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OZET

OECD UYESI AB ULKELERININ SAGLIK EKONOMIiSi YONUNDEN
KARSILASTIRILMASI

DURRU, Zerrin
Yiiksek Lisans Tezi, iktisat Ana Bilim Dali
Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Cuma BOZKURT
Subat 2012, 99 sayfa

Saglik ekonomisi, ekonominin bir alt dali olup gilinlimiizde gittik¢e dnemi
artan bir alandir. Ekonominin alt dali olmas1 saglik hizmetlerinin iktisadiligi yoniinii
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu cercevede diinya saglik harcamalar1 da saglik ekonomisi
gostergeleri c¢izgisinde sekillendirilmektedir. Saglik harcamalarinin  yani sira
finansman kaynaklar1 ve yontemleri de {lilkelerin oncelikli konulari arasinda yer
almaktadir.

Bu ¢aligmada yiiksek gelir grubuna dahil OECD Uyesi AB Ulkeleri’nde
saglik diizeyi etkinligi demografik, hastane ve ekonomik gosterge baglaminda ele
alinmistir. Grup tiyesi olmayan ve en yliksek saglik harcamasi yapan ABD ayrica
Tirkiye de grup icerisinde degerlendirilmis, saglik harcamalarini arttiran nedenler
tablolardaki rakamlar araciligiyla raporlarla desteklenmistir. Nitekim saglik
harcamalarinda kamuya ve 6zel sektore ayrilan paylar {ilkenin benimsedigi saglik
sistemini belirlemeye yardimci olmaktadir. Bununla birlikte saglik ekonomisinin
temel konularindan biri olan saglik sistemi modelleri ve genel isleyis mekanizmasi
tizerinden iilkeden iilkeye degisen cesitli siniflandirmalar yapilmistir. Grup iilkeler
icerisinde saglik finansman sistemlerine admi veren Bismarck, Beveridge, Ozel
Sigorta gibi belirgin modeller iilke temsilinde ayr1 ayr1 incelenmis, hizmet sunumu
ve agirlikli finansman sekillerine yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Ekonomisi, Saglik Diizeyi Gostergeleri, Saglik
Harcamalari, Tipik Saglik Sistemi Modelleri ve Finansman Sekilleri



ABSTRACT

COMPARISON OF OECD MEMBER EU COUNTRIES IN TERMS OF
HEALTH ECONOMICS

DURRU, Zerrin
M. A. Thesis, Department of Economics
Supervisor: Assist. Ph. Dr. Cuma BOZKURT
February 2012, 99 pages

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

In this research in OECD Member Countries of EU, including high-income
group, effectiveness of health status is discussed in terms of demographic, hospital
and economical indicators. The USA who is the member of the group and makes the
highest health expenditure, Turkey is also within the group and factors that increase
health spending are supported by the figures in tables. Besides, the shares of health
care expenditures allocated to the public and private sector help to determine health
care system of the countries. In addition, through health system models which is one
of the key issue of health economics and through general functioning system have
been classified changing from country to country. Bismarck, Beveridge, Private
Insurance models are examined on the significant representation of the country
separately, service delivery and financing types are mainly included.

Key Words: Health Economics, Health Status Indicators, Health Expenditure,
Typical Health System Models and Financing Methods



ONSOZ

Saglik ekonomisi kendini olusturan degiskenlerin birbirini etkiledigi
dinamik bir sistemdir. OECD Uyesi AB iilkeleri igin elde edilen saglik diizeyi
gosterge degiskenleri OECD ve WHO biinyesinden alinip ayrigtirma yapilmis,
ortalamalar saptanmistir. Grup iilkenin yaninda grup liyesi olmayan ABD ve
Tiirkiye’ ye tablolarda yer verilmis yiliksek gelirli iilkeler kategorisinde konumlari
saglik belirtecleriyle degerlendirilmistir. Bulgular saglhik finansman sistemi
modelleriyle esanli ¢ikarimlara olanak saglamistir. Y1l bazinda verilen rakamlara
bazi {lilkelerin veri eksikligi nedeniyle yer verilememistir. Degiskenler rakamlarla
analiz edilerek hem teorik hem pratik sonuglara ulasilmasi hedeflenmistir.

Bu ¢alismada “OECD Uyesi AB Ulkeleri’nin Saglik Ekonomisi Y®6niinden
Karsilagtirilmasi” degerlendirilerek gosterge ve degiskenlerin viicut buldugu saglik
sistemlerine yer verilerek biitiinliik saglanmaya calisilmistir.

Faydali olduguna inandigim c¢aligmamin arastirma sathasinda ve
olusturulmasinda yardimlarini esirgemeyen, yiiksek bilgi birikimine sahip Sayin Yrd.
Dog. Dr. Cuma BOZKURT (Gaziantep Universitesi [IBF) hocama, ¢alismama 151k
tutan Sayin Yrd. Dog. Dr. Berna BALCI IZGi (Gaziantep Universitesi IIBF) hocama,
veri aragtirma noktasinda rota ¢izmemde bana pusula olan Sayin Prof. Dr. Adnan
KISA (Zirve Universitesi [IBF) hocama, engin bilgilerini yoldas ettigim Sayin
Bayram TAS (MEB) hocama ve sabir konusunda beni destekleyen biricik aileme
miitesekkirim.

Subat 2012
Zerrin DURRU
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BIiRINCi BOLUM
GIRIS

1.1.GIRIS

Saglikl1 bir nesile sahip olmak toplumun varliginin siirdiiriilmesinde énemli
bir etkendir. Saglikli bireylerden olusan toplumlar kalkinmanin itici giicii haline
gelmektedir. Toplum saglig1 birey sagligindan gegmektedir. Oyle ki; her birey birer
iiretim faktoriidiir, beseri sermayedir. Uretim sistemleriyle esanli olarak diretim
faktorleri de gelisime ve donanima ihtiyag duymaktadir. Gelismis tlkelerde beseri
sermayeye verilen onem egitim ve saglik ekseninde donmektedir. Bu cercevede
ekonomi ile saglik arasindaki iliski bir¢ok arastirmaya konu olmaktadir.

Yapilan arastirmalar sonucunda ekonomik gostergeler ile saglik gostergeleri
arasindaki bagitinin pozitif yonlii oldugu ortaya c¢ikarilmistir. Ekonomi ile saglik
gostergelerinde meydana gelen degismelerin birbirleri lizerindeki etkilerinin 6lgiisii
belirlenmeye calisilmistir. Belirlemeler yapilirken kullanilan en yaygin ekonomik
gosterge Gayri Safi Yurtici Hasila ile Kisi Basina Diisen Gayri Safi Yurti¢i Hasila
olurken, kullanilan en yaygin saglik gostergeleri Dogumdan Yasam Beklentisi,
Bebek-Anne Oliim Hiz1 ve Toplam Dogurganlik orani olmustur. Buradan hareketle
saglik ve ekonominin ortak paydasinda gelisen Saglik Ekonomisi gostergelerinden
Kisi Bag1 Saglik Harcamalari, Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH’deki Oranu,
Kisi Bags1 Ilag¢ Harcamalari, Cepten Yapilan Harcamalar, Kisi Basi Kamu ve Ozel
Harcama kalemleri temel faktorlerdir.

Saglik ekonomisinin temel konusu olan “saglik hizmeti” de genis bir listeyi
kavrayan bir kategorinin adidir. Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici, rehabilite
edici hizmetler seklinde siniflandirilirken saglik hizmetlerinin iktisadi 6zellikleri de
arz ve talep noktasini sekillendirmektedir. Gelismis bir¢ok iilke koruyucu tedaviyi
onemseyerek saglik harcamalarini azaltici yonde politikalar benimsemekte, ortak

cOzlime gitmektedir.



Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik harcamalar1 diizeyi
farklilagmaktadir. Geligmis lilkeler gelismekte olan iilkelere nispeten daha az niifusa
sahip olmakla birlikte sagliga daha fazla pay ayirmaktadir.

Diinya genelinde saglik harcamalari 4,1 trilyon US$ tahmin edilmektedir.
Ulkelerin GSYIH’ lerinden saghk icin ayirdiklari pay biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Tiirkiye’de gerceklestirilen saghk harcamalari GSYIH ile
iliskilendirilip gelismis tilkelerin saglik harcamalar1 ile kiyaslandiginda rakamsal
olarak ¢ok biiyiik farkliliklar gozlenmemektedir. Grup iilke baglaminda
siralandiginda alt siralarda yer almaktadir. Saglik harcamalar1 yapisinin incelenmesi
de etkinlik konusunu giindeme getirmektedir. Gelismis iilkeler koruyucu hekimlik
harcamalar1 yaparken Tiirkiye’® de saglik harcamalarinin yaris1 ayakta tedavi
hizmetlerine gitmektedir. Saglik harcamalarinin bilesenlerinden ila¢ harcamalari
oranindaki artis1 ise saglik harcamalarmin yatinm amacindan uzaklastigini
gostermektedir. Saglik harcamalarinda artisa yol agan risk faktorleri, kronik
hastaliklar, niifus piramidinin yapisinin deforme olmasi gibi nedenler de ayr1 bir
bilesen olarak hesaba katilmalidir.

Saglik sistemi 6zelliklerinin de saglik harcamalar iizerinde farkli potansiyel
fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Saglik harcamalarinin yani sira nasil finanse edildigi de
sistemler igerisinde ¢oziimlenmektedir. Saglik finansman sistemi modelleri Ingiltere
(Beveridge Modeli), Almanya (Bismarck Modeli), Amerika Birlesik Devletleri
(Dogrudan Finansman), Italya (Biitiinlestirilmis Finansman), Tiirkiye (Karma
Finansman) seklinde kategorize edilmektedir. Diinyadaki her iilkede saglik
hizmetleri finansmaninda da finansman modellerinin tiimii ya da bir kismi bir tilkede
farkli rol ve agirliklarda iilkenin sosyo ekonomik pozisyona gore
sekillendirilmektedir. Saglik hizmetlerinin {iretimi ve bu baglamda devletin yari
kamusal mal niteligi olan bu hizmetlere 6nem vermesi kamu ve 6zel sektdr saglik
harcamalar1 paymda kendini gostermektedir. Finansman yontemi de bu noktadan
hareketle kamuya dayali ya da ozel sektdre dayali bir degerlendirme teknigi
benimsemektedir. Gerek hizmet sunumu gerek finansman degisik rejimlerle
gerceklestirilmektedir. Ozetle saglik sistemi modelleri finansman yontemleriyle
baglasik sekilde goriilmektedir.

Calismamiz dort boliimden olusmaktadir. Birinci bdliimde girise yer
verilirken ikinci bdliimde ¢esitli kaynak oOzetleriyle saglik ve saglik ekonomisi

tanimina yer verilecek, saglik hizmetleri ve iktisadi 6zellikleri, saglik hizmetleri



piyasa dengesi, saglik diizeyi gostergeleri, saglik hizmetleri finansman kaynaklar1 ve
yontemleri incelenecektir.

Ucgiincii béliimde materyal ve yontem catis1 altinda ¢alismanin olusmasinda
kullanilan kaynak, veri ve materyallerin yaninda ¢alismanin kapsamindan
bahsedilecektir.

Dordiincii boliimde teorik bilgilerin iilke bazinda yansimasi tablolarla
desteklenecektir. OECD Uyesi AB Ulkeleri’nde saglik ekonomisi diizeyi gdstergeleri
demografik (bebek Oliim orani, anne Oliim orani, toplam dogurganlik orani,
dogumdan yasam beklentisi, 65 yas yasam beklentisi), hastane (toplam niifus, niifus
basina hekim, hemsire ve yatak sayilar1) ve ekonomik gosterge (kisi basi gsyih, kisi
bast saglik harcamalari, toplam saglik harcamalarin gsyih’deki payi, kisi bast ilag
harcamalari, cepten yapilan harcamalar) alt basliklar1 ile verilerek tablolastirilacak,
tilkeler arasinda karsilagtirmali analiz yapilacaktir.

Degerlendirme ve sonug boliimiinde ise ¢alismanin biitiiniinden elde edilen

bulgular 15181 altinda ulasilan sonuglar ortaya konulacaktir.



IKiNCi BOLUM
KAYNAK OZETLERI

2.1. SAGLIK EKONOMIiSi KAVRAMSAL YAKLASIM
2.1.1. Saghk ve Hastalik Kavramlari

Saglik kavrami, saglikli olmanin nasil degerlendirilecegine iliskin bir ¢ergeve
olusturmaktadir. Bireylerin saglikli olmasi, toplumun devamliligi ve gelisimi icin
sarttir. Toplumsal yapinin iiretim ve boliistim iliskileri, saglikli olmanin hem bigim
hem de igerigini, saglikli olmak i¢in gerekenleri belirleyen, sagliksiz duruma diisme
durumunda yapilacaklarin saptanmasi, organize edilmesi ve sunumunu etkileyen ana
unsurdur.(TTB,2007).Sagligin taniminda yer alan kavramlari sagligin ekonomi
politiginden hareketle degerlendirmek gercekei yargilara ulastiracaktir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO-World Health Organization)' niin tanimina gére
saglik; "yalmizca hastalik ya da sakatligin olmayis1 degil, bedence, ruhca ve sosyal
yonden tam iyilik durumudur™ seklinde tammlanmaktadir. Bu tamm saghg
gelistirme etkinliklerinin ideal olarak vurgulanmasidir.

Bir baska ifadeyle saglik; belirlenebilir hastalik ve bozukluklarin
mortalite(6liim orani1), morbidite(hastalik orani) ve sakatliklarinin azaltilmasi ve
saglik seviyesinde fark edilebilir iyilesme saglanmasidir (Oztiirk ve Hayran,
2000:228).

Hastalik ise; tip bilimi agisindan viicuttaki c¢esitli organlara iliskin
Olctilebilen, objektif bazi1 belirti ve bulgularla tanimlanabilen bozukluklar anlamina

gelir. Kisi acisindan hastalik; subjektif bir durumdur ve bedende ya da ruhsal

! DSO, 1946'da Anayasa'sina koydugu saglik tamimi olan “bedensel, ussal ve toplumsal a¢idan tam
iyilik durumu’nu, 1981'de “kendilerine sosyal ve ekonomik olarak iiretken bir yasam siirdiirmeye
olanak saglayan saghk diizeyi: 2000 yiuinda herkes i¢in saglik” olarak yeniden belirler. Bunun anlami
sudur: “Herkes kendi saghgindan sorumludur. Bunun icin de iiretmek, kazanmak ve ddeme yapmak

zorundadir”.



durumdaki olagan dis1 degisiklik ve hisleri, rahatsizliklar1 ifade eder. Son olarak
hastalik, kendisini hasta hisseden ya da hekim tarafindan hastalik tanisi konulmus
olan kisiden beklenen davranis bigimi, bir tiir sosyal roldiir (Hayran, 1998:4).

Tibbin babasi olarak anilan iyon hekim Hipokrates, dinsel uygulamalar ile
hekimlik uygulamalariin birbirinden ayrilmasi gerektigini belirterek, dinsel nitelikli
tibb1 pozitif bilime doniistiirmiistiir. Her hastaligin bir nedeni oldugunu, bedensel ve
cevresel etmenlerin hastalifa neden olabilecegini, bedenin kan, balgam, safra ve kara
safra adin1 verdigi dort temel 6geden olustugunu ve bu 6geler arasinda uygun bir
denge varsa kisinin saglikli olacagini savunmustur (Humoral Kuram). Bu dengenin
iklim, toprak, su, yasam sekli ve beslenme gibi dis ¢evresel etmenlerce
bozulabilecegini belirtmistir (TCSB, 2007). Yunan mitolojisinde saglik tanrisi
Asklepios’e gore ise, sagligin kaynagi dogadadir.

Saglik ve hastalik kavramlar1 kisinin sosyal ve ekonomik durumu ile
yakindan ilgilidir. Bircok hastaliin temel nedenleri arasinda bozuk bir cevrede
yasamak, yanlis inanislar, egitim yetersizligi, ekonomik yetersizlikler sonucu iyi
beslenememe, saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamama gibi sosyal faktorler
sayilabilir (Oztek, 2004:55).

Saglik; haktir, tam bir iyilik halidir, toplumsaldir, siireklidir, dayanismadir,
saglik hizmetlerine kendiliginden talep yetersizdir, saglik isleri ticarilestirilemez, ekip
isidir, kapsamlidir, toplumun saghik diizeyi insana verilen degerin Olgiilebilir bir
gostergesidir (Eskiocak, t.y.:1-2). Ulke saglik sistemleri karsilastirmali bakis acisiyla
incelendiginde saglig1 bir hak olarak goren iilkelerin gostergelerinin, sagligi bir mal
olarak goren tilkelerinkinden daha iyi oldugu sdylenebilir (Yildirnm ve Tarcan,
2000:7). Saglik hakk iki temel bilesenden olusmaktadir. Birincisi “saglikli varolma
hakki” ya da “saglikli yasama” hakki dedigimiz, saglik hizmetini asan, daha
biitiinliiklii bir ¢ergeve koyan kisimdir. Saglikli varolma (yasama) i¢in gerekenleri
tanimlar: 1s, gelir, sosyal giivence, barinma, beslenme, insancil c¢alisma ortami,
toplumsal yasama katilma, temsil edilme. Ikinci kisim “saglik hizmetlerinden
yararlanma hakki1” olarak belirtilebilir. Esit, ulagilabilir, tiim niifusu kapsayan
ticretsiz, nitelikli saglik hizmetinden her yurttagin yararlanmasini ifade eder (TTB,
2007).

Gilinlimiizde insan haklar1 tanimi1 kapsaminda temel beseri sermaye
degiskenleri olan “saglik” ve “egitim” bir hak olarak kabul edilmektedir. Birlesmis

Milletler, her bireyin saglikli bir yasam ile temel egitim hakki oldugunu kabul



etmektedir. Birgok iilkede “bireysel hak” tanimi kapsaminda saglik bir temel hak
olarak kabul edilmektedir (Altay, 2007:36).

TC 1982 Anayasasi’nda ise ~” Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama
hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢evre sagligini korumak ve g¢evre kirlenmesini
onlemek devletin ve vatandaglarin 6devidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh
sagligr icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve
sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik
hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik sigortasi
kurulabilir” denilmektedir (2709 sayili kanun,(1982),Md. 56 ).

2007 yilinda hazirlanan Anayasa taslaginin Dordiincli Boliim Sosyal ve
Ekonomik Haklar Baslhiginin altinda Saglik ve Sosyal Giivenlik Haklar1 ile Sosyal
Yardim ve Hizmet alt bashigr altinda 49. maddede” 1) Herkes, saglik ve sosyal
giivenlik haklarina sahiptir.(2) Devlet, harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimlerini,
malll ve gazileri, engellileri, yaslilar1 ve korunmaya, muhtac ¢ocuklar gibi kesimleri
0zel olarak korur. (3) Devlet, bu haklar1 saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati
kurar” seklinde diizenlenmistir (Yeginboy ve Sayin, 2007:7).

1966°de imzaya agilan, 1976’da yiiriirliige giren iilkemizde de Haziran
2003’te onaylanan Birlesmis Milletler Ekonomik, Sosyal, Kiiltiirel Haklar Uluslar
aras1 SoOzlesmesi’nin 12.maddesinde saglik hakki diizenlenmis, alinacak oOnlemler

2.fikrada siralanmistir. Buna gore:

“Bu sozlesmeye Taraf Devletler, her kisinin ulasabilecegi en iyi bedensel

ve zihinsel saglik durumundan yararlanma hakkina sahip bulundugunu
kabul eder” (United Nation, 2000).

Bir toplumdaki saglik diizeyini yansitan en 6nemli Olgiitler, o toplumdaki
bebek oliim hizi, anne 6liim hizi, genel 6liim hizi, ortalama yasam siiresi, beklenilen
yasam siiresi, hastalik oranlari, saglik sektoriindeki insanglicii (doktor, hemsire,
laborant vb.) sayisi, doktor basina diisen niifus, saglik kuruluslarinin sayisi, temel
saglik hizmetlerinden yararlanabilme, saglik bakimi, hastaliklar1 tedavi etme ustlleri,

saglik sigortalari, saglik harcamalari ve saglik politikalaridir (Karabulut, 1998:15).



2.1.2. Saghk Ekonomisi Tamimi ve Tarihgesi

Saglik Ekonomisi, saglik alaninda c¢aligmalar, saglik kaynaklari, belirli bir
saglik bakim sistemi i¢inde kaynaklarin tahsisi, talep ve arz yonetimi seklinde
tamimlanmaktadir (Chen ve Feldman, 2000:211).

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin oldukga geng bir alt dalidir. Esas olarak
1960’larda ilgi ¢cekmeye baglamistir. 1970’lerde ise bu ilginin yayginlastig1 ve saglik
ekonomisinin éneminin giderek arttigidir.

7 Nisan 1948 tarihinde BM tarafindan kurulan, Diinya Saglik Orgiitii’niin
(WHO), 1977 tarihli Genel Kurul Toplantisinda belirledigi hedef, Saglik
Ekonomisinin, ekonomi biitiinii i¢inde bir alt disiplin olmasinda 6énemli bir baslangi¢
teskil etmistir. Bu hedef, “2000 yilina dek diinyada herkese saglik hizmetlerinin
saglanmasi”dir. Bu hedefe ulasilmasi dogrultusunda, saglik politikalarina uygun
yonetim ve finansman mekanizmalarinin gelistirilmesi geregi, saglik ekonomisi
uygulamalarinin 6nemini arttirmisgtir.

Saglik Ekonomisi, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, 1950’lerde ilk defa
ABD’de, tip fakiiltelerinde bagimsiz bir ders olarak okutulmaya baslanmis; egitim,
savunma, cevre ve enerji ekonomisinde oldugu gibi bu bilim dali da Avrupa’ya
geemis, bu yiizyilin son ¢eyreginde gerek Amerika’da gerekse Avrupa’da, ozellikle
dogum yeri olarak ileri siiriilen Ingiltere’de beseri sermayenin 6n plana ¢ikmasiyla
ekonomistlerin bilyiik ilgisini ¢eker bir duruma gelmistir (Dagli, 2006:16-17).

Ekonomistlerin Saglik Ekonomisi alanina egilmelerinin baslica ii¢ nedeni vardir.
— Saglik hizmetleri finansmaninin 6nem kazanmasi,
— Saglhk harcamalarimin hizla artmasi ve saglik sektdriiniin ekonomide en ok
kaynak kullanan sektoér konumuna gelmesi,
— Saglik sektoriiniin GSMH i¢indeki payinin hizla biiyiimesi

Wilensky’e gore saglik ekonomisinin Amerika’daki gelisimi; saghk
hizmetlerinin tam olarak yapilmasi, édeme sistemlerinin iyilestirilmesi, sigortali
olmayanlarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi, kar amagli olmayan saglik
kurumlarinin gelistirilmesi, niifusun yas bilesimi, saglik personeli arzinin degismesi,
saglik ekonomisindeki degerlendirme tekniklerinin yeni tekniklerle desteklenmesi

tizerinde durulmustur (Tutar ve Kiling, 2007:50).
Saglik ekonomisinin konusu 6ncelikle saglik hizmetlerinin ekonomik analizi,

bir bagka deyisle saglik hizmetleri sektoriiniin ekonomik analizidir. Bu sektore bakis

(Senatalar, 2003) iki farkli yaklasima dayanabilir: Birincisi pozitif yaklagimdir. Bu



yaklasim anlamaya, aydinlatmaya yonelik, neden-sonug iliskilerini arastirir. Deger
yargilarindan olabildigince bagimsizdir. ikincisi ise normatif yaklasimdir, deger

yargilarina, hakkaniyet anlayisina, politik bakisa baglidir, tercih ortaya koymaktadir.

Saglik politikasin1 belirlerken her iki yaklasimdan da yararlanilmaktadir.
Saglik ekonomisi pozitif yaklasima dayanir. Oncelikle su gibi sorulara yanit arar: Bir
toplumda saglik hizmetlerine ne kadar kaynak ayiriliyor ve neden? Saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklar farkli saglik hizmetleri arasinda nasil dagiliyor ve
neden? Saglik hizmetlerinden kimler yararlaniyor? Saglik hizmetleri nasil iiretiliyor?
Saglik hizmetleri nasil finanse ediliyor? (Maliyet nasil karsilaniyor?) Saghk
hizmetlerinin iiretiminde kaynaklar etkin kullaniliyor mu? Etkinlik nedir ve nasil
Ol¢iilir? Saglik harcamalarinin ve saglik hizmetlerinin toplumun saglik diizeyine
etkisi nedir? Oncelikler nasil belirleniyor? (Cilingiroglu, 1997:388)

Pozitif yaklasimla yukaridaki sorulara bulacagimiz yanitlardan yararlanarak
sosyal, politik, kiiltlirel normlarimiza, degerlerimize uygun diisen tercihlere
ulasabiliriz. Saglik politikasinin belirlenisi hem pozitif, hem normatif yaklagima
dayanacaktir. Ancak, burada pozitif yaklagimin rolii dnceliklidir, ¢iink{i neden-sonug
iligkilerinin ve degerlendirme Olciitlerinin yeterince aydinlatilmadigi durumlarda
normatif yaklagimin temelsiz kalmasi, hatta ongordiigii hedeflerle celisen Oneriler

getirmesi kaginilmazdir. Samuelson’a gére ekonomi:
“Insanlarin ve toplumlarm para kullanarak ya da kullanmadan, zaman
icinde cesitli mallar tiretmek ve bunlari bugiin ve gelecekte tiiketmek
lizere, toplumdaki bireyler veya gruplar arasinda boliistirmek igin,
secenek kullanim alanlar1 olan kit iiretim kaynaklari kullanmak
konusundaki tercihlerini, kaynak dagilimi Oriintiisiinii  gelistirmek ve
daha etkili kilma yolundaki cabalarini, segeneklerin maliyetlerini ve

yararlarini inceler”
seklinde tanimlanmaktadir (Cilingiroglu, 2003). Nitekim ekonomide firsat maliyetinin
onemli bir yeri vardir. Soyle ki; belirli bir mal ya da hizmeti elde edebilmek, herhangi
bir faaliyeti gergeklestirmek igin diger mal ve hizmetlerden belirli oranlarda
vazgecmektir.

Saglikla ilgili bilimlerde bireye yararli olabilecek tiim tibbi hizmetler sinirl
kaynaklar ve sonsuz istekler nedeniyle ihtiya¢ duyan kisilere sunulamamaktadir.
Kaynaklarin yararsiz faaliyetlerle ziyan edilmemesi, belirli yarar saglayan
faaliyetlerin gerektigi kadar kaynak saglayarak gerceklestirilmesi gibi sorunlarin

saptanmasinda ve ¢oziimilinde yardimci olan Saglik Ekonomisi:



“Saglik alanina ekonomi biliminin kurallarmin, ydntemlerinin ve
inceleme tekniklerinin uygulanmasi” olarak tanimlanacagi gibi;”saglik
hizmeti sunumunda kullanilan kaynaklarin belirli dénemlerdeki miktarini,
organizasyonunu, finansmanimi, saglik alaninda kullanilmak {izere
paylastirilan kaynaklarin etkililigini ve verimliligini, bireysel ya da ulusal

diizeydeki koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin

etkisini inceler” (a.9.e.392).

(Cilingiroglu, 2003)’e gore; Pozitif Ekonomi: “Ekonomi su an nasil, diin nasildi, ne
olacak”1 arastirir. Tanimlayicidar. ‘Iyi’, ‘kétii’ yargilarina varmaz, popiiler degildir.

Normatif ekonomi: “Ekonomi nasil olmali, ne olsaydi daha iyi olurdu” noktasini
aragtirir. Onericidir. Ekonomi ne kadar iyi calisiyor, daha iyi nasil calisir (yargilayici)
sorularina cevap arar. Dolayisiyla normlar, standartlar hakkinda deger yargilar
olusturur. Ornegin: Saglik hizmeti sunumunda 6zel sektoriin istenilirligi hakkindaki
tartismalar genellikle normatif ekonominin alanma girerken (tiiketici tercihlerine
verilen deger agisindan), pozitif ekonominin de ilgi alanina girer.” seklinde

tanimlanmaktadir (Cilingiroglu,2003).

2.2. SAGLIK HIZMETLERI TANIMI, KAPSAMI ve OZELLIKLERI
2.2.1. Saghk Hizmetleri ve Saghk Kuruluslar1 Tanim

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarin1 korumak, hastalandiklarinda tedavilerini
yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin bagkalarina bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saglik diizeyini yiikseltmek icin yapilan
planli ¢alismalarin tiimiine “saglik hizmetleri” denilmektedir.(Oztek, 2004:60) Saglik
Hizmetlerinin Yiiriitiilmesi Hakkindaki Y&nergede saglik hizmetleri; “Insan sagligina
zarar veren cesitli etmenlerin yok edilmesi ve toplumun bu etmenlerin etkilerinden
korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenek ve becerileri
azalmis olanlarin rehabilite edilmesi i¢in yapilan hizmetlerdir” seklinde
tanimlanmaktadir. Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’un
1.maddesinde “Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak taninan saglik
hizmetlerinden faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasini saglamak
maksadiyla tababet ve tababetle ilgili hizmetler bu kanun g¢ergevesinde hazirlanacak
bir program dahilinde sosyallestirilecektir” ifadesi yer almaktadir (Saglk
Hizmetlerinin Yirttilmesi Hakkindaki Yonerge, (2006), Md.4),
(Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun, (1961), Md.1).
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Diinya Saglik orgiitii de (WHO) saglik hizmetlerini s6yle tanimlamaktadir:
Belirli saglik kuruluslarinda, degisik tip saglik personelinden yararlanarak toplumun
gereksinme ve isteklerine gore degisen amaglar1 gerceklestirmek ve boylece kisilerin
ve toplumun saglik bakimini her tiirlii koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak
tizere iilke capinda orgiitlenmis kalici bir sistemdir (Karabulut, 1998:21).

Temel Saglik Hizmetleri (TSH) Alma Ata Bildirgesi, saglik hizmetleri
acisindan bir¢ok yeni diizenlemeler gerektiren oneriler iceren uluslararasi bir saglik
sOzlesmesi niteligindedir. 6-12 Eyliil 1978’de Kazakistan’in baskenti Alma-Ata’da
toplanan TSH Konferansinda bu hedefe varmak igin izlenecek uluslar arasi politika
Onerileri belirlenmis ve “herkes icin saglik” hedefinin amaglar1 sdyle 6zetlenmistir;
herkes i¢in yasam beklentisini arttirmak ve yasam niteligini yiikseltmek; iilke i¢i ve
tilkeler arasi saglikta birligi giiclendirmek, herkesin temel saglik hizmetlerine

ulagimini saglamak.
“TSH, bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan kabul edilecek
yollardan, onlarin tam olarak katilimlar1 ile, iilke ve toplumca
karsilanabilir bir harcama karsiliginda onlara gotiiriilen esas saglik
hizmetidir. TSH, iilkenin saglik hizmetinin ¢ekirdegini olusturur ve genel
anlamdaki toplumsal ve ekonomik kalkinmanin vazgecilmez bir
pargasidir. TSH, ulusal saglik sisteminin, insanlarin yasadigi ve calistig
yerlerin miimkiin oldugu kadar yakinina gotiiriilmiis, bireylerin, ailelerin

ve toplumun ilk bagvuru yeri olan, saglik hizmetinin birinci halkasini

olusturur” (WHQO,1978).
Saglik hizmetleri yalmizca ‘Saglik Sektorii’ tarafindan yiiriitiilemeyecek
kadar genis boyutludur ve bir¢ok farkli sektorii de ilgilendirir. Bu nedenle

(multisektorlii) sektorler arasi esgiidiim gereklidir.

2.2.2. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri smiflandirmada hizmet sunumunda etkinlik ve fayda-
maliyet analizi 6nemli rol oynamaktadir. Diinyada saglik alaninda en yetkili orgiit
olan Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmis ve iilkemizde saglik hizmetlerinden
sorumlu olan Saglik Bakanligi’nca da kabul edilmis asagida belirtildigi sekilde
siiflandirilip agiklanacaktir.

Saglik hizmetlerinin ii¢ boyutu vardir: Koruyucu Saghk Hizmetleri, Tedavi
edici Saglik Hizmetleri ve Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri seklindedir.
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2.2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta olup, Diinya
Saglik Orgiitii'niin tanimina gore koruyucu hekimlik; "Bedensel ve ruhsal sakatliklarin
olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis ¢abalariyla 6nlemenin yani sira,
bireylerin ve bunlarin ailelerinin sagligindan sorumlu olan iyi bir hekim tarafindan
bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri c¢abalarla herkes tarafindan, bir biitiin olarak
toplum saghgimi daha iyiye gotiirmek i¢in tiim olanaklar kullanarak yapilan
hekimliktir" (Altay, 2007:65).

Ucg diizeyde ele alinmaktadir.

Birincil Primer Koruma; kisisel ya da toplumsal diizeyde saglig1 gelistirmek
amactyla, agilanma, dengeli beslenme, cevrenin giivenli hale getirilmesi fiziksel ve
duygusal yonden iyi durumda olmak icin gereken 6nlemlerin alinmasidir.

Ikincil Sekonder Koruma, sagh@in bozulma olasilig1 karsisinda erken tani ve
tedavi dnlemlerinin kisisel ve toplumsal diizeyde alinmasidir.

Uciinciil Tersiyer Koruma; hastahiga baglh olarak gelisebilecek sakatlik ve
kalic1 bozukluklarin en aza indirgenmesi, hastanin yeni duruma uyumunun saglanarak
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in alinmasi gereken dnlemlerdir (Hayran, 1998:14).

Koruyucu saglik hizmetleri klasik olarak iki grupta incelenmektedir:

Cevreye yonmelik hizmetler, genellikle miihendislik hizmetleri igeren,
hekimlerin dogrudan gorev almadiklar1 hizmetlerdir. Kisiye yonelik hizmetler, tamami
basta hekimler olmak tizere saglik personeli tarafindan yapilmasi gereken
hizmetlerdir. Bunlar; bagisiklama, ilagla koruma, hastaliklarin erken tani ve tedavisi,
yeterli ve dengeli beslenme, aile planlamasi, saglik egitimi, kisisel temizlik ve bakim
seklinde siralanabilir. Cevreye yonelik koruyucu hizmetler ise; besin kontrolii ve
giivenligi, yeterli ve temiz su saglanmasi, hava kirliliginin kontrolii, atiklarin kontroli,
konut sagligi, is ortaminda sagligi tehdit edebilecek etkenlerin kontrolii seklinde

siralanabilir (Hayran, 1998:18), (Oztek, 2004:58).

