde ile formiile edilmis etkin madde veya

maddeleri igeren bitmis dozaj seklidir.**®

Ilag, tamamina yakin bedeli kamu tarafindan 6denen, ancak iiretim ve ithalati
tamamen 6zel sektorde olan tek iiriindiir. “Ilag, hastaliklarin nlenmesi, teshisi, tedavisi
ve tibbi amacglar i¢in organizmada normal fizyolojik olaylar1 kisinin yararina
degistirmek i¢in kullanilan endiistriyel bir tirin” tanimina bakildiginda ilacin en 6nemli
ozelliklerinden biri olan endiistriyel iiriin olma 6zelligi karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak,
endiistriyel iirlinler i¢inde ilag, digerlerinden sosyal bir iirlin olmasi nedeniyle ayrilir.
Clinkii ilag, insan saglig1 ve dolayisiyla toplum sagligi ile dogrudan ilgilidir. Tam da bu
nedenle, ilag ayn1 zamanda stratejik 6neme sahip bir iriindiir. Yerinde ve zamaninda

bulunmamasi biiyiik ac1 ve yikimlara sebep olabilir. Dolayisiyla, ¢cogu zaman zorunlu

" Nurettin Abacioglu, Tiirkiye ila¢ Sanayi, ITO, Yayin No:2009-41, fstanbul, 2010, s.23

> Abacioglu, Tiirkiye ilag Sanayi, 2010, 5.24

"¢ DPT (Devlet Planlama Teskilati), Tlag Sanayi Ozel Thtisas Komisyonu Raporu, DPT Yayinlari, Ankara, 2006,
s.14
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olarak satin alinmasi ve kullanilmasi gerektiginden kalitesi, tesadiife birakilamayacak
bir {iriindiir. Bu nedenle sektdrde Diinya Saglik Orgiitii'niin koydugu, daha ¢ok teknik

anlamda kalitenin saglanmasina yonelik kurallara uyulmasi gerekir.

Ilag, tiirleri acisindan incelendiginde bazi kavramlara rastlanmaktadir: Bu
anlamda Orijinal ila¢ ifadesi, uzun arastirmalar ve klinik ¢aligsmalar1 sonucu belli bir
hastalik lizerinde olumlu etki yaptig1 kanitlanmis ve daha 6nceden benzeri olmayan yeni
ilaglar i¢in kullanilan uluslararasi bir terimdir. Orijinal ilaglar, diinyanin bir¢ok
ilkesinde giiglii yasalarla, patent ve veri koruma haklart ile belli bir siire boyunca
korunurlar. Bu siire i¢inde, baska bir ila¢ sirketinin, bu ilacin benzerini iiretmesine izin
verilmez. Boylece orijinal ilag ireticilerinin Ar-Ge yatirimlarini karsilayabilmeleri ve
yeni arastirmalar i¢in kaynak yaratabilmeleri saglanir. Orijinal ilacin yasal koruma
siiresinin dolmas1 ile birlikte, ilag sirketleri, orijinal ilacin benzerlerini piyasaya
stirebilirler. Orijinal ilagla ayn1 etken maddeyi, ayn1 miktarda i¢eren bu ilaglar jenerik

ila¢ olarak adlandiriimaktadir.™*’

Bir jenerik ilacin iiretiminden, satisa sunulmasina kadar gecen tiim evreler
orijinal ilaglarla ayn1 asamalara sahiptir. Sadece daha Once orijinal ilag¢ iiretilirken
canlilar lizerinde yapilan klinik deneyler yapilmamaktadir. Jenerik ilaglarda saglik
otoritelerinin gerekli gordiigii tiim inceleme ve arastirmalar yapilmakta; biyoesdegerlik
ad1 verilen bilimsel ¢aligsmalarla hasta iizerinde referans iiriinle aynm tedaviyi sagladigi
kanitlanmaktadir. Bir ilacin biyoesdegerligi, yaklasitk 6 ay siiren yliksek maliyetli
aragtirmalar sonucunda tespit edilmektedir. Arastirmalar, uluslararasi alanda akredite

olmus kuruluslar tarafindan gergeklestirilmektedir.®

Sahte ilag ise, Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, etiketinden farkli miktarlarda etken
madde igeren, farkli maddelerden olusmus veya aktif bilesenleri icermeyen veya sahte

etiket yapistirilmis iiriinlerdir.

Yasal smirlarin 1y1 belirlenemedigi ve kontrollerin yeterli oranda yapilamadigi

durumlarda e-eczaneler pazara sahte ila¢ girisinde kullanilan bir yol olabilmekte; ilag

17 AIFD (Arastirmact ilag Firmalari Dernegi), http://aifd.org.tr (23.05.2012)
118 |EIS (ilag Endiistrisi Isverenler Sendikast), “Biyoesdegerlik nedir?”,
http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?menuk=13&sayfa=700 (20.04.2013)
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sahteciligi tiiketiciyi kandirmanin 6tesinde hastalarin yasamlarini tehlikeye atan 6nemli
bir su¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinyadaki
ilaglarin % 6’s1 sahtedir; 6rnegin ABD’de kanser ilaglarina kadar genis bir yelpazede bu
tir ilaglar tespit edilmistir. Sahte ilaglarin ¢ogunun, yiizlerce jenerik ilag iireticisinin

oldugu ancak yeterli kontrollerin olmadig1 Hindistan ve Cin’de iiretildigi bilinmektedir.

“FDA’ya gore gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kullanilan her 10 ilagtan
birisi sahtedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin arastirmalarina gore 2010 yilinda sahte regeteli
ilaglarin global satisi, yasal ilaclarin yillik satisinin biiylime hizin1 geride birakarak ve

giinlimiiz satiglarini ikiye katlayarak 75 milyar dolar’a ulagmigtir.”

llaglar ayrica, receteli ilaglar ve recetesiz ilaglar olarak da tanimlanmaktadir.
Doktor regetesi olmaksizin satilamayan ilaglar oldugu gibi doktor tavsiyesi olmaksizin
eczaci Onerisi ile alinabilen ilaglar da vardir. Regeteli ilaclarin hedef kitlesi, belirli bir
sosyal giivenceye sahip bir hastaya bakan hekim grubu iken; recetesiz ilaglarin hedef

kitlesi, muayenehanesi olan hekimler ve kullanicilardir.*?

llag firmalar tarafindan tanitim, satis1 ve dagitimi yapilan ilacin tiiketiciye

ulagsmasinin asamalar1 Sekil 3-1’de gosterilmistir:

flag Hekim

Firmasi g \
v !

Ecza Eczane Hasta
Deposu

Sekil 3-1: ilacin Tiiketiciye Ulasim Asamalari

Kaynak: Dilaver Tengilimoglu, Oguz Isik, Mahmut Akbolat, “Saghk isletmeleri Yonetimi”,
3. Basim, Nobel Yayin Dagitim, Ankara, 2011, s.71 faydalanilarak hazirlanmustir.

119 Sibel Giines, “Uzmanlardan Sahte ila¢ Uyaris”, NTVMSNBC Haber Sitesi, http://www.ntvmsnbc.com
(27.12.2010)

120 W. D Reekie, “The PPRS: Regulations Without a Cause?” IEA Health and Welfare Unit,London,1997,s.10-47
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Ilag, hem insan saghigini dogrudan etkileyen ve ikamesi olmayan hem de
karmasgik bir liriindiir. “Bazi istisnalar harig tiiketicilerin hangi ilaci, nerede, nasil ve ne

59121

stireyle kullanacagina karar vermesi neredeyse imkansizdir. [lacin diger iiriinlerden

farklar1 anlaminda, bazi 6nemli noktalara deginilmelidir:

— “llagla zehir arasinda sadece doz farki vardir. Belirli dozlarin iistiine

cikildiginda ciddi yan etki ve 6liim tehlikesine sahiplerdir.

- Doktor kontroliinde kullanma zorunlulugu vardir.

- Tlac1 tiiketici yerine doktor ve eczaci seg:mektedir.”122 Ayrica ilag, ikame
edilmeyen ve stratejik, bir iiriindiir. ila¢ pazarinin hedef kitlesini hekimler,
eczaneler, ecza depolari ile nihai kullanicilar olugturmaktadir. Ancak doktor

ve eczacilar birincil hedef kitle olarak tanimlanmaktadir.

Buraya kadar ilag, tarihselligi i¢inde hastaliklarin sagaltiminda kullanilan
kimyasal bir yap1 ve tibbi {iriin olarak degerlendirilmektedir. Ancak ilag, ayn1 zamanda
degis — tokusu yapilabilen bir iktisadi metadir. Bu anlamda ilacin endiistriyel {iretim
siirecleri karsimiza ¢ikmaktadir. Iktisadi agidan meta, degisim icin iiretilen bir emek
tirintidiir. Bu anlamda ila¢ da, kullanim degerine sahip, de§isim i¢in iiretilen herhangi
diger bir meta ya da maldan farkli degildir. Dolayisiyla, tiim metalarda oldugu gibi

ilacin kullanim ve degisim olmak iizere iki degeri bulunmaktadir.'?®

llacin kullamim degeri, ilaci biitiin diger metalardan aymran ozellikler
icermektedir. Ilag, insan1 ya hastaliklardan korumak veya hastaligim tedavisi amaciyla
kullanilir. Ancak farkli hastaliklarin teshis ve tedavisinin farkli ilaglarla yapilabilmesi
ilacin kullamim degerindeki farkliig: ve onun farmakolojik etkisini gosterir. Ornegin,
diyabet hastaliginin tedavisinde, ancak insiilin ve/veya oral antidiyabetikler

kullanilabilir. Bu hastalik, daha ucuz bir ilag olan aspirinle tedavi edilememektedir.

121 Nayir, s.37
12 Ozlem  Aydm, _“Dar  Alanda  Kisa  Paslagmalar”,  Marketing  Tiirkiye,  http//  www.
ieis.org.tr/yeni_site/OZELHABER/marketingturkey.asp, (10.03.2006)

123 Abactoglu, Tiirkiye ila¢ Sanayi, 2010, 5.24-25
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Ciinkii endikasyona gore farmakolojik etkileri farklilasan ilaclarla ancak ilacin ilgili

oldugu hastalik tedavi edilebilmektedir.?*

Kullanim degeri, tiim ekonomik sistemlere kabul edildigi gibi, bireyin metaya
olan gereksinimi oramyla belirlenmektedir. Ornegin bir kalp hastasi icin Trinitrin’in
veya bir diyabetli igin Insiilin’in kullanim degeri; yasayabilmek icin, buna gereksinimi

oldugu i¢in ¢ok yiiksektir.

Iktisat bilimi acisindan ilag, “gereksinimleri dogrudan gideren mal” olmasi
anlaminda tiikketim mallar1 kategorisine girmektedir. Diger yandan ilacin kendisi olmasa
da, yapiminda kullanilan etkin ve yardimec1 maddeler ise “gereksinimleri dolayli gideren
mallar” olmasi anlaminda iiretim, sermaye ve yatirim mallart Kategorisine

girmektedir.'®

Ayrica ilag, tiiketim mallarinin uzun O6miirlii olup olmadigr konusunda, tipki
yiyecek maddeleri gibi, “bir defada tiiketilen dayaniksiz tiiketim mallari” kapsamina

girmektedir.

Diger yandan ilag, diger mallar gibi bir degisim degeri icermekte ve bu deger,
tizerindeki fiyat kupiiriine parasal olarak yansimaktadir. Kapitalist ekonomik sistem
icinde degisim degeri, metayr liretmek i¢in kullanilan girdilerin hesaplanmasi ve
saptanan maliyete kar oraninin eklenmesiyle bulunmaktadir. Ancak bu deger, diger
mallardan farklidir: Ilaca olan tiiketici talebinde herhangi bir esneklik yoktur. Bu
esneklik, iktisatta “talep elastikiyeti” ya da “istem esnekligi” olarak ifade

edilmektedir.t?®

Iktisadi olarak talep kavramiyla iliskili olarak bakildiginda ilag; insan sagligi ile
ilgili bir zorunlu mal oldugundan, bir liikks mal olarak disiiniiliip talep edilemediginden
ve talep elastikiyetinin diisiik olmasi nedeniyle ilag fiyatlarindaki artis, bu malin
talebini, liks mallara oranla daha az etkileyecektir veya hig¢ etkilemeyecektir. Bu
durumda da ilacin talep elastikligi sifira yakin ya da esit olmaktadir. Ilag fiyatlarinda

meydana gelen artis, ila¢ istemini azaltmaz. Yine Ornek olarak, bir kalp hastasinin

124 Abacioglu, Tiirkiye Ila¢ Sanayi, 2010, 5.26
12 Abacioglu, Tiirkiye ila¢ Sanayi, 2010, .28
12® Abactoglu, Tiirkiye ila¢ Sanayi, 2010, 5.27
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kullandig: Trinitrin ya da bir diyabetlinin kullandig: insiilin’in fiyatlarina yapilacak
zammin miktar1 6nemsizdir. “Tiiketici, ilaglarin kullanim degerlerinin yasamsal 6nemi

nedeniyle, bunlarin degisim degeri olan fiyatim mutlak olarak édemek zorundadir.”*#’

Son olarak ilacin fonksiyonlari acgisindan bakildiginda asagidaki basliklarla

karsilasilmaktadir:

1. Onleme: Baz ilaglarin, koruyuculuk 6zelligiyle, hastaliklarin énlenmesi igin
kullanimini ifade etmektedir.

2. Tedavi: Bir hastaligin tamamen ortadan kaldirilmasini ifade eden tedavi
kavrami, ilacin temel kullamm seklini de ifade etmektedir. Ornegin
antibiyotiklerin  belirli bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisinde kullanim
seklindedir.

3. Muamele: Hastaligi tedavi etmeyen ancak hastalik belirtilerini hafifleterek
hastayi klinik iyilesmeye gotiiren ilaglar bu gruba girmektedir.

4. Teshis: Bazi ilaclar, doktorlara, hastanin hastaligin1 tespit etme sansi

tanimaktadir.

Bir¢ok ilag sadece bu gruplardan birine girerken, bazi ilaglar birka¢ fonksiyonu ayni

anda gorebilen ilaglar olarak birden fazla gruba girebilmektedir.

3.1.2 ila¢ Sanayinin Tanim ve Onemi

llag sanayi, beseri ve veteriner hekimlikte tedavi edici ve koruyucu olarak
kullanilan kimyevi ve biyolojik maddeleri, farmasdtik teknolojiye uygun olarak bilimsel
standartlara gore belirli dozlarda basit ve bilesik olarak farmasoétik sekillere getiren ve

seri halinde iireterek tedaviye sunan bir sanayi dalidir.*?®

llag, {iriin 6zelligi geregi, kimya sanayi ile yakindan ilgili oldugundan ilag
sanayi; maddeleri fiziksel ve kimyasal degisikliklere ugratan imalat sanayinin alt
dallarindan Dbiridir. Nitekim, imalat sanayi, uluslararasi siniflandirmada, kimya

sanayinin bir alt kolu konumundadir.

127 Abacioglu, Tiirkiye ilag¢ Sanayi, 5.34
128 TUBITAK, “Vizyon 2023 Teknoloji Ongoriisii Projesi: Saglik ve ila¢ Paneli On Rapor”, Ankara, 2003, .3
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Ilag sanayini, insanlar igin ila¢ kesfeden, gelistiren, iireten ve satan sirketlerin

toplami seklinde tanimlamak miimkiindiir.*®

Ancak ila¢ sanayini olusturan ilag
sirketlerinden bazilar1 bu faaliyetlerin tiimiinii yerine getirirken, bazilar1 bir veya
birkagini yerine getirmektedir. Ornedin bir sirket, ilact hem iireten hem de satan

durumda olabilecegi gibi, sadece satisi ile ilgilenen ilag sirketleri de mevcuttur.

llag sektorii, know-how (teknik bilgi), Ar-Ge ve teknoloji altyapisina ihtiyag
duyan bir sektordiir. Bu gereklilikler, vasifli isgiicii, egitim ve diisiik enerji maliyeti gibi
dinamikleri beraberinde getirir. Ilag sektdriinde yer alan sirketler gerek ekonomik isleyis
gerekse miilkiyet anlaminda gesitlilik gosterirler: Bazilar1 sadece iilke icinde satis
faaliyetinde bulunurken, bazilari, merkezi bagka bir {lilkede olan fakat Ar-Ge ve satig
faaliyetlerini tlilke icinde siirdiiren sirketlerdir. Bu iki sirket tipi, kesin miilkiyet
acisindan ulusal ilag sanayi olarak nitelendirilebilir. Diger bir sirket tipi ise; merkezi ve
Ar-Ge birimi bagka bir {lilkede olan ancak biiylik iretim tesisleri, teknik gelistirme
laboratuvarlar1 ve satis faaliyetleri {ilke i¢cinde olan sirket tipidir ki, tiim bu sayilan sirket
tipleri ulusal ila¢ sanayinin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Zira, bu tiir sirketler,

bulunduklari iilkenin vergi gelirlerine ve istihdamina katkida bulunmaktadirlar.

Ilag sektoriiniin temel amaci; uluslararas dlgiide rekabet giiciine sahip olmak,
yagsam kalitesini artirict nitelikte liretim yapmak ve {ilke ilag¢ ihtiyacinin biiyiik kismini
karsilayabilmektedir. Ancak ila¢ sanayi, iirlinleri, ekonomisi ve gelismesi bakimidan
diger sanayi dallarindan oldukga farkli bir yapiya sahiptir. Bir yandan iiriin olarak hayati
onem arz ederken, diger yandan ekonominin temel ilkelerine bagimli olmak zorundadir.
Bilimsel ve teknolojik yeniliklere dayali yapist nedeniyle ila¢ sanayinin gelismesinde

Ar-Ge faaliyetleri biiyiik 5neme sahiptir.**

flag sektorii, saglik sigortalarinin varlign nedeniyle de farkli bir talep yapisina
sahiptir. Arz yonii kuvvetli bir pazar giiciine sahiptir ve patent uygulamalarinin bu
sektor i¢in Onemi biiyiiktliir. Tim bu nedenlerle de sektor, diger sektorlerden
ayrilmaktadir. Dolayisiyla ilag sanayinin kendine 6zgii niteliklerinin varligindan s6z

edilmelidir: Birincisi; ilag sanayi, organik veya sentetik olmak izere bitkisel maddelere

129 -
Ibid, s.7

%0 Hasibe Cinar, Tiirkiye’de ila¢ Sanayinin Bugiinii ve Avrupa Toplulugu ile iliskiler Cercevesinde Gelisimi
Ankara: DPT, Mayis 1993, 140: 133-140
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dayanan ilaclarin imalatin1 yapan bir sanayi dali oldugundan, iiretim, c¢ok cesitli
asamalardan gecmektedir. Ikincisi; ilacin satin almmasi ve kullanimini belirleyen
tiketici talebi ya da {irliniin fiyati olmadigindan, fiyat esnekligi yok denecek
diizeydedir. Uretilen mallarim talep esnekliginin diisiik olmasinin nedeni, bu tiir mallarin
alimmasinda tiiketicilerin dogrudan karar vermesinin s6z konusu olmamasidir. Diger bir
deyisle, ilaglarin tiiketiciler tarafindan 6zgiir iradeleri ile talep edilmeleri s6z konusu
olmayip, tiiketiciler disinda baska kisilerce kararlar alinmaktadir. Ornegin doktor, hasta
(tiiketici) adma satin alma kararmi veren kisidir. Aslinda bu durum, ilag¢ firmalar
arasindaki rekabetin esas olarak ayni pazar i¢inde olustugunu da gdstermektedir. Clinkii
sanayinin tim Onemli ila¢ firmalari, gelirlerinin biiylik kismimi regeteli ilaglarin
satisindan elde ederler ve bu ilaglar, bir tip doktorunun yazacagi regete olmadan
genellikle satin alinamazlar. Uciinciisii, tipki iretimin ¢esitli ve karmasik asamalardan
gegmesi gibi, piyasada yerini alacak bir kurulusun da birbirinden farkli bir dizi

diizenleme ger¢eklestirmek zorunlulugu vardir.

Ilag sanayini diger sanayi dallarindan ayiran yukarida sayilan nitelikler, iirettigi
tiriinlerin, sagligin ve yasam Kkalitesinin siirdiiriilebilirliginde vazgecilmez olusu ve
stratejik dneme sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Bu nitelik, toplumlarin bugiinii

ve yarini i¢in sektorii stratejik bir konuma tagimaktadir. 131

Nitekim son 10 yilda, ilag
sektoriinlin mortalite (61iim) ve morbidite (hastalik) oranlarinin azalmasinda 6nemli bir

yere sahip oldugunu ortaya koyan ¢ok sayida calisma meveuttur.*?

Ilag sanayini diger sanayi dallarindan ayiran bir diger énemli neden de, sanayi
icin belirleyici kurumlardan biri olan hiikiimettir. Ila¢ sektdrii hem dogrudan insan
saglhgr ile hem de toplum sagligi ile yakindan ilgili oldugundan her zaman devlet
miidahalesine acik bir sektordiir. Saglik sistemlerinde genellikle ilag harcamalar1 kamu
tarafindan finanse edildiginden ve ilag harcamalarimin maliyetini toplum adina devlet
iistlendiginden, ila¢ harcamalarindaki artis da devlet miidahalesi i¢in neden teskil
etmektedir. Bu miidahaleler, fiyatlandirma, patent, ruhsatlandirma, dagitim, tanitim gibi
cesitli konularda olmaktadir. “Ilag¢ sanayinin emniyetinin ve testinin énemli bir alan

hiikiimet kontrolleridir. Hiikiimet bu gorevi tstlenir. Ciinkii kamunun saghgr ve

181 Bilisim Yayincilik, “ila¢ Sektériiniin Diinii, Bugiinii, Yarmn” [http://www.bilesim.com.tr].(15.07.2005)
182 Stephane Jacobzone,“Pharmaceutical Policies in OECD Countries: Reconciling Socialand Industrial Goals”,
OECD, Paris 2000, s. 201
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korunmasi hiikiimetin sorumlulugundadir. Hiikiimetle ila¢ sanayinin iliskileri; marka
adlarinin kullanimi, patent korunmasi ve fiyat politikalar1 olarak belirlenir ve bu iliskiler

biiyiik dnem arz eder.”*®

Ilag sanayinin varliginm 6nemi, normal zamanlarin disinda; savaslar, dogal
afetler, ekonomik krizler, ambargolar vb. felaket durumlarinda daha da artacaktir. Bu
durumlarda artan ila¢ gereksinimini karsilayacak bir ila¢ sanayinin varligi yasamsal

Ooneme sahip olacaktir.

[lag sanayi en fazla rekabetin bulundugu sektdrlerdendir. Giiglii firmalar
arasinda kiyastya rekabet bulunmaktadir. Tek bir firmanin istiin bir pozisyonu yoktur.
Ik 10 ilag firmasi diinya ilag pazarinin %20’sinden fazlasi elinde bulundurmaktadir.

Son yillarda yapilan firma evlilikleri ile dengeler énemli 6l¢iide degismektedir.***

Avrupa lla¢ Sanayi giiniimiizde en gelismis ila¢ pazarm olusturmaktadir.
2000’in tizerinde firma faaliyet gostermekte ve bu firmalarin 8’1 biiyiiklik agisindan
diinyadaki ilk 20 kurulug arasinda bulunmaktadir. 3507 tip ilag bulunup, bu say1 degisik

farmasotik sekillerle 5049°a ulasmaktad1r.135

Tirkiye’de de ilag sektorii, en fazla rekabetin bulundugu sektorlerdendir.
Diinyada ilag¢ sektoriinde 13. biiyiik pazar olarak yerini almistir. Niifus artig oranindaki
hiz ve geng niifus yogunlugu nedeniyle bu pazarin daha da biiyliyecegini soylemek
miimkiindiir. Tiirkiye’de ilag maliyetlerinin ¢ogunu kamu iistlenmektedir. Bu nedenle
Tiirkiye’de de devlet diger iilkelerde oldugu gibi ila¢ fiyatlarina miidahale etmektedir.
Saglik harcamalarinda kamunun payr 2011 yili itibariyle %75, cepten yapilan

arcamalarin orani ise %16,2’dir.
h | %16,2°d

Son olarak ilag sanayinin kars1 karsiya oldugu tehdit unsurlarindan s6z edilebilir:
Yeni teknolojilerin ¢ikmasindan kaynaklanan diinya diizeyinde rekabetin artmasi, saglik
harcamalarindaki artis1 diistirmeyi hedefleyen hiikiimetlerden gelen fiyat ve karlar1 asag1

¢ekme baskis1 ve artan Ar-Ge harcamalari bu unsurlardan en 6nemlileridir.

188 Cilingiroglu, “Transfer of Technology for Pharmaceutical Shemicals”, OECD, 1975, 5.16

13 TUBITAK, “Avrupa Birligi’nde Ila¢ Sektoriiniin Yapisal Analizi”, http://vizyon2023.tubitak.gov.tr
(20.04.2013)

1% Menderes Tarcan ve Mehmet Top, “Tiirkiye ilagc Ekonomisi ve Harcamalari 1998-2003 Dénemi
Degerlendirmesi”, Liberal Diisiince Dergisi, Cilt:9, Say1 35, 2004, s. 7
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Hizla artan diinya niifusunun besledigi ilag sektoriinde verimlilik ve kalite

piyasanin diizenlenmesinde iki 6nemli kriterdir.

3.2 Piyasa Cesitliligi

Piyasa kavramindan anlasilan, giinliik aktivitemizin bir bdliimiinii igeren
aligveris etkinliklerinin ve bu anlamdaki mal ve hizmet degis-tokusunun yapildig: satis

mekanlaridir.

Iktisat i¢in piyasa terimi ise; sadece bir mekan ya da bir goriintii alan1 olmaktan
cok, onlar1 da kapsar bir bigimde, herhangi bir mal veya hizmetin alic1 ve saticilar ile
kolayca temasa gegebildikleri ve alim—satim islemini gergeklestirdikleri bir ortam
anlamini tagimaktadir. Diger yandan bazi iktisatgilara gore, gliniimiizde piyasanin fiziki
bir konumda olmas1 sart degildir. Diinya ¢apinda bir haberlesme sisteminin mevcut

olmasi piyasanin olusmasi i¢in yeterli olmaktadir.

Diger bir tanimla, bir malin ya da faktoriin (emek, sermaye, toprak, girisimci)

alic1 ve saticilarinin karsi karsiya geldigi ortama piyasa adi verilir.

Mallarin ve hizmetlerin piyasalar1 farkli biiyiikliik ve cesitlilikte olusmaktadir.
Piyasanin biiylikliigli, o mal veya hizmeti iireten firma sayisi, bu firmalarin cografi ve

sektore dagilimi ve malin niteligi ile ilgilidir.

Piyasalar ekonomistlerce, genel olarak Tam rekabet piyasasi, Monopol (Tekel)
piyasasi, Monopolcii rekabet (Tekelci) ve Oligopol piyasalari olmak iizere dort ana
baslikta siniflandirilmaktadir. Son iki piyasa (Tekelci-Oligopol) sekli, ayn1 malin farkl

fiyatlarda olusabildigi piyasalardir ve bu piyasalara eksik rekabet piyasalar1 denir.

3.21 Tam Rekabet Piyasasi

Bu piyasa, ¢ok sayida alic1 ve saticinin girig-¢ikis serbestligi bulunan, alic1 ve
saticilarin tam bilgiye sahip olduklari, her iki kesimin de fiyatlar1 etkileyemedigi ve
tiretilen iirtinlerin homojen oldugu piyasalardir. Bu piyasanin temel 6zelligi, fiyatin arz

ve talebe bagl olarak diizenlenmesi ve tek fiyatin bulunmasidir.
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Tam rekabet piyasasinda tek tek firmalar 6n plana ¢ikmazlar. Bu piyasay: diger
piyasalardan ayiran en 6nemli 6zellik, alic1 ve saticilarin tek baslarina fiyatlar {izerinde
hicbir etkilerinin olmamasidir. Tam rekabet piyasasinda alicilar ve saticilar fiyat1 veri
olarak kabul etmek durumundadir. Fiyatin veri olmasi alic1 ve saticilarin tiriin fiyatlar
iizerinde kontrol giiciine sahip olmamalar1 demektir. Ornegin; piring piyasasinda ¢ok
sayida alict ve satict vardir. Herhangi bir piring lireticisi veya piring alicis1 piyasada
olusan piring fiyatini1 tek basina etkileyemez. Boylece firma piyasada olusan fiyat1 veri
kabul etmis ve o fiyattan istedigi miktarda mal satabilir. Firmanin piyasa payr ¢ok
kiictik oldugu icin, ne kadar {iretip satarsa satsin piyasa fiyatt bundan etkilenmez. Tam
rekabet kosullarinda c¢alisan bir firma biitiin malin1 piyasada olugmus fiyattan satabilir.
Eger iiretici daha fazla kar etmek i¢in fiyatini yiikseltirse; tiiketiciler ayn1 mali diger bir
firmadan satin alacaklarindan; malin1 satamayacaktir. Goriildiigii gibi, tam rekabet
piyasasinda bir firmanin sattig1 malin fiyatin1 kontrol etmesi ya da malina istedigi fiyati
koymas1 gibi bir durum séz konusu degildir. Ozetle, tam rekabetci bir firma fiyat:

belirleyemez.

Tam rekabet piyasasinda ¢ok sayida alicinin ve saticinin bulunmasinin yaninda
ikinci Ozellik olarak, alicilar, malin homojen olmasi nedeniyle saticilar arasinda bir
ayrim yapmazlar. Her firmanin {iriinii ayn1 oldugundan alicilar, saticilar arasinda bir
ayrim yapmazlar. Satic1 yoniinden piyasa fiyatindan malin1 alacak ¢ok sayida alic1; alici
yoniinden de piyasa fiyatindan malin1 satacak ¢ok sayida satici bulunmaktadir. Tiiketici

icin satin almak istedigi mali, hangi saticidan alacagi konusu 6nemsizdir.

Bu piyasanin diger bir ozelligi, alict ve saticilarin piyasadaki fiyatlar ve
miktarlarla ilgili tam bilgiye sahip olmalaridir. Tiiketiciler ve firmalar, kimin neyi hangi
fiyata sattigini1 bilmektedir. “Tam bilgi varsayimi tam rekabet i¢in dylesine dnemlidir ki,
tam bilginin eksik olmasi durumunu yansitan asimetrik bilgi iizerine yaptiklar
calismalardan dolayr W.Vickrey ve J.Mirlees’e 1995 yilinda Nobel Ekonomi Odiilii

Verilmistir.”136

1% Tiimay Ertek, iktisada Giris, Beta Yaymn, 2008, 5.102

69



Son olarak, Tam rekabet piyasasinda bir firmanin piyasaya girmesine veya
piyasadan c¢ikmasina ekonomik, yasal veya teknolojik herhangi bir engel

bulunmamaktadir.

3.2.2  Monopol Piyasasi

Monopol, yalnizca bir tek firmanin oldugu piyasadir. Rekabetin hi¢ olmadigi
piyasalar olarak, tam rekabet piyasasiyla taban tabana zit bir piyasa seklidir. Piyasada
tek bir firma oldugundan, monopolcii firmanin iirettigi mali ikame edecek bagka bir mal
yoktur. Satici, alict veya dagitict olarak tek kurum vardir. Monopol piyasasi
denildiginde, tek saticinin bulundugu, satilan malin yakin ikamesinin olmadig ve baska
firmalarin piyasaya girisinin monopolcii firma tarafindan engellendigi bir piyasa

diistiniilmelidir.

“Monopol ya da monopole ¢ok yakin piyasa yapilarinin olusmasina neden olan
etmenler arasinda, bir firmanin bir malin iiretiminde patenti bulundugundan bir
monopol giicline sahip olmasini, bir firmanin bir temel girdinin arz1 {izerinde tam bir
kontrole sahip olmasimi hiikiimetin bazi mallarin satisi ig¢in bazi firmalara imtiyaz
vermesini (telefon hizmeti), belli bir malin ortalama maliyetinin minimum diizeye
ulagmast icin gerekli tiretimin genisligini, bir diger deyisle dogal monopolleri (elektrik
iiretimi) sayabiliriz”*’

Tam rekabetin tersine monopolcii, piyasaya bagl degildir ve monopolcii, fiyatt
kendisi belirlediginden, piyasa fiyat1 bir veri degildir. Dolayisiyla monopolcii kendisine
fiyat verilen degil, kendisi fiyat belirleyen bir firmadir. Bu tiir piyasalara verilebilecek

en iyi 6rnekler elektrik, su ve dogalgazi pazarlayan firmalardir.

Piyasada bir tek satici vardir, buna karsilik fiyatlar1 tek baslarina
etkileyemeyecek kadar ¢ok sayida alici vardir. Bu piyasada firma, malin tek saticist

oldugundan malin talep egrisi ayn1 zamanda endiistrinin de talep egrisidir.

337 {lker Parasiz, iktisadin ABC’si, Ezgi Kitabevi, Bursa, 2000, 5.100
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3.2.3  Monopollii (Tekelci) Rekabet Piyasasi

Tam rekabet piyasasinda homojen bir mal {ireten ¢ok sayida firma bulundugu,
monopol piyasasinda ise tek bir firma bulundugu goriilmektedir. Gergek hayatta bu iki
uc durum az goriilmekte, daha ¢ok bu iki u¢ arasinda yer alan eksik rekabet piyasalarina

rastlanmaktadir.*®

Eksik rekabet piyasalari birden fazla firmanin bulundugu, buna karsin tam
rekabetin olmadig1r piyasalardir. Eksik rekabet piyasalari, monopolcii rekabet ve

oligopol piyasalar1 olmak iizere iki tiir piyasa seklini kapsamaktadir.

Monopolcii rekabet (tekelci rekabet) piyasasinda tam rekabet piyasasina benzer
sekilde birbiriyle rekabet eden ¢ok sayida firma bulunmaktadir. Yalniz bu firmalar tam
rekabet piyasasinda oldugu gibi homojen bir mal yerine birbirinin yerine kolayca ikame
edilebilecek, reklam vb. ile farkliymis gibi gosterilen mallar iiretirler. Her firmanin bir
grup tiiketiciye hitap etmesi soz konusudur. Bu tiir rekabette, rekabet piyasasindaki
homojenlik, yerini heterojenlige birakir. Tiketicinin zihninde tanitim ve reklam ile
olusturulan bir farklilik s6z konusudur. Farklilagtirilmig mallar {iretilmesi, diger bir
deyisle, triin farklilastirmasi, monopollii rekabet piyasasinin en énemli 6zelligidir. Bu
noktada, mal farklilastirilmasi igin yapilan masrafin, monopol piyasasindan daha fazla
oldugu aciktir. Boylece monopollii rekabet piyasasindaki firmanin ortalama maliyetine

tanitim giderleri eklenmekte, firma kari monopoldeki kadar yiiksek olmamaktadir.

Uriin farklilasmasi; tanitim ve reklam disinda marka, ambalajlama, satis yeri,
miisteriye hizmet vb. yontemlerle de saglanabilir. Onemli olan, malin, alicinin gdziinde
diger saticilarin mallarina gore tercih edilir ve kolay vazgegilemez olmasini saglamaktir.
“Ornegin, piyasada ¢ok sayida psikiyatrist olmasma karsin bunlar arasinda iyi isim
yapmis olanlarin muayene {icretleri digerlerininkine gore daha yiiksektir. Baska bir
ornek vermek gerekirse ayakkabi satan ¢ok sayida magaza vardir. Bu magazalarda

ayakkabu fiyatlar farklidir.”**

138 Ertek, 5.125
139 Ertek, 5.126
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Ayni hastaligl tedavi eden ilacglarin degisik markalari, deterjanlar, sigaralar
farklilasmis mal Ornekleridir. Ya da bir sehirdeki doktorlar, avukatlar, kuaforler

farklilastiriimis hizmetlere drnektir.**°

Ikinci bir farklilik ise, monopollii rekabet piyasasindaki talep egrisinin, monopol
piyasasindaki firma talep egrisinden daha esnek olmasidir. Her firma karin1 maksimum
yapacak sekilde kendi fiyatin1 belirleyeceginden piyasa icin bir arz egrisi s6z konusu

degildir.

Monopollii rekabet piyasasinda piyasa giris ve ¢ikisini engelleyen herhangi bir
engel soz konusu degildir. Bu piyasada mal ve hizmetlerin birbirleri ile yakin ikame

edilebilme 6zelligi, firmalarin tekelci giiclerini sinirlandirir.

3.2.4  Oligopol Piyasasi

Bu piyasa tiiriinde nispeten az firma bulunmaktadir. Firmalar homojen
(aliminyum, ¢imento, bakir vb.) ya da heterojen (otomobil, bilgisayar, televizyon vb.)
gibi farklilastirilmis bir mal {iretiyor olabilirler. Az sayida firmanin hakim oldugu bu
piyasada firmalarin her biri, fiyati veri almayacak kadar yeterli giice sahiptir. Bu
durumda piyasaya giris ne ¢cok kolay ne de tamamen imkansizdir. Bir endiistride 3 ile 12
arasinda az sayida firma endiistriye hakimdir ve yeni gelenler piyasada ¢ok zor yer

bulurlar.}*

Bu piyasa tiirii, yeterli dl¢lide biiyiik ve piyasa fiyatini etkileyebilecek birkag
saticinin  hakim oldugu piyasadir. Oligopol piyasada firmalar birbirine baghdir.
Oligopoliin her bir tiyesi, 1zledigi politikanin rakibini nasil etkileyecegini goz oniinde
tutmaktadir. Oligopol piyasada sadece birka¢ firma oldugundan, her firmanin kendi
fiyat ve liretiminde yapacagi degisiklik, rakibinin satis ve karim etkileyecektir. Hatta
yapilan bir degisiklik, firma sayisinin az olmasi nedeniyle, ayn1 zamanda rakiplerin
politikalarinda da degisiklik yapilmasi sonucunu beraberinde getirebilecektir. “Bu
yoniiyle oligopol satrang veya bri¢ oyununa benzetilebilir. Hamle yaparken bir strateji

belirlenmeli veya rakibin hamlesine, ne yapmak istedigini tahmin ederek karsi hamle

140 Ersan Bocutoglu, Metin Berber, Kenan Celik, iktisada Giris, Akademi Yayncilik, 2000, Trabzon, s.159
11 | Hakk Diiger, iktisada Giris, Universite Kitapevi, Kiitahya, 1996, 5.310
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yapmak gerekmektedir. Bir firma fiyatlan diistirdiigiinde, rakipleri de fiyatlar
2142

diistirebilir.
Oligopol piyasa gercek hayatta monopollii piyasa gibi en fazla goriilen piyasa

seklidir.

Piyasada az sayida firmanin biiyiik 6lgekte iiretim yapmasi, birim maliyetleri
diistirtip rekabet giiciinii artiracaktir. Biiyiik 6l¢ekte iiretim yapilmasi, toplam talebin

tamaminin karsilanabilmesi anlamina da gelmektedir.

Tam rekabet ve monopollii rekabet piyasalarinin aksine, oligopol piyasaya
girmek, hem biliyilk bir sermaye ve teknoloji bilgisi gerektirdiginden hem de patent

hakki alinmasi gibi kisitlamalar nedeniyle oldukg¢a zordur.

3.2.5 llac Piyasasimin Ozellikleri: Oligopol ve Monopollii (Tekelci)
Rekabet

Ilag sanayi agisindan, uluslararasi ya da yerel diizeyde piyasada ¢ok fazla firma
olmast ve bu firmalar arasinda rekabetin varligt nedeniyle bir tekellesmeden

bahsedilemeyecegi ifade edilmektedir.

Cesitli firmalarin aymi etkin maddeyi igeren lriinleri pazara sunabilmesi, diger
enddistri triinleriyle karsilastirildiginda firma sayisinin ¢oklugu ve bu firmalarin pazar
paylart agisindan yogun rekabetin bulundugu sektdrlerden biri olmasi gibi nedenlerle,
ila¢ endiistrisi tekelci bir yapida olmasa da, yapisal nedenlerle tekelci egilimleri yogun
bi¢cimde icinde tasiyan ve sektor i¢i rekabet bi¢iminin “eksik/aksak” olarak

stirdiiriildiigii oligopol bir iktisadi etkinligi icerdigi ifade edilmelidir.

Bir piyasada ayn1 mal farkli fiyatlarda olusabiliyorsa, bu piyasalara eksik veya
aksak rekabet piyasalar1 denmektedir. Oligopol ve monopollii (tekelci) rekabet
piyasalart bu gruba girmektedir. Oligopol piyasasi, ikame mallari iireten az sayidaki
firmanin birbirlerinin davranislarini hesapladigi bir piyasa sekli oldugundan, farmasotik
tretim yapan firmalarin icinde yer aldigi piyasalar, bu piyasa tipine iyi bir Ornek

olusturmaktadir.

142 Bocutoglu, Berber, ve Celik, s.167
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Monopollii (tekelci) rekabet piyasasinin iktisat yazinina girmesi, diger piyasalara
oranla daha yenidir. Bu piyasada, satilan malin farklilastirilmasindan dolay1 saticilarin
kendi mallarinin fiyatim belirledigi rekabet piyasalar1 anlasilmaktadir. Bu anlamda ilag¢
sanayinin oligopolistik 06zelliginin yaninda, tekelci rekabet piyasasi ozelligi iceren

cesitli gostergeleri de bulunmaktadir.

[lag piyasasinda ana iiriin ilag olmakla beraber, ilacin iiretiminden tiiketimine
uzanan siiregte ¢ok farkli piyasalar devreye girmektedir. Ilacin ambalaj icinde belli bir
farmasotik sekil haline gelebilmesi i¢in ilag hammadde ve yardimci maddelerinin
iiretilmesi gerekmektedir. ilacin dayali oldugu bu hammadde ve yardimci madde
piyasasi kimya sanayi ve petrokimya iiriinleri ile ilgilidir. Piyasanin ilk sekillenmesini
takip eden bu basamaktan sonra, ilag piyasasindaki ikinci basamak, etken ve yardimci
maddelerin bir ilag sekline sokuldugu “miistahzarat sanayi” etkinlikleri ile ilgilidir. Bu
tiretim etkinligi, piyasa olarak oligopol ve tekelci rekabetin yogun yasandigi

piyasalardlr.143

3.2.6  llac Piyasasi Ozelliklerinin Olusma Kosullari

Ila¢ sanayinde her ne kadar firma sayisindaki fazlalik ve bu firmalar arasindaki
rekabetin varligi gibi nedenlerle bir tekellesmeden bahsedilemeyecegi ifade edilse de,
bu durumun ekonomi bilimi agisindan gergegi yansitmadigini, ila¢ enddistrisinin aslinda

yapisal nedenlerle tekelci egilimleri yogun bicimde tasidigini belirtmistik.

“Bir sanayinin yapisal Ozelliklerine bakildiginda, degerlendirmeye temel
olusturacak ilk olgiit, o sanayideki talep kosullaridir.”* Talep, “satin alma giiciiyle
desteklenmis satin alma arzusu” ya da “bir mal — hizmete kars1 duyulan istekle, onu
edinmek icin gereken ddeme giicline sahip olmak™ olarak tanimlanabilir. Ancak bu
tanimdan hareketle ila¢ piyasasina bakildiginda, ilaca karsi satin alma giicii ile
desteklenmis bir satin alma arzusu goriilmemektedir. Ciinkii ilaca olan talep, onun
degisim degerinden degil, bir zorunluluktan kaynaklanmaktadir. Buna karsin, kullanim
degeri agisindan bakildiginda ise, bozulan sagligin geri kazanilmasi ve yeniden

ikamesinde ilacin varligi, dolayisiyla {iretimi vazgecilmez bir unsur olarak karsimiza

143 Abacioglu, s.104
144 Abacioglu, s.131
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cikmaktadir. Bu anlamda ilaca olan talep azalmadig gibi, saglik harcamalarina genel
biitceden daha fazla pay ayrilmasiyla daha da artabilmektedir. “Yani ilacin kullanim
degerine dayal1 olarak, talep zorunlu olarak ve kendiliginden yaratilmaktadir. Bu da,

sektoriin tekelci bir yapilanma gdstermesi bakimindan ilk basamagi olusturmaktadir:**

Ekonomi biliminde tekellesmeyi belirleyen temel 6zellik, bir piyasada iiretilen
mala olan talebin, fiyat karsisindaki duyarsizlifiyla 6lciilmesidir. Ekonomik varsayim
olarak bu duyarsizlik ne kadar yiiksekse, o piyasada tekellesme kosullar1 da o kadar
fazla olacaktir. Diger bir deyisle, bir maldaki fiyat artisina ragmen, tiiketiciler mali
tiketmeye devam ediyorlarsa, malin fiyatina karsi tamamen duyarsiz bir ortam
bulunuyor demektir. ilag piyasasinda da ilacin kullanim degerinin olusturdugu bir
duyarsizlasmaya bagli olarak, fiyat1 nedeniyle herhangi bir tiiketicinin ilac1 almamasi
s0z konusu olmadigindan ve bu anlamda ilag fiyatinin degistirilmesi ya da asa
cekilmesi gerekmediginden, ilag sanayinde tekel piyasa o6zelligi icin ilk kosulun her

zaman var oldugu soylenebilir.

Ilag sanayi bakimindan tekelci piyasa ozellikleri olusmasinin ikinci kosulu,
toplulasma (konsantrasyon, temerkiiz) oranidir. Gerek uluslararasi gerekse Tiirkiye ilag
sanayi bakimindan var olan goriintii, tekellesmede farkli bir kategorik siirecin sz
konusu oldugunu gostermektedir. Bunun temel nedeni de ilag piyasasinda yogun bir
temerkiiziin (toplulagsma) yasanmasi ve piyasanin yapisinin bu egilime a¢ik olmasidir.
“Temerkiiz”, diger adiyla birlesme hareketleri, her tiir iktisadi toplanma, bir araya
gelme ve iktisadi unsurlardaki yogunlagmay: ifade etmektedir. Bu farkli kategorik
stireci tanimlamak ve hesaplamak i¢in kullanilan ayra¢ “toplulagsma orani (tekellesme
derecesi)”dir. Bu oran, bir piyasada satiglarin, liretimin, ya da istthdamin ka¢ firma
elinde yogunlagtigini veya birlestigini gosteren bir orandir. Bu oran; ilk 4-5-10-20
firmanin toplam piyasa satislarinin yiizde kagini elinde bulundurdugu temelinde
hesaplanmaktadir. Eger toplulasma orani1 60 ve iistii bir deger olursa, bu, tekellesmenin

baska bir kategorisi olan oligopolcii piyasay: ifade etmektedir.**®

145 Abacioglu, s.131
146 Abacioglu, s.134
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Gerek diinya ilag sanayi ve gerekse Tiirkiye’deki ilag sektorii, toplulagsma orant

bakimindan oligopolcii piyasa diizeninin tipik 6rnekleri arasindadir.

Piyasanin oligopolistik bir yap1 tasimasinin nedeni, sektorel etkinliklerde ¢ok
saylda firma olmasma karsin ¢ok az sayida firmanin deger yaratma kapasitesi
bakimindan sektorii kontrol edebildigi ve bu anlamda piyasayr yonlendirebilme

becerisine sahip olmasina dayanmaktadir.*’

Tekelci piyasanin olusmasindaki iigiincii kosul, malin fiyatinin belirlenmesi ile
iliskilidir. Ila¢ sanayi oligopolcii dzellik gdsterdiginden, ilaglarin tek firma araciligiyla
arz1 s0z konusu degildir. Ancak her bir ilag; iireticisi i¢in 6zel bir uzmanlik iiriiniidiir ve
genellikle belli bir endikasyon alaninda baskin {iretim yapan ve pazardaki satiglari
kontrol eden ¢ok az sayida firma olmaktadir. Bu da fiyatin olusumunda etkin
olmaktadir. Ilag fiyatina karst var olan duyarsizlik ve ilacin sosyal niteligi gibi

nedenlere ragmen, ilacin iiretimi ve dagitimi oligopolcii bir piyasa tarafindan kontrol

edilmektedir.**

3.3. Ila¢ Piyasas1 Temel Gostergeleri

flag, kullanim ve degisim degeri olusturma bakimindan sosyal bir iiriin olma
Ozelligini gostermesine karsin, liretimi bakimindan biitlin maddi mallarin {iretiminin
tagidigr Ozellikleri iginde barindirir. Yani ilag iliretim ve tiiketimi farkli zaman

stireglerinde gerceklesir.

flag sektorii, iiretilen iiriinlerin saghigin devam ettirilmesi ve yasam kalitesinin
artirilmasina yonelik etkileri oldugundan stratejik 6neme sahip bir sektordiir. Bu acidan
ilag sektorii, Ar-Ge boyutu, pazar payr ve ekonomik giicli agisindan diinyanin dnde

gelen sektorlerinden biri olmustur.

llag piyasasinda arz ve talep difer piyasalarda oldugu gibi her zaman
kendiliginden olusmamaktadir. Ilag sektorii en ¢ok yatirmmin yapildigi, Ar-Ge

maliyetlerinin en yliksek oldugu sektorlerden biridir. Sektoriin, uluslararasi rekabet

147 Abacioglu, s.135
148 Abacioglu, s.136
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giiciine sahip olmasi, istithdami, katma degeri, yatirimlar1 ve ihracati ile ekonomik

acidan tilkenin ilag ihtiyacini karsilayacak yapida olmasi 6nemlidir.

Bu anlamda ila¢ piyasasinin iiretim, tiiketim, istthdam, dis ticaret, yatirrm ve

fiyatlandirma gibi temel gostergelerinden bahsedilecektir.

3.3.1. ila¢ Piyasasinda Uretim

Diinyada ilag iiretimi ile ugrasan firmalarin ge¢cmisi 19.ylizyilla dayanmaktadir.
Ancak bu sektoriin endiistri i¢cinde Onem kazanmasi 1932-1940 yillar1 arasinda
silfanilamid ve penisilinin bulunusu ve 2. Diinya Savasi sonrasi gelismelere bagli
olmustur. Ote yandan diinyada kisi basma ilag tiiketimi ortalamas:1 ise gittikce
artmaktadir: 1975 yilinda 17 ABD dolar’1 iken, 1990’da 29 dolar’a, 2002’de 80 dolar,
2011°de 426 dolar’a ulasmlstlr.149

flag pazarinda arastirma ve gelistirmeye dayali en gelismis ilag endiistrisine sahip
8 iilke; ABD, Japonya, Almanya, Ingiltere, Isvicre, Fransa, Isve¢ ve Italya’dir. Bu
tilkelerin ¢ok uluslu firmalar1 arasinda son 10 yilda birlesmeler yasanmis, iki veya ii¢
ilke sirketleri arasindaki birlesmeler sonunda ¢ok uluslu dev sirketler dogmustur.
Diinya ¢apinda birlesmeler sonucu ortaya ¢ikan bu dev global yapilanmalar, ulusal ilag
firmalarimna Ustilinliik saglamaktadirlar. Bu birlesmelerin nedenleri, giderek artan Ar-Ge
harcamalari, yeni teknolojilerin ortaya ¢ikist ya da daha fazla uzmanlasmayi

saglamaktlr.150

Diinya ilag iiretiminin ve Ar-Ge calismalarinin biiyiik ¢ogunlugunun, yukarida adi
gecen lilkelerde, ¢cok uluslu sirketler tarafindan yapildig: bilinmektedir. Gelismekte olan
tilkelerin toplam ilag iiretimi ise, diinya ilag iiretiminin yaklasik 1/5’idir. Bu iilkelerde
firmalarin ¢ogunlugu kiiclik 6l¢ekli olup, cogunlukla patent siiresi dolmus markali
tirtinler iretirler. Kendi etken maddesini iiretebilen ¢ok az sayida gelismekte olan iilke
varken, sanayilesmis lilkelerde firmalarin birgogu kendi etken maddelerini kendileri

tiretmektedir, bir kismi1 da jenerik ilag liretiminde uzmanlagmistir.

% Orhan Ségiit, “Tiirk Ilag Sanayi Ar-Ge Calismalarinda Finans Sorunlar1”, Uludag Universitesi Yiiksek Lisans
Tezi, 2006, s.3
0 S5, 5.3
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Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen GMP (Good Manufacturing Practice)
Iyi Uretim Uygulamalari, GLP (Good Laboratory Practice) Iyi Laboratuvar
Uygulamalar1 ve GCP (Good Clinical Practice) Iyi Klinik Uygulamalari, {iretimin biitiin
asamalarin1 kapsar. GMP, iiretim tesislerinin kontrolii, kisisel hijyen gereksinimleri,
ekipman ve ekipman temizligi gibi kriterlerle {iriin kalite standartlarimi belirleyen tiim
stirecleri kontrol eden ve diizenleyen uluslararasi diizeyde kabul edilmis uygulamalardir
GLP ise, yiiksek Kkalite dirlinlerin elde edilmesi igin, laboratuvar c¢alismalarinin
planlanmasi, uygulanmasi, gozlemlenmesi, kaydedilmesi ve raporlanmasi gibi

organizasyonel siireg ile ilgili uluslararasi diizeyde kabul edilmis uygulamalardir.™*

GLP’nin amaci, insan saghigt ve ¢evre bakimindan veri saglanmasina yonelik
calismalarin yapilacagi ve/veya Ozelliklerinin belirlenmesi gereken maddelerin
incelenecegi  laboratuvar ¢alismalarinin  planlanmasi, yiiriitiilmesi, kaydi ve

raporlanmasi ile ilgili esaslarin belirlenmesidir. 192

Ureticiler ayn1 zamanda GCP Iyi Klinik Uygulamalari’ndan da sorumludurlar. Iyi
Klinik Uygulamalari, insan deneklerin katildigi arastirmalarin  tasarlanmasi,
yiriitiilmesi, kaydedilmesi ve raporlanmasina iligskin uluslararasi etik ve bilimsel kalite

standartlaridir.®>®

lacta ikinci kalite s6z konusu degildir. Bu nedenle iireticiler, kalite giivencesini
saglayabilmek igin, belirlenen Kkalite standartlarma uymak ve Iyi Uretim

Uygulamalari’ni takip etmek zorundadirlar.

Tiirkiye’de ilag sektoriinlin tarihsel gelisimine bakildiginda, “Cumbhuriyet’ten
onceki “Eczane Donemi”, Cumhuriyet’ten 2. Diinya Savasi sonuna kadar “Laboratuvar
Donemi” ve 2. Diinya Savasi’ndan sonraki “Fabrika Donemi” olmak {izere ii¢ donem

v wq.. 154
goriliir.

Cumbhuriyet 6ncesi dénemde ilag yapimi; eczanede gelisip, ihtiya¢ duyulan ilaglar,

kalite ya da fiyat kontrolii yapilmadan satilmaktayken, Cumhuriyet’in ilanindan sonra,

151 http://www.abdiibrahim.com.tr/hakkimizda/glp.aspAbdi ibrahim ilag,GLP-GMP 2007, 5.107

52 Dogan Baran, “lyi Laboratuvar Uygulamalar1 Kilavuzu”, Ankara: Saglik Bakanlig ilag ve Eczacilik Genel
Midiirligii Yayimni, Say1:8863 1995, 5.30

153 AIFD, “Iyi Klinik Uygulamalar”, http:/ aifd.org.tr, 2007

1% iEis (ilag Endiistrisi Isverenler Sendikasi), “Tiirkiye’de ilac: 2003”, Ankara,
http://www.ieis.org.tr/yeni_site/asp_sayfalar/index.s.23 (14.08.2010)

[
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1928 yilinda ¢ikarilan kanunla, ilag¢ ithal ve liretiminde devlet kontrolii saglanmis,
rekabet imkanlarinin artmaya baslamasiyla sektor de gelismeye baslamistir. 1952-1957
yillar1 arasinda hizli sanayilesme ile Tiirkiye Ilag Sektorii ihtiyacnin %60’n1

karsilayacak duruma gelmistir.155

Saglik Bakanligi’nin verilerine gore, Tirkiye’de 258’1 ilag treticisi, 12’si
hammadde iireticisi ve 30’u ithalat¢1 olmak iizere 300 kurulus faaliyet gostermektedir.
Sektorde faaliyet gosteren 53 yabanci sermayeli firmadan 14’{intin Tiirkiye’de iiretim
tesisleri mevcuttur. Digerleri fason {iretimle ve/veya ithal ederek piyasaya

vermektedirler.

Bir iilkenin uluslararas1 standartlarda Ar-Ge yapabilmesi, o ilkenin hem
ekonomik giicii ve ekonomik biiyiimenin siirekliligini saglayan politikalarin varlig: ile
hem de yeni {irlin ve proses patenti alabilecek kapasitede Ar-Ge yatirimlar1 yapan bir
endiistriye sahip olmasi ile yakindan ilgilidir. Her iki anlamda yeterlilik baz alindiginda,
diinyada bulus yapabilen (innovator) iilke sayis1 azdir. Bu az sayidaki lilkede devletin
Ar-Ge calismalarinda rol oynadigi, 6rnegin ABD ve AB kaynakli bircok bulusun
devletin kurdugu enstitiilerde ve kamu kaynakli fonlarla gelistirildigi goriilmektedir. Bu
anlamda Tiirkiye’de ilag arastirmalari, yeni bir molekiil bulmak ya da yeni bir ilag
gelistirmekten ¢ok, bulunmus molekiillerin 2°1i-3’lii kombinasyonlarini, farkli dozaj
formlarini tiiretmek ya da es deger {irlin gelistirmek yoluyla yapildigindan, iireticilerin

biiyiik bir kismini jenerik iireticileri olusturmaktadir.

“Tiirkiye receteli ilag pazarinda 2012 yili itibariyle kutu bazinda referans ilaglar
% 48, esdeger ilaglar %52 oraninda paya sahiptir. Sekil 3-2°de goriildigi iizere
pazardaki ila¢ dagiliminda kutu bazinda %77,8 oraninda yerli ilag, % 22,2 oraninda

ithal ila¢ bulunmaktadir.” 156

155
Turna, s.45

1% EiS(ila¢ Endiistrisi Isverenler Sendikas1), http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?sayfa=220&menuk=12
(23.02.2012)
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Sekil 3.1-2: Tiirkiye Receteli {lag Pazar1 Dagilimi

Kaynak: http://www.gifd.org.tr/sektorel veriler.php?id=3 ve
http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?sayfa=220&menuk=12 (10.05.2013)’den elde edilen

verilere dayali olarak hazirlanmistir.

Tiirkiye ilag endiistrisinin temel amaci; uluslararasi 6lgekte rekabet edebilmek,
yagam kalitesini artirict liretim yapabilmek ve iilke ihtiyacinin biiyiik kismini yurtici
tiretimle karsilayabilmektir. Nitekim Tiirkiye’nin, iiretim standartlari, teknoloji ve
kapasite anlamlarinda gelismis bir ila¢ endiistrisine sahip oldugu sdylenebilir. Tiirkiye,
diinyada ila¢ tiretiminde kendine yeterli az sayida iilke arasinda yer almaktadir.
Ulkedeki iiretim tesisleri bir yandan Saghk Bakanlhigi’nin denetimi altindadir, bir
yandan da ihracat yapan firmalarin tesisleri, uluslararasi otoriteler tarafindan

denetlenmektedir.

Bugiin Tirkiye’de ila¢ sanayinin, iilke i¢i gereksinimi karsilarken, ihracat
gerceklestirebilecek hacme ulastigi ve teknolojik standartlart diinya ve AB ile uyumlu
hale getirdigi sdylenebilir. Fakat {iretim tarzi, Ar-Ge’ye ayirdigi kaynaklar géz 6niinde
bulunduruldugunda, daha cok lisans altinda {iretim, fason iiretim, jenerik ila¢ ve

hammadde iiretimi seklindedir.
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3.3.2. llag¢ Piyasasinda Tiiketim

Ilag tiiketimini etkileyen faktérler; bilim ve teknolojiye bagl olarak tibbi tedavi
yontemlerindeki gelismeler, niifus artis orani, yas dagilimi, ortalama yasam siiresi,
sosyo-ekonomik durum, gelir diizeyleri, saglik hizmetlerinin diizeyi ve bu hizmetlerden

yararlanan kisi sayisi, dagitim sisteminin dzellikleri™’ seklinde siralanabilir.

Ulkelerin ekonomik ve Kkiiltiirel diizeyleri ila¢ tiiketimini etkilememekte,
gelismislik diizeyi yiikseldikce kisiler sagliklarina daha ¢ok dikkat etmekte, bu durum
ilag tiiketiminin artmasina neden olmaktadir: Gelismis iilkelerde kisi basina 200-680
dolarlik ilag tiiketimi gergeklesirken, gelismekte olan iilkelerde bu miktar dramatik
olarak azalmaktadir. Ornegin, Diinya Bankasi’min verilerine gore, “diisiik gelirli
tilkelerde saglik harcamalarimin GSMH’ye oran1 %4,5 iken, bu oran yiiksek gelir
grubuna giren iilkelerde %9,7’ye kadar yilikselmektedir. Saglik harcamalar1 ve ilag
tiketiminin gelir esnekligi birden biiytliktiir. Baska bir deyisle gelir arttik¢a, saglik

harcamalar1 ve ilag tiikketimi, gelirden daha hizh artmaktadir.”**®

Avrupa ilag pazari, diinya pazarinda yaklasik 1/3’lik pazar payina sahiptir ve iiye
ilkeler arasinda ilag fiyatlar1 ve kisi basina diisen ilag¢ tiiketimi agisindan farkliliklar
gbozlenmektedir. Diinya Olgeginde, Almanya, Danimarka, Hollanda, Avusturya’da ilag
fiyatlar yiiksek, Italya, Ispanya ve Fransa’da diisiiktiir. Kisi basina tiiketim ise Japonya,
ABD, Fransa ve Kanada’da en yiiksek orandadir.

" DPT, 2001, 5.107 )
%8 TUBITAK , “Teknoloji Ongérii Projesi- Saglk ve ila¢c Paneli Sonu¢ Raporu”, Ankara, 2003, s.12,
http://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/saglikveilac_son_surum.pdf (10.05.2013)
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Sekil 3.1-3: Kisi Bagina Ila¢ Tiiketimi - 2010 (Dolar bazinda)

Kaynak: http://www.tisd.org.tr/kisiBasiTuketim.asp, (10.05.2013)’de elde edilen bilgilerle

hazirlanmistir.

Gelismekte olan iilkelerde ilag harcamalarinin saglik harcamalan i¢indeki payz,
gelismis tlilkelere gore daha fazladir. Bu durum, koruyucu saglik hizmetlerinden ¢ok
tedavi edici hizmetlere 6ncelik verilmesi, ilag sanayinde diga bagimlilik, hizli teknolojik
gelismelerin sonucunda piyasadaki ilag cesitliliginin artmasi ve yogun antibiyotik
kullanimi, gelismekte olan iilkelerde ilag harcamalarinin saglik harcamalarinin temel

unsuru haline gelmesini saglayan faktorlerdir.*

Tiirkiye, “dliinyanin en O6nemli 15 ila¢ pazarindan biri haline gelmistir. ABD,
Japonya, Almanya, Fransa, ingiltere, italya, ispanya, Kanada’nin aralarinda bulundugu
8 gelismis iilke ile birlikte anilan 7 gelismekte olan Cin, Hindistan, Rusya, Brezilya,

160 Tiirkiye receteli ilag pazar

Meksika, Giiney Kore ile ayni pazarda yer almaktadir.
kutu 6l¢eginde biiylimesine ragmen, tutar 6l¢eginde % -4,8 oraninda kiiciilerek 2012 yili

itibariyle 14.450 Milyon TL’ye gerilemistir.

% Top ve Tarcan, s.7
180 Byharaly, s.8
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Sekil 3.1-4: Tiirkiye Regeteli lag Pazar1 Biiyiikliigii (Milyon TL)

Kaynak: http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=595 (10.05.2013)

llag tiiketimini etkileyen en dnemli faktdr olan niifus artis1 ve ortalama yasam
stiresi acisindan bakildiginda, Tiirkiye’de her yil ortalama %2 oraninda artan niifusa
paralel olarak ila¢ tiikketiminde artis gézlenmektedir. Buna ragmen Tiirkiye, kisi basina
ilag tiiketimi agisindan diigiik kategorideki tilkeler arasinda yer almaktadir: 2002 yilinda
tiiketim miktar kigi basina 45 dolar iken, 2011 yilinda 121 dolar1 bulmaktadir. 2023
yilinda DPT kisi basina tiiketimin 250 dolar1 bulacagini tahmin etmektedir. lag tiiketim
oranlarinin yas faktoriine bagli oldugu da goriilmektedir. yapilan arastirmalara gore
Tiurkiye’de ilag tiikketimi en fazla 0-2 yas arasinda, en az 2-20 yas arasinda
goriilmektedir. Tiketim 20-40 yas araliginda tekrar artmaya baslamakta, 40 yas

sonrasinda bu artis devamlilik kazanmaktadir.

Tiirkiye ekonomisinin 2000-2023 doneminde yillik ortalama %4.5 oraninda
biiyiiyecegi, saglik harcamalarinin gelir esnekliginin yiliksekligi (gelir arttik¢a, saglik
harcamalar1 ve ilag tiiketimi gelirden daha hizli artar) nedeniyle, “saglik harcamalarinin
GSMH i¢indeki paymin %6.5’dan 2023’de %6.8’e ylikselecegi ve ilag giderlerinin

saglik harcamalar i¢indeki payinin %25 dolayinda olacag: Varsayllmls‘ur.”161

16! Hamdi Akan, “Akilc1 Antibiyotik Kullanimi ve Tiirk Hematoloji Dernegi”, Ankem Dergisi, 2006, Sayi 20(1),
s. 65
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3.3.3. llag Piyasasinda istihdam

1980’11 yillara kadar ila¢ sanayinde mamul ilag, kimyevi maddelerin kimyasal
islemlerden gecirilmesi ile elde edilirken, 1980’lerin ortalarindan itibaren, bu ilag
iretim metodunun yani sira, biyolojik maddelerin genetik miihendisliginin kullandig1
bilimsel islemlerden gegirilmesi yontemine dayali bir teknoloji olan biyoteknoloji
uygulanmaya bagslanmustir.*® Yeni iiriinlerin laboratuvarda saptanmasinda ve ilaglarin
molekiiler yapilarinin belitlenmesinde biyoteknolojiden yararlanilmaktadir. Ornegin

insiilin, biyoteknolojinin ila¢ sanayine kazandirdig bir iiriindiir.

