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OZET

Glinlimiizde, kamu sektoriiniin ekonomik, mali ve sosyal yasama yonelik
uyguladigi politikalarin karsiligi olarak degerlendirilen kamu hizmetlerinin ve
bu hizmetlere karsilik gelen kamu harcamalarinin etkinliginin saglanmasi en
onemli unsurlardan biri haline gelmistir. Kamu sektoriiniin yapmis oldugu
harcamalarin etkinliginin gergeklestirilmesi, kit olan kaynaklarin en iyi bicimde
kullanilarak, sunulmasi planlanan hizmetlerin yerinde ve yeterli diizeyde
olmasint saglamasinin yaninda toplumsal faydayr da arttirici bir unsur

olmaktadir.

1995-2010 doneminde, Tiirkiye ve segilen iilke orneklerinde uygulanan
saglik sistemlerinin etkinlik gostergeleri acisindan karsilastirilmasini yapabilmek
ve Orneklem iginde karar verici birimlerin(iilkelerin) sunduklar saglik
hizmetlerinin agirlikli payint olusturan kamu saglik harcamalarinin etkinliginin
belirlenen yontem agisindan karsilastirmali olarak oOl¢limiinii ve analizini
gerceklestirmek olarak belirlenen amaglar ¢ercevesinde hazirlanan calisma ii¢

boliimden olusmustur.

Calismanin birinci  boliimiinde, kamu ekonomisi acisindan saglk
hizmetlerinin yeri ve énemine deginilmistir. ikinci béliimde, Tiirkiye ve segilen
tilke oOrneklerinde saglik sistem tiirlerine ve saglik sistemlerinin etkinlik
gostergeleri acisindan karsilastirilmasina yer verilmistir. Ugiincii ve son boliimde
ise, kamu harcama etkinliginin kamu kesimi i¢in neden énemli olduguna vurgu
yapilmistir. Daha sonra, caligma kapsaminda Veri Zarflama Analizi yontemi
kullanilarak, 1995-2010 doneminde, Tiirkiye ve secilen iilke drneklerinde kamu

saglik harcamalarinin etkinlik 6l¢limii ve analizi ger¢eklestirilmistir.
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ABSTRACT

In this day and time, obtaining efficiency of public services and
expenditures, which is evaluated that public sector regulates economic, fiscal
and social areas, is being become one of the most important factors. Efficiency
of public expenditures is the best way to use scarce public resources and to
produce planned public services at sufficient level. In addition to this, efficiency

of public expenditures is a factor to enhance social benefit.

The study has been aimed two main goals. The first goal of the study has
been aimed to analyse efficiency of health care systems in Turkey and selected
countries, both of them are identified Decision Making Units, between 1995-
2010 periods and the second one has been aimed to analyse efficiency of public

health expenditures at DMUs.

In the first chapter of the study, the place and importance of health care
services were mentioned in the way of public economy. Health care systems and
their efficiencies, in the second chapter of the study, were analysed between
Turkey and selected countries. In the third and last chapter, why public
expenditure efficiency is important for public sector was stated in the first part of
the chapter and then efficiency of public health expenditures were analysed by

using Data Envelopment Analysis between Turkey and selected countries.
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Bireylerin ve toplumun hem ekonomik hem de sosyal agidan daha i1yi kosullarla
hayatlarin1 siirdiirmelerini saglamaya yonelik talep ya da istekleri bir hak olarak
goriilmelidir. Iyi yasama kosullarina sahip olmanin etkenleri arasinda, saglik
sistemlerinden ve sistemin islerligini saglayan saglik hizmetlerinden yeterli ve etkin bir
diizeyde yararlanmak gelmektedir. Bir iilkede yeterli ve etkin diizeyde sunulan saglik
hizmetleri, beseri gelismisligi yiikseltirken ayni zamanda, toplumsal refahin olumlu
yonde gelisimine de dnciiliik edecektir.

Devlet, insanlarin ¢evre ve diger toplumlar karsisinda korunmasi ve savunulmasi
islevini istlenmek ile gorevli iken, medeniyet diizeyi olustukca ve gelistikce bu
degisime bagli olarak artan ve degisen ihtiyaclarin ortaya ¢ikmasi devletin farkli nitelige
sahip yiikiimliiliiklerini de yerine getirmesi zorunlulugunu dogurmustur. Bundan
dolayidir ki, kamu ekonomisi, devletin ekonomiye miidahale araci niteliginde ortaya
cikan c¢esitli sorunlara ¢6ziim olusturma ¢abasi olarak degerlendirilmektedir. Bu
dogrultuda kamu kesimi, giivenlik, savunma, adalet, egitim, saglik ve sosyal giivenlik
gibi hizmetlerin iiretiminde ve diizenlenmesinde biiyiik bir rol iistlenmektedir.

Toplum tarafindan talep edilen bazi mal ve hizmetler vardir ki, s6z konusu mal
ve hizmetlerin liretimi tek basma 06zel sektore birakilamamaktadir. Aksi halde,
toplumsal refahin miimkiin olan en st diizeyde olusmasi1 saglanamayabilecektir. Boyle
bir duruma neden olabilecek mal ve hizmetler, hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan
sunulan yar1 kamusal nitelige sahip mal ve hizmetlerdir. S6z konusu mal ve hizmetlerin
tiretiminde devletin varligr, kamu ekonomisinin temellerini olusturan Ongorii olarak
degerlendirilmektedir. S6yle ki, kamu hizmetlerinin kimler i¢in ne miktarda iiretilecegi,
hangi birimlerce nasil iiretilecegi ve bu iiretimin karsilig1 olan maliyetin nasil ve kimler
tarafindan karsilanmasi gerekliligi kamu ekonomisinin yapisin1 belirleyen unsurlar
olarak belirlenmistir.

Yar1 kamusal nitelige sahip saglik hizmetlerinin iiretiminde, sunumunda ve
tiketiminde olusan, piyasa basarisizliklarinin ortaya ¢ikardigi olumsuzluklarin
giderilmesinin en O6nemli aracinin kamu miidahalesi gerekliligi oldugunu savunmak
yanlis olmayacaktir. Kamunun piyasa basarisizliklarin1 gidermeye yonelik gerek aktif
miidahalesi(iiretiminde rol oynayarak) gerekse de diizenleyici nitelige sahip
miidahalesinin, saglik hizmetinden beklenen basta toplumsal faydanin en ¢oga ¢ikmasi

ve kaynak dagiliminda etkinligin saglanmasi amaclar1 i¢in Oncelik arz ettigini ileri
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siirmek miimkiindiir. O halde, saglik ve saglik hizmetlerinin sunumu meselesi, tiim
bireyleri ilgilendirmesi bakimindan, her bir devletin de ilgi duymasi gerektigi ve bu
konuda arastirmalar yapmasi zorunlu oldugu bir konu olmaktadir. Ayrica, bu tiir
hizmetlerin ifadesi olan ve devlet tarafindan yapilan saglik harcamalar1 énemli bir
midahale araci olarak degerlendirilebilir.

Giliniimiizde, yasanan doniisiim ve gelismeler ¢ercevesinde, kamu sektoriiniin
ekonomik, mali ve sosyal yasama yonelik uyguladigi politikalarin karsili§i olarak
degerlendirilen kamu hizmetlerinin ve bu hizmetlere karsilik gelen kamu harcamalarinin
etkinliginin saglanmasi en énemli unsurlardan biri haline gelmistir. Kamu sektoriiniin
yapmis oldugu harcamalarin etkinliginin gerceklestirilmesi, kit olan kaynaklarin en iyi
bicimde kullanilarak, sunulmasi planlanan hizmetlerin yerinde ve yeterli diizeyde
olmasini saglamasinin yaninda toplumsal faydayi da arttiric1 bir unsur olmaktadir.

Devletin iistlenmis oldugu sorumluluklarin 6nemi kapsaminda sekillenen
calismanin amaci, 1995-2010 doneminde, Tiirkiye ve secilen iilke Orneklerinde
uygulanan saglik sistemlerinin etkinlik gostergeleri acisindan karsilastirilmasini
yapabilmek ve Orneklem icinde karar verici birimlerin(iilkelerin) sunduklar1 saglik
hizmetlerinin agirlikli payini olusturan kamu saghik harcamalarinin etkinliginin
belirlenen yontem acisindan karsilastirmali  olarak Olgiimiinli  ve analizini
gerceklestirmektir. Boylece, elde edilen gerek saglik sistemi gerekse de kamu saglik
harcama etkinligi karsilastirmalari, gegmiste yapilmis ¢aligmalardaki bulgularda oldugu
gibi, gelecekte yapilabilecek farkli nitelikte caligmalara da 151k tutabilme gdrevini
saglayabilecektir.

“Diinyada ve Tiirkiye’de Saglik Sistemlerinin ve Kamu Saglik Harcamalarinin
Etkinligi: Karsilagtirmali Bir Analiz” ad1 verilen ¢aligmanin birinci boliimiinde; kamu
ekonomisi agisindan saglik hizmetlerinin yeri ve dnemine deginilmistir. Bu kapsamda,
oncelikle, saglik ve saglik hizmetlerinin kavramsal olarak agiklanmasina yer verilmistir.
Daha sonraki kisimda ise, saglik hizmetleri agisindan kamu hizmetlerinin kamu
harcamas1 olarak degerlendirilmesine yonelik aciklamalara ve kamu harcamalari
icerisinde saglik harcamalarinin yeri ve dnemine deginilmistir.

Ikinci béliimde; Diinyada ve Tiirkiye’de saglik sistem ve gostergelerinin
karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi gerceklestirilmistir. Birinci kisimda, saglik

sistemleri ve bilesenlerine yonelik kavramsal ¢erceve olusturulmus ve ¢alismada secilen
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saglk sistem smiflandirmasina kapsamli bir bigimde yer verilmistir. Ikinci kisimda,
belirlenen smiflandirma kapsaminda Tiirkiye ve secilmis olan 19 {ilkenin(ABD,
Almanya, Arjantin, Brezilya, Danimarka, Endonezya, Finlandiya, Fransa, Gliney Kore,
Ingiltere, Ispanya, Italya, Kiiba, Meksika, Norveg, Portekiz, Ukrayna, Yeni Zelanda ve
Yunanistan) saglik sistemleri temel unsurlar1 kapsami acisindan ele alinmistir. Tiirkiye
dahil, toplam yirmi iilkenin seg¢ilmesinin sebebi, ¢alismanin iiglincii boliimiinde
kullanilan Veri Zarflama Analizi’ne gore segilen girdi ve ¢ikti gdstergelerinin toplam
sayisinin en az ii¢ kati lilke(KVB) belirlenmesi gerekmektedir. Calisma kapsaminda
belirlenen girdi ve ¢ikt1 gosterge sayist bes oldugu i¢cin, VZA’ nin daha anlamli sonuglar
verebilmesi amaciyla toplam yirmi iilke ele alinmustir. Ulkelerin belirlenmesindeki
temel kistas ise, gelismislik farki gézetilmeksizin hemen hemen tiim kitalardan se¢ilmis
olmalaridir. Ayrica, Avrupa kitasindan daha fazla {ilke secilmesinin gerekgesi ise, Tiirk
Saglik Sistemi ile Avrupa Birligi iiyesi lilke saglik sistemleri arasinda karsilastirmalar
ve kamu saglik harcamalar etkinlik analizinin yapilabilmesinin saglanmasidir. Son
kisimda ise, literatiirde genel kabul goren ve siklikla kullanilan etkinlik gostergeleri
acisindan 1995-2010 donemi, Tiirk Saglik Sistemi ve ele aliman diger iilke saglik
sistemlerinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi gergeklestirilmistir.

Ugiincii ve son béliimde; drneklem igerisine dahil edilen iilkelerin kamu saglik
harcamalarinin etkinliginin analizine yer verilmistir. Birinci kisimda, etkinlik ve
unsurlarina yonelik kavramsal ¢erceve olusturulmus ve etkinlik 6l¢iimiinde kullanilan
Veri Zarflama Analizi’nin teorik aciklamalarina deginilmistir. Son kisimda ise, saglik
harcamalar1 agisindan kamu harcamalarinda etkinligin anlam1 ve énemi ile kamu saglik
harcamalarinin etkinligini 6lgmeye yonelik calismalara yer verilmistir. Daha sonra ise,
1995-2010 donemi, Tiirkiye’de ve secilen iilke drneklerinde kamu saglik harcamalarinin
gelisimi karsilastirmali olarak degerlendirilmis ve Veri Zarflama Analizi yontemine
gore kamu saglik harcamalarmin etkinlik analizi dogrultusunda sonuglarin analizi ve

genel degerlendirme yapilarak calisma tamamlanmistir.
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BIRINCIi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERININ KAMU EKONOMISi iCINDEKi YERiI VE ONEMI

Bu boliimde, ¢alisma konusunun uygulamaya doniik anlatimlari incelenmeden
once teorik altyapiyla ilgili temel olusturacagi diisiiniilen genel aciklamalara yer
verilmistir.

Kamu ekonomisi agisindan saglik hizmetlerinin yeri ve Oneminin ortaya
konulmasina yonelik olarak baslangigta, kavramsal g¢erceveye yer verilmistir.
Kavramsal g¢ergceve kisminda; “Saglik ve Saglik Hizmet”lerine yonelik tanimlamalara,
siniflandirmalarina ve 6zelliklerine vurgu yapilmistir.

Boliimiin ikinci kisminda; saglik hizmetlerinin kamusallik niteligine deginilerek,
saglik hizmetleri ve kamu saglik harcamalar1 arasindaki etkilesim ve iligki ortaya
konulmustur. Son kisimda, mevcut agiklamalara uygun bir bi¢imde, kamu harcamalari
icerisinde yer alan saglik harcamalarinin yeri ve 6nemi ile kamu ekonomisi agisindan
kavramsal tanimlamalara, siniflandirmalara, faktorlere ve niteliklere yer verilmistir.

I. KAVRAMSAL CERCEVE: SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERIi

Temel insan haklar1 icerisinde yer alan saglik ve saglikli bir yasama sahip olma
hali, gecmiste ve giiniimiizde oldugu gibi gelecekte de Onemli bir hak olarak
degerlendirilmesinin devami kagiilmaz bir olgudur. Dolayisiyla, saglik tiim bireyleri
ilgilendirmesi bakimindan, her bir devletin de ilgi duymasi1 gerektigi ve bu konuda
arastirmalar yapmasi zorunlu oldugu bir konu olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bu kapsamda, oncelikle saglik, saglik hizmeti kavramlarina ve gerek birey ve toplum
gerekse de devlet agisindan dneminin ne olduguna yer verilmesine yonelik kavramsal
gergeve olusturulmustur.

A. Saghk Kavram

1. Saghk Tanim ve Onemi

Saglik kavramu ile ilgili yapilmis bir¢cok tanim bulunmaktadir. Gegmis donemde
ve geleneksel anlayis g¢ercevesinde saglik, hastalik ve sakathigin olmayis1 olarak

tanimlanmigtir. Bireyler agisindan hasta ya da sakat olmama durumlar, saglikli



oldugunu gosterir bir tamimlama olarak degerlendirilmektedir'. Aym sekilde,
Fuchs(1993) sagligi; hayat beklentisi, isgiicii kapasitesi, saglik hizmeti ihtiyaci ya da
kisisel ve sosyal islevlerini yapabilme yetenegine sahip olup olmama durumu olarak
nitelendirmektedir®. Baggott(1994) ise, bireyin mevcut kapasitesini koruyan pozitif
yaklagim ve hastalik ya da sakatlik durumunda olusan negatif yaklasim olarak iki farkl
acidan tanimlamaktadir’. Tokgdz(1979)’e gore saglik; «...bireylerin fiziksel ve ruhsal
bozukluklardan uzak olmasi ve bulundugu toplumsal ¢evreye iligkin viicut ve kafasinin
normal kabul edilen simirlarda ¢alismasi..” olarak tanimlanmaktadir®. Tanimlamalardan
da hareketle, Onceleri saglik, bireylerin bedensel bakimdan iyi olmalar1 hali olarak
tanimlanmaktaydi. Ancak, giiniimiizde genel kabul gérmiis olan saglik kavrami tanimu,
Diinya Saglik Orgiiti(WHO) tarafindan yapilan tamimlamadir. WHO’ye gére saglik;
“bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik” hali olarak tanimlanmaktadir.
Tanimlamada yer verilen “sosyal yonden tam bir iyilik hali”’nin sinirlarinin degisken ve
belirsiz olmas1 gerek bireyler gerekse de saglik sektorii acgisindan bireyleri miimkiin
olabilecek en iist diizeydeki iyilik haline ulastirma fikri, bir hedef olarak olusmaktadir”.
WHO’ye gore, sagligin anlami acisiz, agrisiz ve zamansiz gelen 6liimden 6zgiir olmak
ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan fiziksel, ruhsal, sosyal verimlilik ve iyilik agisindan
optimal noktada bulunmaktir®.

WHO tarafindan yapilan tanimda yer alan 6gelerden hareket edilirse 6zellikle
bireyin bedensel ve ruhsal yonden tam iyilik halinin yaninda sosyal bakimdan da tam
iyilik hali sartinin var olmasi tesadiifi bir durum degildir. Soyle ki, saglik insan
hayatinin stirdiiriilmesinde, yasam kalitesinin olusturulmasinda, korunmasinda ve
artirilmasinda énemli bir olgudur’.

Sagligin 6nemi agisindan degerlendirilmesi gereken bir diger nokta, bir iilkenin

en degerli sermayesinin insan olusudur. Bireylerin saglik durumlarinin iyilestirilmesi ve
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siirdiiriilebilir hale getirilmesi, llkelerin sosyal hedefleri igerisinde bulunmaktadir.
Saglikli olma durumunun varligi, bireyin ekonomik ve sosyal refahinin 6nemli bir
belirleyicisidir. Saglikli bir birey hem beseri sermayenin gelisimine hem de milli
ekonomiye katkida bulunabilecek durumda olacaktir®. Dolayisiyla, saghkli bireylere
sahip olmak, insan mutlulugunun 6nemli bir unsuru oldugu gibi iilkenin ekonomik
kalkinmasinda gerekli beseri sermaye kaynaginin olusturulabilmesi i¢inde 6nemlilik arz
etmektedir’.

2. Saghg Etkileyen Faktorler

Saglik ile ilgili WHO’nun yapmis oldugu tanima gore, sagligin ¢cok boyutlu bir
kavram olarak degerlendirilmesinin yaninda birbiriyle iliskili ¢ok sayida faktoriin
bireyin saglik durumunun gidisatina da dogrudan ya da dolayli bicimde etkileyebildigini
gostermektedir. Blum(1974), s6z konusu iliskiyi bir dongiisel sema yardimiyla
gelistirmistir. Blum, saglik kavramini ¢evresel bir yaklagim ile degerlendirmis ve saglik
durumunu Sekil-1’de gorildiigii iizere, dort temel faktoriin birbirleriyle etkilesim
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icerisinde olmasinin belirledigini ileri stirmiistiir .

Sekil-1: Saghgi Etkileyen Faktorler
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Sekil-1’e gore, cevre, davranis, saglik bakim hizmetleri ve kalitim, saglik
durumunu etkileyen faktorler olarak degerlendirilmektedir. Bu girdilerin birbirleri
arasindaki etkilesimi ise dogal kaynaklar, ekolojik denge, ruh saghgi, kiiltiirel sistemler
ve niifus unsurlar1 sayesinde gergeklesmektedir.

Temel faktorlerin saglik durumuna yonelik olarak ne tiir etkilerinin oldugunu
Kutu-1’de 6zetlemek miimkiindiir.

Kutu-1: Birey ve Toplumun Saghk Diizeyini Etkileyen Faktorler

a) Cevre; iklim gibi ¢cevrenin dogal-fiziksel 6zellikleri, sosyal ¢evrenin dzellikleri sagligi dogrudan
etkilerken, diger faktorleri dolayli bir bigimde etkilemektedir.

b) Davrams; sigara, alkol ve uyusturucu madde bagimliligi gibi faktorler, yetersiz beslenme ve
beslenme aligkanliklarindaki degisimler, kisisel bakim ihmali, yetersiz saglik bakim bilgilerine
sahip olma gibi faktorler sagilig: etkilemektedir.

¢) Kalitim; bireyin genetik 6zellikleri ve i¢inde bulundugu ¢evrenin etkilesimi sonucunda da saglik
diizeyi belirlenebilmektedir.

d) Saghk Bakim Hizmeti; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir.

KAYNAK: Rockwell Schultz & Alton C. Johnson, Management of Hospitals and Health Services: Strategic
Issues and Performance, Third Edition, BeardBooks, Washington, 2003, s.18-21.

Boylece birbirleri arasindaki dogrudan ve dolayl etkiler bireyleri ve toplumun
saglik durumunu etkilemekle birlikte, saglik diizeyinin nasil iyilestirilebilecegine dair
ongoriilerde bulunulmasini da saglamaktadir.

B. Saghk Hizmeti ve Ozellikleri

1. Saghk Hizmeti Kavrami

Saglik hizmeti, genel olarak sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi
anlamima gelmekle birlikte, glinlimiizde c¢esitli hastaliklarla ve mikroplarla miicadele,
cevre sagligi ve sagliga uygunluk anlayisindaki degisimler, bulasici hastaliklarin
yayllma silireci ve buna yonelik bilgilenmenin artmasi seklinde siralanabilen
nedenlerden &tiirii saglik hizmetinin ¢esitli alanlarda yogunlastigini degerlendirmek
miimkiindiir'".

Yukarida sozii edilen bakis agis1 dogrultusunda, saglik hizmetleri tanimlanirsa;
insanlarin fiziki, ruhsal ve sosyal ag¢idan dengeli bir bicimde hayatlarin1 gegirmelerinin
siirdiiriilebilmesi i¢in yapilmasi gereken hizmetlerdir'?. Saglik hizmetleri ile ilgili
kapsayict bir tanimlama yapildiginda; sagligi korumak ve gelistirmek, ortaya cikan
hastaligi onlemek ve bu olumsuz durumdan etkilenenleri tedavi etmek, sakatliklari

onlemek, sakatlananlara tibbi ve sosyal gelisimlerini saglamaya yonelik hizmet sunmak
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ve bireylerin mutlu ve uzun bir hayat siirmelerini saglayici tiim hizmetler olarak
tanimlamak miimkiindiir"’,

Saglik hizmetleri ile ilgili genel ve kapsamli tanimlarda yer alan tim saghk
hizmetlerinin insana ve onun sagligina yonelik hizmetler olusuna ilave olarak, konunun
iktisadi agidan da ele alinmas1 énemli bir olgudur. Ulkelerin ekonomik ve sosyal agidan
refah ve kalkinma seviyelerinin en onemli gostergelerinden bir tanesi de saglik
hizmetleridir. Bu dogrultuda, saglik hizmetlerinin temel amaci, bireylerin sagligini
gelistirmektir. Bu nedenle, bireylerin ve niifusun nicel saglik durumunu o6lgmeye
yonelik yontemleri gelistirmek de bir zorunluluk haline gelmektedir'®. Ayrica, gerek
bireysel gerekse toplumsal olarak ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerini istenen kalitede,
zamanda ve en diigiik maliyetle sunma zorunlulugu da saglik hizmetlerinin temel amaci
icerisinde say1lmasi gereken bir tanimlama olarak karsimiza ¢ikmaktadir'’.

2. Saghk Hizmetinin Ozellikleri

Bireylerin ve dolayisiyla toplumun saglik durumunu etkileyen araglar olarak da
nitelendirilebilecek olan saglik hizmetleri, diger mal ve hizmet tiirlerinden farkl
ozellikleri biinyesinde barindirmaktadir. Bu 6zelliklerin biiyiik bir ¢ogunlugu, ilerleyen
kisimlarda “saglik hizmetinin kamusallik niteligi” ile ilgili yapilan aciklamalara da
dayanak olmustur.

Yapilmis olan pek ¢ok ¢alismada karma mal niteliklerine sahip saglik hizmetinin
ozelliklerine yer verilmistir. Bu ¢aligmalarin bazilarindan hareketle, Kutu-2’de saglik
hizmetinin nitelikleri genel hatlariyla 6zetlenmeye calisilmigtir.

Kutu-2’de gorildiigli tizere, saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden
ayiran temel oOzellikleri bulunmaktadir. Birinci boliimiin ilerleyen kisimlarinda yer
verildigi {izere, saglik mal ve hizmetlerinin, diger mal ve hizmetlerden farkli olarak
tiretimlerinin tamamiyla piyasa ekonomisi iginde sunumunu kisitlayan ozelliklere sahip

oldugunu degerlendirmek miimkiindiir'®.
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Kutu-2: Saghk Hizmetinin Ozellikleri

a) Tiim niifusu ilgilendirmektedir:

Saglik hizmeti, toplumsal nitelige sahip mal ve
hizmet olarak degerlendirilmektedir. Buradan
hareketle, saglik hizmeti, temel insani haklar
igerisinde yer almaktadir. Ornegin, toplum
sagligi  hizmetlerinden  dislanamazhk  soz
konusudur.

b) Tiiketimi tesadiifi bir bicimde ortaya
cikmaktadir:

Saglik hizmeti talebinin ne zaman, nerede ve
nasil ortaya ¢gikacagmin bilinmemesidir. Ayrica,
hastaligim  maliyeti de belirsiz ve biyik
boyutlarda ger¢eklesebilmektedir.

¢) ikame edilebilirligi bulunmamaktadir:
Saglik hizmeti kapsaminda verilen hizmetlerin
yerine baska bir hizmetin ge¢mesi sdz konusu
olmamaktadir. Dolayisiyla, saglik hizmeti
parasal degeri daha az olan bir mal ve hizmet ile
ikame edilememektedir.
¢) Ertelenemez hizmetler olarak
degerlendirilmektedir:

Hizmetin kullaniminin ertelenmesi bireyde kalict
hastalik ya da sakatliklarin olusmasinda yiiksek
risk tastyabilmektedir.

d) Hizmetin kapsam ve boyutunu hizmetten
yararlanan yerine hekim belirlemektedir:
Asimetrik bilgilendirme olarak bilinen, hizmeti sunan
(doktor) ile hizmeti alan (hasta) arasinda ger¢eklesen
bir durumdur. Hizmeti alanin hizmet ile ilgili yeterli
bilgiye ve tecriibeye sahip olamama halidir.

e) Hizmetin bir boliimii toplumsal fayda ve
digsallik 6zelligi tasimaktadir:

Saglik hizmetleri, genel olarak yar1 kamusal mal ve
hizmet olarak degerlendirilmektedir. Boyle bir
Ozellik ise, sunulan hizmet dolayisiyla toplumsal
fayda ve digsallik durumlarindan otiirii, gercek
maliyetlerin ortaya ¢ikmasini engellemektedir.

f) Ciktisinin dogrudan paraya cevrilememesi:
Saglik hizmetleri araciligiyla bireylerin ve dolaylh
olarak toplumun saglik diizeyi artmaktadir. Ornegin,
Olimlerin azaltilmasi gergeklestiginde bu durumun
(¢iktinin) parayla ifadesi kolay olmamaktadir.

g) Erdemli mallar olmasi:

Saglik hizmetinin piyasa tercihine birakilmasi
yetersiz miktarda iiretim yapilmasina neden olacaktir.
Bu durum etkin diizeyde iretim
gerceklestirilemeyecegini ve gerek birey gerekse de
toplum agisindan refah kayiplarinin yasanabilmesi
sorununu doguracaktir.

KAYNAK: Alexander S. PREKER & April HARDING, The Economics of Public and Private Roles in Health
Care Insights from Institutional Economics and Organizational Theory, World Bank Health, Nutrition and
Population Discussion Paper, No. 21875, 2000, < http://www-
wds.worldbank.org/external/default/ WDSContentServer/ WDSP/IB/2001/03/26/000094946 _0103200658248/Rendere
d/PDF/multiOpage.pdf>, (15.07.2010), s.04-06 ; Antony J. CULYER, “The Nature of The Commodity ‘Health Care’
and Its Efficient Allocation”, Oxford Economic Papers, Y.1971, C.23, S.2, 5.191-207 ; Coskun Can AKTAN &
A Kadir ISIK, “Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Alternatif Yontemler”, Saghk Ekonomisi ve Saghk Yonetimi (Edt.
Coskun Can Aktan ve Ulvi Saran), 1. Basim, Aura Kitaplari, Istanbul, 2007b, s.11-13 ; Hasan TURKAL & Mehmet
CIHANGIR, “Saglik Hizmetlerinin Kamu Maliyesi Acisindan Analizi ve Degerlendirilmesi”, iktisat Dergisi,
Y.2008, S.498, s.130-131 ; Philip MUSGROVE, Public and Private Roles in Health Theory and Financing
Patterns, World Bank  Health, Nutrition and  Population  Discussion  Paper, 1996, <
http://info.worldbank.org/etools/docs/library/240323/Public%20and%20private%20roles%20in%20health%20%20th
eory%20and%20financing%?20patterns.pdf>,  (18,06.2009), s.09-10 ; William HSIAO, What Should
Macroeconomists Know About Health Care Policy? A Primer, IMF Working Papers, WP. No. 00/136, 2000, <
http://www.imf.org/external/pubs/ft/'wp/2000/wp00136.pdf>, (25.01.2009), s.11-13 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.47-
S8.

C. Saghk Hizmetinin Simiflandirmasi

Saglik hizmetleri kavraminda oldugu gibi herhangi bir kavrami siniflandirma
yoluna gitmek, ilgili kavramin var olan temel 6zelliklerinin ve fonksiyonlarinin nasil
islerlik kazanacagina dair 6ngoriilerde bulunmak i¢in 6nemlilik arz etmektedir.

Bireylerin ve olusturduklar1 toplumlarin saglik hallerinin iyi olmasi, mevcut

halin siirdiiriilebilir kilinmasi amaglar ile saglik ile ilgili mal ve hizmet iretilmesi
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saglik hizmetlerini olusturmaktadir'’. 05.01.1961 tarih ve 224 sayili Saglk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun, saglik hizmetleri kavramini su
bicimde tanimlamaktadir; “...insan sagligina zarar veren cesitli faktorlerin yok edilmesi
ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve
ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise aligtirllmasi ig¢in yapilan tibbi
faaliyetlerdir...(m.d.2/III)”.

Saglik hizmeti kavramu ile ilgili yapilan ¢esitli tantmlamalar ve saglik hizmetinin
ozellikleri kapsaminda genel olarak saglik hizmet tiirlerini siniflandirmak miimkiindiir.
Saglik hizmet tiirleri; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri olarak
ticlii bir ayrima tabi tutulmaktadir.

1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireyin saglik durumunu bozacak herhangi bir hastalik durumunun ortaya
¢ikmadan once alman her tiirlii 6nlemi ve miicadeleyi igeren ¢evreye ve insana yonelik
koruyucu saglik hizmetleri bi¢iminde ikili bir ayrima tabi tutularak agiklanan
hizmetlerdir. Bu hizmetlerin tiiketimi sonucu ortaya ¢ikacak fayda sadece bireyin elde
ettigi fayda sayilmamakta aym1 zamanda toplumun diger {iyelerine de fayda
saglamaktadir. Dolayisiyla, koruyucu saglik hizmetlerinin sosyal faydasi 6zel faydadan
daha fazla olan bir saglik hizmetidir'®.

a) Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Insan sagligimi bozucu cevresel unsurlari(biyolojik, fiziksel ve kimyasal) yok
etmek ya da bu unsurlarin etki alanlarin1 en aza indirmek i¢in gergeklestirilen koruyucu
hizmetlerdir'®. Saglik sektoriiniin daha ¢cok danismanlik, denetim ve egitmenlik yaptig1
hizmetler olarak siiflandirilmaktadir. Yeterli temiz su saglanmasi, konut sagligi,
atiklarin kontrollii imhasi, hava kirliligini 6nlemeye yonelik uygulamalar, gida kontrolii
ve besin giivenligi, hasere(vektor) kontrolii ve endiistri saglhigi gibi calisma ve
uygulamalar bu tiir hizmetler icerisinde yer almaktadir®.

b) insana Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglik sektorii ve personeli tarafindan yiiriitilmesi gerekli hizmetler olarak

tanimlanmaktadir. Bu tiir hizmetler arasinda; bulasici hastaliklarla miicadele(asilama ve

Selahattin BEKMEZ & Seran EVKURAN, “Tirkiye’de Egitim ve Saglik Hizmetlerinin Geleneksellik
Endekslerinin Hesaplanmasi”, TiSK Akademi, Y.2010, C.5, S.10, s.94.

BAKTAN & ISIK, a.g.m., 2007b, s.14.

19Savas YILDIRIM, Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, DPT Uzmanlik Tezi, Yaym No.2350,
Ankara, 1994, s.12.

20AKDUR, a.g.e.,s.12.



bagisiklama), beslenmeyi diizenleme, teshis ve tedavi, aile planlamasi ve saglik egitimi
gibi hizmetler bulunmaktadir®'.

2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bu tiir hizmetler, sadece hasta olanlara doniik ve hasta bireylerin talepleri
lizerine kamu ya da 0zel kesim tarafindan sunulan hizmetler oldugu ig¢in koruyucu
saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel fayda icermektedir. Tedavi edici saglik
hizmetleri de kendi icerisinde; birinci basamak, ikinci basamak ve lic¢iincli basamak
tedavi edici saglik hizmetleri olarak ii¢lii ayrima tabi tutulmaktadir. Tedavi edici saglik
hizmetlerinde amag, alinacak saglik Onlemlerine ragmen olusabilecek hastalik
durumlarinda erken teshis ve sonucunda tedavi yoluyla hastaligin ortadan
kaldirilmasidir®.

a) Birinci Basamak Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalarin evde ya da ayakta teshis ve tedavisi i¢in olusturulmus hizmetlerdir.
Bu nitelige sahip hizmetlerin verildigi yerler; saglik ocaklar1 ve poliklinikler gibi
kuruluglar olmaktadir®.

b) Ikinci Basamak Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik geciren ya da hasta olan bireylerin yeniden saglik durumlarinin
tyilestirilmesi i¢in hastanin genel bir hastaneye yatirilarak tedavi altina alimmasini
saglayan hizmetlerdir. Bu tiir hizmetlerin verildigi kurumlar; genel hastanelerdir*.

¢) Uciincii Basamak Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Belirli hastaliklara ya da hasta yas grublarina goére uzmanlasmis teknolojik
imkanlar1 ve personelin bilgisi ileri diizeyde olan yatakli tedavi kuruluslarinin vermis
olduklar1 hizmetlerdir. Bu tiir hizmetleri veren kurumlari; 6zel dal hastaneleri, egitim
hastaneleri ya da iiniversite hastaneleri olarak siralamak miimkiindiir®.

3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Sakat ve caligma giiciinde kayba ugrayan bireylere, isgiici ve c¢alisma

olanaklarini yeniden saglamak ve giinliik yasamlarina geri donmelerine yardime1 olmak

2K enan BULUTOGLU, Kamu Ekonomisine Giris Demokraside Devletin Ekonomik Bir Kurami, Maliye ve
Hukuk Yaymlari, 7. Baski, Ankara, 2008, s.270.

2Emine ORHANER, “Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Finansmani ve Genel Saglik Sigortas:”, Gazi Universitesi
Ticaret ve Turizm Egitim Fakiiltesi Dergisi, Y.2006, C.9, S.1, s.4.

Bilker BELEK, Sosyal Devletin Céokiisii ve Saghgin Ekonomi Politigi, 2. Baski, Sorun Yayinlari, Istanbul, 2001,
s.40-41.

HTENGILIMOGLU, a.g.e., .48.

25AKDUR, a.g.e,s.14.



amaciyla verilen bu tiir hizmetler; tibbi ve sosyal rehabilitasyon hizmetleri olarak ikiye
ayrilmaktadir®®.

a) Tibbi Rehabilitasyon Hizmetleri

Bireyin hastalik, kaza ya da dogustan gelen bedensel kalict hasar ve
sakatliklarinin ~ diizeltilmesi ve hayatin1i idame ettirmesini saglamaya yonelik
hizmetlerdir. Protez kullanimi, igitme, gérme v.b. kusurlarin en aza indirilmesi
caligmalar1 bu tiir hizmetler arasinda bulunmaktadir?’.

b) Sosyal Rehabilitasyon Hizmetleri

Bireyin gecirmis oldugu hastalik ya da kaza sonucunda g¢alisgamayacak duruma
gelmesi halinde farkli alanlarda is bulabilmesini ya da beceri kazanmasini saglamaya
yonelik hizmetlerdir®.

II. SAGLIK HIZMETININ KAMUSAL NIiTELiGI VE SUNUM

YONTEMLERI

A. Saghk Hizmetinin Kamusal Niteligi

Saglik hizmeti, daha Onceki kisimlarda farkli acilardan tanimlandigi iizere,
bireylerin fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan dengeli bir bi¢gimde hayatlarini
stirdiirebilmeleri i¢in yapilmasi gereken hizmetler olarak ifade edilebilir. Bu dogrultuda,
saglik hizmetlerinin iiretiminde ve sunumunda kamunun roliiniin olup/olmadiginin
dolayistyla saglik hizmetinin kamusal niteliginin irdelenmesi gerekmektedir.

Devletin faaliyet alanin1 belirleyen amaglarinda herhangi bir ¢atisma ya da sorun
s0z konusu oldugunda, kamunun miidahalesinin kag¢inilmaz oldugu bir gergektir.
Dolayisiyla, saglik hizmetlerinin kamusallik niteligini iki asamada degerlendirmek
gerekmektedir. Degerlendirmelerden ilki, tarihsel siirecte yasanan doniisiimler
olmaktadir. Sosyal refah devleti anlayisinin ortaya c¢ikmasiyla birlikte, saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan saglanmasina yonelik taleplerin artis1 bu tiirdeki
hizmetlerin kamusal nitelik kazanmasina yol agmistir’’.

Sosyal Refah Devleti; sosyal refahin optimizasyonunun saglanmasi igin devletin

ekonomiye fiili ve kapsamli miidahalelerde bulunmasin1 6ngéren bir devlet anlayisi

*Nurcan TURAN, Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saglik Sektoriinde Temel Sorunlar: Coziim icin Saghk
Kooperatifciliginden Yararlanma Geregi ve Olanaklari, Anadolu Universitesi Yaymlar, Yaym No.1555,
Eskisehir, 2004, s.14.

Y"Erding UNAL & Metin ATES, Saglik ve Piyasa, Marmara Universitesi Saglik Egitim Fakiiltesi Yayimi, Yaymn
No.2, Istanbul, 2002, s.22.

BYILDIRIM, a.g.e., s.13.

PTURKAL & CIHANGIR, a.gm., s.132.



olarak ifade edilebilir. Sosyal Refah Devleti anlayisi igerisindeki devlet; sosyal
giivenlik, saglik ve egitim harcamalarinin yaninda tam istihdamin saglanmasindan 6zel
kisi ve kuruluslarin faaliyetlerinin insan hayatini iyilestirecek bigimde diizenlenmesine
kadar farkli yelpazelerde gorevler iistlenmektedir™.

Saglik hizmetlerinin kamusallik niteligini ortaya c¢ikartan ve ilk a¢iklamayla da
baglantili olan ikinci degerlendirme ise, saglik hizmetlerinin 6zelliklerinden 6tiiri
kaynak dagiliminda etkinligin saglanamayacagidir. Saglik hizmetleri agisindan kaynak
dagiliminda etkinligi bozan unsurlar ise; dissal ekonomilerin varligi, kamusal mallar,
erdemli mallar ve monopol piyasalarin varligi olarak ileri siiriilmektedir’'. Bu etkenlere
ilave olarak ayrica, belirsizlik altinda se¢imin varhigi, asimetrik bilgilenme, hastalik
risklerinin ve talebinin dnceden belirlenememesinin giigliikleri biciminde siralanan talep
tarafli ve hizmet saglayicilarin azlig1 ile piyasaya girig-¢ikis sinirlamalarinin varligi
bicimindeki arz tarafli 6zelliklerinde varligi, saglik hizmetlerinin istenilen diizeyde

sunulmasini engelleyici unsurlar olarak ileri siiriilmektedir™.

Ihtiyaglar1 en iist diizeyde karsilayarak toplumsal refah1 gerceklestiren kaynak
dagilimina, optimal kaynak dagilimi ad1 verilmektedir. Liberal iktisadi doktrinin gegerli
oldugu toplumlarda, optimal kaynak dagilimi belli kosullar altinda piyasa mekanizmasi
icerisinde gergeklesmektedir”. Tim toplumlarin 6ncelikli ekonomik amaci olarak
nitelendirilen optimal kaynak dagiliminin gergeklesmesini engelleyen ve piyasa
basarisizlig1 olarak adlandirilan durumlari, saglik hizmetleri agisindan degerlendirmek
gerekmektedir. Pareto’nun gelistirdigi teori, Pareto optimumu olarak nitelendirilen
sosyal refahin gergeklestirilmesi i¢in fiyat mekanizmasinda hangi kosullarin bulunmasi
gerektigini ve hangi ek hipotezlere ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir. Diger bir
deyisle bu teori, baz1 kosullar altinda piyasa dengesinin Pareto optimumu oldugunu
gostermektedir. Yani dengeye ulasildiginda, her hangi bir bireyin refahini arttirmanin en

az bir digerinin refahim azaltmaksizin olanaksiz olmasi soz konusudur’. Pareto

Ramazan GOKBUNAR & Birol KOVANCILAR, “Sosyal Refah Devleti ve Degisim”, Siilleyman Demirel
Universitesi I.i.B.F. Dergisi, Y.1998, S.3, 5.252 ; Ramazan GOKBUNAR, Harun OZDEMIR & Alparslan UGUR,
“Kiiresellesme Kiskacindaki Refah Devletinde Sosyal Refah Harcamalari”, Dogus Universitesi Dergisi, Y.2008,
C.9,8.2,5.159.

31Giineri AKALIN, Kamu Ekonomisi, Ankara Universitesi S.B.F. Yayinlari, Yaym No.486, Ankara, 1981, 5.207.
2Aysegiil MUTLU, “Kiiresel Kamusal Mallar Baglaminda Saglik Hizmetleri ve Cevre Kirlenmesi: Uretim,
Finansman ve Yonetim Sorunlar1”, Maliye Dergisi, Y.2006, S.150, s.58.

BMUTER v.d., a.ge., s.18.

*Alan WILLIAMS, “The Pervasive Role of Ideology in The Optimisation of The Public-Private Mix in Public
Healthcare Systems”, The Public-Private Mix For Health(Edt. Alan MAYNARD), Radcliffe Publishing, London,
2005, 5.9 ; CELEBI, a.g.e., 5.38.
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etkinligini bozan ve piyasa basarisizligina yol acan durumlar; dogal tekellerin varligi,
digsalliklarin varligi, kamusal mallar, erdemli mallar ve hizmetin belirsizligi olarak
siralanabilir. Bu durumlarin  varligt Pareto etkinligini bozmakta ve devletin

miidahalesinin gerekliligini ortaya ¢ikartmaktadir™.

Saglik hizmetinin kamusallik niteliginin, piyasa basarisizliklart agisindan
aciklanmasi, konunun daha etrafli bir bicimde anlagilmasina yardimci olabilecektir. Bu
kapsamda, kamusal-yar1 kamusal mallar ve digsalliklarin varligi, piyasa aksakliklar1 ve

erdemli ve erdemsiz mallar ile ilgi agiklamalara yer verilmistir.

1. Kamusal-Yar1 Kamusal Mallar ve Digsalliklarin Varhgi

Kamu ekonomisi ile 6zel ekonomi arasinda bir ayrim olusturan 6zellik, her iki
ekonomi tiirliniin tiiketicilere sagladiklar1 mal ve hizmetlerin niteligine gore
belirlenmesiyle gergeklestirilebilir36. Bu dogrultuda, gercek anlamda Onciisii 1890°1larda
Italyan Iktisat¢1 Mazzola olarak amlmasina ragmen, tiiketim &zelliklerine gore mal ve
hizmetleri 6zel ve kamusal mal ve hizmetler olarak teorik agidan inceleyen ilk iktisate1
Samuelson olarak kabul edilmistir®”.

Samuelson’a gore, kamusal mallar; “...toplumdaki kisiler tarafindan birlikte ve
esit olarak tiiketilen mal ve hizmetlerdir. Bu hizmetlerin faydalar1 bliinemez ve bedel
O0deyenler hizmetin tiiketiminden ve dolayisiyla faydasindan dislanamazlar...”
bigiminde tammlanmistir*®, Samuelson’un yaptigi tanima gére; bu tiir mal ve hizmetler,
boliinemez, pazarlanamaz(fiyatlandirilamaz), bedavacilik sorunu ve ortak tiiketime
konu olan mallardir®”.

Piir kamu mallar1 olarak da literatiirde nitelendirilen bu mallari, Musgrave,
sosyal mal olarak ifade etmistir. Musgrave(2004)’e gore, bu mal ve hizmetlerin
ozelliklerinden otiirii, demokratik toplum yapisina sahip iilkelerde kamu kuruluslar
araciligiyla sunulmasi gerekmektedir®’. Akalin’a gore sosyal mallar, disarida
tutulamama ve rakip olamama ozelliklerinden otiirii, 6zel digsal ekonomiler kiimesi

saglayan mal ve hizmetler olarak degerlendirilmektedir®'.

33Joseph E. STIGLITZ, Economics of The Public Sector, Third Edition, W.W. Norton & Company Inc., New York,
1999, 5.77.

NADAROGLU, a.g.c., 5.49.

MUTER v.d., a.g.e., s.18.

3¥Akt. MUTLU & ISIK, a.g.c., s.46-47.

¥GETZEN, a.g.e., 5.305-306. ; SONMEZ, a.g.e., 5.109. ; STIGLITZ, a.g.e., 5.80.

“Richard A. MUSGRAVE, Kamu Maliyesi Teorisi: Kamu Ekonomisi Alamnda Bir inceleme(Cev. Orhan
SENER ve Yasar METHIBAY), ASIL Yayi Dagitim, Ankara, 2004, s.55.

“TAKALIN, a.g.e., 5.210.
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Yukarida tanimlanan ve 6zellikleri siralanan kamusal(sosyal) mallarin, piyasada
optimal kaynak dagilimmi saglayacak bicimde iiretilmelerinin miimkiin olmadigi
degerlendirilmektedir. Ozel kesimde, béliinebilen, bireysel tiiketime konu edilen ve
pazarlanabilen(fiyatlandirilabilen) 6zel mal ve hizmetlerin iiretimi séz konusu iken,
kamusal mallarin tiretimi i¢in gerekli kaynagin kamu kesimi araciliiyla saglanmasinin
zorunlu oldugu degerlendirilmektedir®’. Boylece, bireylerin toplum halinde yasaminin
geregi olan kamusal nitelige sahip ihtiyaclarin karsilanamama sorunu ortadan
kaldirilabilmis olacaktir.

Bir takim hizmetlerin iiretiminin piyasa ekonomisine birakilmasi, esitligin ve
etkinligin saglanmasmi giiclestirebilecektir’. Kamusal mal ve hizmetler agisindan
saglik hizmeti degerlendirildiginde, salt kamusal mal niteligine sahip olan saglik
hizmeti tiirii, koruyucu saglik hizmetleri olarak degerlendirilmektedir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin, daha 6nce de deginildigi tizere, tiikketimleri sonucu ortaya ¢ikacak fayda
sadece bireyin sagladigi fayda sayilmaz aymi zamanda toplumun diger iiyelerine de
fayda saglamaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri, saglikli bir toplum olmanin en énemli
aract olmasindan kaynaklanan dissalliklarin varligindan 6tiiri, kamu otoritesince
{iretimi zorunlu bir kamusal mal niteligindedir™*".

Kamusal mal ve hizmetlerin disinda, faydalar1 boliinebilen, pazarlanabilen ve
piyasada tretilebilmeleri de miimkiin olan mal ve hizmetler bulunmaktadir. Bu tiir
niteliklere sahip olan mal ve hizmetlere yari-kamusal mallar adi verilmektedir®. Bu tiir
mal ve hizmetlerin tiiketimleri sonucunda kamusal mallardan farkli olarak, topluma
dissal fayda saglanirken, hizmeti tiikketen bireye de 6zel faydalar saglamaktadir. Ayrica,
yari-kamusal nitelikteki mallarin piyasaya sunulmasiyla, ilgili mallarin maliyetinin ve
bireylerin elde ettikleri faydalarin hesaplanmasinin gerceklestirilebilmesi fiyatlandirma
ve etkinlik analizlerinin yapilmasima da katki saglamaktadir®.

Saglik hizmet tiirleri arasinda sayilan tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler,

yari-kamusal nitelie sahip mal ve hizmetler bi¢iminde kabul edilmektedir®’. Yari-

“MUTER v.d., a.g.e., 5.20.

“Emmanuel JIMENEZ, “The Public Subsidization of Education and Health in Developing Countries: A Review
Equity and Efficiency”, The World Bank Research Observer, Y.1986, C.1, S.1, s.112.

*“Asuman ALTAY, “Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Ag¢ilimlar ve Tiirkiye Agisindan Degerlendirilmesi”,
Sayistay Dergisi, Y.2007, C.19, S.64, s.36.

“NADAROGLU, a.g.e., s.54.

“F. Rifat ORTAC, “Kamu Harcamalarinin Etkinlik ve Verimliliginin Olgiimlenmesinde Karsilagilan Sorunlar”,
iktisat isletme ve Finans Dergisi, Y.2001, C.16, S.182, s.61.

“MUTLU & ISIK, a.g.e., s.47.
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kamusal mal oldugu icin dissal faydaya sahip oldugu kabul edilen saglik hizmetlerinin
iiretiminin tek basma piyasaya birakilmasi, toplumsal faydayr maksimize edecek
diizeyde iiretimin gergeklesememe sorunu ile karsilasilacagi ongoriilmektedir™. Boyle
bir sorunun ortaya c¢ikmasinin baglica nedeni, digsal ekonomiler varlig ile
aciklanmaktadir™®.

Optimal kaynak dagilimmin bozulmasina ve piyasa basarisizligin
gerceklesmesine yol acan digsallik, herhangi bir ekonomik 6znenin piyasa i¢indeki
faaliyetinin diger ekonomik 0zneleri olumlu ya da olumsuz ydnde etkilemesi olarak
tanimlanabilmektedir’’. Uretim dissalliklari(iireticiden iireticiye olumlu ya da olumsuz
digsallik, {ireticiden tiiketiciye olumlu ya da olumsuz dissallik) ve tiiketim
dissalliklari(tiiketiciden tiiketiciye olumlu ya da olumsuz dissallik, tiiketiciden iireticiye
olumlu ya da olumsuz digsallik) olarak ikiye ayrilan digsalliklarin varligi, yari-kamusal
mal ve hizmet niteligine sahip saglik hizmetlerinin toplumsal agidan ihtiya¢ duyulan
diizeyde iiretilmesini engelleyici bir durum ortaya ¢ikartmaktadir’'. Oysa ki, kamunun
saglik piyasalariyla ilgili geleneksel gorevleri icerisinde, tam ve yar1 kamusal mal ve
hizmetleri iiretmek ve saglik hizmetlerinden yararlanamayan bireylerin taleplerini
karsilamak amaciyla tiretim ve diizenleme yapmak bulunmaktadir™.

Kamusal ve yari-kamusal mal ve hizmetlerin varligt ve bu tir mal ve
hizmetlerden otiirli ortaya c¢ikan digsallik durumu, saglik hizmetlerinin iiretim ve
sunumunda kamunun en temel miidahale gerekg¢elerinin basinda yer alan unsurlar
olmaktadir. Saglik hizmetinin kamusallik niteliginin a¢iklanmasinda yer verilen diger
gerekgelerin temelinde de yukarida yapilan degerlendirmeler yer almaktadir.

2. Piyasa Aksaklhiklari

Kaynaklarin  etkin ~ dagilimmin  kosulu, piyasada tam  rekabetin
gerceklestirilmesidir. Oysa rekabet edilebilirligi engelleyen ve kaynak dagiliminda
etkinligi ortadan kaldiran piyasa aksakliklar1 tam rekabet disinda piyasa yapilarini

olusturmaktadir.

“MUTER v.d., a.g.e., 5.23.

“Mark V. PAULY, “Taxation, Health Insurance and Market Failure in the Medical Economy”, Journal of
Economic Literature, Y.1986, C.24, S.2, 5.630-631.

YSTIGLITZ, a.g.e., s.80.

ST Victor R. FUCHS, “The Economics of Health in a Post-Industrial Society”, The Public Interest, Y.1979, S.56,
s.12-13.

*2Cogkun Can AKTAN & A Kadir ISIK, “Saghk Hizmetlerinde Devletin Degisen Rolii”, Saghk Ekonomisi ve
Saghk Yoénetimi (Edt. Coskun Can Aktan ve Ulvi Saran), Aura Kitaplari, 1. Basim, Istanbul, 2007a, s.2.
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Eksik rekabet piyasalar1 olarak nitelendirilen bu tip piyasalar igerisinde yer alan
tekeller, piyasa ekonomisini gerek kaynaklarin etkin dagilimi gerekse de gelir
dagilimimin saglanmasi agilarindan olumsuz bir bigimde etkileyen piyasalardir™. Saglik
hizmetleri alaninda karsilagilan eksik rekabet piyasasi tiirii ise, dogal tekel olarak
degerlendirilmektedir. Dogal tekel durumunda, ilgili sektdrde birden fazla isletme
kurulmasina karsin en giiclii isletmenin 6lgegini biiyliterek(6lgek ekonomileri) piyasaya
hakim olan firma halini almasi sdz konusudur™®. Bu tiir tekellesme cabalari ya da
uygulamalar ise, gercek degerin disinda olusan fiyatlarin goriilmesine yol agmakta ve
tekelci karlarin asir1 kir noktasia ulasmasini saglamaktadir™.

Piyasa aksakliklarinin ortaya ¢ikmasina yol agan bir diger ilintili nokta ise,
saglik hizmetinin O6zellikleri igerisinde yer alan asimetrik bilgilenme durumunun
varligidir. Asimetrik bilgilenme, piyasada bulunan alici ve saticilarin mallarin maliyet
ve kar durumlart konusunda esit diizeyde ve gerekli bilgiye ulagsma imkaninin
olmamasidir. Bu 6zellige gore, hasta doktor arasindaki iligki asimetrik bilgilenmeye
dayanmaktadir. Bir baska ifadeyle, hasta ¢ok az bilgi sahibi olmakta, temel belirleyici
ise doktor olarak degerlendirilmektedir’®. Bu durumda ise, tiketim miktarmin ve
zamanmin  doktor  tarafindan  tespiti,  Ureticinin  tekellesmesi  olarak
degerlendirilmektedir. Toplumsal faydadan ziyade kendi ¢ikar1 dogrultusunda hareket
etmesi beklenen ve tekel giicline sahip lireticinin varligi, kamunun saglik hizmetinin
iretimine ve sunumuna miidahalesinin ka¢inilmaz bir durum oldugunu gosteren piyasa
aksakliklarimni gidermesi araciligiyla gergeklestirilebilir’”.

3. Erdemli ve Erdemsiz Mallar

Bireylerin kendileri ile ilgili en dogru ve faydali karar1 verecegini ileri siiren
tilkketici egemenligi unsuruna karsilik bazi mal ve hizmetlerin tiilketiminin bireylerin
tercihine birakilmamasi gerektigi ileri siiriilmektedir. Bu tip mal ve hizmetlere
erdemli/erdemsiz mallar ad1 verilmektedir. Ayn1 zamanda, bedel karsilig1 sunulmasi

arzulanmayan bu tip mallarin sunulmasinin kar elde etme temel amacindan hareketle,

33Charles NORMAND, “Economics, Health and The Economics of Health”, British Medical Journal, Y.1991,
C.303, S.6817, 5.1572-1573. ; MUSGRAVE, a.g.e., s.55. ; STIGLITZ, a.g.e., s.77-78.

3*Barbara McPAKE & Charles NORMAND, Health Economics: An International Perspective, Second Edition,
Routledge, New York, 2008, s.64 ; MUTER v.d., a.g.e., s.28.

»BELEK, a.g.e., 5.59.

**Mesut EROL, Dogal Tekellerin Diizenlenmesi ve Telekomiinikasyon Sektoriinde Diizenleyici Kurum, DPT
Uzmanlik Tezi, DPT Yayini, Yaym No.2680, Ankara, 2003, s.6. ; MUTLU & ISIK, a.g.c., s.54.

SMilton L. ROEMER, “Market Failure and Health Care Policy”, Journal of Public Health Policy, Y.1982, C.3, S.4,
5.426-428 ; ENER & DEMIRCAN, a.g.m., 5.66.

14



yeterli Uiretimin gergeklestirilemeyeceginden Gtiirii, biitiinliyle piyasaya birakilmasi s6z
konusu degildir’®. Kisisel mal ve hizmet niteligine sahip erdemli mal ve hizmetlerin
piyasa mekanizmasinin yaninda kamu kesimi tarafindan da iiretiminin yapilmasi ve
tiiketiminin yonlendirilmesi gerekli goriilmektedir®”.

Toplumsal agidan 6nem arz eden, piyasa ekonomisi tarafindan yeterli diizeyde
tiretimi gergeklestirilmeyen 6zellikle koruyucu nitelige sahip saglik hizmetleri(6rnegin,
siit dagitimi, kamusal alanlarda tiitiin ve benzeri iirlinlerin tiiketiminin yasaklanmasi,
HIV virlisiiyle miicadele, organ bagisinin yayginlastirilmasi gibi halk sagligini
korumaya ve gelistirmeye yonelik uygulamalar), erdemli mal ve hizmet olarak
degerlendirilmektedir®. Dolayistyla kamu ekonomisinin bu hizmetlerin iiretiminde ve
tilketiminin yonlendirilmesinde rol oynamasi gerekli bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir. Boyle bir sorumlulugun gerekgesinin agiklanmasinda asagida yer alan iki
yaklasim 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlar®':

e Bireylerin saglik hizmeti konusunda bilgi eksikliginden o6tiiri,
tercihte bulunma kapasitesinin yetersiz olmasi ve dolayisiyla yetersiz
ya da hig saglik hizmeti tiiketmemesi,

e Paternalist bir anlayis ile kamunun bireylerin yerine gecerek saglik
hizmetlerinden nasil yararlanmas1 gerektigine dair zorlamalara
basvurmasidir.

Musgrave, saglik hizmeti gibi erdemli istekler(mallar) olumlu dissallik yarattig
icin bu tiir mallara yoOnelik olusan toplumsal faydaya karsi talebin biitiiniiyle
karsilanamayacagin1 ve piyasa ekonomisinin sadece 6zel fayda oraninda iiretimi
karsilayacak kaynak ayrabilecegini ileri siirmiistiir®. Boylece, kamu otoritesi erdemli
bir mal olarak degerlendirdigi saglik hizmetinin toplumsal faydasin1i en c¢oga
cikartabilmek i¢in piyasa ekonomisinin igerisinde kendisini sorumlu hisseden bir
davranis kalib1 sergileyebilecektir. Bu dogrultuda, toplumsal fayday1 saglamak i¢in daha

fazla kaynak tahsisinde bulunmasi da dogal bir durumdur.

*8Cogkun Can AKTAN, 21. Yiizyil i¢in Yeni Bir Devlet Modeline Dogru Optimal Devlet Kamu Ekonomisinin ve
Yénetiminin Yeniden Yapilanmasi ve Kiiciiltiilmesine Yénelik Oneriler, TUSIAD Yaymi, Yaym No.TUSIAD-
T/95, Istanbul, 1995, s.110.

YAKALIN, a.g.e., 5.213.

% Jennifer P. RUGER, Health and Social Justice, Oxford University Press, New York, 2009, s.156-157.

SIGETZEN, a.g.c., .293-294. ; TENGILIMOGLU v.d., a.g.e., s.42-43.

2Akt. NADAROGLU, a.g.e., 5.105.
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Saglik hizmetinin genel Ozelliklerinden ve kaynak dagiliminda optimaliteyi
bozan nedenlerinden yola ¢ikilarak, kamu ekonomisi literatiiriinde yer alan neo-klasik
yaklagima gore, ekonomide genel dengenin saglanmasi i¢in pareto optimalinin olusmasi
ve bunun gerceklesmesi i¢in de piyasada rekabetin kusursuz olmasi gerekmektedir®.
Rekabeti kusurlu hale getiren piyasa basarisizliklarinin  varligindan séz etmek
miimkiindiir. Saglik hizmetlerinin iiretiminde, sunumunda ve tiiketiminde olusan, piyasa
basarisizliklarinin ortaya c¢ikardigi olumsuzluklarin giderilmesinin en 6nemli aracinin
kamu miidahalesi gerekliligi oldugunu savunmak yanlig olmayacaktir. Kamunun piyasa
basarisizliklarinin gidermeye yonelik gerek aktif miidahalesi(iiretiminde rol oynayarak)
gerekse de diizenleyici nitelige sahip miidahalesinin, saglik hizmetinden beklenen basta
toplumsal faydanin en ¢oga cikmasi ve kaynak dagiliminda etkinligin saglanmasi
kosullar1 icin Oncelik arz ettigini ileri siirmek miimkiindiir. Dolayisiyla, bu tiir
hizmetlerin ifadesi olan ve devlet tarafindan yapilan saglik harcamalar1 énemli bir
miidahale araci olarak degerlendirilebilir.

B. Saghk Hizmetlerinin Sunum Yontemleri

Saglik hizmetlerinin sunumunda kamu kesimine ilave olarak, 1970’lerin
ortalarindan itibaren kamu hizmetlerinin sunumunda 6zel sektoriinde dahil olmasina
yonelik ekonomik ve siyasi doniisiimler, saglik hizmetinin sunumunun sadece kamu
tarafindan yapilmasi geregine dair uygulamalarin yeniden degerlendirilmesine ve
degismesine yol agmustir®. Ozellikle, teknoloji diizeyindeki gelisim saglik sektSriinde
ortaya ¢ikan yeni {riin ve hizmetlerin ortaya c¢ikmasma ve teshis ve tedavi
yontemlerinin iyilesmesine yol agmaktadir. Bu durum ise, yeni teknoloji taleplerinin
artmasina ve tek basma kamu kesiminin ilgili gelismeyi saglayabilecek diizeyde
maliyeti karsilayabilecek kaynak tahsisi sorununu ortaya gikarabilecektir®.

Bu kapsamda, saglik halinin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik olarak
gerceklestirilen saglik hizmetleri, basta kamu ve daha sonra 6zel sektor ve her iki

unsurun i¢ ice gectigi sunum yontemleri araciligiyla yerine getirilmektedir.

$Hiiseyin AKYILDIZ, “Refah Devletinin Déniisiim Dinamigi ve Ortaya Cikan Celiskiler”, Siyasa Dergisi, Y.2005,
S.2,s.3.

%“Koray KARASU, “Saglik Hizmetlerinin Orgiitlenmesinde Kamu-Ozel Sektér Ortakligi”, Ankara Universitesi
S.B.F. Dergisi, Y.2011, C.66, S.3, 5.218.

857. Giildem OKEM, Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne Uyelik Siirecinde Saghkta inovasyon, TUSIAD Yaynlari,
Yayin No. TUSIAD-T/2011/02/511, istanbul, 2011, s.43.
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1. Kamu Kesimi Tarafindan Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmetlerinin 6zellikleri arasinda kaynak dagiliminin etkinligini bozan
unsurlarin var oldugunu ifade etmek miimkiindiir. Ozellikle dissalliklarmn, piyasa
aksakliklarin, kamusal mallarin ve erdemli/erdemsiz mallarin varlig, devlet
miidahalesini kaginilmaz hale getirmektedir.