2.2.2.2. Tyilestirici (tedavi edici) saghk hizmetleri

Uc¢ basamakta ele alimir. Bunlar: Birinci basamak tedavi hizmetleri,
hastalarin tedavilerinin evde ve ayaktan yapildigi saglik kuruluglaridir. Birinci
basamak saglik kuruluslarinda iyilestirici ve koruyucu saglik hizmetleri entegre bir
bicimde wverilir. Kisilerin yerlesim yerlerine en yakin yerlerde bulunan

kuruluglardir.Yatakli tedavi kuruluslarinin yani hastanelerin 6niinde birer filtre gorevi
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goriirler. Bir bagka ifadeyle; hastalar oncelikle birinci basamak saglik kurulusuna
bagvurmali, buradaki hekimin uygun gordiigii hastalar hastanelere sevk
edilmelidirler. Ulkemizdeki saglik ocaklari, muayenehaneler, Verem Savas
Dispanserleri, Ana-Cocuk Sagligi Merkezleri birinci basamak saglik hizmeti veren
kuruluslardir.

Ikinci basamak tedavi hizmetleri, hastaliklarin teshis ve yatirilarak tedavisi
icin diizenlenen hizmetlerdir. Ulkemizdeki tam tesekkiillii devlet hastaneleri, SSK
hastaneleri, ©zel hastaneler, yatakli saglik merkezleri bu tiir hizmet veren
kuruluslardandir.

Ugiincii basamak tedavi hizmetleri, 1leri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren
hastaliklar igin diizenlenen saglik hizmetleridir. Ulkemizdeki ruh ve sinir hastaliklari
hastaneleri, kanser hastaneleri, meslek hastaliklar1 hastaneleri, liniversite hastaneleri
bu tiir hizmet veren kuruluslardandir. Tedavi edici hizmetlerin basamaklar halinde ele
alinmasinin nedeni, bu basamaklar arasinda bir hasta sevk sisteminin gerekliligini

vurgulamak icindir (Hayran, 1998:17-20), (Oztek, 2004:57-60).

2.2.2.3. Rehabilite edici (esenlendirme) saghk hizmetleri

Hastalik ve kazalara bagli olarak gelisen kalict bozukluklar ve sakatliklarin
giinliik hayat1 etkilemesini engellemek ya da bu etkiyi en aza indirgemek, kisinin
bedensel ve ruhsal yonden bagkalarma bagimli olmadan yasamasini saglamak
amaciyla diizenlenen saglik hizmetleridir. Iki tiirlii rehabilitasyon hizmeti vardir:

Tibbi rehabilitasyon; bedensel sakatliklarin miimkiin oldugu kadar
diizeltilmesi, yasam kalitesinin artirilmasi amaciyla verilen hizmetlerdir.

Sosyal (mesleki) rehabilitasyon; sakatlik ya da 6zrii olan kisilerin giinliik
hayata aktif olarak katilmasi, bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmesi amaciyla
yapilan ise uyum saglama, yeni is bulma ya da 6gretme ¢alismalarini kapsar (Hayran,
1998:18-19), (Oztek, 2004:57-60).

Saglik hizmetlerinin sunumunda “koruyucu saglik hizmetleri”, digerlerine
gore daha oncelikli bir konumdadir. Ciinkii korumak, tedavi etmekten ¢ok daha az
maliyetlidir. Ozellikle iilkenin gelismislik seviyesine bagl olarak bu hizmetlerin
etkinligi de artmaktadir. Saglik hizmetleri ila¢ ve eczacilik hizmetleri ile laboratuar
hizmetlerini de kapsamaktadir (Altay, 2007:61).

Saglik Hizmetlerinin Yiriitilmesi Hakkindaki Yonerge’de orgilitlenme

bi¢imi ile ilgili bazi temel kavramlara yer verilmektedir.
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Dikey orgiitlenme.: Tek bir saglik sorununa ya da programa yonelik saglik
hizmeti vermek tizere kurulmus hizmet orgiitiidiir. Sitma ve verem gibi hastaliklarla
miicadele amaciyla kurulan orgiitler buna o6rnektir. Bu orgiitlerde, en u¢ noktadan
merkezdeki {ist diizey kademeye kadar hiyerarsik bir orgiitlenme s6z konusudur.

Dikey orgiitler, genis bir bolgede tek amagli saglik hizmeti verirler.

Yatay orgiitlenme: Dikey Orgiitlenme modelinin aksine, biitiin saglik
sorunlarina hizmet vermek tlizere kurulmus hizmet orgiitiidiir. Sosyallestirilmis saglik
hizmetleri ve 6zellikle saglik ocaklar1 bu tiir orglitlenme anlayisi ile kurulmustur.
Yatay orgiitler, dar bir bolgeye ya da belli bir niifusa ¢ok amacl saglik hizmeti
verirler.

Bélge Tabanl Hizmet Uygulamasi: Kentsel bolgelerde altyapisi ile personel
uygun olan ve niifusu 10.000’1 agan saglik ocaklarinda, saglik ocaginin hizmet bolgesi
alt bolgelere ayrilarak, hizmetler “Bolge Tabanli” olarak sunulur. Kisiye yonelik
koruyucu hizmetleri ve birinci basamak tedavi hizmetlerini verecektir.

Saglik hizmetinin planlanmasinda ve sunulmasinda ii¢ temel kurumun isbirligi ve
ortak ¢aligsmasina gerek vardir (Aksakoglu, 2004:20).

*Saglik hizmeti sunan kuruluglar (Saglik Bakanligi, SSK, vb.)

*Saglik personeli yetistirmekle yiikiimlii kuruluglar (Akademi)

*Saglik personeli calistirmakla gorevli kuruluslar (Meslek kuruluslari: Tiirk
Tabipler Birligi, Tiirk Hemsireler Dernegi, vb.)

Ug kurumun sundugu hizmeti alan ve aym zamanda denetlemekle yiikiimlii olan tek
bir kurum vardir:

* Toplum

Saghik hizmetleri talebi, saglik ekonomisinin tiketim tarafini
olusturmaktadir. Saglik hizmetleri talebini etkileyen piyasa sartlari, hizmetlere
yonelik davranislar, gelir vb. faktorler saglik ekonomisinin talep yoniinii belirleyen
unsurlardir.

Saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari, sermaye, teknoloji,
hammadde yani alet ve ekipmanlardir. Saglik sisteminin ¢iktilari ise, yasam siiresinin

uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki gelismelerdir (WHO,
1978).
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2.2.3. Saghk Hizmetlerinin Iktisadi Ozellikleri
Saglik hizmetlerinin diger hizmetlerden farkli olarak 6nemli ve ¢ok yonli 6zellikleri

bulunmaktadir.

2.2.3.1. Kamusal Mal ve Digsallik: Saglik ve saglik hizmetleri gilinlimiizde en
onemli kiiresel kamu mali 6zelligine sahip olup; Birlesmis Milletler, Diinya Bankas1
ve IMF gibi kiiresel kuruluslarin ilgili oldugu alanlardan biridir. Saglik hizmetleri
piyasada alinip satilabilen hizmetler olmasina karsin, digsallik olgusu nedeniyle kamu
tarafindan da iiretimi zorunlu olan bir “kamu mali”dir. Ozellikle “koruyucu saglik
hizmetleri” saglikli bir toplum olmanin en 6nemli aracidir. “Kamu ekonomisi”
toplumun genel saghgim ilgilendiren ve digsal fayda iireten saglik hizmetlerini
sunmak durumundadir. Saglik hizmetleri, yararlananin finansmanina katilabilecegi,
fiyatlandirilabilen ve pazarlanabilen hizmetler olarak piyasa ekonomisi tarafindan da
tiretilebilen “yart kamusal” mal niteligindedir (Altay, 2007:37-39). Yar1 kamusal
hizmeti doguran digsallik olayidir. Digsallik, toplumun belirli bir {iyesi tarafindan
yapilan iiretim ve tiiketim sonucu dogan fayda ve maliyetlerin toplumun diger
tiyelerine  tasmasidir  (Batirel, 2007:37). Yar1 kamusal mal hizmetlerin
fiyatlanmasinda; olumlu digsalligi olan yar1 kamusal hizmetlerde 06zel fayday:
karsilayan boliimii, hizmetten yararlanana ddettirilebilir (Hastanede muayene, yliksek
Ogrenim vb) (a.g.e. 87).

Saglik hizmetlerinin yar1 kamusal mal olmasi, bu hizmetlerin kisilere 6zel
fayda saglamasindan hem de topluma digsal fayda yaymasindan kaynaklanmaktadir.
Birey muayene veya tedavi olarak saglik hizmetlerinin tiiketiminden 6zel bir fayda
saglarken, toplum i¢inde saglikl1 bireylerin artmasi topluma da sosyal bir fayda saglar.
Ozel mal ve tam kamusal mal ve hizmetlerin 6zelliklerin birlikte gdstermesi sonucu,
bu mal ve hizmetlere “karma mallar” da denilmektedir. Bu tiir kamusal mal ve
hizmetler boliinebilir veya pazarlanabilir 6zelliklerinden 6zel mala benzerken birlikte
tilketim olanagi vermesi ve yogun digsal ekonomiler yaymasi nedeniyle tam kamusal
mal niteligi de tasirlar (Sener, 1996:57).

Kamu harcamalar1 belirli bir agidan bakilinca goriiliir ki ya bazi fertlere 6zel
fayda ya da toplumun biitiin fertlerine genel karakterde bir yarar saglarlar. Bir de bu

iki zit kutbun arasinda kalan ve bu iki tiir harcamadan herhangi birine yaklasan diger
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bir kisim giderler vardir. Cohn** ve Plehn* yaptizi smiflandirmada devletin
geleneksel fonksiyonlarindan saglik hizmetleri ig¢in yapilan harcamalar toplumun
biitiin bireylerine fayda saglayan harcamalar seklinde bu gruba dahil edilmistir.

Béliinemeyen mal ve hizmet {iretimini icermektedir (Nadaroglu, 161:1978).

“Boliinemeyen hizmet” niteligindeki saglik hizmetleri (bunlar esas olarak
Onleyici nitelikte hizmetlerdir) devlet¢e iiretilmek zorundadir, ayni nedenle bu
hizmetlerin maliyetlerinin kamusal finansmanla karsilanmasi zorunludur (Senatalar,
2003).

Asilama, aile planlamasi, gebe ve yenidogan bakimi, saglik egitimi gibi bazi
hizmetler dogrudan 6deme yapmayan kisilere de verilmek zorundadir. Bu nedenle
bunlar birer kamu mali1 sayilabilir (Uz, 1998a:4).

Mevcut eckonomik birimin bir baska ekonomik birim {izerindeki olumlu
yarattiglr etkiye “pozitif digsallik”, olumsuz yarattigi etkiye “negatif digsallik”
denilmektedir. Konumuz agisindan, zamaninda yapilmis olan bir kus gribi asisini,
toplu bireylerine yayacagi dis fayda dolayisiyla pozitif dissalliga; kimyasal maddeler
tireten bir fabrikanin iiretim sirasinda c¢evreye verdigi saglik zararlarini da (liretim
dissallig1), negatif digsalliga Ornek olarak verebiliriz. Buna bagli olarak digsallik,
piyasa kosullarinin verimliligi saglayamayacak oOlgiide islemeyi ve piyasaya

miidahaleyi beraberinde getirecektir.

2.2.3.2. Talep ve Tiiketici Davramslari: Saglik hizmetlerinin tiiketimi kolayca
belirlenememektedir. Talepler diizensiz ve dnceden tahmin edilememektedir. Nitekim
saglik hizmetlerinin ertelenememesi talebin de ertelenememesi anlamina gelmektedir.
Ornegin; bulasict hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, aniden saghk hizmeti talep ve
tilketiminde bir artisa neden olurken, ekonomik kaynaklarin sinirli olmasit bu istemi
sinirlayan bir etken olabilmektedir. Talebi karsilayacak gelir ve saglik statiisiiniin de
mevcut olmasi tiiketiciye glivence saglamaktadir (Aktan ve Isik, ty: 2-3).

Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketici konumundaki kisinin 6zgiirliigii
smnirhidir. Hasta fert, hekim hastane idaresi ve ila¢ karsisinda “mutlak bagimli”
durumundadir. Pazarlik etme, mal veya hizmeti almaktan vazge¢me, baska bir
zamana erteleme ya da ikame etme gibi bagimsizliklart sinirlanmistir (Karabulut,
1998:17).

*Cohn ve Plehn, kamu maliyesi alaninda ¢alismus iktisat diisiintrleridir.
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Saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda bireyin fiyat degismelerine karsi
talep ettigi hizmet miktarinda degisiklik yapmast miimkiin degildir. Fiyat
yiikseldiginde daha az, fiyat diistiigiinde daha fazla talep edilmesi piyasa yapisina ters
diismektedir. Saglik hizmetleri tiiketilmeleri zorunlu hizmetlerdir. Yani, saglik
hizmetlerinin talep esnekligi katidir (Caliskan, 1999:19).

Serbest piyasa kosullarinda tiiketiciler, tiretilen mal ve hizmetler hakkinda
tam bir bilgi sahibidirler. Ama saglik hizmetlerinde, gerekli olan bilgiye sadece hekim
sahiptir. Hasta doktora gériinme konusunda ilk karar1 kendisi alir, ancak hizmetten ne
kadar tiiketecegine doktor karar verir. Tiiketicinin bilgisizligi s6z konusudur.

Sosyo-ekonomik kosullar, egitim, kiiltiirel etkenler ve saglik bakim
olanaklar1 tiiketici talebinin ertelenmesinde rol oynayan etkenlerdir. Saglik
hizmetlerine talep ve tiiketici davranislari hem i¢sel hem de dissal faktorlerle

sekillenir.

2.2.3.3. Doktorun Beklenen Davramslari: Saglik hizmeti sunumunda arz
belirleyicisi ~ doktor, tedavi uygulamasi siirecinde baz1  kisitlamalarda
bulunabilmektedir. Doktorun bu davranigi tamamiyla tiiketicinin refahi tarafindan
sekillenmektedir.

Arrow (1963)’a gore;

Doktorlar arasindaki agik fiyat rekabeti ve reklam ¢abalar1 yaklasik olarak
ortadan kalkmuistir.

Doktorlar tarafindan tedavi amacl verilen yardimlar ¢ikar dogrultusunda

degildir.

Tedavi ihtiyaci finansal kosullarla sinirlanamaz.

Doktorlara hastaliklarin tedavisinde giivenilmelidir

Doktoru ziyaret etmeye karar veren hasta tedaviye karar verirken ne kadar
harcama yapacagini bilmelidir. Doktorun teshisi, ne kadar harcanacaginin
belirlenmesinde 6nemli oldugundan, bu bilgi tiiketicinin tedaviye karar vermesinde

onemli bir etkendir (a.9.t.26).

2.2.3.4. Eksik Bilgi ve Asimetrik Bilgi: Hekim-hasta iliskisinde taraflarin saglik

sorunu ve giderilmesi hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda farkliliklar (bilgi asimetrisi)
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mevcuttur. Bu durum saglik bakimini diger mal ve hizmetlerden ayiran temel

ozelliktir.

Hasta, kendi gereksinimlerinin ve talebinin belirlenmesini hekime
birakmakta, hekim hem hizmet sunan kisi roliinii, hem de hastanin vekili roliinii
istlenmektedir. Bu iliskide hekim hizmeti arz eden taraf olmakla birlikte, ayni
zamanda talep yaratabilme ve talebi yonlendirme agisindan biiyiik bir giice sahiptir,
bu sayede sunulan hizmetin kapsamimi gereginden fazla genisletmek ve harcama
diizeyini yukar1 dogru itmek olanagi vardir. Saglik hizmeti piyasa kurallar1 i¢inde

sunuluyorsa, bu olanak daha biiyiiktiir (Senatalar, 2003).
Saglik bakiminda girdiler, ¢iktilar ve faaliyetler hakkinda yeterli bilgiye

sahip olunamadig: i¢in bu faktorler arasindaki iliskilerle ilgili de yetersiz bilgi s6z
konusudur. Tiiketicilerin saglik bakim ihtiyacinin belirlenmesi veya ne tiir saglik
bakiminit ne miktarda ne kalitede tiiketeceg§i noktasinda birikimin kit olmasi
dolayisiyla  doktor bir vekil olarak devreye girmekte ve tiiketimi
sekillendirebilmektedir. ~ Doktorun hem hizmet sunucusu, hem hizmeti talep
eden/belirleyebilen pozisyonuna literatiirde “arzin yarattigi talep” denilmektedir

(Yildirim, 1999:5).

Saglik hizmetleri piyasasinda mal ve hizmetler “heterojen” Ozellikler
tagimaktadir. Sunulan malin heterojen olmasi, malin piyasast hakkinda tiiketicilerin
eksik ve yetersiz bilgiye sahip olmalarina neden olacaktir. Bu durumda bireyin saglik
hizmetlerinin tiiketimi noktasinda irrasyonel davranmasi muhtemeldir. Oysa rekabetci
piyasa yapisinda bireyin tercihlerini yaparken rasyonel oldugu kabul edilir. Saglik
hizmetleri piyasasinda ise bireyler tam ve 1yi bilgilendirilemedikleri i¢in, diisiik
fiyatin daha 1yi bir tiikketimin mi yoksa daha kalitesiz bir malin gdstergesi oldugundan

emin olamazlar (Altay, 2007:38-41).

Saglik bilgisi, tiiketicinin en 1yi saghk bakim kararin1 verebilmesinde
onemlidir. Hastalik durumunda, her bir hastalik i¢in farkli bir tiretim fonksiyonu ve
farkli bir marjinal {irlin vardir. Marjinal iirlin anlayisina dayanarak, tiiketici, marjinal
maliyetlerle saglik iyilesmesinin sagladigi marjinal yararlan karsilastirarak optimal
bakim kararmi verir. Bu cergevede, bireyler hangi hastaligin 6nceden var olacagin
tahmin edemezler, bu nedenle onlar marjinal yararlar hakkinda eksik bilgiye
sahiptirler. Ancak bireyler baz1 hastalik bulgular1 hakkinda d6nceden bir deneyime

sahiptirler. Bu bulgulardan yola ¢ikarak saglik bakiminin marjinal {iriinlinii tahmin



18

edebilirler. Eger marjinal iiriiniin yeterince yiiksek olduguna inanirlarsa bir doktora
goriiniirler. Bunun yaninda, kisilerin saglik bilgilerinin genisligi, elde edilen bilginin
maliyetini belirleyecektir. Ornegin; genel saglik bilgisi zayif bir kisi i¢in elde edilen
ek bir bilginin daha degerli oldugu varsayilmaktadir. Nitekim bireyin egitim durumu
bu bilgilere ulasma sirasinda karsilasacagi maliyetlerin azalmasima neden olacaktir

(Caliskan, 1999:26-27).

2.2.3.5. Saghk hizmetlerinin “ikame edilemez” o6zelligi: Herhangi bir saglik
hizmetinin bagka bir saglik hizmeti ile ikamesi miimkiin degildir. Buna saglk
hizmetlerinin “ikame edilemezlik” ilkesi denir (Saltik, 1995:38). Ayrica saglk
hizmetleri niteligi geregi diger mal ve hizmetlerin, kisilerin ekonomik ve diger
nedenlerle s6z konusu olan taleplerini ertelemeleri gibi geciktirmeleri miimkiin
degildir. Saglik hizmetlerinde bir hastaya beyin ameliyati olmasi gerekirken maliyeti

daha ucuz oldugu i¢in apandisit ameliyati yapma imkani yoktur.

2.2.3.6. Yararh Mallar (Erdemli Mallar (Merit)): Musgrave, halkin sagligi
acisindan gerekli olan ancak bilgi ve egitim eksikligi nedeniyle yeterince
tiiketilemeyen mallar olarak tamimlar. Ornegin; ¢ocuklarin asilanmasinin zorunlu
olmasi ve okulda siit dagitilmasi, koruyucu saglik hizmetleri erdemli mallardir.
Erdemli mal ve hizmetlerden bireyler tek tek faydalanir (ancak sosyal faydasi vardir);
bu mallarin tiiketiminden iktisadi olarak mahrum birakmak miimkiindiir ancak sosyal
olarak mahrum birakilmamalidir; fiyatlanabilir; tiiketici tercihlerine tamamen
uygundur; arzi azaltici etkisi vardir; etkinlik baglaminda tiiketici siibvanse edilmis
fiyat 6der; 6deme ve yararlanma iligkisi mevcuttur; iiretimine genelde diizenlenmis
piyasalar karar verir (Durmus, 2008:135). Erdemli mallar, sosyal faydasi ozel
faydasindan fazla olan, bireysel isteklere bakilmadan toplum tarafindan herkesin
tilketilmesinin gerektigi disiiniilen, 6zel mal niteligindedir. Yani dislama ve rakip
olma ozellikleri tasir (Ulutiirk, 2011:137-138).

Toplumdaki bireyler 6yle mal ve hizmetler vardir ki, kimi nedenlerden
dolaytr bunlarin erdemini yeterince anlayamazlar. Boylece de sahsi risklerini ve

13

geleceklerini hafife alirlar. Ornegin; insanlar “ benim basima asla gelmez” ihmali
altinda saglik ve kaza konularinda 6zel sigorta yaptirmaktan kaginma ya da “yashligin
uzak oldugunu” diisliniip 6zel emeklilik sigortasi yaptirmayabilirler. Oysa ki sahip

oldugu olumlu digsalliklar g6z oniinde tutuldugunda mallarin erdemliligi goriilecektir.
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Bu tiir mallarla ilgili en belirgin sorun eksik iiretim (dolayisiyla da tiiketim)
bicimindeki etkin olmayan kaynak tahsisidir. Bu etkinsizlikler bireysel risk egitimi,
zorunlu tliketim yoluyla yeterli diizeyde sigorta ettirme seklinde (a.g.e.134)
giderilebilmesinin yani sira nitekim erdemli mallar yeterince tiiketilmedikleri igin,
toplum agisindan sakinca yaratabilmektedir. Dolayisiyla bu mallar ya devlet

tarafindan sunulmali veya tliketimin artmasi icin siibvansiyon uygulanmalidir

(a.g.e.137).

2.2.3.7.Saghk Piyasalarinda Eksik Rekabet Sartlar1 Gecerlidir: Tam rekabetin
hakim oldugu piyasalarda, fiyat1 tek basina etkileyemeyecek kadar ¢ok sayida alic1 ve
satict vardir. Piyasaya giris ve ¢ikis serbesttir. Alic1 ve saticilar piyasa hakkinda tam
bir bilgiye sahiptir. Mallar homojendir. Aligverise konu olan mallar birbirinin aynidir
(Dinler, 2006:211).

Halbuki saglik piyasalarinda, piyasaya giriste kisitlama vardir. Saglik hizmeti
sunacak kisi ve kuruluslarin belli basli baz1 bilgi, beceri ve deneyimlere sahip olmasi
gerekmektedir. Yani devlet tarafindan belirlenmis standartlara uymayanlarin saglik
hizmeti veremeyeceginden dolayi, her isteyen kisi saglik hizmeti sunmak iizere pazara
giremez.

Alict ve saticilar piyasa hakkinda eksik ya da asimetrik bilgiye sahiptir.
Saglik hizmetlerinde homojenlik saglanamamaktadir. Piyasada herhangi bir mal gibi
standart hale getirilmis saglik hizmetleri s6z konusu degildir. Tam rekabet piyasasinin
aksine saglik piyasalarinda bu sartlarin mevcut olmadigi, aksine eksik rekabetin
ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Baska bir ifadeyle piyasa basarisizligi seklinde
tanimlanmaktadir (Coban, 2007:34).

2.2.3.8. Dogal tekeller ve Olcek Ekonomisi: Tekel piyasa, ikamesi giic malim iiretim
ya da satisinin tek bir firma tarafindan yapilmasini ifade eder. Bir pazar ortaminda,
hizmeti sunanlar, yaptiklar1 yatirimlardan maksimum kar elde etmeyi amaglar.
Bundan dolay1 baz1 bdlge veya yorelere saglik hizmeti konusunda yatirim yapmak
ticari sirketler i¢in rasyonel olmayabilir. Bu durumda da rekabet edecegi kimse
olmadan devlet tek basina hizmet sunucu roliinii tistlenmek zorunda olacaktir.

Saglik hizmetlerinde, tiiketici durumunda olan hasta bu konuda bilgisiz
oldugu i¢in, saglik hizmetlerinin iiretici tarafinda tekellesmesine imkan tanimaktadir.

Tekellesme, hekim ve hastanelerin rekabet kosullarmi azaltmaktadir. Hizmet
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iceriginin ve fiyatlarinin saglik kurumlan tarafindan istenildigi gibi diizenlenebilmesi
sonucunu yaratmaktadir. Bunun da Gtesinde {lireticiye tiiketici tercihlerini diizenleme
imkan1 vermektedir. Buna {ireticinin “uyardigi talep” denmektedir (Uz,1998)

Saghgin ve verilecek hizmetin dogasi geregi bazi hizmetlerin pazar
sartlarinda 6zel sektdre birakilmasi bazen uygun olmayan sonuglar dogurabilir. Kan
tiretimi, as1 Uretimi ve dagitimi, saghgin gelistirilmesi uygulamalari buna birer
ornektir. Ayrica saticilar bir pazar ortaminda yaptiklar1 yatirimlardan maksimum
faydayi/kar elde etmeyi amaclar. Ancak bazen belli bir hizmeti vermek i¢in yapilacak
yatirimlar ve bunun isletilmesi ¢ok biiyiik sermayeler gerektirir. Saglik hizmetlerinde
de Dogu Anadolu’nun iicra kdy ve mezralara saglik kurulusu kurmak ve isletmek
pahali ve karlihig: diisiik oldugundan 6zel sektoriin yatirim yapmasi beklenemez. Belli
bir diizeyden sonra karliliklar1 azalmaya baslayacagindan, karliliklarinin artigina gore
belli bir diizeye kadar yatirimlarini biiyiitme egilimindedirler Dolayisiyla bu kar1 elde
edemeyeceklerini saptadiklar: bolge veya yorelere yatirim yapmayabilir. Bu durumda
devletin buralarda yasayanlara saglik hizmetini gotiirmesi kaginilmazdir. Boylece o

hizmeti tireten tek bir kurulus pazarda yerini alir (Uz,1998).

2.2.3.9. Kamu Ekonomisinde Saghk Hizmetleri ve Kamu Miidahalesi Geregi:
Toplumda hastalik halini azaltmak ve Omrii uzatmak i¢in kamu ekonomisi iki tiir
hizmet sunar: Hastalananlar1 iyilestirmek (tedavi hekimligi) / Saglamlarin hastalanma
olasiligin1 azaltmak (koruyucu, onleyici hekimlik). Sagligi koruyucu hizmetlerde
kisinin dogrudan yararlanmasi ikincil, biitiin olarak toplumun yararlanmasi asil
amagtir. Koruma hizmeti hem asilanana bagisiklik verir, hem de bulasicilig1 azaltarak
kamusal fayda yaratir. Insanin hastalik halinde tedavisini bir kamu hakki sayan
anlayista devlet saglik hizmetini veren hastanelerin maliyetini biitgeden karsilar.
Devlet biitgesinde tedavi giderlerinin asir1 artmasini 6nlemek igin tedaviye konan
sinirlardan daha fazla tedavi bakim isteyen hasta bunu kendi geliri ile piyasadan
saglar. Tedavi ihtiyact kamu ekonomisinde tedavinin seklini ve siiresini belirler.

Devletin saglik hizmetleri programlarinda toplumun bakisini yansitan bir
fayda fonksiyonu kullanmak zorunludur. Ciinkii saglik programlar1 vatandaslarin
Odedikleri vergilerle karsilanir.

Tedavi hizmetlerinden farkli olarak c¢evre sagligi hizmetlerinin tiim faydasi

kamusal niteliktedir (Nadaroglu, 1977:263-271).
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Ulkelerin gogunda saglik hizmetlerinin ve genel saglik sigortalarmin kamu
tarafindan finanse edilmesi sonucu, saglik harcamalarinin finansmaninda en biiyilik
rolii kamu sektorii iistlenmektedir. Devletin saglik sektoriinde olmasi gerekliligine
dair dort baslik siralanabilmektedir (Sayim, 2011:154-155):

* Yetersiz Bilgi: Problem belirsizlik veya asimetrik bilgi seklinde ortaya
cikmaktadir.

* Dusgsallik: Kisi ya da firmanin yaptig1 faaliyetlerle ilgili biitiin maliyetleri
istlenmedigi (negatif digsallik) ya da biitlin faydalar1 i¢ine almadig1 (Pozitif
Digsallik) durumlarinda ortaya ¢ikmaktadir.

« Paternalizm: Devletin, kisilerin en iyi ¢ikarinin ne oldugunu onlardan daha
iyi bildigi i¢in miidahale etme isteginde bulunmasidir.

* Olumsuz Se¢im ve Ahlaki Tehlike: Ozel sigorta firmalarmn farkli risklere
maruz bireyler arasinda ayrim yapmadigi durumlarda, riski az olanlarin riski
fazla olanlar1 finanse ettigi bir durumda sekillenmektedir. Sadece koti
risklerin 6zel sigorta satin aldigi siirece olumsuz se¢im adi verilmektedir.
Ahlaki tehlike, sigortanin bireylerin davramislar1 iizerindeki -etkilerine

denilmektedir.

2.2.4. Saghk Hizmetleri Piyasa Dengesi

Saglik hizmetleri piyasasinda arz ve talep kosullar1 fiyat ve miktarin farkl
sekillerde belirlenmesinde rol oynamaktadir. Saglik hizmetleri talebinde meydana
gelecek bir artig, hizmetin fiyat ve miktarin arz esnekligine bagl olarak degisik
ol¢iide etkileyecektir. Eger arz nispeten esnek ise, saglik hizmetleri talebi arttiginda,
hizmetin miktar1 arzin inelastik oldugu duruma gore daha ¢ok artarken fiyat daha az
artacaktir. Yani arzin elastik oldugu kosullarda hizmet artis1 daha fazla
gerceklesecektir. Eger hiikiimetin siibvansiyon programlan sonucu talep artist olursa
ve arz inelastik ise, bu program i¢in yapilan kamu harcamalarindaki artis ile, arzin
elastik oldugu duruma gore bir yandan nispeten daha yiiksek bir fiyat olusumuna yol
acilirken diger yandan da nispeten daha az ¢ikt1 elde edilecektir (Caliskan,1999:28).
Saglik durumunun iyilestirilmesi i¢in girdilerin en az maliyetle olusturulmasinda,
girdiler ile sonu¢ ¢ikti arasindaki fonksiyonel iliski saglik iiretim fonksiyonu
kullanarak ifade edilir. Saglik iiretim fonksiyonu, alternatif programlar arasinda

kaynaklarin nasil dagitilacaginin analitik bir yontemle belirlenmesidir.
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Saglik hizmetleri piyasasinin ¢iktisi olan saglik bakimi igsel iliskileri olan {i¢
degisik piyasa tarafindan belirlenmektedir. Feldstein bunlari; kurumsal piyasalar,
insangiicii ve faktor piyasalar ile egitim piyasasi seklinde lice ayirmistir. Bu piyasalar
arasindaki  karsilikli  etkilesim saghik hizmetlerinin  miktarn1  ve fiyatim

belirlemektedir.

2.2.4.1. Saghk Hizmetleri Arzi ve Saghk Hizmetleri Arzim1 Etkileyen Faktorler

Arz, belirli bir zamanda -fiyat disindaki faktorler sabitken- saticilarin gesitli
fiyatlardan satmak {lizere piyasaya sunduklari miktarlar olarak tanimlanmaktadir.
Piyasa arzi ise, belirli bir donemde o malin fiyati disinda arzi etkileyen faktorler
degismemek kaydiyla (ceteris paribus), ¢esitli fiyatlardan saticilarin satmak istedikleri
miktarlar seklinde tanimlanabilir. Herhangi bir piyasada arz edilen miktar; s6z
konusu malin fiyatina, piyasadaki Oteki mallarin piyasa fiyatlarina, tretim
faktorlerinin fiyatlarina, teknolojik diizeye, vergilere, slibvansiyonlara, firmalarin
sayisina ve beklentilere baglidir (Dinler, 2006:206-208). Yukariya dogru artan bir
egim gosteren arz egrisi, fiyatla sunulan miktar arasindaki iligkiyi ifade eder. Arz
edilen miktarin fiyatlar karsisinda gosterdigi degisiklik ise arz esnekligi ile olgiiliir.
Bu esneklik kendisini arz egrisinin egimi ile gosterir.

Saglik hizmetleri arzi, saglik alanina ayrilan kaynaklar biiytikligi, saglik
sisteminin yapisl, siyasi otoritenin uyguladig: politikalar ve finansman yontemleri gibi
faktorlerin etkisi altindadir. Saglik hizmetlerinin diizeyini, miktarini, kalitesini ve
dagilimimi belirleyen iki temel faktor vardir. Bunlar; saglik sektorii i¢inde yer alan
saglik personeli ve saglik mal ve hizmetlerini {ireten saglik tiretim birimleridir (Cullis
ve West, 1979:141-142).

Saglik hizmetleri arz1 saglik ekonomisinin iiretim yoniinii olusturur. Sagliga
ayrilabilecek kaynaklar, iliretim maliyetleri, alternatif tretim teknikleri, girdiler
arasindaki ikame orani, saglik personeli, ila¢ ve diger saglik girdileri, piyasanin
yapisi, kar amaci glitmeyen saglik hizmeti tireten kurumlarin varligi/yoklugu, saglik
hizmetinin finansman bi¢imi vb. etkenler saglik ekonomisinin arz ile ilgili temel
unsurlaridir (Isik, 1997:9-13).

Saglik hizmetleri arzi, saglhik ekonomisi kapsaminda mal ve hizmet
retilirken birey ve toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi yoniinde
gerceklestirilen faaliyetler, tan1 ve tedavi saglayacak mal ve hizmet arz1 ile koruyucu

nitelikli mal ve hizmet arz1 seklinde iki baglik altinda ele alinmaktadir.
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Klasik anlamda arzda meydana gelen bir artis, daha diisiik bir fiyata neden
olurken, saglikla ilgili mal ve hizmet arzinda meydana gelen artis (teknolojik gelisme
gibi) daha yiiksek bir fiyatin olusmasina ragmen 06zel ve biiyiiyen bir talebe dncelik
edebilir. Nitekim, serbest piyasa kosullarinda talebin arzi etkiledigi kurali, bu
ornekteki gibi tersine donerek arzin talebi etkilemesi sonucunu dogurmaktadir.