Boylece ilag sektorii, yliksek teknolojiye ve otomasyona doniik bir liretim
yapisina sahip oldugundan, diger sektorlere oranla ileri teknolojiye uyum saglayacak
yiikksek O0grenim gormiis personel istihdami onem kazanmaktadir ve ayni zamanda

onemli bir paya sahiptir.

Sektorde ilag iiretiminin 6zel ekipman gerektirmesi ve ileri teknoloji kullanilmasi,
hem {iniversite mezunu oraninin yiiksek olmasint hem de daha vasifli isci
calistirilmasin1 gerektirmekte, bu durum, isgiicli sayisi diisiik olmasina ragmen isgiicii

maliyetinin diger sektorlerden daha ytliksek olmasi sonucunu dogurmaktadir.

Uretimin her asamasinda ve her numunesinde denetim ve kontrol zorunlu
oldugundan, bu asamalarda nitelikli isgiliciine ihtiya¢ duyulur. Ayrica ilacin satis ve
pazarlama asamasinda da, dogrudan tiiketiciye yonelmeyip doktor ve eczacilara yonelik
bir tanitim kampanyas1 gerektirdiginden yine nitelikli isgiicii ihtiyaci karsimiza
cikmaktadir. Nitekim “Tiirk ila¢ piyasasinin son 20 yili ele alindiginda, istihdamda

%124, yiiksek 0grenim gormiis personel sayisinda ise %679 artis saglanmlstlr.”l63

2000 yil1 itibariyle iiniversite mezunu personel orani %46 iken, 2010 yilinda bu
oran %50’nin istiine ¢ikmigtir. Bu durum, 1997°den itibaren ilag liretiminde teknisyen
ve laborantlarin yerini egitim seviyeleri yiiksek kalifiye elemanlarin almaya
baslamasinin sonucudur. Sektorde niteliksiz isgiiciiniin kullanildig1 yerler ise daha ¢ok

ilacin son asamasi olan ambalajlama, paketleme gibi alanlardir.

162 panaroma of EU Industry 94, Section 6, 5.45
183 TIEGP,2004,5.20
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llag endiistrisinde Ar-Ge faaliyetlerinin énemi de istihdamu artiran etkenlerden
biridir. Tiirk ilag endiistrisinde 2012 verilerine gore yaklagik 30.000 kisi direkt olarak
calismaktadir.

Tiirkiye’de, Avrupa ve diinyadaki gelismelere paralel olarak ilag sektoriinde isci
ve vasifsiz is¢i sayist azalirken, kalifiye is¢inin Onemi ve istihdami artmakta, tiim
sektorler i¢inde en {list siralarda yer almakta, sektorde deneyimli personel ihtiyacinin
Oonemi ve yeni elemanlarn egitimlerinin uzun siireler almast nedeniyle Kriz
donemlerinde bile ¢alisanlarin sayis1 ve egitim diizeyleri istikrarli olarak

yiikselmektedir.

Sektoriin yenilikci ve dinamik yapisi ile stirekli degisim ve gelisim halinde
olmasi, artan rekabet gibi nedenler, insan kaynag: kalitesinin de gelisime agik olmasi
geregini beraberinde getirmekte ve istihdam kalitesine verilen 6nemi artirmay1 zorunlu

hale getirmektedir.

3.3.4. Tllac Piyasasinda Dis Ticaret

Tiirkiye’nin, Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi GMP kurallarma ve teknolojik
anlamda diinya ve AB standartlarina uyumlu hale geldigi ve ilag iiretimi kendine yeten
az sayidaki iilkeden biri oldugu vurgulanmisti. Nitekim Tiirkiye’de ilag endiistrisi,
halkin ilag gereksiniminin yaklasik %90’in1 yurt ici iiretimle karsilamaktadir. Ilag
endiistrisi hemen hemen her ilaci iiretebilecek teknolojik diizeye ulagmissa da, biitiin
gelismis iilkelerde oldugu gibi bazi iiriinleri bitmis halde ithal etmektedir. “Sadece
biyoteknoloji tiriinleri gibi belirli iiretim merkezlerinde tiretimi ekonomik olmayan kan

164
7" Bunlarin

tirtinleri ve kanser ilaglari gibi iriinler Tiirkiye’de {iretilmemektedir.
disinda, asilar, kan faktorleri, bazi kontrollii sisteme tabi olan ilaglar, insiilin, bazi
hormonlar da bitmis halde ithal edilmektedir. Ayrica ithalatin diger bir kismi tilkemizde

iretilebilen ilaglar i¢in gerekli olan hammadde ithalatidir.

“Ancak Giimriik Birligi sonrasinda, Saghk Bakanli§i’nin ilag ithalatinda daha

liberal davranmasi ve Tarim Bakanligi tarafindan verilen ithal izinleri nedeniyle

184 TOBB, Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi Tiirkiye Ilag Sanayi Meclisi, Tiirkiye ila¢ Sanayi Sektor Raporu,
TOBB Yayin Sira No:2008/76 ISBN:978-9944-60-383-6
http://www.tobb.org.tr/yayinlar/sektorrapor/ilac%2O0rapor.pdf (20.04.2013)
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Tiirkiye’de iiretilen bazi iiriinlerin (6rnegin multivitamin preparatlari, analjezikler vs.)
benzerlerinin de ithal edildigi ve mamul ila¢ ithalat hacminin giderek arttig1
gozlenmektedir. Bu artis son yillarda ithal edilen yiiksek fiyatl biyoteknoloji ve ileri

teknoloji tiriinlerinden de kaynaklanmaktadir.”*®®

Giimriik Birligi’ne 1 Ocak 1996 itibariyle gec¢ilmesiyle, AB ilag mevzuatina uyum
amaciyla, Saglik Bakanlig1, Diinya Saglik Orgiitiiniin belirledigi GMP kurallarini 1984
yilinda yiiriirlige koyduktan sonra, AB ile tam uyum saglayan halini 1 Ocak 1995’ten

itibaren gecerli olmak {izere yiiriirliige koymustur.

Glimriik Birligi oncesi Tirkiye’de imal edilen ilag hammaddeleri ya da
hammadde yapiminda kullanilan maddeler, glimriik vergisi ve fon 6demesinden muaf
tutulmakta; yerli tretimi korumak amaciyla yurtiginde {iretilen bazi antibiyotik
hammaddelerinin ithalatinda %0,1-5 oranlarinda glimriik vergisi uygulanmaktaydi.
Guimriik Birligi sonrasi ise, bu oran sifirlandi. Béylece yurtigi tiretilen hammaddeler igin
uygulanan giimriik tarifeleri kaldirildi. Sonu¢ olarak bu durum, ithalatin artmasina,

ihracatin ise istenen oranda artmamasina neden olmustur.

Genel olarak bakildiginda, ila¢ iliretim ve tiiketiminin iilkede artisina paralel
olarak, ila¢ etkin ve yardimci maddelerinin ve Tiirkiye’de iiretilmeyen mamiil ilaglarin

ithalatinda artiglar yasanmustir.

Endiistriyel {irtinlerin ithalatinda en yiiksek payr hammadde ithalati almaktadir.
Ayrica bu noktada diger bir konu, Saglik Bakanligi’nin belirledigi GMP kurallarina
gore yatirim yapmis olan yerli hammadde iireticilerinin Cin ve Hindistan’dan gelen
hammaddelerin damping fiyatlariyla rekabet edememesi sonucu giderek hammaddede

disa bagimliligin artmasidir.

Ithalat hacmine bakildiginda, &rnegin “2009 yili tiiketimi 1.5 milyar kutudan
olugsmus, bunun 1.250 milyar kutusu yurti¢i iiretim, 250 milyon kutusu bitmis iirlin

ithalat1 ile karsilanmistir. Yurti¢i liretime 5.3 milyar dolar {iretici fiyatlar ile

185 flker Kanzik, Bilim ve Teknoloji Stratejileri, Vizyon 2023, Ek 6, 5.1
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O0denmisken, bitmis {iriin ithalatinda 5.7 milyar dolar 6denmistir. Bagka bir deyisle, ithal

edilen 1 kutu ilacin fiyati ile yurti¢inde iiretilen 5 kutu ilacin degeri yaklasik aymdlr.”166

Ihracat agisindan bakildiginda ise, ila¢ sanayinde tiim iilkeler ihracat yapmaktadir;
onemli olan ithalat ve ihracatin dengeli olmasidir. Dengenin ithalat lehine olmasi
durumunda dis ticaret dengesi bozulmaktadir. Nitekim Tiirkiye’de ihracat miktarlarinda
yillar i¢inde O6nemli gelismeler yasansa da ithalatin ihracati karsilama oram1 % 9-17

araliginda seyretmektedir.(Bkz. Sekil 3-5)
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B jhracat == {thalat ihracatin ithalati Karsilama Orani

Sekil 3.1-5: ilag Thracatinin ithalat: Karsilama Oranlari
Kaynak: http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?sayfa=225&menuk=12(10.05.2013)

Ilag ihracatinda; fiyat ve kalite disinda, ihracat yapilacak iilkelerin mamul ilaca
ruhsat ve izin vermeleri geregi, ozellikle ilag mevzuatlari ile uyumlu olmadigimiz
tilkelere ihracat sansini azaltmaktadir. Cilinkii bir ilacin bir pazara girebilmesi ve o
pazarda belli seviyelere ulasan satis1 yakalamasi, yillar siiren ruhsatlandirma ve tanitim
calismalarii gerektirmektedir. Ornegin giimriik birligi bolgesine ilag ihracat1 ¢ok kolay
olmamakta, bu pazarin disinda kalan diger iilkelerde de ilag harcamalar1 6nemli

boyutlarda ger¢eklesmemektedir.

1970’1 yillarda ihracat miktar1 1.3-4.6 milyon dolar aralifinda iken, 1984’den

sonra ilag ihracatinda ciddi artiglar gergeklesmis, 1989 yilinda ihracatin ithalati

166 Cengiz Celayir, ilag Sanayicileri Dernegi Baskani, 28.10.2010 tarihli roportaj,
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karsilama orani tiim yillarin rekoru kirilarak %37.4 olmustur. Ancak kazanilan ivme,
1990’larda ilag hammaddelerinde tesviklerin kalkmasi ve devlet destegi sayesinde adeta
damping yapan Hindistan, Cin ve Giiney Kore ile rekabet sansinin azalmasi sonucu
stirdiiriilememigtir. 1988-1998 yillar1 arasinda ihracat ortalama 39 Milyon dolar’dir.
2012 yilinda ithalat % 14,9 oraninda gerileyerek 4 milyar dolar, ihracat ise % 16,6
oraninda biiyiiyerek 662 milyon dolara ulagmistir. Ancak 2011°de %12,1 olan ihracatin
ithalat1 karsilama orami 2012’de %16.6’ya ¢iksa da, ihracat, sektér kapasitesinin

gerisinde kalmakta ve dis ticaret dengesi ithalat lehine islemektedir.(Bkz. Sekil 3-5)

Uretici firma agisindan bakildiginda, ihracatin artirilmasi igin, Tiirk ilag
endiistrisinin karlili@in1 engelleyen, fiyat sistemi ya da yiiksek KDV oranlar1 gibi
problemlerin giderilerek, firmalarin dis pazarlar igin gerekli olan yatirim ve harcamalara

fon ayirabilecek giiclii yapiya kavusmalart saglanmalidir.

Ilag konusu Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, Maliye
Bakanlig1, Sanayi Bakanlig1 gibi kamunun her tiirlii denetimine tabi oldugundan; ruhsat
alma, fiyat alma, hangi fiyattan satilacagina, ne kadar iskonto ile satilacagina dair tim

kararlar kamuya aittir.

Bu noktada, Eximbank kredilerinin artirilmasinin yaninda, faizlerin diisiiriilmesi,
kredi i¢in istenen teminat ve ipoteklerin azaltilmasi, kredi prosediirlerinin

sadelestirilmesi de ihracatin artirilmasina yonelik diger talepler arasindadir.

Diger bir 6nlem, yiiksek siibvansiyonlarla Cin, Hindistan, Giiney Kore ve diger
tilkelerden ithal edilen ilag¢ hammaddelerine antidamping tedbirleri uygulanarak,
tiretimlerinin  GMP  kurallarina uygun olup olmadiginin  Saglik Bakanliginca

denetlenmesidir.

Sonug olarak, iilke ekonomisinin gelisimine katkisi anlaminda ilag sektdriiniin
daha iyi bir yere gelebilmesi i¢in, kamunun sektor jenerik ilag liretiminin devlet destegi
almasi, Ar-Ge yatirimlarinin tesvik edilmesi, tanitim ve pazarlama yatirimlar1 gibi karar

ve politikalar olusturmasi beklenmektedir.
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3.3.5. Tllac Piyasasinda Yatirim ve Ar-Ge Calismalari

Ilag sanayi teknolojisi, uzay, ugak, elektronik gibi hizl1 gelisen sektorler i¢inde yer

almaktadir.

Tiirkiye’de tarihsel siire¢ i¢inde, 1980’11 yillara kadar sirketlerin her tiirlii parasal
islemleri ticari sir anlayisi ile gizli tutmalari nedeniyle yatirim verileri net olmamakla
birlikte, 1952-1962 arasinda en azindan yerli sermaye yatirimi olarak 3 fabrika igin 4-5
milyon dolar, yabanci sermaye yatirimi olarak 11 fabrika i¢in yaklasik 25-30 milyon
dolar yeni tesis yatirnmi gerceklestigi belirtilebilir."®’ 1954’de Yabanci Sermayeyi
Tesvik Kanunu’nun kabuliinden sonra 1970’lerin basina kadar hem yabanci sermayenin
girisiyle hem de Sinai Kalkinma Bankasi’nin yerli sermayeye verdigi kredilerle tesis

yatirimlarinda yogunluk goriilmektedir.

Yatirimlarin, daha ¢ok teknolojinin yenilenmesi ve GMP gereklerini karsilamasi
amaciyla hizlandig1 donem ise 1984 ve sonrasi olmustur. 1984°de yiiriirliige giren yasal
diizenlemeler ve getirilen tesvikler ile yatirim miktar1 2003 sonuna kadar toplam 1.121
milyon dolar1 bulmustur. Boylece pazarda faaliyet gosteren yabanci firma sayisinda
onemli artislar olmus, daha Once lisansli fason iiretim yaptiran yabanci firmalarin
onemli bir bdliimii kendi sirketlerini kurmuslardir. Ulke pazarina ilk kez giren yabanci

firmalar ise belli bir sermaye girisi ve istthdama katki saglamiglardir.

Tiirkiye’nin ilag alaninda rekabet giiclinii artirabilmesi i¢in her yil ortalama

100-150 milyon dolar yatirim yapmasi gerektigi hesaplanmustir.

flag sektoriiniin rekabet giiciiniin yiikselmesi ve diinya pazarinda pay sahibi
olabilmesi i¢in en Onemli gerekliliklerden biri, 6zellikle Ar-Ge ve yeni teknoloji
(biyoteknoloji, nanoteknoloji vb.) alanlarinda dogrudan yerli ve yabanci yatirimlarin
gergeklesmesidir. Yerli veya yabanci yatirimlarin beklentilere cevap verebilmesi ise,
istikrarli ve Ozendirici ulusal ilag¢ politikalarina baglhidir. “Yerli firmalar kapasite

artirimi, teknolojik yenilik veya gelismeler i¢in yatirimlar gerceklestirmektedirler. Pazar

187 Nurettin Turan, Kurulusundan Giiniimiize Tiirkiye ila¢ Endiistrisi, Scala Yaymcilik, 2007, s.158
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pay1 yiksek firmalar ve gelecege doniik bityiime hedefinde olan firmalar ise yeni ve

ilave tesisler ile kendilerini gelistirme g:abasmdadurlar.”168

Yabanci yatirimlar ise dogrudan tiretim tesisi kurarak ya da yerli firmalar satin
alarak pazara girmektedirler. Yabanci: yatirnmlarin iilkeye girmesi, yurtdigindaki tiretim

ve Ar-Ge tecriibesinin de o iilkeye girmesi anlamina gelmektedir.

Ar-Ge faaliyetleri, “bilim ve teknolojinin gelismesini saglayacak yeni bilgileri
elde etmek veya mevcut bilgilerle yeni malzeme, {iriin ve araglar iiretmek, yazilim
tiretimi dahil olmak {izere yeni sistem, siire¢ ve hizmetler olusturmak veya mevcut

olanlan gelistirmek amaciyla yapilan diizenli calismalar” olarak tanimlanmaktadir.”*®°

Ar-Ge terimi, temel arastirma, uygulamali aragtirma ve deneysel gelisim olmak
tizere Uic aktiviteyi ifade eder. Temel arastirma; bilgi edinme amacl teorik ¢alismayi,
uygulamal1 arastirma; amaca yonelik pratik uygulamalari, deneysel gelisim ise mevcut

bilgiye dayali sistematik ¢aligmalari ifade eder.

Ilag endiistrisi bakimindan Ar-Ge ¢alismalari, bir biiyiime, uluslararasilasma ve
rekabet stratejisi olarak karsimiza g¢ikmakta, Ar-Ge calismasi yiriitebilen firmalara
innovator firma denmekte ve bu siire¢ rekabete yonelik bulus siireci olarak

goriilmektedir.

Ilag sektorii ileri teknolojik siniflandirma iginde yer alan bir sektdr oldugundan,
Ar-Ge faaliyetleri verimliligin ve karliligin artirllmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Ancak Ar-Ge c¢aligmalar1 ayni zamanda “uzun vadeli, maliyeti yiiksek, riskli
calismalardir. Bir tibbi iiriiniin etken maddesinin bulunup piyasaya verilmesine kadar
gecen slire yaklasik 10-15 yildir. Bu uzun siire; ilag iiretiminin karmasik ve kati
kurallara baglanmis olmasi, ileri teknoloji gerektirmesi ve g¢esitli evrelerden

gegmesinden kaynaklanmaktadir.”*"

Timiiyle yeni bir tibbi {iriinlin maliyeti yaklagik 500 milyon dolar gibi oldukca

yiiksek bir rakam oldugundan, firmanin patent korumasi dénemi sirasinda gerekli nakit

1% Kocatiirk, s.115

169 Ahu Yapici, “Tiirk ilag Sektériiniin Ekonomik Yapist ve Sosyal Giivenlik Kurumlarmm Geri Odemeleri”,
Yiiksek Lisans Tezi, 5.30

170 Ali Riza Uger, “Saglikta Doniisiim Siirecinin ila¢ Sektériine Etkileri”, www.tipkurumu.org.tr (20.04.2013)
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akigini saglayabilmesi gerekir. Bu durumda “ilacin sanayilesmis biiyiik iilkelerin
pazarlart yaninda miimkiin olan en yaygin cografyaya ve miimkiin olan en kisa siirede
sokulmas1 ¢cok dnemlidir. Biiyiik farmas6tik firmalarin ayakta durabilmesi, az sayidaki
triiniin (bazen tek bir basarili iirliniin) karliligina ve ayn1 zamanda yeni tibbi iiriinler
iizerindeki patent portfoylerinin diizenli yenilenmesine baghidir.”'™* Ar-Ge faaliyeti
yapabilme kapasitesi; iilkelerin ekonomik durumlari, GSMH diizeyi, teknolojik ve
bilimsel altyapi, sosyal ve cografi kosullar gibi etkenlere baghidir. Dolayisiyla Ar-Ge
calismalarina gecilebilmesi i¢in belli bir ekonomik diizeye ulasilmasi gerekir. 1975’den
bu yana yeni ilaglarin yaklasik %95’inin ABD, Japonya ve Bati Avrupa iilkelerinde
bulunmus olmasi, ilag arastirmalarinin, ekonomik gelismislikle ilgisini agiklamaktadir.
Ar-Ge harcamalar1 1990-2003 yillar1 arasinda ABD’de 6 kat, Avrupa’da 2.5 kat ve
Japonya’da 2.5 kat artmustir. 1990’larin basinda kimyasal ve biyolojik buluslarda
Avrupa liderken, 2000°’li yillarda ABD lider konuma gegmistir. Ilag arastirmasi
rekabetinde AB’nin ABD’nin gerisinde kalmasmin temel nedeni, ABD’deki yogun
devlet destegi ve iiniversite-endiistri isbirligidir. 2009 yil1 itibariyle ise “ila¢ sanayindeki
Ar-Ge harcamalarinin %45’inin ABD’de, %41’inin Avrupa’da, %13’ilinlin Japonya’da

yapildig1 goriilmektedir.”*"

Tiirkiye’de arastirma faaliyetlerinin ¢ok yiiksek harcamalar gerektirmesi, kar
oranlarinin distkligi arastirmaya kaynak ayrilamamasi sonucunu dogurmaktadir.
Teknolojik donanimdaki yetersizlik, yiiksek egitimli personele ragmen koordinasyon
eksikligi gibi nedenlerle Ar-Ge yok denecek kadar azdir. Sektérde ancak formiil

gelistirme ve adaptasyon c¢aligmalarina kaynak ayrllabilmektedir.173

Tiirkiye, bilimsel ve
teknolojik altyapist ve insan kaynaklar1 bakimindan uluslar arasi standartlarda, yiiksek
kapasiteyle iiretim yapabilen bir endiistriye sahip olsa da, daha ¢ok lisansli veya fason
olarak referans ilag liretimi ya da ithalati yapmakta, temel faaliyet alanini jenerik ilaglar

olusturmaktadir.

Yeni ilag kesfinin, diinyada ¢ok az sayida lilke tarafindan yapiliyor olmasi, bu
tilkelerdeki giderlerin biiylik bir kismmin kamu fonlarindan karsilanmasi, “Ar-Ge

calismalarinin maliyetli oldugu kadar, zaman alic1 ve kesin sonu¢ vermeyen ¢alismalar

1 TUBITAK, 5.47
12 Byharali, s.5
118 Kanzik, s.7
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1 oibi nedenlerle, Tiirk ilag endiistrisinin gergek anlamda bir innovatdr olmasi

olmasi
ve referans ilag liretmesi uzak goériinmektedir. Nitekim ABD Ulusal Saglik Enstitiisii
verilerine gore, Mayis 2009 itibariyle diinyada 167 iilkede 72.615 adet klinik arastirma
yiriitilmektedir. Tiirkiye’de yapilan klinik arastirma sayist ise aymi tarihte 521°dir.
Tiirkiye’de her 1 milyon kisiye 4 klinik aragtirma diismekteyken, bu oranin Kuzey

Amerika’da 191, Bati1 Avrupa’da 86, Dogu Avrupa’da 22 oldugu gézlemlenmektedir.175

Tiirkiye’de Ar-Ge harcamalarinin GSYH’ya orani 2010’da %8.4 diir, (9.268
milyon TL) bu rakamin 2023’de %]10’un iizerine ¢ikarilmasi hedeflenmektedir. Bu

hedefin tutarinin 8.5-17 milyar dolar civarinda olacagi hesaplanmistir.

Tablo 3.1-1: Tiirkiye’de Ar-Ge Harcamalar: (1995-2011)

Yil Toplam ARGE Harcamalar
(Milyon TL)
1995 1.180
1996 1.488
1997 1.835
1998 1.916
1999 2411
2000 2.791
2001 2.345
2002 2.349
2003 2.695
2004 3.337
2005 4.738
2006 5.216
2007 6.399
2008 6.893
2009 8.087
2010 9.268
2011 9.805

Kaynak: AIFD ve IEIS verilerinden faydalanilarak hazirlanmustir.

Kisa vadede Tirkiye’nin innovator llkeler arasinda yer almast miimkiin
gorinmemekle birlikte, Ila¢ Arastirmalart Hakkinda Yénetmelik ile Iyi Klinik
Uygulamalari(GCP) ve 1lyi Laboratuvar Uygulamalari(GLP) Kilavuzlarmin

yayinlanmasiyla, ilaglarin bilimsel ve etik kurallara uygun sekilde yapilmasi kurallara

1" Eduardo S. Schwartz, Patentsand R&D as Real Options, NBER Working Paper, No: 10114, 2003, s.1
http://www.nber.org/papers/w10114 (28.01.2013)
175 Byharali, s.8-10

92


http://www.nber.org/papers/w10114

baglanmis, ¢cok merkezli uluslar arasi klinik arastirmalarinin yapilabildigi bir iilke

konumuna gelmistir.176

Ayrica Tiirkiye’nin iiretim standartlari, teknolojisi ve kapasitesi ile gelismis bir
esdeger ilag endiistrisine sahip olmasi, bu yondeki ihracat potansiyelini gelistirmesi

ac¢isindan onem tagimaktadir.

Ote yandan Ar-Ge faaliyetlerinin iiretim siirecine yaklasik %8 oraninda kiilfet
getirse de, getirisinin bunun iki katindan fazla oldugu ve teknolojik olarak disa
bagimliligin azaltilmasinda, uluslar arasi pazarda giiclii ve rekabet edilebilir konuma

gelmesinde stratejik oneme sahip oldugu bilinmelidir.
3.3.6. llag¢ Piyasasinda Fiyatlandirma

Herhangi bir {ilkede ila¢ fiyatlarini belirleyen temel faktorler arasinda piyasanin
serbest rekabete mi, merkezi planlamaya gore mi isledigi, devletin ilag¢ piyasasina ne
Ol¢iide miidahale ettigi, ililkedeki sosyal giivenlik yapisinin durumu gibi faktorler
sayilabilir. Saglik hizmetlerini karsiliksiz olarak ya da zorunlu saglik sigortalari
kapsaminda sunan devletler tarafindan, biitce hedeflerinin tutturulabilmesi ve
harcamalarin kontrol altina alinabilmesi i¢in ilag fiyatlari dogrudan ya da dolayli olarak
belirlenmektedir. ilag fiyatlarinin dogrudan belirlenmesi; harcamalarin ve fiyatlarin
uygun ve kabul edilebilir seviyede tutulabilmesi amaciyla kamu otoritesi tarafindan
belirlenmesidir. Bu tiir fiyat tespiti, Fransa ve Ispanya’daki gibi firma ile yapilan
karsilikli goriismeler neticesinde olabildigi gibi, fiyat otoritesinin tek tarafli karar ile de

gerceklesebilmektedir.

Karsilikli gériisme yontemine gore fiyat tespit edilirken;
- Ureticinin maliyetleri,
- Ar-Ge harcamalari,
- Benzer iirlinlerin fiyatlari,
- Uluslararasi fiyatlar,
- Satis miktari,

- Reklam harcamalar1 gibi unsurlar baz alinir.

178 lag Endiistrisi Isverenler Sendikas1, “101 soruda 101 Cevap”, http://www.ieis.org.tr, 5.59
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Bu kriterler i¢inde en sik kullanilani, iilke i¢cinde ya da diger iilkelerde ayni
kategoride yer alan ilag fiyatlar ile karsilastirma yapilmasi anlamina gelen “benzer
iirlinlerin fiyatlar1” kriteridir. Diger iilkelerin esas alindig1 uygulamada bir ya da birden
fazla iilkedeki fiyatlarin ortalamasi alinmaktadir. Ornegin Italya’da diizenleyici otorite
bir ilacin fiyatini tespit ederken tiim AB tilkelerini referans almaktadir.

Fiyatlarin dogrudan tespit edilmesine iliskin ¢esitli yontemlerin amaci, saglik
sisteminde ila¢ fiyatlarint makul ve karsilanabilir bir seviyede sabitlestirmektir.
Fiyatlarin tespiti, lilkelerin sartlarina gore farkliliklar gosterebilmektedir. Bu farkliliklar;

- Saglik biitcelerinin biiylikligi,

- Tlag tiiketim aliskanliklari,

- Tlag sektdriiniin iilke ekonomisi igindeki yeri gibi faktdrlere bagli olarak
degismektedir.

Dogrudan fiyat kontrolii uygulamalari; ilag fiyatlarindaki artis1 yavaslatmak ya da
bazi ilaclarin fiyatim1 diisiirmek yoluyla harcama denkleminin fiyat tarafin1 ¢oziimleme
konusunda bir miktar yol alinmasini saglamaktadir. Ancak bu uygulamanin yapildigi
iilkelerde ila¢ fiyatlarmin cogunlukla artmaya devam ettigi goriilmektedir. Ornegin
Hollanda’da 1991-2002 doneminde, bazi yillarda fiyatlar diisse de, kullanilan ilag
miktarindaki yildan yila artisin toplam harcamadan sorumlu esas unsur oldugu
goriilmektedir. Yine “Isvec’te ilag harcamalar1 1974-1993 arasinda, recete sayisindaki
%22’lik artistan dolayr %95 oraninda artmis, buna karsilik bu dénemde nispi fiyatlar

%35 oraninda azalmustir.”’’

Bu ornekler, dogrudan fiyat kontrollerinin ilag fiyatim
diisiirmekte etkili olabilecegini ancak buna karsilik ilag harcamalarinin yine de
artabilecegini  gostermektedir. Burada Onemli olan akilct ila¢g kullaniminin

saglanmasidir.

7 Panos Kanavos, Ismail Ustel, Joan Font Costa, Tiirkiye’de Saghk-ila¢ Harcamalar1 ve ilacta Geri Odeme
Politikasi, Saglikta Umut Vakfi, 2005, s.54
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Tablo 3.1-2: Secilmis Avrupa Birligi Ulkelerinde Referans Fiyatin Kiyaslamah

Tanimlar:
Ulke Basl;tlllldlgl Referans Fiyatin Tanim
Hollanda 1991 Benzeri ilag tedavi etkilerine sahip ilaglarin ortalama fiyat:
Danimarka 1996 Piyasadan temin edilebilen en diisiik fiyatli jenerik esdeger

. Formiilasyon esasinda gruplandirilarak giinliik tanimlanmis
Ispanya 2000 doza gore hesaplanmis en diisiik “giinliik tedavi maliyeti”
yelpazesinden aritmetik ortalamasi

Jenerik esdeger triinler i¢in orijinal iiriiniin fiyatindan % 26

Belcika 2001 giigiik kabul edilen fiyat
Italya 2001 Piyasada bulunan en diisiik fiyath jenerik esdeger
Portekiz 2003 Piyasada bulunan en diisiik fiyatli jenerik esdeger

Kaynak: H. Deniz Karakog, “ilac Sektoriinde Fiyat Rekabeti”, Rekabet Dergisi, 2006,5.36

llag fiyatlarinin dolayli belirlenmesi ise, fiyatlarin diizenleyici otorite tarafindan
dogrudan tespit edilmedigi bir sistemdir. “Bu sistemde fiyattan c¢ok ilag iireten
firmalarn iiretici ya da iiriin bazindaki kar seviyesi kontrol altina alinmaktadir.”*"® Uriin
bazindaki kar kontroliinde, {irliniin iretimine iliskin maliyetler g6z Oniinde
bulundurularak her iiriin i¢in ayr1 ayr1 ya da tiim tirlinler i¢in ortak bir kar oranm tespit
edilmekte ve bu c¢ercevede fiyatlar belirlenmektedir. Boylece maliyet artiglari ilag
fiyatina yansitilmaktadir. “Kar marjlarinin hedeflenenin tizerine ¢ikmasi durumunda bir
sonraki donem iireticiden fiyat indirimleri talep edilmekte, altinda olmasi durumunda
ise fiyat artigma izin verilmektedir. Uriinlerin fiyatlandirmas1 hususunda énemli bir
serbestlik saglayan bu sistemde iireticiler, yenilik¢i ve az sayida rakibi bulunan ilaglar
icin daha yiliksek kar marj1 belirleyebilirken, rekabetin yogun oldugu ve jenerik
ilaglarinda bulundugu {iriin pazarlarinda rekabet sartlarina gore daha diisiik kar marjlari

ile g;ahsabilrnektedirler.”179

18 Jacobzone, 2000, s. 201
1 H. Deniz Karakog, “Ilag Sektériinde Fiyat Rekabeti”, Rekabet Dergisi, 20086, .20
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Dolayli olarak fiyatlara miidahaleye Almanya ornek gosterilebilir: Yilin
baglangicinda belirlenen toplam ilag tiiketimi miktarindaki artiglar takip edilerek
receteler kontrol edilir. Eger toplam tiikketim, kabul edilen tiiketim rakaminin iistiinde
gergeklesiyorsa, bu, ya doktorlarin regetelere gereginden fazla ilag yazdiklar ya da ilag
fiyatlarinin arttig1 anlamina gelmektedir. Boylece, hem doktorlarin fazla ilag yazmalari
Onlenirken, hem de pahali ilaglarin yerine esdeger ve ucuz ilaglarin 6denmesi ile

piyasadaki fiyat mekanizmasi dolayli olarak kontrol edilmis olur.*®

ABD gibi serbest piyasa ekonomisini uygulayan iilkelerde ise ila¢ alaninda serbest
fiyatlandirma sistemi uygulanmakta, pazar giigleri bir sekilde ila¢ fiyatlarin1 kontrol
etmektedir. Fiyatlar ila¢ piyasasindaki arz- talebe gore olusmaktadir. Ilacin etkinligi,

giivenilirligi ve kalitesi disinda fiyata miidahale s6z konusu degildir.

180 Kurtulmus, Saghk Ekonomisi ve Hastane Yonetimi, 1998, 5.272
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4.  SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ iLAC SEKTORU PAYDASLARI
UZERINDEKI ETKILERI

4.1. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ SAGLIK VE iLAC
HARCAMALARI UZERINE ETKILERI

Saglik; her insanin anayasa ile garanti altina alinan temel hakki olmasinin yani
sira verimli iggiliciliniin iiretimi ile ekonomik biiylimeye katkida bulunmasiyla gelismis
ve gelismekte olan iilkelerin giindeminde 6n siray1 almaktadir. Tiirkiye’de de sagligin
korunmasi ve iyilestirilmesini amacglayan saglik harcamalari ve bu harcamalarin nasil
gergeklesecegine yon veren saglik politikalart onem arz etmektedir. 2002 yilinda ilan
edilen “Acil Eylem Plani”nda “Herkese Saglik” basligiyla temel ilkeleri belirlenen ve
bir takvime baglanan reformlar, 2003 yilinda Saglik Bakanligi’nin “Saglikta Doniistim

Programi1” ile uygulanmaya baglamugtir."®"

Bu baglamda Tiirkiye’de, geride birakilan son 10 yillik siirecte, saglik sistemine
dair 6nemli politika degisiklikleri gerceklesmistir. Saglikta DOniisiim Programi ve
Sosyal Giivenlik Reformu biinyesinde gergeklestirilen yapisal degisikliklerin sagliga
erisimi kolaylastirdigr ve sosyal saglik hizmetlerinde artisa yol agtigi, bu kapsamda
bireyler, ila¢ firmalari, eczaci, depocu ve diger saglik sektorii paydaglari {izerinde

birtakim etkiler yarattigi1 goriilmektedir.

Bu bélimde amaclanan, Tiirkiye’de saglik ve ila¢ harcamalarinin gelisimi
kapsaminda, toplam saglik harcamalarinin, kamu ve 6zel sektér paylarin, kisi basi
saglik ve ilag harcamalarinin incelenmesi ve elde edilen verilerin OECD ve iist-orta

gelir grubu iilkelerle kiyaslamasinin yapilmasidir.

Ancak tim bu konulara ge¢meden oOnce Saglik Bakanligi’nin kurulusundan
giinimiize uygulanan Saglik politikalarina, 6zellikle saglik  hizmetlerinin

sosyallestirilmesi amacindan uzaklastikga ortaya c¢ikan aksakliklarin yeniden

81 Siilkii, 5.4
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yapilandirilmasina iligkin reform siireclerine ve bu siireclerin yasanmasina neden olan

gelismelere kisaca bakmakta fayda goériilmektedir.

Saglik Bakanligi, 1920’de TBMM’nin agilisinin hemen ardindan kurulmus,
1923-1937 yillarin1 kapsayan Cumbhuriyetin ilk doneminde saglik sektoriiyle ilgili temel
kanunlar ¢ikarilmis, koruyucu halk sagligi hizmetlerine Onem verilerek, bulasici
hastaliklarla miicadele programlar1 uygulanmis ve saglik hizmetlerinde “genis bolgede
tek amacli hizmet/dikey orgilitlenme” modeli benimsenmistir. 1938-1960 doneminde il
ve ilgelerde saglik merkezlerinin sayis1 artirilmig ve hastanelerin yonetimi yerel
yonetimlerden Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu donemde ayrica, Tiirk Tabipler
Birligi Kanunu (1953), Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953), Hemsirelik Kanunu
(1954) gibi diizenlemelerle sivil toplum orgiitleri ve bazi tip mesleklerinin hukuki
altyapilart olusturulmustur. Sosyal giivenlik alaninda da 1946’da Sosyal Sigortalar

Kurumu ve 1950 yilinda da Emekli Sandig1 Kanunu ytirtirliige girmistir.

1961-1980 donemi, 224 sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallesmesi Kanunu’nun
(1961) hayata gegirildigi bir siirectir. Bu yasa ile “halkin, temel bir insanlik hakki olarak
taninan saglik hizmetlerinden sosyal adalete wuygun olarak yararlanmalar

182 By siirecte saglik hizmetlerinin yaygin, siirekli, entegre ve halkin

amagclanmustir.
ihtiyaclart dogrultusunda sunulmasi amaclanmistir. Ulusal saglik hizmetlerinin
sunumunda saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri bi¢iminde bir yapilanma
gerceklesmistir. “Onceleri basartyla uygulanan yasanimn yiiriitiilmesinde zamanla
yonetsel nedenlerden kaynaklanan c¢ok ciddi sorunlarla karsilasilmis, bu sorunlar

5,183

nedeniyle, yasanin iilkemize uygun olmadigi sonucuna varilmistir. Oysa s6z konusu

224 sayili yasa,

e Herkese, her yerde ve her zaman saglik hizmeti,

e Koruyucu saglik hizmetlerine ve halk sagligi agisindan onemli saglik
sorunlarina oncelik verilmesi,

e Bagvurmayanlara da hizmet verilmesi,

e Sevk zinciri,

182 Caglar Keyder, Nazan Ustiindag, Tuba Agartan, Cagri Yoltar, Avrupa’da ve Tiirkiye’de Saghk Politikalari,

Istanbul, fletisim Yayinlar1, 2007, 5.15 )
188 7. Oztek, “Tiirkiye Saghk Hizmetlerinin Sunumuna Iliskin Goriis ve Oneriler Raporu”, 2007, Halk Saglig

Uzmanlar1 Dernegi, www.hasuder.org/ (03.04.2008)
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Halkin, saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunulmasi kararlarina
katilimi,

Ekip hizmeti,

Planli hizmet ve esnek model (hizmet kapsamindaki niifusun

ozelliklerine gore uyarlanmis hizmet sunumu) ilkelerini benimsemistir.

Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi’nin (HASUDER) 2007 yilindaki “Tiirkiye’de

Saglik Hizmetlerinin Sunumuna iliskin Goriis ve Oneriler” Raporu’nda bu ilkelerin

eskimedigi ve hala ¢agdas olduklar1 belirtilmektedir. Ayni raporda saglik hizmetlerinin

sosyallestirilmesi uygulamasinin ilk 10-15 yillik dénemde ¢ok basarili oldugu, 6zellikle

Dogu ve Giiney Dogu Anadolu illerinde basarili sonuclar elde edildigi belirtilmistir.

Raporda yer alan saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi uygulamasinda karsilagilan

sorunlar carpici bi¢gimde bugilin, saghik alaninda kars1 karsiya olunan sorunlarla

paralellik gostermektedir. Bu sorunlar: 18

1
2
3.
4

5.
6.

4

Yeterli ve siirekli politik kararliligin olmamasi

Tam siire ¢alisma ilkesinden vazgegilmesi

Il icinde cografi biitiinliik ilkesinin getirilmesi

Diger kurumlarin biinyesindeki saglik kuruluslarinin Saglik ve Sosyal
Yardim  Bakanligi’'na  devredilememesi: 224 sayili  Yasa’da
sosyallestirilen illerdeki biitin kamu kurumlarina ait hastane ve diger
saghk kuruluglarmin  Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’na
devredilecegi kurali vardir. Bu yasa ¢iktiktan 44 yil sonra 2005’te SSK
ve diger kamu kurumlarina ait saglik kuruluslar1 Saglik Bakanligi’na
devredilmigtir. Bu devir isleminin 224 sayil1 Yasa’da ongoriilen mantik
icinde oldugu sdylenemese de, s6z konusu devir iglemi tek elden yonetim
ilkesi agisindan olumlu yonler icermektedir.”

Sevk zincirinin isletilememesi:

Sosyallestirme terimine yiiklenmek istenen politik anlam

18 Oztek, 5.3

10.10.2007 tarih ve 1/1327 esas sayil1 hazirlanan “Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamas: Hakkinda Yasa” ile
bu durum degisecektir. Yonetim Kurulu’nun gorevlerinden biri; Birligin her tiirlii arag, gere¢, malzeme, tagmirlari
ve tapuda birlik adina kayitli tasinmazlarin {izerindeki yap1 ve tesisler ile birlikte satmak, kiralamak, kiraya
vermek, devir ve takas islemlerini yiiriitmek, tahsis amaci dogrultusunda kiraya vermek, isletmek, islettirmektir.

(Md. 3/d)
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7. Ulkeye yayilmasinin gecikmesi

8. Kent tipi saglik ocaklari: Kentlerdeki saglik ocaklarinin tani ve tedavi
olanaklar1 kentte yasayanlarin beklentilerine yanit verebilecek bicimde
gelistirilememistir.

9. Tedavi hizmetlerine verilen agirlik

10. Saglik ¢alisanlarinin egitiminin uygunsuzlugu ve yetersizligi

11. Saglik ¢alisani, bina ve donanim yetersizligi

12. Politik baskilar

13. Yonetim kapasitesinin yetersizligi: Ozellikle il ve ilge diizeyinde
cogunlukla yonetim bilgi ve becerilerinden yoksun olan yoneticilere
gorev verilmesi,

14. Toplum katiliminin saglanamamasi seklinde 6zetlenebilir.

1961 Anayasasi’'nda temel insan haklarindan biri olarak “Saglik Hakki’nin
korunup gozetilmesi devletin gorevi iken, 1982 Anayasasi, devletin degistirilemez temel
niteliklerinden biri olarak sosyal devlet ilkesini kabul etmis ancak devletin saglik
alanindaki gorevini sadece diizenleme ve denctleme diizeyine indirgemistir. Yine de
tim vatandaslarin sosyal giivenlik hakkini tanimakta ve bu hakkin saglanmasinin
devletin sorumlulugu altinda oldugunu belirtmektedir.(Md. 60) Bu agiklamalar 1961
Anayasasi’na paralel ifadelerdir. Ayrica 1982 Anayasasi’'nda Genel Saglik Sigortasi
kurulabilecegi ifade edilmektedir. (Md. 56)

1990 yilindan sonra hiz kazanan saglikta reform calismalari dogrultusunda
cikarilan yasalarin, Diinya Bankasi’nin yaymnladigi tartigma metinlerinin tarihleri ile
ilging zamanlamalar tagidig1 goriilmektedir. Diinya Bankasi reformlar i¢in 1987 yilinda
“Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin Finansmani” adli bir belge

yaymlamistir. Bu belgede saglik sorunlarinin ¢éziimii i¢in reform olarak onerilenler;

e Kamu saglik kurumlarindan yararlananlardan katki pay1 alinmasi,
e Kar amaci giitmeyen kurumlar, 6zel hekim, eczaci gibi hiikiimet dist

kaynaklarin etkili kullanima,

Hiikiimetin saglik hizmetlerini yerinden yonetime kaydirmasi,

Yeni vergiler konulmasi,

Ozel sektoriin teknik ve finansman acisindan desteklenmesi seklindedir.
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Ilging bir zamanlama ile ayn1 yil Mayis 1987°de yayimlanan 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Yasasi’nda, Milli Savunma Bakanlifi disinda kamu kurum ve
kuruluglarina ait tiim saglik kuruluslarinin kamu tiizel kisiligine sahip saglik
isletmelerine doniistiiriilmesine olanak taninarak, hastanelerin kendi gelirleri ile
giderlerini karsilamasi, piyasa kosullarinda rekabet eden kurumlar durumuna getirilmesi
amaglanmistir.'® Bu yasa, sagligin ticarilestirilmesi niteligi tasidigindan, Anayasa

Mahkemesi’nce birgok maddesi iptal edilmis, bir biitiinliik i¢inde yliriirliige girmemistir.

Diinya Bankas1 1989°da yayinladigi, “Gelismekte Olan Ulkelerde Ozel Sektor

Aracilign ile Saglik Hizmetlerinin Giliglendirilmesi” baglikli metinde ise: 1%

e Gelismekte olan ilkelerin wulusal gelirlerinin = %5,5’ini  sagliga
harcadiklarini; bu iilkelerde kisi basina ulusal gelirin artmasi ve yasam
stiresinin uzamasiyla saglik hizmetlerine talebin artacagi;

e Gelismis {ilkelerde hiikiimetler toplam saglik harcamalarinin %70’ini
karsilarken gelismekte olan iilkelerde bu oranin %50’den az oldugu;

e Gelismekte olan iilkelerde hiikiimetlerin yersiz olarak biitcelerinin
cogunu hastanelere harcadigi, hastane sayisi ve kullanimi agisindan kent
ve kirsal kesim arasinda esitsizlik oldugu;

e Hikiimetler i¢in bu sorunu gidermekte uygulanabilir ¢o6ziimiin,
hastanelerin yonetsel ve finansal olarak hiikiimet vesayetinden ayrilarak
ozellestirilmesi ile miimkiin oldugu;

e Boylece kirsal kesime yonelik koruyucu saglik hizmetlerine daha c¢ok

kaynak aktarilabilecegi belirtilmistir.

Tiirkiye’de yasanan saglikta reform calismalart 1990 yilindan sonra ivme
kazanmigstir. 1989 yilinda Devlet Planlama Tegskilati (DPT) tarafindan yaptirilan ve
1990 yilinda tamamlanan “Saglik Sektorii Master Plan1” cergevesinde Diinya Bankasi
yardimiyla 1. Saglik Projesi gerceklestirilmis, bu caligma sonucunda Tiirk Saglik
Sistemi’nde hizmeti sunanla hizmeti satin alanin birbirinden ayrildig bir reform 6nerisi

getirilmistir. Master Plan ¢aligmasi, daha sonra Saglik Bakanligi nezdinde hiz kazanan

18 TEB, “3359 sayil Saghk Hizmetleri Temel Yasas1”, s.213,
http://www.e-kutuphane.teb.org.tr/pdf/raporlar/eczacilik_yasa/14.pdf, (03.04.2008)

18 Charles Griffin “Strengthening Health Services in Developing Countries Through the Private Sector”,
Washington: The World Bank Press, 1989, s. 8 — 14
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reform ¢aligmalarinin da temelini olugturmustur. Saglik Bakanligi’nca 1990 yilinda ilk
taslak Milli Saglik Politikas1 dokiimani yaymlanmis, bu dokiimanin amacinin, “degisen
hiikiimet ve bakanlarla degismeyen bir saglik politikasi olusturmak™ oldugu ifade
edilmistir. Saglik politikas1 belirleme siirecinde ilk kez katilimci ve uzlasmaci bir
yaklasimla saglik sektorti ile ilgili tiim taraflar 1992 yilinda diizenlenen 1. Ulusal Saglik
Kongresi’'nde bir araya gelmistir. Ilgili sektdr, kurum, iiniversite, mesleki birlik ve
basini da kapsayan 500 kisilik bir katilim saglanarak saglik sektoriiniin 6rgiitlenmesine
iliskin kapsamli bir caligma yapilmistir. 35 calisma grubunca hazirlanan raporlardan
yola ¢ikilarak, hem Diinya Saglik Orgiitii ile hem de 1993 yilinda yapilan 2. Ulusal
Saglik Kongresi’'nde tartisilarak son seklini alan bu dokiiman daha sonraki donemlerde

reformlar ile ilgili tartismalarin odak noktasini olusturmustur.187

1990’larda yiiriitiilen saglik reformu ¢aligmalarinin ana basliklart;

e Genel Saglik Sigortasinin kurulmasi ve sosyal giivenlik kurumlarinin tek
semsiye altinda toplanmasi,

e Hizmet sunma ile finansman saglama fonksiyonlarin birbirlerinden
ayrilmasi,

e Saglik hizmetleri planlama ve denetleme gorevlerinin etkin bir sekilde
gerceklestirilmesi igin  Saglik Bakanligi’nda yeniden yapilanmaya
gidilmesi,

e Hastanelere 6zerklik verilmesi,

e Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi,

e 1. Basamak hizmetlerinin Aile Hekimligi cercevesinde gelistirilmesi
seklinde siralanabilir.

Bu dokiimanlarin ve ilgili yasa taslaklarinin hazirlanmasma karsin politik
istikrarsizlik, somut adimlarla reformlarin uygulamaya gecirilmesini engellemistir.
Tirkiye’de saglik sektoriindeki en hareketli donem 2003 yilindan sonra gergeklesmistir.
2003 yilindan sonraki donem, diinyada 1990’larda baslayan kamu saglik
harcamalarindaki yiiksek artisa karsilik yapilmaya calisilan reformlarin benzerlerinin

SDP ¢er¢evesinde uygulandigi donem olmustur.

'8 Fatih Budak, Ozlem Ozer, “Is¢i ve Isveren Sigortalarmin Genel Saglik Sigortast Uygulamalarina Yénelik Bilgi ve
Goriisleri: Tiirkiye Ornegi”, Giimiishane Universitesi Sosyal Bilimler Elektronik Dergisi, Say1: 5, 2012, 5.49
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SDP cercevesinde gergeklestirilen reformlara deginmeden once 2003 yili
oncesinde saglikla ilgili temel problemleri ve bu problemler i¢in Diinya Bankasi
tarafindan onerilen reform yontemleri g6z 6niinde bulundurulmalidir. Tiirkiye’de 2003

yil1 dncesinde saglikla ilgili temel problemler asagidaki sekilde 6zetlenebilir. 188

e Diger Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda ozellikle bebekler ve
cocuklarla ilgili saglik gostergeleri oldukca diisiiktiir.

e Bolgeler arasinda saglik gostergeleri agisindan onemli esitsizlikler soz
konusudur. Bu esitsizlikler kirsal-kentsel alanlar arasinda ve
sosyo-ekonomik diizeyler arasinda da bulunmaktadir.

e Niifusun 6nemli bir boliimiiniin sosyal giivenlik kapsami disinda kalmasi
ve kapsam diginda kalanlarin aym1 zamanda sosyo-ekonomik
diizeylerinin ve saglik statiilerinin diisiik olmas1 6nemli bir problemdir.

e Hizmet sunumunun ve finansmaninin pargalanmis yapist verimsizliklere
ve gereksiz tekrarlara neden olmaktadir.

¢ Hem makro hem de mikro diizeyde yonetim kapasitesindeki eksiklikler,
hem Saglik Bakanligi’nda hem de saglik kurumlarinda yasanan yonetsel
verimsizlikler, hastane yonetimi, saglik ekonomisi ve saglik finansmani
gibi alanlarda yetismis eleman kapasitesinin artirilmasimt  gerekli
kilmaktadir.

e Kamu ve 0zel sektor arasinda kaynaklarin ve hastalarin diizensiz akis,
kamu kaynaklarinin 6zel sektér amaglart i¢in harcanmasina neden
olmaktadir.

e Saglik hizmetlerine erisim ile ilgili dnemli problemler bulunmaktadir.
Niifusun onemli bir bolimii saglik giivencesinden yoksundur. Saglik
giivencesine sahip niifus i¢in bile saglik hizmetlerinde tam bir kapsama
saglanamamakta, eksik sigortalilik olgusu ortaya ¢ikmaktadir.

e Kamu saglik sistemi icerisinde sevk sisteminin iyi islememesi 6zellikle
hastane hizmetlerinin gereksiz kullanimina neden olmakta; hastane

poliklinikleri, tniversite hastaneleri de dahil olmak tizere g¢ok basit

188 Mehtap Tatar, “Tiirkiye’de Saglik Reformlari ve Hasta Acgisindan Yeni Sistemin Getirdikleri”, Hacettepe
Universitesi TUPADEM, Tiiketici Yazilari, 2007, 5.159
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hastaliklar i¢in bile birinci basamak saglik kurumu olarak hizmet
vermektedir.

Saglik alaninda insan kaynaklarinin bolgeler arasinda dengesiz dagilima,
ozellikle hekimlerin kentsel alanlarda yogunlasmasi, hizmetlere erisimi

olumsuz yonde etkilemektedir.

Yukarida 6zetlenen sorunlar ve ekonomik gostergelerle uyumlu olmayan saglik

gostergeleri, hizmetleri sunanlarin ve alanlarin memnun olmamasi, kamu harcamalarini

kontrol altina alma yoniinde yapilan baskilar ve global reform riizgarlar1 Tiirkiye’de de

saglik sektoriiniin yeniden yapilanmasi ile ilgili ¢calismalarin giindeme gelmesine neden

olmustur.

Diinya Bankasi’nin 2003 yilinda yaymladigi “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve

Etkinlik i¢in Saglik Sektorii Reformunda 6nerilen saglik reformu yontemleri ise;

Tercihe bagli 6zel ek sigorta, zorunlu genel saglik sigortasi (GSS):
Burada SSK, Bag-Kur, ES, aktif memurlar ve Yesil Kart’in tek bir
finansman kaynagiyla birlestirilmesi 6nerilmektedir.

Temel hizmetler paketi gelistirilmesi ve kamu harcamasi hedeflemesi:
Koruyucu saglik hizmetlerine yonelik belli bir hizmet paketi
gelistirilmesi  Onerilmektedir. Temel hizmetler paketini yoksullara
ulagtirmak i¢in, tesvik edilebilir yontemler gelistirilerek, saglik
calisanlarinin yoksul kesimlerde calismasi saglanmalidir. Bu tesvikler ek
iicret, daha kisa gorev siiresi, bir yoksunluk (mahrumiyet) bolgesinde
hizmet verdikten sonra segilen yere atanma ve uzmanlik programlarina
avantajli kabul edilme olabilir.

Kamu hastanelerinin yeniden diizenlenmesi ve daha g¢ok serbestlik
taninmasi: Hastane verimliliginin artirilmasi igin, tiim hastanelere,
ozellikle devlet ve SSK hastanelerine, idari ve mali 6zerklikle saglik
hizmetlerinin iretimi ve yonetimi i¢in gerekli girdilerin aliminda

ozerklik taninmasi Onerilmektedir.
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e Kurumsal sorumluluklarin birlestirilmesi ve yeniden tanimlanmasi:
Saglik Bakanligi’nin 6ncelikli gorev ve sorumlulugu politika belirleme,
diizenleyici olma ve denetimi saglama olmalidir.

e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri arzinin giiclendirilmesi: Bunu
gerceklestirmek icin "Aile Hekimligi" kavraminin benimsenmesi ve
yasama gecirilmesi seklindedir.

Bu oneriler, 1987°de 3359 sayili yasada oldugu gibi ilging bir zamanla rtiismesi
ile Diinya Bankasi’nin da Ongordiigii gibi; planlayici ve denetleyici bir Saglik
Bakanlig1, herkesi tek cati altinda toplayan ancak finansmani belli 6l¢iide kullaniciya
yiikleyen bir GSS, saglik ocagi sistemi yerine Aile Hekimligi sistemi, idari ve mali
ozerklige sahip saglik isletmeleri ve 6zel sektoriin tesvik edilmesi anlayisi ile 2003 yili

ve sonrasinda SDP’de ifadesini bulmustur.

Bu durum, Tirkiye’de saglikta reform hareketinin, global reform hareketine
paralel olarak gelistigini gostermektedir. Reformlar temelde saglik hizmetlerini sunan

ve finanse eden kurumlar1 birbirinden ayirmayi 6ng6rmﬁ$tﬁr.189

2003 yilindan itibaren SDP cercevesinde gergeklestirilen reform caligmalari
sonucunda: *°

e SSK hastanelerinin ve diger bazi kamu kurum hastanelerinin Saglik
Bakanligi’na devredilmesi,

e Olgiilebilir Performansa Dayali Ek Odeme Yontemine gecisin
saglanmasi,

e Devlet memurlar1 ve Emekli Sandigi mensuplarinin  6zel saglik
kuruluslarindan yararlanmaya baslamasi,

e Aile Hekimligi uygulamasinin baslatilmasi,

e Yesil kart sahiplerinin ayakta tedavi ve ila¢ alimindan yararlanmaya
baslamasi,

e Yesil kart sahiplerinden katilim pay1 alinmaya baglanmasi,

e SGK’lilarin serbest eczanelerden yararlanmaya baglamasi,

189 Tatar, 5.159
%0 Biilent Giimiisel, “Tiirkiye’de Saghk Reformu: Saghkta Déniisiim Projesi”, Hacettepe Universitesi Saglik
Ekonomisi ve Saglik Politikas1 Arastirma ve Uygulama Merkezi Toplant: Sunumlari, 2006, s.22
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Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Yasa’nin kabulii,

Esdeger ilag uygulamasina gegisin saglanmasi

Ilagta KDV indiriminin saglanmasi

Beseri ve Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar ¢ikarilmasi

flag Alim Protokolii’niin hayata gegirilmesi

Beseri Tibbi Uriinlerin  Smiflandirilmasina  Dair  Yonetmeligin
cikarilmasi

[lag alim protokoliinde revizyona gidilmesi

Akilli ilag¢ kullanimi1 ve e-regete uygulamalari gergeklestirilmistir.

Saglikta doniisim projesi ile kamu saglik programlart disinda hizmet

sunumundan sorumlu olmayan ve daha ¢ok politika belirleme ve diizenleme ile

ilgilenen bir Saglik Bakanlig1 beklenmektedir.

Saglik sektoriinde reform arayiginin temel nedenleri su sekilde siralanabilir:

Artan Maliyetler: Diinyanin her yerinde saglik hizmeti sunmanin
maliyeti hizla artmaktadir. Bunun nedenleri arasinda niifusun hizla
yaslanmasi, kronik hastaliklarin artmasi, yasam tarzi olumsuzluklar1 ve
hizla gelisen yeni teknoloji sayilabilir.

Artan Beklentiler: Saglikta teknolojinin hizla gelismesi, daha yeni, ileri
teknoloji gerektiren pahali hizmetleri kullanma egilimi her {ilkenin
deneyimleri arasinda yer almistir. Haberlesme olanaklari, yeni ve pahali
teknolojinin tiim diinyaya hizla yayilmasini saglamistir. Demokrasinin
degisen derecelerde birgok iilkede gelismesi, daha aktif, talep eden
vatandaslar1 da harekete gec¢irmis ve bu teknolojinin diinyanin her
iilkesinde ¢ok kisa siirede kabuliinii ve kullanimini zorunlu kilmistir.
Ekonomik Sartlar: Gelismekte olan iilkelerde yasanan ekonomik krizler

saglik harcamasi kapasitesini sinirlamistir.

Bu noktada kiiresel mali sistem iginde, projeler sunan ve mali boyutta kredi

bulan kuruluslar olarak “Ikiz Kardesler” olarak adlandirilan Diinya Bankasi ve IMF nin;

saglik ve sosyal giivenlik alanlarinda doniistim yasayan Arjantin, Sili, Dagilan SSCB ve

Dogu Avrupa iilkeleri, Bulgaristan orneklerinde oldugu gibi, iilkelerin Diinya Bankasi

ve IMF ile mali boyutta var olan iligkileri gz 6niinde bulundurulmalidir.
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Tiirkiye’nin Mayis 2013 yili itibariyle IMF’ye olan borcu sifirlanmis, ancak

saglik sektorliniin yeniden yapilandirilmasina yonelik olarak Subat 2013 yili itibariyle

Diinya Bankasi’na olan kredi borcu ise 75.1 milyon $’dir."®* Bu noktada 1980 sonrasi

izlenen yeni-liberal politikalarin saglik alaninda genel biitce agirlikli sistemler yerine:

GSS Primi / Temel Giivence Paketi

Aile Hekimligi, bireysel hizmet

Tedavi agirlikli hizmet

Islem basma iicret

Isletme / Ticarilestirme

Asirt teknoloji kullanimi

Hizmetlerin pahalilagmasi

Basta ilag, yiiksek tibbi teknolojide dis bagimliligin artmasi seklinde

sonuclar yarattig1 goriillmektedir.

Hiikiimetlerin artan saglik harcamalar1 karsisinda yapmak istedikleri reformlarin

kiiresel nitelik tasidig1 ve benzer politikalari icerdigi soylenmelidir. Bu politikalar,

Hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmast,
Kamu sektorii disinda kalan kurum ve kisilerin tesvik edilmesi,
Piyasa mekanizmalarinin daha ¢ok kullanilmaya baglanmasi,

Yerinden yonetime dayali bir sistemin kurulmasi (desentralizasyon)

seklinde siralanabilir ve hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde

1990’larin basindan beri siiren “Reform” tartigmalarina bakildiginda bu politikalardan

en az birkacinin 6nerildigi goriilmektedir.

Tiirkiye’de SDP ile yasanan reform ¢aligsmalart bu ¢ergcevede degerlendirilebilir.

Bu agamada c¢aligmanin sonraki basliklarinda SDP’nin saglik ve ilag harcamalari, kamu

saglik ve ilag harcamalari, kisi basi saglik ve ila¢ harcamalart iizerindeki etkileri

incelenecek ve elde edilen sonuglar OECD iilkeleri baglaminda ele alinacaktir.

191 \WHO,“‘Diinya Bankasi Grubu - Tiirkiye isbirligi: Ulke Programinmn Gériiniimii”, Nisan 2013, 5.32
http://www.worldbank.org/content/dam/Worldbank/document/eca/Turkey-Snapshot-tr.pdf (17.06.2013)
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4.1.1. Devlet Yoniinden Etkileri

2003 yilinda Saghk Bakanligi’nin baslatmis oldugu SDP ile Saglhk
Bakanligi’nin yapisi, saglik sigortasi kapsami, hastane ve ilag politikalar1 farklilagsmstir.
Bu farklilasma sonucunda, 6zel saglik kurumlarinin kullanilabilmesi ve serbest
eczanelerden ilag alinabilmesi gibi uygulamalarla halkin saglik hizmetine ve ilaca
erisimi kolaylagsmig; kamu, sektdre yon veren en Onemli oyuncu haline gelmistir.
Sagliga erisim ve saglik hizmetlerinden faydalanmada saglanan artisa bagli olarak

devletin saglik harcamalari artig géstermistir.

4.1.1.1. Saghk Harcamalarimin Gelisimi

Kamu saghigint dogrudan etkilemesi anlaminda en cok diizenlemeye tabi
sektorlerin basinda saglik sektorii gelmekte; bu nedenle hiikiimetlerin aldig1 kararlar ve

diizenlemeler, hastalar ve hizmet saglayicilar i¢in ayr1 bir 6nem kazanmaktadir.

DSO’niin 2000 Y1l Diinya Saglik Raporu’nda; saglik sistemlerinin ulasilabilir,
sirdiiriilebilir, hakca (hakkaniyetli) ve 1yl nitelikte olmalarinin  geregi

belirtilmektedir.*®

Bununla birlikte saglik sektoriinde de, diger sektorlerde oldugu gibi, ulusal

amaglar gerceklestirmek i¢in gerekli kaynaklar genellikle sinirlidir.

DSO blgiitlerine gore; bir iilkede saglik hizmetlerinin varligindan s6z edebilmek
icin, o llkedeki toplam saglik harcamalarimin GSYH’nin en az % 5'i veya daha yiiksek

193

olmasi gerekmektedir.”™ Tiirkiye’de bu oran 2011 yilinda % 6,7 dir ki; sagliga ayrilan

pay yetersiz degildir.

Saglik hizmetlerinin harcama diizeyi hemen her tlilkede genel biiyiime oranindan
cok daha yiiksek bir artis gi')stermektedir.194 Diinyadaki ¢ogu tlke saglik sektoriindeki
harcamalarin gelir artisina gore daha hizli yiikselmesine yonelik ortak bir kaygiy1

paylasmaktadir.

192 WHO, “How well do Health Systems Perform?”, World Health Report 2000 - Health Systems: Improving

Performance. Geneva: The World Health Organization Publications, s.24

Recep Akdag, Sabahattin Aydin, Hiiseyin Demirel, ilerleme Raporu Tiirkiye Saghkta Doéniisiim Programi,
Saglik Bakanlig1 Yaynlari, 2008, s.17

Mehmet Hulki Uz, Saghk Hizmeti Sunanlara Odeme Modelleri, Hastane Yoneticiligi, istanbul: Nobel Tip
Kitabevi, 1997, s. 23
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Tiirkiye’de de o6zellikle 2002 ve sonrasinda toplam saglik harcamalari (TSH)
artts hizt GSYH artis hizim1 gegmistir. 2000’li yillardan itibaren OECD iilkeleri
ortalamasinin GSYH temelinde yillik gercek biiylime hizina bakildiginda, siirekli bir
artig goze ¢arpmaktadir.

Genel olarak, son 20 yildir neredeyse tim OECD iilkelerinde gozlemlendigi
lizere, saglik harcamalarindaki artisin baslica nedeni, diinya niifusunun, 6zellikle de
gelismis iilkelerde giderek yaslanmasidir. Ornegin OECD iilkelerinde 1990 yilinda
60 yas Ustli niifus toplam niifusun %18’1i iken, bu oranin 2030 yilinda %30’lara
ulagacagi beklenmektedir. Tiirkiye’de ise bu oran 2011 yilinda %7,3 olarak goriilmekte,
2030’da %16’ya, 2050 yilinda ise % 23’e ylikselecegi tahmin edilmektedir. Boylece
Tirkiye’de mevcut niifus giderek yaslanacak ve saglik ihtiyaci artacaktir. SGK
Tiirkiye’de 65 yas iistii niifusun 65 yas alt1 niifusa oraninin 2012-2037 yillar1 arasinda
ikiye katlanarak %7°den %14’ ulasacagim ongérmektedir.'® Dogumda beklenen

yasam siiresi uzamaktadir. Tiirkiye’de 2012 yilina ait beklenen yasam siiresi 74,3 yildir.

