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GIRIS

Saglik hizmetlerinin finansmani, finansman kaynaklar1 ve yontemleri, hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde giindemi mesgul eden konular arasinda yer
alir. Bunun temel nedenleri, kaynaklarin gelismislik diizeyi ne olursa olsun her iilkede
kit olmasi, artan saglik hizmetleri talebinin karsilanamamasi ve bunlarin sonucu olarak

mevcut kaynaklarin verimli kullanimi ihtiyacidir.

Saglik sektoriiniin kendine 6zgii 6zellikleri, diger mal ve hizmetler icin gecerli
ekonomik kurallarin ve uygulamalarin bu sektor i¢in de gegerli olmasini miimkiin
kilmamaktadir. Bu 6zellikler arasindan finansman agisindan en 6nemli olan belirsizlik
ozelligidir. Saglik sektoriinde belirsizlik (risk) hastalik ve sakatlik hali ile ne zaman,
nerede, nasil karsilagilacaginin bilinememesi ve saglik hizmeti ihtiyaci ile karsilasilan
noktada bu hizmetlerin maliyetlerinin kisilerin ddeyebileceginden ¢ok fazla olabilme
ihtimali gibi kendine 6zgii 6zellikleri, kisilerde saglik gereksinimlerini giivenceye alma

arzusunu dogurmustur.

Devletler, gerek ekonomik kalkinmay1 saglamak gerekse gelecekleri
planlamada istekli ve akilc1 davranan saglikli insanlarn yetistirmek icin saglik
hizmetlerinin, yayginlastirilmasia ve iyilestirilmesine calismaktadir. Ancak saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, yayginlagtirllmasi i¢in saglik hizmeti veren kurumlarin
harcamalarinin finansman vergilerden, sigorta primlerinden, dogrudan 6demelerden vb.
kamu ve Ozel kaynaklardan karsilanmakta ancak finansman kaynaklar1 yeterli

olmamaktadir.

Bir tilkenin en degerli serveti olan insanin, iktisadi faaliyetlere katilmas1 igin
once saglik sartlarmin sonra egitim seviyesinin yiikseltilmesi gerekir.'Ozellikle

kalkinma ¢abasi i¢inde bulunan iilkeler kalkinma ¢abasinin gerektirdigi ve insan unsuru

' Necdet Serin (1972). Egitim Ekonomisi, Ankara: Ankara Universitesi Egitim Fakiiltesi Yayinlari
Yayin No:25, s.64.



ile ilgili bulunan saglik hizmetlerini iyilestirmek zorundadirlar. Saglik diizeyi ve

egitimle ilgili veriler iilkenin kalkinmiglik derecesini ortaya koyan en 6nemli verilerdir.

Gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin sorunlart diger iilkelere gore
bazi farkliliklar igermektedir. Oncelikli saglik alanmna yapilacak kamu kaynaklari
yetersizdir. Bunun yaninda toplumun sagliga olan gereksinimi her gecen giin
artmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde niifusun hizli bir sekilde artmasi ve buna bagh
olarak dogumlardaki 6liim oranlarinin yiiksekligi, doganin gitgide bozulan sartlarinda
meydana gelen hastaliklar, yetersiz beslenme sonucu olusan rahatsizliklar ve daha

siralayabilecegimiz bir cok nedenden dolay1 saglik hizmetlerine olan talep artmistir.

Bireylerin ve toplumlarin saglik hizmetlerine olan ihtiyag¢lar1 sonsuz olmasina
karsin bu hizmetlere ayrilan kaynaklar her zaman kisithdir. Kaynaklar, 6zellikle 1980°1i
yillarda tiim diinyay: etkileyen ekonomik bunalim ve bunun yarattig1 ekonomik krizden
dolay1 daha da azalmis ve bu kaynaklarin kullanim maliyetleri ¢cok fazla artmistir. Bu da
ilkelerin saglik hizmetlerinin finansmaninda daha akilci politikalar yapmaya ve daha
verimli faaliyetleri finanse etmeye zorlamaktadir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin
finansman modelleri, hizmet sunucular1 ve 6deme yontemleri gibi konular giindemde

yer almaya baslamustir.

Giiniimiizde saglik hizmetlerine olan talebin artmasi diger taraftan kaliteli
saglik hizmeti sunmak i¢in saglik kurumalarinin modern teknolojiyi satin almak ve
nitelikli personel istihdam etmek icin cabalar1 saglik giderlerini artirmaktadir. Saglik
hizmeti veren saglik kurumlar giderlerinin diizenli bir sekilde karsilanabilmesi i¢in de
finansmanin hangi kaynaklardan ne sekilde karsilanacagini ¢ok iyi tespit etmesi
gerekir.. Hemen hemen her iilkede hem kamu hem de 6zel kaynaklarin yer aldig1 saghk

finansman sistemi goriilmektedir.

Arastirmamizda, oncelikle saglik isletmeciliginden, saglik isletmelerinin yapisi
ve organizasyonundan bahsedilmistir. Devaminda saglik harcamalarindan en biiyiik
pay1 alan hastanelere yer verilmistir. Tiirkiye’deki hastane sistemi ve organizasyonu ele

alinmustir.

Ikinci boliimde ise saghk  hizmetlerinin nasil finanse edildigi konusu
incelenmistir. Ardindan bu finansman kaynaklarin1 kamu ve 6zel olmak iizere ikiye

ayrilmistir . Kamusal yada yar1 kamusal kaynaklar ele alinirken devletin saglik
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hizmetlerinin finansmanin1 nasil sagladigi genel hatlar cizilerek ortaya konmustur.
Ikinci ayrimda 6zel finansman kaynaklarmin neler oldugu ele alinmistir. Devaminda
Tiirkiye’de ve se¢ilmis bazi OECD iilkelerinde saglik hizmetlerinin finansman
yontemleri ve uygulamalari, saglik harcamalarinin yillara ve sektorlere gore dagilimi

anlatilmstir.

Uciincii  boliimde genel olarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansal
sorunlarinin  neler oldugu ve sorunlarin ¢oziimiine yonelik saglik alaninda yapilan
reformlar, reform siirecinin geldigi son nokta ve coziim igin yapilan caligmalar
anlatilmistir. Calismamizin devaminda Tiirkiye’de saglik isletmelerinin kamu ve 6zel
sektor olmak iizere finansman sorunlart maddelendirilmis, bu sorunlarin tespitine

yonelik anket uygulamasi ve yorumlamast ile bir sonug ¢ikarilmaya calisilmistir.

Tiim iilkelerin nihai amaci olan ve “fert basina diisen milli gelir ve dagilimu,
sanayilesme ve istihdam diizeyi, beslenme, altyapi, temel mal ve hizmetlerden tiiketim
diizeyi, egitim ve saglik gostergeleri v.s. gibi” bir ¢ok sosyal, ekonomik kiiltiirel ve
siyasal gostergelerin bileskesiyle aciklanabilen kalkinma, artik nerdeyse sadece egitim

ve saglik gostergeleriyle aciklanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansman sorunlarimin gitgide arttif1 iilkemizde, saglik
isletmesi olan hastanelerimizin kaliteli hizmet verebilmesi i¢in, saglik alaninda yapilan
calismalarin hizlandirilmasina 6nem verilmelidir. Saglik hizmetlerine, saghk bakimina
ihtiyaci olan vatandaslarin hastanelerden en iyi sekilde yaralanabilmesi i¢in bir an 6nce
hastanelerin finansal sorunlarma ¢6ziim bulunmalidir. Kaliteli hizmet; en son
teknolojilerle, en iyi ekipmanla saglanabilir. Bunun icin de kaynak gereklidir. Zaten kit
olan iiretim faktorleri en iyi fayday1 saglayacak sekilde bir araya getirilmeli ve kaynak

israfina kesinlikle izin verilmemelidir.
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BiRiINCi BOLUM

SAGLIK iSLETMECIGi ORGANIZASYONU VE FiNANS FONKSiYONU

Saglik; bireyin hastalik ya da fiziksel eksikliklerinin bulunmayis1 degil, bunun
yaninda bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel faktorlerle uyum igerisinde mutlu bir
sekilde yasantisim siirdiirebilmesidir.” Bireyin tam olarak iyi olma hali saghgm

gostergesidir.

Hastaneler dogrudan saglik hizmeti sunan igletmelerdir. Son yillara kadar
hastaneler kar amac1 giitmeyen sosyal devlet ilkesinin bir geregi olarak yalniz hizmet
amach olarak algilanan kurumlardir. Bu durum ilgili ¢cevreler tarafindan hastanelerin bir
isletme olarak kabul edilmemesine neden olmustur. Burada sunu belirtmekte fayda var
bir kurumun isletme olarak kabul edilebilmesi i¢in yalnmizca kar amaci giitmesi

gerekmez. Bunun yanmda;3
e Topluma hizmet etme,
e Kazang elde etme,
e Varligim1 devam ettirebilme,
e Biiyiime,
¢ Sosyal sorumluluk
olmak iizere bes grupta toplanabilir.

Isletmeler faaliyetlerini kit kaynaklarla yiiriitmek durumda olan ekonomik

birimlerdir. isletmeler kit kaynaklarla en yiiksek verime ulasmaya calisirlar.*

Toplumlarin ve bireylerin ellerindeki sinirh kaynaklarla, sinirsiz ihtiyaglarini

karsilarken akilc1 davranmalar1 ve ellerindeki kaynaklar1 optimal kullanmalart

’EY. Yeginboy (1993). Ulusal Diizeyde Saglik Isletmelerinin Degerlendirilmesi, Izmir, s.3.

3 Yeginboy, a.g.e., s.4.

* Tuna Taner, Semra Oncii (1999). isletmelerde Planlama-Biitceleme-Kontrol, Manisa: Emek
Matbaasi, s.3.

12



gerekmektedir. Saglik kuruluslarinin hizmetin istenen diizeyde verilebilmesi i¢in ihtiyag

duydugu iiretim faktorleri;
¢ Finansman(Sermaye)
¢ Insan Giicii(Emek)
¢ Bina-Donanim
e Makine-Techizat (Teknoloji)
¢ Malzemeler

olarak siralanabilir. Ote yandan saglik hizmeti veren insan giicii, hizmet
binalari, ilaglar da dahil olmak iizere her tiirlii malzeme, bilgi ve teknoloji tiiriinden her
tiirlii kaynagin tiretilmesi, kurulusun kaynak iiretimini olusturmaktadir. Bu kaynaklarin
gelecekte isletmenin ihtiyacim karsilayabilmesi i¢in, kaynaklarin her biri i¢in planlama

yapilmas1 gerekir.

Hastane isletmeleri amagclar1 ve iiretim faktorleri agisindan degerlendirildiginde
tim Ozellikleri biinyelerinde bulundurmaktadirlar. Bu sebeple hastanelerin de bir
isletme olarak ele alinmasi ve c¢agdas isletmecilik esaslarma gore faaliyetlerini

yiirtitmesi gerekmektedir.
Bu baglamda hastanelerin isletme fonksiyonlam;6
e  Uretim Fonksiyonu,
¢ Finansman Fonksiyonu,
e Pazarlama Fonksiyonu,
e Yonetim Fonksiyonu,
e Halkla Iliskiler Fonksiyonu.

olmak iizere bes grupta toplanabilir. Hastane isletmeleri agisindan bu

fonksiyonlar tam bir biitiinliik halinde i goriir. Finansman fonksiyonunun kapsami;

> Ekrem Ozkul, Yasar Odacioglu (2004). Saghk Kurumlarinda Kaynak Planlamasi, (der. Hikmet
Secim, Ayse Hepkul), Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayin No: 1430, 5.223.

® Yasemin Yeginboy, Muammer Dogan (1994). “Saghk Hizmetlerinde Alternatif Finansman
Yontemlerinin Degerlendirilmesi”, I. Ulusal Saghk Kuruluslar1 Sempozyumu, Aydin, s.196.
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¢ Enuygun fon kaynaklarmin belirlenmesi,
e Fonlarin uygun kosullarda saglanmasi,
e FElde edilen fonlarin etkin kullanilmasi,

e Faaliyet donemi sonucunda degerleme yapilabilmesi i¢in finansal raporlarin

hazirlanmasi,

¢ Finansal raporlar neticesinde elde edilen sonuglardan yola ¢ikarak yatinm ve

gelecek planlarinin hazirlanmasi,
e Bilancodaki varliklarinin artirilmasina yonelik kararlar alinmasi,
o Isletmenin siirekliligi i¢cin kazang fazlasinin dagitiimasi
¢ biciminde belirtilebilir.

Isletmelerde finans boliimii fon gereksinimin belirlendigi ve fonlarin bazi
ilkelere gore dagitildigi merkezdir. Finans boliimiiniin basarist dogrudan isletmenin
basarisin1 etkilemektedir. Finans boliimiiniin aldig1 kararlar ne kadar isabetli olursa

isletme sikintiya diismeyecek ve faaliyetlerini en iyi sekilde yiiriitebilecektir.

Saglik  isletmelerinin  finansman  boliimii  hastane  faaliyetlerinin
gerceklestirilebilmesi icin gerekli fonlar1 saglamak ve bu faaliyetlerin en uygun
maliyetlerle gerceklesmesini saglamaktir. Hastanelerin faaliyetlerine devam edebilmesi
icin en azindan gelirlerinin giderlerini karsilamasi gerekir. Gelir gider dengesinin
saglandigt bu nokta basa bas noktasidir. Hastaneler basa bas noktasinda iiretim

yapmakla varliklarin1 devam ettirebilirler.

Hastane iist yonetim kurulu, hastanenin tiim faaliyetlerinden sorumlu en {ist
birimdir. Hastane iist yonetimi kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerde yonetim kurulu
adi altinda anmilir. Yonetim kurulu hastanenin politikasinin belirlenmesi ve stratejik
kararlarin alinmasi, hastaneye finans saglanmasi, hastanenin temsil edilmesi ve

hastaneye degisik alanlarda danismanhk yapilmasi gérevlerini iistlenirler.”

7 Sahin Kavuncuba§1, Adnan Kisa (2002). Saghk Kurumlar1 Yonetimi, (Editor: Nuray Uzkesici),
Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayinlar1 No: 1429, s.110.
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Sekil 1. Hastane Organizasyon Y apisi

YONETIM KURULU

Tip Hizmetleri Genel Midiir Satin alma komitesi
Direktorligi Finans komitesi
Egitim ve gelistirme komitesi
A4 \ 4 1
Hemsirelik Tip Genel Miidiir
Hizmetleri Hizmetleri Yardimcist
Mudiirliigii Yiiriitme
Komitesi
Finansman
Personel 4 Teknik Hizm.
Klinikler
Muhasebe -
Kres Ev Idaresi
[
Poliklinikler
v Tahakkuk Lojman Haberlesme
. - - o
Teshls TIBBI KOMITELER
Uniteleri Tip Egitim Komitesi o
Tip Arastirmalar1 Kom. Satin Alma Katiiphane <> Camasirhane
Ameliyat ve Doku Kom.
— Kan ve Kan Uriinleri
Ozel Tibbi Komitesi . . .
Hizmet Eczane Komitesi Biitce Bilgi islem Terzihane
Uniteleri Kalite Komitesi Planlama Ning
Enfeksiyon Kont. Kom.
Tibbi Kayit Komitesi —
Acil Servis Komitesi Guvenlik Ulagtirma
Acil Ning
Hizmetler Kurumlar
arasi
Nigkiler Halkla flis. Hasta Kabul
[
Diger Bol. Tibbi
e Kayutlar

DANISMA KURULU

IDARI KOMITELER
Koordinasyon komitesi

Kaynak: Kavuncubasi, Kisa, a.g.c., s.110.
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I. SAGLIK iSLETMELERi KAVRAMI

Bireylerin mevcut ihtiyaglarin1 karsilamak ve doyuma ulastirmak i¢in kisilerin
gosterdikleri cabalar  ve yaptiklar1 ¢aligmalar ekonomi olarak bilinir. Bireyin
ihtiyaglariin kargilandigi her yerde isletme maliyeti séz konusu oldugu icin isletme;

ekonomik ¢aligmalarin yiiriitiildiigii temel birim olarak tammlanir.®

Buradan yola ¢ikarak, saglik isletmesi; bireyde fizyolojik ihtiyaclara bagh
olarak ortaya cikan saglikla ilgili sorunlarin uyumlu bir sekilde ¢oziime kavusturularak,
onun bedensel, ruhsal, sosyal ve c¢evresel yonden tam uyum i¢inde yasantisini
siirdiirmesine katkida bulunan ekonomik hizmet ya da ekonomik mal iireten sosyo-

ekonomik bir birim olarak tanimlanabilir.”

Hastaneler, kisisel bir hizmet saglamak amaciyla cok sayida mesleki, yari
mesleki ve mesleki olmayan ¢ok sayida grubun gayret ve becerilerini seferber eden
orgiitlerdir. Diger orgiitler gibi belli bir amac1 gerceklestirmek maksadiyla kurulurlar.
Bu orgiitlerin amac1 miisterilerine yani hastalarina uygun bakim ve tedavi saglamaktir.
Bu tiir isletmelerin iiriinleri, hastaya verilen tibbi, cerrahi ve hemsirelik hizmetleridir.