Bireylerin ve toplumun saglik halinin korunmasina ve gelistirilmesine yonelik
hizmetlerin sunumu, toplumsal faydanin saglanabilmesi amaciyla énemli bir olgu olarak
degerlendirilmektedir®. Bolinemeyen, pazarlanamayan ve ortak tiiketime konu olan
“koruyucu  saglik  hizmetleri’nin  sunumunu 6zel sektoriin  iistlenmesi(kar
maksimizasyonu agisindan) miimkiin gozilkmemektedir. Dolayisiyla, saglik hizmetleri
icerisinde yer alan bu tip mal ve hizmetlerin iiretiminin ve sunumunun kamu kesimi
tarafindan gergeklestirilmesi, toplumsal faydanin saglanabilmesi i¢in Onemli bir
durumdur. Tam kamusal mal ve hizmet niteligine sahip koruyucu saglik hizmetlerinin
devlet tarafindan sunulmasinin yaninda, digsalliklarin ortaya ¢iktig1 ve yar1 kamusal mal
ve hizmet olarak nitelendirilen tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin yerine
getirilmesinde de kamu kesiminin rolii ve sorumluluklart bulunmaktadir. Saglik
hizmetlerinin sunumu kapsamindaki rol ve sorumlulugunu yerine getirirken, iki temel
yontem kamu kesimi tarafindan kullanilmaktadir. Bunlardan ilki, tim saghk
hizmetlerinin sunumunun genel biitgeden finanse edilerek merkezi idare tarafindan
yerine getirilmesi digeri ise, hizmetlerin sunumunun yerel yonetimlere devredilmesidir.
Kamu kesimi tarafindan saglik hizmetlerinin sunumunda kullanilan yontemleri
asagidaki bi¢imde siralamak miimkiindiir®’:

e Saglik hizmetlerinin devlet tarafindan elde edilen vergi gelirleriyle
finanse edilerek sunulmasidir. Kamu kesimine ait altyapi unsurlar
araciligiyla saglik hizmetleri sunumu gerceklestirilmektedir.

e Saghk hizmetlerinin kamu kesiminin belirlemis oldugu bir fiyat
karsilig1 sunulmasidir. Hizmetten yararlananlarin karsiligini 6demekle
yiikiimlii olduklart bir yontemdir.

e Merkezi idarenin yetki devri kapsaminda birtakim mal ve hizmetlerin

yerel yonetimler tarafindan sunulmasidir. Yerel yonetimler, saglik

SALTAY, a.g.m., 5.36.
S AKTAN & ISIK, a.g.m., 2007b, s.16.
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hizmetlerinin sunumu i¢in finansman gelirlerini merkezi yonetimden ya
da hizmetten yararlananlardan elde etmektedir.
2. Ozel Kesim Tarafindan Saghk Hizmetlerinin Sunumu
Saglik hizmetlerinin sunumu ig¢in gergeklestirilen saglik harcamalari, toplam
diinya gelirinin %8’ini asmis bulunmaktadir. Bu durum ise, saglik hizmetlerini kiiresel
ekonomide en biiyiik endiistrilerden biri haline getirmistir®®.
1970’lerde yasanan petrol soklariyla birlikte, iilkelerin sahip olduklar1 refah
politikalarinin finansmaninda sikintilar yasanmaya ve kamu harcamalarinda bazi
kisintilarin yapilmaya baslanmasina yol agmistir®. Biiyiik bir endiistrinin harcamalarin
tek basma devletin karsilamasi, saglik hizmetlerinin etkinligi ve verimliliginin tam
anlamiyla saglanmasini olumsuz bi¢imde etkileyebilir. Dolayistyla, saglik hizmetlerinin
sunumunda 6zel kesiminde faal oldugu bir sorumluluk bulunmaktadir. Ozellikle,
boliinebilen, pazarlanabilen ve ortak tiiketime konu olmayan yari-kamusal nitelige sahip
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin piyasada alinip satilmasi
gerceklestirilebilmektedir”. Sozii edilen nitelige sahip saglik hizmetlerinin sunumunda
da 6zel kesimin rolii ve sorumlulugu bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin biitliniiyle
0zel sektor tarafindan sunumunun yaninda Ozellestirme yoOntemleri olarak da ifade
edilen yontemlerinin agirlikli oldugu diger saglik hizmeti sunum yontemlerini asagidaki
bicimde siralamak miimkiindiir’":

o Thale Yontemi; merkezi ya da yerel idarenin belirli bir para karsiliginda,
saglik hizmetlerinin sunumu i¢in 6zel bir firma ile sdzlesme yapilmasi
yontemidir.

o Imtiyaz Yontemi; saglik hizmetinin sunumunda tek ya da birkag firmaya
tekel hakkinin kamu tarafindan taninmasidir. Merkezi idare, diizenleyici
yetkilerini  kullanarak imtiyaz elde eden firmanin faaliyetlerini

denetleyebilmektedir.

5%philip MUSGROVE, “Public and Private Roles in Health”, Health Economics in Development(Edt. Philip
Musgrove), World Bank Publishing, Human Development Network:Health, Nutrition and Population Series,
Washington, 2004, s.35.

%Heinz RORTHGANG, Mirella CACACE, Simone GRIMMEISEN & Claus WENDT, “The Changing Role of The
State in Healthcare Systems”, European Review, Y.2005, C.13, S.1, s.188.

ALTAY, a.g.m., s.37.

"'Sarah E. GOLLUST & Peter D. JACOBSON, “Privatization of Public Services: Organizational Reform Efforts in
Public Education and Public Health”, American Journal of Public Health, Y.2006, C.96, S.10, s.1735-1737 ; Hans
MAARSE, “The Privatization of Health Care in Europe: An Eight Country Analysis”, Journal of Health Politics,
Policy and Law, Y.2006, C.31, S.5, s.984-988 ; AKTAN & ISIK, a.g.m., 2007b, s.16-18 ; BELEK, a.g.e., s.145-150.
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o Siibvansiyon Yéntemi; devlet tarafindan Ozel sektore siibvansiyon
yapilarak, saglik hizmetlerinin 6zel kesim tarafindan sunumunun
gerceklestirildigi yontemdir. Karsiliksiz olarak diizenlenebilecegi gibi,
ayni  siibvansiyonlar, vergi ve garanti siibvansiyonlar1 da
olusturulabilmektedir.

e Kupon Yéntemi; devletin toplumun belli bir kesimine(genellikle gelir
diizeyi diisiik olan) kupon dagitarak, 6zel kesim tarafindan sunulan
saglik hizmetlerinden faydalanabilmeleri i¢in basvurulan yontemdir.

e Yénetim Devri Yontemi; miilkiyetin kamuda oldugu ve fakat yonetimin
ozellestigi hastanelerin ve isletmelerin bir sozlesme araciligiyla 6zel
kesime devredilmesidir.

e Kiralama Yontemi; kamuya ait saglik hizmeti sunumunda kullanilan
altyapt unsurlarinin belli bir donem icin 6zel kesime kiraya verilmesi
yontemidir.

o Yap-Islet-Devret  Yontemi; kamunun kendisinin  bir faaliyet
iistlenmedigi, sozlesme yoluyla 6zel kesimin, saglik hizmeti sunumunda
kullanacag: isletmelerin kuruldugu ve 6zellikle yabanci yatirimlari ve
yerli firmalar1 tesvik amaciyla kullanilan yontemdir.

o Kir Amact Giitmeyen Kuruluslarca Sunum Yontemi; saglhk
hizmetlerinin kar amacit kapsaminda Orgiitlenmeyen kuruluslar
tarafindan sunulmasi yontemidir.

Saglik hizmetlerinin sunumunun 06zel kesim tarafindan gerceklestirilmesi
secenegi tercih edildiginde devletin istlenmesi gereken Onemli nitelige sahip
sorumluluklar1 bulunmaktadir. Bu sorumluluklar1 asagidaki bigcimde siralamak
miimkiindiir’:

e Bilgilendirme; kamunun cesitli saglik risklerine(alkol, tiitiin v.b.
kullanimi1) ve bu risklerin ne tiir sonuglar dogurabilecegine
yonelik gerek bireylere gerekse de tedaviden sorumlu
saglayicilart bilgilendirmesi ve risklerin ortadan kaldirilmasina

yonelik olarak ikna etmeye ¢alismasidir.

MUSGROVE, a.g.m., 5.36-38.
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e Diizenleme; saglik hizmetlerinin sunumunun 6zel kesim
tarafindan nasil gerceklestirilmesi gerektiginin diizenlenmesidir.
Ornegin, saglik sistemi igindeki doktor ya da akredite olmus
hastanelerin standartlarinin belirlenmesine yonelik
diizenlemelerin devlet tarafindan olusturulmasi gerekmektedir.

o Cebrilik; devletin bireylerin, isverenlerin(¢alisanlarin primini
O0demelerinden dolay1) ve saglik hizmeti sunucularinin nasil bir
finansal yiikiimliilik altinda olacaklarin1  kanuni cebre
dayandirmasidir.

o Hizmet Sunumu; kamuya ya da 0Ozel kesime ait hizmet
sunumunun, tercihlere gore bireylerin ya da yararlanicilarin
katlanmak zorunda olacaklar1 maliyetlerin ayristirilmasidir.

Glinlimiizde gerek gelismis gerekse de gelismekte olan iilkelerde saglik
hizmetlerinin 6zel kesim tarafindan sunumu yogun bir bicimde tercih edilmeye
baslanmistir>. Kamunun saghk hizmetlerinin sunumunu, siibvansiyonunu ve
diizenlenmesini kapsayan yontemler araciligiyla, rekabet kosullarinin saglanmasi,
finansal ve  yOnetimsel performansin  gelistirilmesinde  6zel  kesimden
faydalanabilecegine, sozlesmeler araciligiyla da risklerin 6zel kesimle paylasimi da
gerceklesebilecegine ve saglik hizmetlerine erisim, verimlilik ve sistemin gelecekteki
stirdiiriilebilirliginin  saglanabilmesinde faydali olabilecegine yonelik goriisler, 6zel
kesimin saglik hizmetlerinin sunumunda yer almasi geregini destekleyici niteliktedir’.

3. Kamu-Ozel Sektér Ortakh@ Tarafindan Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Merkezi ve yerel yonetimlerin kamu hizmetlerini sunmada geleneksel modeli;
hizmetlerin {iretimi, hizmet sunumu i¢in gerekli olan altyapimnin gelistirilmesi ve
hizmetlerin karsilanmasi bigiminde siralanan {i¢ temel siirecten olusmaktayd:”.
1970’lerin ortalarindan itibaren yeni liberal doktrin perspektifinde geleneksel kamu

hizmeti sunumunun piyasa ekonomisi araciligiyla gerceklestirilmesine yonelik alternatif

73April HARDING & Dominic MONTAGU, “The Private Sector In Health Care Provision, The Role of”’, Health
Systems Policy, Finance and Organization(Edt. Guy Carrin, Kent Buse, H. Kristian Heggenhougen & Stella Quah),
Academic Press, New York, 2008, s.305.

"Laura MORLOCK, Hugh WATERS, Alan LYLES, S. Haluk OZSARI & Gokselin AKTULAY, Saghkh Bir
Gelecek: Saghk Reformu Yolunda Uygulanabilir Coziim Onerileri, TUSIAD Yayinlari, Yaym No.TUSIAD-
T/2004-9/380, Istanbul, 2004, s.133 ; OECD, OECD Saghk Sistemleri incelemeleri: Tiirkiye, OECD ve The
World Bank Yayini, Washington, 2008, s.112.

"Ieva MEIDUTE & Narimantas K. PALIULIS, “Feasibility Study of Public-Private Partnership”, International
Journal of Strategic Property Management, Y.2011, C.15, S.3, s.258.
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yontemler uygulanmaya baslanmistir’®. Devletin faaliyet alaninin daraltilmasina yonelik
uygulamalar arasinda en fazla tercih edilen Ozellestirme yonteminin yaninda kamu
hizmetlerinin sunumunda Kamu Ozel Sektdér Ortakligi(KOO) modeli de énemli bir
uygulama haline gelmistir’’,

KOO modeli; kamu sektorii ile 6zel kesimdeki kir amaci giiden ve giitmeyen
orgiitlenmeler arasinda, topluma hizmetlerin sunulmasi, ekonomik biiyiimenin
hizlanmas1 ya da kamu kaynaklarinin desteklenmesi amaciyla olusturulan isbirligi
antlasmalari(ya da s6zlesmeleri) olarak tanimlanmaktadir’®.

Devletin KOO modelini tercih etmesine yol agan etkenler; kamu kesiminin
sinirl1 diizeyde kaynaklarmin ve mali elverigliliginin olmasi, kamu hizmetlerini
gerceklestirecek altyapiya yonelik talebin artmasi, kamu hizmetlerinin kalitesinin
artirtlmast  ve  maliyetlerin  diiglirlilmesi  gereginin  ortaya ¢ikmasi  olarak
siralanmaktadir””. KOO modelini 6zellestirme uygulamasindan ayiran temel 6zellikleri
asagidaki bi¢imde siralamak miimkiindiir™;

e Modelin en az iki tarafi olmasidir. Bir taraf kamu tiizel kisiligini
temsil ederken digeri sivil bir 6rgiitlenmeyi temsil etmektedir.

e Isbirligi, tespit edilen kamu malinin sunumunun gelistirilmesine
yonelik kaynak paylagimini amaglamaktadir.

e Her iki tarafta(kamu ve 6zel kesim) sunum sonrasi ortaya g¢ikacak
faydayr elde etmelerinin yaninda maliyetlerden de sorumlu
olmaktadir.

e Uzun donemli s6zlesmeye dayali bir ortakliktir.

Ozellestirme uygulamalarindan farkli bir yéntem olarak degerlendirilmekte olan
KOO nin dort tip ortaklik tiirii bulunmaktadir®':

o Lider-Takipgi Ortakligi,; karar aliminda koordinasyon olmasina ragmen,

ortaklikta bir tarafin daha iistiin oldugu uygulama tiirtidiir.

KARASU, a.g.m., 5.218.

""Christopher R. KEANE & Manuj C. WEERASINGHE, “Publi/Private Mix in Health Systems”, Health Systems
Policy, Finance and Organization(Edt. Guy Carrin, Kent Buse, H. Kristian Heggenhougen & Stella Quah),
Academic Press, New York, 2008, s.314.

"Fred BECKER & Valeriec PATTERSON, “Public-Private Partnerships: Balancing Financial Returns, Risks and
Roles of The Partners”, Public Performance & Management Review, Y.2005, C.29, S.2, s.125.

MEIDUTE & PALIULIS, a.g.m., 5.258.

*“BECKER & PATTERSON, a.g.m., 5.126 ; KEANE & WEERASINGHE, a.g.m., 5.316.

SIBECKER & PATTERSON, a.g.m., s.129.
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e Miibadele Ortakligi; karar aliminda koordinasyon olmasina ragmen,
miizakere edilebilen ve rekabete dayanan bir uygulama tiirtidiir.

e Ortak Girigim, projenin karmasikligina ve siiresine(orta ve uzun vadeli)
bagli olan ortakligin amacinin sinirlanabildigi ya da acik uglu
birakilabildigi, karar almada ortaklasa hareket edilebilen bir uygulama
tirtdiir.

o Tam Ortaklik; ortakligin amacinin yaygin, acik uglu ve ortakligin uzun
donemli oldugu karar almada ortaklasa hareket edilen bir uygulama
tirtidiir.

KOO’nin  ozellikleri ve uygulama tiirleri baglaminda yararli  yonleri
bulunmaktadir. KOO nin faydalarini asagidaki bicimde siralamak miimkiindiir®:

e Devlet biitgesinden ilgili hizmetin tim sunumu i¢in ayrilan kaynagin
azalmasi,

e Rekabete agik bir ortamin yaratilmast,

e Ozel sektédriin ydnetime ve uygulamaya yonelik deneyimlerine uyumun
saglanmasi,

e Geleneksel kamu hizmeti sunum yontemlerinden daha fazla etkinligin
kamu hizmeti sunumunda saglanmasidir.

Gilinlimiizde pek c¢ok kamu hizmetinin sunumunda oldugu gibi, saglik
hizmetlerinin sunumunda da kullanilan yéntemler arasinda KOO modeli bulunmaktadir.
Son yirmi yillik siiregte, saglik hizmet sunumunda kamu kesiminin biitge kisitinin
ortadan kaldirilmasi, 6zel finansman desteginin saglanmasi, 6zel kesimin isletme
kapasitesinden yararlanilmasi, risklerin paylasim yoluyla azaltilmasi ve saglik
hizmetlerinin daha etkin ve verimli bir bigimde sunumunun gerceklestirilmesi i¢in KOO
modeli uygulamalarina agirlik verilmistir®.

WHO’ya gore, saglik hizmetlerinin sunumunda KOO modelinin segimini
etkileyen(ya da belirleyen) faktorler; iilkenin ya da organizasyonun siyasi ideolojisi,

orgiitsel yapi, koruyucu ya da tedavi edici hizmet tercihlerine bagli olan 6ncelikli hedef

%Hans W. ALFEN, Yu-Chien A. JAN, Satyanarayana N. KALADINDI & L. Boeing SINGH, “An Introduction To
PPP Concept”, Public-Private Partnership in Infrastructure Development: Case Studies from Asia and
Europe(Edt. Hans W. Alfen), Bauhaus-Universitdt Weimar Publishing, Weimar, 2009, s.11 ; Katia D.P. CAMPOS,
Cameron D. NORMAN & Alejandro R. JADAD, “Product Development Public-Private Partnerships For Public
Health: A Systematic Review Using Qualitative Data”, Social Science & Medicine, Y.2011, C.73, S.7, 5.986.

8 Avantika SINGH & Gyan PRAKASH, “Public-Private Partnership in Health Services Delivery: A Network
Organizations Perspective”, Public Management Review, Y.2010, C.12, S.6, s.831 ; KARASU, a.g.m., 5.220.

22



ve islev, finansman modeli, olas1 6zel sektor ortaklarinin potansiyel giicli ve uluslararasi
antlagmalar olarak siralanmaktadir®™. Belirlenen faktorlerden en dnemlisinin iilkenin
ekonomik ve politik tercihi oldugu biciminde degerlendirme yapmak miimkiindiir.
Ozellikle, liberal bir ekonomik sistem etrafinda olusturulmus siyasi anlayis, KOO
modeli uygulamasina daha yakin bir anlayis olabilecektir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda, KOO modelinin tercih edilmesi, kisitli olan
kamu kaynaklarinin diger hizmetlere de yonlendirilmesi, ©6zel sektorle birlikte
finansmanin ve risklerin paylasilmasi, saglik sisteminin ve hizmetlerinin etkinliginin
gelistirilmesi, Uretilen irinlerin kalitesinin artirllmas1 ve saglik gostergelerinde,
ozellikle disiik gelir diizeyine sahip iilkeler agisindan, hizli bigimde iyilesmelerin
gergeklestirilebilecegine yonelik 6ngoriiler yapilmaktadir®. Ancak, unutulmamasi
gereken nokta, sdzlesmeye dayali KOO modelinde devletin aktif olarak saglik hizmet
sunumunda yer almamasina karsin, diizenleyici ve denetleyici roliinli saglayacak gerek
altyapisal gerekse de mevzuata yonelik ¢ercevenin olusturulmasi geregidir. Aksi halde,
KOO modelinden beklenen faydalarm tiimiiyle elde edilebilecegini ileri siirmek
miimkiin olmayacaktir.

III. KAMU HiZMETLERININ KAMU HARCAMASI OLARAK

DEGERLENDIRILMESi: SAGLIK HIZMETLERiI ORNEGI

Kamu ekonomisi agisindan saglik hizmetlerinin yeri ve 6nemine deginmeden
once, kamu ekonomisi kavraminin hangi unsurlar1 igerdiginin bilinmesi onemli bir
konudur. Dolayisiyla, kamu ekonomisinden bahsedildiginde; gerceklesme ve etki
alaninin sadece ekonomik boyutla sinirlandirilmamasi gerektigi ayrica, konunun sosyal
ve siyasal boyutlariin da bulundugunu bilmek gerekmektedir®.

Kamusal nitelige sahip faaliyet, ekonomik, sosyal ve siyasal alanlarin ortaklasa
olusturdugu alan igerisinde gerceklesmektedir. Bu kesisme alanlarinda devlet,
toplumdaki en iistiin egemen gii¢ olarak sosyal hayatin her yoniiyle ilgili kararlar
almakta ve uygulamaktadir. Kamu hizmetlerinin kimler i¢in ne miktarda tiretilecegi,

hangi birimlerce nasil iiretilecegi ve bu tiretimin karsilig1 olan maliyetin nasil ve kimler

8K EANE & WEERANSINGHE, a.g.nm., 5.316.

$CAMPOS v.d., a.g.m., s.987 ; MEIDUTE & PALIULIS, a.g.m., 5.269 ; OECD, a.g.r., 2008, s.112.

%Bknz.; A. Kemal CELEBI, Kamu Ekonomisi Analizi Kamu Ekonomisinin Biiyiikliigii Sorunu, 1. Baski, Emek
Matbaasi, Manisa, 2000, s.1.
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tarafindan kargilanmasi gerekliligi kamu ekonomisinin yapisini belirleyen unsurlar
olarak degerlendirilmektedir®’.

Devlet, insanlarin ¢evre ve diger toplumlar karsisinda korunmasi ve savunulmast
islevini istlenmek ile gorevli iken, medeniyet diizeyi olustukca ve gelistikce bu
degisime bagli olarak artan ve degisen ihtiyaglarin ortaya ¢ikmasi devletin farkli nitelige
sahip yukiimliiliiklerini de yerine getirmesi zorunlulugunu ortaya ¢ikarmistir. Bundan
dolayidir ki, kamu ekonomisi, devletin ekonomiye miidahale araci niteliginde ortaya
¢ikan cesitli sorunlara ¢6ziim olusturma cabasi olarak degerlendirilmektedirgg.

Yukaridaki genel agiklamalardan hareketle, devletin; kaynak dagilimma
miidahale etmek, gelir dagiliminda adaleti saglamak, ekonomik istikrarsizlikla miicadele
etmek, ekonomik kalkinma ve biiylimeyi saglamak bi¢ciminde siralanabilecek faaliyet
alanini belirleyen amaglar1 bulunmaktadir®.

Calismanin  bundan sonraki kisminda, ele alinan konunun kapsami
dogrultusunda; devletin kaynak tahsisi islevi i¢erisinde degerlendirilen saglik hizmetleri
devletin tistlenecegi gorevler bakimindan 6nemlilik arz etmektedir. Kamu ekonomisi
acisindan saglik hizmetlerinin 6neminin ne olduguna ydnelik agiklamalar1 destekleyici
ve aciklayict olmasi i¢in kamu hizmeti kavramina ve niteliklerine deginilmesi daha
sonra, kamu hizmetleri ile kamu harcamalar1 arasindaki etkilesime ve kamu harcamalari
icerisinde yer alan saglik harcamalarinin yeri ve 6nemine yer verilmistir.

A. Kamu Hizmetleri ile Kamu Harcamalar1 Arasindaki Iliski

1. Kamu Hizmeti Kavram ve Ozellikleri

Devlet, bireylerin topluluk halinde yasamaktan dogan kamusal nitelikteki
ihtiyaglarm gidermek amaciyla olusturulmus organize bir orgiittir’. Devletin
toplumsal nitelige sahip ihtiyaclar1 karsilamasinda yapmak zorunda oldugu islerin ya da
faaliyetlerin biitlini kamu hizmeti olarak degerlendirilmektedir. Bir baska ifade ile,
kamusal nitelikteki ortak ihtiyaglarin karsilanmasi bakimindan, devletin yapmak

zorunda oldugu hizmetler, kamu hizmetleri bigiminde tanimlanabilmektedir’'.

¥BULUTOGLU, a.g.e.,s.17.

8 Ahmet EROL, “Devlet ve Devletin Islevlerinin Gelisimi”, Miikellefin Dergisi, Y.2003, S.114, s.111.

%Naci B. MUTER, A. Kemal CELEBI & Siireyya SAKINC, Kamu Maliyesi, 3. Baski, Emek Matbaas1, Manisa,
2008, s.17.

PEngin KARABAS, Biitce Kapsamm ve Biitce Kapsami Disinda Kalan Kamusal Harcama Alanlari, T.C. Maliye
Bakanlig1, Biitce ve Mali Kontrol Genel Miidiirliigii, Devlet Biitge Uzmanlik Tezi, Ankara, 2005, s.1.

' Abdurrahman AKDOGAN, Kamu Maliyesi, 7. Baski, Gazi Kitabevi, Ankara, 1999, s.37.
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Uretilen bir hizmetin kamu hizmeti olup olmadif1 ve kamusal ihtiyaclarn
niteligi onemli bir konu haline gelmektedir. Bu dogrultuda, kamu hizmetlerinin
ozelliklerini siralamak, kamusal ihtiyag ile olan iligkisinin yaninda kamu harcamalari ile
arasindaki baglantiyr ortaya koymak agisindan da gerekli bir durumdur. Kamu
hizmetinin 6zelliklerini asagidaki bicimde 6zetlemek miimkiindiir®”:

e Toplumun ortak ihtiyaclarinin giderilmesi ve toplumsal hayatin
devaminin saglanmasi i¢in kamu otoriteleri tarafindan yiiriitiilen
hizmetlerdir.

e Siyasal talep, topluma sunulacak hizmetin niteligi ve diizenlenmesini
belirleyen unsur olarak degerlendirilmektedir.

e Kamu yararina toplumsal fayday1 en ¢oklayan hizmettir.

e Kamu hukuku kurallarina tabidir.

e Hizmetin bedeli, kamusal finansman yontemi ile tiim toplumdan
saglanmaktadir.

e Siireklilik esas1 genel kabul gormiistiir.

Yukarida Ozetlenen temel unsurlari dogrultusunda, kamu hizmetleri, zaman
icerisinde degisen siyasal, sosyal ve tarihsel kosullara gore, devletin klasik gorevleri ile
birlikte ekonomide iistlendigi rollere gore farkhihik da igermektedir®”.

Ozetlemek gerekirse, devletin varhiginin dayanagi olan bireyler ve onlarin
olusturduklar1 toplumun ihtiyaglarinin karsilanmasi, kamu hizmeti araciligiyla devlet
tarafindan yerine getirilmesi, kamu hizmetinin gerek devlet gerekse de kamu ekonomisi
acisindan onemini de ortaya ¢ikarmaktadir. Buradan hareketle, devletin kamu hizmetleri
teskilatinin biitiinii olarak degerlendirilmesi gerekmektedir’*.

2. Kamu Hizmetinin Kamu Harcamasi Olarak Degerlendirilmesi

Kamu hizmeti, toplumun ortak ihtiyaglarini karsilamak ve toplumsal yasami
diizenlemek, toplumu yonetmek {izere yetki verilen kamu otoriteleri tarafindan
yiriitilen gorevler olarak degerlendirildikten sonra, Sekil-2’de agiklamayi sema ile

gostermek miimkiindiir.

2Halil NADAROGLU, Kamu Maliyesi Teorisi, 10. Baski, Beta Basim Yayim, Istanbul, 1998, s.128 ; MUTER v.d.,
a.g.e., s.48-49.

“Meliha ENER & Esra DEMIRCAN, “Kiiresellesme Siirecinde Degisen Devlet Anlayisindan Kamu Hizmetlerinin
Déniisiimiine: Saglik Hizmetlerinde Piyasa Mekanizmalar1”, Siileyman Demirel Universitesi I.I.B.F. Dergisi,
Y.2008, C.13, S.1, s.62.

“*Hasan CANPOLAT, “Anayasa Mahkemesi Kararlarinda Kamu Hizmetlerinin Ozellestirilmesi Kavrami”, Hazine
Dergisi, Y.1998, S.11, s.5.
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Sekil-2: Devletin Kamu Hizmetini Yerine Getirme Siireci

Toplum

\ 4

Kamusal Ihtiyag

A 4
DEVLET » Kamu Hizmeti

Sekil-2’ye gore, bireylerin bir araya gelmesiyle olusan toplumun ortak
ihtiyaglari(kamusal ihtiyaclari) ortaya ¢iktiginda, bir orgiitiin bu ihtiyaglar1 gidermesi
gerekli hale gelmektedir. Bu orgiit ise, devlet olarak degerlendirilmektedir.
Unutulmamasi gereken nokta, Hobbes’un da ileri siirdiigii tizere; devletin olmadigi
durum anarsi durumudur. Anarsi ya da orgiitlenmemis bir toplumsal siire¢ sadece bir
gecis agamast olacaktir”. Devlet, s6z konusu iliskide énemli bir orgilitlenme araci olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Devletin mevcut kamusal ihtiyaclara yanit verme araci ise, kamu
hizmetleri olarak degerlendirilmektedir.

Kamusal ihtiyacin kamu hizmetine donligmesiyle birlikte, kamu harcamasi
kavramima yer vermek gerekmektedir. Tiirk(1996), kamu harcamasini; “...Klasik
maliye anlayisina gore, kamu harcamasi; kamu otoritelerince, toplumsal ihtiyaclari
karsilamak iizere belirli usullere tabi kalarak yapilan parasal harcamalar olarak
tanimlanmakta iken modern maliye anlayisina gore, kamu harcamasi; kamu
otoritelerinin toplumsal ihtiyaclar1 karsilamak ve/veya ekonomik ve sosyal hayata
miidahalede bulunmak iizere, belirli usullere uyarak yaptiklar1 harcamalardir...”
bigiminde ikili ayrimda degerlendirmistir’®. S6nmez(1987) tarafindan yapilan bir baska
tanimlamaya gore ise; “...kamu kesiminde mal ve hizmet iireten tiim birimlerin
yaptiklar1 harcamalar kamu harcamalar1 olarak tanimlanabilir. Yani devletin
gergeklestirdigi faaliyetler kamu harcamalarinin kaynagini olusturmaktadir...”””.
Iktisadi goriisler kapsaminda sekillenen kamu harcamasi kavrami; kamu

makamlarinin  kamusal ihtiyaglar1 karsilamak, sosyal ve ekonomik hayata

“CELEBI, a.g.e., 5.3.

%smail TURK, Kamu Maliyesi, 2. Bas1, Turhan Kitabevi, Ankara, 1996, s.25 ve 27.

“’Sinan SONMEZ, Kamu Ekonomisi Teorisi: Kamu Harcamalarinda Etkinlik Arayisi, Birinci Baski, Teori
Yayinlari, Ankara, 1987, s.5.
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miidahalelerde bulunmak iizere belli kurallara gore yaptiklar1 harcamalar bigiminde
tanimlanabilmektedir”.

Kamu harcamasi kavramu ile ilgili yapilan belli bash aciklamalardan hareketle,
kamu hizmeti ve harcamasi arasindaki iliskiyi ve kamu hizmetinin kamu harcamasi
olarak degerlendirilmesini ortaya koymak gerekmektedir. Toplumsal ihtiyaglarin
giderilmesi amaciyla devlet tarafindan mevcut ihtiyaclara karsilik gelecek kamu
hizmetlerinin gerceklestirilmesi gerekmektedir. Kamu hizmetlerinin yerine getirilmesi,
devlet ve onu temsil eden kamu tiizel kisiliklerinin bazi faaliyetler igerisine girmesini
zorunlu kilmaktadir”. S6z konusu faaliyetlerin parasal ifadesi ise, kamu harcamalar
kavramin1 ortaya ¢ikarmaktadir. Dolayisiyla, kamu harcamalar1 hem devlet
faaliyetlerinin bir fonksiyonu hem de bu faaliyetlerin mali alandaki parasal ifadesi
olarak  degerlendirilebilmektedir.  Bireylerden olusan toplumun bir arada
yasayabilmelerini saglayacak ortaklaga nitelikteki ihtiyaglarinin yerine getirilmesi i¢in
devletin  yapmak  zorunda  oldugu  hizmetler, kamu  hizmeti  olarak
degerlendirilmekteyken, kamu hizmetlerinin karsilanmasina yonelik devletin kamu
harcamalarini yapma zorunlulugu ortaya ¢tkmaktadir'®.

Kamu hizmetinin kamu harcamasi olarak degerlendirilmesi 6n kabuliinden
hareketle, ¢alismanin bundan sonraki kisminda saglik hizmetinin parasal ifadesi olarak
kamu saglik harcamalarina deginilmistir.

B. Kamu Harcamalarn i¢erisinde Saghk Harcamalarimin Yeri ve Onemi

Devletin yerine getirdigi faaliyetlerden kaynaklanan kamu harcamalari,
kamunun ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel yasamdaki yerine, dolayisiyla ilgili alanlara
yonelik miidahalenin yogunluguna ve kapsamina gore degismektedir'®'. Devletin
gerceklestirdigi faaliyetler, kamu harcamalarinin kaynagini olusturduguna gore, saglik
hizmetlerine yonelik kamu harcamalarini tanimlamak, niteliklerine deginmek, saglik
harcamalarinin artisina yol agan faktorleri ele almak ve saglik harcamalarinin iilkeler ve

bireyler agisindan dnemine deginmek gerekmektedir.

*[brahim ARISOY, “Tiirkiye’de Kamu Harcamalari ve Ekonomik Biiytime Iliskisi (1950-2003)”, Cukurova
Universitesi S.B.E. Dergisi, Y.2005, C.14, S.2, s.64.

PNADAROGLU, a.g.e., s.129.

10K ARABAS, a.g.e., s.20.

ISONMEZ, a.g.e., s.5.
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1. Saghk Harcamas1 Kavrami ve Onemi

Saglik harcamasi kavramsal olarak, saglik durumunun iyilestirilmesi, korunmasi
ve yikseltilmesi temel hedefleriyle ilgili kaynagin tiiketimi bi¢ciminde
tanimlanabilmektedir. Toplumsal ihtiyaglarin ortaya c¢ikmasiyla birlikte, devlet
organizasyonu ortaya c¢ikmakta ve ihtiyaclart karsilamak kamu hizmeti unsurunu
olusturmaktadir. Daha Onceki kisimlarda da deginildigi iizere, kamu hizmetlerinin
karsilanmasina yonelik devletin kamu harcamalarim1 yapma geregi olusmaktadir.
Dolayisiyla, kamu saglik harcamalar1 da saglik hizmetinin yerine getirilmesi igin
kamunun yapmak zorunda oldugu harcamalardir.

Literatiire gore, kamu harcamalarinin bilimsel siniflandirmasi, cari ve yatirim ile
transfer harcamalarindan olugmaktadir. Saglik harcamalar1 bu siniflandirma igerisinde
cari harcamalar kategorisinde yer almasina karsin, kamu saglik harcamalarindaki
artiglar, tiketim mallarn iretimini tesvik ederek yatirim mallar1 talebini
artirabilmelerinden 6tiirli, bu tip beseri sermayeyi destekleyen harcamalar kalkinma
carileri olarak degerlendirilmektedir'®%.

Genel olarak, gergek kamu harcamalar icerisinde yer alan ve kendi igerisinde
cari, yatirim ve transfer harcamasi olarak ekonomik anlamda da simiflandirilabilen
saglik harcamalar1 aracilifiyla devlet, nihai iirlinler satin alabildigi gibi, satin aldigi
tiretim faktorleri vasitasiyla gerekli saglik hizmetlerini de iiretebilmekte ve topluma

sunabilmektedir'®

. Boylece, yari-kamusal niteligi daha agir basan saglik hizmetlerinin
sadece piyasaya birakilmayip devletin yaptig1 kalkinma carileri olarak nitelendirilen
saglik harcamalari, toplumsal fayday1 en g¢oklamaya yonelik siirecin saglanmasinda
Onemli bir arag¢ haline gelmektedir.

2. Saghk Harcamalarimin Artis Nedenleri

Sosyal devlet anlayisi ile birlikte, kamu kesiminin faaliyet alanlar1 ve gorevleri
genislemistir. S6z konusu durum ayni zamanda cagdas devlet yaklasiminin bir

yansimasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla ekonomik ve sosyal alanlarda

ortaya c¢ikan gelismelere bagli olarak, kamu harcamalarinin Gayri Safi Milli

192Fatih SAVASAN & Hakan CETINTAS, “Kamu Saglik-Egitim Harcamalari ve Biiyiime”, Devletin Degisen Rolii
Baglaminda Tiirkiye’de Kamu Harcamalarinin Sektérel Analizi, Eskisehir Osmangazi Universitesi 1.I.B.F.
Maliye Boliimii 24. Tiirkiye Maliye Sempozyumu, 2009, Antalya, s.193 ; MUTER v.d., a.g.e., 5.62.
'“NADAROGLU, a.g.e., s.157-158.
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194 Ozellikle, saglhk hizmetleri sosyal

Hasila(GSMH) i¢inde pay1 tiim iilkelerde artmistir
refahin gelisimine katkida bulunan o6nemli bir unsurdur. Bundan dolayi, kamu
harcamalar igerisinde saglhk harcamalarmin énemli bir pay1 bulunmaktadir'®.

Tanzi ve Schuknecht(2000) tarafindan kamu harcamalariyla ilgili hazirlanan
calismada yer alan 1910-1994 donemi saglik harcamalarini inceledikleri boliimde ortaya
konulan rakamlara gore, 1910’larin basinda OECD {ilkelerinde ortalama olarak saglik
harcamalarinin Gayri Safi Yurtici Hasila(GSYIH)’ya olan oram1 %0,3’ler diizeyinde
gerceklesmekteyken, 1994°lere gelindiginde bu oran ortalama %6,4’ler diizeyinde
olusmustur'”. Giiniimiizde, saghk harcamalarinin GSYiH’ya olan oranmm yaklasik
olarak % 10’larmn tizerinde gergeklesmekte oldugu hesaplanmaktadir'®’.

Diinya geneli incelendiginde, gerek gelismis gerekse de gelismekte olan iilkeler
acisindan, saglik harcamalar1 artis egilimi igerisinde bulunmaktadir. Gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde yapilan saglik harcamalari artis nedenleri arasinda
farkliliklardan ziyade biiyiik benzerlikler bulunmaktadir. Yapilan arastirmalara ve
calismalara gore, saglik harcamalarinin artis nedenleri; niifus ve yaslanma, kisi basina
diisen gelirin artmasi, teknolojik ve tibbi ilerleme, egitim seviyesi ve saglik bilincinin
gelismesi, kentlesme ve sosyal deger yargilarinin degismesi bigiminde siralamak
miimkiindiir'*®.

a) Niifus ve Yaslanma

OECD tarafindan hazirlanan rapora gore, 1960’11 yillarda ortalama dogumda
yasam beklentisi 68,2 yil iken 2009 yili itibariyle bu rakam, 79,5 yil olarak
gerceklesmistir. Yasam standartlarinin iyilestirilmesi, daha iyi bir egitim ve daha kaliteli
saglik hizmetlerine erisim, dogumda yasam beklentisi yilinin artmasina neden olan

temel faktorler olarak degerlendirilmektedir'®.

104A . Kemal CELEBL “Kamu Harcamalar1 Artisinin Kurumsal Nedenleri”, Ankara Universitesi S.B.F. Dergisi,
Y.1992,C.47,S.3,s.111.

"“Marjin VERHOEVEN, Victoria GUNNARSSON & Stephane CARCILLO, Education and Health in G7
Countries: Achieving Beter Outcomes with Less Spending, IMF Working Papers, WP. No. 07/263, 2007, <
http://www.imf.org/external/pubs/ft/'wp/2007/wp07263.pdf>, (08.10.2010), s.4.

%yito TANZI & Ludger SCHUKNECHT, Public Spending in the 20th Century A Global Perspective,
Cambridge University Press., UK, 2000, s.38.

"Giilay A. YILMAZ, OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’de Sosyal Devlet ve Sosyal Harcamalar, Arikan Basim Yayim,
Istanbul, 2006, s.43.

198y asanthakumar N. BHAT, “Health Systems Performance: A Statewide Analysis”, Journal of Health Care
Finance, Y.2003, C.29, S.4,s.77.

'“OECD, Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing, 2011, <
http://www.oecd.org/dataoecd/6/28/49105858.pdf>, (15.12.2011) s.24-25.
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Yasam beklentisinin son 50 yillik donemde artis igerisinde olmasi, niifus
yapisin1 degistiren bir unsurdur. Bu degisim ise, diinya genelinde gelismis bolgelerde
niifusun yaslanmaya basladigim géstermektedir. Ozellikle 2000°li yillarin basinda 60
yas ve iizeri niifusun toplam niifusa olan oran1 % 18,7 ye karsilik gelirken 2025 yilinda
bu oranin % 25,3’lere ¢ikacagi tahmin edilmektedir''°.

Niifusun yaslanmasi, dogum oranlarinin azalmasi ve dogumda yasam
beklentisinin artmasi ile ilgili bir olgudur. Buradan hareketle, yaslanan bireylerin, saglik
hizmetlerine olan ihtiyaglar1 artacak ve yaslhlar i¢in yapilmas: gerekli olan saglik
harcamalarinin artmasi durumu ortaya ¢ikacaktir''.

Sonug itibariyle, ortalama yasam beklentisi artik¢a, nlifusun yaglanmasi artmakta
ve saglik harcamalar1 da bu doniisiim vasitasiyla artis egilimi icerisine girmektedir.

b) GSYiIH’daki Degisim ve Kisi Basina Diisen Gelirin Yiikselmesi

Saglik harcamalarinin miktar1 ve artig hizinin en 6nemli nedenlerinden bir tanesi
GSYIH’daki degisim olarak degerlendirilmektedir. Bir iilkenin GSYIH’ ndaki olumlu
degisim, saghga ayrilacak kaynaklarin da artisina neden olmaktadir''?. GSYIiH’daki
olumlu degisim ile birlikte, bireylerin gelir diizeylerindeki artis, tiikketim kaliplarin1 da
degistirmektedir. Ozellikle daha iyi ve rahat yasam kosullarini saglayacak hizmetlere
yonelik bir talep artis1 gerceklesmektedir. Bu talep artiglarinin iginde saglik hizmetleri
de bulunmaktadir. Bireylerin gelir artiglar1 neticesinde daha iyi yasam kosullari
saglamaya yonelik saglik hizmetlerindeki talep artis1, gerek kamu gerekse de 6zel kesim
tarafindan verilen hizmetlerin artigina ve dolayisiyla da saglik harcamalarinin
yiikselmesine yol agmaktadir'">.

Birgok iilkenin yer aldigi karsilagtirmali calismalar gostermektedir ki, kisi basina
diisen saglik harcamalarinin en 6nemli belirleyicisi, kisi basina diisen gelir diizeyidir.
Sen(2005) tarafindan yapilan ¢aligmaya gore, 15 OECD iilkesinde 1990-1998 yillar1
arasinda saglik harcamalarindaki artis egiliminin, kisi basma diisen gelir araciligiyla

belirlendigi ortaya konulmustur''*. Ayrica, Gbsemete ve Gardtham(1992)’m yaptigi
calismada, 1984 yili verileri kullanilarak 30 Afrika iilkesinde kisi basina diisen gelirin

"'MUTLU & ISIK, a.g.e., s.215.

"yasanthakumar N. BHAT, “Institutional Arrangements and Efficiency of Health Care Delivery Systems”,
European Journal Of Health Economics, Y.2005, C.12, S.3, 5.215. ; Getzen, a.g.e., 5.243-244. ; Kurtulmus, a.g.e.,
s.62.

2BELEK, a.g.c., s.121.

BMUTLU & ISIK, a.g.e., s.211-212.

""“Anindya SEN, “Is Health Care a Luxury? New Evidence from OECD Data”, International Journal of Health
Care Finance and Economics, Y.2005, C.5, S.2, s.148.
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saglik harcamalari lizerinde belirleyici oldugu tespit edilmistir. Hitiris ve Posnett(1992)
tarafindan yapilan caligmada, 1960-1987 donemini kapsayan verilerin incelenmesi
1s181nda, kisi basina diisen gelirin saglik harcamalari lizerinde pozitif etkisi bulundugu
tespit edilmistir' .

¢) Teknolojik Degisim ve Tibbi ilerleme

Saglik alanindaki teknolojik degisim ve Arastirma ve Gelistirme(AR-GE)
faaliyetlerine ayrilan kaynaklarin artma egiliminde olmasi, yeni arastirmalarin ortaya

¢ikmasina, teshis ve tedavi yontemlerinin gelismesine yol agmaktadir' '

. Ancak, bu tip
ileri teknoloji kullanimini saglayan tekniklerden yararlanilmasi (6rnegin, MR,
Tomografi v.b. gibi), yiliksek maliyet diizeyleriyle karsilasilmasi sonucunu da
dogurmaktadir. Gerek teknolojik arag-gere¢ tedariki gerekse de ilgili teknolojiyi
kullanacak uzman personel yetistirilmesi, maliyet artiric1 unsurlar igerisinde yer almasi
sonucunda, saglik harcamalar1 siiregelen teknolojik degisim ve tibbi ilerleme
araciliglyla artmaya devam etmektedir''’.

¢) Egitim Seviyesi ve Saghk Bilincinin Gelismesi

GSYIH’daki ve kisi basina diisen gelirdeki olumlu degisimlere paralel olarak,
bireylerin daha iyi yasam kosullarina sahip olmasini saglayacak egitim diizeylerini
gelistirme talebi, ayni zamanda her acidan bilinglenmelerini saglamaktadir. Saglikli
olma bilinci egitim diizeyi ile pekistirildiginde, toplumda ve bireylerde daha fazla saglik
hizmeti talebi ortaya ¢ikmakta ve bu durum saglik harcamalarmi artirmaktadir''®,
Egitimli olmak ile saglikli olmak arasinda dogru orantili bir baglanti bulunmaktadir.
Egitimli insanlar, saglikli yasam kosullar1 i¢in gerekli her tiirlii besinsel ve fiziksel
faaliyetlerde bulunmaktadirlar'"®. Saglik alanindaki gelismeler ve mevcut hastaliklarla
miicadelede farkli yontemlerin bulunmasi, egitim diizeyi yiiksek bireylerin bu tip
gelismeleri yakindan takip ve talep etmelerine yol agmaktadir. Bu durum ise, saglik

harcamalarinin artis egilimi icerisinde olmasini saglamaktadir'?’.

"SAkt. SEN, a.g.m., s.148-149.

"SKURTULMUS, a.g.e., 5.63.

"7Sule CALIKOGLU, Influence of Partisan Politics on National Health Care Expenditures from Public and
Private Sources of Finance in OECD Countries, Johns Hopkins University, Basilmamis Doktora Tezi, ABD, 2008,
s.21-22 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.216.

SKURTULMUS, a.g.c., s.61.

"YFUCHS, a.g.m., s.6.

20Joseph P. NEWHOUSE, The Economics of Medical Care:A Policy Perspective, Addison-Wesley Co.,
Massachusetts, 1978, s.83.
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d) Kentlesme

Ekonomik gelisme ve sanayilesmenin getirdigi en énemli sonuglar arasinda yer
alan unsurlarin basinda kentlesme olgusu gelmektedir. Kirsal yasamdan farkl
ozelliklere sahip kentlesme; teknolojik ve cevresel diizeni igeren fiziksel bir yapi,
kurumlardan olusan toplumsal bir orgiit ve farkli davraniglarin ve diisiincelerin
olusturdugu bir kiime olarak degerlendirilebilir'*".

Kentlesme olgusunun ortaya c¢ikmasiyla birlikte, kentlesmenin yogun oldugu
bolgelerde basta daha iyi bir saglik hizmeti almak iizere egitim, istihdam v.b. firsatlarin
sunumu kirsal bolgelere gore farkli olmaktadir'**. Bu tiir olanak ya da firsatlarm oldugu
kentlerin go¢ almasi kag¢inilmaz bir durum olarak degerlendirilmektedir. Saglik
hizmetleri agisindan kentlesme ve go¢ olgulari degerlendirildiginde, ilgili yerlesim
bolgelerinde saglik hizmeti veren kurum sayisinin yeterli diizeyde olmasi, uzman saglik
personeline ve donanimina erisilebilirligin kolay olmasi, ila¢ ve bakim malzemelerinin
elde edilmesinin kolay olmasi ve tiim bunlarin yerine getirilmesine yonelik alt yapi
calismalarinin yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir'>. Dolayisiyla, tiim bu kosullarin
yerine getirilmeye c¢alisilmasi, saglik harcamalarinin artmasina sebep olmaktadir. Aksi
takdirde, saglik hizmetlerinden beklenen ve istenen sonuglari elde etmek miimkiin
olamayabilecektir.

e) Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Sosyal deger yargilari, diger tiim alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da hizl
bir bicimde degisime ugramaktadir. Ozellikle, saglik harcamalarim artiran faktorler
icerisinde daha Once yer verilen, yasam beklentisinin artmasi, egitim diizeyinin ve
saglik  bilincinin  ylikselmesi  faktorleriyle  birlikte, ortaya c¢ikan  yeni
rahatsizliklara/hastaliklara karsi bireylerin saglik hizmetlerine olan talebi artig igerisine
girmektedir'?*. Niifusun artmasi sonucunda, gelecekleriyle ilgili kaygilar1 ortaya ¢ikan
birey sayisimnin artmasi, aile yapisinin ve iligkilerinin degismesi(6zellikle, yash aile
bireylerinin dislanmasi ve aile i¢inde bakiminin yapilmamasi) ve bagimliliga yol agan

cesitli madde kullaniminin artmasi gibi etkenler, sosyal deger yargilarinin degigmesiyle

2'Mithat A. KARASU, “Tiirkiye’de Kentlesme Dinamiklerinin Suca Etkisi”, Ankara Universitesi Hukuk
Fakiiltesi Dergisi, Y.2008, C.57, S.4, s.257.

122Melinda MOORE, Philip GOULD & Barbara S. KEARY, “Global Urbanization and Impact on Health”,
International Journal of Hygiene and Environmental Health, Y.2003, C.206, S.4-5, 5.269.

ZMUTLU & ISIK, a.g.e., s.214.

"“MUTLU & ISIK, a.g.e., s.213.
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olusan unsurlardir. Bu unsurlarin tedavisine yonelik saglik hizmeti talebi gereksinimi
ise, dogrudan saglik harcamalarini artirici bir niteligi ortaya ¢ikartmaktadir.

Belli oOzellikleri agisindan 6zetlenen, saglik harcamalarini etkileyen temel
faktorlerin tiimii g6z Oniine alindiginda, Huber ve Orosz(2003) tarafindan yapilan
calisma da bulunan sonug dikkat ¢ekicidir. OECD iiyesi 30 tilkenin saglik harcamalarini
iceren caligmaya gore, 1990-2001 yillarim1 igeren siiregte, OECD verileri, saglik
harcamalarinin iilkelerin ekonomik biiylime hizlarindan daha fazla biyiidiigiinii
gostermektedir. Yine ayni calismaya gore, son 20 yildir artan saglik harcamalarindan
kaynaklanan kamu biitceleri lizerindeki baski, temel endise noktasi olarak
degerlendirilmis ve iizerinde Onemle durulmasi gereken bir Ozellik oldugu ileri
stiriilmiistiir' >

3. Saghk Harcamalarinin Ulke ve Bireyler A¢isindan Onemi

Saglik hizmetlerinin tiim topluma yayilmasina yonelik olarak gergeklestirilen ve
toplumun saglik diizeyinin yilikselmesini amaclayan saglik harcamalarinin belli
acilardan tilke ve bireyler lizerinde etkileri bulunmaktadir. S6z konusu etkilerin tiimii
birbirleriyle ilintili olmasindan dolay1 ayr1 ayr1 incelemek yerine, resmin biitiiniinii ayn1
anda degerlendirmek daha faydali olacaktir. Bu degerlendirmeyi baslatan nokta ise,
Mazgit(1998) tarafindan ortaya konulan saglik-ekonomik kalkinma arasindaki iliskinin
Sekil-3’teki gibi olusturulmasidir. Calisma kapsaminda, Sekil-3’te agiklanan iligki, ayn1
zamanda, saglik harcamalarinin iilke ve bireyler iizerindeki etkilerinin bir arada
verilmesi bakimindan da 6nemlilik arz eden bir saptama olarak yeniden uyarlanmistir.
Sekil-3 incelendiginde, saglik harcamalarinin toplumun saglik diizeyini yiikseltmesi,
ekonomik biiylime ve kalkinma, istihdam ve gelir dagilimi agilarindan gerek iilkeler
gerekse de bireyler acisindan 6nemlilik arz etmektedir. Kalkinma ekonomisi literatiirii
acisindan beseri sermayenin, isgiicii ve fiziki sermayenin verimliligini artirmasi ve
yeniliklerin ortaya ¢ikmasi sonucunda bireylerin verimlilik artisin1 - saglamasi

araciligiyla ekonomik siirece olumlu katkilar: bulunmaktadir'*®.

12’Manfred HUBER & Eva OROSZ, “Health Expenditure Trends in OECD Countries, 1990-2001”, Health Care
Financing Review, Y.2003, C.25, S.1, s.1-2.

126Sevda GUMUS, Beseri Sermaye ve Ekonomik Kalkinma: Tiirkiye Uzerine Ekonometrik Bir Analiz(1960—
2002), iktisadi Arastirmalar Vakfi Yayini, Unal Aysal Tez Degerlendirme Yarisma Dizisi No.2005/4, Istanbul, 2005,
s.24.
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Sekil-3: Saghk Harcamalarinin Ulke ve Bireyler Acisindan Onemi

Toplumun Saglik Diizeyinin Yiikselmesi

A
Daha basarili egitim i¢in saglikli bir Demografik gostergelerin
niifus Verimlilik ve tiretim artist gelistirilmesi
Gelir artig1
/ Harcama tasarrufu \
EGITIM NUFUS
(Toplumun Egitim (Optimum Niifusun
Diizeyinin Yiikselmesi) Saglanmasi)
Saglik i¢in toplum /
Kalkinmada nitelikli insan katilimi ve daha fazla
(girisimei ve isgiicii) kaynak Kf‘]k'“mayl engelleyen
niifus baskimin kalkmast
\ v /

Toplumun Refah Diizeyinin Yiikselmesi

KAYNAK: Ismail MAZGIT, Ekonomik Kalkinma Siirecinde Tiirkiye’de Saglhik Sektériiniin Yeniden
Yapilanmasi, Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Iktisat AD, Basilmamus Doktora

' Tezi, Izmir, 1998, 5.109.

Iktisadi katkilar anlaminda, beseri sermaye yatirimlarinin, bir toplumda niifusun
kalitesini yiikseltmeye yonelik harcamalar agisindan degerlendirildiginde, toplumun
saglik diizeyinin artirilmasi amaciyla gerceklestirilen saglik harcamalari, sermaye
teorisinin  araglar1 igerisinde yer alan beseri sermaye yatirnmi bi¢ciminde
degerlendirilmektedir'?’. Ekonomik siirecte faal isgiiciiniin saglik durumunun muhafaza
edilmesi, toplumsal saglik diizeyinin artirilmas1 amaciyla yapilan harcamalar agisindan
saglik harcamalarinin yatirim 6zelligini vurgulamaktadir'®®. Saglik harcamalarinin
beseri sermaye yatirimi olarak degerlendirilmesi, bir bireyin yasam siiresi iizerinde
saglhik harcamalarimin etkili olabilecegine yonelik goriislerin - olusturulmasini
saglamaktadir. Saglik harcamalarinin ekonomik biiylime ile iliskisini ortaya koyan
caligmalar arasinda bulunan ve Grossman(1972) tarafindan yapilan arastirmaya gore,
sagligr sermaye stokunun bir parcasi olarak degerlendiren bir model olusturulmustur.
Bu modele gore, bireylerin saglikli olmasma yonelik her tiir harcama ve faaliyet
bireylerin gerek gelir elde etme gerekse de iiretim yapabilme kapasitelerini ve ¢alisma
zamanlarin1 artiric1 bir unsur olarak degerlendirilmistirlzg. Bir diger ¢alisma ise,

Brempong ve Wilson(2003) tarafindan yapilan ve 21 Afrika(1975-1994) ve 23
OECD(1961-1995) iilkesinin incelendigi ¢aligmada, panel veri yontemi kullanilarak

2"TABAN, a.g.m., s.33.

BGUMUS, a.gee., s.31.

2Maureen L. CROPPER, “Health, Investment in Health and Occupational Choice”, Journal of Political Economy,
Y.1977, C.85, S.6, s.1273 ; Michael GROSSMAN, “On The Concept of Health Capital and The Demand For
Health”, The Journal of Political Economy, Y.1972, C.80, S.2, 5.224 ve 247.
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dogusta yasam beklentisi ve saglik harcamalar1i gostergeleri araciligiyla yapilan
analizde, ele alinan iilkelerin ekonomik biiylimelerinde her iki gostergenin etkisinin
pozitif oldugu ispatlanmustir'®®. Goriildiigii iizere, ekonomik kalkinma ve biiyiime,
tilkelerin konumu itibariyle saglik diizeyleriyle 6zdeslesmis durumdadir. Dolayisiyla
diger sorunlarinin(egitim, istihdam, ekonomik istikrar v.b.) yaninda saglik sorunlarini
¢Ozebilmis tlkeler, toplumun ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini liretmek ve sunabilmek
zorunda olmaktadirlar. Boylece, ekonomik kalkinma ve biiylimelerinin olumlu
etkilenmesini destekleyici bir durum ortaya ¢ikabilecektir'>'.

Beseri sermayenin olusumuna katki saglayan saglik harcamalari ayn1 zamanda,
bireylerin daha iyi egitim almalarim1 saglamaktayken, vasif diizeyleri farkli da olsa
emegin iiretkenlik diizeyini uzatmakta ve verimliligine de katkida bulunmaktadir'*.
Saglik harcamalari, bireylerin tiretime yaptiklar: katki itibariyle isttihdam agisindan da
onemli nitelife sahip sonuglar ortaya koyabilmektedir. Dolayisiyla saglik
harcamalarinin biiyiimeyi ve verimliligi etkileyen harcamalar arasinda yer aldigini ifade
etmek miimkiindiir. Saglik harcamalarmin miktar ve kalite artisiyla birlikte, daha once
deginildigi iizere, yasam siiresi uzamakta ve bireylerin istthdaminin ve verimliliklerinin
uzun siirelere yayilmasini saglayabilmektedir'>. Ayrica, saghk harcamalar1 araciligiyla
toplumun saglik diizeyinin gelismesi saglanabilirse, ailelerin ¢ocuklarinin egitim diizey
ve kalitelerine yonelik algilamalar1 ve anlayislari artacaktir. Saglik durumu yiikselen
cocuklarin egitim alma zamanlar artarak, egitim diizeyleri de yiikselmis olacaktir. Bu
durumun sonucunda ise, ekonomik kalkinma ve istthdam hacminde daha nitelikli insan
gliciiniin elde edilmesine yol agacak daha saglikli bireylerin ortaya c¢ikabilmesini
saglayacak bir olgu gergeklesebilecektir'**.

Toplumu olusturan bireylerin hassas olduklar1 konulardan bir tanesi de adil gelir
dagiliminin saglanmasidir. Dolayistyla bir tlilkede belirli donemler i¢inde iiretilen gelirin

bireyler, gruplar ya da iiretim faktorleri arasinda boliinmesinden elde edilen gelir

3% wabena G. BREMPONG & Mark WILSON, “Health Human Capital and Economic Growth in Sub-Saharan
African and OECD Countries”, The Quarterly Review of Economics and Finance, Y.2004, C.44, S.2, s.304 ve
315.

BIMehmet TOKAT, “Diinya ve Tiirkiye’de Saglik Harcamalari ve Finansmam”, Saghk Ekonomisi ve Saghk
Yénetimi (Edt. Coskun Can AKTAN ve Ulvi SARAN), Aura Kitaplari, 1. Basim, Istanbul, 2007, s.381.
2SAVASAN & CETINTAS, a.g.m., s.195.

133Fehim BAKIRCI & Yusuf TEMUR, “Saglik Harcamalarinda Performans Degerlemesi: Devlet Hastaneleri Uzerine
Veri Zarflama Analizi”, Devletin Degisen Rolii Baglaminda Tiirkiye’de Kamu Harcamalarinin Sektorel Analizi,
Eskisehir Osmangazi Universitesi IIBF Maliye Boliimii 24. Tiirkiye Maliye Sempozyumu, 2009, Antalya, s.274.
3David E. BLOOM & David CANNING, “The Health and Poverty of Nations: From Theory to Practise”, Journal
of Human Development, Y.2003, C.4, S.1, s.53.
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dagiliminin adaletsiz olmasi durumunda, bireyler adaletsizligin ortadan kaldirilmasi ile
toplumsal diizenin devaminin saglanmasi i¢in devlete yeni gorev ve sorumluluklar
yiiklemislerdir'*®. Bir toplumda tiim bireylerin saghk hizmetlerinden ihtiya¢ duydugu
kadar ve esit olarak yararlanabilmesi saglanmaya ¢alisilmalidir. Bu kosulun
gerceklesmesi ise, gelir dagiliminda adaletin gergeklestirilmesiyle olabilecektir'*.
Buradan hareketle, gelir dagiliminda adaletsiz bir durumun varligi, ayn1 zamanda saglik
hizmetine yonelik talebi olan ve fakat bu hizmeti alacak kadar geliri yliksek olmayan
bireylerin yetersiz bir saglik hizmeti almalari sonucunu dogurabilecektir'®’.

Bireylerin saglik durumlart ile gelir dagilimindan aldiklar1 pay arasinda dogru
yonlii bir iligki s6z konusudur. Bir baska deyisle, gelir dagiliminda adaletsizligin
giderilmesi, niifusun saglik durumunun da iyilestirilmesine yardimei olabilecektir'™®.
Gelir dagilimi ile saglik arasindaki etkilesim agikca gostermektedir ki, devletin maliye
politikas1 uygulamasinda kullandigi araglartyla gelir dagiliminda adaleti saglamasi
gerekli bir durumdur. Harcama politikalari igerisinde yer alan saglik harcamalar1 da s6z
konusu maliye politikast uygulamalart kapsaminda degerlendirilmektedir. Gelir
dagiliminda yasanan adaletsizlik artik¢a, toplumsal huzursuzluk ve tepki ayni diizeyde
cogalabilecektir. Gelir dagilimindaki adaletsizligi saglik harcamalar1 vasitasiyla
gidermenin Onemi ise gelir dagilimindaki adaletsizlik ya da c¢arpiklik giderildikce
bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanma diizeylerinin olumlu yonde etkilenecek
olmasidir.

Sonug itibariyle, saglik harcamalari, ekonomik biiyiime ve kalkinma, istihdam
ve gelir dagilimi unsurlar agisindan {ilke ve bireyler i¢in 6nemlilik arz etmektedir.
Saglik harcamalar1 yoluyla, toplumun saglik diizeyi etkilenmekte ve yiikselmektedir.
Saglik diizeyinin artmasi ise, bireylerin ve toplumun refah diizeylerinin artisina yol

actigini, yukarida 6zetlenen iligkiler baglaminda ileri stirmek miimkiindiir.

SMUSGRAVE, a.g.e., s.24 ; MUTER v.d., a.g.e., 5.30.

BSTURKAL & CIHANGIR, a.g.m., s.136.

TGETZEN, a.g.e., 5.338.

3%paul CONTOYANNIS & Martin FORSTER, “The Distribution of Health and Income: A Theoretical Framework”,
Journal of Health Economics, Y.1999, C.18, S.5, 5.606.
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IKiINCi BOLUM

DUNYADA VE TURKIYE’DE SAGLIK SiSTEMLERININ VE
GOSTERGELERININ DEGERLENDIRILMESI

Tirkiye’de kamu saglik harcamalarinin etkinligini ve ele alinmis olan {ilkeler
acisindan karsilagtirmali bir analizi ortaya koyabilmek i¢in hem Tiirkiye’de hem de ele
alinan diger tlilke orneklerinde tercih edilen saglik sistemlerine deginilmesi gerekli bir
unsur olmaktadir.

Bu boliimde, oncelikle kavramsal cerceve igerisinde, saglik sistemi kavramina
deginilmistir. Daha sonra ise, saglik sisteminin amaclarina, fonksiyonlarina ve
ozelliklerine yer verilmistir. Tiirkiye ve secilen iilke 6rneklerini belli bir siniflandirma
kapsaminda degerlendirebilmek i¢in de saglik sistemi smiflandirmasinda kullanilan
yontemlere deginilerek, kavramsal ¢erceve tamamlanmistir. Tercih edilen saglik sistemi
siniflandirmasi dogrultusunda, iilke 6rnekleri gruplandirilmis ve bu tilkelerde uygulanan
saglik sistemlerine temel unsurlar1 bakimindan deginilmistir.

Boliimiin tigiincii ve son kisminda ise, ortaya konulan saglik sistem Ornekleri
dogrultusunda, gerek saglik hizmeti gerekse de sistemi etkinliklerinin rakamsal olarak
karsilastirilmasina yer verilmistir. Boylece, ¢alismanin son béliimiinde bulunan kamu
harcama etkinligi analizinden Once, uygulanan saglik sistemlerinin etkinligi
karsilagtirmal1 bir bigimde ortaya konulmustur.

I. KAVRAMSAL CERCEVE: SAGLIK SISTEMI

Insan hayatinin devammin saglanmasinda, yasam kalitesinin olusturulup
yiikseltilmesinde ve korunmasinda saglik ne kadar énemli bir olgu ise, bu olguyu ve
bilesenlerini tam ve dogru bir bicimde yerine getirecek unsur olan saglik sistemleri ve
bilesenleri de o derece onemlilik arz etmektedir. Dolayisiyla, saglik sistemi kavraminin
ifade ettigi anlam ile saglik sistemi bilesenlerinin kavramsal ¢ercevesinin ortaya
konulmasi geregi bulunmaktadir.

Kavramsal cerceve igerisinde, saglik sistemi ve bilesenlerine yer verilirken,
saglik sistemleri siniflandirmasina yonelik caligmalara da deginilmistir. Siniflandirmaya
yonelik olusturulan literatiir dogrultusunda da ¢alismada kullanilmis olan siniflandirma

tercihine ayrintili olarak yer verilmistir.
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A. Saghk Sistemi ve Bilesenleri

1. Saghk Sistemi Kavrami

a) Saghk Sisteminin Tanimi

Saglik sistemi kavramini tanimlayabilmenin ya da ifade edebilmenin en énemli
sonucu, lilkede uygulanan saglik sistemlerinin siniflandirilabilmesini ve dolayisiyla
karsilastirilabilir hale getirilebilmesini saglamasidir.

Kelime anlamiyla sistem; ortak amaca yonelmis birbirleriyle etkilesim
icerisindeki parcalar(ya da alt sistemler) biitiinii olarak ifade edilebilmektedir'®. Birgok
unsur tarafindan etkilenen saglik sistemi kavrami literatiirde farkli agilardan
tanimlanmustir.