Ikinci neden, tip ve ilag teknolojilerindeki ilerlemedir. Bugiin ¢ok sayida
hastaliga care olabilecek, insan dmriinii uzatabilecek ya da yasam kalitesini artirabilecek
gelismeler yasanmaktadir. Eski, daha ucuz tedavilerin yerini alan veya simdiye dek
tedavi edilemeyen vakalar1 ¢ozen yeni, etkili fakat pahali ilaglar ya da ileri teknoloji
triinii aygitlarla yapilan iglemler maliyeti artirmaktadir. Ayrica diinyanin herhangi bir
ilkesinde gerceklestirilen yeni bir bulus kisa siirede biitiin iilkelere yayilmakta ve

bununla ilgili talepler de maliyet konusu olmaktadir.

Uciincii neden, kronik hastaliklar daha fazla harcama ve uzun siireli ilag
kullanim1 gerektirdiginden kalp, kanser gibi kronik kabul edilen hastaliklardaki artigtir.
Ayrica saglik hizmetlerine daha fazla erisim, ilag tedavisi gerektiren diyabet ve yiiksek

tansiyon gibi mevcut saglik sorunlarinin daha fazla ortaya ¢ikarilmasini saglamaktadir.

Tiirkiye’de de saglik harcamalarinin oniimiizdeki yillarda giderek artmasi

kacimilmaz olacaktir. Diinya Bankasi’nin beklentisi yillik ortalama %15°lik bir

1% SGK, “Sosyal Giivenlik Reformu: Uygulama Oncesi Yeni Yaklasgim”, Mayis 2007,
http://www.sguz.org/upload/mce/2011/yararli_olabilecek_mevzuat_sunum_ve_ders_notlari/sosyalguvenlikrefor
mu_ uygulamaoncesiyeniyaklasim_2007.pdf (10.04.2013)
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1% By artistaki en temel etken, sagliga erisimin artmasidir. Ornegin, Yesil Kart

artigtir.
uygulamasinin yayginlastirilmasinin bu yonde bir etkisi olmustur. GSS’na gegis ile
birlikte 18 yas altindakilerin saglik sigortasina iicretsiz erisimi de bu yonde bir etki
yaratmistir. Tirkiye’nin demografik yapisi da saglik harcamalarindaki artisi destekler
niteliktedir. Tirkiye’de saglik gereksinimli yasli niifus gorece az olmasina ragmen,

mevcut niifus giderek yaslanacak ve saglik ihtiyaci artacaktir.

Bu gercekler, Tiirkiye’nin artacak saglik harcamalarin nasil karsilanacagi ve
eldeki kisith kaynaklarin insan sagligina yararl bicimde en etkin nasil kullanilacagi

sorununu giindeme getirmektedir.

Bir iilkenin toplam saglik harcamasini etkileyen faktorler, milli gelir, niifusun
sosyo-ekonomik dinamikleri, saglik hizmetlerinin goreceli fiyat1 ve saglik sisteminin
kapasitesi (her 1000 hastaya diisen saglik personeli ve yatak sayisi, saglik hizmetinde
kullanilan teknoloji vb.) seklinde siralanabilir. Bu faktorler arasinda gelir, 6zel bir
oneme sahiptir. Saglik harcamalart ile milli gelir arasindaki iligkiyi bilmek, saglik
hizmetlerinin milli gelirdeki degigmelere goreceli olarak nasil tepki verecegini tahmin
etmeyi miimkiin kilmaktadir."®" Genel olarak gelir, saglik hizmetlerini alabilme giiciinii
gosteren bir faktordiir. Saglik harcamalar1 ve GSMH arasinda pozitif bir iligki
oldugundan, hem toplam saglik harcamalar1 ve bu harcamalarin GSMH i¢indeki payz,
bir iilkenin saglik sektoriiniin yeterliligini ortaya koyan verilerden biridir, hem de bir
tilkenin kisi bast milli geliri artarken, saglik harcamalarinin da artmasi beklenir. Saglik
harcamalar1 ve saglik ekonomisi diinyada giderek dnem kazanmaktadir. Sagliga ayrilan
harcamalarda 6nemli bir artis s6z konusudur. Saglik harcamalar1 2010 yil1 itibariyle
ABD GSMH’nin %17,6’s1ina, 1ngiltere GSMH’nin %9,6’smna, Fransa GSMH’nin
%11,6’sina ulagmigtir. Tiirkiye’de ayni yilda gerceklesen saglik harcamalart GSMH
orani %9,5’dur. Genel itibariyle son yillarda ¢ogu gelismis ve gelismekte olan iilkelerde

saglik harcamalarindaki artig, milli gelir artisinin {istiindedir.

Tiirkiye’nin ekonomik gelismelerine bakildiginda, 1998-2002 doéneminde

yasanan krizin makro ekonomik dengeleri bozdugu, SDP’nin uygulamaya kondugu ilk

1% world Bank Turkey Country Economic Memorandum, 2006, http://www.worldbank.org/tr/country/turkey
(10.04.2013)
Y7 Siilkii, s.34

110


http://www.worldbank.org/tr/country/turkey

yillar olan 2003-2006 doneminde ise ekonomik olarak makro dengelerin yeniden
kuruldugu, enflasyonun diisiis egilimine girdigi ve ekonomik biiylimenin kaydedildigi

bir donem oldugu goriilmektedir.

Tiirkiye’de saglik harcamalar1 ile ilgili verilere deginmeden Once, Vveri
toplamada farkli zamanlarda kullanilan farkli yontemler nedeniyle saglik
harcamalarinin zaman iginde ve diger iilkelerle karsilastirilmasinin kolay olmadig
vurgulanmalidir. Bu ¢alismada, Tiirkiye’deki saglik harcamalarinin ne oldugu ve farkl
kaynaklardan elde edilen sonuglarin karsilastirilabilirligi konusundaki tartismalari
ortadan kaldirmak i¢in, diger OECD iiyesi iilkeler tarafindan da kullanilan Saglik
Hesaplar1 Sistemi (SHS) metodolojisi kullanilmistir. 2001 yili ve sonrast saglik
harcamalar1 ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan toplanmakta ve
raporlanmaktadir. Ayrica DPT de veri toplamakta ve yaymlamaktadir. Farkli
donemlerde farkli kaynaklar ve veri toplama yontemleri kullanilarak elde edilen veriler
karsilastirildiginda sonuglarin farkli oldugu goriilmekte; bu durum saglik sektorii ve
politikalart ile ilgili dogru ve yerinde karar vermeyi engellemektedir. Bu durumu
ortadan kaldirmak ve saglik harcamalar istatistikleri konusunda bir standardin
olusturulmasi igin TUIK tarafindan raporlanan istatistiklerin diger kurumlar tarafindan
kullanilmasima ve farkli uluslararasit kuruluslara da gonderilmesine karar verilmistir.
Boylece 2001-2003 yillar1 i¢cin OECD ile uyumlu SHS yontemi kullanilarak veriler
revize edilmis, 2004 yili i¢in yeniden hesaplanmig, 2005-2007 yillar1 i¢in ise ilk defa
tiretilmistir. Bu noktada, SHS c¢ercevesi kullanilarak tahmin edilen saglik
harcamalarinin resmi istatistiklerden daha yiliksek oldugu, o6rnegin Ulusal Saglik
Hesaplari (USH)* calismasimin, 6zel sektor, belediyeler, dernek ve vakiflar, cepten
yapilan harcamalar gibi diger calismalar tarafindan ek alinmayan saglik harcamalarini

da kapsadigi ifade edilmelidir.

2003 oncesi donemde saglik sektorii hem hizmet sunumunda hem de
finansmaninda pargalanmis ve karmasik bir yapiya sahipti. Hizmet sunumunda temel

kurum Saglik Bakanlig1 olsa da, hem SSK’nin hem de diger kamu kurumlarinin kendi

OECD tarafindan gelistirilen SHS’de saglik amaci ile Ortiisen tiim harcama ve faaliyetler ekonomik amaglarina
bakilmaksizin Ulusal Saglik Hesaplari iginde yer alir. Genel olarak, sagligi gelistirme ve koruma amacini
benimseyen tim koruma, gelistirme, bakim, beslenme ve acil programlar igin yapilan harcamalar “Saglik
Harcamas1” olarak kabul edilmektedir.
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saglik kurumlarina sahip olmasi ¢ok bashh bir yapiyr ifade ediyordu. Saglk
hizmetlerinin finansmaninda en 6nemli problem ise saglik glivencesine sahip olmayan
niifustu. Saglik Bakanligi’nin 2004 verilerine gore, 2003 yilinda birbirinden bagimsiz
olarak yapilan iki arastirmada saglik glivencesine sahip niifusun oraninin %67’lerde
oldugu belirlenmistir. SDP hem hizmet sunumunda hem de finansmanda Onemli
degisimler getirmistir. Hizmet sunumundaki temel fark, koruyucu saglik hizmetleri ile
tedavi hizmetlerini bir arada sunan Aile Hekimligi uygulamasidir. Hizmet
finansmaninda sunulan en 6nemli yenilik ise tiim toplumu kapsayacak Genel Saglik

Sigortast’nin kurulmasidir.

Tablo 4-1: Tiirkiye’de Saghk Sigortasindaki SDP Oncesi ve Sonrasi Durum

SDP ONCESI SISTEM SDP SONRASI SISTEM
Niifusun tamami kapsanmiyor Niifusun tamami kapsantyor
Vatandaslik esasina dayali Ikamet esasina dayali
[s statiisiine gore farkli kural ve haklar Herkes esit haklara sahip
Yoksullarin saglik harcamalar karsilantyor Yoksullarin primleri 6deniyor
Sevk zinciri agik degil Sevk zinciri yasa ile kurallara bagl
Ozel saglik tesislerinde fark alinabiliyor Ozel saglik tesislerinde fark almabiliyor

Kaynak: Ilker Belek, “Saghkta Déniisiim”, Yazilama Yayincilik, s.167

Bu gelismelerin uygulandigi Genel Saglik Sigortasi ve tiim kurumlara ait
hastanelerin Saglik Bakanligi’na baglanarak halka agilmasi gibi uygulamalarla sagliga
erisimin artmasiyla birlikte, 1995 yilindan beri slirmekte olan saglik harcamalarindaki
artty, SDP sonrasi donemde de devam etmistir. 2000-2011 yillar1 arasinda saglik

harcamalar1 % 84,1 oraninda artmaistir.

SDP sonras1 donemde saglik harcamalar1 ile GSYH arasindaki pozitif iligkinin
kuruldugu, SDP’nin ilk doneminden itibaren saglik harcamalarindaki artisin kisi basi
GSYH’da gergeklesen artisa paralel oldugu goriilmektedir. Tablo 4-2°de Tiirkiye’de
GSYH icinde saglhiga ayrilan payin yillara gére degisimine bakildiginda, 2002 yilinda
% 5.36 olan oranin 2003 yili sonrasinda da artisa devam ederek 2011 yilinda % 6.70

oranina ulastig1 goriilmektedir.
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Tablo 4-2: Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalarinin GSYH Icindeki Pay1
(2002-2011) (Milyon TL)

il TSH GSYH (%)
2002 18.774 350.476 %5.36
2003 24.279 454.781 %5.34
2004 30.021 559.033 %5.37
2005 35.359 648.932 %5.45
2006 44.069 758.391 %5.81
2007 50.904 843.178 %6.04
2008 57.740 950.534 %6.07
2009 64.268 952.558 %6.75
2010 74397 1.098.799 %6.74
2011 76.000 1.298.062 % 6.70

Kaynak: DPT ve TUIK Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011:(Ek Tablo 1,2) den elde edilmis verilere dayali

olarak hazirlanmistir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYH igindeki oraninin artigi, daha 6nce de
ifade edildigi gibi, niifus artis1, yash niifus oraninin artist, yeni teknoloji ve tedavilerin
hayatimiza girisi gibi nedenlerle diinyadaki saglik harcamalari trendinin siirekli yukari
dogru olmasi ile uyumlu gorinmektedir. Ancak saglik harcamalarindaki bu artigin
ozellikle son 10 yilda kazandig1 ivmenin, Diinya Bankasi tarafindan, saglik sisteminin
finansman1 {izerinde orta vadede ¢ok ciddi olumsuz etkiler yaratabilecegi

belirtilmektedir.

Saglik harcamasinin zaman igindeki degisimini 2002-2010 yillar1 arasinda
gosteren Tablo 4.3’de goriilecegi gibi, 2002 yilinda 12.3 milyon dolar olan toplam
saglik harcamasi, SDP’nin hemen sonrasinda, 2004 yilinda 21 milyon dolar’a ¢ikmustir.

Daha sonraki yillar saglik harcamasinin ¢ok yiiksek bir ivmeyle arttigi yillardir.

Tablo 4-3: Tiirkiye’de Yillara Gore Saghk Harcamalar (2002-2010)

Yillar 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Toplam Tutar
(Milyon $)
Kamu SH/ TSH| 70.7 719 712 | 678 | 683 67.8 730 | 751 | 75.2

Kaynak: ilker Belek, “Saghkta Déniisiim”, Yazilama Yaymcilik, s.167

12.389 | 16.159 | 20.975 | 26.205 | 30.599 | 38.864 | 44.364 |38.000| v.y.
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Dolar olarak kamu saglik harcama artig1 2002 y1l1 6ncesi yillik ortalama yaklasik
%05.6 seviyelerinde iken, 2002—2010 arasi yillik ortalama % 28.4’tlir. Ayn1 oranlar 6zel
saglik harcamalar igin sirastyla %8,3 kiiclilme ve %24,8 biiyiime seklindedir. SDP
sonrast donemde hem kamu hem de saglik harcamasinin bilesimine bakildiginda artigin
esas olarak kamu harcamasi ile iligkili oldugu anlasilmaktadir. Diinya Bankasi’nin ciddi
olumsuz etki uyarisinda bulunmasinin nedeni, Tiirkiye saglik harcamasi yillik artiginin
ulusal gelirin yillik biiylime hizinin {izerinde olmasidir. “Ciinkii Tiirkiye cari ve dis
ticaret ac181 cok yliksek bir iilkedir ve bu agiklarini siirekli olarak disaridan borglanarak
kapatmaktadir. Borg yiikii i¢cinde kisa vadeli olanlarin orani yiiksektir. Biitiin bunlar
saglik harcama artisgindaki bu ivmeyi ekonominin geneli i¢in risk durumuna

getirmektedir.”198

Ik bakista saglik harcamasindaki artis egiliminin olumlu oldugu belirtilebilir.
Ancak burada onemli olan esas nokta saglik harcamasinin bilesimidir. Daha g¢ok
tedaviye, hastanelere, 0zel sektére ve gereksiz islemlere yonelik saglik harcamasi,
saglik sisteminin performansini olumsuz etkileyecektir. Sosyal Giivenlik harcamalarinin
fonksiyona gore dagilimi incelendiginde, SDP reformlarinin etkileri goriilmektedir.
SGK’nun, saglik harcamalarinin  kompozisyonunda tedavi harcamalarinin pay1
yiikselmis, ila¢c harcamalarinin pay1 ise gerilemistir. 1999°da tedavi harcamalari, kamu
sigortalarmin  (Yesil Karthilar ve aktif memurlar dahil) TSH’nin  %37.3’{ini
olustururken, bu oran 2011°de % 62’ye ¢ikmistir. Tedavi harcamalarinin payr saglik

hizmetlerine ulagimin yayginlastirilmasi ile yiikselmistir.

Bu durum yatan hasta sayis1 ve ayakta hasta basvuru sayisi ile de
dogrulanmaktadir: Tiirkiye’de 2002’den bu yana Saglik Bakanligi hastanelerinde yatan
hasta sayis1 yaklasik 1,5 kat, liniversite hastanelerinde yaklagik iki kat artarken, 6zel
hastanelerde yatan hasta sayis1 5,5 kat artmistir. Kisi basina bir yil i¢inde yapilan ayakta
basvuru sayisi da benzer bir egilim gostererek, 2002°de ayakta hasta basvuru sayisi kisi

basina 1,9 iken 2011 yilinda bu say1 4.5’e yiikselmistir.

198 flker Belek, Saghkta Doniisiim, Yazilama Yayincilik, 2011, s.166
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“2012 wyilina gelindiginde; saglik harcamalarindaki artisin  kaynaklari
incelendiginde artisin %95’inin tedavi, % 3’iiniin ilag, %?2’sinin ise diger harcamalar
kaynakli oldugu goriilmiistiir.”™® “2008-2011 déneminde yillik ortalama %13 artis
gosteren saglik harcamalarinin 2011-2012 déneminde artis hizindaki yiikselme dikkat
cekicidir.”?®

Sonug olarak, gelecek donemde niifus yaslanmasi ve niifus disindaki diger
faktorler nedeniyle saglik ve ilag harcamalarindaki artisin devam edecegi ongoriilebilir.
“Bu durum, sagliga iliskin kaynaklarin etkin kullanim1 agisindan énemli bir konu olarak
goriilmektedir. Kaynaklarin kisith oldugu bir ortamda kaynaklarin etkin ve ekonomik
kullanimdan uzaklagsmasi gelecek donem agisindan Onemli bir risk alani olarak
goriilmelidir.”®® Ayrica “sadece saglik harcamalara yiiksek pay ayirmanin yeterli
olmadigi, harcamalarin etkin kullanildiginin, temel saglik gostergeleri iizerindeki

59202

olumlu etki ile anlasilacagi”™* ifade edilmelidir.

411.1.1. Kamu Saghk Harcamalar

Kamu saglik harcamalarinin TSH’s1 i¢indeki pay1, sosyal devlet anlayis1 iginde
devletin sorumluluklarin1 ne kadar yerine getirmekte oldugunun anlagilmasinda 6nemli

bir gostergedir.

Tiirkiye’de saglik harcamasi yapan kamu kurumlari; Saglik Bakanligi, Sosyal
Giivenlik Kurumu, Bakanliklar, KIT’ler, Universiteler, Belediyeler, 11 Ozel idareleri ve

Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismay1 Tesvik Fonu gibi cesitli fon kuruluslaridir.

Kamu ve o0zel sektor saglik harcamalari toplami TSH’mi olusturdugundan,
tezimizin bu boliimiinde Kamu saglik harcamalar1 kendi i¢inde “Merkezi Yonetim” ve
“Sosyal Giivenlik Kurumu” harcamalar1 olarak ele alinacak; ayrica “Ozel Sektor”

harcamalar1 da cepten yapilan harcamalar baglaminda incelenecektir.

199 Selin Arslanhan Memis, “Son donemdeki Saglik Harcamalarmin Analizi”, TEPAV, Kasim 2012, 5.2
200 .

Memis, s.2
26 Hakan Yilmaz, “2010 yilinin Saglik Biit¢esi Ag¢isindan Goriiniimii ve Kamu Saglik Harcamalarina Karsilastirmal
Bir Bakig” , Sag-Sen Dergisi, Cilt 2, 2010, s.10
Selin Arslanhan, “Artan Saglik Harcamalart Temel Saglik Gostergelerini Nasil Etkiliyor?” Tiirkiye Ekonomi
Politikalar1 Arastirma Vakfi, Temmuz 2010, s.6
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Genel Yonetim Biitgesi, Merkezi Yonetim, Yerel Yonetimler ve SGK tarafindan
yapilan saglik harcamalarin1 kapsadigi; Merkezi Yonetim Biitgesi’nin ise Genel Biitgeli,
Ozel Biiteli, Denetleyici ve Diizenleyici kurumlarin biitgelerinden olustugu
vurgulanmalidir. Saglik Bakanlig1 Genel Biitceli kurum, Universiteler ise Ozel Biitgeli

kurum kapsamindadir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarmin 2011 yili itibariyle %75’i devlet tarafindan
yapilmaktadir. Bu nedenle, Tiirkiye’de saglik ekonomisinde basat kurumlar kamu

kurumlandir.

Yakin zamana kadar Emekli Sandigi, SSK ve Bag-Kur olarak ayr1 orgilitlenme
ve diizenlemelerle hareket eden {i¢ kurum, Mayis 2006’da 5502 sayili kanunla Sosyal
Giivenlik Kurumu gatis1 altinda bir araya getirilmistir.” Ttim vatandaslar giivence altina
almis olmak amaciyla Yesil Kart saglik sigortasindan faydalanan kisiler de yeni sosyal

giivenlik kurumuna baglanmstir.

SGK yeni yapistyla idari ve mali bakimlardan 6zerk bir konumda bulunmakla
beraber, ilgili kurum olarak Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na baglidir. Sistemin
daha etkili ve verimli olmasini saglamak amaciyla saglik hizmetlerinde sadece tek bir
0deme kurumu olmas1 6ngoriilmiistiir. Tiirkiye’nin devam eden saglik reformlarinin bir
parcast olan bu yeni sistem, sigortali kisi sayisinin az olmasi, cepten yapilan 6demelere
bagimlilik ve esit olmayan saglik tesis ve personel dagilimi da dahil olmak iizere, yillar

icinde Tirkiye saglik sisteminde ortaya ¢ikan birgok sorunu ¢ozmeyi hedeflemektedir.

Ote yandan, Saglik Bakanhi@g halk saghgm gozetmekle ve iyilestirmekle
yikiimli Bakanliktir. Saglik ekonomisinin temel yapi taslart olan hastaneler, ilag ve
tibbi malzeme ile techizata yonelik diizenlemeler Saglik Bakanligi tarafindan

yapilmaktadir.

Kanun No: 5502 Kabul Tarihi: 16.05.2006, 20 Mays 2006 Tarih ve 26173 sayili Resmi Gazete’de yayimnlanarak
yiriirliige girmigtir.
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Maliye Bakanligi, SGK yonetiminde yer almanin disinda yapilan harcamalara
kaynak aktaran kurumdur. Hastanelere vaka basina 6denecek iicret ve ilaglarin geri

6deme kosullari, Saghk Uygulama Tebligi (SUT) ile belirlenmektedir.”

Devlet Kurumlar: diginda 6zel saglik sigortasi sirketlerinin saglik ekonomisinde
nispeten kisith bir rolii mevcuttur. Tiirkiye’de 2012 yili itibariyle 6zel saglik sigortasi
sahibi 2.28 milyon kisi bulunmaktadir. Bu say1 toplam 17.3 milyon sigortalinin
% 7,5’una tekabiil etmektedir. Genel niifusa orani ise %2’ninde altindadir. Bu oran bu
hizmetten kiigiik bir kesimin yararlandigim gostermektedir. Ozel saglik sigortalari, talep
etmis olmalarina karsin GSS reform paketi i¢inde yer alamadiklarini ifade
etmektedirler. Ozel saglik sigortasi sahiplerinin hemen hemen tiimii GSS’na da
dahildirler. Boylece 06zel saglik sigortalari, GSS’m1  tamamlayici  bir isglev
iistlenmektedirler. Ornegin GSS’ nin yetersiz goriildiigii durumlarda 6zel saglik sigortasi
sahipleri hizmetlerini 6zel sigortalar1 vasitasiyla almay: tercih edebilmektedirler. Bu

durum kamunun yiikiinii kismi de olsa azaltmaktadir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda ve {igiincii basamak saglik
hizmetleri sunumunda 6nemli rol iistlenen {iniversiteler, 6zel biitceli idareler olmalari
itibari ile hem merkezi yonetim biit¢esinden pay almakta hem de hizmet {iretimi
karsiliginda elde ettikleri gelirleri doner sermayelerinde degerlendirmektedir. Universite
hastanelerinin hizmet sunumu yaninda en Onemli 6zelligi uygulama ve arastirma
merkezleri olarak tip egitimi de vermeleridir. Universite hastaneleri, yatirim
harcamalarinda Kalkinma Bakanligi’nin, doner sermaye kaynakli harcamalarda ise

Maliye Bakanligi’nin gdzetim ve denetimi altindadir.

Tiirkiye’deki onemli saglik hizmeti saglayicilar1 Saglik Bakanligi, Sosyal
Giivenlik Kurumu, Savunma Bakanligi, {iniversiteler ve 6zel saglik kurumlaridir.
Hastanin saglik sigortasinin kapsamina bagli olarak, dnemli tibbi tedavilerin ¢ogu
Saglik Bakanlhigi ya da diger devlet kurumlar1 tarafindan yonetilen kuruluslarda
yapilmaktadir. Ozel hastaneler ve kliniklerde muayene ve tedavi olma egilimi, dzellikle

gelismis ve biiyiik sehirlerde artmaktadir.

Daha 6nceki senelerde bu kosullara Biitce Uygulama Talimati-BUT denilmektedir. SUT ilk kez 25.05.2007 tarih
ve 26532 sayil1 Miikerrer Resmi Gazete’de yayimlanmustir.
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Tablo 4-4: Tiirkiye’de Saghk Hizmeti Veren Kurumlarin Altyapilar (2002-2011)

2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 2011

Toplam
Hastane | 1.156 | 1.174 | 1.217 | 1.196 | 1.203 | 1.317 | 1.350 | 1.389 | 1.439 | 1.453
Sayisi

Kamu 824 839 881 846 823 904 904 893 905 905

Ozel 271 274 278 293 331 365 400 450 489 503

Diger 61 61 58 57 49 48 46 46 45 45
Toplam

Hastane

vatak 164.471|165.465|166.707 | 170.972|174.342|178.000 | 183.183 | 188.638 | 200.239 | 194.504

Sayisi

Kaynak: TUIK Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011: (Ek Tablo 3,4) den elde edilen verilerden faydalanilarak
hazirlanmigtir.

Ocak 2005 tarihinde yiiriirlige giren ve SSK saglik fonunun yonetimi altinda
olan hastanelerin saglik sektoriiniin levazim ve finansmanini ayirma amactyla Saglik
Bakanligi’na devredilmesini gerektiren kanun uyarinca, sektérde biiyiikk bir reform

yapllmlstlr.*

Hem devlet hastanelerinin hem de 6zel hastanelerin sayist son yillarda hizla
artmaktadir. 2011 yili itibariyle, 1.453 hastanenin % 62,2’si kamu sektorii tarafindan
isletilmektedir ve bu hastanelerin biiyiik bir boliimii Saglik Bakanligi’na baglhdir.

2002 y1l1 itibariyle bin kisiye diisen yatak sayis1 2.49 olarak hesaplanmistir. 2013

yilinda ise sayinin 2.67 olmas1 beklenmektedir.

Son 10 yillik dénemde milli gelirle birlikte saglik harcamalarinin da arttig:
goriilmektedir. Sekil 4.1°de goriildiigii lizere, kamu saglik harcamalarimin GSYH
i¢cindeki pay1 2002 yilinda % 2.8 iken, 2011 yilinda % 3.5 olmugstur. 2009 yilinda kamu
harcamalarinin GSYH i¢indeki pay1 en yiiksek degerine, % 4’e yiikselmistir. Bu durum,
2008 krizi ile birlikte GSYH’daki diisiisle agiklanabilir. Kiiresel ekonomik kriz sonucu

milli gelirde 2009 yilinda daralma yasanmis, buna karsilik kamu saglik harcamalarinin

Kanun No. 5283 Kabul Tarihi : 6.1.2005, 19 Ocak 2005 Tarih ve 25705 sayili Resmi Gazete’de yayilanarak
yiriirliige girmigtir.
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artmaya devam etmesi, ani bir ivme ile GSYH’nin % 4’iine ulasmasina neden olmustur.
Bir bagka deyisle, 2009 yilinda kiiresel ekonomik kriz nedeniyle GSYH’daki daralma,
saglik harcamalarinin yiikselmis gibi goriilmesine neden olmustur. “Bu ag¢idan son 10
yillik doneme bakildiginda, hizli artisini siirdiiren milli gelirin yani sira, kamu saglik

hizmetlerindeki hizli artisa karsilik, kamu saglik harcamalarinin GSYH’ya oraninin

% 3-4’liik sabit bir bandn igerisinde tutuldugu goriilmektedir.”®

1400 5,00%
1300
1200 - 4,00%
1100

L 0,
1000 3,00%
900 - 2,00%
800
700 - 1,00%
600
500 T T T T T T T T T T 0,00%

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

—=GSYH(2011 DEGERLERI) —#—-KAMU SAGLIK HARCAMALARI

Sekil 4-1: Kamu Saglik Harcamalarinin GSYH i¢indeki Payina Gére Gelisimi ve GSYH Pay1
Kaynak: Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢cin Yol Haritas1 ve Siirec
Yonetimi”, Haziran 2012, s.3

2009 yilindan itibaren 2010-2011 yillarinda kamu saglik harcamalarinda diisiis
yasandig1 da goriilmektedir. 2003 yilinda baslayan “Saglikta Doniisim Programi” ile
2012 yilina gelindiginde halkin % 97’si sosyal giivenlik kapsamina alinmistir.

208 Deloitte Raporu, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritas1 ve Siirec Yonetimi”,
Haziran 2012, s.3
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Kaynak: TUIK, DPT, SGK verilerinden elde edilen bilgilerle hazirlanmustr.

Kamu saglik harcamalar1 son yillarda biitce hedeflerini asma egilimi
gostermektedir. Devletin genel biitce saglik harcamalarindaki payi, 2002 yilinda % 70.7
iken, 2011 yilinda ise % 75’¢ ulasmustir. (Bkz. Tablo 4-3) Toplam devlet
harcamalarinin bir pargasi olarak, saglik harcamalarinda, hiikiimetin Genel Saglik
Sigortas1 sistemini hayata gecirme kararina uygun olarak yukari yonlii bir egilim

izlenmistir.

Sosyal Giivenlik kurumlariin (SSK, BAG-KUR, ES) saglik harcamalari 1999
yilinda toplam kamu saglik harcamalarinin % 50°sini olustururken, 2008’de SGK olarak
% 59’a ylikselmistir. Yesil Kart harcamalar1 1999°da kamu saglik harcamalarinin
sadece % 4,2’sini olustururken, 2008’de pay1r 2 kattan fazla artarak % 9,4 diizeyine
cikmigtir. Bu durum, SDP oncesi Yesil Kart uygulamasinin kapsaminin
genisletilmesiyle agiklanabilir: Higbir sosyal giivenlik kurumunun giivencesi altinda
olmayan ve saglik hizmetlerini karsilama giici bulunmayan Yesil Kartlilarin yatarak
tedavi harcamalarinin tamami, ayakta tedavi harcamalarinin bir kismi karsilanmakta,
ilag giderleri ise karsilanmazken, Ocak 2005°ten itibaren ayakta tedavi masraflar1 ve ilag
giderleri 6deme kapsamma alinmustir.” Nitekim Saghk Bakanlig: biitgesi iginde yesil

kart harcamalarinin 2000’lerin basindan itibaren bakanlik biitcesine paralel olarak arttig

* 3816 sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan
Karsilanmasi1 Hakkinda Kanun’da degisiklik yapan 5222 sayili Kanun 21.07.2004 tarihli ve 25529 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanarak 01.01.2005 itibariyle yiiriirliige girmistir.
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goriilmektedir. 2000 yilinda toplam bakanlik biitgesinin % 14,5’1 yesil kart
harcamalarina ayrilirken, 2010 yilinda bu oran % 33’e yiikselmistir. (Bkz. Ek Tablo 5)

SDP sonrast kamu saglik harcamalarinin artist Tablo 4-5 verilerinde de
goriilmektedir: 2002—-2012 yillar1 arasinda kamu saglik harcamasinin yillik degisim hiz1
ortalama % 17,3’tlir. Bu oranin bilyiikliigli, Diinya Bankasi’nin Tiirkiye ile imzaladig1

her s6zlesmede biiylimenin olas1 olumsuz etkilerini giindeme getirmesinin nedenidir.

Tablo 4-5: Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalari (Milyon TL) (%)

Kamu Saghk .

Harcamalar: Yilhk Degisimi
2002 13.115 -
2003 17.462 % 33,1
2004 21.389 % 22,4
2005 23.987 % 12,1
2006 30.116 % 25,5
2007 34.530 % 14,6
2008 42.159 % 22,0
2009 47.904 % 13,6
2010 50.060 % 4,5
2011 57.797 % 15,4
2012 63.250 % 9,4

Kaynak: http://www.aifd.org.tr/sektorel-bilgiler/Veri-Merkezi.aspx ve Saglik Bakanligi Strateji
Gelistirme Bagkanligi, “Saghk Faaliyet Raporu 2012, s.67’den faydalanilarak hazirlanmigtir.

Diinya Bankasi’na gore ayni donem icin saglik harcamalarindaki artisin ana
nedeni hizmet kullanimindaki niceliksel artistir. Bu artisin nedenleri 2003-2010
doneminde SDP c¢ercevesinde gerceklestirilen ve dogrudan hastalarin  saglik

hizmetlerine erigimini artiran reform ve gelismelerde aranmalidir:

e Eyliil 2003’te (pilot uygulama olarak baglatilan) sevksiz 6zel hastanelere
bagvuru imkaninin getirilmesi,
e Ocak 2005’te Yesil Kartlilarin ayakta tedavi masraflarinin karsilanmaya

baslamasi ve serbest eczanelerden hizmet alabilmeye baslamalari,

121


http://www.aifd.org.tr/sektorel-bilgiler/Veri-Merkezi.aspx

Subat 2005’te SSK’lilarin  tim Saglik Bakanligi hastanelerine
basvurabilmeleri ve serbest eczanelere erisim hakkinin taninmasi,
Temmuz 2007°de sigortasizlar da dahil olmak {iizere tiim vatandaslara
1. Basamak hizmetlerin iicretsiz olmasi,

Temmuz 2008’den itibaren kanser tedavisi, acil ve yogun bakim
hizmetlerinin {icretsiz olmas1 gibi yenilikler saglik harcamalarindaki
artis1 agiklayan nedenler olmakla birlikte, Diinya Bankasi’nin 2003-2010
doneminde artan ilag ve hastanecilik hizmetleri tespitinin de
gerekgelerini olusturmaktadir. Ornegin Tablo 4.6°da goriildiigii iizere
2002-2010 willar1 arasinda hastanelere toplam miiracaat sayist yillik

ortalama % 12 artarak 124 milyon TL’den 318 milyon TL’ye ve kisi basi

miiracaat sayist da 1.9°dan 4.11°e ¢ikmastir.

Tablo 4-6: Tiirkiye’de Tedaviye Erisim Gostergeleri (2002/2010)

Gosterge 2002 2010
Birinci basamak kuruluslara Kisi basi miiracaat sayisi 0,9 2,7
Kisi bas1 hastane miiracaat sayisi 19 4,1
Saghk Bakanhgi hastanelerinde ortalama kalma siiresi (giin) 5,7 4,4
Saghk Bakanhgi hastanelerinde yatak devir hizi 40,6 53,1
(bir yatagin yil icinde kullanildig1 vaka sayisi)

Kaynak: Saglik Bakanlig1, “Saghk Istatistikleri Yilhg1 2010, Yaymn No:832, 5.97,106,107°den

elde edilen bilgilerle hazirlanmistir.

Ancak rakamlardaki bu yiikselis olumlu gibi goriinse de, kaliteden 6diin verme

riskini de beraberinde getirebilmektedir.

Saglik hizmetlerindeki niceliksel artisin diger bir nedeni Saglik Bakanligi

hastanelerinde hekimlere performansa dayali licretlendirmeye gecilmesidir. 2003

yilinda 10 kurumda pilot olarak baslamis, 2004 yilindan itibaren Saglik Bakanligi’na

bagli tiim kurumlarda uygulamaya baslamistir.”

Diger bir neden, bu donemde biitiin Saglik Bakanligi hastanelerinin tanisal

testleri Ozel sektorden satin almaya baslamasidir. Bu uygulama birim fiyatlan

10.07.2003 tarihli ve 4924 sayili kanun ve Saglik Bakanligi’nin 09.02.2004 tarih ve 417 sayili genelgesi ile

yiriirliige girmigtir.
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diisiirmiis, ancak sayisal artisa neden olmustur. Hastanelerin SGK faturalarini sisirmeye
baglamalar1 konusunu verilendirmek zor da olsa, nadir olmayan bir durum oldugunu

kabul etmek gerekir. Bu durum Diinya Bankasi’nca da ifade edilmistir.

Kamu saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi i¢indeki payinin, yukarida
anlatilan nedenlere bagli olarak, Tablo 4.7°de goriilecegi tizere, 2005-2008 yillar
arasinda diisme egilimi gosterse de, 2002-2011 doneminde siirekli artis egiliminde

oldugu izlenmektedir.

Tablo 4-7: Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalarimin TSH
Icindeki Pay1 (2002-2011) (%)

Yil Kamunun Pay1
2002 70,7
2003 71,9
2004 71,2
2005 67,8
2006 68,3
2007 67,8
2008 73,0
2009 75,1
2010 75,2
2011 75,0

Kaynak: lker Belek, “Saghkta Doniisiim”, s.188 ve TUIK Haber Biilteni Say1 29, 2010°den elde edilen
bilgilerden faydalanilarak hazirlanmistur.

2002 yilinda % 70,7 olan kamu saglik harcamalar1 2011 yili sonunda % 75,0
olmustur. 2002 ile 2011 yillar1 arasindaki bu veri, kamu kesiminin toplam saglik

harcamalarinin yaklagik olarak 2/3’iinii ger¢eklestirdigini gostermektedir.

Tablo 4.8 verilerine daha yakindan bakildiginda, TSH’da artis egilimi gosteren
verilerin, aynm1 donemde artis gosteren genel devlet saglik harcamalar ile paralellik
gosterdigi goriilecektir: Tiirkiye’de genel devlet saglik harcamalari 2002°de 13.270
milyon TL iken, 2011’de 57 milyon TL olmustur.
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Tablo 4-8: Tiirkiye’de Genel Yonetim Saghk Harcamalar: ve TSH’ya Oram
(Milyon TL) (%)

Yil Genel Devlet Saghk Toplam Saghk %
Harcamalan Harcamalan
2002 13.115 18.774 70,7
2003 17.462 24.279 71,9
2004 21.389 30.121 71,2
2005 23.987 35.359 67,8
2006 30.116 44.069 68,3
2007 34.530 50.904 67,8
2008 42.159 57.740 73,0
2009 46.989 64.268 75,1
2010 55.949 74.397 75,2
2011 57.000 76.000 75,0

Kaynak: AIFD , http://www.aifd.org.tr/sektorel-bilgiler/Veri-Merkezi.aspx(20.04.2013)

Tablo 4.8’de goriildiigii tizere bu artisa paralel olarak, 2002 yilinda toplam saglik
harcamalar1 18.774 milyon TL iken, 2011 yilinda 76 milyon TL’ye ¢ikmistir. Boylece
saglik harcamalarinin 2002-2011 donemi yillik ortalama artist % 30,4 olarak
gerceklesmistir.  Milyon TL cinsinden ifade edilen bu veriler, Tablo 4.8’de kamunun
saglik sektorline ayirdigr payda 2002-2004 doneminde artis goriilmesine ragmen,
2005-2008 yillar1 arasi bu payin geriledigini gostermektedir. Kamu harcamalarinin
toplam saglik harcamalarindaki payr 2002°de % 70,7 diizeyinden, 2004’te % 71,2
diizeyine ¢ikmis, 2005-2008 yillar1 arasi gerileme kaydeden pay, 2011’de % 75,0

olmustur.

Kamu saglik harcamasinda ongoriilenin iizerindeki artis Saglhik Bakanligir ve
SGK’nun harcamalarina da yansimaktadir. Bu noktada oncelikle konunun basinda da
deginildigi iizere Saglik Bakanligi ele alimnacaktir. Saglik politikalarini yiirtitmekle
gorevli olan Saglik Bakanligi koruyucu saglik hizmetleri yaninda ikinci basamak saglik
hizmetlerini de sunan en Onemli kurulustur. Bakanligin harcamalari genel biitge
O0demeleri, doner sermaye gelirleri ve fon gelirlerinden karsilanmakta; harcamalarin

temel kaynagini genel biit¢ce gelirleri olusturmaktadir.
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Bu noktada kisaca Global Biitce ve doner sermaye uygulamalarindan
bahsetmekte yarar goriilmektedir: Global Biitge uygulamasi, Saglik Bakanligi’na bagh
birinci, ikinci ve li¢ilincii basamak saglik kurum ve kuruluslarinda uygulanmaktadir. Son
yillarda Saglik Bakanligi hastanelerinin, 6zellikle yonetim ve hizmet iiretim giderleri
olmak iizere, doner sermaye harcamalari arttifindan, yilikselen saglik harcamalarina
kars1 tedbir olarak 2009 yilinda Maliye Bakanligi, SGK ve Saglik Bakanligi arasinda
Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler i¢in sinirli bir yillik biitce olmasi konusunda
protokol diizenlenmistir. “Bu diizenlemeyle fonlarin tamami SGK’dan Saglik
Bakanligi’'na ve SB {izerinden hastanelere aktarilmaktadir. SGK fonlarimin aylik
tahsisinde, hastanelerin hizmet karsiliginda c¢ikardiklar1 faturalarin yani sira SB’nin
Global Biitgeye dayali kararlar1 da etkilidir. Saglik Bakanligi, hastanelerinin aylik

ddemelerine, Global Biitge iist limiti yil icinde asilmayacak sekilde diizenler.”?**

Doner sermaye konusunda dikkat ¢ekici husus; 209 sayili Doner Sermaye
Kanunu ile mali sorun yasayan hastanelerin, mali durumu iyi olan hastaneden borg
alabilmesi, daha sonra geri 6deyebilmesi, ancak mali durumu diizelmezse, yilsonunda
Saglik Bakanligi tarafindan borglarin makam onayiyla silinebilmesidir. Bu durum,
toplam doner sermaye harcamalarinin ve kamu hastane harcamalarinin stirdiiriilebilirligi
acisindan onem arz etmektedir. Saglik Bakanligi’nin finansman kaynaklarmin ¢ok
onemli bir boliimiinii olusturan Konsolide Biit¢ceden tahsis edilen kaynak, 1994-2003
yillar1 arasinda oransal olarak azalmalar gosterse de, 2004 yilinda SDP’nin baslamasiyla
birlikte artmaya baglamigtir. Bu durum Tablo 4.9°da 2002 yili sonrasinda SB biit¢esinin
GSYH oranlarina bakildiginda, 2002 yilinda %]1,5 iken 2012 yilinda %2,2’ye
yiikselmistir.

204 Siilkii, .33
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Tablo 4-9: Tiirkiye’de Saghk Bakanhgi Biitcesinin GSYH’ ye Oram (2002-2012)

SB Biitcesi / GSYH
2002 15
2003 15
2004 15
2005 1,5
2006 1,7
2007 1,9
2008 1,9
2009 2,2
2010 2,1
2011 2,1
2012 2,2

*Yesil Kart rakamlar1 dahil degildir.
Kaynak: Saglik Bakanligi Strateji Gelistirme Bagkanligi, “Saghk Faaliyet Raporu 20127, s.65’den

faydalanilarak hazirlanmastir.

Saglik Bakanligi, kamu saglik harcamasi agisindan en fazla harcamaya sahip
ikinci kurumdur. Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumundan ve yonlendirilmesinden
temel sorumlu kurulus olarak, Saglik Bakanligi’na ayrilan biitgenin ¢ok Onemli bir
bolimi saglik hizmeti sunumunda rol alan birinci, ikinci ve tgilincii basamak saglik
kurumlarinda g¢alismakta olan saglik personeli giderlerinden olusmaktadir. 2003 yili
oncesi doneminde SB biit¢esindeki en biiylik payr cari giderler i¢indeki personel
giderleri olusturmaktadir. Ayrica Yesil Kart Harcamalari; 2004°te analitik biitce
siniflamasina gecilmesi ile mal ve hizmet alimlar1 altinda yer almaya baslamlstlr.* Yesil
Kart payindaki artisa paralel olarak, mal ve hizmet alimlarinin SB biit¢cesindeki pay,
2004-2009 doneminde siirekli artmis ve % 27°den % 45,3 seviyesine yiikselmistir.
Yesil Kart uygulamasinda SB biitgesini etkileyen diger bir durum, Yesil Kartlilara
sunulan saglik hizmetleri kapsaminin genislemesi ile Yesil Karthilarin saglik
harcamalarinin, 2004-2009 doneminde yiikselerek, toplam SB biitcesindeki payinin
% 23,8’den % 34,3’¢ ¢cikmasidir.

1998 yilindan itibaren Yesil Kart harcamalar1 Saglik Bakanlig1 biitcesinde ayr1 bir kalem olarak yer almaktadir.
Yesil Kart harcamalart 1998-2003 donemlerinde transfer harcamalar: altinda yer almaktadir. Konsolide biitge
kapsamindaki kurum ve kuruluslar biit¢elerini 2004 yilindan itibaren “Analitik Biitce Siniflandirmasi”na gore
hazirlamaktadir.
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Tablo 4-10: Tiirkiye’de Yillar itibariyle Saghk Harcamalar1 (Milyon TL)
(2002-2008)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
SGK 7.132 9.978 12.244 12.627 16.861 19.125 24.896
Tedavi 2.831 4.363 5.905 5.626 8.489 10.267 14.496
fla¢ 4.301 5.615 6.339 7.001 8.372 8.858 10.402
Biitce 1.654 2.035 2.460 2.195 2.426 2.697 2.891
Tedavi 837 1.063 1.240 1.232 1.625 1.730 1.806
| PYS 817 972 1.220 923 804 967 1.085
YesilKart | 650 917 1.206 1.809 2.910 3.900 3.950
Tedavi 537 665 926 1.047 1.984 2.595 2.666
flag 113 252 280 762 926 1.305 1.284
Toplam 9.436 12.930 15.910 16.631 22.197 25.722 31.739
Tedavi 4.205 6.091 8.071 7.905 12.098 14.592 18.968
flag 5.231 6.839 7.839 8.686 10.102 11.130 12.771

Kaynak: ilker Belek, “Saghkta Déniisiim”, 5.180

2002-2008 doneminde SGK harcama artis1 3.49 kat, biitgeden yapilan harcama
artist 1.75 kat, Yesil Kart’taki harcama artis1 6.08 kattir. Toplamdaki artig ise 2.01 kat
olmustur. En biiyiik artis 10,4 kat ile Yesil Kart ila¢ harcamasindadir.

Kamu saglik harcamalar kapsaminda son olarak devlet kurum ve kuruluglarinin
disinda kalan birimlerden olusan o6zel sektordeki degisim ele alindiginda, kamu
kaynaklarmin dagiliminda SDP sonrast donemde hizmetlere erisimde kolaylik
saglanmasi ve Ozel hastanelerdeki tedavi hizmetlerinin kamu sigortalarinca 6denmesi

nedeniyle 6zel sektor paymin giderek biiyiidiigl goriilmektedir.

SDP sonrasinda ayrica, 6zel sektore uygulanan tesvikler (6zel sektoriin ekstra
faturalandirmasina izin verilmesi, kamu hastanelerinin teshis/tan1 hizmetlerini 6zel
sektorden satin almasi, 6zel sektor saglik hizmetlerine erisimin artmasi), 6zel hastane
sayisinin ve bu kurumlara yapilan 6demelerin artmasina neden olmustur. Diger taraftan,
SGK’nin, ayakta ve yatan hasta hizmetlerinin sunumu i¢in 6zel kurumlarla sézlesmeler
yapmastyla, Ozel hastane sayis1 artis gostererek, hastane sektOriiniin dinamikleri
degismistir. Ozel sektdriin  saghik hizmet sunumundaki ve SGK’nun saglik

harcamalarindaki payr yiikselmistir. Bu durumla bas edebilmek icin 6zel sektore
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kisitlamalar getirilmistir. SGK ile anlasilan 6zel hastanelere SUT fiyat1 iizerine fark

alabilme sinir1 koyulmustur.

SDP siirecinde 6zel sektoriin rolii artmistir. Kamu hastaneleri, verimliliklerini
artirmak, tibbi hizmetler {izerine yogunlagabilmek i¢in altyapt hizmetlerini (bilgi
teknolojileri, glivenlik, temizlik, lojistik, yemek gibi) 6zel firmalardan hizmet alimi

yoluyla temin yoluna gitmislerdir.

Tablo 4-11: Tiirkiye’de Ozel Sektor Saghk Harcamalar: ve
TSH’ya Oram (Milyon TL) (%)

Yil Ozel Sektor Saghk Toplam Saghk %
Harcamalan Harcamalan

2002 5.504 18.774 %29,32
2003 6.817 24.279 %28,08
2004 8.632 30.121 %28,75
2005 11.372 35.359 %32,16
2006 13.953 44.069 %31,66
2007 16.374 50.904 %32,17
2008 15.580 57.740 %26,98
2009 15.982 64.268 %24,87
2010 18.448 74.397 %24,80
2011 19.000 76.000 % 25,0

Kaynak: AIFD, http://www:.aifd.org.tr/Sektorel-Bilgiler/Veri-Merkezi.aspx(10.05.2013) elde edilen
bilgilerden faydalanilarak hazirlanmstir.

Ozel sektdr saglik harcamalar1 2002°de 5.504 milyon TL’den 2011°de 19 milyon
TL ile %245 kat artisa ulagsmustir.

Bu modele gore, tek alict olma giiciinii elinde bulunduran SGK, saglik
hizmetlerini birbirleri ile rekabet eden kurumlardan sézlesmeler araciligi ile satin
alacaktir. Sozlesmeler, alinacak hizmetin kalitesini ve fiyatin1 tanimlayacak ve hizmeti
finanse eden kurumdan hizmeti sunan kuruma nakit akisinin temelini olusturacaktir.
Burada temel vurgu, 6zel sektoriin itici gilicii olan rekabet unsurunun sistem icine

entegre edilmesi ve hizmet sunucular1 arasinda rekabetgi bir ortam yaratilmasidir.
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Ozel sektdr ozellikle ayakta teshis ve tedavi hizmetleri bakimindan énemli bir
paya sahiptir. Son yillarda sosyal gilivenlik fonlarinca kapsanan sigortalilarin 6zel
sektore ait saglik hizmet birimlerinden yararlandirilmas: uygulamasi1 6zel saglik

hizmetlerinin gelismesini olumlu etkilemistir.

Yatakli tedavi kurumlarinda verilen c¢esitli hizmetler yillar itibariyle
karsilastirilip incelendiginde; hem 6zel sektérde hem de iilke genelinde saglik hizmeti
sunumunda bir artis gézlenmektedir. Ancak 6zel sektor hizmet sunumundaki artis, tilke
genelindeki artigtan oldukga yliksektir. Bu ayn1 zamanda, 6zel saglik kuruluslarinin, giin
gectikce pastadan daha ¢ok pay almasi anlamina gelmektedir. Elde edilebilecek bir
baska sonug, iilke genelindeki saglik hizmetlerindeki artisin yillara gore dengeli

dagilimina karsin, 6zel sektordeki genislemede son birkag yilin rolii daha belirgindir.

Tablo 4-12: Tiirkiye’de Hastane ve Yatak Sayilar1 Degisimi: (2002/2011) (%)

Hastane Sayillan1 | Degisim (%) Yatak Sayilan Degisim (%)

2002 2011 2002-2011 2002 2010 2002-2010
Kamu | 824 905 % 9,8 129.035 | 154.892 % 20
Ozel 271 503 %85 12.387 | 28.063 % 126
Diger 61 45 % -26 18.349 | 16.995 %-73
Toplam | 1.156 1.453 % 25,6 159.771 | 199.950 % 25,1

Kaynak: Saglik Bakanhgi, “Saghk Istatistikleri Y1l 2008” ve TUIK Saghk istatistikleri Yillig
2011: (Ek Tablo 3,4) den elde edilen verilerden faydalanilarak hazirlanmstir.

Ozel hastanelerde yapilan muayenelerin sayisi, 2002-2010 doneminde cok
biiyiik bir artig gdstermistir. 2002 yilinda ikinci ve ti¢lincii basamak saglik kurumlarinda
yapilan muayenelerin sadece % 4’i 6zel kurumlarda yapilirken, 2010°da bu oran, 7,7

kat yiikselerek % 31’e ulagmustir.
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Sekil 4-3: Muayene Sayilarini Ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Kurumlarina Gore Yiizdelik Dagilimu:
2002 ile 2010

Kaynak: Seher Nur Siilkii, “Tiirkiye’de Saghkta Doniisiim Programi Oncesi ve Sonrasinda
Saghk Hizmet Sunumu Finansmam Ve Saghk Harcamalar1”, Maliye Bakanlig1 Yaymn
N0:2011-414, s.18

2010 yilinda saglik harcamasi pastasindan hizmet iireticilerinin aldiklar1 paylara
bakildiginda, oranlarin Saglik Bakanligi % 65, 6zel hastane ve tip merkezleri % 31,
iiniversite hastaneleri % 4, SGK’nin 1000 6zel saglik kurulusuyla anlagma yaptig1 ve
bunlarin 350’sinin 6zel hastane oldugu, bu haliyle 6zel sektdriin SDP sonras1 donemde
80 yildir esas saglik hizmeti iireticisi olan devlet yapisinin yarist biiyiikliigline ulagtigi

gorilmektedir.

Benzer sekilde 2009 yili i¢in saglik kurumlarindan gonderilen GSS faturalari
karsiliginda SGK’nun yaptigt 6demelerin kurumlara gore durumuna bakildiginda
2. basamak devlet hastanelerinin pay1 % 34.2, 3. basamak devlet hastanelerinin payi
% 18.1, 6zel kurumlarin payt % 29, tiniversitelerin pay1 % 18.7 olup, buna gore 6zel

kurumlar GSS’li niifusa hizmet sunumunda ikinci siraya yerlesmistir.

Ayni sekilde, 2004-2008 arasinda kamunun tedavi hizmetleri karsilig1 hizmet
sunucularina yaptigt 6demelerde 6zel hastanecilik sektorii giderek daha yiiksek pay

almaktadir. Bu donemde “toplam o&demeler 1.74, devlet hastanelerine yapilan
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O0demelerde 1.28 kat artis gerceklesirken, 6zel hastane Odemeleri tam 4.79 katina

Qlkmlstlr.”zos

Tablo 4-13: Kamu Tedavi Odemelerinin Kurumlara Gére Durumu (2004-2008)

Toplam Devlet Universite Ozel Hastaneler
Hastanesi Hastanesi
2004 10.887 7.112 2.374 4.400
2005 10.313 6.314 2.323 4.667
2006 14.247 9.059 2.356 2.474
2007 15.877 10.047 2.863 2.967
2008 18.968 10.214 3.048 6.705

Kaynak: Tlker Belek, “Saghkta Doniisiim”, 5.182

Kamu kaynaklarindan 6zel sektore aktarilan paydaki artisa isaret eden bir diger
veri de, “SSK harcamalari iginde disaridan satin alinan hizmetlerin paymin 1995°te
% 22.4, 1998°de % 27.4, 2000°de %31.8 ve 2002°de %29.6 iken 2005’te % 80.4”2%
olmasi ve SSK (sonradan SGK’nin) 6zel hizmet sunucularina aktardigi payin artiginin
yiiksekligi dikkat g¢ekmektedir. “1999-2007 arasinda, Ozellikle sosyal gilivenlik
kurumlariyla Haziran 2004’te imzalanan, 6zel saglik kuruluslarindan yararlanabilmeyi
getiren protokol sonrasi, 2005’ten baslayarak 6zel hastane poliklinigine basvuru ve
yatan hasta sayilarinda artis belirgindir.”207 GSS’li niifusun 2009 yilinda toplam ikinci
basamak kurum kullanimi i¢inde ayakta tedavi hizmetleri i¢in 6zel kurumlari1 kullanma

orani % 41, yatakli tedavi hizmetleri % 40.4 tiir.2®

Saglik hizmetleri i¢inde Ozel sektoriin agirligindaki artis1 gosteren diger bazi

veriler asagidaki gibi siralanabilir:

e 2002 yilinda hastanelerin % 23.4’1i, hastane yataklarinin %8.2’si 6zel
sektdriin elindeyken, oranlar 2009 yilinda sirasiyla % 32.4 ve % 12.9’a
yiikselmistir,

e 2002 yili sonrast 6zel hastane sayisi toplam 180 adet artarken, toplam
hastane sayisindaki artis 234 olmustur,

e Ozel hastanelerde muayene edilen hastalarin oran1 2002 yilinda toplamin

% 4.6’s1 iken, oran 2009 yilinda % 21.0’e yiikselmistir,

205 Belek, “Saghkta Déniisiim” s. 182

206 Akin, 5.53

207 Baran, s. 159

208 SGK, Saglik Istatistikleri Yilligi 2009, 5.143

o o 9o
@ >
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e 2002 yilinda hastalarin % 10.1’i 6zel hastanelerde yatarak tedavi
altyordu, bu oran 2009°da % 25.3’{i bulmustur,

e 2002 yilinda ameliyatlarin % 13.7’si 6zel hastanelerde yapilirken, oran
2009°da % 23.3’e glkm1$t1r.209

e “2002-2008 doneminde 6zel hastane sayis1 % 48.1 artarak 400’e ulasmais,
yatak sayis1 ise bu donemde % 40 artarak 21 bine ¢ikmistir. Boylece 6zel
sektor 2008’de toplam hastane sayisinin % 30’unu ve toplam yatak

sayisinin % 11’°ini olusturmustur.”210

Sekil 4.4’te goriildiigii gibi, 6zel hastanelerin kamunun tedavi harcamalari

icindeki pay1 2002°de % 8.8 seviyesinden 2008’de % 27.5 seviyesine ¢ikmuistir.
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Sekil 4-4: Kamu Tedavi Harcamalarmin Hizmet Sunucularina Gére Dagilimi

Kaynak: Seher Nur Siilkii, “Tiirkiye’de Saghkta Déniisiim Program Oncesi Ve Sonrasinda
Saghk Hizmet Sunumu Finansmam Ve Saghk Harcamalar1”, Maliye Bakanlig1 Yayin
N0:2011-414, s.53

Ozel sektdr; 6zel saglik sigortasi, hane halki, cepten yapilan édemeler, kir amaci
giitmeyen kurumlardan olusmaktadir ve son olarak deginecegimiz konu olan cepten
yapilan 6demeler, 6zel finansman kaynaklarinin en biiyiik boliimiinii olusturmaktadir.
Cepten yapilan 6demeler, hane halki tarafindan saglik hizmeti almak amaciyla dogrudan

yapilan Odemelerdir; 6zel hekim ve kurumlara yapilan 6demeler, goniilli saglik

29 ga5lik Bakanhig, Saglik Istatistikleri Yilligi 2011, s. 50, 94, 97,98
210 Siilkii, 5.16
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sigortasina Odenen primler ile ilag ve hizmetlere 6denen katki paylarmi kapsar.
Tiirkiye’de yapilan diizenlemelerle, genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii
oldugu kisilerden ve Yesil Kart sahiplerinden 1 Ocak 2008’den itibaren katki payi
alimmaya baglanmigtir. Ayrica 1 Ocak 2009 tarihinden itibaren 2. ve 3. Basamak saglik
hizmeti sunan kurumlarda ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesinde katilim
pay1 alinmaya baglanmistir.”*! Katki paylarinin alinmasi konusunda dikkat ¢ekici nokta,
“Diinya Bankasi’min 2006’da yaymnladigi ‘Tiirkiye Kamu Harcamalar1 Go6zden
Gecirme’ raporunda maliyetleri denetleme ve saglik hizmetlerinin gelisigiizel
kullanilmasini 6nlemek i¢in temel Olciliniin ayakta muayene ve ilaglar i¢in katki pay1

»212 vurgusu ve ayrica “IMF’nin Agustos 2008 Tiirkiye Raporu’nda saglik

alinmasi
sistemlerini iyilestirmek, zamanla etkililigini artirmak ve sistemin yeterince
finansmanini1 saglamak icin kisilerden 1. Basamak i¢in 0-2 YTL, 2. Basamak i¢in 8-10
YTL ve 3. Basamak muayeneleri i¢in 8-10 YTL alinmast s6zii” niin verilmis

olmasidir.?*3

Sekil 4-5’te cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina
oran1 gosterilmektedir. 2002 yilindan 2011 yilina kadarki siirecte, cepten yapilan saglik
harcamalariin TSH igindeki orami 8.3’lik bir diisiis gostererek % 16.20 olarak

hesaplanmaistir.

21 T C. Bagbakanlik,“Tedavi Katilim Paymin Uygulanmasi Hakkinda Teblig(Sira No: 7)”
http://rega.basbakanlik.gov.tr/mukerrer/mukerrer.ntm&main (01.01.2009)

22 Aristomene Varoudakis, “Turkey Public Expenditure Review”  Report No. 36764-TR, 2006,
http://siteresources.worldbank.org/INTTURKEY/Resources/361616-1173282369589/tr_per_cr.pdf (10.05.2013)

213 IMF, “Turkey: Seventh Review and Inflation Consultation Under the Stand-By Arrangement and Request
for Waiver of Nonobservance of Performance Criteria—Staff Report; Staff Supplement; Press Release on
the Executive Board Discussion; and Statement by the Executive Director for Turkey”. Country Report No.
08/272 ,August 2008, s.65 - 66
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Sekil 4-5: Tiirkiye’de Cepten Yapilan Saglik Harcamasim TSH’na Orani

Kaynak: Yusuf Celik, “Tirkiye Saglik Harcamalarmin Analizi ve Saglik Harcama
Diizeyinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi”, Sosyal Giivenlik Dergisi, Haziran 2011, Cilt 1, Say1 1,5.66
ve http://www.medimagazin.com.tr/hekim/saglik-bak/tr-saglik-harcamalari-71-milyar-artti-2-13-
46501.html (10.05.2013) elde edinilen bilgilerle hazirlanmustir.

Tiirkiye’de hane tiikketimi i¢inde cepten yapilan saglik harcamasinin orant OECD
ilkelerine gore oldukca diisiiktiir. Sekil 4.6’da OECD iilkeleri arasinda Tiirkiye’nin
hane halk: tiiketimi i¢inde cepten yapilan saglik harcamasi orami agisindan sondan
ticlincli iilke oldugunu gostermektedir. Hane halki tiiketimi iginde cepten saglik
harcamasinin pay Tiirkiye’de %1.9 iken, OECD ortalamas1 % 3.16dir. Norveg, Isvigre,

Belgika, Isveg, Ispanya, Avusturya gibi iilkelerin tiimiinde oran Tiirkiye’nin iizerindedir.
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| Isvigre

Isvigre 6,20

5,71
4,46 Meksika Meksika | 4,59
3.89 | Israil Kore | 4,44
3,85 | Belgika Portekiz 4,20
3,73 Macaristan Slovakya | 4,06
3,54 Portekiz Belgika 3,96
2002 3,53 Norveg Macarisglan 1 3,93 2010
3,48 | Izlanda isveg 3,43
345 | Finlandiya izlanda | 3,43
3,31 Kore israil | 3,38
3,18 | Italya Ispanya 3,37
3,17 isveg irlanda 3,34
3,07 | ABD Finlandiya 3.27
3,07 | Avusturya OECD e 3 15
2,99 Ispanya Avustralya | 3,11
2,82 | Danimarka Danimarka | 3,08
2,75 n— OECD ABD | 3,01
2,68 | Avustralya Avusturya 3,00
2,62 Kanada Norveg | 2,92
245 | Polonya Kanada 2,86
242 | Liksemburg italya 2,75
2,30 = Tirkiye Almanya | 273
2,29 | Idanda Liksemburg 2,70
2,23 Yeni Zelanda Japonya | 255
2,22 | Almanya Polonya | 2,55
2,15 Japonya Yeni Zelanda 2,40
1,87 Slovenya Estonya | 2,33
1,76 | Estonya Gek Cumhuriyeti 2,24
1,45 Eollanda Slovenya 1 2,11
1,35 ransa firkive  —
133 " Birlegik Krallik Turkiye o
1,28 | ek Cumhuriyeti Hollanda | 150

Not: Tiirkiye verisi 2011 yilina aittir.

Sekil 4-6: Hane Halki Tiiketimi iginde Cepten Saglik Harcamasinin Pay1(%)

(2002/2010)

Kaynak: OECD Health Data 2012, http://www.oecd.org/els/health-ystems/oecdhealthdata2012-

frequentlyrequesteddata.htm (10.05.2013)

Tablo 4-14°de yukaridaki bulguyu destekleyen bir durumu ortaya koymaktadir.

Tiirkiye’de hane halki harcamalar1 i¢inde cepten saglik harcamasinin payr giderek

azalmaktadir. Ancak, eger 2008 verisi bir istisna ise, SDP sonrasinda % 21-22 bandina

oturmus bulunuyor.

Sonucta Tiirkiye’de cepten harcamanin hane halki toplam

harcamasi i¢indeki orant OECD’den diisiik ve yillar icinde de azalma egilimindedir.

Cepten harcamanin diisiikligii, ilk bakista, saglikta kamunun agirhiginin biyikligi

olarak yorumlanabilir. Ancak bu dogru bir yorum olmaz. Ciinkii cepten saglik

harcamasi 6zel saglik harcamasinin yalnizca bir bilesenidir. Cepten harcama disinda

vakiflar ve 6zel saglik sigortaciligi iizerinden gergeklesen 6zel saglik harcamalar1 da

vardir.
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Tablo 4-14: Tiirkiye’de Kisi Basi Kamu ve Ozel Saghk Harcamasi
(1995-2007) (Dolar)

Kisi Bag1 Saghk Harcamasi Degisim (%0)

1995 2002 2007 1995-2002 2002-2007
Kamu 60 133 375 122 182
Ozel 25 55 178 120 224
Toplam 85 188 553 121 194

Kaynak: Ilker Belek, “Saghkta Déniisiim”, 5.190

2002 yili oncesinde 7 yillik siirede 6zel saglik harcamasi artist % 120 iken,
2002-2007’yi kapsayan 5 yillik donemde degisim % 224 tiir.