Saglik sektoriinde arzin artirilabilmesi ise kapasitenin artirilmas: ile
miimkiindiir ancak bu durum yiiksek maliyetlere katlanmaya neden olmaktadir. Bu
yoniiyle bu maliyetleri karsilayabilecek kaynaklara sahip olmayan ya da kaynak
tahsisi edemeyen iilkelerde arzin artirilmast imkani siirli kalmaktadir. Bu nedenle,
saglik alanindaki mal ve hizmetlere olan talebin artmasina karsin, arzin bu
degismelere kisa donemde uyum gostermesi zordur.

Saglik hizmetleri arzi gergeklestirilirken, ireticiler bagimsiz hareket
edemezler ve idari miidahalelerin etkisinde kalirlar. Bu miidahaleler dogrudan iiretici
roliinde olabilecegi gibi sadece diizenleyici de olabilir (Mutlu ve Isik, 2005:95-97).

Saglik hizmetleri arzimi belirleyen faktorler arasinda fiyat, saglik sektoriinde
istthdam edilebilecek teknik donanima sahip insan giicii, fiziki altyapr kullanilan
teknoloji ve fiili kapasitenin kullanim sayilabilir. Bu faktorlerle, saglik hizmeti arzi
arasinda pozitif yonlii bir ilisgki mevcuttur.

Saglik bakimi arzinin, {iriin karmagiklig1 (saglig1 gelistirmeye yonelik mal ve
hizmetler birlesik iirlinlerdir), organizasyon karmasikligi ( ticari kar giitmeyen 6zel ve
kamu kuruluslar1 yan yana ya da ¢akisik olabilir), ihtisaslagmis girdi piyasalar1 (saglik
bakimi endiistrisinde temel girdiler yalnizca bu alana ayrilmis pazarlarda
tiretilmektedir)  Ozellikleri  saglik  arzimin  incelenmesini  giiglestirmektedir
(Cilingiroglu, 1997:397-398).

2.2.4.2. Saghk Hizmetleri Talebi ve Saghk Hizmetleri Talebini Etkileyen
Faktorler

Saglik  hizmetleri talebi, saglik ekonomisinin tliketim tarafim
olusturmaktadir. Saglik hizmetleri talebini etkileyen piyasa sartlari, hizmetlere
yonelik davranislar, gelir vb. faktorler saglik ekonomisinin talep yoniinii belirleyen
unsurlardir (Cilingiroglu, 1997:397-398).

Talep, bir bireyin ya da tiiketicinin belirli bir ddnemde satin almak istedigi ve
satin alma giiciine sahip oldugu mal miktaridir. Talep edilen miktar; malin fiyatina,

tilkketicinin parasal gelirine, ikame ve tamamlayici mallarin fiyatina, tiikketicinin zevk
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ve tercihine, tiiketicilerin fiyat ve gelir diizeyine iligskin beklentilerine ve alicilarin
sayisina bagl olarak degismektedir. Her bir fiyat diizeyinde maldan ne kadar talep
edilecegini gosteren talep egrisi, azalan egilim gdsterir. Talebin degiskenlerdeki
degisimlere ne derece duyarli oldugu da talep esnekligi ile 6l¢iiliir.

Saglik hizmetlerine olan talebi ortaya koymada, bir kisinin ortalama yilda
hekime (saglik hizmetine) bagvurma sayisit 6nemli bir Olciit olmaktadir. OECD
ilkelerinde bir kisi yilda ortalama 6,1 kez hekime bagvururken Tiirkiye’de bu oran 0,5
ile 4 arasinda degismektedir (Orhaner, 2006:4-5).

Saglik piyasalarinda, arz ve talep geleneksel anlamda birbirini etkilemez.
Ormnegin; hizmeti sunan saglik bakimmi ister dogrudan tiiketsin, ister tiikketmesin
belirsizlik ve bilgi agiklar1 yiiziinden karar vermede etkilidir ve tiiketici kendi
tercihlerine ilave olarak sunum yapan kisiye de bagvurur ve hizmeti sunanin talebi
etkilemesi s6z konusu olur.

Saglik hizmetlerine tahsis edilen kaynaklarla bu kaynaklarin artirilmasi
yoniinde rol oynayan faktorler birlikte ele alinmaktadir. Saglik harcamalarinin
gelecekteki refah diizeyi iizerindeki etkisini inceleyebilmek i¢in saglik talebini
belirlemek oOnemlidir. Saglik hizmetleri talebi incelenirken de talep teorisi
olusturulmasi1 gerekmektedir. Saglik ekonomisinde talep; ihtiyag, istek ve talep
dogrultusunda  gerceklesecektir. Ilk olarak ihtiyaclar talep dogrultusunda
gelistirilmedir. Ornegin; ciiriik disinden dolayr ac1 c¢eken bir kimse bu durumu
kabullenip tedavi almiyorsa, saglik ihtiyacinin varligi s6z konusu iken, ihtiyag talebe
donlismemistir.

Piyasa ekonomisinde tiiketimi yapilan bir mal veya hizmetin tiiketiciye
fiziksel olarak ayni tatmin diizeyi saglarken saglik hizmetleri tiiketicisinin sagladig
tatmin diizeyleri arasinda farkliliklar mevcuttur. Saglik hizmetleri talebi “tiiretilmis
talep” ozelligi tasir. Saglik hizmetleri i¢in iiretilen mal ve hizmetlere yonelik talebi
oncelikle tiiketiciler tarafindan degil, doktorlar tarafindan belirlenmektedir. Burada
finansman sekli ve odenen ticret diizeyi gibi faktorler doktorun karar vermesinde
etkilidir. Saglik sistemlerindeki yap1 ve farkliliklar ile degisik finansman sekilleri de
saglik hizmetleri talebinin degisik sekillerde ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir
(Mutlu ve Isik, 2005:67-75).

Saglik hizmetleri alaninda saglik talebinin fiyat esnekliginin zayif oldugu
gozlemlenmektedir. Fiyat elastikiyeti, ila¢ ve tedavi araglarinda en yiiksek, doktor ve

hastane hizmetleri alaninda ise en diisiik orandadir. Saglik hizmetleri talebinde gelir
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etkisi daha kuvvetlidir. Gelir artislart belirli bir noktaya kadar saglik hizmetleri
tiiketimini artirir ve doyum noktasina yaklasildik¢a esneklik azalmaya baslar (Mutlu
ve Isik, 2005:75-93). Bireylerin saglik hizmetleri talebinde degisiklikler demografik
kosullar, egitim, ¢evre, genetige baglh nedenler ve hayat tarzlarinin farkli olmasindan
da kaynaklanabilmektedir. Egitim oraninin yiikselmesi saglik talebini azaltirken, yine
bu tiir tilkelerde dis, goz, estetik talebi yiiksek oranda gerceklesmektedir.

Saglik hizmetlerinin ikamesi olmayan ve tiiketimi zorunlu bir hizmet olmasi
nedeniyle fiyat esnekligi diisiiktiir, hatta acil ve zorunlu durumlarda sifira yakindir.
Yani, talep saglik hizmetleri fiyatlarindaki degisime kars1 hayli duyarsizdir.

Saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmalar1 bakimindan tedavi edici hizmetler,
hastaya yonelik koruyucu hizmetler ve genel halka yonelik hizmetler olmak iizere {i¢
kategoride incelenebilir: Tedavi edici saglik hizmetlerinde talep esnekligi esas olarak
distiktiir. Ciinkii birey belli bir siire i¢in saglik sorununu ertelese bile, sonunda bir
saglik kurulusu ya da ilgili hekime bagvurarak tedavi olmak zorunda kalacaktir.

Koruyucu saglik hizmetlerinde bireyler, s6z konusu hizmetlerin varlig
hakkinda bilgilendirilmezlerse talebi diisiik olur. Bu tiir hizmetler topluma yayacaklari
diisiiniilen dissal faydalar1 dolayisiyla genel olarak gercek fiyatlarinin altinda kalan
ticretlerle topluma sunulur. Talebin fiyat esnekliginin en yiiksek oldugu hizmetler
halkin geneline yonelik saghk hizmetleridir. Iste bu neden bu hizmetlerin
fiyatlandirilmasini zorlagtirmaktadir (Kurtulmus, 1996:118).

Saglik hizmetleri talep esnekliginin diisiik olmasina karsilik, gelir esnekligi
oldukca yiiksektir. Bireyler belli gelir esigine kadar genellikle kamu kesimi tarafindan
licretsiz veya ¢ok diisiik iicretlerle sunulan saglik hizmetlerinden yararlanmaktadirlar.
Gelir diizeyi belli bir esik degerinin {istiinde olan bireyler ise, kamu kesimi tarafindan
sunulan saglik hizmeti yerine ya da bununla birlikte ticretli 6zel saglik hizmetlerinden
de yararlanmaktadir.

Ulkelerin gelismislik seviyeleri ile bireylerin gelir diizeylerinin artmasi
durumunda, saglik harcamalar1 da artar. Bu durumu, “Engel Kanunlari”yla
aciklayabiliriz. Engel, tiiketicilerin talep ettikleri mallari, {i¢ ana gruba(gidasal mallar;
giyim, lojman; kiiltiir, eglence, hijyen, saglik, ulasim) ayirip gelir artis1 halinde, sozii
edilen mallara yapilan harcamalardaki degismeleri inceleyerek su sonuglara ulagsmistir
(Dinler, 2006:115-118):

Tiiketicilerin geliri arttik¢a, toplam harcamalar igindeki gidasal mallarin payi

azalmaktadir.
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Tiiketicinin gelirindeki bir birimlik degisimin, herhangi bir saglik malinin
talebinde meydana getirecegi degisim olarak ifade edebilecegimiz, saglik talebinin
gelir esnekligini (E), asagidaki sekilde formiile edebiliriz:

E = Saglik malinin talebindeki yiizde degisme / Tiiketicinin gelirindeki yiizde
degisme.

Yapilan arastirmalar, gelir seviyesinin artmasiyla hekime gitme siklig1
arasinda pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Ornegin, gelir seviyeleri ile
saglik hizmetlerine olan talep arasinda bir iliskiyi ortaya koyan, 1992 yilinda yapilan
Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kullanim Arastirmalarina gore, yillik toplam 50 bin liradan
daha fazla geliri olanlarin, 1.500 liradan daha az geliri olan kisilerden yiizde 50 daha
fazla doktora gittikleri belirlenmistir (Kurtulmus,1996:117).

Sunulan saglik hizmetinin hangi yontemle finanse edilecegi, saglik
hizmetleri talebini etkilemektedir. Bu etki, dogrudan finansmanin s6z konusu oldugu
uygulamalarda talep katsayisi diiserken, devletin finansmani tamamen karsiladigi
tiniversal sistemlerde veya kismen finansmanina katildigi sosyal sigortalar gibi
kurumlarin  devrede oldugu sistemlerde, saglik hizmetleri talep katsayisi
yiikselmektedir (a.g.e.119).

Ulkede sosyal giivenlik ve saglik sigortasi sistemleri yayginlastikca, sdz
edilen bu karsilanmamis ya da ertelenmis hizmet talebi giindeme gelmektedir
(Stiglitz, 1994:362).

Ozetle, saglik hizmeti talebini etkileyen faktorler; saglik hizmetleri talebinin
fiyat esnekligi, gelir esnekligi, finansman yontemlerinin etkisi, saglik sigortalarinin
yaygmlhigi, saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi, sosyo-ekonomik geligmenin saglik

tizerindeki etkisi seklinde siralanabilir.

2.2.5. Saghk Diizeyi Gostergeleri

WHO, OECD ve EUROSTAT standart saglik indikatorleri gelistirerek veri
toplamakta olan ve iilkelerden degisik periyotlarla bu kapsamda saglik verisi talep
eden baslica uluslar arasi kuruluslardir. Bu kuruluslarda “demografi ve
sosyoekonomik durum”, “saglik durumu”, “sagligin belirleyicileri” ve ‘“saglik
sistemleri” ana basliklart kapsamimda WHO’da 353 adet, OECD’de 309 adet ve
EUROSTAT’da 190 adet olmak iizere toplam 852 adet saglik gostergesi
kullanilmaktadir. Bu saglik gostergelerinin Saglik Bakanliginda kullanilmakta olan

mevcut veri formlar1 kullanilarak ancak % 32’si, Saglik Bakanlig1 Bilgi Islem Daire
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Baskanligi tarafindan hazirlanan Aile Hekimligi Minimum Veri Seti (MVS)
kullanilarak ise ancak % 42’si elde edilebilmektedir (TCSB,2007).

Saglhik diizeyini belirleyen degiskenler arasinda kalitimin, beslenme
aligkanliklarinin, konut ve isyeri kosullarinin, sigara, alkol veya uyusturucu
bagimliliginin, temiz ya da kirli ¢cevrenin, egzersizin, egitim diizeyinin rolii biiytiktir.
Beslenmenin ya da konut kosullarinin da ekonomik verilerle bir iliskisi oldugu da
aciktir. Saglik ekonomisi bu gibi iliskileri de kapsamakla birlikte, birincil alan1 saglik
hizmetleridir (Senatalar, 2003).

Saglik hizmetlerinin 6zellikle uluslararasi diizeyde bir karsilagtirmasinin
yapilabilmesi i¢in saglikla ilgili olan alt sistemlerdeki birtakim gostergelerin bilinmesi
gerekmektedir. Bu gostergeler sunlardir (Ugdogruk, 1996:102-104):

-Demografik Gostergeler (Niifus Gostergeleri- Yasam Gostergeleri)
-Ekonomik Gostergeler
-Hastane gostergeleri,

-Saglik Insangiicii Gostergeleri

2.2.5.1. Demografik gostergeler: Demografik gostergeler olarak ele alinan niifus ve
yasam gostergeleri tilkenin saglik politikasinin gelecege yonelik yonlendirilmesinde
ve bugiinkii etkinliklerinin Ol¢ililmesinde Onemli iki unsurdur. Niifus gostergeleri
olarak bir iilkenin; niifusu, yiizol¢limii, niifus yogunlugu, niifusun dagilimi, dogal
niifus artis hizi, niifusun iki katina katlanmasi ile ilgili bilgileri kapsamaktadir. Yasam
gostergeleri olarak bir iilkenin; bebek Oliim orani, anne Oliim orani, kaba dogum
orani, kaba Olim orani, genel dogurganlik orani, beklenen yasam siiresi ile ilgili

bilgilere yer verilmistir.

2.2.5.2. Ekonomik gostergeler: Saglikla ilgili belirlenmesindeki amag, genel saglik
sigortas1 i¢in bir sosyo-ekonomik degerlendirme yapmak ve kamu harcamalar
icerisinde saglik harcamalarinin refah seviyesi ile iliskilendirilmesinin yapilabilmesi

gibi iligkileri belirleyebilmektir.

2.2.5.3. Hastane gostergeleri: Yatarak tedavinin saglandigi temel saglik birimleri

hastanelerdir. Hastanelerle ilgili bilgilerin belirlenmesi, teknik yenilikler, maliyet-
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hasila degerlendirmesi, hastanelerin etkin ¢alisip ¢calismadiklarinin ortaya ¢ikarilmasi

gibi konularda saglik plancilarina yardimeci olmaktadir.

2.2.5.4. Saghk insangiicii gostergeleri: Saglik hizmetlerinin sunulmasinda
hastanelerle birlikte en 6nemli unsurlardan birisi de saglik sektoriinde calisanlardir.
Saglik insan giiciiniin belirlenmesindeki amag; niifusun ihtiyact olan teknik
elemanin projeksiyonlarinin  yapilmasi, ihtiyaca gore etkili bir dagilimin
gergeklestirilmesi, saglik personelinin {icreti konusunda yeterince kaynak temin
edilebilmesi gibi unsurlarin yerine getirilebilmesidir (Ugdogruk, 1996:102-106).

Saglik hizmeti sunumuna iligkin dlgiitler; niifus basimna hekim, hemsire, ebe
ve her tiirlii saglik personeli sayisi, hastane yatak sayisi, yataklarin isgal orani,saglik
hizmetlerinin kullanim1 sayilabilir. (Hayran,1998:40) Dogumlarin olduklar1 yere gore
dagilimi, kisi basina diisen muayene sayisi, sevk hizi, bagisiklama hizi, dogum bagina
diisen ortalama izlem sayisi, ¢ocuk basma diisen ortalama izlem sayisi saglik
hizmetlerini gosteren dlciitlerdendir.(Oztek, 1996:354-357)

Oztek (1996)’e gore ise: Saglk diizeyi gostergeleri (dlgiitleri) ii¢ ana grupta
toplanabilir:

Oliim ( mortalite ) o6lciitleri;

Kaba Oliim Hizi: Bir iilkede bir takvim yilindaki toplam &liim sayismin
ayn1 y1l i¢inde tilkedeki toplam yil ortasi niifusa oranlanmasi ile elde edilen degerdir.

Bebek Oliim Hizi: Bir y1l iginde canli dogan ve o yil i¢inde 6len bebeklerin
sayisinin, o yilki toplam canli dogum sayisina boliimiiniin bin katina denir. Bebeklik
déneminde 6liim riski yiiksek oldugundan bebek 6liim hizi 6nemlidir. Bebek Oliim
Hizi; “erken neonatal”, “ge¢ neonatal” ve “post neonatal” olmak iizere ii¢ gruba
ayrilir. Bu ii¢ hizin toplam1 “bebek 6liim hizina” esittir.

Ana Oliim Hizi: Bir iilkedeki bir takvim yilinda gebelik ya da dogum
nedeniyle oOlen analarin sayisinin aymi yildaki toplam canli dogum sayisina
boliimiiniin on bin ya da yiiz bin katidir.

Yasa Ozel Olim Hizi, Cinsiyete Ozel Oliim Hizi, Bes Yasindan Kiiciik
Cocuklarda Oliim Hiz1, Yasa Ozel Orantili Oliim Hizi, Cinsiyete Ozel Orantili Oliim
Hizi, Nedene Ozel Orantihi Olim Hizi, Fatalite Hizi, Erken Yenidogan (Erken
Neonatal) Oliim Hizi, Geg Yenidogan (Geg¢ Neonatal) Oliim Hizi, Yenidogan
(Neonatal) Oliim Hizi, Yenidogan Sonrasi (Post neonatal) B ebek Oliim Hizi, Olii

Dogum Hiz, Perinatal Bebek Oliim Hizi1 da diger 6liim 6lgiitleridir.
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Hastalik ( morbidite ) ol¢iitleri:

Prevalans Hizi: Belirli bir zaman i¢inde A hastaliginin eski ve yeni
toplam vaka sayisinin ayni toplumun o siiredeki risk altindaki niifusuna boliimiiniin
yiiz ya da bin katidir. Ornegin; kizamik hastaligmin prevalans hizinin

hesaplanmasinda risk altindaki niifus 0-14 yas grubu olarak alinmalidir.

Insidans Hizi: Belirli bir siire icinde A hastaligina yakalanan yeni hasta
sayisinin ayni toplumun ayni siiredeki risk altindaki niifusa boliimiiniin yiiz ya da bin
katidir. Kronik hastaliklarda insidans ve prevalans hizlar1 birbirinden farkl iken, akut

hastaliklarda genellikle bu hizlarin degerleri birbirine yakindir.

Atak Hizi: Bulasict hastaliklarla ilgili hastalik (morbidite) olgiitlerine atak
hiz1 ad1 da verilir. Belirli bir siirede saptanan B bulasict hastaligi olgu sayisinin ayni

stirede B hastaligina duyarl niifusa boliimiiniin yiiz ya da bin katidir.
Dogurganlik ( fertilite ) olciitleri:

Kaba Dogum Hizi: Bir takvim yilindaki toplam canli dogum sayisinin ayni

yil iginde toplam y1l ortasi niifusa bolimiiniin bin katidir.

Genel Dogurganlik Hizi: Bir takvim yilindaki toplam canli dogum sayisinin

15-49 yas arasindaki kadin niifusa boliimiiniin bin katidir.

Yasa Ozel Dogum Hizi: Bir toplumda bir yilda “X” yas grubundaki
kadinlarin yaptig1 canli dogum sayisinin ayni toplumun aym siiredeki “X” yas

grubundaki kadin sayisina boliimiiniin bin katidir.

Niifus Artis Hizi: Bir toplumda dogumlarla Oliimler arasindaki farki

hesaplayarak iki donem arasinda ne kadar arttigin1 gosterir.
Niifus Artis Hizi= Kaba dogum hizi (binde) — Kaba 6liim hizi (binde)

Cocuk /Kadin Orani : Dogurganlik donemindeki her 100 kadindan kag
tanesinin 5 yasindan kiiciik ¢ocugu oldugunu gosterir. 0-4 yas grubundaki g¢ocuk

sayisinin  15-49 yas arasindaki kadin sayisina boliimiiniin yiiz katidir (Oztek,
1996:346-354).
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2.3. SAGLIK HiZMETLERI FINANSMAN KAYNAKLARI ve YONTEMLERI

Saglik hizmetleri ve bunlarin gerektirdigi harcamalarin finanse edilmesi
saglik ekonomisi literatiiriinde genis bir sekilde ele alinmaktadir. Saglik hizmetleri
icin, maliyet artis1 nedeniyle, giderek daha fazla harcama yapilmasi, finansman

konusunun énemini artirmigtir.

Bir taraftan saglik hizmetlerine olan talebin artmasi diger taraftan kaliteli
saglik hizmeti sunmak i¢in saglik kurumlarinin modern teknolojiyi satin almak ve
nitelikli personel isttihdam etmek icin ¢abalar1 saglik giderlerini artirmaktadir. Saglik
hizmeti veren saglik kurumlar1 giderlerinin diizenli bir sekilde karsilanabilmesi i¢in
de finansmanin hangi kaynaklardan nasil karsilanacagi 6nemli bir konudur (Orhaner,
2006:6).

Saglik Finansman Politikasinin Amaglari (Teksoz, 2008):

= Kalite

= Kullanimda ve kaynak dagiliminda esitlik

= Verimlilik

= Seffaflik ve Agiklanabilirlik seklinde belirtilmektedir.

2.3.1. Finansman Kaynaklari

Finansman, bir iilkenin saglik sistemini finanse etmesi i¢in gerekli olan
fonlar1 elde etme, arttirma ve bunlar1 en iyi sekilde kullanma mekanizmalaridir
(Yalgin ve Yildirim, 2001:2). Teorik olarak saglik hizmetleri kamu, 6zel ve karma
seklinde {ii¢ ana kaynaktan finanse edilmektedir. Pratikte iilkelerdeki saglik
hizmetlerinin finansman modellerine bakildiginda ise temel yaklagimin kamu, 6zel
veya ¢ogunlukla rastlanan her ikisinin belli derecelerde yer aldigi bir karma modelin
var oldugu goriilmektedir (Uz, 1998a).

Saglik hizmetleri finansman iilkeden iilkeye degismektedir. Bu kaynaklar
vergi ve sigorta temelli ele alinmaktadir. Toplumlarin saglik bakim1 masraflarini nasil
0dedigi ve ne kadar kaynak ayirdigr hem bakim ve hem de kalitesini etkiler. Geligmis
iilkelerin ¢ogunda, saglik hizmetleri biiyiik 6l¢lide vatandaslardan toplanan vergiler,
hiikiimet ya da onunla baglantili bir oOrgiit tarafindan finanse edilir. Fransa ve
Almanya’da kamu saglik sisteminin bir parcasi olarak hiikiimet finanse etmek i¢in
vergi toplar ve isverenler ile bireyler dogrudan maliyetlerin geri kalani i¢in 6deme

yapar. Ingiltere’de de hiikiimet bakim icin "tek miikellefi" sistem ile dogrudan 6der.
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Diger tilkelerde, 6rnegin Amerika Birlesik Devletleri gibi, saglik sisteminin bir kismi,
isverenler ve bireyler gibi piyasa tabanli 6zel kisiler tarafindan 6denmektedir. Piyasa
tabanli sistemlerde de, hiikiimet savunmasiz insanlara saglik hizmeti verebilir.
Ornegin, ABD'de, 1965 yilindan beri 65 yasin istiindekiler ve sakatlar igin
“Medicare” ve oOzel saglik sigortasina maddi giicii yetmeyenler i¢in “Medicaid”
federal fonlardan karsilanmakta ve pargali bir sistem sunmaktadir (Financing Health
Care, 1998).

OECD iilke sakinlerinin biiylik ¢ogunlugu i¢in temel birincil saglik sigortasi
onem arzetmektedir. Ancak, iilkelerin kapsami farklilik gostermektedir. Otomatik
saglik sigortasinda Avustralya, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Izlanda, irlanda,
Italya, Yeni Zelanda, Norveg, Portekiz, Ispanya, Isve¢ ve Birlesik Krallik' ta tiim
niifus faydalanmakta ve adi gecen 13 OECD iilkesinde harcamalar vergilerden
finanse edilmektedir (Paris, Devaux, vd., 2010:8). Ozel sigorta ABD’de oldugu gibi
sistemin temel 6gesi olabilecegi gibi, sosyal sigortanin ya da vergi ile finansmanin
egemen oldugu bir iilkede de varlik gdsterebilir. Vergi ile finansman ingiltere, Italya,
Isvec gibi iilkelerde egemen olan sistemdir (Senatalar, 2003).

Sistematik anlamda saglik hizmetlerinin finansmani piyasa tabanli ve
hiikiimet tabanli seklinde gerceklestirilmektedir.

Saglik hizmetlerinin piyasa tabanli finansman Cepten Odeme(Dogrudan) Ve
Ozel Saghk Sigortas: ile sekillenirken; kamu tabanli finansman da Vergilerle
Finansman ve Zorunlu Sosyal Sigortasini icermektedir.

Cok cesitli finansman kaynaklar1 —genel vergiler, ithalat ve ihracat vergileri,
satig vergileri, piyangolar, sosyal sigortalar, dis yardimlar, kullanict katkilari, 6zel
amagl vergiler, 6zel sigortalar- olmasina ragmen en ¢ok kullanilan kamu-6zel ayrim
cergevesinde sistematik olarak asagidaki gibi belirtilebilir (Yal¢in ve Yildirim,

2001:2-3), (Cilingiroglu, 1997:402-404), (istanbulluoglu, Giileg, vd., 2010).

2.3.1.1. Kamu ve Yar1 Kamu Finansman Kaynaklar:

2.3.1.1.1. Genel Vergi Gelirleri: Vergilerle finans sistemlerinin dogmasi 1920°li
yillara rastlamaktadir. Genel vergi gelirleri diinyanin hemen tiim {ilkelerinde
kullanilan en O©nemli kaynaktir. Ancak, gelismekte olan {lkelerde vergilerin
toplanmasinda karsilasilan giicliikkler bu finansman kaynagimi etkilemektedir
(Cilingiroglu,1997). Ulusal vergilendirme yoluyla kaynak saglama, saglik sektorii ve

diger kamu alanlarina yapilan harcamalar konusunda bir tercih yapmay:
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gerektirmektedir. Vergileri ulusal olarak toplamanin avantaji; yonetimde Olgek
ekonomisinden faydalanmaktir. Toplanan vergiler amaglarina gore genel ve 0Ozel
amacli olarak ikiye ayrilmaktadir. Genel amagh vergiler ¢esitli amaglar icin
kullanilmak {izere toplanan vergilerdir. En onemli avantajlari; genis bir gelir tabani
olusturmasi ve saglik sektorii ile diger kamu harcamalar1 arasinda tercih yapmaya

olanak saglamasidir (Istanbulluoglu, Giileg, vd., 2010).

2.3.1.1.2. Sosyal Sigorta: Yashilik ve maluliyette oldugu gibi, toplumun tiimiinii ya
da bir kismim saglik agisindan kapsar. Saglik hizmetlerinin yanisira emeklilik,
yashilik, sakatlik vb. durumlar i¢in yapilacak ddemelerin finansmanini da saglama
amacini tagimasi nedeniyle toplum refah diizeyini gelistirmesiyle ilgili sistemin
tiimiine “sosyal sigorta” ad1 verilmektedir (Oztek,1998:96). Calisanlarin {icretlerinden
alman zorunlu kesintilerle desteklenir. Ayrica igveren de en az calisan kadar prim
Oder. Bazi hallerde devlet de katkida bulunur. Sigortadan yararlananlar (¢alisanlar ve
bunlarin bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler) hizmetin kullanim1 halinde de bazen
O6demede bulunurlar. Devlet ise igveren rolii iistlenerek ya kendi sosyal programini
yiiriitiir ya da 6zel sigorta kurumlariyla anlasarak hizmet sunar. Sosyal sigortada temel
sorun esitlik saglanmasiyla ilgilidir (Cilingiroglu,1997:402). Sosyal saglik sigortasi
sistemlerinin bazi temel dzellikleri sunlardir (Istanbulluoglu, 2010:86-99):
= Uyelik zorunludur.
» Ik uygulama, is¢i ve isveren katkilari ile baslamis, sonra zamanla devlet de
finansmana katilmustir.
= Tespit edilen primler genellikle ig¢iyle isveren arasinda paylastirilmaktadir.
* Genel vergilerin, sosyal saglik sigortalar1 ile finansmanda 6nemli bir rolii
bulunmaktadir.
= Sigorta kuruluslar1 baz iilkelerde kar amaci tasimakta iken, bazi iilkelerde
tasimamaktadir.
Almanya’y takiben 1910 yilinda Ingiltere, 1921 yilinda da Fransa saglik sigortasi

uygulamalarini baglatmistir.

2.3.1.1.3. Acik Finansman ve Enflasyonun Kullanimi: A¢ik finansmani daha ¢ok
i¢ veya dis bor¢lanmayla yapilabilir. Bu durumda ddenecek faizler, sunulan hizmetin

maliyetlerini artiracaktir. Enflasyon kullanimi1 yiiksek ve gelismenin az oldugu
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tilkelerde kredi bulma sanslarinin az olmasindan dolay1 devamli ve giivenli bir metod

degildir (Uz, 1998:97).

2.3.1.1.4. Ozel Amach Vergiler: Ozel amagh vergiler, sadece saglk sektoriinde
kullanilmak {izere toplanan vergilerdir (istanbulluoglu, 2010). Sekiz yillik zorunlu
egitime fon olusturmak amaciyla Sayisal Loto’da oynanan kupon basina ve ara¢ alim
sattiminda konulan ek vergiler, bu vergi tiiriiniin tilkemizdeki giincel uygulamalaridir

(a.g.e.96).

2.3.1.1.5. Piyango ve Bahis Gibi Gelirler: Piyango ve bahisten elde edilen gelirler
de finansman seklinde kullanilabilmektedir.Dogrudan bir finansman kaynagi
degildir.Adil olmayan bir 6zelligi oldugu igin esitsizliklere yol agabilir (Yalgin ve
Y1ldirim,2001:5).

2.3.1.1.6. Tahsis Edilmis Vergiler: Cogu vergiler bir kaynakta toplanir ve daha
sonra ¢esitli alanlara dagitilir. Baz1 devletler belirli bir vergiyi belirli bir amag igin
tahsis ederler. Oregin; akaryakit, sigara harcamalarindan kesilen vergiler ya da liiks

mallardan alinan vergiler seklindedir (Cilingiroglu,1997:402).

2.3.1.1.7. Borclanma: Genel vergi gelirleri kisa vadeli bir yardim kaynagi olan
bor¢lanma ile de desteklenebilir. Bor¢ kaynaklart ulusal ya da uluslar arasi olabilir.
Genel vergi gelirlerinden karsilanan geri 6demeler belirli bir faiz orani iizerinden

hesaplanmaktadir.
2.3.1.2. Ozel Finansman Kaynaklar

2.3.1.2.1. Ozel Saghk Sigortasi: Ozel saglik sigortast maluliyet ve yasliligl
kapsamadig1 ve ddenen iicretler niifusun biiyiik kisminin maruz kaldig tiim riskleri
temel olarak almadig icin sosyal sigortadan farklilagir. Diger bir fark ise; kisilerin
O0demesi gereken primlerin havuz mantid ile degil, saglik yoniinden kisisel risklerin
ve hastalanma olasiliklarinin dikkate alinarak hesaplanmasidir. Primler farkli kisi
veya gruplar icin degisiklikler gosterir (Uz, 1998:97). Islevleri agisindan zorunlu
saglik sigortasi yerine gecen “ikame edici 6zel saglik sigortasi” ve zorunlu saglik
sigortas1 ile birlikte uygulanan “tamamlayici 6zel saglik sigortasi” olarak ikiye
ayrilmaktadir. Primlerin hesaplanma sekilleri acisindan; bireysel, grupsal ve

toplumsal riske gore belirlenen 6zel saglik sigortalart mevcuttur. Sigorta sirketleri
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statli acisindan, kar amachi olanlar ve olmayanlar olarak farklilasmaktadir

(Istanbulluoglu, 2010:91).

Ozel saglik sigortas1 az gelismis iilkelerden cok gelismis iilkelerde ve
genellikle sosyal sigortanin veya NHS gibi ulusal sistemlerin bulunmadig: tilkelerde
yaygin bir bigimde basvurulan finansman mekanizmasidir. Ulusal Sosyal Sigorta
veya NHS gibi orgiitlenmelere sahip iilkelerde de ilave ve daha fazla 6zel hizmet
almak isteyenlerin ihtiya¢larina cevap vermek tizere saglik sigortasi sirketleri vardir

(Yal¢in ve Yildirim, 2001:6).

2.3.1.2.2. Isverenlerce Finanse Edilen Sistemler: Isverenler cesitli yollarla
calisanlarinin saglik hizmeti ihtiyaglarinin tamamini veya bir bolimiinii dogrudan
finanse ederler (Yalgin ve Yildirim,2001:6). Ancak 6nemli bir kaynak degildir.

Genellikle ailenin diger bireyleri kapsanmaz.

2.3.1.2.3. Goniillii ve Hayir Kuruluslarimin Katkilari: Bu tlir yardimlar parasal
destek seklinde olabildigi gibi, hizmet sunma, malzeme ve techizat ya da fiziksel
mekan saglama seklinde de olabilir. Yardimlar vergiden muaf olduklari i¢in az da

olsa genel vergi gelirlerini azaltabilirler.