Saglik sistemi ile hastalik halinin iliskilendirildigi bir tanimlama yapilmistir.
Soyle ki, Field(1993)’e gore, saglik sistemi; ekonomik, kurumsal ve insan kaynaklar1 ile
hastalik halinin sonlandirilmasina yogunlasmisg bir sistem bigiminde tanimlanmustir'*.
Farkl1 bir diger tanimlama ise, Roemer(1991) tarafindan gerceklestirilmistir. Roemer’in
yapmis oldugu tanimlamaya gore, toplumun tiimiiniin saglik hizmetinden
faydalanabilmesini saglayacak finansmanin, kaynaklarin, organizasyonun ve yonetimin
birlesimi saglik sistemini ifade etmektedir'*'. Lassey, Lassey ve Jink(1997) tarafindan
yapilan ¢alismada, saglik sistemi, hastalara yonelik saglik hizmetlerinin saglanmasindan
sorumlu olan kurumlarmnin, insani hizmetlerin desteklenmesinin, finansman
mekanizmalarinin, bilgi sistemleri ve organizasyonel yapilarinin birlesiminden olusan
biitiin olarak tanimlanmistir'**. Santerne ve Neun(2010)’na gére saglik sistemi, saghk
hizmetlerinin iiretimi, tiikketimi ve dagitimima yonelik bir toplumun yapmis oldugu
tercihler araciligiyla orgiitsel antlagma ve siirecleri igeren bir biitiindiir'*.

WHO tarafindan 2000 yilinda yayinlanmis olan “Saglik Sistemleri: Performansi
Artirmak” isimli Diinya Saglik Raporu’na gore saglik sistemi; Oncelikli amac1 sagligi

tyilestirmek, korumak ve gelistirmek olan her tiir faaliyetleri icerisinde barindiran

WORLD BANK, Healthy Development: The World Bank Strategy For Health, Nutrition and Population
Results, World Bank Publishing, Washington, 2007, s.173 ; KAVUNCUBASI, a.g.c., s.25.

140Akt. Bart VERBELEN, The Impact of Public Expenditures on Health Care on Total Health Expenditures:
An Exploratory Analysis of Selected OECD Countries, University of Southern California, Basilmamis Doktora
Tezi, California, 2007, s.5.

"'Milton 1. ROEMER, National Health Systems of The World Volume I: The Countries, Oxford University
Press, New York, 1991, s.31.

"“Maria L. LASSEY, William R. LASSEY & Martin JINK, Health Care Systems Around The World:
Characteristics, Issues, Reforms, Pearson, Washington, 1997, s.3.

Rexford E. SANTERNE & Stephen P. NEUN, Health Economics: Theory, Insights and Industry Studies, 5th
Edition, South-Western Cengage Learning, Ohio, 2010, s.92.
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sistem ifadesiyle, en fazla kapsayici nitelige sahip saglik sistemi tanimi yapilmustir'**.

WHO’nun yapmis oldugu genel tanimlama igerisinde saglik halini gelistirmeye yonelik
hizmet eden tiim unsurlar(hizmetten yararlananlar, hizmet saglayicilar, diizenleyici ve
denetleyici kurum ve kuruluslar) arasindaki iliskiler bulunmaktadir'®.

b) Saglik Sisteminin Ozellikleri

Kavramsal olarak ¢esitli agilardan tanimlanan saglik sisteminin, uygulamada iyi
bir sistem olmasim1 saglayacak oOzellikleri bulunmaktadir. Bu ozellikleri asagidaki
bigimde siralamak miimkiindiir'**:

e Bireylerin demografik, ekonomik ve diger 6zelliklerini dikkate alarak,
tim toplumu kapsamalidir,

e Sunulan saglik hizmetleri genis kapsamli olmalidir ve tiim teknolojik
destegi icermelidir,

e Saghk hizmetlerinin dagitiminda odak noktast Onleyici hizmetler
olmalidir,

e Saglik personeli yeterli sayida olmalidir,

e Tip bilimiyle iligkili egitim veren birimler ve diger kurumlar saglik
hizmeti agiyla esgiidiim i¢inde ¢aligmalidir,

e Saglik personelinin aldig1 ticretler, yaptiklar ise gore degismelidir,

e Saglik sistemi, yeterli diizeyde finansal destege sahip olmalidir.

Yukarida siralanan Ozelliklere sahip bir saglik sisteminden beklenen nihai
sonuglarin; sistem igerisinde insan hayatinin korunmasini ve gelistirilmesini, iyi yasam
kosullarinin elde edilmesini ve saglik halinin yiikseltilmesini saglayabilme bigiminde
gerceklesebilme olasiligi yiiksek olabilecektir. Bu sonuglarin yaninda, bir 6nceki
boliimde deginildigi lizere, gerek birey gerekse de iilke agisindan saglik durumunun
yiikselmesinin diginda ekonomik katkilar da ortaya ¢ikabilecektir.

2. Saghk Sisteminin Bilesenleri

a) Saghk Sisteminin Amaclar

Ulkelerin ~ uygulamakta  olduklar1  saglik  sistemlerinin  yapilarmin

degerlendirilmesi, 6nemli bir konudur. Ayrica, bir iilkeye ait olan saglik sisteminin

“*WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Report 2000: Health Systems:Improving Performance,
World Health Orgnazitation Publishing, Geneva, 2000, s.5.

SMcPAKE & NORMAND, a.g.e., 5.201.

"ROEMER, a.g.m., 1982, 5.428-429.
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yapisi, ortaya konulan amaglarindan ve degerlerinden biiyiik oranda etkilenmektedir'*’.
Dolayisiyla, saglik sistemlerinin karsilastirilmasina gecilmeden 6nce, basta WHO nun

yaptig1 ve diger calismalarda ortaya konulmus saglik sistemi amaclarina deginilmelidir.

Saglik sisteminin amaglari, Kutu-3’de yer verildigi tlizere temel(esas) ve

yardimci(ikincil) amaglar bi¢iminde ikili bir ayrima tabi tutularak ortaya konulmustur.

Kutu-3: Saghk Sisteminin Amaclari

TEMEL AMACLAR
a) Saghgin Gelistirilmesi:
Herhangi bir iilkenin uyguladig1 saglik sisteminden
beklenen ilk ve en Onemli amag, iilke nifusunu
olusturan bireylerin mevcut saglik diizeylerinin
korunmasi ve gelistirilmesi olmaktadir. Boylece,
gerek bireylerin gerekse de tilkenin saglik durumuna
bagli olarak bir¢cok degisim(ekonomik ve sosyal
anlamda) etkilenebilecektir.

b) Cevap Verebilirlik:

Bireylerin, saglik disindaki mesru beklentilerinin
kargilanabilmesinin saglanmasidir. Bu beklentilerin
karsilanmasini saglayacak unsurlar; bireye saygi
(gizlilik v.b.ne saygi) ve miisteri odaklilik(tiiketici
memnuniyeti) olarak tespit edilmistir.

¢) Adil Finansman:
Saglik sisteminin finansman ihtiyacinin
kargilanmast sonucunda; bireylerin

YARDIMCI AMACLAR
a) Saghk Hizmetlerine Ulasabilme:
Saglik sisteminden beklenen, saglik hizmetine
ulasmada(ya da erismede) bireylerin zorluklarla
kargilagmamasidir.

b) Toplum Katilimi:

Ozellikle, koruyucu nitelige sahip hizmetlerde
toplumsal katilim1  gerceklestirmeye  ydnelik
uygulamalara basvurulmasidir.

¢) Siirdiiriilebilirlik:
Saglik sisteminin icerisinde sunulan hizmetlerin
stirekliliginin saglanmasidir.

d) Yenilik:

Toplumsal ve teknolojik gelisim ve degisim
yasandikga, saglik sisteminin de bu degisime yanit
verebilecek diizeyde olmasidir.

fakirlesmemesini, gelir diizeyi yiiksek olanlarin
disik olanlardan daha fazla finansal destek
saglamasini ya da bireylerin gelirine gore finansal
katkida bulunmalarini 6ngérmektedir.

KAYNAK: Christopher J.L. MURRAY & Julio FRENK, “A Framework for Assessing The Performance of Health
Systems”, Bulletin of The World Health Organization, Y.2000, C.78, S.6, s.719-722 ; Fred C.J. STEVENS &
Jouke Van Der ZEE, “Health System Organization Models(Including Targets and Goals For Health Systems)”,
Health System Policy, Finance and Organization(Edt. Guy Carin, Kent Buse, Harold K. Heggenhougen & Stella
R. Quah), Academic Press, 2008, New York, s.275 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2000, s.23-25.

Saglik sisteminin temel amaclari; bir iilkede uygulanan saglik sisteminin
performansiin ol¢iimiinde degerlendirilmesi gereken amaclar olarak tespit edilirken,
yardimc1 amaglar1 da bu degerlendirmenin anlamli hale gelmesini saglayici amaglar
olarak tanimlanabilmektedir'*®.

b) Saghik Sisteminin Fonksiyonlar:

Bir iilkenin uyguladig1 saglik sisteminden beklenen temel fayda, daha onceki

kisimda 6zetlenen saglik sisteminin amaglarimi tam ve etkin bir bicimde yerine

TBELEK, a.g.e., s.130.
“8Hasan H. YILDIRIM & Tiirkan YILDIRIM, Avrupa Birligi Saghk Politikalar: ve Tiirkiye, 1. Bask1, Saglik-Sen
Yayinlari, Yayin No.10, Ankara, 2011, s.371.
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getirebilmesidir. Boylece, saglik sisteminin amagclar ile etkilesim igerisinde olan ve
saglik sisteminin performans diizeyini belirleyecek olan saglik sisteminin
fonksiyonlarina deginilmesi gerekmektedir.

Sekil-4: Saghk Sisteminin Fonksiyonlari

FINANSMAN
; Gelir Toplama
=

=
é Fonlarin Havuzda Toplanmasi E &
= =g
S Satin Alma ; E
" & -
z HIZMET SAGLAMA 5 1T
= z =
= — ; >~

Kisisel Kolektif §
.Z Saglik Hizmetleri Saglik Hizmetleri
g

KAYNAK: MURRAY & FRENK, a.g.m., 5.724.

Saglik sisteminin fonksiyonlari, WHO tarafindan yapilan smiflandirma
kapsaminda; Sekil-4’de goriildiigii iizere, yonetim ve diizenleme, finansman, saglik
hizmetlerinin sunumu ile kaynaklarin saglanmasi1 ve Orgilitlenme bigiminde
siralanmaktadir'®.

ba) Yonetim ve Diizenleme

Uygulamalar incelendiginde, genel olarak Saglik Bakanlig1 v.b. orgiitlenmeler
araciligiyla kamunun yiiriitiiciiliiglinde olmakla birlikte 6zel sektoriinde yol gosterici
oldugu yonetim ve diizenleme fonksiyonu, iilkede kabul edilen ve uygulanan saglik
sisteminin kapsadigi niifusun saglikli olma durumlarinin yonetimi bi¢iminde ifade
edilmektedir'’.

Bir saglik sisteminin olusturulmasi, uygulanmasi ve gdzetiminin yapilmasi
unsurlarini igeren “Yonetim ve Diizenleme” fonksiyonu, asagidaki gibi siralanan alt

fonksiyonlari da kapsamaktadir'™':

“9WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2000, 5.24-25.

OYILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., 5.378.

'5!Claus WENDT, Lorraine FRISINA & Heinz ROTHGANG, “Healthcare System Types: A Conceptual Framework
for Comparison”, Social Policy & Administration, Y.2009, C.43, S.1, s.79-80 ; MURRAY & FRENK, a.g.m.,
s.726.
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e Biitiin Sistemin Tasarlanmasi;, diger tiim fonksiyonlarin bir araya
getirilmesini saglamaya yonelik stratejik politikalarin olusturulmasi,

e Performans Degerlendirmesi; 0Ozellikle stratejik yOnetimin ve gelir
toplamanin, satin almanin, hizmet saglamanin ve kaynak gelisiminin
saglanmasina yonelik degerlendirmelerin yapilmasi,

e Onceliklerin Saptanmasi; siyasi ve teknik acgidan onceliklerin
olusturulmasi,

o Sektorler Arasinda Etkilesim; diger sosyal sistemlerin de saglik
sistemini gelistirmede yardimci olmasi,

e Regiilasyon; mal ve hizmetlerin hijyenik olmasin1 saglayici
regiilasyonlarin(kurallarin ve diizenlemelerin) olusturulmast ve saglik
hizmetlerine yonelik diizenlemelerin gerceklestirilmesi,

o Tiiketicinin Korunmasi; tiketici ile hizmeti sunan arasinda olusan
asimetrik bilgilenmenin 6niine gegilmesidir.

Yonetim ve dilizenleme fonksiyonunun, diger fonksiyonlarin gozetimini de
gerceklestirdiginden ve saglik ¢iktilarini dogrudan ya da dolayli olarak etkilemesinden
kaynaklanan iistiinliik ya da farkliligi bulunmaktadir'**.

bb) Finansman

Saglik sisteminin islerliginin ve siirdiiriilebilirliginin saglanmasinda, finansman
fonksiyonu 6nemli bir unsurdur. S6yle ki, finansman fonksiyonu tam anlamiyla gecerli
oldugunda, saglik sistemlerinin ihtiyaci olan destek olugmakta ve sistemden beklenen
sonuclarin elde edilmesi kolay hale gelebilmektedir153.

Sekil-4’te goriildigli {lizere, finansman fonksiyonunun gerceklestirilmesinde
etkili ve yardimci olan bilesenleri bulunmaktadir. Bu bilesenleri asagidaki bigimde
siralamak miimkiindiir'>*:

e Gelir Toplama, birincil(hanehalki ve firmalar) ve ikincil(devlet ve bagis
kuruluglari) kaynaklardan gelen parasal hareketliliktir. Cepten ddemeler,
gelire ve riske dayali goniillii sigorta, zorunlu sigorta, genel ve 6zel

amaclt vergiler, Sivil Toplum Kuruluslari’ndan(STK) ve bagis

S2WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2000, s.24.

'S3YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., 5.373.

5*Milton I. ROEMER, “National Health Systmes Throughtout The World”, Annual Review of Public Health,
Y.1993, C.14, S.1,8.336 ; MURRAY & FRENK, a.g.m., 5.724 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2000,
s.25.
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kurumlarindan gelen parasal transferlerden olusan bir gelir toplama
mekanizmasidir.

e Fonlarin Havuzda Toplanmasi,; ortak amagclara sahip katilimcilardan elde
edilen fonlarin havuzda biriktirilmesidir.

e Satin Alma; devlet biit¢esinde oldugu gibi, kurumsal ya da bireysel
saglayicilarin verdikleri hizmetler karsiliginda kaynak tahsis edilerek bir
havuzda toplanmasidir.

be) Saghk Hizmeti Sunumu

Saglik iktisadina gore, bireylerin ve toplumun saglik hallerinin, korunmasi ve
Onlenmesi(temel saglik bakimi ya da birinci basamak saglik hizmetleri) ile
gelistirilmesine(ikinci ve liglincli basamak saglik hizmetleri) yonelik faaliyetlerin timii
saglik hizmet sunumu ya da arz1 olarak degerlendirilmektedir'>.

Saglik hizmeti sunum fonksiyonu, saglik hizmetlerinin saglanmasina yonelik
diizenlemelerin ortaya konulmasini saglayan girdilerin bir arada olusma stirecidir. Bu
girdiler ise; insan kaynaklari, ila¢ kullanim1 ve tibbi arag-gereg(fiziksel sermaye) ve
tiiketimi yapilabilir unsurlardan olusmaktadir'*®. Saglik hizmeti sunumu, ikili bir ayrima
tabi tutulabilmektedir. Bu ayrim sirastyla asagidaki bi¢imde olusturulmaktadir'®’;

e Bireysel Saghk Hizmeti Sunumu; bireye yonelik olarak yapilan tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerinin biitiiniidiir.

o Kolektif Saghk Hizmeti Sunumu; koruyucu saglik hizmetleri icerisinde
yer alan ve kolektif olarak uygulanan hizmetlerin biitiintidiir.

b¢) Kaynak Uretimi ve Orgiitlenme

Saglik sisteminin islerliginin ve olusumunun temel etkenlerinden bir tanesi de
kaynaklarin varhigidir. Saglik sisteminin girdileri olarak da degerlendirilen kaynaklar;
insan giicii(saglik personeli ve yardimcilari) ve bilgi, saglik hizmetinin arz edilecegi
yapilar(saglik ocagi, hastane, klinik, laboratuar v.b.) ve tibbi her tiir malzeme olarak

siralanmaktadir'>®

. Bu tiir kaynaklarin iiretimi tek basina bir anlam ifade etmemektedir.
Dolayisiyla saglik sisteminin yiiriitiilebilmesi i¢in liretilen kaynaklarin, belli bir sistem

igerisinde sunulmasinin saglanmasi gerekmektedir. S6z konusu siire¢ ise, ayni zamanda

Milton I. ROEMER, “National Health Systems As Market Interventions”, Journal of Public Health Policy,
Y.1989, C.10, S.1, .72 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.95.

ISWORLD BANK, a.g.e., 2007, 5.175 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.375.

’MURRAY & FRENK, a.g.m., 5.725 ; ROEMER, a.g.m., 1989, 5.72-73.

158A . Erdal SARGUTAN, Karsilastirmali Saghik Sistemleri, Hacettepe Universitesi Yaymlari, Ankara, 2006, s.26.
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orgiitlenme fonksiyonu olarak ifade edilmektedir'’. ilgili kaynaklarin iiretiminde ve
saglanmasinda, uygulanan saglik sistemine bagl olarak farkli diizeylerde, ulusal saglik
kuruluslari(genel olarak Saglik Bakanligi), saglik sigorta programlari, kamuya ait diger
orgiitlenmeler(liniversiteler v.b.), kar amaci olmayan kurum/kuruluslar ve 6zel kesim,
orgiitlenme fonksiyonunu yerine getirebilmektedirler'®.

B. Saghk Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Birincil ya da 6ncelikli amaci(hedefi), saglik halinin korunmasi ve gelistirilmesi
olarak degerlendirilen saglik sistemlerinin, ait olduklar: {ilkenin tarihini, ekonomik ve
sosyal gelisimini, kiiltiirel ve dinsel etkilesimini ve siyasi ideolojisini temsil etme
giicleri de bulunmaktadir'®'. Bu dogrultuda, saglik sistemlerinin simiflandirilmasinda
tilkeler arasinda farklilik ortaya ¢ikmaktadir. S6z konusu smiflandirma gayretlerine
yonelik yapilan ve iilkelerin saglik sistemlerine gore siniflandirilmasinda kullanilacak
olan ayrima yonelik aciklamalarin yapilmasi gerekmektedir.

1. Saghik Sistemlerinin Siniflandirilmalarina Yonelik Yapilan Calismalar

Gecmisten giliniimiize kadar gecen siirecte ve Ozellikle de 1990’Ih yillardan
itibaren, saglik sistemlerinin siniflandirilmalarina yonelik gerek yurtdisinda gerekse de
yurti¢inde pek ¢ok calisma gergeklestirilmistir.

Deginilmesi gereken nokta, soz konusu g¢alismalar kapsaminda ortaya atilan
siniflandirmalar araciligiyla tiim {ilkelerin tam olarak kapsama dahil edilemedigidir. Bu
durumun nedeni olarak gosterilen husus ise, daha 6nce de deginildigi gibi, her {ilkenin
farkli tarihinin, ekonomik ve sosyal gelismisliginin, kiiltiirel ve dinsel etkilesiminin ve
siyasi ideolojisinin var olmasidir. Ancak, mevcut smiflandirmalar igerisinde tiimiinii
kapsayici nitelige sahip unsurlarinda oldugu unutulmamalidir. S6zii edilen literatiir
caligsmalarin1 Tablo-1"deki bi¢imde 6zetlemek miimkiindiir.

Tablo-1: Saghk Sistemlerinin Siniflandirilmasina Yonelik Yapilan Calismalar

Calismay1 Gergeklestiren Cahsmanin Adi Saghk Sistem
Siiflandirma Tipi
Saglik Sistemleri;
e Bati Avrupa Tipi,
Karl EVANG (1960) “Health Services, Society and Medicare”, e Amerika Tipi,
Oxford University Press. e Sovyet Rusya Tipi,
e  Gelismemis Ulkeler
Tipi
olarak ayristirilmistir.

IAKDUR, a.g.e., 5.20.
1OYILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.376.
''ROEMER, a.g.m., 1993, 5.335.
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Milton TERRIS (1978)

“The Three World System of Medical
Care: Trends and Prospects”, American
Journal of Public Health, C.68, S.11,
ss.1125-1131.

Saglik Sistemleri;
e Sosyal Yardim Tipi,
e Saglik Sigortasi
Tipi,
e  Ulusal Saghk
Hizmetleri Tipi,
olarak ayristirilmigtir.

Mark G. FIELD (1989)

“Success and Crisis in National Health
Systems: A Comparative Approach”,
Routledge.

Saglik Sistemleri;
e Azgelismis Ulkeler

Tipi,

e Korumaci Piyasa
Tipi,

e Sigorta/Sosyal
Giivenlik Tipi,

e  Ulusal Saglik
Hizmetleri Tipi,

e Sosyalist Tip

olarak ayristirilmigtir.

Saglik Sistemleri;
e Ogzel Sigorta
Agirlikh Tip,
e Sosyal Sigorta
Agirlikl Tip,
e  Ulusal Saglik

Biilent KILIC & Cigdem “Saglik Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Sistemi Tipi,
BUMIN (1993) C.8, S.53, ss.41-47. e Sosyalist Saglik
Sistemi Tipi,
e Karmasik Yapida
Saglik Sistemi Tipi,
e Tlkel Yapida Saglik
Sistemi Tipi
olarak ayristirilmistir.
Saglik Sistemleri;
o Diisiik-gelir Grubu,
e  Orta-gelir Grubu
i. Ozel
Sigorta,
“World Development Report 1993: ii. Sosyal
World Bank (1993) Investing in Health”, Oxford University Sigorta
Press. e  Avrupa’nin Eski
Sosyalist Ulkeleri
Grubu,

e Yerlesmis Pazar
Ekonomisi Ulkeleri,
e ABD
olarak ayristirilmigtir.

Milton I. ROEMER (1993)

“National Health Systems Throughout The
World”, Annual Review of Public Health,
C.14,S.1, s5.335-353.

Saglik Sistemleri;
e  Serbest/Girisimci
Piyasa Tipi,
e Refah Yonelimli
Tipi,
e Kapsayici Tipi,
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e Sosyalist Tipi
olarak ayristirilmistir.

Saglik Sistemleri;
e Tiimilyle Kapitalist

Ulkeler,
“Theory and Method for Cross-National e Sosyal Yonelimli
Ray ELLING (1994) Study of Health Systems”, International Ulkeler,
Journal of Health Services, C.24, S.2, e  Sanayilesmis
$5.285-309. Sosyalist Ulkeler,
e Kapitalizme
Bagiml Ulkeler,
e Diinya

Sistemlerinden Yar1
Bagimsiz Sosyalist
Ulkeler

KAYNAK: Mark G. FIELD, “Introduction”, Success and Crisis in National Health Systems: A Comparative
Approach(Edt. Mark G. Field), Routledge, New York, 1989, 5.7 ; Biilent KILIC & Cigdem BUMIN, “Saglik
Sistemleri”, Toplum ve Hekim, Y.1993, C.8, S.53, s.44 ; Akt. Biilent KILIC & Gazanfer AKSAKOGLU, “Saglik
Sistemlerinin Smiflandirlmasima iliskin Kuramsal Yaklagimlar”, Toplum ve Hekim, Y.1994, C.9, S.95, s.5-9 ;
Milton TERRIS, “The Three World System of Medical Care: Trends and Prospects”, American Journal of Public
Health, Y.1978, C.68, S.11, s.1125-1127 ; WORLD BANK, World Development Report 1993: Investing in
Health, Oxford University Press, New York, 1993, s.111 ; ROEMER, a.g.m., 1993, 5.336 ; Akt. SARGUTAN, a.g.c.,
s.16-40.

Ozet olarak iilkelerin saglik sistemlerine gére simiflandiriimasimi gosteren Tablo-
1’deki c¢alismalara ek olarak giinlimiizde o6zellikle OECD ve WHO tarafindan
gergeklestirilen siniflandirmalar bulunmasina ragmen, ilgili calismalarda Tablo-1"de yer
alan Ozellikle Roemer ve Diinya Bankasi(WB) tarafindan gergeklestirilen
siniflandirmalara yakinsamalar yapilmaktadir.

Ulkelerin saglik sistemlerinin karsilastirilmasina yonelik yapilan birgok
calismada, kapsami en genis olan ve Roemer(1993) tarafindan gergeklestirilen
siiflandirmadan yararlanilmaktadir. Bu dogrultuda, bir sonraki kisimda yer verilen
“lilkelere ait saghk sistemleri” Roemer’in smiflandirma yOntemine gore
degerlendirilmistir.

2. Milton I. Roemer’in Simiflandirmasina Gore Ulke Saghk Sistemleri

Ulkeler tarafindan uygulanan saglik sistemlerine yonelik olarak, sirasiyla 1956,
1960, 1984 ve 1991 yillarinda gelistirdigi siniflandirma modellerinin daha fazla {ilkeyi
kapsayan(165 iilke) nihai ve genel kabul géren siniflandirmasi, Roemer tarafindan,
1993 yilindaki g¢aligmasinda ortaya konmustur. Roemer(1993)’e gore, iilke saglik
sistemleri devlet miidahalesinin(ya da devletin iistlendigi sorumlulugun) en az oldugu

sistemden en merkeziyetci sisteme gore'%:

'ROEMER, a.g.m., 1993, 5.336.

46




o Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemleri,

o Refah Yonelimli Tip Saglik Sistemleri,

o Kapsayict Tip Saghk Sistemleri,

o Sosyalist Tip Saghk Sistemleri
bi¢iminde smiflandirilmistir.

Yapilan calisma kapsaminda, segilen lilke 6rneklerindeki ve Tiirkiye’deki saglik
sistemlerine deginilmeden 6nce, Roemer’in olusturdugu siniflandirmada yer alan saglik
sistemlerinin genel Ozelliklerine deginilmesi gereginden hareketle, dort tip saglik
sistemi teorik olarak ele alinmustir.

a) Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemleri

Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi uygulanan iilkelerde, liberal bir bakis
acisiyla, Ozel sektor Ustlinliigliniin yaninda regiilasyon politikalariyla da rekabetci bir
ortam yaratilmaktadir. Saglik hizmetlerinin biiyiik ¢ogunlugu piyasa kosullarina
birakilmistir. Girisimci Saglik Sistemi olarak da ifade edilen sistemde, kisisel dogrudan
O0deme ya da istege bagl sigorta agirlikli olarak tasarlanmis finansman yontemidir.
Ayrica, kamu tarafindan yapilan harcamalar da vergiler araciligiyla finanse
edilmektedir'®.

Sistemde, sigorta satin alma zorunlulugu bulunmamakla birlikte, sigorta
sirketlerinin tiim basvuranlart da kabul etme zorunlulugu bulunmamaktadir.
Dolayisiyla, istege bagli sigorta yoluyla sistemde olusabilecek riskler en aza
indirilmektedir. Saglik hizmeti, 6zel girisimin sermaye hareketliligine dayali bir
endiistri olarak degerlendirilmektedir'®*.

b) Refah Yonelimli Tip Saghk Sistemleri

Refah Yonelimli Tip Saglik Sistemleri’nin temelini olusturan sosyal sigortacilik
anlayis1 ayn1 zamanda “Bismarck Modeli” olarak da ifade edilmektedir.

1883 yilinda Otto von Bismarck tarafindan ortaya atilan is¢gilere yonelik sosyal
koruma sistemi, Almanya’da benimsenmistir. Giliniimiizde de gegerliligini koruyan

sistem, belli paylara gore caligsanlar, igverenler ve devlet tarafindan fonlanan kamu

'%Nicolas ODIER, “The US Health-Care System: A Proposal for Reform”, Journal of Medical Marketing, Y.2010,
C.10, S.4, 5.283.

1%4Achim SCHMID, Mirella CACACE, Ralf GOTZE & Heinz ROTHGANG, “Explaining Health Care System
Change: Problem Pressure and The Emergence of “Hybrid” Health Care Systems”, Journal of Health Politics,
Policy and Law, Y.2010, C.35, S.4, s.471-472.
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saglik sigortasina dayanmaktadir. Buradan hareketle, Bismarck Modeli’nin prim
gelirlerine dayal sosyal sigorta temelli bir model oldugunu ifade etmek miimkiindiir'®.

Saglik hizmetlerinin biiylik ¢ogunlugunun devlet tarafindan yerine getirildigi ve
kamu harcamalarinin énemli bir kisminin zorunlu sigorta fonlarindan(hastalik, kaza,
yaslilik, sakatlik sigortasi v.b.) karsilandig sistemde, hem kamu hem de 6zel sektor
bulunmakla birlikte 6zel sektoriin payr kamu sektoriine gore diisiik ve roli ise
tamamlayici nitelige sahiptir'®.

Sosyal Sigorta Modeli, Sosyal Hastalik Fonu ya da Sosyal Giivenlik Sistemi
olarak da ifade edilen sistemin kapsadigi alan tiim vatandaslardan ziyade aktif isgiicii
niifusu igerisindeki ¢alisanlardan olusmaktadir. Emekliler ve bagimlilar, ¢alisan niifus
iizerinden kapsama dahil edilebilmektedirler'®’.

¢) Kapsayic Tip Saghk Sistemleri

fkinci Diinya Savasi sonrasinda, Ingiltere’de uygulanmaya baslanan ve
“Beveridge Modeli” olarak ifade edilen sistem, finansmaninin ve sunumunun devletin
elinde olmasindan otiiri de harcamalarin biiylik ¢ogunlugunun genel vergilerle
karsilandig1, ulusal saglik hizmetleri sistemidir'®®.

Kapsayici Tip Saglik Sisteminin sahip oldugu ve diger sistemlerden ayirict
ilkeleri bulunmaktadir. Bu ilkeler:

o FEvrensellik; tim vatandaslarin, ister istihdam edilsin isterse de
edilmesin, sosyal risklerin tiimiine kars1 korunmasi,
e Birlik; tek bir cati altinda tiim sosyal risklere karsi yoOnetimin
toplanmasi,
e Benzerlik; gelir diizeyleri ne olursa olsun tiim bireylerin ihtiyaglarina
gore bireysel saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi
bi¢iminde siralanmaktadir'®.
Kapsayic1 Tip Saglik Sistemi’nde, kapsam konusu sadece ¢alisanlardan ziyade

tim vatandaslar olarak degerlendirilmektedir. S6z konusu sistemin esitlik ilkesine

dayandiginin gdostergesi olarak, genel vergilerle finanse edilmesi gosterilmektedir.

'ROEMER, a.g.m., 1993, 5.344-345 ; STEVENS & VAN DER ZEE, a.g.m., 5.279.
'®BELEK, a.g.c., s.137 ; ODIER, a.g.m., s.281.

'"MCPAKE & NORMAND, a.g.e., 5.203 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.385.
168SCHMID v.d., a.g.m., s.465.

169ODIER, a.g.m., s.282.
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Ayrica, daha 6nce de deginildigi tizere, saglik hizmetlerinin genellikle kamu tarafindan
yerine getirilmesi ve yonetilmesi de 6nemli bir 6zellik olarak degerlendirilmektedir'”.
¢) Sosyalist Tip Saghk Sistemleri

Sosyalist Tip Saglik Sistemi, 1920’lerin basinda, devrim sonrasi, Shemasko
tarafindan olusturulan ve Sovyet Sosyalist Modeli(Shemasko Saglik Modeli) olarak da
ifade edilen en fazla merkeziyetci nitelige sahip sistemdir'"".

Bu tiir bir saglik sisteminin, sosyalist 6zellik kazanmasina yardimci olan
unsurlar ise; tiim saglik personelinin ve yapilarinin devlet kontroliinde olmasi ve tim
hizmetlerin devlet tarafindan finanse edilmesi olarak siralanmaktadir'’. Sistemde, farkli
niteliklere sahip uzmanlarin ¢alistig1 halk poliklinikleri bulunmaktadir. Ayrica, merkezi
devlet biitcesi, mevcut ise yerel hiikiimetlerin biitcesi ile poliklinik ve hastaneler
biitgesinden toplanan vergiler aracihigiyla finansman gergeklestirilmektedir' ™.

1. DUNYADA VE TURKIYE’DE UYGULANAN SAGLIK SISTEMLERi

Roemer tarafindan gergeklestirilen ve genel kabul gdéren uygulamaya gore,
calisma kapsamina alinan iilkelerde uygulanan saglik sistemlerinin siniflandirilarak 6zet
bir bigimde incelenmesi bu boliimde gergeklestirilmistir.

A. Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemleri

Devlet miidahalesinin en az oldugu saglik sistemi siniflandirma tipi olarak daha
once de degerlendirilen, Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemi’ni uygulayan Amerika
Birlesik Devletleri(ABD), Brezilya ve Endonezya iilkeleri 6rnek olarak calisma
kapsamina alinmistir.

1. Amerika Birlesik Devletleri

Uygulanan saglik sistemi diger iilkelerden ¢ok farkli ve karmagik olan ABD’de,
ozellikle karmasik yapidan dolay1 koordinasyon, planlama ve yonetim eksikligi ortaya

¢iktign ileri stiriilmektedir'”

. ABD’de uygulanan saglik sisteminin dayandigi temel
prensipler; saglik hizmetlerinin fiyati piyasada belirlenen bir ticari emtia olmasi,

organizasyon ve saglik hizmetlerinin saglanmasi arasindaki giiciin tibbi uzmanliga

" Javier ELOLA, Antonio DAPONTE & Vicente NAVARRO, “Health Indicators and The Organization of Health
Care Systems in Western Europe”, American Journal of Public Health, Y.1995, C.85, S.10, 5.1397.

"'ISTEVENS & VAN DER ZEE, a.g.m., 5.280.

'"”BELEK, a.g.e., s.138 ; ROEMER, a.g.m., 1993, 5.347.

Ppeter P. GROENEWEGEN, “Dogu Avrupa’da Saglik Reformu”, Avrupa’da ve Tiirkiye’de Saghk Politikalari
Reformlar, Sorunlar, Tartismalar(Der. Caglar Keyder, Nazan Ustiindag, Tuba Agartan ve Cagri Yoltar), iletisim
Yayinlari, 1. Baski, Istanbul, 2007, s.128.

""Michael E. BELCON, Nasar U. AHMED, Mustafa Z. YOUNIS & Moye BONGYU, “Analysis of National
Healthcare Systems: Searching For A Model For Developing Countries- Trinidad and Tobago As A Test Case”,
Public Administration & Management, Y.2009, C.14, S.1, s.47.
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dayanmasi, hizmetin standart bir bigimi olmamasi ve hizmetin kalitesini belirleyen
unsurun 6deme giicii olmasi ile devletin saglik sisteminin yonetimindeki roliintin kisith
olmasi bigiminde siralanmaktadir'”.

Temel ilkeler cergevesinde olusturulan saglik sistemi, saglik sigortasi satin
alimma dayanmaktadir. Saglik sistemi icerisindeki saglik sigortalari, agirliklt olarak
piyasadan satin alinan istege bagli ya da belirli gruplara devlet tarafindan saglanan
zorunlu saglik sigortalar1 bigiminde ayrismaktadir'’®.

Finansman agisindan saglik sistemi degerlendirildiginde, 2010 yili itibariyle,
yaklagik olarak toplam niifusun %84°l (%68’lik kismi 6zel ve %26’lik kismi devlet
olmak tizere) saglik sigortasi kapsaminda bulunmaktadir. Saglik sistemi igerisinde gerek
0zel gerekse de kamu saglik sigortasi icerisinde yer almayan ve yaklasik olarak niifusun
%16’s1m1 olusturan kesim bulunmaktadir. Kamuya ait klinik ve hastanelerden, eyalet ve
yerel saglik programlarindan ya da finansmanini baskalarindan saglayan 6zel hizmet
sunucularindan hizmet alabilmelerine karsilik yine de bu gruptakilerin saglik

177 .. ..
. Kamu ve 6zel kesimin

hizmetlerine ulasmasinin basit olmadig: ileri siiriilmektedir
bir arada katki sagladigt ve bu katkinin da calisanlardan elde edilen primlerle
desteklendigi karma bir finansman sistemi bulunmaktadir'’®. Devlet saghk sigortasi,
kapsam acisindan ikili bir ayrima tabi tutulmustur'”:

o Tibbi Yardim Sigortasi(Medicaid), niifusun yaklasik olarak %13 linli
olusturan ekonomik olarak elverigsiz kosullara sahip gruplari(yaslhlar,
gorme ve bedensel engelliler ile gelir diizeyi belli bir sinirin altindaki
kiigiik ¢ocuklu aileler) kapsayan saglik sigortasi programi, federal ve
eyalet hiikiimetleri tarafindan  desteklenmektedir.  YOnetimleri
eyaletlere birakilmistir. Federal hiikiimet eyaletteki kisi basina diisen

gelire gore sigortaya %50-83 oranlar1 arasinda katki saglarken geriye

kalan kisim eyaletlerce karsilanmaktadir.

Donald A. BARR, Introduction to U.S. Health Policy: The Organization, Financing and Delivery of Health Care in
America, Benjamin Cummings, New York, 2002, s.27.

""" SANTERNE & NEUN, a.g.e., 5.104.

""BELCON v.d., a.g.m., 5.48 ; SANTERNE & NEUN, a.g.e., 5.105.

MUTLU & ISIK, a.g.e., 5.309.

"Carroll L. ESTES & Karen W. LINKINS, “Critical Perspectives on Health and Aging”, Handbook of Social
Studies In Health and Medicine(Edt. Gary L. Albrecht, Ray Fitzpatrick & Susan C. Scrimshaum), SAGE
Publications, London, 2000, s.160-161 ; BARR, a.g.e., s.89-116 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.312-313 ; SANTERNE
& NEUN, a.g.e., s.104-105.
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Tibbi Bakim ve Yashlik Sigortasi(Medicare),; tek tip olarak getirilen
sigorta, niifusun yaklasik olarak %14’linii olusturan kesimini
kapsamaktadir. Federal hiikiimet tarafindan yonetilen, yaslilara ve
malullere yonelik olarak olusturulan ulusal kamu saglik sigortasidir. Iki
kisimdan(A ve B) olusan sigortanin; A kisminda, zorunluluk esastir ve
yatakli  tedavi, smirli  diizeyde hemsirelik ev  hizmetleri
karsilanmaktadir. B kisminda ise, saglik personeli, ayakta tedavi

hizmetleri, laboratuar ve rontgen hizmetleri karsilanmaktadir.

ABD saglik sisteminde agirlikli paya sahip olan 6zel saglik sigorta sirketleri de

kendi i¢inde ikili bir ayrima tabi tutulmaktadirlar. Buna gére 6zel sigorta sirketleri'™:

Kar Amaci Giiden Sigorta Sirketleri; isverene bagli olarak istihdam
edilenlerin, prim o6demek sartiyla finansmanina katildiklar
sitketlerdir. Grup ve bireysel sigorta big¢iminde gergeklestirilen
uygulamalar bulunmaktadir.

Kar Amaci Giitmeyen Sigorta Sirketleri, ikili bir ayrim yapilmaktadir.
[lki, Maviler grubu olarak nitelendirilen ve birbirine rakip olmayan;
Mavi Hag(Blue Cross) ve Mavi Kalkan(Blue Shield) sirketleridir.
Mavi Hag, hastane masraflarin1 Mavi Kalkan ise doktor giderlerini
karsilamaktadir. Ikincisi, Sagliga Destek, Tercihli Hizmet ve
Bagimsiz Pratisyenler Organizasyonlarindan olusturulmus saglik

organizasyonlaridir.

Uygulanmakta olan saglik sisteminde, tim iilkeyi kapsayici bir ozellik

olmamasindan o6tiirli, hem finansman hem de hizmet {iretimi ve sunumu agisindan bir

birlik bulunmamaktadir. Dolayisiyla, sistem igerisinde bireylerin aldiklar1 hizmetlerin

standard1 ve karsiligi olan fiyati, gerek yerlesim yerleri(eyaletler, kir-kent ayrimi)

181

gerekse de bireylerin yas, cinsiyet v.b. 6zelliklerine gore degismektedir .

BOMUTLU & ISIK, a.g.e., s.310-311.
'IBELEK, a.g.e., 5.158.
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2. Brezilya

Federatif bir cumhuriyet sistemine sahip olan Brezilya’da uygulanmakta olan
saglik sisteminin temeli, 1988 yilina dayanmaktadir. Saglik reformu kapsaminda, 1986
yilinda gerceklestirilen 8. Ulusal Saglik Konferansi’nda olusturulan sonu¢ raporuna
gore; saglik hizmetlerinin tek bir ¢ati altinda Saglik Bakanlig1 biinyesinde yiirtitiilmesi
kararlastirlmistir'®2. Alinan karar dogrultusunda, federal yonetim 1988 yilinda “Ulusal
Saglik Hizmetleri Sistemi(Sistema Unificado de Saude-SUS)ni olusturmustur ™.

Brezilya saglik sistemi, dinamik ve karma Ozellikleri biinyesinde
barindirmaktadir. Saglik sisteminin temel ilkeleri, vatandaghik hakki ve eyalet
sorumlulugu olarak belirlenmistir. Bu ilkeler dogrultusunda, SUS’un amaci; saglik
hizmetlerinin sunumunun yerellestirilmesi araciligiyla kapsamli 6nleyici ve tedavi edici
hizmetleri saglamak ve tiim y6netim diizeylerinde toplumsal katilimi artirmaktir'™,

Saglik sistemi iki alt sisteme ayrilmaktadir. Bunlar'®:

o Kamu Saghk Hizmetleri Alt Sistemi(SUS); askeri saglik hizmetleri
dahil olmak tizere federal, eyalet ve yerel idareler diizeyinde finanse
edilen ve saglanan hizmetlerdir. SUS kapsaminda, koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmetleri, Federal Hiikiimet Saglik Bakanligi,
Eyalet ve Yerel Idare (Belediye) Saglik Sekreterligi’nin
temsilcilerinden olusan komisyon tarafindan yiiriitiilmektedir.

o Ozel Saglk Hizmetleri Alt Sistemi; saglik planlan ile sigortalardan
olusan ve gonilliliik esasinin gecerli oldugu, isveren ve iscilerden
yapilan kesintilerle ya da ailelerin katkilariyla finanse edilen bir
sistemdir. Ayrica, bireylerin saglik hizmeti aldiklar1 anda 6deme
yapmalarini saglayan dogrudan katilim bi¢iminde de isletilebilen bir
sistemdir.

Saglik sistemi igerisinde yer alan gerek kamu gerekse de 6zel saglik hizmetleri

alt sistemleri birbirinden ayrilmis goriinmesine karsin, birbirleriyle etkilesim icerisinde

82 enaura LOBATO & Luciene BURLANDY, “The Context and Process of Health Care Reform in Brazil”,
Reshaping Health Care in Latin America: A Comparative Analysis of Health Care Reform in Argentina,
Brazil and Mexico(Edt. Sonia Fleury, Susana Belmortino & Enis Baris), International Development Research Centre
Publishing, Ottawa, 2000, s.89.

'83Joao P. D. ALBUQUERQUE, Edmir P.V. PRADO & Gabriel R. MACHADO, “Ambivalent Implications of
Health Care Information Systems: A Study in The Brazilian Public Health Care System”, Revista de Administracao
de Empresas, Y.2011, C.51, S.1, 5.60.

B4Jairnilson PAIM, Claudia TRAVASSOS, Celia ALMEIDA, Ligia BAHIA & James MACINKO, “The Brazilian
Health System: History, Advances and Challenges”, The Lancet, Y.2011, C.377, S.9779, s.1778.

PAIM v.d., a.g.m., 5.1786-1787 ; SARGUTAN, a.g.e., 5.122-123.
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bulunmaktadirlar. Bireyler, sisteme giris kolayligi ve 6deme giiglerine gore her iki alt
sistemden de yararlanmaktadirlar'®®. Saglik sistemi icerisinde, koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri(6zellikle birinci basamak tedavi edici hizmetler) kamu tarafindan
yerine getirilmekteyken geriye kalan ve agirlikli olan ikinci ve tiglincli basamak saglik
hizmetleri, 6zel sektor araciligiyla gerceklestirilmektedir'®’.

Finansman agisindan saglik sistemi degerlendirildiginde; kamu saglik hizmetleri
alt sistemi, vergiler ve katki paylariyla finanse edilirken, 6zel saglik hizmetleri alt
sistemi ise, sirketler ve aileler araciligiyla finanse edilmektedir. Niifusun %75’inin
kamu sistemine ulagimi saglanmasinin yaninda 6zel sigorta sirketlerinin kullanimi1 daha
sade oldugu icin tercih edilmektedir'®®.

3. Endonezya

Endonezya saglik sisteminin mevcut genel 6zelliklerinin olusturulmasinda etki
eden unsur, 2001 yilinda tiim alanlarda(mali, politik, yonetimsel v.b.) gergeklestirilen
adem-i merkezilesme olmustur'™.

Endonezya’da Saglik Bakanligi, ulusal saglik politikalarinin gelistirilmesine
yonelik her tiirlii sorumlulugu iistlenmektedir. Baslangigta, tiim ulusu kapsamasini
Ongoren birinci basamak saglik hizmetlerinin kamu tarafindan sunulmasina yonelik
diizenlemeler yer almaktaydi. 1970’lerden itibaren, tasra diizeyinde “Puskesmas” adi
verilen saglik merkezlerinde ilgili hizmetler sunulmaktayken, bolge ve sehir diizeyinde
bulunan hastaneler ise, tedavi edici hizmet veren en 6nemli yapilardi'”. Diger saghk
hizmetlerinin yerine getirilmesi siireci esnasinda fon yetersizliginden dolayr kamu ve
ozel sektor destekli saglik sigorta sistemi uygulamasi tercih edilmekteydi'’.

Yerellesmeye yonelik diizenlemeler ile birlikte, Endonezya’da saglik

hizmetlerinin ve bu hizmetlerin saglanmasinda etkili olan unsurlarin(arag-gereg,

personel ve Dbinalar), bolgesel diizeyde yerel idarelere timiyle devri

8PAIM, a.g.m, 5.1785.

'8"Lenaura LOBATO, “Reorganizing The Health Care System in Brazil”, Reshaping Health Care in Latin
America: A Comparative Analysis of Health Care Reform in Argentina, Brazil and Mexico(Edt. Sonia Fleury,
Susana Belmortino & Enis Baris), International Development Research Centre Publishing, Ottawa, 2000, s.112.
'SSWORLD HEALTH ORGANIZATION, Health Systems and Services Profile Brazil, Health Systems and
Services Area of Pan American Health Organization/World Health Organization Publishing, 2008, <http:/
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Health_System_Profile-Brazil 2008.pdf>, (17.10.2011), s.21 ve 33.
peter HEYWOOD & Yoonjoung CHOI, “Health System Performance at The District Level in Indonesia After
Decentralization”, BMC International Health & Human Rights, Y.2010, C.10, S.3, s.2.

Claudia ROKX, George SCHIEBER, Pandu HORIMURTI, Ajay TANDON & Aparnaa SOMANATHAN, Health
Financing in Indonesia: A Reform Road Map, The World Bank Publishing, Washington, 2009, s.15.

YIOECD, @ OECD  Economic  Surveys:  Indomesia 2010, OECD  Publishing, 2010,
<http://dx.doi.org/10.1787/9789264000000-en>, (23.08.2011), s.140.
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gerceklestirilmistir'*>. Yerel idarelerin, koruyucu saglik hizmetlerini yerine getirmek
amaciyla, fiyat ve kullanici iicreti belirleme yetkileri bulunmaktadir. Ayrica, merkezi
idareden de finansal destek saglamaktadirlar. Merkezi idare, tibbi personel istihdamini
saglama ve bu personele ticret 6deme kosullarini belirlerken ayni zamanda yoksullara
yonelik saglik sigortas: da diizenlemektedir'”.

Endonezya saglik sistemi igerisinde yer alan saglik sigortast uygulamalari
degerlendirildiginde, kamu ve 6zel finansman destekli programlar bi¢iminde ikiye
ayristirmak miimkiindiir'*:

e Kamu Finansman Destekli Programlar, 1998 yilinda yasanan krizin
ardindan yoksullasan bireyleri, saglik risklerinden korumayi
amaclayan Askeskin, JPS Saglik Kart1 ve JPK Gakin(Saglik Sigortasi
Programi) programlarina dayali olarak 2008 yilinda, Jamkesman ad1
ile olusturulan Saglik Sigortast Programi, yoksul kimselerin
karsilasacagi yikict saglik risklerine yonelik olusturulmustur.
Program, kamu saglik kliniklerindeki tim ayakta tedavi ve liglincii
sinif hastanede hasta bakimi hizmetlerini kapsamaktadir.

e Ozel Finansman Destekli Programlar; toplu saghk ve dzel finanse
edilen saglik sigortalarina ek olarak, siviller(Askes), polis ve silahli
kuvvetler(Asabri) ve 0Ozel sektor c¢alisanlarma(Jamsostek) yonelik
goniilliiliik esasina dayali saglik sigorta sistemleri bulunmaktadir.
Toplam niifusun yaklasik olarak, %50’sine yakini bu tiir programlara
dahil olmaktadir.

1980°1i yillarin sonundan itibaren, Endonezya’da gelisen 6zel sektor girisimleri
giiniimiize kadar siirekli artig igerisinde olmus ve sistem igerisinde agirlikli etki ve role

sahip bir konuma gelmislerdir'®’.

2ROKX v.d., a.g.e.,s.14.

3OECD, a.g.r., 2010, 5.140.

4peter LANJOUW, Menno PRADHAN, Fadia SAADAH, Hanen SAYED & Robert SPARROW, “Poverty,
Education and Health in Indonesia: Who Benefits from Public Spending”, Education and Health Expenditure and
Development: The Cases of Indonesia and Peru(Edt. Christian Morrison), OECD Publishing, Paris, 2002, s.40 ;
OECD, a.g.r., 2010, s.142-143.

BELEK, a.g.e., s.126 ; HEYWOOD & CHOI, a.g.m., s.9.
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B. Refah Yonelimli Tip Saghk Sistemleri

Bismarck Modeli olarak da ifade edilen Refah Yonelim Tipi Saglik Sistemleri
uygulayan; Almanya, Arjantin, Fransa, Giliney Kore, Meksika, Portekiz ve Yunanistan
bu boliimde ele alinmistir.

1. Almanya

Alman yonetim sistemi, federal tarzda bir yonetim bi¢imidir. Dolayisiyla karar
alma siiregleri, federal hiikiimet, eyaletler(Lander) ve yasal STK’lar arasinda
paylasilmaktadir'*®.

Alman saglik sisteminin temeli, 1883 yilinda olusturulan ve Bismarck Modeli
olarak tanimlanan, zorunlu saglik sigortasi uygulamasinin hakim oldugu bir sistem
olarak degerlendirilmektedir'®’. Federal yonetim sistemine paralel olarak, saglik
sistemindeki temel aktdrler de korporatist tarzda yapilanmis kuruluslardan
olugmaktadir. Federal, eyalet ve korporatist diizey olarak {i¢lii bir yapilanma sistemde
bulunmaktadir'*®,

Federal diizeyde, Saglik Bakanligi’nin ve Parlamento’nun sorumlulugu, zorunlu
saglik sigortasi ve uzun siireli bakim hizmetlerine yonelik yasal ve kurumsal denetim ve
gozetim olarak belirlenmistir'®. Eyalet diizeyinde, saglik hizmetlerinin finansmani ve
sunumu ile halk sagligi hizmet sunumu gerceklestirilmektedir. Ayrica hastalik
fonlarinin denetimi, eyalet hastanelerinin yonetimi ve sermaye yatirimlarinin

planlanmas: ile ilgili sorumluluklari bulunmaktadir®®

. Korporatist diizeyde, hizmet
saglayicilarin temsilcilerinin(doktor ve dis doktorlarinin) yasal birliklerinin temsilcileri,
bolgesel ya da federal diizeyde hastalik fonlarini satin alanlarin birlik temsilcileri, diger
zorunlu sigorta fonlarinin(kaza, emeklilik ve uzun siireli bakim hizmetlerini igeren)
temsilcileri ile zorunlu saglik sigortasi disinda kalan ve yasal olarak kurulan meslek
odalar1 temsilcilerinden olugmus yapinin sorumlulugu, finansman, diizenleme ve

yonetim acisindan olmaktadir®®".

%Reinhard BUSSE & Annette RIESBERG, Health Care Systems in Transition: Germany, World Health
Organization Publishing, Copenhagen, 2000, s.29.

"Markus WORZ & Reinhard BUSSE, “Germany”, Cost Containment and Efficiency in National Health
Systems: A Global Comparison(Edt. John Rapoport, Philip Jacobs & Egon Jonsson), Wiley-VCH, Weinheim,
2009, s.97.

8YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., s.415.

WORZ & BUSSE, a.g.m., 5.98.

20BELEK, a.g.e., s.194 ; BUSSE & RIESBERG, a.g.e., s.33.

IBELEK, a.g.e., s.194.
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Alman saglik sistemine gore, temel bakim ve poliklinik hizmetleri, 6zerk
yonetimli Bolgesel Hekim Birligi’ne bagli hekimlerce saglanirken, hastane hizmetleri,
kamu, kar amaci giiden ve giitmeyen hastaneler tarafindan karsilanmaktadir®®%.

Almanya’da uygulanan saglik sigortasinda, risk yerine gelir temelli prim édeme
esasina gore(calisan, igveren ve devlet katkis1) 242 hastalik fonundan, vergi ve diger
gelirlerden olusan bir finansman yapisi bulunmaktadir. Prim 6deme esasina dayali
zorunlu saglik sigortasina dahil olmanin kosulu elde edilen gelirin belli bir diizeyin
iistinde olmasidir. Ayrica goniilli katilim unsuru da bulunmaktadir. Ozel saglk
sigortast i¢inde cepten 6deme yoniinde finansman kaynaklar: bulunmaktadir®”.

2009 yil itibariyle, Alman niifusunun yaklasik olarak, %88-90’1 zorunlu saglik
sigortas1 kapsaminda bulunmaktadir. Niifusun geriye kalan yaklagik olarak %10’ luk
kismi, 0zel saglik sigortasi kapsaminda iken, niifusun %0,3’liikk kisminin herhangi bir
saglik giivencesi bulunmamaktadir®®.

2. Arjantin

Arjantin’de uygulanan saglik sistemi, Sosyal Sigorta Modeli’ne dayanan sistem
olarak bigimlendirilmistir. Bu kapsamda, Arjantin saglik sisteminde sunulan hizmetler;
kamu, o6zel ve sosyal saglik sigorta fonlari alt sistemlerine ayrilmis durumda
bulunmaktadir. Saglik sistemi, sahsi bakim hizmetlerine sahip olmak ile 6deyenlerin ve
saglayicilarin  olusturdugu  mekanizma  araciligiyla  saglanan  finansmana
dayanmaktadir®®.

Arjantin’de, Saglik Bakanligi, saglik sisteminin oOrgiitsel yapisinin basinda
bulunmaktadir. Saglik sistemi igerisinde alt sistemler olarak {i¢ farkli model yer
almaktadir. Modellerden ilki; farkli devlet idari kademelerine(merkezi, eyalet ve
belediye) dayali olan kurumlarin, finans ve sunulan hizmetleri yerine getirme gorevleri
bulunmaktadir’®. Zorunlu Saglik Sigortast Modeli; yaklasik olarak 300 adet hastalik
fonunun bulundugu ve Obras Sociales(OS) olarak tanimlanan modelde, fonlar ulusal

(Obras Sociales Nacionales-OSN)ve eyalet(Obras Sociales Provinciales-OSP) diizeyine

22yILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., s.418.

20Reinhard BUSSE, “The Health System in Germany”, Eurohealth, Y.2008, C.14, S.1, s.5 ; YILDIRIM &
YILDIRIM, a.g.e., s.417.

2%WORLD HEALTH ORGANIZATION, Snapshots of Health Systems(Edt. Susanne G. Tebbe & Josep Figeran),
The European Observatory on Health Systems and Policies Publishing, Copenhagen, 2005, s.21 ; WORZ & BUSSE,
a.g.m., s.97.

25Susana BELMARTINO, “Reorganizing The Health Care System in Argentina”, Reshaping Health Care in Latin
America: A Comparative Analysis of Health Care Reform in Argentina, Brazil and Mexico(Edt. Sonia Fleury,
Susana Belmortino & Enis Barig), International Development Research Centre Publishing, Ottawa, 2000, s.51.
2°BELMARTINO, a.g.m., s.51.
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gore faaliyette bulunmaktadir. Bircok OSN, belirli sanayi sektorleriyle iliskili
biitiinlesik yonetilen fonlardan olusturulmustur®’. Géniilli Saghk Sigortast Modeli,
1990’11 yillar boyunca, piyasa ekonomisine gecis ¢aligmalari ile birlikte hizlanan bu
modelde, hizmet Tlicreti temeline dayali olarak karsilikli sézlesmeler imzalanarak
dogrudan 6deme yapilmasi 6ngdriilmiistir™.

Arjantin’de 1993-2002 yillar1 arasinda, saglik sistemine yonelik olarak
gerceklestirilen reform caligmalari sonucunda, OSN’nin tekelci giiciinii ortadan
kaldirmak ve rekabet¢i bir ortam yaratmak i¢in ¢aliganlara OSN i¢indeki fonlar arasinda
secim yapma hakki getirilmistir. Ayrica kamu hastane yoOnetimlerine ve 6zel saglik
sigortaciliginin gelismesine yonelik diizenlemelere de yer verilmistir®”.

Saglik  sistemi  igerisinde  verilen  saglik  hizmetlerinin  sunumu
degerlendirildiginde; ayakta ve yatakli tedavi hizmetleri, kamuya, zorunlu ve 6zel saglik
sigorta modellerine ait hastaneler ve klinikler araciliiyla sunulmaktadir. Ozellikle son

210

donemde, ilgili hizmetlerin sunumunda, 6zel sektériin rolii artmustir Kamu

hastaneleri, hem OS hem de 6zel sigortalananlara yonelik hizmet vermelerinin yaninda
sigortas1 olmayan bireylere de ticretini 6demek karsihginda hizmet sunmaktadirlar®'',

Arjantin saglik sisteminin finansman kaynaklari; genel vergi gelirlerinden(saglik
harcamalarinin =~ %20-25’in1  karsilamaktadir), zorunlu saglik sigortast katki
paylarindan(saglik harcamalarmin %30-35’ini1 karsilamaktadir), goniillii 6zel saglik
sigortas1 katki paylarindan, cepten 6ddemelerden ve bagislardan(saglik harcamalarinin
%44-48’ini karsilamaktadir) olusmaktadir®'.

Diger Latin Amerika llkelerinde oldugu gibi, Arjantin’de uygulanan saglik
sisteminin, pargali ve bdliimlenmis bir yapisinin var oldugu degerlendirilmektedir. Bu
nitelik ise, niifusun tiimiinliin segilen sisteme uygun olarak kapsam igerisine

alinamamasina neden olmaktadir®'>.

27 Eleonora CAVAGNERO, “Health Sector Reforms in Argentina and The Performance of The Health Financing
System”, Health Policy, Y.2008, C.88, S.1, s.88-89.

208peter L. SHERLOCK, “Health Sector Reform in Argentina: A Cautionary Tale”, Social Science & Medicine,
Y.2005, C.60, S.8, 5.1895.

2®CAVAGNERO, a.g.m., 5.90.

2IBEL MARTINO, a.g.m., s.57.

2I'SHERLOCK, a.g.m., 2005, s.1895.

212Eleonora CAVAGNERO & Marcel BILGER, “Equity During An Economic Crisis: Financing of The Argentina
Health System”, Journal of Health Economics, Y.2010, C.29, S.4, 5.480.

ZBBELMARTINO, a.g.m., s.50-51 ; SARGUTAN, a.g.e., s.142 ; SHERLOCK, a.g.m., s.1894.
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3. Fransa

Uniter bir ydnetim sisteminin hakim oldugu Fransa’da saglik sistemi, Bismarck
Modeli’ne dayanan karma bir model olarak degerlendirilmektedir. Bu dogrultuda,
tilkede oturma iznine sahip tiim bireyleri kapsayan zorunlu saglik sigortas1 merkezi rolii
iistlenirken, 6zel saglik sigortalar1 da tamamlayici nitelikte bir rol distlenmislerdir®'*.

Saglik sisteminin yapisini, devlet(parlamento, hiikiimet ve ilgili bakanliklar),
zorunlu saglik sigortas1 fonlar1 ve agirligi az da olsa bolgesel diizeydeki orgiitlenmeler
olusturmaktadir. 1945 yilindan beri gergeklestirilen reform programlartyla, zorunlu
saglik sigortasi yasal ya da yasal olmayan tiim niifusun kapsanmasini saglamustir>"”.

Fransa saglik sisteminin temelini olusturan zorunlu saglik sigortasina giris
yapmak bireyin mesleki ya da sosyal durumuna gore farkli kategorideki programlar
aracilifiyla gerceklestirilmektedir. Zorunlu saglik sigortasi, kendi igerisinde ii¢ temel
programa gore siniflandirilmigtir®'®:

e Genel Program; ticaret ve sanayi kollarinda calisanlar ve onlarin
ailelerinin kapsandigi programdir. Yaklasik olarak, niifusun %87’sini
genel programa dahildir.

o Tarimsal Program, ¢ift¢i, tarimda istihdam edilenler ve onlarin
ailelerinin kapsandigi programdir. Niifusun yaklagik olarak, %6’s1
programa dahildir.

o Serbest Meslek Erbabi Programi,; esnaf ve giftciler disindaki serbest
meslek erbabinin dahil oldugu program, niifusun yaklasik olarak, %5’ini
kapsamaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda, tigte ikisi kamunun geriye kalanmi ise ozel
kesimin olan hastaneler, merkezi bir konuma sahip bulunmaktadirlar. Hastanelerin
disinda, iicret karsiligi ¢alisan doktorlar da hizmet sunumunu gergeklestirmektedir®'’.
Devlet kontrolii altindaki hastaneler, Onleyici, tedavi ve rehabilite edici saglik

hizmetlerini vermekle yiikiimlii kilinmislardir®'®.

2%WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.c., 2005, 5.18.

2Karine CHEVREUL, Isabelle D. ZALESKI, Stephane BAHROMI, Cristina H. QUEVEDO & Philipa
MLADOVSKY, France: Health System Review, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2010, s.17.
2®CHEVREUL v.d., a.g.e., s.28 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.442.

sabelle D. ZALESKI, “The Health System in France”, Eurohealth, Y.2010, C.14, S.1, s.4 ; CHEVRUL v.d.,
a.ge.,s.17.

28YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.445.
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Saglik hizmetlerinin temel finansman kaynaklari, genel vergi gelirleri ile ¢alisan
ve 1igveren primlerinden olusan zorunlu saglik sigortasi(yaklasik %75,5’ini),
destekleyici nitelige sahip goniillii saglik sigortasi(yaklasik %12,4’linli) ve cepten
6demeler(yaklasik %11,1’ini) olarak siralanmaktadir®'’,

1946 yilindan gilinlimiize kadar olan siirede, istthdam kosuluna bagli zorunlu
saglik sigortasi sistemi esasina gore isleyen Fransa saglik sisteminin kapsami hemen
hemen niifusun timii olmustur. Buna ek olarak, 1997 yilinda gergeklestirilen “Yillik
Sosyal Giivenlik Finansman Yasasi” aracilifiyla, parlamentonun saglik sistemi
iizerindeki gozetim ve yonlendirmesi giiglendirilmistir*>.

4. Giiney Kore

Giiney Kore saglik sistemine yonelik olarak yapilan kokli degisikligin temeli,
1977 yilinda gergeklestirilen Ulusal Saglik Sigortasi(USS) diizenlemesidir®'. Baslangic
doneminde, USS, biiylik isletmelerde calisan sanayi is¢ilerini kapsamakta iken 1989
yilinda gergeklestirilen yeni diizenlemelerle birlikte, tiim niifusu sistem igerisine dahil
eden Ulusal Saglk Sigorta Kurulusu(USSK) araciligiyla, sosyal sigorta sistemi haline
dénistirilmistir™. 2000  yilindan  6nce, USS’de yart kamusal sigorta
topluluklari(gruplar1) arasinda farkli gruplandirmalar bulunmaktaydi. Sanayi iscilerine,
kamu calisanlarina, 6zel Ogretmenlere ve serbest meslek erbabina yonelik topluluk
sigortast olusturulmustu. 2000 yilinda, “Biitiinlestirme Reformu” adi altinda tiim
topluluk sigortalari, USSK catis1 altinda birlestirilmistir®®. Boylece, kamu sozlesme
modeli ve hastalarin saglayicilara dogrudan 6deme gerceklestirdikleri kamu ve 6zel
sektor karmasi olan ve Bismarck Modeli’nin 6zelliklerini tasiyan bir saglik sistemi
olusturulmustur®**.