Sonugta, “2000 yilindan baglayarak sosyal giivenlik kurumlarinin tedavi
harcamalar1 i¢inde 6zel hastanelerin payina baktigimizda 2002-2004 arasinda diisiis
olmakla birlikte, 2004 ten sonra siirekli bir artig goriilmektedir. Bu artis Haziran 2003’te
devlet memurlarindan baslayarak ve Haziran 2004’te sosyal glivenlik kurumlarina bagh
sigortal1 ve hak sahiplerinin 6zel saglik kurum ve kuruluslarinda muayene ve tedavi

edilmelerini saglayan protokol sonrasina denk gelmektedir.”*

Ote yandan sonug olarak, Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarmin gelisimi iginde
ortaya konmaya calisilan SDP sonrasi artis tek basina olumlu bir gostergeyken,
harcamalarin bilesimi agisindan bakildiginda harcamanin esas olarak ilag ve
hastanecilik harcamalarindaki artigla ve kamu finansman kurumlarinin disaridan hizmet
satin almasiyla iliskili oldugu goriilmektedir. Bu baglamda tedavi amagh saglik
harcamalarinin kamu saglik harcamalarinda goriilen artista en 6nemli yere sahip oldugu
goriilmektedir. 2005-2012 yillar1 arasinda kamu saglik harcamalarinin  dagilimini
gosteren Tablo 4-15’te tedavi giderleri (ayakta ve yatarak sunulan tedavi hizmetleri) en
yiiksek paya sahiptir ve 2005°te 8.925 Milyon TL’den her yil artarak 2012 yilinda
28.740 Milyon TL’ye ulagmistir.

-4905 Sayili Devlet Memurlart Yasasi ile Tirkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Yasasinda Degisiklik
Yapilmasina Dair Yasa

-5018 Sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Yasasi

-Maliye Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, T.C. Emekli Sandigi Genel Miidiirliigi, Sosyal
Sigortalar Kurumu Baskanlig1 ve Bag-Kur Genel Miidiirliigii ile Ozel Saglik Kurum ve Kuruluslarini Temsil
Eden Dernekler Arasinda Imzalanan 1 Haziran 2004 Tarihli Protokol
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Tablo 4-15: Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalarinin Ayrisinm (2005-2012)

(Milyon TL)
Yil Diger ila¢ Tedavi Kamu
Harcamalar Harcamalari Harcamalari Harcamalan
Toplami
2005 - 8.685 8.925 17.610
2006 - 10.101 12.916 23.016
2007 - 11.140 15.469 26.609
2008 - 12.964 19.147 32.111
2009 792 16.068 21.541 38.401
2010 1.388 15.347 22.913 39.648
2011 3.138 15.868 26.074 45.080
2012 3.458 15.524 28.740 47.723

Kaynak: Maliye Bakanligi 2013 Biit¢e Gerekgesi, 5.237 http://www.tbmm.gov.tr/butce/2013/ butce_
gerekcesi.pdf (10.05.2013)

SGK verilerine gore kurumun 6rnegin 2011 yilindaki toplam saglik harcamasi
36.6 milyar TL’dir. Bunun % 38’1 ilaca, % 62’si tedaviye yapilmistir. Bu oranlar,
Tirkiye’de saglik harcamalarinin koruyucu hizmetler ve tedavi hizmetleri arasindaki

dagilimin ¢arpikligini gostermektedir. (Bkz. Tablo 4-17 ve Tablo 4-18)

Tablo 4-16: Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik, Saghk Hizmetlerine Yonelik
Harcamalarin GSYH’ya Oram (2006-2013) (%)

2006 2007 2008 | 2009 2010 2011 | 2012 | 2013

]?iitg:e
Ongoriisii
Saghk Harcamalan 3,87 4,05 4,33 5,02 4,43 4,28 414 3,98
SGK Saglik 265 | 271 | 297 | 337 | 297 | 277 | 268 | 257
Harcamalar1
Merkezi Y onetim 122 | 134 | 1,36 | 165 | 145 | 1,52 | 146 | 141
Saghk

Yesil Kart Harcamalari 0,38 0,46 0,42 0,58 0,41 0,39 0,37 0,35

sigortave Emeklilik |00 | 599 | 674 | 769 | 778 | 818 | 820 | 813
Odemeleri

Sosyal Hizmet ve 0,50 052 | 056 | 076 078 | 0,78 | 0,79 0,78
Sosyal Yardim

TOPLAM 10,99 11,48 | 11,63 | 13,47 12,99 | 13,24 | 13,13 12,89

Kaynak: http://www.kahip.org/site_media/docs/milletvekili_mektup_2011.pdf (erisim:02.04.2013)

Tablo 4-16’da goriildiigii gibi 2010 yilinda saglik harcamalarinin GSYH’ya
oran1 % 4.43’tiir ve bunun % 2.97’si SGK tarafindan yapilan ilag ve tedavi

harcamalaridir. Geri kalan % 1.45 ise Saghik Bakanligi tarafindan yapilan saglik
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harcamasidir. “Saglik Bakanligi’nin harcamalarinin % 60’1in Tedavi Hizmetleri Genel
Miidirligi’ne, % 40’ ise Temel Saglik Hizmetleri (Aile Hekimligi hizmetleri dahil)
ve diger genel miidiirliiklere ayrilmis oldugu 6denek cetvellerinden goriilebilmektedir.
Saglik Bakanlig1 harcamasinin % 40’min tiimiinii koruyucu hizmet saydigimizda dahi
2011 yilinda GSYH’ya oran1 % 4.43 olan saglik harcamasinin i¢inden sadece % 0.58’in
koruyucu hizmetlere ayrildigin1 hesaplayabiliriz. % 3.86’s1 ise ilag ve tedavi

hizmetlerine gitmektedir.”214

Oysa koruyucu saglik hizmetlerinin ihmal edilmesi ve
harcamalarinin kisilmasi, daha yiiksek maliyetli olan tedavi hizmetlerine yonelik
harcamalar1 artirmaktadir. Tedavi giderlerindeki artisin nedenleri arasinda 6zellikle 6zel
sektorde yogunlasan agir tibbi teknoloji, kamunun tanisal ve girisimsel islemleri daha
cok Ozel sektorden satin almak zorunda kalmasi ve gereksiz olarak nitelenebilecek
girisimlerin artis1 siralanabilir. Bu anlamiyla Tiirkiye saglik sistemi “OECD iilkelerine
gore daha fazla oranda hastane yatagi bagimlisidir. OECD {ilkelerinde son yillarda,
ayakta ve giiniibirlik bakima verilen O6neme bagli olarak, hastane yatak sayisi

azaltilirken, Tiirkiye’de yillik % 1.4 hiziyla artmay1 siirdiirmektedir.”?*

Sonu¢ olarak, daha ¢ok tedaviye, hastanelere, 6zel sektore yonelik saglik

harcamasi kamu saglik harcamalarinin verimliligi agisindan olumsuz gostergelerdir.

Bu gelismelere paralel olarak Sosyal Giivenlik Kurumu’nun harcamalar1 da
yillar itibariyle artmigtir. Gegtigimiz 7 yilda yillik ortalama artis en fazla % 23 ile tedavi
masraflarinda yasanmistir. 2005-2011 arasinda yillik ortalama % 12 biiyiiyen ilag
harcamalar: Global Biitge uygulama esaslari ile ilaca erisimin arttigi oranda artmamustir.
[lag harcamalarinin toplam SGK saglik biitgesi igerisindeki payr 2005 yilinda % 51 iken
2011 yilinda % 38’e inmistir.

Tablo 4-17: Tiirkiye’de SGK Harcamalar1 (Milyon TL) (2005-2011)

2005 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011

Toplam SGK 13,6 17,7 20,0 25,3 28,8 32,5 36,6
Harcamalan

Kaynak: AIFD, “Tiirkiye’de Ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, s.45

214 Belek, 5.195 B
215 . Ozcan, Sare Mihgiokur, Aile Hekimligi Sisteminde Performans Degerlendirme Olgiitleri, HASUDER,
Temel Saglik Hizmetleri Calistay: Kitabi, 2009, s. 78

138




Tablo 4-18: Tiirkiye’de SGK Harcamalarimin Degisimi,(2005/2011) (%)

2005 2011

2005-2011 YBBO Toplamdaki Pay1 Toplamdaki Pay1
Toplam %18 %100 %100
flac %12 %51 %38
Tedavi ve Diger %23 %49 %62

* YBBO: Yillik Bilesik Biiyiime Orani
Kaynak: ATFD, “Tiirkiye’de ilac Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, s.45

2012 yilinda niifusun % 97°sini kapsayan Sosyal Giivenlik Kurumu, 2009 yili
kamu saglik harcamalarinin yarisindan fazlasini gerceklestirmektedir. Niifusun 6nemli
bir boliimiinii sosyal giivence olarak kapsayan Sosyal Giivenlik Kurumunun kamu
saglik harcamalarimin % 50’sini 0demesi sasirtict gelmemelidir. Sosyal gilivence ve
saglik gilivencesi kavramlari birbirinden farkli olup Tiirkiye’de saglik glivencesine sahip
olan niifus oran1 % 68 civarindadir. Saglik Bakanligi, kamu saglik harcamasi agisindan

en fazla harcamaya sahip ikinci kurumdur.

4.1.1.1.2. Kisi Basina Diisen Saghik Harcamalari

Ulkelerin gelirlerinde meydana gelen artislar ve bireylerin yasam standartlarinin
yiikselmesi, saglik i¢in yapilacak harcamalarin sonuglarinin kisinin geri kalan tiim
omriinii etkilemesi anlaminda, bireylerin daha rahat yasam silirmelerini saglayacak

hizmetlerin talebinde artis1 beraberinde getirmektedir.

Bir tilkenin gelir seviyesi ile hem kisi basina saglik harcamast hem de GSYH
yiizdesi olarak saglik harcamasi arasinda 6nemli bir iliski vardir. Gelir diizeyi yiiksek
olan tllkeler saglik hizmetlerine daha fazla harcama yapma egilimine sahiptirler.
Nitekim gelismis tilkelerde kisi basina diisen gelir miktar1 ve kisi bagina diisen saglik

harcamalar1 gelismekte olan iilkelere gore daha yiiksektir.

Bu boliimde oncelikle Tirkiye’nin kisi bast saglik harcamasi diizeyine,
gelismekte olan pazarlar, ayni gelir grubundaki iilkeler, OECD filkeleri ve AB-15
ortalamas1 baglaminda kisaca deginilecek, daha sonra Tiirkiye’de kisi basi saglik

harcamas1 degerlerinin SDP 6ncesi ve sonrasindaki degisimi ele alinacaktir.
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Tiirkiye, kisi basina saglik harcamalar1 agisindan 2009 yilinda 60 {ilke i¢inde 35.
siradadir ve aralarinda Giiney Kore, Brezilya, Rusya, Meksika, Cin ve Hindistan’in yer
aldig1 gelismekte olan 6nemli pazarlar arasinda 3. sirada yer almaktadir. Tablo 4-19°da
2008-2013 yillar1 arasinda Tiirkiye’nin de yer aldigi gelismekte olan pazarlardan
bazilarmin yillik bilesik biiylime oranlar1 goriilmektedir; 2004-2009 yillar1 arasinda
oldugu gibi, Tiirkiye dahil olmak {iizere bircok gelismekte olan pazarin yillik bilesik
biiyiime orami iki basamakli iken Amerika ve Ingiltere gibi gelismis pazarlarda ayni

donemde tek basamakli biiyiime oranlar1 gérilmiistiir.

Tablo 4-19: Gelismis ve Gelismekte Olan Ulkelerde Kisi Bas1 Saghk Harcamalari
Yillik Bilesik Biiyiime Oram (2008-2013) (%)

Gelismis Ulkeler Gelismekte Olan Ulkeler

ABD %2-%1 Cin %20-%23
Japonya %1-%4 | Brezilya %7- %10
Fransa %0-%3 | Meksika %4- %7
Almanya %3-%6 | Tiirkiye %11-%14
italya %0-%3 | Hindistan %11-%14
Ingiltere %0-%3 | G. Kore %7- %10
Ispanya %6-%9 | Rusya %14-%17
Kanada %3-%6 | Ilac sektoriinde gelismekte olan | %13-%16

iilkeler
Gelismis Ulkeler %0-%3 Diinya %4- %7

Kaynak: Deloitte, “Tiirkiye’de Saghk Sektorii Raporu”, 2010, s.7

Tiirkiye’nin GSYH nin % 5-6’s1 seklinde bir saglik harcama diizeyine sahip
oldugu g6z oOniinde bulunduruldugunda, orta-iist gelirli iilkeler grubunda yer aldig
sOylenebilir. Dogumda beklenen yasam siiresi, bebek o6liim orani gibi saglik statiisii
gostergeleri agisindan da orta ilist ve orta gelirli {ilkelerle aym1 seviyede oldugu
goriilmektedir. Ayrica Tirkiye Diinya Bankasi1 gruplandirmasina gére de tst-orta gelir

diizeyinde bir iilkedir.”

Diinya Bankasi tilkeleri 2008 yili GSMH degerlerine gore gruplandirilmistir. Buna gore gelirleri 3856-11.905%
arasinda olanlar st orta gelir iilkesi olarak tanimlanmustir.
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Sekil 4-7: Gelir Gruplarina Gore Ulkelerin Kisi Bagma Saglik Harcama Diizeyleri Ve
Saglik Statiisii Gostergeleri

Kaynak: Yusuf Celik, “Tiirkiye Saglik Harcamalarinin Analizi ve Saglik Harcama Diizeyinin
Uygunlugunun Degerlendirilmesi”, Sosyal Giivenlik Dergisi, Haziran 2011, Cilt 1, Say1 1, Sayfa 70

Sadece gelismekte olan iilkeler ve bulunduklari bolge gruplari dikkate alinarak
bir karsilastirma yapildiginda ise, Tiirkiye’nin Latin Amerika’da bulunan ve gelismekte
olan iilkelerle benzer bir kisi basina harcama diizeyi ve saglik statiisii gostergelerine

sahip oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4-8: Bolge Gruplarma Gére Ulkelerin Kisi Basina Ve GSYH Yiizdesi Olarak
Saglik Harcama Diizeyleri

Kaynak: Yusuf Celik, “Tirkiye Saglik Harcamalarinin Analizi ve Saglik Harcama Diizeyinin
Uygunlugunun Degerlendirilmesi”, s.68
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Kisi basina yapilan saglik harcamalart ve saglik statiisii gostergeleri agisindan
Tiirkiye’nin OECD iilkeleri igindeki durumuna bakildiginda, kisi bagina saglik harcama
diizeyinin en diisiik; saglik statiisii gostergelerinden bebek O6liim oraninin en yliksek
(binde 20.7) ve dogumda beklenen yagsam siiresinin en koétii ikinci sirada (Estonya 72.9
yil, Tirkiye 73.4 y1l) oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4-9: OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 2010 (SGP Dolar olarak)

Kaynak: OECD Health Data 2012 bilgilerinden derlenmistir. http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/total-expenditure-on-health-per-capita-2012- (10.05.2013)

Kisi bag1 saglik harcamasinda Tiirkiye OECD sonuncusudur. OECD ortalamasi
3233 $’dir. Tiirkiye’ye en yakin iilke Meksika yilda kisi bagina 916 $ saglik harcamasi
yapmaktadir. Ote yandan toplam saglik harcamasi iginde kamunun payr 2010 yili
itibariyle % 75.2 ile OECD ortalamast % 72.2 2yi gegerek SDP sonrasi saglik
harcamasindaki artig Tiirkiye ile OECD arasindaki fark: belli derecede kapatmustir.

Ote yandan Tirkiye’de kisi basi saglik harcamasi kisi basi gelire gore
beklenenin altindadir. Bu durum Sekil 4-10°da goriildiigi tizere egimli diiz ¢izgi gelire
gore beklenen kisi basi saglik harcamasi miktarini gosteriyor. Tiirkiye'nin ilkeler

kiimesinin en altinda yer aldig1 (bu hem kisi bas1 saglik harcamasi hem de kisi bas1 gelir
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icin gegerli), ayn1 zamanda da iilkelerin ortalama durumunu yansitan egimli eksenin

altina dﬁstiigij216 goriilmektedir.
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Sekil 4-10: OECD Bblgesi Icin GSYH ile Kisi Bas1 Saglik Harcamas1 Arasindaki ligki

Kaynak: OECD Saglik Sistemi Incelemeleri, 5.56

Tiirkiye, gelire gore beklenen kisi basi saglik harcamasi beklenenin altinda
olmasina ragmen, kisi bas1 saglik harcamasindaki artis acisindan 1997-2007 aras1 % 8.5
biiytime ile OECD filkeleri arasinda Kore’den sonra ikinci sirada yer almakta, bu
bliylime esas olarak SDP uygulamasi sonrasina denk diismektedir. Tiirkiye kisi basi
saglik harcamasi agisindan tiim OECD iilkelerini geride birakirken, ulusal gelirdeki

yillik artista sekiz lilkenin gerisinde kalmaktadir.

Ozetle SDP sonrasi Tiirkiye’nin kisi basi saglik harcamasinda AB-15
ortalamasina yaklastig1 goriilmekte; saglik harcamasindaki bu artig esas olarak kamu
harcamasindan kaynaklanmaktadir. 1980 yilinda Tiirkiye kisi basi saglik harcamasi
AB-15 ortalamasinin % 9’u iken, kisi bast GSYH AB-15 ortalamasinin % 15’1 kadardir.
Saglik harcamalarinin en hizli arttigi donem 1995-2000 olmakla birlikte, Sekil 4-11°de
goriildiigl gibi 2000-2003 arasi artis hizi yavaslamig, SDP sonrast doneme denk gelen

2003’ten sonra ise tekrar hizlanmuistir.

216 Belek, s. 174
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Sekil 4-11: Kisi Bagina Toplam Saglik Harcamasi ve GSYH, Tiirkiye/ AB-15 Ortalama
(1980-2007)

Kaynak: Selin Arslanhan, “Artan Saghk Harcamalar1 Temel Saghk Gostergelerini  Nasil
Etkiliyor?”, Tepav, s.2

Tablo 4-20°de 1999°daki saglik harcamalarindaki artts Marmara Depremi ile
iliskilendirilebilir. Ayrica 2001 yilinda Tiirkiye, tarihinin en biiyiik finansal krizlerinden
birini yasamis; kisi bagi reel GSYH’s1 yaklasik % 7 oraninda kiigtiliirken, kisi basi

saglik harcamalarinda % 5°’lik reel bir artis gézlenmistir.

Tiirkiye’de SDP Oncesi ve sonrasinda kisi basi saglik harcamalarina bakildiginda
asagidaki tabloda goriilen manzara ile karsilagilmaktadir: SDP 6ncesinde 6rnegin 2000
yilinda Tirkiye genelinde kisi basi ortalama kamu saglik harcamasi 129 $ olarak
bildirilmigtir. Sigorta grubuna goére kisi basi saglik harcamasmin, SSK’da 106 $,
Bag-kur’da 143 $, Emekli Sandigi’'nda 276 $, aktif devlet memurlari i¢in 190 $ ve Yesil
Kartlilar i¢in 47 $ olarak gergeklestigi goriiliir. SDP’nin uygulamaya kondugu 2003
yilim1 takiben toplam kisi bast saglik harcamasinin (kamu+6zel) ise her yil artarak

242 $’dan 2010 yilinda 678 $’a ulastig1 goriiliir.
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Tablo 4-20: Tiirkiye’de Kisi Basina Kamu Saghk Harcamasi (1980-2010)

Yillar (Dolar) Yillar (Dolar)
1980 55.5 1996 107.8
1981 50.1 1997 107.3
1982 43.3 1998 129.8
1983 41.3 1999 115.9
1984 38.2 2000 129.6
1985 39.2 2001 105.6
1986 42.5 2002 133
1987 49.8 2003 174
1988 51.0 2004 221
1989 66.5 2005 259
1990 95.1 2006 301
1991 97.9 2007 375
1992 107.4 2008 456
1993 130.1 2009 432
1994 88.9 2010 510
1995 106.4 2011 A

Kaynak: Giilay Akgiil Yilmaz, “OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’de Sosyal Devlet ve Sosyal Harcamalar”,
Arikan Basim Yaym,2006, s.79 ve Ilker Belek, “Saghkta Doniisiim”, s.169’dan elde edilen bilgilerden

faydalanilarak hazirlanmstir.

SDP uygulamasi sonrasi kisi basi saglik harcamasindaki artig Tablo 4-21°de

daha net goriilmektedir.

145



Tablo 4-21: Tiirkiye’de Kisi Basi Kamu ve Ozel Saghk Harcamasi (Dolar)

Kisi Bas1 Saghk Harcamasi Degisim
(%)
1995 2002 2010 1995- 2002-
2002 2010
Kamu 60 133 510 %122 %283
Ozel 25 55 448 %120 %714
Toplam | 85 188 958 %121 %410

Kaynak: Recep Akdag, s. 81, Giilay Akgiil Yilmaz, “OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’de Sosyal Devlet ve
Sosyal Harcamalar”, Arikan Basim Yaymn,2006, s.79 ve Tablo 4-24’den elde edilen bilgilerden

faydalanilarak hazirlanmistir.

1995-2002 yillar1 arasinda kisi basina diisen toplam saglik harcamasindaki
degisim % 121 iken, 2002-2010 yillar1 arasinda % 410 olmustur. Bu artis, SDP
uygulamasi igeren 2002-2007 doneminde, GSYH ve saglik harcamalarinda sirasiyla
% 6.8 ve % 5.1 olan yillik ortalama biiyiime oranlariyla ortiigmektedir. Bu oranlar SDP
oncesinde 1998-2002 doneminde asagidaki tabloda da goriildiigii tizere -0.7 ve 12.2 idi.
Boylece SDP doneminde kisi basma saglik harcamasindaki biiylimenin kisi basi

GSYH’da gerceklesen artisa paralel oldugu goriilmektedir.

Tablo 4-22: Tiirkiye’de Reel Kisi Bast GSYH ve Saghk Ortalama Yillik Biiyiime
Oram (1998-2006)

Donem Harcamalan Reel Kisi Bas1 GSYH Reel Kisi Bas1 Saghk
1998-2002 -0,7 12,2
2003-2006 6,8 51

Kaynak: OECD Saglik Veri Tabani1 2008

Nitekim Tirkiye 1999 yilinda 37538$ lik kisi bast GSYH ile distik-orta gelirli bir
ilke iken, 2006 yilinda 7268 $ ile lst-orta gelirli {ilke statiisiine yiikselmistir. Kisi
basina yapilan saglik harcamasindaki 2004 yilin1 takiben artisin en 6nemli nedeni,
SSK’lilara ve Yesil Kartlilara saglanan saglik hizmetleri kapsaminin genisletilmesi ve

hizmete erisimin kolaylastirilmasidir.
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2004-2007 doéneminde SSK’l1 ve Yesil Kartlilar i¢in yapilan kisi basi saglik
harcamalar1 sirasiyla % 20 ve % 40 biiylimiis, 2007°de aktif memurlar i¢in yapilan

harcama seviyesinin {istiine ¢ikmustir.

Son olarak SDP sonrasi kisi basi cepten saglik harcamalarina bakildiginda,
Tablo 4-23’de goriildiigii gibi, kisi basit cepten saglik harcamasinin toplam saglik
harcamasina orani 2003-2006 déoneminde artsa da bu artisin, ayn1 donemdeki kamu ve
0zel saglik harcamalarindaki artis kadar yiiksek oranda olmadigi, 2006-2011 déneminde
diisiis egiliminde oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, TUIK Yasam Memnuniyet
Arastirmast sonuglarina gore; ilagc ve tedavi masraflarim1 cepten harcamalarla
karsilayanlarin oraninin 2003°’de % 32.1 iken, 2007°de % 16.5’¢ gerilemesi ile
uyumludur. Benzer sekilde, 1999 yilinda hane halki saglik harcamalarinin GSYH’daki
paymin % 1.4 olarak gerceklesirken, 2006 yilinda % 1.1 seviyesine gerilemesi bilgisi
de, cepten yapilan saglik harcamalarindaki artisin SDP sonrasi donemde toplam saglik

harcamalarindaki yliksek oranli artisa paralel olmadigini agiklayan verilerden biridir.

Tablo 4-23: Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Basi Cepten Saghk Harcamasi TL ve

Toplamdaki Orani
Yillar TL Degisim (%)
2002 56 19,8
2003 67 18,5
2004 85 19,2
2005 117 22,8
2006 139 22,0
2007 158 21,8
2008 141 17,4
2011 AT 16,2

Kaynak: Ilker Belek, Saglikta Doniisiim, s. 190
Sonug¢ olarak, Tiirkiye’de saglik harcamalarmin artisina son yillarda ilag
harcamalar1 artan bir katki saglamasina ragmen hala harcamalar1 olusturan asil bilesen
tedavidir. Son yillarda bir¢ok iilkede yatakli tedavi harcamalarinin yerini ayakta tedavi
almakta iken, Tiirkiye’de bu durumun aksine, hastaneye bagvuru sayisi hala hizli bir
sekilde artmaktadir. OECD iilkelerinde 1980’li yillardan itibaren hastaneye bagvuru

sayilar1 duragan bir seyir izlemekte hatta son on yildir azalmakta iken Tiirkiye’de artig
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devam etmektedir. 1995-2006 doneminde kisi bas1 saglik harcamalarinin ortalama yillik
artis hizina en fazla etki eden faktor yatarak tedavi olmustur.217 Bu durum Sekil 4-12°de

net bir sekilde goriilmektedir.

9
8
7 2,2
6 -
5 ]
4 1,6 13
3
2 I I oL 09 09 g
1 EEEE
- | . B 85
Kore Tirkiye Cek ABD Japonya Kanada Fransa Almanya
Cum.
M Yatarak Tedavi M Ayaktan Tedavi ilag ve Tibbi Malz.

Sekil 4-12: Kisi Bagma Saglik Harcamalarmin Yillik Ortalama Artig Oranina Etki Eden

Faktorlerin Dagilimi

Kaynak: OECD Health Data, 2008

2011 yilinda da, kisi basina saglik harcamalarimin biiyilk kisminin tedavi
hizmetlerine ayrildig1 gercegiyle karsilagilmaktadir. 2011 yilinda saglik harcamalarinin
GSYH’ya oran1 % 4.4’tlir; bu rakamin sadece 0.58’1 koruyucu hizmetlere gitmekte,

%3.86’s1 ilag ve tedavi hizmetlerine gitmektedir.

Diger bir gercek, Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore Tiirkiye’nin kisi basina
saglik harcamasinin Avrupa’da en son sirada olmasidir. “2009 yilinda satin alma giicii
paritesine bagli hesaplanan kisi bast kamu saglik harcamasi Fransa’da 3013,

Almanya’da 3124, Yunanistan’da 1735, Cek Cumhuriyeti’nde 1426, Rusya’da 669,

27 Arslanhan, “Artan Saghk Harcamalar1 Temel Saghik Gostergelerini Nasil Etkiliyor” s. 3
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Romanya’da 539, Tiirkiye’de 726 $>dir.”*® Bu veriler Tiirkiye’de saglik harcamalarinin

degil kisilmasi hizla artirilmasi geregine isaret etmektedir.

411.13. OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalar ve Tiirkiye ile
Karsilastirilmasi

Diinyada saglik harcamalarinda OECD iilkeleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
OECD iilkeleri diinya niifusunun % 18’ini teskil etmekteyken, 2004 yilinda diinyadaki

4.1 trilyon $ tutarindaki toplam saglik harcamasinin % 80’ini gerceklestirmistir.

“20. yy. son c¢eyreginde diinya genelinde ve Ozellikle Avrupa’da saglik
harcamalar1 6nemli artis egilimleri g(jstermistir.”219 “Diinya Bankasi tarafindan 2003
yilinda gergeklestirilen {iilkelerin saglik hesaplari caligmasi verilerine gore diinya
genelinde kisi basina ortalama saglik harcamasi 483 $’dir. Sanayilesmis ve yliksek
gelirli tlkelerde ortalama kisi basina 2500 $’in iizerinde saglik harcamasi
gerceklesirken, az ve orta gelirli {ilkelerde ortalama kisi basina 200 $’in altinda bir

saglik harcamasi gergeklesmistir”zzo

Diinya iilkelerinin ¢ogunda saglik hizmetlerinin finansmaninda en biiyiik rolii
kamu istlenmekte, diinya genelinde toplam saglik harcamalarinin % 58’1 devlet

tarafindan finanse edilmektedir.?%*

Bir iilkenin saglik harcama diizeyini belirleyen en énemli unsurlar iilkenin gelir
seviyesi ve ¢oziim bekleyen saglik sorunlaridir. Bu anlamda bir iilkenin saglik harcama
seviyesinin uygunlugunu belirlemede aym1 gelir grubunda yer alan iilkelerle

karsilagstirmak onemlidir.

Ulkelerin gelire bagl olarak gelismislik seviyesi ve endiistrilesmesi arttik¢a
GSYH’dan saglik hizmetlerine daha fazla kaynak aktarmakta, saglik harcamalar diisiik
gelirli iilkelere gore yliksek miktarda seyretmektedir. Gelismis OECD iilkelerinin son

on yilma baktigimizda saglik harcamalarinin ortalama %4.4 arttigi, diger diinya

28 Selin Ertiirk Atabey, Saglik Sistemleri ve Saghk Politikasi, Gazi Kitapevi, Ankara, 2012, 5.208

2 Ramesh Govindaraj, R. Micheal, Jilliam Cohen, World Bank Pharmaceuticals, Washington, 2000, 5.8
220 \WHO, European Health for All Database, 2003, http://www.euro.who.int/hfadb

22l Health At a Glance, OECD Indicators 2005, s.22
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tilkelerinin saglik harcamalarindan ¢ok daha yiiksek harcamalarin gergeklestigi

goriilmektedir.

2010 yilinda OECD iilkeleri kisi basina ortalama 3233 $ saglik harcamasi
gerceklestirirken, Amerika 8233 $ ile en yiiksek kisi basi saglik harcamasini
gerceklestirmis, 5388 $ ile Norveg, 5270 $ ile Isvicre ABD’yi takip eden iilkeler
olmustur. OECD iilkeleri i¢inde daha az gelismis olarak kabul edilen Kore 3035 $,
Polonya 1389 $, Meksika 916 $ kisi bags1 saglik harcamasi gergeklestirmistir. Ayni yil
Tiirkiye gergeklestirdigi 913 $’lik saglik harcamasiyla OECD iilkeleri i¢inde en diisiik
kisi bast saglik harcamasi1 gerceklestiren —Meksika’dan sonra- ikinci iilke olmustur.
(Bkz. Sekil 4-9) Tiirkiye’yi OECD iilkelerinin 1975-2009 yillar1 arasinda kisi basi
toplam saglik harcamasi diizeyleri ile karsilastiran Tablo 4-24’de durum daha net bir

sekilde goriilmektedir.

Tablo 4-24: OECD Ulkeleri Ortalamas1 Ve Tiirkiye’de Satin Alma Giicii
Paritesine Gore Kisi Basina Toplam Saghik Harcamasi, (1985-2010) ($)

YILLAR KiSi BASINA TOPLAM SAGLIK HARCAMASI
OECD ORTALAMASI | TURKIYE
1985 922 68
1986 978 90
1987 1034 103
1988 1111 116
1989 1184 129
1990 1188 156
1991 1226 168
1992 1323 176
1993 1379 187
1994 1441 173
1995 1526 173
1996 1600 215
1997 1633 250
1998 1727 295
1999 1828 372
2000 1950 432
2001 2097 456
2002 2261 483
2003 2413 502
2004 2572 576
2005 2701 591
2010 2868 958

Kaynak: Emine Baran, s.138
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Tiirkiye 2009 yil1 itibariyle en diisiik kisi bas1 saglik harcamasi gerceklestiren iki
tilkeden biri olsa da, OECD iilkelerinde 1995-2005 yillar1 arasinda kisi basi reel saglik
harcamalarinda (2000 yili SGP-Satin alma giicii paritesi ile) artis orant % 3.9 iken, bu
oran Tirkiye i¢in % 11°dir ve OECD iilkeleri i¢inde reel olarak kisi basina harcamasi en
hizli artan {iilke Tirkiye’dir; bu durum SDP sonrasi saglik harcamalarindaki artis ile

uyumludur.

Bu durumu dogrulayan bir bagka veri, 1994-2004 yillar1 arasinda hem en yiiksek
GSYH artis1, hem de en yiiksek kisi bast saglik harcama artis1 saglayan ilk 5 {ilkenin
sirastyla Irlanda, Kore, Liiksemburg, Tiirkiye ve Polonya olmasidir. Béylece OECD
tilkelerinin biiylime oranlari ile yapilan kisi basi saglik harcamalar1 arasinda dogrudan

bir iliskiden s6z edilebilir.

Saglik harcamalar1 Tiirkiye’de oldugu gibi diinyada da reel olarak artmaktadir.
Ornegin OECD iilkelerinde 2000 yilinda GSYH’ya oran olarak %7.8 diizeyinde olan
toplam saglik harcamalar1 2004’te %7.7, 2006 yilinda % 8.9’a ¢ikmus,”?%* Sekil 4-14’te
goriildiigl gibi Tirkiye’de % 5-6’lar diizeyinde seyreden toplam saglik harcamalarinin
GSYH icindeki pay1 2010 yilinda % 6.7’ye ¢ikmig, OECD ortalamasi %9.5’a ulasmaistir.
Ayni oranlar 2008°de Tiirkiye i¢in % 6 ve OECD i¢in % 9’ idi. Tiirkiye 2008’de de % 6

orani ile OECD iilkeleri iginde sondan ikinci siradadir.

222
Yilmaz, s.9

151



r~
-~
15'*O
s B, W
~N L -
P T B i S A T
H-—c,_,,_,:—cdo-t\{,-q
o 2
. e [= )
H'-"_‘\D‘LD‘QQUIQ-H""’_Ni—COOC\
TR TR ® |,
: 1 . Oor\l\r\'\~‘—t‘o
- - ¥ . : . NN M N -
¥ g o P ©o
S v
0
1 ™ W © ® o N T o ox © O T o OO0 Oo:==€¢6 . Vo0 0
>-cm>-cg_x>§xgg>m:>Dwg>-o>>~>>—c:mE'—>->-.z>
Q e cc g O T ~—-,_,:'—>-—-CU S ee=R EeEML S S0ceEHmES
O 5 6mce3sSC3ELH R [ = O g0 s 35 = » =z
c =& = ®© ._Looom:ms_ c - - O O x +»
x=rca. o £Eq 2 e 2 ¥ o ~ T 2> £ 5 S 2 oS
S oY+ E T =590 g ¥ @ < 2 .N —_ v 0O 0o ® = o x o «n =
g2 = £3a®gnN® =28 S @wE g8y =d=
_ ® I 3 °E e > V‘i L8800
5 o > 3 = < = 2
> = -
[=+]}
M Kamu H Ozel

Sekil 4-13:OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarmin GSYH Igindeki Pay1 (%) 2010

Kaynak: Saghk Bakanligi, Saglik Istatistikleri Yillig12011, s.146

Tiirkiye 6zelinde GSYH ve toplam saglik harcamalar1 arasindaki iligski Sekil
4-13’te net bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
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Sekil 4-14: Tiirkiye GSYH Artislar1 Ile Saghk Harcamalarinda Meydana Gelen
Degisim (1995-2005)

Kaynak: Cemil Serhat Ak, “Saglik ve Saghk Harcamalarimin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi: Tiirkiye’de
Saghk Sektorii Ve Harcamalar1”, Cukurova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2007,5.65
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Tiirkiye, 1994-2004 yillar1 arasinda en yiiksek GSYH artig1 ortalamasi yakalayan
4. {ilke olmustur. Tiirkiye’nin ayn1 donemde toplam saglik harcamalar1 artis1 ortalamasi

ise % 10.7 ile OECD iilkeleri arasinda en yiiksek degerdir.

Ote yandan OECD iilkelerinde kamunun saglik harcamalari incelendiginde,
verilerin diinya geneliyle paralellik gosterdigi goriilmektedir. OECD iilkelerinde de
kamu, saglik harcamalarinin finansmaninda en biiyiik rolii lstlenmekte, 2004 yili
itibariyle % 71.6 olan kamu saglik harcamalar1 2007 yilinda % 73 olarak
gerceklesmektedir. Ayni yil Tiirkiye i¢in bu oran benzer sekilde % 71,4 tiir. Tiirkiye bu
haliyle her ne kadar OECD ortalamasinin altinda bir kamu payina sahipse de, Kanada,
Avustralya, Yunanistan gibi iilkeleri geride birakmayr basarmistir. Sekil 4-15’da
goriildiigi gibi kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamasina oranmi 2010°da

Tiirkiye’de % 75.2 iken OECD ortalamas1 % 72.2 de kalmistir.
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ABD
Almanya
Avustralya
Avusturya
Belgika

Cek Cum.
Danimarka
Estonya
Finlandiya
Fransa
Hollanda
ingiltere
irlanda
ispanya
israil

isveg
isvicre
italya
izlanda
Japonya
Kanada
Kore
Liksemburg
Macaristan
Meksika
Norveg
OECD
Polonya
Portekiz
Slovakya
Slovenya
Sili

Tirkiye
Yeni Zellanda
Yunanistan

Tiirkiye OECD iilkeleriyle sagliga iliskin veriler anlaminda karsilastirildiginda,

80

100

72,2
71,7

65,8
64,5
72,

59,4

Harcamasma Oran1 %, 2010

154

76,8

76,2

5,6
83,3
85,1
78,9

77

85,7
83,2

81

79,6
80,4
82,5

84,4

85,5

5,2
83,2

Sekil 4-15: OECD Ulkelerinde Kamu Saglhk Harcamalarmin Toplam Saglk

Kaynak: OECD Health Data 2012, http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/total-
expenditure-on-health-per-capita-2012- (10.05.2013)

Tiirkiye’nin her bin kisiye diisen doktor (1.5 doktor) ve hemsire (1.8 hemsire)

sayilartyla OECD iilkeleri arasinda en alt siralarda yer aldig1 da goriilmektedir.


http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/total-expenditure-on-health-per-capita-2012-
http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/total-expenditure-on-health-per-capita-2012-

Tablo 4-25: Saghkta insan Kaynaklar Tiirkiye ve Uluslar aras1 Karsilastirmasi

Tiirkiye OECD

2002 2011 2002 2010
100.000 Kisiye Diisen
Doktor Sayisi 139 169 198 326
100.000 Kisiye Diigen 173 937 381 571
Hemsire Sayisi
Dogumda Beklenen Yagam 718 743 778 795
Stiresi

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, s.122-128 ve OECD Health Data 2012°den

edinilen bilgilerle hazirlanmustir.

Tiirkiye’de 2011 yili itibariyle 100 bin kisiye diisen hekim (169) ve hemsire
(237) sayilari, OECD iilkelerinin hekim (326) ve hemsire (571) sayilar1 ortalamalarinin
altindan kalmaktadir. (Bkz. Ek Tablo 6) Ustelik diger OECD iilkelerindeki hemsire
sayis1t hekim sayisinin 2.3 kati listiindeyken, Tiirkiye’de hemsire sayis1 hekim sayisinin
0.9 kat1 altindadir. Bu durum Tiirkiye’deki hekim aciginin yani sira hemsire agigina

isaret etmektedir.

Ote yandan, 1960-2005 yillar1 arasinda ortalama yasam beklentisi bakimindan
Tirkiye OECD iilkeleri arasinda en fazla ilerleme kaydeden iilke olmustur. 1960 yilinda
Tiirkiye’deki yasam beklentisi OECD ortalamasinin 20 yil altindayken, bu oran 2011

yilinda 5 yila inmistir.

Benzer sekilde, bebek 6liim oranlarinda da Tiirkiye 1960-2005 yillar1 arasinda
onemli ilerleme kaydetmistir. 1960 yilinda bin bebek basina 6liim orani1 190 iken, 2005
yilinda bu oran 24’e diismiistlir. Yine de Tiirkiye’de bebek 6liim oranlar1 bin bebek

basina 5.4 olan OECD ortalamasinin yaklasik 4 katidir.

Sonug olarak, Tiirkiye’nin saglik harcamalar1t OECD’nin 2012 verilerine gore,
2010 yili itibariyle GSYH'nin % 6.7’si diizeyindedir ve % 9,5 olan OECD
ortalamasinin altindadir. Kisi basi harcama bakimindan ise 2010 yilinda 958 $ ile
OECD icinde Meksika ile birlikte en diisiik harcama gerceklestiren iki tilkeden biridir.
Yukarida ifade edilen Tiirkiye’nin saglik harcamalarinin GSYH’ya oran1 % 6.7 (2010),
IMF tarafindan tespit edilen benzer gelir grubundaki Brezilya, Bulgaristan, Macaristan,

Endonezya, Meksika, Filipinler, Polonya, Rusya gibi {ilkelerin ortalamasindan ise
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yﬁksektir223 (%6.1). Dolayisiyla Tiirkiye’nin saglik harcamalar1 gelismis iilkelerin

gerisinde dahi olsa, aslinda kendi gelirine oranla makul diizeydedir.

Ayrica Tiirkiye’de sagligin finansmani tipki diger OECD iilkelerinde oldugu gibi
biiytik 6l¢iide; %75.2 (2010 yil1) oraninda kamu tarafindan saglanmaktadir.

4.1.1.2. la¢ Harcamalarimn Gelisimi

Diinyada yaslanan niifus, uzayan insan Omrii, sosyo-ekonomik ve ekolojik

degisimler onlimiizdeki donemde saglik hizmetlerine olan ihtiyac artiracaktir.

Diinya niifusu her gecen giin artmakta, refah diizeyinin yiikselmesine paralel
olarak diinya niifusunun ortalama yasam siiresi uzamakta ve niifus yaslanmaktadir.
Artan diinya niifusu ve toplam igerisindeki yasli niifus orami ile birlikte saglik

hizmetlerine olan talep artmakta ve yeni ihtiyaglar ortaya ¢ikmaktadir.

2002°de 6,3 milyar olan diinya niifusunun 2020°de 7,6 milyara ¢ikmasi, 65 yas
ve lizeri insanlarin sayisinin ise 242 milyon artarak toplam niifus igerisindeki payinin
%9,4’e cikmasi beklenmektedir. Yapilan arastirmalar yasli insanlarin geng¢ insanlara
gore daha cok ila¢ kullandigin1 gostermektedir. 75 yas iistii insanlarin %80°’1 en az 1
receteli, %36’s1 en az 4 receteli ilag kullanmaktadir. Bu dogrultuda artan hastalik
cesitleri ve oranlar1 karsisinda regeteli ila¢ satist 2002 yilindan itibaren 2010 yilina
kadar siirekli artmigtir. 2016 yilinda toplam receteli ilag satiglarinin 853 milyar $’a

ulasacagi tahmin edilmektedir.?*

[la¢ harcamalarmnin diinya ¢apinda artmasina neden olan gerekceler ve beklenen
sonuclar 15181inda, bu boliimde, Tirkiye’de ila¢ harcamalarinin gelisimi incelenirken,
oncelikle Tiirkiye’de ilag sektoriiniin tarihsel gelisimi ve mevcut durumuna kisaca
deginilecek, SDP sonrasi ila¢ alaninda yapilan mevzuat diizenlemeleri siralanacak,
Tiirkiye ila¢ pazarinin kapsami ve niteligi ile birlikte ila¢ harcamalarindaki artigin diinya
Ol¢egindeki artisa paralelligine vurgu yapilacaktir. SDP sonrasi ilag¢ sektoriinde izlenen
politika degisikliklerinin ilag harcamalar tizerindeki etkileri ise esas olarak bir sonraki

baslikta analiz edilecektir.

222 IMF, “Turkey Country Report-2006”, http://www.imf.org/external/country/tur/index.htm?type=42(10.04.2013)
224 AIFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, 5.23
http://www.aifd.org.tr/PDF/2023_Rapor/2023_strat.pdf (10.05.2013)

156


http://www.imf.org/external/country/tur/index.htm?type=42
http://www.aifd.org.tr/PDF/2023_Rapor/2023_strat.pdf

1950°1i yillara kadar, Tirkiye’de ila¢ iretimi sadece ilag laboratuvarlarinda
gerceklestirilmistir. Tiirkiye ilag sektoriiniin “sanayi doneminin” basladigir 1952 yilinda
iiretimin baglamasinin ardindan, yerli ve uluslar arasi sirketlerin sahibi oldugu tesislerin
sayis1 giderek artmustir. Iyi Uretim Uygulamalari’min —gida maddeleri, ilaglar ve tibbi
cihazlar icin kalite kontrol talimatlarinin- hayata gecirildigi 1984 yilindan itibaren,

Tiirkiye ila¢ pazari siirekli olarak biiyiimiis ve modern teknoloji diizeylerine ulagmigtir.

Tiirkiye’de ilag¢ sektoriiniin tarihsel gelisimi kisaca agagida gosterilmektedir:

*Sanayi Donemi baslangic1 (1952)
*Modern iiretim tesislerinin kurulusu
* Hammadde iiretimi baglamistir
1952-1972] . Uriinlerin % 95'i yerli tiretimdir.

<

<

* 1984 yilina kadar ekonomik durgunluk dénemi
+Iyi Uretim Uygulamalar1 Yonetmeligi (1984)
1973_1990I *Yatirimlar dolayisiyla ileri diizey teknolojik gelismeler

*Yillik ortalama % 10 civar1 pazar biiylimesi
« Istikrarsiz fiyatlandirma ve geri deme politikalari

1990-2003

¢ Keterans Tryatlara dayali yeni Iryatlandirma duzenlemesi
*KDV oranmin % 8'e diigiiriilmesi
*Yeni ruhsatlandirma yonetmeligi
2004-2007] °Orjinal iiriinler igin veri korumasi

» SSK hastanelerinin Sashk Bakanlisi'na baslanmasy

*Yeni Arastirma ve Gelistirme Kanunu

*Genel Saglik Sigortasi Sisteminin yiiriirliige girmesi
» Tlag Takip Sistemine gegilmesi

2008-2013] . E-Recete uygulamasina gecilmesi

Sekil 4-16: Tiirkiye Saglik ve Ilag Sektoriiniin Gelisim Tarihi

Kaynak: Deloitte , “Tiirkiye Saghk Sektorii Raporu”, 2010, s.10 ve AIFD “Tiirkiye Ila¢ Sektorii
Vizyon 2023 Raporu”, s. 50 elde edinilen bilgilerle hazirlanmistir.
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Tiirkiye ila¢ sektoriine iiretim ve ihracat anlaminda daha yakindan bakildiginda,
ila¢ sektoriiniin 60 yili agkin bir siiredir Tiirk sanayisinde yer edinmis koklii bir sektor
oldugu, 2011 yilinda GSYH’nin % 0.6’s1 oraninda, yaklagik 4.8 milyar $ degerinde
iretim gergeklestirdigi goriilmektedir. “Tiirkiye ilag sektorii 2006-2011 yillar1 arasinda
yillik ortalama % 6 biiyiiyerek 9.1 milyar $’a ulasirken, iiretim ayni1 yillar arasinda yillik

ortalama % 3.7 bilyiiyerek 4 milyar $’dan 4.8 milyar $’a ulagmugtir.”?*

Uretim Milctar (Milyar )

2006 2007 2008 2009 2010 2011
M il Ciretimi (Miityar 5) == jlag Oretiminin GSYIH'ye Orar (%)

Sekil 4-17: Tiirkiye’de Ilag Uretimi 2005-2011

Kaynak: AIFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, s.53

Sektor sahip oldugu odlgek ile 30.000 kisilik istihdam yaratmaktadir. Mevcut
tiretim kapasitesi ¢ogunlukla Tiirkiye’deki talebi karsilamaktadir. 2005 yilinda
Tiirkiye’de tiiketilen yaklasik 500 milyon kutu orijinal ilacin % 74’i Tiirkiye’de
iiretilmigken, 2005 yilinda tiiketilen yaklagik 700 milyon kutu jenerik ilacin yaklagik %
92’si ve 2011 yilinda tiiketilen yaklasik 900 milyon kutu jenerik ilacin yaklasik % 92’si

Tiirkiye’de tretilmistir.

Tirkiye’de tiiketilen ilaglarin kutu bazinda % 76’s1, deger bazinda % 49°u yerel

226 .5 I ol e .
Deger bazinda iiretim oraninin disiikliigii, mevcut tiretim

tiretimden saglanmaktadir.
kapasitesinin katma degeri yiiksek iiretimde kullanilmamasindan kaynaklanmaktadir.
Bu tiir tiriinler daha ¢ok ithal edilmekte, bu durum ila¢ sektoriinde dis ticaret agiginin

artmasina yol agmaktadir. Boylece kutu bazinda satiglarin ¢ogu yerel iiretimden yapilsa

225 AJFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, s. 50
226 AJFD, “Tiirkiye Ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, s. 50
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da, ithal edilen {irlinlerin satig degerinin yiiksek olmasi nedeniyle, deger bazinda ithalat

agir basmaktadir.

Tirkiye’nin net ithalat¢i konumunda olmasi ve 2006 yilindan bugiine ilag
ithracat1 artmasina ragmen katma degerli ilaglarin ithalatinin, ilag sektdriinde cari agigin
biiyiimesine sebep olmasi Sekil 4-18’de gosterilen cari agik degerlerinden de

izlenmektedir:

@

i)

-3.65
-3.94 -3,85

{5)

2006 2007 2008 2009 2010 2011
B ihracat W ithalat - Ca Agk

Sekil 4-18: Tiirkiye’nin Yillara Gore Ilag Sektorii Cari Agik Degerleri, 2006 — 2011

Kaynak: AIFD, “Tiirkiye fla¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, 5.52

Sekil 4-18’de goriildiigl gibi, artan ithalattan dolayi, 2006 yilinda 2.72 milyar $
olan cari agik 2011 yilinda 4.13 milyar $’a ulagsmistir. Bu noktada ilag ithalatindaki
artiga yakindan bakildiginda, Tiirkiye’nin ilag ihtiyacinin karsilanmasinda Sekil 4-19°da
goriildiigi tizere 2002 yilindan bu yana daha fazla ithal ilag tiiketmekte oldugu goriiliir:
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Sekil 4-19: Tiirkiye’de Ilag Ithalat1 (2002-2012)

Kaynak: AIFD, http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=732(22.05.2013)

lag ithalat1 2006 yilinda 3.04 milyar $’dan yillik ortalama % 9.1 artarak 2010
yilinda 4.4 milyar $ diizeyine ¢ikmistir. 2012 yili i¢in bu rakam % 14,9 gerileyerek
3.9 milyar $ ile artisin1 stirdiirmiistiir. “Tiirkiye cesitli ilaglarin tiretilmesine olanak
saglayan teknik altyapiya sahip olmasina ragmen, cesitli tedavi gruplarina ait ilaclarin,
yeni ve ileri teknoloji {irlinii preparatlarin, asilarin, kan faktorlerinin, kanser ilaglarinin,
hormonlarin ve ilag etken maddelerin ithalatina bagimlidir. Toplam ilag ithalatinin
yaklasik % 25’1 ham ve yar1 islenmis tirlinlerden ve geriye kalan kisim ise mamul
madde ithalatindan olusmaktadlr.”227

SDP ¢ercevesinde ilag sektoriini ve harcamalarini etkileyen gesitli
diizenlemelere ge¢cmeden Once mevcut durumu tespit etmek amaciyla toplam ilag
sektorli biliylkligii ve yillik biiyiime oranlarina 6zetle bakilacak olursa; Tiirkiye ilag
sektoriiniin artan saglik ihtiyacina paralel olarak hizla biiyiimekte oldugu goriiliir. Ilag
sektori, Sekil 4-20’de goriildiigi gibi “2005 yilinda 6.64 milyar $ degerindeyken, 2011
yilinda gelindiginde yillik % 5.4 biiylime ile 9.1 milyar $’a ulagmistir. Kutu bazinda ilag

sektoriine bakildiginda 2005°te 1.21 milyar kutu hacmine sahip olan sektor, yillik % 6

221 Economic Intelligence Unit, 2009, http://www.eiu.com/(08.07.2010)
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biliyiime ile 2011°de 1.72 milyar kutuya ulagmistir. Sektor 2005-2009 yillar1 arasinda,
kutu bazinda % 22 ve deger bazinda % 48 biiyiimiisken, 2009 sonras1 Global Biitce
uygulamasi ile 2009-2011 yillar1 arasinda kutu bazinda % 16 biiyiime yasanmisken,

sektor deger olarak toplam % 8 kiigiilmiigtiir.”??®

12 172 18

Satis Degeri (Milyar §)
Satis Hacmi (Milyar Kutu)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

M Toplam Satr; Dederi = Toplam Sats Hacmi
Sekil 4-20: Tiirkiye ilag Sektdriiniin Toplam Degeri ve Hacmi, 2005 - 2011

Kaynak: AIFD, “Tiirkiye fla¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, s. 50

Saglik harcamalarinin en 6nemli payini ilag harcamalar1 olusturmaktadir. Biitlin
gelismis ve gelismekte olan tilkelerdeki gibi Tiirkiye’de de iiretilen ve satisa sunulan
ilaglarin en biiyiik alicis1 devlettir. Bu nedenle devletin ila¢ piyasasi ve harcamalar ile
ilgili mevzuat uygulamalar1 6nem kazanmaktadir. Tirkiye’de bu anlamda SDP
cercevesinde 14 Subat 2004 tarihinde 2004/6781 sayili “Beseri Tibbi Uriinlerin
Fiyatlandirilmasia Dair Karar”in yayinlanmasi ile baslayan ve bir dizi yeniligi getiren
uygulamalar mevcuttur. ilag harcamalarmin kisitlanmas1 amaciyla getirilen bazi
politikalar sonucunda, 1995-2002 déneminde ila¢ kutu sayisinda 1.24 kat, 2002-2010
doneminde ise 2.22 kat artis gerceklesmesine ragmen, ila¢ harcamalarinda 1995-2010
doneminde 1.21 kat artis olmustur. Ila¢ harcamalarindaki artis1 yavaslatmaya yarayan

bu uygulamalardan en 6nemlileri;

1. Referans fiyat uygulamasiyla (2004) ila¢ fiyatlarinda % 80’¢ varan

diisiislerin saglanmasi,

28 AJFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, s.47
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2. Tlagta KDV oranmin % 8’e indirilmesi (2005),

3. Orijinal ilacin jenerigi piyasaya ¢iktiginda, iirlinlin fiyatinin mevcut fiyatin
% 66’s1m1 gecemeyecegi kuralinin getirilmesi (2009),

4. Recetelenen ilaglar icin, en ucuz esdeger ilacin % 15 fazlasina kadar olan

229 seklinde

driinlerin karsihiginin 6denmesi kuralinin getirilmesi (2009)
siralanabilir.

SDP ile hayata gegirilen, 2005 yilindan itibaren Yesil Kartli hastalarin ilaglarinin
kamu fonlar1 tarafindan 6denmeye baslamasi (10 milyon kisinin bu uygulamadan
faydalanmaya baglamasi) ve SSK’lilarin ilaglarini serbest eczanelerden temin etmeleri
(35 milyon SSK’l1 ilaca daha kolay ve hizli erisme imkanina sahip olmustur) gibi

hastalarin ilaca erisimini kolaylastiran uygulamalar sonucu Tablo 4-26’da goriildigii

tizere ila¢ kutu tiiketiminde ciddi artis olmustur.

Tablo 4-26: Tiirkiye’de Kamu ila¢ Tiiketimi ve Harcamasindaki Degisim
(1995-2010) (%)

fla¢c Kutu Sayisi Kamu ila¢ Harcamasi
Milyon Adet 2010 Fiyatlariyla
Milyon TL

1995 565 4,717
2002 699 12.720
2010 1548 15.400
1995-2002 degisim % 24 170

2002-2010 degisim % 122 21

Kaynak: Belek, s. 199

Tirkiye’de 1ilag harcamalari son yillarda —OECD iilkeleriyle paralellik
gostererek- artmakla birlikte, ilag kutu tiiketimindeki artisin gerisinde bir oranda

artmaktadir. Bu durum yukaridaki tabloda da saptanabilmektedir:

Tirkiye’de ilag pazarinin, biiylimeye devam etmesi diinyadaki gelismelere de
paraleldir. Tiirkiye’de 2003 yilinda 6.2 milyar TL olan regeteli ila¢ pazari, 2008’de 12.1
milyar TL olmustur. Béylece 2003-2008 yillar1 arasinda Tiirkiye ilag¢ pazari tipki diinya
ilag pazar1 gibi iki kat artmigtir: Ayn1 donemde diinya ilag pazar1 365 milyar $’dan 773
milyar $’a ¢ikarak iki kati askin biiylimiistiir. Tiirkiye’de ilag pazariin gelismesinde

ilaca erisimin kolaylasmasi kadar niifus artis1 ve demografik yap1 da rol oynamaktadir.

22 Recep Akdag, Saghk Bakanligi 2010 Mali Yili Biitgesinin TBMM Plan ve Biitge Komisyonuna Sunumu,
23.11.2010, 5.72
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Tiirkiye “Avrupa’da 2007 yilinda ilag pazarinda % 17.2 biiylime hiziyla Rusya’dan
sonra 2. en ¢ok biiyiiyen pazardir. ilag¢ pazarmin boyutuyla karsilastirilacak gercek 6lgiit
GSYH’ya oranidir. Diinyanin en biiyiik ila¢ pazarma sahip ABD’de ila¢ tiiketiminin
GSYH’ya oram1 % 1.3 iken bu oran Tirkiye’de % 2.1°dir.”**® (Bkz. Ek Tablo 7)
Pazardaki bu hizli biiyiime, saglik hizmetlerinin gelismesiyle ilaca erigimin artmasi,
bunun kirsal alanlarda daha ¢ok gecerli olmasi ve 6zel saglik sigortasinin kapsaminin
genislemesiyle ac¢iklanmaktadir. Tabii bir de, saglik mal ve hizmetlerinin klasik

iktisadin istem esnekligi yasasi diginda kalis1 akilda tutulmalidir.”*

Diinyada 2020 yilinda ila¢ piyasasinin 1.3 trilyon $ olacagi ve Tiirkiye’nin bu
piyasanin en biiylik 10 aktorii iginde yer alacagi beklenmektedir. Tiirkiye’de ilag
piyasasinin her yil % 10-15 biiyliyecegi tahmin edilmektedir. Benzer tahminler receteli
ve recetesiz ila¢ pazarlar i¢in de yapilmaktadir: Esdeger ilag pazarinin degerinin 2013
yilinin sonuna kadar 8.2 milyar $’a ulasmasi ve 2008-2013 yillar1 arasinda % 14
oraninda yillik bilesik biiylime sergilemesi; referans ilag pazarimin 2009 yilindaki
degerinin 6 milyar $ oldugu ve 2008-2013 yillar1 arasinda % 14.5’lik bir yillik bilesik
biliylime oranina ulagilmasi; regetesiz ilag satiglarinin ise 2013 yilinin sonuna kadar 2.3
milyar $’a ulasacagi, 2008-2013 yillar1 arasinda ise %14.7°lik yillik bilesik biiylime

232

oranin1 yakalayacagi tahmin edilmektedir.”™” Nitekim yabanci sirketler Tiirkiye’de

2006-2008 arasinda 1 milyar $’lik yerli sirket alimi (toplam 35 adet)

gergeklestirmigtir.”ZS?’

Diinyadaki birlesme ve satin almalara paralel olarak Tiirkiye’deki
jenerik ila¢ firmalarinda da satin alma ve birlesmeler son birka¢ yilda artarak
yasanmistir. Gelismekte olan bir ekonomi olan Tiirkiye’de bu kiiresel birlesme ve satin
alma egiliminden etkilenmekte ve birgok ilag¢ sirketinin yatirim ve biiyiime hedefledigi
bir pazar haline gelmektedir. Tablo 4-27°de 2003-2012 yillar1 arasinda Tiirkiye’de

yapilan satin almalar gériilmektedir:

20 Baran, 5.224

231 |MS, Health Predicts 5 to 6 Percent Growth for Global Pharmaceutical Market in 2008,
www.imshealth.com/portal/site/imshealth/menuitem

232 Business Monitor International, 2009

2% Belek, 5.204
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Tablo 4-27: 2003 — 2012 Yillar: arasinda Tiirkiye’de Gergeklesen Satin Almalar

Sirket Satin Alan Kurum Tarih Hisse Pay1
Mustafa Nevzat Ilag Amgen 2012 % 95,6
Cenovapharma Polpharma SA 2011 -
Dr. F. Frik ilag A.S. Recordati 2011 %100
Cinay Kimya Santa Farma 2011 %100
Diasis Diagnostic Systems ERBA Diagnostics Mannheim | 2011 % 100
Avimedica Veteriner Lohmann Animal Health 2010 -
Uriinleri
Yeni ilag Recordati 2008 %100
EBV Limited Liba Labarotuarlar 2008 % 99,5
Eczacibast Ilag Zentiva 2007 %75
Med Ilaglar TEVA 2007 %100
Deva Grup Eastpharma 2006 %52
Miinir Sahin Ila¢ Sanayi Partners in Life Science 2006 %2100
Biofarma Partners in Life Science- 2006 %100
Citigroup Venture Cap.
Fako Ilac¢ Actavis 2003 %2100

Kaynak: AIFD, Tirkiye Ilag Sektérii Vizyon 2023 Raporu, 2012, s. 29 elde edilen bilgilerle

hazirlanmistir.

Ar-Ge etkinliklerinin yetersiz olmasina ve fikri miilkiyet haklar1 konusundaki
zayifliklara ragmen Tiirkiye 2004 yilindan beri taninmis, ¢okuluslu sirketleri piyasaya
cekmektedir.

41.1.2.1. Kamu fla¢ Harcamalan

flag harcamalarinin toplam saglik harcamalar igindeki oranmna bakildiginda
gelismis tlilkelerde payin distikliigil, gelismekte olan iilkelerde ise bu oranin ytiksekligi
gdze carpmaktadir. Ornegin, Tiirkiye’de 2002 yilinda % 27.8 olan bu rakam % 17.2

olan OECD ortalamasinin tizerindedir.

Tirkiye’de kamu saglik harcamasinin yaklasik Y4’iinii ilag harcamalar
olusturmaktadir. Asagidaki tabloda goriildigi gibi 2002’li yillarin baginda SGK’nun
ilag harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin % 27,8’1 kadar olmus, 2004 yilindan

itibaren diisme egilimine girmisse de, 2011°de oran halen % 20,8 diizeyindedir.
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Tablo 4-28: Kamu i¢in Ilac Harcamasinin Toplam Saghk Harcamasi icindeki

Oram (%)
Yil Yiizde (%)
2002 27,8
2003 28,0
2004 26,3
2005 24,5
2006 22,9
2007 21,8
2008 22,4
2009 25,0
2010 20,6
2011 20,8

Kaynak: Saghk Bakanhgi, Saglik Istatistikleri Yilligi 2011 ve AIFD elde edinilen bilgilerle

hesaplanmistir.

Cogu AB iilkesinde geri 6deme kapsaminda olmayan regetesiz ilaglarin
Tirkiye’de onemli oranlarda geri 6denmesi de kamu ilag harcamalari yliksek
tutmaktadir.?®* Ayrica, hastanelerde yatarak tedavi goren hastalara saglanan ilaglar,
ornegin OECD’de ila¢ harcamasi i¢inde yer almazken, Tiirkiye’de hastalar bu ilaglari
onemli oranlarda kendileri serbest eczanelerden temin etmek durumunda kaldiklarindan
dolay1r ilag harcamalarinin yiiksek goriinmesine yol ag¢maktadir. Boylece ilag
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki oran1 oldugundan yiiksek
gorinmektedir. Ayrica sosyal glivenlik kurumlarina bagli hastalar regetelendirilmis

ilaglara % 10 veya % 20 oraninda katki pay1 6demektedirler.

2% Istanbul Ekonomi Danigmanlik, “ABD, Avrupa Birligi ve Tiirkiye’de Regetesiz ilac Politikalar1 ve Pazar
Yapilan”, Nisan 2007, s.22 www.istanbul-ekonomi.com (10.05.2013)
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Sekil 4-21: Kamu ilag Harcamalar1 ve Ilag Sayisi (2002-2011)

Yonetimi”’, Haziran 2012, s 7

Tedavi harcamalarina kiyasla kontrol edilmesi daha kolay olan

2,6%

1,6%

1.1%

0,6%

-0,4%

Kaynak: Deloitte Raporu, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritasi ve Siirec

ilag

harcamalarinda Sekil 4-21°de goriildiigii tizere hem milli gelire kiyasla hem de nominal

olarak bir diisiis saglanmigtir. 2009 yilindan sonra kamunun karsiladig: ila¢ miktarinda

yasanan artisa ragmen kamu ilag harcama tutarinda meydana gelen azalma, birim fiyatta

olusan diisiise isaret etmektedir.
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Sekil 4-22: Tiirkiye’de Kamu Ilag Harcamalar1 (Milyon TL)

Kaynak: AIFD, http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=740(22.06.2013)
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Kamunun Genel Saglik Sigortas1 kapsamindaki calisan ve emekliler ile saglik
primi devlet tarafindan Odenenler icin yaptigi ila¢ harcamasinin 2009’dan sonra
azalmaya basladigi, 2012°de 13.865 milyon 304 bin liralik harcamayla son 4 yilda

yapilan en diisiik ilag harcamasinin gergeklestigi goriilmektedir.