Hastanelerin ana konusu hastanin hayati ve saghdlr.10

1987 yilinda yiirtirliige giren 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nun
5 inci maddesi “Milli Savunma Bakanligi” hari¢ kamu kurum ve kuruluslarina ait tiim
saglik kuruluslarinin kamu tiizel kisiligine haiz saglik isletmelerine doniistiiriilmesine
imkan tanmmmstir. Bu hakla hastaneler, verimlilik ve etkililik esaslarina dayali
isletmecilik anlayisi ile hizmet veren  kurumlar haline getirilmek istenmistir.
Devaminda hastaneler, elde ettikleri gelirlerini giderleri dogrultusunda harcayabilen ve
kendi personelini ihtiyaclar1 dogrultusunda planlayan ve yoneten, personelini
ozelliklerine gore istihdam edebilen, idari ve mali yonden ozerk, piyasa kosullarinda

rekabet edebilen igletmelere doniistiiriilmiiglerdir. 1

8 ML Dogan (1992). isletme Ekonomisi ve Yonetimi, izmir: Dérdiincii Baski, s.5.

‘E.Y. Yeginboy (1992). Saghk is}etmelerinde Finanasal Performansin Degerlendirilmesi ve Hastane
Isletme I¢in Bir Model Onerisi, [zmir: Yaymlanmamis Doktora Tezi, s.2-3.

10 Semih Biiker, Hasan Bakir (2001). Hastanelerde Finansal Yénetim, Anadolu Universitesi, Eskisehir:
Anadolu Universitesi Yayin No: 995, 5.24-25.

1 Saghk Bakanhg (2004). “80. Yilda (1923- 2003) Tedavi Hizmetleri”, Ankara: Saglik Bakanligi
Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, s. 33.
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Saglik isletmelerinin finansmani, gelirlerin elde edilmesi, elde edilen gelirlerin
fon havuzunda biriktirilmesi ve kaynaklarin tahsisi ve hizmetlerin satin alinmasi

siireclerini takip eder. Bu siireci ii¢ alt birim olarak incelersek:'

Gelir elde etme, birincil (hane halki ve firmalar) ve ikincil ( hiikiimetler ve
donor kuruluslar) kaynaklardan elde edilen para hareketlerini ifade eder. Fonlar sekiz
birimden elde edilebilir, bunlar; cepten 6demeler, gelir temelli goniillii sigorta, risk
temelli goniillii sigorta, zorunlu sigorta, genel vergiler, 6zel amach vergiler, hiikiimet
dis1 kuruluslarin bagislar1 ve donor kuruluslardan saglanan transferler. Fon biriktirme
cesitli kaynaklardan saglanan fonlarin bir havuzda biriktirilmesini ifade eder. Satin alma
ve tahsisat ise cesitli kaynaklardan elde edilen ve bir havuzda toplanan gelirlerin
bireysel veya kurumsal hizmet sunucularina verdikleri hizmetler karsiligi tahsis

edilmesi demektir.

II. SAGLIK ISLETMELERININ GOREVLERi VE SAGLIK
PiYASASINI DiGER PiYASALARDAN AYIRAN OZELLIiKLER

3359 Sayili Kanuna dayanan kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik
isletmelerinin yonetimi ile ¢alisma usul ve esaslari hakkinda yonetmelige gore; saglik
isletmeleri, saglik hizmeti iiretmek amaciyla kurulmus, kamu tiizel kisiligine haiz, idari
ve mali bakimdan 6zerk kamu kurumlandir. Saglik isletmeleri koruyucu saglik
hizmetleri ile teshis, tedavi, rehabilitasyon ve uzmanlik egitimi hizmetlerinin tamamini

veya birkacini vermekle yiikiimliidiir.
A. SAGLIK iSLETMELERININ GOREVLERI

Saglik hizmetlerini tireten birim olarak hastanelerin saglik piyasasinda rolii ve
onemi oldukca fazladir. Bunun yaninda saglik hizmeti veren doktor muayenehaneleri,
bakim evleri, gezici saglik araclari da mevcuttur. Hastaneler digindaki bu birimlerin

saglik hizmeti sunumu hastanelere gore oldukca sinirlidir.

Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Isletmelerinin Yo6netimi Ile Calisma
ve Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonetmelige gore, saglik isletmelerinin gorevler su

sekilde 51ralar1abilir;13

2 CIJL Murray and Julio Frenk (2000). A Framework for Asessessing the Performance of Health
Systems, Buletin of the World Health Organzation, s.72.
3 hitp://www.hukuki.net./kanun/946407.35.text.asp (erisim:17.08.2006)
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e Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri, esit, kaliteli, kaynak israfina neden
olunmadan, gerektiginde kurum disindan hizmet satin alinarak halka

sunulmalidir.

e Tesis edilecek egitim, denetim, degerlendirme, ve oto-kontrol sistemi ile verimli
saglik hizmeti vermelidir. Bunun yaninda saglik isletmelerinde  Saglik

Bakanliginin izni dairesinde uzmanlik egitimi verilebilir.

e Saglk isletmeleri modern tibbi yontemleri takip etmeli ve uygulamaya

koymalidir.
e Tip ve isletmecilik alaninda aragtirma ve gelistirme faaliyetleri sunmalidir.
e Saglik isletmeleri toplumun saglik seviyesini yiikseltmede katki saglamalidir.

Saglik isletmeleri bu gérevlerinin yerine getirirken, katilimeilik ve igletmecilik
esaslarina gore sevk ve idare sistemini benimsemelidir. Bunun yaninda kendi alaninda
saglik hizmeti sunmada diger kuruluslarla rekabet edebilmelidir. Kaliteli hizmet

sunabilmek modern tip ve bilgi sistemlerinin takip edilmesine baglidir.

Saglik isletmelerinin faaliyetlerini siirdiirebilmeleri i¢in gelirlerinin giderlerini
karsilamas1 gerekir. Bunun icinde etkin bir mali yap1 olusturulmali ve kaynaklardan

maksimum fayda saglanmalidir.

B. SAGLIK PiYASASI VE SAGLIK HiZMETLERINIi DiGER PiYASA
URUNLERINDEN AYIRAN OZELLIKLER

Saglik isletmelerinin iirettigi saglik hizmetleri piyasa ekonomisi araciligiyla
tiretilip pazarlanan diger mal ve hizmetlerden ne gibi 6zelliklerle ayrilir? Saglik bakimi
diger iiretim girdileri gibi kit kaynaklara sahiptir. Dolayisiyla diger mal ve hizmetlerin
tiretimi i¢in kullamilan kaynaklarin planlanmasi gerektigi gibi aym durum saghk
hizmetlerinin kaynaklar1 iginde gecerlidir. Kaynak dagilimina ve bu dagilimi
diizenleyici kurumlara ihtiya¢ vardir. Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmet iireten

isletmelerden farliliklarini siralayacak olursak:'*

"“Nesrin Cilingiroglu (1997). Saghk Ekonomisi, Halk Saghg (Temel Bilgiler), (der.Miinevver
Bertan,Cagatay Giiler), Ankara: Giines Kitapevi, s.400.
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Saglik isletmelerinin sagladig saglik bakimi hem bir tiiketim hem de bir yatirim
elemamidir. Saglik hizmetleri kullanan kisiyi tedavi edebildigi igin
kullanildiklarinda haz verirler, hem tiiketene hem de g¢evreye yarar saglarlar
dolayisiyla, saglikli bireylerin daha fazla iiretim ve yatinmda bulunma

olanaklarinin artirir.

Saglik bakiminin maliyetleri gelire bagh olarak yiikselebilir. Kamu diisiik gelir
gruplarina parasiz saglik hizmeti sunarak bir anlamda gelir dagilimini

etkileyebilir.

Hastalar saglik hizmetlerinin {iretiminde ve tiiketiminde dogrudan katki

saglayabilirler.

Saglik isletmelerinin iirettigi saglik hizmetleri boliinemez ve geriye doniik
olarak degistirilmez.(Yanlis tedavi sonucu 6len bir hastanin geri getirilememesi
gibi).

Saglik isletmelerinin tiretimi olan saglik hizmetleri diger isletme {iiriinleri gibi

stoklanamaz.

Saglik isletmelerinin piyasast uygulamada tam rekabet piyasasi gibi islev
gormemektedir. Saglik hizmeti tiiketicileri faydalarint maksimum yapmak igin
kendi ekonomik kaynaklarim kullanirlar. Bunun yaninda rasyonel karar
veremeyen hastalarda mevcuttur (akil hastalart gibi). Bu durumda saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan sunumu yapilir. Eger devlet saglik hizmetlerine
miidahale etmezse saglik hizmetine ihtiyaci olup da giicii yetmeyenler her zaman

daha az tiiketeceklerdir.

Saglik hizmetlerinde risk ve belirsizlik hakimdir. Saglik hizmetine ihtiya¢ ne
kadar? Bunu kestirmek zordur. Maliyetler yiiksektir. Bundan dolay1 sigorta
sistemi gelistirilmistir. Bu sistemde devlet katkis1 her zaman icin olmayabilir.
Ozel sigorta girketleri miiracaatta bulunanlarin 6zelliklerini dikkate alarak,
tahmini maliyetlerle primler saptanabilir. Baz1 sigortalar yiliksek risk gruplarini

programlarina almak istemeyebilirler.

Tiiketiciler cogu mal ve hizmet piyasasi hakkinda az ¢ok bilgiye sahiptirler.

Ancak saglik isletmelerinin iirettigi hizmetlerde, hasta, tedavi olup olmama
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durumunda karsilagacagi sonuglarin ne olacagim kestiremez. Tiiketicinin saglik
hizmeti pazarina giris ¢ikist ¢ok sik degildir, diizensizdir. Hastalar tiiketim
yapma kararlarin1 hekimlere birakirlar. Dolayisiyla saglik bakiminda talep

genellikle hizmeti sunanin insiyatifindedir.

Saglik hizmetleri piyasasi serbest rekabete acik degildir. Baz1 meslek gruplar
piyasaya giris cikislann kontrol eder. Saglik hizmetleri sunucularinin
mesleklerinde yeterlilik sarti aranir. Belirli standartlara gore piyasaya saglik
hizmetleri sunulabilir. Bu tiir uygulamalar arz kapasitesini azaltmakta, tekel(
monopol) etkisiyle maliyetleri artirabilmektedir. Rekabetin olmamas1 saglik

hizmeti fiyatlarinin yiikselmesine neden olmaktadir.

Saglik bakiminda tiiketim yada iiretim faaliyetlerinden 6tiirii digsallikla siklikla
karsilagilir. Digsallik kamu mali olarak bilinir. Yani, herhangi bir mal bir kez
sunulduktan sonra bir grubun bu mali tikketmesi digerlerinin tiikketiminin payim
azaltmaz. Digsallik, bir ekonomik birimin iiretim veya tiikketim faaliyeti
neticesinde, diger birimlerin fayda veya maliyet fonksiyonlarinin olumlu veya

olumsuz etkilenmesidir. "

Saglik piyasalarinin iiretiminde yer alan iiretim faktorleri diger piyasalarla
karsilastirildiginda sayisal olarak daha azdir. Sehirlerin cogunun orta biiyiikliikte
olmas1 bu piyasanin daha fazla ekipman, yatak ve personelle donanimli olan
saglik kuruluslarini finanse etmede yetersiz kalmasina neden olmaktadir. Bu

sebeple saglik hizmeti sunan saticilar diger piyasalardan daha az sayidadir.'

Saglik piyasalarinda bilgi maliyetleri yiiksektir. Ger¢ek hayatta biitiin bilgilerin
elde edilmesi olanaksizdir. Saglik piyasalarinin 6nemli bir boliimii bilgi eksikligi

sebebiyle etkin ¢alisamamaktadir.'”’
IIL. SAGLIK HiZMETIi URETIM BiRiMi OLARAK HASTANELER

Saghk Bakanlhigi Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi’'nde

hastaneler, “hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin, ayakta veya yatarak

miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, aym1 zamanda dogum

'S A. Mutlu , a. Kadir Isik (2005). Saghk Ekonomisine Giris, Bursa: Ekin Kitapevi, s.49.
16 Mutlu, Isik, a.g.e., 5.59.
17 Mutlu, Isik, a.g.e.,s.64.
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yapilan kurumlar” olarak tanimlanmaktadir.'"®Bir baska tanima gore hastaneler, tedavi
ve tibbi bakim fonksiyonlarinin yani sira doktorlarin ve yardimci saglik personelinin
egitimi, tibbi aragtirma ve toplum sagligi gibi hizmetleri de yerine getirmektedirler. Bu
nedenle hastaneleri tibbi bir kurulug, ekonomik bir isletme, doktor ve diger personeline
egitim veren bir egitim kurumu, bir arastirma {iinitesi, birgcok meslek gruplarindan

kisilerin ¢alistig1 sosyal bir orgiit olarak da tammlamak miimkiindiir. "

Hastaneler toplumdaki karmasik ve dinamik kurumlar arasinda yer alirlar.
Hastane, saglik ve bakim sisteminin merkezi olarak diisiiniiliir. Hastaneler, toplum
saglhiginin yiikseltilmesinde de 6nemli rol oynarlar. Hasta ve yaralilarin tedavisi disinda
kalan hizmetler de onemlidir ve ayrica bireylerin ve toplumun sagligi iizerinde biiyiik
etkide bulunmaktadirlar. Hastaneler, dinamik degisken bir c¢evre ig¢inde, aldiklar
girdileri kullanarak geri donistiiriirler, ¢iktilarinin 6nemli bir boliimiinii yine ayni
cevreye veren, sistemlerdir. Hastanenin girdileri, mali ve insan kaynaklarindan

olusmaktadlr.20

Hastanelerin amaci, belli diizeydeki saglik hizmetlerini en diigilk maliyette ve
toplumun ihtiyaglarim1 goz oniine alarak hizmetin kalitesini en yiiksek diizeyde tutarak
sunmak olmalidir. Hastanede finans yoOneticisi, bu amaci gergeklestirmek i¢in hastane

kaynaklarim optimum diizeyde planlayan ve kullanan kimse olarak tanimlanabilir.

Hastanelerin tarih¢esi Misir Eski Yunan uygarligina dayanir. O donemde hasta
kimselere tedavi dini orgiitlerce yapilmaktaydi. Saglik hizmetlerinin neredeyse tamami
din adamlar tarafindan yonetilmekteydi. 19. yiizyilin sonlarina dogru batida teknoloji
gelismis, bilimsel anlamda yapilan calismalar artmis ve saglik alaninda daha etkili
yontemler uygulanmaya baslanmistir. ABD’de modern hastanelerin ortaya ¢ikist 20 yy’

da baglamistir.”!

Batida sanayi devrimiyle birlikte artan endiistrilesme sonucu kentlesme olgusu
ortaya cikmistir. Kentlesme sonucunda insanlarin c¢oklu gruplar halinde yasamasi

hastaliklarin artmasina sebep olmus ve bu durum biiyiik Ol¢iide saglik hizmeti sunan

8 Nurgiil Ozgiilbas (1995). Hastanelerde Finansal Yonetim: Sorunlar ve Coziim Onerileri,
Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Ankara: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, s.20.

19 Cihangir Ozcan (1997). Devlet Hastanelerinde TKY’nin Uygulanabilirligi, Saghk Hizmetlerinde
Toplam Kalite Yonetimi ve Performans (")l(;iimii, (Ed.: Mithat Coruh), Ankara: Haberal Egitim Vakfi,
s.10

20 Ozgﬁlbas, a.g.e.,s.21.

2 Mutly, Isik, a.g.e., s.101.
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hastane ihtiyacini giindeme getirmistir. Ik 6nceleri hastaneler hayirseverlerin bagislari,
yerel ve merkezi fonlarla finanse ediliyordu. Hastaneler bu yardim ve fonlarla toplumun
ihtiyaglar1 tam olarak karsilayamamistir. Sagliga olan talebin artmasi, iiclincii grup
Odeyicileri ve Ozel sigortalart calisanlarin saglik harcamalarimi finanse etmeye

yoneltmigtir. 2

Gelismis iilkelerde toplam saglik harcamalar1 ve kisisel harcamalari igerisinde
hastane harcamalarinin pay1 ¢ok yiiksektir. Saglik piyasasi i¢inde en bilyiik harcama
kalemi hastane hizmetleridir. Gelismis iilkelerde yillik hastane harcamalarinda %10’ uk

bir artis gdzlenir. *

Hastaneler, saglik hizmeti iireten isletmelerdir. Bu isletmeler her giintin her
saatinde hizmet vermek zorunda olan isletmelerdir. Bu sebeple hastanenin donanim,
personel ve diger ekipmaninin her zaman hizmete hazir halde bulunmasi zorunludur.
Nedeni ise saglik hizmetlerinin reddedilemez olmasi ve acilen yapilmasi

gerekti gindendir.24.

Hastanin saglik hizmetlerinin 6zelligini ve kalitesini tam olarak belirleme ve
degerlendirme durumunda olmamasi, hastanin menfaatlerinin devlet tarafindan teminat

altin alinmasinmi zorunlu kilmaktadir.
A. KAMU HASTANELERI VE YONETIMi

Kamu kesimi tarafindan yerine getirilen kamu saglik hizmetleri 6nemli bir
boyuttadir. Saglik hizmetlerinin sunucusu olan kamu kesimi toplumun ve kisilerin
sagligini, korumak ve tedavi etmek durumundadir. Saglik piyasasi icerisinde saglik
hizmetlerinin iiretiminin gerceklestirilmesinde kamu kesimi egitim ve arastirma
faaliyetlerini de gerceklestirir. Bu konuda ¢alisan enstitiiler, arastirma merkezleri, tip

fakiilteleri v.b. kurumalar kamu kesiminde mevcuttur.”

Tiirkiye’de saglik hizmet sunumunda 06zel sektorce kurulan hastanelerin
disinda sektoriin hakimi Kamu hastaneleridir. Tiirkiye’de Saglik Bakanligi hastaneleri

ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligina bagli Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

22 Mutly, Isik, a.g.e., s.102.

2 Mutly, Isik, a.g.e., s.101.

?* Mehmet Dalli (1992). Hastanelerde Doner Sermaye Uygulamasi ve Yonetime Etkileri, izmir:
Dokuz Eyliil Universitesi Basilmamig Yiiksek Lisans Tezi, s. 40.