Saglik sisteminin Orgiit yapisindaki en iist organi, Saglik ve Refah Bakanligi

olarak belirlenmistir. Sistemin sundugu hizmetler ile saglik sigortasina iliskin her tiir

21Sara ALLIN, Elias MOSSIALOS, Martin MCKEE & Walter HOLLAND, Making Decisions on Public Health:
A Review of Eight Countries, The European Observatory on Health Systems and Policies Publishing, Brussels,
2004, s.74.

20YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.443-444.

ZLOECD, OECD Reviews of Health Care Systems: Korea, OECD Publishing, Paris, 2003, s.16.

22Chang B. CHUN, Soon Y. KIM, Jun Y. LEE & Sang Y. LEE, Republic of Korea: Health System Review, World
Health Organization Publishing, Copenhagen, 2009, s.17 ; Soonman KWON, “The Fiscal Crisis of National Health
Insurance in The Republic of Korea: In Search of A New Paradigm”, Social Policy & Administration, Y.2007,
C.41,S.2,s.162.

233oonman KWON, “Health Care Financing Reform and The New Single Payer System in The Republic of Korea:
Social Solidarity or Efficiency?”, International Social Security Review, Y.2003, C.56, S.1, s.76 ; OECD, a.g.c.,
2003, s5.68.

240ECD, a.g.¢., 2003, 5.16.
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2 Saghk ve Refah Bakanligi’min

faaliyetler bakanlik biinyesinde yiiriitiilmektedir
yaninda, Strateji ve Finans Bakanlhi§, USSK, Saglik Sigortasi Denetleme ve
Degerlendirme Birimi, sendikalar ve STK’lar1 da saglik sistemi igerisinde bulunan
yapilanmalar olarak siralanmaktadir®®,

Gliney Kore’de birinci basamak saglik hizmetlerinin %90’ indan fazlasi 6zel
sektor saglayicilari(doktorlar) tarafindan klinikler, hastaneler ve alternatif tip
hastanelerinde hastanin tercihine gore gergeklestirilmektedir. Ikinci ve iigiincii basamak
saglik hizmetleri, genel hastanelerde, ©zel ihtisas ve iiniversite hastanelerinde
sunulmaktadir. Ayrica USS’na ilave olarak, yasam standartlar1 ¢ok diigiik olan
yoksullarin,  yashlarim, hamilelerin ve engellilerin saglik  hizmetlerinden
yararlanabilmesi icin Tibbi Yardim Programi(Medical Aid Program) da
olusturulmustur®’.

Kamu ve 0zel finansmana dayali olan saglik sistemindeki kaynaklar agirlik
sirasina gore, zorunlu saglik sigortasi katki paylar1 ve cepten ddemeler ile 6zel saglik
sigortast olarak gerceklesmektedir®®.

5. Meksika

Meksika’da uygulanan saglik sistemi, farkli sosyal giivenlik fonlar1 ve
saglayicilar araciligiyla, parcali bir sistem goriintiisii vermektedir®®’. 2000 yilina kadar
olan donemde, Meksika niifusu, sigortali ve sigortasiz olarak ikiye ayrilmaktaydi.
Sigortalilarin toplam niifusa orani ise %50’ler civarinda gergeklesmekteydi. Sigortali
niifusun saglik hizmetlerini elde etmesini saglayan baslica orgiitsel unsurlar ise; Kamu
Sagligi ve Yardimi Bakanligi, 6zel sektor calisanlart ve ailelerini kapsayan Meksika
Sosyal Giivenlik Kurumu(Instituto Mexicano del Segura Social-IMSS), kamu
calisanlar1 ve ailelerini kapsayan Kamu Calisanlar1 Sosyal Giivenlik ve Hizmet
Kurumu(Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado-
ISSSTE), petrol sirketlerinde calisanlar1 ve ailelerini kapsayan Petrol Iscileri i¢in Sosyal
Gilivenlik Kurumu(Petroleos Mexicanos-PEMEX), ayr1 siniflara sahip(deniz, hava ve

kara) ordu mensuplart ve yakinlarmi kapsayan Sosyal Giivenlik Kurumu, polis

teskilatinin, federal bolge yoOnetimlerinin ve metro ¢alisanlarinin ve ailelerinin dahil

25SARGUTAN, a.g.e., s.148.

26CHUN v.d., a.ge.,s.17.

2ICHUN v.d., a.g.e., s.113-114 ; OECD, a.g.¢., 2003, 5.18-22.

28CHUN v.d., a.ge., s.43-44 ; KWON, a.g.m., 2007, 5.164-165.

Jason M. LAKIN, “The End of Insurance? Mexico’s Seguro Popular, 2001-2007, Journal of Health Politics,
Policy and Law, Y.2010, C.35, S.3, s.5.
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oldugu sigorta kurumlari, sigortasiz ve yoksul niifusun saglik hizmetlerinden
yararlanabilmesine yonelik olarak federal ve eyalet diizeyinde saglik bakanliklarinin
yerine getirdigi kamu hizmetleri ve genellikle cepten 6deme ile 6zel saglik sigortalari
aracihigtyla finanse edilen 6zel kesim olarak siralanmaktadir™’.

2000’1 yillarda, niifusun %50’den fazlas1 herhangi bir sigorta kapsaminda(kamu
ya da o6zel) yer almamaktaydi. Ozellikle, kirsal bolgelerde yasayan ve yoksul kesimi
olusturan gruplarin sigorta kapsaminda olmamasi ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerini
cepten Odeme biciminde karsilamalarina ve dolayisiyla ilgili kesimin saglik
harcamalarinin artisma yol agmistir™'. 1995 yilinda, sigortasiz ailelerin IMSS saghk
hizmetlerinden yararlanabilmesi amaciyla yillik ortalama 100-250 dolarlik 6denti
karsiliginda Aile Saglik Sigortasi uygulamaya konmustur. Aile Saglik Sigortasi’ndan
2000 yilma kadar yaklasik 2,5 milyon birey yararlanmistir™?. 2003 yilinda, Meksika
Saglik Sistemi’ne yonelik yapisal reform diizenlemeleri ile Saglikta Sosyal Koruma Igin
Yeni Sistem olarak ifade edilen ve Yaygin Saglik Sigortasi(Segular Popular-SP) olarak

233 .
. SP’nin finansmaninda, federal

tanimlanan sisteme gecis gergeklestirilmistir
hiikiimet, federal ve eyalet yonetimleri ortak finansmani ve SP’ye dahil olan ailelerin
yillik  harcanabilir  gelirlerinin  %5’ine kadar &deyebildikleri katki  paylari
kullanilmaktadir™*.

1980 ve 1990 yillar1 boyunca gergeklestirilen yerellesme siireci sonucunda,
Meksika saglik sistemi igerisindeki kuruluslarin her birine ait saglik tesislerinde
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri sunulmaktadir. Artik, Saglhik ve Yardim
Bakanligi’nin, kamu saglik girisimleri olarak nitelendirilen eyalet yonetimlerinin ve
sosyal gilivenlik sistemi icerisinde yer alan kurumlarin saglik hizmetlerini yerine

getirirken diizenleyici rolii bulunmaktadir. Meksika 6zel saglik sektorii ise heterojen bir

**Maria F.M. JUAREZ, Maluin G.A. GOMEZ & Rafael L. ASCENCIO, SHA-Based Health Accounts in 13
OECD Countries Country Studies-Mexico National Health Accounts 2001, OECD Health Technical Papers,
Papers No.8, 2004, < http://www.oecd.org/dataoecd/33/15/33733586.pdf>, (27.08.2011), s.7-8 ; OECD, OECD
Reviews of Health Systems: Mexico, OECD Publishing, Paris, 2005a, s.28-31.

BIRocio G. DIAZ & Sandra G.S. RUB, “Analysis of The Distributional Impact of Out-of-Pocket Health Payments:
Evidence from A Public Health Insurance Program for The Poor in Mexico”, Journal of Health Economics,
Y.2011, C.30, S.4, 5.708.

Z2peter L. SHERLOCK, “When Social Health Insurance Goes Wrong: Lessons from Argentina and Mexico”, Social
Policy and Administration, Y.2006, C.40, S.4, s.363.

Z3Pelicia M. KNAUL, Hector A. ORNELAS, Oscar M. CARNIADO, Chloe B. CAHN, Jeremy BAROFSKY,
Rachel MAGUIRE, Martha MIRANDA & Sergio SESMA, “Evidence is Good For Your Health System: Policy
Reform to Remedy Catastrophic and Impoverishing Health Spending in Mexico”, The Lancet, Y.2006, C.368,
S.9549, 5.1830.

B4SHERLOCK, a.g.m., 2006, 5.363.
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yap1 gosterdigi i¢in(kar amagh ve kar amacgl olmayan) regiilasyona agik bir konumda
bulunmamaktadir™”.

Meksika saglik sisteminin finansman kaynaklari, federal ve yerel yoOnetim
biitceleri, sosyal giivenlik kurumlarina 6denen primler ve 6zel sektoriin elde ettigi
kaynaklaridir®®

6. Portekiz

Portekiz saglik sistemi, birbiriyle ortiisen ve destekleyen Ulusal Saglik Sistemi
(USS), belli mesleklere yonelik kamu ve 6zel sigorta programlari(saglik alt sistemleri)
ve goniillii saghk sigortast programlarindan olusmaktadir®’. Niifusun tiimiinii kapsayan
ve vyararlanma aninda {icretsiz olan USS’nde 1997 yilinda gergeklestirilen
diizenlemelerle, kamu s6zlesme modeline(6zel sektorle yapilan isbirligi sozlesmeleriyle,
hizmetlerin belli bir kisminin 6zel sektor tarafindan gerceklestirilmesini saglayan
sozlesme) gecilmistir. Ayrica saglik sistemi icerisinde 6zel sektoriin agirligi artmaya
baslamigtir™®.

USS’nin yonetilmesine ilave olarak, Saghk Bakanligi, tim saglik sisteminin
sorumlusudur. Portekiz saglik sisteminin yerellestirilmesini saglamaya yonelik, bes adet
saglik bolgelerine(North, Centre, Lisbon, Alentejo ve Algarve) ayrilan iilkede, her biri
ozerk olan “Bolgesel Saglik Idareleri” tarafindan, ulusal saglik politikas1 hedefleri ve
saglik hizmetlerinin sunumunun gergeklestirilmesine 0zgii tiim faaliyetler yerine
getirilmektedir™’.

Birinci basamak saglik hizmetleri, USS kapsaminda bulunan saglik merkezleri
tarafindan gerceklestirilmektedir. Ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetleri ise
hastaneler araciligiyla sunulmaktadir. Hastanelerin %80’inden fazlasi, USS biinyesinde
bulunmaktadir*®.

Saglik sisteminin temel finans kaynagi genel vergi gelirleri olmakla birlikte,

igverenler(devlet dahil) ve calisanlar tarafindan o6denen katki paylari, 6zel saglk

Julio FRENK, Eduardo G. PIER, Octavia G. DANTES, Miguel A. LEZANA & Felicia M. KNAUL,
“Comprehensive reform to Improve Health System Performance in Mexico”, The Lancet, Y.2006, C.368, S.9546,
s.1527 ; OECD, a.g.¢., 2005a, .40 .

B°OECD, a.g.¢., 2005a, 5.115-116.

Z7pedro P. BARROS & Jorge D.A. SIMOES, Portugal: Health System Review, World Health Organization
Publishing, Copenhagen, 2007, s.13.

288tephaniec GUICHARD, The Reform of The Health Care System in Portugal, OECD Economics Department
Working Papers, W.P. No.405, 2004, <
http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=ECO/WKP(2004)28 &docLanguage=En>,
(25.09.2011), 5.5 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.481.

“BARROS & SIMOES, a.g.e., s.24 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.e., 2005, s.41.

*YWORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.e., 2005, 5.42 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., 5.483.
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sigortast ile hastalar tarafindan dogrudan gergeklestirilen odemeler diger finans
kaynaklar1 olarak belirlenmistir**',

Portekiz’de USS, evrensel bir kapsama fonksiyonu saglayarak, niifusun yaklasik
%75’1ni sisteme dahil etmistir. Geriye kalan %?25’lik kesim ise kamu ve 6zel saglik
sigortas1  programlar1 ile gonillii saghk sigortast programlar1 kapsaminda
bulunmaktadirlar®**,

7. Yunanistan

Yunanistan saglik sisteminin mevcut isleyisinin temelini, 1983 yilinda yapilan
reform niteligindeki diizenlemeler olusturmaktadir. 1983 yilinda gergeklestirilen
diizenlemeler sonucunda, Yunan Ulusal Saglik Sistemi(USS) olusturulmustur. Bu
sistemde, agirlikli olarak zorunlu saglik sigortasit ve goniillii 6zel saglik sigortasi bir
arada islemektedir. USS’nin yiiriitiilmesi, finansmani, kaynaklarin tahsisi ve saglik
politikalarinin olusturulmasi konularinda en fazla sorumlu 6rgiitlenme, Saglik ve Sosyal
Dayanisma Bakanhigi’dir®”. Ayrica yerellesme calismalari kapsaminda, bolgelerdeki
saglik hizmetlerinin yonetilmesinden ve ulusal saglik politikalarinin uygulanmasindan
sorumlu 17 Bolgesel Saglik idaresi olusturulmustur®**.

Saglik sistemi icerisinde agirligt en fazla(yaklasik olarak niifusun %95’ini
kapsamaktadir) olan zorunlu saglik sigortasi, yaklasik 30 adet hastalik fonundan
olugmasina karsin, dort adet fon kapsadiklar1 niifus agisindan daha fazla 6neme sahip
bulunmaktadirlar. Bu fonlar1 agagidaki bicimde siralamak miimkiindiir’*:

o [KA; 0Ozel sektordeki igverenler ve calisanlarin dahil oldugu Sosyal
Sigorta Enstitiisii, yaklasik olarak niifusun %50’sini kapsamaktadir.

e OGA;, tarimsal faaliyet icerisinde olan toplam niifusun yaklasik olarak
%20’sini kapsayan fondur.

o OAEE; serbest meslek erbabiin dahil oldugu sigorta fonudur. Toplam
niifusun yaklasik olarak %13’ii OAEE kapsaminda bulunmaktadir.

e OPAD; kamu kesiminde calisanlarin dahil oldugu ve toplam niifusun

%12’sini kapsayan sigorta fonudur.

2BARROS & SIMOES, a.g.e., 5.35.

22WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.c., 2005, s.41 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.482.

23WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.c., 2005, s.24.

2*Evin ARAS & Hakan TUZUN, “Komsu Ulke Yunanistan’da da Regete Ayni: Saglikta Reform”, Toplum ve
Hekim,Y.2006, C.21, S.5-6, 5.389.

23Charalambos ECONOMOU, Greece: Health System Review, World Health Organization Publishing,
Copenhagen, 2010, s.31 ; SARGUTAN, a.g.e., s.163.
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda USS, sosyal sigorta fonlari,
yerel idareler ve 6zel sektor rol almaktadir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri,
agirlikli olarak devlete ait hastaneler ve 6zel kliniklerde karsilanmaktadir®*®. Saghk
sisteminin finansman kaynaklari, genel vergi gelirleri, zorunlu saglk sigorta katki
paylari(calisan ve igveren primleri) ve O6zel saglik sigortasina yapilan 6demelerden
olugsmaktadir®*’.

C. Kapsayia Tip Saghk Sistemleri

Saglik hizmetlerinin biiylik cogunlugunun genel vergilerle karsilandigi ve Ulusal
Saglik Hizmeti Sistemi(USHS) olarak da adlandirilan “Beveridge Modeli”ni uygulayan;
Danimarka, Finlandiya, Ingiltere, Ispanya, Italya, Norveg, Ukrayna ve Yeni Zelanda
tilkelerine ait saglik sistemlerinin genel nitelikleri bu kisimda ele alinmastir.

1. Danimarka

Danimarka’da uygulanan saglik sistemi, ililkede ikamet eden tiim bireyleri
kapsayan vergi tabanl ve yerellestirilmis nitelige sahip bir ulusal saglik hizmet sistemi
olarak degerlendirilmektedir. Ulke igerisinde en az alti hafta ikamet etmek kosuluyla,
herhangi bir iicret ya da karsilik 6demeden sistemden yararlanmak miimkiindiir®*®,

1973 yilinda gergeklestirilen doniisiim ile birlikte, saglik sistemi tamamiyla
yerellestirilmis ve merkezi hiikiimetin Saglik Bakanlig1 araciligiyla sahip oldugu saglik
sistemi {lizerindeki sorumlulugu, gozetim ve koordinasyonla sinirlandirilarak, saglik
hizmetlerinin bigimine ve kapsamina iligkin tiim kararlar, iller ve belediyeler diizeyinde
gergeklestirilmeye baslanmistir™*.

Danimarka saglik sistemine gore, birinci basamak saglik hizmetleri, serbest
calisan doktorlar, uzmanlar ve belediyeye ait hizmet Orgiitlenmeleri tarafindan
gerceklestirilmektedir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri ise, agirlikli olarak
bolgeler araciligiyla isletilen genel hastaneler ve diisiik bir oranda da olsa, 6zel

hastaneler tarafindan sunulmaktadir®>°.

2Elke JAKUBOWSKI & Reinhard BUSSE, Health Care Systems in The EU: A Comparative Study, European
Parliament  Directorate ~ General For  Research ~ Working  Papers, W.P.  No.101, 1998, <
http://www.europarl.europa.eu/workingpapers/saco/pdf/101_en.pdf>, (15.09.2010), s.73-74 ; SARGUTAN, a.ge.,
s.163.

2TWORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.c., 2005, 5.24.

*$Martin S. LORSEN, Mikkel B. NIELSEN, Signild VALLGARDA, Allan KRASNIK & Karsten VRANGBACK,
Denmark: Health System Review, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2007, s.29.

2 Aysun OZSAHIN & Melih K. SOZMEN, “Danimarka Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, Y.2006, C.21, S.5-6,
s.415 ; VERBELEN, a.g.¢., s.12 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.431.

2L ORSEN v.d., a.g.e., 5.100-105 ; SARGUTAN, a.g.e., s.170-171.
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Saglik hizmetlerinin finansmaninin yaklasik olarak %82’si merkezi ve agirlikl
olarak yerel vergi gelirlerinden olusmaktayken, yaklasik olarak %16’°s1 cepten 6demeler
ve geriye kalani ise goniillii saglik sigortasindan karsilanmaktadir®",

2. Finlandiya

Finlandiya’da uygulanan saglik sistemi, agirlikli olarak kamu tarafindan
finansmani saglanan(vergiler yoluyla) ve evrensel kapsama 6zelligini sahip bir sistem
olarak nitelendirilmektedir®?,

1993 yilinda merkezi hiikiimetin etkisini azaltmaya ve hizmetlerin yerine
getirilmesinde yerel yonetimlerin sorumlulugunu artirmaya yonelik reform c¢aligsmalari
sonucunda, saglik sisteminin orgiitsel yapisi; merkezi, il ve yerel yonetimler bigiminde
olusturulmustur. Ancak merkezi ve yerel yonetimler, saglik sistemi igindeki en 6nemli
yapilardir™. Merkezi yonetim, Sosyal Isler ve Saglik Bakanligi aracihfiyla, saghk
sistemine yonelik yasal diizenlemeler ile gdzetim fonksiyonunu yerine getirirken, yerel
yonetimler(400 adet belediye) onceliklerin belirlenmesinde ve bu oOnceliklere gore,
saglik hizmetlerinin saglanmasinda aktif sorumlulugu olan 6rgiitlenmelerdir®*.

Birinci basamak saglik hizmetleri, Onleyici ve kamu saglik hizmetleri, yerel
yonetimlere bagli saglik merkezi ve istasyonu olarak ifade edilen saglik ocaklarina
benzeyen kuruluslar tarafindan gerceklestirilmektedir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik
hizmetleri, yerel idarelerin sinirlar1 igerisinde yer alan 21 adet hastane bdlgesinde
sunulmaktadir. Hastane bdlgelerine ek olarak, iiniversite hastaneleri ve 6zel poliklinik
ya da hastaneler de bulunmaktadir®”.

Finlandiya saglik sisteminin finansman kaynaklari; yerel idarelerin elde ettikleri
vergi gelirlerinden(yaklasik olarak %43’liikk pay), belediyeler tarafindan toplanan
federal vergilerden(yaklasik olarak %18’lik pay), is saglig1 hizmetlerinin kapsandig1 ve

isveren tarafindan finanse edilmesi gereken ulusal saglik sigortasindan(yaklasik olarak

»1Sarah THOMSON, Thomas FOUBISTER & Elias MOSSIALOS, Financing Health Care in The European
Union, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2009, s.34 ; ALLIN v.d., a.g.e., 5.67.

22 Jeremy HURST, Effective Ways to Realise Policy Reform in Health Systems, OECD Health Working Papers,
W.P. No.51, OECD Publishing, 2010, < http://www.oecd-
ilibrary.org/docserver/download/fulltext/5kmh37714n9x.pdf?expires=1331853842&id=id&accname=guest&checksu
m=35D55EO0FCSEEDI9SESFSF7F18F260E4F9>, (04.10.2011), s.17 ; OECD, OECD Reviews of Health Systems:
Finland, OECD Publishing, Paris, 2005b, s.24.

23Yasin SENOL, “Finlandiya Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, Y.2006, C.21, S.5-6, 5.360 ; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, a.g.e., 2005, s.16.

2¥Unto HAKKINEN, “Finland”, Cost Containment and Efficiency in National Health Systems: A Global
Comparison(Edt. John Rapoport, Philip Jacobs & Egon Jonsson), Wiley-VCH, Weinheim, 2009, s.64 ; ALLIN v.d.,
a.g.e., s.66.

2SENOL, a.g.m., 8.361 ; OECD, a.g.e., 2005b, 5.27.
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%15’lik pay), oOzel saglik sigortasindan(yaklasik olarak %2,5’lik pay) ve cepten
6demelerden(yaklasik olarak %20,5°lik pay) olusmaktadir>°.

Finlandiya saglik sistemi, benzerlerinde oldugu gibi tiim vatandaslarini
biitiinleyen, pek c¢ok hizmetin kamu tarafindan sunuldugu ve dolayisiyla da genel
vergilerle finanse edilen “Beveridge Modeli’ne uygun bir sistem olmasinin yaninda
birtakim zorunlu ulusal ve 6zel saglik hizmetlerinin maliyetlerinin geri 0denmesi
uygulamasi agisindan da Bismarck Modeli’ne de benzetilebilmektedir®’.

3. Ingiltere

Ingiltere’de mevcut saglik sisteminin temeli, 1911 yilina kadar dayanmasina
karsin, 1946 yilinda Kanunu ¢ikartilarak, 1948 yilinda uygulamaya baglanan ve Ulusal
Saglik Hizmetleri(USH) olarak bilinen, kamusal niteligi agirlikli olan saglik sistemi

bulunmaktadir®®

. Kamusal 06zelligini ortaya ¢ikartan etkenler arasindaki en Onemli
unsur, saglik hizmetlerinin sunumunda agirlikli role sahip USH igerisinde
gergeklestirilen harcamalarin yaklasik olarak %90’nin kamu tarafindan yapilmakta
oldugudur®.

Ingiltere’de Saglik Bakanhigi, USH igerisinde yer alan tiim hizmetlerin
gerceklestirilmesine, denetlenmesine ve gozetimine yoOnelik Parlamento’ya karst
sorumlulugu bulunan en iist orgitlenmedir®®. Saglik Bakanligi’nin altinda, Bolge
Saglik idareleri, bir alt kademede 90 adet Yerel Saglk Idaresi ve tabanda 200 adet Alt
Bolge Saglik idaresi, emir komuta zincirine gore isleyen bir yap1 olusturmaktadirlar’.

Ingiliz saglik sisteminde, birinci basamak saglik hizmetleri, USH ile sdzlesme
yapan ve kendi hesabina g¢alisan genel pratisyenler tarafindan gerceklestirilmektedir.
Ayni1 zamanda niifusun tlimiiniin kayithh oldugu genel pratisyenler, ikinci basamak

saglik hizmetlerinden faydalanabilmede, kap1 doktoru(gate keeping) islevide

gormektedir. Ikinci ve iigiincii basamak saglhik hizmetleri ise 1990’larda yar1 bagimsiz

POALLIN v.d., a.g.e., 5.66 ; HAKKINEN, a.g.m., 5.66-68.

TUnto HAKKINEN & Jukasi LEHTO, “Reform, Change and Continuity in Finnish Health Care”, Journal of
Health Politics, Policy and Law, Y.2005, C.30, S.1-2, 5.79-80.

Z8BELEK, a.g.e.,s.172 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.313.

2¥Adam OLIVER, “England”, Cost Containment and Efficiency in National Health Systems: A Global
Comparison(Edt. John Rapoport, Philip Jacobs & Egon Jonsson), Wiley-VCH, Weinheim, 2009, s.41.

203ean BOYLE, United Kingdom(England): Health System Review, World Health Organization Publishing,
Copenhagen, 2011, s.22.

'YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., 5.451.
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hale getirilerek USH Trust’a doniistiirelen USH ne ait hastanelerde ve 6zel hastanelerde
ger<;eklestirilmektedir262.

Ingiltere’de uygulanan saglik sisteminin finansman kaynaklari sirastyla; ulusal
ve yerel diizeyde elde edilen vergi gelirlerinden(yaklasik olarak %76’lik pay), ulusal
sigorta katki paylarindan(yaklasik olarak %19’luk pay), cepten 6demelerden ve goniillii
6zel saglik sigortalarindan(yaklasik olarak %13’liik pay) olusmaktadir®®.

Kapsayici saglik sisteminin uygulandig en tipik 6rnek olan Ingiltere’de, bireyler
ayrima tabi tutulmaksizin yasal olarak {ilkede ikamet eden herkesi cevreleyen ve
agirhikli  olarak vergiler yoluyla finanse edilen bir sistemin uygulandig
degerlendirilmektedir®®.

4. ispanya

1983 yilina kadar, zorunlu saglik sigortasi sistemine dayali olarak isleyen
Ispanyol saglik sisteminde, yapilan reform g¢aligmalar1 ve yasal diizenlemelerle(1983
yilinda, Anayasa’nin degistirilmesiyle ve 1986 yilinda saglik hizmetlerin diizenleyen
Genel Saglk Kanunu’nda yapilan degisikliklerle), ulusal saglik hizmeti modeli olarak
degerlendirilen Beveridge Modeli’ne gecis gerceklestirilmistir. Boylece, Ispanya saglik
sistemi, tim niifusun dahil oldugu, vergi tabanli finansman ve kamunun sagladigi
hizmetin agirlikta oldugu bir sisteme doniistiiriilmiistiir®®.

Ispanya saglik sistemi, merkezi ve yerel ydnetim diizeyinde orgiitlenmis bir
yapiya sahiptir. Merkezi yonetim, Saglik Bakanligi araciligiyla, genel saglik
politikalarina, saglik hizmet sunum standartlarna ve finansmana yonelik
yukiimliiliikleri {istlenmis bulunmaktadir. 2002 yilinda gergeklestirilen diizenleme
sonrasinda, merkezi yonetim kisitli sorumlu hale getirilirken, orgiitsel yap1 bakimindan
17 adet otonom yonetimin daha fazla sorumluluk sahibi oldugu bir sistem
olusturulmustur®®®.

Ispanya’da birinci basamak saglik hizmetleri, agirlikli olarak iicretleri devlet

tarafindan karsilanan genel pratisyenlerce ve kap1 doktorlarinca sunulmaktadir. Ikinci ve

2(’ZStephen HARRISON & Ruth MCDONALD, The Politics of Health Care in Britain, First Publication, SAGE
Publications, London, 2008, .88 ve 92 ; JAKUBOWSKI & BUSSE, a.g.e., s.123.

2SBELEK, a.g.e., s.182-183 ; BOYLE, a.g.e., s.71 ; HARRISON & MCDONALD, a.g.e., 5.13-14.

Z4SARGUTAN, a.g.e., 5.170.

2Gemma A. ROIG, “Population Ageing and The Sustainability of The Spanish National Health Systems: Some
Financial Policy Alternatives”, Genava Papers on Risk and Insurance-Issues and Practice, Y.2006, C.31, S.4,
$.559 ; SARGUTAN, a.g.e., s.175 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.459.

2%6Sandra G. ARMESTO, Maria B.A. TAIRA, Antonio DURAN, Cristina H. QUEDO & Enrique B. DELGADO,
Spain: Health System Review, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2010, s.37 ; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, a.g.e., 2005, s.44.
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liclincii basamak saglik hizmetleri ise hastaneler aracilifiyla gerceklestirilmektedir.
Mevecut hastanelerin biiyiik bir cogunlugu kamunun elinde bulunmaktadir®®’.

Saglik sisteminin finansmaninda bagvurulan kaynaklarin  %80’ini  vergi
gelirlerinden(yapilan kamu saglik harcamalarinin %981 vergiler araciligiyla finanse
edilmektedir) ve geriye kalan kisim ise diger kaynaklardan(cepten 6deme, recete katki
paylan, dis ve goz bakim katki paylar1 ve goniilli saglik sigortast katki paylari)
olugmaktadir®®.

5. italya

II. Diinya Savasi’ndan 1978 yilina kadar gegen siirede, saglik sigortasi
uygulamastyla, niifusun biiyiik bir kismimni kapsam igerisine alan Italya’da, ayn1 yil
icerisinde gerceklestirilen reformlarla 1979 yilinda itibaren, parasal miktari ne olursa
olsun tiim saglik risklerini igeren ve tiim niifusu kapsayan Ulusal Saglik Hizmeti
(Servizio Sanitario Nazionale) Sistemi olusturulmustur®®.

Italyan saglhk sisteminin organizasyon yapisi, ulusal, bolgesel ve yerel diizey
olarak ayrima tabi tutulmustur. Ulusal diizeyde, Saglik Bakanligi’nin; ulusal saglik

sisteminin genel hedeflerini saglamaya yonelik sorumlulugu bulunmaktadir®”

. Bolgesel
diizeyde, 1992 yilinda gerceklestirilen yerellesme reformuyla birlikte saglik hizmetleri
sorumlulugu, bélgesel ydnetimlere devredilmistir. 21 adet Bolgesel Saglk idaresi,
kamu finansmanina dayali saglik hizmetlerinin yonetim ve organizasyonundan sorumlu

271

tutulmustur™". Yerel diizeyde 320 adet Yerel Saglik Birimi, niifusa dayali yerel saglik

girisimleri ile akredite olmamig kamu ve Ozel hastaneler agi aracilifiyla saglik
hizmetlerinin dagitimini gerceklestirmektedir®’.

Italyan saglik sisteminde, birinci basamak saglik hizmetleri, yerel saglk
birimleri tarafindan ve kamuyla sozlesme karsiligi serbest calisan genel pratisyen

hekimler araciligiyla sunulmaktadir. ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetleri,

agirlikl olarak kamu hastaneleri(yaklasik olarak 669 adet) ve sézlesme yapilmis 6zel

2TARMESTO v.d., a.g.e., 5.202 ; JAKUBOWSKI & BUSSE, a.g.e., s.111-112.

28R OIG, a.g.m., 8.559 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.461.

2Mine KAYA, “Seksenli Yillardan Giiniimiize Italyan Saghk Sistemi”, Toplum ve Hekim, Y.2006, C.21, S.5-6,
5.380-381 ; THOMSON v.d.,a.g.e., s.44.

K AYA, a.gm., s.381.

ZTullio JAPELLI, Luigi P. FERRI & Gugliclma WEBER, “Health Care Quality, Economic Inequality and
Precautionary Saving”, Health Economics, Y.2007, C.16, S.4, s.332 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., s.474.

22 Alessandra L. SCALZO, Andrea DONATINI, Letizia ORZELLA, Americo CICCHETTI, Silvia PROFILI & Anna
MARESSO, Italy: Health System Review, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2009, s.29.
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hastaneler(yaklasik olarak 553 adet ve Ozellikle kar amaci giitmeyen) araciligiyla
saglanmaktadir’”.

Italya’da uygulanan saglik sisteminin finansman kaynaklari; sistemin temel
kaynagi olan ve ulusal ve yerel diizeyde toplanan vergilerden(yaklasik olarak %76’ lik
pay), cepten Odemelerden(yaklasik  %19’luk  pay) ve  gonilli  saghk
sigortasindan(yaklagik olarak %5°lik pay) olusmaktadir®’*.

6. Norvec

Norveg’te uygulanan saglik sisteminin temel ilkesi, lilke icerisinde yasayanlarin
geliri, sosyal durumu ve cografi konumu ne olursa olsun ayni kosullarda saglik
hizmetlerinden vyararlanmak olarak belirlenmistir’”>. S6z konusu temel ilke
dogrultusunda, saglik sistemi, tiim bireyleri kapsayan zorunlu ulusal saglik sigortasina
dayanan bir 6zellik tagimaktadir®’®,

Saglik sisteminin Orgiitsel yapisi, ulusal diizeyde, Saglik Bakanlig1 tim saglik
sisteminin sorumlu iist orgiitiidiir. Bolgesel diizeyde, 19 eyalet bes adet bolgeye(Helse-
Nord, Helse-Midt, Helse-Vest, Helse-Sor ve Helse-@st) ayrilmistir. Yerel diizeyde ise,
431 adet belediye, saglik hizmetlerinin sunumunda yetkilendirilerek, merkezilesmeden
ziyade yerellesmenin daha fazla rol {istlendigi bir sistem olusturulmustur®’.

Birinci basamak saglik hizmetleri ile sosyal hizmetleri genel pratisyen doktorlar
tarafindan belediye diizeyinde yerine getirilmektedir’’®. 2002 yilinda gergeklestirilen
Norveg Hastane Reformu ile ikinci ve liglincii basamak saglik hizmetlerinin sunumu,
eyaletleri bese ayiran saglik bolgelerine verilmistir. S6z konusu hizmetlerin tiimii,
bolgelerdeki hastaneler tarafindan(agirhkl olarak kamuya ait) yerine getirilmektedir?”.

Saglik sisteminin finansman kaynaklari; kamu finansmanimin agirlikli oldugu
sistemde merkezi ve yerel hiikiimetlerden elde edilen vergi gelirleri ile igveren ve

calisanlardan elde edilen katki paylarindan(yaklasik olarak toplam %85’lik pay) ile

2BJAKUBOWSKI & BUSSE, a.g.c., s.87 ; SCALZO v.d., a.g.e., 5.116.

2"Elias MOSSIALOS & Anna DIXON, “Funding Health Care: An Introduction”, Funding Health Care: Options
For Europe (Edt. Elias Mossialos, Anna Dixon, Josep Figueras & Joe Kutzin), First Published, Open University
Press, Buckingham, 2002, s.14 ; SCALZO, a.g.e., s.39-40.

Galip EKUKLU, “Norveg Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, Y.2006, C.21, S.5-6, s.372.

*Jan R. JOHNSEN, Health Systems in Transition: Norway, World Health Organization Publishing, Copenhagen,
2006, s.1.

217 JOHNSEN, a.g.e., 5.20 ; SARGUTAN, a.g.e., 5.181.

2pay] V.D. NORD, Terje HAGEN & Tor IVERSEN, The Nowegian Health Care System, OECD Economic
Departmen Working Papers, W.P. No.98, OECD Publishing, 1998, <http://www.oecd-
ilibrary.org/docserver/download/fulltext/51gsjhvi85g3.pdf?expires=1331902484 &id=id&accname=guest&checksum=22981C9403E
8C04D3DD38024DEF949E9>, (25.04.2011), s.7-8.

2JOHNSEN, a.g.e., 5.91-95.
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cepten ddemelerden ve 6zel saglik sigortalarindan(yaklasik olarak toplam %15°lik pay)
olusmaktadir™. Norve¢ saglik sistemi, kapsayici nitelige sahip hizmetleri sayesinde
tiim vatandaslarinin sisteme dahil edilmesini saglamis bir saglik sistemi halini almistir.

7. Ukrayna

1991 yilinda bagimsizligina kavusan Ukrayna, gerek ekonomik ve gerekse de
sosyal ve siyasi agidan baslattig1 doniisiimii saglik sisteminde de gerceklestirmistir.

Bireylerin talep ettigi saglik hizmetlerini saglayacak saglik sisteminin
olusturulmasinda devletin birincil gdrevli olma esasindan hareketle, Ukrayna saglik
sistemine tiim niifusu kapsayici diizeyde olma 6zelligi kazandirilmstir™®',

Saglik sisteminin Orgiitsel yapisi, ulusal, bolgesel ve yerel diizey olmak {izere
tclii bir ayrima gidilerek olusturulmustur. Ulusal diizeyde Saglik Bakanligi, ulusal
saglik politikalarinin olusturulmasi ve uzmanlasmis saglik hizmetleri kuruluslarinin
yonetilmesi ve finansmanlarinin saglanmasi gorevlerini iistlenmistir. Bolgesel diizeyde,
27 bolgeye ayrilan iilkedeki her bolgenin Saglik Bakanligi’na bagh saglik idareleri
olusturulmustur. Yerel diizeyde ise, yerel idareler(belediye, sehir yonetimi ve kisal
alanlardaki yonetimler) saglik hizmetlerinin sunumundan sorumlu olan birimler olarak
belirlenmistir*®*.

Ukrayna’da bir takim degisikliklerin yapilmasina karsin, saglik sistemi,
Shemasko Saglik Modeli tipinin belli 6zelliklerini hala tasimaya devam etmektedir.
Ozellikle, saglik hizmetlerinin sunumunda, agirlikli payn kamuda olmasi, séz konusu
durum i¢in Ornek teskil etmektedir. Ancak mevcut saglik hizmetlerinin sunumunda,
kamuya gore agirligi daha az olsa bile 6zel girisimin pay: bulunmaktadir®™’. Birinci
basamak saglik hizmetleri, yerel diizeyde iicretsiz bir bicimde karsilanmaktayken, ikinci
ve liglincii basamak saglik hizmetleri bolgesel diizeyde kurulu olan hastaneler ve 6zel
poliklinikler ya da hastaneler araciligiyla gergeklestirilmektedir”™*.

Saglik sistemi icerisinde sunulan saglik hizmetlerinin biiyiik bir ¢ogunlugunu
yerel idareler yiiklenmesine paralel olarak, finansman kaynaklari; %70°1ik bir pay ile

ulusal ve yerel biitce vergi gelirlerinden(%80’si yerel idareler biitcesinden karsilanirken

Z80JOHNSEN, a.g.e., s.41-42 ; NORD, a.g.c., s.10.

Blgtepan VOVKANYCH & Olga LEVYTSKA, “Human-Resource Potential in The Health-Care System of
Ukraine”, Problems of Economic Transition, Y.2010, C.52, S.12, s.71-72.

#2Valeria LEKHAN, Volodomyr RUDIY & Ellen NOLTE, Health Care Systems in Transition: Ukraine, World
Health Organization Publishing, Copenhagen, 2004, s.17-19 ; VOVKANYCH & LEVYTSKA, a.g.m., 5.72-73.

3 EKHAN v.d., a.g.e., s.55.

28 Anatoly PILYAVSKY & Matthias STAAT, “Health Care in The CIS Countries: The Case of Hospitals in
Ukraine”, The European Journal of Health Economics, Y.2006, C.7, S.3, 5.190.
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%20’sine yakini merkezi blitceden karsilanmaktadir), halen %30’luk pay ise, hastalik
fonlarindan, cepten Odemelerden, istege baglhi ve 0Ozel saglik sigortasindan
olugsmaktadir®®.

8. Yeni Zelanda

Biitiin niifusu zorunlu saglik sigortasi araciligiyla kapsayan ve vergi tabanl
niteliginden otiirli, Beveridge Modeli olarak da degerlendirilen Yeni Zelanda saglik
sisteminde, saglik hizmetlerinin goérdiiriilmesinde basta kamu daha sonra ise 6zel ve
goniillii sektor kaynaklar islev iistlenmektedir®®®.

Yeni Zelanda’da 2001 yilinda gerceklestirilen diizenlemeler sonucunda, saglik
sisteminin organizasyonel yapisi, merkezi ve bolgesel diizey olmak iizere ikiye
ayrilmustir. Saglik Bakanligy, iilke saglik politikalarini belirlemek, hizmet sunumlarinin
gozetimini gerceklestirmek, saglik bilgi agin1 gelistirmek ve saglik hizmetlerinin
finansmanin1 saglamak biciminde gorevler istlenmistir®™’. Bolgesel diizeyde ise 21
bolgeye ayrilan iilkede, her bir bolgedeki niifustan sorumlu ve saglik hizmetlerinin
sunumunda yetkili Bélgesel Saglik Idareleri kurulmustur. Bélgesel saglhk Idareleri, ya
hizmeti kendileri sunmakta ya da hiikiimet dis1 organizasyonlarla sézlesme yaparak
hizmeti karsilamaktadir™.

Saglik sistemi icerisinde yer alan saglik hizmetleri; birinci basamak, halk saglig,
tedavi edici ve engellilere yonelik saglik hizmetleri biciminde dorde ayrilmaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetleri, tam ya da kismi zamanli ¢alisan genel pratisyenler
araciligiyla sunulmaktadir. Halk saglig1 hizmetleri ise Bolge Saglik Idareleri ve goniillii
kuruluglar tarafindan yerine getirilmektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri, kamu ve
0zel saglik kuruluslart tarafindan gergeklestirilmektedir. Engellilere yonelik sunulan
saglik hizmetleri ise kamu, 6zel ve kar amaci giitmeyen kurumlar tarafindan yerine

getirilmektedir”®.

25patrick M. BERNET, Michael D. ROSKO, Vivian G. VALDMANIS, Anatoly PILYAVSKY, William E.
AARONSEN, “Productivity Efficiencies in Ukrainian Poliyclinics: Lessons for Health System Transitions from
Differential Responses to Market Changes”, Journal of Productivity Analysis, Y.2008, C.29, S.2, s.104 ; LEKHAN
v.d., a.g.e., s.33-34 ve 40-47.

286 Sjan FRENCH, Andrew OLD & Judith HEALY, Health Care Systems in Transition: New Zealand, World
Health Organization Publishing, Copenhagen, 2001, s.41.

*"Binali CATAK & M. Kaan SOZMEN, “Yeni Zelanda Saglik Sistemi’nin Organizasyonu ve Finansmani”, Toplum
ve Hekim, Y.2006, C.21, S.5-6, 5.408.

% Toni ASHTON, “New Zealand”, Cost Containment and Efficiency in National Health Systems: A Global
Comparison(Edt. John Rapoport, Philip Jacobs & Egon Jonsson), Wiley-VCH, Weinheim, 2009, s.186 ; Geoff
FOUGERE, “Transforming Health Sectors: New Logics of Organizing in The New Zealand Health System”, Social
Science & Medicine, Y.2001, C.52, S.8, s.1236.

2 CATAK & SOZMEN, a.g.m., 5.409-411 ; FRENCH v.d., a.g.e., 5.68,73, 81 ve 90.
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Beveridge Modeli’ne uygun olarak, Yeni Zelanda saglik sisteminin finansman
kaynaklar1 igerisinde en fazla agirligi olan kaynak, %70’ler civarindaki genel vergi
gelirleri olmaktadir. Tamamlayic1 nitelige sahip olan kaynaklar ise cepten
O0demeler(yaklasik olarak %7°lik pay), 6zel saglik sigortasi (yaklasik olarak %1°lik
pay), kaza sigortalari(yaklasik olarak %7’lik pay) ve gonilli kuruluslardan gelen
katkilar olarak siralanabilmektedir™”.

C. Sosyalist Tip Saghk Sistemleri

Sistem igerisindeki tiim saglik hizmetlerinin ve yapilarinin devlet kontroliinde
oldugu Shemasko Saglik Modeli olarak da ifade edilen saglik sistemini uygulayan Kiiba
ilkesi 6rnek olarak calismada degerlendirilmistir.

1. Kiiba

1959 yilinda gergeklestirilen devrim sonrasinda, Kiiba’da uygulanan saglik
sistemi, Karayipler bolgesindeki diger iilkelerden farkli bir sistem haline gelmistir™'.
Kiiba’daki saglik sisteminin temel prensibi, bireylerin saglik durumlarnyla ilgili
sorumlulugun devlet tekelinde olmasi gereginden hareketle, sunulan saglik
hizmetlerinin tiim bireyler tarafindan elde edilebilmesi, toplumun saglik programlarinin
olusturulmasinda faal rol iistlenmesi ve saglik hizmetlerinin Onleyici ve tedavi edici
fonksiyonlar1 kapsamasi gerekliligi olarak degerlendirilmektedir®®*.

Kiiba saglik sistemi, temel ilke dogrultusunda, merkezden planlanan, tek pargali,
timilyle kamu tarafindan finanse edilen ve yonetilen, istisnai bir bicimde toplumla
giiclii etkilesim igerisinde olan kamu saglik sistemi olarak degerlendirilmektedir™”.
Kiiba saglik sisteminin 6rgiitsel yapilanmasinda merkez, il ve belediye diizeylerinden
olusan ii¢lii bir organizasyon bulunmaktadir. Merkezi diizeyde, saglik hizmetlerinin
koordinasyonu, denetim ve gozetimine yonelik gorev ve islevlerin tiimii Saglik
Bakanlig1 araciligiyla gerceklestirilmektedir. i1 ve belediye diizeyinde, il ydnetim
komisyonlarinin dogrudan finansman ve yonetim otoritesi altinda isleyen il ve belediye
kamu saglik birimleri bulunmaktadir®®*.

Birinci basamak saglik hizmetleri, 1983 yilindan itibaren aile hekimligi sistemi

araciligiyla karsilanmaktadir. Ikinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda ise,

2ASHTON, a.g.m., 5.186.

P'BELCON v.d., a.g.m., 5.49.

P2TERRIS, a.g.m., s.1129.

23pol DE VOS, Pedro O. GARCIA, Moises S. PENA & Patrick VAN DER STUYFT, “Public Hospital Management
in Times of Crisis: Lessons Learned From Cienfuegos, Cuba (1996-2008)”, Health Policy, Y.2010, C.96, S.1, 5.65
2*BELCON v.d., a.g.m., 5.49 ; SARGUTAN, a.g.e., 5.193.
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belediyeler tarafindan olusturulmus saglik poliklinikleri — gorevlendirilmistir.
Poliklinikler, ayn1 zamanda kapida bakim gorevi de iistlenerek hastalik risklerinin de
hafifletilmesini saglamaktadirlar. Ugilincii basamak saglik hizmetleri, kamuya ait
hastaneler tarafindan gergeklestirilmektedirzgs.

Shemaskho Modeli’'ne paralel olarak, Kiiba’da tiim saglik yapilar1 kamunun
tekelinde ve saglik hizmetlerine ulagim iicretsizdir. Dolayisiyla, finansman kaynagi
tiimiiyle devlet olmaktadir®®®.,

D. Tiirkiye’de Uygulanan Saghk Sistemi

Tiirkiye’de uygulanan ve Refah Yonelim Tipi Saglik Sistemi’nin 6zelliklerini
iceren saglik sisteminin temel esaslarina yer verilmeden oOnce, bu kisimda baslangi¢
olarak, Tirkiye’deki saglik politikalarinin ve sisteminin tarihsel gelisimine kisaca
deginilmistir. Daha sonra, yapilan son reform c¢alismalar1 ve diizenlemelerle
uygulanmakta olan saglik sisteminin Orgiitsel yapisi, saglik hizmetlerinin sunumu,
saglik sektoriinlin altyap1 diizeyi ve insan giicii ile saglik hizmetlerinin finansman
kaynaklarina yer verilmistir.

1. Tiirkiye’de Saghk Politikalarinin ve Sisteminin Tarihsel A¢idan Gelisimi

Tiirkiye’de saglik politikalarinin ve bu politikalar paralelinde olusan saglik
sisteminin gelisimi, cumhuriyetin kurulmasindan o6nceki donem ve kurulmasindan
sonraki donem bi¢iminde ayrima tabi tutularak incelenmistir.

a) Cumhuriyet Oncesi Dénem

Cumhuriyet’in kurulmasindan o6nceki donem degerlendirildiginde; bireylerin
saglik durumlarina yonelik 6nem diizeyi bugiin oldugu gibi, gegmis donemde de temel
unsurlar arasinda kendisine yer bulmustur. Orf ve adetler icerisinde, yardimlasma

duygusu, hasta olan bireylerin tedavisinde de etkili olmustur®’.

Bu anlayis
dogrultusunda, Selguklular doneminde; ilk hastaneler olarak degerlendirilen ve aym
zamanda tip egitim ve 0gretimi de veren, Bimarhane, Dartissifa ve Maristan ad1 verilen

vakfiye kuruluslart bulunmaktaydi®®

. Osmanli Devleti Dénemi’nde, monarsik yonetim
tarzinin saglik politikalarina ve sistemine yansidigi degerlendirilmektedir. Bu durumu

destekleyen ise, devlet eliyle yiiriitiilen biiyiik cogunluktaki saglik hizmetlerinin saraya

2Melike ERKOC & Cigdem CAGLAYAN, “Kiiba Saglik Sistemi Paradoks mu, Sosyaliz mi?”’, Toplum ve Hekim,
Y.2006, C.21, S.5-6, 5.464-465 ; BELCON v.d., a.g.e., 5.49.

26SARGUTAN, a.g.c., s.193.

PTYILDIRIM, a.g.e., s.17.

BAyse Y. SAKAR, Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saglik Harcamalari, Marmara Universitesi, Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Maliye AD, Basilmans Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 1999, s.43-44.
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ve ordu mensuplarina yonelik olmasi ve saglik islerinin diizenlenmesinin Reisul
Etibba(Hekim Basi) tarafindan gerceklestirilmesiydi®®’. Saray ve ordu mensuplari
disinda kalan biiyiik bir kitle ise, saglik hizmetlerinden {icret karsiligi yararlanmakta
iken, yoksul ve kimsesizler ise padisah ve yakinlarinin hayir amaclh kurdugu hastane ve
sifa evlerinden faydalanmaktaydi®®. 19. yiizyihn ikinci yarisindan itibaren, batililasma
hareketleri, saglik politikalarinin ve sisteminin yeniden degerlendirilmesine ve yeni
diizenlemelerin olusturulmasina yol agmistir. 1850 yilinda, Hekim Basi’lik miiessesinin
yerine, Tibbiye Nezareti, 1871 yilinda Sihhiye Miifettisleri ve Memleket Tabiplikleri
olusturularak, basta salgin hastaliklarin artmasindan 6tiirii koruyucu saglik hizmetleri ve
diger hizmet tiirlerinin tiimii, iilke icerisinde yaygimlastirilmaya calisilmistir’®’. Osmanl
Devleti doneminde de Selguklu Devleti’nden devralinan vakfiyelerin muhafaza edilmesi
ve hastanesi bulunmayan yerlerde vakfiyelerin kurularak, saglik sisteminin; vakfiye
miiessesesine dayandirildigia yonelik degerlendirmeler yapmak miimkiindiir®®%.

b) Cumhuriyet Sonras1 Donem

Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin kurulmasinin ardindan, 3 Mayis 1920°de, Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi(Sihhiye ve Muavenati Igtimaiye Vekaleti)nin kurulmasiyla
birlikte, devletin temel gorevi olarak saglik politikalarinin ve sisteminin olugturulmasi
ile gozetim ve yonetimin gerceklestirilmesinin yasal bir diizenleme altina alinmasi
gerc;el<lestirilmi§tir303 .

Tiirkiye’de gergeklestirilen iktisadi, siyasi ve sosyal doniisiimler saglik
politikalarinin ve sisteminin kronolojik olarak smiflandirilmasini saglamaktadir. Bu
bakis acis1 dogrultusunda, belli donemler itibariyle giiniimiize kadar siniflandirma
yapmak miimkiindiir. 1960 yilina kadar gecen déneme, kronolojik ve 6zet olarak Kutu-

4’de yer verilmistir.

29 AKDUR, a.g.e., s.23.

30AKDUR, a.g.e., s.23.

3lSaban ERTEKIN, 1980 Sonras1 Dénemde Tiirkiye’de Sagik Hizmetlerinin Yeniden Yapilandirilmas: ve
Finansman Sorunu, Dokuz Eyliil Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Maliye AD, Basilmamus Yiiksek Lisans
Tezi, Izmir, 2000, s.56.

32YILDIRIM, a.g.e., s.18.

3BAKDUR, a.g.e., 5.25.
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Kutu-4: Tiirkiye’de Saghk Politikalarimin ve Sisteminin Tarihsel Gelisimi: 1923-1960 Déonemi

Refik Saydam Dénemi(1923-1945):

Mevcut saglik sisteminin ve Orgiit yapisinin temeli bu donemde atilmistir. Saglik Bakanligt
gorevini gergeklestiren Refik Saydam, koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetleri iizerinde 6nemle
durmustur. Ayrica {lke sinirlart igerisinde yasayan tiim vatandaglarin saglik hizmetlerinden
faydalanabilmelerine yonelik olarak, illerde Saglik Midiirliikleri ve ilgelerde Hiikiimet Tabiplikleri
kurulmasin1 da saglamigtir ve dikey oOrgiitlenme modeli olusturarak her hastalik icin bir Orgiit
olusturmustur. Yatakli tedavi hizmetlerinin kamu gozetimi altinda yerel yonetimler tarafindan
sunulmasina yonelik diizenlemeler gergeklestirilmistir. Yerel idarelere 6nciiliik etmesi amaciyla, Numune
Hastaneleri(biiyiik illerde) kurulmustur.

Bu donemde gergeklestirilen yasal diizenlemeler ise, 1925 yilinda, 981 Sayili Trahomla Savas
Kanunu, 2313 Sayili Uyusturucu Maddesi Murakabesine Ait Kanun ile Sitma Savag Kanunu yiiriirlige
konmustur. 1930 yilinda, saglik hizmetlerinde alt diizey politikalarin ya da uygulamalarin esaslarini ve
Saglik Bakanligi’nin goérevlerini belirleyen 1593 Sayili Umumi Hifz1 Sihha Kanunu ¢ikartilmistir. 1945
yilinda, 4792 Sayih Isci sigortalar1 Kurumu Kanunu ile Sosyal Giivenlik Kurumu kurulmustur.

Behget Uz Dénemi(1946-1950):

1946 yilinda, Saglik Bakani olan Behget Uz doneminde, Milli Saglik Politikas1 ¢aligmalarina
paralel olarak, iilke yedi bolgeye ayrilmis ve hizmetlerin tiim iilkeye yayilmasina yonelik diizenlemelere
gidilmistir. Bu donemde, koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlestirilerek, niifus esasina gore hizmet
birimleri kurulmast &ngériilmiistiir. {lk defa, Saglik Plam1 hazirlanmis ve fakat tam olarak
uygulanamamistir.

Demokrat Parti Donemi(1951-1959):

Merkezilesme egilimlerinin arttigni bu doénemde, 1954 tarih ve 6134 Sayili Ozel idare
Hastanelerinin Muvazene-i Umumiyeye Devri Kanunu ile yerel idare ve vakiflara bagh tiim hastaneler,
Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Saglik hizmetlerinin {ilke geneline yayilmasi amactyla, saglik ocaklar1
kurulmaya baslanmistir. 1952 yilindan itibaren, sigortali iscilere yonelik saglik hizmeti sunmakla
yikiimlii kurum Sosyal Sigortalar Kurumu(SSK) adin1 almis ve SSK’ya bagl hastaneler agilmaya
baglanmigtir. 1950 tarih ve 5434 Sayili Emekli Sandig1 Kanunu yiiriirliige girmis ve kamu calisanlariin
ve yakinlarinin kapsama alindigi sosyal giivenlik kurumu olan Emekli Sandigi Kurumu(ESK)
olusturulmustur.

KAYNAK: Seher N. SULKU, Tiirkiye’de Saghkta Doniisiim Prograrm Oncesi ve Sonrasinda Saghk Hizmetlerinin Sunumu,
Finansmam ve Saghk Harcamalari, T.C. Maliye Bakanlig1 Strateji Gelistirme Bagkanlig1 Yayini, Yayin No. 2011/414, Ankara,
2011, s.3-4 ; Mehtap TATAR, “Saglik Politikas1 ve Politika Belirleme Siireci: Teori ve Tiirk Saglik Politikalarina Genel Bir Bakis”,
Saghk Ekonomisi ve Saghk Yénetimi (Edt. Coskun Can Aktan ve Ulvi Saran), Aura Kitaplari, 1. Basim, Istanbul, 2007, 5.419-431
; AKDUR, a.g.e., s.25-33 ; ALTAY, a.g.m., s.42-44 ; ERTEKIN, a.g.t., s.57-58 ; OECD, a.g.r., 5.32-34 ; YILDIRIM, a.g.e., s.18-19.

1960-1980 donemi itibariyle, planli kalkinmacilik anlayisinin bagladigi bir
siirece girilmistir. 1961 tarih ve 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun, saglik politikalarina ve sistemine yonelik en énemli diizenlemedir’®',
Bu Kanun’un temel 6zelligi, saglikli yasam ve saglik hizmetlerinden yararlanmanin bir
hak anlamina geldigi ve bu hakkin da devlet araciligiyla saglanmasina yonelik politika
ve uygulamalarin olusturulmas: geregini iceren diizenlemelere sahip olmasidir’®.
Kanun araciligtyla, ulusal diizeyde kademeli olarak saglik hizmetlerinin sunumunu
gerceklestirecek bir yapi olusturulmustur. Boylece, il kapsaminda biitiinlesik bir anlayis

ile saglik evlerinden, ocaklarindan, ilge ve il hastanelerinden olusan yapisal doniisim

3%0ECD, a.g.r., 2008, 5.32.
3SAKDUR, a.g.e., s.30 ; TURAN, a.g.e., s.6-7.
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saglanmistir’®®. 1963 yilinda, ilk defa, saglik ile ilgili hedefler Devlet Planlama
Teskilati(DPT) tarafindan hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda(BBYKP)
yer almistir. BBYKP’da saglik ile ilgili hedefler; koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmesi, halk sagligi hizmetlerinin artirilmasi, Genel Saglik Sigortasi(GSS)’nin
olusturulmasi, toplum sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi bigiminde siralanmistir. Tiim
bu hedeflerin temel amaci ise, saglik seviyesini yiikseltmek olarak belirlenmistir’®’. 224
sayili Kanun’un getirdigi bir diger yenilik, saglik sektoriinde O6zel tesebbiisiin de
serbestce faaliyette bulunmasina izin vermis olmasidir’®. Uygulanmaya ancak 2008
yilinda baslanan GSS ile ilgili ilk kez, 1967 yilinda kanun taslagi hazirlanmasina
karsilik, uygulamaya doniistiiriilmesi gerceklestirilememistir’™. 1971 yilinda, esnaf ve
sanatkarlar ile diger serbest c¢alisanlarin sosyal giivenlik kapsami igerisine dahil
edilmesini saglayan ve 1479 sayili Esnaf ve Sanatkarlar ile Diger Bagimsiz Calisanlar
Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu ile Bag-Kur kurulmustur®'°.

1980-2003 donemi degerlendirildiginde, bu dénem igerisinde gergeklestirilen
diizenlemelerin basinda, 1982 Anayasasi gelmektedir. Anayasa’nin 56. maddesinde,
GSS’nin  olusturulabilecegine yonelik hiikiim bulunmaktayken, 60. maddesinde,
bireylerin sosyal giivenlik haklarinin korunmasi ile denetiminde, gozetilmesinde ve
saglik  hizmetlerinin  saglanmasinda devletin temel sorumlu organ oldugu

vurgulanmaktadir®'’.

Saglik sektoriiniin ve sisteminin yeniden yapilandirilmasina
yonelik olarak, 1986 tarih ve 3235 sayili Bag-Kur Kanunu’na Ek Kanun ile Bag-Kur
kapsamindaki sigortalilarin saglik yardimlarini asamali olarak elde etmeleri igin
diizenlemeler gerceklestirilmistir. 1987 tarih ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu yiiriirliige konmustur. 3359 sayili Kanun ile, hakkaniyete ve saglik hizmetlerine
erisime dikkat c¢ekilerek, saglik hizmetindeki entegrasyon eksikliginin giderilmesi
amaclanmistir. Bu dogrultuda, saglik sisteminin var olan kaynak sikintisinin giderilmesi
amaciyla, finansmaninin artirilmast amacglanmisg olsa da sistemin gerek duydugu

kapsamli reformlarin gergeklestirilememesi saglik sisteminin gelismesini saglayacak

beklenen hedeflere ulasmay: engellemistir’'2. 1990’11 yillarin basinda, DPT tarafindan

36SULKU, a.g.e., s.4.

37DPT, Kalkinma Plam (Birinci Bes Y1l) 1963-67, T.C. Bagbakanlik DPT Yayini, Ankara, 1963, s.39.
SBSAKAR, a.gt., s.50.

3YMORLOCK v.d., a.g.e., s.45.

31OTURAN, a.ge.,s.7.

3OECD, a.g.r., 2008, 5.33.

32SARGUTAN, a.g.e., s.31-33 ; SULKU, a.g.e., s.5 ; YILDIRIM, a.g.e., s.22.
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baslatilan saglik sistemine yonelik sektorel reformlar1 igeren Master Plan hazirlanmistir.
Bu plan cercevesinde gerceklestirilen 1. ve II. Ulusal Saglik Kongreleri araciligiyla,
reform c¢alismalarina hiz verilmistir. Bu donem boyunca gerceklestirilen saglik
hizmetleri reform c¢aligmalarinin temel hedeflerini asagidaki bigcimde siralamak
miimkiindiir’ "

e Toplumun timiinii sosyal saglik sigortasina dahil etmeye yonelik
olarak, GSS’nin kurulmasi ve sosyal giivenlik kurumlarinin tek cati
altinda toplanmasi,

o Saglik sistemi igerisindeki hizmetlerin hakkaniyetinin saglanmasi,

e Koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerine
yonelik 6nemin artirilmasi, aile hekimligi uygulamasina gegilmesi ve
saglik sisteminin gelistirilmesi,

e Hizmetlerin sunumunda, verimlilik esasina geg¢ilmesi ve teknoloji
kullaniminin artirilmasi,

e Saglik sektorii icerisinde hizmet sunuculararast rekabetin
gerceklestirilmesi,

e Sektorlerarasi esglidiim ve koordinasyonun gelistirilmesi,

¢ Bilgiye dayali karar verme siire¢lerinin gelistirilmesi,

e Insan kaynaklarmin gelistirilmesi,

e [Karar vermenin hizmeti sunan birimlere devredilmesi.

Ele alinan donemde, saglik sistemi ile ilgili bir diger 6nemli uygulama ise, 1992
tarih ve 3836 sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil
Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmas1 Hakkinda Kanun’un yiiriirliige
girmesidir. Boyle bir diizenleme ile GSS uygulanincaya kadar, higbir saglik giivencesi
olmayan diisiik gelirli bireylerin sistem igerisine dahil edilmesi amaclanmistir®'*. 1990-
2002 yillar1 arasinda yasanan ekonomik, siyasi ve sosyal istikrarsizliklar ve sonucunda

olusan krizler, sz konusu reform caligmalarinin tam anlamiyla uygulanmasina engel

S3DPT, Yedinci Bes YilhkKalkinma Plan1(1996-2000), T.C. Bagbakanlik DPT Yayini, Ankara, 1995, s.45-48 ;
Mehtap TATAR, Salih MOLLAHALILOGLU, Bayram SAHIN, Sabahattin AYDIN, Anna MARESSO & Cristina
H. QUEVEDO, Turkey: Health System Review, World Health Organization Publishing, Copenhagen, 2011, s.19 ;
MORLOCK v.d., a.g.e., s.46.

3MERTEKIN, a.g.t., 5.62.
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olmustur. Dolayisiyla, saglik politikalarindan ve sisteminden beklenen ve tasarlanan
hedeflerin gergeklestirilemedigi bir donem ortaya cikmistir® .

2003 yil1 ve sonrast donem degerlendirildiginde, donem basi itibariyle saglik
sisteminin genel goriiniisii, iilke sinirlar icerisinde yasayan bireylere sinirli {icretsiz
saglik hizmetleri sunabilen ulusal saglik hizmetleri ve kayit altinda olan niifusun farkli
kesimlerini farkli niteliklere gore, kapsayan sosyal sigorta modeli(Bag-Kur, Emekli
Sandig1 ve SSK) ile dar gelirlilere yonelik sosyal destek programimin(Yesil Kart) var
oldugu karma(ya da pargali) ve karmasik bir sistem bulunmaktaydi®'®. Saglik sisteminin
sahip oldugu karmagik yapisint sadelestirmek icin, 2002 yili Kasim ayinda
gerceklestirilen genel se¢imlerin ardindan, hiikiimet tarafindan hazirlanan Acil Eylem
Plani’'nda “Herkese Saglik” basligi altinda, ge¢mis donemlerde saglik sisteminin
karsilagtigr temel eksikliklerin giderilmesine yonelik reform caligmalarini kapsayan ve
diinyadaki orneklerden esinlenen Saglik Bakanligi’nin hazirladigi Saglikta Doniisiim
Programi(SDP), 2003 yilindan itibaren uygulamaya konulmustur®'”.