2.3.1.2.4. Toplum Finansmam: insanlarin malzeme, isgiicii gibi yonlerden katkida
bulundugu finansman yontemidir. Toplum katilimlarinin en iyi yonii toplumun kendi
potansiyellerinin farkina varmalaridir. Saglik hizmetlerinde toplum finansmani
uygulamasi agirlikli olarak saglik projelerine para, malzeme veya isgiicii saglanmasi

seklinde ger¢eklesmektedir (Yalgin ve Yildirim, 2001:7).

2.3.1.2.5. Dogrudan Hane Halki Harcamalar1 / Kullame1 Katkilari: Kisilerin
kullandiklart saglik hizmeti igin kendi ceplerinden yaptiklar1 dogrudan 6demelerdir.
Sosyal sigorta semsiyesi altinda dahi olsa en azindan yazilan ilaglarin bedelinin
belirli bir kismina yapilan katki paylar1 bu kapsamda degerlendirilebilir
(Uz,1998:99). Kullanic1 katkilari, gereksiz kullanimlar1 Onleyecegi, hastalari
taleplerinde daha duyarli ve maliyet bilingli hale getirecegi igin faydali
diisiiniiliirken; fakir kesim tarafindan kullanilan saglik hizmetlerini engelleyecegi,

finansman ylikiiniin bu kesime yikilacagi ve finansal maliyetleri artiracagi icinse
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zararlidir. Olumsuz etkileri en aza indirmek igin kisilerin gelirine goére kullanici

katkilar1 alinmasi gerektigi belirtilmektedir (Yalgin ve Y1ldirim,2001:6-7).

Abel Smith (1978) ise finansman yontemlerini endirekt ( devlet/merkezi ve
yerel, zorunlu sigorta/devlet yardimlarini da kapsar, goniilli sigorta, isverenler, hayir
ve kuruluslar, dis yardimlar) ve direkt (kisiler tarafindan yapilan direkt 6demeler)

olmak tizere ikiye ayirmaktadir.

Roemer ( 1991) ise; finansman kaynaklarini ve ydntemlerini, genel vergi
gelirleri, sosyal giivenlik, gonillii sigorta, yardimlar, kisi ve aileler olarak
siniflamaktadir. Saglik hizmetleri finansman sistemleri Kamu Yardim Sistemi,
Saglik  Sigortast1  Sistemi  ve  Sosyallestirme  Sistemi  seklinde de

smiflandirilabilmektedir (Devlet Planlama Teskilati, 2000).

Saglik sistemleri, hastalanmanin finansal riskine karsi giivence saglamak
icin odeyicileri gelistirmistir. Ozel ve kamu kurulusu olabilen &deyiciler, saglik
hizmetlerini finanse etmek igin, giivence altina aldig1 niifustan dogrudan veya dolayli
olarak gelir toplamaktadir. Toplanan gelir ya dogrudan 6dedikleri hizmet bedelini
geri 6demek i¢in hastalara (geri 6deme) ya da sunduklar1 hizmetin karsilig1 olarak
hizmet sunuculara aktarilmaktadir. Tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal
acidan ulasabilmesi igin siirdiiriilebilir kaynak yaratmak da temel amag¢ olmalidir
(Istanbulluoglu, Giileg, vd., 2010:89).
2.3.2.Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin finansman1 dort kiimede toplanabilir:

Dogrudan 6deme (cepten 6deme), Ozel sigorta sistemi, Kamusal sigorta
sistemi, Vergi ile finansman.

Sayilan dort kiimeden dogrudan 6demeyi tiim iilkelerde gérmek olanakli
olmakla birlikte, toplam harcama igindeki pay siirekli olarak gerilemistir (Appleby,
1993).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda ii¢ temel islev bulunmaktadir: Gelir
toplama, fon havuzlama ve hizmet sunuculara 6deme yapma.

Gelir Toplama: Kimin, hangi yontemle ne kadar ddeme yapacagi; bu
O0demelerin kimleri ve neleri kapsayacagi ve odemeleri toplayacak kurumlar

icermektedir.
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Gelir toplama yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortast primleri, 6zel
saglik sigortasi primleri, bireysel tibbi tasarruf hesaplari, cepten 6demeler, borglar ve
bagislar olusturmaktadir.

Gelir toplama  yontemleri; “finansman  yOntemleri” olarak da
adlandirilmaktadir.

Fon Havuzlama; fon havuzlama saglik hizmetleri talebini destekleyip fon
akisin1 garantilemektedir. Bu sayede belirsizlik azaltilmakta ve yeni yatirimlara
yonelme tesvik edilmektedir. Hizmet sunuculara aktarilmasi, saglik finansmaninda
hizmet sunuculara 6deme yapma seklindedir (Istanbulluoglu, Giileg, vd., 2010:89).
Saglik Finansmami Stratejisini Belirlerken One Cikan Kriterler ise (Teks6z,2008);

» Sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi
« Mali kapasite

» Uygulanabilirlik

« Verimlilik

+ Hakkaniyet

» Talep/kullanim ve tiiketici davranisi

* Arz/hizmet sunumu ve hizmet sunucusu davranisi seklinde siralanmaktadir.

Finansman yontemlerini iilke saglik sistemi modelleriyle 6zdeslestirecegiz.
2.4. SAGLIK FiINANSMAN SiSTEMLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik sistemi, saglik kaynaklari simirli oldugundan, "bir toplumun iiretim
tercihleri, tliketim ve saglik hizmetlerinin dagitimimi kilan organizasyonel

diizenlemeler ve siire¢ler" olarak tanimlanir.

Gezegenimiz lizerinde yaklasik 200 iilke saglik sisteminde {li¢ temel hedefi
karsilamak i¢in diizenlemeler yapar. Bu diizenlemeler; insanlar1 saglikli tutmak, hasta
tedavisi ve tibbi faturalari kontrol etmek gibi mali olumsuzluklara karsi aileleri

korumak seklindedir.

Saglik sistemlerinin temel unsurlari; kaynaklar, kaynaklarin orgiitlenmesi,
yonetim, finansman kaynaklar1i ve saglik hizmetlerinin sunulmasi seklindedir.
Literatiirde bircok saglik sistemleri siniflamasi vardir. Roemer’ e gore; ABD-Serbest
piyasa tipi saglik sistemi; Almanya-Refah yonelimli tipteki saglik sistemi; Ingiltere-

Kapsayicr (biitiinciil) tipteki saglik sistemi icerisinde yer almaktadir. Bunun yani sira
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SSCB ve Kiiba gibi sosyalist tipteki saglik sistemleri de siniflandirmanin igerisinde

bulunmaktadir (Y1ldirim ve Tarcan, 2000:5-6).

Yerel uygulamalar g6z oniinde bulundurularak iilkelerde uygulanan saglik
hizmeti sistemleri ele alindiginda, dort ana sistem mevcuttur. Bunlar; Beveridge
Modeli(NHS), Bismarck Modeli, Ulusal Saglik Sigortas1 Modeli, Cepten Odeme
Modeli olarak 6zellesmektedir (McCanne, 2010). Reid’in "Beveridge" modeli tek
miikellefi ulusal saglik hizmetlerini (Birlesik Krallik) kapsar. Iskandinav saglik
sistemlerini de bu model aciklayabilmektedir. “Bismarck” modeli kar amaci
gitmeyen “hastalik fonlar1” ya da “sosyal sigorta modeli” kullanan {ilkelerde
(Almanya) uygulanir. “Ulusal Saglik Sigortasi” (Kanada, Tayvan) tek miikellefi
ulusal saglik sigortasina karsilik gelmektedir. ”Cepten 6deme modeli” de piyasa
odakli sistemi sembolize eder. Bazi iilkelerde de (isveg, Italya) karma modeller
uygulanmaktadir. Beveridge; Ingiltere, Ispanya, Yeni Zelanda, Iskandinavya.
Bismarck: Almanya, Fransa, Belgika, bir dereceye kadar Hollanda, Japonya, Isvicre
ve Latin Amerika. Ulusal Saghk Sigortasi; Kanada, bazi yeni sanayilesmis ilkeler
Tayvan, Gliney Kore’ de belirgin uygulanan sistemlerdir.

Saglik sistemleri arasindaki temel fark saglik bakim saglayici, sigortaci ve
alict arasinda finansal risklerin nasil ayrildigi seklindedir (Chen ve Feldman,
2000:211-214).

Gilinimiizde saglik sistemlerinin tiimi tek bir modele dogru doniisiim
yoniinde evrilmektedir. Bu doniisiim ise icinde yasamakta oldugumuz dénemin
neoliberal makro ekonomik politikalar1 ile sekillenmekte ve bu sekillenme tiim
alanlarda oldugu gibi saglik alanini da sekillendirmektedir. Diger bir deyisle devletin
kiigiilmesi  ideolojisinden  hareketle kamusal harcamalarin  finansmaninin
karsilanmasinin giderek zorlastigi bu nedenle de bu alanda finansman bulma sorunu
oldugunu ve bu finansmam saglayan kurumlarin devletge verilen hizmetleri
verebilecegi diisiincesi egemen olmaya baslamistir (TTB,2009).

Saglik sistemlerinin karsi karsiya oldugu temel zorluk, hastalarin ihtiyag
duyduklar1 tedaviyi almalarini1 saglarken maliyetleri kontrol etmektir. Hemen hemen
tim OECD iilkeleri yakinda tarihi bir basar1 olabilecek neredeyse evrensel bir saglik
kapsamina sahip olacaktir. Ancak saglik maliyetleri, maliyet diisiirme 6nlemlerinin
basarisina bagl olarak, 2050 yilina kadar % 10 ve % 13 arasinda ortalama GSYIH'
nin yaklasik % 9’u kadar artis1 tahmin edilmektedir (OECD, 2011:28).
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Ozetle tablodaki gibi belirgin dzellikleriyle siniflandirilan saglik hizmeti modelleri

esas alinarak agiklamalar yapilmistir.

Beveridge Modeli | Bismarck Modeli | Ozel Sigorta

. Ulusal Saglk | qooval saglik | Birlesik
Ornek Hizmeti,Birlesik . K
Krallik Sigortasi,Almanya | Amerika
Sigorta fonu ve -
Karar Verme ]k)eVIet tarafindan hekim birlikleri O.Z.el. .
. arar verme ve girisimeilik
Mekanizmasi . tarafindan karar : .
yonetim . . ilkeleri
verme ve yonetim
Calisanlarin ve Ozel
Kaynaklar Vergiler isverenlerin fi
inansman
katkilar
Saghk Hizmei Kamu Kamu/ Ozel Ozel
Sunuculari

Seki2.1.Saglik Sistemleri Modelleri

Saglik hizmetleri hasta, hizmet sunucu ve ti¢lincii taraf 6deyici liggeninden
ibarettir. Diinyadaki uygulamalar incelendiginde hemen her iilkede saglik
hizmetlerinin finansmaninda hem vergiler, hem sosyal sigorta primleri hem hane
halklariin cepten yaptig1 6demeler hem de 6zel saglik sigortasinin ayni anda mevcut
olabildigi goriilmektedir. Bu nedenle iilkeler saglik finansman modelleri agisindan
siniflandirilirken sistemde agirlikli olan finansman sekline gore isimlendirilmektedir.
Asagida iilkeler ekseninde finansman yontemleri ve saglik hizmetleri sunumunu

dikkate alarak siniflandirma yapilmistir (Tatar, 2011:15).
2.4.1. Beveridge Modeli Finansman (Ulusal Saghk Hizmeti)

2.4.1.1. ingiltere

Ingiltere saglik sistemi kapsaminda saglik hizmetleri kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri ile tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetler temelde Saglik
Bakanligi; c¢evre saghigi hizmetleri ise yerel yonetimlerin sorumlulugu altinda
sunulmaktadir. Saglik Bakanliginin sorumlulugundaki saglik hizmetlerinin biiytik bir
boliimii 1948 yilinda kurulmus olan devlet denetiminde olan ve finansmani genel
vergilerle saglanip, licretsiz sunulan Ulusal Saglik Hizmeti (USH) (National Health
Service-NHS) kapsaminda verilmektedir. Saglik hizmetleri i¢inde kii¢iik bir paya

sahip olmakla birlikte 6zel sektor tarafindan finanse edilip 6zel hastaneler veya 6zel
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dal merkezlerinde sunulan hizmetler de s6z konusudur (Ding,2000). Niifusun her bir
iyesi, bir pratisyen hekime kayit ve servisleri iicretsiz kullanmak hakkina sahiptir
(Chen ve Feldman, 2000:213).

Ingiltere saglik sistemi vergiye dayali saglik sistemlerinin tipik bir
ornegidir. “Beveridge tipi saglik sistemleri” olarak adlandirilan finansmani vergiye
dayal1 saglik sistemleri, adin1 2.Diinya Savasi sonras1 Ingiltere’de devletin saglik ve
egitim hizmetlerini dogrudan {istlenmesi gerektigi yoniindeki sosyal politika
gorlislinii  ortaya atan Beveridge’den almaktadir (Ding,2000:5). Saglik
harcamalarinda kamunun pay1 oldukca yiiksektir. Ingiltere saglik sisteminin sigorta
ile finanse edilen saglik sistemlerinden onemli bir farkliligi saglik hizmetleri
finansmaninda genel vergilerle saglanan kamu payinin yiiksek olmasidir (a.g.e.57).

Bu sistem, kisi basina maliyetleri diisiirme egilimlidir, ¢ilinkii devlet “tek
Odeyici” olarak, doktorlarin ne yapabileceklerini ve neleri masraf gosterebileceklerini

kontrol eder.

Ingiltere saglik sistemi birinci basamak saglik hizmetleri, toplum saglig
hizmetleri ve ikinci/ligiincii basamak saglik hizmetleri seklinde {i¢ ayakli yapiya
sahiptir. Birinci basamakta, tek ya da grup halinde ¢alisan genel pratisyen uzmanlari
(GP) ve toplum sagligi calisanlarinca, ikinci ve tg¢ilinci basamakta ise kamu
hastanelerince sunulmaktadir. GP gruplart NHS’ nin ilk bagvuru yeridir. Genel
pratisyenler hastalara birincil bakim ve 6zel bakim i¢in kapir ndbetgileri olarak
hizmet vermektedirler. GP gerektiginde hastasini ikinci basamak tani ve tedavi
hizmeti sunan bir saglik kurumuna sevk etmektedir. Kisiler kayitli olduklar1 genel
pratisyen tarafindan sevk edilmek kosulu ile NHS kapsaminda tiim saglik
hizmetlerinden ticretsiz yararlanmaktadir. NHS’ de zorunlu sevk zinciri uygulamasi
saglik hizmetlerinin siirekliligini ve kaynak verimliligini arttirmaktadir (a.9.e.77).
Ingiltere'de ulusal saglik hizmeti biitcesi her yil sabittir. Ancak, enflasyon oranmna
bagl olarak gerekli ayarlamalar yapilmaktadir. Ulusal saglik hizmetleri harcamalari
i¢cin olusturulan fon, Birlesik Krallik icerisinde, Ingiltere, Galler, Iskogya ve Kuzey
Irlanda olmak iizere dért ayr1 bolge igin paylastirilmaktadir. . Ingiltere'deki sistem,
bireye dogumundan oliimiine kadar yogun hizmet sunmasi nedeniyle diinyanin en iyi
sistemi olarak goriilmektedir (Caliskan, 1999:75).

Ingiltere’de parasal yardimlar Sosyal Giivenlik Bakanlig1, saglik yardimlar

ise Saglik Bakanligi araciligiyla yerine getirilmektedir (Oral, 2003:62-68).
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Ingiltere Ulusal Saglik Servisi (NHS) icerisinde Ulusal Klinik Uygulamalar
Degerlendirme Enstitiisii (NICE) Enstitlisii kurulmustur. 1999 Londra merkezli olan
bu kurulus bagimsiz ancak NHS’ nin bir parcasidir (6zel saglik otoritesi). Amaci,
maksimum saglik yardimi, yiiksek degerli yeni teknolojilerin yayginlastirilmasini
tesvik etmek, klinik degerlendirmeler yapmak seklindedir. Ulusal Saglik
hizmetlerinin izlenmesine yonelik standartlar olusturmaktadir. NICE, secilmis bir
yonetim kurulu ve yillik yaklasik 70 milyon dolarlik bir biit¢e ile bagimsiz bir otorite
olarak yapilandirilmistir. NICE rehberleri ile uyumu iyilestirmek ve yerel farkliliklar:
azaltmak ic¢in cesitli adimlar atilmigtir. NICE’ nin misyonu, saghigin tesviki ve
hastaliklarin 6nlenmesi yani sira saglikta esitsizlikleri azaltmak i¢in sorumlulugu
2005 yilinda genisletilmistir (Chalkidou, 2009:2-12).

NHS, Royal Society of Medicine Dergisi'nde yayinlanan bir aragtirmaya
gore, gelismis diinyanin en maliyet-etkin saglik sistemlerinden biridir (Ramesh,
2011). Diinya Bankasi’nin saglik reformu ile ilgili girisimleri nedeniyle en ¢ok

bagvurulan saglik finansman yontemidir.

Ingiltere genel saghk harcamalar’” 2009 profili: Saglik harcamalar1 204
milyar US$, kisi bas1 saglik harcamalari 3,285$ , % 10’u hanehalki tarafindan cepten
yapilan harcamalardir. Saglik hizmetlerinin % 100 yurti¢i fonlardan saglanmaktadir.
Saglik hizmetlerinin % 10°u hane halki, % 84 ‘i hiikiimet tarafindan % 6’s1 ise diger
grup tarafindan satin alinmaktadir. Kisi bast GDP 35,092 $, yasam beklentisi 80 yil
olarak hesaplanmistir.100000 canli dogum basma 12 anne olim orani (2008)
belirlenmistir (WHO,2009).

Ingiliz hiikiimeti, 2011 yili itibariyle Ulusal Saghk Sisteminin (NHS)
revizyonuna iligkin yasa tasaris1 hazirlamistir. Yasa tasarisina goére, 150 NHS
kurumu kapatilacak ve 2013 yilindan itibaren saglik biitgesinin % 80'inden pratisyen
hekimler ile saglik merkezleri yararlanacaktir. Ayrica hastanelerin yetkileri
artirtlacak ve bagimsiz bir yonetim kurulu, sunulan hizmetleri denetleyecektir
(Haber7, 2011).

" Saglik sistemlerinde bahsi gegen 2009 saglik harcamalari profili iilkeler itibariyle verilmektedir. Buradaki veriler WHO’dan
alinmis olup, OECD’den alinan tablolarda belirtilen verilerle ufak farliliklar arz etmektedir.
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2.4.2. Bismarck Tipi Finansman (Sosyal Saghk Sigorta Sistemi ya da Hastalik
Sandig)

2.4.2.1. Almanya

Almanya toplumsallasmis saglik sigortasi programi, hastalik fonlar1 ile
karakterize bir saglik sistemine Ornektir. Alman niifusunun yaklasik % 88’i sosyal
saglik sigortasi, % 10’u Ozel sigorta kapsamindadir ve geri kalan % 2 ortak
programlar tarafindan karsilanmaktadir. Ulusal Saglik Sigortasi (SHI) altinda ilag ve
diger tibbi hizmetlerin kapsami ile ilgili kararlar hasta temsilcileri ile birlikte,
doktorlar, hastane ve hastalik fonlar1 birlikleri iyeleri, Federal Ortak Komitesi
tarafindan alinir. Federal Ortak Komite, kendi kendine yonetilen saglik sisteminin ana
karar alma organidir. Komite saglik hizmetleri ile ilgili kanita dayali karar vermede
sorumludur. Ayrica, kronik hastaliklar i¢in hastalik yonetimi programlari ile ilgili
kararlar alir, ilaglar i¢in referans fiyatlar1 belirler ve maliyet-etkinlik analizleri yapar
ve kalite giivence testlerinin yani sira ayaktan ve yatili bakim yapar (Nasser, 2009:2).

Alman saglik sistemi, hiikiimet, isverenler ve calisanlar tarafindan zorunlu
finansmana dayanmaktadir. Hastalik fonlar1 gelirin yilizdesine gore, isverenlerin ve
calisanlarin katkilartyla finanse edilmektedir. Bir hastalik fonu tiim aile fertleriyle
calisanlar1 kapsami altina alir (Chen ve Feldman, 2000:212). Onceden belirlenmis
vaka basimna 6deme (DRG) sistemi uygulanmaktadir. Almanya’ da saglik hizmeti
kamu ve 6zel kuruluslar tarafindan yiiriitiilmektedir. Kamu saglik kuruluglar1 6zel
gorevler Ustlenmis Belediyeler, Federe ve Eyalet diizeyindeki tiizel kurumlardir.
Federal Almanya’da miilkiyetine gore hastaneler: Devlete ait hastaneler, Kar amaci
giitmeyen hastaneler, Ozel hastaneler olmak iizere 3’e ayrilmaktadir.

Bismarck model ismini, 19. yiizyilda Alman Birliginin bir pargasi olarak
refah devletini icat eden Prusya Basbakani Bismark’tan almaktadir. Avrupai mirasa
ragmen bu saglik hizmet sistemi, Amerikan sistemlerine benzemektedir.
Sigortalilarin “hastalik sandigr” dedigi bir sigorta sistemini kullanan bu modeli
uygulayan iilkelerde doktorlar ve hastaneler 6zel olma egilimindedir; bu ¢ok-
odeyicili (Almanya’da 240 kadar farkli fon bulunmakta) bir sistem ise de, konulan
kat1 kurallar hiikiimete, tek-odeyicili Beveridge modelinden daha fazla maliyet
kontrolii olanag1 saglamaktadir. Bu model Almanya ile Fransa, Belgika, Hollanda,
Japonya, Isvicre, Avusturya, Italya, Liiksemburg, Isve¢ ve Norveg olmak iizere ve bir

dereceye kadar Latin Amerika iilkelerinde uygulanmaktadir (Er, 2011:71-76).
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Almanya’ da Yasal Saglik Sigortas: tiim sigortalilarin ayn1 oranda katki
payt 6deyecekleri sekilde yardimlagsma prensibi iizerine kurulmustur. Giincel olarak
bu oran % 15,5’tir ve ddenecek olan primler buna gore hesaplanmaktadir. Primler
maastan c¢ekilmektedir ve saglik sigortasi fonuna aktarilmaktadir. Primler, prim
Ol¢iim sinirt ad1 verilen sinira kadar tahsil edilmektedir. Her yasal sigortali, kapsami
devlet tarafindan tespit edilmis tibbi hizmetler almaktadir. Ayrica sadece yasal saglik
sigortasinda, ¢ocuklar1 ve esleri aile sigortas1 kapsaminda {icretsiz olarak sigortalama
imkan1 bulunmaktadir. Diger yandan bir 6zel saglik sigortasina kayit olmak herkes
icin miimkiin degildir ve ancak yasal saglik sigortasi olmayanlar 6zel saglik
sigortalarmi yaptirabilmektedir. Ozel saglik sigortasinin primleri, her bir sigortali
icin farkli olarak, gelirden tamamen bagimsiz her bir sigortalinin saglik durumuna,
yasina  ve  sigorta tarifesine  gbre  belirlenebilmektedir  (http://tr.1a-
krankenversicherung.de/). Zorunlu sigortaya tabi olanlarda, sigortali ve isveren esit
veya az farkli oranlarda programa katilmaktadir. Bir igveren bagli olarak c¢alisan
herkesin priminin yarisini igveren karsilar. Geng niifusun gittikge azalmasi sonucu,
daha once kesilmedigi halde, emeklilerden de %35,2 oraninda kesinti yapilmaktadir.
Diger kisiler primlerini kendileri karsilamaktadirlar. Emekli ve giigsiizlerin saglik
harcamalari, “sazialversickerung” adli 6zel fondan, issizlik yardimi ve diger temel
ithtiyaclar ise Caligma Bakanliginca karsilanr.

Almanya’daki genel hastalik sigortasi sistemi hastalik risklerine karsi sigorta
yapmaktadir. Dolayisiyla da tedavi edici hizmetlere yoneliktir. Temel hizmet ayakta
bakim ve tedavi hizmetidir. Hastalik kavrami tam olarak tanimlanmis ve bunun
disindaki biitlin olgular sigorta kapsami diginda birakilmistir. Genis bir yelpazede,
saglik ve dis tedavisi, koruyucu muayene, ilag vb. hizmetleri karsilarlar. Dis
tedavilerinde tiim masraf hastalik fonu tarafindan karsilanir. ilaglarda sigortali hasta
yazilan her ilag i¢in belli bir miktarini, gerisi ise sigorta tarafindan karsilanir. Ayrica,
evde hemsire nezaretinde tedavi, erken teshis i¢in muayeneler verilen hizmetler
arasindadir. Dort yasina kadar cocuk hastaliklart taramasi, 45 yasindan sonra

erkeklerde, 30 yasindan sonra kadinlarda kanser taramasi yapilir (TCSB, t.y.).

Ozetle; bu sistem Avrupa’da olduk¢a yaygim bir sistemdir. Devlet saglik
hizmetlerinde makro diizeyde islev goriir. Almanya bu sistemin dogdugu iilke olup,
geliri belirli miktarin altinda olanlar ve tarimda kendi adina ¢alisanlar i¢in katilimi

zorunlu kilmistir. Boylelikle refahin toplumun tiim kesimlerine yayginlagmasi
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saglanmaya c¢aligilir. Serbest calisanlar ve geliri belirli bir diizeyin iistiinde olanlar
icin ise istege baglidir. Hastalik riski ytliksek bir olgu oldugu i¢in niifusun %90’ 1ndan
fazlasi sigortalanmistir (Cilingiroglu, 2007:1086-1087).

Yapilan son reformlarla yasal saglik sigortalarindaki primlerde artis ve

primlerde sosyal dengeyi diizenleyecek degisiklikler getirilmistir (Hiirriyet,2010).

Almanya genel saglhk harcamalart 2009 profili: Saglik harcamalart 379
milyar USS, kisi bast saglik harcamalar1 4629% , % 11’1 hanehalki tarafindan cepten
yapilan harcamalardir. Saglik hizmetlerinin % 100 yurti¢i fonlardan saglanmaktadir.
Saglik hizmetlerinin % 11 i hane halki, % 76 s1 hiikiimet tarafindan % 13’ ise diger
grup tarafindan satin alinmaktadir. Kisi basit GDP 40,699 $, yasam beklentisi 80 yil

olarak hesaplanmistir.100 000 canli dogumda 7 anne 6liim orani (2008) belirlenmistir.
2.4.3. Dogrudan Finansman (Ozel Sigorta Modeli)

2.4.3.1. Amerika Birlesik Devletleri

ABD diger gelismis iilkelerin aksine saglik hizmetlerinde kamu
diizenlemesinin en az oldugu iilkedir. ABD’de saglik sisteminin ana omurgasi 6zel
saglik sigortalaridir. Ancak saglik sigortasi sahibi olmak zorunlu degildir. Sadece
koruyucu saglik hizmetleri tamamiyla kamu tarafindan verilmektedir. Buna karsin,
saglik harcamalar1 i¢in gayri safi milli hasiladan en ¢ok pay ayiran iilkedir. ABD'de
"Saglik ve Insani Hizmetler Bakanlig1" (Department of Health and Human Services)

saglik islerinden sorumlu birimdir (Caliskan,1999:89).

Amerikan saglik hizmetlerinin temel ilkesi toplumun hekimini se¢me ve
hekimin de hastasini se¢gme ozgiirliigiiniin olmasidir. Ulkede saglik bakim
uygulamalarinda tam bir birlik yoktur. Eyaletlerde farkli uygulamalar
goriilebilmektedir (Oral, 2002:90-94).

Ulkedeki hastaneler su sekilde smiflandirilir : kar amagl - dzel, kar amaci
olmayan - ozel, tiniversite, emekli ve askeri hastaneler.Birka¢ emekli hastanesi ve

kent hastanesi disinda devlet hastanesi nadirdir (TCSB, t.y.).

ABD’de saglik sistemi 1960’lara kadar sadece 0Ozel saglik sigortalar
tarafindan yiriitilmekteyken, imkani olmayan kisilerin saglik problemi giindeme

geldikge, kamunun devreye girmesi ihtiyact olusmustur. Bu cercevede 6zel saglik
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sigortasi yaptirmaya giicii olmayanlar i¢in Medicaid, yaslilar iginse Medicare adiyla
ayrt kamu kurumlar olusturulmustur. 1965 yilinda kurulan “Medicare” ve
“Medicaid” onceleri ayr1 idare edilmekteyken, 2001 yilindan bu yana “Centers for
Medicare and Medicaid Services (CMS)” ad1 altinda ortaklasa idare edilmektedirler.

Medicare ve Medicaid hizmetlerine kaynaklar hem Federal biitceden hem de
Federe devletlerin (eyaletlerin) biit¢esinden aktarilmaktadir. Medicare harcamalari
Sosyal Giivenlik idare tarafindan finanse edilirken, Medicaid finansman1 merkezi ve
eyalet hiikiimetlerinin genel vergileriyle yapilir (Mutlu ve Is1k,2005:312). Toplumun
yaklagik % 10’ u Medicaid kapsamindadir. ABD niifusunun 47 milyon kisilik bir
kesiminin saglik sigortasi bulunmamaktadir. Bu toplam niifusun %16’sina denk
gelmektedir. Bunun nedenlerinden biri ABD’nin giderek bir sanayi toplumundan
hizmet toplumuna doniismesidir. Hizmet sektoriinde ¢alistirilan kisiler i¢in saglik
sigortast zorunlulugu, sanayideki gibi degildir. Cogu calisan sigorta primlerinin
yiiksekligi nedeniyle kendi cebinden 6deyerek 6zel saglik sigortasi yaptirmayi da
tercih etmemektedir (Deloitte, 2008:10-11).

ABD’nin saglik sigorta sirketleri dagilimi su sekildedir. Champus ve
Champva askeri hizmetlerde ¢alisanlar1 kapsayan bir sigorta tiiriidiir. Kar amacl 6zel
sigorta sirketleri Blue Cross/Blue Shield (Hekim Hizmeti Agi,), HMO (Saglik
Hizmetleri Teskilat1), PPO (Tercihli Hizmet Saglayan Organizasyon), EPO
(Belirlenmis Uretici Organizasyonu) Amerikan toplumunun biiyiik bir bdliimiinii
kapsamaktadir (Karabulut, 1999:149). Maviler: Mavi Hag ve Mavi Kalkan (Kar
amaciyla calismayan 6zel sigorta sirketleridir), Bagimsiz Sigorta Planlar1 SDO ve
THO benzeri saglik organizasyonlarinin sigorta planlaridir. Medicare ve Medicaid
ise kamu sigorta sistemi igerisindedir (TCSB, t.y.)

NHI (Ulusal Saghk Sigortasi) oOzellikle yoksullar tarafindan saglik
hizmetleri kullanimmin genisletilmesi ile saglik performansini artirabilmektedir
(Cullis ve West, 1979:273)

Saglik harcamalarinda biiylimeyi azaltmak igin politika ¢oziimleri
Onerilmistir. Amerika Birlesik Devletleri biiylimeye katkida bulunan harcama
faktorlerini saglik kullanimi degisiklikleri, niifus yapisi, fiyat enflasyonu ve tip
teknolojisi olarak siralamaktadir. Saglik harcamalarindaki bu artig, hem daha genis
ekonomik biiylime iizerinde bir agirlik olarak hem de sektorel ve yerel refah iizerinde

negatif etki olarak goriilmektedir (HHS, 2010).
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Amerika Birlesik Devletleri, saglik alaninda kisi basina en ¢ok para
harcayan ve diinyanin teknolojik agidan en gelismis saglik sistemine sahip bir ulus
olmasina ragmen diinyanin en saglikli toplumu degildir (Cutler,2008:9). Bu iilkede
saglik harcamalarina aktarilan kaynak 6nemli bir unsur iken etkinlik agisindan ¢ok
iyl durumda olmadigi belirtilmektedir. Ciinkii diger saglik diizeyi gostergeleri diger
gelismis {ilkelerle ayni diizeydedir (Karabulut,1999:150). WHO 191 iilke
arastirmasinda performans diizeyi 31.Sirada yer almaktadir.

Mart 2010, Obama tarafindan imzalanan Hasta Koruma ve Uygun Fiyath
Bakim Yasasi birgok sorunu dikkate almaktadir. Saglik reformu yasasi ile Medicaid
icin erisimin genisletilmesi ve 0zel sigorta lizerinde kisitlamalar (yasa ayrica sadece
zayif saglik sigortas1 reformu ile ilgili degil diger pek c¢ok hiikiim igermektedir),
sigortasiz sayisini azaltacaktir. Ancak, evrensel kapsama dogru adim, etkin maliyet
kontrolii ile kolektif eylem gerektirecektir. Yasa ile tim ABD vatandaslarini
kapsayan Genel Saglik Sigorta Sistemi kurulmasi olanagi elde edilmistir 310 milyon
niifuslu tilkede saglik sistemi kapsami disinda kalan % 15°lik kesime (yaklasik 45-50
milyon kisiye) de saglik giivencesi saglanmasi amaglanmaktadir (Okma,2011).
Ayrica son reform saglikta teslimat ve 6deme degisikliklerini yiiriirlige koymak
Saglik Sigortalarinin borsalara sunulmasi 6nemli bir pargasini olusturmaktadir (OHE,

2010).

ABD genel saglik harcamalar: 2009 profili: Saglik harcamalart 2,276 milyar
US$, Kisi basi saglik harcamalart 7,410 US$ , % 12’si hanehalki tarafindan cepten
yapilan harcamalardir. Saglik hizmetlerinin % 100 yurti¢i fonlardan saglanmaktadir.
Saglik hizmetlerinin % 12’si hane halki, % 49’u hiikiimet tarafindan % 39’u ise diger
grup tarafindan satin alinmaktadir. Kisi basit GDP 45,714 $, yasam beklentisi 79 yil
olarak hesaplanmigtir.100 000 canli dogum basma 24 anne 6liim orani (2008)
belirlenmistir (WHO,2009).

2.4.4. Biitiinlestirilmis Finansman (Karma Saghk Sistemi Modeli)
2.4.4.1. italya

Italya saglik bakim sistemi Ulusal Saglik Servisi (SSN) tarafindan iicretsiz
olarak evrensel bir kapsama alani saglamaktadir. Ulusal, bolgesel ve yerel sistem {i¢
seviyede organize edilmektedir (European Observatory, 2009).