% Mutly, Isik, a.g.e., s.104.
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hastaneleri Saglikta Doniisiim Programiyla birlikte tek cati altinda toplanmis ve Saglhik
Bakanligina bagli olarak hizmet vermeye baslamistir. Bu hastaneler, Emekli Sandigi,
SSK veya BAGKUR iiyesi tiim vatandaslar ile sosyal giivencesi bulunmayan yesil karth

hastalara hizmet vermektedirler.?®

Tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri saglik hizmetlerinin temel unsurlarindan
biridir. Bu alanda yatakli tedavi kurumlari 6nemli bir yere sahiptir. Hastanelerde
verilmekte olan saglik hizmeti kalitesinin hasta beklentilerine uygun olmasi, hastalarin
modern tip ve teknoloji imkanlarindan yararlanarak en iyi sekilde teshis ve tedavi
edilmeleri, dolayisiyla hastalarin iyilestirilmesi hastanelerin asil amacidir.Niifusun hizla

. . .27
artmast hastane sayilariin da artirllmasim gerektirmistir.

Cumbhuriyetin ilan edildigi ilk yillarda iilkemizde toplam 86 hastane mevcuttu.
Bu hastanelerin ii¢ii sithhat ve i¢timai muavenet vekaletine, altis1 belediyelere, kirkbesi il

.. . . e . .. .. 28
ozel idarelerine ve otuz ikisi de yabanci azinliklara aitti.

01.01. 2004 tarihi itibar ile iilkemizde (M.S.B.'na bagli hastaneler dahil) 1172
adet hastane mevcuttur. Bu hastanelerin ¢ogu kamu kurum ve kuruluslarina ait
hastanelerdir. Saglikta doniisiim programi ile devlet hastaneleri, sigorta hastaneleri ve

kurum hastaneleri tek cati altinda birlestirilmistir.29

Kamu hastaneleri de artik bir isletme gibi diisiiniilmeye baslanmistir. Kamu
hastaneleri, isletmecilik anlayis1i ile hizmet veren, kendi gelirleri ile giderlerini
karsilayabilen, gerekli personelini ihtiyaglarina gore planlayan ve niteliklerine gore
istthdam edebilen, piyasa kosullarinda rekabet edebilen kurumlar haline getirilmeye
calisilmaktadir. Kamu hastanelerinin idari ve mali yonden Ozerk bir yapiya
kavusturulmasi amaciyla isletme yonetimine gecilmesi icin yetkili merciler bu konuda
yasalar ¢ikarmaya devam etmektedir. Bu anlamda kismen de olsa saglik kuruluslarinin
bir isletme olarak diisiiniilmesinin bir gostergesi olarak Biitce Kanunu'na dayali olarak
hastane doner sermayeleri kurulmustur. Burada amag¢ personele prim dagitilarak

calisanlarin performansini artirma ve kaynaklari en iyi sekilde kullanmak ve serbest

*® http://www.canaktan.orgpolitikakamuda-kaliteasuna.

27 Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, a. g.c.,s. 14.

2 Dalh, a.ge,s.51.

* T.C. Saghk Bakanhg (2003). “Saglhkta Déniisiim Programi1” Ankara, s.3.
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calismayan hekimlere daha fazla prim 6denerek tiim zamanlarini hastanede gegirmeleri

saglanmaktadir.*

Tablo 1. Tiirkiye’de Hastanelerin Kurumlara Goére Dagilimi (2004)

Kurumun Adi Hastane Hastanede Kadro Kadro Yatag
Sayisi Yatag1 Sayist Dagimi %

Saglik Bakanligi 668 91.202 50,4

Milli Savunma B. 42 15.900 8,8

S.S.K 121 29.157 16,1

KIT 8 1.607 0,9

Diger Bakanliklar 2 680 0,4
Universiteler 50 26.162 14,5
Belediyeler 9 1.389 0,8
Dernek ve Vakiflar 18 1.674 0,9
Yabancilar 3 268 0,1
Azinliklar 5 934 0,5

Ozel Hastaneler 246 11.824 6,5
TOPLAM 1.172 180.797 100

Kaynak: Saglik Bakanligi (2004). “80. Yilda (1923- 2003) Tedavi Hizmetleri”,
Ankara: Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, s. 14.

Saglik hizmetlerinin iilke genelinde yiiriitiilmesi, organizasyonu ve denetimi
Saglik Bakanliginin elindedir. Saglik bakanligi, kendine bagli hastanelerden dogrudan,
diger hastanelerden dolayli olarak sorumludur. Saghk Bakanligin bagli hastaneler
ilkenin yonetimine uygun olarak il esasimna gore orgiitlenmislerdir. Bu amagcla illerde
valilere bagli Saglik ve Sosyal Yardim Miidiirliikleri bulunmaktadir. Ildeki hastaneler,

bu miidiirliigiin yonetim ve denetimi altindadir.”’

Giiniimiizde hastane yoneticileri, cok karmagik boyutlarda bir orgiitii isletmek,
cok biiyiik bir biitcenin sorumlulugunu tasimak ve yiizlerce personelin uyumlu bir
sekilde calismasini saglamak zorundadir. Bir isletme olarak hastanelerin yonetimi s6z

konusu oldugunda hastanelerin su 6zellikleri unutulmamalidir; 32

3% Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri, a.g.c., s.15.
3 ]?alh, a.g.e., s.52.
32 Umit Sahin (1999), Hastane isletmecilinde Kalite, Eskisehir.
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e Hastaneler, kamusal otorite ve toplumsal baski gruplari ile karsilikli etkilesimde
buluna orgiitlerdir. Hastanelerde sunulan hizmetler, tiim iilkelerde anayasal bir

hak olarak giivence altina alinan hizmetlerdir.

e Hastaneler hizmet iiretim siireci en karmagik isletmelerdir. Hastaneler ilk etapta
temel hizmetleri (hekimlik, hemsirelik, diyetetik, eczacilik ve hemsirelik )
vermek zorundadirlar. Ardindan hastanelerin ikincil siirecte temel hizmetlere
yardimcim olan hizmetleri (bio-medikal, yemek, laboratuar, biokimya,
mikrobiyoloji, patoloji, genetik, ambulans ve sosyal hizmetler) yerine getirmek
durumundadirlar.Hastaneler tim bu hizmetleri bir araya getiren isletme ilgili
hizmetleri de verir. Bunlar iggéren yonetimi, finans ve satin alma, halkla

iliskiler, sosyal pazarlama ve bilgi islem dir.
1. Bashekim

Hastane yonetimi; hastane amacina yonelik olarak saglik hizmeti i¢in gerekli
olan iiretim faktorlerini verimli, ekonomik ve uyumlu bir bicimde harekete gegiren, bu
is yapilirken bilimsel yonetim tekniklerini kullanan, yeni bilgi ve beceriler gerektiren,
isin yapilmasina yonelik olarak cesitli fonksiyonlar1 kapsayan bir bilim, sanat ve
0zellesmis bir yonetim alanidir. Hastaneler, hizmetlerini tam olarak yerine getirebilmek
icin etkili bir yonetime sahip olmak zorundadirlar. Hastane yonetimi, genel yonetimin
bir cesididir ve planlama, programlama, biit¢celeme, kadrolama, yiiriitme, kontrol gibi
faaliyetleri yﬁrﬁtﬁr.33 Hastanelerin yonetimini iceride bashekimler gerceklestirmektedir.
Uzmanlik alanlar1 tip doktorlugu olmasina ragmen isletme yoneticisi gibi gorevler
verilmigtir. Hastanedeki tiim idari, mali, teknik hizmetlerden sekilde de goriildiigi gibi
sorumludur. Bir kisinin biitiin bu yetkileri yerine getirebilmesi giigtiir. Bunun ig¢in
bashekim sorumlu olmak kaydiyla, yetkilerinin bir boliimiinii fonksiyonel yoneticilere
devretmektedir. Buna gore hastanenin mali islemleri bagshekim adina hastane miuidiirii,
hemsirelik hizmetleri bashemsire, ve tibbi hizmetler uzman ekipler tarafindan yerine

getirilmektedir.**

Hastanede baghekim tiim hastane faaliyetlerinden sorumlu en {ist mercidir.

Bashekim gorevlerinin ne kadarim1 kimlere devredecegini kendisi karar vermektedir.

33 Ozgﬁlbas, a.g.e.,s.21.
3 Daln, a.g.e., s.53.
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Baz1 hastanelerin kapasitelerinin biiyiikligii nedeniyle gerektiginde hastaneye ii¢

bashekim yardime1 kadrosu agilabilir.*

Universite hastanelerinde tip egitimi ile tip hizmetleri birbirinden ayrilmis ve
orgiit yapilarimi ona gore kurmuslardir. Hastane bashekimi klinik birimlerde devamli
gorev yapan profesorler arasindan tip fakiiltesi dekaninin goriisii alinarak rektor
tarafindan atanmaktadir. Bashekimin gorev siiresi ii¢ yildir. Rektor gerekirse ii¢ yil
dolmadan baghekimi gorevinden alabilir.Universite hastanelerinde baghekim aym saglik

bakanlig1 hastanelerindeki gibi yetkilere sahiptir.36
2. Hastane Konseyi

Saglhk Bakanligi Yatakhh Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeligi, hastanelerde
bashekim baskanliginda, servis ve laboratuar uzmanlar ile hastane miidiiriiniin ve

bashemsirenin katildig1 bir konseyin kurulmasini 6ngérmiistiir.

Gerek gorev alanini belirsizligi, gerekse tiim servis ve laboratuar uzmanlarinin
katilim ile heyet cok kalabaliklasmaktadir. Bu da konseyin gorevlerini tam yapamaz
hale getirmektedir. Sonucta Bashemsire ve hastane miidiiriiniin konseydeki giicii

yetersiz kalmaktadir.”’
3. Hastane Miidiirii

Hastanelerde tip ve hemsirelik hizmetleri disinda kalan isler “idari hizmetler”
olarak adlandirilmaktadir. Bu hizmetler Sekil 3’de goriildiigii gibi bagshekime bagl

olarak hastane miidiirii tarafindan organize edilmektedir.

Hastane miidiirii s6z konusu idari hizmetlerde kendisine yardimci olmak iizere
hastanenin biiyiikliigiine gore miidiir yardimcist tayin eder. Miidiir yardimcilarinin

gorevleri hastane miidiiriiniin insiyatifindedilr.38

» Ahmet Sarpyer (1977). Hastane Yonetim ve Organizasyonu, istanbul: i.U. isletme Fakiiltesi
Yayimlanmamis Doktora Tezi, s.304.

36 Daln, a.g.e., s58.

37 Hikmet Secim (1985). Hastane Yonetimi ve Organizasyonu, Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayin
no: 130, s.137.

38 Dall, a.g.e., s.54.
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Sekil 2. Saghk Bakanhg1 Genel Hastane Organizasyonu
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| SATINALMA KOMIS. |<—
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B.OZEL HASTANELER

Ulkemizde 6zel hastane isletmecilii gelisen ve olgunlagsmakta olan bir
sektordiir. Ozel hastane isletmecigi son birkag yilin en gézde yatirimlarindan biri haline
gelmistir. Ozel hastanelerin en biiyiikk gelir kaynagm direk hasta gelirleri

olusturmaktaydl.39

Ama bu gelirler iilke ekonomisine bakildiginda kaliteli bir hizmet almak
isteyen vatandasin cebini yakmaktadir. Cepten ddemeler, saglik hizmetlerinin pahalilig
ve her gecen giin ticarilesen 0zel hastanelerin giderlerini finanse etmede yeterli
olamamistir. Bunun i¢in devlet saglik hizmeti talebini karsilamak ve biiyiik oranda
saglik hizmeti sunan kamunun yiikiinii hafifletmek amaciyla ©6zel hastanelere

ayricaliklar tamimistir.

Cumbhuriyetin ilanindan 6nce agilan ©6zel hastaneler ile Cumbhuriyetin ilk
yillarinda agilan 6zel hastanelere 1931 yilindan itibaren Saglik Bakanligi tarafindan
ruhsat diizenlenmeye baslanmigstir. 2003 yil sonu itibart ile iilkemizde toplam 14700
yatak kapasitesi ile 272 6zel hastane faaliyet gostermekte olup, bu hastanelerden 18
tanesi Vakif ve Derneklere, 3’i yabancilara, 5’i azinliklara ve 246 tanesi de gercek

kisiler ve 6zel hukuk tiizel kisiliklerine aittir.*’

Devlet, saglik sektoriiniin biiyiik Olciide kamuda olan yiikiinii 6zel saglik
kurum ve kuruluslan ile paylasmak, devlet ve 6zel sektor ayirimina bakilmaksizin
saglik alaninda var olan tiim iilke kaynaklarinin daha etkin ve verimli kullanilmasini
saglamak istemistir. Bu sebeple, 6zel sektor tarafindan sunulan saglik hizmetinden
devlet memurlar1 ve emeklilerinin ve bakmakla yiikiimlii olduklar1 aile fertlerinin
faydalanmasini saglamak amaciyla hazirlanan Teshis ve Tedavi Amaciyla Ozel Saglik
Kurum ve Kuruluslarina Hasta Sevkine iliskin Usul ve Esaslar Hakkindaki Teblig
30.05.2003 tarih ve 25123 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Bu

yonetmelige gore hastalara hekim ve kurum se¢cme hakki serbestlestirilmistir. H

3 Omer Karahan (1997). Hastanelerde Finans ve Kontrat Yonetimi, Hastane Yoneticiligi, (Editorler:
Osman Hayran, Haydar Sur) Istanbul: Nobel Tip Kitap Evleri, s.158.

40 Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri, a.g.¢., s.16.

4 Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri, a.g.¢., s.16.
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IV. SAGLIK iSLETMELERINDE FiNANS BOLUMUNUN
ORGUTLENMESI

Diinya Bankasi, saglik isletmelerinin orgiitlenmesinin finansman metotlarina
gore ele almakta, kamu sektorii kar amacli 6zel sektor ve kar amaci giitmeyen Ozel
sektor (ligiincii sektor) olmak iizere {iiglii bir simiflandirma yapmaktadir. Her ii¢
orgiitlenme tiiriinde de sistemin genel vergilerle, sosyal sigortalarla, 6zel sigortalarla ya
da dogrudan harcamalar yolu ile finanse edilecegi iizerinde durulmaktadir. Diinya
Bankasinin yaklagiminda finansman metotlarinin Orgiitlenmeyi belirledigi veya tam
tersi bir sekilde, hizmetlerin orgiitlenme seklinin finansman metotlan iizerinde etkili

oldugu ortaya konulmaktadir.**

Hastanelerde finans boliimiiniin orgiitlenmesi hastanelerin biiyiikliigiine gore
degismektedir. Kiigiik hastanelerde finans boliimii ile muhasebe boliimii birbirinden
ayrilmamustir. Kiiciik hastanelerde finans ve muhasebe ile ilgili fonksiyonlar dogrudan
hastane miidiiriine yada genel miidiire baghdir. Kiiciik bir hastanedeki finans

yoneticisinin gorevi su sekilde siralanabilir:*
¢ Finansal yonetici, hastanenin biitiin fon ve evrakini korur.
e Hastanenin bor¢larinin 6denmesinde fon ¢ikislarini 6nceden saptayarak onaylar.
e Kredi ve tahsilat politikalarim belirler.
e Hastanede gorev alan personelin bordrolarinin hazirlanmasim saglar.

¢ Finansal planlar ile ilgili olarak hastane miidiiriine yada genel miidiire yardime1

olur.
¢ Yatirim programlarinin yapilmasinda
¢ Finansal ihtiyaclarin kargilanmasinda
e Kar dagitim politikasinin saptanmasinda

e Hastanenin nakit yonetimini belirler. Bunun i¢in;

2 Hayriye Isik (2001). Saghk Hizmetleri; Finangmam, Ulke Ornekleri ve Coziim Onerileri,
Eskisehir: (Basilmamis Yiiksek Lisans Tezi), Anadolu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, s.18

4 Biiker, Bakir, a.g.e., s.34.
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e Kiiciik kasanin yonetimi ve banka hesaplarinin denetimini
yapar.
e Parayla ilgili olaylarin kayitlarinin tutulmasini saglar.
e (Cikarilmasi gereken kiymetli evraklar belirler.
e Devlete ve hastane ile iligkisi olan kuruluslara kars1 hastanenin finansal kayitlar
ile ilgili bilgileri verir.

Sekil 3. Biiyiik Hastanelerde Finans Boliimiiniin Hastane Organizasyonundaki Yeri

Yonetim
Kurulu
Finans
Komitesi
Genel
Miidur
[ |
Tip Hemgirelik Mali ve
Hizmetleri Hizmetleri Destek Hiz.

Kaynak: Semih Biiker, Hasan Bakir (2001). “Hastanelerde Finansal YoOnetim”
Anadolu Universitesi, Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayin No: 995, s5.24-25.

Biiyiik bir hastanede finans boliimii mali destek ve hizmetlerin icinde yer

almakta ve finans boliimiinden ayri olarak finans komiteleri de yer almaktadir.

Saglik hizmetini arz edenle saglik hizmetini talep eden arasinda iiciincii bir
unsur olan 6deme kurumu “iigiincii taraf odeyici” yer almaktadir. Saglik hizmetini arz
ve talep edenler arasindaki para iliskisi kismen ve ya tamamen ortadan kalkmaktadir.
Finansal aracilar da denilen iiciincii taraf 6deyicilerin yer aldig bu tiir yapilanmalarda

tiiketicilerin riski paylasmalari s6z konusudur.**

Saglik isletmeleri finansal kaynak ihtiyacim iigiincii taraf 6deyiciler dedigimiz,
sosyal giivenlik kurumlari, 6zel sigortalar ve diger resmi kurumlar aracilif ile saglar.