2. Tiirk Saghk Sistemi: Saghkta Doniisiim Program

Tiirkiye’de mevcut saglik sisteminin Orgiitsel yapisina, saglik hizmetlerinin
sunumuna, altyapi diizeyine, finansmanina ve saglik insan giicli diizeyine yon veren ve
Saglik Bakanligi tarafindan 2003-2013 yillarin1 kapsayan reform programi, “Saglikta
Doéniisiim Programi” olarak ifade edilmektedir. Bu kisimda, baslangigta, SDP’nin
nitelikleri ve 2003-2010 yillar1 arasinda, SDP kapsaminda gerceklestirilen reformlar,
daha sonra ise Tiirk Saglik Sistemi’nin, giinlimiizdeki goriiniimii ele alinmigtir.

a) Saghkta Doniisiim Programi’min Genel Degerlendirmesi

Tiirkiye’de, SDP’na gegis nedenleri asagidaki gibi siralanmustir':

e Saglik hizmetleri sunumundaki maliyet artiglari,
e Bireysel beklentilerin farklilagsmasi ve artmasi,

e Kamunun finansman kapasitesinin sinirli olmasi,

e Kamu yonetimi anlayisinin vatandaslar tarafindan sorgulanmasidir.

350ECD, a.g.¢., 2008, s.34.

SITATAR v.d., a.gee., s.21-22 ; OECD, a.g.¢., s.34.

3TSAGLIK BAKANLIGI, Tiirkiye Saghkta Doniisiim Programi ve Temel Saghk Hizmetleri Kasim 2002-2008,
Saglik Bakanligi Yaymi, Yayin No.770, Ankara, 2008, s.21.

3BSAGLIK BAKANLIGI, Tiirkiye Saglikta Déniisiim Programn Degerlendirme Raporu: 2003-2010, Saglik
Bakanlig1 Yaymi, Ankara, 2011a, s.29-30.
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Saglhik Bakanligi tarafindan; yonetim, verimlilik, kullanici ve hizmet sunucu

memnuniyeti ile uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligi iyilestirmek, saglik sistemini daha

etkili ve etkin hale getirmek amaglariyla, SDP hazirlanmigtir. SDP’nin temel ilkelerini

Kutu-5’deki gibi olusturmak miimkiindiir.

Kutu-5: Saghkta Doniisiim Programi’nin Temel ilkeleri

Hasta Haklar1 Kanunu’nun uluslararasi standartlara uygun hale getirilmesi,

Ulusal bir izleme sistemini saglayacak saglik bilgi sistemlerinin otomasyon doniisiimiiniin
saglanmasi,

Ulke igerisindeki tiim vatandaslar1 kapsayacak GSS sistemi kurulmasi,

Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve SSK olmak {izere, kamu ve sosyal giivenlik sigorta programlarinin
aktiieryal yapilarinin ve finansal durumlarinin gii¢lendirilmesi,

Saglik kuruluslarinin tek cati altinda toplanmast,

Saglik Bakanligi’nin, saglik sistemi i¢inde merkezi planlayici ve diizenleyici roliinii {istlenmesi,
Saglik hizmetlerinin kamu ve 6zel sunucular tarafindan yerine getirilmesi,

Hastanelerin idari ve mali a¢idan 6zerk yapiya kavusturulmasi,

Sosyal giivenlik programlari igerisinde yer alan emeklilik ve saglik sigortalariin ayristirilmast,
Aile Hekimligi uygulamasina gecilmesi,

Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi,

Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesinin saglanmasi,

Kalkinmada 6ncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,

Ozel sektoriin saglik alanina yatirrm yapmasini 6zendirmeye yénelik 6zel saglik ve hayat sigorta
sirketleri igin tesviklerin saglanmasi,

En iyi ve yeni uygulamalar gerceklestirmeye yonelik, cikti ve gostergelerin Ol¢limiinde
kullanilan sistemlerin olusturulmasi igin ulusal bir kalite ve akreditasyon kurumunun kurulmasi,
flag sektoriiniin regiilasyonu igin bagimsiz “Ulusal flag Kurumu”nun ve “Ulusal Tibbi Gereg
Kurumu’nun kurulmasi.

KAYNAK: MORLOCK v.d., a.g.e., 5.47 ; SAGLIK BAKANLIGI, a.g.c., 2008, 5.21.

SDP kapsaminda belirlenmis ilkeler dogrultusunda reform calismalari, 2003

yilindan beri devam etmektedir. 2003-2010 yillar arasinda saglik sistemi igerisinde

degisim ve doniisiimlere yol acan reform niteligindeki diizenlemeler ile politika

degisimlerini, Tablo-2’deki bicimde 6zetlemek miimkiindiir.

Tablo-2: Saghkta Doniisiim Programi Kapsaminda Gerg¢eklestirilen Diizenlemeler

YILLAR DUZENLEMELER

2003

e Toplam Kalite Yonetiminin Saglik Bakanligi’nda Uygulanmasi,

e Ambulans Hizmetlerinin Ucretsiz Yapilmast,

e Odeme Yapamayan Hastalarm Hastanede Rehin Kalmasim1 Engelleyecek
Mekanizmanin Uygulanmasi,

e  Performansa Dayali Odeme Sisteminin Pilot Olarak Saglik Bakanligi’'na Bagli 10
Hastanede Uygulanmasi,

e Kizamiga Kars1 Ulusal Bagisiklama Kampanyasi Baglaminda Asilama Giinlerinin
Organize Edilmesi,

e Hasta Haklar1 Birimlerinin Hastanelerde Kurulmasimna Yonelik Yasal
Diizenlemelerin Gergeklestirilmesi,

e Aktif ve Emekli Devlet Memurlarinin Ozel Hastanelerde Bakinabilmesinin
Saglanmasi,

e Kirsal ve Az Gelismis Bolgelerde istihdam Edilmek Uzere Sozlesmeli Saghk
Personelinin Alinmasi.
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Bireysel Performansa Dayali Odeme Sisteminin Saghk Bakanhigi Kuruluslarinda
Uygulamaya Gegilmesi,

Yesil Kart Sahiplerinin Ayakta Tedavi Kapsamina Alinmast,

Maliye Bakanlig1 Kararnamesi Uyarinca Geri Odeme Kararlarindan Sorumlu Geri

2004 Odeme Komisyonu’nun Kurulmast,
e Hekim Se¢me Hakkiin Saglik Bakanligi Hastanelerinde Uygulanmasi,
e Ulke Genelinde Hamilelere Demir Destegi Saglanmast,
e Tlaglar Uzerinden Alinan Katma Deger Vergisi’nin %18’den %8’e Indirilmesi,
e 25665 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun Araciligiyla
Diizce’de Pilot Aile Hekimligi Uygulamasina Gidilmesi.
e Yesil Kart Sahiplerinin Ayakta Tedavide Verilen Regeteli Ilaclarmin Kapsama
Alinmasi,
e Kurumsal ve Kalite Kriterlerinin Saglik Bakanligi Kuruluslarindaki Performansa
Dayali Ek Odeme Sistemine Eklenmesi,
e SSK Eczanelerinin Kapatilmas: ve Uyelerinin Ozel Kuruluslara Erisimine Izin
2005 Verilmesi,
e SSK Hastanelerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesi,
e llaglar i¢in Yesil Karthlara Yonelik Katki Pay1 Kosulu Getirilmesi,
e llaglar i¢in Ruhsatlandirma Y6netmeliginin Kabul Edilmesi,
e  Saglik Meslek Liselerinin Milli Egitim Bakanligi’na Devredilmesi.
e  Saglik Bakanlig1’na Bagh Hastaneler I¢in Global Biitge Uygulamasina Baslanmast,
e 5502 Sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu’nun Yiirtirliige Girmesiyle; Bag-Kur,
Emekli Sandig1 ve SSK’nin Tek Cat1 Altinda SGK olarak Toplanmast,
e Aile Hekimligi Uygulamasinin Adiyaman, Denizli, Edirne, Eskisehir ve
2006 Gilimiighane’de Uygulamaya Konulmasi,
e SGK’da Ilag Harcamasi Takip Sisteminin Kurulmas: ve SGK icin MEDULA nin
baglatilmasi,
e  Saghk I¢in Kamu Ozel Ortakhign Kanunu’nun TBMM’nde Kabul Edilmesi,
o Kizamik, Kabakulak ve Kizamik¢ik Asilarinin Rutin Asilama Programlarina Dahil
Edilmesi.
e Sosyal Giivence Kapsaminda Olmayan Bireylerin Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinden Ucretsiz Yararlanmalarmin Saglanmast,
e SGK’nin Yaymladigi Saghk Uygulama Tebligi’nin(SUT) Uygulamaya Konmasi.
SUT’a gore; Bag-Kur ve SSK i¢in Saglik Bakanligi Hastanesinden Universite
Hastanelerine Sevk Zorunlulugu kaldirilmis, Kronik rahatsizlig1 olan hastalarin 6nce
hekim onay1 olmadan eczanede tekrar regete yaptirilmasi saglanmis, SGK ile
sozlesmeli tim Saglik Bakanli§i Hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve ozel
2007 hastanelerde CPT ve ICD-10’a dayali ayakta ve yatan hasta prosediirlerine yonelik
toplu 6demenin getirilmis, SGK ile s6zlesmeli hastanelerin yatan hasta ilag ve tibbi
malzemeleri iicretsiz hale getirilmis ve hastadan {icret alindiginda ceza hiikiimlerinin
getirilmis olmast ve SGK ile sozlesmeli tiim Saglik Bakanligi, {iniversite ve 6zel
hastanelerin talepleri MEDULA {izerinden bildirme zorunlu hale getirilmistir.
e Ambulans Hizmetlerinin Kig Déneminde Ulasimi Daha Zor Olan Bolgelerde
Erisilebilir Hale Getirilmesi,
e Aile Hekimligi Uygulamasinin Elazi§, Isparta, izmir ve Samsun’da Baslatiimasi
e  GSS Uygulamasinin Baglamasi,
e  Yesil Kart Programmin GSS Kapsamina alinmast ve Yesil Kart Sahiplerinin GSS
Kapsamindaki Diger saglik Sigortast Sistemindekilerle Ayni Teminatlardan
Yararlanmasi,
2008 e Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu Degisikliklerinin TBMM tarafindan kabulii ve

Cumhurbagskani tarafindan onaylanmasi,

Acik ve Kapali Kamu Alanlarinda Sigara I¢ilmesini Yasaklayan Tiitiin Uriinlerinin
Zararlarinm Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanunun Kabul Edilmesi,

Ozel Ayakta Tam ve Tedavi Merkezleri Konulu Yeni Saghk Bakanligi
Yénetmeliginin kabul edilmesi ve “Ihtiya¢ Ruhsat1” Kosulunun Konulmas1 ve Yeni
Ruhsatlandirma Prosediirlerinin Saglik Bakanlig: tarafindan kabul edilmesi,
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e  Petavalan(Difteri, Tetanos, Asaliiler Bogmaca, Cocuk Felci ve Hib enfeksiyonlarina
kars1) asilarin rutin bagigiklama programina alinmasi.

e Saglik Bakanlhg: tarafindan 2010-2014 Saglik Hizmetleri Strateji Plani’nin
olusturulmasi,

2009 e Saglik Sistemi Performans Olgiim Calismalarma baslanmast,

e  Ayakta Tedavi Saglik Hizmetlerinde Kesinti uygulamasinin baslamasi,

e Kamu Personelinin 15.01.2010 tarihi itibariyle, GSS Kapsamina Alinmasina Dair
Tebligin Yayinlanmasi.

e Kamu Cabsanlarimin ve Yakmlarmin Saghk Prim Odemelerinin, GSS’ye
Devredilmesi,

e Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Caligmasini1 Ongéren “Tam Giin” olarak

2010 ifade edilen Kanun’un, TBMM tarafindan Kabul Edilmesi,

e 19.06.2010 tarih ve 5997 sayili Bazi Kanunlarda ve 190 Sayili KHK’de Degisiklik
Yapilmasini Ongéren Kanun ile, Yesil Kart Uygulamasmin 01.01.2012 tarihine
kadar Yiiriirliikten Kaldirilmasinin Ongériilmesi,

e Aile Hekimligi Uygulamasinin tiim Yurda Yayilarak Uygulanmasi.

KAYNAK: OECD, a.g.r., 2008, s. 37 ; SAGLIK BAKANLIGI, a.g.r., 2011a, 5.25-26 ; TATAR v.d., a.g.e., s.148-149.

SDP ile Tiirk Saglik Sistemi’nde gergeklestirilen en koklii degisimlerin basinda,
16.06.2006 tarih ve 5510 sayili1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu’nun
kabulii gelmektedir. Uygulamasina 2008 yilinda baslanan 5510 sayili Kanun ile,
Anayasa’nin 56. maddesinde yer alan; “...vatandaslarin 6deme gii¢leri oraninda katkida
bulunacaklar1 ve hizmetleri ihtiyaglar1 oraninda kullanabilecekleri”, GSS modeli
olusturulmustur’"’.

GSS sistemiyle belirlenen amag¢ ve hedefleri asagidaki bicimde siralamak
miimkiindiir’>’:

o Kalite farki olmaksizin tiim niifusa saglik sigortasi sunulmasi,

e Katiliminin zorunlu olacagi, primlerin bireylerin gelirine gore
hesaplanarak, hizmetlerin gerceke¢i ihtiyaclara karsilik verecegi
bir saglik sisteminin olusturulmasi,

e Gelir diizeyi diisiik yoksul bireylerin 6demekle yiikiimlii olacag:
primlerin devlet tarafindan 6denmesi,

e Koruyucu hekimlik uygulamasmin saglik politika ve sisteminin

odak noktasinda olmasinin saglanmasi,

39Ulvi SARAN, “Tiirk Saghk Sisteminde Degisim, Yeniden Yapilanma Geregi ve Saglikta Déniisiim Programi”,
Saghk Ekonomisi ve Saghk Yonetimi (Edt. Coskun Can Aktan ve Ulvi Saran), Aura Kitaplari, 1. Basim, Istanbul,
2007, s.671.

Yiseyin OZBAY, Halil E. ERISTI, Hasan G. ONCUL, Hakan O. ARI, Bekir L. CELEPCIKAY, Mecit
GOKCIMEN & Salih MOLLAHALILOGLU, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, Tiirkiye’de Saghga Bakis 2007(Edt.
Salih Mollahaliloglu, Unal Hiiliir, Nazan Yardim, Hiiseyin Ozbay, Kemal Caglayan, Necdet Uniivar & Sabahattin
Aydin), Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigi Yayimni, Ankara, 2007, s.114.
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e Kontrol ve izleme sisteminin gelistirilerek, kamu kaynaklarinin
daha verimli kullaniminin saglanmasidir.

GSS ile 6deme giicline bakilmaksizin tiim bireyler saglik sistemine dahil
edilerek, saglik sisteminin kapsadigi niifusun genisletilmesinin yolu acilmistir. 2003
yilinda baslanan ve devam edilen reform g¢alismalar1 ve diizenlemeleri, Tiirk Saglik
Sistemi’nin organizasyonel yapisi igerisinde de degisimlere yol agmustir.

b) Saglik Sisteminin Orgiitsel Yapisi

Tiirkiye’de, saglik sistemine yoOnelik olarak gergeklestirilen SDP’ndan once,
orgiitsel ve finansal yap1 agisindan ¢ok karmasik bir sistemin var oldugunu ileri siirmek
miimkiindiir’*'. 2003 yilindan sonra uygulanmasina baslanan SDP kapsaminda 6zellikle
saglik sisteminin finansmani ve hizmet sunumunun birbirinden ayr1 Orgiitlenmeler
araciligiyla yerine getirilmesine baglanmasi, daha 6nceki donemlerdeki karmasik yapiy1
belli 5l¢iilerde hafifletici bir unsur olmustur>*%.

Bir iilke saglik sisteminin amaglarin1 tam anlamiyla yerine getirebilmesinin
temel sartinin, daha onceki kisimlarda da deginildigi iizere, saglik sisteminin
performans diizeyini belirleyen saglik sistemi fonksiyonlarinin amaglar ile etkilesim
icerisinde olmasiydi. Bu dogrultuda, yonetim ve diizenleme, finansman, hizmet saglama
ile kaynak saglanmasi ve orgiitlenme fonksiyonlar1 agisindan, Tiirk Saglik Sistemi’nin
orgiitsel yapisini Sekil-5’deki gibi diizenlemek miimkiindiir.

Sekil-5: Saghk Sisteminin Fonksiyonlar1 Agisindan Tiirk Saghk Sistemi’nin Orgiitsel Yapisi

KAYNAK: OZBAY v.d.,a.gm.,s.102 ; TATAR v.d., a.g.e., 5.20.

32IAKDUR, a.g.e., 5.35 ; TATAR v.d., 5.20.
320ECD, a.g.e., 2008, 5.40 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.c., 5.545.
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SDP kapsaminda, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin akilc1 bir bigimde
kullanilmast ve atil kapasitenin yaratilmamasi amaglariyla, cografi yapi, niifus, niifusun
saglik merkezlerine uzakligi, bolgelerin ulasim kriterleri ve var olan saglik arag-gereg
envanterine gore bolgesel planlama c¢alismalar1 gergeklestirilmistir. Yapilan caligma
sonucunda, Tirkiye’de 29 Saglik Hizmet Bolgesi olusturulmustur’®. Sekil-5 ve 6
incelendiginde, Tirkiye’de uygulanan saglik sisteminin isleyisinde, kamu, yari-kamu,
6zel kurumlar ile dernek ve vakiflara ait kurumlar aktif rol sahibi olan unsurlardir’>*

Sekil-6: Tiirk Saghk Sisteminde Temel Mali Akislar
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KAYNAK: OECD, a.g.r, 2008, s.48.

3BSAGLIK BAKANLIGI, Tiirkiye’de Ozellikli Planlama Gerektiren Saghk Hizmetleri:2011-2023, Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirligii Yayini, Ankara, 2011b, s.15.
0OZBAY v.d., a.g.m., s.102.
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Tirkiye’de saglik sisteminin yonetim ve diizenleme fonksiyonu agisindan, en
basta gelen kurum, Tiirkiye Biiylik Millet MeclisiitTBMM)dir. TBMM, saglik dahil
olmak iizere, lilkedeki tiim sektorlere ya da taraflara yonelik en biiyiik karar alic1 olan
yasama organidir. Yonetim ve diizenleme fonksiyonunun yerine getirmek iizere,
SDP’na gore, DPT, Yiiksek Ogretim Kurumu(YOK), Anayasa Mahkemesi’nin de
etkileri ve sorumluluklar1 bulunmaktadir. Saghik Bakanligi, diger unsurlardan farkli
olarak, parlamento adina saglik hizmetlerine yonelik alinacak kararlar1 belirleyen, bu
kararlara yonelik politikalar olusturan ve saglik hizmetlerinin sunumunda dogrudan
sorumlu olan en 6nemli karar alma organidir. Ayn1 zamanda, Saglik Bakanligi’na bagl
Il Saghk Miidiirliikleri de saglik hizmetlerinin iller temelinde tam olarak yerine
getirilmesine yonelik yonetimsel sorumluluklari bulunmaktadir®®.

Finansman fonksiyonu acisindan, sistemin karma yapisina uygun bir bigimde,
kamu ve Ozel sektor oOrgiitlenmeleri tarafindan gerceklestirilen bir finansman yapisi
bulunmaktadir. Kamu tarafinda, Maliye Bakanligi ve SGK yetkili iken 6zel kesim
acisindan, Ozel sigorta sirketleri, kendi kendini finanse eden kurumlar ve uluslararasi
ajanslar rol iistlenmektedir.

Hizmet sunum fonksiyonu ile kaynak iiretimi ve oOrgilitlenme bakimlarindan,
SDP araciligiyla gerceklestirilen reformlar sonrasinda, Saglik Bakanhigi, saglik
hizmetlerinin sunumunda en fazla agirhigi olan kurum niteligini kazanmistir. Kamu
kurumlart igerisinde, Saglik Bakanligi’nin saglik hizmeti sunan unsurlarina ilave olarak,
tiniversitelere ve Milli Savunma Bakanligi’na bagli saglik kurumlarinin da hizmet
sunumuyla ilgili sorumluluklar1 bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumunda, 6zel
girisimcinin ve STK’larin sahip olduklart kurumlar da sorumluluk iistlenmislerdir.
Kamu ve 0zel sektdre ait tiim unsurlar(saglik personeli, arag-gereg, tesis v.b.) saglik
hizmetlerine yonelik kaynak iiretimi ve 6rgiitlenme igerisinde degerlendirilmektedir*.

¢) Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Altyap: Diizeyi

Tiirkiye’de uygulanmakta olan saglik sistemi igerisinde, gerek kamu gerekse de
0zel sektor araciligryla sunulan saglik hizmetlerinin; koruyucu, tedavi ve rehabilite edici

saglik hizmetleri bigiminde ti¢lii bir ayrima tabi tutularak incelenmesi miimkiindiir.

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda aktif rol alan kurumlarin yerine getirdigi hizmet

3PSAKAR, a.gt., s.53-55 ; TATAR v.d., a.g.e., s.21.
3TATAR v.d., a.ge., 5.22.
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tiirleri ile Tiirkiye’nin sahip oldugu saglik altyap1 diizeyi(saglik hizmeti veren tesisler ile
personelin rakamsal diizeyi) bu kisimda birlikte ele alinmistir.

ca) Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, cevreye ve insana yonelik yapilan saglik hizmetleri
biciminde ikiye ayrilmaktadir. Saglik Bakanligi her iki tiir saglik hizmetinin
sunulmasinda, en fazla sorumluluk sahibi olan 6rgiitlenmedir.

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, basta Saglik Bakanlig1 olmak tizere,
Gida, Tarim ve Hayvancilik Bakanhgi, Orman ve Su Isleri Bakanlig1 ve Belediyeler
tarafindan gerceklestirilmektedir. Insana yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin tek
tedarikgisi ise, Saglik Bakanligi’dir. ilgili hizmetlerin biiyiik bir cogunlugu, Saglik
Bakanligi’na bagh olan il Saglik Miidiirliiklerinin birimleri tarafindan yiiriitiilmektedir.
Miidiirliiklere bagli, Verem Savas Dispanserleri, Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamasi
Merkezleri, Deri ve Tenasiil Hastaliklar1 Dispanserleri, Saglik Evleri, Bolge Tiiberkiiloz
Laboratuari, Sitma Enstitiisii ve Laboratuar1 bi¢giminde olusturulan unsurlarin tiimii,
koruyucu saglik hizmetlerini yerine getirmektedirler. Ayrica GSS’na gegcis ile birlikte
bu tiirden saglik hizmetleri ilk defa saglik sigortas1 kapsamina alinarak, SGK tarafindan
da karsilanmaya baslanmistir>>’.

cb) Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Birinci, ikinci ve liglincii basamak bigiminde ayrima tabi tutulan hizmetlere,
calismanin birinci boliimiinde de deginildigi iizere, tedavi edici saglik hizmetleri adi
verilmektedir. Bu tiir hizmetlerden beklenen amag ise, alinmis olan saglik énlemlerine
karsin hastalik ortaya ¢ikmasi halinde erken teshis ve sonucunda tedavi yoluyla hastalik
halinin sonlandirilmasi olarak ifade edilmisti.

SDP sonrasi donemde, saglik hizmetleri sunumu fonksiyonunda, dnemli ve
kokli degisiklikler gerceklestirilmistir. Bunlardan ilki, SSK hastaneleri olmak {iizere,
diger kamu kurumlarmin(Milli Egitim, Savunma ve Ulastirma Bakanliklar1 ile
Belediyelerin) saglik hizmeti sunmakla yilikiimlii unsurlarinin Saglik Bakanligi’na
devredilmesidir. Ikincisi ise, finansman ve hizmet sunumunun birbirinden ayrilmasi
saglanirken, Saglik Bakanligi’nin tedavi edici saglik hizmetlerinin yerine

getirilmesindeki gorevinin ve sorumlugunun arttirilmis olmasidir®?.

*Y’OECD, a.g ., 2008, 5.47 ; OZBAY v.d., a.g.m., 5.102-103.
38SULKU, a.g.e., s.15 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., 5.548.
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Tirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri; 2010 yilindan itibaren, tiim
iilkede, Saglik Bakanlig1 sorumlulugu altinda Aile Hekimligi uygulamasi kapsaminda
degerlendirilmeye baslanmistir. Aile Hekimligi uygulamasiyla, kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetlerinin yaninda birinci basamak saglik hizmetlerindeki teshis, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmasi, ikinci basamak saglik hizmetlerinde gereksiz
yigilmalarin  engellenmesi, saglik hizmetlerinde israfin Onlenmesi ve hasta
magduriyetinin giderilmesi bigiminde siralanan hedefler belirlenmistir**’. 2010 yili sonu
itibariyle, 6.367 Aile Sagligit Merkezinde 20.185, 961 Toplum Sagligi Merkezinde
2.167 hekim olmak iizere toplam 22.352 hekim goérev yapmaya baslamistir. Boylece
Saghik Bakanligr araciligiyla, kamunun agirlikli oldugu bir hizmet sunumu
gergeklestirilmesinin yaninda isteyen bireyler, cepten 6demeler araciliiyla(ya anlasmali
0zel kurumlara katki payr ya da timiini kendileri karsilamak yoluyla) 6zel
muayenehanesi olan doktorlara ya da kliniklere de basvurabilmektedirler’>’.

Ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetlerinin kontrolii, agirlikli olarak Saglik
Bakanlig1 tarafindan gergeklestirilmektedir. SDP kapsaminda, 2005 yilindan itibaren,
kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyetlerin azaltilmasinin saglanmasi ve ayni
kaynakla daha fazla hizmetin gergeklestirilmesi amaciyla kamuya ait hastanelerin
entegrasyonu gergeklestirilmistir. Bu diizenleme sayesinde, 6nceden kamu hastaneleri
icerisinde, Bag-Kur’a, Emekli Sandigi’na, SSK’na tabi, emekli ya da Yesil Kart
sahipleri ayrimindan dolayr olusan dengesiz ylikk ve hizmet sunumu ortadan
kaldirilmistir. SGK kapsaminda ve Yesil Kart sahibi olan tiim vatandaslar, ayrim
yapilmaksizin, Saglik Bakanligi’na devredilen kamu hastanelerinden yararlanma hakki
elde etmislerdir’™'. Kamuya ait hastanelerin yaninda, Milli Savunma Bakanligi'na ve
Universitelere bagli hastanelerde ikinci ve {iciincii basamak saglik hizmeti
vermektedirler. Kamu ve diger kurumlara ait hastanelere ilave olarak, GSS kapsaminda,
SGK, ayakta ve yatan hasta tedavi hizmetlerinin sunulmasina yonelik olarak 6zel
kuruluglarla da, hizmetlerin gordiiriilmesi amaciyla sozlesme yapilmaktadir. Ayrica
cepten Odemeler yoluyla da 6zel saglik kuruluslarindan faydalanma séz konusu

olmaktadir**?,

39S AGLIK BAKANLIGI, a.g.r., 2011a, 5.79.

39SAGLIK BAKANLIGI, a.g.r., 2011a, 5.80 ; TATAR v.d., a.g.e., 5.124-125.
3ISAGLIK BAKANLIGI, a.g.r., 2011a, 5.149.

320ECD, a.g.r., 2008, s.44.
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Tirkiye’de tedavi edici saglik hizmetlerini yerine getiren kurumlar agisindan,
rakamsal dagilimi gosteren Tablo-3 olusturulmustur. Baglangic doneminin 1967 yihi
olarak belirlenmesinin temel nedenleri, karsilastirilabilir verilerin tam olarak elde
edilebildigi donem olmasi ve kalkinmaci devlet yaklasiminin ardindan yasanan
gelismelerin daha net degerlendirilebilmesidir.

Tablo-3: Tiirkiye’de Tedavi Edici Saghk Hizmeti Veren Kurumlarin Dagilim (1967-2010)

Yatakh Saghk Kurumlari
Dig.
Bak.
Ve Yataksiz
Sag. | Pay | Resmi | Pay | Pay Pay Pay | Pay Saghk Genel
Bak. | (%) Kur. [ (%) | Unv. | (%) | Belediye | (%) | SSK | (%) | Ozel | (%) | Toplam* | Kur.** Topl.
1967 | 510 | 76,8 26 | 3,9 5107 9113 38 5,7 76 | 11,4 664 2.627 3.291
1975 | 593 | 74,3 34 | 42 5106 6107 68 8,5 92 | 11,5 798 6.161 6.959
1980 | 604 | 73,0 33 13,9 171 2,0 10 | 1,2 73 8,8 90 | 10,8 827 9.644 | 10.471
1985 | 481 | 66,6 19 | 2,6 23 | 3,1 7109 77 | 10,6 | 115 | 15,9 722 11.633 | 12.335
1990 | 593 | 69,1 18 | 2,1 23 |1 2,6 5105 93 | 10,8 | 125 | 14,5 857 15.253 | 16.110
1995 | 677 | 67,0 131 1,6 33132 5104 115 11,3 ] 166 | 164 1.009 17.668 | 18.677
2000 | 743 | 62,8 10 ] 0,8 42 |1 35 9107 118 9,9 | 261 | 22,0 1.183 18.338 | 19.521
2003 | 668 | 59,0 10 ] 0,8 50 | 44 9107 121 | 10,6 | 274 | 24,2 1.132 18.607 | 19.739
2010 | 843 | 60,3 1]0,1 62 | 4,4 2 10,1 --- --- | 489 | 35,0 1.397 15.254 | 16.651

*: Askeri hastaneler disinda, her tiirlii tedavi hizmetini yapmakla yiikiimlii olan hastaneler, dogum ve ¢ocuk bakimevleri, ruh ve
sinir hastaneleri, gogiis hastaneleri, onkoloji hastaneleri ve saglik merkezlerini kapsamaktadir.

**: Saglik Merkezlerinin tamami Saglik Bakanligi’na bagli olan Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii'ne devredildigi igin
yataksiz saglik kurumlari iginde gosterilmektedir.

KAYNAK: TUIK.

Tablo-3 degerlendirildiginde; 1967-2010 yili itibariyle, tedavi edici saglk
hizmetlerinin sunumunda, en 6nemli rol Saghik Bakanligi’na bagli yatakli saglk
kurumlarmin oldugu goriilmektedir. 1967 yilinda 510 adet Saglik Bakanligi’na ait
yatakli saglik kurumu, %76,8’lik bir pay almakta iken, 6zel hastanelerin pay1 %11,4
olarak gerceklesmistir. SSK hastaneleri ise, %S5,7’liikk payla iiclincii onemli yatakli
hizmet sunucu halini almistir. Donemler itibariye gergeklesmeler incelendiginde,
ozellikle, SDP kapsaminda, SSK hastanelerin devri sonrasinda Saglik Bakanlig1 payi,
donem basina gore daha az olan %60,3 pay olarak gergeklesmesine karsin, biinyesinde
bulunan saglik kurum sayis1 2010 yil1 itibariyle 843’¢ yiikselmistir. Tiirk Saglik Sistemi
icerisinde, hizmet sunumunda agirlikli paymm kamuya ait olmasma karsilik, 1995
yilindan itibaren 6zel saglik kurumlarinin aldiklar1 pay, artis egilimi icerisine girmistir.
1995 yilinda, s6z konusu pay 166 hastane ile %16,4 iken 2010 y1l1 sonu itibariyle, 489
hastane ile %35’lik bir paya ulasmistir. Ozel sektdriin payindaki artista etkili olan temel
unsurlar arasinda, kamunun saglik sektorii i¢erisinde 6zel saglik kuruluslarinin payini
arttirmaya yonelik tesvik ve yonlendirmeleri ile kamu-6zel sektor sdzlesme modeline
dayali hizmet sunum igbirligini siralamak miimkiindiir. Tablo-3’e gore, askeri hastaneler

hari¢ diger kamu kurumlarina ve belediyelere ait saglik kurumlarinin aldiklart pay
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giderek azalmaktadir. Universitelere ait saglk kurumlarmnda dénem basmna oranla
yuksek bir gelisim egilimi yakalanmis olsa da sistem igerisinde hizmet sunumu
acisindan, agirlikli bir rolii oldugunu ileri siirmek miimkiin goriinmemektedir.

Ayakta tedavi hizmeti ve birinci basamak saglik hizmeti veren kurulumlar,
yataksiz saglik kurumlar1 olarak nitelendirilmektedirler. Bu kuruluslar gerek kamuya
ait(aile hekimligi, saglik merkezleri, ana ve ¢ocuk sagligr merkezleri, aile planlamasi
merkezleri, halk sagligi laboratuari, acil saglik hizmetleri, saglik evi, Refik Saydam
Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hudut ve Sahiller Genel Miidiirliigli, Sahil Saglik
Denetleme Merkezi ve Havaalan1 Saglik Denetleme Merkezleri) gerekse de 6zel kesime
ait saglik kurumlarindan olusmaktadir. 1967 yilinda, toplam sayisi 2.627 olan bu
kurumlari 2010 y1li sonu itibariyle sayilar1 15.254’e yiikselmistir. Ilgili kurumlardaki
sayisal artig Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinin tiim iilke ¢apinda
sunulmasinin gerceklestirilmesinde Onemli bir paya sahip olduklarinin gostergesi
biciminde degerlendirmek miimkiindiir.

cc) Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de rehabilite edici saglik hizmetlerinin sunumunda, agirlikli olarak
Saglik Bakanlig: etkilidir. 2010 yili sonu itibariyle, Saglik Bakanligi’na bagh 21 adet
fizyoterapi ve rehabilitasyon hastanesinin yaninda genel hastanelerin igerisinde
rehabilite edici saglik hizmetlerinin sunulmasimna yonelik olarak servisler
bulunmaktadir®*.

Sosyal hizmetler olarak da degerlendirilen bu tiir hizmetler, yaslilara, engellilere
ve ¢ocuklara yonelik rehabilitasyon hizmetleridir. Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Genel Midiirliigli(SHCEK) tarafindan bu tiir hizmetler yerine getirilmekteydi.
Bagbakanliga dogrudan bagli olan SHCEK, o6zellikle de yash ve Omiir boyu bakim
gereksinimi olan yaslilara yonelik, huzurevleri, yasl bakim ve rehabilitasyon merkezleri
ile yatili bakim hizmeti ve yashh bakim merkezleri aracilifiyla da giindiizlii bakim
hizmeti sunmakla yiikiimliiydi®®*. 31.12.2011 tarihi itibariyle SHCEK, kapatilarak
kurumun tim sorumlulugu, Genel Midiirliikkler(Sosyal Yardimlar Genel Miidiirligi,
Aile ve Toplum Hizmetleri Genel Midiirliigii, Cocuk Hizmetleri Genel Miidiirligi,

Oziirlii ve Yash Hizmetleri Genel Miidiirliigii ve Kadinin Statiisii Genel Miidiirliigii)

SBTATAR v.d., a.g.c., s.138. .
3% Abdurrahman COHAZ, “Tirkiye’de Yasli ve Yashlara Sunulan Bakim Hizmetleri”, Ulkemizde Yashhk
Politikalari, Akademik Geriatri Kongresi 2010, Gazimagusa, 2010, s.122
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halinde Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi’nda yeniden olusturulmustur. Bakanliga
bagl, 2010 yihi itibariyle, 72 adet rehabilitasyon merkezi ve 97 adet huzurevi
bulunmaktadir®*.

¢) Saghk Insan Giicii ve Altyap: Diizeyi

Saglik sistemlerinden beklenen performans ve bu performansin daha da
ylkselmesini saglayan en temel unsur, saglik insan giiciiniin durumu, bilgisi, becerisi ve
saglik hizmetlerinin sunumunda gdsterdigi motivasyon olarak degerlendirilmektedir*.
Teknolojik ilerleme devam ettikce, saglik hizmeti sunmakla yiikiimlii olan insan giict;
hekimlerin yaninda, dis hekimi, eczaci, hemsire, ebe ve saglik memuru bi¢iminde
siralanan unsurlarin tiimii artik saglik insan giicii diizeyini belirleyen unsurlar olarak
ifade edilmektedir™’.

Herhangi bir {ilkenin ekonomik ve sosyal kalkinmasindaki en 6nemli etkenlerin
basinda, insan ve insan giicli planlamasi1 gelmektedir. Saglik insan giicii planlamas: ise,
toplumun ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerini karsilayacak diizeyde donanima sahip
insan giiciiniin planlanmasi anlamma gelmektedir**®.

Ozetle, saglik sektdriinde de etkin hizmet sunmanin en dnemli kosulu, yeterli
bilgi, arag-gere¢ kullanimi ve uygulama donanimlarina sahip insan giicli diizeyine
erigebilmek olarak ileri siiriilmektedir®>’.

Saglik sisteminin performans diizeylerini belirlemede 6nemli bir unsur olarak
degerlendirilen saglik insan giicli diizeyi bakimindan Tiirkiye’deki gecmis ve mevcut

durumu rakamsal olarak ifade eden Tablo-4 olusturulmustur.

3TATAR v.d., a.ge., s.138.

336WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2000, s.77.

37ERTEKIN, a.g.t., 5.65.

338Salih MOLLAHALILOGU, Unal HULUR, Aysegiil GENCOGLU, Emel ALKAN, Sirin OZHAN, Ummiihan
EKINCI & Eda PINAR, “Saglik Sektoriinde Insan Kaynaklar1 Planlamasi”, Tiirkiye’de Saghga Bakis 2007(Edt.
Salih Mollahaliloglu, Unal Hiiliir, Nazan Yardim, Hiiseyin Ozbay, Kemal Caglayan, Necdet Uniivar & Sabahattin
Aydin), Saglhik Bakanligi, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi, Hifzissthha Mektebi Midirligii Yayini,
Ankara, 2007, s.210.

39YILDIRIM, a.g.t., s.31.
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Tablo-4: Tiirkiye’de Toplam Saghik Insan Giicii Diizeyi (1960-2010)

1960 1970 1980 1990 2000 2010
Hekim* 8.214 | 13.843 | 27.241 | 50.639 | 85.117 | 123.447
Dis Hekimi 1.367 | 3.245 7.077 | 10.514 | 16.002 | 21.432
Eczaci 1.406 | 3.011 12.039 | 15.792 | 21.266 | 26.506
Hemsire 2420 | 8.796 | 26.880 | 44.984 | 71.600 | 114.772
Ebe 3.126 | 11.321 15.872 | 30.415 | 41.590 | 50.343
Saghk Memuru** 3.550 | 9.954 | 11.664 | 21.547 | 46.528 | 94.443
Toplam 20.083 | 50.170 | 100.773 | 173.891 | 282.103 | 430.943
Baslangic Donemine Gore Degisim(%) --- 1499 501,7 865,8 1404,6 | 21458
Niifus Basina Diisen Saghk Personeli 1.382 709 443 324 227 171

*: Uzman, Pratisyen ve Asistan Hekim toplamudir.

**: [k Acil Yardim(Acil Tip), Saglik, Anestezi, Cevre Saglig1, Dis Protez, Laboratuar, Ortopedi, Rontgen, Dis, Fizik Tedavi,
Kalp Akciger Pompa, Patolojik Anatomi, Odyometri, Protez ve Toplum Saglig1 branslarinda ¢aligan tekniker ve
teknisyenleri igermektedir.

KAYNAK: KALKINMA BAKANLIGI, “Sosyal Sektordeki Gelismeler 1950-2010”, Ekonomik ve Sosyal Gistergeler 1950-

2010, <hitp:/fwwiw.dpt gov.t/PortalDesign/PortalControls/ WeblcerikGosterim aspx?Enc-83DS AGFF03CTB4FCS AT3ESCFAD2D9676>, 2011,

Sniars. 20010 5.75 SAGLIK BAKARLIGL 80, Yoaa Tedast Hmetert 19353005 g iy Todms

Hizmetleri Genel Miidiirliigii Yayini, Ankara, 2004, s.38.

Tablo-4 degerlendirildiginde; 1960 yilinda, toplam saglik personel sayist 20.083
ve niifus basina diisen saglik personel sayisi ise, 1.382 kisi olarak hesaplanmistir. 1960
yilindan 2010 y1l1 sonuna kadar, saglik personeli icerisindeki agirligi en fazla olan grup
hekimler olarak gerceklesmistir. 1960 yilinda 8.214 olan hekim sayisi, donem sonu
itibariyle, toplam saglik personelinin yaklasik olarak %28,6’sina karsilik gelen
123.447°ye yiikselmigstir. Saglik personeli igerisinde rakamsal olarak ikinci en fazla
grubu ise, hemsireler olusturmaktadir. 1960-1980 donemi disinda, kalan tiim
donemlerde hemsirelerin sayisi diger gruplardan(hekimler hari¢) fazla olmustur. Dénem
basinda 2.420 olan say1, 2010 yil1 sonunda, toplam saglik personelinin yaklasik olarak
%26,6’sin1 olusturan 114.772’ye ulasmistir. 1960-1990 arasi donemin aksine, 2000
yilindan sonra, saglik memurlar1 sayisinda dikkat cekici bir artis, hekimler ve
hemsirelerde de oldugu gibi, gozlemlenmektedir. Saglik insan giicii igerisinde, saglik
memurlarinin payt 2010 yili sonu itibariyle, %21,9’luk paya karsilik gelen 94.443
olarak gerceklesmistir. Saglik personeli dagiliminda, en ¢ok agirligi olan dordiincii
siradaki grup ebelerden olusmaktadir. Ebe sayi1sini(50.343) takip eden, son yil itibariyle,
eczac1(26.506) ve dis hekimleri(21.432) olarak gerceklesen bir dagilim olusmustur.
Rakamsal olarak, saglik insan giicii artik¢a, niifus bagina diisen saglik personel sayisi da
ters orantili bir bicimde azalma egilimi gostermistir. 2010 yili sonunda, niifus basina
diisen saglik personel sayisi, 171°e gerilemistir.

Tiirkiye’de 1960 yilindan giiniimiize kadar gecen siire itibariyle son

donemlerdeki artis egiliminin baslangic donemine gore degisim orani, yaklasik olarak
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%2.145,8 olmustur. 2000 ve 2010 yillarin1 ifade eden gdstergelerdeki artis egiliminin
diger donemlerden daha fazla olmasinin nedenleri arasinda; saglik sektoriine yonelik
istihdam anlayisinin degigmesi, son donem itibariyle SDP kapsaminda, 6zellikle saglik
insan giiclinii yetistiren fakiiltelerin, yiiksekokul ve meslek yiiksekokullarmin ilgili
béliimlerinin sahip oldugu kontenjanlarin hiikiimet ve YOK arasinda yapilan anlasma
sonrasi artirtlmasi, Tam Giin Calisma Kanunu’nun kabulii, 2004 yilindan itibaren
baslanan ve 2005 yilinda tiim Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde(devredilen SSK
hastaneleri de dahil) uygulanan, kamuda saglik personelinin is motivasyonunu ve
tiretkenligini tegvik etmek amaciyla diizenli maaslarina ek olarak her ay verilen ek
odenegi iceren Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi’nin gelistirilmesi olarak
340

siralanmaktadir™™".

Grafik-1: Niifus Basina Diisen Saghk Personeli (1960-2010)
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Grafik-1’de de goriildiigii tizere, yillar itibariyle saglik insan giiclindeki rakamsal
artiglar neticesinde niifus basma diisen saglik personel sayisinda azalma egilimi
olugmustur. S6z konusu olumlu egilim, saglik sisteminin insan giicii yapisi igerisinde,
iyilestirmelere devam edildigini gostermektedir. Ancak personel agiginin devam etmesi,
cografi dagilimin yeterli diizeyde hakkaniyete uygun bir bigimde tam olarak
saglanamamas1 ve dengesizliklerin var olmasi ile saglik insan giicii dagiliminda en
coktan en aza, saglik memuru, ebe, hemsire ve doktor olmasi gerektigi anlayisina
ragmen, Tablo-4’de de goriildigii tizere, Tiirkiye’de doktor, hemsire, ebe, saglik
memuru bi¢iminde siralamanin var olmasi, insan giliciinden beklenen sonuglarin tam

341

olarak alinmasini engelleyen nedenler olarak ileri siiriilmektedir’™" . Hemsire ve ebelerin

*YOECD, a.g ., 2008, 5.41-42 ; SULKU, a.g.e., 5.73-77.
SAGLIK BAKANLIGI, Saghkta insan Kaynaklari Meveut Durum Analizi, Saglik Bakanligi Yaymi, Yayin
n0.720, Ankara, 2007, s.34-39 ; ERTEKIN, a.g.t.,5.67 ; SULKU, a.g.e., s.77.
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sayisinin hekimlerle ayni diizeyde olmasi, maliyet etkin saglik hizmet sunumu

bakimindan uygun goriilmeyen bir dagilim oldugu da degerlendirilmektedir**

Saglik hizmetlerinin sunumunda ve tiim topluma yayilmasinda insan giicii
diizeyinin yaninda etkili olan bir diger unsur ise, saglik hizmetlerinin saglandig: altyap1
diizeyi olarak degerlendirilen, hastane yatak sayisi, yatak bagina diisen niifus, saglik
ocag1 sayist seklinde siralanan gostergelerdir. S6z konusu gostergeler ayni zamanda,
daha oOnce de deginildigi {izere, herhangi bir saglik sisteminin sunmakla yiikiimlii
oldugu hizmetlerin gordiiriilmesinde kullanilan girdiler olarak da degerlendirilen
kaynaklar bigiminde ifade edilmektedir.

Saghk alt yap1 diizeyi ile ilgili gostergelerin bir arada yer aldigi Tablo-5
olusturulmustur.

Tablo-5: Tiirkiye’de Toplam Saghk Altyap: Diizeyi (1960-2010)
1960 | 1970 1980 1990 2000 2010
Hastane Yatagi Sayisi* 45.807 | 87.134 | 114.217 | 137.662 | 150.855 | 199.950
Yatak Basina Diisen Niifus 600 409 389 408 426 369
Saghk Ocagi Sayis1 ** — 851 1.827 3.454 5.700 6.367

*: Genel Hastaneler, Acil Yardim ve Travmatoloji Hastaneleri, Cocuk Hastaliklar1 Hastaneleri, Dis Hastaneleri, Diyabet
Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezleri, Gogiis Hastaliklar1 Hastaneleri, Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Merkezleri, Goz Hastaliklar1 Hastaneleri, Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastaneleri, Kardiyoloji Hastaneleri, Kemik
Hastaliklar1 Hastaneleri, Lepra(Ciizam) Hastaneleri, Meslek Hastaliklart Hastaneleri, Psikiyatri Hastaneleri ve Ziihrevi
Hastaliklar Hastaneleri toplamidir.

**: 2007 yilindan itibaren Aile ve Toplum Saglig1 Merkezleri saglik ocagi sayisina dahil edilmistir. Ale Hekimligi

uygulamasiyla birlikte, 31.12.2010 tarihi itibariyle tim saglik ocaklar1 kapatilarak Aile Saglig1 Merkezi halini almustir.
KAYNAK: KALKINMA BAKANLIGI, a.g.¢. ; SAGLIK BAKANLIGI, a.g.¢., 2011c, 5.58 ; SAGLIK BAKANLIGI, a.g.c.,
2004, s.35.

Tablo-5’e gore, 1960 yilinda, hastane yatak sayis1 45.807 ve yatak basina diisen
niifus 600 kisi olarak gerceklesmistir. Hastane yatak sayisi, 2010 yilina kadar olan
stirecte, her bir donem kendisinden o©nceki doneme gore yiiksek diizeylerde
seyretmesine karsin, oOzellikle, 1990 ve 2000 yillarinda, yatak basina diisen niifus
sayilar1 sirasiyla 408 ve 426 olarak gerceklesmistir. Grafik-2’de de goriildigii tizere,
ilgili dénemdeki gerileme ag¢isindan, niifus artisin1 karsilayacak diizeyde bir altyapi
planlamasinin ~ ve  yasanan  ekonomik  krizlerden  &tiiri  finansmaninin
gergeklestirilememis oldugunu ileri siirmek miimkiindiir. 2010 yili itibariyle, toplam
199.950 yatak sayisina ulasilmis ve yatak basina diisen niifus ise azalarak 369 olmustur.
Yatak ve yatak basina diisen niifus gostergelerindeki iyilesmelerin temel unsuru, 2003
yilindan sonra gerceklestirilen SDP ve bu kapsamda yapilan diizenlemeler ve

yatirimlardir.

*MORLOCK v.d., a.g.e., 5.69.
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Grafik-2: Yatak Basina Diisen Niifus (1960-2010)
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Tiim bu olumlu siirece karsin, bir sonraki kisimda degerlendirilecegi lizere,
saglik sistemlerinin etkinlik gdostergeleri agisindan uluslararast karsilastirmalarin
degerlendirilmesi yapildiginda hala alinmasi gereken Onlemlerin var oldugunu ifade
etmek miimkiindiir. Bir baska altyap:1 diizeyiyle ilgili gosterge ise, Tiirkiye’deki saglik
ocagl sayisindaki gelisimdir. 1970 yilindan itibaren saglik ocaklariyla ilgili veriler
toplanmaya baglanmistir. Dolayisiyla baslangi¢ donemi itibariyle, saglik ocagi sayisi
851 iken her gecen donem saglik ocagi sayisinda gozle goriiliir artiglar gergeklesmistir.
2000 yilinda 5.700’e ulasan sayi, 2003 yilindan sonra uygulamaya konulan SDP
kapsaminda olusturulan ve tiim {ilkeyi kapsamasina 2010 yilindan itibaren baslanan
Aile Hekimligi Uygulamasi ile saglik ocaklar1 kapatilarak, Aile Sagligi Merkezleri
yerini almistir. Boylece, Aile Hekimligi uygulamasi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmasi amaciyla kapatilan ve adi degistirilen saglik ocaklari
vasitasiyla tiim iilkeye yayilmasi saglanmistir.

SDP kapsaminda hedeflenen ve yukarida bahsedilen insan giicii planlamasina
yonelik diizenlemeler ile altyapiyr gelistirmeye yonelik uygulamalar devam ettigi
siirece, mevcut olan ve fakat azalan sorunlarin iyilestirilecegi sonucunu da goz oniinde
bulundurarak, saglik sisteminin etkinliginin artirilmasinda, insan giicii ve altyapi
unsurlarinin  ihmal edilmemesi gereken bir durum oldugunu degerlendirmek
gerekmektedir.

II1. TURK SAGLIK SISTEMI VE ELE ALINAN ULKE SAGLIK
SISTEMLERININ ETKINLIK GOSTERGELERI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Ulkelerin sahip oldugu farkli niteliklerin etkileri, diger sistemlerde oldugu gibi

saglik sistemlerine de yansiyan bir durumdur. Boyle bir 6zelligin varlig1 ise, her bir
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iilkenin saglik sistemi agisindan birbirlerinden farklilasmasini ortaya ¢ikartmaktadir.
Onceki kisimda da deginildigi iizere, saglik sistemlerinin farklilik olusturmasina karsin,
belli ortak noktalar etrafinda iilkeler siniflandirmaya tabi tutulabilmektedir. Calisma
kapsaminda da bu yontem takip edilerek, Tiirkiye dahil 20 iilke, Roemer tarafindan
gelistirilen; Serbest Piyasa Tipi, Refah Yonelim Tipi, Kapsayici Tipi ve Sosyalist Tipi
Saglik Sistemlerine gore degerlendirmeye alinmustir.

1970’11 yillara kadar olan donemde, saglik sistemlerinin karsilagtirilmasinda
esitlik kriteri, temel olarak alinmaktaydi. 1980’11 yillardan itibaren harcama diizeyleri
yonetim maliyetleri, yatak sayilar1 ve tedavi maliyeti gibi yeni ekonomik igerikli
endekslemeler olusturulmaya baslanmistir. Bu durum ise, girdilerle karsilastirma
esasinin hakim olmasina yol agan bir etkendir. 1990’11 yillardan itibaren ise, saglik
sistemlerinin  etkinligini Olgmeye yonelik kapsamli gostergeler olusturulmaya
baslanmustir’®.

Ulkelerin saglik sistem ve hizmetlerini etkileyen gostergeler bakimindan
karsilagtirilabilir bir analiz yapilabilmesinin bir takim nedenleri bulunmaktadir.
Arastirmacilarin bu tip karsilagtirmali analiz yapmasinin nedenleri, ayn1 zamanda saglik
sistemlerinin karsilagtirmali analizinin 6nemine de vurgu yapan unsurlar1 icermektedir.
S6z konusu nedenleri asagidaki bigimde 6zetlemek miimkiindiir***:

e Ulkelerin uyguladiklar1 saglik sistemlerini incelemek ve karsilastirmali
analizi gerceklestirmek, ele alinan sistemlerin uygulamalarindan ne tiir
sonuclar alindiginin tespitini saglamasi,

e Saglkta esitligi ve hakkaniyeti saglamaya yonelik uygulamalarin akilci
bir bi¢imde olusturulmasina yardime1 olmasi,

e Uluslararas1 karsilastirmalar yoluyla her bir iilkenin saglik sistemi
performansinin ortaya konulabilmesi,

e Bireylerin saglik halleriyle ilgili ustiinliik ve zayifliklarinin ortaya

konulmasidir.

*Linda M. WHITEFORD & Lois L. NIXON, “Comparative Health Systems: Emerging Convergences and
Globalization”, Handbook of Social Studies in Health and Medicine(Edt. Garry L. Albrecht, Ray Fitzpatrick &
Susan C. Scrimshaw), Sage Publications, London, 2000, s.440.

3*Martin BAILY & Alan M. GARBER, “Health Care Productivity”, Brookings Papers on Economic Activitiy
Microeconomic:1997(Edt. Clifford Winston, Martin N. Baily & Peter C. Reiss), Brookings Institution Pres, 1998,
Washington, s.143 ; SARGUTAN, a.g.e., s.7-8 ; YILDIRIM & YILDIRIM, a.g.e., s.377-379.
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Her iilkenin saglik sistemi, benimsemis oldugu ekonomik, siyasi ve sosyal
mekanizma ile Ortlistiigiinden, iilkeler arasinda saglik sistemleri agisindan gozle goriiliir
farklar bulunmaktadir. Ancak, iilkeler arasi karsilastirmalar araciligryla bu farklar ortaya
konularak, gerek uluslararasi gerekse de iilkeler arasi etkilesimler saglanabilecek ve
iilkelerdeki saglik durumunun gelisimi de olumlu yonde etkilenebilecektir’®.

Saglik sistemleri acgisindan iilkeler arasinda karsilastirmalarda bulunmak,
yukarida da deginildigi iizere, onemli bir husus olmasina karsin, dikkat edilmesi
gereken bir analiz ydntemidir. Ozellikle, bulunan sonuglarin yanilticihgmin yiiksek
olmasi, gostergelerde standardizasyonun olmamasi, sosyo-politik degiskenlerin
belirlenmesinin zor olmasi ve her tlilkenin kendine 6zgii 6zelliklerinin saglik sistemini
belirlemesi gibi etkenler, iilkeler arasi karsilastirmalarin gergeklestirilmesini zorlastirici

unsurlar olarak degerlendirilmektedir**®

. Bu tiir kisitlarin var olmasina ragmen, iilke
saglik sistemleri iizerinde ortak noktalar1 ve etkileri bulunan birden fazla temel
gostergeler araciligiyla karsilastirmalar  yapmak mimkiindiir. Karsilagtirmay1
gerceklestirmeye yonelik segilen gostergelerin, uluslararasi anlamda giivenirligi ve
standardizasyonu olan kurumlarin verilerine dayandirilarak gergeklestirilmesi, var olan
kisitlar1 hafifleterek, degerlendirme yapilmasini miimkiin hale getirebilmektedir.

Calismanin bu kisminda, OECD, WB ve WHO tarafindan yayinlanan verilerden
yararlanilarak secilen gostergeler araciligiyla iilkeler karsilastirmali bir analize tabi
tutulmuslardir. Elde edilen gostergelerde tek diizeligin saglanmasi i¢in deginilmesi
gereken bir diger husus ise, OECD’nin ve WHO’ nun saglik ile ilgili siirekli veriler
olusturmakta ve yaymlamakta oldugudur. WHO, saglik sistem performanslarini
Olcmeye yarayan ve saglik durumunun gelistirilmesi, birey beklentilerinin karsilanmasi
ile saglik hizmetlerinin finansal yiikiiniin adil dagitilmasini saglama hedeflerinin
basarisi acisindan 191 iilkeyi siralamaya tabi tutmaktadir®®’.

Saglik sistemi icerisinde yer alan saglik hizmetleri ve harcamalari, ekonomik ve

sosyal olgulardan etkilenen tiirde unsurlardir(Bknz. Sekil-3). Dolayisiyla saglik

sisteminin uluslararasi diizeyde bir degerlendirmesinin yapilabilmesinde, saglikla ilintili

3 Milton 1. ROEMER & Ruth ROEMER, “Global Health, National Development and the Role of Government”,
American Journal of Public Health, Y.1990, C.80, S.10, s.1189.

3David MECHANIC & David A. ROCHEFORT, “Comparative Medical Systems”, Annual Review Sociology,
Y.1996, C.22, 5.241-242 ve 265-266 ; Rudolf KLEIN, “Risks and Benefits of Comparative Studies: Notes From
Another Share”, The Milbank Quarterly, Y.1991, C.67, S.2, s.282-283.

3*Gerard ANDERSON & Peter S. HUSSEY, “Comparing Health System Performance In OECD Countries”, Health
Affairs, Y.2001, C.20, S.3, s.219.
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olan demografik, ekonomik ve altyap: gosterileri kullanilabilmektedir’*. Saglik
hizmetleri etkinlik gostergeleri olarak da ifade edilen unsurlar, ayn1 zamanda saglik
diizeylerini de belirleyici nitelige sahip olduklar1 i¢in saglik sistemlerinin
karsilastirilmasinda da kullamlan gostergeler olarak kabul edilmistir*.

A. Demografik Gostergeler Agisindan Ulkelerin Degerlendirilmesi

Bir iilkenin saglik politikalarinin nasil sekillenmesi gerektigine 1sik tutan en
Oonemli gostergeler, niifus ve yasam goOstergeleri olarak bilinen, demografik
gostergelerdir™™.

Herhangi bir iilke acisindan, gelir ile birlikte niifus, ekonomik yasamda mal ve
hizmetlere yonelik talebin bilesimini ve miktarini belirlemesi ile iiretim sisteminin
ihtiyag duydugu temel girdiyi olusturmasi bakimlarindan 6nemli bir unsur olarak

degerlendirilmektedir®®!

. Niifus gostergelerinin saglik ile olan iligkisi ise, saglik
hizmetlerinin ve saglayicilarinin planlanmasina katkida bulunmasi, {iilke saglik
diizeyinin olusturulmasi, saglik hizmetleri ile niifus artis1 arasinda dogrudan bir bagin

olmasi biciminde siralanabilmektedir’>>

. Bu dogrultuda, ele alinan {ilkelere ait olan
niifus gostergelerinin bir arada oldugu Tablo-6’da olusturulmustur. Tablo-6’da, gerek
niifus gerekse de niifusun blyiikliigiiniin degisimini; var olan niifusun hangi oranda
arttigim dlgen niifus artis hizi gostergeleri kullanilmistir®>®. Her iki gdsterge agisindan
degerlendirildiginde, 1995-2010 yillar itibariyle, Ukrayna hari¢ tiim tilkelerde ortalama
%1 civarinda niifus artis hiz1 ile iilke niifuslar artis egilimi igerisinde olmustur. 1995-
2010 doneminde, en fazla niifus artis hizina sahip olan {ilkeler, Brezilya, Endonezya,
Meksika, Tiirkiye ve Yeni Zelanda olurken, ele alinan diger iilkelerdeki degisim %]1’in
altinda gerceklesmistir. Ukrayna’da ise, 1995 yilindan itibaren son donem %0,4
oraninda kiigiilen bir niifus ortaya ¢ikmistir. Bilinmesi gereken 6nemli bir unsur ise, bir
tilkede niifus artig1 ayn1 zamanda niifusun saglik hizmet talebini ve dolayisiyla da saglik

harcamalarinin ve saglik altyapi diizeylerinin artmasini gerektiren bir durumun ortaya

¢ikmasina neden olabilmesidir. Niifus artis1 sonrasinda, olusan daha fazla saglik hizmeti

383enay UCDOGRUK, ““Tiirkiye’de Saglik Harcamalarimin Ekonometrik Analizi: Esbiitinlesme Testi”, Ekonomik
Yaklasim Dergisi, Y.1996, C.7, S.21, 5.102.

*E. Yasemin YEGINBOY & A. Emin YEGINBOY, Uluslararasi Saghk Hizmetleri Etkinlik Gostergelerinin
Tiirkiye Acisindan Irdelenmesi, Dogruluk Matbaacilik, Izmir, 1993, 5.7-9.

30YEGINBOY & YEGINBOY, a.ge.,s.11.

SIKALKINMA BAKANLIGI, Niifus, Demografi Yapisi, Gog¢ Ozel ihtisas Komisyon Raporu, KALKINMA
BAKANLIGI Yaymi, Yayin No. OIK.572, Ankara, 2001, s.3.

32CDOGRUK, a.g.m., s.102.

33 Turgay UNALAN, Niifus ve Kalkinma Gostergeleri: Ulusal ve Uluslararasi Uygulamalar, Tiirkiye Bilimler
Akademisi Raporlari, Say1.2, Ankara, 2003, s.41.
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talebinin ya da gereksiniminin karsilanamamasi, saglik hizmetlerinin istenilen diizeyde
sunulamamasina ve bireylerin de yeterli saglik kosullarina ulasamamasina yol
acabilecektir. Dolayisiyla, boyle bir degerlendirmeyi tamamlayabilecek ilave(ekonomik

ve altyapi) gostergelere de ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tablo-6: Ulkelerin Niifus Gostergeleri (1995-2010)
NUFUS NUFUS ARTIS HIZI
ULKELER (1.000.000 kisi) (%)
1995 [ 2000 [ 2005 [ 2010 | 1995 [ 2000 | 2005 | 2010 SAGLIK SISTEMI
A.B.D. 2662 | 2821 | 2957 | 309 | 12| L1| 09| 07
BREZILYA 161.8 | 1744 | 1859 | 1949 | 15| 14| L1 | 09 Serbest Piyasa Tipi
ENDONEZYA | 1994 | 2133 | 2273 | 2398 | 15| 13| 12| 1,0
ALMANYA 816 | 822 | 84| 817 02| 01| -01| -02
ARJANTIN 348 | 369 | 386 | 404 1,3 1,1 09| 09
FRANSA 594 | 607 63| 648 04| 07| 07] 05
G.KORE 45 47| 481 488 | 14 08| 02] 03
PORTEKIZ 10| 102]| 105 06| 03] 05| 05| o1 Refah Yonelim Tipi
MEKSIKA 922 | 999 | 106.4 | 1134 | 17| 15| 12| 12
TURKIYE 588 | 636 | 681 | 727 1,6 1,5 1,3 1,3
YUNANISTAN | 106 | 109 | 111 ] 113] 08| 03| 04| 03
DANIMARKA 52 53 5.4 55 04] 03| 03] 04
FINLANDIYA 5.1 5.1 52 53] 04 02] 03] 05
INGILTERE 58| 588 602 | 622 03] 04| 06 07
ISPANYA 393 | 402 | 433 46 | 02| 08 17| 04 )
ITALYA 568 | 569 | 586 | 604 ] 00 00] 07| 05 Kapsayict Tip
NORVEC 43 4.4 4.6 48 05 07 07 12
UKRAYNA 515 | 491 | 471 458 08| -1,0] 07| -04
Y.ZELANDA 3.6 3.8 4.1 43| 15] 06| L1| 12
KUBA 109 11| 12| 2] 05 03[ 02| 00 .
Sosyalist Tipi

KAYNAK: WORLD BANK, World Development Reports 2012: Gender Equality and Development, The World Bank Publishing,
Washington, 2011, 5.392-393 ; WORLD BANK, World Development Reports 2007: Development and The Next Generation, The World
Bank Publishing, Washington, 2006, s.288-289 ; WORLD BANK, World Development Reports 2002: Building Institutions for Markets,
The World Bank Publishing, Washington, 2001, s.232-233 ; WORLD BANK, World Development Reports 1997: The State In A
Changing World, The World Bank Publishing, Washington, 1997, s.215-216 ; WORLD BANK, DATA:HEALTH, <
http://data.worldbank.org/topic/health>, (05.12.2011).

Saglik sistemi icerisinde yer alan saglik hizmetlerinin ve harcamalarimin artigina
yol acan en onemli faktorler arasinda niifusun yas dagilim agirhig: gelmektedir. Tiirkiye
ve secilen tlilke Orneklerinin 1995-2010 yillar1 arasinda gerceklesen niifusun yas
dagilimlarini igeren Tablo-7 olusturulmustur.