Ilag harcamasinin, ila¢ kutu tiiketimindeki artisin gerisinde bir oranla artmasi

Sekil 4-23’de daha net bir sekilde goriilmektedir:
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Sekil 4-23: Kamu ilag Harcamalarmdaki Degisim 2002-2011

Kaynak: Recep Akdag, Saglik Bakanligi 2012 Mali Y1l Biitgesi’nin T.B.M.M. Plan Ve Biitce

Komisyonu’na Sunumu, 2011, s.66

Sekil 4-23’deki kamu ilag harcamalarindaki degisim 2002 — 2011 yillarim

kapsamaktadir. Bu degisim gostergeleri agagidaki tablo ile birlikte yorumlanacak olursa,

Tablo 4-29: Kamu ila¢ Harcamasi ve Kullamlan Kutu Sayisi

Ila¢ Kutusu Kamu fla¢ Harcamas1 (2011
Sayis1 (Milyon) Fiyatlari Ile Milyon TL)

1994 539 5734
2002 699 13430
2011 1700 15253

Kaynak: Recep Akdag, Saglik Bakanligi 2012 Mali Y1l Biitgesi’nin T.B.M.M. Plan Ve Biitce

Komisyonu’na Sunumu, 2011, s.66
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SDP uygulamasini takip eden yillar (2002-2011) ilag tiikketiminde % 143 artigin
kaydedildigi yillardir; buna karsilhik kamu ila¢ harcamasindaki degisim % 19’da
kalmustir. Ilag tiiketimindeki ciddi artis konusunda sorgulanmas1 gereken, recetelenen
milyonlarca kutu ilacin gercek bir gereksinimden mi kaynaklandigi, ya da ilag
sirketlerinin hekim ve eczaneler iizerindeki manipiilasyonuna m1 dayandigi sorusudur.
Ayrica sorgulanmasi gereken diger bir nokta, recete fatura tutarindaki artigin recete
sayisindaki artis yiizdesinin ¢ok daha iistiinde olmasi ve recete basina maliyetin

yiikselmekte olmasidir:

Tablo 4-30: 2007-2009 Arasinda SGK’na Fatura Edilen Regetelerin Durumu

Recete Sayisi Regete Fatura Tutar1 | Recete Basina
(Milyon TL) Ortalama TL
2007 211.402 9.462 44,76
2008 240.453 10.974 45,64
2009 267.400 13.583 50,80

Kaynak: Belek s. 199
2007-2009 arasinda recete sayist % 26.4 artarken, bu recetelerin fatura
tutarindaki artis % 43.6 oraminda gergeklesmistir. ila¢ kutu fiyatlarini diisiirmeye

yonelik miidahalelere ragmen recete basina maliyet yiikselmektedir.

2009 yilindan sonra ise regete basina O0denen tutarda istikrarli bir diislis s6z
konusudur. Tablo 4-31’de goriildiigii tizere 2009-2012 yillar1 arasinda regete sayisi ile

kamunun odedigi ilag tutarlarinin  birbiriyle Ortlistiigi, 2009 sonrast ilag

harcamalarindaki artis hizinin azalmasinin regete basina diisen tutara da yansidig

gortilmektedir.
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Tablo 4-31: Kamu Ila¢ Harcamalan ile Recete Maliyetleri Degisim Oranlar
(2009-2012)

2009 2010 2011 2012 2011-2012
Degisimi
Recete
Sayisi 327.001 306.461 339.995 336.023 1,17
(bin adet)
Fatura
Tutar1 16.005.392 14.897.455 15.253.807 13.865.304 -9,1
(bin lira)
Recete
_Basina 48,95 48,61 44,86 41,26 -8,03
Diisen Tutar
(lira)

Kaynak: http://www.medimagazin.com.tr/ilac-sanayi/saglik-bak/-8-61-50560.html (Erigim: 09.04.2013)

Kamu 2009 yilinda ila¢ i¢in 16.5 milyar , 2010°da 14.9 milyar, 2011°de 15.3
milyar lira harcama yapmistir. Recete sayist 2011-2012 bir yillik stirede 1.17, ilag
harcamalar1 ise % 9.1 gerilemistir. Ilag harcamalaridaki bu gerilemeyle devlet 1 milyar
338 milyon 503 bin TL tasarruf saglamistir. Ayn1 donemde (2009-2011) ilag dis1 saglik

harcamalari ise % 24 artmustir.

[lag harcamalarinda gergeklesen diisiisin 2009 yili sonrasina rastlamasi, ilag
harcamalarinin kontrol altinda tutulmasi amaciyla 2009 Aralik ayindan itibaren ilagta
Global Biit¢e uygulamasina gegilmesine baglanabilir. Kamu ilag harcamalarinin diizeyi
konusunda Ongoriilebilirligi artirmak iizere, Global Biit¢e uygulamast ve Orta Vadeli
Program (OVP) c¢ergevesinde, 2008 yili degerleri iizerinden hesaplanan sanal bir 2009
kamu ila¢ harcamasi baz alinarak 2010-2012 donemindeki kamu ila¢g harcamalarina
iliskin biitce tavani 3 yil i¢in belirlenmistir. Harcamalarin belirlenen biitce tavanlarini
asmas1 durumunda, asan kismin telafisi amaciyla fiyat ve iskonto agirlikli ek tedbirler
aliabilecegi ongoriilmiistiir. 2012 yili itibariyle Global Biitge doneminin son yilina
girilmis bulunulmaktadir. Bu ¢ercevede 2010 Kasim ayinda kiimiilatif etkisi - % 8.8
olan ve 2011 Kasim ayinda kiimiilatif etkisi - %13.8 olan ilave tedbirler (ilave iskonto
ve fiyat indirimi) Global Biit¢e rakamlarinda ongoriilen agimin telafisi i¢cin hayata
gecirilmistir. ilave tedbirler iginde Avro kuru seviyesi de siralanabilir. (Bkz. Tablo
4-37) Avro kuru seviyesi sabitlenmis donemsel Avro degerinin iist sinirin1 gectigi halde,

ilaglarin satis fiyatini etkileyen bu deger, Temmuz 2011 yilindan bu yana giincellenmesi
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gerekirken, Global Biitce asimmin telafisi igin % 15.5’lik  bu artis

gerceklestirilmemektedir.

SDP ile ilag harcamalarinin kontrol altina alinmasi hedeflenmis, bir dizi yenilik

hayata gegirilmistir:
1. “Referans Fiyat uygulamasina ge(;ilmis,*
2. Regeteli ve recetesiz ilaglarda KDV % 18’den % 8’¢ indirilmis,

3. Kamu sigortalarinin geri 6deme prosediirlerinde ortak normlar getirilerek tim
geri 0deme kurumlarinin ilag 6demelerinde uygulayacag: tek pozitif liste uygulamasi
baslatllmlstlr.”235 Referans ilaca gore ekonomik olan esdeger ila¢ kullanimi artirilarak
tasarruf amaglanmis; 2002°de kutu dlceginde % 48.5 olan esdeger ila¢ payr 2008°de %
51.4’e yiikselerek 885 milyon TL tasarruf yapilmistir. 2004-2008 yillar1 arasinda ise

toplamda 3 milyar 879 milyon TL tasarruf saglanmistir.

Kamu sigortalar1 (SSK, Bag-Kur, ES) tek c¢ati altinda toplanmis ve ilag
piyasasindaki tek alici haline gelmis, reel ilag kutu maliyeti 2002 yilinda 15.2 TL iken
2008°de 8.8 TL’ye kadar gerilemistir.?*

Ozellikle 2005 yilinda Yesil Kartlilarin ayakta tedavide ilag masraflarinin da
karsilanmasi ve SSK mensuplarina serbest eczanelerden ilag alma hakki taninmasi gibi
ilaca erisimi kolaylastirici uygulamalarla, tiiketilen toplam ila¢ kutu miktar1 % 41.6
oraninda artmasina ragmen kamu ila¢ harcamalarindaki artis Sekil 4-24 de gorildigi

lizere ayni hizda artmamaistir.

Sistem ile en az 5, en fazla 10 AB iiyesi iilke takip edilmekte, en ucuz fiyat Tirkiye’deki ilag fiyatlar igin
referans alinmaktadir.

2% Siilki, s. 50

2% Siilkii, s.51
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Sekil 4-24: Tiirkiye'de SGK ila¢ Harcamasi (Milyon, TL)
Kaynak: AIFD, http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=261(22.06.2013)

2001 yilinda 2.4 milyon TL olan, toplam ila¢ harcamasi 2011 yilina kadar
stirekli artarak 2011°de 13.7 milyar TL’ye ulagsmistir. 2012’de bu rakam 14.8 milyar’a
yiikselmis, 2013’te ise 15.6 milyar TL ongdriilmiistiir. Global biitce uygulamasi ile son
ii¢ yilda ila¢ i¢in 6ngoriilen 46.8 milyar liralik genel biitcenin 2012 yil1 sonu itibariyle
46 milyarda kalmasi hedefin tutturuldugu anlamina gelmektedir. Biit¢e asilmadigi igin
her sene Ekim-Kasim aylarinda SGK tarafindan gergeklestirilen ilagtaki mecburi

indirimler de 2012°de yapilmamustir.

Son olarak kamu ilag harcamalarinin GSYH’daki payina bakildiginda Sekil
4-25°de goriildiigi tizere 2002-2009 doneminde % 1.50- 1.68 arasinda degisen oranlar
2009’dan sonra diismeye baslayarak 2011°de % 1.18’e gerilemistir. Bu durum daha

once agiklanan 2009 sonrasi ilag harcamalarindaki diisiise paraleldir.
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Sekil 4-25: Tiirkiye’de Kamu Ilag Harcamasinin GSYH I¢indeki Pay1 (2004-2011)

Kaynak: AIFD, http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=741(22.06.2013)

41.1.2.2. Kisi Basina Diisen ilac Harcamalar1

Tiirkiye’nin ilag ihtiyacinin arttigi yaslanan {lilkelere gore niifusunun oldukca
gen¢g olmasi, ilag harcamalarinin daha Olciilii artabilecegi firsatindan istifade
edebilecegini gostermektedir. Nitekim Tiirkiye’de kisi basina diisen ilag harcamasi 2010
yilinda OECD iilkeleri iginde 154 § ile oldukca diisiiktiir. “Asagidaki tabloda gorildigii
gibi bu rakam o6rnegin ABD’de 1054 $, Ingiltere’de 469 $, Fransa’da 634 §,
Almanya’da 623 $°dir.”®*” Bu durum esas olarak Tirkiye’nin goreceli olarak diisiik
gelir diizeyr ile iligkilidir; ayrica bir Olgiide fiyat diizeylerindeki farkliliklardan,
kismen de pahali ilaglardaki diisiik satis hacimlerinden kaynaklanmaktadir ve gelecek
yillarda kisi basina diisen ilag harcamalarinda artis beklenmektedir. “Tiirkiye ilag
harcamalarindaki temel sorun yillardir tartisildigi iizere ila¢ harcamalarinin ve en fazla

tiikketilen ilaglarin Tiirkiye nin hastalik ytikii ile paralellik arz etmemesidir.”?®

287 AIFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, .34
28 yyanli Liu, Yusuf Celik, Bayram Sahin, Tiirkiye’de Saghk ve ila¢ Harcamalar1 Suvak Yaynlari, 2005, s.65
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Tablo 4-32: Ulkelerin Saghk ve Ilac Harcamalari, 2010 — (ABD $)

Ulkeler Kisi Basina Kisi Basina Kisi Basina Saghk
Diisen ila¢ Diisen GSYH Diisen Saghk Harcamalarinda
Harcamasi Harcamasi Devlet
Harcamalarinin
Pay1 (%)
ABD 1.054 47.184 7.557 % 48
Japonya 858 43.137 3.550 % 80
Fransa 634 39.460 4.836 % 80
Almanya 623 40.509 4.387 % 77
Ingiltere 469 36.100 3.633 % 78
Ispanya 463 30.542 2.970 % 71
Giiney Kore 234 20.757 1.387 % 56
Tiirkiye* 123 9.732 659 % 76
Singapur 122 43.867 1.417 % 37
Brezilya 108 10.710 918 % 46
Cin 39 4.393 186 % 48
Hindistan 11 1.477 48 %30

* 2011 yilina ait verilerdir.

Kaynak: AIFD, “Tiirkiye Ila¢ Sektérii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, s.34
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Sekil 4-26: Tiirkiye’de Kisi Bas Ilag Harcamasi

Kaynak: AIFD, http://www.aifd.org.tr/DataCenter/Graphic.aspx?p=264(22.06.2013)

Kisi basi ilag harcamasi degerlerinin 2002-2008 déneminde artarak devam ettigi

gortilmektedir. 2009-2011 yillar1 arasinda ise diislise gegmistir. Bu harcama miktarlari

diger Avrupa iilkelerine oranla diisiik olmasina ragmen, Tiirkiye Avrupa’daki en hizh
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bliyliyen ila¢ pazarlarindan biridir ve diinyadaki en biiyiik 16. ilag iireticisi; Almanya,

Fransa, Ingiltere, italya ve Ispanya’nin ardindan Avrupa’daki en biiyiik ilag pazaridir. 239

2008 ile 2013 yillar1 arasinda % 14.3 olarak gerceklesen yillik bilesik biiyiime
orant ve toplam saglik harcamasi i¢inde ilag harcamalarinin oranmi ile diger gelismis
tilkelerle kiyaslandiginda, kisi basi harcamadan farkl olarak Sekil 4-27°de goriildiigi
gibi bir¢ok iilkeden daha iyi durumdadir.

40
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Sekil 4-27: OECD Ulkelerinde Ilag Harcamalarmin Toplam Saglik Harcamalari Igindeki Pay1 %

Kaynak: OECD 2012, BCG, “Tiirkiye Ilag Finansman Modeli Onerisi Raporu”, Ekim 2010

Tiirkiye, OECD iilkeleri i¢inde, ila¢ harcamalarinin toplam saglik harcamalar
icindeki oraninin yiiksekligi bakimindan, Slovakya, Meksika ve Macaristan disindaki

tim tilkeleri geride birakmaktadir. Bu durum bdliimiin basinda sorgulanan ilag

29 Economic Intelligence Unit, Aralik 2009, http://www.eiu.com/(08.07.2010)
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harcamalarinin  hastalik yiikii ile ne derecede Ortlistiigi sorusunu giindeme
getirmektedir. Nitekim, “Ilag Endiistrisi Isverenler Sendikasi verilerine gore, tutar
Olceginde, en cok tiiketilen ilaclar arasinda antibiyotikler, pazar paylar1 son 5 yilda
% 16’dan % 12.5’e gerilerken pazardaki liderliklerini korumaya devam ettiler. 2011
yilinda kardiyovaskiiler, sinir sistemi ve onkoloji ilaglarinda da pazar payr kayiplar
oldu. Diger yandan solunum ve antiromatizmal ilaglarin ise pazar paylarini artirdiklar

goriildii.”?*

1990 - 2009 doneminde OECD iiyesi AB iilkelerinde kisi basi ilag

harcamalarinda hissedilir artiglar yasanmaktadir:

Tablo 4-33: Kisi Basina Diisen ila¢ ve Tibbi Malzemeler (1990-2009) (Dolar)

OECD Uyesi AB | 1990 1995 2000 2005 2009
Ulkeleri

ABD 251 324 533 790 956
Polonya - - 207 240 313
Macaristan 159 165 277 439 493
Slovakya - 203 205 363 554
Cek Cumbh. 117 225 230 365 408
Portekiz 156 239 338 454 518
Italya 275 317 454 507 572
Ispanya 155 229 327 507 578
Finlandiya 128 187 273 402 462
Ingiltere 130 205 260 345 381
Isvec 128 215 316 406 465
Danimarka 115 170 210 270 319
Fransa 244 314 421 553 640
Almanya 251 291 362 505 628
Irlanda 96 136 249 482 662
Avusturya 161 210 351 452 537
Litkksemburg - 229 299 380 407
Hollanda 135 197 273 - 472
Belgika 210 309 560 603 638
Tiirkiye 32 55 115 102 144
Ortalama 169 232 304 386 451

Kaynak: WHO 2011, http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/ (05.04.2013)

290 Medikal Akademi, www.medikalakademi.com.tr/saglikta-rekor-harcama-ilac-giderleri/ (10.05.2013)
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Tiirkiye’de de 1990-2009 doneminde kisi bast ilag harcamasinda siireklilik arz
eden bir artis goriilmekle birlikte OECD/ AB tiiye iilkeler ortalamasinin altinda harcama
yapilmaktadir. 2009°da 144 $ olan kisi bast ila¢ harcamasi, 2010’da 154 $’a
yiikselmistir.

Ila¢ tiiketim farkliliklarina katkida bulunabilecek bazi faktdrler vardir. Bunlar;
receteli ilaglar, doktor davranisi, ilag, fiyatlandirma ve geri 6demede uygulanan

diizenleyici politikalar, saglik sigortast kapsami seklinde siralanabilir.***

OECD iiyesi AB iilkelerinde 1990-2009 doneminde kisi bast kamu saglik
harcamalarina bakildiginda rakamin 880 $ diizeyinden 2.376 § diizeyine g¢iktig

gorilmektedir:

Tablo 4-34: Kisi Basi Kamu Saghk Harcamalari (1990-2009) (Dolar)

OECD Uyesi AB | 1990 1995 2000 2005 2009
Ulkeleri

ABD 1102 1683 2032 2916 3795
Polonya 265 299 409 594 1006
Macaristan 513 553 603 1020 1053
Slovakya - 517 540 848 1369
Cek Cumbh. 544 815 887 1288 1769
Portekiz 411 635 1097 1507 1633
Italya 1078 1084 1497 1917 2443
Ispanya 685 859 1101 1601 2259
Finlandiya 1103 1065 1318 1903 2410
Ingiltere 803 1129 1456 2212 2935
Isveg 1431 1509 1941 2415 3033
Danimarka 1274 1542 1964 2639 3698
Fransa 1107 1674 2027 2620 3100
Almanya 1344 1852 2130 2577 3242
Irlanda 566 863 1328 2241 2836
Avusturya 1191 1655 2199 2644 3331
Liiksemburg - 1762 2781 3526 3741
Hollanda 947 1275 1476 1769 -
Belgika - 1452 1675 2454 2964
Tiirkiye 95 122 272 401 659
Ortalama 880 1129 1370 1874 2376

Kaynak: WHO 2011, http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/ (05.04.2013)

21 Zerrin Diirrii, “OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saglik Ekonomisi Yéniinden Kargilastirlmasi”, Gaziantep
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2012, .74
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Tiirkiye Tablo 4-35’te de goriildiigii iizere kisi basi kamu saglik harcamasinda
OECD/AB iiye iilkeler ortalamasinin altinda kalmakta, diger yandan “ister toplam
saglik harcamasi i¢indeki payi, ister GSYH’ nin payi, isterse de kisi basina diisen ya da
genel devlet harcamasinin payi olarak o6lg¢iilsiin, Tiirkiye, diger {ist orta gelir grubundaki

tilkeler kadar veya bunlardan daha fazla harcama yapmaktadlr.”242

Son olarak kisi basi cepten yapilan saglik harcamalarina bakildiginda Tiirkiye

OECD/ AB tiye iilkeler i¢cinde 1995-2009 doneminde ortalamanin altinda kalmaktadir.

Tablo 4-35: Kisi Basi1 Cepten Yapilan Harcamalar (1995-2009) (Dolar)

OECD Uyesi AB 1995 2000 2005 2009
Ulkeleri

ABD 549 716 892 976
Polonya 111 175 224 310
Macaristan 106 224 336 358
Slovakya - 64 257 533
Cek Cumbh. 82 95 158 304
Portekiz - 412 548 681
Italya 407 506 515 616
Ispanya 280 362 247 334
Finlandiya 334 413 479 614
Ingiltere 147 246 322 364
Isveg - 415 494 620
Danimarka 305 381 465 573
Fransa 160 181 219 291
Almanya 218 295 452 552
Irlanda 182 270 453 464
Avusturya 340 438 546 585
Liiksemburg 118 386 481 559
Hollanda 173 210 246 208
Belcika - 601 596 787
Tiirkiye 51,3 120 134 167
Ortalama 214 280 385 481

Kaynak: WHO 2011, http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/ (05.04.2013)

222 OECD ve Diinya Bankasi, “OECD Reviews of Health Systems -Turkey: The Performance of the Turkish
Health System and its Determinants”. 2008,
http://www.oecd.org/document/60/0,3746,en_2649_33929 42235452 1 1 1 1,00.html, (16.06.2011)
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Cepten yapilan saglik harcamalar1 OECD iilkelerinin birgogunda 6zel tiiketimin
en dinamik bilesenleri arasinda yer almaktadir. Cepten 6denen mal ve hizmetler sepet

fiyatinin iilkeler arasinda 6nemli farkliliklar vardir.?®

41.1.23. OECD Ulkelerinde ila¢ Harcamalarmin Gelisimi

Diinyadaki saglik harcamalar1 egiliminin stirekli yukar1 yonlii olmast durumu
ilag harcamalarinin artisginda da goriilmektedir. “Ilag giderleri son 20 yildir neredeyse
tim OECD iilkelerinde gozlemlendigi iizere genel saglik giderlerinden daha hizli

artmaktadir.”?*

Bu durum diinya ilag pazarinin biiylimeye devam etmesiyle iliskilendirilebilir.
Tiirkiye’de de ilag pazari biiylimeye devam etmektedir. 2008 yili itibariyle Tiirkiye
receteli ilag pazar1 12.1 milyar TL olmustur. Bu rakam 2003 yilinda ise 6.2 milyar TL
idi. Dolayisiyla 2003-2008 yillar1 arasinda Tiirkiye ilag pazari, TL bazinda yaklasik iki

kat artmis bulunmaktadir.?*

Diinyanin kiiresel ila¢g harcamalarinin % 78’1 yiiksek gelirli iilkelerde
yapilmaktadir. Ayrica ilaglar i¢in yapilan harcamalarin orani kisi basia diisiik gelirli
iilkelerde daha yiiksektir.*® “Gelismekte olan iilkelerin endiistrilesmis iilkelere gore
ilag harcamalarina daha ¢ok pay aktarmalari cesitli gorlislerle aciklanmaktadir.
Gelismekte olan lilkelerde kaynak yetersizligi sebebiyle koruyucu saglik hizmetlerine
yeterince kaynak ayrilamamaktadir. Bunun sonucu olarak, tedavi edici saglik
hizmetlerine daha c¢ok oncelik verilmektedir. Ilag sanayinde disa bagimlilik, hizli
teknolojik gelismelerin sonucunda piyasadaki ila¢ ¢esitliliginin artmasi ve yogun
antibiyotik”  kullanimi, gelismekte olan iilkelerde ilag harcamalarimn saglik

harcamalarinin temel unsurunu olusturmasinda baslica faktorlerdir.

%% Manfred Huber, Eva Orosz, “Health Expenditure Trend in OECD Countries 1990-2001, Health Care
Financing Review”, 2003, s.14

Deloitte “Tiirkiyede ve Diinyada ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, s.10

IEIS Verileri, www.ieis.org.tr

246 \WHO,2011, http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/, (05.04.2011)

Genellikle koruyucu saglik hizmetleri yeterli olmayan iilkelerde antibiyotikler birinci siradadir; Tiirkiye’de de
antibiyotikler % 19 ile birinci, agr1 kesiciler % 12 ile ikinci siradadir.

Jacobzone, s.4
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245

247

178


http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/

Gelismis iilkelerde ise hastaliklarin ortaya ¢ikmasinin ardindan tedavi edilmesi
hem daha masraflt olmasi, hem de is giicii kaybina neden olmasi sebebiyle koruyucu
saglik hizmetlerine daha ¢ok 6denek ayrilmaktadir. “Gelismis iilkelerde gerceklesen
saglik yatirimlarn da, az gelismis {ilkelere oranla daha yiiksek miktarlarda
gerceklesmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla harcama yapan ve saglik
yatirimlaria Oncelik veren iilkelerde, tibbi malzeme, ilag harcamalar1 ve ayakta tedavi
harcamalar1 daha diisiik miktarlarda gerg¢eklesmektedir.” Baska bir deyisle, gelismis
iilkelerde sagliga yapilan harcamalar bir yatirim olarak goriilmektedir; hastaliklarin
tedavi maliyetlerinin yliksek olmasindan dolay1 yatirimlar tedavi hizmetlerinden ¢ok

koruyucu saglik hizmetlerine kaydirilmistir.

[lag harcamalarina ayrilan paym yiiksekliginin gelismis iilkeler i¢in gerekgeleri,
gelismekte olan lilkelere gore daha farklidir: Gelismis iilkelerde yash niifus oldukga
fazladir ve 0-3 yas grubu ¢ocuklar saglikta riskli grubuna girmektedir.

llag piyasasindaki iiriinlere yapilan toplam harcama OECD iilkelerinde
GSMH’nin % 7’si ile % 22’sini olusturmaktadir. Bu iiriinler i¢inde yer alan ilaglara
yapilan harcama ise, 2010 yilinda toplam saglik harcamasinin % 7.3 (Norveg) ile
% 33.6’u (Macaristan) oraninda degismektedir. Diinyada bircok iilkede ilag
harcamalarinin yarisindan fazlas1 kamu finansman kaynaklarindan karsilandigindan, bu

oranlar kamu harcamalari agisindan bilyiik 6nem arz etmektedir. (Bkz. Sekil 4-28)

Gortldiigi iizere OECD iilkelerinde, toplam saglik harcamasi ic¢inde ilag
harcamalarinin payr homojen bir dagilim sergilemez; bazi iilkelerde bu artis oldukca
fazladir. “Genel olarak sunu ifade edebiliriz ki 1970 yilindan bu yana ilag

harcamalarindaki artig saglik harcamalari ile paralellik géstermektedir.”248

OECD iilkelerinde kisi basi ilag harcamalarinda 1960’11 ve 1970°li yillarda fazla
bir artig gézlenmemistir. Ancak 1980’lerden sonra ilag endiistrisinde yasanan gelismeler
diinya genelinde kisi basina ila¢ harcamalarinin yiikselmesinde Onemli bir etken
olmustur. 1990°da OECD iilkelerinde kisi basina ortalama 178 $ ila¢ harcamasi
diiserken, 2000 yilinda bu oran 257 $’a yiikselmistir.249 Tirkiye’nin kisi basina

248 Jacobzone, s.10
249 Belek, “Saglikta Doniisiim” s. 201
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ortalamasi ise 1990 yilinda 20 $, 2000 yilinda 40 $’1 gostermektedir. Bu durum ilag
sanayindeki gelisimi ve tiiketimdeki artis1 agikga gostermektedir. 2010 yilina ait veriler

ise Tablo 4-36’da gosterilmektedir:

Tablo 4-36: OECD Ulkelerinde Kisi Basi1 Illa¢ Harcamasi, 2010 (SGP, $)

Ulkeler ABD $ Yil

ABD 983 2010
Norveg 395 2010
Meksika 250 2009
Sili 136 2009
Polonya 315 2010
Macaristan 538 2010
Slovakya 554 2010
Cek Cumh. 375 2010
Giiney Kore 240 2009
Portekiz 508 2010
Yeni Zelanda 285 2010
Yunanistan 677 2009
Japonya 850 2010
Italya 511 2010
Ispanya 561 2010
Finlandiya 452 2010
Isvigre 510 2010
Ingiltere 469 2010
Avustralya 541 2009
Izlanda 523 2010
Isvec 474 2010
Danimarka 331 2010
Fransa 635 2010
Almanya 640 2010
Irlanda 656 2010
Avusturya 525 2010
Kanada 741 2010
Liiksemburg 406 2009
Hollanda 451 2010
Belgika 623 2010
OECD 495 2010
Tiirkiye 141 2010

Kaynak: OECD Health Data 2012 http://www.oecd.org/els/health-systems/
oecdhealthdata2012-frequentlyrequesteddata.htm elde edilen verilerden
faydalanilarak hazirlanmstir.

ABD, 2000’1 yillarda oldugu gibi (2000°de 541 $, 2001°de 605 $,2003de 727
$,2007°de 878 $) 2010°da da kisi basina 983 § ila¢ harcamasi ile OECD iilkeleri iginde
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ila¢ harcamasi en yiiksek iilkedir. OECD Saglik Veri Seti’ne gore Tiirkiye kisi basi ilag
harcamasi en diisiik olan iilkelerin basinda gelmektedir. 2010°da Tiirkiye’de kisi basina

ilag harcamasi ise 141 $ dir.

OECD iilkelerinin ¢ogunda ilag harcamalarindaki artis toplam saglik
harcamalarindaki artis1 gegmistir. OECD iilkelerinde ilag¢ faturalarinin ortalama % 60’1
kamu fonlarindan, geri kalan boliimii ise esas olarak cepten yapilan 6demelerle, daha az

bir kismi1 da 6zel sigortalar tarafindan karsilanmaktadir.

OECD iilkeleri i¢inde ila¢ harcamasi en fazla artan iilkelerin basinda Tiirkiye
gelmektedir. 2000-2005 déneminde OECD tiilkeleri iginde ila¢ harcamasi en fazla artan
iilke Tiirkiye olmustur. Ornegin 2000’lerin basinda 600 milyon kutu civarindayken
2010°da bu say1 yaklagik 1.5 milyar kutuya ulasmstir. Ilag tiiketiminin bu diizeyde

artmasi, etkinlik ve etkililik sorununu glindeme getirmektedir.

4.1.2. Ilac Firmalar ve Eczacilar Uzerindeki Etkileri

Ilag sanayi hem yarattig1 katma deger nedeniyle hem de insan sagligma yonelik
bir sanayi olmasindan Otiirli stratejik dneme sahip olan, diinyada gozde sanayilerden
biridir. Tiirkiye’de Cumhuriyet 6ncesi miistakil eczanelerde baslayan ilag sanayi siireci,
Cumhuriyetle birlikte 1928 yilinda yasal ¢er¢eveye sahip olmus, 1940’lardan itibaren
kurumsal sanayilesme silirecine girmig, ilk yabanci yatirnm 1950°’li yillarda

gergeklesmistir.

Bu boliimde Tiirkiye’de ila¢ firmalarinin durumuna kisaca degindikten sonra
kamunun ila¢ sektoriine yonelik diizenleme ve miidahaleleri kapsaminda SDP’nin ilag
alaninda getirdigi yenilikler ve bu yeniliklerin firma ve eczacilar tizerindeki etkileri
incelenecek, son olarak iilkemizin Ar-Ge potansiyeli ve sektorde meydana gelen satin

alma-birlesmelere yer verilecektir.

Glintimiizde Tirkiye diinyanin en 6nemli 15 ila¢ pazarindan biridir. 8 gelismis

iilke (ABD, Japonya, Almanya, Fransa, Ingiltere, italya, ispanya, Kanada) ile birlikte
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anilan 7 gelismekte olan pazardan (Cin, Hindistan, Rusya, Brezilya, Meksika, Giiney

Kore, Tiirkiye) biri kabul edilmektedir.?

Tiirkiye’de ilag sektoriinde yaklasik 300 firma faaliyet gostermektedir; bu
firmalar 6zel tiretim teknolojisi gerektiren tiriinler diginda her tiir iiriinii Diinya Saglik
Orgiitii’'niin  “Iyi Imalat Uygulamalar” kurallarma uygun teknolojik diizeyde
iiretebilmektedir. Uriinler piyasaya hali hazirda 23000 eczane ve 500’¢ yakin ecza
deposu araciligiyla sunulmakta, receteli ve regetesiz ilaglarin eczaneler disinda

satilmasina mevzuat izin vermemektedir.

Kamu miidahalesinin diizeyi ve siddeti iilkelere gore degisse de son yillarda
kamu otoritesinin ilag sektoriine yonelik diizenlemeleri biitiin tilkelerde en ¢ok tartigilan
konularin basinda gelmektedir.251 Kamunun ilag sektoriine baska sektorlerde olmadigi

kadar miidahil olmasinin nedenlerti;

o llac sektoriinde doktor, finansman kurumu ve hastalardan olusan {iclii
yapida kamu otoritesinin diizenleyici role sahip olmasi,
e llaglarin giivenilir ve kaliteli olmalari ile ilgili sistemin kurulmasindaki
rolii,
e Kurulan sistemin isleyisindeki izleme ve denetleme roli,
e Birgok iilkede ilag harcamalarinin finansmanini saglayan taraf ve en
biiyiik alict olmasi
seklinde siralanabilir. “Kamunun ilag sektoriine miidahalede bulunmasinin bir
diger gerekgesi ise ila¢ firmalarmin biiylik bir kisminin uluslararasi nitelikte olmasi
nedeniyle kamu otoritesinin; ilag fiyatlarinin belirlenmesi, kar marjlarinin kontrol
edilmesi ve sinirlandirilmasi, ilag dagitim kanallarinin diizenlenmesi yoniindeki

22 Devletin ayrica, sosyal refahin artirilmasi amaciyla herkesin saglik

zorunluluklardir.
alanindaki mal ve hizmetlere en diisiik maliyetle ulasabilmesi alaninda tasidigi
sorumluluk da ilag sektoriine yonelik diizenlemeler yapmasinin bir diger nedenidir.
Nihai olarak diizenlemelerin amact sinirli kaynaklarin verimli kullanilmasi amaciyla

harcama ve maliyetlerin en aza indirilmesidir.

20 Deloitte “Tiirkiyede ve Diinyada ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, s.4

51 7afer Caliskan, “Referans Fiyat ve ilag Piyasas1”, Hacettepe Universitesi Saghk idaresi Dergisi, Cilt 11,
Sayi:1, 2008, s.51

%2 Caligkan, s.51
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Tiirkiye’de yukarida siralanan nedenlerle 2003-2013 yillar1 arasinda SDP

cercevesinde ila¢ alaninda birtakim diizenlemeler yapilmistir. Bu diizenlemeler;

e Mart 2004’te receteli ilaglarda KDV ’nin % 18’den % 8’e indirilmesi,

e Nisan 2004’te Ila¢ Fiyat Kararnamesi ile sosyal giivenlik kuruluslarinin
farkli geri 6deme sistemlerini ortadan kaldiracak referans fiyat sisteminin
getirilmesi,

e Ocak 2005’te Yesil Kartlilarin serbest eczanelerden hizmet almaya
baslamalari,

e Ocak 2005°te regetesiz ilaglarda KDV’nin % 18’den % 8’¢ indirilmesi,

e Subat 2005’te kamu ilag 6demelerinde pozitif listeye gegilmesi,

e Mayis 2005°te ayakta tedavi goren Yesil Kartli hastalarin ilaglarini katki
pay1 ddeyerek almalarina imkan saglanmasi,

e QOcak 2006’da tiim geri o6deme kurumlarinin, ilag 6demelerinde
uygulayacagi tek pozitif liste uygulamasinin baslatilmasi,

e Ocak 2008’de yatarak tedavilerde ilaglarin ve diger tibbi malzemelerin
hastane tarafindan temininin zorunlu hale getirilmesi seklinde
siralanabilir.

Yukarida SDP 06zelinde orneklerini gordiigiimiiz mevzuat degisimleri ya da
devletin fiyat ve pazara miidahaleleri ilag firmalarini olumsuz etkileyen faktorlerin
basinda gelebilmektedir. Diger faktorler ise, “lilke genelinde yasanan olumsuz
ekonomik kosullar, doviz kurlarinda meydana gelen asir1 dalgalanmalar, ihracatta
diisiisler ve ithalatta yasanan artiglar, kamu ila¢ alimi ve sonrasinda yasanan 6deme

59253

sikintilari seklinde siralanabilir.

flag sektorii finans, bankacilik ve reel ekonomiyi temsil eden biitiin diger
sektorlerden farkli bir yapidadir. “Insan saghigma hizmet vermesi, yasalarla bagh
oldugu Saglik Bakanlig1 normlarima uyma mecburiyeti sebebiyle ekonomik krizlerden

daha ciddi boyutta etkilenmistir.”** O

rnegin maliyeti etkileyen hammadde ithalat1 ya da
hayati 6nem tasiyan bir kisim ilaglarin ithal edilmesinde, déviz kurlarindaki artiglardan

dogrudan etkilenmektedir.

%3 Akin, 5.87
2% AIFD, “Tiirkiye ilag Sektérii Vizyon 2023 Raporu”, 5.51
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Ithalat artis1 -referans fiyat- kur farki iiggeninde konuyu ele aldigimizda,
Tiirkiye’nin 2000 yilindan bu yana daha fazla ithal ila¢ tiiketmekte oldugu goériilmekte,
bu baglamda 2004’te uygulamaya baslanan referans fiyatlandirma sistemi,  ilag
firmalar1 tizerinde kur baskisi olusturmaktadir. Referans fiyat uygulamasi kapsaminda,
orijinal ilaglarin AB iiyesi 5 lilkede gegerli olan en diisiik fiyat1 almas1 kurali getirilmis,
fiyatlar sabit Avro kuruna baglanmistir. Kur degerinde otomatik olarak yapilmasi
gereken giincelleme ise, Temmuz 2011°den beri donemsel avro kuru giincel avro
degerinin % 15 {izerinde olmasina ragmen, geciktirilmektedir. Bu durum ila¢ firmalar
acisindan, en diisiik fiyat esasina dayanan referans fiyatin iizerine kur farkindan
kaynaklanan % 15’in iizerinde dolayli indirim anlamina gelmekte, yatirim ve

ongortilebilirlik anlaminda sorun olusturmaktadir.?>

llag firmalarim etkileyen diger bir konu, fiyat diisiisleri ve kamu iskontolaridir.

2009 yilinda yayimlanan 2010-2012 OVP’nin bir pargasi olarak gergeklestirilen ilag

fiyatlandirma ve iskonto degisiklikleri ile kamu ila¢ maliyetleri kontrol altinda

tutulmaya c¢alisilmistir. 2009 yilinda kiiresel ekonomik krizin etkisiyle yasanan sosyal

giivenlik finansmamndaki biitce ac1g1, Global Biitce Uygulamasi” ile frenlenmis, sektor
paydaslar1 da bu zorunlu yapisal degisikliklere uyum saglamak zorunda kalmigtir.

Onceleri sistem maliyete dayali bir fiyatlandirma yontemine gore islemekteydi.

30 Haziran 2007 tarihli 2007/12325 sayili Beseri Ilaglarin Fiyatlandiriimasina Dair

Karar ile orijinal iirlinlin fiyatinin belirlenmesinde 5 AB iiyesi iilkenin esas alinmasi

Ongorildii.

Ancak Global Biitce tavaninin her yil gerceklesen ve yenilenen biiyiime ve

deflator varsayimlar ile giincellenmemesi nedeniyle harcama degerlerinin 2010-2012

Uygulamada terapétik olarak esdeger ilaclar arasindaki karsilastirmalarin yurtici fiyatlara gore yapildigi dahili
referans fiyatlama ve ila¢ fiyatlarmin bir grup iilkeye gore belirlendigi harici/uluslararasi referans fiyatlama
olmak iizere iki farkl tiirde referans fiyat sistemi sz konusudur. Ornegin Tiirkiye’de ilaglarm fiyatlandiriimasi
harici/uluslararas: referans fiyatlandirma bi¢iminde olup, fiyatlar ilacin referans iilkeler ile imal ya da ithal
edildigi iilkelerde ruhsath ve piyasada satist olan orijinalinin, fiyat beyan formunda beyan edilen iskonto hari¢ en
diisiik depocuya satis fiyat: olarak alinmaktadir. Tiirkiye’de 2008 yili icin Fransa, italya, Ispanya, Portekiz,
Yunanistan referans iilke olarak belirlenmistir.
Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu fla¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritas1 ve Siire¢ Yonetimi”, s.11

Global Biitge protokolii uyarinca, 2009 yili kamu ilag harcama tavanlar1 2009 yili varsayimlari kullanilarak 3
yillik donemi (2010-2012) kapsayan Orta Vadeli Program cer¢evesinde, harcamalarin belirlenen biitce
tavanlarini agmasi1 durumunda asan kismin telafisi i¢in fiyat ve iskonto agirlikli ek tedbirler aliabilecegi
ongorilmistiir.

26 Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli icin Yol Haritasi ve Siire¢ Yonetimi”, s.9

255

*k
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yillarindaki asimlari sektdr iizerinde her sene uygulanan yeni fiyat diisiisleri ve kamu

iskontosu artiglarina sebep olmustur.257 2009-2012 donemi i¢in iskonto ve fiyatlandirma

degisimleri asagidaki tabloda goriilmektedir.

Tablo 4-37: Iskonto ve Fiyatlandirmalara Dair Diizenleme Degisiklikleri
(2009-2012)

2009 Arahk
Oncesi (Global | 2009 Arahk 2010 Arahk 2011 Kasim 2013 Mayis P
.. N . azar
Diizenleme Biitce Oncesi)
we ar e . Paylan
Degisiklikleri (TL)
; . ilave Fiyat ilave Fiyat ilave Fiyat | . .
Iskonto | Fiyat iskonto |indirimi | iskonto |indirimi| iskonto |indirimi Iskonto | Fiyat
Orijinal %11 | %100 | %12 - +%9,5 - +%8,5 - %41 | %100 | %28
. il Orijinal | % 11 %80 - -%14 | +%9,5 - +%7,5 | -%6 %28 %60 %11
enerikli
! jenerik | %11 %80 - -%14 | +%9,5 - +%7,5 | -%6 %28 %60 %16
Referan
%0 -.I.—L % 11 - - S +%9,5 - +%7,5 | -%20 | %28 %80 %19
iistii Fiyatla
20 Yilhk ma
:E’I_’EB_lO % 11 - - - - - - %11 - %14
5,23 TL alti %4 - - - - - - %4 - %14
Toplam Etki (%0) - - -%8,8 -13,8

Kaynak: Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu Ila¢ Finansman Modeli I¢in Yol Haritas1 Ve Siire¢

Yonetimi”, 5.9

Kiimiilatif olarak 2010°da — 8.8, 2011°de — 13.8 oraninda fiyat indirim ve

iskonto uygulanmustir.

“3 Aralik 2009 tarihinde hiikiimet, orijinal ve esdeger ilaclarin fiyatlarmin
gozden gecirilmesini gerektiren bir kanunu onaylamistir. Bu kanuna gore, piyasada
esdegeri olan orijinal ilaglarin toptanciya satis fiyati, referans fiyatin sadece % 66
iizerinde olabilmektedir. Esdeger bir ilacin toptanciya satis fiyati ise, orijinal ilacin

referans fiyatinin % 60°mna kadar ( bu oran daha énce % 80 idi.) olabilmektedir.”?*®

2005-2010 yillar1 arasinda, jenerik ilaglarin” orijinal ilaglardan daha hizli

biiyiidiigii, orijinal ilaglarin yerel iiretimden ithale kaydigi goriilmektedir.

5T Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢cin Yol Haritas1 ve Siire¢ Yonetimi”, .9

%8 Deloitte “Tiirkiyede ve Diinyada ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, s.17

" Jenerik ilag orijinal ilagla bioesdeger 6zelliktedir ve patent siiresi sona eren iriinlerin, patent sahibi firma haricinde
iiretilmesiyle ortaya ¢ikan tirlinlerdir. Orijinal irlinlerin patent siireleri sona erdikce jenerikler 6n plana ¢ikmay1
stirdiirecektir. IMS, 6niimiizdeki yillarda jenerik endiistrinin yilda ortalama % 7,8 biiyiiyecegini dngormektedir
ki, bu oran, ilag sanayinin geneli i¢in ongoriilen bityiime hizinin iki katidir.
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Tiirkiye’de jenerik firlinlerin kutu bazinda payr % 80, ciro bazinda ise %

50°dir.>*°

Global Biitge Uygulamasi’na bagli olarak olusan ilave kurum iskontosu ve fiyat
indirimleri,” referans fiyat uygulamasi ve bu uygulama ile sabitlenen Avro kurunda
otomatik olarak yapilmasi gereken gilincellemenin ertelenmesi gibi nedenler, ilag
firmalar1 ve diger sektor paydaslar1 agisindan bakildiginda, son yillarda daha fazla
miktarda ilag arz edilmesine ragmen, cironun kisithi olmasi sonucunu dogurmaktadir.
Bu durum ilag¢ tedarikgileri agisindan ortalama birim fiyatta stirekli bir disiis

yasandigina isaret etmekte; sektorde siirdiiriilebilirlik problemi ortaya ¢ikmaktadir.

Stirdiiriilebilirligin saglanmasi, sadece kamu finansmani ve ilag firmalar i¢in
degil, aym1 zamanda eczaci ve Odeyici vatandas i¢inde Onemlidir. Tirkiye’de
eczanelerin ve eczacilarin ilag arzinda hastalar1 dogru yonlendirmede 6nemli islevleri
vardir. Egitim diizeyinin yetersizligi ve kendi kendine tedavi yontemlerinin heniiz
gelismemis oldugu gbz Oniine alindiginda ilaclarin eczanelerden satilmasinin kamu

sagligina katkilari bulunmaktadir.

SDP sonrasi ila¢ firmalarin1 oldugu kadar eczacilar1 da etkileyen fiyatlandirma
politikasi degisiklikleri ile:

e Jenerigi olmayan orijinal ilaglarda, en diislik fiyata sahip referans iilke
fiyatinin % 100’1 alinmaktadir;

e Jenerigi olan orijinal ilaglar ve jeneriklerde referans fiyatin % 60’1
uygulanmaktadir;

e Depocuya satis fiyat1 6.79 TL’den pahali olan 20 yillik ilaglarda bu oran
% 80°dir;

e Depocuya satig fiyatlar1 referans fiyatlandirma ve referans oranlar
iizerinden belirlenen ilaglara, geri 6deme listesine eklendiklerinde ilave

olarak SGK indirimleri uygulanmaktadir;

9 Deloitte “Tiirkiyede ve Diinyada ilag Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, s. 17

" 2010-2013 dSnemini kapsayan Global Biit¢e uygulamasi kapsaminda 2012 yilsonu itibariyle devlet, ilag i¢in
ongoriilen biitce (46 milyar 800 milyon TL’lik) asilmadigi i¢in her sene SGK tarafindan gergeklestirilen ve ilag
firmalar1 ile eczaneleri karg1 karsiya getiren ve eczacilart milyonlarca lira stok zararina ugratan ilagtaki mecburi
indirimler 2012°de yapilmamustir.
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e 2009 yilinda jenerigi olmayan orijinal ilaglar i¢in indirim oran1 % 11
iken, 2012 yilinda bu oran % 41’e ¢ikarilmistir;

e Jenerigi olan orijinal ilaglar, jenerikler ve fiyat1 6.79 TL’den yiiksek 20
yillik ilaglar i¢in indirim oram % 28’dir.

2009-2012 yillar1 arasinda indirim oranlarinin giderek artmasi nedeniyle ilag
fiyatlarinin daha da diistiigii gdzlemlenmektedir. Ilaglarda olusan fiyat diisiisleri ve
uygulanan iskontolar eczacilarin karini etkileyen uygulamalarin basinda gelmektedir.
Ornegin 1 Mart 2004 tarihinde ithal ilaglarda kur giincellemesi sonucu % 13 oraninda,
14 Haziran 2004’te de % 8.3 oraninda fiyat diisiisii ger¢eklesmistir. “Bu birinci dilim
ucuzlamadan dogan farklar1 firmalarin bir kismi hi¢ karsilamamais, bir kismi ise sadece
belli tarihler arasinda eczane faturalarinda olan ilaclan karsilayarak siireci gegistirme

yolunu tercih etmistir.”*®

Aynmi durum 18 Eyliil 2009 tarihinde 2008 yili Saglik Uygulama Tebligi’nde
yapilan degisiklik ile 4 Aralik 2009°dan gecerli olmak iizere Beseri Ilaglarin
Fiyatlandirilmasina Dair ilag Fiyat Kararnamesi'nde yapilan degisiklikte de

goriilmektedir. Bu degisikliklerle;

e “20 wilhik olarak belirlenmis ilaglardan esdeger grubu olanlarin
perakende satis fiyat1 10 TL lizerinde olan ilaglara; referans fiyat alana
kadar %23 iskonto uygulanmus,

e Saglik Bakanlii’nca belirlenen jenerigi olmayan orijinal ilaclar i¢in
iskonto %23 olarak uygulanmaya baslanmus,

e Orijinali Tirkiye’de bulunmayan firiinlerin depocuya satis fiyati Saglik
Bakanlig1 veri tabaninda kayitli referans fiyatinda %66’s1 olarak
belirlenrnis,tir.”261

2009/77 sayili genelge ile, yiirlirliige giren yeni fiyatlar sonrasi eczane
stoklarinda yer alan {iriinlerde olusacak fiyat farklarinin iireticiler- ithalatcilar tarafindan
giderilmesi istenmistir, ancak fiili slirecte olusan magduriyetin giderilmedigi ya da ilag

fiyat indirimlerinden ve kamu kurum iskontolarindan (ilag firmalarinin kamuya yaptigi

260 jstanbul Eczacilar Odast, “ila¢ Fiyat Diisiislerinde Son Durum” , Temmuz 2010, s.1
261 {stanbul Eczacilar Odasi, s.1
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0zel iskontolar) dogan zararlarin, bir kisim ilagta ve sadece smirli sayida firma

tarafindan karsilandig1 goriilmektedir.

17 Ocak 2009 tarihli Resmi Gazete’de yaymlanan ilaglarin Fiyatlandirilmasina

Dair Karar’da Degisiklik Yapilmasi1 Karar1 dogrultusunda Tiirkiye’deki eczanelerin kar

marjlart Sekil 4-28°de gosterildigi gibidir:

%30,0
%25,0 %25,0 %250
%25,0
%20.,0
%16,0
%»1510 %’12,0
0
%10,0 %9,0 %8,0 %70
o,
%5,0 %4,0 %20
1
%0,0
10 TL'ye kadar TL 10-50 TL 51-100 TL101-200 200 TL'nin Gzeri

= Toptanci Kar (%) Eczaci Kan (%)

Sekil 4-28: Tiirkiye’deki Eczaneler Ve Toptancilarin Kar Marjlar
Kaynak: Deloitte, “Tiirkiye’de Saghk Sektorii”, s.18

Fiyati devlet tarafindan belirlenen, geri 6deme kapsamindaki ilaglarin

fiyatlarinin belirlenmesinde “kademeli karlilik” denilen bir sistem s6z konusudur. Bu

sistem, ilacin fiyatini imalatci fiyatindan baslayarak 1 TL ile 200 TL arasini1 farkl kar

marjlartyla hesaplayan bir sistemdir. Yukaridaki oranlar asagidaki tabloda kademeli

sistem olarak ifade edilmistir:

Tablo 4-38: Eczanelerde Kademeli Karlihik ve ila¢ Fiyatlandirma

KADEME BAREM | DEPOCU | ECZACI | Imalatg1 | Depocu | Perakende
KARI KARI Satis Satis Satis
Fiyati Fiyati Fiyati
1. Kademe 10 9 25 10.00 TL | 10.90 13.63 TL
TL
2. Kademe 50 8 25 500TL | 540TL 6.75 TL
3. Kademe 100 7 25 0.00TL | 0.00 TL 0.00 TL
4. Kademe 200 4 16 0.00TL | 0.00 TL 0.00 TL
5. Kademe 200 iistii 2 12 0.00TL | 0.00 TL 0.00 TL
15.00 16.30 2038 TL
TL TL

Kaynak: Eczanelerde Kademeli Karlilik ve Ilag Fiyatlandirma, http://www.saglikaktuel.com/yazi/ eczanelerde-
kademeli-karlilik-ve-ilac-fiyatlandirma-6722.htm (08.04.2013)
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http://www.saglikaktuel.com/yazi/%20eczanelerde-kademeli-karlilik-ve-ilac-fiyatlandirma-6722.htm
http://www.saglikaktuel.com/yazi/%20eczanelerde-kademeli-karlilik-ve-ilac-fiyatlandirma-6722.htm

Bu sistemde imalatg1 fiyatina goére belirlenmis yasal depocu ve eczaci kar
oranlari bulunmaktadir. Bu kar oranlan ilacin imalatg1 fiyatindan perakende satis
fiyatinin hesaplanmasinda kullanilacak oranlardir. Diger bir deyisle, perakende satis
fiyatindan imalatc1 fiyatin hesaplanmas: istendiginde, imalat¢1 fiyatt 10 TL tizerinde
olan ilaglar i¢in tablodaki oranlar kullamlamaz. Istanbul Eczacilar Odas: tarafindan
basamakli kar oran1 uygulamasinin eczaneler arasinda yogunlagmalara yol actig1, satis
portfdylerine gore eczanelerin gruplara ayristigi; bu uygulamanin yerine, Tiirk Eczacilar

Birligi’nin onay1 alinmis bir kar oran1 belirlenmesi gerektigi ileri siiriilmektedir. 262

SDP sonras1 ila¢g uygulamalarinda eczacilar igin diger Onemli bir konu
hasilatlarina gore kademelendirilen ve iskonto oranlart belirlenen eczaneler arasindaki
gelir dagilimi sorunudur. Eczacilar her yil SGK ile protokol yenilemekte, kurumla
sOzlesme yenileyen eczaneler hasilatlarina gore smiflandirilmakta, eczanelere
uygulanan iskonto oranlart bu siniflandirmaya gore degigsmektedir. Bu kademelendirme
Tablo 4-39’da gosterildigi gibidir:

Tablo 4-39: Tiirkiye’deki Kademeli Eczanelerin Hasilat Durumlaria Gore
Iskonto Dagilinu

Kademe Iskonto Oranlari Hasilat
1. Kademe %0 0-600.000 TL
2. Kademe % 1 600.001-900.000 TL
3. Kademe % 2.5 900.001-1.500.000 TL
4. Kademe % 3 1.500.001 -

Kaynak: istanbul Eczacilar Odasi, “Eczanelerde Gelir Dagiliminin Diizenlenmesi”, Mart 2010, s.3,6

elde edilen verilerden faydalanilarak hazirlanmastir.

Istanbul Eczacilar Odasi’na kayitli toplam 4615 eczanenin 2008-2009 yillarina

ait hasilatlar1 incelendiginde;

e 9% 1.5 iskonto oranina sahip 3. Kademe eczanelerin % 21.71 oraninda
biiytidiig,
e % 2.5 iskonto yapan Istanbul genelindeki 735 eczanenin yillik

hasilatlarinin % 51 oraninda arttig1 goriilmektedir.

262 {stanbul Eczacilar Odasi, “Eczacilik Alaminda Yasanan Sorunlar Raporu”, 2010, .8
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% 22 bliyliyen pazarda % 51 artis gerceklestirerek reel % 29’luk biiyiime
gergeklestiren 4. Kademe eczanelerin durumu, gelir dagilimindaki adaletsizlik 6rnek

teskil etmektedir.”®® (Bkz. Ek Tablo 8)

Tiim Eczaci Isverenler Sendikasi’nin (IEIS) yayimladigi arastirma sonucuna
gore 2010-2013 doéneminde SGK’nin eczacilara ddedigi para degismemis, hastanelere
Odedigi para % 24 artmis, eczacilar ayn siire i¢inde enflasyon karsisinda % 24 gelir

kayb1 yagamistir.

Tirk Eczacilar Birligi tarafindan, Global Biitge’nin, artan saglik harcamalari
dogrultusunda ve katilimci bigimde revize edilmesi gerektigi, ilag firmalarmin SGK’ya
yaptig1 iskontoda donemsel olarak SGK’ya direkt olarak Odenmesi gerektigi,
iskontonun ise ilacin pazardaki payr ve biiyiime oranina gore belirlenmesi gerektigi

vurgulanmaktadir.

Son olarak, ilag diinyasina dinamizm kazandiran unsurlardan biri olarak
Tiirkiye’nin Ar-Ge potansiyeli ve bu potansiyel dogrultusunda dikkat c¢eken sirket
birlesmeleri ve satin almalar konusundaki gelismelere bakilacak olursa, Tiirkiye nin
cografi konumu, iiretim ve yonetimde yliksek nitelikli insan kaynaklar1 ve yliksek
bliylime potansiyeline sahip doymamis yurti¢i pazarinin yabanci sermayeyi ¢ekmekte

oldugu goriilmektedir.

Hem insanlarin yeni tedavi yontemleri konusunda bilgilendirme ve erisim hizlar
hem de Ar-Ge yatirimlarinin uzun siiren ve pahali yatirnmlar olmalari, ilag firmalarinin
kiiresellesmesi geregini beraberinde getirmekte; bu durum sirket birlesmeleri ve satin
almalara yol agmaktadir. Nitekim “1990’lardan bu yana ¢ok sayida dev firma birleserek
yollarina devam etmisler ve boylece hem 6l¢ek ekonomisini yakalamada hem de sinirhi
Ar-Ge kaynaklarina erisimde avantaj saglamaya ¢alismislardir. Bu dev birlesmelerden

bazilar sunlardlr:”264

1995: Glaxo Holdings ve Wellcome (Glaxo Welcome) 14,2 milyar dolar

1999: Astra ve Zeneca (AstraZeneca) 36 milyar dolar

%63 fstanbul Eczacilar Odasi, “Eczanelerde Gelir Dagihmimn Diizenlenmesi”, Mart 2010, s.3
24 Deloitte “Tiirkiyede ve Diinyada ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, 5.16
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2000: Glaxo Welcome ve Smith Kline Beecham (GlaxoSmithKline) 74 milyar dolar
2003: Pfizer ve Pharmacia (Pfizer) 60 milyar dolar

2004 Sanofi ve Aventis (Sanofi-Aventis) 65,5 milyar dolar

2009: Pfizer ve Wyeth (Pfizer) 68 miyar dolar

2009: Merck ve Scherring Plough (Merck) 41 milyar dolar

Diinyadaki satin alma ve birlesmelere paralel olarak Tiirkiye’de son yillarda
gerceklesen satin alma ve birlesmelerin bazilart ise;
e Eczacibasi’nin esdeger ila¢ bolimiiniin Cek Zentiva tarafindan satin
alinmasi (2007)
e ibrahim Ethem Ulugay ilag Sanayi’nin Italyan Menarini tarafindan satin
alinmasi (2000)
e flsan Iltas Ilac ve Hammaddeleri Ila¢ Sanayi’nin Alman Hexal
tarafindan satin alinmasi (1999)
e Fako ila¢’in Izlandali Actavis tarafindan satin alinmasi (2003)
e Yeni Ilag’n italyan Recordati tarafindan satin alinmas1 (2008)
e Biofarma Ila¢’in Citi Venture Capital tarafindan satn alinmasi (2006)
seklindedir.
Agirlikli yerli sanayicilerin yonetiminden uluslar arasi firmalarin yonetimine
dogru bir gecis gozlenmektedir. Boylece tamami yerli sermayeye sahip ila¢ firmasi

sayis1 oldukca azalmstir.

Tiirkiye saglik sektorii ¢ok sayida iireticiden olusan sanayi tabanina ve nitelikli
insan giicline sahipse de, Ar-Ge ¢alismalar1 minimum diizeydedir. Bu anlamda Nisan
2008°de, kiiresel ila¢ sirketleri ve diger yatirimlar i¢in asagidaki tesvikleri igeren
Arastirma ve Gelistirme Faaliyetlerinin Desteklenmesi Hakkindaki 5746 sayili kanun
yiiriirliige girmistir:265
e Tegvikler 2024 yilina kadar sektorler arasinda ayrim gozetilmeksizin

verilecektir.

%5 Deloitte, “Tiirkiye’de Saghk Sektorii Raporu”, 5.20
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e Ar-Ge harcamalarinin tamami vergi matrahinda indirim konusu yapilir
e Ar-Ge personeli maaglarinin iizerinden hesaplanan gelir vergilerinin %
80’1 alinmayacaktir. (Doktora seviyesinde diplomasi olan ¢aligsanlar igin
% 90°1)
e Personelin sigorta primlerinin yarist 5 yil siiresince hiikiimet biitgesinden
karsilanacaktir.
Ancak bu avantaj paketinden yararlanmaya hak kazanmak i¢in en az 50
aragtirmacidan olusan bir ekibin bulunmasi zorunlu oldugundan, yeni Ar-Ge kanunu

kiigiik ya da orta dlgekli ilag/biyoteknoloji sirketlerine tesvik sunmamaktadir.

Diger tesviklerin yami sira, yabanci yatirimcilar elde ettikleri karlar1 Tiirkiye
disina ¢ikarma ve Tiirkiye’de gayrimenkul ya da tasinmaz haklar edinme konusunda da
ozgiirdiirler.

YBBO (2011-2016) % 2,3
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Sekil 4-29: Kiiresel Ila¢ Sektorii Toplam Ar-Ge Harcamasi, (2002-2016)
Kaynak: AIFD, “Tiirkiye fla¢ Sektérii Vizyon 2023 Raporu”, 2012, .36
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Kiiresel olarak ilag sektoriinde yapilan Ar-Ge harcamalarina bakildiginda, 2002-
2011 yillar1 arasinda yillik ortalama artis % 7.6 iken, 2011-2016 doneminde yillik
ortalama % 2.3 artis beklenmektedir. Diinyada 2010 yilinda 127 milyar $’1 bulan ilag
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Ar-Ge harcamasina karsin, Tiirkiye 60 milyon $’lik harcama ile % 0.05’lik bir paya
sahiptir.

lag Ar-Ge harcamalarinin oram1 Avrupa Birligi’nde % 16, ABD’de % 24 ve
Japonya’da % 11 iken Tiirkiye’de sadece % 1’dir. Tiirkiye Ar-Ge harcamalarinin
GSYH’ya oranina bakildiginda da % 0.01 ile, OECD iilkeleri i¢inde en sonda yer
almaktadir. (Bkz. EK Tablo 9)

Bu durum gelisim potansiyelini gostermekte; ayn1 zamanda 6zel sektor, kamu ve
iniversiteler tarafindan gerceklestirilmesi gereken Ar-Ge faaliyetlerinde bu ii¢ paydasin

katiliminin yeterli seviyede saglanamadigina isaret etmektedir.

4.1.3. Nihai Kullamcilar Uzerindeki Etkileri

Toplum agisindan saglik sisteminin en 6nemli ozellikleri,?®®

e  Saglik hizmetlerinin erisilebilir olmasi ve siirekliliginin saglanmasi,

e Saghik hizmetlerinin finansal a¢idan da ulasilabilir olmasi, sosyal
giivencenin varligi,

e Ihtiya¢c duydugu takdirde kapsam ve nitelik olarak yenilik¢i teknolojileri

iceren saglik hizmetlerine ulasilabilmesi seklinde siralanabilir.

Mevzuat belirleme giiciine sahip kamu acgisindan sistemin finansal olarak
stirdiiriilebilirligi ve adil isleyisi 6nemli iken, vatandaslar i¢in, yukarida sayilan kriterler
acisindan toplum sagliginin korunmasi Onemlidir. Kamu tarafindan politikalar
belirlenirken, karar verilen “hukuki ve idari diizenlemelerin kamu saghigi, kamu

otoritesi ve ila¢ sektorii arasinda dengeyi gozetecek sekilde diizenlenmesi 6nemlidir.”?®’

SDP sonrasinda hastalarin tedavi hizmetlerine ve ilaca erisimi kolaylasmis,
saglik glivencesi altindaki niifus orani artmistir. Sagliga erisim istatistikleri yaninda halk
saghig ile ilgili de 6nemli gelismeler olmustur. Bebek 6liim hiz1 2002 yilinda binde
28,5’ten 2012 yilinda 7,7’e inmistir. Tiirkiye hari¢ diger OECD iilkelerinin 1960’tan
1992’ye kadar 30 yilda elde ettigi bu sonuca Tiirkiye 10 yil igerisinde ulagmustir.

266 Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu Ila¢c Finansman Modeli i¢cin Yol Haritas1 ve Siirec Yonetimi” s. 16
%67 AIFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, s.17
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Diinya Saglik Orgiitii verilerine gdre 2002 yilinda asilama oram Avrupa’da % 94
iken Tiirkiye’de % 78,5 olmustur. 2012 yilina gelindiginde Avrupa ayni agilama oranina

sahipken Tirkiye bu ortalamay1 gegerek % 97’ye ulagmustir.”®®

2002-2012 donemine iliskin bazi saglik gostergelerindeki degisim asagidaki
tabloda goriilmektedir:

Tablo 4-40: Tiirkiye’de Saghk Gostergeleri (2002/2012)

Gosterge 2002 2012
Dogumda beklenen yasam 71,8 74,3
siiresi (y1il)

Bebek 6liim hiz1 (1000 canh 28,5 7,7

dogumda)

Asilama oranlari (%) 78,5 97

Hastanede dogum orani 78 98

Kaynak: Saghk Bakanligi, “Saghk Istatistikleri Yilhgi 2010, s.11-13 ve Saglik Bakanhg Strateji
Gelistirme Bagkanligi, “2012 Yili Faaliyet Raporu”, s. 74-77’den elde edilen bilgilerle hazirlanmustir.

Halkin saglik hizmetlerine erisiminin artmasi ve bunun sonucunda halk saglig
gostergelerindeki iyilesmeler, SDP’nin basarili sonuglaridir. Saglhik Bakanligi’nin
1. Basamak saglik merkezi sayis1 2002 yilinda 5043 iken, Aile Hekimligi uygulamasi
ile hizli bir artig gostererek 2012 yilinda 6717’ye yiikselmistir. (Bkz. Ek Tablo 10)

2002-2011 yillar1 arasinda hastanelere toplam miiracaat sayis1 yillik ortalama
% 12 artarak 124 milyondan 318 milyona ve 2012 yili itibariyle kisi basi miiracaat
sayisi 1.88’den 4.5’a ¢ikmustir. ( Bkz. Ek Tablo 11)

2002 yilinda yaklasik 18 bin uzman hekimin % 11’1 tam zamanli iken, 2011°de
31 bin uzman hekimin tamaminin tam zamanli calisan haline gelmesi, hastalarin
doktora erisimini artiran nedenlerden biridir. Nitekim 2003-2004 yili sonrasinda kisi
bas1 muayene ortalamasinin hizla arttig1 goriilmektedir. Hekim bagina diisen muayene
sayist acisindan Tirkiye OECD ortalamasinin ¢ok iizerindedir. Hekim basma diisen

yillik muayene sayist 2002 yilinda 3,2 iken, 2012 yilinda 8,3’e¢ ¢ikmistir. OECD

268 AIFD, “Tiirkiye ila¢ Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, s.49
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ortalamasi ise 6,4’tlir. Hastanelerde ¢alisan hekim sayis1 ise 2002 yilinda 17.781 iken,
% 57,2’lik artigla 2010 y1linda 27.950’ye yiikselmistir.