Bunlarin yaninda herhangi bir sosyal giivencesi olmayan kesim ise cepten ddemelerle

H Savas Yildirim (1994). Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, Ankara: DPT, Yayin No:
2350, s.40.
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saglik hizmeti satin alma yoluna gider. Cepten 6demelerle saglik hizmeti satin almanin
miimkiin olmadig1 bu sartlarda, bireyler sosyal giivenlik kurumlarindan herhangi birine
mensup olmay1 tek cikar yol olarak gormektedir. Devletin herkesi GSS adi altinda
saglik hizmetlerinden yararlandirma fikri en ¢ok da odeme giicii olmayan yoksul
vatandagslarin ihtiyaglarim karsilamaya yarayacaktir.Saglik isletmeleri, sunduklari saglik
hizmetinin karsiligin1 bu kurumlardan saglarken tahsilatta sorun yasamaktadirlar. Bu

sorunlar {igiincii boliimde ele alinmistir.
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iKiNCi BOLUM

SAGLIK iSLETMELERININ FINANSMAN YONTEMLERi

I. GENEL OLARAK SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Saghk sektorii, saglik elde etmek ve toplumu saghkli kilmak amacim
gerceklestirmek iizere ¢ok genis bir alani kapsayan saglikla ilgili mal ve hizmet
tiiriindeki her tiirlii tirtinii tiretmek ve tiiketmek iizere kurulan sistem ve alt sistemler ve
bunlarin icinde yer alan kisi, kurum, kurulus, statii, iiriin vb. unsurlarin tiimiinii

belirtmek icin kullanilan genel ve kapsayici bir kavramdir.

! Saglik hizmetlerinin finansman bi¢iminde siyasal tercihler ve sosyal hedefler rol
oynar. Kimi iilkelerde saglik harcamalarinin biiyiikk bir boliimii dogrudan devlet
biitgesinden karsilanirken (Ingiltere ve Bagimsiz Devletler Toplulugu gibi), kimi
ilkelerde genel biitge imkanlar1 yaninda katma biitce ve mahalli idareler kaynaklarindan
yararlamlir (Isve¢ gibi). Bazi iilkelerde ise saglik hizmetleri dolayli katkilar disinda
genel biitce ile ilgilendirilmeyip kisinin sagligin1 koruma ve gelistirmede sorumluluk
tagimasi gereginden hareket edilerek calisan ve calistiranin katkilar ile finansmani yolu

secilmistir (Bat1 Avrupa Ulkeleri gibi).”

Bir iilkenin saglik diizeyi gelismislik diizeyi ile yakindan ilgili oldugundan
ulusal gelirdeki saglik harcamalariin pay1 da kisi basina diisen ulusal gelirle yakindan
iliskilidir. Ancak saglik hizmetlerine en fazla ihtiyact olan gelismekte olan iilkeler

toplam kaynaklarinin ¢ok az bir kismin1 sagliga ayurabilmektedir.3

Bireylerin ve toplumlarin saglik hizmetine olan ihtiyaclari sonsuz olmasina
karsin bu hizmetlere ayrilan kaynaklar her zaman kisitlidir. Bu da iilkeleri saglik
hizmetlerinin finansmaninda daha akilct1  politikalar yapmaya ve daha verimli

faaliyetleri finanse etmeye zorlamaktadir.*

" DPT (2001). “Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel ihtisas Komisyonu Raporu”, Ankara: Sekizinci Bes
Yillik Kalkinma Plani, s.115.

*DPT (2001). a.g.e, s. 118.

3Cilingiroglu, a.g.e, s.402.

* M.Hulki Uz (1997). Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Hastanelere Odeme Yéntemleri, Hastane
Yoneticiligi, Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri, s.151-157.
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Saglik isletmelerinin finansman kaynaklar vergi ve sigorta temelli olarak ele
alinmaktadir. Bu finansman yontemlerinin hangilerinin finansal agidan uygun oldugu
konusunda calismalar yapilmaktadir. Sonucgta bu yontemlerin her ikisinin birlikte

kullanilmas en iyi secenek olarak goriilmektedir.’

Saglik hizmetlerinin finansman sisteminde yeniden yapilanmanin temelinde
yatan diisiince “kaynagin” ne olacag ile ilgilidir. Kamusal ve 6zel finansman kaynaklart
arasinda denge ile bu iki finansman grubunda yer alan her bir kaynagin digerlerine

oranla ne kadar kullanllacagldlr.6

Saghik kurulusunun finansal kaynaklart kurulusu ve kalite yOnetimi
cercevesinde belirlenen vizyon ve misyonu gerceklestirecek politikay1 destekleyecek

sekilde kullanilmalidir.”

Saglik hizmetlerinin finansmani saglayan kaynaklar kamusal ve 6zel kaynaklar

olarak ikiye ayrilabilir.
A. KAMUSAL KAYNAK AKTARIMLARI

Bir saglik bakim sistemi icerisinde ¢ok ¢esitli finansman yontemleri olmasina
ragmen; saglik hizmetlerinin finansmani agirlikli olarak genel vergilerden (biit¢ceden) ve

primler yoluyla finanse edilmektedir.®
1. Genel Vergi Gelirleri

Hemen her iilkede vergi gelirleri saglik isletmelerinin finansmaninda temel
kaynak olarak kullanilmaktadir. Saglik hizmetlerinde piyasa ekonomisinin ¢ok gelistigi
ABD’ de devlet genel vergilerden elde ettigi kaynaklarla “Medicare” ve “Medicaid” ‘i

finanse etmektedir.’

> WHO (1999). “Health 21:The Health For All Policy Framework for the WHO Europen Region”,
Copenhagen ,Europen Health For All Series No, 6,WHO Regional Office For Europe ,s.131.

® F. Tatar (1996). “Saglik Hizmetleri Finansman Kaynaklar1”, Toplum ve Hekim, Cilt 11, Say1 72, Mart-
Nisan , s.42.

" Ozkul, Odacioglu, a.g.e., s.223.

8 Jeffrey C. Merril (1994 ). The Road to Health Care Reform: Design a System That Works, New
York, s.129.

Uz, a.gm,, s. 95.
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Ancak gelismekte olan iilkelerde vergilerin toplanmasinda karsilasilan giicliik
bu finansman kaynagini etkilemektedir. Diisiik vergi oranlar1 (ulusal gelirin ne oranda
vergi olarak toplandig1) saglik hizmetlerinin yeterince karsilanamadigin1 gosterir. Vergi
oranlarinda kalkinmaya paralel olarak kaydedilen artis da biiyiik 6l¢iide iilkenin politik
tercihlerine (oranin saptanmasi ve toplama yontemi agisindan ) baghdir. Bu iilkelerde
saglik sektoriine ulusal biitcede verilen onem ve Oncelik goreli olarak azdir. Ayrica
vergi yiikiiniin toplumun hangi kesiminde yogunlastig1 belli degildir ve gelismekte olan
ilkelerde sagligin disinda kaynak ayrilmasi gereken diger sektorlerin de olusu (6rnegin

tarim ve egitim vb. ) sagliga ayrilan pay1 etkilemektedir.'

Genel vergi gelirlerinin sistem i¢indeki agirhig iilkeden iilkeye, degismektedir.
Ornegin, sosyalist iilkeler sistemin dogasi geregi genel vergi gelirleri finansmanda

basvurulan neredeyse tek kaynak niteligindedir."'

Genel vergilerle finanse edilen saglik hizmetlerinin genelde tiim bireyler
kullanabilir. Ancak kamu elindeki bu kaynaklarin dagittmi siyasi ¢ikarlar nedeniyle
bazen goz ardi edilir ve yatinmlar daha pahali alanlara veya kent merkezlerine
kaydirilir. Bu da ozellikle gelismekte olan iilkelerde kirsal alanda yasayan ve saglik
hizmetine daha fazla ihtiyac1 olan niifus kesiminin saglik hizmetlerinden yeterince

yararlanamamasina neden olur.
2. Acik Finansman ve Enflasyon Kullammi/Bor¢lanma

Genel vergi gelirleri kisa vadeli bir yardim kaynag olan borglanma ile de
desteklenebilir. Bor¢ kaynaklari ulusal yada uluslar arasi olabilir. Genel vergi
gelirlerinden karsilanan geri 6demeler belirli bir faiz orani iizerinden alinir. Gelismekte
olan iilkelerde yiiksek enflasyon oranlar1 (6diin¢ alinan kaynaklarin gercek faiz hadlerini
etkileyerek) ve devletin  borcunu Odemesi konusunda  duyulan  giivensizlik,
bor¢clanmanin dezavantajidir. Bu iilkelerde dis yardim saglik hizmetleri alt yapisini
genisletme amaciyla kullanilirsa da genellikle ithalati desteklemeye yonelik olup geri

O0demede biiyiik sorunlar yasanmaktadlr.12

10 Cilingiroglu, a.g.e., s.402.
llTatar, a.g.e.,s. 45.
12 Cilingiroglu, a.g.e., s.402.
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Acik finansman bor¢ alma ve bunu simdi harcayarak daha sonra belli zaman
siirecinde genel vergi dis1 gelirlerden geri 6deme kararidir. Yukarida da degindigimiz
gibi ulusal yada uluslar arasi nitelik tasiyabilir. Kisa vadeli diisiik faizli bor¢ veya tahvil
ve hisse senedi mekanizmasi ile olabilir. Bu fonlarin kullaniminin maliyeti faizdir. Az
gelismis iilkelerdeki yiiksek enflasyon oranlari, bu gercek borg faiz oranlarini etkiler ve
genellikle hiikiimetlerin aldiklar1 krediyi geri 6deyememe konusundaki siipheler bu tiir

finansmanin saglik sistemlerini desteklemede kullaniimasim guglestirir.13

Enflasyon tiiketici fiyatlarindaki genel artisi ifade eder. Devletin giderleri
gelirlerini asarsa biit¢e acig1 olusur. Devlet bu agig1 nasil kapatabilir? Ya para basarak
yada kamu mal ve hizmetlerine zam yaparak bu a¢i1g1 kapatmaya calisir. Gerek saglik
hizmetlerinin ve gerekse de diger hizmetlerin acik finansman veya enflasyonun
kullanilarak finansmaninda 6zellikle gelismekte olan iilkeler bu konuda yetersizdir. Bu
eksiklik beraberinde daha biiyiik agiklar1 ve hiperenflasyonu getirebilir. Bundan dolay1
dikkat edilmelidir."

Enflasyonun yiiksek ve gelismenin yavas oldugu  iilkelerin kredi bulma

sanslarmnin az olmasindan dolay1 devamli ve giivenli bir metot degildir."

Az gelismis iilkelerin enflasyonu kontrol altinda tutma becerileri gbz 6niine
alindiginda enflasyonun gercek bir finansman kaynag olamayacagi agikca ortaya

cikmugtir.
3. Ozel Amach Vergiler

Genelde vergiler ulusal bir havuzda toplanir ve daha sonra hiikiimetler
tarafindan degisik alanlara sarf edilir. Bununla beraber bazi hiikiimetler belli bir vergiyi
belli bir amag i¢in toplayabilirler. Bu durumda belli bir hizmetin maliyetini karsilamak

. PR . . NP 16
tizere alinan vergi “6zel amach (earmarked taxes) vergi” niteligini tasir.

Ozel amach vergiler, genel vergilerin disinda belli bir amag icin bazi mal
(sigara, icki, liiks tiiketim mallar1 gibi) veya hizmetlerin (eglence, seyahat gibi) iizerine
konulan ek vergilerden elde edilen gelirlerin dogrudan amag¢ dogrultusunda, ornegin,

saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilmasidir. Giincel bir 6rnek verecek olursak

13 Tatar, a.g.m., s. 47.

' Sorkin, a.g.e., 5.345-346.
5 Uz, a.g.m., s.155.

16 Tatar, a.g.m., s.46.
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Sayisal Loto’da oynanan kupon basina ve her ara¢ alim satiminda koyulan ve kesintisiz
egitimin desteklenmesi i¢in kurulan fonlara aktarilan ek vergiler verilebilir. Onemli bir
kaynak olmasa da ve toplanmasinda ve dagitiminda giiclikkler yasansa da 6zel proje ve

. e 17
programlarin finansmaninda bagvurulabilir.

Bu tiir vergiler yonetiminin zor olusu, politik yonden popiiler olmayis1 ve
vergilerin yonetiminde sorumlu olanlarin hareket serbestisini sinirladigi igin talep

. 18
edilmez.

Ozel amacli vergilerin en belirgin avantaji, belirli bir kaynagin belirli bir amag
icin ayrilmis olmasidir. Bu tiir vergiler popiiler olmayabilir ve genelde uygulandig
tizere eger bu vergiler yiyecek maddelerinden, eglenceden, sigara ve alkol gibi
maddelerden alintyorsa adaletsiz (regressive) bir 6zellik tasir ve bu da az gelirli ailelere
oransal olarak ¢ok biiyiik yiik yiikler. Bu tiir gelirler araba, dayanikli tiikketim maddeleri
gibi daha ¢ok toplumun yiiksek gelirli kesimince satin alinan liiks tiriinlerden aliniyorsa
aslin da adil de (progressive) olabilirler. Bu finansman kaynagi belli programlar veya

projenin finansmaninda kullanilabilir."
4. Diger Gelirler

Bazi iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmaninin saglanmasi icin piyango
bahis gelirlerinden faydalanilmaktadir. Piyango ve bahisten elde edilebilecek gelirler
saglik hizmetlerinin finansmaninda bagvurulabilecek kaynaklardan biri olarak

belirtilmektedir.

Genellikle yar1 kamusal nitelikli olup, merkezi yada yerel yonetimlerin
koydugu kurallara gore yonetilir. Bu tiir oyunlann gelir diizeyleri diisitk kimseler
oynadigi icin, onlarin ddedikleri bir tiir regressif vergiye benzerler. Ancak ikramiye
O0demeleri ve yiiksek idari maliyetler yiiziinden getirisi diisiiktiir. Briit hasilatin yiizde

. . . .. 4. 20
onu ile yiizde otuzu arasinda bir kismi net getiridir.

17 Uz, a.g.m., s.154.

18 Cilingiroglu, a.g.e., s.402
9 Tatar, a.g.e, s.46.

20 Cilingiroglu, a.g.e. , s. 403.
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Dogrudan bir finansman kaynagi olamazlar. Nadiren kullanilmaktadir. Adil

olmayan bir 6zelligi oldugu i¢in esitsizliklere yol agabilir.
5. Sosyal Sigorta Primleriyle Finansman

Sosyal giivenlik (social security) sistemleri gelecekteki c¢esitli sosyal,
ekonomik ve saglikla ilgili risklere karsi bireyleri finansal bakimdan giivence altina
alan sistemlerdir. Amag toplumsal yasanti icinde ortaya ¢ikan risklere karsi toplumsal
diizeyli bir koruma giivence sistemi olusturmaktir. Bu amaca ulasabilmek icin bir fon
ve kurumlardan olusan organizasyon yaratmak, risk ortaya ciktiginda da, sistemi
kullanarak sorunu yasayan bireylerle digerleri arasinda dayanisma olusturmak gerekir.
Sosyal giivenlik sistemlerinin oldukca karmagik yapilar1 vardir. Bu karmasiklik zaman
icinde daha da artmistir. Saglikla ilgili finansman sistemleri de sosyal giivenlik

sistemlerinin bir par(;as1d1r.21

[Ik kez 1883 yilinda Almanya’da Bismark hiikiimeti tarafindan yasama
gecirilmistir. Tk uygulamasi hastalik sigortast bicimindedir. Hastalik sigortacilig1 sosyal
giivenlik sistemlerinin gelisimine Onciilik etmistir. Sosyal sigorta uygulamasi
1930’larda Avrupa, Latin Amerika, ABD ve Kanada’ya, Ikinci Diinya Savasi sonrasi
yillarda ise Afrika ve Asya iilkeleri i¢inde ekonomileri iyi olanlarina yayilmistir. Sosyal

sigortanin temel ozellikleri sunlardur;22

1) Fonun olusturulmasina isci ve igveren taraflar katilir, devlet de biitceden katki

yapabilir.
2) Katilim zorunludur.
3) Katkilar 6zel bir fonda toplanir.
4) Fonun asil amaglarindan artan kaynaklar yatirimda kullanilabilir.
5) Katki bireyin kazancina baghdir.

6) Zorunlu sigorta kapsaminda yer alan is kazasi sigortasi,genellikle yalnmzca

patrondan yapilan kesintilerle karsilanir, bunda da devlet destegi olabilir.

2l flker Belek (2001). Sosyal Devletin Cokiisii ve Saghgin Ekonomi Politigi, Istanbul: Sorun
Yayinlari, s.80.
2 Belek, a.g.e., s.83.
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Sekil 4. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda Finansal Organizasyonlarin Yeri

Siibvansiyonlar Siibvansiyonlar
Karsiliksiz Karsiliksiz
Yardimlar Vergiler Vergiler Yardimlar

Uretim Birimlerine

Yapilan Odemeler
Odemeler Hizmetler Primler Sigortalilara
— — . |
TUKETICILER Odemeler

Kaynak: Aysegiil Mutlu, Abdiilkadir Isik (2005). “Saglik Ekonomisine Giris”, Bursa:

Ekin Kitapevi, s.287.

Sosyal sigorta calisanlarin

iicretlerinden alinan

zorunlu kesintilerle

desteklenir. Ayrica isveren de en az c¢alisan kadar prim 6der. Bazi hallerde devlet de

katkida bulunur. Sigortadan yararlananlar (calisanlar ve bunlarin bakmakla yiikiimli

oldugu kisiler) hizmetin kullanimi halinde de bazen 6deme de bulunurlar. Devletse

igveren roliinii iistlenerek ya kendi sosyal sigorta programlarim yiiriitiir ya da ozel

sigorta kurumlariyla anlagarak hizmet sunar.”