1995 yilindan 2010 yilina kadar gegen donemde, refah yonelim ve kapsayici tip
saglik sistemlerine sahip basta Almanya, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Ingiltere,
Ispanya ve Italya 65 ve iistii yas niifus agisindan 2010 yili itibariyle %13,8 olan
ortalamanin oldukca iizerinde yaslanan bir niifusa sahip olduklar1 goriilmektedir.
Yaslanan niifusa sahip bu iilkelerin gelecekte bekledigi en biiylik 6ngorii(ya da sorun),
saglik hizmetlerinin sunum maliyetlerinin ve miktarlarinin artis1 olmaktadir. Aksi halde,

artan yash niifusun ihtiyaglarimin karsilanamamasi etkinlikten uzaklagsan bir saglik

durumunun ve sisteminin varligina yol agabilecektir. Tiim iilkeler acisindan, 0-15 yas
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aras1 niifusun azalma egilimi igerisinde oldugu goézlemlenmektedir. Tiim donem
boyunca, Tiirkiye, Brezilya, Endonezya ve Meksika’daki yasli niifusun yogunlugu artis

icerisinde olmasina karsin, ortalamalara gore daha gen¢ niifusa sahip olduklar1 ortaya

cikmaktadir.
Tablo-7: Yas Dagilimlarina Gore Ulkelerin Niifuslari (1995-2010)
1995 2000 2005 2010

65 ve 65 ve 65 ve 65 ve

0-15 | 15-65 | Usti | 0-15 | 15-65 | Ustii | 0-15 | 15-65 | Usti | 0-15 | 15-65 | Ustii

Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas Yas

ULKELER Aras1 | Arasi | Arast | Arast | Arast | Arast | Arast | Arast | Arast | Arast | Arasi | Arasi
ABD. 22 65 13 21 67 12 21 67 12 20 67 13
BREZILYA 32 63 5 30 64 6 28 66 6 25 68 7
ENDONEZYA 34 62 4 31 64 5 29 66 5 27 67 6
ALMANYA 16 69 15 16 68 16 14 67 19 13 67 20
ARJANTIN 29 62 9 28 62 10 26 64 10 25 64 11
FRANSA 20 65 15 19 65 16 18 66 16 18 65 17
G.KORE 23 71 6 21 72 7 19 72 9 16 73 11
PORTEKIZ 18 67 15 16 68 16 16 67 17 15 67 18
MEKSIKA 36 59 5 33 62 5 31 63 6 29 65 6
TURKIYE 34 62 4 31 64 5 28 66 6 26 68 6
YUNANISTAN 17 68 15 15 68 17 14 68 18 15 66 19
DANIMARKA 17 68 15 19 66 15 19 66 15 18 66 16
FINLANDIYA 19 67 14 18 67 15 17 67 16 17 66 17
INGILTERE 19 65 16 19 65 16 18 66 16 17 66 17
ISPANYA 17 68 15 15 68 17 14 69 17 15 68 17
ITALYA 15 68 17 14 68 18 14 66 20 14 66 20
NORVEC 19 65 16 20 65 15 20 65 15 19 66 15
UKRAYNA 20 66 14 18 68 14 15 69 16 14 71 15
Y.ZELANDA 23 65 12 23 65 12 22 66 12 20 67 13
KUBA 23 68 9 22 68 10 19 70 11 17 71 12
ORTALAMA 22,6 65,6 11,7 21,4 66,2 | 12,35 20,1 66,8 13,1 19 67,2 13,8

KAYNAK: WORLD BANK, DATA:HEALTH.

Niifus gostergelerinin  yaninda saglik sistemlerinin  karsilastirilmasinda
kullanilan bir diger onemli demografik gosterge grubu ise, yasam gostergeleridir.
Yasam gostergeleri, bir iilkede benimsenen saglik politikalarinin uygulama etkinligini
belirlemede kullanilan temel gosterge olarak degerlendirilmelerinin yaninda saglik ile
ilgili analizlerde siklikla kullanilmasinin altinda yatan nedenler; iilkenin koruyucu
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, mevcut saglik ve refah diizeylerinin tespit
edilmesi ve gelecege dair ongoriilerde bulunulmasi, niifusun saglik durumunun hangi
kosullar altinda oldugunun tespit edilmesi, iilkelerin ¢evre ve yasam tarzlara yonelik
durumlarinin degerlendirilmesi bigiminde siralanmaktadir®>,

Calisma kapsaminda tercih edilen ve Tablo-8’de bir arada degerlendirilen yasam

gostergeleri, bebek ve anne 6liim hizlari, dogurganlik oranlar1 ve dogumdan itibaren

beklenen yasam siiresi gostergeleridir. Secilen gostergelerin 6zetle onemine deginmek

3¥ELOLA v.d., a.gm., 5.1387 ; YEGINBOY & YEGINBOY, a.g.e., s.14 ; UCDOGRUK, a.g.m., 5.102.
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gerekirse, bebek 6liim hizi; belirli bir donem ya da yilda, dogumundan sonraki ilk bir y1l
icinde hayatin1 kaybeden toplam bebek sayisinin, ayn1 donemde ya da yilda meydana
gelen toplam canli dogum sayisina oram olarak ifade edilmektedir’™. Bebek &liim hizi,
tilkelerin saglik sistemlerinin i¢inde sundugu saglik hizmetleri arasindaki farkliliklarin
yani sira hane halklarinin ekonomik giicleri, bebeklerin beklenen agirliklarinin altinda
dogduklari, dogum oOncesi bakimin ve ana sagligi hizmetlerinin yetersizligi ve
hamilelerin yetersiz beslendigi gibi unsurlarin bir arada degerlendirilmesini de

356

saglayabilmektedir”™”. Anne 6liim hiz1 ise, belirli bir donemde, gebelige, doguma ya da

logusaliga bagli nedenlerle meydana gelen ve anne saglik programlarinin dolayisiyla da
koruyucu saglik hizmetlerinin etkinliginin 6l¢iimiinde kullanilan bir gosterge olarak
degerlendirilmektedir®®’.

Tablo-8: Ulkelerin Yasam Gostergeleri (1995-2010)

. DOGUMDAN ITIBAREN
ULKELER o o DOGURGANLIK BEKLENEN YASAM
BEBEK OLUM HIZI* ANNE OLUM HIZI** ORAN*** SURESI

1995 [ 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010
A.B.D. 8 7 7 7 12 14 18 21 21 21 2,1 2 76 77 77 78
BREZILYA 41 31 23 17 9 81 67 56 | 25 24 21 2 68 70 72 73
ENDONEZYA 46 38 32 27 420 340 270 | 220 27| 25| 23 2 64 66 67 69
ALMANYA 5 4 4 3 9 7 7 7 1,3 1,4 1,3 1 76 78 79 80
ARJANTIN 20 18 15 12 60 63 69 77 28] 25| 23 2 73 74 75 76
FRANSA 5 4 4 4 13 10 8 3 1,7 1.9 1.9 2 78 79 80 81
G.KORE 5 5 5 4 18 19 17 16 1.7 1.5 1,1 1 73 76 78 81
PORTEKIZ 8 6 4 3 10 8 8 3 1,4 1,6 1,4 1 75 76 78 79
MEKSIKA 31 24 19 14 85 82 54 50 29[ 26| 25 2 73 74 75 77
TURKIYE 51 34 22 14 51 39 28 20 | 27 24 | 22 2 66 69 72 74
YUNANISTAN 9 7 5 3 2 5 3 3 1.3 1.3 1,3 1 78 78 79 80
DANIMARKA 5 5 4 3 19 8 7 12 1.8 1.8 1.8 2 75 77 78 79
FINLANDIYA 4 4 3 3 5 5 6 5 1.8 1,7 1.8 2 76 77 79 80
INGILTERE 6 6 5 5 10 12 13 12 1,7 1,6 1.8 2 77 78 79 80
ISPANYA 7 5 5 4 4 5 6 6 1,2 1,2 1,4 1 78 79 80 82
ITALYA 6 5 4 3 6 5 4 1.2 1.3 1,3 1 78 79 81 82
NORVEC 5 4 3 3 4 8 9 7 1.9 1.9 1.8 2 78 79 80 81
UKRAYNA 17 15 13 11 45 35 25 32 1,4 1,1 1,2 1 67 68 68 70
Y.ZELANDA 7 6 5 5 13 12 15 15 2 2 2 2 77 79 80 81
KUBA 8 7 5 5 61 63 67 73 1,6 1,6 1,6 1 75 76 78 79
ORTALAMA 147 11,7 93] 75 47 41 35 33 1,88 | 1,82 | 1,76 2 74 | 754 | 76,7 78
Diinya Ort. 58 52 46 41| 360 | 320 | 260 | 210 3 2,6 3 2 66 67 68 70

*: Her 1.000 dogumda, bir yasina gelmeden 6len bebek sayisi, **: Gebelikte her 100.000 annede 6liim sayis1, ***: Her kadin basina bebek
sayisl.

KAYNAK: WORLD BANK, World Development Reports 2008: Agriculture For Development, The World Bank Publishing,
Washington, 2007, s.335 ; WORLD BANK, World Development Reports 2003: Sustainable Development In A Dynamic World
Transforming Institutions, Growth And Quality of Life, The World Bank Publishing, Washington, 2003, s.235 ; WORLD BANK, a.g.r.,
1997, s.215 ; WORLD BANK, DATA:HEALTH ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Statistics 2012, World Health
Organization Publishing, Geneva, 2012, s.52-61 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Statistics 2008, World Health
Organization Publishing, Geneva, 2008, s.36-45 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Statistics 2007, World Health
Organization Publishing, Geneva, 2007, s.30 ve 76-85 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Report 2001: Mental
Health: New Understanding, New Hope, World Health Organization Publishing, Geneva, 2001, s.136-143.

350ECD, a.g.¢., 2011, 5.36.
3ORISA v.d., a.g.m., 5.694.
3TUNALAN, a.g.e., s.101.
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Dogurganlik orani ise, belirli bir donemde bir kadinin dogurganlik dénemi
boyunca farkli yas gruplari i¢in tahmin edilen orandir. Asir1 dogurganlhigin var oldugu
durumlarda, kadin ve ¢ocuk sagliginin olumsuz etkilenecegi ileri siiriilmektedir. Yapilan
arastirmalara gore, aile icerisinde ¢ocuk sayisi arttikga ve dogum aralig1 azaldikga anne,
bebek ve cocuk Oliimleri de artig igerisine girmektedir. Ayrica, beslenme ve yasam
kosullar1 kotiilesen ¢ocuklarin zeka gelisimlerinin de geriledigi ileri siiriilmektedir®>®.
Yagh niifusu artan ve dogurganlik orani azalan bir iilke i¢in ise, gelecege yonelik
demografik degisiklerin nasil olacagina dair dngoriilerin de elde edilmesi olanaklidir.
Bu tiir bir durumla karsilagan tilkelerde dogurganlig: tesvik etmeye yonelik 6nlemlere
de basvurulabilmektedir. Dogumdan itibaren beklenen yasam siiresi gdstergesi ise, yeni
dogmus bir bireyin hayat boyunca belirli donemdeki yasina 6zel Sliimliiliikk hizlarina
maruz kalmast durumunda yasamasi beklenen ortalama yil sayisimi ifade eden
gostergedir. Ayni zamanda Olimliilik ve yasam kalitesi agisindan {ilkelerarasi
kargilastirmalarda da kullamlmaktadir®’. Beseri kalkinma endeksinin 6lgiilmesinde de
yararlanilan ilgili gosterge ile saglik ve beslenme kosullarinin gelistikce iyi yasamin
olusacagmnin da gostergesi olarak degerlendirilmektedir®®.

Tablo-8 degerlendirildiginde; donemler itibariyle tilkeler arasinda farkliliklar
olmasma karsin, bebek oOlim hizlarimin azalma egilimi icerisinde oldugu
degerlendirilebilir. 1995 yilindan 2010 yilina kadar gecen dénemde, diinya ve genel
ortalamalarin altinda bebek 6liim hizina sahip iilkeler; AB iiyesi iilkeler, Norveg, Yeni
Zelanda ile Kiiba ve Giiney Kore olarak siralanmakta iken, Tiirkiye, Arjantin ve
Meksika baslangic doneminde sirasiyla, her 1.000 dogumda 51, 20 ve 31 olan rakam,
2010 yilina gelindiginde genel ortalamanin iistiinde ve fakat diinya ortalamasinin
altinda, 12-17 arasinda gerceklesmistir. Baslangi¢c donemine gore, en zayif durumda
olan iilke Tiirkiye olarak degerlendirilebilmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerine
verilen 6nem arttikga ortalamanin iistiinde kendisine yer bulan Tiirkiye ve benzeri
tilkelerin, bebek 6liim hizi rakamlarindaki diisme egilimi acik¢a goriilmektedir. Bebek
6lim hizlarinda oldugu gibi anne 6liim hiz1 siralamasi agisindan da iilkelerin etkinlik

dagilim1 ayn1 bicimde gerceklesmekle birlikte, en ¢arpict 6rnek Endonezya olmaktadir.

Yiiksek oranli niifusun da etkisinin yaninda iilke saglik ve yasam kosullarinin elverissiz

38K ALKINMA BAKANLIGI, a.g.r., 2001, s.9.

3¥UNALAN, a.g.e., s.31.

30Asuman ALTAY, Tiirkiye’de Beseri Sermayenin Karsilastirmah Analizi, TUGIAD Ekonomi Odiilleri
Kitaplari, Yayin No.5, Istanbul, 2005, s.29.
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oldugu iyilestirmelerin olmasina ragmen yiiksek anne 6liim hiz1 rakamindan(Gebelikte
her 100.000 anne i¢in 1995 yilinda 420 ve 2010 yilinda 220) anlasilmaktadir.
Tiirkiye’deki durum degerlendirildiginde, baslangic donemine gbére 2010 yili sonu
itibariyle 20’ye inen rakamin saglik kosullarinin, o6zellikle de koruyucu saglik
hizmetlerinin gelistigini ve ortalamanin altina indigini gosterse de siralama agisindan
konumunun 1yi oldugunu ileri siirmek miimkiin degildir. Genel olarak tiim iilkelerde
stirekli bir iyilesme gozlemlenmesine karsilik, ABD’nin, Kiiba’nin ve Ukrayna’nin
2005 yilindan itibaren etkili ve yerinde uygulamalar gergeklestiremediklerine dair
degerlendirme yapmak da miimkiindiir.

Ulkelerdeki yasam kosullarinin de@ismesi, yashi niifusun artis igerisinde
olmasina paralel olarak, dogurganlik oranlarinin azaldig1 da goézlemlenmektedir. Asiri
dogurganligin azalmasi elbette ki, anne ve ¢ocuk sagliginin olumsuz etkilenmesini
engelleyebilir bir durum olarak degerlendirilmektedir. Ancak gelecege doniik
projeksiyonlar ¢ercevesinde dogurganlik oranlari azalan ve dolayisiyla niifusu azalan ve
yaslanan {ilkelerin niifus ve saglik stratejilerini yeniden gézden gecirmeleri gerektigini
gosteren bir durumun varligi da yadsinamaz bir gergektir. Bu bakis acis1 dogrultusunda,
ozellikle son donemde, Tablo-7’ye gore, yaslanan niifusun orani artan
iilkelerin(Almanya, Fransa ve Ispanya gibi) dogurganlik oranlarini arttirmaya calistigi
gbzlenmektedir. Tiirkiye’de bu oran, genel ortalamanin iistiinde seyretmesine karsilik,
1995 yilinda %2,7 iken istikrarli bir bigimde azalarak 2010 yilinda %?2’ye gerilemistir.
Yagsam gostergeleri i¢inde secilen dogumdan itibaren beklenen yagam siiresi acgisindan
Tablo-8 degerlendirildiginde, diger yasam gostergeleri agisindan ortalamalarin altinda
yer alan ve etkin olarak degerlendirilen iilkelerdeki bireylerin dogumdaki yasam siireleri
de en iist yillar olarak ger¢eklesmistir. Tiirkiye’de bu oran, donem bas1 itibariyle, 66 yil
olarak hesaplanmakta iken, 15 yillik donem sonunda 74 yila yiikselmistir. Genel
ortalamanin altinda fakat diinya ortalamasinin {istiinde kalan bir rakam olmasina karsin,
bir onceki doneme gore siirekli bir artis igerisinde olunmasi, iilke i¢indeki saglik
kosullarinin ve yasam kalitesinin arttigini gostermektedir. En zayif durumda olan
tilkeler ise, donem sonu itibariyle diinya ortalamasini tutturan Endonezya (69 yil) ve

Ukrayna (70 yil) olarak gergeklesmistir.
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B. Ekonomik Gostergeler Acisindan Ulkelerin Degerlendirilmesi

Toplum ve dolayisiyla bireylerin saglik diizeylerinin artmasinda ve yasam
kosullarimin iyilesmesinde ekonomik gostergeler énemli bir yer tutmaktadir’®'. Bu
kapsamda, kisi basina diisen GSYIH ve GSYIH biiyiime hizi 6nemli ekonomik
gostergeler olarak degerlendirilirken, toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ya olan
orani ile kisi bagina diisen toplam saglik harcamalar1 gostergeleri de ekonomik etkinlik
diizeyinin ne kadarmin sagliga yansidiginin ortaya konulmasi ve saglik hizmetlerinin
kalitesindeki artigla refah diizeyi artis1 arasindaki baglantiy1 ortaya ¢ikarmasi amaciyla
secilmis olan gostergelerdir.

Ulkeler acisindan segilen ekonomik gostergelerin bir arada oldugu Tablo-9’a
gore, kisi basma diisen GSYIH acgisindan en etkin durumda olan iilkeler, dénem
boyunca genel ortalamanin {istiinde kalan, Norve¢ ve daha sonra gelen Danimarka,
ABD ve Finlandiya olarak gergeklesmistir. ilgili gosterge acisindan en zayif durumda
olan iilkeler, 2010 yil1 sonu itibariyle, 2.946 dolar ile Endonezya ve 3.007 dolar ile
Ukrayna olmustur. 1995-2010 donemi igerisinde, ozellikle 1990’l1 yillarin sonu ve
2000’11 yillarin baglarinda yasanan ekonomik krizlerle birlikte dalgalanmalara ragmen,
Tiirkiye’de kisi basina diisen GSYIH siirekli artmis ve dénem sonu itibariyle diinya
ortalamasmin {stiinde 10.094 dolara ulagmistir. Ancak siralama anlaminda genel
ortalamanin altinda kalmasindan otiirli, diisiik bir diizey olarak degerlendirilmesi
miimkiindiir. GSYIH biiyiime hizlar1 acisindan en fazla gelisen iilkeler
degerlendirildiginde, basta Tiirkiye, Arjantin, Brezilya Endonezya ve Meksika, 2010
yilina kadar hizli bir ivme kazanmiglardir. ABD ve Avrupa Boélgesi’nde 2008 yilinin
ikinci yarisindan itibaren yaganmaya baglanan ve 2009 yilinda da ¢ogunlukla gelismis
tilkeleri olumsuz etkileyen kiiresel krizin yansimalar1 gerek kisi basina diisen
GSYIiH’da, gerekse de GSYIH biiyiime hizlarinda kendisini hissettirmistir. Dolay1siyla
kisi basma diisen GSYIH acisindan ortalamalarm iistiinde yer alan diger iilkelerde ise,
genellikle GSYIH’daki genis ¢apli ekonomik ve sosyal daralmalar 2009 yilinda
yasanmustir. 2010 yili sonu itibariyle, ilgili iilkelerde diisiik oranlarda toparlanmalarin

gerceklestigini ifade etmek miimkiindiir.

SYEGINBOY & YEGINBOY, a.g.e., s.18.
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Tablo-9: Secilmis Ekonomik Gostergeler Ac¢isindan Ulkeler

(1995-2010)

KiSi BASINA DUSEN GSYIH GSYiH BUYUME HIZI TOPLAM SAGLIK KiSi BASINA DUSEN

ULKELER (Cari Fiyatlarla, ABD Dolar1) (Yillik ABD Dolar1 HARCAMALARININ TOPLAM SAGLIK

Bazinda %) GSYIH’YA ORANI* HARCAMASI*
(%) (Cari Fiyatlarla, ABD Dolar1)
1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010
A.B.D. 27.559 | 35.081 | 42.534 | 47.199 | 25| 42| 3.1 3] 13,6] 13,4 ] 14,7 | 17,9 | 3.748 | 4703 | 6.259 | 8.362
BREZILYA 4751 | 3.696 | 4.743| 10710 | 44| 43| 32| 75| 67| 72| 82 9| 316 265| 387 | 990
ENDONEZYA | 1.014 773 | 1258 2946 | 84| 49| 57| 61| 18 2| 21| 26 21 16 27 77
ALMANYA 30.902 | 22.946 | 33.543 | 40.116 | 1,7| 31| 07| 3,7] 10,1 ] 103 | 10,7 | 11,6 | 3.123 | 2.366 | 3.635 | 4.668
ARJANTIN 7403 | 7.696 | 4.736 | 9.124| -2,8| -0,8| 92| 92| 83 9| 85| 81| 617 689 400 | 742
FRANSA 26.451 | 21.828 | 33.913 | 39.448 20 37| 18] 1,5] 104 10,1 | 11,1 | 11,9 ]2.738|2.184 | 3.802 | 4.691
G.KORE 11.468 | 11.347 | 17.551 | 20.757| 92| 8,5 41 62| 39| 48] 57| 69| 470 | 543 ]1.005]| 1.439
PORTEKIZ 11.611 | 11.443 | 18.122 | 21486 | 43| 39| 08| 14| 7,8| 88| 102 11| 877 | 967 |1.793 | 2.367
MEKSIKA 3.107 | 5.817| 7973 | 9.133| 62| 6,6| 32| 55| 51| 51| 59| 63| 176 324| 472| 604
TURKIYE 2.879 | 4.189 | 7.088 | 10.094| 79| 6,8| 84 9 3 5 5 7 84| 204 | 382| 678
YUNANISTAN | 12.274 | 11.396 | 21.621 | 26.607 | 2,1 | 45| 23| 35| 86| 79| 96/ 10,2]1.060 | 918 |2.096 | 2.729
DANIMARKA | 34.809 | 29.993 | 47.577 | 56.245| 3,1 | 35| 24| 13| 81| 83| 95| 11,4[2.817|2.474|4.504 | 6.422
FINLANDIYA | 25.608 | 23.530 | 37.319 | 44.378 4| 53| 29| 37| 19| 12| 84 92.022 | 1.692 | 3.158 | 3.984
INGILTERE 19.944 | 25.089 | 37.860 | 36343 | 3,1 | 45| 21| 21| 68 7| 83| 9,6]1.368]|1.767|3.116 | 3.503
ISPANYA 15.151 | 14.422 | 26.042 | 30.549 | 2,8 5| 36| -01] 74| 72| 83| 9,5]1.126|1.030|2.151 | 2.883
ITALYA 19.809 | 19.269 | 30.332 | 34.075| 29| 37| 09| 1,5| 73| 81| 86| 9,5]|1.440]|1.547|2.613 | 3.248
NORVEC 34.156 | 37.472 | 65324 | 85389 | 42| 33| 26| 07| 91| 84| 91| 95[3.109]|3.146 | 5920 | 8.091
UKRAYNA 936 636 | 1.829| 3.007|-122| 59| 27| 42| 67| 56| 69| 177 49 36 | 127| 234
Y.ZELANDA | 17.095 | 13.375 | 26.846 | 29.352* | 43| 26| 33| -05| 72| 7,7| 89| 10,1 |1.198|1.055|2.380 | 3.279
KUBA 2791 | 2753 | 3.789 | 5.397°| 25| 59| 112] 21| 57| 67| 93] 106| 124| 184| 355| 607
ORTALAMA | 15.486 | 15.138 | 23.500 | 28.118 2 4 4 3 7 7 8 9 | 1.324 | 1.306 | 2.229 | 2.980
DUNYA ORT. | 5.225| 5303 | 7.070 | 9.175 3 4 4 4 9 9| 10| 10| 457| 486| 686 949

*: Aile Planlamasi Faaliyet, Beslenme Faaliyet, Koruyucu ve Tedavi Edici Saglik Hizmet ile Tibbi Acil Yardim halinde gergeklestirilen harcamalar igermektedir.
a: 2009 yili itibariyle b: 2008 y1l1 itibariyle
KAYNAK: WORLD BANK, DATA:ECONOMIC POLICY & EXTERNAL DEBT:GDP(Current US$) & GDP Growth(annual%), <http://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CD>,

(05.05.2012) ; WORLD BANK, DATA:HEALTH:Health Expenditure, total(% of GDP) & Health Expenditure Per Capita(Current USS) ,

<http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.TOTL.ZS>, (05.05.2012).
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1995-2010 yillar1 arasinda gerceklestirilen toplam saglik harcamalarinin,
GSYIH’ya olan oran1 acisindan iilkeler incelendiginde, kisi basina diisen GSYIH daki
siralamaya ve demografik gostergelerdeki etkinlik dagilimina benzer bir bigimde ayni
tilkelerin saglik harcamalarina ayirdiklar1 paylar, bir onceki donemlere gore artis
icerisinde olmustur. S6z konusu gergeklesmenin tek istisnasi, 2010 yil1 itibariyle sagliga
%17,9’luk oranla en fazla pay ayiran ABD olmasina karsilik bebek ve anne oliim
hizlarinin gergeklesen ortalamalara yakin olmasi da dikkat cekici bir durumdur.
Tiirkiye’nin saglhiga ayirdig1 payin(kamu ve 6zel harcamalar bir arada) GSYIH’ya olan
orani, 1995 yili itibariyle %3 iken 2010 yil1 sonu itibariyle bu oran %7’ye yiikselmistir.
Benzer bir durum Arjantin’de ve Meksika’da gergeklesmistir. Ozellikle, niifus dagilimi
icerisinde yash niifusun payinin arttig1 iilkelerde(Almanya, Fransa ve Yunanistan gibi),
2010 yili sonu itibariyle ortalamalarin iistiinde gergeklesen %10-12 arasi oranlar
mevcuttur. Ele alan iilkeler igerisinde yer alan Kiiba’daki sigrama ise, goz ardi
edilemeyecek diizeyde gerceklesmistir. 1995 yili itibariyle, Kiiba’da %5,7’lik pay alan
saglik harcamalari, 2010 yil1 sonuna gelindiginde, %10,6’ya yiikselmistir. Kisi basina
diisen toplam saglik harcamasi agisindan Tablo-9 degerlendirildiginde, Tiirkiye’de
baslangi¢c donemi itibariyle, 84 dolar olarak gerceklesen rakam, 2010 yili sonuna
gelindiginde 678 dolar olara yiikselmistir. Tiirkiye’deki kisi basina diisen saglk
harcamalarinin miktar1 genel ortalamanin(2.980 dolar) ¢ok altinda bir rakam olarak
gerceklesmistir. Kisi basina diisen saglik harcamalar1 agisindan, ortalamanin iistiinde
yer alan iilkeler, genellikle toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ya olan orani
%10’larin iizerinde gerceklesen iilkelerdir. En zayif olan iilke ise, 2010 yili sonu
itibariyle 77 dolarlik kisi basi harcama diizeyine sahip olan Endonezya olmustur.
Toplam saglik harcamalarinda ve kisi basina diisen saglik harcamalarinda donem
basindan donem sonunu kadar gecen siirede, istikrarli bir bigimde artis egiliminin
oldugu gozlemlenmistir.

C. Saglik insan Giicii ve Hastane Gostergeleri Acisindan Ulkelerin

Degerlendirilmesi

Bir {ilke saglik sisteminin yerine getirmesi beklenen saglik hizmetlerini tam ve
yeterli diizeylerde saglamasi, mali imkanlarin yaninda saglik sektoriinde c¢alisan isgiicii
gostergeleri ve altyapt unsuru olarak degerlendirilen hastane gdstergelerine de baglh

olmaktadir. Ulkelerin saglik insan giici ve hastane gostergelerinin bir arada
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degerlendirildigi Tablo-10 olusturulmustur. 2000-2006 ve 2000-2010 yillarin1 igeren
donem ortalamalariyla elde edilen ve ortak karsilastirma yapabilmek amaciyla, toplam
saglik insan giicii sayisinin; doktor, ebe, hemsire ve eczacilardan olusan bir dagilima
gore, her iki donem itibariyle de Tiirkiye, ortalamalarin ¢ok altinda bir yere sahip
bulunmaktadir. Toplam saglik insan giicii sayilar1 ve her 10.000 kisiye diisen saglik
insan giicii sayisi itibariyle, Endonezya ve Tiirkiye, etkin gostergelere sahip olamayan
tilkeler olarak degerlendirilebilmektedir. Boyle bir durum ise, Tiirkiye agisindan, SDP
cercevesinde yasanan doOniisiimiin, saglik sisteminde yadsinamayacak diizeyde
iyilestirmelere yol agmasina karsin, heniiz yeterli diizeye de ulasilamadigini, 6zellikle
de saglik insan giicii sayis1 ve dagilimi agisindan ortaya koymaktadir. Her iki gdsterge
acisindan en iyi durumda olan {iilkelerin basinda, saglik insan giicii sayis1 agisindan
ABD ve her 10.000 kisiye diisen saglik insan giicli sayisi agisindan ise, 2000-2010
ortalamasi, 270 olan Yeni Zelanda gelmektedir. Her 10.000 kisiye diisen doktor sayisi
acisindan, en zayif durumdaki iilke, ii¢ doktor ile Endonezya, en iyi durumdaki iilke ise,
64 doktor ile Kiiba olmustur. Tiirkiye ac¢isindan durum degerlendirildiginde, bir dnceki
donem ortalamasina gore saymin 15 olarak gergeklesmesi olumlu bir durum olarak
degerlendirilmekle birlikte, genel ortalamanin ¢ok altinda bir konuma sahip olmasi ve
niifusuna gore yetersiz diizeyde kalinmasi, goze c¢arpan bir gerceklik olarak ileri
stiriilebilmektedir.

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda etkinlik gostergesi olarak hastane yatak sayisi
acisindan durum degerlendirildiginde; en etkin durumda olan 123 yatak kapasitesi ile
Giiney Kore’dir. Daha sonra ise, gerek demografik gerekse de ekonomik gostergeler
acisindan etkinlik giicii diisiik olan Ukrayna(84 yatak) ve 82 yatak kapasite ile Almanya
diger iki iilkeyi takip etmektedir. Tiirkiye ise, 2000-2009 donem ortalamasi 24 olarak
gergeklesen ve genel ortalamanin ¢ok altinda yer alan bir iilke konumunda
bulunmaktadir. En zayif durumda bulunan iilke ise 6 yatak kapasitesi ile Endonezya

olarak gerceklesmistir.
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Tablo-10: Secilmis Saghk insan Giicii ve Hastane Gostergeleri Acisindan Ulkeler

(2000-2010)

TOPLAM SAGLIK HER 10.000 KiSIYE HER 10.000 KiSIYE HER 10.000 KiSIYE
ULKELER INSANGUCU SAYISI* DUSEN SAGLIK DUSEN DOKTOR DUSEN HASTANE
INSANGUCU SAYISI SAYISI YATAK SAYISI

20002006 | 20002010 | 2000-2006 | 2000-2010 | 2000-2006 | 2000-2010 | 2000-2007 | 2000-2009
AB.D. 4.113.709 | 4.433.953 147 150 26 27 32 31
BREZILYA 1.099.029 1.896.770 64 99 12 17 26 24
ENDONEZYA 224.131 576.335 11 25 1 3 -- 6
ALMANYA 1.059.063 1.300.518 128 157 34 35 83 82
ARJANTIN 182.000 196.410 50 51 30 32 41 29
FRANSA 804.088 879.481 132 144 34 35 73 71
G.KORE 233.762 432.690 49 90 16 20 86 123
PORTEKIZ 101.586 110.828 97 104 34 38 37 34
MEKSIKA 366.045 949.565 38 91 20 29 10 16
TURKIYE 382.237 297.452 51 39 16 15 27 24
YUNANISTAN 117.971 133.095 106 120 50 60 47 48
DANIMARKA 81.454 105.260 152 193 36 34 38 36
FINLANDIYA 74.606 106.080 142 201 33 27 70 65
INGILTERE 962.827 857.932 166 142 23 27 39 34
ISPANYA 527.391 461.397 123 105 33 37 34 32
ITALYA 715.523 714.193 123 123 37 42 40 37
NORVEC 100.021 96.047 216 205 38 41 41 35
UKRAYNA 573.598 551.341 125 125 31 31 87 87
Y.ZELANDA 99.964 107.014 260 270 21 24 60 62
KUBA 160.308 197.421 142 174 59 64 49 59
ORTALAMA 598.966 720.189 116 130 29 32 46 47

*: Doktor, Ebe, Hemsire ve Eczaci sayilarini igermektedir.
KAYNAK: WORLD HEALTH ORGANIZATION, World Health Statistics 2011, The World Health Organization Publishing,
Geneva, 2011, s.116-125 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2008, s.76-83.

Saglik sistem ve hizmetlerinin demografik, ekonomik, insan giicli ve hastane
unsurlarindan secilen etkinlik gdstergeleri degerlendirildiginde, her bir {ilkenin
ekonomik, kiiltiirel, siyasi ve sosyal bakimdan farklilik i¢eren yapilarinin var oldugu
goriilmektedir. Ozellikle, iilkeler arasindaki kisi basina diisen gelir arasindaki farklilik,
gelismislik diizeylerinin belirleyici unsurlari arasinda yer almaktadir. Dolayisiyla, gelir
diizeyi artig1, ilkelerin yapmakta oldugu toplam saglik harcama miktarinin
yiikselmesine yol acan etkenlerin(niifus ve yaslanma, teknolojik degisim ve tibbi
ilerleme, egitim seviyesinin ve saglik bilincinin gelismesi, kentlesme ve sosyal deger
yargilarinin degismesi) basinda gelmektedir.

Ele alman gostergeler degerlendirildiginde, toplam saglik harcamalarinin
GSYIH’ya olan orami ile anne ve bebek 6liim hizlari ile dogumdan itibaren beklenen
yasam siiresi arasinda etkilesimin oldugu da ortaya ¢ikmaktadir. Etkinlik gostergelerinin
birbirleri arasindaki etkilesimin ortaya konulmasi amaciyla, Tablo-11°’de 1995-2010
doneminde, kisi basina diisen GSYIH, gerceklesen toplam saglik harcamalarinin
GSYIiH’ya olan orani, kisi basma diisen toplam saglik harcamalari, anne ve bebek &liim
hizlar1 ile dogumdan itibaren beklenen yasam siireleri gostergelerinin ortalamalarindan

elde edilmis veriler 15181nda, grafikler hazirlanmistir.

106




Tablo-11: Etkinlik Géstergelerinin Birbirleri Arasindaki Iliski

(1995-2010)

Grafik-3: Toplam Saghik Harcamalar ve Bebek Olim Hizi Arasindaki iliski

Grafik-4: Toplam Saglik Harcamalari ve Dogumdan itibaren Beklenen Yasam Siiresi
Arasindaki iliski
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ABD: Amerika Birlesik Devletleri, ALM: Almanya, ARJ: Arjantin, BRE: Brezilya, DAN: Danimarka, END: Endonezya, FIN: Finlandiya, FRA: Fransa, GKR: Giiney Kore, ING:
Ingiltere, ISP: Ispanya, ITA: Italya, KUB: Kiiba, MEK: Meksika, NR: Norveg, POR: Portekiz, TUR: Tiirkiye, UKR: Ukrayna, YZL:Yeni Zelanda, YUN: Yunanistan
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Tablo-11’de hazirlanan grafikler gostermektedir ki; secilen iilkelerdeki donem
ortalamalari itibariyle, toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ya olan oran1 artik¢a, diger
etkinlik gostergelerinde de istisnalar hari¢ genel itibariyle olumlu yonde degisimin
oldugu bir egilim elde edilmistir. Bu durum ise, iilkelerdeki saglik sistemleri i¢erisinde
sunulan saglik hizmetlerinin yerine getirilmesinde saglik harcamalarinin gerek saglik
kosullarinin gerekse de yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi agisindan ne
kadar 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Ozet olarak, unutulmamas: gereken nokta ise, giiniimiizde altyapi, demografik
ve ekonomik gostergelerdeki doniisiim, saglik sistemlerinin ve bu sistemlerin pargasi
olan alt sistemlerinin(sosyal giivenlik sistemleri, saglik sunum sistemleri v.b.) yasadigi
ya da yasayacagl mali krizlerin sorumlusu olarak degerlendirilmekte olduklaridir.
Dogurganlik oranlarindaki azaliglar ve dogumdan itibaren beklenen yasam siirelerindeki
artiglar, gelecek donemlerde, ele alinan iilkeler acisindan, basta Avrupa’daki tlkeler ve
Tirkiye dahil diger tilkelerin, saglik, emeklilik ve egitim diizeylerini de olumsuz bir

bicimde etkileyebilecegi  6ngoriilmektedir’®.

Dolayisiyla gostergeler itibariyle
gozlemlenen iyilesmelerin eger dogru strateji belirlenmez ise, yliksek maliyetlerinin
ortaya ¢ikacagi da tahmin edilmektedir. Bu stratejilerin basinda da saglik hizmetlerinin
yerine getirilmesi i¢in gerceklestirilen harcamalarda etkinligin saglanmasi gelmektedir.
Bu dogrultuda, bir sonraki boliimde etkinlik kavramina, kamu saglik harcamalarinda
etkinligin yeri ve Onemine, Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin gelisimi ile ele

alman {lkeler temelinde, gergeklestirilen kamu saglik harcamalarmin etkinliginin

Olclilmesi ve karsilastirilmasina yer verilmistir.

362 Reinhard, BUSSE, Gregory WURZBURG & Mario, ZAPPACOSTA, “Shaping the Societal Bill: Past and Future
Trends in Education, Pensions and Healthcare Expenditure”, Futures, Y.2003, C.35, S.1, s.8.
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UCUNCU BOLUM

KAMU SAGLIK HARCAMALARININ ETKIiNLiGiNiN KARSILASTIRMALI
ANALIZI

Saglik harcamalarinin artmasina neden olan ve birinci boliimde yer verilen
unsurlarin timii gerek kamu gerekse de 6zel saglik harcamalarinin, giiniimiizde, artis
icerisinde olmasini saglamaktadir. Saglik harcamalarindaki artis egilimini destekleyen
gostergelere de Tablo-9°da yer verilmistir. Tablo-9’da da yer aldigi lizere, secilen
iilkeler ve diinya ortalamalar1 bakimindan bir Onceki donemlere gore saghk
harcamalarimin GSYIH’ya olan orami yiikselmistir. Saglik harcamalarindaki artigin
ekonomik biiylime hizlarinin iizerinde gergeklestigi ve oOzellikle kamu saglik
harcamalarindaki yiikselisin basta OECD f{ilkeleri olmak iizere diger tiim {ilkeler
acisindan kamu biit¢eleri lizerindeki baskiyr artirdigmma yonelik Ongoéri  de

363

yapilmaktadir™”. Diizenli bir bicimde kamu saglik harcamalarindaki artis, bir¢ok {iilke

acisindan harcamalarin etkinligini gelistirmeye yoOnelik uygulamalara gidilmesine yol

acmaktadir’®

. Calismanin son boéliimiinde, etkinlik kavramina ve Onemine, kamu
harcamalarinin etkinli§i kavramina, Onemine literatiir caligmalara ve c¢alismada
kullanilan Veri Zarflama Analizi(VZA)nin teorik cercevesine yer verilmistir. Ikinci
kisimda, saglik harcamalar1 agisindan kamu harcamalarinda etkinligin 6nemine ve
Olcimiine deginilmistir. Tiirkiye ve secilen {ilke ornekleri agisindan diinyada kamu
saglik harcamalarinin gelisimine deginildikten sonra, VZA kullanilarak karsilagtirmali
bir bigcimde kamu saglik harcamalarinin etkinlik analizi ve sonuglar1 degerlendirilmistir.

I. ETKINLIK KAVRAMI VE UNSURLARI

Etkinlik kavrami, giiniimiizde gerek kamu gerekse de 6zel sektor acisindan kit
olan kaynaklarin en iyi bi¢imde nasil degerlendirildigi ya da degerlendirilmesi
gerektigine yonelik 6nemli bir unsurdur. Dolayisiyla etkinlik ve belirleyenleri ile

calisma kapsaminda kullanilacak analiz tekniginin kavramsal ve teorik ¢ercevesine yer

verilmesi gerekli bir durumdur.

3HUBER & OROSZ, a.g.m., s.1.

3%%gam MIRMIRANI, H.C. LI & Joseph A. ILACQUA, “Health Care Efficiency In Transition Economies: An
Application of Data Envelopment Analysis”, International Business & Economics Research Journal, Y.2008, C.7,
S.2,s.47.
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A. Etkinlik Kavrami ve Onemi

Toplumun en fazla 6nemle iizerinde durdugu ortak amag, sosyal refah olarak
degerlendirilmektedir. Sosyal refah kapsaminin ortaya konulmasinda, Refah Ekonomisi
icerisinde hangi tiir mal ve hizmetlerin ne miktarda ve kimler i¢in {iretilecegine yonelik
sorulara etkinlik ve esitlik kriterleri yamit vermeye calismaktadir®®. Etkinlik, herhangi
bir igletme ya da kurumun belirlemis oldugu amaclarini ve hedeflerini gerceklestirmeye
yonelik faaliyetlerin, ne 6l¢iide yerine getirilebildigini belirleyen bir performans 6lciitii

366

olarak ifade edilebilmektedir Bir baska deyisle, etkinlik, hedeflere ulasabilme

diizeyini ve istenilen ile gergeklesen etki arasindaki iliski olarak da
tanimlanabilmektedir’®’.

Performans degerlendirme ve 6lgme ile ilgili olarak kullanilan etkinlik kavrami
ayni zamanda, girdi ve c¢ikti arasindaki baglantiy1 da saglayan unsur olarak

3% By dogrultuda, etkinlik, herhangi bir hizmet iiretiminde

degerlendirilmektedir
miimkiin olan en az girdi ile en cok ¢iktinin(iiriiniin) saglanmasi olarak da ifade
edilebilmektedir. Dolayisiyla, veri bir girdi diizeyinde en fazla cikti iireten faaliyet ya da
belli bir miktar ¢ikt1 ne kadar az girdiyle elde edilirse iktisadi faaliyet o derece etkin
olarak degerlendirilebilecektir’®. Aym bicimde, etkinlik, girdiler ve ciktilar arasinda
oldugu gibi maliyetler ve faydalar arasinda da karsilagtirma yapabilmeyi saglayict bir

1% Boylece, ele alinan gerek kamu gerekse de ozel

oneme de sahip bulunmaktadir
sektordeki bir organizasyonun planlamis oldugu amaclarinin ve hedeflerinin nasil ve ne
derecede gergeklestirildiginin tespiti saglanabilecektir. Bu tespit ise, karar verici

birimlerin(kamu ve 6zel sektordeki organizasyonel birimleri kapsar) idari, ekonomik ve

3SCELEBI, a.g.e., s.35 ; STIGLITZ, a.g.c., 5.264-265.

3Giilnur KECEK, Veri Zarflama Analizi Teori ve Uygulama Ornegi, Siyasal Kitabevi, Ankara, 2010, s.31 ;
Ahmet OZEN, Performans Esash Biitceleme Sistemi ve Tiirkiye’de Uygulanabilirligi, T.C. Maliye Bakanlig
Strateji Gelistirme Baskanligi Yayini, Yaym No. 2008/382, Ankara, 2008, s.71.

37Recep KAPLAN, Tiirk Kamu Harcama Yoénetiminde Hesap Verme Sorumlulugu, T.C. Maliye Bakanligi
Strateji Gelistirme Bagkanlig1 Yayini, Yayin No. 2012/419, Ankara, 2012, s.46.

38Coskun Can AKTAN & Ozlem OZKIVRAK, “Devlet mi? Piyasa mu?: Kamu Ekonomisi ve Piyasa Ekonomisinin
Etkinlik Yoniinden Kargilagtirilmasi”, Kamu Ekonomisi ve Kamu Politikasi(Edt. Coskun Can Aktan, Dilek
Dileyici ve Istiklal Y. Vural), Segkin Yayncilik, 2. Baski, Ankara, 2006, s.138 ; Besim Biilent BALI & Mustafa
CELEN, “Kamu Egitim Harcamalarinda Etkinlik ve Etkenlik Analizi: OECD Ulkeleri Uzerine Bir Uygulama”,
Devletin Degisen Rolii Baglaminda Tiirkiye’de Kamu Harcamalarimin Sektorel Analizi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi I.1.B.F. Maliye Béliimii 24. Tiirkiye Maliye Sempozyumu, Antalya, 2009, s.18.

39Birol KOVANCILAR & Mustafa MIYNAT, Kiiresellesme Siirecinde Tiirkiye’de Kamu Kesimi, Birinci Baski,
Gazi Kitabevi, Ankara, 2008, s.71 ; Siireyya SAKINC, Yerel Yonetimler Ekonomisi, 2. Baski, Emek Matbaasi,
Manisa, 2007, s.150.

370 Antonio, AFONSO, Ludger, SCHUKNECHT & Vito, TANZI, Public Sector Efficiency: Evidence For New EU
Member States and Emerging Markets, European Central Bank Working Papers, WP No.581, 2006,
<http://www.ecb.int/pub/scientific/wps/author/html/author256.en.html>, (15.03.2010), s.9.
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mali agilardan akilci, basarili ve yerinde bir faaliyet igerisinde olup olmadiklarina
yonelik analiz yapilmasini da saglayabilecektir.

B. Etkinlik Tiirleri ve Ol¢iimii

Etkinlik, dogru olan igleri gergeklestirmek olarak da ifade edilmekle birlikte,
degisik nitelikler igerecek bi¢imde de siniflandirilabilmektedir. Farkli etkinlik
kavramlar1 olarak da ifade edilen etkinlik tiirlerini Kutu-6’daki gibi 06zetlemek
miimkiindiir.

Kutu-6: Etkinlik Tiirleri

Teknik Etkinlik; Uretim faktérleri(girdiler) ile hangi miktarda katma deger(cikt) yaratildigimi ifade
etmektedir. Dolayisiyla, girdilerin ¢iktilara donistiiriilmesinin gerceklestigi bir siire¢
olarak da ifade edilebilmektedir. Teknik etkinlik, karar verici birimlerin {iretim
faaliyetleri esnasinda atil harcama yapmadigini gostermektedir. Bir baska ifadeyle,
karar verici birimler tarafindan secilen girdi bilesimlerinin en iyi ve verimli bir bigimde
kullanilarak miimkiin olan en fazla ¢iktiy1 iiretme basarisi ya da halidir.

Tahsis Etkinligi; Fayda ve maliyetler dikkate alinarak, en uygun girdi bilesimleri sonucunda elde edilen
cikt1 arasindaki iliskiyi yansitmaktadir. Ayrica, kit kaynaklarla iiretilmesi gerekli olan
iirlinlerin bireylerin sahip olmak istedikleri ile gelir diizeyleri agisindan sahip
olabilecekleri fiiriinlerden farksiz oldugu durumun olusmasidir. Iktisadi ve tiiketim
etkinliginin yaninda marjinal sosyal fayda ve maliyet esitliginin de gerceklesmesi
kosullarimin olusumunun zorunlu oldugu etkinlik tiiriidiir.

Kaynak Kullamminda Herhangi bir hizmetin iiretilmesinde kullanilan tiretim kaynaklarinin israf edilmeksizin
Etkinlik; ne 6l¢iide kullanildigini ifade eden etkinlik tiirtidiir.

Hizmet Etkinligi; Verilen hizmetin miktarindan ziyade kalitesinin 6nemli oldugu ve dolayisiyla hizmet
kalitesinin Ol¢ililmesinin saglandig1 etkinlik tiiridiir. Hizmet etkinligi olgiiliirken,
hizmetten yararlanan bireylerin(miisterilerin) memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi
gerekli bir durum olarak degerlendirilmektedir.

X- Etkin(siz)lik; Isletme diizeyinde bireylerce gerceklestirilen karar alma siireclerinde olusabilecek
etkinsizliklerin, ekonomide daha 6nemli aksamalara yol acacagi dolayisiyla iktisadi
etkinligin temel belirleyicisinin birey oldugunu ileri siiren yaklagimdan hareketle
olusturulan etkinlik tirtidiir. X-Etkinsizlik, belirli bir girdi miktarinin, firma igindeki
bireylerden kaynaklanan nedenlerden &tiirii en yiiksek ¢iktiya ulagamamasi hali olarak
ifade edilmektedir. Ozellikle, rekabetci piyasada X-Etkinlik, tekel piyasasinda ise X-
Etkinsizlik durumlari ortaya ¢ikabilmektedir.

Maliyet Etkinligi; Kullanilan kaynak miktar1 ile ilgili ne kadarlik bir faaliyet(is) basarildigin1 gostermek
ve birim maliyet oranina gére belirlenmekte olan etkinlik tiiriidiir. Ayn1 zamanda
maliyet etkinligi, veri bir biitce altinda en uygun teknik ya da uygulamay: tespit
etmekte kullanilan etkinlik ol¢iitiidiir.

Teknolojik Etkinlik; Bilgi ve iletisim teknik ve teknolojilerinin kullanilmasi sonucunda maliyetlerde elde
edilen tasarruf ve diiretim artiglarinin ortaya konulmasinda kullanilan performans
degerlendirme tiirii olarak ifade edilmektedir.

Olcek Etkinligi; Bazi iiretim dallarinda, firma 6lgeklerinin biiylimesi sonucunda, birim basina ortalama
maliyetlerdeki artisi(ya da azalist) tespit etmek amaciyla kullanilmakta olan performans
Olciitiidiir.

KAYNAK: Tamer CETIN, “Iktisadi Etkinlik Uzerine Bir Deneme: X Etkinlik Yaklasimi”, Dogus Universitesi Dergisi, Y.2010,
C.11, S.2, 5.183-184 ve 188 ; Santiago HERRERA & Gaobo PANG, Efficiency of Public Spending in Developing Countries: An
Efficiency Frontier Approach, World Bank Policy Research Working Paper, WP. No.3645, 2005, < http://www-
wds.worldbank.org/external/default/WDSContentServer/IW3P/IB/2005/06/15/000016406 _20050615105929/Rendered/PDF/wps36
45.pdf>, (15.07.2010), s.2 ; James R. SELDON, “Efficacy, Effectiveness and Efficiency in Human Resource Use: A Primer on The
Three E’s”, International Journal of Public Administration, Y.1993, C.16, S.7, 5.924-928 ; Armagan TARIM, Veri Zarflama
Analizi: Matematiksel Programlama Tabanh Géreli Etkinlik Ol¢iim Yaklasimi, Sayistay Yaymlari, Yayin No.15, Ankara,
2001, 5.14-33 ; AKTAN & OZKIVRAK, a.g.m., s.138-139 ; BALI & CELEN, a.g.m., s.18 ; CELEBI, a.g.e., s.53 ; KECEK, a.g.e.,
5.46-50 ; MUTLU & ISIK, a.g.e., s.151 ; OZEN, a.g.e., s.72.

Girdilerin hangi diizeyde tam ve dogru kullanildiginin 6lgiilmesini ifade eden

etkinlik ve etkinligin Ol¢iimii tartismasini, Farrell(1957) ilk olarak baslatmistir.
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Ekonomi bilimi ve teorisyenleri acisindan, Farrell tarafindan gergeklestirilen calisma
sonrasinda etkinligi Olgmek O©nemli bir konu haline gelmistir. Farrell’e gore;
“...etkinlik, herhangi bir endiistri/organizasyon agisindan Onemli olan, kaynak
artisina(girdi)  gitmeksizin  etkinligin  arttirilmas1  yoluyla  ¢ikti  miktarinin
yiikseltilmesidir...”*"". Etkinlik Ol¢iimii gercgeklestirilebilmesi icin
maliyetlerin(girdilerin) ve ¢iktilarin tahmini ile ikisi arasinda karsilastirmalara

basvurulmasi gerekmektedir®”?

. Bu kapsamda, basta 6zel kesim ve son donemlerde
kamu kesiminde etkinlik 6l¢ilimlerine yonelik birbirinden farkl teknikler gelistirilmistir.

C. Etkinlik Ol¢iimiinde Kullanilan Yontemler

Matematiksel ve istatistiksel yontemler aracilifiyla gerceklestirilebilen etkinlik
Olclimlerinde kullanilan teknikler; oran analizi ve siir etkinligi(parametrik ve
parametrik olmayan) olarak siralanmaktadir.

1. Oran Analizi

Isletmelerin mali durumlarinin tespitinde kullanilan, tek girdi ve ¢iktinin orani
bigiminde tanimlanan rasyolarin gelisiminin incelendigi bir yontemdir®">.

Karar birimlerine ait birden fazla girdi ve ¢iktinin olmasi halinde, tek bir oran
iizerinden etkinlik 6l¢iimiiniin yamltici sonuglar verebilecegi ileri siiriilmektedir’’".
Girdi ve ¢ikt1 sayisinin artigt durumlarda ise incelenmesi zorunlu olan oranlarin
sayisinin da artis1 ortaya c¢ikabilecektir. Bu durumda, hedeflenen agirliklandirmanin
gerceklestirilmesini olanaksiz hale getirebilecegi ve statik bir analiz olmasindan Gtiirii
isletmenin ele alinan donemdeki performansini 6lgmeye imkan tanimayabilecegine dair
elestiriler de yapilmaktadir®”.

2. Parametrik Yontemler

Girdi ve ¢ikt1 arasinda belirli fonksiyonel bir bigimi tahmin etmeye calisan
yontemdir. Etkinlik Ol¢iimiinde, regresyon yontemi kullanilarak tahmin siirecinde

iiretim fonksiyonu tek ¢ikti ile bir¢ok girdi iliskilendirilerek tanimlanmaktadir’’°.

3""Michael J. FARRELL, “The Measurement of Productive Efficiency”, Journal of The Royal Statistical Society
Series A(General), Y.1957, C.120, S.3, s.253.

S2AFONSO v.d., a.g.c., 2006, s.9.

Y asemin T. KAYA & Ela DOGAN, Dezenflasyon Siirecinde Tiirk Bankacilik Sektoriinde Etkinligin Gelisimi,
BDDK ARD Calisma Raporlari, Rapor No.2005/10, Ankara, 2005, s.3.

S“KECEK, a.g.e., s.51.

Hasan K. GULES, Adem OGUT & Musa OZATA, “Saglik isletmelerinde Orgiitsel Etkinligin Artirlmasina
Yonelik Veri Zarflama Analizine Dayal1 Bir Uygulama”, Tiirkiye Sosyal Arastirmalar Dergisi, Y.2007, C.11, S.1,
s.73.

SSHERRERA & PANG, a.g.m., 5.3 ; KECEK, a.g.e., s.51.
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Parametrik(degiskene bagli) yontemde, rassal hatanin varligi kabul edilerek, gerektigi
durumlarda model tekrardan diizeltilebilmektedir®’.
Parametrik yontem:

e Stokastik Smir Yaklasimi(SSY); maliyet, kar ve iiretim
siirlart i¢in fonksiyonel bir iligki kurulmakta, hata terimi,
etkinsizlikler ve rassal hatanin varligina izin veren yaklagimdir.

e Serbest Dagilim Yaklasimi(SDY); belirli kisitlar altinda
SSY’deki varsayimlari(hata terimi, etkinsizlikler ve rassal hata)
kaldiran yaklagim tiiriidiir. Her bir karar biriminin uzun
donemde etkinligi sabittir ya da istikrarhidir. Olgiim hatalari
olmadig1 varsayimina dayanmaktadir.

e Kalin Sinir Yaklasimi(KSY); rassal hata ve etkinsizligin
dagilimlarina yonelik bir kisitlamanin olmadigi yaklasimdir.
Belirlenen fonksiyonel bigimde, rassal hata tahmin edilen
performans degerlerinin en yiiksek ve diisiik performans
gosteren ¢eyreklerinden olugmaktadir. Genel etkinlik diizeyinin
hesaplanmasinda kullanilmaktadir.

biciminde ¢ farkli yaklasimi igermektedir’™. Yontemle ilgili, davramissal
varsayimlarda hatali tahminler yapilma olasilig1 ve ¢iktilarin ¢ok fazla oldugu alanlarda
uygulanmasinin daha zor olabilecegine yonelik elestiriler yapiimaktadir®”.

3. Parametrik Olmayan Yontemler

Belirli bir fonksiyonel smirlamalar1 icermeksizin elde edilen verilerden
matematiksel programlama araciligiyla etkinlik smir1  Olglimii  gergeklestirilen

yontemdir. Veri Zarflama Analizi(VZA) ve Serbest Atilabilir Zarf(SAZ) yaklasimini

iceren yontem, matematiksel etkinlik sinirinin olusturulmasina yardimer olan dogrusal

gbekele A. AJIBEFUN, “An Evaluation of Parametric and Non-Parametric Methods of Technical Efficiency
Measurement: Application to Smal Scale Food Crop Production in Nigeria”, Journal of Agriculture & Social
Sciences, Y.2008, C.4, S.3, s.95.

38Tai-Hsin HUANG & Mei-Hui WANG, “Comparison of Economic Efficiency Estimation Methods: Parametric and
Non-Parametric Techniques”, The Manchester School, Y.2002, C.70, S.5, s.686-687 ; KECEK, a.g.c., s.52 ; KAYA
& DOGAN, a.gr., 5.3 ve 4.

’PKECEK, a.g.e., s.52.
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programlama kullanimi araciliiyla etkinlik 6l¢iimlerinde daha fazla esneklige sahip
oldugu i¢in tercih edilen analiz tiirii olarak degerlendirilmektedir’™.

II. VERI ZARFLAMA ANALIZININ TEORIK CERCEVESI

Calismanin amagclar1 arasinda yer alan kamu saglik harcamalarinin etkinliginin
karsilagtirmali olarak analizinde VZA yoOntemi tercih edilmistir. VZA’nin tercih
edilmesinin nedenleri, degerlendirme yapanlar agisindan kamu hizmetlerinin parasal
olarak ifadesinde parametrik yonteme gore daha esnek bir yapiya sahip olmasi, goreli
etkinlik 6l¢iimlerinde sonuglarin elde edilmesi agisindan basari diizeyi daha fazla olan
onemli bir yOntem olmasi ve literatiirde kamu harcama tiirlerine gore etkinlik
analizlerinde basvurulan en Onemli analiz teknigi olmasidir. Sozii edilen etkenler
dogrultusunda kamu saglik harcamalarinin etkinliginin analizinde VZA’nin kullanimi
hem caligma hem de bundan sonraki yapilacak caligmalara 151k tutabilmesi i¢in yararh
olacagi degerlendirilmistir. Bu dogrultuda, analize ge¢ilmeden onceki son kisimda VZA
ile ilgili teorik temellere ve agiklamalara yer verilmistir.

A. Veri Zarflama Analizi Kavram ve Ozellikleri

Etkinlik ve etkinlik Ol¢limiiyle ilgili tartigmanin baslamasina yol agan
Farrell(1957)’in ¢alismast ayni zamanda, VZA’nin baslangici olarak da kabul
gormektedir. Farrell(1957), ilk defa dogrusal programlamadan yararlanarak birden fazla
girdi ve tek ¢iktis1 olan birimlerin etkinliklerini incelemistir™'. VZA’ne yonelik ilk
model caligsmasi ise, Charnes, Cooper ve Rhodes(1978) tarafindan gergeklestirilmistir.
Planlamalarinin ve faaliyetlerinin kontrolii agisindan Karar Verme Birimlerinin(KVB)
etkinliginin Olgiilmesine yonelik bir¢ok ydntem oldugu yapilan c¢alismayla ortaya
konulmustur*?.

Parametrik olmayan bir yontem olarak siiflandirilan VZA, farkli 6l¢eklerde
bulunan birden fazla girdilerin ve ¢iktilarin karsilastirilmasina olanak veren ve
KVB’lerinin nispi performanslariin 6l¢limiinii ger¢eklestiren dogrusal ve matematiksel

programlama tabanmna dayali etkinlik 6l¢iim teknigi olarak ifade edilmektedir’™.

3%Bruce HOLLINGSWORT, Philip J. DAWSON & MANIADAKIS, Nikos, “Efficieny Measurement of Health
Care: A Review of Non-Parametric Methods and Applications”, Health Care Management Science, Y.1999, C.2,
S.3,s.163.

BIKECEK, a.g.e., 5.56.

382 Abraham CHARNES, William W. COOPER & Eduardo RHODES, “Measuring The Efficiency of Decision
Making Units”, European Journal of Operational Research, Y.1978, C.2, S.6, s.443.

*Nesrin ASLANKARAOGLU, Veri Zarflama Analizi ve Temel Bilesenler Analizi ile Avrupa Birligi
Ulkelerinin Siralanmasi, Gazi Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii, Istatistik AD, Basilmanmus Yiiksek Lisans Tezi,
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Zarflama teriminin ortaya cikisinin nedeni ise, belirlenen girdi-¢ikt1i gostergelerinin
dogrusal kombinasyonlarinin etkin oldugu varsayilarak, gozlenen girdi-¢ikti
kombinasyonlari etrafinda bir zarf seklini alan iiretim olanaklar1 egrisi olusturmasidir™*.

VZA’ni diger etkinlik 6l¢iimiinde kullanilan tekniklerden ayiran 6zelliklerini:

e Ortak niteliklere sahip KVB’leri arasinda gozlenen girdilere ve ¢iktilara
gore nispi teknik etkinliklerin degerlendirilebilmesi,

e Girdiler-giktilar arasindaki fonksiyonun belirlenmis bir analitik yapisinin
olmamasi ve hata teriminin kullanilmamasi,

e Birden fazla girdi ve ¢ikt1 ile analizin gergeklestirilebilmesi,

e KVB’lerinde yasanan etkinsizlik miktarin1 ve bu miktarin nereden
kaynaklandig1 hakkinda bilgi vermesi,

e Matematiksel bir programlamaya dayali olmasi

biciminde siralamak miimkiindiir®®.

Etkinlik 6l¢iimiinde VZA’ne basvurulmasinin bir takim faydalarinin yaninda
zaylf yonlerinin de bulundugu ifade edilmektedir. Giiglii yonler olarak; ¢ok sayida
girdinin ve ¢iktinin bir arada degerlendirilme imkéani, homojen birimlerin birbirleriyle
karsilagtirilabilmesi ile kullanilan girdi ve c¢iktilarin ayni birimlerle ifade edilme
zorunlulugunun olmamasi olarak siralanmaktadir. VZA yapilirken dikkat edilmesi
gereken zayif yonleri ise; onemli bir girdi ya da ¢iktinin kullanilmasinin ihmalinin
dogru sonugclar elde edilmesini engellemesi, asir1 derecede biiylik ya da kii¢iik girdi-¢ikt1
gostergelerinin varliginin etkinlik sinirinin belirlenmesini olumsuz etkilemesi, statik ya
da karsilastirmali statik bir analiz yapabilmesi ile kalitatif 6lgiilerin kullanilmasi halinde
sonuglarin inandiriciliginin zedelenmesi olarak siralanmaktadir®.

1980°1i yillarin basindan itibaren 6zel sektdrde faaliyet gosteren isletmelerin

performans Ol¢limlerinde ve kamu harcamalarinin etkinliginin Sl¢lilmesine yonelik

VZA yoéntemi siklikla bagvurulan bir yontem halini almistir.

Ankara, 2006, s.4 ; Donna RETZLAFF-ROBERTS, Cyril F. CHANG & Rose, M. RUBIN, “Technical Efficiency in
The Use of Health Care Resources: A Comparison of OECD Countries”, Health Policy, Y.2004, C.69, S.1, s.60.

3% Antonio AFONSO & Miguel ST. AUBYN, “Non-Parametric Approaches to Education and Health Efficiency in
OECD Countries”, Journal of Applied Economies, Y.2005, C.8, S.2, s.233.

SBALL & CELEN, a.g.m., s.23-24 ; BHAT, a.g.m., s.78 ; RETZLAFF-ROBERTS v.d., a.g.m., s.61.

3¥jrfan ERTUGRUL & Aysegiil T. ISIK, “Isletmelerin VZA ile Mali Tablolarma Dayah Etkinlik Olgiimii: Metal
Ana Sanayiinde Bir Uygulama”, Afyon Kocatepe Universitesi i.i.B.F. Dergisi, Y.2008, C.10, S.1, 5.203-205 ;
BAKIRCI & TEMUR, a.g.m., s. 277-278 ; KECEK, a.g.e., 5.80-81.
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B. Veri Zarflama Analizinin Uygulama Asamalar1 ve Matematiksel ifadesi

VZA ile etkinlik 6l¢iimii uygulamasinin gergeklestirilmesi i¢in yerine getirilmesi
gereken asamalari bulunmaktadir. Bu asamalarin incelenmesi, VZA’nin amaglanan
calismaya uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi a¢isindan énemli bir durumdur.

Uygulama asamalarina sirastyla yer verildigi Kutu-7 asagidaki bigimde
olusturulmustur.

Kutu-7: VZA Uygulama Asamalari

Karar Verme Birimlerinin Secimi Asamasi:

Etkinlik degerlerinin yorumlanabilir hale getirilmesi icin girdi ve ¢ikti gostergelerine sahip KVB’lerin
benzer amaclar tagiyan birimler olmasi gerekmektedir. Ayrica, etkinlik sinir1 tahmin etme sonucunun
anlamli olabilmesi i¢in Orneklemde yer alan karar birimi sayisi yeterli diizeyde biiyiik olmasi
gerekmektedir.