Ulusal diizey ulusal saglik sistemi, genel amag ve temel ilkeleri saglamakla

sorumludur. Bolgesel yonetimler, bolgesel saglik birimleri araciligiyla, bir ag
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tizerinden topluma kamu ve 6zel akredite hastaneler ve populasyon agi araciligiyla
yararlt paketlerin dagitilmasindan sorumludur. Bolgelerin saglik finansman
organizasyonu ve yonetimi i¢in kamuya kars1 neredeyse 6zel bir sorumlulugu vardir
(a.g.e.24).

Saglik sisteminin denetimi Calisma ve Sosyal Refah Bakanligr ile Saglik
Bakanlig tarafindan yapilmaktadir. Saglik Bakanligina bagli olarak faaliyet gdsteren
Ulusal Saglik Hizmeti 20 bolgede Bolge Saglik Idaresi seklinde hizmetlerini
siirdiirmektedir. Bu idarelerin altinda da 650 yerel saglik hizmetleri bulunmaktadir.
Bunlar birinci basamak saglik hizmetlerini saglamak amaciyla donatilmig saglik
kuruluslaridir (Oral,2002:139-146). italyan Anayasasma gore saghk sorumlulugu
devlet ve 20 bolge tarafindan paylasilir.

1958 yilinda bagimsiz bir Saglik Bakanligi ilk kez olusturulmustur. 1978
yilinda da Ulusal Saglik Hizmetleri (SSN) kurulmus ve bunun sonucu olarak saglik
sigortas1 fonlar1 kaldirilmigtir. 1978 saglik reformu evrensel kapsama alani saglik
hizmetlerinin esit dagitilmast (saghik 1is¢i hakkindan vatandaslik hakkina
doniistiiriilmiis, birbirinden ayr1 kuruluslar yerine bolgesel ve yerel saglik sistemlerine
dayal1 bir sistem olusturulmustur. Bu yasal ¢erceve 1980’lerde asir1 politiklesme ve
mali tegviklerin yoklugu sebebiyle 1992 de Ulusal Saglik Hizmet Reformu yapilmis
bu reformla yerel saglik birimlerinin yapisi degistirilerek kamu isletmelerine
doniistiiriilmesi ve hastanelere orgiitsel dzerklik ve sorumluluk verilmesi olmustur. 1k
Ulusal Saglik Plan1 1994 yilinda, ikinci 1998 yilinda, ii¢lincti 2003 yilinda, dordiincii
ise 2006 yilinda A New Deal for Health bashig: altinda gergeklestirilmistir. Ulusal
Saglik planlar1 su prensiplere dayanmaktadir:

Insan onuru, saglik ihtiyaci, esitlik, koruma, en savunmasiz insan
dayanigsmasi, saglik miidahalelerinin etkinligi ve uygunlugu ile maliyet etkinligi
esaslar seklindedir (a.g.e.24).

2008 Biitge Yasasi’na gore; Saglik Bakanligi’nin yerini Calisma Sosyal
Hizmetler ve Saglik Bakanligi almistir (European Observatory, 2002).

Giiniimiiz Italyan ulusal saglik teskilatinin idari yap1 ve islemlerinin
planlanisinda Ingiltere saglik sistemi 6rnek alinmistir. Saglik sigortas1 finansmaninin

Saglik Bakanlig1 tarafindan diizenlenmesi biiyiik zaman almustir.

Toplumun saglik hizmetinin karsilanmasi i¢in United Sanitaria Lucane

(USL) adli orgiit kurulmustur. USL, cogunlukla siyasi partiler tarafindan secilen
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Yonetim Kurulu’nca yonetilir. USL iilkenin genel saglik hizmetlerinden sorumludur.
Saglik kuruluslar1 Saglik Bakanligi’nin teknik standartlarina uygun olarak kurulur ve
USL tarafindan denetlenir. USL biinyesindeki saglik sigortalarindan tiim vatandaslar
ve talep etmelerine bagli olarak yabancilar faydalanir. Sigorta haklarma sahip
olunabilmesi i¢in gerekli ¢alisma siiresinin doldurulmasi gerekir. Her bir USL saglik
birimi 50.000-200.000 aras1 niifusa hizmet verir ve alt saglik {initelerine boliinebilir
(TCSB, t.y.).

Kisinin doktorunu se¢cme hakki vardir. Ucretlendirme hastanin 6nceden

secmis oldugu doktor {izerinden olsa da kisi doktorunu degistirebilir.

Hastanelerin kurulumu ve idarelerinin, bolgesel saglik otoriteleri tarafindan
gerceklestirilmesi benimsenmistir Doktorlarin {icret miktar1 sabit degildir. Hasta
basma belirlenen sabit fiyat her doktorun aldigi egitime, uzmanlik derecesine,
deneyimine, kidemine, hastanin yasina gore degisir. Anlasmali bir doktora, kendisine
kayith olan maksimum 1500 hasta sayisina gore, 6zel doktorlarla da saat hesabina
veya konsiiltasyon basina 6deme yapilacak sekilde, bulunduklar1 bolge ile kontrat

yaparlar (TCSB, t.y.).

Italya’da birinci basamak saglik hizmetleri, genel pratisyen, pediatriysen ve
serbest hekimler tarafindan yiiriitilmektedir. GP hizmeti {cretsizdir. Her hasta
kendisini bir GP’ ye kaydettirmek zorundadir. Ikinci ve {iglincii basamak saglik
hizmetleri; akredite kamu ve saglik kurulusu tarafindan saglanmaktadir. Kamuya ait
hastaneler genel biitceden saglanan finansmanla dogrudan yerel saglik merkezleri
tarafindan yonetilmektedir (Oral,2002:142).

2.4.5. Karma Finansman (Genel Saghk Sigortas)
2.4.5.1. Turkiye

Roemer’in siniflandirmasinda Tiirkiye gelismekte olan ve refah yonelimli
bir iilke olarak gruplandirilmistir. Tiirk Anayasas1 uyarinca saglik hizmeti kamu mal
niteligindedir ve devletin gorevidir (TCSB, t.y.). T.C. Anayasas1 56. Maddesine gore
yasal olarak saglik hizmetlerinden Saglik Bakanligi sorumludur. Saglik Bakanligi
yasal olarak standartlar1 belirlemek ve etkinlikleri koordine etmekle ylikiimliidiir.
Saglik sektorii Saglik Bakanligi, Devlet Planlama Teskilati, Tiirkiye Istatistik
Kurumu, Yiiksek Ogretim Kurumu gibi kamu kurumlari ve sivil toplum kuruluslari
ile igbirligi yaparak mevcut ortakliklarini giiclendirmislerdir (Mollahaliloglu,
2007:97-99).



48

Tirk Saghk Sisteminin saglik kaynaklarinda kullanim etkinliginin
yetersizligi, saglik kuruluglarinda yonetim eksikligi, kamu hastanelerinde
koordinasyon yetersizligi, tilkenin dogu ve bati bélimlerinde saglik hizmetlerinin
dengesizligi yiizlestigi alanlardandir (Kisa, Kavuncubasi, vd., 2002).

Tiirk Saglik Sistemi son derece merkezi ve pargali kompleks bir yapiya
sahiptir. Mevcut sistem tarihsel gelismelerin sonucudur.

Hizmet akdi ile bir igverene bagli olarak calisanlarin sosyal giivenlikleri
SSK, kendi adina ve hesabina bagimsiz calisanlarin sosyal giivenlikleri Bag-Kur,
kamu gorevlilerinin  sosyal giivenlikleri de Emekli Sandigi tarafindan
kargilanmaktayken niifusun tamamina, esit, saglik tesislerinin ortak kullanildigi,
kolay ulasilabilir ve kaliteli saglik hizmeti sunumunu finanse eden genel saglik
sigortast sisteminin olusturulmast amaciyla bu iic sosyal giivenlik kurulusu
kaldirilmis 31.05.2006 tarihinde 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanunu kabul edilmis, 01.01.2007 tarihinde de yiiriirliige girmistir.
Reform, daginik bir halde yliriitiilen sosyal yardimlarin merkezi olarak izlenebildigi
ve objektif yararlanma Olgiitlerine dayali bir sosyal yardimlar sisteminin
olusturulmasini hedeflemistir (SGK, 2011).

Tiirkiye’de saglik finansmani ana kaynaklari; genel biitce vergi gelirleri,
sosyal giivenlik primleri ve cepten ddemeler seklinde gergeklestirilmektedir.

Saglik Bakanligi, Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin tek ve en biiyiik
saglayicisi, agirlikli olarak, genel biitge kanaliyla vergi gelirleriyle finanse
edilmektedir (Health Care Systems in Transition, 2002:24-38).

Tirk saglik Sisteminde iki 6nemli tarihsel gelismenin ilki 1960 yilinda
cikarilan 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun
(sosyal refah devleti yonelimli politikalar), ikincisi 1980 yilinda ortaya konan kamu
harcamalarinin daraltilmasina yonelik Monetarist yaklasimdir.

[Ik olarak 1993 yilinda Tiirkiye'nin en kapsamli ilk saglik politikast
dokiimani yayinlanmis ve hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayiran, tiim
niifusu genel saglik sigortasi ile giivence altina alan, hastanelerin dahili bir piyasada
birbirleri ile rekabet edecek oOzerklige sahip oldugu, birinci basamakta aile
hekimligine dayali bir reform paketi ayrintili olarak ele alinmistir. 1996-1998 yillari
arasinda ilk kez kapsamli saglik harcamalari aragtirmalar1 yapilmis ve saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin biiylikliigli ve bu kaynaklarin geldigi yere ve
fonksiyonlara gore nasil dagildig: ortaya konmustur (Mollahaliloglu, 2007:98).
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DPT vesilesiyle 1992°de; Birinci Saglik Kongresi toplanmis ve yeniden
yapilanma siireci baglamistir. 1993°de yapilan ikinci Saghik Kongresi’nde ulusal
saglik politikalar1 belirlenmistir. Bu yillardan sonra sosyal giivenlik kapsaminda yer
almayan ve 6deme giicli olmayan vatandaslarin saglik hizmetlerinin karsilanabilmesi
icin Yesil Kart uygulamasma ge¢ilmistir (Mollahaliloglu, 2007:100). Tiirkiye’de
saglik ekonomisinin gelisimine katkida bulunan ve uluslararasi karsilastirilabilirligi
olan iki onemli ¢alisma 2003 yilinda tamamlanmistir. Bunlardan birincisi OECD
Saglik Hesaplar1 Sistemi ile uyumlu Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, ikincisi ise
Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik ¢aligmasidir. Her iki ¢alismanin sonuglari
da, saglikta reform hareketinin yeniden ivme kazandigi ve Onerilerin somut olarak
hayata gectigi bir donemde, saglik politikasin1 belirleyenlere 6nemli veriler
saglamigtir. Ornegin Ulusal Saglik Hesaplart Caligmasi, Tiirkiye’nin saglk igin
ayirdigir kaynaklarin, gelismislik diizeyi ile karsilastirildiginda dnceden bilinenden
daha yiiksek diizeylerde olduguna, bu nedenle mevcut kaynaklarin daha etkili ve

verimli kullaniminin 6ncelikli politika olmasi1 gerektigine isaret etmistir.

Tiirkiye’de son yillarda Saglik Bakanligi’ndaki saglik bilgi sistemi ve
Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan gelistirilen MEDULA Sistemi ile ¢ok 6nemli
gelismeler elde edilmistir. Bu gelismelerin esas hedefine ulasabilmesi igin veri
setlerinin, gerekli veri koruma sartlarina uyularak yaygin olarak kullanilabilmesi i¢in
gerekli ortam hazirlanmalhidir (Tatar, 2008:24-26)..Tiirkiye’de saglik sisteminde
hizmet sunucu olarak kamu alaninda Saghk Bakanligi, Universite Hastaneleri,
Savunma Bakanligi yer alirken, 6zel anlamda 6zel hastaneler, vakif hastaneleri,
azinlik hastaneleri, 6zel ¢alisan pratisyen/uzman hekimler, ayakta tedavi klinikleri,
laboratuarlar ve tan1 merkezleri, eczaneler, tibb1 cthaz ve malzeme saticilari, Sivil
Toplum Orgiitleri igerisinde de Kizilay ve Vakiflar, Dernekler yer almaktadir.
Finansman kurumu bazinda Maliye Bakanlhgi, SGK, Ozel Sigorta Sirketleri, kendi

kendini finanse eden kurumlar ve uluslararasi ajanslar yer almaktadir.

1961 Anayasasiyla, “sosyal giivenlik” kavrami ilk kez ¢alisma hayat1 ve
sosyal politikalara iligkin ana yasal terminolojiye girmistir. 1982 Anayasasinin
“sosyal giivenlik” baglikli 60. maddesinde de yer verilmistir. S6z konusu maddede

“Herkes sosyal gilivenlik hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli
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tedbirleri alir ve teskilati kurar.” denilmek suretiyle, sosyal giivenlik alaninda

Devlete 6nemli gorevler yiiklenmistir.

Sosyal Giivenlik Reformu ile GSS sistemi yiiriirliige girmekte ve tiim
vatandaslar GSS kapsamina alinmaktadir. Bu cergevede 18 yas altindaki tiim
vatandaslarin herhangi bir sart aranmaksizin saglik sigortasindan faydalanmalari

saglanmaktadir (Orhaner, 2006:1-22).

Tiirkiye’de "Birinci Basamak Saglik Hizmetleri", daha ¢ok saglik evleri, saglik
ocaklari, ACSAP (Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii)Merkezleri,
semt poliklinikleri, 6zel poliklinikler vb. tarafindan sunulmaktadir. "fkinci Basamak Saglik
Hizmetleri" de, "genel hastaneler" tarafindan sunulmaktadir"Uciincii Basamak Saglk
Hizmetleri" ise, genellikle Tip Fakiiltelerinin Uygulama ve Arastirma Hastaneleri ile Saglik
Bakanligi'ma bagli Ozel Dal Hastaneleri (Ihtisas Hastaneleri) tarafindan sunulmaktadir
(Mazgit, 1998:3-4).

Saglik harcamalar1 ve finansmani konusunda giivenilir ve karsilastirilabilir
istatistikler icin OECD Ulusal Saglik Hesaplar1 yapilmaktadir.

Saglik sigortas1 kapsaminda bir dizi gelismenin art arda gelmesi ve bununla
birlikte GSS'yi hayata gegiren mevzuatin 2007 yilinda kabul edilmesi, hem niifusun
saglik hizmetlerine erisiminde hakkaniyeti artirmis hem de yiiksek saglik
harcamalarina karsin yoksul kesim i¢in mali korumayi iyilestirmistir (OECD ve

Diinya Bankasi, 2008).



UCUNCU BOLUM

MATERYAL VE YONTEM

3.1. Materyal ve Yontem

“OECD Uyesi AB Ulkeleri’'nin Saglk Ekonomisi Yoniinden
Karsilastirilmas1” adli yiiksek lisans tezinde saglik ekonomisi diizeyi gostergelerinin
ilkeler arasinda karsilastirilmasi amaclanmistir. Gostergeler hem beseri hem saglik
belirteciyle anlam kazanmistir. Gosterge ifadeler ile en uygulanabilir etkin, verimli
saglik ekonomisi politikalar1 agiklanmigtir.

Arastirmaya  iligkin  veriler, konunun niteliklerine uygun olarak
kiitiphaneler, kitaplar, dergiler, arastirmalar, raporlar, tezler, makaleler, uzman
birincil kaynaklardan yararlanilarak kaynak gesitlemesi yoluna gidilmistir. Ayrica
ulusal ve uluslararasi kuruluglar web sayfalarindan ziyaret edilerek gerekli
dokiimanlar, raporlar, bilgi ve belgeler takip edilerek incelemeye tabi tutulmustur.
Calismanin rakamsal analiz kisminda ise elde edilen bulgular ekonomik anlamda

degerlendirilmeye ¢alisilmistir.



DORDUNCU BOLUM
BULGULAR VE TARTISMA

4.1.0ECD KURULUSU VE YAPISI (iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat:)

OECD, 14 Aralik 1960 tarihinde imzalanan Paris So6zlesmesi'ne
dayanilarak, 1961'de kurulmustur ve savas yikintilar igindeki Avrupa'nmin Marshall
Plan1 ¢ercevesinde yeniden yapilandirilmasi amaciyla 1948 yilinda kurulan Avrupa
Ekonomik Isbirligi Orgiitii'niin (OEEC) dogrudan mirasgisidir. OECD’yi kuran
anlasma 30 Eyliil 1961 tarihinde yiiriirliige girmistir (Karluk, 2007:53). Uyelerinin
biiyiik bir boliimii AB ve IUT iiyeleridir, cogunlugu da gozlemci iiyelerdir. OECD
tilkeleri sanayilesip zengin olmus {ilkelerdir. Diinya ¢apinda 34 OECD iiyesi iilke
sorunlarint tanimlamak, tartismak ve bunlart analiz ve ¢ozmede politikalar
gelistirmek igin ortak paydada birlesmislerdir. Sicili dikkat ¢ekmektedir (OECD,
2011:28).

OECD Uyesi Ulkeler:

Kurucu Uyeler (1961): Avusturya (1961) , Belgika (1961) , Kanada (1961) ,
Danimarka (1961), Fransa(1961), Almanya(1961), Yunanistan (1961), izlanda(1961)
Irlanda (1961) , Italya (1961) , Liiksemburg (1961) , Hollanda (1961) Norveg (1961)
Portekiz (1961), ispanya (1961), isve¢(1961), isvicre(1961), Tiirkiye(1961) , Birlesik
Krallik(Ingiltere) (1961), Birlesik Devletler(ABD) (1961).

Sonradan Katilanlar: Avustralya (1971), Sili (2010), Cek Cumbhuriyeti
(1995), Estonya (2010), Finlandiya (1969), Macaristan (1996), Israil (2010),
Japonya (1964), Kore (1996), Meksiko (1994), Yeni Zelanda (1973), Polonya (1996)
Slovakya (2000), Slovenya (2010).

OECD yesi iilkelere ek olarak Avrupa Birligi iilkeleri de OECD’nin
calismalarina katilmaktadir.

Uyelerinin ekonomik gelisme seviyeleri dikkate alindiginda Tiirkiye,

Portekiz, Ispanya ve Yunanistan gibi nispeten daha az gelismis ekonomilerin Batili
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sanayilesmis iilkelerin kuliibli olarak adlandirilan OECD’ye, ondan 6énce de OEEC’
ye kabulii daha ¢ok politik niteliktedir. Aslinda ekonomik ve sosyal gostergeler
acisindan diger iiyeler ile aralarinda 6nemli gelismislik farki vardir. Ayni gerekceyle
Ispanya, Portekiz ve Yunanistan daha sonra AB’ye iiye olmuslardir. OECD uluslar
iistii yetkiyle donatilmis bir kurulus degildir. Uye iilkelerin ekonomik, mali, sosyal
politika uygulamalarinin belli bir uyum icinde ortaklaga 6grenilip ¢6ziimlenmesine
imkan hazirlamaya yonelik siirekli bir miizakere ve konferans ortamidir. Merkezi:
Paris’tedir.

4.2. AB KURULUSU VE YAPISI

Avrupa Birligi'nin temelleri 1951 yilinda, alt1 iilkenin (Almanya, Fransa,
Liiksemburg, Hollanda Belgika, italya) katilimiyla olusturulan Avrupa Koémiir ve
Celik Toplulugu'na ve 1957 Roma Antlasmasi'na dayanmaktadir.

Avrupa Birligi, Avrupa Ekonomik Toplulugu, Avrupa Komiir ve Celik
Toplulugu ve Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu’nun uzantisinda gelistirilen Avrupa
Toplulugu Kasim 1992 yilinda topluluk igerisinde iktisadi ve siyasi amaglarin
birlikte gelistirilip ortak hedeflere dogru yol almak icin belirledikleri hususlar
gerceklestirebilmeleri amaciyla Maastricht anlasmast imzalamiglardir.1993 yilinda
yirlirliige giren Avrupa Birligi Antlagsmasi (Maastricht Antlagsmasi) sonucu Avrupa
kitasindaki biitiinlesme siireci Avrupa Birligi (AB) adimi almistir (Bekmez ve
Karatag, 2005:292-295).

Haziran 1993 tarihinde gergeklestirilen Kopenhag Zirvesi’nde biitiin aday
devletler icin gegerli olacak olan tam ftyelik kriterleri (Kopenhag Kiriterleri)
belirlenmistir. Bu olgiitler, hukukun istiinliigline ve insan haklarma saygi gosteren
istikrarli bir demokrasi, birlik tiyeleri ile rekabet edebilecek diizeyde saglam temelli
bir ekonomi ve Avrupa Birligi yasalarmi da igeren iyelik kosullarinin kabul
edilmesini gerektirir.

Avrupa Birligi Kurucu Uyeleri; Bati Almanya, Fransa, Liiksemburg,
Hollanda Belgika, Italya seklindedir. Birinci genisleme(1973) ; Danimarka, Birlesik
Krallik(UK), Irlanda. Ikinci genisleme (1981); Yunanistan. Ugiincii genisleme
(1986) Portekiz, Ispanya. Dordiincii genisleme (1995); Avusturya, Finlandiya, Isvec.
Besinci genisleme (2004); Cek Cumbhuriyeti, Estonya, Giiney Kibris Rum Kesimi,
Letonya, Litvanya, Macaristan, Malta, Polonya, Slovakya, Slovenya. Altinci

genisleme(2007); Bulgaristan, Romanya. 2011 Aday iilkeler; Hirvatistan, izlanda,
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http://tr.wikipedia.org/wiki/Avrupa_K%C3%B6m%C3%BCr_ve_%C3%87elik_Toplulu%C4%9Fu
http://tr.wikipedia.org/wiki/Avrupa_K%C3%B6m%C3%BCr_ve_%C3%87elik_Toplulu%C4%9Fu
http://tr.wikipedia.org/wiki/1957
http://tr.wikipedia.org/wiki/Roma_Antla%C5%9Fmas%C4%B1
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Karadag, Makedonya, Tiirkiye. Olas1 adaylar; Arnavutluk, Bosna-Hersek, Kosova,
Sirbistan. Avrupa Birligi'nin toplam niifusu diinya niifusunun %?7,3'iine denk diiser.

AB Saglhik Politikasi;; 1992 imzali Maastricht Antlasmas1 AB
vatandaslarinin sagligii yiiksek diizeyde korumay1 ve iyilestirmeyi amaglamaktadir
(Isik, 2001:50). Bu hukuki altyap1 1997 Amsterdam Anlasmasi ile gliglendirilmistir.
AB tiizel kisiligi saglik hizmetleri ilkeleri; Felsefi ilkeler, Saglik Bakim ilkeleri,
Orgiitlenme Ilkeleri, Koruyucu Hizmet Ilkeleri olarak gruplanabilir. Ayrica, AB’nin
halk saghigini gelistirmek amacli ve liye llkelerle ortak ¢oziime yonelik yiiriitiilen
gesitli programlar mevcuttur (Akdur, 2006:134).

AB saglik alaninda tiye {ilkelerin saglik yetkilerini tamamlayict bir rol
oynamaktadir. AB’yi olusturan {ilkelerin saglik sistemleri ekonomik, kiiltiirel,
teknolojik ve sosyolojik, ideolojik acidan farkli yap1 sergilerken, degisen demografik
yapilar, kiiresellesme, tiiketici davraniglari, AB i¢ pazar dinamikleri, AB geniglemesi
ve artan saglik harcamalar1 belirtecleri {iyeler arasinda bir yap-boz tahtasini
andirmaktadir.

Asagida saglik ekonomisi diizeyi gostergelerinden hareketle OECD’ye liye
AB iilkeleri i¢in demografik, saglik insan giicii ve ekonomik perspektif ele alinmis

karsilagtirilma yapilmaistir.
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4.3. OECD Uyesi AB Ulkelerinde Saghk Ekonomisi Diizeyi Gostergeleri

4.3.1. Demografik Gostergeler
4.3.1.1. Bebek Oliim Oram

OECD’ye iiye AB ilkelerine iliskin saglik diizeyini belirlemede etkili

demografik gostergelerden biri olan Bebek Oliim Oram rakamlar1 Tablo.1’de

belirtilmektedir. Tablo 4.1.’e gore; 1990 yilinda %o 19,4 ile Polonya, %o 14,8 ile

Macaristan, %o 12,3 ile Estonya bebek 6liim orani en yiiksek ii¢ iilkedir. isve¢ ve

Finlandiya %o 6, Almanya %o 7 ile bebek 6liim orani en diisiik ii¢ iilke arasinda yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Bebek Oliim Orani
(OECD Health Data,2011)

OECD Uyesi AB

Dlkeleri/Yillar 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Avusturya 78 | 54| 48 | 42 | 38
Belgika 80 | 6,0 | 48 | 3,7 | 34
Cek Cumbhuriyeti 108 | 7,7 | 41 | 34 | 2,9
Danimarka 75|51 53|44 | 31
Estonya 1231149 | 84 | 54 | 3,6
Finlandiya 6,0 | 41 | 34 | 24 | 26
Fransa 73 |49 | 45 | 38| 39
Almanya 70 | 53| 44 | 39| 35
Yunanistan 97 81|59 ]| 38| 31
Macaristan 148 110,7 | 92 | 6,2 | 51
Irlanda 82 | 64 |62 | 40 | 3,2
Italya 82 | 62 | 45| 38 | 37
Litksemburg 73 | 55|51 |26 | 25
Hollanda 71155 | 51| 49 | 38
Polonya 194|136 81 | 64 | 56
Portekiz 110 75 | 55 | 35 | 3,6
Slovakya 120|110 86 | 72 | 57
Slovenya 84 | 55| 49 | 41 | 24
ispanya 76 | 55| 44 | 38 | 3,3
Isvec 60 | 41| 34 | 24| 25
Tiirkiye® 554 | 43 | 289|236 131
Ingiltere(UK) 79 | 62 | 56 | 51 | 46
Ortalama 93 | 71|55 | 42 | 36

% Ortalama rakamlara Tiirkiye dahil degildir.

Tirkiye ise %o 55,4 ile AB iiyesi

tilkeler ortalamasinin haylice

istiindedir. 1990 OECD iiyesi AB
iilkelerinde ortalama bebek 6liim orani
%0 9,3 “tiir. Bu oran Tiirkiye’de bebek
6lim oraninin yaklasik 5 katidir. 2009
yilt verilerine gore; 1990-2009 arasi
incelenen donemde rakamlarda genel
diisiis goriilmesiyle birlikte Polonya ve
Macaristan %o 5,6 Estonya %o 5
orantyla bebek Olim oraninda en
yiiksek ii¢ lilke konumuna sahiptir. %o
1,8 ile Liikksemburg en diisiik orana
sahiptir. Liksemburg’” u %o 2,1 ile
Slovenya, %o 2,5 ile Finlandiya takip
etmektedir. Tiirkiye’de ise bebek 6lim
oraninin 1990’dan 2009°a %o 55,4 ‘ten
%o 13,1 oranina diismesi Onem arz

etmektedir. 2009 OECD iiyesi AB

ulkelerinde ortalama bebek 6lim orani
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3,6’dir. Buna gore Tiirkiye’de bebek 6lim orani azalsa da hala AB fiyesi iilkeler
ortalamasinin iizerinde seyretmektedir. Ulkemizin bu konudaki durumu, asir1 dogum
oranindan genel yasam standartlarinin diisiikliigline, saglik imkanlarindan kiiltiirel
ozelliklere uzanan genis ve karmasik faktorler dizisi ile agiklanabilir (TISK, 2000).

Bebek oliimleri azaldik¢a, daha asagi seviyelere diisiirmek cok daha zor
olmasina ragmen diisiis hiz1 gittik¢e artmaktadir. OECD filkeleri bebek 6lim hizin
yillar 6nce diisiirmiistiir. Bugilinkii seviyeye gelmeleri de yillar almistir. Tiirkiye
OECD iilkelerinin bebek oliimlerinde 30 yilda kat ettigi mesafeyi son 8 yila
sigdirmay1 basarmig bulunmaktadir.

Genel olarak AB de son ylizyilda hem tan1 sirasinda mortalite agisindan ¢ok
o6nemli bir azalma hem de diisiik bebek Gliimleri acisindan genel diisiisler enfeksiy6z
(mikroplu) ve dejeneratif(dokularin bozulmasi) hastaliklarin bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir. Bulasici olmayan hastaliklar da biiyiik 6l¢iide Onlenebilmekte nitekim
ortak risk faktorleri altinda yatan belirleyiciler miidahale firsat1 tasimaktadir (Eurostat
Yearbook, 2010). Tibbi saglik hizmetlerinde yapilan ilerleme azalan bir bebek 6liim
hiz1 ile yansitilir. Diinya Saglik Orgiitii ve Save The Children kurulusuna gére tiim
diinyada 3 milyon 300 bin bebek dogduktan sonraki dort hafta iginde yasamini
yitirmektedir (Amerika’nin Sesi,2011).

Diinya Bankasi tarafindan yayinlanan Diinya Kalkinma Raporu’nda ve
Birlesmis Miletler Kalkmmma Programi (UNDP) tarafindan yaymlanan Insani
Kalkinma Raporu’nda bebek ve cocuk oliimleri farkli boyutlariyla birer kalkinma
gostergesi  olarak kabul edilmistir. Benzer sekilde, Birlesmis Milletler Binyil
Kalkinma Hedefleri igerisinde bebek ve ¢ocuk oliimlerinin azaltilmasini tilkeler igin
oncelikli hedeflerden biri olarak kabul etmistir (Kog, Eryurt, vd., 2008).

Tiirkiye’de cocuklarin ve dogurgan ¢agdaki kadinlarin niifus iginde biiyiik
yer tutmasi, bebek, cocuk ve anne dliimliiliikk hizlarinin yiliksek olmasi, aile planlamasi
hizmetlerine olan talebin yayginligi, dogum Oncesi ve sonrasi bakim hizmetlerinin
yetersizligi gibi nedenlerle tibbi hizmetler 6nem kazanmistir. Ana-cocuk saghigi ve
aile planlamasi faaliyetlerini gelistirmeye yonelik bilgi, egitim ve iletisim programlari
da yaygin olarak uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak, 2006 yilinda Tiirkiye Biiyiik
Millet Meclisi (TBMM) tarafindan Genel Saglik Sigortasi yasasi ¢ikarilmis ve 2007
yilinda uygulamaya gecilmistir. Bu yasaya gore tiim 18 yasin altindaki kisiler,
ailelerinin sosyal giivenligi olup olmamasina bakilmaksizin Genel Saglik Sigortasi

kapsami altina alinmistir (TNSA, 2008:10).
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Diger taraftan Birlesmis Milletler Cocuk Fonu (UNICEF) tarafindan
hazirlanan bir raporda Tirkiye, Binyil Kalkinma Hedeflerine zamanindan once
ulagan ve bu hedefi gecen az sayidaki iilke arasinda gosterilmektedir. Yine ayni
raporda Tirkiye tim OECD iilkeleri arasinda bes yasalti 6lim hizinda en biiyiik
azalmay1 gerceklestiren ikinci iilke olarak gosterilmektedir (UNICEF, 2009)

4.3.1.2. Anne Oliim Oram (100000 Canli Dogumda)
OECD’ye iiye AB iilkelerine iligkin saglik diizeyini belirlemede etkili
demografik gostergelerden bir digeri olan Anne Oliim Hiz1 rakamlar1 Tablo 4.2.°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Anne Oliim Oram (UNDP, UNICEF)

DheD LY AB | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2008 | Tablo 4.2’ye gbre; 1990
Avusturya 66 | 11 | 26 | 38 | 2e |YWmda Estonya 100000
Belgika 3,4 9,5 8,1 7.7 7,807 | canlt dogumda 31,4 oraniyla
Cek Cumbhuriyeti 19 6 10 15 12 en yiksek anne 6lim
Danimarka . . 13,6%99 7,7 20,6*09 L

Estonya 314 | 51,8 | 459 | 139 o | oramna  sahiptir. 20,7
Finlandiya 6,1 1,6 5,3 5,2 8,4 orantyla Macaristan, 20,3
Fransa 10,4 9,6 6,5 53 7,6*07 ile Liiksemburg, 19,0 ile
Almanya 9,1 54 5,6 4,1 5,3*09

Yunanistan 1 5 } 0 0 Cek Cumhuriyeti Estonya’yi
Macaristan 20,7 | 152 | 102 51 |18,7*09| takip etmektedir. En diisiik
manda 3.8 0 18 16 27| anne 6liim oran1 ise; 100000
Italya 8,6 3,2 3 5,2*04 2/06

Liiksemburg 203 | 184 | 175 | 186 | 170 | canlt dogumda 1,0 oraniyla
Hollanda 76 | 7.3 8,7 85 | 4,9*09 | Yunanistan’dir. Isve¢c 3,2
Polonya 128 | 9.9 7.9 3 L9"09 | AB  kurucu tiyelerinden
Portekiz 10,3 8,4 2,5 2,7 3,8

Slovakya 6.3 8.1 18 3.7 35 Belgika 3,4 ile Yunanistan’1
Slovenya 8,9 53 22,1 16,6 13,8 | takip etmektedirler.

Ispanya °5 | 3 3 39 | 48 | OECDye iiye AB iilkeleri
Isveg 3,2 3,9 4.4 5,9 55 .

Tiirkiye" 100 | 81 | 7098 |28,5%06 |184*09| 1990 yilt Anne Oliim Oram
Ingiltere(UK) 8 7 6.8 57 6.9 | ortalamasi 10,2 dir.