B Cilingiroglu, a.g.e., s.403.
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6. D1s Yardimlar

Cogu gelismekte olan iilkelerde kamu finansmanma alternatif olarak dis
yardimlar giindeme gelmektedir.(Ornegin Diinya Bankasi, Uluslar arasi Para Fonu,

UNICEF gibi). **

Di1s yardimlar saglik hizmetlerinin finansmaninda agirlikli olarak yer

almamaktadir. Ozellikle kriz donemlerinde basvurulan bir finansman yontemidir.

Dis yardimlarin amacina ulasilabilmesi icin s6z konusu yardimlar1 koordine
edecek yoneltecek bir aktorii ve diizenlemeleri gerekli kilmaktadir. Bu finansman
yontemi oldukca politik bir konudur. Ancak eger geregi gibi ele alinip degerlendirilirse

saglik sektorii icin yararli bir finansman kaynagi olabilir.”
B. SAGLIK iISLETMELERININ OZEL FINANSMAN KAYNAKLARI

Genel kural olarak iilke zenginligi ile 6zel sektoriin finansmandaki rolii
arasinda ters bir orant1 oldugu soylenebilir. Bunun en 6nemli istisnasi toplam saglik
harcamasi i¢inde yaklasik olarak %60°lik bir 6zel sektor payr ile Amerika Birlesik

Devletleri’dir.?
1. Ozel Saghk Sigortas:

Ozel saglik sigortasi, hiikiimet eliyle ve ya difer kamu kurumlarinca
olusturulan giivence fonlarinin garantiledigi hizmetle yetinmek istemeyen ve daha iist
ya da Ozel nitelikte hizmet arayisinda olanlarin gereksinimlerine hizmet vermeye
yoneliktir. Ozel sigorta uygulamasinda prim kesintisi yalnizca sigortalanan Kisi

tarafindan 6denir.”’

Ozel sigorta kisilerin ¢ikarlarmin gesitli risklere karsi giivence altina alinmasi
icin hiir iradeleri ( sigorta sozlesmesi) ile meydana getirdikleri bir risk teminatidir.
1950’lerin sonlarinda sanayilesmis iilkelerin bir c¢ogu, vatandaslarin1 genel saglik
sigortas1 kapsamina almisken hizmet kullanimi, fiyatlar ve enflasyonun artigi

hiikiimetleri onceliklerin belirlenmesi ve talebin karsilanmasi konusunda yogun bir

2 Alan L. , Sorkin (1986). Financing Health Development Projects: Some Macro-Economic
Considerations, Social Science and Medicine, Vol. 22, No.3, s.347

25 Yal¢in, Yildirim, a.g.m., s.7.

%% Tiirkan Yalcmn, Hasan H. Yildirim (2001). “Saghk Hizmetleri Finansmam”, Yeni Tiirkiye Dergisi,
Saglik Ozel Say1, No:40, s.6.

z Isik, a.g.e., s. 25.
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baski altina sokmustur. Bu donemde hiikiimetler toplumun artan talebini karsilamak
tizerindeki yiikii hafifletmek amaciyla, zaten faaliyet gosteren o6zel sektorii ve Ozel
sigortasin1 tesvik edici ve gelistirici uygulamalara gitmislerdir. Primler ortalama

tutarlardir.?®

Yogun siibvansiyon ve hizmetlerin kamu eliyle iicretsiz olarak sunuldugu
gelismis iilkelerin cogunda kamu saglik hizmetlerinin finansmaninda en biiyiik rolii

almasina karsin 6zel finansmanda da 6nemli bir yer tutmaktadir.”’

Ozel saghk sigortasi kisisel risk ozelliklerine ve kapsanan grup ya da bireyin
hastalanma olasiligina dayanir. Dolayisiyla iicretler farkli kisiler ve veya gruplar i¢in
farklidir. Hizmet kullanimini kontrol edebilmek i¢in, ¢ogu kez bireyler kullanilan
hizmet iicretinin bir kismum 6derler. Ozel sigortalar politik tercihlerden etkilenmezler ve
saglik sektoriine ekstra fonlar saglayabilir. Ileri teknoloji saglik bakimini tesvik ettigi ve
esitsizligi artirdig icin gelismekte olan iilkelerde yaygin olarak kullanilabilecek kaynak
degildir.*

Ozel sigorta uygulamalar1 sosyal dayanismay: énemli 6lciide zedelemektedir.

Ciinkii 6zel sigortalar birey ve risk temelli olarak prim alirlar.”’
2. Kullama Katkilar: / Dogrudan Hane Halki Harcamalar:

Hizmeti kullanim sirasinda yapilan ddemelerdir. Buna cepten édeme de (Out-

of Pocket Payment ) denilmektedir.*

Kisilerin kullandiklar saglik hizmetlerini kendi ceplerinden direkt olarak satin
alirlar. Sosyal sigorta adi altinda dahi olsa en azindan alinan ilaglarin bedelinin bir
kismimin katki paylar1 ile ddenmesi de dogrudan hane halki harcamalar1 kapsaminda

degerlendirilebilir.

1980’lerden beri kullanici katkilari, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde sosyal

sektorde 6zellikle de saglikta bir finansman kaynagi olarak kabul edilmeye baslanmistir.

2 0. W. Andersen (1988). Goverment Health Insurance and Privatization: An Examination of the
Concept of Equity, International Journal of Health Planning and Management 3, , s.35-43.

2T, Besley, J. Hall And Preston (1999). I. The Demand for Private Health Insurance: Do Waiting
Lists Matter?, Journal of Public Economics, s.155.

30 Cilingiroglu, a.g.m., s.403.

' WHO, a.gee., s. 131.

32 Belek, a.ge.,s. 92.
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Saglik hizmetlerinin {icretsiz olarak halkina sunan devletler saglik hizmetlerinde

kullanici katkilari iizerinde yogunlasmislardir.”

Arka kapidan ozellestirme olarak nitelendirilen kullanict katkilarinin nedeni

olarak;**
1) Ek gelir elde etmek,

2) Bu yolla elde edilen gelirlerle hizmetler yayginlastirilabilir veya ikame finans

kaynag olarak kullanilabilir,
3) Hizmetlerin asir1 ve gereksiz kullanimini engellemek olarak ifade edilmektedir.
Yukarida acgiklanan gerekgelere ek olarak; »

e Hizmet sunucu, hastasina ek bir mali yiik getirebilecegi i¢cin gereksiz hizmet

sunumundan (receteye fazla ilac yazma gibi) kagmabilir,

e Flde edilen gelir, hizmetlerin gelistirilmesi i¢in yeni bir kaynak olarak

kullanilabilir.

Ancak burada iizerinde durulmasi gereken nokta, hangi hizmetlere ne kadar
katki pay1 uygulanacagidir. Ciinkil kisilerin gereksiz talepleri azaltilirken, ¢ok yoksul

durumda olanlarin temel hizmetleri almalarini engellemeyecek bir miktar bulunmalidir.

Bu yontemle saglik hizmeti genellikle bagimsiz caligsan kisilerden ya da grup
halinde hizmet sunanlardan satin almir. Hizmeti sunanin sorumlulugu dogrudan
hastayadir. Hane halki geliri ¢ogu kez saglik hizmetlerinin finansmaninda nihai
kaynaktir, ancak dogrudan yapilan harcamalar ayri bir finans kategorisinin olustururlar.
Tiiketicinin saglik hizmeti sunanlara yaptig1 tiim harcamalar ( hizmete ddenen iicret, ilag
ve tibbi malzeme masraflar1 vb.) bu kapsamdadir. Cogu iilkede bu tiir harcamalarin
kapsami1 hakkinda bilgi olduk¢a az olup, diizeyi kismen devletin saglik hizmeti
uygulamalarina yonelik politikalarindan, kismen de iicretsiz yada cok ucuz olan kamu

saglik hizmetlerine olan simirli bagvurudan kaynaklanmaktadir. Kamu saglik hizmeti

33 Yal¢in, Yildirim, a.g.m., s.6.
3 Uz, a.g.m., s. 99.
35 Uz, a.g.m., s. 99.
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yoksa veya yetersiz geliyorsa bu durumda kisiler saglik hizmetlerini cepten ddemelerle

disaridan karsilama yoluna giderler.*®

Son yillarda olduk¢a pahali olan bakim {iinitelerinin tedavi masraflari, anestezi,
ilag, ameliyat, ve organ nakli gibi kisiler tarafindan finanse edilmesi oldukga giictiir. Bu
olgu hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeler i¢inde gecerlidir. Masraflarin bu
denli agir olmasi cepten 6demelerin (dolaysiz olarak) saglik hizmeti satin alinmasini
azaltmig, {giincii grup oOdeyiciler dedigimiz, kamu, yar1 kamu, 06zel finansal

organizasyonlarin sisteme girisinin artirmustir.”’
Sekil 5. Saghk Hizmetlerinde Cepten Odemelerin isleyisi (ikili Basit Yontem)

Para (vergi+iicret)

KAMU VE OZEL KESIM
hastaneler, doktorlar,
klinikler, ilag , teknoloji,
saglikla ilgili vb.

A 4

TUKETICILER

Hizmet

Kaynak: Aysegiil Mutlu, Abdiilkadir Isik (2005), “Saglik Ekonomisine Giris”,
Bursa: Ekin kitap Evi, s.284’den alinmistir.

Dayanigma agisindan, cepten ddemeler saglik hizmetleri i¢in yapilan en ilkel
odeme seklini temsil eder. Bu tiir 6demeler, tibbi hizmetleri daha fazla kullanan
yoksullar icin onemli Olgiide gelir paylasiminda adaletsizlik olusturmaktadir. Eger
diizenleyiciler, diisiik gelirli gruplarn katki paylarindan muaf tutarsa, sosyal dayanisma

.. .. 38
icin sonuglar daha az zarar verici olacaktir.

3. Doner Sermaye
Doner sermaye isletmesi; “Genel ve katma biitceli idarelerin kanunla verilen

asli gorevlerini yiiriitiirken ortaya ¢ikan ve genel idare esaslarina gore yonetilmesi

36 Cilingiroglu, a.g.m., s. 404.

37 Thomas F. Getzen (1997). Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds, New York:
Temple University Pres and john Wilwy and Sons Inc., s, 8.

% Avrupa Saghk Reformu (1998). “Mevcut Stratejilerin Analizi”’, Ankara: Saglik Projesi Genel
Koordinatorligii, s.135.
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miimkiin olmayan faaliyetlerin degerlendirilmesi amaciyla kurulan isletme” olarak
tanimlanmaktadir.”

Doner sermayeli isletmeler 6zel kanunlarla, kurulus kanunlariyla ve biitce
kanunlariyla diizenlenmislerdir. Kamu kurumlarinin bu kanunlar yoluyla doner sermaye
kurmaya baglamalar ile bunlarin sayilar1 artmis ve sonucgta kamu maliyesinde doner
sermaye acisindan diizensiz bir sistem olusmustur. *°

Doner sermayelerin olusturdugu bu sistemi diizeltmek icin 27.09.1984 tarih ve
3046 Sayili Bakanliklarin Kurulus ve Gorev Esaslart Hakkinda Kanun’un kabul
edilmistir. Bu kanunun 40. maddesinde “Bakanliklar ve bagh kuruluslar ihtiya¢ halinde
doner sermaye isletmesi kurabilirler. Doner sermaye isletmesinin kurulmasi, sermayesi,
gelirleri, isleyis ve denetimi ile ilgili esas ve usuller kanunla diizenlenir” ifadesi
kullanilmustir. Isletmelerin kurulmas: ile ilgili olarak ise ayni kanunun gecici ikinci
maddesinde “Doner sermayeli isletmelerin ilgili bakanligin teklifi, Maliye Bakanliginin
ve Sayistay’in olumlu goriisii alindiktan sonra teklif yapan bakanlikca cikarilacak bir
yonetmelikle diizenlenir” denilmistir. Yapilan bu diizenlemelerle doner sermayeli

isletmeler ve isleyisi bir dl¢iide yenilenmistir. H

Devletin genel idari kurulusu i¢inde yer alan genel ve katma biitgeli idarelere
bagh ve iktisadi 6zelligi bulunan doner sermaye isletmeleri; kurulus amaci, ekonomik
faydasi, statiileri ve kamu hizmeti goérmeleri agisindan KiT’lerden farkhidir. Sinai
biitceli kuruluslar olmalar ve iktisadi 6zellikleri nedeniyle kamu hizmeti goriip yatirim

kaynag1 yauraturlar.42
Doner sermaye isletmelerinin 6zelliklerini siralayacak olursak -
¢ Genelde tiizel bir kisilige sahip degildirler.

e Sermayeleri, bagli bulunduklart kurulugsun verdigi Odenekler ve isletme

karlarindan olugmaktadir.

¥ Maliye Bakanlizi Muhasebat Genel Miidiirliigii (1994). “Déner Sermayeli isletmeler Muhasebe
Yonetmeligi Tasarisr”, Ankara, s.1.

* Tamer Kostik (1998). Doner Sermayeli Isletmeler, Seckin Yayinevi, Ankara, s.9.

' Ozhan Cetinkaya (2003). “Konsolide Biit¢enin Baslangi¢c Degerlerinin Uygulama Sonuglart ile Birlikte
Degerlendirilmesi”, Akdeniz Universitesi i.i.B.F. Dergisi, Say: 5, 5.48-65.

2 Dinger Gonen,Hikmet Isik (1985). Doner Sermayeli Kuruluslarda ihale, Muhasebe, Denetim,
Ankara, s.4.

*3 Gonen, Isik, a.g.e, s.5.
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e Dodner sermaye isletmelerinin biitgesi yillik olarak hazirlanir.

e Denetimleri, bagli olduklar1 kurulusun iist amirleri veya gorevlendirecegi kisiler,

Maliye Bakanlig1 ve Sayistay tarafindan yapilir.

e Ticari islemleri ve isleri hakkinda Tiirk Ticaret Kanunu ve Bor¢lar Kanunu

hiikiimleri uygulanir.

e Doéner sermaye isletmeleri sozlesmeli isci calistirirlarsa toplu ve bireysel is

hukuku hiikiimleri ile Sosyal Sigortalar Kanuna tabi olurlar.**

Hastanelerin  varliklarim1 ~ siirdiirebilmeleri, her seyden evvel tedavi
masraflarinin geri doniistimiiyle miimkiin olmaktadir. Pahali yatirim ve hizmet arz eden
saglik sektoriinde genel biitceden ayrilan pay kisilerin saghkli bir yasam

siirdiirebilmeleri i¢in yeterli degildir. **

Kamu hizmetlerinden faydalananlarin bir miisteri gibi kabul edilmesi,
hastanelerin doner sermayeli kuruluglar olarak caligtirilmasi hizmetlerin desantralize
yapiya ge¢mesini saglar. Bunun yaninda saglik hizmetleri icin 6zel veya genel saglik
sigorta sistemlerine 6deyecekleri primler sonucu hizmetlere katki payinda bulunmalar

da gergeklestirilmis olacaktir.*®

Ulkemizde saglik sektoriinde ilk doner sermaye sistemi 15 Subat 1954
tarihinde ve 6266 Sayili kanunla yiiriirliige girmistir. Bu kanun, kan bankasi ve kan
nakil merkezlerinin doner sermaye ile yiiriitiilmesi ile ilgilidir. Daha sonra 09.01.1961
tarih ve 10702 Sayili Resmi Gazete ile yayinlanan 209 Sayili1 Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligina bagli saglik kurumlari ile rehabilitasyon kurumlarina verilecek doner
sermaye kanunudur. Bu kanunla 1954 tarih ve 6266 Sayili kanunla kurulan kan bankasi
ve kan nakil merkezleri doner sermaye idarelerinin her tiirlii hak ve borg¢larinin 209

Sayili kanunla olusturulan doner sermaye isletmelerine devri ile gerceklesmistir.’

Hastanelerdeki doner sermaye uygulamasi 209 Sayili yasaya gore
yapilmaktadir. Yasanin 3. maddesinde 1983 yilinda yapilan degisiklikle, doner

sermayeli kuruluglara iirettikleri mal ve hizmetler ile yaptiklar1 alimlarn fiyatlandirma

* Miinir Sakak (1997). Déner Sermaye Isletmelerinde Muhasebe Sistemi, Istanbul: Yasa Yayinlari,
s.21.

4 Dally, a.ge., s.23.

46 Dally, a.ge.,s. 23.

47 Dalli, a.g.e., s.26.
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yetkisi verilmektedir. Saglik kurumlar da kar amaciyla c¢alisan isletmeler haline
gelmislerdir. Aym yil c¢ikarilan Doner Sermaye YoOnetmeligi'nin 9. maddesinde bu
isletmelerin Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin emir ve talimatlarina uygun olarak
idare edilecegi yer almistir. 11.01.2001 tarihinde cikarilan 4618 Sayili yasayla da

yalnizca hastaneler degil saglik ocaklart da kar amagh isletmecikler haline getirilmistir.