Girdilerin ve Ciktilarin Secilmesi Asamasi:

Secilmesi diisiiniilen girdi ve ¢ikti bilesimleri arasinda fonksiyonel bir varsayim olmamasima karsin,
nedensellik iliskisi kurulabilir diizeyde ilintili olmas1 gerekmektedir. VZA’nde kullanilacak girdi ve ¢ikti
bilesimlerine ait 6l¢ii birimlerinin birbirinden farkli olmasi, herhangi bir sorun olusturmamaktadir.
Verilerin Elde Edilme Asamasi:

VZA igin girdi ve ¢ikt1 gostergelerinin olusturulmasi agamasindan sonra, tiim KVB’leri i¢in gostergelerin
elde edilmesi ve giivenilir olmas1 gerekmektedir. Gerekli, giivenilir ve standardizasyonun saglanmasini
engelleyecek diizeyde veri elde edilememesi, ilgili KVB’in analize dahil edilmemesi geregini ortaya
¢ikartmaktadir.

VZA Modelinin Secimi ve Nispi Etkinligin Olciilmesi Asamasi:

KVB’lere en uygun model se¢iminin yapilmasi, etkinlik dl¢limiinden beklenen sonucun elde edilmesi i¢in
o6nemli bir asamadir. Dogrusal programlamaya yonelik paket ve VZA’ne 6zgii programlar araciliiyla
bilgisayarda etkinlik 6l¢limii gergeklestirilmektedir. KVB’lerinin her biri i¢in 0 ile 1 arasinda etkinlik
degerleri dogrusal programlama teknigi ile ¢oziimlenmektedir. Etkinlik degeri 1(% 100) olan KVB, etkin
olarak degerlendirilmektedir.

Sonuclarin Degerlendirilmesi Asamasi:

VZA sonrasinda elde edilen nispi etkinlik sonuglarina gore etkin olmayan KVB’lerin etkin hale
getirilmesine yonelik onlemlerin belirlenmesi ve KVB’lerin ait olduklar1 alan kapsaminda yorumlarin
yapilmasi agamasidir.

KAYNAK: Ram RAMANATHAN, An Introduction to Data Envelopment Analysis: A Tool For Performance
Measurement, SAGE Publications Ltd., London, 2003, s.173-177 ; KECEK, a.g.e., s.78-80 ; TARIM, a.g.e., s.45-
48.

Etkinlik oSlglimlerinde secilen KVB’nin girdileri(x) ¢iktilari(y) olarak tespit
edildiginde;
/
Fiili Girdi= Y wu.x.
. i
i=1
fiili girdi, girdilerin agirlikli toplami olarak ifade edilmekte ve u; ; x; girdisine atanan bir

agirlik olarak degerlendirilmektedir.

KVB’nin fiili ¢iktisi ise;

J
FiilliCikti= Y v .y,
j=17
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fiili ¢ikti, mevcut olan tiim ¢iktilarin dogrusal agirlikli toplamu ile edilmekte ve v; ; y;
ciktisina atanan agirhk olarak degerlendirilmektedir®®’.
VZA’nde, etkinlik karsilastirmasi yapilacak K adet karar birimi oldugunda ve m

inci karar biriminin etkinliginin maksimum yapilmasi istendiginde fiili ¢iktinin girdiye

oranlanmasi sonucunda etkinlik 6l¢iisiiniin matematiksel programlama modeli**®;
J

; Z, 1 Vjm? jm
max Em = L _]

. )2 u im * im

i =1
E..; m. inci birimin etkinligi Yim, m. inci karar biriminin j. inci ¢iktist
Vim, 1lgili ciktinin agirlig Xim, m. inci karar biriminin i. inci girdisi

Wim, 1lgili girdinin agirlig
olarak ifade edilmektedir. KVB, m agirliklarin1 diger karar birimleri de segilen
agirliklart kullandigi zaman, etkinlik 1’in iizerinde olusmayacak bigimde tespit
edilmelidir. Ayrica, karar birimi m tarafindan kullanilacak girdi ve ¢ikt1 agirliklarinin

negatif olmast da gerekmektedir. Dolayisiyla s6z konusu kisitlarin yer aldigi kosulun

ifadesi;
J
.z jmyjn . .

0< /=1 <1 0n=L2KN ve v w 20 =12KI;j=1,2,K)]

- I - jm im

.Z “im Yin
i=1

Xins 1. Inci karar biriminin i.inci girdisi Yin, n.inci karar biriminin j.inci ¢iktis

olarak gosterilmektedir’® .

C. Veri Zarflama Analizinde Kullanilan Modeller

VZA’nde kullanilan birbiriyle i¢ ice ge¢mis birgok model ve teknik
bulunmaktadir. Calisma kapsaminda, girdi ya da ¢ikti odakli teknik etkinligi 6l¢en
VZA’nde yararlanilan iki temel model degerlendirilmistir.

Girdi-yonelimli yontemin amaci, ¢iktt miktar1 degistirilmeksizin oransal olarak

ne kadar girdi miktarinin azaltilabileceginin hesap edilmesidir. Cikti-yonelimli

BTRAMANATHAN, a.g.e., 5.39.
SBKECEK, a.g.e., 5.58-59.
3¥RAMANATHAN, a.g.e., 5.40.
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yontemin amaci ise, kullanilan girdi miktar1 degistirilmeden ¢ikti miktarinin ne
kadarinin arttirilabileceginin hesap etmektir®™.

1. Charnes-Cooper-Rhodes(CCR) Modeli

Charnes, Cooper ve Rhodes tarafindan 1978 yilinda gelistirilen ilk VZA
modelidir. CCR, 0Olgege gore sabit getiri varsayimi altinda toplam etkinligi 6lgmeyi
amaclayan bir tekniktir’®'. CCR modeli, karsilastirma yapilacak n adet KVB’nin oldugu
ve m adet girdi kullanilarak s adet ¢ikt1 iiretildigi varsayimindan hareketle, karar
biriminin etkinliginin elde edilmesinde asagidaki bicimde formiile edilen kesirli

programlama modeline ihtiya¢ duymaktadir®>.

S

S

> u .y - Y

r ro r =1 .

Maxh,= 2= 1 ve kisitlayicilar <1l;i=1,...n

m

S ovox, S v

P A i=1 Ly
w v = 0 ;r=l,....,s;1=1,...,m olarak ifade edilmektedir.

Modelde, xjj, ys; j.inci karar biriminin bilinen girdi ve c¢iktilarini temsil
etmektedir. KVB’lerinin sahip oldugu verilerden hareket edilerek denklemin ¢6ziimii ile
u; ve v; agirliklarinin tespiti gerceklestirilebilmektedir. KVB’lerinin yer aldig1 referans
kiimesinde herhangi bir karar biriminin etkinligi, diger karar birimlerine bagli olarak
degerlendirilmektedir. Modelin optimizasyonu, ilgili karar birimine yonelik kisitlarin
saglanabildigi en iyi agirliklandirmayi temsil etmektedir’”>. CCR modelinde, karar
birimlerinin etkinlik diizeylerinin kisitlayicilara gore iist sinirlarinin bulunmasi ilgili
karar biriminin etkinliini maksimize etmektedir. Etkin olan karar biriminin etkinligi 1

4

iken diger karar birimlerinin etkinlik diizeyleri 1’in altinda olusacaktir®*. Kesirli

3Timothy J. COELLI, D.S. Pranada RAO, Christopher J. O’'DONNELL & George E. BATTESE, An Introduction
To Efficiency and Productivity Analysis, Second Edition, Springer Publishing, New York, 2005, s.54.

¥ITARIM, a.g.e., s.61.

32CHARNES v.d., a.g.m., 5.430.

393KECEK, a.ge.,s.67.

¥yasar A. OZCAN & Roice D. LUKE, “A National Study of The Efficiency of Hospitals in Urban Markets”,
Health Services Research, Y.1993, C.27, S.6, s.722.
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programlama modeli dogrusallastirilarak c¢oziimlendiginde ise, ¢arpan model haline

déniismektedir’®>;

S
EnbO, = )y urYrk ve
r=1

m
—ZV.X..SO , U v >0

m S
kisitlayicilar; Y viXik: I, 2 u Pt rooi

i=1 r=1

Y.
rrj

bi¢giminde ifade edilmektedir.
CCR modeli igerisinde ¢ikt1 ve girdi yonelimli etkinlik analizleri yapilma imkan1
bulunmaktadir. Cikt1 ve girdi yonelimli analizlerden elde edilen etkinlik skorlari ayni

olmaktadir®®®

. Ayrica, modellenen program hakkinda ayni1 bilgiyi verebilen Tablo-12’de
goriildiigii gibi primal(birincil) ve dual(ikincil) modeller de yazilabilmektedir.

Tablo-12: Primal ve Dual CCR Modelleri

Girdi Yonelimli CCR Modelleri Cikt1 Yonelimli CCR Modelleri
Primal Dual Primal Dual
Ky m EIlek
Enb Y uY Enk 6, Enk Y v X
poy ok =1
s m n m s n
SuY -YvXx <0 XA X <0X vy x - Yy 20| X2 X <X
. A . ]k U k ik . .. . . ]k U ik
p=1 "0 =110 Jj=1 P/ A R Jj=1
m n S ZiY - 2
X ovX, =l 2 A Y 2Y XuY =l o ja"jkyrjso
i=1"'" j=1 7k 1 r=17""
x>0
u v > 0 }\’jkzo u v, > O njk

KAYNAK: BALI & CELEN, a.g.m., s.25 ; CHARNES v.d., a.g.m., 5.431-435 ; ERTUGRUL & ISIK, a.g.m., 5.207-208.

2. Banker-Charnes-Cooper(BCC) Modeli

Banker, Charnes ve Cooper tarafindan 1984 yilinda gelistirilen ve CCR
modelinin varsayimlarinda degisiklik yapilarak elde edilen modeldir. CCR modelinden
ayiran nitelik, Olcege gore degisken getiri modellerinin yogunluk vektorii A karar

degiskenleri toplaminin bire esit olma kisitinin olusturulmus olmasidir’”’. Bu varsayim

3BALI & CELEN, a.g.m., 5.25.

3BALI & CELEN, a.g.m., s.25.

37Rajiv D. BANKER, Abraham CHARNES & William W. COOPER, “Some Models For Estimating Technical and
Scale Inefficiences in Data Envelopment Analysis”, Management Science, Y.1984, C.30, S.9, s.1079-1080.
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araciligryla, CCR modelindeki KVB’nin 6l¢ek etkin olma zorunlulugu kaldirilmis ve
KVB’lerin dlgege gore getiri tiirleri; her bir KVB i¢in hesaplanan A; lerin(agirliklarin)
toplam1 birden biiylikse dlgcege gore azalan, birden kiigiik ise artan ve bire esitse sabit
getiriye gore faaliyette bulundugunu ifade etmektedir. CCR, dlgege gore sabit getiri
varsayimiyla toplam etkinlik 6l¢iimii gerceklestirirken BCC, olgege gore degisken getiri

altinda teknik ve 6lcek etkinligi hesaplamaktadir®®®.

oplam
BCC modeline gore bir KVB’nin etkinlik degeri; Ogicex = etp— formiiliiyle

teknik
hesaplanmaktadir. Olgek ve teknik etkinlik degerlerinin tespit edilebilmesi, bir KVB’nin
toplam etkinsizliginin teknik etkinsizlikten ya da Ol¢ek etkinsizliginden mi ortaya
ciktig1 belirlenebilmektedir’®. Tablo-13 incelendiginde, CCR modelinde oldugu gibi

BCC modelinde de girdi ve ¢iktt yonelimli primal ve dual analiz modelleri

olusturulabilmektedir.
Tablo-13: Primal ve Dual BCC Modelleri
Girdi Yonelimli BCC Modelleri Cikt1 Yonelimli BCC Modelleri
Primal Dual Primal Dual
Enb 6, s EnbZy m
" Enb 3, urYrk_u" —_ g p ¥ <0 Enk'z ViXik_v"
0.X,— Y 1.,X..20 r=1 i T s gt = i=1
i=1 Jk Jj=1 s
S m n - urYrj+
n ulY .- v.X..- <X. =
> A,Y.2Y, §1 ri Elz i = r=1
= G == i= j=1 m
J u, <0 Y v.X. - w20
n . i
= "k Y v.X, =1 j=1"7 m
j=1 =1 " >ulY, =1
2,20 : 7 =0 =1
k= u,,v, 2 &>0,userbest ‘ b=
u,,v, 2 £>0,viserbest

KAYNAK: BALI & CELEN, a.g.m., s.26 ; COOPER, a.g.e., s.87-95 ; COOPER, a.g.m., s.1082-1087.
Girdi ve ¢ikt1 yonelimli BCC modellerinden elde edilen teknik etkinlik degerleri,

Olcege  gore  degisken  getiri  varsayimmin  gegerli  olmasindan  dolay1

farklilagabilmektedirler*®.

3%Wwilliam W. COOPER, Lawrence M. SEIFORD & Kaoru TONE, Introduction to Data Envelopment Analysis
and Its Uses with DEA-Solver Software and References, Springer Publishing, New York, 2006 ; BANKER v.d.,
a.g.m., s.1087 ; KECEK, a.g.e., s.75-76 ; TARIM, a.g.e., s.85-86.

3BALI & CELEN, a.g.m., 5.26.

“OBAL] & CELEN, a.g.m., 5.26.
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III. VERI ZARFLAMA ANALIZi YONTEMINE GORE TURKIYE’DE
KAMU SAGLIK HARCAMALARININ ETKINLIGI:
KARSILASTIRMALI BiR ANALIZ

Ulkelerin gelismislik diizeyleriyle dogru orantili bicimde kamu harcamalari

farkli nedenlerle artis igerisinde bulunmaktadir. Ozellikle kamu hizmetlerine yonelik
taleplerdeki artis, ilgili hizmetlere karsilik gelen kamu harcamalarinda yiikselis egilimi
gostermesine ve kamu harcamalarinin etkinlik ve verimliliginin tartisilmasina yol

agmaktadir*”!

. Tam kamusal mal ve hizmetlerden ziyade yar1 kamusal mal ve
hizmetlerde etkinlik analizleri &nemli hale gelmistir. Ilgili siirece paralel olarak,
calismanin son kisminda, saglik harcamalar1 perspektifinde kamu harcama etkinligi,
etkinligin 6nemi ve etkinligi 6lgmeye yonelik yapilan caligsmalara yer verilmistir. Daha
sonra ise, Tiirkiye’de ve diinyada kamu saglik harcamalarmin gelisimi ile segilen iilke
ornekleri temelinde VZA kullanilarak kamu saglik harcamalarinin etkinligi 6l¢iimii ve
degerlendirmesi gergeklestirilmistir.

A. Saghk Harcamalan Perspektifinde Kamu Harcamalarinda Etkinlik ve

Etkinligin Olciimii

1. Kamu Saghk Harcamalarimin Etkinligi ve Onemi

Kamu kaynaklarmin etkin bir bi¢imde kullaniminin, ekonomik biiylime ve
istikrara yonelik dogru maliye politikas1 uygulamalarinin ve bireylerin refah
diizeylerinin 6nemi, son donemlerde en ¢ok tartisilan unsurlar haline gelmistir402. Bu
bakis agis1 dogrultusunda, devletin yonetim anlayisinda daha agik ve saydam hale
gelmesi, hesap verebilmesi, etkinlik ve verimlilik unsurlar1 gelismistir*”®. Artik devletin
etkinligi ifade edildiginde, adalet mekanizmasinin gii¢clendirilmesi, yolsuzluk ve rant
kollama egilimlerinin ortadan kaldirilmasi, saydamlik ve bilgi edinebilme iizerinde
yogunlasilarak, toplumun kamu kaynak kullaniminin nasil gergeklestirildigine dair
analiz ve gozlem yapabilmesini saglayan devlet kavramu anlasilmaktadir*™.

Gilinlimiizde etkin devlet kavrammin tam anlamiyla iilkeler acisindan ifade

edilebilmesine katkida bulunan en 6nemli unsur ise, kit kaynaklarin en uygun bi¢cimde

YIORTAC, a.gm., 5.61.

402 Antonio AFONSO, Ludger, SCHUKNECT & Vito TANZI, “Public Sector Efficiency: Evidence for New EU
Member States and Emerging Markets”, Applied Economics, Y.2010, C.42, S.17, 5.2147.

“BAsim BALCI & Harun KIRILMAZ, “Yeni Kamu Yénetimi Anlayisiun Tiirk Saglik Sektdriine Yansimalari”,
Saghk Ekonomisi ve Saghk Yonetimi (Edt. Coskun Can Aktan ve Ulvi Saran), 1. Basim, Aura Kitaplari, Istanbul,
2007, s.136.

40Ramazan GOKBUNAR & Halit YANIKKAYA, Etkin Devlet ve Ekonomik Gelisme, Birinci Baski, Odak
Yayinevi, Ankara, 2004, s.6.
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kullaniminin nasil olmasi gerektigine yonelik agiklamalarin merkezinde yer alan kamu
harcama etkinliginin saglanmasi olarak goriilmektedir*®.

Etkinlik kavramiyla ilgili yapilan aciklamalardan hareketle, kamu harcama
etkinligini, kamu hizmetlerinin sunulmasinda gerceklestirilen harcamalarin(girdi ya da
kaynak) en iyi bicimde kullanilarak miimkiin olan en fazla toplumsal faydayi(cikti)
iiretme basaris1 bigiminde ifade etmek miimkiindiir. Boylece devletten beklenen temel
hedeflerin(kaynak dagiliminda etkinlik, ekonomik istikrar, biiytime ve kalkinma ve gelir
dagiliminda adaleti saglamak) gerceklestirilme diizeyi de olumlu etkilenebilecektir*®.

Kamu harcamalarinin etkinligi sorgulanirken unutulmamasi gereken en 6nemli
nokta; kamunun toplumsal faydayr en c¢oklamaya yonelik sunmus oldugu tiim
hizmetlerin etkinliginin tam anlamiyla olgiilebilir olamayacagidir. Ozellikle tam
kamusal mal ve hizmet tiirlerinin sahip olduklar1 temel ozelliklerden Otiiri analize
elveriglilik diizeyi c¢ok disiliktiir. Ancak, yart kamusal mal ve hizmet tiirlerinin
fiyatlandirilabilir olmas1 ve faydalarimin belirli tekniklerle Ol¢iilebilir olmasi, s6z
konusu hizmetlere(saglik, egitim, alt yap1 v.b.) yonelik kamu harcama etkinliginin tespit
edilebilmesine olanak vermektedir. Calismanin temel amaclarindan bir tanesi olarak
kamu saglik harcamalarmin etkinliginin Sl¢limiine bagvurulmasinin nedenleri arasinda
ilgili hizmetin yar1 kamusal nitelige sahip olmasi bulunmaktadir.

Devletler c¢esitli ekonomik ve sosyal hedeflerin saglanabilmesi ig¢in
vatandaglarina yonelik mal ve hizmet sunumunda bulunmaktadir. Bu tiir mal ve
hizmetler i¢in etkinligin gerceklestirilmesi ekonomik istikrar ve biiylime i¢in de 6nemli
bir konudur. Kamu saglik harcamalarinin etkin olmasi, birinci boliimde de deginildigi
tizere, devletlerin bireylerin saglik hallerinin korunmasina, tedavi edilmesine ve
rehabilitasyonuna yonelik sundugu hizmetlerin karsilii olan harcamalarin en az
durumda olmasi ve elde edilen faydanin ya da sonucun ise en iist diizeyde
gerceklestirilebilmesi 6nemli bir konudur*”’.

Kamu saglik harcamasi etkin bir diizeyde olan iilkelerde, kaynaklarin daha

yerinde kullanildigini ileri siirmek miimkiindiir. Uygulanan saglik sistemi tiiriine gore

degisebilir bir durum olmasina karsilik, kaynaklarin daha yerinde kullanimi sonucunda

#SAFONSO v.d., a.g.m., 2010, 5.2148.

Y6 AFONSO v.d., a.g.m., 2010, 5.2148.

“7Sanjeev GUPTA & Marijn VERHOEVEN, “The Efficiency of Government Expenditure Experiences from
Africa”, Journal of Policy Modeling, Y.2001, C.23, S.4, s.433-434.
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etkinlik diizeyi arttik¢a toplumun saglik durumunun ne yonde etkilenecegi ve toplumsal
refahin artis ya da azalis yoniinde degisip degismeyecegi tartismali bir konudur.

Saglik sistemlerinin etkinlik gostergelerinin karsilastirilmasinda da deginildigi
tizere, lilkelerdeki yasam kosullarinin iyileserek degismesi, yash niifusun artist ve
dogurganlik oranlarindaki azalis egilimleri(bknz. Tablo-8 ve 11), orta ve uzun vadede
saglik harcamalarinin ve uygulanan sistemdeki agirligima gore kamu saglik
harcamalarinin artmasina yol acabilecektir. Hali hazirda kamu kaynaklarinin en uygun
ve dogru Olcekte kullanimi agisindan da etkinlik 6nemli bir unsur halini almistir.

Devletin genelde kamu harcamasi 6zel de ise kamu saglik harcamasi yonetimi
siirecinde, gerceklestirilen harcamalarin, kamu politika onceliklerine uygun olmasini
saglayan unsurlar arasinda harcama etkinligi de bulunmaktadir. Dolayisiyla kamunun
hedefleriyle Ortiisen harcama dagilim ve miktarlarinin tespit edilebilmesi, kit
kaynaklarin uygun bir bicimde kullanilmasinin gerceklestirilmesine ve yeterli diizeyde
ekonomik performans elde edilmesine de yardimei olabilecektir*®®.

2. Kamu Saghk Harcamalarinin Etkinligini Ol¢meye Yonelik Yapilan

Calismalar

Kamu harcamalarinda etkinlik diizeyi tespit edilirken, genellikle karsilagtirmali
olarak bir iilkedeki fayda ve maliyetleri ile diger iilkeler arasindaki iliski bi¢ciminde
ortaya konulmaktadir. S6z konusu karsilagtirmalarda, makro dl¢timlere olanak saglayan
toplam kamu harcamalar1 degerlendirilebildigi gibi mikro temelli saglik, egitim, altyapi
v.b. belirli bir fonksiyonla ilgili harcamalar agisindan da  OSlgiimler
gergeklestirilebilmektedir409.

Makro diizeyde kamu harcamalarinin ve mikro temelde kamu saglik
harcamalarinin ve saglik sistemlerinin etkinligini dlgmeye yonelik parametrik olmayan

bircok calisma gergeklestirilmistir. Yapilan calismalarin bazilarina kronolojik olarak

Tablo-14’de yer verilmistir.

4% Antonis ADAM, Manthos DELIS & Pantelis KAMMAS, “Public Sector Efficiency: Leveling The Playing Field
Between OECD Countries”, Public Choice, Y.2011, C.146, S..1-2, s.163.
49 AFONSO v.d., a.g.m., 2010, 5.2149 ; KOVANCILAR & MIYNAT, a.g.e., s.71.
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Tablo-14: Kamu Saghk Harcamalarimin Etkinligini Olgmeye Yonelik Yapilan Calismalar

Calismay1 Gergeklestiren

Calismanin Adi

Kapsam ve Yontem

Bruce
HOLLINGSWORTH,
Philip J. DAWSON &
Nikos

“Efficiency Measurement of Health Care:
A Review of Non-Parametric Methods and
Applications”, Health Care Management
Science, C.2, S.3, ss.161-172.

ABD ve AB’nde parametrik
ve parametrik olmayan
yontemlerle genel saglik
hizmetlerinin etkinligi

MANIADAKIS(1999) Olciilmiistiir.
Sanjeev GUPTA & Marijn | “The Efficiency of  Government | 1984-1995 yillar1 arasinda,
VERHOEVEN(2001) Expenditure Experiences from Africa”, | 38 iilke igin saglik ve
Journal of Policy Modeling, C.23, S.4, | egitime yonelik kamu
$5.433-467. harcamalarinin etkinligini
karsilastirmali olarak SAZ
yontemi ile dl¢timii
yapilmistir.
Mehmet Cahit GURAN & “Devletin  Ekonomik = Miidahalelerinin | Tiirkiye’de farkli girdi ve
Selguk CINGI(2002) Etkinligi”, Akdeniz Universitesi I.I.B.F. | ¢ikt1 gostergelerine(saglik
Dergisi, S.3, s5.56-89. harcamalar1 da dahil) gore
kamu harcamalarinin
etkinliginin 6l¢iimii VZA
yoluyla gerceklestirilmistir.
Bruce HOLLINGSWORTH | “The Efficiency of Health Production: Re- | WHO’nun 2000 yilinda
& John WILDMAN(2003) | estimating the WHO Panel Data Using yayinladig1 Diinya Saghk
Parametric and Non-Parametric Raporu’nda gergeklestirilen
Approaches to Provide Additional saglik sistemleri performans
Information”, Health Economics, C.12, Olciimlerini VZA yoluyla
S.6, 55.493-504. yeniden degerlendirilmesi
yapilmistir.
Vasanthakumar N. “Health Systems Performance: A ABD Eyaletleri arasinda
BHAT(2003) Statewide Analysis”, Journal of Health saglik hizmeti kaynaklarinin
Care Finance, C.29, S.4, ss.77-86. VZA yoluyla etkinliginin
Ol¢iimii gergeklestirilmistir.
Dona RETZLAFF- “Technical Efficiency in The Use of | 2000 yilinda OECD
ROBERTS, Cyril F. Health Care Resources: A Comparison of | tarafindan belirlenen saglik
CHANG & Rose M. OECD Countries”, Health Policy, C.69, | ¢iktilari verilerine gore 27
RUBIN(2004) S.1,ss.55-72. OECD iiyesi iilke arasinda
saglik hizmet kaynaklarinda
teknik etkinligin VZA
yoluyla 6l¢timii yapilmustir.
Vasanthakumar N. “Institutional Arrangements and Efficiency | OECD iiyesi iilkelerin saglik
BHAT(2005) of Health Care Delivery Systems”, | hizmetleri dagitim
European Journal Of Health Economics, | sistemlerinin etkinligi
C.12,S.3, ss.215-222. iizerinde saglik hizmetleri
finansmaninin,
diizenlemelerin ve kurumsal
yapilarin ¢esitli etkilerinin
VZA yoluyla dlgliimii
yapilmuistir.
Santiago HERRERA & Efficiency of Public Spending in 140 tilkenin 1996-2002
Gaobo PANG(2005) Developing Countries: An Efficiency yillarina ait verileriyle SZA

Frontier Approach, World Bank Policy
Research Working Paper, WP. No.3645.

ve VZA kullanilarak saglik
sistemlerinin etkinligi
Ol¢iimii gergeklestirilmistir.
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Antonio AFONSO & “Non-Parametric Approaches to Education | 2000°1i yillarin basinda
Miguel ST AUBYN(2005) | and Health Efficiency in OECD | OECD iilkelerinde, VZA
Countries”, Journal of Applied Economics, | yontemiyle kamu tarafindan
C.8, S.2, ss.227-246. sunulan egitim ve saglik
hizmetlerini yerine
getirirken kullandig:
harcamalarin etkinliginin
Olciimii yapilmustir.
Glenn RAYP & Nicolas “Measuring and Explaining Government | 158 iilkenin kamu
VAN DE SIJPE(2007) Efficiency in Developing Countries”, | harcama(alt harcama tiirleri
Journal of Development Studies, C.43, S.2, | bazinda) etkinliginin VZA
$5.360-381. yoluyla analizi
gerceklestirilmigtir.
Unto HAKKINEN & Cross-Country Analysis of Efficiency in | OECD iiyesi iilkelerde

Isabella JOUMARD(2007)

OECD Health Care Sectors, OECD
Economic Department Working Papers,
WP No. 554,

saglik harcamalariin
etkinliginin VZA yoluyla
Olciimii gergeklestirilmistir.

Jean SPINKA & Bruce “Cross-Country Comparisons of Technical | 1995-2000 dénemi arasinda
HOLLINGSWORTH(2007) | Efficiency of Health Production: A | 28 OECD iiyesi iilkenin
Demonstration of  Pitfalls”, Applied | kamu saglik harcamalari,
Economics, C.41, S.4, ss.417-427. gelir, issizlik ve egitim
gostergeleri agisindan VZA
yoluyla etkinligin 6l¢timii
yapilmistir.
Etibar JAFAROV & Government Spending on Health Care and | Hirvatistan’da saglik ve
Victoria Education in Croatia: Efficiency and | egitim hizmetlerine yonelik
GUNNARRSON(2008) Reform Options, IMF Working Papers, | kamu harcamalarinin VZA

WP. No. 08/136

aracilifiyla nispi etkinliginin
Olciimii gergeklestirilmistir.

Sam MIRMIRANI, H.C. LI

“Health Care Efficiency In Transition

VZA araciligryla gegis

& Joseph A. Economies: An Application of Data | ekonomilerinde saglik

ILACQUA(2008) Envelopment  Analysis”, International | hizmetlerinin etkinligi
Business & Economics Research Journal, | 6l¢iimii yapilmustir.
C.7,8.2, ss.47-55.

David HAUNER & Annette | Determinants of Government Efficiency, | 1980-2006 yillart arasinda

KYOBE(2008) IMF Working Papers, WP. No. 08/228 egitim ve saglik agisindan

114 iilkenin VZA yoluyla
etkinlik skorlarinin
karsilastirilmasi yapilmistir.

Antonio AFONSO, Ludger

“Public Sector Efficiency: Evidence for

VZA yontemiyle AB iiyesi

SCHUKNECHT & Vito New EU Member States and Emerging | iilkeler ile gelismekte olan
TANZI(2010) Markets”, Applied Economics, C.42, S.17, | iilkelerin kamu
$5.2147-2164. harcamalarinin(egitim,
saglik ve altyap1) etkinlik
Olclimleri
gergeklestirilmistir.
Aleksander “Public Sector Efficiency and | AB iyesi tilkelerde ve
ARISTOVNIK(2010) Effectiveness-An Application to The New | Hirvatistan’da SAZ ve VZA

EU Members States and Crotia”, Journal of
International Scientific Publication:
Economy & Business, C.4, S.1, ss.14-26.

yoluyla egitim ve saghk
hizmetleri agisindan kamu
sektoril etkinlik analizi
yapilmistir.

Isabelle JOUMARD, Peter
HOELLER, Christophe
ANDRE & Chantal
NICQ(2010)

Health Care Systems:Efficiency and Policy
Settings, OECD Publishing, Geneva

OECD iiyesi iilkelerde VZA
yoluyla saglik sistemlerinin
etkinlik 6l¢timii
gerceklestirilmistir.
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Antonis ADAM, Manthos “Public Sector Efficiency: Leveling The | Ulke diizeyinde kamu sektor
DELIS & Pantelis Playing Field Between OECD Countries”, | etkinligini belirleyebilmek
KAMMAS(2011) Public Choice, C.146, S.1-2, ss.163-183. icin egitim, saglik, sosyal
giivenlik, refah, genel ve
ekonomik kamu
hizmetlerine yonelik 1980-
2000 yillar1 arasinda 19
OECD iiyesi iilkenin VZA
araciligiyla dlgtimler
gerceklestirilmigtir.

KAYNAK:Aleksander ARISTOVNIK, “Public Sector Efficiency and Effectiveness-An Application to The New EU
Members States and Crotia”, Journal of International Scientific Publication: Economy & Business, Y. 2010, C.4,
S.1, s.15 ; Mehmet Cahit GURAN & Selcuk CINGI, “Devletin Ekonomik Miidahalelerinin Etkinligi”, Akdeniz
Universitesi I.L.B.F. Dergisi, Y.2002, S.3, 5.58 ; Unto HAKKINEN & Isabella JOUMARD, Cross-Country
Analysis of Efficiency in OECD Health Care Sectors, OECD Economic Department Working Papers, WP No.
554, 2007, < http://www.oecd.org/officialdocuments/displaydocumentpdf/?cote=eco/wkp(2007) 1 4&doclanguage=en>, (29052010), s.1 5 David
HAUNER & Annette KYOBE, Determinants of Government Efficiency, IMF Working Papers, WP. No. 08/228,
2008, < http://www.imf.org/external/pubs/ft/wp/2008/wp08228.pdf>, (10042009), s.1 5 Bruce HOLLINGSWORTH, Phlllp J.
DAWSON & Nikos MANIADAKIS, “Efficiency Measurement of Health Care: A Review of Non-Parametric
Methods and Applications”, Health Care Management Science, Y.1999, C.2, S.3, s.161-162 ; Bruce
HOLLINGSWORTH & John WILDMAN, “The Efficiency of Health Production: Re-estimating the WHO Panel
Data Using Parametric and Non-Parametric Approaches to Provide Additional Information”, Health Economics,
Y.2003, C.12, S.6, s.493 ; Etibar JAFAROV & Victoria GUNNARRSON, Government Spending on Health Care
and Education in Croatia: Efficiency and Reform Options, IMF Working Papers, WP. No. 08/136, 2008, <
htp://www.imf.org/external/pubs/ft/wp/2008/wp08136.pde>, (22.04.2010), s.3 ; Isabelle JOUMARD, Peter HOELLER, Christophe
ANDRE & Chantal NICQ, Health Care Systems:Efficiency and Policy Settings, OECD Publishing, Geneva, 2010,
.65 ; Glenn RAYP & Nicolas VAN DE SIJPE, “Measuring and Explaining Government Efficiency in Developing
Countries”, Journal of Development Studies, Y.2007, C.43, S.2, s364 ; Jean SPINKA & Bruce
HOLLINGSWORTH, “Cross-Country Comparisons of Technical Efficiency of Health Production: A Demonstration
of Pitfalls”, Applied Economics, Y.2007, C.41, S.4, s.417-418 ; ADAM v.d., a.gm., s.163-164 ; AFONSO v.d.,
a.g.m., 2010, s.2148 ; AFONSO & ST.AUBYN, a.g.m., s.228 ; BHAT, a.g.m., s.78-79 ; BHAT, a.g.m., 2005, s.215 ;
GUPTA & VERHOEVEN, a.g.m., s.462-463 ; HERRERA & PANG, a.g.m., s.1 ; MIRMIRANI v.d., a.g.m., s.47 ;
RETZLAFF-ROBERTS v.d., a.g.m., 5.55-58.

Tablo-14 degerlendirildiginde, kamu kesiminde kullanilan girdi ve ¢ikti
bilesimlerinin tiimiiniin piyasa ile ilgili olmamasi etkinlik hesaplamalarinda agirlikli
olarak VZA yénteminin kullanildigim gostermektedir*'.

Daha once de ifade edildigi iizere, VZA’nin kamu saglik harcamalarinin
etkinliginin ol¢iimiinde parametrik yontemlere gore daha fazla avantajli ve esnek olmasi
ile sonug elde edilmesi bakimindan daha elverisli olmasi, VZA’ni ¢alismada kullanilan
temel etkinlik 6l¢iim araci haline getirmistir.

B. Tiirkiye’de ve Diinyada Kamu Saghk Harcamalarinin Gelisimi

1. Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalarimin Gelisimi

Diinyada ve Tirkiye’de kamu saglik harcamalarmin etkinliginin 6l¢limiine
deginilmeden 6nce, VZA yapilan donem itibariyle, Tiirkiye’de saglik harcamalarinin
gelisiminin rakamsal olarak ifadesini gosteren Tablo-15 hazirlanmistir. Caligmada
uluslararas1 karsilastirmalara olanak saglanmasi, yurti¢cinde veri yayilayan kurumlarin

yayinladiklar1 verilerin standart olmamasi ve biitiin bir veri setinin 2010 yili sonuna

“GURAN & CINGI, a.g.m., 5.65.
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kadar bulunmamasi nedenlerinden dolayr Tiirkiye’deki saglik harcamalarinin

gerceklesme rakamlari dolar bazinda tespit edilip degerlendirilmistir.

Tablo-15: Tiirkiye’de Saghk Harcamalarimin Gelisimi (1995-2010)
1995 | 2000 | 2005 2010
Toplam Saglik Harcamalart* 4,9 13,2 24,1 51,3
Kamu Saglik Harcamalar1* 3.3 7,9 19,3 36,7
Ozel Saglik Harcamalarr* 1,6 5,3 4.8 14,6
TSH/GSYIH' 3 5 5 7
KSH/GSYIH" 2 3 4 5
OSH/GSYIH’ 1 2 1 2
KSH/TSH 70 63 68 75
OSH/TSH 30 37 32 25
Kisi Basina Diisen Saglik Harcamasi® 172 454 621 1.029
Kisi Basina Diisen Gelir* 2.879 | 4.189 | 7.088 10.094
Sigortali Niifus Kapsami(%) 76,8 68,2 76 80,4"

*

: Cari Fiyatlarla Milyar ABD Dolari, a: 2009 sonu itibariyle.
: Kamu ve 6zel saglik harcama toplamidir. Saglik harcamalari; koruyucu ve tedavi edici, aile planlama, beslenme ile acil
yardim saglanmasina faaliyetlerini kapsamaktadir.
2: Kamu saglik harcamalari; kamu(merkezi ve yerel) biitgeleri, dis krediler ve hibeler(uluslar arasi kuruluslar ve STK’lar
dahil), sosyal saglik sigorta fonlarindan ve sermaye harcamalarindan olugsmaktadir.
3: Ozel saglik harcamalari; dogrudan cepten ddemeler, 6zel sigorta, bagis ve 6zel sirketler tarafindan dogrudan hizmet
6demelerini kapsamaktadir.
4: 2005 baz yili ABD dolarina doniistiiriilmiis Satin Alma Gticli Paritesi’ne gore hesaplanan rakamdir.
KAYNAK: KALKINMA BAKANLIGI, Ekonomik ve Sosyal Gostergeler 1950-2010: “Milli Gelir ve Uretim”,
TUIK, Sosyal Giivenlik, Saglik ve Beslenme: “Saghk Istatistikleri,
<http://tuik.gov.tr/VeriBilgi.do?alt_id=6>, (15.04.2012) ; SAGLIK BAKANLIGI, a.g.r., 2011c,

$.125-127 ; WORLD BANK, DATA:ECONOMIC POLICY & EXTERNAL DEBT:GDP(Current
US$) & GDP Growth(annual%), WORLD BANK, DATA:HEALTH:Health Expenditure, total(% of
GDP) & Health Expenditure Per Capita(Current US$), WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r.,
2012, s.52-61 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2008, s.36-45 ; WORLD HEALTH

ORGANIZATION, a.g.r., 2007, 5.30 ve 76-85 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.r., 2001,
5.136-143.

—_—

1995 yili itibariyle, 4,9 milyar dolar olan toplam saglik harcama miktari, her
donem bir dnceki doneme gore artis igerisinde olmus ve 2010 yili sonunda 51,3 milyar
dolara ulasmistir. Toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ya olan oraninmn gelisiminin

degerlendirilmesi i¢in Grafik-7 asagidaki bigimde olusturulmustur.

Grafik-7: Toplam Saglik Harcamalarimn GS YiH'ya Olan Oram 1995-2010
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1995 yili itibariyle, toplam saglik harcama miktariin GSYIH’ya olan oran1 %3
olarak gerceklesmekteyken ilgili gosterge 2010 yili sonu itibariyle %7’ye ulasmistir.
Toplam saglik harcamalarinin rakamsal olarak, yiiksek oranli artisinin ardinda yatan
nedenleri, 1995-2010 yillar1 arasindaki niifus artisi(Bknz. Tablo-6), kentlesme olgusu,
ozellikle 2003 yilindan itibaren GSYIH’daki yiikselis ve kisi basina diisen gelirdeki
artis ve GSS uygulamasinin baslamasi biciminde siralamak miimkiindiir. Ikinci
boliimiin sonunda da deginildigi iizere, iilke saglik harcamalar1 ile GSYIH arasinda

411

pozitif yonlil bir iligki bulunmaktadir™ . Grafik-8 incelendiginde,

Grafik-8: Kisi Basina Diisen Saglik Harcamalari ile Kisi Basina Diisen Gelir Arasindaki

iliski 1995-2010
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1995 yilinda, 172 dolar diizeyinde gergeklesen rakam her donem itibariyle artmis ve
2010 yili sonunda, 1029 dolara yiikselmistir. Gelirin saglik hizmetlerini alabilme
kapasitesini gosteren ve degistiren bir faktor oldugu agikca goriilmektedir. Donemler
itibariyle kisi bagina diisen GSYIH arttikca, kisi basina diisen saglik harcama miktari da
art1s icerisinde olmustur. Grafik-8’e gore, kisi basina diisen saglik harcamasi ile GSYIH
arasindaki korelasyonun dogrusal regresyon katsayisin(R?) bire yakin bir deger
almasiyla anlamli hale geldigini de gostermektedir.

Saglik harcamalarimin dagilimi agisindan degerlendirme yapildiginda, 1980
yilindan 2010 yilina kadar gecen siirede istikrarli bir bicimde kamu saglk
harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 icerisindeki pay1 daha fazla bir miktar olarak
gerceklesmistir. 1995 yilinda kamu saglik harcamalari toplami 3,3 milyar dolar olarak
gerceklesmisken, 6zel saglik harcamalari, 1,6 milyar dolar olmustur. Donem boyunca
dagilimlardaki rakamsal siralamaya gore bir degisiklik yasanmamasina karsin, 2000

yilindan itibaren dikkat c¢ekici bir durum gergeklestigi gozlemlenmektedir. Bu durum

ISULKU, a.gee., 8.37.
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ise, Ozel saghik harcamalarindaki rakamsal artisin boyutunun kamu saghk
harcamalarindan daha yiiksek(2005 yilina gére 2010 yili degisimi %204,1) olmasidir.
2010 yili sonu itibariyle, kamu saglik harcamalar1 36,7 milyar dolara ve 6zel saglik
harcamalar1 14,6 milyar dolara ulagsmistir. Tiirkiye’de saglik sektoriiniin ekonomik
acidan yiikselen bir deger oldugunu da son donem gerceklesmeleri agisindan

degerlendirmek miimkiindiir.

Grafik-9: Tiirkiye'de Toplam Saghk Harcama Dagiliminin Gelisimi 1995-2010
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Ozel saglik harcamalarmim kamu saglik harcamalarindan rakamsal degisim orani
olarak 2005 yilindan itibaren daha fazla artis egilimi gostermesine karsilik, Grafik-9
incelendiginde, kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarindan aldig1 pay,
donem basinda %70’ler oraninda iken 2000 yilindaki azalisa(temel etkisi yasanan
ekonomik istikrarsizlik hallerinin var olmasi olarak degerlendirilmektedir) ragmen 2010
yilinda %75’ lere ulasmistir. Ozel saglik harcamalarinin pay1 ise, rakamsal artisa ragmen
%?25’lere gerilemistir. Hizmet sunumunda kamunun agirhiginin oldugunu ilgili
gelisimden degerlendirmek miimkiindiir. Tiim bu gelismelere paralel olarak, saglik
sisteminin kapsadigi niifus, %76,8’den 2009 yili sonu itibariyle %80,4’lere
yukseltilebilmistir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin idari anlamda dagilimina yer verilen Tablo-16
incelendiginde;

Tablo-16: Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalarimin idari Siniflandirma
Agcisindan Dagilim (1995-2010)

1995 2000 2005 2010
Saghk Bakanhg Biitcesi(%)* 25 242 22,9 28,1
SGK(%)* 36,6 60,4 56,7 65,5
Diger 38,4 15,4 20,4 6,4
TOPLAM** 193.000 | 4.359.145 | 23.987.000 | 49.564.000

*: Biitge baglangi¢c ddenegine gore hesaplanmugtir. **: Milyar TL
KAYNAK: KALKINMA BAKANLIGI, TUIK.
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1995 yihi itibariyle, Saglhik Bakanligi toplam kamu saglik harcamalarinin
%25’1n1, SGK %36,6’s1n1 ve diger kamu kurumlar1 ise %38,4’ilinli olugturmustur. Saglik
sisteminin karmasik yapis1 harcamaci kuruluslar arasindaki dengesiz dagilimda da
ortaya ¢cikmistir. Refah Yonelim Tipi Saglik Sistemi’nin genel 6zelliklerine uygun bir
bicimde, 2000 yilindan itibaren SGK’nin en fazla harcama yapan birim haline geldigi
goriilmektedir. 2000 yilindan sonraki donem itibariyle, gergeklestirilen saglik sistemine
yonelik diizenlemeler sonucunda, kamu saglik harcama dagiliminda iki temel kurum 6n
plana c¢ikmistir. Basta SGK(2010 yili itibariyle harcamalarin %65,5’1) ve Saglik
Bakanlig1(2010 yili itibariyle harcamalarin %28,1°1), kamu saglik harcamalarinin
yaklagsik olarak %94’liik kismini gergeklestiren harcamaci kuruluslar olmuslardir.

Ozetle, Tiirkiye’de 1995 yilindan 2010 yilina kadar gegen dénemde, gerek
toplam saglik harcamalariin gerekse de kamu ve 6zel saglik harcamalarinin istikrarl
bir bi¢cimde artis igerisinde oldugu tespit edilmektedir. Saglik harcamalarinin artig
icerisinde olmasimin temelinde basta niifus artis1 ve GSYIH daki iyilesmeler ile ikinci
boliimde ifade edilen harcama artis nedenlerinin yaninda SDP kapsaminda
gergeklestirilen doniisiim ve diizenlemeler olarak ileri siirmek miimkiindiir. Dolayisiyla,
s0z konusu kamu saglik harcama etkinliginin nasil bir diizeyde ger¢eklesecegine dair
arastirma yapmak, kit kaynaklarin verimli bir bigimde kullanilip kullanilmadiginin
tespiti agisindan Onemli bir durum halini almistir. Boylece, gelecege yonelik
planlamalarda ve hedeflerde saglik hizmetlerinin sunumu igin gerekli ve uygun
olabilecek harcama bilesim ve stratejilerinin belirlenmesinde kamu harcama yonetimine
yon verenler acgisindan nasil bir yontem uygulayacaklari agik hale gelebilecektir.

2. Diinyada Kamu Saghk Harcamalarinin Gelisimi

Kamu saglik harcamalarinin etkinlik ol¢limiine tabi tutulacak iilkelerin ve
Tiirkiye’nin cari fiyatlarla tespit edilmis ve dolar bazinda ifade edilmis temel
gostergeleri, Tablo-17’de olusturulmustur. Kamu saglik harcamalarmin GSYIH’ya olan
orani agisindan 1995-2010 donemi degerlendirildiginde, donem basi itibariyle genel
ortalamanin(%5) altinda kalan iilkelerin basinda, Endonezya(%1), %Z2’lik pay ile
Tiirkiye ve Meksika olmustur. Kapsayict Tip Saglik Sistemi uygulayan {ilkelerden
ziyade Almanya ve Fransa’nin en yiiksek orana(%®8) sahip iilkeler olarak 6n plana

ciktig1 gdzlemlenmistir.
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Tablo-17: Diinyada ve Tiirkiye’de Kamu Saghk Harcamalarinin Gelisimi (1995-2010)
1995 2000 2005 2010
KSH/GSYIH | GSYIH* | KSH/TSH | KSH/TKH | KSH/GSYIH | GSYIH | KSH/TSH | KSH/TKH | KSH/GSYIH | GSYIH | KSH/TSH | KSH/TKH | KSH/GSYIH | GSYIH | KSH/TSH | KSH/TKH
ABD 6 7.338 45 16 6 9.868 43 17 7 12.579 46 18 8 14.586 53 22
BRE 3 768.9 43 8 3 644.7 40 4 3 882.1 40 4 2.087 47 7
END 1 202,1 36 1 165 37 5 1 285.8 48 1 706,5 49 8
ALM 8 2.522 82 15 8 1.886 80 18 8 2.766 74 17 9 3.280 72 19
ARJ 5 258 60 15 5 2842 55 15 5 183,1 54 14 6 368,7 55 15
FRA 8 1.572 80 15 8 1.326 79 15 9 2.136 77 16 9 2.560 78 16
GKR 1 517,1 36 7 2 533,3 46 10 3 844.8 51 11 4 1.014 59 12
POR 5 116,5 63 11 6 1172 73 15 7 191,8 68 15 8 2285 68 15
MEK 2 286.6 42 15 2 581,4 47 17 3 848,9 45 17 3 1.035 49 12
TUR 2 169.4 70 11 3 266,5 63 10 4 4829 68 11 5 7343 75 13
YUN 4 130,5 52 10 5 124,4 60 10 6 240 60 13 7 301 59 12
DAN 7 181,9 83 11 7 160 82 13 8 257.6 79 14 9 311,9 85 17
FIN 6 130,8 72 9 5 121,7 71 11 6 195,7 69 12 7 238 75 12
ING 6 1.157 84 13 6 1.477 79 14 7 2.280 82 15 8 2.261 84 16
isp 5 596,7 72 12 5 580,6 72 13 6 1.130 68 15 7 1.407 73 15
ITA 5 1.131 71 10 6 1.104 73 13 6 1.786 75 15 7 2.060 78 15
NOR 7 148.9 76 14 6 1682 76 15 7 304 78 17 8 4174 84 17
UKR 4 482 61 9 3 31,2 52 8 4 86,1 55 9 4 137.9 57 9
YZL 6 62,7 77 13 6 51,5 78 16 7 110,9 77 18 8 126,6a 83 20
KUBA 5 30,4 90 9 6 30,5 91 12 9 42,6 94 14 11 60,8b 9] 14
ORT 5 868 65 11 5 976 65 13 6 1.382 65 14 7 1.696 69 14

*: Milyar ABD Dolari(Cari Fiyatlarla) KSH: Kamu Saglik Harcamasi, TSH: Toplam Saglik Harcamasi, TKH: Toplam Kamu Harcamasi
KAYNAK: WORLD BANK, DATA:HEALTH.
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Donem sonu itibariyle, genel olarak segilen iilkelerin tiimiinde oransal bir artis s6z
konusu olmasiyla birlikte, Endonezya ve Ukrayna’nin kamu saglik harcamalar
rakamsal olarak artmasinin yaninda GSYIH olan orani aym diizeylerde gerceklesmistir.

Ulkelerin uyguladiklar1 saglik sistemlerinin genel &zelliklerine uygun bir
bicimde kamu saglik harcamalarimin toplam saglik harcamalar1 igindeki pay
dagiliminin, tiim iilke verilerinin ortalamalarina goére hazirlanan Grafik-10’da da

goriildiigi iizere, gerceklestigini degerlendirmek miimkiindiir.

Grafik-10: Kamu S aglik Harcamalarinin Toplam S aghik Harcamalar
icindeki Pay1 (1995-2010)
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Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi’ni benimseyen tiim iilkelerin disinda kalan
iilkelerde, kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani yaklasik
%60’lar civarinda ya da iizerinde gerceklesmistir. S6z konusu tespitin istisnalari ise,
1995 ve 2000 yillarinda Giiney Kore’nin, tiim donem boyunca Meksika’nin, sadece
1995 yilinda Yunanistan’in elde ettikleri pay genel ortalamanin altinda yer almistir.
Ayrica uygulanmakta olan saglik sistemine ragmen 2010 yili itibariyle sirasiyla
ABD’de ilgili paym %53 ve Endonezya’da %49 olarak gergeklesmesi de dikkat ¢ekici
bir durumdur. Ulkeler arasinda olusan siralama agisindan degerlendirildiginde, elde
ettigi %69’luk pay ile Tirkiye, orta siralarda yer alan bir iilke konumunda

bulunmaktadir.
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Grafik-11 incelendiginde, kamu saglik harcamalarinin toplam saglik
harcamalarindaki payiyla orantili bir bigimde toplam kamu harcamalar i¢cindeki kamu

saglik harcama paylar1 da donemler itibariyle, artis egilimleri gdzlemlenmektedir.

Grafik-11: Kamu Saghk Harcamalarinin Toplam Kamu Harcamalan
icindeki Pay1 (1995-2010)
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Devlet tarafindan gerceklestirilen saglik hizmetlerine yonelik harcamalarin genel
ortalamalar1 her dénem boyunca %10’larin iizerinde gergeklesmistir. Ulkeler arasinda
en diisiik paya sahip olan 2010 yili sonu itibariyle Endonezya(%8) ve Ukrayna(%9)
iken, Tiirkiye’nin 1995-2010 donemi ortalamasi ise 6zellikle 2005 ve sonrasi yillardaki
artiglarla birlikte %11 olarak gerceklesmistir. ABD’nde uygulanan saglik sisteminin
aksine aldig1 %18’lik pay ile tiim iilkeler arasinda kamu harcamalari icerisinde en fazla
kamu saglik harcamasi gerceklestiren lilke konumunda bulunmaktadir.

Kamu saglik harcamalarinin Tiirkiye’de oldugu gibi secilen iilke 6rneklerinde
de, istisnalar disinda, egilimi stirekli ve istikrarli bir bi¢imde artis yoniinde olmustur.
Boyle bir egilimin ortaya ¢ikmasindaki en temel etken ise, ikinci boliimde deginildigi
lizere, segilen birgok iilkenin demografik gostergeleri agisindan yaslt niifusun artmaya
devam etmesidir. Bu temel etkenin yaninda, dzellikle, GSYIHdaki ve kisi basia diisen
GSYIH’daki artiglar, teknolojik gelisim ve sosyal deger yargilarmdaki degisim de
bireylerin, toplumlarin ve devletlerin saglik hallerinin korunmasi ve gelistirilmesi ile
ilgili duyarhilik diizeylerinin artigin1 da isaret etmektedir. S6z konusu artig egilimi,
iilkemizde oldugu gibi tiim diinyada da kamu harcama etkinliginin énemli bir konu
olmasina yol agmistir. Bu kapsamda, kamu harcamalarinda etkinlik, kamu ekonomisi

acisindan en 6nemli ve sorunlu ¢alisma alani olarak degerlendirilebilmektedir.
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C. Diinyada ve Tiirkiye’de Veri Zarflama Analizi Yontemi Kullanilarak
Kamu Saghk Harcamalarinin Etkinliginin Analizi
1. Kamu Saghk Harcamalarimn Etkinligini Olgmede Secilen Gostergeler
Tiirkiye ve secilen iilke 6rneklerinde saglik hizmetlerinin yerine getirilmesinin
karsilig1 olarak degerlendirilen kamu saglik harcamalarinin etkinliginin 6l¢timiinde
VZA yoénteminin gerek duydugu girdi ve ¢iktilar Tablo-18’deki gibi se¢ilmistir.

Tablo-18: Secilen Girdi ve Cikt1 Gostergeleri
GIRDILER CIKTILAR
Xy Kamu  Saghik  Harcamalarinin | Y;: Bagisiklama Orani(BO)

GSYIiH’ya Olan Oram(KSH/GSYIH)

Y,: Asilama Orani(AO)
X,: Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam
Saglik Harcamalarina Orani(KSH/TSH) Y;: Dogumdan Itibaren Beklenen Yasam
Siiresi(DIBYS)

Afonso ve St.Aubyn(2003) tarafindan yapilan ¢aligmada, herhangi bir etkinlik
6l¢iim modelinde ¢iktilarn artmasi en iyi goriis olarak savunulmustur®'®. Dolayisiyla,
calismada tercih edilen ¢iktilarin her donem itibariyle artis egilimi igerisinde olmasi,
etkinlik Ol¢imiinde beklenen temel sonucglar arasinda yer almaktadir. Secilen
bagisiklama orani; 12-23 ay arasi ¢ocuklarin yiizde kaginin bogmaca, difteri ve tetanoz
asis1 oldugunu, asilama orami ¢iktisi; kizamik asis1 olan 12-23 ay arast ¢ocuklarin
yiizdesini ve DIBYS ise, bireyin beklenen ortalama y1l sayisini temsil etmektedir*"

Girdi ve ¢ikt1 gostergelerinin bir arada bulundugu Tablo-19 asagidaki bi¢cimde

olusturulmustur.

“?AFONSO & ST.AUBYN, a.g.m., 5.238.
“BUNALAN, a.g.e., s.31 ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, a.g.1, 2012, 5.145.
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Tablo-19: Tiirkiye ve Secilen Ulke Orneklerinde Gergeklesen Girdi ve Cikti Gostergeleri

GIRDILER (1995-2010)

ABD | BRE | END | ALM | ARJ | FRA | GKR | POR | MEK | TUR | YUN | DAN | FIN | ING | ISP | ITA | NOR | UKR | YZL | KUB | ORT

1995 KSH/GSYIH | 6 3 1 8 5 8 1 5 2 2 4 7 6 | 6 |55 7 4 6 5 5
KSH/TSH 45 | 43 | 36 | 82 |60 | 80 | 36 | 63 | 42 | 70 | 52 | 83 |72 | 84 | 72| 71| 76 | 61 | 77 | 90 | 65

2000 KSH/GSYIH | 6 3 1 8 5 8 2 6 2 3 5 7 5161|516 6 3 6 6 5
KSH/TSH 43 | 40 | 37 | 80 | 55| 79 | 46 | 73 | 47 | 63 | 60 | 8 |71 | 79 | 72| 73| 76 | 52 | 78 | 91 | 65

2005 KSH/GSYIH | 7 3 1 8 5 9 3 7 3 4 6 8 6 | 71616 7 4 7 9 6
KSH/TSH 46 | 40 | 48 | 74 | 54 | 77 | 51 | 65| 45 | 68 | 60 | 79 | 69 | 82 | 68| 75| 78 | 55 | 77 | 94 | 65

2010 KSH/GSYIH | 8 4 1 9 6 9 4 8 3 5 7 9 718|717 8 4 8 11 7
KSH/TSH 53 | 47 | 49 | 72 | 55| 78 | 59 | 68 | 49 | 75 | 59 | 85 | 75| 84 | 73| 78 | 84 | 57 | 83 | 91 | 69

CIKTILAR (1995-2010)

ABD | BRE | END | ALM | ARJ | FRA | GKR | POR | MEK | TUR | YUN | DAN | FIN | ING | ISP | ITA | NOR | UKR | YZL | KUB | ORT

BO 95 | 81 | 69 | 78 | 85| 96 | 99 | 93 | 91 | 67 | 90 | 90 [ 99 | 94 [ 90| 95| 97 | 98 | 89 | 99 | 90

1995 AO 88 | 87 | 63 | 92 | 99 | 83 | 93 | 94 | 90 | 65 | 70 | 88 |98 | 92 |90 |50 | 92 | 97 | 84 | 99 | 80
DIBYS 76 | 68 | 64 | 76 | 73 | 78 | 73 | 75 | 73 | 66 | 78 | 75 |76 | 77 |78 | 78 | 718 | 67 | 77 | 15 | 74

BO 94 | 98 | 71 | 90 | 83 | 97 | 97 | 96 | 97 | 8 | 8 | 97 [ 99 | 91 [95| 87| 90 | 99 | 90 | 96 | 92

2000 AO 91 | 99 | 74 | 92 | 91 | 84 | 95 | 87 | 96 | 87 | 89 | 99 |96 | 88 | 94| 74| 88 | 99 | 85 | 94 | 90
DIBYS 77 | 70 | 66 | 78 | 74| 79 | 76 | 76 | 74 | 69 | 78 | 77 |77 | 78 |79 79| 79 | 68 | 79 | 76 | 75

BO 9 | 96 | 72 | 93 | 94 | 98 | 96 | 93 | 98 | 90 | 96 | 93 |97 | 91 [ 96| 95| 91 | 96 | 89 | 89 | 93

2005 AO 93 | 99 | 77 | 96 | 99 | 87 | 99 | 93 | 96 | 91 | 96 | 95 |97 | 82 [97 |87 | 89 | 96 | 82 | 98 | 92
DIBYS 77 | 72| 67 | 79 |75 | 8 | 78 | 78 | 75 | 72| 79 | 78 |79 | 79 |80 | 81 | 80 | 68 | 80 | 78 | 77

BO 95 | 98 | 83 | 93 | 94| 99 | 94 | 98 | 95 | 96 | 99 | 90 [ 99 | 96 |97 | 96 | 93 | 90 | 93 | 96 | 95

2010 AO 92 1 99 | 89 | 96 | 99 | 90 | 98 | 96 | 95 | 97 | 99 | 85 |98 | 93 [ 95|90 | 93 | 94 | 91 | 99 | 94
DIBYS 78 | 73| 69 | 80 | 76 | 81 | 81 | 79 | 77 | 74 | 80 | 79 |80 | 80 |82 |8 | 8 | 70 | 81 | 79 | 78

KAYNAK: WORLD BANK, DATA:HEALTH NUTRITION AND POPULATION STATISTICS ; WORLD HEALTH ORGANIZATION, “COUNTRY DATA:DTP3 AND MEASLES

IMMUNIZATION COVERAGE”, GLOBAL HEALTH OBSERVATORY DATA REPOSITORY:DATA AND STATISTICS, <http://apps.who.int/ghodata/?vid=99006>, (15.04.2012).
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VZA tekniginde kullanilmis olan girdi ve ¢ikt1 gostergelerinin tercihinde her iki
unsur arasinda fonksiyonel bir bag olmasi sartt aranmamasina karsilik, nedensellik
iligkisi kurulabilir diizeyde olmasi, goreceli etkinlik hesaplanmasi i¢in 6nemli bir sart
olmaktadir. Calismanin birinci boliimiinde deginildigi iizere, koruyucu saglik
hizmetleri, saglikli bir toplum olmanin en Onemli araci olmasindan kaynaklanan
digsalliklarin varhi§indan 6tiirli, kamu otoritesince iiretimi zorunlu bir kamusal mal
niteligindedir. Koruyucu saglik hizmetlerini sunan ve bulasabilir nitelige sahip
hastaliklarin  kontrol edilmesine yonelik hizmet programlarimin basinda asilama
programlar1 gelmektedir*'®. Bu programlarin en énemli unsurlari olan bagisiklama ve
kizamik asilama programlarindan beklenen fayda, bebek ve bes yas alti ¢ocuk 6liim
hizlarinin azaltilmasidir. Calisma acisindan tercih edilebilecek en elverisli ve yerinde
gostergeler olmasinin nedeni ise, her iki oraninda yiikseltilmesinde devlet ve devlet
tarafindan yapilan harcamalarin merkezi bir rol iistlenmis olmasidir. Ozellikle, BO ve
AQ’larinin arttirilmasinda koruyucu saglik hizmetlerinin(asilama, aile planlamasi v.b.)
ve bu tiirde hizmetlerin agirlikli olarak kamu tarafindan gergeklestirilmesi 6nemli bir
etkileyen olarak degerlendirilebilmektedir. Ayrica, saglik sistemlerinde kamunun
istlendigi roliin agirlik ve kapsamina gore de farkli tiirde saglik hizmetlerinin sunumu,
DIBYS’nin olumlu yénde etkilenmesini saglayacak bir diger etkendir. Unutulmamas1
gereken ve kabul edilmesi gereken nokta, secilen ¢iktilarin sadece kamu saglik
harcamalariyla olumlu/olumsuz yonde etkilenmeyecegidir. Kamu saglik harcamalari
disindaki faktorler de ilgili gdstergelerin artmasina ya da azalmasina yol agabilmektedir.
Ancak bilinmesi gereken bir baska husus ise, VZA yonteminin gerceklestirdigi etkinlik
Ol¢iimiintin goreli etkinligi hesapladigi ve VZA’nin girdi-¢ikt1 arasindaki nedensellik
bagmin var olmasi halinde etkinlik analizini yapilabilir kilmay1 saglayan esnek bir
analiz teknigi olmasidir.

Calisma kapsaminda, belirlenen girdi ve ¢ikti gostergelerinin karsilastirmaya
olanak verebilmesi amaciyla WB ve WHO tarafindan yayimlanan verilerden
yararlanilmistir.  Etkinlik  Ol¢limiiniin ~ gerceklestirilmesinde ise VZA  etkinlik

Ol¢iimlerinde siklikla bagvurulan DEAP 2.1 programindan faydalanilmstir.

“UUNALAN, a.g.e.,s.113.
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2. Tiirkiye’de ve Secilen Ulkelerde Kamu Saghk Harcama Etkinliginin Veri
Zarflama Yontemine Gore Analizi ve Degerlendirilmesi
Tiirkiye ve secilen iilke ornekleri kapsaminda, iki girdi-li¢ ¢ikt1 belirlendikten
sonra CCR modelinde girdi yonelimli VZA yontemine gore kamu saglik harcamalarinin
etkinligi analiz edilmistir.
Ulkelerin(KVB’lerin) 1995-2010 yillarin1 igeren dénem itibariyle elde ettikleri
etkinlik skorlar1 ve siralamalarinin bir arada bulundugu Tablo-20 hazirlanmistir.