Ortalama 14,4 12,4 91 6,9 6,2

Tirkiye’ de ise anne Oliim
oran1 100000 canli dogumda 100 olarak goriilmektedir. Bu oran ortalamanin 10 kati

seklinde ciddi farklilik gostermektedir. OECD’ye liye AB iilkeleri 2000 yili Anne
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Oliim Hizi ortalamas1 9,2 ‘ye gerilerken Tiirkiye ortalamasi 70,0 e diismiistiir.
Nitekim bu diisiis ile AB ortalamasi yakalanamamaistir. 2008 yilinda da 100000 canli
dogumda 0,0 anne O6liimii ile Yunanistan en diisiik anne 6liim hizina sahip yerini
korumaktadir. Yunanistan’a refakat eden bir diger {ilke de 0,0 anne 6liimiiyle AB’nin
besinci genisleme siirecinde yer alan bir Baltik {ilkesi Estonya’dir. 2,6 anne dliimiiyle
Avusturya da diisiik oranli iilkeler arasindadir. Danimarka 22,9 anne olimiiyle en
yiiksek orana sahiptir. Liikksemburg 17,9, Macaristan 17,1 anne Oliimiiyle
Danimarka’dan sonra en yiiksek orana sahip iilkelerdir. OECD’ye {liye AB iilkeleri
2000 ‘de 9,2 anne Sliimii ortalamasi 2008’de 9,0 ‘a gerilemistir Tiirkiye’nin 1990
yilinda resmi olarak kabul ettigi Ulusal Saglik Politikasinda ulasilmasi gereken
hedefler ortaya konmus ana cocuk sagligi gibi saglikla ilgili temel oOncelikler
belirlenmistir. Bu hedefler icerisinde; hedef yil 2000 i¢in, bebek 6liim hizinin %30
oraninda azaltilarak %o 29’a diisiiriilmesi, anne 6lim oraninin da 1000 canlt dogumda
67’ye diisiiriilmesi hedeflenmistir (OECD, 2008).

Dogumdan sonra 48 saat kritik 6neme sahiptir. Biitiin anne 6liimlerinin %
50’si bu donemde gerceklesmektedir. Ve bir annenin 6liimii yenidogan i¢in yiiksek
bir risk olusturmaktadir. Ozellikle acil durumlar sirasinda anne ve bebek dliimlerinde
yiikselis olabilmektedir. Birlesmis Milletler Niifus Fonu (UNFPA) acil saglik kitleri
araglar olarak saglik tedarik¢ilerinin bir annenin saglig1 i¢in yetersiz beslenme, sitma
ve diger tehditleri 6nlemek icin tibbi muayene, ila¢ ve sarf malzemeleri kullanarak
temel dogum oOncesi bakimin saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir.(UNFPA)
Anne saghgmin iyilestirilmesi, uluslararasi toplum tarafindan 2000 yilinda kabul
edilen sekiz Binyil Kalkinma Hedefleri (BKH)nden biridir Binyill Kalkinma
Hedefleri Raporu 2011°de ise ¢ocuk 6liimlerini azaltma ve anne sagligini iyilestirme

hedefi yinelenmistir (United Nations, 2011). BM Diinya Niifus Fonu’nun;
"Orta Asya ve Dogu Avrupa’da Ana Sagligindaki Ilerlemeler 2009"
raporuna gére dogumda anne Olim oranlarinin 2005’ten itibaren % 50
oraninda azaltilmasi hedefinde basar1 saglanmigtir. Fakat anne Sliimleri
Tiirkiye’de, her 100000 canli dogumda 20,94(2009) anne Sliim orani ve
bolgeleraras1 onemli farkliliklarla (kirsal bolgelerde 100000 de 40,3’likk
oran dahil) birlikte 6nemli bir sorun olarak kalmaya devam etmektedir.
Bolgeler arasinda ana sagligt ve bakim hizmetleri acisindan biiyiik

farkliliklar olduguna iliskin kanitlar bulunmaktadir"

Bir kadinin yasam boyu risk haritasinda gebelik ve dogum komplikasyonlari

(hastalik belirtileri) ihtimalinde gerceklesen hem anne 6liim orant hem de toplam
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dogurganlik hiz1 (iireme yili boyunca kadin basina dogum muhtemel sayisi) yer
almaktadir. Bu nedenle yiiksek dogurganligin gerceklestigi ortamda bir kadin birden
¢ok kez anne 6liim riski ile kars1 karsiya kalmakta ve diisiik fertilite (dogurganlik)
ayar1 daha yiiksek olmaktadir (UNICEF, 2008). Soyle ki; diinyanin bazi bolgelerinde
anne Ollimlerinin yiiksek sayida olmasi saglik hizmetlerine erisimde esitsizlikleri
yansitir. Gebelik ve dogum siras1 ya da sonrasindaki komplikasyonlari 6nlemek ve
yonetmek gibi saglik ¢oziimleri 6nlenebilir niteligini agiklamaktadir. Yiiksek gelirli
iilkelerde, neredeyse tim kadinlar, en az dort defa dogum 6ncesi ve sonras1 bakim
ziyaretleri ile saglikli dogum gerceklestirilmektedir (WHO,2010).

4.3.1.3. Toplam Dogurganlik Orani (% 15-49 yas arasi)

Tablo 4.3. Toplam Dogurganlik Oran1 (OECD
Factbook 2010: Economic, Environmental and
Social Staistics ve WHO yearbook)

OECD Uyesi AB | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009 | OECD’ye ye AB ilkelerine
Ulkeleri/Yillar ik Sk dil i belirl
Avusturya 146 | 142 | 136 | 1a1 | 14 | Miskin saglik dizeyini belirlemede
Belgika 1,62 | 1,55 | 1,72 | 1,77 | 18 | etkili demografik gdstergelerden
Cek.Cumhurlyetl 189 | 1,28 | 1,14 | 1,28 15 olan 15-49 yas arast Toplam
Danimarka 167 | 1,81 | 1,77 | 1,8 1,8
Estonya 2,05 | 1,38 | 1,39 | 1,5 | 1,7 | Dogurganlik Oran1 Tablo 4.3’ te
Finlandiya 1,79 | 1,81 | 1,73 | 1,8 1,8 gésterilmektedir.
Fransa 1,78 | 1,71 | 1,87 | 1,92 1,9
Almanya 145 | 125 | 138 | 1.34 13 Gelismis iilkelerde, kadin basina 2.1
Yunanistan 1,39 | 1,32 | 1,27 | 1,34 1,4 ¢ocuk dogurganlik orami sifir net gog
MacariStan 184 | 157 | 133 | 132 14 varsayimsal(dogal yenilenme diizeyi) bir
¥rlanda 212 | 1,85 1,9 1,88 2.1 durum altinda, uzun vadede istikrarli bir
Italya 136 | 1,19 | 1,26 | 1,32 14
Litksemburg 162 | 167 | 1.78 | 1.62 17 niifusu korumak icin gerekli olarak kabul
Hollanda 1,62 | 1,53 | 1,72 | 1,71 | 1,7 | edilir (Eurostat,2010).
Polonya 199 | 155 | 1,37 | 1,24 | 1,3 . ..

. . . ’ . Tablo.3’teki bulgulara gore; 1990
Portekiz 156 | 1,41 | 1,56 | 1,41 1,3 ° © wiey £ore;
Slovakya 209 | 152 | 1,29 | 1,25 | 1,3 | itibariyle kadin basina 1,36 ¢cocuk
Slovenya 146 | 1,29 | 126 | 1,26 | 14 | 1o Ispanya ve Italya, 1,39 ile
Ispanya 1,36 | 1,17 | 1,23 | 1,35 15
Isveg 214 | 1,74 | 155 | 1,77 | 1,9 | Yunanistan toplam dogurganlik
Tirkiye” 307 | 275 | 227 | 22 | 21 | (apipg gore en diisiik iilkelerdir.
Ingiltere (UK) 1,83 1,7 1,64 | 1,79 1,9
Ortalama 1,78 | 1,56 | 1,53 | 155 | 1,61 | 2009 yilinda 1,3 ile Almanya,

Polonya, Slovakya kadin basina ¢ocuk oraniyla en diisiik ti¢ tilkedir. 1990 yili

verilerine gore kadim basina 2,14 ¢ocuk ile Isveg en yiiksek oranli iilkedir.
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Tiirkiye ise kadin basina 3.07 ¢ocuk ile grup iilke ortalamasinin iistiindedir.
Irlanda kadin basina 2,12 ¢ocuk, Slovakya da 2,09 oranla en yiiksek oranl iilkeler
arasinda yerini almaktadir. 2009 yil1 verilerine gore; irlanda 2,1, Fransa ve Ingiltere
1,9 oranla toplam dogurganlik orani siralamasinda en yiiksek oranli iilkelerdendir.
1990 yili kadin basina c¢ocuk ortalamasi 1,73 iken 2000 yilinda ortalama 1,51 e
diigmiistiir. 2008 yili ile ortalama 1,63 e yaklagmistir. 2008 yili oranlarina gore
Tirkiye’de kadin basia cocuk 2,14 ‘e gerilemistir ancak grup lilke ortalamasinin
istiindedir. Grup iilkelerinde toplam dogurganlik hizi genel anlamda azalisa
meyillidir.

Avrupa Birligi resmi istatistik kurumu Eurostat'n 2011 verilerinde
Tiirkiye'nin Avrupa'daki dogum oraninin en yiiksek ve niifusu en hizlh artan ilke
oldugu belirtilmistir. AB’de daha az ¢ocuk sahibi olmanin niifusun biiylimede
yavaglamasini getirmektedir. Aynm1 zamanda AB’de dogurganlhigin diislis pargasi
olarak ¢ocuk dogurma yasmin ertelenmesi olasiligi hakimdir. Diisiik dogum ve
dogurganlik oranlar1 ve ¢ocuk dogurma erteleme oranlart olumlu ya da olumsuz
etkilemektedir (Eurostat,2010).

Toplam dogurganlik hizinin 2,1 oldugu dogurganlik diizeyidir. Erken
donem Oliimlerini ve dogumdaki dengesiz cinsiyet oranlarimi telafi etmek igin
2’ye fazladan 0,1 eklenerek elde edilen 2.1 seviyesi dogurganlik yenilenme
diizeyi olarak kabul edilir. Bu dogurganlik diizeyinde ebeveynler kendileri
yerine net olarak 1’1 kiz olmak tizere 2 g¢ocuk birakirlar ve boylece niifus
ancak kendisini yenileyebilir. Dogurganligin yenilenme seviyesine distiigi
toplumlarda, niifus momentumunun** etkisi ile 25-30 yil daha artmaya devam
eder. Daha sonra ise once duraganlasir ve sonra da azalmaya baslar.

Diinya genelinde dogurganlik hizlarinda meydana gelen esasl diisiislerin
demografik doniisiimiin kiiresel siireci (Yiicesahin, 2011:12) ve toplam populasyonu

ne anlamda etkiledigini ortaya koymaktadir.

* Dogurganlik yenilenme diizeyine ulagtiktan sonra niifusun bir siire daha niifusun ic
dinamiklerinin etkisi ile artmaya devam etme egilimidir. Gegmisteki yiiksek dogurganlik
seviyesinin etkisiyle gen¢ yaslardaki niifusun toplam niifus igindeki payr artar ve bu geng
niifus dogurganlik ¢agina girdiginde dogumlar Oliimlerden sayica fazla olmaya devam eder. Bu
biiyilk grup zaman iginde tedrici olarak yaslanir ve niifustaki Oliimler dogumlarla esitlenir.

Boylece niifus momentumunun etkisi ortadan kalkar.


http://www.haberturk.com/etiket/avrupa_birliği
http://www.haberturk.com/etiket/eurostat
http://www.haberturk.com/etiket/türkiye
http://www.haberturk.com/etiket/doğum_oranı

61

4.3.1.4. Dogustan Beklenen Yasam Siiresi
OECD’ye iiye AB iilkelerine iliskin saglik diizeyini belirlemede etkili demografik
gostergeler kategorisinden Dogustan Beklenen Yasam Siiresi® Tablo 4.4° te

gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Dogustan Beklenen Yasam Siiresi
(OECD Health Data,2011)

OECD Ulkesi 1990 yili verilerine goére lilke
AB 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009 1 icerisind dos
Ulkeleri/Yillar gruplari icerisinde ogustan
Avusturya 756 | 76,7 | 782 | 79,4 | 80,4 | beklenen yasam siliresi en diislik
Belgika 761|769 | 778 | 79 80 | ilkeler 69,4 yil ile Macaristan; 69,6
Cek Cum. 715 | 73,3 | 751 | 76,1 77,3 . .

Danimarka 749 | 753 | 76.8 | 78.2 79 yil ile Estonya ;70,7 yil ile Polonya
Estonya 69,6 | 67,7 | 70,6 | 72,7 75 (yluksek-orta gelir grubu {ilkesi)
Finlandiya 75 | 766 | 777 | 791 | 80 | ceklinde siralanmaktadir. Tiirkiye’de
Fransa 769 | 77,9 | 79 [ 803 | 81 ) ‘ T
Almanya 753 | 766 | 782 | 794 | 803 (yliksek-orta gelir grubu tilkesi) ise

Yunanistan 771|777 | 78 | 793 | 80,3 | 67,5 yil olarak verilmektedir. 1990

Macaristan 69,4 | 69,9 | 71,7 | 72,8 74

yil1 yasam beklentisi ortalamas1 74,5

Irlanda 749 | 755 | 76,6 | 79,5 80 ) o

italya 771 | 783 | 79.8 | 808 |81,8%08 olarak belirlenmistir. Cek
Litksemburg | 75,6 | 76,8 | 78 | 795 | 80,7 | Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan,
Hollanda 7| TS| 78 | 794 | 808 | pglonya, Portekiz, Slovakya ve
Polonya 70,7 72 739 | 75,1 75,8 , o
Portekiz 741 | 754 | 767 | 781 | 795 Slovenya’nin yanmi sira Tiirkiye de
Slovakya 71 | 724 | 733 | 74 75 ortalamanin altinda seyretmektedir.
§Iovenya 733 74 | 785 | T [ 2000 yili verilerine gore; yasam
Ispanya 77 | 781 | 79,4 | 80,3 81,8 L o

isvee 776 | 788 | 797 | 80.6 | 8La | Siresien diisiik iilkeler arasinda yer
Tiirkiye" 675|693 | 71,1 | 73 | 738 | alan Macaristan, Estonya ve
Ingiltere (UK) | 75,7 | 76,7 | 77,9 | 79,1 80,4 Polonya’da yasam siiresinde artis
Ortalama 745 | 751 | 76,8 | 77,8 79

olmasina ragmen yine en diisiik
tilkeler seklinde kategorize edilmektedir. Tiirkiye’de de anlamli bir artis yaganarak
dogustan beklenen yasam siiresi 71,1 yila yiikselmistir. Nitekim degerlendirilen {ilke
grubunda en diisiik yasam siiresine sahiptir. 2000 yil1 ortalamasiyla beklenen yagam
siiresi 76,8 yila yiikselmesine ragmen ortalamanin altinda kalan tlkeler varligini

korumaktadirlar. 2009 yili yasam siirelerine bakilirsa; 74 yil ile Macaristan; 75 yil ile

° Yasa bagli mortalitenin sabit kaldig1 disiiniildiigiinde, s6z konusu yastaki bir insanin yasamasi
beklenen ortalama siiredir. Bir iilkedeki genel olimliiliik seviyesinin 6zet bir gostergesidir.
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Estonya ve Slovakya yasam siiresi en diisgiik iilkelerdir. 1990 yil1 dogustan beklenen
yasam siiresi en yiiksek iilkeler; 77,6 yil ile Isveg; 77,1 yil ile Yunanistan ve Italya;
77,0 yil ile Ispanya ve Hollanda seklinde siralanmakla bitlikte ortalamanin
tizerindedir. 2000 y1l1 verilerine gore; 79,8 yil ile Italya; 79,7 yil ile Isveg; 79,4 yil ile
Ispanya; 2009 verilerine gore ise; 81,8 yil ile Ispanya ve Italya; 81,4 yil Isveg ve 81
yil ile Fransa dogustan yasam siiresi beklentisinde en yiiksek iilkeler olarak yer
almaktadir. 200 y1l1 dogustan beklenen yasam siiresi ortalamasi 79 yila yiikselmistir.
Genel anlamda iilke grubunda 1990 yilindan 2009 yilina beklentisel dongiide yasam
stiresi beklentisinde artis goriilmektedir. Yasam beklentisindeki kademeli artis AB
niifusunun yaslanmasina katkida bulunan faktorler arasindadir. Yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla yasam beklentisi kullanilan 6lgiitlerden biridir.

Nispeten saglikli yaslanan niifus ekonomik biiylime i¢in uyaric
niteligindedir (Eurostat, 2010).

2009 yilinda diinya niifusunun dogumda ortalama yasam beklentisi 68 yil
olarak belirlenmistir (WHO-Global Health Observatory, 2009).

Dogustan beklenen yasam siiresi, bebek/cocuk o6lim orani, DALYSs
(Disability Adjusted Life Years) sakatliga ayarlanmis yasam yillart = mortalite
azalmasina bagli kurtarilan yasam yillar1 + morbidite azalmasma bagl kurtarilan
yasam yillari, QALY (Quality Adjusted Life Years) kaliteye uyarlanmis yasam
yillar1, vb. seklinde formiile edilebilmektedir.

Dogumdan yasam beklentisi ve OECD iilkelerinde kisi basina saglik
harcamalar1 arasinda pozitif bir iligski vardir. Son bir OECD ¢alismasina gore; yasam
beklentisindeki artig, 1990'larin basindan beri % 40 oraninda artan toplam saglik

harcamalarinda artisa mukabildir (Joumard, Andre, vd., 2010).

4.3.1.5. 65 Yas Erkek ve Kadin Niifus Yasam Beklentisi

Demografik gostergelerden 65 yasindaki erkek niifus yagam beklentisi Tablo
4.5 ve Tablo 4.6.’da verilmektedir. Buna gore; 1990 yili kalan yasam siiresi timidi
en diisiik 11,7 yil ile Cek Cumbhuriyeti; 11,9 yil ile Estonya; 12 yil ile Macaristan
iken 15,7 y1l ile Yunanistan; 15,5 y1l ile Fransa ve Ispanya en yiiksek yasam siiresi
timidi olan tlkelerdir. 65 yasindaki kadin niifus yasam beklentisi ise Tablo 4.6°da
verilmektedir. Buna gore; ayni yil kalan yasam siiresi timidi en disiik 15,3 y1l ile Cek
Cumhuriyeti ve Macaristan; 15,5 yil ile Estonya; 19,8 yil ile Fransa; 19,3 yil ile
Ispanya; 19 yil ile Isveg en yiiksek beklenti icerisinde olan iilkelerdir. Tiirkiye’de de
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erkek niifus kalan yasam siiresi iimidi 12,8 y1l ile Polonya ve Macaristan’in tizerinde
olmakla birlikte iilke grup siralamasinda en alt siralarda yer almaktadir ve 13,1
ortalamasinin altinda dalgalanmaktadir.

Tiirkiye kadin niifus kalan yasam siiresi iimidi ise 14,3 yil ile iilke grubunun
en digiik stiresidir. 17,6 yil ortalamasimnin altinda kalan {ilkeler arasinda yerini
almigtir., 2000 yili verilerine gére 65 yasindaki erkek niifus yasam beklentisi en
diisiik 12,5 yil ile Estonya; 12,7 yil ile Macaristan; 12,9 yil ile Slovakya iken 16,7 yil
ile Fransa, ltalya,ispanya, Isve¢ yasam beklentisi en yiiksek iilkelerin basinda
siralanmaktadir. Tiirkiye ise 13,4 yil ile kalan yasam siiresi iimidi en diisiik {i¢ iilkeyi

gecmistir.

Tablo.4.5. 65 Yas Erkek Yasam Beklentisi Tablo.4.6. 65Yas Kadin Yasam Beklentisi

OECD Uyesi OECD

AB . 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009 Dlkeleri/Yillar 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 14,4 15 16 17 | 17,7 Avusturya 18,1 | 18,8 | 19,6 | 20,3 | 21,2
Belgika 143 | 148 | 156 | 16,6 | 17,5 Belgika 18,8 | 19,3 | 19,7 | 20,2 | 21,1
Cek Cum. 11,7 | 12,7 | 138 | 14,4 | 15,2 Cek Cum. 153 | 16,2 | 17,3 | 17,7 | 18,8
Danimarka 14 | 14,1 | 15,2 | 16,1 | 16,8 Danimarka 179|176 | 183 | 19,1 | 19,5
Estonya 119 | 119 (125|131 | 144 Estonya 155| 16 | 16,8 | 18,1 | 18,3
Finlandiya 138 | 14,6 | 155 | 16,8 | 17,3 Finlandiya 1781188195209 | 215
Fransa 155 | 16,1 | 16,7 | 17,7 | 18,2 Fransa 198 1206|212 | 22 | 225
Almanya 14 1148|158 | 16,9 | 17,6 Almanya 17,7 | 18,7 | 19,6 | 20,1 | 20,8
Yunanistan 15,7 | 15,9 | 16,1 | 17,1 | 18,1 Yunanistan 18 | 18,2184 | 19,2 | 20,2
Macaristan 12 12,1 | 12,7 | 13,1 | 13,7 Macaristan 15,3 | 158 | 16,5 | 16,9 | 17,6
irlanda 13,3 | 135 | 14,6 | 16,7 | 17,2 Irlanda 17 | 17,2 | 18 | 19,8 | 20,6
italya 152 | 159 | 16,7 | 17,4 | 18,2 Italya 18,91 19,9 | 20,7 | 21,3 | 22
Liiksemburg 143 | 14,8 | 1555 | 16,7 | 17,6 Liiksemburg 18,5 19,7 | 20,1 | 204 | 21,4
Hollanda 14,4 | 14,7 |1 153 | 16,4 | 174 Hollanda 189 | 19 [192| 20 |20,8
Polonya 12,4 |1 12,9 | 13,6 | 14,4 | 14,7 Polonya 16,1 | 16,6 | 17,5 | 18,6 | 19,1
Portekiz 14 | 147|154 | 16,1 | 17,1 Portekiz 17,11 18,1 | 18,9 | 19,4 | 20,5
Slovakya 12,2 |1 12,7 1129 | 13,2 | 139 Slovakya 15,7 | 16,1 | 16,5 | 16,9 | 17,6
Slovenya 13,2 | 135|141 | 155 | 16,3 Slovenya 16,7 | 17,1 | 17,9 | 19,9 | 20,1
Ispanya 155 | 16,1 | 16,7 | 17,3 | 18,3 Ispanya 19,3 20,2 20,8 |213 224
Isveg 153 | 16 | 16,7 | 17,4 | 18,2 Isveg 19 | 19,6 | 20 | 20,6 | 21
Tiirkiye” 12,8 | 13,1 13,4139 | 14 Tiirkiye® 14,3 | 14,7 | 15,1 | 15,6 | 15,9
ingiltere (UK) 14 146 | 158 | 17 | 18,1 ingiltere (UK) 179 18,2 | 19 | 19,7 | 20,8
Ortalama 138 | 143|151 | 16 | 16,7 Ortalama 17,6 | 18,1 | 18,8 | 19,6 | 20,2

15,1 yil ile ortalamanin altinda kalmistir. 65 yasindaki kadin niifus yasam beklentisi

en diisiik ii¢ iilke 16,5 yil ile Macaristan ve Slovakya; 16,8 yil ile Estonya iken 21,2
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yil ile Fransa; 20,8 yil ile Ispanya; 20,7 yil ile Italya yiiksek beklentili iilkelerin ilk
siralarinda yer alirken, 18.8 yil ortalamasini agsmuis iilkelerdendir. Tiirkiye 15,1 yil ile
bu ortalamanin altinda kalmistir.

2009 yili verileri Tablo.5’e gore; gore 65 yasindaki erkek niifus yasam
beklentisi en az 13,7 yil ile Macaristan; 13,9 yil ile Slovakya ;14,4 yil ile Estonya
tilkeleri siralanmaktadir. 16,7 yil ile iilke grup ortalamasinin altinda seyretmektedir.
Tiirkiye de 14 y1l ile buna dahildir. 18,3 yil ile Ispanya; 18,2 yil ile Italya ve Isve¢ de
kalan yasam siiresi iimidi en yiiksek iilkelerdir. Tablo.6’ya gore; 65 yasindaki kadin
niifus yagam beklentisi en az 17,6 yil ile Slovakya ve Macaristan; 18,3 y1l ile Estonya
siralanirken, 20,2 yil ile iilke grup ortalamasim1 gegemeyen {ilkeler olarak
konumlanmaktadir. Tirkiye de 15,9 yil yasam siiresi {imidiyle ortalamayi
yakalayamamistir. 22,5 yil ile Fransa; 22,4 yil ile Ispanya; 22 yil ile italya en
yiiksek beklentili yagam siiresi siralamasinda 1990°dan 2009°a belirlenen periyotlar
cergevesinde en yiiksek beklentili iilke konumlarin1 korumuslardir.

Tablolarda gozlenen verilere gore kalan yasam siiresi timidinde genel olarak
artan bir trend izlenmektedir. Kadinlar i¢cin yasam beklentisi erkeklere gore yaklagik
4 yil daha fazladir. Erkek ve kadinlarin yasam beklentileri arasindaki fark onemli
Olciide erkeklerin fiziksel efor giicii yiiksek derecelerde giin boyu calismalar
(6rnegin; tarim, madencilik, demir ve g¢elik iretimi gibi) ve yasam tarzlarinin
benzerligi etkili olmaktadir (Eurostat, 2010:184-185). Yasam beklentisi insanlarin
yas1 arttikca artar. Sakatlik ve hastalik ile karakterize bir yash niifusun ek saglik ve
sosyal hizmetlere ihtiya¢ duymasi da muhtemel bir konudur.

Dogurganlik diizeyindeki diislis ve 6liim hizindaki siirekli azalma niifusun
yaslanmasina yol acar. Tiirkiye’de yapilan projeksiyonlarla gelecekte yash niifusun
artacagi tahmin edilmektedir (DPT, 2001).

Gelismis iilkelerde yash niifusun % 20 olan paymin 2050 yilinda % 33’e
yiikselmesi ongoriilmektedir. Bu iilkelerde hali hazirda 60 yas ve istii niifus sayisi,
15 yas altinin niifus sayisini gegmistir. 2050 yilinda iki grup arasindaki farkin iki
katina ¢ikmasi beklenmektedir (Erdonmez, 2007:59-62). Risk grubu igerisinde yer
alan yagsli niifusun artmasi saglik harcamalarinin da artmasina yol acacaktir.

BM Diinya Niifus Beklentileri Raporu Avrupalilarin 65 yas ve iizeri
niifusun 2000 yilinda % 16’ dan 2030 yilinda % 24 oranlara ¢ikacagini tahmin
etmektedir. Yasam beklentisi, ozellikle de zengin Avrupa iilkelerinde artmaktadir

(The Economist, 2011).
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Birlesmis Milletler toplam niifusunun % 15’1 yash olan iilkeleri “yasl
niifus” olarak adlandirmaktadir (Ozbay, 2009). Diinyanin yaklasik her bdlgesinde
yasam beklentisinin yiikselmesi ve dogurganligin azalmasi gibi belirleyiciler

yaslilarin oranini artirmaktadir (UNECE, 2011).

4.3.2. Hastane Gostergeleri
4.3.2.1. Niifus Basina Hekim
Saglik arz1 ya da saglik girdileri gostergelerinden 1000 niifus basina hekim sayisi

verileri Tablo 4.7’ de gosterilmektedir.

Tablo 4.7 .Niifus Basina Hekim(OECD,2011)

vt Tablo 4.7’ye gore; OECD Uyesi
OfeD Lyes AB | 1990 | 1995 2000{ 2005 | 2009 A Y
AB Ulkeleri’nin 1000 niifus basina
Avusturya 3 35139 |43 | 47
Belcika 33 | 35|28 29| 29 | disen hekim sayis1 1990 yili en
Cek Cumhuriyeti | 2,7 3 | 34|36 ]| 36 | yiksek oranlh iilkeler, 3,5 oraniyla
i 2,5 2,7 | 29 | 3,3 |3,4*08 .
Danimarka Estonya; 3,4 oraniyla Yunanistan;
Estonya 35 | 32|33 |32 33
Finlandiya j 52 | 25 | 26 |27+08| 3,3 oraniyla Belgika seklindedir.1,6
Fransa 3 32 |33 |34 | 33 | orantyla Ingiltere; 2  oraniyla
*
Almanya 28791 31 | 33 |34 | 36 Liiksemburg; 2,1 oraniyla da
Yunanistan 34 |39 43| 5 6,1 Polon diisiik It ilkelerd;
Macaristan 29 3 | 27| 28 3 ya en diislik oranli iilkelerdir.
irlanda . . . . 3,1 | Turkiye ise 0,9 oramyla iilke
Italya " - " - 3.4 grubunun en diisiik hekim oranim
Liiksemburg 2 2212126 27 ) .
Hollanda - 24 | 27 [2.9708 temsil etmektedir. 2000 yili 1000
Polonya 21 | 23|22 1|21 | 22 | nifus basma hekim siralamasinda
Portekiz 28 |29 32|34 38 | 43 oranla Yunanistan; 3,9 oranla
" . 3,2 . .
Slovakya Avusturya; 34 oranla Cek
Slovenya - - | 22| 23] 24 -
ispanya j 25 | 33 | 38 | 35 | Cumhuriyeti en Ust siralarda yer
Isveg 26 |29 |31] 35 |37*08]| alirken, Slovenya ve Polonya 2,2
Tirkiye” 09 |11/ 1 |14 16 oraniyla; Liiksemburg 2,1 oranla;
Ingiltere (UK) 16 | 18| 2 | 24| 27 | | . | |
Amerika (USA) - 22 | 23 | 24 | 24 Ingiltere de 2 oraniyla; en alt sirada

yer almaktadir. Tiirkiye ise 1000 niifus basmma 1 hekim oramyla iilke grup
ortalamasinin altindadir. 2009 yili 1000 niifus basina hekim sayisi; Yunanistan 6,1;

Avusturya 4,7 ve Portekiz 3,8 oramiyla sayica en yiiksek iilkelerdir. 2,2 oraniyla
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Polonya; 2,4 oranla Slovenya; 2,7 oraniyla Liiksemburg ise hekim sayist en diisiik
tilkelerdir. Tiirkiye de 1,6 oranla ortalamanin altinda kalmistir. 1990 yilindan 2009
yilma 1000 niifus basina hekim sayisinda en fazla artis %o 3.,4’ten %o 6,1’
Yunanistan ile %o 3’ten %o 4,7’ye ylikselen Avusturya olmustur. Bunun yani sira
Belgika ve Estonya iilkelerinde verilen oranlarda diisiis gézlenmektedir.

Hekim sayisindaki artigin niifustaki oransal artistan daha fazla olmasi etkin

saglik hizmetlerinin yerine getirilmesi anlamina gelmektedir.
4.3.2.2. Niifus Basina Diisen Hemsire
Saglik girdileri gdstergelerinden 1000 niifus basina diisen hemsire sayisina iligkin

veriler Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8.1000 Niifusa Diisen Hemsire

OECD Uyesi Tablo incelendiginde; 2000 yil1 verilerine gore;
AB 2000 | 2005 | 2009 .
Ulkeleri/Yil %0 13,3 orantyla Cek Cumbhuriyeti; %o 12,4
Avusturya 67 | 72 7.6 oranla Danimarka; %o, 10,2 oraniyla Portekiz
Belgika 0 | . | 148 iilke grup siralamasinda {ist siralarda yer
Cek Cumhuriyeti | 13,3 | 8,1 81 P Y
Danimarka 12,4 | 14,4 | 14,8/08 | alirken; Macaristan %o 2 oranla en diisiik orana
Estonya 52 | 63 61 | sahip iilkedir ve %o 3 oranla Almanya takip
Finlandiya 56 | 9,1 | 9,6/08 . o .
Fransa 67 | 76 | 82 etmektedir. 2009 yili verilerine gore; %o 14,8
Almanya 3 |102] 11 oranla Danimarka ve Belgika; %o 12,7 oranla
Yunanistan 74 | 33 33 | irlanda en yiiksek oranli iilkeler iken %o 3,3
Macaristan 22 | 59 6,2 . o
X oranla Yunanistan takibinde %o 4,9 oranla
Irlanda - 123 | 127 -
italya 5 | 58 6,4 | Ispanya;%0 5,2 oranla Polonya ise en diisiik
Liksemburg 69 | 11 . oranl iilkeler arasindadir. Tiirkiye ise %o 1,5
Hollanda 99 | 82 | 84/08 la iilk 1 da niifus b

oranla iilke grup oranlamasinda niifus basina en
Polonya 8,7 | 51 5,2 grup $
Portekiz 10,2 | 4,6 56 | az hemsireye sahip tilkedir.
Slovakya 4] 6 6 | Hastane yatak ve ortalama kals uzunluklarinda
Slovenya 687 | 7,5 8,1 it 1 ifus beklentileri hemsi
ispanya 357 | 4.2 49 | artis ayrica yaslanan niifus beklentileri hemsire
isvec 9,92 | 10,7 | 11/08 | talebini artirmistir. Saglik bakim sisteminin
Tirkiye” - |LU06] 15 | yeniden yapilandirilmasi ile artan teknolojik
Ingiltere (UK) 868 | 10,1 | 97

gelismelerin sonucu daha az hemsire talebidir.
Bunun yani sira yaglanan niifus gibi demografik egilimleri yani yashilarin giderek

artan sayida olmasi ayrica uzun vadeli ve evde bakim sebebi hemsireler igin talebi
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artirabilir (Simoens, Villeneuve, vd. , 2005). Avrupa‘da saglik profesyonellerinin
cogunlugunu hemsireler ve ebeler olusturmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin
basarili bir sekilde teslimi énemli bir rol oynamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
Avrupa Bolgesi biiyiiyen uluslararasi Krizin saglik isgiicliniin krizi ile paralel olarak
ciddi nitelikli hemsire ve ebe sikintisi ile karsi karsiya kaldigimi agiklamaktadir

(WHO, 2009).
4.3.2.3. Niifus Basina Yatak Sayisi
Saglik girdileri (saglik hizmet kaynaklar1) gostergelerinden biri de 1000 niifus basina

diisen yatak sayisidir.