Hastanelerdeki doner sermaye isletmesinin gelirleri hastanenin ihtiyaclarinin
karsimada kullanilirken, bir kismi da, 6rnegin %50’ yi gecmemek kaydiyla, hastane
personeline dagitilabilir. Boylece personelin hastane gelirlerini olumsuz etkileyen
davraniglarindan (6rnegin iicretsiz hasta bakimi veya kaynaklarin verimsiz kullanimi
gibi) sakinmasi tesvik edilebilir. Bu dagitim personelin kalifikasyonunun yani sira déner
sermayeye katkis1 ve hizmet tiretiminde gosterdigi performans da dikkate alinarak adil

bir hesaplama yontemi kullanilarak yapilmalidir.*®

Doner sermayeli kuruluslarda baslangicta yalmzca acil durumlarda ve kurumda
bulunmayan personele disardan cagrildiginda iicreti ve yol parasi veriliyordu. Daha
sonra orada ¢alisanlara da doner sermayeden 6deme yapilmaya baglandi. 1989 yilinda
cikarilan 375 Sayili Kanun Hitkmiinde Kararname (KHK) ile, doner sermaye gelirinin
%50'sinin personele ek 6deme olarak dagitilabilecegi kabul edildi. 11.01.2001 tarihli
4618 Sayili yasayla ek Odeme oranlart degistirildi. Yardimci saglik personeli ve
yardimci hizmetlerde calisanlarin 6deme payr %50'den %80'e c¢ikarildi. Bu oran, 2.
vardiyada calisilan giinler i¢in %30, yogun bakim, diyaliz, yeni dogan, ameliyathane
gibi yerlerde calisanlar icin %50, muayenehane agmayan bashekimler icin %200
fazlasiyla tespit "edilebilir" hale getirildi. Ayrica ayn1 yasayla egitim hastaneleri ve
100'den fazla yatagi olan hastanelerdeki sef, sef muavini ve uzmanlar saat 16'dan sonra
acil vakalar hari¢ “6zel saglik hizmeti” verebilme olanag: saglamaktadir. Bundan elde

edilen gelirin ne kadarinin bu isi yapanlara verilecegini ise bakanlik belirleyecektir. 49

Devletin kiiciilmesinin ve kisilerin kamu hizmetlerinden faydalanirken bir
miisteri gibi kabul goérmesinin giindemde oldugu yeni ekonomik diizende, hastanelerin

doner sermayeli kuruluslar olarak ¢alistirilmasi, hizmetlerin yerelligini saglayacagi gibi

8 A. Mills ,The Economics of Hospitals in Developing Countries. Part 2 : Costs and Sources of
Income, Health Policy and Planning, s.203-217.
4 Nadir Seving (2001). “Pilav Ustii Az Doner”, Hekimden Hekime Dergisi, iIkbahar Sayist.
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kigilerin saglik hizmetleri i¢in 6zel veya genel saglik sigortasi sistemlerine ddeyecekleri

primler sonucu hizmetlere katki payinda bulunmalar da gergeklestirilmis olacaktir.™

Doner sermaye isletmelerinin  kurulmalarinda temel amaci, kamu
kurumlarindaki atil kapasiteleri harekete gecirmek ve kamu yoneticilerinin hizmetteki
verimliligini ve etkinligini saglayacak yenilikleri gelistirebilmesine imkan saglamaktir.
Bu sistemle kurum yoneticileri merkezi yonetimin kanunun kaynak temini ve hiyerarsik
yonlendirmelerin digina ¢ikarak hizmetle miisteri arasindaki iliskileri daha rasyonel ve
bagimsiz diizenleyebilme giiciine kavusmaktadir.

Doner sermaye isletmelerinin kurulmasi ile birlikte kurumlar genel biitcenin
kati kurallarindan kurtulmustur. Boylece kamu kurumlari, giderlerinde serbest
davranan, idari ve mali bakimdan 6zerk, 6zel olanak ve ayricaliklart olan ama tiizel
kigiligi olmayan isletmeler olusturmuslardir. Bu serbestlik kamu kaynaklarinin
olumsuzca kullanilmasina neden olmustur. Kanun bunun Oniine ge¢mek icin doner

sermaye isletmelerinin gelir ve giderlerini tek tek tesbit etme yoluna gitmistir.

209 sayili Saglik Bakanlhigina Bagh Saghk Kurumlan ile Esenlendirme
(Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanunda 11.02.2006
tarihinde bazi1 maddelerinde degisiklik yapilmistir. Yasanin 5. maddesinde yapilan
degisiklikle doner sermayelerin gelirleri siralanmistir. Buna gore doner sermayelerin

gelirlerini belirtecek olursak;

e Her tiirlii muayene, teshis, tedavi, laboratuar, tetkik, tahlil, ameliyat ve benzeri
saglik hizmetleri karsiliginda elde edilen ticretler,

° Uretilip satisa sunulacak ilk madde, malzeme, mamul, asi, serum, protez ve
benzerleri karsiliginda elde edilen iicretler,

e {lag, insan kami ve kan iiriinleri imali ile istihsal veya imal edilen diger madde ve
malzemeler karsilifinda elde edilen iicretler,

o Ozel tarifeli poliklinik, teshis, tetkik, tahlil, ameliyat ve Bakanhkca uygun
goriilen diger hizmetlerden alinan iicretler,

e Bastirilan veya yaptirilan her nevi belgelerden elde edilen iicretler,

e Trafik kazalan ile ilgili olarak 6zel veya 2918 sayili Karayollar1 Trafik

Kanununa gore zorunlu sigortali olan kisilere verilen hizmetler ile sigortali

0 Daln, a.ge.,s. 23.
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turistlere veya yabanci hastalara verilen saglik hizmetlerinden elde edilen
ticretler,

Saglik alaninda verilen kurs, egitim, arastirma yayin ve damsmanlik
hizmetlerinden elde edilen ticretler,

Diger kamu veya 6zel sektor kuruluglarinin saglik alaninda sundugu hizmetlere
kredi notu verilmesi veya akredite edilmesinden elde edilen iicretler,

Atolye, tamirhane veya depolarda gerceklestirilen saglik hizmetleri ile ilgili
montaj, demontaj veya proje islerinden elde edilen iicretler,

Saglik kurum ve kuruluslarinda ii¢iincii sahislarca yapilacak saglik alam
disindaki tanitim hizmetlerinden elde edilen iicretler,

Kurumlara tigiincii sahislarca yapilan her tiirlii bagis ve yardimlar,

Her y1l Merkezl Yonetim Biitce Uygulama Talimatlar ile belirlenen fiyatlar
asmamak iizere belirlenen fiyat iizerinden Kanun kapsamina dahil doner
sermayeli igletmelere sunulan hizmet bedelleri karsiliginda elde edilen gelirler,
Kullanilmayan veya ihtiya¢ fazlasi olan mal veya demirbaslarin tespit edilen
bedel iizerinden Kanun kapsamina dahil doner sermayeli isletmelere
devredilmesi karsiliginda elde edilen gelirler.

Ayni kanunun 7. maddesinde 11.02.2006 tarihinde yapilan degisiklikle doner
sermayelerin giderleri siralanmistir;

Deneysel amagli ve hizmet geregi canli hayvan beslenmesi ve bunlarin
riinlerinden faydalanilmasi ile ziral mahsullerden ihtiya¢ goriilenlerin
yetistirilmesi, bakimi1 ve satigina iligkin giderlerin yapilmasi ile vergi, resim,
har¢ ve komisyon giderleri,

Doner sermaye kazancinin elde edilmesiyle ilgili giderler.

Tamirat, tadilat, insaat, tibbl ve fenni tesisat ile kamulastirma yaptirilmasiyla
ilgili giderler,veya taginmaz mal satin alinmasi, ihtiya¢ duyulan taginmaz mallar
tizerinde sinirh ayni hak tesis edilmesi, kiralanmasi veya bunlara iliskin yapilan
her tiirlii giderler,

Tamir ve imal atolyeleri agilmasi ve bunlara sermaye tahsis edilmesi,
Fiyatlandirilan mamullerin serbest piyasaya veya sair miiesseselere intikal

ettirilmesi ve buna iliskin giderler,
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Kanun kapsamina dahil doner sermayeli isletmelerden, Merkezi Yonetim Biitge
Uygulama Talimatlarinda belirlenen fiyatlar1 asmamak tizere belirlenen fiyat
izerinden temin edilen hizmet alim giderleri,

e Bakanlhiga bagl diger doner sermayeli isletmelerin kullanmadiklar1 veya ihtiyag
fazlas1 olup bedeli karsiliginda devralinan mal ve demirbasa iliskin giderler,

® Yili yatirnm programu ile iligkilendirilmesi kaydiyla, Merkezi Yonetim Biitce
Odenegi ile devam etmekte olan kurum ve kurulusun bina projelerinin
tamamlanmasina yonelik ingaat isleri i¢in yapilan giderler,

e Doner sermayeli isletmelerin, tibbi cihaz, tibbi sarf malzemesi, ili¢ ve biiro
malzemeleri gibi merkezi olarak satin alinmasinda fayda goriilen mal alimlar
ile hizmet alimlar1 i¢in yapilan her tiirlii giderler,

e Egitim hastanelerinde uzmanlk egitimi yapmakta olan yabanct uyruklu

asistanlara ilgili mevzuat uyarinca yapilan 6demeler.

209 Sayili Kanunun 7. maddesinde yer alan ifadeye gore doner sermaye
islemleri Muhasebe-i Umumiye Kanuna tabi degildir. Doner sermayelerin gelirleri ve
masraflart mali yilin bitiminden itibaren 4 ay igerisinde merkez miudiirliigiince genel bir
bilango diizenlenerek Sayistay’a ve Maliye Bakanligi’na bildirilir. Sayistay ve Maliye
Bakanlig1 bir ay igerisinde ilgili kurumun doner sermaye islemlerini tetkik eder. Bu
maddeden yapilan atifla, doner sermaye islemleri 24.12.2003 tarihinde Resmi Gazete’de

yayimlanan 5018 Sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanuna gore yapilacaktir.

Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu ile, doner sermayeler bu kanunun
amacina uygun olarak igletilecek, kamu kaynaklar1 daha etkili, ekonomik ve verimli bir
sekilde kullanilacaktir. Bununla beraber, mali saydamlik saglanarak, tiim mali islemler
kontrol altina alinacaktir. Doner sermaye isletmeleri, gerceklesen tiim islemleri igin
hesap verebilir nitelikte olacaktir. Kontrol mekanizmasinin kurulmasiyla hastaneler,
doner sermaye gelirlerini artirma yoluna giderek kamu kaynaklarim zarara

ugratamayacak ve mali islemler ilgili idarece denetlenecektir.

Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunun 81. maddesine goére, doner
sermayelerin mali islemleri, mali yonetim ve kontrol sistemi kuruluncaya kadar Maliye

Bakanligr’nin birimleri tarafindan yapilmaktadir. Ayn1 kanunun 10. gecici maddesinde,
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“Genel yonetim kapsamindaki kamu idarelerine bagli olarak kurulan doner sermaye
isletmeleri ve fonlarin biitgeleri, ilgili idarelerin biit¢eleri i¢inde yer alir. Bu kanun
kapsamindaki kamu idarelerinde kurulmus doner sermaye isletmeleri ile fonlar,
31.12.2007 tarihine kadar tasfiye edilir. Bu siire sonuna kadar doner sermaye isletmeleri
ile fonlarin bor¢ ve yiikiimliiliiklerinin tasfiyesi icin ilgili idarelerce gerekli tedbirler
almir. Bu siire sonunda varliklar1 ve kadrolar ilgili kamu idaresine devredilir. Doner
sermaye isletmeleri ve fonlarin tasfiyesine iliskin esas ve usuller, Maliye Bakanliginin

teklifi iizerine Bakanlar Kurulunca ¢ikarilacak yonetmelikle belirlenir.” denilmektedir.

Tablo 2. 1999- 2001 Yili Doner Sermaye Gelirleri

1999 2000 2001
Doner Sermayeli Kurum Sayist | 587 608 608
Toplam Nominal Sermaye 100.000.000 | 200.000.000 | 400.000.000
Toplam Tahmini Biitce 433.720.196 | 863.796.851 | 1.127.723.778
Toplam Gelir 351.048.210 | 608.827.767 | 1.023.761.029
Toplam Gider 308.780.594 | 585.920.581 | 963.636.951

Kaynak: Saglik Bakanlig1 (2002), “Tiirkiye Saghik Hizmetlerinde U¢ Y11 May1s 1999-
Mayis 20027, s.35.

2000 y1linda nominal sermaye %100 artirilarak 200 milyon YTL yiikselmistir.
2001 yilinsa ise 400 milyon YTL’ ye yiikselmistir. 2000 yili gelirleri 1999 gelirlerine
gore %57,7 ve 2001 yili gelirleri 2000 y1l1 gelirlerine gore %59,4 oraninda artmstir. !

Doner sermayelerin kendilerine ait muhasebe yonetmelikleri  ve ihale
kanunlart vardir. Bu kuruluslar personeline ek ddeme yapabilmektedir. 3418 Sayili
Kanun cergevesinde kurulmus olan 6zel fonlarin ve biitge-ici kurumlar bagli doner
sermayelerin satin alma ve tedarik prosediirleri Bakanlar Kurulu tarafindan yayimlanan
yonetmeliklerle belirlenir. Doner sermayelerin satin alma ve tedarik prosediirleri
Konsolide biitce kurumlarindan daha basittir nedeni ise vize sartinin doner sermaye

isletmeleri icin gegerli olmamasidir. Doner sermaye isletmeleri agiklik ve adillik ilkesini

>! Saglik Bakanhg1 (2002). “Tiirkiye Saglik Hizmetlerinde Ug Y1l Mayis 1999- Mayis 20027, s.35.
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gozettigi siirece, Ozel sektordeki saglik isletmeleri gibi satin alma ve tedarik
prosediirlerini uygulayabilir.*?

Doner sermaye isletmeleri ile kamu kurumunun, devletin temel hizmetini
yerine getirirken ortaya cikan iktisadi nitelikteki mal ve hizmet {iretimlerinin piyasada
fiyat karsilig1 degerlendirilmesi i¢in, kendi biit¢esinden harcama olarak ayirdigi doner
sermaye Odenegi ile kurdugu isletmesi vasitasiyla gelir saglama amaci gerceklesmis,

piyasada talep karsilanmis, devlete ek gelir saglanmis, atil kapasite doldurulmus olur. 3

Hastanelerde doner sermayeleri ¢ikar amacl kullananlarin devlete yiikledigi
faturalar, devleti giic durumda birakmistir. Hastanelerde gereksiz ameliyatlar artmuis,
hastalara yanlis teshisler konulmus ve sonugta ortaya c¢ikan tablo, doner sermayeden
fazla pay almak isteyenlerin isine yaramistir. Hastaneler nitelikli is yapmaktan ¢ok,

doner sermaye sistemi ile birlikte nicelikli is yapmaya yonlenmistir.

Doner sermayeler yiiksek enflasyon ortaminda vakiflar ve kisith biitgeli devlet
kurumlan i¢in yenilik¢i ¢oziim olusturmaktadir. Saglik sektoriinde sayilari her gecen
giin artan doner sermayeler, kaynak kullanimlan ve hedefe ulagma basarilart konusunda
ozel bir sorumluluga sahip degildir ve yillik faaliyet raporlar1 hazirladiklar1 halde ve
hesaplar1 denetlendigi halde, kamu fonlarinin kullamiminda seffafliktan uzak bir unsur
bulunmakta ve bu fonlarin kullanimi i¢in potansiyel olanaklar saglamaktadir. Doner
sermayeler biitcenin kapsamini daraltmakta ve biitce kontrollerinin etkinligini
azaltmaktadir. Bunun yaninda avantaj olarak gordiigiimiiz déner sermayeler dogru
kullanildiginda saglik hizmetlerinin kalitesinin artirabilecek kaynagin elde edilmesine
olanak saglar. Doner sermayeler, devletten aldigr maasa ek olarak doktorlara kaynak
tahsis etmenin yaninda tedavi icin kullanilan cihazlarin satin alinmasim saglamak igin

de kullaniimaktadir.>*
4. Toplum Finansmam

Saglik hizmetlerinde bir finansman kaynag1 olarak belirtilen toplum
finansmani; toplumun malzeme isgiicli gibi yonlerden katkida bulunmasi ile yapilan

finansmandir. Burada toplumun katkida bulunuyor olmasi, toplumun kendi

>? Diinya Bankas1 Dokiimam (Mart-2003). “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve Etkinlik icin Saglik Sektorii
Reformu”, Ankara:Rapor N0:24358, 5.142.

>> Nihat Edizdogan (1995). Kamu Biitcesi, Ekin Kitabevi, Bursa, s.39
>* DBD (Mart-2003), s.143.
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potansiyelinin farkina varmasini saglar. Bireysel olarak tibbi malzeme satin alinmasi

toplum finansmamn sayilmaz. Burada 6nemli unsur birlikteliktir.

Gelismekte olan iilkelerde, temel saglik hizmetleri ¢abalarinda toplum katilimi
ve ulusal capta kendi kendine yeterli olmanin onemi vurgulanmaktadir. Bu iilkelerde
tam kapasite kullanilamayan ulusal ya da yerel kaynaklar harekete gegirerek, kiiltiirel
acidan uygun, kabul edilebilir hizmet sunma sistemleri olusturarak, temel saglik
hizmetlerinin herkes i¢in ulasilabiliyor duruma gelecegi umulmaktadir. Dolayisiyla bazi
devletler ve ¢cok sayidaki sivil toplum orgiitleri bu yola bagvurmaktadirlar. Bu konuya
karsit goriiste olanlar, finansman yiikiiniin bunu en az kaldirma giiciinde olanlarin
istiinde (0rnegin kirsal kesimdeki fakir koylerde imece usuliiyle saglik ocagi binasinin

yaptirilmast) oldugunu ileri sirmektedirler.”
5. Goniillii Hayir Kuruluslarimin Katkilar:

Saglik hizmetlerinin finansmaninda rastlanilan diger bir yontem de goniillii
hayir kurumlarinin katkilardir. Bunlar, igletmelerin, zengin birey ve ailelerin ve dinsel

orgiitlerin goniillii yardimlaridir.

Bu tiir yardimlar parasal destek seklinde olabildigi gibi, hizmet sunma,

malzeme ve techizat ya da fiziksel mekan saglama seklinde de olabilir.