Bu artisin nedenleri, hekimlerde performansa gore iicretlendirmeye gecis ve
performansin muayene edilen hasta sayisina baglanmasi ile SSK’l1 hastalarin tiim saglik
kurumlarini  kullanabilir hale gelmesi seklinde siralanabilir. Ornegin hekimlerde
performansa dayali 6deme, hekimlerin bu 6deme sistemi iginde puan toplamak amaciyla
hastalarin her istedikleri ilac1 yazmalari, her istedikleri tetkiki yerine getirmeleri
sonucunu dogurmustur. Bu ortam, hastalarin memnun olmalarin1 beraberinde
getirmigtir. TUIK tarafindan yapilan yasam memnuniyet arastirmasma gore saglk
hizmetlerinden memnuniyet oran1 2003 yilinda % 39,5, 2005 yilinda % 55,2, 2007°de
% 66,5, 2010 yilinda ise % 73’e ¢ikmistir. Ancak tek basina memnuniyet, uygulanan
politikalarin basarilt ve dogru olduklarin1 gostermekte yetersiz bir veri olup, hasta
memnuniyetinin saglik hizmetlerinin niteligi acisindan her zaman dogru fikir verdigi
sOylenemez. Hastayr memnun eden uygulamalarla bilimsel ve etik acgidan gerekli
uygulamalar her zaman Ortiismediginden hasta memnuniyetinin saglik sisteminden ¢ok
hekimin hastasi ile iliskisi agisindan fikir verdigi sdylenebilir. Ornegin tibbi gereklilik
olmadig1 halde ya da tibbi gerekliliklerle ters yonde istekler olmasina ragmen hekimin
hastanin isteklerini karsilamasi hastayt memnun etse de, saglik bilinci diisiik, talebi
tamamen tedavi almaya yonelmis bu durum, saglik hizmetlerinin niteligi acisindan iyi
bir gosterge degildir. Ote yandan, saglik hizmetlerinin tedavi amagl yogunlasmas,
saglik harcamalarin1 azaltmak i¢in maliyet yarart1 kanitlanmis koruyucu saglik

hizmetlerine yeterli 6nceligin verilmedigi gercegini de ortaya ¢ikarmaktadir.

4.2. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ GERi ODEME SiSTEMi
UZERINE ETKILERI

Geri 6deme, “tibbi {iriin ya da saglik hizmet bedelinin tamaminin veya belirli

oraninin kisiye/hastaya veya hizmeti/liriinii sunan kurulusa sigorta kurumu tarafindan

.. . qe 2
ddenmesidir.?%®

269 Aysen Sentiirk, “Sosyal Giivenlik Sisteminde ila¢ Geri Odeme Politikalarinin flag Harcamasma Etkisi”, Gazi
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2009, 5.93- 95
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llag fiyatlarmin, hem halk sagligini hem de sosyal giivenlik kurumlarinimn
biit¢elerini yakindan ilgilendirmesi nedeniyle, geri 6deme kosullar1 ve ilag fiyatlarinin
tespiti her iilkede bir sisteme baglanmistir ve devletin geri O6deme islemini
gergeklestirdigi tim bu sistemlerde paydaslar arasinda maliyet paylagimi soz

konusudur.

Ornegin, Tiirkiye’de aktif ¢alisanlar ve Yesil Karthlar ilag fiyatmin %20’si,
emekliler ise yaglarina bakilmaksizin %10’u oraninda katki payr 6demekte, sosyal
giivenlik kurumlan ise fiyatin geri kalan %80-90’1m1 karsilamaktadir. Yesil Kartlilar
daha Once sadece yatan hasta hizmetleri bakimindan kapsam altinda iken, bu politika
Subat 2005°te degistirilerek ayakta saglik hizmeti ve ilaci da kapsayacak bi¢imde

genisletilmistir.*

Geri 6deme sisteminin genel ilkeleri acisindan bakildiginda, Geri 6deme
politikasi, bir geri 6deme komitesinin sorumlulugunda olmalidir. Bu komite genellikle
Saglik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumlar1 veya Tiirkiye orneginde oldugu gibi
SGK’nun temsilcilerinin yan1 sira farmakoloji, eczacilik, tip ve ekonomi uzmanlarindan
olugmalidir. Komitenin giindeminde bir iiriiniin geri 6denip 6denmeyecegi, 6denecekse
tamamen mi, kismen mi geri 6denecegi konularinda esas alinacak bir kriter listesi
bulunmalidir. Geri 6deme daha Onceden belirlenmis bir takvim uyarinca ylriitiilen

seffaf bir siire¢ olmalidir.?”

Nitekim bir kriter listesinin varligi konusunda, geri 6deme i¢in uygun ilaglar
gosteren liste pozitif, geri 6deme yapilmayacak ilaglar1 gdsteren liste ise negatif liste
olarak adlandirilir. Tiirkiye’de tedavi yardimina iliskin 2005 Mali yili Biitge Uygulama
Talimat:” ile daha 6nceki yillarda uygulanan “negatif liste” uygulamasi yerini, bedeli
devlet tarafindan 6denen ilaclarin yer aldig1 “pozitif liste”’ye birakmistir. Pozitif listede

ilaglar ticari isimleri ve barkod numaralar ile birlikte yer almaktadir.

3816 sayih Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarm Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan
Karsilanmas1 Hakkinda Kanun’un bazi maddelerini degistiren 5222 sayili Kanun 21.07.2004 tarih ve 25529 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir.

210 Kavanos, Ustel, Costa-Font, 5.120

" 09.02.2005 tarih 25722 sayil1 Miikerrer Resmi Gazete’de yayimlanan 2005 Mali Y1l Biitce Uygulama Talimati
hiikiimlerine a¢iklik getirmek amaciyla 2005 yili igerisinde Tebligler yayimlanmig, 15.12.2005 tarih 26024 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan 18 Nolu Tedavi Yardimi Tebligi ile belirlenen esaslar, 20.12.2005 tarihi itibariyle
konsolide biitceye tabi kurum ve kuruluslar ile tiim sosyal giivenlik kurumlart tarafindan uygulanmaya
baglamustir.
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Geri 6deme politikasinin yiiriitiillmesinde bir kriter liste (pozitif liste) bulunmasi
gerektigi disinda, yukarida vurgulanan diger bir konu olan geri ddeme komitesinin
olusturulmasinda, Tiirkiye’de, Once Subat 2004 tarihli “Beseri Tibbi Uriinlerin
Fiyatlandirilmasima Dair Karar” geregi, Maliye Bakanligi’min koordinatorliigiinde,
Saglik Bakanligi, DPT ve Hazine Miistesarliklari, SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur
temsilcilerinin katilimiyla “Geri Odeme Komisyonu™ olusturulmus, bu komisyon daha
sonra 2007 tarihli Bakanlar Kurulu Karari” geregince SGK koordinatdrliigiinde Maliye
Bakanlig1 ve Saglik Bakanlig1 temsilcilerinin katilimiyla yeniden olusturulmustur. Geri
Odeme Komisyonu'nda “Odeme Komisyonu ile Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme
Komisyonu olmak tizere iki ayr1 komisyon yer almaktadir. Komisyonda SGK, Maliye
Bakanligi, Saglik Bakanlig1r ve Sektor Temsilcileri yer almaktadir. Komisyonda pozitif
ilag listesine iliskin ila¢ bagvurular1 degerlendirilerek, iiriinlerin geri 6demesine karar

verilmektedir.”%"

Geri 6deme politikalarinin en 6nemli unsurlarindan biri olan seffaflik ise, geri
O0deme kriterlerinin  bilindigini, basvuruda bulunan herkese agik oldugunu ve
basvuranlara iliskin gereklilikler hakkindaki agiklayici notlarla birlikte duyurulmasi
gerektigini ifade etmektedir. Bu anlamda Tiirkiye’de “ilagta geri 6deme, Maliye
Bakanlig1 ve Sosyal Gilivenlik Kurumlariyla Tiirk Eczacilar Birligi arasinda yapilan
anlagmalarla diizenlenmekteydi. Maliye Bakanligi her yil ila¢ aliminda uygulayacagi
esaslar1 Biitge Uygulama Talimati ile diizenlemekte, her kurumla ayr1 anlagma
yapilmakta ve anlagmalar her yil yenilenmekteydi.”*”* Ancak 01 Temmuz 2007
itibariyle ila¢ alim protokolii, Tiirk Eczacilar1 Birligi ile SGK Bagkanligi arasinda
yapilmaktadir. Ilaglarin geri ddenmesine iliskin usul ve esaslar 2007 yil1 itibariyle SGK

biinyesinde Geri Odeme Komisyonu tarafindan yiiriitiilmektedir.

* .
Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmasina Dair Karar’in yiiriirliige konulmasi; Saglik Bakanlhigmin 1/6/2007 tarihli ve

31014 sayil1 yazisi lizerine, Bakanlar Kurulu'nca 12/6/2007 tarihi ve 12325 sayisinda kararlastirilmstir.

211 SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu). http://www.sgk.gov.tr/wps/wcm/connect/7aac985d26f43549a57ef5cch616f63/
yonerge_tibbi_malzeme_03.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=7aac985d-426f-43549a57-ef5cch616f63
(20.04.2013)

2”2 TEB (Tiirk Eczacilar Birligi), “AB Ulkelerinde Geri Odeme Sitemleri”, TEB Haberler Dergisi, Ankara,
Temmuz-Agustos 2004, s. 12-15
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Geri Odeme Komisyonunun kararlart dogrultusunda, Maliye Bakanlig
tarafindan yayinlanan Tedavi Yardimina Iliskin Uygulama Tebligi, ilag alimlarinin usul
ve esaslarini diizenlemektedir. 15 Aralik 2005 tarihinde yapilan diizenlemeyle de tiim
sosyal giivenlik kurumlarina ortak regeteleme ve geri 6deme kurallar getirilmistir.273
Yine kamu kurumlarinin serbest eczanelerden ilag alimi konusunda protokol, Maliye
Bakanlig1, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ve Tiirk Eczacilar Birligi arasinda
14 Aralik 2004’te imzalanarak ylriirliige girmistir ve ilag geri 6deme politikalarinin

esasini olusturmaktadir.

Ilagta geri 6deme sistemi 2004 yili SDP sonrasinda Maliye Bakanlhgi, Tiirk

Eczacilar Birligi ve SGK tarafindan yapilan anlagmalarla saglanmaktadir.

4.2.1. Devlet Yoniinden Etkileri

Geri 6deme sistemi, saglik hizmetleri ile ilgili {irtinlerin bedelinin hastaya veya
hizmeti sunan kurulusa sigorta kurumu tarafindan 6denmesini kapsadigindan, ilag
sirketleri karlarint maksimize etmek i¢in ilag fiyatlarin1 yiiksek tutmak isterken, sosyal
giivenlik kurumlari, bir yandan sosyal giivenlik semsiyesi altinda bulunan kisilere ilag
saglamakta, diger yandan halkin alim giicliniin iistiine ¢ikmasini1 engellemeye, hem de

SGK biitgelerini agmamasi i¢in 6nlemler almaya c¢aligmaktadir.

SDP cercevesinde SGK adiyla tek cati altinda toplanana kadar Tiirkiye’de kamu
geri 6deme sistemi esas olarak SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur’'un yani sira; gelir
seviyesi yoksulluk smir1 altinda olan bireylerin iiyesi oldugu Yesil Kart sisteminden
olusmaktadir. Ilag katilim pay1 acisindan her ii¢ kurumda da aktif sigortalilar tarafindan
ilac bedelinin %20’si, emeklilerce ise %10’u 6denmekteyse de, bu ii¢ ayr1 sosyal
giivenlik kurumunun geri 6deme uygulamalari farkliliklar gostermektedir. SSK,
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na bagli olup, 6zel sektor ¢alisanlarina ve kamu
sektoriindeki isgilere hizmet vermektedir. 2004 yilinda toplam niifusun %34’ SSK
saglik sigortasit kapsamindir ve SSK, 19 Subat 2005’e kadar kendi hizmetlerini ve bu
hastanelerde faaliyet gosteren eczaneleri isletmektedir. Bu tarihe kadar ilag ihtiyacinin
biiyiik boliimiinii depoculardan ihale yoluyla dogrudan temin ederek hastalarina biiyiik

oranda kendi hastanelerindeki eczanelerden sunmaktadir. “SSK’nin 1993’te baslattig

213 Sentiirk, 5.85
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ve Subat 2005’e kadar siirdiirdiigii geri 6deme politikasina gore, ayni aktif maddeye
veya ayni tedavi sinifina sahip olan {irlinlerden en ucuz alternatifi (jenerik veya orijinal)
SSK eczanelerinde hastalara sunulmaktadir. SSK eczanesinin olmadigi durumlarda,
hasta regete edilen ilaci1 sozlesmeli serbest eczanelerden “en ucuz + %30 formiiliine

gore temin edebilmektedir.”?"

19 Subat 2005 tarihi sonrasi en 6nemli degisiklik, SSK hastanelerinin Saglik
Bakanligi’na devri ile artik ilaglarin serbest eczanelerden saglanabilmesidir. Diger
onemli bir konu, SSK’da ilag geri 6deme kararlarinin alinmasidir. Hangi ilaglarin hangi
kosullarla geri 6deme listesine dahil edilecekleri, farkli uzmanlik dallarina mensup
doktorlardan ve Kurum eczacilarindan olusan SSK Ila¢ Komitesi tarafindan

belirlenmekteydi. Bu komite yilda en az iki kere toplanmaktayda.

Kendi isyerine sahip kisilere hizmet veren deger bazinda ila¢ piyasasinin
%20’sini temsil eden Bag-Kur hastalar1 2002 yilina kadar ilaglarini serbest eczanelerden
alabilmekteydiler. Subat 2002’de Bag-Kur, belli sayida molekiil i¢cin esdeger ilag
uygulamasi baglatarak, sadece ayni1 esdeger ila¢ grubuna dahil ilaglardan en ucuzunun
%30 fazlasina kadar olanlar i¢in geri 6deme yapma uygulamasina ge¢mistir. Bununla
birlikte Bag-Kur ilag fiyatlar1 i¢in Tiirk Eczacilar Birligi ile her yil yenilenen anlasmalar
yapar, ayrica ayakta yapilan tedavilerde recete basina iicreti ddenecek kutu sayisini
tespit ederdi. Kanser, tiiberkiiloz, kronik bobrek vb. uzun siireli ayakta tedavi gerektiren
hastalik tedavilerinde katki pay1 alinmamaktaydi. Bag-Kur’la s6zlesmesi olmayan kamu
kurumlarinca tedavisi yapilan sigortalilar hizmet alimi i¢in cepten 6ddeme yapmakta,
belli bir siire sonra Bag-Kur tarafindan belirlenen fiyat ve miktar Olgiisiinde geri

O0denmekteydi.

Emekli Sandig1 ise devlet memurlugundan emekli olan kisilere ve bakmakla
yiikiimlii olduklarma hizmet vermektedir. Emekli Sandigi’nin geri 6deme sistemi Bag-
Kur’un 2002 yilinda degisiklik yapilmadan 6nceki geri 6deme sistemiyle tamamen ayni
olup, hekimin recetelemesi kaydiyla, jenerik ve orijinal {irlinlerin tiimii geri 6denmesini
kapsamaktaydi. Ancak Mart 2013 tarihinde Emekli Sandigi’nda ruhsatli tiim jenerik

trtinlerin fiyatlar1 ve orijinal triiniin aritmetik ortalamasina dayali bir jenerik geri

214 Sentiirk, 5.84
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O6deme politikast (Orijinal iiriin+ Jenerik A iirlinii+ Jenerik B {iriinii/ 3) uygulamaya
baslamistir. Bu sistem “ortalama referans fiyat” olarak adlandirilmaktadir.”®  Ancak
Emekli Sandigi’nin referans fiyat uygulamasi, mahkeme karari ile Mart 2004’te
durdurulsa da, ayn1 yil kabul edilen “ilag¢ Fiyat Kararnamesi ile referans fiyat sistemine
gecilmis ve bu sistemle, geri 6deme kurumlarina en ucuz esdeger ilacin %30 fazlasina

kadar geri 6deme yapma zorunlulugu getirilmis‘tir.”276

Sosyal giivence kapsamindaki diger bir kesim ise Yesil Kartlilardir. “Yesil
Karthilar ise ayakta tedavi gordiiklerinde ilag¢ iicretlerinin tamami ya da yeterli fon
olmamasi1 durumunda belli bir miktar1 Sosyal Yardimlagsma ve Dayanigma Fonu

tarafindan karsllanmaktaydl.”277

Bir bagka deyisle, Yesil Kartlilar sadece yatan hasta
hizmetleri bakimindan kapsam altinda idiler. Bu politika Subat 2005°te degistirilerek

ayakta saglik hizmeti ve ilac1 da kapsayacak sekilde genisletilmistir.

2007 yilinda ise Geri Odeme Komitesi’nin ¢alismaya baslamasiyla “Tek Geri
Odeme Sistemi” hayata gecirilmistir. Ayn1 yil SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur, Sosyal
Giivenlik Kurumu Bagkanligi adi altinda tek catida birlestirildikten sonra, ilagta geri
O0deme sistemine iligskin olarak yapilan anlagsmalar, her kurumun kendi adina yaptigi
anlasmalar olmaktan ¢ikmus, Tiirk Eczacilar Birligi ile SGK Bagkanlig1 arasinda yapilir
hale gelmistir. 2004 yili itibariyle SDP kapsaminda geri 6deme sisteminde getirilen

degisiklikler asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

Tirkiye’de ilag sirketleri fiyatlandirma konusunda SGK’nin geri 6deme

sistemine tabidir.

e SGK’da, sosyal giivenlik kapsaminda bulunan bireylerin, hekimler
tarafindan diizenlenen receteler kapsaminda eczanelerden satin aldiklar

ilaclarin bedelleri geri 6denmektedir.

e Geri Odeme sistemi her ilact kapsamamaktadir. Eczanelerde satis1

gergeklestirilen her ilact SGK karsilamamaktadir.

275 Sentiirk, 5.82
26 (Jiki, 5.7
217 ki, .7
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SGK tarafindan geri Odenecek ilaglarin listesi periyodik olarak

aciklanmaktadir. Bu liste “geri 6deme listesi” olarak tanimlanmaktadir.

Bir ilaca iliskin Geri Odeme Komisyonu tarafindan en ucuz esdeger ilag
olarak tespit edilebilmesi i¢in s6z konusu ilacin en az 5 ay piyasada
bulunmasi gerekmektedir. Ayrica ilgili esdeger ilag grubuna dahil olan

ilaglar arasinda en az %1 pazar payina sahip olmasi gerekmektedir.

SGK tarafindan 20.06.2009 tarih ve 27264 sayil1 Resmi Gazete’de, 2008 yili
Sosyal Gilivenlik Kurumu Saglhik Uygulama Tebliginde Degisiklik
Yapilmasia Dair Teblig yaymlanmistir. Bu teblig ile esdeger ilaglar igin
uygulanan %22 band1 %15’e ¢ekilmistir.

Teblig ile yapilan degisiklikle SGK tarafindan bir ilacin esdeger ilaclarin en

ucuzunun fiyatindan en fazla %15 fazlasina kadar olan miktar geri

ddenmektedir.?’®

Ayrica devletin ilagta geri 6deme politikalarindaki degisiklikler asagidaki gibi

siralanabilir.

1 Mart 2004 tarihinde KDV orant % 18' den % 8'e, kan ve kan triinleri ve

serumlarda da % 18'den % 1'e indirilmistir.

14 Subat 2004 tarihinde ilag Kararnamesi ile beseri tibbi iiriinlerin

fiyatlandirilmasinda ilk defa referans fiyat uygulamasina gecilmistir.

14 Subat 2004 tarihli Kararname ile doviz kurlarindaki degisiklik ilag

fiyatlarina yansitilmistir. (ortalama % 20 indirim)

14 Subat 2004 tarihli Kararname ile ila¢ politikalarin1 belirlemek {izere Geri

Odeme Komisyonu olusturulmustur.

2 Agustos 2004 tarihinde ila¢ fiyatlar1 doviz kurundaki artisa paralel olarak

% 8,7 oraninda artirilmistir.

278 Deloitte Raporu, “Diinya’da ve Tiirkiye’de ila¢ Sektorii”,s.3
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14 Aralik 2004 tarihinde Maliye Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1 ile Tiirk Eczacilar Birligi Merkez Heyeti arasinda kamu ilag alim

protokolii imzalanmaistir.
1 Ocak 2005 tarihinde recetesiz ilaglarda KDV oran1 % 8'e indirilmistir.

1 Ocak 2005 tarihinden itibaren yesil kartli hastalarin ilaglarini1 eczanelerden

bedelsiz olarak temin edebilmesine olanak saglanmustir.

10 Subat 2005 tarihinden itibaren SSK'lilarin serbest eczanelerden ilag

alabilmeleri saglanmistir.

10 Subat 2005 tarihinde SSK ve Bag-Kur'da uygulanan esdeger ilag
uygulamasina Emekli Sandig1 da dahil edilerek 77 etken maddede esdeger

ilag uygulamasina baglanmistir.

19 Subat 2005 tarthinde SSK saglik tesisleri Saglik Bakanligi'na devredilmis
ve SSK eczaneleri kapatilmigtir. Ayrica ilaglarda ortalama %10 oraninda

iskonto yapilmistir.

1 Mayis 2005 tarihinde esdeger grubunda en ucuz ilacin % 30'una kadar

O0deme yapilmasini igeren esdeger ilag uygulamasina gegilmistir.

25 Mayis 2005 tarihinde Yesil Kartli hastalardan % 20 oraninda ila¢ katilim

pay1 alinmaya baslanmistir.

1 Temmuz 2005 tarihinde esdeger ilag uygulamasi genisletilmis, 77 yerine
333 esdeger grubu olusturulmustur.

15 Temmuz 2005 tarihinde ilag fiyatlar1 doviz kurundaki diisiise paralel

olarak % 8,8 oraninda diigtirilmiistiir.

1 Ocak 2006 tarihinde tiim sosyal giivenlik kurumlarinin kullanacagi ortak bir

pozitif liste olusturulmustur.
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2 Ocak 2006 tarihinde Maliye Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1 ile Tiirk Eczacilar1 Birligi arasinda imzalanan protokoliin 2006

yilinda da devam etmesi yoniinde yeni protokol imzalanmaistir.

10 Subat 2006 tarihinde Geri Odeme Komisyonu’nun ¢alisma usul ve esaslari
yiriirlige girmistir.

15 Mayis 2006 tarihinde esdeger gruptaki en ucuz ilacin % 30' una kadar
0deme yapilmasini iceren muadil ilag oran1 % 22'ye diisiiriilmiistiir.

1 Temmuz 2006 tarihinde pozitif listedeki ilag¢ sayist azaltilmistir.

15 Temmuz 2006 tarihinde ilag fiyatlarinda doviz kurundaki artisa paralel

olarak % 5 oraninda artis yapilmustir.

1 Agustos 2006 tarihinde ila¢ fiyatlarinda doviz kurundaki artisa paralel

olarak % 5 oraninda artis yapilmistir.

Agustos 2006 tarihinde ilag geri 0demesinde yonetim, karar, provizyon,

kontrol ve 6deme siireclerinin tiimii birlestirilmistir.

1 Eylil 2006 tarihinde ilag fiyatlarinda doviz kurundaki artisa paralel olarak

% 5 oraninda artis yapilmistir.

3 Ekim 2006 tarihinde aym1 esdeger gruptaki ilaglarin piyasadaki en kiigiik
ambalaj formlarindan bir tanesinin bir kutu uygulamasina 1 Ocak 2007

tarihinde gecilecegi agiklanmustir.

14 Kasim 2006 tarihinde en kiiciik ambalaj uygulamasinin sadece analjezik
ve antienflamatuvar grubunda yer alan ilaglar1 kapsadigi agiklanarak bununla

ilgili liste yayimlanmustir.

30 Haziran 2007 tarihinde Beseri ilaglarin Fiyatlandirilmasia Dair Bakanlar
Kurulu Karar1 ile geri 6deme komisyonu yeniden tanimlanmis ve

komisyonun koordinatorliigii gérevi Sosyal Giivenlik Kurumuna verilmistir.
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* 9 Eylil 2008 tarihinde orijinal ve jenerik ila¢ ayrimi yapilmaksizin tiim

ilaglarda imalatc1 ithalat¢1 indirimi % 11 oraninda uygulanmaya baglanmistir.

* 15 Eyliil 2008 tarihinde eczaci indiriminin kademeli olarak %0,5 ile %2 orani

arasinda uygulanmasi hakkinda genelge yayimlanmustir. 2’

2004 yilindan sonra SDP g¢ercevesinde saglik harcamalart ve geri 6deme
sistemine yonelik yapilan degisiklikler ile saglik harcamalarimin devlet biitgesinin
zorlanmayacak smirlarda kontrol altina alinmasi hedeflenmistir. Bu hedef
dogrultusunda 2006 yilinda Global Biitce Sistemine gecilmistir. Global biitge
uygulamas ile birlikte Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi ve SGK arasinda protokol
imzalanmus; ila¢ bedellerinin hangi geri 6deme kurumunca, hangi tarihte ve ne miktarda
O0denecegi tespit edilmistir. Bu mutabakat geregi, tespit edilen 6deme tutarini asan
miktarin  her yil terkin edilmesini saglamak iizere Bakanlar Kurulu Karari

¢ikariimaktadir.?®

Tablo 4-40: Tiirkiye’de Saghk Bakanhg Global Biitce Tahakkuk, Global Biit¢ce ve
Terkin Rakamlar:
(2004-2012) (Milyon TL)

Yil Tahakkuk Tahsilat Terkin
2004 5.451 4.760 691
2005 6.088 4.472 1.616
2006 8.292 7.000 1.292
2007 10.498 9.350 1.148
2008 11.707 10.200 1.507
2009 14.474 11.150 2.203
2010 15.670 12.257 2.217
2011 15.670 14.170 1.500
2012 17.252 16.890 362

Toplam 102.784 90.249 12.535

Kaynak: Saglhk Bakanhg Strateji Gelistirme Bagkanligi, 2012 Y1l Faaliyet Raporu, s. 64

2004-2012 wyillar1 arasinda Saglik Bakanligi’'min SGK’na verdigi hizmet
bedelinin son dokuz yilda yaklasik %13,8’1 terkin edilmistir.

219 Sentiirk, s.93- 95
280 Akdag, Tiirkiye Saghkta Déniisiim Programm ilerleme Raporu, Saglik Bakanligi Yaymnlari, 2010, $.270
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Devletin geri 6deme politikalarini belirlerken son olarak vurgulanmasi gereken
nokta, yeni gelisen bir bilim dali olan Farmakoekonomi’nin dikkate alinmasi geregidir.
Amaci, ilacla tedavi yontemlerinin maliyet etkinligini degerlendirmek olan bu bilim
dalinin “diinyada gelismesinde temelde dort faktor one ¢ikmaktadir. Birincisi, insanlarin
ortalama Omiir siiresinin artmasiyla birlikte kronik hastaliklarindan sikayet¢i olan
niifusun da artmasi, ikinci neden, tiim bireylerin benzer kalitede saglik hizmeti talep
etmesidir. Ugiincii neden teknolojinin ilerlemesi ile birlikte yeni ve daha gelismis tedavi
seceneklerinin hem hastalarin hem hekimlerin kullanimina sunulmasidir. Son olarak da

ilacla tedavi i¢in paylasabilecegimiz kaynaklarin sinirl olmasidir.”?®!

Nitekim farmakoekonomik c¢aligsmalari, fiyatlandirma ve geri Odeme
asamalarinda kullanilan bir¢cok iilke bulunmaktadir. Farmakoekonomi, karar verme
stirecinde yer alan yoneticilere, kisith kaynaklarin daha verimli dagitilabilmesi ve
harcamalarin ayrintili olarak kontrol edilebilmesinde yardimci olacak verileri
saglamaktadir. Bu noktada amag, sadece ilag kullanimi ile ilgili tasarruf yaparak
maliyeti azaltmak degildir. Saglik i¢in harcanan kaynaklarin belirli bir degeri elde
etmesini amaglamaktadir. Bunun iginde genellikle ti¢ tip deger goz Oniine alinir. Klinik
(etki ve emniyet gibi), ekonomik (tedavi i¢in harcanan total tutar gibi), psikolojik

(hastanin fonksiyon kazanimi, kendini iyi hissetmesi gibi).282

Tiirkiye’de de ilaglarin geri 6demesine iliskin kararlar alan Geri Odeme
Komisyonu, ilaglarin pozitif listeye alinmasi talebi ile gelen firmalardan
farmakoekonomik analizlerin basvuru dosyasina eklenmesi sartin1  getirerek

farmakoekonominin 6nemini vurgulamaistir.

4.2.2. Tla¢ Firmalari ve Eczacilar Uzerindeki Etkileri

Geri O0deme sistemi, toplum iizerindeki mali yiikii azaltmak i¢in, hastayz;
masraflarin bir kismin1 karsilamaya zorlamak, koruyucu saglik uygulamalar1 hakkinda
bilingli hale getirmek ve cok fazla ilag ya da asirn pahali ilaglar kullanmaktan

vazgecirmek amaci tagimaktadir. “Bir kismi 6deme sisteminde, O6demeden muaf

281 TEB (Tiirk Eczacilar Birligi), Geri Odeme Sistemleri, Avrupa Birligi ve ilag, Tiirk Eczacilar1 Birligi Yaymn,
Ankara, Nisan 2004, s.51

282 F Cankat Tulunay., “Pharmacoeconomy and Reimbursement Systems in Europe”, Ciragan Sarayu, Istanbul,
17-23 Kasim 2005,
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tutulmanin hakli oldugu bazi iyi tanimlanmis durumlardaki istisnalar disinda, 6demeler

evrenseldir ve genellikle kagimlmazdir.”?®®

SDP oncesinde geri 6deme kurumlart tarafindan ilag harcamalar iki tiirlii
odemektedir: Eczacinin hastadan ila¢ bedeli istemeden Geri Odeme Kurumu’na fatura
gondermesi  ya da hastanin ilag bedelini kendisinin 6deyip ilact almasi, eczacinin
faturasin1 kuruma ibraz ederek ilag bedelinin kendisine 6denmesini istemesi seklindedir.
flag kiipiirlerinin faturaya eklenmis olan regeteye eklenmesinin yerini; SDP sonras Ilag
Takip Sistemi ile Karekod ad1 verilen tanimlayicinin ilag ambalajlarina konulmasiyla,
karekodlu ilaglarin Saglik Bakanligi’nca isletilen bu sistemden sorgulanmadan
O0demenin ger¢eklesmemesi sistemi almistir. Boylece geri 6deme kurumlarinca
sorgulanan regeteler iptal edilmeyecek ve bu recetelerdeki ilaglar tekrar satilmayacaktir.
Ayrica 2005 yilinda uygulanmaya baslanan “pozitif liste” ile pozitif listede bulunmayan
ilaglarin geri 6denmeyecegi, ilaglarm Geri Odeme Komitesi’nin onay ile ddenebilecegi

ve bu komitenin en az 3 ayda bir toplanilacagi kararlastirilmistir.

2004 yili sonrasi, ilacta geri 6deme kapsaminda uygulanan politikalarin ilag
sanayisine etkisine bakildiginda, Tiirkiye’de ilag Fiyatlama Sistemi’nin 2004 yilina
kadar maliyet-kar temeline dayanirken 2004 yili Fiyat Kararnamesi ile birlikte referans

fiyat uygulamasina ge¢ilmistir. Bu uygulama g¢ergevesinde yapilan diizenlemelere gore;

e Jenerigi olmayan orijinal ilaglar, en diisiik fiyata sahip referans iilke fiyati
kadar fiyat alabilmektedir.

e Jenerigi olan orijinal ilaglar ve jenerik ilaglar, referans fiyatin %60°’1 kadar
fiyat almaktadir.

e 20 yillik ilaglardan depocuya satis fiyat1 6.79TL {izerinde olanlarda bu oran
%8 dir. Fiyat kararnameleri ile yapilan bu diizenlemelerin yan sira, ilaglara
ek kamu iskonto oranlar1 uygulanmaktadir. 2011 yilinda yapilan son
diizenleme ile;

e Jenerigi olmayan orijinal ilaglara uygulanan iskonto %41 e yiikseltilmistir.

e Jenerigi olan orjinaller, jenerikler ve 6.79 TL’nin {izerindeki 20 yillik

tiriinlerin iskonto orant ise %28’e ¢ikarilmistir.

%83 TEB (Tiirk Eczacilar Birligi), ila¢ ve Para: Fiyatlar, Karsilanabilirlik ve Maliyet-Etkililik, Ankara, 2004,
5.40-42
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Sektdriin genel yapisi iizerinde etkili olan Geri Odeme Politikalar1 kapsaminda
uygulanan fiyat diizenlemeleri ve iskontolarin dort farkli iirlin grubunun (orijinal
jeneriksiz, orijinal jenerikli, jenerik, 20 yillik) fiyatlarina yansimasi asagidaki tablolarda

gorilmektedir.

Tablo 4-41: Fiyat Kararnamelerindeki Degisimlerin Farkl Uriin Gruplar
Fiyatlar1 Uzerine Etkisi (TL)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Orijinal 26 26 26 26 26 26 26 26 26
Jeneriksiz
Orijinal 11 11 11 11 11 11 7.3 7.3 6,6
Jenerikli
Jenerik 11 8,8 8,8 8,8 8,8 8,8 7.3 7.3 6,6
20 Yilhk 4 4 4 4 4 4 4 4 3,2

Kaynak: Selin Arslanhan Memis, “Fiyat ve Geri Odeme Politikalarinin Ila¢ Sanayi Uzerine Etkisi”,
Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi, Politika Notu, Ocak 2013,s.3

Tablo 4-42: Kamu iskonto Oranlarindaki Degisimlerin Farkh Uriin Gruplan
Fiyatlar1 Uzerine Etkisi (TL)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Orijinal 23,1 23,1 23,1 23,1 23,1 23,1 20,0 17,6 15,3
Jeneriksiz
Orijinal 9,8 9,8 9,8 9,8 9,8 9,8 6,5 5,8 4.8
Jenerikli
Jenerik 9,8 7.8 7.8 7.8 7.8 7.8 6,5 5,8 4,8
20 Yilhk 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,6 3,2 3,2

Kaynak: Selin Arslanhan Memis, “Fiyat ve Geri Odeme Politikalarimn ila¢ Sanayi Uzerine Etkisi”,
Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi, Politika Notu, Ocak 2013,s.3

Tablo 4-41 ve 4-42°de gortldugi gibi fiyat ve geri 6deme politikalarindaki
degisimler sonucu ilag fiyatlarinda 6nemli diisiislerin olmasi ilag¢ firmalarini, firmanin
irtin  kompozisyonuna ve {iriin gruplarinda degisen maliyetlere bagli olarak
etkilemektedir. “Jeneriksiz orijinal ilag fiyatlarinda 2012 yilinda, 2004 yilina gore
%41°lik bir azalma gerceklesirken, jenerikli orijinal ve jenerik ilaclarda %57’°lik, 20
yillik gruba dahil olan ilaglarda ise %42’lik bir diisiis olmustur. Uriin gruplar iizerinde

gozlenen farkl etkiler fiyat regililasyonlarinin farkli firma tipleri iizerindeki etkilerinin
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de farkli olduguna isaret etmektedir.?®* Orijinal iriin agirlikli bir firma ile jenerik ve

20 yillik diriin agirlikl firmalarin etkilenme diizeyi farkhidir.

2004 yili sonrast uygulanan geri 6deme ve fiyatlandirma politikalarinin, %52
oraninda ithalat yapilan ve bu ithalatin %88’ini orijinal ilaglarin olusturdugu ilag
sektorli lizerinde yapisal degisikliklere neden olup olmadigina bakildiginda, yerli iiretim
orijinal ilag payinin 2004 de %15’ten 2012°de %7’ye, 20 yillik iiriin paymin %63’ten
%61°e dustiigi, jenerik paymn %20°den %31’e yiikseldigi goriilmektedir. Bu durum,
Tiirkiye Ilag Sanayinde jenerik iiretime kaymanin oldugunu gostermektedir. Literatiirde,
saglik harcamalarinin kontrolii kapsaminda ucuz ilag¢ politikasina katki saglayabilecegi
ongoriilse de, FDA verilerine gore orijinal ilag maliyetinin jenerik ilaglarin %70 kadar
iizerinde oldugu g6z onilinde bulunduruldugunda, Tiirkiye’nin yeni tedavileri her zaman

satin almak zorunda kalacagi sonucuna varilmaktadir.

Diger yandan referans fiyatlandirma sisteminin uygulanmasinin, sektoriin
kurdan kaynaklanan kaybini azaltacagi, baz1 segmentlerdeki fiyat diisiisleri nedeniyle
gelir kayb1 yasamasinin verimlilik arayiglarini arttiracagi ve firma yatirimlari agisindan

ongoriilebilirligin artacag ileri siiriilebilir.

Eczacilar agisindan  bakildiginda 17 Ocak 2009 tarihli ilaglarin
fiyatlandirilmasina dair kararda yapilan degisiklikle eczaci kar oranlar1 asagidaki gibi

belirlenmistir.

Tablo 4-43: Tiirkiye’de Depocu ve Eczaci Kir Oranlari

Depocuya Satis Fiyati Depocu Kan % Eczac1 Kan %
0-10 TL’ye kadar 9 25
10-50 TL 8 25
51-100 TL 7 25
101-200 TL 4 16
200 TL tizeri 2 12

Kaynak: Deloitte, “Tiirkiye ila¢ Sanayi Sektér Raporu” s.19°dan edinilen bilgilerle hazirlanmustir.

284 Selin Arslanhan Memis, “Fiyat ve Geri Odeme Politikalarinin Ilag Sanayi Uzerine Etkisi”, Tiirkiye
Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi, Politika Notu, Ocak 2013,s.3
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SDP ile 2004 yilinda uygulamaya konulan ilag fiyat kararnamesi ile kademeli
eczaci kar oran1 uygulamasina gecilmistir. Basamakli kar orani ve satis portfoylerine
gore eczacilar gruplarina ayrigmakta, 6zellikle pahali ilaglarda kar orani diismektedir.
Ayrica kararname sonrast olusan ilag fiyatlarindaki diisiisler ile eczacilarin

karliliklarinda da diistisler olmustur.

4.2.3. Nihai Kullamicilar Uzerindeki Etkileri

Fiyatlandirma ve geri 6deme mekanizmalarinda yapilacak degisikliklerle, bu
uygulamalardan kaynaklanan faydanin nihai tiikketici ve 6deyiciye aktarimi 6nemli bir

verimlilik alani olarak ortaya ¢ikmaktadir.?®

- Fiyat disiisleri yasanan segmentlerde hasta katki paylar1 ve cepten 6demeler
azalacaktir.
- Bazi ilaglarin geri 6deme kapsamindan ¢ikarilmasi, cepten Odemeleri

arttiracaktir.

Genel anlamiyla, SDP sonrasi uygulanan geri édeme sistemi i¢inde referans
fiyatlamanin hastalar a¢isindan etkinligi,
1. Hastalarin ilaca ulasabilirligi,
2. Cepten 6demeler ve saglik harcamalari lizerindeki etkileri
3. Komplikasyon ya da recete degisiklikleri nedeniyle hastane ya da
doktor ziyaretlerindeki artis,

4. Tlag harcamalar iizerindeki etkisi
acisindan degerlendirilir.

1. SDP ile hastalarin tedavi hizmetlerine ve dolayisiyla ilaca erisimi kolaylasirken,

saglik glivencesi altindaki niifus oran1 da artmastir.

2. SDP kapsaminda nihai tiiketicilerin yani toplumun saglik ve ila¢ harcamalari
azalmistir. SDP, saglik hizmetlerinden ve ilag¢ alimindan faydalanmada toplumun

her kesimini esit tutmus ve harcamalan iistlenmistir. 2003 yili sonrasi ilag ve

%5 Deloitte Raporu, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritasi ve Siire¢ Yonetimi” , s. 19
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tedavi masraflarim kendi karsilayan nihai tiiketicilerin oran1 Sekil 4-30’daki
gibidir.
37 321
28 4
21 -

14 |

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Sekil 4-30: Ilag Tedavi Masraflarin1 Kendi Karsilayanlarm Orani(%)

Kaynak: TUIK Yasam Memnuniyeti Arastirmasi 2011,
http://www.tuik.gov.tr/VeriBilgi.do?th_id=41&ust_id=11(22.05.2013)

Geri 6deme sisteminde hastalar1 etkileyen diger bir konu, hastalarin geri 6deme
listelerinde olmayan ilaglar igin cepten 6deme yapmak zorunda olmalaridir. Geri Odeme
Komisyonu altinda yer alan Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonun gorevi,
geri 6deme listesine alinmak i¢in basvuruda bulunan orijinal ve jenerik triinleri
degerlendirerek sonuclandirmaktir. Geri 6deme listesinde yer almayan ilaglar ise

hastalar i¢in sorun olmaktadir.

Diger bir konu ise, saglik ekonomisine dogrudan etki eden diizenlemeler, daha
¢ok hastalarin bir ilaca erisimi istiinde etkisi olan diizenlemeler oldugundan,
ruhsatlandirma ve geri 6deme ile ilgili diizenlemeler hastayr yakindan ilgilendirmekte,
Tiirkiye’de ruhsatlandirma ve geri 6deme kararlar1 AB ve ABD ile karsilagtirildiginda
uzun zaman alabilmekte, bu durumda hastalarin 6zellikle yeni ¢ikmis ilaglarda yapilan

tedavi yontemlerine erisimi gecikmektedir.

2. 2002-2010 yillar1 arasinda hastanelere toplam miiracaat sayis1 yillik ortalama
%12 artarak 124 milyondan 303 milyona ve kisi basi miiracaat sayis1 1.88’den
4.11°e ¢ikmustir.
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3. Gergeklesen nominal artisa ragmen, 2009 yilindan bu yana kamu ilag
harcamalarina ayrilan pay azalmig ve milli gelire orani %]1.11 seviyesine

diismiistiir; bu rakam OECD ortalamasi olan %1.50’nin oldukga altindadir.

4.3. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ iLAC FiYATLANDIRMA
POLITIKALARI UZERINE ETKILERI

Ulusal ilag politikas1 agisindan bakildiginda, Saglik Bakanligi kamu adina, ilag
ve eczacilik hizmetlerinin standartlarini belirlemek ve bu dogrultuda denetim yapmak,
ilgili  kurumlarla isbirligine giderek ilaglarin akiler kullanimini  tesvik etmek
sorumluluguna sahiptir. Bu anlamda bakanligin gorevi, vatandaslarca kullanilan
ilaglarin etkili, kaliteli, giivenilir ve uygun fiyatli olmasmi saglamaktir. Ilacin uygun
fiyatli olmasi konusu Tiirkiye’de referans fiyat sistemine dayanmaktadir. Bu sistem,
geri 6demeyi yapan taraf i¢in bir ilacin alternatifleri ile karsilastirilmasini saglayan bir

geri 6deme yontemidir. Referans fiyat sisteminde;

Benzeri ilaglar i¢in alt gruplar olusturulur,

Biitiin alt gruplar i¢in maksimum geri 6deme diizeyi belirlenir,
- Bu diizey, en diisiik fiyath bir ilacin fiyatina, pazar payma ya da ilaglarin
fiyat ortalamalarina dayandirilabilir,
- Ureticilerin arz fiyat1 belirlenir,
- Eger ilacin piyasa fiyat1 referans fiyatin iizerinde ise aradaki fark tiiketiciler
tarafindan karsilanmak zorundadir.?®
Bu 6deme sisteminde bir grup igindeki belirli ilaglarin klinik olarak birbirleri
yerine ikame edilebildikleri varsayilir. Referans fiyat, geri 6demeye esas en yiiksek
fiyattir. Geri 6denebilecek en yiiksek miktar belirlendikten sonra terap6tik (tedavi edici)
acidan esdeger olan bir ilag grubu i¢inde yalnizca daha ucuz olan ilaglarin harcamalari

tam olarak karsilanmaktadir.

Bu politikanin temel amaci, rekabetin artmasi, ila¢ harcamalarinin kontrol altina
alinmasi, ozellikle jenerik grup ila¢ treticilerinin liriinlerinin fiyatlarimi diigiirmelerini

ve hastalarin tiimiiyle 6deme kapsaminda olan ilaglari tercih etmelerini saglamaktlr.287

28 Ppatricia Danzon, “Reference Pricing: Theory and Evidence”, Health Policy, 2001, 5.86-126
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Uygulamada iki tiir referans fiyat sistemi s6z konusudur: Terapotik olarak
esdeger ilaglar arasindaki karsilastirmalarin yurti¢i fiyatlara gore yapildigi dahili
referans fiyatlama (domestic reference pricing) ve ilag fiyatlarinin bir grup iilkeye goére
belirlendigi harici referans fiyatlama (external reference pricing). Ornegin Tiirkiye’de
ilaglarin fiyatlandirilmasi1 harici/uluslararast referans fiyatlandirma bi¢imindedir.
Tiirkiye’de 2008 yili i¢in belirlenen referans iilkeler Fransa, italya, ispanya, Portekiz ve

. 2
Yunanistan’dir.2%

Tiirkiye’de 2003 yilinda Dbaglatilan Saglhikta Dontisiim  Programi’nin
amagclarindan biri de, vatandaslarin herhangi bir ayrima tabi tutulmadan ilaglara
erisebilmelerini ve bu erisimin siirekliligini saglamaktir. Bu amagcla bir dizi yeni
uygulama getirilmistir: Maliye Bakanhign Baskanhigi’nda Geri Odeme Komisyonu
olusturularak “Tek Geri Odeme Sistemi” getirilmis, regetelenen ilaclar i¢in en ucuz
esdeger ilacin %15 fazlasina kadar olan friinlerin karsilifinin 6denmesi kurali
getirilmistir. Bu uygulama, sepetin disinda kalan bazi ilaglarin firmalarinin, kamu
0deme kapsamina girebilmek i¢in fiyatlarini diistirmeleri sonucunu dogurmustur. Ayrica

ilagta %18 olan KDV oran1 % 8’e diisiiriilerek ila¢ fiyatlarinda diisiis ger¢eklesmistir.

14 Nisan 2012 yilinda “Beseri Ilaglarin Fiyatlandirilmast Hakkinda
Kararname”de” degisiklik yapilmis, “Orijinal bir iiriiniin jenerigi piyasaya ¢iktiginda,

liriiniin fiyati mevcut fiyatin %60’ 11 gecemez.” kurali getirilmistir.

Uygulamadaki diger bir yenilik ise ila¢larini sinirh sayidaki hastaneden almak

zorunda olan SSK’11 hastalarin serbest eczanelerden ilag alabilmelerinin saglanmasidir.

Saglikta Déniisiim Programi ile getirilen yeniliklerden biri de kisa adi ITS olan
fla¢ Takip Sistemi’dir.” Literatiirde “Track and Trace” (Isaretle ve Takip Et) olarak
tanimlanan yapinin ilaglara uygulanmis halidir. Bu alt yap1 sisteminde, iirlinlerin

tekillestirilmesini saglayan karekod ile iiriinlerin isaretlenmesi saglanirken, {iriiniin

287 Sebastian Schneeweiss, “Reference Drug Programs: Effectiveness and Policy Implications” Health Policy,
2007, 815s.17-28

288 Caliskan, “Referans Fiyat ve ila¢ Piyasas1”, 2009, s.59

Ik kararname 04/12/1984 tarihli ve 84/8845 sayili Resmi Gazete’de yayimlanmustir.
22/9/2007 tarihli ve 26651 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Beseri ilaglarin Fiyatlandiriimast Hakkinda
Kararname’dir.

™ 30/05/2009 tarihli 27243 sayilt ve 30/09/2009 tarihli 27362 sayili Resmi Gazetelerde yayimlanan Beseri Tibbi
Uriinler Ambalaj ve Etiketleme Yonetmeligi 01.01.2010 tarihinde yiiriirliige girmistir.
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gectigi  her noktadan merkezi veri tabanmna yapilacak bildirimler ile takibi
saglanmaktadir. Boylece piyasada bulunan tiim ilaclar, kutu bazinda bir takip numarasi
ile kayit altina alinmakta ve iiretimden itibaren tiiketilinceye kadar her asamada takibi
saglanmaktadir. Bu uygulama ile iiriinler ITS sistemine bildirilerek satilmaya baslanmas,
tiim geri 6deme kurumlar ilag 6demelerini sistem iizerinden kontrol ederek yapmaya

baslamis, hastanelere giren liriinler takip edilmeye baslanmlstlr.zsg

[lag alaminda SDP’nin getirdigi en onemli yenilik ise referans fiyat
uygulamasidir. Referans fiyat takibi ile referans iilkelerdeki fiyat degisiklikleri {i¢ aylik
periyotlarla takip edilmekte ve varsa fiyat diisiisleri fiyatlara yansitilmaktadir. Bu
yontemle 2004-2010 yillar1 arasinda 200’den fazla fiyat disiisii ilag fiyatlarina

yansitilmasiyla ilag fiyatlari epeyce gerilemistir.

Tablo 4-44: Tiirkiye’de Ila¢ Fiyatlarinin Olusumu

1984 Tarihli Fiyat Kararnamesi | Firmanin maliyet beyanina dayanan ozellikle ithal ilaglarda
maliyetin sorusturulmasina pratik olarak imkan vermeyen,
masraf ve kar oranlar1 eklenerek belirlenen piyasa fiyatlari
olugmustur.

6 Subat 2004 Tarihli Kararname | Referans Fiyat Sistemi ile ila¢ fiyatlari, kamu yiikiinii
azaltacak sekilde, nesnel oOlgiitlere dayali, Olgiilebilir ve
seffaf hale getirilmistir. Geri Odeme kurumlarn ilag
fiyatlandirmasinda karar verme siirecine dahil edilmistir.

30 Haziran 2007 Tarihli [lag fiyatlar1 en ucuz olan ve takip edilen AB iiyesi 5 iilke
Kararname referans alinarak belirlenmektedir. 2007 yilinda yayinlanan
kararname revizyonu ile referans iilke sayist 5-10 {ilke
Referans Fiyat Sistemi ile lac seklinde degistirilerek daha fazla iilkenin referans
Fiyatlarinin Diizenlenmesi alinmasinin 6nii agilmistir. Herhangi bir ilacin tilkemizdeki
azami fiyat1 bu 5 iilkedeki en ucuz rakam esas alinarak
belirlenmektedir.

Kaynak: Saglik Bakanligi, “Tiirkiye Saghkta Doniisiim Program ve Temel Saghk Hizmetleri”,
Kasim 2002-2008, s.163

4.3.1. Devlet Yoniinden Etkileri

Sosyal refahin korunmasi ve artirilmasi amaciyla devletlerin saglik sektoriine ve
ozellikle ilag sektoriine yonelik yogun diizenlemeler getirdigi goriilmektedir. Amag,
herkesin ulasabildigi ve en diisilk maliyetli saglik mal ve hizmetlerinin saglanmasidir.

Saglik alanina ayrilan kaynaklarin sinirli oldugu goz oniline alinirsa, harcamalar1 ve

289 Akdag, Tiirkiye Saghkta Doniisiim Program ilerleme Raporu, 5.173
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maliyetleri en aza indirecek miidahalelerin, kaynaklarin verimli kullanilmas1 amaciyla

giderek arttig1 goriilmektedir.

Kamu miidahalesinin diizeyi iilkelere gore degisse de son yillarda kamu
otoritesinin ila¢ sektoriine yonelik diizenlemeleri biitiin iilkelerde en ¢ok tartisilan
konularin basinda gelmektedir. Kamunun ila¢ sektoriinde bagka sektorlerde olmadigi
kadar yer almasinin birgok nedeni bulunmaktadir: laclarmn giivenilir, kaliteli ve etkili
olmalarini saglayacak bir sistemin olusturulmasi, sorumlulugu, bu sartlarin yerine
getirilmesi konusunda denetleyicilik rolii, kKamunun, bir¢ok iilkede ilag harcamalarinin

finansmanim saglayan taraf ve en biiyiik ilag alicis1 olmasi baslica nedenlerdir.

Bu nedenler, ilag fiyatlarinin belirlenmesi ve ilag firmalarmin kar marjlarinin
kontrol edilmesi ve smirlandirilmast amaciyla kamu otoritesinin ilag sektdriine

miidahalesini beraberinde getirmektedir.

Genel olarak bakildiginda toplam saglik harcamalar1 iginde ila¢ harcamalarinin

diistik gelirli OECD iilkelerinde daha yiiksek bir paya sahip oldugu goriilmektedir.

Tirkiye’de son 10 yilda uygulanan SDP ile birlikte saglik hizmetlerinin
kullanim diizeyindeki artiglar ve ilaca erisimdeki kolayliklar nedeniyle kamu ilag
harcamalarinin paymnin tekrar yiikseldigi goriilmektedir.(Bkz. Tablo 4-6) Sosyal
givenlik adma atilan adimlar sonucunda, sigortali kisi sayisinda Onemli artis
kaydedilmis ve 2011 itibari ile niifusun nerede ise tamami (%98’1) saglik gilivencesi

kapsamina dahil edilmistir.?*

Tirkiye’de tedaviye erisim konusundaki artis, SDP ile basglayan reform
stirecinde kamu saglik hizmetlerinden yararlanmadaki artis1 gostermektedir. Bu artisa
karsilik, saglik harcamalart GSMH iginde %3-4’liikk sabit bir bantta tutulmakta, ilag
kalemine bakildiginda ise birim fiyati azaltma yaklasimi regete tutarlarinda

gozlenebilmektedir:

20 Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritasi ve Siire¢ Yonetimi” , 5.2
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Tablo 4-45: Tiirkiye’de Kamu Recete Analizi (2010-2012)

Degisim | Degisim
2010 2011 2012 Analizi | Analizi
(2010-2011) | (2011-2012)
Recete Sayisi 336.023 % 10,8 | % 1,17
(Bin Adet) 306.461 339.617
Fatura Tutari 14.897.455 15.288.061 13.865.304 | % 2,6 % -9,1
Recete Basina 41,26 % -7,4 % -8,03
Diisen Tutar (TL) 48,61 45,02

Kaynak: Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritas1 ve Siire¢ Yonetimi” , Haziran
2012, s 5 elde edilen bilgilerle hazirlanmigtir.

2010-2011 doneminde recete sayilarinda artis yasanirken, regete basina ddenen
tutarda %7.4’liik diisiis, birim maliyeti azaltma yaklagimini gostermektedir. 2011-2012
donemi degisim oranlan incelendiginde recete basina 6denen tutarda % 8,03’liik

diisiisle birlikte regete sayisinda da diisiis kaydedilmistir.

[lag harcamalari hem arz (ilag endiistrisi) hem de talep yonlii (demografik,
ekonomik vb.) olarak hizla artmaktadir. Bu nedenle hemen hemen biitiin ilkeler
maliyetleri diisiirmeye yonelik politikalarla ila¢ harcamalarindaki artis1 kontrol altina
almaya c¢aligmaktadir. Bu c¢aba, esas olarak fiyat kontrolleri yoluyla kendini
gostermektedir. Tiirkiye’de bu politika, daha 6nce agiklandigi gibi, kamu otoritesinin
siklikla kullandigi fiyat kontrol mekanizmalarindan referans fiyat (RF) ile

uygulanmaktadir.

Referans fiyatin ilag sektorii agisindan beklenen en biiyiik etkisi jenerik ve
terapOtik (tedavi edici) grup iginde yer alan ilaglar arasindaki fiyat rekabetinin
artmasidir. Buna gore artan fiyat rekabeti, jenerik ilag¢ iireticilerinin pazar paylarini
artirmak ve rekabet edebilir konuma gelebilmek icin fiyatlarint marjinal maliyet
diizeyine digiirmelerine neden olmakta, bdylece toplam kamu ila¢ harcamalar

azalmaktadir.

SDP sonras1 Tiirkiye’ye baktigimizda 2004’ten itibaren uygulanmaya baslayan
referans fiyatlandirma sistemi ile ilaglar orijinal, jenerik ve 20 yillik olmak tizere 3
farkli kategoride degerlendirilmis, orijinal ilaglarin AB iiyesi 5 iilkedeki (Fransa,
Ispanya, Italya, Portekiz, Yunanistan) en diisiik fiyat1 almas1 kural1 getirilmis, fiyatlar

sabit avro kuruna baglanmistir.
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2011 yilinda tiiketilen ila¢ kutu sayis1 1 milyar 700 milyon kutu ile 2002 yilina
gore %143 artmasina ragmen, ayni donemde kamunun ila¢ harcamas1 2011 yili fiyatiyla
15 milyar 400 milyon TL’den 15 milyar 958 milyon TL’ye ¢ikmis ve sadece %19
artmistir. Bu durum, ilaca erisimin kolaylagsmasi sonucunda tiiketimin artigin1 ve
referans fiyat uygulamasi sonucu ila¢ harcamalarinda gorece saglanan tasarrufu

gostermektedir. (Bkz.Sekil 4-24)

flag tiiketimindeki artis, 2002-2012 yillar1 arasinda kisi basina diisen ilag

harcamasi verilerinde de goriilmektedir:

Tablo 4-46: Tiirkiye’de Kisi Bas1 Ila¢c Harcamasi (2004-2012)

Yil Dolar
2002 40
2003 60
2004 87
2005 102
2006 106
2007 142
2008 157
2009 144
2010 141
2011 123
2012 106

Kaynak: WHO Health Data 2011 ve OECD Health Data 2012’den elde edilen
bilgilerle hazirlanmistir.

2012 yilinda kisi basina diisen ilag harcamasi 106 dolara ulasmasina ragmen, bu
rakam OECD iilkeleri i¢inde Tiirkiye’nin, kisi bagina en az ila¢ harcamasi yapan iilke

oldugunu gostermektedir.

Kamunun karsiladigi ilag miktarinda yasanan artisa ragmen ilag harcama
tutarinda azalma gergeklesmistir. (Bkz. Sekil 4-21) Ayrica Orta Vadeli Program (OVP)
geregince, 2010-2012 donemindeki kamu ila¢ harcamalarina iliskin biitge tavani, 2009
yili varsayimlar1 kullanilarak 3 yil i¢in belirlenmistir. “Harcamalarin belirlenen biitge
tavanlarin1 agsmasi durumunda asan kismin telafisi amaciyla fiyat ve iskonto agirlikli ek

5291

tedbirler ongoriilmiustiir.””" Nitekim 2010 ve 2011 yillarinda getirilen ilave iskontolar

ve fiyat distisleri ile kamu ila¢ harcamalar iizerinde toplam %23,2’lik daralma

21 Deloitte Raporu, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritasi ve Siire¢ Yonetimi” , 5.7
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saglanmis, 6zellikle 2009 yilinda yasanan sosyal glivenlik finansmanindaki biitce acigi,
ilag fiyatlandirma ve iskonto politikalarindaki degisikliklerle frenlenmis, sektor

paydaslar1 da bu zorunlu yapisal degisikliklere uyum saglamak zorunda kalmistir.

Kamu ila¢ harcamalarinin 2012 yil sonu itibariyle 14.7 milyar TL olarak
gerceklesmistir. 2009-2012 yillarin1 kapsayan artis trendi baz alindiginda bu rakamin
2013 yili i¢in fiyatlandirma ve iskonto diizenlemelerinin varlifina bagl olarak 16.2
milyar TL’lik biyiikliige ulasmasi tahmin edilmektedir. Oysa avro kuru seviyesi
sabitlenmis donemsel avro degerinin {ist smrmi gegmistir. Ilaclarin satis fiyatin
etkileyen bu degerin Temmuz 2011’den bu yana giincellenmedigi, ayrica yeni donemde
yeni Onlemler alinmadigi, fiyatlandirma ve iskonto diizenlemelerinin donemsel
islevlerini tamamladiklarindan kaldirilacaklar1 6ngoriisti ile bakildiginda kamu ilag

harcamasi tutarinin 23 milyar TL’ye ulagsmasi tahmin edilmektedir.

Bu durum kamu finansmani acisindan, kaynaklarin kullanimi ve mevcut
ihtiyaclarin karsilanmasinin giinlimiiz kadar gelecegi de dikkate alarak olusturulmasi

anlamindaki siirdiiriilebilirlik sorununu 6ne ¢ikarmaktadir.

4.3.1. 1lac Firmalar: ve Eczacilar Uzerindeki Etkileri

SDP oncesinde ila¢ fiyatlandirma sistemi, maliyete dayali bir yonteme gore
islemekte, iiretici ve ithalat¢ilar yeni iiriin fiyatlar ile fiyat artislar1 ve indirimler igin
Saglik Bakanligi’ndan onay almak iizere basvuruda bulunmak zorundaydilar. Subat

2004’te Referans Fiyat Sistemi” adinda yeni bir sistem uygulanmaya konmustur.

2004 yilindan beri uygulanan 30.06.2007 tarih ve 26568 sayili Beseri Ilaclarin
Fiyatlandirilmasina Dair Karar hiikiimleri geregince referans fiyatlandirma sistemine
gore, orijinal ilaglarin AB tiyesi 5 iilkedeki avro cinsinden alinan en diisiik, fabrika ¢ikis
fiyatlar1 (referans fiyatlar) donemsel avro kuru ile TL’ye doniistiirilmektedir. S6z
konusu fabrika satis fiyatina depocu ve eczaci kar oranlar ile %8 KDV eklenerek
perakende satig fiyatlar1 bulunmaktadir ve nihai fiyat bu sekilde belirlenmektedir.

Ancak referans tlilkeler degisebilir ve referans iilke sayis1 10’a kadar ¢ikabilir.

Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirmasina dair Bakanlar Kurulu Karar1 (2004/6781) 14.02.2004 tarih ve 25373
sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir.
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Uygulamada, kur degerindeki otomatik giincelleme, kamunun biit¢e kaygisi
nedeniyle, kararnamedeki takdir yetkisi kullanilarak yapilmayabilmektedir. Bu durum
referans fiyatlandirma mekanizmasini etkisiz hale getirmektedir. Ilag fiyat kararnamesi,
devlet, ilag firmalari, eczaci ve toplumdan olusan taraflar1 etkileyen en Onemli
diizenlemelerden biri oldugundan, kur 6rneginde oldugu gibi benzeri diizenlemelerdeki

degisiklikler ilag firmalarinin finansal 6ngoriilebilirligini engelleyen unsurlardan biridir.

Tablo 4-47: Tlac Fiyat Kararnameleri ve Yapilan Degisiklikler

2004 Yili Fiyal Kararnam esi 2007 Yih Fiyal 200% Yil Fyal 2001 Yila Fiyal
Subat 2004 Misan 2004 FKararnamesi Faramanmes Kararmamesi
[Dregigikik)
Oirijinal Referans fiyatn en | Referans fyahn | Referans fiyahn | Jeneddi olan ciinal | Jenardi olan
iln-;lm fada ®F0" kodar | BI00'GRe kadar | ®100°0ne  kadar | laglar referans | arjinal flaclar
fryat fiyat fiyat fiyatn Eid'ana | referans fyatn
alabilmeaktedidar. alabilmakiedirder. alobilmeaktadirer. kadaor fivat | ®&0%na kadar fiyat
alabiifken  jenendi | alabifken jeneddi
olmayan cnpnal | olmayan eripnal
laglar ise referans | loglor ise referans
fiyata kadar fyat | fiyvate kadar fiyat
alabilmekisdir. alabilmeakiedir,
Jenerik Jenerik dackann | Jenarik ilaglar | Jerark ilaglar | Jenark ilaciar | Jenerk ilackar
llaglar fiyah onpnalernin | onpnallenn fiyahren | onpralenn fyahren | onpnalnin ®i&b's | onpnalnin B&04ina
fiyahnin an  fodo | BE0nine kodar | ®E0nine  kador | kodor fiyat | kadar fiyat
&0 kadar | fiyat fiyat alabilmekiedir. alabirmakiedir.
olabilmekiedr. alabilmekisdir. alabilmekiedr.
“Nemi Yiemni Yilk" Ordnler | “Yirmd Yilik" Ordnber | “Yeoni Yidbk™ Ordnder | “Yoemi Yilkk™ Ordnler | Depocuya suh;
Yilik™ rafarans fiyal | referans fivat | referans fiyal | referans fiyat | fiyah &79 Tlnin
llaglar® uygulamas uygulamas uygulamas uygulamasn Ozefnde alan yirmi
kapsaminda kapsaminda kapsaminda kopsaming ullnml;hr_ willk onjlnn:[
dedildir. dedidir. dedildir. [“Yirmni | Depocuya sahg fivah | Grinledn fivaflan
[Dornyada ik defa | (DOnyoda ik defa | Yibk™ Ordn tane | 677 Tl'nin Gzernde | referans fiyahn en
181984 /871784 barhinden | dinyada ik defa | olan yirmi yilkk odinal | foda % 804 kadar
tarihinden Gnce | dnce pozora giren | 1/8/1787 Qriinlenn fivation | clobilecekiir,
pazarg giren | Grinlerdsr.) tarhinden &nce | referam: fivahn en
drbnlerdir.) paran giren | fada ®I0 koadar
Orlnler olarak | olobiecektr.
dediglinlmigtir.]

Kaynak: Saglik Bakanhg ilag Fiyat Kararnameleri =

Biitce hedeflerinin asilmasi nedeniyle kamu tarafindan getirilen fiyat
indirimlerinin kalic1 olmasi; ilag firmalarimin gelir kaybi1 yasamasi ve verimlilik
arayiglarini artirmast sonucunu dogurmaktadir. Ayni durum fiyatlandirma ve geri
O0demede yer alan bazi korumali segmentlerde de goriilmektedir. Bu segmentler, 10
TL’nin iizerindeki 20 yillik ilaglar, 10 TL altindaki 20 yillik ilaglar ve 6.79 TL’nin

altindaki tiim ilaglardir. Amag, bazi ilaglarin fiyat ve geri 6deme agisindan korunarak

14.02.2004 tarih ve 25373 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirlige girmistir.

12 Haziran 2007 tarihli ve 2007/12325 say1li Bakanlar Kurulu karari ile yiiriirlige girmistir.

14 Ocak 2009 Tarihli ve 2009/14577 Sayih Beseri {laglarin Fiyatlandirilmasina Dair Kararda Degisiklik Yapimas1
Hakkinda Karar yayimlanmustir.