Tablo 4.9. 1000 Niifus Basina

Yatak Sayisi
OECD Uyesi Tablo 4.9’da veri mevcut olan iiye iilkeler 2000
AB 2000 | 2005 | 2009 o ) _
Ulkeleri/Yillar yili verilerine gore; en yliksek rakam %o 9,1 ile
Avusturya 80 | 77 | 77 | Almanya’ya aittir. % 8,1 ile Macaristan
Belgika 78 | 74 6,5 , . o
Cek Cum. 78 | 76 71 Almanya’nin ardindan gelmektedir. %o 3,6
Danimarka 43 | 39 | 35 | oranyla Isveg; %o 3,7 oramyla da Ispanya en
Estonya 72 | 55 | 54 diisiik oranli iilkeler konumundadir. Tiirkiye ise %o
Finlandiya 75 | 7,1 | 62
Fransa 80 | 72 | 66 | 2,0 oramyla mevcut llke grubu ortalamasini
Almanya 91 | 85 | 82 | yakalayamamaktadir. 2009 yili verilerine gore; %o
- 47 | 47 | 48 : : g
Yunanistan 7,7 ile Avusturya; %o 7,1 ile Cek Cumbhuriyeti ve
Macaristan 81 |79 | 71
irlanda 6,2 | 55 |49*08| Macaristan yiiksek oranh ilkeler olarak
Italya 47 4 3,7 | siralanirken %o 2,8 ile Isveg; %o 3.2 ile Ispanya
Liiksemb 51 |58 | 55 - .
e diisiik oranli iilkeler olarak konumlanmaktadir.
Hollanda 49 | 45 | 47
Polonya 62 | 65 | 6,7 | Tirkiye %o 2,5 ile tabloda yerini almaktadir. 2000
Portekiz 38 | 35 | 33 | yilindan 2009 yilina genel anlamda hissedilir
Slovakya 78 | 68 | 65 diisiisler ebriiliirken. Tiirkive de 1000 niifus b
Slovenya 54 | 48 | 46 tislisler goriiliirken, Tirkiye de niifus basina
ispanya 37 | 34 | 32 | yatak sayis1 2,0 den 2,5 e yiikselmistir. En fazla
Isveg 36 | 29 | 28 | pissedilen diisiis (7,2 den 5,4 ¢) 1,8 ile Estonya
Tiirkiye” 20 | 22 25 ¢ - . . ..
ingiltere (UK) | 41 | 38 | 33 da goriilmektedir. Niifusa gore yatak sayisinin

yeterliligi, saglik hizmetlerinin yapist ve isleyisi diger gostergeler ile birlikte
kapsamli bir analiz ¢ergevesinde deger lendirilmesi gereken bir konudur (ECHIM,
2010).
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Hastanedeki yataklar kabul edilen hastalarin diizenli bakimi i¢in hemen kullanilabilir
sekilde olmalidir. Hastane yatak sayilarinin genel olarak azaltilmasi yonii ise,
kaynaklarin daha verimli kullanilmasi, ayakta tedavi, hastanede gegirilen operasyon

ve siiresi gibi faktorlerle saglanabilmektedir (Eurostat, 2010:220).

4.3.2.4. Toplam Niifus
Saglik arzi1 kaynaklarindan toplam niifus gostergeleri Tablo 4.10” da verilmektedir.
Tablo 4.10’a gore veri mevcut lilke grubu basamaklandirmasinda 1990 yili en fazla

niifus 79,1 milyon ile Almanya’ dir.

Tablo.4.10.Toplam Niifus (Milyon)
(Eurostat Data,2010) (Eurotat Yearbook,2010)

OECD Uyesi , o

AB 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2030* | 2060 | Almanya’ dan sonra ikinci

Ulkeleri/Yillar en yiiksek 57,2 milyon ile

Avusturya 76| 8 8 [ 82|84 ] 9 9 _

Belcika 99 101|102 |104 108 11,7 | 12,3 | Ingiltere, ticiincii en yiiksek

Cek Cum. 1041103|10,3|10,2| 104 | 104 | 95 | 56,7 milyon niifus ile italya
i 51152 |53]|54]|55 5,8 5,9 ..

Danimarka yerini almaktadir.

Estonya 1,6 1,4 1,4 1,3 1,3 5,8 5,9

Finlandiya 5 [ 51525253 56 | 54 | Tirkiye’nin niifusu ise 55,5

Fransa 56,6 | 57,8 | 60,5 62,7626 | 68 | 71,8 | milyondur. Sayica en az

Almanya 79,1 [ 816 | 82,2 825|821 802 | 708

niifusa sahip iilke de 400 bin
Yunanistan 10,1 10,6 |10,9 | 11 |11,3| 116 | 11,1

Macaristan 104 | 103]102| 10 | 10 | 9,7 | 87 | ile Liksemburg seklindedir.

irlanda 35 (36|38 |41 )46 | 59 | 68 | 2000 yih itibariyle, 82,2
italya 56,7 | 56,7 | 56,9 | 58,4 | 60 | 61,9 | 59,4 ) . )
milyon niifus ile Almanya
Lﬁksemburg 014 014 014 014 015 016 017 .
Hollanda 149|154 159|163 | 165 | 17,2 | 16,6 | swasimu korurken, Ingiltere’
Polonya 38 |382|387|381|381| 37 | 3Ll | nin yerini Fransa almustir.
Portekiz 10 | 10 [102]105]10,7 | 11,3 | 11,3 | _ . ,
Liiksemburg ise  yillar
Slovakya 53|53 |54 |53 |54 53 4,5
Slovenya 2 2 2 19 ] 2 2 18 | itibariyle en az niifusa sahip
Ispanya 3881393 )| 40 | 43 |46,7| 52,7 | 519 | jilke olarak goriinmektedir.
i 85 | 88| 89 9 93| 99 10,3 . . )
Isveg Tiirkiye de 66,9 milyon ile
Tiirkiye® 555 (59,7 | 66,9 | 716 | 73,7 | . .
ingiltere (UK) | 57,2 | 58 |58,8| 60 | 62 | 69,2 | 76,7 iiye tlkeler arasinda ikinci
Ortalama 205(208 |21,2 |21,6 {22 [233 |229 | sirada yer almaktadir. 2010

yil1 verilerine gore; Almanya niifusunda onceki yillara nispeten 82,2 milyondan 82,1

milyona hafif bir diisiis gozlenirken, en fazla niifusa sahip Fransa, Italya ve
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Ingiltere’ de niifus pozitif yonde belirgin bir sekilde artmakta ve artmaya devam
etmektedir. Nitekim 2030 ve 2060 niifus projeksiyonlar1 da bu egilimi
dogrulamaktadir. 2011 niifus artis hizi da diinyada ortalama %21,09 olarak
hesaplanmistir (CIA, 2011).

Tiirkiye niifusu da mevcut iilkeler icinde artis yoniinde ve esaslica
ortalamanin istlindedir. 2000’li yillarin sonunda 72 milyona wulasan niifus
biiyiikliigiiniin Cumhuriyet’in 100. yilinda 82,3 milyon olmasi1 beklenmektedir
(TUIK, 2009) vyani 2023 yilinda Tiirkiye niifusunun yas yapisinin, duragan
niifuslarin  yas yapisina benzer olacagr gorilmektedir. Bu durum, niifus
biiyiikliigiiniin bu yillardan baslayarak tedrici olarak duraganlasacagina isaret

etmektedir.

l.Asama 2.Asama 3.Asama

=

DOGUM VE OLUM ORANI

Zaman

Sekil 2.2. Demografik Déniisiim Kuranmi (Kaba Dogum ve Oliim Oranlarr)

Kuramsal ag¢idan, Demografik Doniisiim Kurami’na gore ise, biitiin
toplumlar kacinilmaz olarak dogurganlik ve Olimlilik hizlarinin yiiksek
oldugu bir asamadan her ikisinin de disiik oldugu bir asamaya -Sekil.2’de
gosterilmektedir- doniisiim yapacaklardir. Ornegin, Avrupa iilkelerinin ¢ogunda
bir yiizyih bulan demografik doniisiim siireci, Tirkiye gibi {ilkelerde
ertelenmig olarak ve daha kisa siirede yasanan bir siire¢ olmustur (Kog, Adali,
vd. , 2008:7-8).

Diinya niifusu genel olarak hesaplandiginda; 2010 toplam diinya
populasyonu 6,892,319,000” dir. Gelismis tilkeler 1,236,646,000 populasyona sahip
iken az gelismis tlilkelerde populasyon 5,655,673,000 seklindedir (PRB, 2010).



4.3.3. Ekonomik Gostergeler
4.3.3.1. Kisi Bas1i GSYIH (Cari Fiyatlarla PPPs-US$)
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Saglik ekonomisi ekonomik gdstergeler belirtecinden Kisi Bast GSYIH cari

fiyatlarla US dolar cinsinden Tablo 4.11°de verilmistir. Gayri safi yurti¢i hasila

(GSYIH), ekonomik aktivite igin bir 6l¢iidiir.

Tablo 4.11.Kisi Bas1 GSYIH(Cari Fiyatlarla)
(OECD.StatExtract ,OECD Factbook 2010)

OECD Uyesi

AB 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009 | 2010
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 19457 | 23502 | 28773 | 33409 | 38814 | 39768
Belgika 18687 | 22450 | 27628 | 32141 | 36300 | 37435
gﬁlfnhuriyeti 11875 | 12813 | 14994 | 20366 | 25563 | 25299
Danimarka 18462 | 22993 | 28826 | 33196 | 37680 | 39476
Estonya . 6280 | 9863 | 16531 | 19876 | 20608
Finlandiya 17699 | 18773 | 25671 | 30644 | 35229 | 36664
Fransa” 1727720222 | 25276 | 29692 | 33373 | 33835
Almanya 18389 | 22493 | 25952 | 31366 | 36332 | 37567
Yunanistan 12574 | 14679 | 18412 | 24641 | 29303 | 28189
Macaristan . 9032 | 1211416952 | 20275 | 20325
irlanda 12991 | 17908 | 28680 | 38675 | 39562 | 39778
Italya 17595 | 21112 | 25597 | 28144 | 32413 | 31563
Liiksemburg 30408 | 38842 | 53383 | 68313 | 84848 | 89633
Hollanda 17630 | 21552 | 29409 | 35111 | 40804 | 42478
Polonya 5991 | 7483 | 10568 | 13786 | 18920 | 19784
Portekiz 10678 | 13071 | 17089 | 20656 | 25055 | 25609
Slovakya 8308 | 10973 | 16163 | 22869 | 23448
Slovenya . 12966 | 17471 | 23494 | 27462 | 27545
Ispanya 13269 | 15989 | 21323 | 27377 | 32247 | 32076
Isveg 19319 | 21867 | 27761 | 32298 | 37155 | 39013
Tiirkiye" 5843 | 7126 | 9171 | 11391 | 14218 | 16398*
Ingiltere(UK) | 16322 19716 | 26074 | 32724 | 35151 | 35917
Ortalama 16390 | 17716 | 23135 | 28841 | 33773 | 34572

Tabloya gore; 1990 yili i¢in
Liiksemburg 30408 US$ ile
yiiksek GSYIH> ye
sahipken Polonya da 5991
USS$
disik  kisi gelire
sahiptir. Tirkiye de 5843

cn

ile iilke grubunda en

basi

USS ile siralamada en sonda
yer almaktadir.

Ulke grup ortalamas1 16390
Cumhuriyeti,  Yunanistan,
Irlanda, Portekiz, Ingiltere

ortalamanin

2000

ve Ispanya

altinda kalmaktadir.
yili verilerine gore; keza
Liksemburg en fazla kisi
elde ederken

bas1 geliri

yildan yila siirekli artis
egilimindedir.

10568 US$ ile grupta en

Polonya da

diisiik kisi basi geliri sahiplenmektedir. Tirkiye de ise kisi basi gelir 9171 US$’a

yiikselmesine ragmen mukayese yapilan iilkeler ortalamasini tutturamamistir. 2010

yil1 verilerine gore; Liiksemburg kisi bas1 gelir 89633 US§$’a yiikselirken, en diisiik
kisi basi gelir Polonya da 19784 US$ olarak verilmistir. Tiirkiye de 16398 USS$ ile
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grup ortalamasmin altinda kalmistir. 2010 yili grup ortalamasi 34572 US$

hesaplanirken, Avusturya, Belgika, Danimarka, Finlandiya, Almanya, irlanda,

Hollanda, Isvec ve Ingiltere kisi bast GSYIH ’de ortalamann iizerindedir. Siralama

sonlarda yer alan Polonya ve Tiirkiye WHO’ ya gore yiiksek orta gelir grubuna dahil

edilmistir. Bu iki iilke disinda OECD tiyesi AB tilkeleri yiiksek gelir grubuna dahildir

(WHO,2010).

4.3.3.2. Kisi Basina Toplam Saghk Harcamalar:

Tablo 4.12 Kisi Basina Saglik Harcamalari ($)

OECD Uyesi AB

Ulkeleri/Yillar 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Avusturya 1623 | 2239 | 2862 | 3472 | 4289
Belgika 1354 | 1914 | 2481 | 3414 | 3946
Cek Cumhuriyeti 558 | 897 | 982 | 1475 | 2108
Danimarka 1540 | 1869 | 2383 | 3152 | 4348
Estonya . . 522 | 831 1393
Finlandiya 1363 | 1479 | 1855 | 2590 | 3226
Fransa 1445 | 2101 | 2553 | 3306 | 3978
Almanya 1764 | 2267 | 2669 | 3353 | 4218
Yunanistan 845 | 1261 | 1451 | 2352 | 2724*07
Macaristan . 658 | 853 | 1411 | 1511
Irlanda 789 | 1187 | 1763 | 2924 | 3781
Italya 1356 | 1532 | 2064 | 2516 | 3137
Liiksemburg . 1906 | 3269 | 4152 | 4808
Hollanda 1412 | 1795 | 2340 | 3450 | 4914
Polonya 289 | 410 | 583 | 857 1394
Portekiz 628 | 1014 | 1511 | 2100 | 2508*08
Slovakya . 604 | 1139 | 2084
Slovenya . 984 | 1453 | 1978 | 2579
Ispanya 870 | 1190 | 1538 | 2268 | 3067
Isveg 1592 | 1741 | 2286 | 2958 | 3722
Tiirkiye 155 | 173 | 433 | 591 | 902*08
Ingiltere (UK) 960 | 1347 | 1837 | 2701 | 3487
Amerika (USA) 2810 | 3748 | 4703 | 6563 | 7960
Ortalama 1149 | 1463 | 1803 | 2495| 3263

Saglik ekonomisi ekonomik
gostergeler belirtecinden Kisi
Basimma Saglik Harcamalarina

ayrilan pay Tablo 4.12°de

gosterilmektedir. Tabloya

gore; 1990 yili kisi bas1 saglik
harcamas1 en diisiik iilkeler;
289 US$ ile Polonya, 558 US$
ile Cek Cumhuriyeti, 628 US$
ile Portekiz seklindedir.
Yelpazenin diger ucundaki kisi
bast saglik harcamasi en yliksek
olan iilke 1764 US$ ile AB’nin
biiylik ekonomilerinden biri olan
Bat1 Avrupa iilkesi Almanya’dir.
Tirkiye de 155 USS$ ile yiiksek
gelirli iilke grubunun gerisinde
kalmaktadir. 2000 yili verilerine
gore degerlendirildiginde;
minimal noktada 522 US$ ile
Kuzey Avrupa iilkesi Estonya

yer alirken, kisi bast saglik harcamalarina ayrilan kaynagin maksimal noktasinda 3269 US$

ile Bat1 Avrupa iilkesi® Liiksemburg goriilmektedir.

® Bat1 Avrupa Ulkeleri (Avusturya, Belgika, Fransa, Almanya, Liiksemburg, Hollanda)
Kuzey Avrupa Ulkeleri (Danimarka, Estonya, Finlandiya, Irlanda, Isveg, Ingiltere (Birlesik Krallik))
Dogu Avrupa Ulkeleri (Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Polonya, Slovakya)
Giiney Avrupa Ulkeleri (italya, Portekiz, Ispanya, Slovenya, Yunanistan) (PRB,2010)
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Liiksemburg takibinde, 2862 USS$ ile Bat1 Avrupa iilkesi Avusturya ve 2669 USS ile

bir diger Bati Avrupa iilkesi Almanya konumlanmaktadir. Bu noktadan hareketle
Bati Avrupa iilkelerinde kisi basi saglik harcamalarinin yiiksek oldugu sonucuna
ulasabiliriz. Tiirkiye’nin kisi basi saglik harcamasi 433 US$’a yiikselirken {ilke grup
ortalamasinin gerisinde kalmigtir.

2009 yili verilerine gore; 4914 US$ ile Hollanda; 4808 USSile
Liikksemburg; 4348 USS$ ile Danimarka kisi basi saglik harcamasi yiiksek olan
tilkelerdir. 1393 USS ile Estonya; 1394 USS ile Polonya; 2084 USS ile Slovakya ise
miktar1 en diislik kisi basi saglik harcamalarina sahip tlkelerdir. Tiirkiye’nin kisi basi
saglik harcamast 902 USS$ seyrindeyken medyandan sapmaktadir.2005 yili itibariyle
en diisiik kisi bas1 saglik harcamasia sahip Estonya’ya yaklagmisken, 2009 yili
rakamlar1 gosteriyor ki Estonya’nin yaptigir atagi Tiirkiye gosterememistir. Bunun
yani sira Tirkiye’de kisi basina saglik harcamasi miktart oldukg¢a diisiiktiir ve
mukayese edilen iilkeler ortalamasinda 1990 yili yaklasik onda biri seklinde
Olctimlenirken 2009 yili yaklasik dortte biri seviyesine ulasabildiyse de acgigi
kapatamamustir. Soyle ki: “Tiirkive' 'nin saghk harcamalari gelismis iilkelerin
gerisinde dahi olsa, kendi gelirine oranla makul bir diizeyde oldugu”
belirtilmektedir.

Diinyada saglik harcamalarinda OECD iilkeleri 6nemli bir yer tutmaktadir.
Soyle ki; OECD iilkeleri diinya niifusunun % 18’ini teskil etmekteyken, 2004 yili
rakamlarina gore 4,1 trilyon dolar tutarindaki toplam saglik harcamasinin % 80’1 bu
tilkeler tarafindan gerceklestirilmistir. Bu durumun nedenleri arasinda, gelismis
tilkelerde niifusun giderek yaslanmasi, tip ve ila¢ teknolojilerindeki gelismeler
sonucu saglik hizmetlerinde arzin artmasi, performansa dayali 6deme sistemi, kalp
rahatsizliklar1, kanser gibi kronik hastaliklarda goriilen artis yer almaktadir. Ayrica

bu iilkelerde saglik harcamalari, milli gelirden daha hizli artmaktadir (Deloitte,
2008).

’ Diinya Bankasi’nin simflandirmasina gore, Tiirkiye (OECD iilkeleri arasinda Macaristan, Meksika,
Polonya ve Slovakya ile birlikte) “list orta gelir diizeyinde” bir iilke olarak kategorize edilmektedir.
Geri kalan OECD iilkeleri ise “yiiksek gelir diizeyindeki” iilkeler olarak kategorize edilmektedir. Ust
orta gelir diizeyindeki iilkeler, 2006°da kisi basina diisen gayri safi milli hasilas1 (GSMH); 3956 ile
11.115 Amerikan Dolar1 arasinda olan iilkeler olarak tanimlanmaktadir. Yiiksek gelir diizeyindeki
iilkeler ise 2006 yilinda kisi basina diisen GSMH’si 11.115 Amerikan Dolari’nin iistiinde olan iilkeler
olarak tanimlanmaktadir
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Saglikta yiikselen maliyet, vergilendirme ve sigorta ile ilgili problemler
kamu finansmanini giindeme getirmistir. Avrupa'da artan saglik maliyetlerinin ana
unsurlart su sekilde belirtilmistir: gelecekte yaslanan niifus ve kronik hastalik ile
ilgili artig, pahali teknolojik gelismeler, artan hasta talebi ve daha az saglikli yasam,
diger bir ifadeyle saglikli yasami devam ettirebilmede pasifize yaklasimdir (The
Economist, 2011).

Diger taraftan, kisi basina saglik harcamalarn ile kisi basina diisen GSYIH
genel anlamda pozitif korelasyon egilimindedir. Baz1 istisnalar da mevcuttur. Kisi
basma diisen GSYIH benzer diizeyde olan iilkelerde bile, saglik harcamalarinda
onemli farkliliklar olabilmektedir. Ornegin, Ispanya ve Fransa'da kisi bagma diisen
GSYIH benzer ama Ispanya saglhgi iizerine Fransa’dan % 80 daha az harcamaktadir
(Health at a Glance:Europe, 2010).

Saglik sistemi Ozellikleri ve niifusun yaslanmasi gibi etkenlerin saglik
harcamalari iizerinde ¢ogaltan etkisi oldugu gergegiyle birlikte saglik harcamalarinda
biiyiime igin bir diger énemli faktér GSYIH biiyiimesi olarak belirtilmektedir. Ayrica
saglik sistemlerinin kurumsal o6zellikleri de saglik harcamalarinin biiyiime hizim
etkileyebilmektedir (Barros, Pedro, vd., 1998:535). GSYIH ile 6lciilen ortalama
zenginlik diizeyinin saglikla orantili oldugu agiklanmaktadir (Anderson ve Hussey,
2001:227).

4.3.3.3. Kisi Basina Diisen ilac Harcamasi ve Tibbi Malzeme (US $)

Saglik diizeyini belirlemede kullanilan 6lgiitlerden ekonomik gostergelerin
alt bashgindan biri olan Kisi Basi Ilag Harcamasi verileri Tablo 4.13° te
gosterilmektedir. Tablodaki veri mevcut iiye iilkeler 1990 yil1 verilerine gore; kisi basi
ilag harcamas1 96 USS$ ile Irlanda en diisiik miktara sahiptir. 251 US$ ile de Almanya

en yiiksek harcama yapan tlkedir.

Tirkiye grup iilkelerinde 32US$ ile en az harcama yapan iilke
konumundadir. 2000 yil1 itibariyle; Estonya 116 USS ile kisi basi ilag harcamasi en
diisiik tilke; 559 USS ile Belgika en fazla harcama payina sahiptir. Tiirkiye de 115
USS ile Estonya’ya yakin gidisat izlemekteyken 1990 yilindan 2000 yilina yaklasik 5
katina ¢ikmistir. 2009 yili egilimine gore ise, 676 US$ ile Yunanistan en yiiksek
harcamay1 yapan iilke olurken yelpazenin diger tarafinda 312 USS$ ile Polonya en
diistik harcamay1 yapan {iilke olarak bulunmaktadir. Tiirkiye’de de miktar 144 US$

olarak hesaplanmustir.
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hastanelerde yatarak tedavi goren hastalara saglanan ilaglar

OECD’de ilag harcamasi i¢inde yer almazken, Tiirkiye’ de hastalar bu ilaglar1 6nemli

oranda kendileri serbest eczanelerden temin etmek durumunda kaldiklarindan ilag

harcamalarinin yiiksek goriinmesine yol agmaktadir (Deloitte, 2008).

Tablo 4.13. Kisi Basina Diisen ila¢ ve Tibbi Malzemeler

OECD Uyesi

AB 1990 1995 2000 2005 2009
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 161 210 351 452 | 536,7
Belgika 210 309 559,4 |602,9| 638,2
gﬁlr‘nhuriyeti 117 225 230 | 365 | 4083
Danimarka 115 170 210 270 318,6
Estonya " " 116 198 326,4
Finlandiya 128 187 273 402 462,5
Fransa 244 314 421 553 640,2
Almanya 251 291 362 505 628,1
Yunanistan 121 198 275 505 | 676,7*07
Macaristan 158,8*91 165 276,7%01 | 439 493,1
irlanda 96 136 249 482 661,9
Italya 275 317 454 507 572,2
Liiksemburg . 229 299 380 |406,5*08
Hollanda 135 197 273 " 472,5
Polonya ¥ . 207,9*%02 | 240 | 312,9
Portekiz 156 239 338 454 |517,8*08
Slovakya 203,8*%99 205 363 553,7
Slovenya ¥ . 356,1*02 | 408 484,2
ispanya 155 229 327 | 507 | 5785
Isveg 128 215 316 406 465,5
Isvigre 208 259 349 427 521,3
Tiirkiye” 32 55(94) 115 102 144
Ingiltere(UK) 130 205 260 345 381,4
ﬁ‘jg%ka 251 324 533 | 790 | 956
Ortalama 169 232 304,5 386 451,3

1990-2009 aras1 donemde
kisi basi ilag
harcamalarinda hissedilir
artiglar yasanmaktadir.
Diinyanin kiiresel ilag
harcamalarinin % 78" i
yiiksek gelirli iilkelerde
yapilmaktadir
(WHO,2011).

Ayrica  ilaglar  i¢in
yapilan harcamalarin
orant kisi basma diisiik

gelirli  {ilkelerde daha

yiiksektir.

Iag tiikketim
farkliliklarina katkida
bulunabilecek bazi

faktorler vardir. Bunlar;
regeteli ilaclar, doktor
davranisi, ilag,
fiyatlandirma ve geri

O0demede uygulanan

diizenleyici politikalar saglik sigortasi kapsami igerir. Kisi basma diisen ilag

harcamalar1 ile gelir diizeyleri arasinda negatif iligki vardir. Buna kanit olarak

bireysel, geleneksel sosyolojik, psikolojik pozisyonlar ilag tiiketim harcamalar

tizerinde etkisi sayilabilecek dogal etkenler arasinda yer almaktadir. Niifusun bilgi

diizeyi ila¢ kullanimini etkilerken, ilaclarin atil kapasiteyle kullanilmadig: da israfa,

ek maliyete konu teskil eder.
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4.3.3.4. Toplam Saghk Harcamalarimin GSYIH’deki Pay1 (%)

Tablo 4.14.Toplam Saglik Harcamalarinin
GSYIH’deki Payr (WHO,0ECD,2011)

. GSYIH’nin %’si olarak toplam
OECD Uyesi AB
Ulkeleri/Yillar 1990 | 1995 120002005 2009 saglik  harcamalarmin  payi
Avusturya 8,3 95 | 99 |104| 11,0 | Tablo.14’te belirtilmektedir.
Belgika 7,2 8,5 90 | 10,6 | 10,9 Tabloya gore; Saghk
Cek Cumhuriyeti 47 7,0 6,5 | 7,2 8,2 . ]
Danimarka 8.3 81 | 83| 95| 115 harcamalarinin GSYIH’deki pay1
Estonya . 159*%99| 53 | 50| 70 | en fazla olan {ilkeler, 1990 yili
Finlandiya I 79 | 72|84 9.2 verilerine gore; %38.,4 ile Fransa,
Fransa 8,4 104 | 10,111,121 118

0 .
Almanya 83 | 101 103|107 | 116 | 7083 ile Avusturya,
Yunanistan 6,6 86 | 79 | 95 | 9,6*07 | Danimarka,Almanya seklindedir.
Macarlstan 7091 73 | 70|83 4 | Enaz pay1 sahip olan tlkeler ise;
Irlanda 6,1 6,6 6,1 | 7,5 9,5
. 0 i 0 :
ftalya 77 73 | 81|89 ]| 95 %4,8 ile Polonya ve %4,3 ile Cek
Litksemburg 5,4 56 |75 |79 ]| 78 | Cumhuriyeti seklinde
Hollanda 8,0 83 180198 | 120 | g\ralanmaktadr. Tiirkiye  ise
Polonya 4,8 55 55 | 6,2 7,4
0

Portekiz 59 | 78 | 88 | 102 |101%08| /02,7 oranla  paydaslarmdan
Slovakya . |58%97 |55 | 70| 91 | disiiktir. 2000 yili verilerine
§Iovenya . 75 183184 93 gore; GSYIH’nin saghk
Ispanya 6,5 7,4 72 | 83 9,5 o )
isvec 8.2 8.0 82 | 92 | 100 harcamalar1 i¢indeki payr en
Tiirkiye" 2,7 25 | 49|54 | 67 | yiksek olan grup tlkesi % 10,3
Ingiltere (UK) 59 68 | 70|83 98 ile Almanya’dir. %5,5 oranla ile
Amerika"(USA) 12,2 136 | 13,4154 | 174 .
Ortalama 6.0 78 |77 87| 96 de Polonya en az paya sahip

tilkedir. Tirkiye paymi %4,9 ‘a ylikseltmis olsa da grup iilkesinden diisiiktiir. 2009
yil1 verileri degerlendirilirse; en fazla paya sahip tlilke %12 ile Hollanda iken, en az
paya sahip lilke de %7 ile Estonya’dir. Tiirkiye %6,7 ile grup ortalamasinin
gerisinde ancak en diisiik paya sahip Estonya’ya yakinsamaktadir. Tiirkiye 1990 yili
itibariyle OECD iiyesi AB iilkeleri ortalamasinin yaklasik beste ikisi kadarken, 2009
yilinda ortalamanin beste dordiine yaklasarak GSYIH’ deki saglik harcamalari
payinda kayda deger bir artis gostermistir. Tiirkiye toplam saglik harcamalarinin

GSYIH’ deki pay1 ve kisi bas1 toplam saglik harcamalar1 konusunda karsilastirilabilir
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diger st orta gelirli ilkelerdeki oranin biraz altinda seyretmektedir (OECD ve
Diinya Bankasi, 2008).

Grup tlke ortalamasi 1990-2009 yillar1 aras1 donemde ortalama rakamlarla
mukayese edildiginde % 6,9’dan % 9,6 oranina yiikselmistir. Genel anlamda
GSYIH’ den saghga ayrilan pay % 7 ile % 12 arasinda degismektedir.

Toplam saglik harcamalari, saglik mal ve hizmetlerin yani sira saglik altyapi
sermaye yatirimi seklinde nihai tiiketimi 6lger. Hiikiimetler, -ortalama yasam omrii
artmasina ragmen- nispeten geng isgiiciine dayali olarak sigorta primleri ve vergi
gelirlerini saglik sistemlerinin finansmani i¢in kullanmaktadir. Niifus yaslandikga,
daha geng niifusun vergi veya sigorta ddeme gelirlerinin diismesi sonucu gelismis
iilkelerde GSYIH’de saghk payr giderek artan oranda tiiketilmektedir (The
Economist, 2011).

GSYIH' nin daha yiiksek oldugu iilkelerde, sagliga biiyiik miktarda harcama
yapilirken iilkeler arasinda genis bir varyasyon séz konusudur (OECD Factbook,
2010). Saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay: piyasa ve sosyal faktdrlerin yani
stra, her lilkenin saglik sisteminin farkli finansman ve organizasyon yapilarinin bir
yansimasi olarak iilkeler arasinda biiylik 6l¢iide degisir.

OECD verilerine gore, saglik harcamalarinin, 2001 yili ekonomik kriz
oncesinde dahi, son on yilda ekonomik biiyiime iizerine ¢iktig1 ifade edilmektedir
(Huber ve Orosz, 2003:1-2). Son kiiresel durgunluk ile de GSYIH’nin saglk
harcamalar1 payindaki artis damgasini1 vurmustur (OECD, 2009).

Avrupa diinya niifusunun % 13’ kadar populasyonu biinyesinde tasirken
saglik harcamalarinda da diinyanin % 34’0 kadar harcama yapmaktadir (Global
Health Expenditure Database, 2009).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gore, bir iilkede saglik harcamalarina
ayrilan paym o iilkenin yillik GSMH’ sinin en az % 5’1 olmasi1 gerektigini belirterek,
bunu az gelismis ya da gelismekte olan {ilkelerin 6niine ulasilmasi gereken bir hedef
olarak koymustur (Saglik Bakanligi, Saglik Reformu Cer¢eve Taslagi, 1992:15).

Ulkelerin gelismislik seviyesi arttikca GSYIH’ den saglik harcamalar igin
daha biiylik miktarlarda pay ayrilmaktadir. Tablo.14’e gore saglik harcamasi en
yiiksek gelismis iilke ABD’ye aittir. Diinyada toplam saglik harcamalar1 4,1 trilyon
tahmin edilmektedir (WHO, 2007).



4.3.3.5. Kisi Basi1 Kamu Saghk Harcamalar: (USS$)
Kisi bas1 kamu saglik harcamalar1 Tablo 4.15°te verilmektedir. Tabloda 1990
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yil1 verilerine gore veri mevcut lilkelerde kisi bas1 kamu saglik harcamasi yapan en

yiiksek miktara sahip iilke 1431 USS$ ile Isve¢’tir. Isve¢’ten sonraki bir diger iilke
1344 USS$ ile Almanya’dir. En disiik harcamayi yapan tlkeler ise; 265 US$ ile

Polonya ve 411 USS ile Portekiz seklinde siralanmaktadir.

Tablo 4.15.Kisi Bas1 Kamu Saglik Harcamalari

OECD Uyesi

AB 1990 1995 |2000| 2005 2009
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 1191 1655 |2199| 2644 3331
Belgika . 1452 |1675| 2454 2964
Cek Cum. 544 815 | 887 1288 1769,5
Danimarka 1274 1542 [1964| 2639 3698
Estonya . 397*99 | 403 637 1049
Finlandiya 1103 1065 |1318| 1903 2410
Fransa 1107 1674 |2027| 2620 3100
Almanya 1344 1852 |2130| 2577 3242
Yunanistan 454 656 | 871 1414 | 1644*07
Macaristan 513,5%91| 553 | 603 1020 1053
Irlanda 566 863 [1328| 2241 2836
Italya 1078 1084 |1497| 1917 2443
Liiksemburg . 1762 |2781| 3526 |3741*08
Hollanda 947 1275 | 1476 |1769(02) .
Polonya 265 299 | 409 594 1006
Portekiz 411 635 [1097| 1507 |1633*08
Slovakya 517*97 | 540 848 1369
Slovenya . 764 |1076| 1422 1893
Ispanya 685 859 |[1101| 1601 2259
Isveg 1431 1509 |1941| 2415 3033
Tiirkiye 95 122 | 272 401 659*08
Ingiltere (UK) 803 1129 | 1456 | 2212 2935
Amerika (USA) 1102 1683 |2032| 2916 3795
Ortalama 880 1129 |1370| 1874 2376

Tirkiye ise sadece 95 US$
ile alt siralara yerlesmis
vaziyettedir. 2000  yili
verilerine gore; 2781 US$
ile Liksemburg ve 2199
US§ ile Avusturya {ist
siralardayken;  403%  ile
Estonya ve 409 US$ ile
Polonya alt siralarda
konumlanmaktadir. Tiirkiye
de yaklasik 3 katina ¢ikarak
272 Us$ seviyesine
yikselmistir. 2009  yili
verilerine gore, Liikksemburg
ilk  swasmn1  koruyarak
3741US$ (2008 yil1 verisi)
ille en yiiksek miktarda
harcama yapan lke
olmustur.  Polonya  da

harcamalarda artis yasansa

da 1006 USS ile en alt sirada gozlenmektedir. Tiirkiye kisi basi kamu harcamalarinda

1990-2009 aras1 donemde belirgin bir yiikselis yasansa da 659USS$ ile ortalamanin

altinda kalmistir.1990 yilinda tilke grup ortalamasinin yaklasik onda biri iken, 2009

yil1 ortalamasinin yaklasik onda ii¢ii sinirlarina yakinlagmistir.