Goniilli hayrr kurumlarinin katkilarinin  yarattigr sorunlar dolayli yoldan
ortaya ¢ikmaktadir. Gecmiste, 6zellikle diinyanin belli kesimlerinde (Afrika gibi),

onemli roliinil yitirmeye baslayan bu finansman kaynaginin ag¢tig1 sorunlar; 26

1) Yardim yapan kurulus veya sahislarin Oncelikleri, yardimi alanin

onceliklerinden ¢ok farkli olabilir.

2) Bu tiir katkilar bagka finans kaynaklarinin azalmasina ve ya onlarin yerini

almaya da yol acabilir.

Yukarida bahsedilen sorunlara ornek verecek olursak, yardima konu olan
mallarin uzun donemde bakim ve onarim masraflar1 sorun yaratabilir. Ayrica yardimlar

vergiden muaf olduklar i¢in az da olsa genel vergi gelirlerini azaltabilirler. Giintimiizde

> Cilingiroglu, a.g.m., 5.403-404.
36 Tatar, a.g.e.,s.48.
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acil yardim ve afetler disinda uluslar aras1 diizeyde bagis ve yardimlar giderek 6nemini

kaybetmektedir.
6. Isverenin Finanse Ettigi Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetlerinin bu tiir sunumu yalnmizca insancil niyetlerden degil, saglikli
olmayan iscinin diizenli saatlerde ve verimli ¢alisamayacag1 goriisiinden hareket eder.
Isveren bunu isterse saglik kuruluslarindan saglik hizmeti satin alarak ya da isyerinde

saglik personeli ¢alistirarak yapar.

Isverenler saghk hizmetlerini, cesitli yollarla, calisanlarinin ihtiyaclarinin
tamamini veya bir boliimiinii finanse edebilir. Ailenin diger bireylerinin kapsayan bir

uygulama degildir.

Bu yontemin higbir iilkede saglik hizmetlerinin finansmaninda agirlikli bir yere

sahip olmadig1 belirtilmektedir.

II. TURKIYE DE VE OECD ULKELERINDE SAGLIK
HiZMETLERININ FINANSMANI

Ulkeleri saglhk sistemlerini finanse edis acisindan yaygin olarak bagvurulan

yontemlere gore ii¢ gruba ayrilabiliriz;’
1) Temel olarak vergilemeye dayanan iilkeler,
2) Sosyal giivenceye dayanan iilkeler,

3) Devlete ait biitce fonlarinin merkezi planlama esasina gore normatif bigimde

dagitildig iilkeler.

Saglik hizmetlerinin finansman sistemleri benzer bicimde Kamu Yardim
Sistemi, Saglik Sigortasi1 Sistemi ve Sosyallestirme Sistemi olarak da benzer bir

siniflamaya tabi tutulabilir.

Kamu Yardimi Sisteminde, yeterli mali giicii olmayanlar igin saglhk
hizmetlerinden yararlanma karsiliginda iicret alinmaz. Belirli bir mali giicii olanlar ise

sigortalanir. Vergi ve sigorta yoluyla finansmanin birlestirilmis bicimi olarak goriiliir.

Saglik Sigortas1 Sistemi, genellikle sanayilesmis bati iilkelerinin tercih ettigi

bir finansman bi¢imi olup, pek ¢ok iilkede kismen uygulanan bir finansman teknigidir.

" WHO (1998). “The World Report”, Geneva, s.168.
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Sistemin esasi riskin sigortalilar tarafindan paylasilmasi esasina dayanir. Kisiler 6deme
giiclerine gore sisteme prim 6deyerek katkida bulunurlar ancak saglik hizmetlerinden
O0denen prime bakilmaksizin iicretsiz veya kismen {icretli olarak yararlanirlar. Saglik
hizmetlerinin sigorta primleri ile finanse edilmesi usulii Bismark modeli olarak
adlandirilir ve uygulamanin en basarili 6rnegi olarak Almanya gosterilir. Sosyallestirme
sistemi, ulusal saglik sistemi veya Beveridge modeli olarak adlandirilir. Bu modele gore
saglik hizmetlerinin finansman1 vergilemeye dayanir. Koruyucu ve tedavi edici saghk
hizmetlerinin tamam devlet tarafindan vergilerle finanse edilir. Ingiltere ve eski dogu

blogu iilkelerinin tercih ettigi bir finansman bi(;imidir.5 8
A. TURKIYE’'DE SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSMANI

Tiirkiye’de bir¢ok iilkede oldugu gibi saglik hizmetlerinin finansmaninda kamu
ve Ozel olmak iizere ikili bir yap1 vardir. Kamu, Sosyal sigortalar kurumlar1 ve
vergilerden kargilanan hizmetler araciligiyla, 6zel sektor ise 6zel saglik kuruluslarinin

sundugu saglik sigortalar ile saglik hizmetlerinin finansmanina katilmaktadir.>

Ulkemizde insan sagh@m koruyacak ve gelistirecek cabalari, bir¢ok iilkede
oldugu gibi devlet gdstermektedir. Anayasanin 56. maddesi geregince; “Herkes saglikli
ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, cevre sagligini
korumak ve cevre kirlenmesini onlemek devletin ve vatandaslarin 6devidir. Devlet,
herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesinin saglamak; insan ve madde
giiclinde tasarruf ve verimi artirarak isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk
kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet bu gérevini kamu
ve Ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak onlar1 denetleyerek
yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygim bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla
genel saglik sigortasi kurulabilir’. Saglik kuruluslarimi tek elden planlayip hizmet

vermesinin diizenlemek gorevi devletindir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri sistemi, gerek hizmet arzi, gerek hizmet talebi,
gerekse finansmani acisindan karmasik yapiya sahiptir. Tiim saglik hizmetleri kamu ve
ozel sektorde degisik kurumlar tarafindan sunulurken, hizmet talebinde bulunanlar da

saglik sigortas: kapsaminda olanlar ve olmayanlar diye iki gruba ayrilmakta, kapsam

8 yildirim, a.g.e., s.15-16.
> Derya Tiryaki, Mehtap Tatar (2000). “Saglik Sigortas:: Teori ve Uygulama”,Ankara: Hacettepe
Saghk idaresi Dergisi, Cilt:5, Say1:4, s.129.
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icinde olanlar ise gerek hizmet alimi gerekse finansmami yoniiyle farkli rejimlere tabi

bulunmaktadir.®

Tablo 3. Saglhik Hizmetleri Sunumu ve Finansmam

Hizmet Sunumu Finansman Kaynaklari
Kamu Kesimi Genel Finansman
-Saglik Bakanlig -Saglik Bakanlig
-SSK -Yiiksek Ogrenim Kurumu
-Universite Hastaneleri -Savunma Bakanlig
-Belediye Hastaneleri -Diger Kamu Kuruluslari
-KIT hastaneleri
-Savunma Bakanligi Zorunlu Sigorta
-Diger Kamu kurumlart -Sosyal Sigortalar Kurumu
-Bag-kur
-Emekli Sandig1
Ozel Kesim
-Yerli ve Yabanci Azinlik Hastaneleri Ozel Sandiklar
-Ozel Hekimler Ozel Sigortalar
-Ozel Eczaneler Ozel Odemeler
-Ozel Hastaneler

Kaynak: T.C. Saghk Bakanlig1 Saglik Projesi Genel Koordinatorligii, Tiirkiye Saglik
Sistemi Reformu, Ankara, 1996, s.5.

Tablo 3’de Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman kaynaklari
verilmektedir. Saglik hizmetleri esas olarak Saglik Bakanligi, SSK, Universiteler, Milli
Savunma Bakanligi’na bagli kuruluslar ile 6zel hekimler ve eczacilar tarafindan
sunulmaktadir. Diger Bakanliklar, kamu kuruluslari, ve diger 6zel sektor hastaneleri,
dini gruplar ve azinliklar ile yabanci topluluklarin bir¢ok vakif ve hastaneleri

bulunmaktadir.

0 Mehmet Tokat (1994). Saghk Ekonomisi, Eskisehir: Anadolu Universitesi Yayin No:793, s.14.
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Tiirkiye saglik hizmetleri finansmaninda ii¢ temel kaynaga sahiptir:®'

1) Vergi gelirleriyle finanse edilen ve biiylik oranda Saghk Bakanligi’na, Milli
Savunma Bakanligi’na, iiniversite hastanelerine ve diger kamu kuruluslarma ve

aktif memurlarin saglik hizmeti harcamalarina tahsis edilen genel devlet biitgesi,

2) SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 iiyelerinden elde edilen sosyal giivenlik
katkilar,

3) Ozel hekimler ve kuruluslara direkt deme ve goniillii saglik sigortasi icin
O0denen primler ve ortak Odemeler seklinde olan cepten yapilan

odemeler/kullanici katkilari.

Saglik giivencesi olan niifusun bir kismi, SSK, Bag-Kur, ve 6zel sigortada
oldugu gibi, calisanlar ve igverenler tarafindan 6denen primler karsilifinda hizmetlerden
faydalanirken, diger bir kisminin saglik harcamalar1 emekliler ve aktif devlet
memurlarinda oldugu gibi devletce karsilanmaktadir. Saghk giivencesi olmayan
niifusun bir kismi aldiklar saglik hizmetlerinin karsilig1 olarak direkt 6deme yaparken,
O0deme giicii olmayanlarin saglk giderleri devlet tarafindan belirli 6lciilerde cesitli fon

gelirlerinden karsilanmaktadir.

Tablo 4’de sigorta primlerinin saglik harcamalarim1 karsilama durumu
gosterilmistir. Yillar itibariyle baktigimizda 1996 yilinda saglik harcamalarinin %82,4 i
sigorta primlerinden karsilanirken daha sonraki yillarda bu oranin diistigi
goriilmektedir. Sigorta primleri 2005 yilina gelindiginde saglik harcamalarimi %50’ sini

bile karsilayamaz duruma gelmistir.

61 S.Savas, ve dig. (2002). Health Care Systems in Transtion: Turkey, Europen Observatory On Health
Care Systems.
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Tablo 4. Tahsil Edilen Sigorta Primlerinin Saghk Harcamalarim Karsilama
Durumu (Bin YTL)
Artis Oram Artis Oram
(%) (%) Karsilama
Yillar Gelir Increase Gider Increase Oram
Years Income Rate Expenditure | Rate Proportion
Rate (%)
1996 15.163 18.412 82,4
1997 43.270 185,4 54.499 196,0 79,4
1998 75.973 75,6 201.254 269,3 37,7
1999 142.707 87,8 413.417 105,4 34,5
2000 285.075 99,8 730.296 76,6 39,0
2001 518.816 82,0 1.228.849 68,3 42,2
2002 964.303 85,9 2.195.308 78,6 43,9
2003 1.410.561 46,3 3.183.146 45,0 44,3
2004 1.965.189 39,3 3.719.356 16,8 52,8
2005 1.707.701 -13,1 3.625.815 -2,5 47,1

Kaynak: www.saglikbakanligi.gov.tr. (erisim: 04.05.2006)

1. Genel Biitce

Genel biitce vergilerle finanse edilmekte ve Parlamento, DPT ve Yiiksek
Planlama konseyi tarafindan hazirlanmaktadir. Daha sonra biitce TBMM tarafindan
tartisilmakta ve diizenlenmektedir ve yonetimim maliye bakanli§i yapmaktadir. Genel
biitce Saglik Bakanligi, Savunma Bakanligi, {iniversite Hastaneleri, ve diger kamu
kuruluslarinca verilen hizmetlerini finanse eden temel bir kaynaktir. Aktif memurlarin

ve bagimlilarin saglik hizmetleri genel devlet biit¢esi yoluyla finanse edilmektedir.”?

Kamu saglik harcamalar1 igerisinde en biiyilkk paya sahip olan Saglik
Bakanligi’'nin en ©Onemli finans kaynagi genel biitge araciligiyla saglanan vergi
gelirleridir. Hastanelerin doner sermaye gelirleri ve ek vergiler ( tahsis edilmis vergiler;

Ornegin, tasit alim, akaryakit tiiketim vergileri, sigara ve alkollii ickilerden alinan

Tiirkan Yildirim (2004). Avrupa Birligi Genislemesi ve Saghk: Avrupa“Birligine Uyum Siirecinde
Tiirk Saghk Sisteminin Karsilasabilecegi Sorunlar, Ankara: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Basilmamus Yiiksek Lisans Tezi, s.155.
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vergiler ile egitim, genclik, spor ve saglik hizmetleri vergisi gelirleri gibi) onemli ek

: 63
finansman kaynaklardir.

Tablo 5. Saghk Bakanhgi’na Tahsis Edilen Genel Devlet Biitcesi Yiizdesi(1995-
2004)

Yillar [1995 (1996 1997 1998 (1999 2000 2001 |2002 (2003 |2004

% 3,6 2,7 3,2 2,6 2,5 2,3 2,3 2,4 2,46 3,19

Kaynak:Saglik Bakanlhigi, “Yatakli Tedavi Kurumlan Istatistik Y1llig1”, 2004.

Saghik Bakanligi’na genel biitceden ayrilan pay yillara gore farklilik
gostermis ve 2002 yilina gelindiginde genel biitceden Saglik Bakanligi’na % 2,4 liik bir

pay ayrilmistir.

Saglik Bakanligi iilkemizde koruyucu saglik hizmetlerinin tek sunucusu ,
birinci basamak tedavi ve yatakli tedavi hizmetlerinin ise en yaygin sunucusu olmasi
itibariyle iilkenin tiim saglik hizmetlerinin sunumunda tartismasiz en biiyiikk paya
sahiptir. Buna ragmen diger iilkelerle karsilasildiginda Saglik Bakanligi’na ayrilmis
mali kaynaklar ¢ok diisiiktiir. Bakanligin konsolide biitce icindeki payr Cumhuriyetin

kurulusundan bu yana %?2.2 ile %4.7 arasinda degismektedir.

Yesil kart programi saglik hizmetlerini 6deme giicii az olan ya da hi¢ olmayan
fakir kisilere saglik hizmeti sunmay1 hedefleyen bir mekanizma olarak ortaya cikmistir.
1992 yilinda 3816 Sayili Kanunla yiiriirliige giren Yesil Kart programi hedef kitlesine

ticretsiz saglik hizmeti sunmaktadir.

Tablo. 6 1992- 2001 yillann arasinda Yesil Kart kapsaminda olan niifusu
vermektedir. Su anda yaklasik olarak 11.3 milyon vatandas Yesil Kart programindan

yararlanmaktadir. 64

63 Cilingiroglu, a.g.m., s.408.
% World Bank (2003). “Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficiency”,
Volume I: Main Report.
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Tablo 6. Yesil Kart Kapsaminda Olan Niifus (1992-2001)

Yillar | Yesil Kart Yesil Kart Toplam Kapsam

Basvurular1 | Verilenler Niifus icindeki
Niifus

1992 910.873 365.509 58.179.932 | 0,6

1993 2.971.722 2.211.341 59.052.631 3,7

1994 4.469.935 3.671.452 59.938.421 6,1

1995 5.977.439 4.996.728 60.837.497 | 8,2

1996 6.948.328 5.713.066 61.564.398 |9,3

1997 8.246.854 6.666.978 62.865.574 10,6

1998 9.592.807 7.760.443 64.166.750 12,1

1999 10.944.955 8.721.629 65.505.088 13,3

2000 12.555.783 10.125.706 | 67.844.903 14,9

2001 14.213.305 11.346.250 | 69.272.291 16,4

Kaynak: World Bank, “Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access
and Efficiency”, Volumel: Main Report, March, 2003.

2. Sosyal Giivenlik Programlar
Tiirkiye’de ii¢ temel sosyal giivenlik programi bulunmaktadir.

1)  Ozel sektor calisanlari ve kamu sektorii iscilerine yonelik sigorta

programi olan Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK),
2)  Serbest ¢aliganlara yonelik sigorta programi olan Bag-Kur,
3)  Emekli memurlar sigorta eden program olan Emekli Sandig:.

SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Tiirkiye'nin sosyal giivenlik sistemini
olusturmakta ve iilke niifusunun % 85’den fazlasim1 kapsamina almaktadir. Sosyal
giivenlik kurumlarinca yapilan saglik harcamalarmin GSMH icindeki pay1r 1996 ile
2001 yillart arasinda iki kattan fazla artmig, 1996’ da % 0,96 iken 2001’de % 2,2
olmustur. Sisteme bagimli olma oran1 (prim 6deyen aktif iiye basina bakmakla yiikiimlii
olunan kisi sayis1) 2000 yilinda SSK i¢in 4,41, Bag-Kur i¢in 3,54 ve Emekli Sandigi
icin 3,51°dir.%

% DBD (Mart-2003)., a.g.¢, s.144.

57



Asagidaki tabloda saglik bakanliginin sosyal giivenlik programlarina yaptigi

biitce transferleri gosterilmistir.