10 Kasim 2011 tarihli ve 28108 (Miikerrer) sayili Resmi Gazete de yayimlanmustir.
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arz giivenliginin saglanmasidir. ilag firmalar ise, koruma diizenlemelerinin belirlenecek

bir sinirin altindaki biitlin ilaclar1 kapsayacak sekilde yeniden ele alinmasini talep

etmektedirler.

Diger bir konu, 2007 tarihli “Beseri ilaglarin Fiyatlandirilmasima Dair Karar” ile

2008 yilindan sonrasi i¢in referans fiyatlarin belirlenmesinde karsilagtirma amaciyla

kullanilan iilke sayisinin artirilmasinin, verilere ulasilabilirlik ve bu verilerin

denetlenmeleri agisindan ilag firmalarina ekstra is giicii ve maliyet getirmesidir.

Tablo 4-48: Tiirkiye’de ila¢ Fiyatlandirmasi

Referans ilaclar

Esdeger flaclar

Referans Fiyat

+

Toptanci ve Eczact Kar Marjlart

+

%8 KDV

Referans Fiyatin %601

+

Toptanci ve Eczact Kar Marjlart

+

%8 KDV

Kaynak: Deloitte, “Tiirkiye Saghk Sektorii Raporu”, s.18

3 Aralik 2009 tarihinde, hiikiimet, orijinal ve esdeger ilaglarin fiyatlarinin
gozden gecirilmesini gerektiren bir kanunu onaylamistir. Bu kanuna gore, piyasada
esdegeri olan orijinal ilaglarin toptanciya satis fiyati, referans fiyatin sadece %66
tizerinde olabilmektedir. Esdeger bir ilacin toptanciya satis fiyati ise, orijinal ilacin

referans fiyatinin %60’1na kadar (bu oran daha 6nce %80 idi) olabilmektedir.??

“llag fiyatlarindaki degisiklik, kur ve referans fiyat degisikligine baglh olarak
yapilabilmektedir. Kararnameye gore oOngdriilen fiyat degisimlerinde bir seffaflik
yoktur. Kur degisimlerine gore ilag fiyatlarindaki indirimler derhal uygulanmaktayken,
kur degisikliklerine bagli olarak gerceklestirilecek fiyat artislarinda uygulamada

»2% flag fiyat artis1 yalnizca kur degisikligi

belirsizlik ve gecikmeler siiregelmektedir.
halinde s6z konusu olabilmekte, ancak uygulamada kura bagl fiyat artig karari
alinmasinda mevzuatta belirtilen siirelere ve artis oram1 hesaplamalarina uyulmamasi,

ilag firmalariin aleyhine isleyen bir baska durumdur. Ornegin fiyat listesinde yapilan

22 Deloitte, “Tiirkiye’de ve Diinya’da ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, Aralik 2009, s.18
2% TOBB, “Tiirkiye Ila¢ Sanayi Sektor Raporu”, Ekim 2008, s.19
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degisiklikler i¢in Ongdriilen 45 giinliik gecis siiresinin uygulanmasina iliskin olarak fiyat
diisiislerinde bu siire beklenmeksizin uygulamaya gecilirken, sadece fiyat artiglarinda

stireye uyulmasi ilag {iretici ve ithalat¢ilarinin magduriyetine neden olmaktadir.

Referans ilag¢ iireten firmalar Ozellikle ulusal fiyatlandirma prosediirlerinin
yarattigi gecikmelerden ve belirsizliklerden sikayet etmektedirler. Bu gecikmelerin
pazara sunduklar iirlinlere daha az koruma siiresi sagladigi ve bekledikleri kazanci

azalttig1 yoniinde elestirilmektedir.

Saglikta Dontlisim Programi cergevesinde c¢ikarilan yasa ve mevzuat
degisiklikleri ile saglik ve ilag ile ilgili yasalarin biiyiik bolimi degiserek, ilagta
yasanan doniisiim tiiketimin artmasina neden olmustur. Nitekim kamunun karsiladigi
yillik ilag tiiketimi 2004’te 4.5 milyar dolar iken 2009 sonu itibariyle yillik 12 milyar
dolara ulasmistir. Pazar ciddi bigcimde biiylimesine ragmen, eczacilarin karliliklart

azalmistir. (Bkz. Sekil 4-22 ve 4-23)

Degisim oOzellikle 2004 yilinda Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda SSK
Hastanelerinin Saglik Bakanligi’na devredilmesi ile daha hizli ve hissedilir sekilde
olmustur. Devir, SSK’nin ilag pazarinin da serbest eczanelere agilmasini saglamistir.
SSK ilag fabrikasi ve hastane i¢i eczaneler kapatilmistir. O tarihe kadar ihale yoluyla
firmalardan dogrudan alim yapan SSK, serbest eczane kanalindan ilag almaya
basladiginda ila¢ harcamas1 3 katina ¢ikmis ve biitce hi¢ beklenmedik oOlclide agik

vermistir.

Tablo 4-49: Eczanelerin 2008- 2009 Yih Karsilastirmah Hasilat Tablosu

Iskonto 2008 2009 % (Hasilat)
Orani Eczane Toplam Eczane Toplam
Sayisi Hasilat Sayisi Hasilat
0 1.504 319.199.716 1.058 224.233.936 -29,75
1 1.457 676.685.961 1.382 653.332.392 -3,45
1,5 919 669.024.900 1.110 814.280.537 21,71
2,5 735 1.232.731.992 | 1.110 1.870.244.365 | 51,72
Toplam 4.615 2.897.642.570 | 4.660 3.562.091.233 | 22,93

Kaynak: Istanbul Eczac1 Odas1, “Eczanelerde Gelir Dagihminin Diizenlenmesi”, Mart 2010, s.3
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Ote yandan ilag tiiketiminin artmasma ragmen, Tablo 4-49°da sadece 1 yillik
verilerde bile goriildiigii lizere eczacilar arasinda paylasim adaletsizligi derinlesmis,

bunun yarattig1 farklilasma sonucu yaklasik 10 bin eczane darbogaza girmistir.

14.000.000.000 50
12.000.000.000 /A\ [
10.000.000.000 35
8.000.000.000 / I 2(53
6.000.000.000 %
4.000.000.000 - 15
2.000.000.000 i éo
0 T 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | °
mm Uty | 769.023.57 | 866.560.22 | 1.212.132. | 1.292.126. | 1.398.951. | 1.476.603. | 1.239.735.
memm TL | 5.229.449. | 6.117.133. | 8.939.064. | 9.962.478. | 11.587.666 | 12.725.427 | 12.194.111
=== Kutu% 11 42 7 8 6 1
——TL% 17 46 11 16 10 15

) Sekil 4-31:Tiirkiye ila¢ Pazarmin Yillara Gore Degisimi
Kaynak:Istanbul Eczacilar Odasi, “Eczacilik Alaminda Yasanan Sorunlar Raporu”, Mart 2010, s.3

Sekil 4-32’te goriildiigii tizere 2003-2009 tarihleri arasinda kutu bazinda ilag
pazarindaki degisim yaklasik % 62 civarinda iken, ayn1 donemde pazar TL bazinda
yaklagik %130 oraninda artmigtir.”* Dolayisiyla ilag¢ giderlerindeki bu artis, sadece
SSK’lilarin serbest eczaneleri kullanabilmesi ile agiklanamaz. Kaldi ki ayn1 zaman
dilimi iginde Tirkiye ila¢ pazarinda yerli ve ithal ilaglarin pazardaki payma

bakildiginda yerli ilaglarin pazar paymin ithal ilaglar1 gegtigi goriilmektedir.

2% fstanbul Eczacilar Odasi, “Eczacilik Alaninda Yasanan Sorunlar Raporu”, Mart 2010, s.3
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100,00% 7 88’40% 87,30% 85,90% 84,70%

82,70% 80,70% 79,20% 78,50% 77,80% 77,80%
80,00% -

60,00% -

40,00% -+
19.30% 20,80% 21,50% | 22,20%  22,20%
15,30% 17,30% ’
20,00% -11,60% 12,70% 1410% >

N BEREEREREERIE
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ithal | 11,60% | 12,70% | 14,10% | 15,30% | 17,30% | 19,30% | 20,80% | 21,50% | 22,20% | 22,20%
Yerli| 88,40% | 87,30% | 85,90% | 84,70% | 82,70% | 80,70% | 79,20% | 78,50% | 77,80% | 77,80%

Sekil 4-32: Tiirkiye Ila¢ Pazarinda Yerli ve ithal ilaglarin Dagilim1
Kaynak: http://www.gifd.org.tr/sektorel veriler.php?id=3 ve
http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?sayfa=220&menuk=12 (10.05.2013)’den elde edilen

verilere dayali olarak hazirlanmistir.

Tirkiye regeteli ilag pazarinda 2012 yili itibariyle kutu bazinda referans ilaglar
% 48, esdeger ilaglar %52 oraninda paya sahiptir. Pazardaki ila¢ dagiliminda kutu

bazinda %77,8 oraninda yerli ilag, % 22,2 oraninda ithal ilag bulunmaktadir

SDP ile 2004 yilinda uygulamaya konulan ilag fiyat kararnamesi ile kademeli
eczaci kar orani uygulamasina gecilmistir. Basamakli kar oran1 ve satis portfoylerine
gore eczacilar gruplarina ayrismakta, 6zellikle pahali ilaglarda kar orani diigmektedir.
Ayrica kararname sonrasi olusan ila¢ fiyatlarindaki diislisler ile eczacilarin

karliliklarinda da diisiisler olmustur.

Eczacilar agisindan diger bir konu, ila¢ firmalar tarafindan dénemsel stoklari
eritmek icin, ticari rekabet araci olarak kullanilan mal fazlas1 ve ticari iskontolardir.
“Genellikle esdegeri olan {irlinlerde, eczacinin iirliin degistirme davranisinmi etkilemek
lizere ticari iskonto ve mal fazlasi uygulamasi yaygin olarak kullamlmaktadir.”?%
Istanbul Eczaci1 Odasi’'na gére birgok firmanin bazi iiriinlerinde eczaciya verdigi mal

fazlas1 kaldirilmali ve eczaci kér oranina yansitilmalidir.

Son olarak Ila¢ Takip Sistemi ile piyasada bulunan tiim ilaglar kutu bazinda bir
takip numarasi ile kayit altina alinmakta ve iiretimden itibaren tiiketilinceye kadar her

asamada takibi saglanmaktadir. Bu sayede kupiir yolsuzlugu diye bilinen sahtecilik

2% Deloitte, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritasi ve Siire¢ Yonetimi” , 5.19
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onlenmekte, ayrica piyasaya siiriilmiis olan ilaclarda, sonradan olusabilecek ve toplum
saghgmi tehdit edecek durumlarda hangi ilacin nerede bulundugunun noktasal olarak
bilinerek kolayca toplanmasi saglanmaktadir. Bu anlamda ITS, hem eczacilar1 hem de

ila¢ firmalarin1 yakindan ilgilendiren bir yeniliktir.

4.3.2. Nihai Kullanicilar Uzerindeki Etkileri

Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de ila¢ sektoriiniin iretim boyutunda
0zel sektdr, ilaclarin kullanimi ve satin alinmasini igeren tiiketim boyutunda ise, sagliga
bir mal ya da hizmet gibi degil de bir vatandaslik hakk: olarak ulagmak isteyen hastalar
yer almaktadir. Tiirkiye’de uygulanan ilag politikalar1 kapsaminda bakildiginda, “devlet
iiretim siirecinde etkin bir sekilde yer almadigi halde basta fiyatlandirma olmak {izere,
ruhsatlandirma, patent gibi bircok konuda sektdre miidahale etmektedir. Tiirkiye’de

fiyat1 devlet tarafindan tespit edilen 6zel sektdre ait tek endiistriyel iiriin ilagtir.”?%

Tiirkiye’de 2003-2013 yillarin1 kapsayan, saglik hizmetlerinin daha etkin ve
verimli kilinmasi ve finansmanin kontrol altinda tutulmasi amacimi tasiyan Saglikta
Doniisiim Programi’nda bakanlhigin dikkatini ilk ¢eken, ila¢ harcamalarinin saglik
harcamalari i¢indeki paymin yiiksekligi olmus ve bu konu ile ilgili en 6nemli karar, 14

Subat 2004 tarihinde referans fiyat uygulanmasina gegis ile verilmistir.

Referans fiyatlamanin nihai kullanici iizerindeki etkinligi, hastalarin ilaca
ulagilabilirligi, cepten yapilan 6demeler, hastane ve doktor ziyaretlerindeki artig ve ilag

harcamalari iizerindeki etkisi acilarindan degerlendirilebilir.

Hastalarin ilaca ulasabilirligi konusunda, saglik ekonomisine dogrudan etki eden
diizenlemelerin, daha ziyade hastalarin bir ilaca erigimi iistiinde etkili olan diizenlemeler
oldugu, bu anlamda, SDP ile daha once ilaglarii simirli sayidaki hastaneden alabilen
SSK ve Yesil Kart’li hastalarin artik serbest eczanelerden alabilmeleri uygulamasi ile

hastalar icin ilaca ulasilabilirligin kolaylagtig1 goriillmektedir.

Kamunun ilag sektoriinde baska sektorlerde olmadigi kadar yer almasinin en
onemli nedeni, ila¢ sektoriinde doktor, finansman kurumu ve hastalardan olusan ¢l

yapt i¢inde ilaglarin giivenilirligi ile ilgili diizenleme ve denetleme roliiniin olmasidir.

2% Top ve Tarcan, 5.35
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Tiirkiye’de ilag sektoriinde fiyatlar olusurken, bu sektoriin kendine has bazi
ozellikleri 6nemli roller listlenmigstir. Sektorde fiyat esnekliginin olmamasi, ilact diger
mamul gruplarindan ayirmaktadir. Fiyat esnekligi olmadigindan, ilag tiiketimine
dogrudan tiiketici karar vermemekte, ila¢ fiyatlarinin kontrol altinda tutulmasi

gerekmektedir.

llag sanayinde fiyatlandirma politikalari; ekonomik oldugu kadar siyasal ve
toplumsal bir olgudur. Ciinkii bu sektoriin en belirgin 6zelligi insanin saghg ile ilgili

olmasidir. Bu, sektoriin insani ne kadar yakindan ilgilendirdiginin bir gostergesidir.

Hastalarin ilaca ulagsmasindaki konfor artirilirken, dikkat edilmesi gereken bir
nokta, tiiketicilerin ila¢ fiyatlarina olan duyarliliklarinin artirilmasidir. “Harcamalara
kars1 herhangi bir duyarliligin bulunmadigr ya da fiyat duyarliliginin diisiik oldugu
durumlarda ahlaki tehlike riski s6z konusu olmaktadir. Ilag sektoriinde, fiyatlarin yapay
olarak dusiik belirlendigi ve tiiketicilere ¢ok diisiik katki payr karsiliginda ya da
herhangi bir katki payr alinmaksizin verildigi durumlarda ortaya ¢ikan ahlaki tehlike,
bireyleri hastaliklardan korunma ve doktor ziyaretleri konusunda duyarsizlagtiran bir
unsurdur.”?’ “Diger mal ve hizmetlere iliskin sigorta faaliyetlerinde sunulan hizmet,
sigorta primi ile orantili oldugu i¢in ahlaki tehlike riski fazla degildir. Ancak ilag
sektorii gibi katilimin zorunlu oldugu ve 6denilen prim ile alinan hizmetin orantisiz
oldugu sigorta faaliyetlerinde bu risk yiiksek seviyededir ve ila¢ tiiketimindeki artigin

baslica nedenlerinden birisidir.”?®

“Bu nedenle diizenleyici otoriteler, asir1 tiiketimin Onlenmesi ve ahlaki
tehlikenin azaltilmasi igin ila¢ sektdriinde fiyat kontrolleri disinda doktorlarin ilag
yazma faaliyetlerinin kontrol altina almmasi ve katilm payr gibi bir takim ek

diizenlemelere de basvurmaktadlr.”299

Hastanin katilimini saglayan bu tiir diizenlemeler kadar hastanin cepten yaptigi
saglik harcamalar1 da saglik sisteminin nihai kullaniciyr etkileyen diger bir yoniidiir.

Nitekim SDP’nin cepten yapilan saglik harcamalarina etkisine bakildiginda, 2011

27 Rekie, s .11
2% Danzon, 5.110
2% Danzon, s.111
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yilinda cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasina oran1 % 16.2°dir.

(Bkz. Sekil 4-5)

1999 yilindan 2011 yilina kadar olan siire¢ degerlendirildiginde, cepten yapilan
saglik harcamalariin toplam saglik harcamalar i¢indeki oraninin % 8,3’liik bir diisiis
gostererek % 16,2 rakamina ulasildigr goriilmektedir. Bu durum ilag fiyatlarinin ve
hasta katki paylarinin diislisiiniin  nihai kullaniciya olumlu yansimasi olarak
degerlendirilebilir. Benzer durum fiyat diislisleri yasanan koruma segmentlerde hasta
katk1 paylar1 ve cepten ddemelerin azalmasinda da goriilmektedir. Diger bir yandan
hasta katilim paylarinin gereksiz talebi dnledigi ve hastalarin kendi sagliklar1 iizerinde

daha fazla sorumluluk almasini saglayacagi da vurgulanabilir.

4.4. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ AKILCI iLAC
KULLANIMI UZERINE ETKILERI

Icinde yasadigimiz yiizyilda ilag kullanimi, saglik hizmetleri sunumunun
vazgecilmez bir parcasi haline gelmistir. Tibbi tedavi yontemlerindeki gelismeler ve ilag
devrimi sayesinde genis halk kitlelerinin saglik hizmetlerinden yararlanmasi, ilaglara
olan talebi ve dolayisiyla ilag tliiketimini hizla arttirmistir. Ayrica gevre kirliligi, sigara,
alkol, sagliga zararli gida maddesi tiiketiminin artmasi ve stres gibi birgok olumsuz
faktor, yeni hastaliklarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmis, bu durum da tiikketim artisin

tetiklemistir.soo

Akiler ilag kullanimi dogru tedavi yontemi secildikten sonra kullanilan ilacin,
hastanin bireysel ihtiyacina uygun dozda, yeterli siire i¢inde ve en diisilk maliyetle
verilmesidir. Bu tanim DSO’niin 1985 yilinda Nairobi’de yaptig1 toplantida “kisilerin
klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gore uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en
diisiik fiyata ve kolayca saglayabilmeleri”301 olarak tanimlanmistir. Boylece hastaya
uygulanan tedavinin basarisi i¢in dogru teshis yaninda dogru tedavi ve uygun dozda ilag

kullanim1 gerektigi goriilmektedir. Bir baska deyisle, akilci ilag kullanimi siireci,

30 Musa Ozata, Sebnem Aslan, Mustafa Mete, “Rasyonel fla¢ Kullammimin Hasta Giivenligine Etkileri:
Hekimlerin Rasyonel ila¢ Kullanimina Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi”, II. International Patient Safety
Congress, 25-29 Mart 2008, s.530

%1 WHO 2001, “How to Developand Implement a National Drug Policy”, Geneva,
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s2283e/s2283e.pdf (10.05.2013)
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oncelikle hastanin probleminin dikkatlice tanimlanmasini, etkinligi kanitlanmis ve
giivenilir bir tedavinin secilmesini, bu se¢cime uygun ilaglarin kullaniminin ardindan
sonuglarin izlenmesi ve degerlendirilmesini kapsamaktadir. Tiim bu siirecte, ilag dis1
tedavi segeneklerinin dikkate alinmasi, ilaglarin etkinligi, uygunlugu, giivenilirligi ve
hem hasta hem toplum i¢in diisiik maliyetli olmasinin yani sira, hastanin dogru

bilgilendirilmesi ve katiliminin saglanmasi esastir.

llaglarm akiler olmayan kullanimi hem gelismis, hem de gelismekte olan

%92 flacin ekonomik acidan

tilkelerde ciddi tibbi ve ekonomik sorun olusturmaktadir.
dikkat edilmesi gereken bir husus olmasi, hem ilacin kendisinin hem de
hammaddelerinin ¢ogunun ithal yoluyla temin edilmesinden kaynaklanmaktadir.
Nitekim “akilc1 ila¢ kullamminin tesvik edilmesi konusunda DSO &nderliginde
caligmalar yﬁrﬁtﬁlmektedir.”303 Birgok iilkede, DSO’niin onderliginde, “Akilc1 Ilag
Kullanim1 Programi” baslatilmistir. 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
“Guide to Good Prescribing” adi altinda yayinlanan kaynak, Ocak 2000 tarihinde
Tiirkiye’de de T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan “lyi Recete Yazma Kilavuzu” adiyla

Tiirk¢eye ¢evrilmistir. Kilavuz, genel akilc1 farmakoterapi ilkeleri dogrultusunda akilci

ila¢ kullanimini da kapsamaktadir.

Tablo 4-50: Akilc1 Farmakoterapi Adimlar:

Tedavi Basamag Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

1. Adim | Hastanin sorununu tanimlama Belirtiler degil hastalik tedavi edilmelidir, belirtiler

bir ilacin yan etkisine ya da anksiyeteye bagli olabilir

2. Adim | Tedavi hedeflerini belirleme Tedavi ile neyi amagliyorsunuz?

3. Adim | Tedavinin hasta igin uygun olup | Ilag disi tedavi segenekleri gézden gegirilmelidir.

olmadigni sorgula

4. Adim | Tedaviye basla Tedavinin etkinlik ve giivenligini degerlendir.

5. Adim | Gerekli bilgi, uyar1 ve talimatlar1 | Hastanin tedaviye uyumunu artirmasi agisindan

ver Onemlidir.

6. Adim | Tedaviyi izle Tedavi gerektiginde gecikmeden sonlandiriimalidir.

Kaynak: Alper Iskit, “Akiler Tla¢ Kullammi”, Hacettepe Universitesi Sted Dergisi, Cilt:15, Say1:7,
2006.5.4

%02 R 0. Laing, “Rational Drug Use: An Unsolved Problem”, Tropical Doctor 1990, 20: 101-103
303 \WHO 1987, “Rational Use of Drugs” World Health Organization Report of the Conference of Experts, Nairobi
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DSO tahminlerine gore tiim ilaglarin yarisindan fazlas1 uygunsuz sekilde recete

304 Bu konuda diinyada ve Tiirkiye’de belli

edilmekte, dagitilmakta ya da satilmaktadir.
bir yol alinsa da ilaglarm kullamm sorunlar1 devam etmektedir. Ornegin; OECD
tilkelerinde “saglik giderleri i¢inde ilaca ayrilan pay, gereksiz yere giderek artmaktadir.
2000 yilinda ilag harcamalar1 toplam saglik harcamalarinin %25’ini olustururken,
giinlimiizde bu oran daha da artmugtir,”*% Tiirkiye’de de “Saglik Bakanligi verileri
dikkate alindiginda, saglik giderlerindeki ila¢ harcamalarinin oraninin %60 ve bu oranin
gelismis iilkelerinkinden 4 kat fazla olmasi, akilct olmayan ilag kullaniminin mali

boyutunu gdzler niine sermektedir.”>*

flac tiiketimini artiran en 6nemli faktor ilacin cesitli nedenlerle israf edilmesidir:
Doktorlarin teshislerindeki yanlislik, ilag firmalariin pazarlama stratejilerindeki hatali
uygulamalar, etik olmayan iliskiler, yapilan reklamlarin gereksiz kullanima yol agmasi,
ilaglarin hastalar tarafindan regetesiz, bilingsiz tiiketilmesi ya da bitinceye kadar
kullanilmamas1 gibi faktorler ilag israfindaki en 6nemli belirleyicilerdir. Dolayisiyla
akilci ilag kullanimimin gerceklesmesi, insanlarin, orgiin ve yaygmn olanaklar
kullanilarak bilinglendirilmeleri yani sira yasal onlemlerin alinmasi ve diizenlemelerin
yapilmasina da baglidir. Devletce belirlenen ilag politikalari, akiler kullanimi saglama

yoniinde sekillendirilmelidir.

Akilcr ilag kullaniminda amag, yanlis ilag kullanimindan kaynaklanan ekonomik
yiikiin azaltilmasi ve hastalar {izerinde olusabilecek biyolojik, fizyolojik ya da
psikolojik zararlarin 6nlenebilmesidir. Birgok hastaya uygun olmayan ilaglarin regete
edilmesi, hem daha pahali ila¢ kullanimin1 yaratmakta, hem tedavilerin etkinliginin
azalmasina yol agmakta hem de ¢esitli ilag etkilesimlerinin olugmasi gibi hastalarin

ilaglarin zararli etkilerine maruz kalmalarina neden olmaktadir.

Sonug olarak pek ¢ok iilkede ilag maliyetleri toplam saglik biit¢esinin biiyiik
kismint olusturdugundan ve farmasotik {irtinlerin diinya pazarindaki artisi, ilag tiikketimi

ve ila¢ harcamalarindaki artist da beraberinde getirdiginden, “ila¢ tedavisinin etkili,

%% Burg Aydin, Ayse Gelal, “Akilci flag Kullanimi: Yayginlastirilmas: ve Tip Egitiminin Roli” DEU Tip Fakiiltesi
Dergisi, Cilt 26, Nisan 2012, s.57

%5 Hasan Basri Ulusoy, Tuncay Sumak, “Kayseri’de Pratisyen Hekimlere Verilen Groningen Modeli Akiler ilag
Kullanimi Egitiminin Degerlendirilmesi”, Erciyes Tip Dergisi, 2011, 33(4), 5.310

306 Mustafa Senol, “Koruyucu Hekimlik Ag¢isindan Dermatolojide Akiler Tlag Kullanimu”, Tiirkiye Klinikleri J
Dermatol-Special Topics, 2010, s.145
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giivenli ve ekonomik bi¢cimde uygulanmasina olanak tanityan planlama, yiiriitme ve
izleme siireci” olarak tanimlanan akilci ila¢ kullaniminin 6nemi giderek artmaktadir.
“Ilag yonetimi ve akilci ilag kullanimi ulusal ilag politikasi ¢er¢evesinde ele alinmalidir.
Hiikiimetler, her seyden Once, tiim niifusun gereksinimlerini karsilayacak yeterli ve
temel bir saglik sisteminin varlifini saglamak ve buna bagli olarak belirli bir ulusal
saghk ve ilag politikasi olusturmak zorundadir.*’Ancak bu siire¢ devletin oldugu
kadar, ila¢ endiistrisinin, basta hekim ve eczacilar olmak iizere saglik personelinin ve

toplumun akilc1 davranmasini gerektirmektedir.

3.4.1. Devlet Yoniinden Etkileri

Ozellikle son 50 yil icinde olmak iizere, eskiden tedavisi miimkiin olmayan pek
cok hastaligin tedavi edilebilir hale gelmesi, daha etkili ve giivenli olan yeni ilag
tiirlerinin gelistirilmesi, ilag tilketiminde dogal bir artist beraberinde getirmistir. Bu
durum ilacin akilc1 ve dogru se¢iminin 6nemini artirmis ve akilei ilag kullanimi kavrami

ortaya ¢ikmaistir.

Akiler ilag kullanimi kavramindan; deney ve gozleme dayali bilgi birikimi ile
olusturulmus bir deneyimlilik durumu ve bunun, tibbi tan1 ve tedavi edici hekimlik

siireclerinde verimli ve etkili kullanimi1 anlasllmaktaldlr.308

Akile1 olmayan ilag
kullanim1 denildiginde ise, ihtiya¢ yokken ila¢ kullanimi, yanlis ilag ve tedavi segimi,
etkisi stipheli ilaglarin kullanimi, ulasilabilir, giivenli ve etkili ilag saglanmasinda
yetersizlik, dogru ilact yanlis doz, sire ve formda kullanma konular1 akla

gelmektedir.>®

Akilcr olmayan ilag kullanimi sonucunda, “etkin ve giivenilir olmayan tedaviler;
hastaliklarin tekrarlamasi ya da uzamasi, ilaglarin hastalara cesitli zararlar verme
riskinin artmasi, hastalarin ilag bagimlisi olmasi gibi psiko-sosyal etkilerinin™®' yani

sira yiiksek ila¢ harcamalarinin sosyal glivenlik kurumlarina getirdigi agir yiik, konunun

%07 Aylin Acar, Selen Yegenoglu, “Akilei ilag Kullammi Penceresinden Farmakoekonomi ve Hastane Formiilerleri”,

Ankara Eczacilik Fakiiltesi Dergisi, 2005, 5.207

Nurettin Abacioglu, “Akiler Tlag Kullanimi” Universite ve Toplum Dergisi, Aralik 2005, Cilt 5, Say1 4, s. 251
Ozata, s.531

WHO 2002, “Promoting Rational Use of Medicines: Core Components”, http://apps.who.int/medicinedoes/pdf
(08.12.2012)
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ekonomik boyutunu olusturmakta, bu durum devleti cesitli Onlemler almaya

yonlendirmektedir.

Bu noktada “akilcr ilag kullanimi, hiikiimetlerin, ¢esitli ulusal ve uluslararasi
orgiitlerin son zamanlarda en ¢ok tizerinde durduklari konulardan biridir. Bununla ilgili
olarak cesitli lilkelerde bircok calisma ve arastirma yapilmaktadir. Yanlis, gereksiz,
etkisiz ve yiiksek maliyetli ilag kullanimi biitiin diinyada, 6zellikle de gelismekte olan
iilkelerde saglik sektoriiniin en temel sorunlarindan birisidir.” Ornegin OECD
tilkelerine bakildiginda, ilag harcamasinin toplam saglik harcamasi ic¢indeki payi
2010 yili itibariyle “Norveg’te %7,3, Danimarka’da %7,4, Hollanda’da %9,5,
Amerika’da %12,9, Almanya’da %14,8, Fransa’da %16,0, Italya’da %17,2, Meksika’da
%27,1, Yunanistan’da %24,8 ve Macaristan’da %33,6’dir. OECD ortalamasi ise %16,3

312 Tiirkiye’de de sosyal giivenlik kurumlarinin yaptigi harcamalarin en

civarindadir.
biiyiik kismini ila¢ harcamalar1 olusturmaktadir. Saglik harcamasindan ilag harcamasi
icin ayrilan pay, 2002 yilinda %56,4 iken 2012 yilinda ise %34,1’dir. Tiirkiye, ilag
iiretiminden ¢ok ila¢ tiiketiminin oldugu, hane basina ortalama 4,3 kutu ilacin distiigii
bir iilkedir. Tiirkiye’de her yil akilcit olmayan ilag kullanimina bagli olarak biiyiik
miktarda ilag israf edilmektedir. 2006 yilinda Ankara Ticaret Odasi1 (ATO) tarafindan
hazirlanan “Ilagta Israf” konulu rapora gore, iilkemizde eczanelerdeki ilaglarin ortalama
%7’si kullanim stiresi doldugu i¢in ¢ope atilmakta, evlerde ise ilaglarin %60’ 1min kutusu

dahi agilmadan kullanim tarihi sona ermektedir. Tiim bu ¢ope giden ilacin maliyeti ise

yaklasik 500 milyon dolar1 bulmaktadir. 313

Diinya 6l¢eginde bakildiginda ise 2006 yilinda tiim diinyada ila¢ harcamalarina
ayrilan kaynak yaklasik 850-900 milyar dolar’dir. 2010 yili OECD iilkelerinde ise ilag
harcamalarinin toplam saglik harcamalart igindeki paymin ortalama %16,3 oldugu
goriilmektedir. Bu rakamlar akilc1 olmayan ila¢ kullaniminin yarattigi ekonomik sorun
boyutunu gostermektedir: Yiiksek ila¢ harcamalar1 sosyal giivenlik kurumlarina agir bir

yiik getirmektedir.

8L Akacr, Ugurlu, Goniillii, Oktay, Kalaca, s.104

%2 OECD, “OECD Health Data 20127, http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata2012.htm
(20.04.2013)

33 ATO (Ankara Ticaret Odasi), “ilacta Israf Raporu”, 2006, http://www.atonet.org.tr/turkce/bulten/=438
(20.04.2013)
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Goriildiigi gibi ilag harcamalart iilkelere gore degisiklik gosterse de, saglik
harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu anlamda son yillarda kamu
sektorlinde tasarruf girisimleri gozlenmekte, devletler saglik sigortasi kurumlart ve
eczaneler yoluyla maliyeti diisiirmeye yonelik calismalara yonelmektedirler. Bu
Onlemler arasinda, “tedavi dozlarinin siiresinin kisaltilmasi, pahali ve uzun siire
kullanilan ilaglarin kurum eczanelerinden verilmesi, katki paylarinin artirilmasi, fiyat
ayarlamalari, referans ila¢ kullanimi uygulamasi, jenerik ilag kullanimi ve akilci ilag
kullanim1 gibi uygulamalar yer almaktadir. Bu uygulamalardan en 6nemlisi ise akilct

ila¢ kullaniminin yayglnlastlrllmamdlr.”314

Hastaya daha akilci tedavi segeneklerini sunmasinin 6tesinde, daha ucuz tedavi
saglamak gibi bir misyonu bulunan akilci ila¢ kullaniminin yayginlastirilmasinda, “ucuz
ilag ile ucuz tedaviyi birbirinden ayirmak gerekir: Sadece ilaclarin ucuzlugu géz oniine
aliarak planlanan bir tedavi, kullanilan ilacin tedavide olas1 basarisizlifi nedeniyle
tedavinin tekrarlanmasina ve sonugta, daha pahali bir tedavi yapilmasina neden

31> Buna karsin etkin ve giivenilir ilaglarin kullanilmasi yoluyla “Ambalaj

olabilir.
fiyat1” yerine “maliyet fiyat1”’n1 dikkate almak, saglik harcamalarinda tasarruf

saglanmasi sonucunu doguracaktir.

Akiler ilag kullaniminin yayginlastirilmasinda diger 6nemli bir uygulama Aile
Hekimligi uygulamasidir. “Saglik alaninda etkili gelisimin saglanabilmesi, ancak iyi

isleyen birinci basamak saglik birimleri ile miimkiin olacaktir.” 3!

Sonug olarak ilag giderlerinin gittikce artmasi, temel saglik hizmetleri, saglik
egitimi, saglik yatirimlart ve rehabilitasyon gibi diger saglik kalemlerine ayrilan paymn
giderek diismesi sonucunu beraberinde getirmekte, bu durum toplum ve iilke

ekonomisini zarara ugratmaktadir.

3.4.2. 1la¢ Firmalari ve Eczacilar Uzerindeki Etkileri

Akilcr ilag kullanimi siireci, devletin, ila¢ endiistrisinin basta hekim ve eczacilar

olmak {iizere saglik personelinin ve toplumun akilct davranmasini gerektirmektedir.317

814 Ozata, 5.530

315 Mehmet Melli, “Akilc Antibiyotik Kullanimi”, T Klin J MedScience, Farmakoloji Ozel Dergisi, 2(2), 2004

316 Mehmet Baytemur, “Akilcr Antibiyotik Kullamminda Birinci Basamakta Sorunlar”, ANKEM Dergisi, 2005, 19
(Ek 2),5.182
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Boylece ila¢g kullanimina karar veren hekim, ilaci uygun sartlarda saglayan eczaci ve

tedavi uygulanan hasta akile1 ilag kullaniminda sorumluluk tastyan taraflardir.

Tani siireci ve uygun ilag se¢imi hekimin sorumlulugunda oldugundan, ilacin
akiler kullaniminda ilk elden sorumlu olan da hekimdir: “Hastasinin durumunu
inceleyip tam1 koyduktan sonra mevcut ilaglar arasinda en uygununu segecek ve buna
gore recete yazacak olan sorumlu kisi hekim oldugundan, hekimin yiikiimliligi ve
davranisi akilcr ilag kullaniminin birincil 6nemdeki 6gesini olusturur.”**®Ancak hekim,
eczaci ve hasta liggeninde ilk basamagi hekim olustururken, ikinci 6nemli basamakta
eczaci yer almaktadir. Cilinkii “ilacin yasal olarak temin edilecegi tek mesleki-kamusal
alan eczanedir. Eczanede ilaglar, endikasyon alanlarina gore farkli farmakolojik
siniflamalar icerisinde hastaya sunulmaktadir. Bu sunum, saglik otoritesinin onayi ile
olusturulmus, temelde iki tiir ila¢ kategorisine dayali olarak yapilmaktadir. Bunlar,
hekim recetesine bagli olan ya da recetesiz verilebilen ilaglardir. Her iki kategoriye ait
ilacin/ilaglarin  hastaya sunumu ve hastanin bilgilendirilmesi eczaciya ait bir
sorumluluktur. Eczaci bu sorumlulugu ile akilci ilag kullannominda 6nemli bir gorev

{istlenmektedir.”*°

Bu anlamda eczacinin roliiniin en belirginlestigi nokta, regetenin
dogru okunmasi ve ilaglarin zamaninda verilmesi / hazirlanmasidir. Bu adimi, hastanin

yazili-sozIi bigimde egitilmesini kapsayan dogru iletisimin kurulmasi izlemektedir.

Akilct ilag kullaniminda temel ilkeler, dogru endikasyon, dogru ilag, dogru
hasta, dogru bilgilendirme ve dogru takip olarak siralanabilir. Bu siralamada eczaci,
genel anlamda ilact hastaya saglayan kisidir. Ancak hastaya ila¢ saglayan kisinin
egitimli veya egitimsiz, ¢are dagitan herhangi bir kisi olabilecegi diisliniildiiglinde bu
tanimin yetersizligi karsimiza ¢ikmaktadir: “flac1 veren kisi eczaci, doktor, hemsire,
veteriner, diger saglik personeli olabilecegi gibi arkadas, komsu, akraba, aktar, sifaci vs.

59320

olabilir. Kayit dis1 ilag dagitiminin ayrintis1 maalesef bilinmemektedir. Dolayisiyla

“akilcr ilag kullanimu ilkeleri dogrultusunda eczaci, 6zel bir egitim almis, ilac1 hazirlama

37 Giilbin Ozgelikay, “Akiler Tlag Kullamm Uzerinde Bir Pilot Calisma”, Ankara Eczacihk Fakiiltesi Dergisi,

30(2), 2001, 5.9

Giilgin Yapici, Sezen Balikgi, Ozge Ugur, “Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Basvuranlarin ilag¢ Kullanimi

Konusundaki Tutum ve Davraniglar1”, Dicle Tip Dergisi, 2001, 38(4), s.459

819 Abacioglu, “Akiler ila¢ Kullammm” 5.4

320 WHO 1987, “World Health Organization Action Programme on Essential Drugs and International
Network For the Rational Use of Drugs”, Egitim Programi, Nairobi, 1987
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%21 By anlamda eczaci basit anlamiyla sadece

sanatin1 bilen ve ilaglar1 veren kisidir.
ilact temin eden kisi degil, ilag sunumunu dogru sekilde yaparak ilacin giivenilir ve

uygun kullaniminin 6zendirilmesinden ve hastaya egitim verilmesinden sorumlu kisidir.

Ornegin hasta ve ilag takibinin yapilmas1 asamasinda “ortaya ¢ikan etki, yan etki
ve hastanin regetesiz kullandigi ilaglar konusunda eczact sorumlulugu almali; olabildigi
kadar diizenli takip yapmali; hatta gerektiginde advers etki bildirimi yapmahdlr.”322
Ayrica hekimle isbirligi konusunda “bir regetenin kontrolii veya bir sorunun ¢oziimii
icin eczaci, hekimlerle iletisim ve isbirligi iginde olmalidir.”**® Son olarak hastalar
genellikle eczacilarina inanip giivendiklerinden, “eczaci, hastalara zaman zaman
bireysel ya da gruplar halinde hasta egitimi yaparak toplumu akilcr ila¢ kullanimi

konusunda bilgilendirmelidir.”***

Tedaviye iliskin etkilerin hasta {lizerinde izlenmesi ve degerlendirilmesi hem
hekim hem de eczaciya ait bir sorumluluktur. Ayrica akilci ilag tedavisinde optimal
kosullarin gerceklesmesini engelleyen bir diger husus olarak ilag endiistrisinin genel
etkisi karsimiza ¢ikmaktadir. Bu etki 6zellikle ilag promosyonu ile ilgili hususlarda 6ne
¢ikar. “Ilacin hekim, eczaci ve diger saglik elemanlarina tanitimi adina yapilacak tarafls,
yetersiz ve yanlis bilgilendirme, bunu asir1 ve yasal olmayan promosyonla destekleme
ve uygulamaya iligkin saglik ekibinden kaynaklanabilecek uygun olmayan talepler

akilci ilag kullanim politikalar1 bakimindan baslica engeller olarak say11ma11d1r.”325

Akiler ilag kullannrminda optimal kosullarin saglanmasini etkileyen roliin
hekimden sonra eczaciya ait oldugu, diger bir etkinin de ilag endiistrisinin izledigi
politikalardan kaynaklandigi vurgulanmaktadir. Bu optimizasyonun saglanmasindaki

diger etkenler ise sOyle siralanabilir:

- Temel ilag listelerinin ve standart tan1 ve tedavi kriterlerinin olmamast,
- llag ve eczacilik uygulamalarina iliskin mevzuat yetersizligi,

- 1lag ruhsatlandirmast,

%21 WHO 1987,

22 Hale Zerrin Toklu, Meral Keyer Uysal, “The Knowledge and Attitude of the Turkish Community Pharmacist
Toward Pharmacovigilance in the Kadikoy District of istanbul”, Pharma World Science, 2008:30, $.556

L. Z. Benet, “Princeples of Prescription Order Writing and Patient Compliance Instructions”,
Goodman&Gilman’s Pharmacological Basis of Therapeutics, 9.Baski, 1996, s.1707

* WHO 1987, s.

325 Abacioglu, “Akiler fla¢ Kullamm”, 5.4
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- llaglarin etkili ve siirekli denetimi gibi diizenleme mekanizmalarinda

aksakliklar,

- Tlag fiyatlandirma sistemi ve denetimindeki yetersizlik.

Sonug olarak, akilc1 olmayan ila¢ kullanimi diinyada ve yurdumuzda ciddi bir
tibbi ve ekonomik sorundur. Tim saglik personeli iginde hasta ile iletisimin son
basamagini olusturan eczacilar, ilacin akilc1 kullanimi agisindan 6zel bir 6neme sahiptir.
Ilag firmalar1 ise 6zellikle ilacin hekim, eczaci ve diger saglik personeline tanitiminda

etik davranma konusunda sorumluluk tistlenmelidir.

“Hekim tarafindan bilingli bir sekilde recete edilen, eczaci tarafindan uygun bir
sekilde takdim edilen ve hasta tarafindan da dogru bir sekilde kullanilan ilaglar,
minimum yan etki ile maksimum fayday1 saglamanin yaninda, kisinin ve toplumun

ekonomisini de olumlu yonde etkileyecektir.”%

3.4.3. Nihai Kullanicilar Uzerindeki Etkileri

Modern tibbin esas hedefi saglikli insanlarin korunmasi olsa da, glinimiizde
saglik hizmetlerinin ¢ogu hasta insanlarin ilaglarla iyilestirilmesi seklinde verilmektedir.
Bu durum, ilaglarin akiler bir sekilde kullanimi sorununu beraberinde getirmekte, bu
sorunun bir ayagini ilaglarin doktorlarca yanlis se¢ilmesi, diger ayagini ise hastalar
tarafindan dogru olarak kullanilmamasi olusturmaktadir. Her iki durumda da uygunsuz
ilag kullanimi, hem insan saghiginda ve ekolojik dengede bozulmalara, problemin
onlimiizdeki nesillere tasinmasina neden olmakta, hem de ekonomik kayiplara neden

olmaktadir.

Akiler ilag kullaniminin, hastaya dogru taninin konmasini, giivenilir tedavi
seceneginin secilmesini, uygun bir regete yazilmasim1 ve hastaya agik bilgi ve
talimatlarin verilmesini takip eden bir siireci ifade ettigi vurgulanmistir. Akilct olmayan

ila¢ kullaniminin yaygin 6rnekleri ise su sekilde siralanabilir: '

- Hastalara gereksiz ilag regete edilmesi,
- Bir hasta i¢in gereginden fazla ilacin kullanilmasi (polifarmasi),

- Uygun olmayan antibiyotik kullanima,

326 Yapici, 5.459
327 Aydin ve Gelal, s.58
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- Klinik kilavuzlara uygun olmayan ilaglarin regete edilmesi,

- Belirlenen ila¢ tedavisine hastalar tarafindan uyulmamasi,

- Hastalarin kendilerini recetesiz satilan ilaglarla tedavi etme ¢abalari.

Akiler ilag kullanimi siirecinde ilk elden sorumlu olan hekim ise de, hastanin
davranig bi¢imi de tibbi tedavi ve ilag kullaniminda 6nemli yer tutmaktadir. Bir tibbi
tedavinin basarili olmasi igin ilaglarin diizenli bir sekilde kullanilmasi esastir. Akilci
ila¢ kullaniminda, ilacin hasta tarafindan diizenli bir sekilde kullanilmasi kadar ilacin
israf edilmemesi de bir baska boyutu olusturmaktadir. “Tiirkiye’de ilag kullaniminda
bliylik israf yapildigr giinliikk gozlemlerimizde izlenmektedir. Bu konuda hekimlerin
gereksiz ilag kullanimimi yonlendirmelerinin yani sira hastalarin ilaglara hekim dist
yollarla kolayca ulasmalart ve hastalarin ilaglarimi diizenli kullanmamalar1 da rol
oynamaktadir.”**® Nitekim DSO’niin hazirladigi Dogru Regeteleme Kilavuzu (Guide to
Good Prescribing)’na gore tibbi tedavinin basarisinda 6nemli bir baska nokta ise alinmig
olan ilaglarin dogru ve diizenli olarak kullamlmalaridir. Ornegin “hipertansiyon gibi
stirekli tedavi gerektiren kronik bir hastalikta hastalarin ancak %30’u tedavilerinde
ilaclarimi diizenli olarak kullandiklarini ifade etmislerdir.”329 Bu durum ilaglarin dogru
olarak kullanilmadig1 gercegini ortaya koymaktadir. Ilaglarin diizenli kullanilmamasi
durumu, evlerde ilag birikimine ve dolayisiyla israfina neden olmaktadir. Ornegin
Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 2006 yilinda yapmis oldugu calistay sonrasi yapilan
aciklamada; Tiirkiye’de ilag israfinin biiyiilk boyutlarda oldugu, ilacin saglik
harcamalar1 i¢inde biiylik pay aldigi, saglik sigorta sistemlerinin zaman zaman ilag
paralarini  6deyemeyecek durumlarda kaldigi, ilaglarin  regete edilmesinde,

kullanilmasinda yaygin ve ciddi yanlighiklarin yapildig belirtilmistir.>*

Bu noktada doktorun regete yazma aligkanligi karsimiza c¢ikmaktadir. Bu
aligkanligt; “doktorun ve/veya hastanin yasi, doktorun yasadigi iilkenin ekonomik
durumuna olan hassasiyeti, birgok ilact ayni anda kullanarak sonuca gitme istegi, ilaci
yazarken hastanin saglik giivencesinin olup olmadigin1 g6z oniinde bulundurmasr”**

gibi bir¢ok faktor belirlemektedir. Doktorun regete yazmasinda belirleyici olan bir

328 Osman Gokalp, Hakan Mollaoglu, “Uygunsuz ilag Kullanimi”, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, 2003, 10 (2), s.17

39 Gokalp, s.18

¥ TC Saglik Bakanlhigi Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanhigi Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Akiler ilag
Kullamim Calistayr Sonu¢ Raporu, 22-23 Aralik 2006, s.

%! Turna, s.19
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baska nokta ise hastalarin muayeneden sonra ilag yazilmasi beklentisidir. Bu durum,

doktoru istemese de ila¢ yazmaya zorlamaktadir.**?

Diger taraftan hekimlerin regeteleme davranisini etkileyen baska faktorler de
vardir. Bunlar, ila¢ firmalarinin tanitim faaliyetleri, bu faaliyetlerde promosyon yoluyla
hekim {izerinde baski olusmasi, hastalarin belirli ilaglarin yazilmasi i¢in hekimden
talepte bulunmasi, yetkili otoritelerce getirilen maliyet sinirlamalari, hekimin genel tip
bilgi ve deneyimine ek olarak, o ilagla ilgili yeterli ve giincel bilgiye sahip olmas1 gibi
faktorlerdir. Bu faktorlerin bir kismi hekimler iizerinde olumlu etkiye sahipken, bir
kism1 ise akilc1 olmayan regetelemeye ve sonugta akilct olmayan ila¢ kullanimina neden

olmaktadir.

Tiim bu faktorler degerlendirildiginde hekimin, etkinlik, giivenilirlik, maliyet
acisindan en uygun ila¢ se¢imini yapmasinin ardindan hastanin da hastaligi ve tedavisi
hakkinda bilgilendirilmesi, kullanacagi ilacin etkisi, yan etkisi, kullanim talimati ile
ilgili uyarilmast ve anlatilanlarin anlasildifindan emin olunmasinin akilcr ilag
kullaniminin basamaklarindan biri oldugu goriilmektedir. “Hekimin hastaya ayirdig
sinirlt siire i¢inde, anlattiklarinin hasta tarafindan dogru ve eksiksiz anlasildigindan
emin olmas1 gerekir. Ozellikle yaslh hastalarda isitme, gorme, algilama ve hafiza
eksikliklerine bagli uyum problemi nedeniyle bu konu {izerinde hekimlerin titizlikle

durmalan gerekmektedir.”**®

Hastalarin kendilerine anlatilan tedaviyi dogru anlamalari,
akiler ilag kullanimi ilkelerine gére son derece dnemlidir. Aksi halde tedavinin basarilt
olma olasilig1 azalacaktir. Bir bagska konu, hastalar tarafindan doktor kontroliinde
olmadan yanlis ila¢ kullanimidir. Ornegin, “isabetsiz antibiyotik kullanimi, hastanin
tedavi edilememesine ve hastanin antibiyotigin yan etkisine maruz kalmasina neden
olmaktadir. Yanlis ila¢ kullaniminin getirecegi ekonomik yiikiin biiyiikliigiinden daha

onemli tehlike direncli mikroorganizmalarin artmasidir.”

332\ fustafa Demirkiran, Bayram Sahin, “Hekimlerin Recete Yazma Davranislarinmn Incelenmesi: Viral
Tonsillofarenjit Hastaligina {liskin Yazili Hasta Olgusu Ornegi”, Saghkta Performans ve Kalite Dergisi, Say1 4,
.22

33 Ppiar Akan, Deniz Erdingler, Vecdet Tezcan, Tanju Deger, “Yaslilarda Ila¢ Kullanimi”, Geriatri Dergisi, 1999,
2(1),s.33

334 Oguz Kayaalp, Rasyonel Tedavi Yoniinden Tibbi Farmakoloji. Antibiyotikler ve Diger Kemoterapotikler,
9.Baski, Hacettepe TAS, Ankara, 2000, s. 175
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llag kullaniminda son belirleyicinin hasta karari ve uygulamalari oldugu
goriilmekte; hekimin receteye yazdigi ilaglar1 alip almamaya, ilaglarin ne dozda ve ne
zaman alinacagina uyup uymamaya, ne zaman birakilacagina hasta karar vermektedir.
Oysa ila¢g tedavisinde basarinin birinci kosulu, Onerilen ilacin dogru olarak
kullanilmasidir. “Hastalarin yaklasik yarist ilaglart dogru kullanmamakta, diinya
niifusunun tigte biri ise temel ilaclara erisememektedir.”?’?"r’ Oysa akilci ilag tiiketiminde
topluma diisen sorumluluk ilaglarin akilci tikketimidir. Hasta, ilacin herhangi bir tiikketim

maddesi olmaktan ¢ok saglik agisindan 6zel 6neme sahip bir iiriin oldugunu bilmelidir.

Akilli Ilag¢ Kullanimi igin yapilmas: gerekenler genel olarak su sekilde

siralanabilir:

1. Hekim i¢in dogru taninin olusacagi kosullarin saglanmasi,

2. Ilag simiflamalarinin yapilmast,

3. Eczacilarin hastaya yeterli — uygun bilgiler verebilmesi i¢in meslek i¢i
egitimler diizenlenmesi,

4. Yeni mezun bir hekimin regete yazim siirecinde sahip olmasi gereken
bilgi ve beceriler dogrultusunda egitim almasi,

5. Eczanelerden kontrolsiiz-re¢etesiz ila¢ aliminin 6nlenmesi,

6. Saglik personeli i¢in mesleki gelisim- hizmet i¢i egitim

programlarinin uygulanmasi.

Nitekim akilc1 ilag kullaniminin yayginlastirilmasi i¢in DSO tarafindan cesitli
onerilerde bulunulmustur. Bunlar; ilag kullanim politikalarinin koordinasyonu i¢in farkl
disiplinlerden olusan bir kurumun kurulmasi, klinik kilavuzlarin hazirlanmasi, temel
ilag listesinin olusturulmasi, hastanelerde ila¢ komitelerinin kurulmasi, mezuniyet
Ooncesi tip fakiiltesi miifredatinda probleme dayali farmakoterapi egitimine yer
verilmesi, idare, denetim ve geri bildirim sisteminin kurulmasi, ilaglara dair tarafsiz

bilginin temin edilmesi, halkin ilaglar hakkinda egitilmesi, uygun olmayan finansal

335 WHO 2005, “Antimicrobial Resistance: A threatto Global Health Security. Rational Use of Medicines by
Prescribers and Patients”,
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tesviklerin Onlenmesi, ilaglarin ve personelin siirekli mevcudiyeti icin gerekli

harcamalarin hiikiimetce yapilmasi seklinde siralanabilir.3%

Akilcr ilag kullanimina dair benzer dneriler 2006 yilinda gerceklestirilen Akilci
llag Kullanmimi Calistayi’nda da dile getirilmistir. Buna gére AIK egitiminin, dogru
tutum ve davranislarin gelismesinde 6zel bir yeri vardir. Ilacin hastaya ve topluma
ulagtirilmasinda gorev alan tiim saglik calisanlar1 ile hastalar ve toplum akilci ilag
kullanim1 konusunda bilgilendirilmelidir. Bilgilendirme ve egitim, kisinin konumuna

uygun, yaygin ve siirekli olmalidir. 337

Bu dogrultuda SDP cercevesinde Tiirkiye’de akilci ilag kullanimu ile ilgili olarak

yapilanlar su sekilde siralanabilir:

1. Diizenleyici kurum olarak “Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumunun
kurulmasi 6nerilmis ve 2011 yili Kasim ayinda kurulmustur.

2. Saglik Bakanligi flag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii biinyesinde 2010
yilinda Akiler Tlag Kullammi Sube Miidiirliigii  kurulmus ve
calismalarina baslamustir.

3. “Uzaktan Egitim Yoéntemiyle Akilci ilag Kullanimi Egitimi’ne
yonelik bir Avrupa Birligi Hayat Boyu Ogrenme Programi Projesi
gerceklestirilmis ve pilot calismalari tamamlanmlstlr.338

4. Regeteye tabi ilaglarin sadece regete ile temin edilebilecegi, “Beseri
Tibbi Uriinlerin Simniflandirilmasma Dair Yonetmelik” ile acikca
belirtilmistir.**®

5. Saglik Bakanlhgi tarafindan “Ila¢ Takip Sistemi”ne ve kare kod
uygulamasina 2010 yil1 basi itibariyle gecilmistir. Sistemin amaglari,
“sahte 1ilaglardan ve sahte ambalajlardan korunma, politika
olusturmaya esas olarak veri olusturma” olarak ifade edilmistir.

6. Saglik Bakanligi tarafindan “Hastane Hizmet Kalite Standartlari;
Akiler Tlag Kullanimu ile ilgili Kilavuz” yaymlanmustir.

336 Aydmn ve Gelal, s. 59

37 T.C. Saghk Bakanligi, “Akiler ila¢ Kullanimi Calistayr Sonu¢ Raporu”, 2007

38 Aysegiil Gengoglu, Uzaktan Egitim Yontemiyle Akiler Ila¢ Kullamm Egitimi, 21. Ulusal Farmakoloji
Kongresi, Kongre Kitabi, 2011, s.24

339 17 Subat 2005 tarihli ve 25.730 sayili Resmi Gazete’de yaymlanmustir.
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7. 2011 yilh Ekim aymnda yayinlanan yonetmelik ile ilaglarin tanitimina

yonelik faaliyetler ve tamitim faaliyetlerinde uyulmasi gereken

kurallar belirlenmistir.

. Saglik Bakanligi-Tiirk Farmokoloji Dernegi (TFD) isbirligiyle

desteklenen siire¢ sonunda, TFD tarafindan 2007 yilinda yapilan anket
sonucuna gore, Tiirkiye’deki tip fakdiltesi farmokoloji anabilim
dallarinin % 70,3’linde akiler ila¢g kullanimi egitiminin verildigi

gérﬁlmektedir.34o

. 2012 yilinda SGK ¢ok sik hastaneye giden aileleri belirleyerek, 8

milyon kisiye MR c¢ektirmenin zararlar1 ve ilaglarin yan etkileri
anlatilmaktadir.®** Ayrica Kurum, asir1 ilag kullaniminin zararlarini
anlatmak icin brosiirler, afisler hazirlamistir. Bilingli ila¢ kullanimini
tesvik icin 6zel ve kamu hastanelerinde kullanilmak iizere ilag ve
tedavi rehberi hazirlanmistir. Doktorlar giincel ilaglarin yer aldigi bu
rehberlerin disinda ilag yazamayacak. Boylece siirekli ayni firmanin

ilacinin yazilmasi engellenmesi saglanmaya ¢alisilmaktadir.

Sonug olarak “akilcr ilag kullanimi konusunda diinyada ve ona paralel olarak

Tiirkiye’de belli bir yol alinsa da ilaglarin kullanim sorunlar1 devam etmektedir. Akilct

ila¢ kullanim1 bilincinin asilanmasi i¢in 6rgiin ve yaygin egitim olanaklari kullanilmaya

ve gelistirilmeye devam edilmelidir. Egitim stirekli ve gercek hayata uygun olmalidir.

Egitim yaninda, gerekli idari diizenlemeler yapilmalidir. Ilag politikalar1 bu ydnde

sekillendirilmelidir.

59342

30 Ahmet Akici, Ayse Gelal, Aydin Erenmemisoglu, Mehmet Melli, Melih Babaoglu, Sule Oktay, “Akilcr Ilag
Kullanimi Egitimi Uygulama Siirecinde Tirkiye’deki Tip Fakiiltelerinde Farmakoloji Anabilim Dallarinin
Durumunun Incelenmesi” Tip Egitimi Diinyasi, 2011; 29: 11-20.

http://ekonomi.haber7.com/sosyal-guvenlik/haber/928022-sgkdan-8-milyon-kisiye-ilac-dersi
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342 Aydin ve Gelal, s.62
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4. SONUC

Saglikta stirdiiriilebilirlik kavrami, kamu saglik harcamalarinin mali agidan
basaril1 bir sekilde yonetilmesi ve saglikta toplumsal ilerleme saglanirken sektoriin tiim
paydaslariin lehine, biitiinsel bir bakis acgistyla dengenin saglanmasini ifade etmektedir.
Politika belirleyicilerin bu ugurda goéz oniinde bulundurmalar gereken kritik unsur,
mevcut kisith kaynaklarla toplumun tabanina yayilmis bir saglik talebinin belirli kalite
standartlar1 ¢ergevesinde karsilanmasidir. Kalite standardinin belirli bir diizeyde
saglanmast ise finansal kaynaklarin verimli kullanilmasini ve gereksiz talebin
kontroliiniin saglanmasimi gerektirmektedir. Bu gereklilik, Tiirkiye gibi saglik
harcamalarinin 6nemli Ol¢iide zorunlu genel saglik sigortasi tarafindan yapildigi
sistemlerde kamuyu saglik alaninda ¢esitli diizenlemeler yapmaya itmektedir. Bu

diizenlemeler zaman zaman reform niteligi tasimaktadir.

Tiirkiye’de saglikta reform, 1990 yilindan itibaren giindeme gelmistir. Bu reform
calismalar1 Diinya Bankasi reform onerileri ile benzerlik gostermektedir. Mayis 1987°de
cikarillan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Yasasi’nin igeriginin, ayn1 yil Diinya
Bankasi tarafindan yaymlanan “Gelismekte Olan Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin
Finansman1” belgesinde saglik sektoriiniin sorunlarina ¢6ziim olarak gosterilen oneriler
ile uyumlu oldugu goriilmektedir. 3359 sayili yasada yer alan “gerektiginde hizmet satin
aliarak nitelikli hizmet sunumu” ya da “kamu kurum ve kuruluslarma ait tiim saglik
kuruluslarinin kendi gelirleri ile giderlerini karsilayan saglik isletmeleri olmalar1” gibi
yenilikler, Diinya Bankasi’nin “hiikiimetin saglik hizmetlerini yerinden yOnetime
kaydirmasi1” ya da “6zel sektoriin teknik ve finansman agidan desteklenmesi” gibi

Onerileri ile ortiigmektedir.

Benzer oneriler Diinya Bankasi’min 1989°da yayinladigi “Gelismekte Olan
Ulkelerde Ozel Sektdr Araciligiyla Saglik Hizmetlerinin Giiglendirilmesi” metninde de
goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde hiikiimetlerin biit¢elerinin ¢ogunu hastanelere
harcadigi, bu sorunun, hastane hizmetlerinde kullanici {icretinin yiikseltilerek
azaltilabilecegi, daha kalic1 ¢6ziimiin ise hastanelerin yonetsel ve finansal olarak

hiikiimet vesayetinden ayrilmasi oldugu belirtilmistir.
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Tiirkiye’de yasanan saglikta reform calismalar1 1990 yilindan sonra ivme
kazanmistir. 1990 yilinda Diinya Bankasi yardimiyla 1. Saglik projesi ger¢eklestirilmis,
1992 yilinda 1. Ulusal Saglik Kongresi, 1993’te 2. Ulusal Saglik Kongresi toplanmus,
1994 yilinda ise 2. Saglik Projesi gergeklestirilmistir.

Son reform programi olarak tezimizin konusunu olusturan ila¢ sektorii
paydaslar1 tlizerindeki etkilerini inceledigimiz Saglikta Doniisiim Programi ise yine
Diinya Bankasi’nin 2003 yilinda yaymladig: “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve Etkinlik I¢in
Saglik Sektorii Raporu” ile hem zamanlama hem igerik olarak ortiismektedir. Saglikta
Dontisiim Programi’nin bilesenlerinden; planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,
herkesi tek cat1 altinda toplayan bir Genel Saglik Sigortasi, giliglendirilmis temel saglik
hizmetleri ve Aile Hekimligi ile idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri, Diinya

Bankasi’nin da 6nerdigi saglik reformu yontemleri arasinda yer almaktadir.

Bu anlamda SDP, neo-liberal piyasa dinamikleri ekseninde saglik alaninin
yeniden yapilandirilmasi olarak goriilebilir. Bu yapilandirmanin temel adimlari, Tiirkiye
gibi diger birgok iilkede Diinya Bankasi ve IMF gibi kurumlarin reform talepleri
dogrultusunda hazirlanan eylem planlari ile ortaklik gostermektedir. Hantal ve verimsiz
kamu tarafindan iiretilen mal ve hizmetlere karsi serbest piyasa mekanizmasinin daha
etkin ve verimli oldugu savina dayanan neo-liberalizm yaklagimina gore, ekonomik
aktorler ve isletmeler arasinda artan rekabet sonucunda, mal ve hizmetler daha kaliteli
ve daha ucuza mal edilecektir. Bu politikanin temel bilesenleri, devletin hizmet
sunumunun kisitlanmasi ve devletin, 6zel sektoriin piyasaya girigini tesvik edecek

uygulamalar1 hayata ge¢irmesidir.

Saglik alanini yeniden diizenleme amaciyla uygulamaya konan programlarin
temel gerekcesi, bir yandan kamu saglik harcamalarinin karsilanmasi miimkiin olmayan
bir diizeye ulastifi, diger yandan saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve verimsiz
oldugudur. Bu gerekceler Tiirkiye’de uygulanmaya konulan SDP’nin de temel
gerekeeleridir. Gergekten de, 1960’larda yiiriirliie giren sosyalizasyon projesinin
kamusal otoritenin de etkisiyle basarisiz oldugu, kamu saglik birimlerinin teknik

donanim acisindan fakirlestigi, kamu saglik c¢alisanlarinin — 6zellikle yar1 zamanl
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caligmanin da etkisiyle- diisiik motivasyonla ¢alistigi, kamu saglik birimlerinde “bicak

paras1” vb. adi1 altinda enformel 6demelerin oldugu bir saglik ortamindan soz edilebilir.

Kamu saglik sektoriiniin verimsiz ve niteliksiz olmasi tespitine karsi SDP ile
Onerilen ¢oziimler, hizmet sunumu ile finansmanin ayristirilarak hizmet satin alma ve
hastanelerin Ozerklestirilmesi ve devletin, saglik alaninda diizenleyici ve denetleyici

gorev iistlenmesi seklindedir. Bu anlayis diinyadaki kiiresel doniisiim ile uyumludur.

Boylece Diinya Bankasi destegiyle 2003 yilinda uygulanmaya baglanan Saglikta
Doéniistim Programi ile amaglanan; saglik hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde
sunulmasi, saglik giderlerine karsi etkin mali koruma saglayarak finansal olarak
sirdiiriilebilir bir sistemin kurulmasidir. Bu amacla yola ¢ikan programin temel
bilesenleri, Saglik Bakanligi’nin planlayic1 ve denetleyici nitelik kazanmasi, genel
saglik sigortasinin olusturulmasi, saglik hizmetinin yaygin ve erisilebilir olmasi,
giiclendirilmis temel saglik hizmetleri, saglik isletmelerinin idari ve mali 6zerklige
sahip olmasi, akilci ilag kullaniminin saglanmasi ve saglik bilgi sistemi/veri tabani

olusturulmasidir.