Tablo-20: Veri Zarflama Analizine Gore Ulkelerin Etkinlik Diizeyleri(1995-2010)

1995 2000 2005 2010

KVB Skor KVB Skor KVB Skor KVB Skor
GKR 1.000 | ABD 1.000 | BRE 1.000 | BRE 1.000
END 0,877 | BRE 1.000 | END 1.000 | END 1.000
ABD 0,833 | END 1.000 | MEK 0,963 | MEK 1.000
MEK 0,857 | GKR 1.000 | ABD 0,918 | ABD 0,937
BRE 0,783 | MEK 0,984 | GKR 0,911 | ARJ 0,885
YUN 0,740 | UKR 0,842 | ARJ 0,772 | GKR 0,874
ARJ 0,639 | ARJ 0,757 | UKR 0,739 | YUN 0,863
UKR 0,616 | YUN 0,727 | YUN 0,731 | UKR 0,809
POR 0,587 | TUR 0,628 | iSP 0,654 | POR 0,740
ITA 0,542 | ISP 0,618 | POR 0,637 | ISP 0,715
isp 0,534 | FIN 0,615 | FIN 0,636 | ALM 0,707
FIN 0,527 |iITA 0,606 | TUR 0,631 | FIN 0,679
NOR 0,506 | POR 0,588 | ITA 0,600 | ITA 0,669
YZL 0,493 | NOR 0,582 | ALM 0,593 | FRA 0,661
FRA 0,481 |YZL 0,567 | FRA 0,577 | TUR 0,649
TUR 0,465 | FRA 0,562 | YZL 0,577 | YZL 0,621
ALM 0,457 | ING 0,554 | NOR 0,570 | NOR 0,614
ING 0,452 | ALM 0,546 | DAN 0,549 | ING 0,606
DAN 0,446 | DAN 0,531 |ING 0,535 | DAN 0,591
KUBA 0,426 | KUBA 0,473 | KUBA 0,461 | KUBA 0,553
ORT. 0,613 | ORT. 0,709 | ORT. 0,703 | ORT. 0,759

Tablo-20’den hareketle, 1995, 2000, 2005 ve 2010 yillarinda elde edilen
etkinlik*'® skorlarina gére degerlendirme yapilmustir.
1995 yili itibariyle, KVB’lerden elde edilen girdiler ve ciktilarin
agirliklandirilmasina gore en az girdi ile en fazla ¢ikt1 saglayan ve dolayistyla tam etkin

olan iilke, Giiney Kore olarak gerceklesmistir. Giiney Kore, Tablo-19 incelendiginde,

45Etkinlik; etkinlik tiirleri icerisinde yer verilen teknik etkinlik kavrami anlaminda kullanilmaktadir.
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benzer girdi oranlarina sahip olan diger iilkelerden farkli olarak daha yiiksek ¢ikti
oranlar1 elde etmistir.

Grafik-12: Kamu Saghk Harcamalarimmn Etkinlik Ol¢iimiine Gore Ulke Siralamalari (1995)

1.000 ~

500

Etkinlik Diizeyi (tam etkin=1000)

Ulkelerin etkinlik skorlarma gére siralandigi Grafik-12’ye gore, Giiney Kore nin
ardindan en etkin olan tlkeler, sirasiyla, Endonezya ve ABD olmustur. Etkinlik
skorlarina gore belirtilmesi gereken bir durum, Retzlaff-Roberts, Chang ve Rubin(2004)
tarafindan yapilan calismada, elde edilen veri setleri(KVB’lerin girdi ve c¢ikti
gostergeleri) kapsaminda saglik gostergeleri agisindan iyi durumda olmayip, daha az
kaynak(girdi) ile beklenen en iyi saglik sonucglarina(¢ikti) ulasabilen ekonomik
gelismislik acisindan daha diisiik diizeyli iilkelerin de teknik olarak etkin ¢ikabilecekleri
ortaya konulmustur416. Ozellikle, Arjantin(0,639 ve 7. sira), Brezilya(0,783 ve 5. sira),
Endonezya(0,877 ve 2. sira), Meksika(0,857 ve 4. sira) ve Ukrayna(0,616 ve 8. sira)
acisindan ilgili durumun var oldugu degerlendirilmektedir. Etkinlik skorlarma gore
iilkeleri siralanmasinin yaninda, Grafik-12, ayn1 zamanda iilkelerin etkin olan iilkeye ve
etkinlik sinirina uzakligini1 da gostermektedir.

KVB’lerin elde ettikleri skorlarin ortalamasina(0,613) gore, daha az etkin olan
iilke sayis1 12 olmaktadir. Ortalamanin altinda yer alan iilkeler; Tiirkiye dahil olmak
iizere(0,465 ve 16. sira), Portekiz(0,587 ve 9. sira), Italya(0,542 ve 10. sira),
Ispanya(0,534 ve 11. sira), Finlandiya(0,527 ve 12. sira), Norvec(0,506 ve 13. sira),

Y RETZLAFF-ROBERTS v.d., a.g.m., s.64.
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Yeni Zelanda(0,493 ve 14. sira), Fransa(0,481 ve 15. sira), Almanya(0,457 ve 17. sira),
Ingiltere(0,452 ve 18. sira), Danimarka(0,446 ve 19. sira) ve Kiiba(0,426 ve 20.

sira)’nin yer aldig1 gozlemlenmistir. VZA’nin sonuglarinin yer aldigi Tablo-21’e gore,

1995 yili itibariyle, en etkin {ilke olan Giiney Kore ayn1 zamanda tiim iilkelerin VZA’ya

gore referans alacagi tek iilke konumunda bulunmaktadir.

Tablo-21: 1995 Y1l VZA Sonuglari

KVB Etkinlik Skoru Degiskenler Gergeklesen | Hedef | Fark | Iyilestirme Referans Kiimesi
Girdiler KSH/GSYIH 6 1 -5 -83.3
KSH/TSH 45 374 -7,6 -16,8
ABD 0,833 BO 95 100 5 52 GUNEY KORE
Ciktillar | AO 88 96,8 | 88 10
DIBYS 76 76 - -
L KSH/GSYIH 3 093] -2,1 -70
Girdiler
KSH/TSH 43 33,6 94 -21,8
BRE 0,783 BO 81 926| 11,6 14,3 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 87 87 - _
DIBYS 68 68 - -
Girdiler KSH/GSYIH 1 0,87 | -0,13 -13
KSH/TSH 36 31,5 -45 -12,5
END 0,877 BO 69 86,7| 17,7 25 GUNEY KORE
Ciktillar | AO 63 81,5| 185 29
DIBYS 64 64 - .
Girdiler KSH/GSYIH 8 1 -7 -87,5
KSH/TSH 82 37,4 | -44,5 -54,2
ALM 0,457 BO 78 100 22 28,2 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 92 96,8 | 4.8 5.2
DIBYS 76 76 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 1 -4 -80
KSH/TSH 60 38,3 -21,6 -36
ARJ 0,639 BO 85 100 15 17,6 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 99 99 - -
DIBYS 73 77171 47 6,4
Girdiler KSH/GSYIH 8 1 -7 -87,5
KSH/TSH 80 38,4 | -41,5 -51,8
FRA 0,481 BO 926 100 4 41 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 83 99,3 | 163 19,6
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 1 -4 -80
KSH/TSH 63 36,9 -26 -41,2
POR 0,587 BO 93 100 7 75 GUNEY KORE
Ciktillar | AO 94 955] 15 1,5
DIBYS 75 75 - -
Girdiler KSH/GSYIH 2 1 -1 -50
KSH/TSH 42 36 -6 -14,2
MEK 0,857 BO 91 99 8 8,7 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 90 93 3 33
DIBYS 73 73 - -
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Girdiler KSH/GSYIH 2 09| -1.1 -55
KSH/TSH 70 32,5| -37.4 -53,4
TUR 0,465 BO 67 89,5| 225 33,5 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 65 84 19 29,2
DIBYS 66 66 - -
Girdiler KSH/GSYIH 4 1 -3 -75
KSH/TSH 52 13,5 | -384 -73,8
YUN 0,74 BO 90 100 10 11,1 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 70 993 | 293 41,8
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 7 1 -6 -85,7
KSH/TSH 83 36,9 | -46,1 -55,5
DAN 0,446 BO 90 100 10 11,1 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 88 955| 75 8,5
DIBYS 75 75 - -
Girdiler KSH/GSYIH 6 1 -5 -83,3
KSH/TSH 72 379| -34 472
FIN 0,527 BO 99 100 1 1 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 98 98 - -
DIBYS 76 76 - -
Girdiler KSH/GSYIH 6 1 -5 -83,3
KSH/TSH 84 37,9 -46 -54,7
ING 0,452 BO 94 100 6 6,3 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 92 98 6 6,5
DIBYS 77 77 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 1 -4 -80
KSH/TSH 72 384 -335 -46,5
iSp 0,534 BO 90 100 10 11,1 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 90 993| 33 3,6
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 1 -4 -80
KSH/TSH 71 384 -32,5 457
iTA 0,542 BO 95 100 5 5.2 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 50 993 | 493 98,6
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 7 1 -6 -85,7
KSH/TSH 76 384 -375 -493
NOR 0,506 BO 97 100 3 3 GUNEY KORE
Ciktlar | AO 92 993| 73 7.9
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 4 1 3 -75
KSH/TSH 61 37,5 234 -38,3
UKR 0,616 BO 98 100 2 2 GUNEY KORE
Ciktilar | AO 97 97 R R
DIBYS 67 76,1 9,1 13,5
Girdiler KSH/GSYIH 6 1 -5 -83,3
KSH/TSH 77 379 -39 -50,6
YZL 0,493 BO 89 100 11 12,3 GUNEY KORE
Ciktlar | AO 84 98 14 16,6
DIBYS 77 77 - -
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KUBA

0,426

L KSH/GSYIH 5 1 -4 -80
Girdiler

KSH/TSH 90 38,3 | -51,6 57,3

BO 99 100 | 1 GUNEY KORE
Ciktilar | AQ 99 99 R -

DIBYS 75 77,7 2.7 3,6

1995 yili VZA sonuglarina gore, etkin olmayan iilkelerin, etkinlik sinirina dogru

yonelmeleri icin girdi ve ¢ikt1 gostergelerinde yapacaklari iyilestirmeleri Kutu-8’deki

gibi olusmustur.

Kutu-8

: 1995 Yili VZA’ne Gére Etkinsiz Olan Ulkelerin Girdi ve Cikt1 Gostergeleri

Acisindan Potansiyel Iyilesme Diizeyleri

ABD
Brezilya
Endonezya
Almanya
Arjantin
Fransa
Portekiz
Meksika
Tiirkiye
Yunanistan
Danimarka
Finlandiya
Ingiltere
Ispanya
italya
Norve¢

Ukrayna

KSH/GSYIH girdisi %83,3 ve KSH/TSH girdisi %16,8 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%35,2 ve AO ciktist %10 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktisi degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %70 ve KSH/TSH girdisi %21,8 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%14,3 oraninda artirilmahdir. AO ve DIBYS c¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %13 ve KSH/TSH girdisi %12,5 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%25 ve AO ¢iktis1 %29 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %87,5 ve KSH/TSH girdisi %354,2 oraninda azaltilmaldir. BO ¢iktis
%28,2 ve AO ¢iktis1 %5,2 oraninda artirilmalidir. DIBY'S ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYiH girdisi %80 ve KSH/TSH girdisi %36 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%17,6 ve DIBYS ¢iktis1 %6,4 oraninda artirilmalidir. AO ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %87,5 ve KSH/TSH girdisi %51,8 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%4,1 ve AO ciktis1 %19,6 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %80 ve KSH/TSH girdisi %41,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%7,5 ve AO ¢iktist %1,5 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %50 ve KSH/TSH girdisi %14,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%8,7 ve AO ¢iktis1 %3,3 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %55 ve KSH/TSH girdisi %53,4 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%33,5 ve AO ¢iktis1 %29,2 oraninda artirilmalidir. DIBYS ciktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %75 ve KSH/TSH girdisi %73,8 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%11,1 ve AO ¢iktis1 %41,8 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %85,7 ve KSH/TSH girdisi %55,5 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%11,1 ve AO ¢iktis1 %8,5 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %83,3 ve KSH/TSH girdisi %47,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%1 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS ciktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %83,3 ve KSH/TSH girdisi %54,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%6,3 ve AO ¢iktis1 %6,5 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %80 ve KSH/TSH girdisi %46,5 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%11,1 ve AO ¢iktis1 %3,6 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %80 ve KSH/TSH girdisi %45,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%3,2 ve AO ciktis1 %98,6 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %85,7 ve KSH/TSH girdisi %49,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%3 ve AO ¢iktis1 %7,9 oraninda artirilmalhidir. DIBYSS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYiH girdisi %75 ve KSH/TSH girdisi %38,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%?2 ve DIBYS c¢iktis1 %13,5 oraninda artirilmalidir. AO ¢iktis1 degismemelidir.
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Y.Zelanda KSH/GSYIH girdisi %83,3 ve KSH/TSH girdisi %50,6 oraninda azaltilmahdir. BO ¢iktist
%12,3 ve AO ¢iktis1 %16,6 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Kiiba KSH/GSYIH girdisi %80 ve KSH/TSH girdisi %57,3 oraninda azaltilmalhdir. BO ¢iktisi
%1 ve DIBYS ¢iktis1 %3,6 oraninda artirilmalidir. AO ¢iktis1 degismemelidir.

2000 y1l1 degerlendirildiginde, VZA’ne gére KVB’leri igerisinde tam etkin olan
iilke sayisi, bir onceki donemden farkli olarak, ABD, Brezilya, Endonezya ve Giiney
Kore olarak dorde yiikselmistir. Tam etkin olan tiim tilkeler, Tablo-19°da oldugu gibi,
1995 yilina gore girdilerde artis olmasina karsin KVB agirliklart ve elde ettikleri giktilar
acisindan en etkin tlkeler haline gelmislerdir.

Grafik-13: Kamu Saghk Harcamalarimin Etkinlik Olciimiine Gore Ulke Siralamalar: (2000)
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Grafik-13’e gore, tam etkin olan iilkelerin ardindan, Meksika(0,984 ve 5.sira),
Ukrayna(0,842 ve 6. sira), Arjantin(0,757 ve 7. sira) ve Yunanistan(0,725 ve 8. sira),
2000 yili etkinlik deger ortalamasinin(0,709) {izerinde kalan iilkeler olarak tespit
edilmistir. Tiirkiye ve geriye kalan tiim iilkelerde, bir 6nceki doneme gore etkinlik
skorlar yiikselmistir. Ayrica, Tiirkiye’nin elde ettigi etkinlik skoru sonucunda olusan
konumu(9. sira) birgok iilkenin {izerinde olmasini saglayacak bir diizeye yiikselmistir.
Tirkiye disinda genel etkinlik ortalamasinin  altinda kalan {lkeler sirasiyla;
Ispanya(0,618 ve 10. sira), Finlandiya(0,615 ve 11. sira), Italya(0,606 ve 12. sira),
Portekiz(0,588 ve 13. sira), Norveg(0,582 ve 14. sira), Yeni Zelanda(0,567 ve 15. sira),
Fransa(0,562 ve 16. sira), Ingiltere(0,554 ve 17. sira), Almanya(0,546 ve 18. sira),
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Danimarka(0,531 ve 19. sira) ve Kiiba(0,473 ve 20. sira) biciminde olusmustur. Diistik

oranlarda girdi artislar1 ile ¢iktilardaki daha yiiksek oranli degisimlerin yasanmis

olmasi, etkinlik skorlarinin bir 6nceki doneme gore artmasinda etkili olmustur.

Tablo-22 incelendiginde, genel toplamda, ABD(13 kez), Brezilya(12 kez),

Endonezya(16 kez) ve Giiney Kore(3 kez) referans olarak gdsterilmislerdir.

Tablo-22: 2000 Y1l VZA Sonuglari

KVB Etkinlik Skoru Degiskenler Gergeklesen | Hedef | Fark | lyilestirme Referans Kiimesi
o KSH/GSYIH 8 43| 37 -46,25
Girdiler
KSH/TSH 80 43,6 | -36,4 -45.5 ABD. BREZILYA
ALM 0,546 BO 90 927| 27 3 ENDONEZYA
Ciktilar | AO 92 92 - -
DIBYS 78 78 - -
o KSH/GSYIH 5 37| -13 26
Girdiler
KSH/TSH 55 41,6 | -13,4 -243 ABD. BREZILYA
ARJ 0,757 BO 83 91 8 9,6 ENDONEZYA
Ciktilar | AO 91 91 i, -
DIBYS 74 74 - }
o KSH/GSYIH 8 44| 3.6 32,5
Girdiler
KSH/TSH 79 443 | 347 -43,9 ABD. BREZILYA
FRA 0,562 BO o7 o7 - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 84 96,2 | 12,2 14,5
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 6 35| 24 -40
Girdiler
KSH/TSH 73 429 | -30,1 41,2 ABD. BREZILYA
POR 0,588 BO 96 96 - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 87 964 | 94 10,8
DIBYS 76 76 - -
Girdiler KSH/GSYIH 2 19| -0,1 -5
KSH/TSH 47 46,2 -0,8 -1,7
MEK 0,984 BO 97 97 - - BRE, END, GKR
Ciktilar | AO 96 96 i, -
DIBYS 74 775| 35 4,7
Girdiler | KSH/GSYIH 3 18] 1.2 -40
KSH/TSH 63 39,5 | 23,5 373
TUR 0,628 BO 85 85 - - BRE, END, GKR
Ciktilar | AO 87 87 - R
DIBYS 69 69 - -
o KSH/GSYIH 5 36| -14 28
Girdiler
KSH/TSH 60 43,6 | -16,4 -27.3
YUN 0,727 BO 89 89 - - ABD, END
Ciktilar | AO 89 89 ; -
DIBYS 78 78 - -
e KSH/GSYIH 7 37| 33 47,1
Girdiler
KSH/TSH 82 435 -38,5 41,2 )
DAN 0531 ABD, BREZILYA,
X BO 97 98.6 | 1.6 1.6 ENDONEZYA
Ciktillar | AO 99 99 - -
DIBYS 77 77 - -
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. KSH/GSYIH 5 3 2 -40
Girdiler
KSH/TSH 71 436|274 -38 ABD. BREZILYA
FIN 0,615 BO 99 9] - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 96 100 4 4,1
DIBYS 77 77 - -
L KSH/GSYIH 6 33| 27 -45
Girdiler
KSH/TSH 79 43,71 353 443 ABD. BREZILYA
ING 0,554 BO 91 ol - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 88 91,7| 3,7 42
DIBYS 78 78 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 3 2 -40
KSH/TSH 72 444 | 27,6 38,8 .
iSp 0.618 ABD, BREZILYA,
° BO % 95| - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 94 96 2 2,1
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 6 36| -24 -40
Girdiler
KSH/TSH 73 442 | 28,8 39,7
ITA 0,606 BO 87 90 3 34 ABD, END
Ciktilar | AO 74 90| 16 21,6
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 6 34| 26 433
Girdiler
KSH/TSH 76 442 | 31,8 42,1
NOR 0,582 BO 90 90 . B ABD, END
Ciktilar | AO 88 90 2 22
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 3 25| -05 -16,6
Girdiler
KSH/TSH 52 437| -83 -15,9
UKR 0,842 BO 99 99 B B BRE, END, GKR
Ciktilar | AO 99 99 i, -
DIBYS 68 748 | 68 10
e KSH/GSYIH 6 34| 26 433
Girdiler
KSH/TSH 78 442 | 33,8 433
YZL 0,567 BO 90 90 - - ABD, END
Ciktilar | AO 85 90 5 5,8
DIBYS 79 79 - -
i KSH/GSYIH 6 28| -32 53,3
Girdiler
KSH/TSH 91 43| 48 52,7 ABD. BREZILYA
KUBA 0,473 BO 96 96 - - ENDONEZYA
Ciktilar | AO 94 97 3 3,1
DIBYS 76 76 - -

2000 y1l1 VZA sonuglarina gore, etkin olmayan iilkelerin, etkinlik sinirina dogru

yonelmeleri i¢in girdi ve ¢ikt1 gostergelerinde yapacaklari iyilestirmelerin nasil olmasi

gerektigine yonelik Kutu-9 olusturulmustur.
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Kutu-9: 2000 Yih VZA’ne Gore Etkinsiz Olan Ulkelerin Girdi ve Cikt1 Géstergeleri

Acisindan Potansiyel Iyilesme Diizeyleri

Almanya
Arjantin
Fransa
Portekiz
Meksika
Tiirkiye
Yunanistan
Danimarka
Finlandiya
Ingiltere
Ispanya
italya
Norveg¢
Ukrayna
Y.Zelanda

Kiiba

KSH/GSYIH girdisi %46,25 ve KSH/TSH girdisi %45,5 oraninda azaltilmalidir. BO
ciktis1 %3 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS c¢iktilart degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %26 ve KSH/TSH girdisi %24,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%9,6 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %32,5 ve KSH/TSH girdisi %43,9 oraninda azaltilmalhdir. AO giktisi
%14,5 oraninda artirilmalhdir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %41,2 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktisi
%10,8 oraninda artirilmalhidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %5 ve KSH/TSH girdisi %1,7 oraninda azaltilmalidir. DIBYS ¢iktisi
%4,7 oraninda artirilmalidir. AO ve BO ¢iktilart degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %37,3 oraninda azaltilmahdir. AO, BO ve
DIBYS c¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %28 ve KSH/TSH girdisi %27,3 oraninda azaltilmalidir. AO, BO ve
DIBYS ciktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %47,1 ve KSH/TSH girdisi %41,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%1,6 oraninda artirlmalidir. AO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %38 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktisi
%4,1 oraninda artirlmalidir. BO ve DIBYS c¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %45 ve KSH/TSH girdisi %44,3 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktisi
%4,2 oraninda artirilmahdir. BO ve DIBYS ¢iktilar degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %38,8 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%2,1 oraninda artirlmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %39,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%3,4 ve AO ciktis1 %21,6 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %43,3 ve KSH/TSH girdisi %42,1 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%2,2 oraninda artirlmalidir. BO ve DIBYS ciktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %16,6 ve KSH/TSH girdisi %15,9 oraninda azaltilmalidir. DIBYS
¢iktis1 %10 oraninda artirilmalidir. AO ve BO c¢iktilart degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %43,3 ve KSH/TSH girdisi %43,3 oraninda azaltilmalhdir. AO giktisi
%3,8 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS c¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %53,3 ve KSH/TSH girdisi %52,7 oraninda azaltilmahdir. AO giktisi
%3,1 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilart degismemelidir.

2005 yih itibariyle, bir 6nceki doneme gore girdi ve ¢ikti gostergeleri agisindan

tam etkin olan {ilke sayis1 azalmistir. Brezilya ve Endonezya, etkin olan iilkelerdir. 2000

yilinda etkinlik diizeyi tam olan ABD(0,918) ve Giiney Kore(0,911)’nin etkinlik

skorlar1 azalmasina karsilik sirastyla dordiincii ve besinci sirada yer almiglardir.
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Grafik-14: Kamu Saghk Harcamalarimn Etkinlik Ol¢iimiine Gore Ulke Siralamalari (2005)

500 -

Etkinlik ortalamasinin(0,703) iizerinde kalan diger iilkeler, Meksika(0,963 ve 3.
sira), Arjantin(0,772 ve 6. sira), Ukrayna(0,739 ve 7. sira), Yunanistan(0,731 ve 8. sira),
Ispanya(0,654 ve 9. sira), Portekiz(0,637 ve 10. sira) ve Finlandiya(0,636 ve 11. sira)
olarak siralanmistir. SDP uygulamasinin baslangi¢ yillar itibariyle, ¢iktilarda artiglar
gbzlemlenmesinin yaninda Tiirkiye’nin KVB’lerin girdi bilesimleri agisindan etkinlik
diizeyi rakamsal olarak 0,631 ve siralama acisindan 12. siraya gerilemistir. Ortalamanin
altinda kalan diger iilkeler ise; sirastyla, italya(0,600 ve 13. sira), Almanya(0,593 ve 14.
sira), Fransa(0,577 ve 15. sira), Yeni Zelanda(0,577 ve 16. sira), Norveg(0,570 ve 17.
sira), Danimarka(0,549 ve 18. sira), Ingiltere(0,535 ve 19. sira) ve Kiiba(0,461 ve 20.
sira) bigiminde gerg¢eklesmistir. Tablo-23’e gore, etkinlik sinirindan uzaklasan iilkelerin
tam etkin olabilmeleri i¢in analize gore referans almalar1 gereken Brezilya(18 kez) ve
Endonezya(4 kez) iilkeleri degerlendirilmistir.

Tablo-23: 2005 Yiii VZA Sonuglari

KVB Etkinlik Skoru Degiskenler Gergeklesen | Hedef | Fark | Iyilestirme Referans Kiimesi
L KSH/GSYIH 7 32| -38 54,2
Girdiler
KSH/TSH 46 07| 33 7,1
ABD 0,918 BO 96 100 4 41 BREZILYA
Ciktilar | AO 93 100 7 7,5
DIBYS 77 77 - -
Girdiler KSH/GSYIH 8 3,2 -4,8 -60
KSH/TSH 74 438 | -30,2 -40,8
ALM 0,593 BO 93 100 7 75 BREZILYA
Ciktilar | AO 96 100 4 4,1
DIBYS 79 79
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L KSH/GSYIH 5 3,1 -19 38
Girdiler
KSH/TSH 54 41,6 | -12,4 22,9
ARJ 0,772 BO 94 100 6 6,3 BREZILYA
Ciktilar | AO 99 100 1 1
DIBYS 75 75 - -
. KSH/GSYIH 9 33| -57 -63,3
Girdiler
KSH/TSH 77 444 326 423
FRA 0,577 BO 98 100 2 2 BREZILYA
Ciktilar | AO 87 100 13 14,9
DIBYS 80 80 - -
Girdiler KSH/GSYIH 3 27| -03 -10
KSH/TSH 51 464 | -46 9
GKR 0,911 BO 96 98 5 ) BRE, END
Ciktilar | AO 99 100 1 1
DIBYS 78 78 - -
. KSH/GSYIH 7 32| 38 -54
Girdiler
KSH/TSH 65 433 21,7 33,3
POR 0,637 BO 93 100 7 7,5 BREZILYA
Ciktlar | AO 93 100 7 75
DIBYS 78 78 - -
. KSH/GSYIH 3 28| -02 -6,6
Girdiler
KSH/TSH 45 433 -1,7 3,7
MEK 0,963 BO 98 98 B B BREZILYA
Ciktilar | AO 96 100 4 4,1
DIBYS 75 75 - -
. KSH/GSYIH 4 25| -15 37,5
Girdiler SH/TS p
KSH/TSH 28| 252 36 )
TUR 0.631 . . .7 BREZILYA,
, BO 90 9] 1 1,1 ENDONEZYA
Ciktlar | AO 91 94 3 32
DIBYS 72 72 - -
L KSH/GSYIH 6 32| 28 -46,6
Girdiler
KSH/TSH 60 438 -16,2 26,6
YUN 0,731 BO 96 100 4 4,1 BREZILYA
Ciktilar | AO 96 100 4 4,1
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 8 32| -48 -60
Girdiler
KSH/TSH 79 433 -35,7 45,5
DAN 0,549 BO 93 100 7 7.5 BREZILYA
Ciktilar | AO 95 100 5 5.2
DIBYS 78 78 - -
L KSH/GSYIH 6 32| 28 -46,6
Girdiler
KSH/TSH 69 43,8 | 25,2 -36,2
FIN 0,636 BO 97 100 3 3 BREZILYA
Ciktilar | AO 97 100 3 3
DIBYS 79 79 - -
L KSH/GSYIH 7 32| 38 -542
Girdiler
KSH/TSH 82 43,8 | -38,2 -46,3
ING 0,535 BO 91 100 9 9.8 BREZILYA
Ciktilar | AO 82 100 18 21,9
DIBYS 79 79 - -
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L KSH/GSYIH 6 33| 27 -45
Girdiler
KSH/TSH 68 444 236 35,2
iSp 0,654 BO 926 100 4 41 BREZILYA
Ciktilar | AO 97 100 3 3
DIBYS 80 80 -
Girdiler KSH/GSYIH 6 33| 27 -45
KSH/TSH 75 45| 30 -40
iTA 0,6 BO 95 100 5 5.2 BREZILYA
Ciktilar | AO 87 100 13 14,9
DIBYS 81 81 -
Girdiler KSH/GSYIH 7 33| -37 -52,8
KSH/TSH 78 444 33,6 43
NOR 0,57 BO 91 00| 9 9.8 BREZILYA
Ciktilar | AO 89 100 11 12,3
DIBYS 80 80 -
Girdiler KSH/GSYIH 4 29| -1,1 27,5
KSH/TSH 55 40,6 | -14,4 -26,1 BREZILYA
UKR 0.739 BO 96 9% - ENDONEZYA
Ciktlar | AO 96 99 3 3,1
DIBYS 68 7 4 5,8
. KSH/GSYIH 7 33| 37 -52,8
Girdiler
KSH/TSH 77 444 32,6 423
YZL 0,577 BO 89 100 11 12,3 BREZILYA
Ciktilar | AO 82 100 18 21,9
DIBYS 80 80 -
. KSH/GSYIH 9 32| -48 -533
Girdiler
KSH/TSH 94 433 -50,7 -53,9
KUBA 0,461 BO 89 100 11 12,3 BREZILYA
Ciktilar | AO 98 100 2 2
DIBYS 78 78 -

2005 yili1 VZA sonuglarina gore, etkin olmayan iilkelerin, etkinlik sinirina dogru

yonelmeleri i¢in girdi ve ¢ikt1 gostergelerinde yapacaklari iyilestirmelerin nasil olmasi

gerektigine yonelik Kutu-10 olusturulmustur.

Kutu-10: 2005 Yih VZA’ne Gére Etkinsiz Olan Ulkelerin Girdi ve Cikt1 Gostergeleri

Acisindan Potansiyel iyilesme Diizeyleri

ABD

Almanya

Arjantin

Fransa

G. Kore

KSH/GSYIH girdisi %54,2 ve KSH/TSH girdisi %7,1 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%4,1 ve AO ¢iktis1 %7,5 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %60 ve KSH/TSH girdisi %40,8 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1
%7,5 ve AO ¢iktis1 %4,1 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %38 ve KSH/TSH girdisi %22,9 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktis1

%6,3 ve AO ciktis1 %1 oraninda artirilmahidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %65,5 ve KSH/TSH girdisi %33,9 oraninda azaltilmalhdir. AO giktisi

%10 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

KSH/GSYIH girdisi %22,5 ve KSH/TSH girdisi %12,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi

%3,3 ve AO ciktis1 %1 oraninda artirilmalhidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.
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Portekiz KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %26 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%?2 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Tiirkiye KSH/GSYIH girdisi %36 ve KSH/TSH girdisi %35,2 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%71 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Yunanistan KSH{GSYiH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %13,7 oraninda azaltilmalidir. AO, BO
ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Danimarka KSH/GSYIH girdisi %66,6 ve KSH/TSH girdisi %41,1 oraninda azaltrlmaldir. BO ¢iktist
%7,7 ve AO ¢iktis1 %14,1 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Finlandiya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %32 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%1 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

ingiltere KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %39,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%2 ve AO ¢iktis1 %5,3 oraninda artirilmalidir. DIBYSS ¢iktis1 degismemelidir.

ispanya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %28,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%3 ve AO ¢iktis1 %35,2 oraninda artirilmalhidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

italya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %33,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%4,1 ve AO ciktis1 %11,1 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Norveg KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %39,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%6,4 ve AO ¢iktis1 %6,4 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Ukrayna KSH/GSYIH girdisi %20 ve KSH/TSH girdisi %15,7 oraninda azaltilmalhdir. BO ¢iktisi
%1,1 oraninda artirlmalidir. AO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Y. Zelanda KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %37,9 oraninda azaltilmahdir. BO ¢iktist
%6,4 ve AO ciktist %8,7 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

Kiiba KSH/GSYIH girdisi %71,8 ve KSH/TSH girdisi %44,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%2 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS c¢iktis1 degismemelidir.

Son donem olarak analizi yapilan 2010 yilinda, tiim KVB’lerin etkinlik
skorlariin artig igerisinde oldugu hesaplanmigtir. Tam etkin olan iilkeler ise, Brezilya,
Endonezya ve Meksika’dir.

Grafik-15: Kamu Saghk Harcamalarimn Etkinlik Ol¢iimiine Gore Ulke Siralamalari (2010)
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Grafik-15’de tiim iilkelerin etkinlik diizeyleri agisindan gerceklestirilen
siralamaya gore, tam etkin olan iilkelerin ardindan, etkinlik sinirina en yakin iilkeler,
ABD(0,937 ve 4. sira), Arjantin(0,885 ve 5. sira), Giiney Kore(0,874 ve 6. sira),
Yunanistan(0,863 ve 7. sira) ve Ukrayna(0,809 ve 8. sira) bigiminde siralanmaktadir.
Etkinlik agisindan 2005 yilma gére, Tiirkiye nin KSH/GSYIH oran1 %5’e ve KSH/TSH
oran1 %75’e yiikselmesi, KVB’ler i¢inde agirliklandirilan girdi ve ¢ikt1 analizine gore,
siralamada 15 inci olmasina yol agmistir(skoru 0,649 olarak hesaplanmasina ragmen).
Ortalamanin(0,759) altinda kalan diger iilkeler ise, sirasiyla, Portekiz(0,740 ve 9. sira),
Ispanya(0,715 ve 10. sira), dnceki donemlere gore oldukca yiikselen Almanya(0,707 ve
11. sira), Finlandiya(0,679 ve 12. sira), Fransa(0,661 ve 13. sira), Yeni Zelanda(0,621
ve 16. sira), Norveg(0,614 ve 17. sira), ingiltere(0,606 ve 18. sira), Danimarka(0,591 ve
19. sira) ve Kiiba(0,553 ve 20. sira) bigiminde siralanmiglardir.

Tablo-24 degerlendirildiginde, etkinlikten uzaklastikca etkinsiz hale gelen
KVB’lerin, Brezilya(7 kez)’y1, Endonezya(2 kez)’y1 ve Meksika(16 kez)’y1 referans
almalar1 gerektigi de VZA yontemiyle tespit edilmistir.

Tablo-24: 2010 Yih VZA Sonuglari

KVB Etkinlik Skoru Degiskenler Gergeklesen | Hedef | Fark | Iyilestirme Referans Kiimesi
Girdiler KSH/GSYIH 8 3 -5 -62,5
KSH/TSH 53 496| 34 6,4
ABD 0,937 BO 95 9% 1 1 MEKSIKA
Ciktilar | AO 92 96 4 43
DIBYS 78 78 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 9 31| -5,9 -65.5
KSH/TSH 72 50,9 | -21,1 293
ALM 0,707 BO 93 98 5 53 MEKSIKA
Ciktilar | AO 96 98 2 2
DIBYS 80 80 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 6 36| 24 -40
KSH/TSH 55 48,6 | -64 -11,6
ARJ 0,885 BO 94 98 4 42 BREZILYA, MEKSIKA
Ciktilar | AO 99 99
DIBYS 76 76 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 9 31| -5,9 -65.5
KSH/TSH 78 51,5 | -26,5 -33,9
FRA 0,661 BO 99 99 . 3 MEKSIKA
Ciktilar | AO 90 99 9 10
DIBYS 81 81 - -
GKR 0,874 . ... | KSH/GSYIH 4 31| 09 22,5 MEKSIKA
Girdiler
KSH/TSH 59 515| -5 -12,7
Ciktilar | BO 94 99 5 53
AO 98 99 1 1
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DIBYS 81 81 - -
Girdiler KSH/GSYIH 8 31| -49 61,2
KSH/TSH 68 503 | -17,7 26
POR 0,74 BO 98 98 B B BREZILYA, MEKSIKA
Ciktilar | AO 96 98 2 2
DIBYS 79 79 - -
Girdiler KSH/GSYIH 5 32| -1,8 -36
KSH/TSH 75 48,6 | 26,4 352 )
TUR 0.649 BREZILYA, ENDONEZYA,
: BO 26 %1 - - MEKSIKA
Ciktilar | AO 97 98 1 1
DIBYS 74 74 - B}
. KSH/GSYIH 7 3,1 -39 -55,7
Girdiler
KSH/TSH 59 509 | -8,1 -13,7
YUN 0,863 BO 99 99 B B BREZILYA, MEKSIKA
Ciktilar | AO 99 99 - -
DIBYS 80 80 - -
Girdiler | XSH/GSYIH 9 3| -6 66,6
KSH/TSH 85 50,2 | -34,8 41,1
DAN 0,591 BO 90 97 7 7.7 MEKSIKA
Ciktilar | AO 85 97| 12 14,1
DIBYS 79 79 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 7 3,1 -3,9 55,7
KSH/TSH 75 50,9 | -24,1 -32
FIN 0,679 BO 99 99 3 B BREZILYA, MEKSIKA
Ciktilar | AO 98 99 1 1
DIBYS 80 80 - -
L KSH/GSYIH 8 3,1 -49 61,2
Girdiler
KSH/TSH 84 50,9 | -33,1 39,2
ING 0,606 BO 96 98 2 D) MEKSIKA
Ciktilar | AO 93 98 5 53
DIBYS 80 30 - -
. KSH/GSYIH 7 3,1 -39 -55,7
Girdiler
KSH/TSH 73 52,1 -20,9 28,7
isp 0,715 BO 97 100 3 3 MEKSIKA
Ciktilar | AO 95 100 5 5,2
DIBYS 82 82 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 7 31| -39 55,7
KSH/TSH 78 52,1 -25,9 333
iITA 0,669 BO 96 100 4 4,1 MEKSIKA
Ciktilar | AO 90 100 10 11,1
DIBYS 82 82 - -
Girdiler | KSH/GSYIH 8 31| -49 61,2
KSH/TSH 84 51,5 -32,5 39,2
NOR 0,614 BO 93 99 6 6.4 MEKSIKA
Ciktilar | AO 93 99 6 6,4
DIBYS 81 81 - -
UKR 0,809 Girdil KSH/GSYIH 4 32| 08 20| BREZILYA, ENDONEZYA
rdailer
KSH/TSH 57 46| -9 -15,7
Ciktilar | BO 90 91 1 1,1
AO 94 94 - _
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DIBYS 70 70 - -
Girdiler KSH/GSYIH 8 31| -49 61,2
KSH/TSH 83 51,5|-31,5 37,9
YZL 0,621 BO 93 99 6 6.4 MEKSIKA
Ciktilar | AO 91 99 8 8,7
DIBYS 81 81 - -
e KSH/GSYIH 11 32| -7,9 71,8
Girdiler
KSH/TSH 91 50,3 | -40,7 44,7
KUBA 0,553 BO 96 98 5 5 BREZILYA, MEKSIKA
Ciktilar | AO 99 99 B, -
DIBYS 79 79 - -

2010 y1l1 VZA sonuglarina gore, etkin olmayan iilkelerin, etkinlik sinirina dogru

yonelmeleri i¢in girdi ve ¢ikt1 gostergelerinde yapacaklari iyilestirmelerin nasil olmasi

gerektigine yonelik Kutu-11 olusturulmustur.

Kutu-11: 2010 Yih VZA’ne Gére Etkinsiz Olan Ulkelerin Girdi ve Cikt1 Gostergeleri
Acisindan Potansiyel lyilesme Diizeyleri

ABD KSH/GSYIH girdisi %62,5 ve KSH/TSH girdisi %6,4 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%1 ve AO ¢iktis1 %#4,3 oraninda artirilmalhidir. DIBYSS ¢iktis1 degismemelidir.

Almanya KSH/GSYIH girdisi %65,5 ve KSH/TSH girdisi %29,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%3,3 ve AO ¢iktis1 %2 oraninda artirilmalhidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Arjantin KSH/GSYIH girdisi %40 ve KSH/TSH girdisi %11,6 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%4,2 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBY'S ¢iktilar1 degismemelidir.

Fransa KSH/GSYIH girdisi %65,5 ve KSH/TSH girdisi %33.9 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%10 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

G. Kore KSH/GSYIH girdisi %22,5 ve KSH/TSH girdisi %12,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%3,3 ve AO ciktis1 %1 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

Portekiz KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %26 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%?2 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilart degismemelidir.

Tiirkiye KSH/GSYIH girdisi %36 ve KSH/TSH girdisi %35,2 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktisi
%1 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Yunanistan KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %13,7 oraminda azaltilmalidir. AO, BO
ve DIBYS ciktilar1 degismemelidir.

Danimarka KSH/GSYIH girdisi %66,6 ve KSH/TSH girdisi %41,1 oraninda azaltilmahdir. BO ¢iktist
%7,7 ve AO c¢iktist %14,1 oraninda artirilmalidir. DIBY'S ¢iktis1 degismemelidir.

Finlandiya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %32 oraninda azaltilmalidir. AO ¢iktist
%1 oraninda artirilmalidir. BO ve DIBYS ¢iktilar1 degismemelidir.

Ingiltere KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %39,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%2 ve AO ¢iktis1 %5,3 oraninda artirilmalhidir. DIBYS ¢iktist degismemelidir.

Ispanya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %28,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%3 ve AO ¢iktis1 %S5,2 oraninda artirilmalhidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

italya KSH/GSYIH girdisi %55,7 ve KSH/TSH girdisi %33,3 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%4,1 ve AO ciktis1 %11,1 oraninda artirilmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Norveg KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %39,2 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist

%6,4 ve AO ¢iktis1 %6,4 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.
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Ukrayna KSH/GSYIH girdisi %20 ve KSH/TSH girdisi %15,7 oraninda azaltilmalidir. BO giktisi
%1,1 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Y. Zelanda KSH/GSYIH girdisi %61,2 ve KSH/TSH girdisi %37,9 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktisi
%6,4 ve AO ciktis1 %8,7 oraninda artirlmalidir. DIBYS ¢iktis1 degismemelidir.

Kiiba KSH/GSYIH girdisi %71,8 ve KSH/TSH girdisi %44,7 oraninda azaltilmalidir. BO ¢iktist
%2 oraninda artirilmalidir. AO ve DIBYS ciktis1 degismemelidir.

VZA yontemi kullanilarak 1995-2010 yillarin1  kapsayan kamu saglik
harcamalarinin etkinligi analizi genel olarak degerlendirildiginde, 6nemli nitelige sahip
tespitlerin var oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Analiz gostermektedir ki, iilkeler girdilerini ne kadar az kullanirsa ve bu
girdilerin kullanim1 sonrasinda ne kadar fazla ¢ikti elde ederse daha etkin olduklari ve
dolayisiyla da harcama etkinligi kavramina uygun gozlemlerin gergeklestigi ortaya
cikmistir. Yukarida da belirtildigi {lizere, daha kiigiik diizeyli ekonomik ve sosyal
gelisme hizi ve kapasitesine sahip ve bu 0Ozelliklerinden dolayr da daha az kaynak
kullanimiyla beklenin iizerinde ¢ikti elde eden {ilkelerin var oldugunun tespiti de
gozlemlenmistir. Ozellikle, calismanm ikinci bdliimiinde saglik sistemlerinin
demografik, ekonomik, saglik insan giicii ve hastane gostergelerinden olusturulan
etkinlik unsurlar1 agisindan karsilagtirmalara yer verilen kisimda, bireylerin ve
toplumun kimi se¢ilmis ilkelerde yeterli diizeyde saglik hizmeti alamadiklar1 ortaya
konmustur. Bu iilkelerin basinda, harcama etkinligi analizine gore tam etkin ya da
etkinlik sinira olan uzaklig1 diisiik diizeyde gerceklesen lilkeler(Brezilya, Endonezya,
Meksika ve Ukrayna) ortaya ¢cikmistir. Yine ayn1 boliimde, secilen etkinlik gostergeleri
acisindan ¢ok iyi konumda olup ve fakat harcama etkinligi bakimindan ise 1995-2010
doneminde genellikle, ortalama etkinlik skorlarmin altinda ve siralamalarda da geri
planda kalan iilkeler(Almanya, Fransa, Ingiltere, Kiiba, Danimarka, Norvec, Yeni
Zelanda, Italya ve Finlandiya) tespit edilmistir. Boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasinin en
temel sebebi, basta da deginildigi tizere, ¢iktilar agisindan yiiksek diizeylere sahip ilgili
tilkelerin s6z konusu ciktilar1 elde ederken girdi oranlarmin tiim {ilkeler bazinda
gerceklesen ortalamalarinin iizerinde gerceklesmesi, kamu saglik harcama etkinligine
olumsuz bir bi¢cimde tesir eden bir sonucu ortaya ¢ikartmistir. Dolayisiyla, daima en
fazla harcamayr yapan KVB’nin harcama etkinligi agisindan etkin oldugunu ileri
stirmek, her zaman miimkiin goriinmemektedir. Ayrica, bu tir iilkelerde, saglik

sisteminin yiirlitiilmesinde temel rol iistlenen saglik hizmetlerinin gergeklestirilmesinde
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kullanilan saglik harcamalarinin ilk boliimde ifade edilen nedenlerle, artis egiliminin
istikrarlt bir bi¢cimde devam etmesi, orta ve uzun vadede harcamalarin etkinlikten
uzaklagmasina, saglik hizmetlerinin tam olarak yerine getirilememesine ve nihayetinde
de gilinlimiiz itibariyle iyi durumda olan saglik etkinlik gdstergelerinin tersine
donmesine de etki edebilecektir.

Analiz ile ilgili bir diger onemli tespit ise, hesaplanan etkinlik skorlarinin
iilkelerin uygulamakta oldugu saglik sistemiyle uyumlu olmasidir. Bu kapsamda, 1995-
2010 yillarmi igeren donemler itibariyle her KVB’nin elde ettigi dort donemlik etkinlik
skor ortalamasi ve hangi tiir saglik sisteminin uygulandigini gosteren Tablo-25
hazirlanmustir.

Tablo-25: 1995-2010 Donemi KVB’lerin Ortalama Etkinlik Skorlar1 Siralamasi
ve Uyguladiklar1 Saghk Sistemleri

KVB Etkinlik Skoru Uygulanan Saglik Sistemi

END 0,969 Serbest Piyasa Tipi
MEK 0,951 Refah Yonelimli Tip
GKR 0,946 Refah Yonelimli Tip
BRE 0,945 Serbest Piyasa Tipi
ABD 0,922 Serbest Piyasa Tipi
YUN 0,765 Refah Yonelimli Tip
ARJ 0,763 Refah Yonelimli Tip
UKR 0,751 Kapsayict Tip
POR 0,638 Refah Yonelimli Tip
ISP 0,63 Kapsayici Tip
FIN 0,614 Kapsayici Tip
ITA 0,604 Kapsayici Tip
TUR 0,593 Refah Yonelimli Tip
ALM 0,575 Refah Yonelimli Tip
FRA 0,57 Refah Yonelimli Tip
NOR 0,568 Kapsayici Tip
YZL 0,564 Kapsayici Tip
ING 0,536 Kapsayici Tip
DAN 0,529 Kapsayici Tip
KUBA 0,478 Sosyalist Tip

Tablo-25’e gore, saglik sistemlerinin merkezinde kamu roliinlin agirliklilik
diizeyi azaldikca, iilkelerin elde ettikleri harcama etkinlik diizeyleri artmaktadir.
Ozellikle en etkin ilk bes KVB’ler arasinda, Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi’ni
benimseyen ve dolayisiyla sistemin temel unsuru olarak kamu saglik harcamalarinin
diger lilkelere nazaran daha diisiik seyrettigi iilkeler(Endonezya, Brezilya ve ABD) yer

almaktadir.
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Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemlerinden Sosyalist Tip Saglik Sistemine uzanan
yelpaze incelendiginde, yaptiklar1 harcamalarin diisiik olmasi, bir takim uygulamalarin
farkli olmasi ve KVB’ler arasinda en ¢ok ciktiya sahip olmalar1 bi¢iminde
siralanabilecek istisnai iilkeler(Giiney Kore, Meksika, Yunanistan ve Ukrayna) disinda,
etkinlik diizeyleri genellikle daha diisiik olan KVB’ler yer almaktadir. Bu sonucun
temel nedeni ise, saglik sistemlerinin islerliginin saglanmasinda kamunun merkezi rol
oynamast ve kaynaklarin(harcamalarin) biiyiilk bir c¢ogunlugunun devlet eliyle
gerceklestirilmesidir. Unutulmamasi1 gereken nokta, ele alinan donem itibariyle sz
konusu iilkelerin saglik sistemlerinin etkinsiz olduguna yonelik degerlendirmelerde
bulunmak, 6rneklem kiimesi acisindan dogru bir bakis acis1 olmayacaktir. Bu tilkelerin
kamu saglik harcama etkinliklerinin diisiik oldugunu tespit etmek ise, daha dogru bir
degerlendirme olacaktir. Ancak, saglik harcamalarindaki artis devam ettikce ve ilgili
harcamalarin etkinligini yiikseltmeye yoOnelik uygulamalara gidilmedik¢e, harcama
etkinligi diisiik olan {tilkelerin saglik sistemlerinin gelecek donemlerde elde edecegi
etkinlik gosterge sonuglar1 acisindan, kaynak yetersizliginden dolay1 olumsuzluklarin
yasanabilecegini ileri siirmek miimkiindiir.

Sonug olarak, yapilan bu ve bu tipte ¢alismalar 1s18inda orta ve uzun vadede
kamu mali yonetiminin ne tiir sikintilar yasayabilecegini degerlendirebilmek, konunun
tartisilabilir hale gelmesine yardimci olabilecektir. Bu durum ise, iilkelerin kamu
kaynaklarini nasil kullanmalar1 gerektigine dair ongoriilerde bulunmalarina ve stratejiler

olusturmalarina da fayda saglayabilecektir.
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DEGERLENDIRME VE SONUC

Bireylerin ve toplumun daha elverisli ve iyi kosullarda yasama istekleri ve bu
isteklerini elde etmeye yonelik talepleri gecmiste oldugu gibi giinlimiizde ve gelecekte
de bir hak olarak goriilmesi gereken bir durumdur. Bireysel ve toplumsal bu tipteki
isteklerin yerine getirilmesini saglayan en 6nemli etkenler arasinda, saglik sistemleri ve
sistemin islerligini saglayan saglik hizmetleri bulunmaktadir. Saglik hizmetleri bir
iilkenin ekonomik ve sosyal acidan refah ve kalkinma diizeyini belirleyen en temel
unsurlaridandir.

Devletin ortaya g¢ikmasina neden olan ve faaliyet alanimi belirleyen temel
amaglari(kaynak dagiliminda etkinligin saglanmasi, gelir dagiliminda adaletin
saglanmasi, ekonomik istikrarsizliklarla miicadele etmek, ekonomik biiylimeyi ve
kalkinmay1 saglamak) arasinda bir uyusmazlik ya da sorun ortaya ¢ikmasi halinde,
kamu miidahalesinin kagmilmaz oldugu bir gercektir. Ozellikle kaynak dagiliminda
etkinligin bozulmasina yol acan mal ve hizmetlerin(tam ya da yar1 kamusal nitelikte)
varlig1 durumunda, devletin bu tiir mal ve hizmetlerin liretiminde aktif bir rol iistlenmesi
zorunlulugunun ortaya ¢ikmasi, kamu ekonomisinin temelinde bulunan Ongdriilerin
olugmasina yol agmaktadir.

Saglik hizmetlerinin biitiiniiyle piyasaya birakilmasi halinde, ilgili hizmetin
iiretiminde, sunumunda ve tliketiminde olusabilecek piyasa basarisizliklar1 ortaya
cikacaktir. Boyle bir durum ise, saglik hizmetinden beklenen, bireylerin ve toplumun
saglik diizeylerini yilikseltme amacinin eksiksiz bir bi¢imde gergeklestirilmesini
engelleyebilecektir. Dolayisiyla, devletin genellikle yar1 kamusal mal ve hizmet olarak
degerlendirilen saglik hizmetlerinin iiretiminde, sunumunda ve tiiketiminde ortaya
cikabilecek piyasa basarisizliklarini gidermeye yonelik her tiirlii eylem ve gorev
tistlenmesi, toplumsal faydanin miimkiin olan en st diizeyde gergeklesmesini ve
kaynak dagiliminda etkinsizligin ortadan kaldirilmasini saglayabilecektir.

Kamu ekonomisi igerisinde devletin {istlenmis oldugu ve yukarida 6zetlenen
sorumluluklarindan hareketle hazirlanan g¢alismada iki temel amag¢ belirlenmistir.
Belirlenen amaglardan ilki, Tiirkiye ve segilen iilke Orneklerinde uygulanan saglik
sistemlerinin ~ segilen etkinlik  gostergeleri  agisindan  karsilastirmali  olarak
degerlendirmektir. Ikincisi ise, kamusal ihtiyaclarm kamu hizmetine doniismesiyle

birlikte, devletin bu tiirde kamusal ihtiyaglar1 karsilamak, sosyal ve ekonomik hayata
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miidahalelerde bulunmak iizere belli kurallara gore yaptigi simirli olan kamu
kaynaklarinin (ya da harcamalarinin) en uygun bigimde kullanilip kullanilmadiginin
degerlendirilmesi icin 1995-2010 donemi arasinda, Tiirkiye ve segilen iilkelerde kamu
saglik harcamalariin etkinliginin VZA yontemiyle analizi ve degerlendirilmesidir.

Calisgmanin ilk amacma gore gergeklestirilen degerlendirmelerde 6nemli bir
takim tespitler elde edilmistir. ilki, saglik halinin korunmasinin ve gelistirilmesinin
saglanmasini amaglayan saglik sistemlerinin ait olduklar: iilkelerin tarihini, ekonomik
ve sosyal gelisimini, kiiltiirel ve dinsel etkilesimini ve siyasi ideolojisini yansittigidir.
Saglik sistemlerinin birbirlerinden farkli olmalarimi saglayan bu unsurlara ragmen,
literatiirde de genel kabul goren bir anlayisla, en liberal sistemden en merkeziyetci
sisteme dogru iilkelerin siniflandirilmas: yapilabilmistir. Ikincisi, tiim {ilkelerin saglik
sistemlerine yonelik unsurlart degerlendirilirken goriilmiistiir ki, “en iyi sistem kendini
yenilemeyen sistem” anlayisinin genel olarak kabul géormemis olmasidir. Ele alinan tim
iilkelerde, ABD, Almanya ve Kiiba hari¢, 1970’lerden sonraki donemlerde benzer
niteliklerin yer aldig1 saglik sistem reformlarinin yapildig1 gézlemlenmistir.

Tiirkiye agisindan s6z konusu durum degerlendirmesi ise daha ayrintili bir
bicimde gergeklestirilmis ve dnemli bazi sonuglar ortaya ¢ikmistir. Cumhuriyetimizin
kurulusundan 6nceki Selguklu ve Osmanli doneminden bu yana birey, toplum ve devlet
acisindan saglik hali ve gelisimi daima 6n planda olmustur. 1923 yilindan 2000 yilina
kadar gegen donemde, konjonktiirel degisim ve doniislime uygun bir bi¢cimde saglik
politikalarinda ve sisteminde reorganizasyon c¢aligmalart yapilmasma karsilik saglik
sisteminde en kokli degisim 2003 yilinda uygulanmasmma baglanan ve 2003-2013
dénemini kapsayan “Saglikta Doniisiim Programi” olmustur. SDP’ye gecis nedenleri

olarak siralanan:

Tiim bireylerin dahil olacagi bir GSS’nin uygulanamamasi,
¢ Hizmet aliminda hakkaniyetin olmamasi,

e Hizmet sunanlar arasinda rekabetin olmamasi,

e Sektorler arasinda koordinasyonun olmamast,

e Saglik hizmet sunumundaki maliyet artiglari,

e Bireysel beklentilerin farklilagmasi ve artmasi,

e Kamu finansman giiciiniin sinirli olmasi,

e Kamu yonetimi anlayisinda degisimin yaganmasi.
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unsurlarinin tiimii Tiirk Saglik Sistemi’nin temel sorunlari olarak degerlendirilmektedir.
Mevcut sorunlarin ortadan kaldirilmasina yonelik SDP uygulamalariyla birlikte, bir cok
yeni ve bir tiirlii uygulanamayan diizenlemeler yillar itibariyle sisteme dahil edilmis ve
edilmektedir(Bknz. Kutu-5 ve Tablo-2).

SDP kapsaminda gergeklestirilen diizenlemeler ¢ergevesinde, basta drgiitsel yap1
olmak tizere tiim saglik sistem fonksiyonlar1 yeniden organize edilmistir(Bknz.Sekil-5).
Tiirkiye’de saglik sisteminin ve sistemin isleyisini saglayan saglik hizmetlerinin
finansmanindaki, hizmet sunumundaki ve kaynak {iretimindeki diizenlemeler
sonrasinda, 1960-2010 donemi itibariyle rakamsal olarak incelenen ve saglik sektoriinde
etkinligi saglama agisindan 6nemli olan saglik hizmeti veren kurumlarin dagilim,
personel ve alt yap1 gostergelerindeki gelisimler, iilke saglik sistemi agisindan olumlu
bir degisimin yasandigin1 gostermistir(Bknz. Tablo-3, 4 ve 5). Ancak uluslararasi
karsilagtirmalar acisindan degerlendirmeler yapildiginda, saglik sistemleri ve
hizmetlerinin demografik, ekonomik, insan giicii ve hastane unsurlarindan segilen
gostergelere gore(Bknz. Tablo-6, 7, 8, 9, 10 ve 11), Tiirkiye’ nin tiim {ilkeler agisindan
siralamas1 yeterli bir konumda olusamamistir. SDP kapsaminda gerceklesen yiiksek
oranl iyilegsmelere karsin, 20 iilkeli karsilagtirmalarda, her ti¢ temel etkinlik gostergesi
acisindan, Tirkiye’nin  durumunun iyi oldugunu ifade etmek miimkiin
gboziikmemektedir. Yapilan karsilagtirmalar gostermektedir ki, kisi basina diisen gelirin,
toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ya olan oranmin ve kisi basina diisen saglk
harcamalarinin disiik diizeylerde seyretmesi Tiirkiye’nin konumunun belirlenmesinde
temel rol oynamistir. Ayni1 diizeyde etkinlik gostergelerine sahip iilkeler icerisindeki
konumu da yeterli bir diizeyde gerceklesmemistir. Ozetle, gelismislik diizeyinin
uygulanan saglik sisteminin etkinlik diizeyiyle bire bir etkilesim icerisinde oldugu,
yapilan karsilastirmalarda ortaya ¢ikan bir bagka sonug olarak ifade edilebilmektedir.

Calismanin ikinci temel amacina uygun bir bicimde gergeklestirilen VZA’ne
gore de Onemli tespitler ortaya cikmistir. Bunlardan ilki, herhangi bir iilkenin
gelismislik diizeyi diisiik diizeyde olsa bile, en az girdi kullanimi ile en ¢ok c¢ikti
saglama  giiclinlin  belirlenmesi  olarak ifade edilen harcama etkinligini
gerceklestirebilme potansiyelinin, literatiirde de savunuldugu ve ortaya konuldugu gibi,
var oldugu sonucunun elde edilmesidir. Ozellikle, etkinlik skor ortalamasi en iyi

durumda olan ilk iki {ilke, istisnai geligmis iilkeler bulunmasina karsin(Giiney Kore ve
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ABD gibi), Endonezya ve Meksika olarak ger¢eklesmistir(Bknz. Tablo-25). 1995-2010
donemi itibariyle, basta Endonezya, Meksika, Arjantin ve Ukrayna gergeklesen
ortalama etkinlik skorlar1 iizerinde sonuglar elde etmislerdir(Bknz. Tablo-20). Bu tip
iilkelerin, etkinlik gostergeleri agisindan saglik sistemlerinin  diisiik  diizeyde
ortalamalara sahip olmasina ragmen, mevcut kaynaklariyla KVB’ler arasinda en iyi
¢ikt1 elde edebilme kapasitelerinin yiiksek oldugu gdzlemlenmistir. Ikinci tespit, ilk
tespite benzer bicimde, demografik, ekonomik, insangiicii ve hastane gostergeleri
acisindan etkin olan {tilkelerin, saglik harcamalarindaki artis nedenlerine bagli olarak
ylikselen girdi miktarlar1 ve elde edilen ¢ikti miktarlarina gore etkinlik diizeylerinin
ortalamalarin altinda kalmasidir. Unutulmamas1 gereken nokta, yapilan analiz sonucu,
bu iilkelerin saglik sistemlerinin etkin olmadig1 anlamma gelmemektedir. Ilgili iilkelerin
harcama etkinliklerinin diigiik oldugunu gostermektedir. Ancak, belli ve ifade edilen
etkenler sonucunda kamu saglik harcamalarinin yiiksek oranli artisinin devam etmesi
halinde, orta ve uzun vadede saglik sistemlerinin mali a¢idan siirdiiriilebilir halde
kalabilmelerinin kolay olmayacagina yonelik endise ve dngoriilerin yer aldig1 ¢alismalar
da bulunmaktadir. Dolayisiyla eger iilkeler harcama etkinliklerini arttirmaya yonelik
diizenleme ve Onlemlere yoOnelmezler ise, gelecekte, etkin saglik sistemlerinin
ortalamalarin1 yiikselten gostergelerde geriye dogru gidislerin(egilimlerin) ortaya
cikabilmesi olasilik dahilindedir.

Etkinlik gostergeleri agisindan Tiirkiye degerlendirildiginde, donem basindaki
siralamast 20 iilke icerisinde 16 iken, 2000 yilinda KVB’ler acisindan girdilerindeki
azalislar ve c¢iktilarindaki artislar sonucunda 9. siraya gelmistir. Ancak, SDP
uygulamasina baslanmasinin ardindan, etkinlik skorlar1 yiiksek olmakla birlikte,
siralamada aldigi konum asagiya dogru yonelmistir. Uluslararas:1 karsilagtirmalar
bakimindan iyi bir sonu¢ olmamakla birlikte, 1995 yilindan itibaren girdi ve ¢ikti
gostergelerine gore elde edilen etkinlik skorlarinin siirekli olarak ytikselmesi, harcama
etkinligine yonelik uygulamalarin var oldugunu ama tam anlamiyla yeterli diizeyde
olmadigin1 gostermektedir.

Tiirkiye’de saglik sisteminin ve kamu saglik harcamalarinin etkinligini artirmaya
yonelik olarak bir takim destekleyici 6neriler de bulunmaktadir. Bunlar:

e Koruyucu saglik hizmetlerine yonelik kapasite artiric1 diizenlemelere

devam edilmesi, bdylece, devletin  gergeklestirecegi  tedavi
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hizmetlerinden elde edilecek tasarruf miktarlar1 artabilecektir.
Insana(drnegin, obezite ve tiitiin mamullerinin tiiketimiyle miicadele
gibi) ve ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerine verilen 6nemin
artirtlmasi gerekli bir durumdur. Saglik hizmetlerinde tasarruf saglayacak
olan Aile Hekimligi uygulamasi da bu stratejinin en énemli araci olarak
goriilmektedir.

Hastanelerin ozerkliginin saglanarak, rekabet ortaminin
yayginlastirilmasi ve maliyetlerde diisiislerin gerceklestirilebilmesi,

Bilgi teknolojilerinin kullaniminin tam anlamiyla gergeklestirilerek,
saglikla ilgili bir takim Onemli kalemlerde(ilag harcamalar1 v.b.)
tasarruflar elde edilmesi,

Insan giicii diizeyinin yeniden organizasyonunun saglanmasi ve etkin
hizmet sunumunun gerceklestirilebilmesi,

Ozel sektdér saglik kuruluslarmin tedavi edici saglik hizmetlerinin
sunumunda isbirligi igerisinde ¢alismasma yonelik KOO modelinin
yayginlastirilmast,

Kayitdisiligin -~ online  gecilerek daha fazla gelir kaynaklarinin
yaratilabilmesi,

Bireylerin  daha  kapsamli  bir  bicimde saglik agisindan
bilinglendirilmelerine yonelik calismalarin yayginlastirilmasi, yoluyla
bilingsiz ilac¢ tiiketimi ve gereksiz tedavi hizmetlerinin azaltilmasinin
saglanabilmesi,

Kamu saglik harcamalarmin gelisiminin siirekli izlenmesi, artislarin

denetim ve kontroller araciligiyla sinirlandirilmasi,

bi¢iminde siralanabilmektedir.

Sonug olarak, saglik sistemlerinin etkinliklerini arttirmay1 hedefleyen, yiiksek

etkinlik gosterge sonuglarimi korumak ve gelistirmek isteyen iilkelerde, devletin yari

kamusal nitelige sahip saglik hizmetlerini sunmasinin temel miidahale araci1 kamu

harcamalar1 olarak goriilmekte ve degerlendirilmektedir. Saglik sistemi ve hizmetinin

mevcut durumunu korumak ve gelistirmek i¢in devlet tarafindan kullanilan

harcamalarin etkin olmasi, sistemlerin mali siirdiiriilebilirligini saglayan hayati bir 6nem

tasimaktadir. Unutulmamas1 gereken nokta, sadece saglik harcamalarindan olusan bir
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kamu kaynagi(blitcesi) bulunmamaktadir. Devletin yerine getirmesi beklenen ve
gereken diger asli gorevleri ve sorumluluklari(savunma, adalet v.b.) da bulunmaktadir.
Bu hizmetlerin yerine getirilmesi i¢in harcama yapilma zorunlulugunun var olmasi,
calisma agisindan kamu saglik harcamalarinda genelde ise tiim kamu harcamalarinda
etkinligin saglanmasimin giiniimiizde oldugu gibi gelecekte de kamu ekonomisinin

tartisacagi ve ¢0zlim arayacagi bir konu olmaya devam edeceginin gostergesidir.
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