78

1990-2009 incelenen zaman kesitinde kisi bas1 kamu saglik harcamas1t OECD f{iyesi
AB iilkelerinde 880 US$ diizeyinden 2376 USS$ diizeylerine ¢ikmustir.

Tiirkiye kamu saglik harcamalar1 — ister toplam saglik harcamasi i¢indeki
pay1, ister GSYIH’ nin payi, isterse de kisi basina diisen ya da genel devlet
harcamasinin pay1 olarak 6l¢iilstin — Tiirkiye, diger iist orta gelir grubundaki iilkeler
kadar veya bunlardan daha fazla harcama yapmaktadir (OECD ve Diinya Bankasi,
2008).
4.3.3.6. Toplam Saghk Harcamalarinda Kamu ve Ozel Saghk Harcamalarinin

Pay1(%)

Tablo 4.16. Toplam Saglik Harcamalarinda ~ Tablo 4.17. Toplam Saglik Harcamalarinda

Kamu Pay1 Ozel pay1(WHO,2011)

OECD Uyesi

AB 1995 | 2000 | 2005 | 2009 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 739|768 |761|745 26,1|23,2|239| 205
Belgika 68,7 | 67,5| 72 | 684 20,7 | 23 | 235 24,1
Cek Cum. 90,9 | 90,3 | 83,7 | 80,2 91| 97 12,7 | 16,6
Danimarka 82,5(8241793|801 175|17,6 | 16,3 | 13,7
Estonya 89,8 |775|77,2|755 10,2 | 22,5| 22,9 | 20,9
Finlandiya 72 71,1695 |72,1 28 | 289|253 23,6
Fransa 79,7 (79,4769 | 76,6 20,3 20,6 | 20,3 | 20,8
Almanya 81,6 | 79,8 | 743|757 18,3 20,2 |21,8| 21,2
Yunanistan 52 | 60 |60,1]626 48 | 40 (39,9 374
Macaristan 84 | 70,7 69,7699 16 |29,3|27,3| 27,6
irlanda 72,7 1753|766 | 79,6 27,3 24,7234 | 20,4
italya 70,8 | 725|752 | 77,3 29,2 (275|248 | 22,7
Liiksemburg 92,4 169,8|74,6| 74,2 76 |149 (151 | 16
Hollanda 71 [ 631|605 77,2 232 | 32 | 314 152
Polonya 729 | 70 | 64,7 68,2 27,1 30 | 295 | 254
Portekiz 62,6 | 725|679 | 69,9 374 (275|272 26,3
Slovakya 885| 85 | 721|673 115| 15 | 23,7 | 28,2
Slovenya 77,7| 74 |68,9 70,2 22,3| 26 |26,3| 25,1
ispanya 72,2 716|678 721 27,8 12841289 | 24,8
Isvec 86,6 | 84,9 | 78,8 | 78,6 13,4 | 15,1 | 17,4 | 16,6
Tiirkiye” 70,2 | 62,9 | 67,8 | 75,2 29,8 (37,1322 24,8
ingiltere (UK) | 83,9793 |81,9 836 16,1 | 20,7 | 18,1 | 16,4
Amerika®(USA) | 44,9 | 43,2 | 45,5 | 48,6 55,1 | 56,8 | 54,5 | 51,4
Ortalama 77,4 7491728739 21,8 | 23,7 | 23,8 | 22,07

Toplam saglik harcamalari i¢inde kamu ve 6zel sektoriin pay1 Tablo 4.16 ve

Tablo 4.17°de verilmektedir. Tablolara gore; 1995 yili itibariyle en yiiksek kamu
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saglik harcamalaria en fazla hisse ayiran iilke % 92 oranla Liiksemburg iken ayni
tilke 6zel saglik harcamalarina % 7,2 pay ayirmaktadir. Kamu saglik harcamalaria
% 52 ile en az pay ayiran lilke olan Yunanistan 6zel saglik harcamalarinda % 48
oranla yer tutmaktadir. Tiirkiye’nin OECD iiyesi AB iilkelerinde toplam saglik
harcamalarinda kamuya ayirdig1 pay % 70,2 seklindedir ve % 77,4 ortalamasinin
altinda kalmigtir. Ancak bazi iilkelere oransal olarak yaklagmaktadir.

Cek Cumbhuriyeti 6zel saglik harcamalari payr da %9,7 seklindedir. Toplam
saglik harcamalarinda kamu payi1 en diisiik iilke %60 ile Yunanistan olup bir dnceki
doneme gore artis kaydetmistir. Tiirkiye de %62,9 ile kamu saglik harcamalar1 payim
azaltmis iilke grup ortalamasinin gerisinde seyretmektedir. 1995 yilindan 2000 yilina
toplam saglik harcamalarinda kamu saglik harcamalarina ayrilan pay yoniiyle
Avusturya, Yunanistan, Irlanda, Italya ve Portekiz hari¢ tutuldugunda grubun diger
tiye ilkeleri bu orani azaltmaktadir. 2009 yili verilerine gore; kamu saglik
harcamalarinda Ingiltere %83,6 oranla birinci sirada yer alirken, %62,6 oranla
Yunanistan son sirada yer almaktadir. Ozel saglik harcamalarinda ise; Ingiltere
%16,4 oraninda; Yunanistan da %37,4 ile yelpazenin bir ucundan diger ucuna
acilmaktadir. Tirkiye kamu saglik harcamalarinda %75,2 oranina ¢ikis yaparken,
0zel saglik harcamalarinda %24,8’e gerilemistir. 1995-2009 arasi izlenen donemde
kamu saglik harcamalarina ayrilan pay ortalama anlamda % 3,5 oraninda inis seyrine
girerken, 6zel saglik harcamalarinda da %0,27 oraninda ¢ok kiigiik miktarda artig
yasanmustir. Oziiyle, 6zel saglik harcamalarinin yiiksek olmasi temel olarak saglik
hizmetleri sorumlulugunun kamu oldugu AB ve TR’ de hakkaniyet, etkinlik ve
verimlilik acisindan tercih edilen bir egilim olmadig1 belirgindir.

OECD tarafindan saglik politikalart ve saglik sisteminin verimliligi
konusunda iilkeler arasinda karsilastirmali olarak derlenen yeni veriler, arastirma
kapsamindaki tiim {ilkelerde kamu saglik harcamalarimin verimliligini daha
arttirmanin miimkiin oldugunu géstermektedir.

» Saglik harcamalarini sabit tutarak, biitliin iilkeler en iyi performans
gosterenlerle ayni seviyede etkin olmay1 saglayabilirlerse, OECD genelinde dogum
anindaki tahmini insan 6mrii ortalama olarak iki yi1ldan fazla uzatilabilir.

+ Ulkelerin iigte birinden fazlasinda saglik harcamalarmni sabit tutarak
verimliligin arttirilmasi, ortalama insan Omriiniin 2017 yilina kadar olan on yil

icerisinde en az bundan 6nceki on yillarda oldugu kadar arttirilmasini saglayabilir.
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* Alternatif olarak, saglik sistemlerinin verimliliginin arttirilmasi, OECD

iilkelerinin kamu harcamalarinda ortalama olarak GSYIH'nin %2'sine yaklasan

biiyiik tasarruflar elde edilmesine yol agabilir (OECD,2011).

Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Programi’nin baslatildigr yi1l olan 2003-

2004’ten bu yana sagliga yapilan kamu harcamalarinin artis oraninin, sagliga yapilan

toplam harcamanin artis oranina benzer olmasi ve her ikisinin de GSYIH’ nin

biiyiime hizindan ¢ok az daha yavas olmasi1 dikkat ¢eken bir konudur (OECD ve
Diinya Bankasi, 2008).

4.3.3.7. Kisi Bas1 Cepten Yapilan Harcamalar

Tablo 4.18. Kisi Basi Cepten Yapilan Harcamalar

OECD Uyesi

AB 1995 2000 |2005| 2009
Ulkeleri/Yillar

Avusturya 340,4 438,3 |546,1|585,3*07
Belgika 600,9*03 | 596,4 | 7874
gﬁlr‘nhuriyeti 81,7 950 |157,7| 304,2
Danimarka 304,6 380,7 |465,0| 572,7
Estonya 72,3*99 104,0 |169,6| 2823
Finlandiya 334,2 4135 |478,6| 614,0
Fransa 159,7 181,3 |[218,9| 290,9
Almanya 2179 2955 |452,0| 552,1
Yunanistan . . . .
Macaristan 105,6 2240 [3359| 358,55
Irlanda 182,5 270,1 |452,7| 4644
Italya 407,5 505,6 |5150| 616,5
Liiksemburg 118,0 385,7 |481,4| 559,0
Hollanda 173,5*98 210,1 |245,7|208,3*06
Polonya 111,0 174,8 |223,7| 310,2
Portekiz 411,6 |548,0|681,3*08
Slovakya 64,1 257,2| 532,6
Slovenya . 210,8*%03 | 247,4| 333,8
Ispanya 280,1 362,4 |509,4| 6159
Isvec . 414,8*01 | 494,5| 620,3
Tiirkiye” 51,3 119,6 |134,5|167,4*07
Ingiltere (UK) 146,8 2458 [322,4| 3645
Amerika“(USA) 549,8 716,3 |892,4| 976,2
Ortalama 214 280 385 481

Kisi basi cepten yapilan saglik
harcamalar1  Tablo 4.18’de
verilmistir. Tabloya gore 1995
yili  verilerince en yiiksek
miktarda harcama yapan iilke
407 US$ ile Italya’dir. En az
harcama yapan ilke ise 72,3
USS$ (1999 yili verisi) Estonya’
dir. Tiirkiye de 51,3 US$ ile en
alt sirada yer almaktadir. 2005
yilt bulgularma gore; 596,4 US$
ile Bel¢ika en fazla harcama
yapan iilke iken 157,7 US$ ile
Cek Cumhuriyeti en az harcama
yapan lilkeler arasindadir.

Tiirkiye de 134,5 US$ harcama
miktarin1 artirsa da oranlarin
altinda yer almaktadir. 2009 yili
bulgularina gore; Belgika birinci

siray1 koruyarak 787,4 US$ ile

en fazla cepten harcama yapan iilke 208,3 US$ (2006 yili verisi) ile Hollanda en az
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cepten harcama yapan iilke olmustur. Tiirkiye de 167,4 US$ diizeyine ¢iksa da iilke
ortalamasi Tiirkiye oranlarinin tstiindedir.

Cepten yapilan saglik harcamalar1 OECD iilkelerinin bir¢ogunda 6zel
tiketimin en dinamik bilesenleri arasinda yer almaktadir. Cepten 6denen mal ve
hizmetler sepet fiyatinin iilkeler arasinda 6nemli farkliliklar1 vardir (Huber ve Orosz,
2003:14).

4.4. SAGLIK HARCAMALARININ ARTIS NEDENLERI

Saglik harcamalarinda yaslanan niifus, yasam tarzi teknoloji maliyetleri, risk
gruplar1 6nemli yer tutarken yiiksek gelirli iilkeler i¢in risk faktorleri; tiitiin kullanimi,
yiiksek kan basinci, fazla kilo ve obezite, fiziksel hareketsizlik, yiiksek kan sekeri,
yiiksek kolesterol, diisiikk diizeyde sebze ve meyve tiikketimi, kentsel hava kirliligi, alkol
kullanim1 ve is riskleri seklinde yiizde orani en fazla olandan en az olana dogru
siralanmaktadir (WHO,2004). Bu riskler, kalp hastaligi, diyabet ve kanserler gibi
kronik hastaliklarin riskini artirdigi i¢in sorumludur. Ve tiim gelir gruplarindaki
tilkeleri etkilerler.

Ayrica kiiresel saglik sorunlari baglaminda bulasici hastaliklarin yani sira
bulasic1 olmayan hastaliklar da risk icermektedir. Ozellikle "yasam tarzi" kosullar:
diinya capinda 6nde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu kosullar sunlardir:
Diyabet ve obezite, akil hastaligi, madde bagimlilig, tiitiin kullanim1 ve yaralanmalar
(WHO,2007). Diinya Ekonomik Forumu'nun 2009 raporuna gore ise bulasici olmayan
hastaliklarin daha fazla mali kriz yarattigi ve dogal afetler ya da pandemik
influenzadan (HIN1-Domuz Gribi) daha zararli oldugu belirtilmekte, kiiresel
ekonomik gelisme igin en ciddi tehditler arasinda yer almaktadir.

2004 Diinya Saglik Orgiitii raporunda, diinyada mortalitede 6nde gelen
kiiresel riskler; yiiksek kan basinct (kiiresel 6liimlerde % 13 sorumlu), tiitiin kullanimi1
(% 9), yiiksek kan sekeri (% 6), fiziksel hareketsizlik (% 6 oldugunu sdyler ) ve fazla
kiloluluk ve obezite (% 5). Bulasicit olmayan hastaliklar da karmasik, kiiresellesme,
kentlesme, demografik ve yasam tarzi gibi gecisler ile baglantili olarak ortaya
cikmaktadir. Kiiresellesme hastalik risklerini ve potansiyel ¢oziimleri de etkileyen
karsilikli bir bagimlilik yaratiyor. Kiiresel baglantilar, bulasici hastaliklar, virtisler ve
bakteriler daha kolay sinir 6tesi tehdit olarak algilandigindan ¢ok daha belirgin kendini
gostermektedir (Narayan ve Mohammed, 2010).

Hastaliklarin yani sira geri 6deme sistemleri ve harcamalarin finansmani da



82

Oonemli bir yer teskil etmektedir. Ulusal diizeyde saglik finansman krizini ¢6zmek igin
basarisiz olan AB Uye Devletleri 2030 yilinda saglik sistemlerini birlestirmeyi kabul
etmistir. AB, tiim blok iilkeler icin saglik organize etmek ve standartlastirmak icin
Briiksel merkezli bir organizasyon kuracak ve resmi birlesmesi 2013 civarinda
gerceklesecektir. Belirli kalite sonuglari ile AB iilkeleri katilirken Avrupa Federal
Saglik Sistemi (EFHS) adli bu dev saglik sisteminin Avrupa'da mali agidan
siirdiiriilebilir hale getirilmesi ile birlikte tahsil edilecektir. Ozellikle, EFHS nin
asagidaki hedefleri olacaktir:

» Avrupa genelinde saglik kaynaklarinin sistematik rasyonalizasyonu

* Avrupa'da saglik standartlarinin uyumlastirilmasi

* Avrupa saglik isgiiclinilin egitimi ve yeniden egitim

+ Entegre bir e-saglik sisteminin Avrupa ¢apinda olusturulmasi

* Saglik fonu finansal model uyumu.

Saglik harcamalar1 ve finansmani ortak politika ¢ergevesinde analitik metotlarla
iilke profilleri goz Oniinde tutularak degerlendirilmelidir. Bununla birlikte saglik
sistemleri modelleri ve saglikta kamu-6zel payr ya da ortakliginin net bir sekilde

aciklanip buna dayali tahminlerle ileriye doniik stratejiler gelistirilmelidir.



SONUC VE ONERILER

Saghiga ayrilan kaynaklarin en etkin sekilde kullanimina yonelik
degerlendirmeleri kapsayan saglik ekonomisi giiniimiizde 6nem kazanmaktadir. Bu
calismada saglik ve hastalik kavrami {lizerinde durularak saglik ekonomisi hakkinda
aciklayict bilgiler verilmis, saglik ile ekonomi arasindaki iliski saglik ekonomisi
ortak paydasinda diinyada gelismislik gostergesi olarak belirlenmis saglik
gostergeleri kullanilarak degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Saglik hizmetlerinin tanimi ve iktisadi Ozellikleri ayr1 ayr1 maddelenmis
saglik hizmetleri piyasa dengesini agiklayici nitelikte olusturulmustur. Saglik hizmet
arz ve talebinin piyasada sekillendigi, yar1 kamusal mal 6zelligi tasidigi, eksik
rekabet sartlarinin var oldugu, kamu midahalesinin gerekliligi, ikame olmayan
tilketimi zorunlu mal olmasi, eksik ve asimetrik bilginin hiikiim siirdiigii piyasa
modeli agiklanmistir. Nitekim tiiketici davraniglar1 ve saglik hizmeti sunan doktorun
davraniglar1 da birbirini tamamlayici nitelikte piyasada var olmaktadir. Arz ve talep
cercevesinde girdilerin en az maliyetle olusturulmasinda girdiler ile ¢iktilar arasinda
fonksiyonel iligki kurulmaktadir.

Saglik hizmetleri arz1 saglik ekonomisinin iiretim yoniinii olustururken tani
ve tedavi saglayacak mal ve hizmet arzi ile koruyucu nitelikli mal ve hizmet arzi
onemli rol oynamaktadir. Saglik alanina ayrilan kaynaklarin biiytlikligl, saglik
sisteminin yapisi, siyasi otoritenin uyguladigi politikalar ve finansman yontemleri
gibi faktorler arz yoniinii etkisi altina almaktadir. Sagliga ayrilan kaynagin yani sira
bu kaynaklarin etkin kullanilip kullanilmadig1 6nem arz etmektedir.

Saglik hizmetleri talebi ise saglik ekonomisinin tiiketim yoniinii
olusturmaktadir. Piyasa sartlari, hizmete yonelik davranislar, saglik hizmetleri
talebinin fiyat esnekligi, gelir esnekligi, finansman yoOntemlerinin etkisi, saglik
sigortalarinin yayginhigi, saglik hizmetine ulasilabilirlik, sosyo-ekonomik gelisme

talep yoniinii etkileyen unsurlardandir.
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Saglik ekonomisinin temel konusu olan “saglik hizmeti” de genis bir listeyi
kavrayan bir kategorinin adidir. Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici, rehabilite
edici hizmetler seklinde simiflandirilirken {ilkelerin gelismislik diizeyine gore bu
hizmetlere verdigi onem farklilasmaktadir. Ornegin; gelismis iilkeler koruyucu
hekimligi 6n plana ¢ikarip harcamalarda bu alana daha biiyiik pay ayirmaktadir.

Saglik hizmetlerinin uluslar aras1 diizeyde karsilastirilabilmesi i¢in bazi alt
gostergelere ihtiya¢ duyulmaktadir. WHO, OECD ve EUROSTAT standart saglik
indikatorleri gelistirerek veri toplamakta ve {ilkelerden degisik periyotlarla bu
kapsamda saglik verisi talep etmektedirler. Bu kuruluslarda “demografi ve
sosyoekonomik durum”, “saglik durumu”, “sagligin belirleyicileri” ve “saglik
sistemleri” ana basliklar1 kapsaminda gostergeler belirlenmektedir. Caligmamizda
demografik gostergeler, hastane gostergeleri ve ekonomik gostergeler saglik
ekonomisi ¢atist altinda incelenmistir. Saglik ve ekonomi arasindaki bu fonksiyonel
baginti saglik harcamalar1 seklinde kendini gostermektedir. Bir taraftan saglik
hizmetlerine olan talebin artmasi diger taraftan kaliteli saglik hizmeti sunmak i¢in
saglik kurumlarinin modern teknolojiyi satin almak ve nitelikli personel istihdam
etme cabalar1 saglik giderlerini artirmaktadir. Ayrica yaslanan niifus, kronik
hastaliklar, beslenme, kaliim, ¢evre faktorleri, teknolojik maliyetler saglik
harcamalarinda artisa neden olan unsurlardir. Bununla birlikte iilkeler i¢in beseri
sermayede verimlilik ve saglikli niifus eldesi saglik harcamalarin basat faktorleri
olarak goriilmektedir. Demografik gostergelerden ekonomik gostergelere hem kisi
bast hem de kamu harcamalarinin sagliga ayirdig: pay 6nemli yer tutarken diinyadaki
tim {tlkeler bu harcamalar1 finanse etme yolunda bir ya da birden fazla yontemi
benimsemektedir. Saglik finansman politikasin1 secerken kalite, verimlilik, seffaflik,

aciklanabilirlik, kaynak dagiliminda esitlik amaclar1 6nceliklidir.

Saglik hizmetleri finansmani iilkeden iilkeye degisirken saglik sistemi
modelleri finansman yontemleri ile 6zdeslestirilmektedir. Finansman stratejisini
belirlerken arz sunumu, talep kullanimi, mali kapasite gibi kriterlere dikkat etmek
gerekmektedir. Bu c¢ergcevede olusturulan kamu, yari kamu ya da 6zel kaynakli
finansman kaynaklarimin etkin finansman yontemleriyle kullanilmasi 6nem arz
etmektedir. Finansman yOntemleri piyasa ekonomisi araciligiyla, cepten 6deme ve
0zel saglik sigortasi; kamu ekonomisi araciligiyla, vergiler ve zorunlu sosyal sigorta

seklinde kiimelendirilir. Calismamizda saglik sistemleri modellerini dort gruba
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ayrilmugtir. Tiirkiye de bu gruba eklemlenmistir. Ingiltere-Beveridge Modeli (Ulusal
Saglik Hizmeti), Almanya-Bismarck Modeli (Hastalik Fonlari), Amerika Birlesik
Devletleri-Dogrudan Finansman (Ozel Saglik Sigortas1), Italya-Biitiinlestirilmis
Finansman (Karma Sistem), Tiirkiye-Karma Finansman (Genel Saglik Sigortasi)
seklinde siniflandirilmaktadir. Ingiltere'de saglik bakimi, devlet denetiminde olan ve
finansman1 genel vergilerle saglanip, iicretsiz sunulan "Ulusal Saglik Hizmetleri"
(National Health Services) kurumu aracilign ile yiritilmektedir. Almanya
toplumsallagmis saglik sigortasi programi yani hastalik fonlar1 ile karakterize bir
saglik sistemidir. ABD’de sigorta, 6zel saglik sigortasi ya da hiikiimet programlari
Medicare ve Medicaid seklinde yaptirilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri, saglik
alaninda kisi basina en ¢ok para harcayan ve diinyanin teknolojik agidan en gelismis
saglik sistemine sahip bir ulus olmasma ragmen diinyanin en saglikli toplum
olmayis elestiriye acik bir konudur. Italya saglik bakim sistemi Ulusal Saglik Servisi
tarafindan iicretsiz olarak evrensel bir kapsama alan1 saglamaktadir. Hem zorunlu,
hem goniillii sigortalarin mevcut oldugu karma sistemdir. Tiirk Saglik Sistemi son
derece merkezi ve parcali kompleks bir yapiya sahiptir. Saglik hizmetleri, kamu, yari
kamu, 6zel ve hayirsever kuruluslar tarafindan saglanir. Saglik hizmetleri, (Maliye
Bakanlig1 araciligiyla), hiikiimetin sosyal gilivenlik kurumlart (Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK)) tiiccarlar; esnaf ve kendi hesabina (Bag-Kur) ve devlet memurlari
emekli sandigi (Emekli Sandigi) tarafindan ve cepten Odemelerle finanse
edilmektedir. Tiirkiye’de saglik finansmani ana kaynaklari; genel biitge vergi
gelirleri, sosyal gilivenlik  primleri ve cepten  Odemeler  seklinde

gerceklestirilmektedir.

“Beveridge”, * Bismarck” ya da “Ozel Sigorta” modellerinin diinyada
kullanimlar1 arasinda “Beveridge” (vergi) Diinya Bankasi’nin saglik reformu ile ilgili
girisimleri nedeniyle en ¢ok basvurulan saglik finansman yontemidir. Royal Society
of Medicine Dergisi’nde yayinlanan bir aragtirmaya gore, gelismis diinyanin en
maliyet etkin saglik sistemlerinden biri Ingiltere Saglik Sistemi (Beveridge) olarak
verilmektedir. Bunun yani sira Avrupa’da yaygin kullanim alani bulan Bismarck
(sosyal sigorta sistemi) da kullanimi etkin bir sistemdir. Her iki model de kamu pay1
yiiksektir. Beveridge’de hizmetten yararlanma ticretsiz ve kamu hukuku ile
tanimlanir, bireyin mali katkisindan bagimsizdir. Beveridge de oldugu gibi

Bismarck’da da devlet makro diizeyde islev gormektedir. Bu sistemlerin tercih
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edilmesinin en temel sebebi kamu eksenli yiiriitiilmesidir. Kamu koruyucu hekimlik
hizmetleri sunumunda bagat faktordiir. Giiniimiizde ise kamu-6zel ortakligina dogru
bir yonelim ger¢eklesmekte olup saglik hizmetlerinin kalite ve verimliligi artirilmaya

calisiilmaktadir.

Calismanmizda yiiksek gelir grubuna dahil OECD Uyesi AB Ulkeleri’nde
Saglik Diizeyi Gostergeleri iilkeler bazinda karsilastirma yapilarak agiklanmaya
calisilmigtir. Demografik gostergeler blinyesinde; 1990 yili bebek 6liim oran1 %o 9,3
2009 yili ortalama bebek 6liim orani %o 3,6’dir. Buna gore Tiirkiye’de bebek 6liim
orant %o 55,4 ‘ten %o 13,1 oranina diisse de hala AB {iyesi iilkeler ortalamasinin
lizerinde seyretmektedir. Ulkemizin bu konudaki durumu, asir1 dogum oranindan
genel yasam standartlarinin diisiikliigiine, saglik imkanlarindan kiiltiirel 6zelliklere
uzanan genis ve karmasik faktorler dizisi ile agiklanabilmektedir. Ayrica Tiirkiye
tim OECD iilkeleri arasinda bes yas altt 6lim oraninda en biiyik azalmayi
gerceklestiren ikinci iilke olarak gosterilmektedir. Bebek o6liim oranlarindaki
diisiis dogum Oncesi ve sonrasi bakim, anne dogurganlik yasi ve beslenme gibi
faktorlerle saglanabilir.

Anne Oliim Orami grup iilke ortalamasi 1990 yilinda ortalama 14,2 iken
2008 yili verilerine gore 100000 canli dogumda ortalama 6,2 oranina digmistiir.
Tiirkiye ise 100000 canli dogumda 100 iken bu oran 2009 itibariyle 18,4 ‘e
gerilemistir. Dogumdan sonra 48 saat kritik 6neme sahiptir. Biitiin anne dliimlerinin
% 50’si bu donemde gerceklesmektedir. Ve bir annenin oliimii yenidogan igin
yiiksek bir risk olusturmaktadir. Dogum sonrasi bakim, her ikisi i¢in de yasam ve
Olim arasindaki fark anlamina gelmektedir. Bu anlamda gelismis tlkeler gebelik
Oncesi ve sonrasi, dogum siras1 ve sonrasinda anne sagligini iyilestirici 6nlenebilir
ortak coziimler sunmaktadir. Onlenebilir tedbirlerle anne 6liim oranlari daha makul
diizeye indirilebilir.

Gelismis iilkelerde, kadin basma 2,1 ¢ocuk dogurganlik orani sifir net go¢
varsayimsal (dogal yenilenme diizeyi) durum altinda, uzun vadede istikrarli bir
niifusu korumak i¢in gerekli olarak kabul edilir. Toplam Dogurganlik Orani (15-49
yas arasi), grup llke ortalamasi 1990 yilinda ortalama % 1,78 iken 2009 yih
verilerine gore % 1,61 oranma gerilemistir. Tirkiye ise 2009 yili itibariyle kadin
basina 3.07 c¢ocuk ile grup iilke ortalamasinin istiindedir. Tiirkiye'nin Avrupa'daki

dogum oraninin en yiiksek ve niifusu en hizli artan iilke oldugu belirtilmistir. AB’de
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daha az cocuk sahibi olmanin niifusun biiylimede yavaslamasini getirmektedir.
Yaslanan niifus piramidi ise saglik harcamalarinda artis1 tesvik edecektir.

Dogumdan Yasam Beklentisi grup iilke ortalamasi, 1990 yili yasam
beklentisi ortalamasi 74,5 olarak belirlenmistir. 2009 yil1 dogustan beklenen yasam
stiresi ortalamas1 79 yila yiikselmistir. Genel anlamda iilke grubunda 1990 yilindan
2009 yila beklentisel dongiide yasam siiresi beklentisinde artig goriilmektedir.
Yasam beklentisindeki kademeli artis AB niifusunun yaslanmasina neden olan
faktorler arasindadir. OECD iilkelerinde dogumdan yasam beklentisi ve kisi basina
saglik harcamalari1 arasinda pozitif bir iliski olmasi durumu agiklamaktadir. Kalan
yasam siiresi iimidinde ise genel olarak artan bir trend izlenmektedir. Kadinlar i¢in
yasam beklentisi erkeklere gore yaklasik 4 yil daha fazladir. Kalan yasam siiresi
beklentisi insanlarin yas1 arttikca artar. Gelismis lilkelerde yaslh niifusun % 20 olan
payinin 2050 yilinda % 33’e yiikselmesi dngoriilmektedir. Risk grubu igerisinde yer
alan yash niifusun artmasi saglik harcamalarinin da artmasina yol agacaktir. Yasam
sliresinin uzamasiyla birlikte artan tasarruflarin yatirirma doniismesi gelirde artisa
neden olabilecektir.

Hastane gostergeleri ya da saglik girdileri igerisinde yer alan niifus basina
hekim, niifus basina hemsire oraninda grup lilke ortalamasinda artis izlense de niifusa
oranlanmas1 sonucu yeterli diizeyde olup olmadig: anlasilabilir. Tiirkiye i¢in bu oran
kafi diizeyde degildir. Bu anlamda saglik insangiicii ihtiyacin1 karsilayabilecek
yiiksek 6gretim kurumlarinin agilmasi ¢6ziim sunabilmektedir. Toplam niifus
sayisina gore; 1990 yili i¢in Tirkiye’nin niifusu ise 55,5 milyondur. Sayica en az
niifusa sahip iilke de 400 bin ile Liiksemburg seklindedir. 2010 y1l1 verilerine gore;
Almanya niifusunda onceki yillara nispeten 82,2 milyondan 82,1 milyona hafif bir
diisiis gozlenirken, en fazla niifusa sahip Fransa, Italya ve Ingiltere’ de niifus pozitif
yonde belirgin bir sekilde artmakta ve artmaya devam etmektedir. Nitekim 2030 ve
2060 niifus projeksiyonlar1 da bu egilimi dogrulamaktadir. 2011 niifus artis hiz1 da
diinyada ortalama %1,09 olarak hesaplanmistir.

Diinya niifusu genel olarak hesaplandiginda; 2010 toplam diinya
populasyonu 6,892,319,000° dir. Gelismis iilkeler 1,236,646,000 populasyona sahip
iken az gelismis tilkelerde populasyon 5,655,673,000 seklindedir.

Ekonomik gostergeler cephesinde ise Kisi Bast Saglik Harcamalari, Toplam
Saghk Harcamalarmm GSYIH’deki Orani, Kisi Basi Ilagc Harcamalari, Cepten

Yapilan Harcamalar, Kisi Basi Kamu ve Ozel Harcama kalemleri temel faktorlerdir.
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Ekonomik Gostergeler tablolarinda grup iilkeye ek olarak diinyanin en yliksek saglik

harcamasini yapan ABD’ye yer verilmistir.

2009 ABD’de sagliga ayrilan kaynak GSYH’nin % 17,4 i iken, OECD
tiyesi AB iilkelerinde bu oran %9,6 Tiirkiye %6,7 seklindedir. Kamu ve 6zel saglik
harcamalar1 payr anlaminda ABD’de kamu pay1 %48,6 0zel pay %51.,4; grup iilke
ortalamasinda kamu pay1 oran1 %73,9 6zel pay %?22,1; Tirkiye’de kamu % 75,2
ozel %24,8 payin1 almaktadir.

Kisi bas1t GSYH’si en yiiksek iilke Liiksemburg, onu ABD takip etmektedir.
Kisi bag1 toplam saglik harcamalarinda ise en yiiksek rakam ABD’ye aittir. ABD’nin
ardindan Liiksemburg gelmektedir. Tiirkiye’ de ise kisi bast GSYH ve toplam saglik
harcamalar1 grup lilke ortalamasinin altinda seyretmesine ragmen kendi gelir diizeyi

ilke grubunda normal seyirlere sahiptir.

Soyle bir sonug elde edilebilir ki; OECD Uyesi AB Ulkeleri’nin Saglhk
Diizeyi Gostergeleri Karsilastirilmasi yapilirken AB {iyesi iilkeler Kuzey, Bati,
Giiney, Dogu Avrupa seklinde gruplandirildiginda AB’ye besinci genisleme siireci
ile dahil olan Dogu Avrupa iilkeleri gruptaki diger bolge tilkelerine nispeten daha
negatif anlamda portre ¢izmektedir. Bu noktadan gelir diizeyi daha diisiik olan
Polonya, Cek Cumhuriyeti, Estonya, Slovakya gibi Dogu Avrupa iilkelerinin saglik
diizey gostergeleri lizerinde iyilestirici ¢abalara daha da onem vermesi sonucu
cikarilmaktadir. Bolge iilkeleriyle farkliliklarin giderilmesinde ve ortak saglik sistemi

olusturulmasi amaci 2030 Avrupa Federal Saglik Sisteminin hedefi olmustur.

Coziim oOnerisi seklinde saglik diizeyi 1yi durumda olan {ilke ile daha kritik

bir durumda olan tilkelerin birbirlerine destek ¢ikmasi ileri siiriilebilmektedir.

Yiiksek gelir grubu igerisinde degerlendirilen Tirkiye icin ise, iilkeler
arasinda ortalamayr yakalayamasa da kendi gelir grubu statiisiinde ortalama
rakamlara erisebilmektedir. Son zamanlarda hayata gecirilen politikalar ve saglik

sisteminin tabana yayilmasi ¢abalari kendini gostermektedir.

Genel Oneri yoniinde; “Saghik Koyleri” ya da “Saglik Kampiisleri”
kurularak dal merkezi ile ihtisaslasma ve yenilesmeye dayali proje odalar1 kurarak
iilkesel fayda- maliyet analizleri ile etkin verimli yontemlerin deneme yanilma
metodu ile gergeklestirilmesi saglikta fark attiracaktir. Ayrica saglikli yasam

receteleri sunularak bireylerin saglik cizelgelerinde belirli bir zaman zarfinda
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ilerleme kaydedip kaydetmedigi izlenebilmektedir. Bunun yani sira alternatif tip ile
daha cabuk iyilesme ya da stabil saglik korumasi gergeklestirilebilmektedir.
Sonug itibariyle saglik diizeyine iliskin gdostergeler birbirleriyle i¢ ice

gecmis ve birbirlerini agiklayici nitelikte makul bir ¢6ziim sunmaktadir.
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