Saglik Bakanligi’'nin SDP ile temel hedefi, halkin saglik diizeyini yiikseltecek,
maliyetleri diigiirecek ve ihtiyaclar1 Olglisiinde saglik hizmetlerine ulagan insanlarin
giicleri oraninda saglik finansmanima katki yapacaklari bir sistemi olusturmaktir.
Programa gore Saglik Bakanlig1 sadece organizasyon, koordinasyon, yol gosterici, takip

edici ve politika tiretici bir rol iistlenecektir.

SDP uygulamalari sonucunda Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erigsimin
kolaylasmas1 ile saglik harcamalarinda ciddi artis goriilmiistiir. Bu artis kisi bast
GSYH’daki artiga paralel gerceklesse de uluslararasi finans kurumlarinin Tiirkiye saglik
harcamalarinin seyrinden duyduklar1 rahatsizlik bu artisin ivmesi ile iligkilidir. SDP
sonrasinda saglik harcamalarinin  kompozisyonunda, kisi bast kamu saglik
harcamalarinin pay1 artarken, ayni donemde kisi basi 6zel saglik harcamalarin pay1 ise

kamu harcamalarindaki bu artisin tizerinde gergeklesmistir. (Bkz. Tablo 4-21)

Uluslararast baglamda, Tiirkiye, toplam saglik harcamalarinin GSYH’daki pay1
acisindan bakildiginda tist-orta gelirli iilkeler arasinda yer almakta; bu pay 2010 yilinda
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% 6,7 ile OECD iilkeleri ortalamasmin altinda bulunmaktadir. Toplam saglik
harcamalarinin dagilimi  degerlendirildiginde, Tiirkiye’deki saglik harcamalarinda
kamunun payinin %75,2 (2010) ile OECD ortalamasinin (%72,2) istiinde oldugu

gorilmektedir.

Tiirkiye’de GSYH’nin yaklasik % 6’s1 saglhik harcamalarina ayrilmaktadir.
Bu harcama diizeyi, benzer kisi basi GSYH’ya sahip iilkelerle uyumlu ise de, saglik
harcamasi ig¢eriginde bazi problemlerin varligindan s6z edilmelidir. Halkin SDP sonrasi
saglik hizmetlerinden memnuniyetinin artisindaki temel neden, koruyucu saglik
hizmetlerinden ¢ok tedaviye ve ilaca yonelik hizmete 6nem verilmesidir. Bu durum,
ayni zamanda hizmetlerde ve bu hizmetlerin finansmaninda verimlilik tartismasini da
beraberinde getirmektedir. Hastane harcamalarinin biiyiik bir bolimiiniin yatan hastalar
yerine ayakta hastalar icin yapilmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin
gliclendirilmesi ve etkili bir sevk sistemi kurulmasi ihtiyacim1 gostermektedir.
Harcamalarin esas olarak tedaviye ve ilaca yonelmesi, koruyucu ve temel saglik
hizmetlerine verilen 6nem sorununu karsimiza ¢ikarmaktadir. Saglik gostergeleri
izerinde asil olumlu etki yaratan ve uzun vadede temel saglik gostergelerinde
iyilesmenin siirdiiriilebilirligini saglayan, koruyucu ve temel saglik hizmetlerine verilen
onem ve bu dogrultuda biitceden ayrilan paydir. Bu hizmetlere verilen 6nem, ekonomik
yiikii daha fazla olan yatakli tedaviye ihtiyaci azaltarak, temel saglik gostergelerinin
lyilesmesine katki saglayacaktir. Tiirkiye, bebek 6liim orani, anne 6liim orani, ortalama
yagam siiresi, hastanede ger¢eklesen dogum orani gibi temel saglik gostergeleri
acisindan biiytik ilerlemeler kaydetmis, OECD ortalamasina yakinlagsmais, hatta asilama
alaninda bu ortalamay1 gegmistir. Ancak asilama disindaki gostergelerdeki iyilesmeler
toplam saglik harcamalarindaki artts ve kisi basit wulusal gelir diizeyi ile
karsilagtirildiginda yetersiz kalmaktadir. Nitekim Aile Hekimligi sisteminde koruyucu
saglik hizmetlerinin sadece saglik kurumuna gelenlerle smirli olmasi ve saglik
calisanlar1 agisindan performans iicreti saglamayan tibbi uygulamalarin sorumluluk
alaninda goriilmemesi algis1 gibi sorunlar koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin

sunumunu zorlastiran sebepler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Saglik alanimi daha ¢ok verimlilik, maliyet, performans iicretlendirmesi vb.

iktisadi kavramlar ekseninde bigimlendiren ve dnceligi tibbi miidahale olarak kavrayan
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bu yaklasim, sagligin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel bilesenlerini goéz ardi etmektedir.
Saglik, toplumdaki gelir dagilimi, yoksulluk, issizlik gibi yapisal sorunlarla birlikte ele

alinmasi gereken ¢ok boyutlu bir kavramdir.

Tiirkiye’deki saglik hizmeti sunumundaki en biiyiik problemlerden biri OECD
ortalamasinin ¢ok gerisinde olan hekim ve hemsire sayisidir. SDP ile bu acigin
giderilmesi i¢in doktorlarin tam siireli ¢alismaya ge¢meleri saglanmistir. Hastanedeki
uzman hekimler i¢inde tam siireli ¢calismaya gegenlerin oraninda ciddi artig olmus, 1995
yilinda % 7 olan tam siireli hekim orani, 2010°da % 92’ye yiikselmistir. Ancak halk
sagligt adima olumlu olan bu gelisme, performans iicreti lizerinden gergeklesmistir.
Performansa Dayali Odeme Sistemi, 6zel sektdriin doktorlara uyguladig: yiiksek iicret
politikasina karsilik kamu sektoriindeki yetersiz saglik personeli sorununu gidermek
amactyla getirilmistir. Bu sistemde doktorlarin 6zel muayenehane isletmelerinin

azaltilmas1 amag¢lanmaktadir.

Kamunun 6zel saglik sektoriinden hizmet satin almasi saglik harcamalarinin
artisginin bir nedeni olarak goriilmektedir. SDP sonrasinda 500°e¢ yakin 6zel hastane
acilmigtir. Hasta muayene ve tedavisinde Ozel hastanelerin payr kamu karsisinda
belirgin bir bigimde biiyiimiistiir. Ozel hastanelerin toplam hastaneler i¢indeki pay: iite
bir olmasina ragmen, agir tip teknolojisinin yarist 6zel hastanelerdedir. Bu durum
teknolojinin ve tibbi islemlerin gereksiz kullanilmasi sorusunu giindeme getirmektedir.

Teknoloji yatirimi ve kullanimi agisindan higbir sinirlama mevcut degildir.

SDP ile daha onceki sistemde var olan sosyal giivenlik kurumlar1t SGK olarak
tek cati altinda toplanarak toplumun tiimiinii sosyal gilivenlik kapsamina almasi
amaclanan GSS (Genel Saglik Sigortasi) sistemi getirilmistir. Ancak GSS ¢ergevesinde
saglik hakkindan yararlanmak i¢in prim 6denmesi gerekmektedir. Gegici istihdam,
diisiik ticret, mevsimlik ve diizensiz gelir, tarimda kendi hesabina ¢alisma nedeniyle
prim ddeyemeyen ya da geliri olmamasina ragmen gayrimenkul sahibi olma nedeniyle
primi devlet tarafindan karsilanmayan kesimin saglik hizmetlerinden yararlanmamasi

bir sosyal sorun olacaktir.

SDP sonras1 SGK saglik harcamalar bilesenlerinde tedavi harcamalarinin payi

yiikselirken, ila¢ harcamalarinin payr gerilemistir. Kamu sigortalarinin tek c¢ati altinda
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toplanmast ve ila¢ piyasasindaki tek alici haline gelmesiyle, ilag harcamalarinda
verimlilik saglanmis, reel ilag kutu maliyeti azalmistir. Ancak ila¢ harcamalarmin
paymdaki gerileme, ilaca erisimin artmasina ragmen birim maliyetteki azalmadan
kaynaklanmaktadir. SDP sonrasinda saglik hizmetlerine ve dolayisiyla ilaca erisimin
artmasiyla, ila¢ kutu sayisinda ciddi artisa ragmen (1995’ten 2002’ye 1.24 katlik artisa
karsilik, 2002°den 2010’a 2,22 katlik artis) ila¢ harcamasi, referans fiyat uygulamasi,
ilag fiyatlarinda % 80’e varan diisiisler, KDV oraninda indirim, en ucuz esdeger ilacin
% 15 fazlasina kadar olanlarin O6denmesi kurali gibi alman bazi Onlemlerle
baskilanabilmistir. (Ilag harcamasinda 1995’ten 2002’ye 2.70 katlik artisa karsilik,
2002’den 2010’a 1.21 katlik artis).

Ote yandan saghk harcamalarmin biiyiik bir kismim ayakta tedavi
harcamalarinin olusturmasi, bu tedavinin temel unsurunun da ila¢ olmasi, Tiirkiye’ nin
saglik harcamalarinin yarisindan fazlasint (% 56,2) ilaca ayirmasit sonucunu
yaratmaktadir. Yillardir siire gelen bu durum ayni zamanda saglik harcamalart i¢in
ayrilan kaynaklarin etkin kullanilip kullanilmadig1 sorusunu beraberinde getirmektedir.
Tiirkiye’nin saglik harcamalarinin biiyiik bir kismini olusturan ilag harcamalarinin
incelenmesi, her yil yiiksek miktarlarda ger¢eklesen ilag harcamalarin altinda yatan
nedenlerin arastirilmasi gerekmektedir. Bu noktada Tiirkiye’'nin saglik ekonomisinde
yararlanabilecegi bir veri tabaninin olusturulmasi ihtiyaci giindeme gelmektedir. Bu veri
taban1 yoluyla hastaligin yayginligi, tedavi yontemleri, alinan sonuglar, uygulanan
tedavilerin yararlilik oranlarimin 6l¢iimii gibi istatistiki bilgilere giincel ve saglikli bir
sekilde ulasilmasina ihtiya¢ vardir. Bu veri tabani sistematik ve herkes tarafindan
erigilebilir olmalidir. Gliniimiizde, ¢ogu veriye erisim miimkiin olmamakla birlikte, bir
kisim bilgi giincelligini yitirmistir ya da hi¢ bulunmamaktadir. Ornegin OECD Saglik
Hesaplar1 Sistemi’ne goére hazirlanan Tirkiye Ulusal Saglik Hesaplari ¢aligmasi
1999-2000 yillarim kapsamaktadir. Buna karsilik 2000 yilindan bu yana DPT, TUIK,
Saglik Bakanligi, SGK gibi farkli kurumlar tarafindan farkli saglik parametreleri
dikkate alinmistir. Dolayisiyla bugiin icin 2000 yili verileri ile yapilan bir
degerlendirme gercegi yansitmayacaktir; oysa saglik risklerin asgariye indirilmesi

gereken bir alandir.
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Ote yandan Tiirkiye, konumu itibariyle ilag iiretiminde dnemli bir ihracat iissii
olma potansiyeline sahiptir ancak ila¢ ihracatindaki artisa ve ihracatin ithalati karsilama
oranina bakildiginda (2012’de %6,2) birgok gelismis ve gelismekte olan iilkeden geride
olundugu goriilmektedir. D1s ticaret dengesi i¢in dnemli bir etken, iiretime girdi teskil
eden hammadde ve etken madde tedarigidir. Tiirkiye’nin hammadde ve etken madde
ithalat1 toplam ilag ithalatinin % 25’ini olusturdugundan, hammaddede yerel iiretimle
ithalata bagimlilik azaltilabilecektir. Ayrica ilag sektorli agisindan esdeger ilaglarin
ruhsatlandirma siirecinin hizlandirilmas: ve bu ilaglarin geri 6deme listesine alinmast;
hem temel formiiller i¢in ithalata bagimliligin azaltilmasina yardimci olacak, hem de
esdeger ila¢ kullanimimin tesvik edilmesi ilag harcamalarimi azaltacaktir. Akilci ilag
kullaniminin artirilmasi da ila¢ harcamalarinin azaltilmasinda en Onemli konularin

basinda gelmektedir.

Yukarida bahsedilen olumsuz seyreden dis ticaret dengesinin diizeltilmesinde,
ilag sektoriiniin hammadde iiretimine yatirnm yapmasi ve Ar-Ge faaliyetleri 6nem
kazanmaktadir. Tiirkiye’de orta ve diisiik teknolojili {iretim yapilmasi ve yiiksek
teknolojili ilaglarin ithal edilmesi ilag sektoriinde dis ticaret agigina neden olmaktadir.
Ar-Ge faaliyetleri kapsaminda Tiirkiye’de klinik aragtirmalar yapilmakta ancak temel

arastirmalar sinirli kalmaktadir.

SDP’nin ilag¢ firmalar1 ve eczacilar iizerindeki etkileri incelendiginde, programin
uygulanmaya baslandigi 2004 yilindan bu yana yasanan mevzuat degisimleri ya da
devletin fiyat ve pazara miidahalelerinin ila¢ sektorii lizerinde olumsuz etkileri oldugu
goriilmektedir: Ithalat artisi- referans fiyat- kur farki iicgeninde konu ele alindiginda;
ilag ithalatinda yasanan artig yerli iiretimin siirdiiriilebilirligi i¢in tehdit olusturmakta,
Tiirkiye, 2000 yilindan bu yana daha fazla ithal ilag tiiketmekte oldugundan, 2004 te
uygulanmaya baglanan referans fiyatlandirma sistemi ilag firmalar iizerinde kur baskis1

olusturmaktadir.

llag firmalarmi etkileyen diger bir konu, kamu ilag maliyetlerini kontrol altina
almak amaciyla gerceklestirilen fiyat diistisleri ve kamu 1skontolaridir. Bu durum, ilag
firmalar1 ve diger sektor paydaslar1 agisindan bakildiginda, son yillarda daha fazla

miktarda ilag arzedilmesine ragmen, cironun kisitli olmasi sonucunu dogurmaktadir.
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llaglarda olusan fiyat diisiisleri ve uygulanan iskontolar eczacilarin karmm etkileyen
uygulamalarin basinda gelmektedir. Tiim Eczaci Isverenler Sendikasinin (TEIS)
yaymnladig arastirma sonucuna gore, 2010-2013 doéneminde eczacilar enflasyon
karsisinda % 24 gelir kayb1 yasamistir. Gelir kayb1 yasanmasinin diger bir nedeni,
eczanelerin hasilatlarina gore kademelendirilmesi ve iskonto oranlarmin bu
siniflandirmaya gore belirlenmesidir. SDP ile 2004 yilinda uygulamaya konulan ilag
fiyat kararnamesi ile kademeli eczac1 kar oran1 uygulamasina geg¢ilmistir. Kararname
sonrasi olusan ilag fiyatlarindaki diisiisler ile eczacilarin karliliklarinda da diisiisler

olmustur.

Tirkiye’de saglik alanindaki reform siireci 1990’dan bu yana giindemde olup
2003 yilinda SDP uygulanmaya baslanmistir. Ongoriilen reformlar gerceklestirildikce
ortaya ¢ikan yeni sartlara gore revize edilmeye devam edilecektir. Saglik reformu ile
ortaya cikacak degisimlerin, saglik hizmetlerine erisimi, hizmetlerde kaliteyi, finansal
risklerden korunmayz, etkinlik ve verimliligi gelistirmesi beklenir. Ancak saglik bir mal
ve hizmet alan1 olarak kamu mali olma ve sosyal boyutuyla, piyasadaki diger mal ve
hizmet alanlarindan farkli o6zellikler tasimaktadir. Tirkiye’de bugiline kadar
gerceklestirilen reform siirecinde en 6nemli eksiklik bu degisimlerin etkilerini ortaya
koyan ampirik ¢alismalarin olmamasi olarak ifade edilebilir. Mevcut ¢alismalar, bugiine
kadar yapilan degisimlerin saglik hizmetlerinin kullanimini ve saglik harcamalarini
arttirdigin1 gostermektedir. Ancak bu artisin ne kadarinin bugiine kadar karsilanmamis
saglik ihtiyaglariin ortaya c¢ikmasindan kaynaklandigi ne kadarinin gereksiz
kullanimdan kaynaklandigr konusunda veri bulunmamaktadir. Saglik reformunun
basarili olmasi, yapilan reformlarin etkilerinin analizi ve bu analiz sonucunda yapilacak

olan degisikliklere baglidir.

Sonu¢ olarak, Tirkiye’de uygulamaya konan SDP, ilk planda saglik
birimlerininn tek ¢ati altinda toplanarak saglifa erisimde esitsizligin ortadan
kaldirilmasi, hekimlerin tam zamanli ¢calismalarinin saglanmasi, 6zel saglik kurumlarina
ve eczanelere basvuru hakkinin tanmmmasi, yesil kartli hastalarin ayakta tedavi
masraflarinin karsilanmaya baslanmasi ve 18 yas alt1 niifusun higbir ayrim gézetmeden
devlet glivencesinde sigorta kapsamina alinmasi gibi toplumun genis kesimlerinin tibbi

bakim ihtiyaglarina yanit veren olumlu uygulamalariyla toplumsal destek bulmustur.
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Ancak biitiin saglik kuruluglarmi sigorta kapsaminda olan herkese acarak
hiyerarsik yapilanmayr ¢o6zen bu olumlu politikanin siirdiiriilebilirligi tartisma
konusudur. Sistem, katki payr ve prim ddemeye dayandigindan, saglik hizmetlerine
erisimde katki paylart ve oranlarmi artiran bir yonelim iginde olunacagi, ileri
striilmektedir. Gegis doneminde politik kabul edilebilirlik ve anlamsiz muhalefet
olusturmamak adina comert davranilmasi gergeklikten uzak degildir. Programin birey
ve toplum sagligi agisindan neden olacagi olumsuz sonuglart zaman iginde

sekillenecektir.

Saglik hizmeti ertelenemez acil bir ihtiya¢ oldugundan, en onemli 6l¢iitii
ticretsiz, ulasilabilir ve nitelikli olmasidir. SDP ile artan oranda 6zel saglik birimlerine
kaynak aktarim rekabete acilan bir sektoriin verim ve kalitesinin otomatik olarak
yiikselecegi Ongoriisiine dayansa da, 6zel sektoriin gereksiz islemlere yoneldigi ve
ayrilan bu maliyetle, her y1l her ilde bir hastane acilabilecegi seklinde degerlendirmelere

yol agmaktadir.

SDP, yurttaglarin tiimiine asgari de olsa bir saglik giivencesi tanimlamayi
hedeflemis ancak topluma yonelik koruyucu ve sagligi gelistirici saglik hizmetleri
yerine tibbi tedaviyi oncelemistir. Tiirkiye, niifus 6zellikleri ve kaynaklariyla iyi bir
pazar ve uygulama alani olsa da, saglik bir sermaye birikim alan1 olarak
goriilmemelidir. Devlet sorumlulugu, sadece hastaliklarin tedavisi i¢in bir sistem
kurmak ve denetlemek degil, hizmet sunumunun iicretsiz, nitelikli ve esit bir sekilde

koruyucu saglik hizmetleri ile birlikte sunulmasini saglamak olmalidir.
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EKLER

Ek Tablo 1
Yillara Gore Cari, Yatirim ve Toplam Saglik Harcamasi, Tirkiye

atinm
" Cari Saghk Toplam Safk | Toplam Salik
GSYiH GSYiH EI:H Saflik Harcamasmin I-I:mm :;;:i:wagm“ Harcamas: Harcamasmin
TCAMES! |Covibra Ovan ()| PATCAMas! 2 Uram | a4 Yahnm) [BSYiHa Oran (%)
Milyon TL ¥

104596 199 4.985

1888 Milyon ABD % 261489 11.965 4.6 487.5 0.2 12.463 48
Milyon 5GP ABD 5 522 980 23,930 995 24 925
Milyon TL 166.658 7.888 360 8248

2000 Milyon ABD 3 277.763 13.147 4T 600 0.2 13.747 49
Milyon 5GP ABD 5 585527 26,293 1.200 27.493
Milyon TL 240224 12 086 310 12.386

2001 Milyon ABD 3 200187 10.072 5 258 0.1 10.330 52
Milyon 5GP ABD & 600560 30215 775 30.990
Milyon TL 350476 18.331 443 18.774

2002 Milyon ABD 233 651 12221 5.2 285 0.1 12.516 54
Milyon 5GP ABD 5 584127 30.552 738 31.290
Milyon TL 454 TE1 23676 603 24278

2003 Milyon ABD 303187 15.T64 5.2 402 0.1 16. 166 53
Milyon 5GP ABD 5 568.476 29,585 754 30.348
Milyon TL 559.033 28.616 1.405 30.021

2004 Milyon ABD 3 399.308 20440 5.1 1.004 0.3 21.444 54
Milyon 5GP ABD & 698781 35770 1.756 37526
Milyon TL 648932 332482 2.067 35.358

2005 Milyon ABD 5 499178 25.608 51 1.580 0.3 27188 54
Milyon 5GP ABD S 811.165 41,615 2.584 44198
Milyon TL 758.391 40,948 3120 44.068

2006 Milyon ABD 5 541.T08 29 249 54 2229 0.4 31478 58
Milyon 5GP ABD'S 947988 51.166 3.900 55086
Milyon TL 843178 46.485 4409 50.904

2007 Milyon ABD 648599 35.T65 5.5 3.382 0.5 39157 &

Milyon 5GP ABD & B36.865 51.661 4899 56.560
Milyon TL 950.534 52320 5420 57.740

2008 Milyon ABD 3 731180 40.246 55 4169 0.6 44415 6,1
Milyon 5GP ABD & 1.056.148 58.133 6.022 64.156

Kaynak: Saglik Bakanhgi, “Saghk Istatistikleri Yillig1 2011”, Yayin No:885, 2012, 5.145
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Ek Tablo 2

Yillara Gore Kamu ve Ozel Saglik Harcamasmin GSYIH i¢cindeki Pay1, (%), Tiirkiye

il

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

E Kamu Saglik Harcamasi

® Ozel Saghk Harcamasi

% GSYiH

Kaynak: Saglik Bakanligi, “Saghk Istatistikleri Yilhgi 2011, Yayin No:885, 2012, s.145
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Ek Tablo 3
Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Sayisi, Tlirkiye

il
2002

2003

2004

2005

2006

2007 8 1.317

1.350

2008

2009 1.389

2010 1.439

2011 1.453

0 500 1000 1500
M Saglik Bakanhg ® Universite M Ozel W Diger

Yillara ve Dallara Gore Hastane Sayilari, Tiirkiye

batar | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2ovi_

Genel Hastane 987 1001 1050 1025 1032 1140 1171 1219 1.266 1.304
Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklan Hastanesi 64 65 62 70 Il 73 74 63 63 50

Goz Hastaliklan Hastanesi 8 8 8 g 10 15 18 24 26 25

Godis Hastaliklan Hastanesi 28 27 27 24 23 22 22 19 18 17
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

ok Teda 15 16 15 14 14 13 12 12 14 14
Psikiyatri Hastanesi 9 9 9 9 0 1 1 12 12 11
Dis Hastanesi 1 3 3 3 3 4 3 5 5 8
Gocuk Hastallklan Hastanesi 9 9 0 10 10 10 8 7 6
alp anvar Geranis 6 6 6 6 6 6 7 1N 6
Onkoloji Hastanesi 5 6 6 6 4 4 4 5 5 4
Kemik Hastaliklan Hastanesi 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Meslek Hastallklan Hastanesi 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
E;‘;gﬁgi;e Travmatoiojl 7 6 5 5 5 5 5 3 2 1
Lepra Hastanesi 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
Ziihrevi Hastaliklar Hastanesi 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
Diyabet Hastanesi 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0
Kardiyoloji Hastanesi 5 6 5 4 5 5 5 1 1 0
Toplam 1156 1174 1217 1196 1203 1317 1.350 1389 1439 1.453

Kaynak: Saglik Bakanligi, “Saghk fstatistikleri Yilhg1 20117, Yayin No:885, 2012, 5.63
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Ek Tablo 4

Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Yatagi Sayisi, Tiirkiye

Yil
2002 A e asase] 160471
2003 107771 26619 T T W 165.465
2004 708 511 b1k alio6ad 17.500] 166.707
2005 110.109 b . adh 3876 3| 170.972
2006 @ '1'1 0.819 T 12692 174.342
2007 113637 B kaaasal 178,000
2008 114428 — T az.905] 183183
2009 "1 15.443 . 30.112 188.638
2010 “170.180 2806300 16,995 200229
2011 i 121.297 - '7 ansasal6ds7 194.504
('J 50.000 100.000 150.000 200.000
M Saglik Bakanhg ® Universite o Ozel  Diger

Kaynak: Saglik Bakanlig1, “Saghk fstatistikleri Yilhgi 2011, Yaymn No:885, 2012, s.64
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Ek Tablo 5

Milyon TL % % Artis GSYH’ya Oranlan
(%)
Toplam Yesil Yesil Toplam Yesil Toplam Yesil
Biitce Kart Kart/SB Biitce Kart Biitce Kart
Giderleri Harig Biitcesi Giderleri Harig Giderleri Harig
Biitce Biitce Biitce
2000 1.140 973 14,5 - - 0,68 0,56
2001 1.822 1572 13,7 59,9 61,5 0,76 0,65
2002 3.039 2.502 17,7 66,8 59,2 0,87 0,71
2003 3.674 3.042 17,2 20,9 21,6 0,81 0,67
2004 4.461 3.703 17,0 214 21,7 0,80 0,56
2005 5.769 4.961 26,7 51,7 34,0 1,04 0,76
2006 8.536 5.525 34,1 26,1 13,4 1,13 0,74
2007 10.390 6.476 37,7 21,7 15,1 1,23 0,77
2008 11.995 7.964 33,6 154 23,0 1,26 0,84
2009 14.596 9.090 37,7 21,7 14,1 1,54 0,96
2010 13.942 9.339 33,0 -4,5 2,7 1,36 0,91

Kaynak: Hakan Yilmaz, “2010 yilinin Saghk Biitcesi A¢isindan Goriiniimii ve Kamu Saghk

Harcamalarina Karsilastirmah Bir Bakis” , Sag-Sen Dergisi, 2: 4-11, 2010, s.7
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Ek Tablo 6
100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisinin Uluslar aras1 Karsilastirmasi, 2010

350

332 326

300

250 -

200

150 -

100

50

DSO Avrupa Avrupa Birligi Ust Gelir Grubu Orta-Ust Gelir Tirkiye
Bolgesi Ulkeler Grubu Ulkeler

Kaynak: Saglik Bakanligi, “Saghk fstatistikleri Yilhgi 2011, Yaymn No:885, 2012, 5.123

100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisimin Uluslar aras1 Karsilastirmasi, 2010

708

700

600

500 -

400

300 A

200 4

100

Ust Gelir Grubu  DSO Avrupa  Avrupa Birligi Dinya Orta-Ust Gelir Turkiye
Ulkeler Bolgesi Grubu Ulkeler

Not: Tirkiye verileri 2011 yilina aittir.
Kaynak: Saglik Bakanlig1, “Saghk statistikleri Yilhgi 2011, Yaymn No:885, 2012, 5.123,128
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Ek Tablo 7

Ulkeler Ila¢ Tiiketimi GSYH Ilac Tiiketiminin
Milyon ABD Dolar1 | Milyon ABD Dolan GSYH’ya Oram

Tiirkiye 14.035 657.091 2,1

Japonya 65.200 4.376.705 15

ABD 181.560 13.811.200 13

Rusya 16.483 1.291.011 1,2

Brezilya 15.700 1.314.170 1,2

Meksika 11.100 893.364 1,2

Kaynak: Emine Baran, “Tiirkiye’de Sosyallestirme’den “Saghkta Déniisiim”e Saghk Harcamalan
Ve Mevzuati”, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Doktora Tezi, 2009, s.179
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Ek Tablo 8

Eczanelerin 2008- 2009 Yih Karsilastirmah Hasilat Tablosu

Iskonto 2008 2009 % (Hasilat)
Oram Eczane Toplam Eczane Toplam
Sayisi Hasilat Sayisi Hasilat
0 1.504 319.199.716 1.058 224.233.936 -29,75
1 1.457 676.685.961 1.382 653.332.392 -3,45
1,5 919 669.024.900 1.110 814.280.537 21,71
2,5 735 1.232.731.992 | 1.110 1.870.244.365 | 51,72
Toplam 4.615 2.897.642.570 | 4.660 3.562.091.233 | 22,93

Kaynak: Istanbul Eczac1 Odas1, “Eczanelerde Gelir Dagihminin Diizenlenmesi”, Mart 2010, s.3

255




Ek Tablo 9

Ila¢ Ar-Ge Harcamasimin GSYIH icindeki Pay1, 2010

93— %291

%25

%15

%0,5

%012 %010 %008 sp02 %001

0
Singapur BErallk Fransa  ABD  Japonya Almanya  Idanda  Hindistan  lsperya taya 00 Cin Tiarkiye

Kaynak: AiFD, “Tiirkiye’de ila¢ Vizyon 2023 Raporu”, 2012, 5.37
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Ek Tablo 10

Saghk Hizmet Kuruluslar: Sayisi (2012)
T e veren o omsan | e

Az Dis Saglig) Merkezi/Hastanesi

Semt Poliklinigi

Aile Sagligi Merkezi

Toplum Sagligi Merkezi

Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi

Verem Savas Dispanseri

Saflik Evi [aktif Calisan]

112 Acil Yardim Istasyonu

Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi [KETEM]

Sitrna Savas Birimi

Halk Sagligr Laboratuvar

Hawva Limam Sajlik Denetlerne Merkezi

Sahil Saglik Denetleme Merkezi [Aktif Calisan]
Kaynak: Saglik Bakanlig1 Strateji Gelistirme Baskanlig1, 2012 Yili Faaliyet Raporu,s.19

Ek Tablo 11

844
129
148
6717
957
189
179
5.495
1.862
124
39
B3
10
350

Tiirkiye’de Yillara Gore Saghk Kurulusunda Kisi Bas1 Hekime Miiracaat Sayisi

2002
2003

2004 38

2005 47
2004 53
2007 ag &1
2008 %] &7
2009 45 73
2010 i 7.3
nn a5 &2
2mz 5,1 Bl
0 3 4 9

N 1. Basamak 2.ve 3. Basamak*

Kaynak: Saglik Bakanlig1 Strateji Gelistirme Baskanlhigi, 2012 Yili Faaliyet Raporu,s.96

257



KAYNAKCA

Abacioglu Nurettin, “Akilci Tlag Kullanmimi” Universite ve Toplum Dergisi, Aralik 2005,Cilt 5,
Say1 4, s.531

Abacioglu Nurettin, Tiirkiye ila¢ Sanayi, ITO, Yayin No:2009-41, istanbul,2010

Acar Aylin, Yegenoglu Selen, “Akilci flag Kullammi Penceresinden Farmakoekonomi ve
Hastane Formiilerleri”, Ankara Eczacilik Fakiiltesi Dergisi, 2005, s.207

AIFD, “lyi Klinik Uygulamalar”, http:// aifd.org.tr, 2007

AIFD, “Tiirkiye Ilac Sektorii Vizyon 2023 Raporu”, 2012,
http://www.aifd.org.tr/PDF/2023_Rapor/2023_strat.pdf (10.05.2013)

Akalin M. Akif, Toplumecu Tip, 1.Basim, Yazilama Yayincilik, Istanbul, 2010

Akan Hamdi, “Akilct Antibiyotik Kullanimi1 ve Tiirk Hematoloji Dernegi”, Ankem Dergisi,
2006, Say120(1)

Akan Pmar, Erdingler Deniz, Tezcan Vecdet, Beger Tanju, “Yashlarda flag Kullanimi”,
Geriatri Dergisi, 1999, 2(1)

Akar Cetin, Ozalp Hiiseyin, Saghk Hizmetlerinde Yonetim, Songiir Egitim Hizmetleri Yaymni,
Ankara, Eyliil 2002

Akdag Recep, Tiirkiye Saghkta Doéniisiim Programu ilerleme Raporu, Saghik Bakanligi
Yayinlari, 2010

Akdag Recep, Aydin Sabahattin, Demirel Hiiseyin, Ilerleme Raporu Tiirkiye Saghkta
Doniisiim Programi, Saglik Bakanlig1 Yayinlari, 2008

Akdag Recep, Saglik Bakanligi 2010 Mali Y1l Biit¢esinin TBMM Plan ve Biitge Komisyonuna
Sunumu, 23.11.2010

Akdur Recep, Halk Saghgi, Antip As Tip Kitaplari ve Bilimsel Yayinlari, No:26, Ankara, 1998

258


http://www.aifd.org.tr/PDF/2023_Rapor/2023_strat.pdf

Akdur Recep, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 75. Yilinda Saghk Politikalari, Tirkiye Bilimler
Akademisi, Ankara, 1999

Akict Ahmet, Gelal Ayse, Erenmemisoglu Aydin, Melli Mehmet, Babaoglu Melih, Oktay Sule.
“Akilc1 fla¢ Kullammi  Egitimi Uygulama Siirecinde Tiirkiye’deki Tip Fakiiltelerinde
Farmakoloji Anabilim Dallarinin Durumunun incelenmesi” Tip Egitimi Diinyas1, 2011; 29:
11-20.

Akin Cemil Serhat, “Saglik ve Saghik Harcamalarmin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi:
Tiirkiye’de Saglik Sektorii Ve Harcamalar”, Cukurova Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisti, Yiiksek Lisans Tezi, 2007

Akin Giiler, Halk Saghg, Temel Bilgiler, Hacettepe Universitesi Yayinlari, Ankara, 2006

Aktan Can, Saran Ulvi, Saghk Ekonomisi ve Saghk Yénetimi, Istanbul: Aura Yayinlar1,2007

Altay A., “Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni  Agihmlar ve Tirkiye  Agisindan
Degerlendirilmesi”, Sayistay Dergisi, 2007, Say1 64

Arslanhan Selin, “Artan Saglik Harcamalar1 Temel Saglik Gostergelerini Nasil Etkiliyor?”
Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi, Temmuz 2010, s.6

Atabey Selin Ertiirk, Saghk Sistemleri ve Saghk Politikasi, Gazi Kitapevi, Ankara, 2012,

Ates Metin, Saghk Sistemleri, Beta Yayin, 1.Baski, 2011

ATO, “Ilacta Israf Raporu”, 2006, http://www.atonet.org.tr/turkce/bulten/=438 (20.04.2013)

Aydin Burg, Gelal Ayse, “Akilel [lag Kullanimi: Yayginlastirilmast ve Tip Egitiminin Rolii”
DEU Tip Fakiiltesi Dergisi, Cilt 26, Nisan 2012, s.57

Aydin Ozlem, “Dar Alanda Kisa Paslasmalar”, Marketing Tiirkive, http:// www.
ieis.org.tr/yeni_site/OZELHABER/marketingturkey.asp, (10.03.2006)

Balc1 Asim, Kamu Hizmetleri ve Yeniden Yénetim: Saghk Hizmet Sunumunun Yeniden
Yapilandirilmasi, Atlas Yayn, Istanbul, 2005

Baran Dogan, Iyi Laboratuvar Uygulamalari Kilavuzu, Ankara: Saglik Bakanlhigi flag ve
Eczacilik Genel Miidiirliigii Yayini, Say1:8863, 1995

259


http://www.atonet.org.tr/turkce/bulten/=438

Baran Emine, Tirkiye’de Sosyallestirme’den “Saglikta Doniisiim”e Saglik Harcamalar1 Ve
Mevzuati, Ankara Universitesi, Doktora Tezi, 2009

Batirel Omer Faruk, “Saglik Hizmetleri ve Politikas1”, Marmara Universitesi Iktisadi ve
idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, Cilt:3, Say1:3, Istanbul, 1986, 5.171

Baytemur Mehmet, “Akilct Antibiyotik Kullaniminda Birinci Basamakta Sorunlar’, ANKEM
Dergisi, 2005, 19 (Ek 2)

Belek Ilker, “Hastane Miilkiyet Durumu fle Kaba Oliim Hizimin iliskisi: Hangisi Daha Basaril1?
Kamu Hastaneleri mi? Ozel Hastaneler mi?”, Toplum ve Hekim, Cilt:13, Say1:1, Ocak-
Subat 1998, s.23

Belek ilker, “Kiiba’da Saglik ve Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim Dergisi, Ocak-Subat 2003,
Cilt 18, Say1 1, 5.21

Belek ilker, Saghgin Politik Ekonomisi, Yazilama Yayincilik, Istanbul,2009

Belek ilker, Saghkta Déniisiim, Yazilama Yaymcilik, istanbul,2011

Belgenet, “AKP iktidarinin "Acil Eylem Plam".
http://www.belgenet.com/eko/acileylem_161102.html (30.12.2009)

Benet L. Z., “Principles of Prescription Order Writing and Patient Compliance
Instructions”, Goodman&Gilman’s Pharmacological Basis of Therapeutics, 9.Baski1, 1996

Bilisim Yayincilik, “fla¢ Sektoriiniin Diinii, Bugiinii, Yarmt”
[http://www.bilesim.com.tr].(15.07.2005)

Bocutoglu Ersan, Berber Metin, Celik Kenan, iktisada Giris, Akademi Yaymcilik, Trabzon,
2000

Bostan Sedat, “Saglikta Doniisiim Programi® nin Hastane isletmeleri Uzerindeki Degisim
Etkisi”, Doktora Tezi, Trabzon,2009

Budak Fatih, Ozer Ozlem, “Is¢i ve Isveren Sigortalarmm Genel Saglik Sigortasi
Uygulamalaria Yénelik Bilgi ve Goriisleri: Tiirkiye Ornegi”, Giimiishane Universitesi
Sosyal Bilimler Elektronik Dergisi, Say1: 5, 2012, .49

Buharali Can, “Tiirkiye’de ve Diinya’da Saghk Ekonomisi”, Deloitte Raporu, 2008

260


http://www.belgenet.com/eko/acileylem_161102.html

Celayir Cengiz, Ilag Sanayicileri Dernegi Baskani, 28.10.2010 tarihli roportaj,

Caliskan Zafer, “Referans Fiyat ve Ilag Piyasasi”, Hacettepe Universitesi Saghk Idaresi
Dergisi, Cilt 11, Say1 1, 2008, s.51

Caliskan Zafer, “Saglik Ekonomisi; Kavramsal Bir Yaklasim”, H.U. iktisadi ve idari Bilimler
Fakiiltesi Dergisi, Cilt: 26, Say1: 2, 2008, s.34

Celik Yusuf, “Tirkiye Saglik Harcamalarinin Analizi ve Saglik Harcama Diizeyinin
Uygunlugunun Degerlendirilmesi”, Sosyal Giivenlik Dergisi, Haziran 2011, Cilt 1, Say1
1,5.66

CINAR Hasibe, Tiirkiye’de ila¢ Sanayinin Bugiinii ve Avrupa Toplulugu ile iliskiler
Cercevesinde Gelisimi, Ankara: DPT, Mayis 1993, 140

Cilingiroglu Ayhan, “Transfer of Technology for Pharmaceutical Shemicals”, OECD, 1975

Danzon Patricia, “Reference Pricing: Theory and Evidence”, Health Policy, 2001

Deloitte Raporu, “Diinya’da ve Tiirkiye’de ila¢ Sektorii”, 2009

Deloitte Raporu, “Siirdiiriilebilir Kamu ila¢ Finansman Modeli i¢in Yol Haritas: ve Siirec
Yonetimi”, 2012

Deloitte, “Tiirkiye’de Saghk Sektorii Raporu”, 2010

Deloitte, “Tiirkiye’de ve Diinya’da ila¢ Sanayi Gelisme Potansiyelleri”, 2009

Demir Miislim, “Toplumun Vergiye Kargi Tutum ve Davranislarini Etkileyen Faktorler”,
Akademik Bakis Dergisi, EKim-Kasim-Aralik, 2009, Sayi1:18, s.2

Demirkiran Mustafa, Sahin Bayram, “Hekimlerin Recete Yazma Davranislarmin incelenmesi:
Viral Tonsillofarenjit Hastaligina iliskin Yazili Hasta Olgusu Ornegi”, Saghkta Performans
ve Kalite Dergisi, Say1 4, .22

Dever Alan, “Community Health Analysis: A Holistic Approach”, Marlyland: Aspen
Systems Corporation, 1980

DPT, “ila¢ Sanayi Ozel ihtisas Komisyonu Raporu”, DPT Yaym, Ankara Nu.2540, 2001

261



Diiger Ismail Hakki, iktisada Giris, Universite Kitapevi, Kiitahya, 1996

Diirrii Zerrin, “OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saglik Ekonomisi Y&niinden Karsilastiriimast”,
Gaziantep Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2012

Economic Intelligence Unit, 2009, http://www.eiu.com/(08.07.2010)

Erkmen Timur, Saghk Hizmetlerinde Verimlilik Kavrami Uzerine Deneme, DPT Yayimnlari,
Ankara, 1973

Ertek Tiimay, Iktisada Giris, Beta Yaymn, 2008

Facts on Health Insurance Coverage, www.inche.org-(08.09.2011)

Fisek Nusret, Halk Saghgma Giris, Hacettepe Universitesi — DSO Hizmet Arastirma ve
Aragtiric1 Yetistirme Merkezi Yayint No:2, Ankara,1985

Gengoglu Aysegiil, Uzaktan Egitim Yéntemiyle Akila ila¢ Kullammm Egitimi, 21. Ulusal
Farmakoloji Kongresi, Kongre Kitabi, 2011

Govindaraj Ramesh, Micheal R., Cohen Jilliam, World Bank Pharmaceuticals, Washington,
2000

Gokalp Osman, Mollaoglu Hakan, “Uygunsuz Iilag Kullanimi”, Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, 2003, 10 (2), .17

Gorgiin Hiilya, “Orgﬁtlerdelgi Degisimin Hizmet Yapisi Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi”,
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Yiiksek Lisans Tezi, 2009

Goziibliyiik Seref, Yonetim Hukuku, 3. Baski, Siyasal Yayinevi, Ankara, 1989

Greenwald H.P., “Healthcare in United States: Organization, Management and Policy”. San
Franscisco: Jossey Bass, 2010

Griffin Charles, “Strengthening Health Services in Developing Countries Through the
Private Sector”, Washington: The World Bank Press, 1989

262



Giimiisel Biilent, “Tiirkiye’de Saghk Reformu: Saghkta Déniisiim Projesi”, Hacettepe
Universitesi Saglik Ekonomisi ve Saglik Politikas1 Arastirma ve Uygulama Merkezi Toplanti
Sunumlari, 2006

Giines Sibel, “Uzmanlardan Sahte Ila¢c Uyanisi”, NTVMSNBC Haber Sitesi,
http://www.ntvmsnbc.com (27.12.2009)

http://ec.europa.eu/employment_social/social_protection/missoc_info_en.htm-(20.04.2013)

http://www.abdiibrahim.com.tr/hakkimizda/glp.aspAbdi Ibrahim flag, GLP-GMP 2007

http://www.e-kutuphane.teb.org.tr/pdf/raporlar/eczacilik_yasa/14.pdf, (03.04.2008)

Huber Manfred, Orosz Eva, “Health Expenditure Trend in OECD Countries 1990-2001,
Health Care Financing Review”, 2003

Health Care In The UK,www.inche.org (20.05.2013)

IMF, “Turkey Country Report-2006”,
http://www.imf.org/external/country/tur/index.htm?type=42 (10.04.2013)

IMF, “Turkey: Seventh Review and Inflation Consultation Under the Stand-By
Arrangement and Request for Waiver of Nonobservance of Performance Criteria—
Staff Report; Staff Supplement; Press Release on the Executive Board Discussion; and
Statement by the Executive Director for Turkey”. Country Report No. 08/272 ,August
2008

IMS, Health Predicts 5 to 6 Percent Growth for Global Pharmaceutical Market in 2008,
www.imshealth.com/portal/site/imshealth/menuitem

[EIS, “Tiirkiye’de Ilac: 2003”, Ankara, http://www.ieis.org.tr/yeni_site/asp_sayfalar/index.s.23
(14.08.2010)

IEIS, http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?sayfa=220&menuk=12

flag Endiistrisi Isverenler Sendikasi “Biyoesdegerlik nedir?”,
http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?menuk=13&sayfa=700 (20.04.2013)

flag Endiistrisi Isverenler Sendikas1, “101 soruda 101 Cevap”, http://www.ieis.org.tr

263


http://www.ntvmsnbc.com/
http://www.abdiibrahim.com.tr/hakkimizda/glp.asp
http://www.e-kutuphane.teb.org.tr/pdf/raporlar/eczacilik_yasa/14.pdf
http://www.imf.org/external/country/tur/index.htm?type=42
http://www.imshealth.com/portal/site/imshealth/menuitem
http://www.ieis.org.tr/yeni_site/asp_sayfalar/index.s.23
http://www.ieis.org.tr/asp_sayfalar/index.asp?menuk=13&sayfa=700
http://www.ieis.org.tr/

Istanbul Eczacilar Odasi, “Eczaciik Alaninda Yasanan Sorunlar Raporu”, Mart 2010, s.8

Istanbul Eczacilar Odasi, “Eczanelerde Gelir Dagiliminin Diizenlenmesi”, Mart 2010, s.3

Istanbul Eczacilar Odasi, “ilag¢ Fiyat Diisiislerinde Son Durum” , Temmuz 2010, s.1

Istanbul Ekonomi Damgmanlik, “ABD, Avrupa Birligi ve Tiirkiye’de Recetesiz Ilac
Politikalar1 ve Pazar Yapilar1”, Nisan 2007, s.22 www.istanbul-ekonomi.com (10.05.2013)

Jacobzone Stephane,“Pharmaceutical Policies in OECD Countries: Reconciling Socialand
Industrial Goals”, OECD, Paris 2000

Kanavos Panos, Ustel Ismail, Font Joan Costa, Tiirkiye’de Saghk-ila¢ Harcamalar ve ilacta
Geri Odeme Politikasi, Saglikta Umut Vakfi, 2005

Kanzik ilker, Bilim ve Teknoloji Stratejileri, Vizyon 2023 Tiibitak Yayin1, 2002

Karakog Hakan Deniz, “Ila¢ Sektoriinde Fiyat Rekabeti”, Rekabet Dergisi, 2006, s.20

Kavakli Aysel, Cocukluk Yaslarinda Biiyiime ve Gelisme, Istanbul: Hilal Matbaacilik, 1992

Kavuncubagi Sahin, Yildirnrm Selami, Hastane ve Saghk Kurumlar1 Yonetimi, 2. Basim,
Siyasal Kitabevi, Ankara, 2010

Kayaalp Oguz, Rasyonel Tedavi Yoniinden Tibbi Farmakoloji. Antibiyotikler ve Diger
Kemoterapotikler, 9.Baski, Hacettepe TAS, Ankara, 2000

Kege F., Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri, Saglik Bakanligi Koruyucu Hekimlik Sistemi, Ankara,
2009

Keyder Caglar, Ustiindag Nazan, Agartan Tuba, Yoltar Cagri, Avrupa’da ve Tiirkiye’de
Saglik Politikalar, istanbul, Iletisim Yayinlari, 2007

KISA Adnan, Saghk Kurumlar: Yonetimi, Anadolu Universitesi Yayinlari, Eskisehir, 2002

Kurtulmus Sevgi, Saghk Ekonomisi ve Hastane Yonetimi, Timas Yayinlari, istanbul, 1998

264


http://www.istanbul-ekonomi.com/

Laing R.O., “Rational Drug Use: An Unsolved Problem”, Tropical Doctor 1990

Lister John, Saghk Politikas1 Reformu, Yanhs Yolda mi Gidiyoruz? Insev Yayin, 1. Basim,
Istanbul, 2008

Liu Yuanli, Celik Yusuf, Sahin Bayram, Tiirkiye’de Saghk ve flac Harcamalari, Suvak
Yayinlari, 2005

Makas Recep, “Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminde Norm ve Standart Birligi”, Marmara
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul, 2003

Medikal Akademi, www.medikalakademi.com.tr/saglikta-rekor-harcama-ilac-giderleri/
(10.05.2013)

Melli Mehmet, “Akilc1 Antibiyotik Kullanimi1”, T Klin J MedScience, Farmakoloji Ozel
Dergisi, 2(2), 2004

Memis Selin Arslanhan, “Son dénemdeki Saglik Harcamalarimin Analizi”, Tepav, Kasim 2012,

Metin Bekir, “Tiirkiye’nin Saghk Sorunlari-Cumhuriyet Doénemi Saghk Reformlar1”,
Ankara, www.undp.un.org.tr/who/bulten(06.03.2009)

Misirli Niliifer, “Tirk Saglik Sisteminde Saglik Hizmet Sunumunun Finansman ve Genel
Saglik Sigortasnin Siirdiiriilebilirligi”, Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Doktora Tezi,

Mutlu Aysegil, Isik Abdiilkadir, Saghk Ekonomisi ve Politikalari, Marmara Universitesi
Maliye Arastirma ve Uygulama Merkezi Yayin No:14, Istanbul, 2002

Odabas1 Yavuz, Saghk Hizmetleri Pazarlamasi, A.U. AOF Yayin No: 799/40, Eskisehir, 1998

OECD ve Diinya Bankasi, “OECD Reviews of Health Systems -Turkey: The Performance
of  the  Turkish Health System and its Determinants”. 2008,
http://www.oecd.org/document/60/0,3746,en_2649 33929 42235452 1 1 1 1,00.html,
(16.06.2011)

OECD, “OECD Health Data 20127, http://www.oecd.org/health/health-
systems/oecdhealthdata2012.htm (20.04.2013)

OECD-Diinya Bankasi. OECD Saghk Sistemi Incelemeleri: Tiirkiye, Ankara, Saghk
Bakanli11,2008

265


http://www.medikalakademi.com.tr/saglikta-rekor-harcama-ilac-giderleri/
http://www.undp.un.org.tr/who/bulten(06.03.2009)
http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata2012.htm
http://www.oecd.org/health/health-systems/oecdhealthdata2012.htm

Ocek Zeliha, “Alman Saglik Sistemi’, Toplum ve Hekim Dergisi, Ocak-Nisan 2007, Cilt.22,
Say1.1-2, s.85

Ocek Zeliha, Soyer Ata, Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Birikimimiz, 2000 — 2004
Fotografi, Tiirk Tabipleri Birligi Yayinlari, 1.Baski, Ankara, 2007

Oz Fatma, Saghk Alaninda Temel Kavramlar, 2. Baski, imaj I¢ ve Dis Ticaret A.S., Ankara,
2010

Ozata Musa, Aslan Sebnem, Mete Mustafa, “Rasyonel Ila¢ Kullaniminin Hasta Giivenligine
Etkileri: Hekimlerin Rasyonel Ila¢ Kullanimina Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi”,
I1. International Patient Safety Congress, 25-29 Mart 2008

Ozcan C., Mihgiokur Sare, Aile Hekimligi Sisteminde Performans Degerlendirme Olgiitleri,
HASUDER, Temel Saglik Hizmetleri Calistay1 Kitabi, 2009

Ozgelikay Giilbin, “Akilc1 Ila¢ Kullanimi Uzerinde Bir Pilot Calisma”, Ankara Eczacihik
Fakiiltesi Dergisi, 30(2), 2001, s.9

Ozden, N. Dr. Refik Saydam’in Tiirk Saghk Politikalar1 Uzerindeki Etkisi ( 1923- 1937),
38. Uluslararas1 Tip Tarihi Kongresi Bildiri Kitabi, Ankara 2005, s.1504- 1505

Ozkara Yasemin, “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyetinin Saglik
Ekonomisindeki Yeri ve Onemi: Bir Uygulama”, Akdeniz Universitesi Sosyal Bilimler
Enstittisii, Yiiksek Lisans Tezi, Antalya, 2006

Ozsoy Siiheyla, “Kronik Hastaliklarda Genetigin Rolii”, Saghk ve Sosyal Yardim Vakfi
Dergisi, Y1l:7, Say1:2, 1997, 5.21

Oztek Z., “Tiirkiye Saghk Hizmetlerinin Sunumuna iliskin Gériis ve Oneriler Raporu”,
2007, Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, www.hasuder.org/ (03.04.2008)

Pala Kayihan, Saghk Hizmetleri icinde Isyeri Hekimliginin Yeri, isyeri Hekimligi Ders
Notlar1, Uludag Universitesi, T1p fakiiltesi, Bursa, 2008

Panaroma of EU Industry 94, Section 6

Parasiz ilker, iktisadin ABC’si, Ezgi Kitabevi, Bursa, 2000

266


http://www.hasuder.org/

Polatcan Ismet, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi, Gerekgeler, Anayasa Mahkemesi
Kararlar, Bilimsel Goriisler, 1. Baski, Nadir Kitap, istanbul, 1989

Rockwel Schultz, Alton C. Johnson, Management of Hospitals and Health Services, Beard
Books, Washington, D.C., 2003

Reekie W., “The PPRS: Regulations Without a Cause?” IEA Health and Welfare
Unit,London,1997

Saglik Bakanlig1 Hifzissihha Mektebi Midiirliigli, “OECD Saghk Hesaplar1 Sistemine Gore
Tiirkiye Ulusal Saghk Hesaplar1 1999-2000” Raporu, Ankara 2004

Saglik Bakanligi, Saghkta Doniisiim, Ankara, 2003

Sargutan Erdal, “Saghk Sektdrii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”, Hacettepe Saghk Idaresi
Dergisi, Cilt:8, Say1 3, 2005, s.402

Schneeweiss Sebastian, “Reference Drug Programs: Effectiveness and Policy
Implications”,Health Policy, 2007, 81

Schwartz Eduardo, Patentsand R&D as Real Options, NBER Working Paper, No: 10114, 2003,
http://www.nber.org/papers/w10114 (28.01.2013)

SGK, “Sosyal Giivenlik Reformu: Uygulama Oncesi Yeni Yaklasim”, Mayis 2007,
http://www.sguz.org/upload/mce/2011/yararli_olabilecek_mevzuat_sunum_ve_ders_notlari/
sosyalguvenlikreformu_ uygulamaoncesiyeniyaklasim_2007.pdf (10.04.2013)

SGK,http://www.sgk.gov.tr/wps/wcm/connect/7aac985d26f43549a57ef5cch616f63/yonerge._tib
bi_malzeme_03.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=7aac985d-426f-43549a57-ef5cch616f63
(20.04.2013)

Sigerist Henry Ernest, “Socialized Medicine in the Soviet Union”, London: Victor Gollancz
Ltd.,1937

Skar Mariann, “Mobility in theEuropean Health Sector: The Role of Transparency and
Recognition of Vocational Qualification”, Luxembourg, 2001

Ségiit Orhan, “Tiirk ilag Sanayi Ar-Ge Calismalarinda Finans Sorunlar1”, Uludag Universitesi
Yiiksek Lisans Tezi, 2006

267


http://www.nber.org/papers/w10114

Siilkii Seher Nur, Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Programi Oncesi ve Sonrasinda Saghk
hizmetlerinin Sunumu, Finansmani ve Saghk Harcamalari, Maliye Bakanlig1 Strateji
Gelistirme Bagkanlig1, Yaym No:2011-414, Kasim 2011, Ankara

Sahin Bahri, “Tirk Ilag Endistrisi ve Avrupa Birligi'ne Uyumu” Abant Izzet Baysal
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Doktora Tezi, Bolu, 2005,

Sener Orhan, Kamu Ekonomisi, 5.Bask1, Beta Basimevi, Istanbul, 1996

Senol Mustafa, “Koruyucu Hekimlik Agisindan Dermatolojide Akilen fla¢ Kullanmm”,
Tiirkiye Klinikleri J Dermatol-Special Topics, 2010

Sentiirk Aysen, “Sosyal Giivenlik Sisteminde ila¢ Geri Odeme Politikalarinin ila¢ Harcamasina
Etkisi”, Gazi Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2009

T.C. Bagbakanlik,“Tedavi Katiim Paymin Uygulanmas1 Hakkinda Teblig(Sira No: 7)”
http://rega.basbakanlik.gov.tr/mukerrer/mukerrer.htm&main (01.01.2009)

T.C. Saglik Bakanlig1 Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi Hifzissthha Mektebi
Miidiirliigii, Akiler fla¢ Kullanin Cahstayr Sonu¢ Raporu, 22-23 Aralik 2006

Tatar Mehtap, “Tiirkiye’de Saglik Reformlari ve Hasta Agisindan Yeni Sistemin Getirdikleri”,
Hacettepe Universitesi TUPADEM, Tiiketici Yazilari, 2007, $.159

TEB, “3359 sayil Saghk Hizmetleri Temel Yasas1”,
http://www.ekutuphane.teb.org.tr/pdf/raporlar/eczacilik_yasa/14.pdf, (03.04.2008)

Tengilimoglu Dilaver, Isik Oguz, Akbolat Mahmut, Saghk Isletmeleri Yonetimi, 3. Basim,
Nobel Yayin Dagitim, Ankara, 2011

TOBB, “Tiirkiye ila¢ Sanayi Sektor Raporu”, Ekim 2008

TOBB, Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi Tiirkiye ilag Sanayi Meclisi, “Tiirkiye fla¢c Sanayi
Sektor Raporu”, TOBB Yaym Sira No:2008/76 ISBN:978-9944-60-383-6
http://www.tobb.org.tr/yayinlar/sektorrapor/ilac%20rapor.pdf (20.04.2013)

Tokgdz Erding, Sosyal Gelismede Saghk, Tiirkiye Ikinci ktisat Kongresi Sosyal Gelisme ve
Istihdam Komisyonu Tebligleri, DPT yayinlari, Yayin No: 1783, Ankara, 1981.

Toklu Hale Zerrin, Dulger Giil Ayanoglu, “Akilci Ila¢ Kullamm ve Eczacimin Rolii”,
Marmara Eczacilik Dergisi, Cilt 15, Say1 3, 2011

268


http://www.ekutuphane.teb.org.tr/pdf/raporlar/eczacilik_yasa/14.pdf

Toklu Hale Zerrin, Uysal Meral Keyer, “The Knowledge and Attitude of the Turkish
Community Pharmacist Toward Pharmacovigilance in the Kadikdy District of
Istanbul”, Pharma World Science, 2008:30

Top Mehmet, Tarcan Menderes, “Tiirkiye Ilagc Ekonomisi ve Ilagc Harcamalari: 1998-2003
Donemi Degerlendirmesi”, Liberal Diisiince Dergisi, Cilt 9, Say1 35, 2004, s.7

Tulunay, Cankat F., “Pharmacoeconomy and Reimbursement Systems in Europe”, Ciragan
Sarayz, Istanbul

Turan Nurcan, Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saghk Sektoriinde Temel Sorunlar: Coziim
icin Saghk Kooperatifciliginden Yararlanma Geregi ve Olanaklari, Anadolu
Universitesi Yaymlar1 Yayin No: 1555, Eskisehir, 2004

Turan Nurettin, Kurulusundan Giiniimiize Tiirkiye Ila¢ Endiistrisi, Scala Yaymcilik, 2007

TUBITAK , “Teknoloji Ongorii Projesi- Saghk ve ila¢ Paneli Sonu¢ Raporu”, Ankara,
2003, http://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/saglikveilac_son_surum.
pdf (10.05.2013)

TUBITAK, “Avrupa Birligi’nde fla¢ Sektoriiniin Yapisal Analizi”,
http://vizyon2023.tubitak.gov.tr (20.04.2013)

TUBITAK, “Vizyon 2023 Teknoloji Ongoriisii Projesi: Saghk ve ila¢ Paneli On Rapor”,
Ankara, 2003,

Tiirk Eczacilar1 Birligi, “AB Ulkelerinde Geri Odeme Sitemleri”, TEB Haberler Dergisi,
Ankara, Temmuz-Agustos 2004

Tiirk Eczacilar1 Birligi, Geri Odeme Sistemleri, Avrupa Birligi ve Ilag, Tiirk Eczacilari
Birligi Yayini, Ankara, Nisan 2004

Tiirk Eczacilari Birligi, “fla¢ ve Para: Fiyatlar, Karsilanabilirlik ve Maliyet-Etkililik”,
Ankara, 2004

Ugurluoglu Ozgiir, “Saghk Sistemleri Performans Olgiimii, Onemi ve Diinya Saglik Orgiitii
Yaklasimi”, Hacettepe Saghk Idaresi Dergisi, Cilt 8, Say1 1, 2005, s.12

269


http://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/saglikveilac_son_surum.pdf
http://www.tubitak.gov.tr/tubitak_content_files/vizyon2023/si/saglikveilac_son_surum.pdf
http://vizyon2023.tubitak.gov.tr/

Ulusoy Hasan Basri, Sumak Tuncay, “Kayseri’de Pratisyen Hekimlere Verilen Groningen
Modeli Akiler ilag Kullanimi Egitiminin Degerlendirilmesi”, Erciyes Tip Dergisi, 2011,
33(4), s.310

Uz Mehmet Hulki, Saghk Hizmeti Sunanlara Odeme Modelleri, Hastane Yéneticiligi,
Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 1997

Uger Ali Riza, “Saghkta Déniisiim Siirecinin flac  Sektoriine Etkileri”,
www.tipkurumu.org.tr (20.04.2013)

Varoudakis Aristomene, ”Turkey Public Expenditure Review” Report No. 36764-TR, 2006,
http://siteresources.worldbank.org/INTTURKEY/Resources/361616-
1173282369589/tr_per_cr.pdf (10.05.2013)

WHO 1970, “Post Graduate Education For Medical Personel InThe Ussr”, Geneva

WHO 1987, “Rational Use of Drugs” World Health Organization Report of the Conference of
Experts, Nairobi

WHO 1987, “World Health Organization Action Programme on Essential Drugs and
International Network For the Rational Use of Drugs”, Egitim Programi, Nairobi

WHO 2000, “How well do Health Systems Perform?”, World Health Report 2000 - Health
Systems: Improving Performance. Geneva: The World Health Organization Publications,

WHO, “World Health Report 2000: Health Systems Improving Performance”, Geneva,
http://www.who.int/whr/2000/en/(20.04.2013)

WHO 2001, “How to Developand Implement a National Drug Policy”, Geneva,
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s2283e/s2283e.pdf (10.05.2013)

WHO 2002, “Promoting Rational Use of Medicines: Core Components”,
http://apps.who.int/medicinedoes/pdf (08.12.2012)

WHO, European Health for All Database, 2003, http://www.euro.who.int/hfadb

WHO 2005, “Antimicrobial Resistance: A threatto Global Health Security. Rational Use of
Medicines by Prescribers and Patients”,

World Bank Turkey Country Economic Memorandum, 2006,
http://www.worldbank.org/tr/country/turkey (10.04.2013)

270


http://www.tipkurumu.org.tr/
http://siteresources.worldbank.org/INTTURKEY/Resources/361616-1173282369589/tr_per_cr.pdf
http://siteresources.worldbank.org/INTTURKEY/Resources/361616-1173282369589/tr_per_cr.pdf
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s2283e/s2283e.pdf
http://www.worldbank.org/tr/country/turkey

WHO 2011, http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/, (05.04.2011)

WHO 2011, Word Health Statistic 2011,
http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS2011 Full.pdf-(20.04.2013)

WHO 2013,“Diinya Bankas1 Grubu - Tiirkiye Isbirligi: Ulke Programmmin Gériiniimii”
http://www.worldbank.org/content/dam/Worldbank/document/eca/Turkey-Snapshot-tr.pdf
(17.06.2013)

Yapict Ahu, “Tiirk Ilag Sektoriintin Ekonomik Yapisi ve Sosyal Giivenlik Kurumlariin Geri
Odemeleri”, Kocaeli Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi, 2005

Yapici Giilgin, Balik¢1 Sezen, Ugur Ozge, “Birinci Basamak Saglik Kurulusuna Basvuranlarin
[lag Kullanmim1 Konusundaki Tutum ve Davramglari”, Dicle Tip Dergisi, 2001, 38(4), 5.459

Yenimahalleli Giilbiye, “Sagligm Finansmani ve T.C. I¢in Saglik Finansman Modeli Onerisi”,
Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Doktora Tezi, 2007

Yildirnm Hasan Hiiseyin, “Tiirkiye’de Saghk Reformlari: Saghk Finansmani Reformu ve
Genel Saghk Sigortas1”, http://absaglik.com/GSSkanun.pdf(28.01.2009)

Yildinnm Hasan Hiiseyin, Yildirim Tiirkan, Avrupa Birligi Saghk Politikalar1 ve Tiirkiye,
Imaj Yaynlari, 2011

Yildirnm Ramazan , “Saghk Hizmetlerinden Adil Yararlanma Hakkr”, Selcuk Universitesi
Hukuk Fakiiltesi Dergisi, Kasim 2005, 5.122

Yildinm Savas, Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, Uzmanlik Tezi, DPT
Yayinlari, Ankara, Temmuz 1994

Yilmaz Hakan, “2010 yilmin Saghk Biitcesi Acisindan Goriintimii ve Kamu Saglk
Harcamalarina Karsilastirmali Bir Bakis” , Sag-Sen Dergisi, Cilt 2, 2010, s.10

Yilmaz Giilay Akgiil, OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’de Sosyal Devlet ve Sosyal Harcamalari,
Arikan Basim Yayin,2006

271


http://apps.who.int/medicinedocs/en/m/abstract/Js18767en/
http://www.worldbank.org/content/dam/Worldbank/document/eca/Turkey-Snapshot-tr.pdf

OZGECMIS

1981 dogumluyum. 2001 yilinda Anadolu Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler
Fakiiltesi Maliye Boliminii ii¢ yilda tamamlamis bulunmaktayim. 2004 yilinda
Anadolu Universitesi Maliye Anabilim Dali Mali Hukuk alaninda yiiksek lisansimi
tamamladim. 2004 yilindan itibaren Balikesir Universitesi Sindirgt Meslek
Yiiksekokulu’nda Ogretim Gorevlisi olarak ¢alismaktayim.

Adres : Balikesir Universitesi Sindirgi Meslek Yiiksekokulu/ Sindirgt BALIKESIR

Telefon : 0266 516 17 03
e-mail : aysunyilmazturk@gmail.com

272