Tablo 7. SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigina Yapilan Biitce Transferleri (YTL)

Yillar | SSK BAG- EMEKLI TOPLAM  |BUTCE  |GSMH
KUR SANDIGI HARC.  licinp,
ICIND. | R ANI
ORANL | g
(%)
1999 |1.111.000 |796.145  |1.035.000  |2..942.145 |10,5 3,8
2000 |400.000 1.051.460 | 1.775.000 3.226.460 16,9 2,6
2001 | 1.108..000 |1.740.000 |2.675.000  |5.523.000 6,9 3,1
2002 |2.386.000 |2.622.000 |4.676.000 9.684.000 |84 3,5
2003 |4.808.617 14.930.000 |6.145.000 15.883.617 |11,3 4,5
2004 |5.757.000 |5.273.000 |7.800.000 | 18.830.000 |12.4 4,4
2005 |7.507.267  16.926.000 | 8.889.300 23.322.567 |14,7 4,8

Kaynak: www.saglik.gov.tr ( erisim: 12. 05. 2006 )

2.1. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

1945 yilinda 4792 Sayili kanunla “Isci Sigortalar1 Kurumu” adiyla kurulmus
olan SSK, 1964 tarihli ve 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu ile Sosyal Sigortalar
Kurumu adin1 almigtir. Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanligi’na bagli, mali ve idari

bakimdan 6zerk ve tiizel kisiligi bulunan bir devlet kurumudur.®

SSK tiim 6zel sektor calisanlarina ve kamu caliganlarina saglik alaninda hem
uzun vadeli sigortacilik, hem de saglik hizmeti veren bir kamu kurulusudur. 506 Sayili
Sosyal Sigortalar Kanunu’na gore; sigortalilara siirekli is gormezlik geliri, malulliik
veya yaslilik ayligi alanlar ile bunlarin es, cocuk, ana ve babalarina, dul ve yetimlerine
saglik yardimi yapilmaktadir. Bunun yani sira, ikili anlasma geregince dis iilkelerde

bulunan Tiirk iscilerinin Tiirkiye’deki es ve cocuklari ile kendilerinin Tiirkiye’de

66 Ayse Yigit Sakar (Eyliil-1999). Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saghk Harcamalari, Istanbul:
Tiirkiye Saghk Iscileri Sendikasi, s.54.
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bulunmalar sirasinda hastalanmalar halinde tedavileri SSK tarafindan saglanmaktadir.

SSK, iilke niifusunun yaklasik % 43’iine saghk hizmeti vermektedir.®’

506 Sayili yasaya gore, “ Hastalik Sigortast Prim Oran1” sigortalanin prime
esas kazancinin %11°1 olup, bunun %6 ‘s1 igveren ve %5’i de sigortali payidir. SSK da
farkli sigorta kollar1 ayr1 ayn finanse edilmeye calisilmakla birlikte fazla veren saglik
sigortas1 fonlar1 diger sigorta fonlarina, Orne8in emekli ayliklarma transfer

edilebilmektedir.®®

Tablo 7. incelendiginde, SSK’nin hazine yardimlarimin tutart 1999 yilinda
1.111.000 YTL iken, 2000 yilinda bu miktar 400.000 YTL diismiistiir. 2001 yilinda
1.108.000 YTL olmustur. Daha sonraki yillarda artmis ve 2005 yilina gelindiginde
SSK’ya 7.507.267 YTL hazine yardimi yapilmistir.

SSK’nin hizmet sundugu niifus grubundaki artisa paralel olarak saglik alt
yapisinda da aym Olgiide genisleme saglanamamis olmasi saglik hizmetlerinde
darbogaza yol ag¢maktadir. Sigortalilarin taleplerinin karsilayacak olglide arz
kapasitesinin artirllamamas1 sebebiyle, anlasmali hekim ve kurumlardan alinan
hizmetler i¢in yapilan 6demeler siirekli artmistir. Kurumun kendi disindaki kamu ve
0zel hizmetlerinden uygun sartlarda yaralanmasi alternatifinin gercekci bir sekilde
degerlendirilmesi geregi vardir. SSK’nin iirettigi ve disaridan satin aldigi hizmetlerin
maliyet-fayda analizinin yapilmasi ve buna dayanarak stratejik kararlarin alinmasi
gerekmektedir. Hatta bunun bir ileri safhasi olarak, SSK’nin {irettigi hizmetlerin de
piyasa sartlarinda kullandirilmasi ( yani degisik hizmet sunucularindan hizmet satin
alimmas1 ve iretilen hizmetin talep eden biitiin kesimlere satilmasi) hususu giindeme
getirilebilir. SSK hastanelerinin doner sermayeli 6zerk saglik isletmeleri haline
dontistiiriilerek piyasaya hizmet iireten kuruluslar haline getirilmesiyle, bunlarin hem
kuruma olan mali yiikii ortadan kalkacak hem de hizmetin kalitesi agisindan avantajli

duruma gegilebilecektir.”’

57 T.C. Saghk Bakanhgi (Ocak 2001). “Tiirkiye’de Saglik Harcamalar1 ve Finansmani ”, Ankara: Saglik
Projesi Genel Koordinatorliigi, s.14.

T.C. Saghk Bakanh@ (1996). « Tiirkiye Saglik Sistemi Reformu”, Ankara: Saglk Projesi Genel
Koordinatorligii, s.5-6.

6 Yildirim, a.g.e., s.74.
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2.2. Bag-Kur ( Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Cahsanlar Sosyal

Sigortalar Kurumu)

Tiirkiye’de ii¢ biiylik sosyal giivenlik kuruluslarindan olan Bag-Kur, 1479
Sayili Yasa ile 1971 yilinda kurulmus, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na bagli,
mali ve idari bakimdan 6zerk bir kamu tiizel kisiligidir. 1983 yilinda ¢ikarilan 2926
Sayili Yasa ile kirsal kesimde bagimsiz calisan c¢iftcileri de kapsama almistir. Ayrica
kdy ve mahalle muhtarlann ile yurt diginda calisan Tiirk vatandaglarinin yaninda
olmayan esleri, ev kadinlar1 ve belirli bir isi olmayanlar da istege bagh olarak Bag-

Kur’un verdigi hizmetlerden yararlanabilirler. ™

Zorunlu olarak Bag-Kur tarafindan sigortalanmas1 gerekenler iki grupta
siniflandirlmistir. i1k grupta yer alan esnaf, sanatkar, tiiccar, sanayici ve diger bagimsiz
calisanlar ile mahallelerin ya da koylerin idaresinden sorumlu muhtarlar, 1479 Sayili
kanun cercevesinde zorunlu sigortali olarak Bag-Kur’a kayit yaptirmakla yiikiimliidiir.
1479 Sayil kanun cergevesinde sigortalananlar yashilik, malullilk ve hak sahiplerine
O0denen sigortalar ve saglik sigortast dahil olmak {izere uzun vadeli sigorta
imkanlarindan yararlanma hakkina sahiptir. Ikinci grup ise hicbir sosyal giivenlik
kurumunda sigorta kaydi olmayan ve bir hizmet akdi cercevesinde bir igveren igin
calismayan, 2629 Sayil1 kanun cercevesinde Bag-Kur’a kayit yaptirma zorunluluguna
sahip olan tarim sektorii ¢alisanlarindan olusur. 2926 Sayili kanuna tabi olan sigortalilar
da yaghilik, malulliik ve hak sahiplerine 6denen sigortalilar ile saglik sigortasi dahil

olmak iizere uzun vadeli sigorta kollarindan yararlanma hakkina sahiptir.”"

Bag-Kur’un kendisine ait saglik tesisleri bulunmamaktadir. Saglik hizmeti,
Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu, mahalli idareler, iiniversiteler, kamu
iktisadi tesebbiislerine ait saglik tesisleri ile diger saglik tesislerinden satin alma yoluyla
saglanmaktadir. Teshis ve tedavi icin gerektiginde klinik laboratuar tetkikleri yapilir.

ihtiyag duyulan ilag ve iyilestirme araglari temin edilir. ilag istirak bedeli 5denir’>

Saglik sigortasina tabi sigortalilarin saglik yardimlarindan faydalanmalari, en
az sekiz ay eksiksiz saglik sigortasi primi 6demis olmalari, saglik ve sigorta primi borcu

bulunmamasi sartina baghdir (Ek md. 12). Saghk yardimlarindan yararlanacaklara bir

" DBD, a.g.¢., 5.146.
"' DBD,a.g.¢., s. 146.
2 Isik, a.g.e., s.58.
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yil siireyle gecerli “saglik karnesi” verilir( Bag-Kur Saglik Sigortast Yardimlar1 Yon.
Md.12).”?

2.3. T.C. Emekli Sandig1

T.C. Emekli Sandigi 1949 yilinda kurulmustur. Amaci devlet memurlarinin
emekliliklerinde ihtiya¢c duyacaklar1 sosyal giivenlik yardimlarimi yapmaktir. T.C.
Emekli Sandig1, Maliye Bakanligina bagh bir kurumdur ve sadece emekli, malul, dul ve
yetimler ile bagimlilarina saglik hizmeti sunar.Emekli Sandigi emekli memurlara
yonelik bir emekli fonudur ve saglik sigortasini da iceren diger faydalar1 saglamaktadir.

Program temel olarak devlet biit¢esiyle finanse edilmektedir.
Tablo 8. Emekli Sandig1 Saghk Harcamalari

Tahakkuk Ocak-Temmuz

ODEME TURU 2005 2006 Fark Degisim

HASTANE 632.100.890 |842.251.999 [210.151.109 |33,25

DIS TEDAVI-PROTEZ 14.623.227 5.381.632 -9.241.595 |-63,2

GOZLUK CAM CERCEVE | 24.870.727 26.027.604 1.156.877 4,65

PROTEZ 123.276 757.393 634.117 514,39
KAPLICA 220.850 570.578 349.728 158,36
ISITME CIHAZLARI 2.244.246 7.927.359 5.683.113  |25323
SAGLIK YOLLUGU 2.770.396 3.089.617 319.221 11,52
ECZANE-ILAC 922.930.674 [751.150.045 |-171.780.629|-18,61
TIBBi MALZEME 30.353.494  |37.399.091 |7.045.597 |23,21
TOPLAM 1.630.237.780 | 1.674.555.318 | 44.317.538 |2,72

Kaynak: www.emekli.gov.tr (erisim: 17.06.2006)

Tablo 8’e gore Emekli Sandigi’nin 2005 yilinda yaptigi toplam harcamalarin
yaklasik olarak %56,6’sin1 eczana ve ila¢g harcamalar1 olusturmaktadir. Daha sonra %
38,7 lik bir harcama pay1 ile hastane giderleri takip etmektedir. Aynt durum 2006’ nin
ilk 6 ay1 i¢in gecerli degildir. 2006 n1n ilk yarisinda hastane giderleri daha fazladir.

3 Sakar, a.g.e., s.65.
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Emekli Sandigi’nin kendine ait saglik tesisleri ve personeli yoktur. Bu hizmeti,
mensuplart i¢in resmi ve 6zel saglik kuruluslarindan satin alir. Saghk yardimlarinda
ayaktan tedavide kullanilan ilaglardan alinan %10’luk istirak bedeli disinda iiyelerden
herhangi bir maddi katki beklenmez. Uyeler, ayakta ve yatakli tedavi tesislerde teshis ve
tedavi imkanlarindan yararlanirlar. Saglik harcamalari, icinde agirlikli olarak genel
biitce transferlerinin bulundugu kurumun genel gelirlerden karsilanmaktadir.Kurum,
iye niifusunun kullanmis oldugu saglik hizmeti bedellerinin fatura karsilig: direkt ilgili
kuruma ddemektedir. Kurum icinde hizmet maliyetleri ya da hizmet kullanim sikliklar
konularinda hicbir teknik analiz yapilmamakta, sadece saglik kuruluslarindan
gonderilen faturalar 6denmektedir. Bu durum, emekli sandigi i¢in dezavantaj

yaratmaktadlr.74
3. Ozel Sosyal Giivenlik Sandiklar1 ve Ozel Sigortalar

Tiirkiye’de, SSK kapsami1 disinda birakilmig ve Sosyal Sigortalar Kanunu’nun
gecici 20. maddesine dayanilarak kurulmus olan vakif statiisiinde “6zel sosyal giivenlik
sandiklar1” bulunmaktadir. Bu sandiklar, sigorta ve reasiirans sirketleri, ile bankalar ile
ticaret ve sanayi odalar1 personeline yoneliktir. Bu personelin is kazalariyla meslek
hastaliklari, hastalik, analik, malulliik, yashlik ve 6liim ile es ve ¢ocuklarinin hastalik
hallerinde en az Sosyal Sigorta Kanunu’nda 6ngoriilen diizeyde ve ozerk bir yapida
liyelerine hizmet temin etmektedirler. Ozel sandiklarda, kisilerce yapilan giderlerin geri
O0denmesi sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bugiin sayilart 22 olan ve
bagimlilartyla birlikte 308 bin kisiyi kapsayan 6zel sosyal giivenlik sandiklariyla genel
niifusun %0.5’ine sosyal giivenlik saglanmaktadir. Bu sandiklarin bazilari (Tiirkiye s
Bankas1 Emekli Sandigi gibi ) mensuplaria, SSK’nin sagladiklarinin ¢ok {iizerinde
sosyal giivenlik ve saglik hizmeti temin ederken, sigorta sayilar1 az ve mali acidan
giigsiiz olan bazi sandiklar ise ge¢misten zor duruma diismiisler,( Istanbul Bankasi
Emekli Sandig1 gibi) bazilar1 da 6demelerini yapamadiklarindan SSK’ya devredilmek

durumunda kalmlstlr.75

Tablo 9. incelenecek olursa 6zel saglik sigortasina sahip kisi sayist 1990
yillarda pek fazla yaygin degildi. Sigortali sayisi 2000’1li yillara gelindiginde artig
gostermistir. Ozel saglik sigortast 1990’11 yillarda pek gelismis degildi, fakat 1990’da

"Tiirkiye Saghk Sistemi Reformu (1996) .a.g2.¢., 8. 7.
75 Sakar, a.g.m., s.80.
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yaklagik olarak 15.000 kisi 6zel saglik sigortasina sahipti. Bugiin ise 0zel saglik
sigortasina sahip olan niifusun 650.000 civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Bununla
birlikte, 2000 yilindan bu yana o6zel saglik sigorta kuruluslarinin prim gelirleri
tahminleri O6zel saglhk sigortasi alan kisi sayisinda bir azalma oldugunu isaret

etmektedir.’®

Tablo 9. Ozel Saghk Sigortasma Sahip Niifus(1000)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 | 2000

Ozel 150 250 375 500 600 550 620
Saglik Sigortasina

Sahip Kisi Sayisi

Kaynak: Savas S., ve dig. “Health Care Systems in Transtion:Turkey”, European
Observatory On Health Care Systems, 2002, s.53.

Ulkemizde halen otuzu askin oOzel sektér kurulusu saglik sigortaciligt
yapmaktadir. Ozel sigorta yaptirmus kisiler, hem kanunla dahil olmak zorunda kaldiklar1
sigortaya prim odemekte hem de daha iyi hizmet almak iizere iiye olduklar ozel
sigortalara prim 6demek durumunda kalmaktadirlar. Ozel saglik sigortacilig: iilkemizin

hizl gelisen sigortacilik kolu olma 6zelligine sahip bulunmaktadir. ”’

Tiirkiye’de devlet ve kamu kuruluslarinin saglik hizmetlerini karsilamadaki
yetersizlikleri, 6zel sektor kuruluslarinca giderilmeye calisiimaktadir. Ozel sektorde
miilkiyet %89’1luk bir oranla sahislarda toplanmistir. Bunu % 7’lik bir oranla Dernek ve
Vakiflar, %2’lik bir oranla yabancilar ve yine %2’lik bir oranla azmliklar

izlemektedir.”®
B. OECD ULKELERINDE SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Gelismis iilkelerin saglik finansman kurumlar arasinda, 6zellikle, tigiincii taraf
Odeyiciler ya da taraflar olarak adlandirilan sigorta kurumlar1 agirlikli olarak yer
almaktadir. Bu durum, dogrudan kullanici tarafindan yapilan 6demelerin 6nemini

azaltmaktadir. Geligmis iilkelerin saglik sistemleri igcinde, kamu kesiminin kurmus

"SY1ldirm, a.g.e., s.160.

77Islk, a.g.e., s.67.

78 Nurcan Turan (2004). Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saghk Sektoriinde Temel sorunlar: Coziim
Icin Saglik Kooperatifciliginden Yararlanma Geregi ve Olanaklar, Eskisehir: Anadolu Universitesi
Yayinlari, No:1555, s.41.
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oldugu sigorta kurumlar ile birlikte 6zel sektore ait kar amach olan sigorta kurumlar da
vardir. Bu yapilanma nedeniyle, saglik hizmetleri tiiketicisi ve saglik iiretim birimi
arasinda dogrudan bir para iliskisi bulunmamaktadir. Odemelerde, tiiketici katkisinin

orani ve sistemin isleyisi iilkelere gore farkliliklar gosterebilir.”’

Gelismis iilkelerde gerek kamu kesimine gerekse 6zel kesime ait olmak iizere,
cok iyi ¢alisan saglik tiretim birimleri ve personeli bulunmaktadir. Bu durum, kurumlar
arasinda rekabeti dogurmakta ve tiiketici faydasini maksimize edilmesi agisindan yararh
olmaktadir. Diinyadaki diger baglica iilkeler , 1svigre, Portekiz, Hollanda, Danimarka,
Irlanda, iskogcya, Avustralya, Avusturya, Norveg, Singapur, vb. gibi finansman
yontemleri bakimindan benzerlik gostermektedirler. Eski sosyalist devletler (yikilan
Sovyetler Birligi ve bu birlige bagh diger iilkeler gibi) ve Cin’de tamamiyla devlet
tarafindan saglanan finansman ( yeni reformlarla birlikte , oranlar ve ¢aplan kiiciik de
olsa kullanici katkilar1 ve 0Ozel sigortalar lehinde gelismelerden soz edilebilir) soz
konusudur. Dolayisiyla da iilke 6rnekleri ele alinirken gelismis veya isleyisi farkli olan

tilke ornekleri ele alinmaya gallsllmlstlr.80

Gelismis olan veya refah diizeyi yiiksek olan iilkelerde saglik hizmetlerinin
finansmani, 6deme sistemleri ve organizasyonlart asagidaki tablo yardimiyla daha
detayli goriilebilir. Tabloda goriildiigii gibi, saglik hizmetleri finansman, miilkiyet,
O0deme yoOntemi ve organizasyon yapisi agisindan bir ayirnima tabi tutulmustur. Bu
tabloda saglik hizmetlerinin kamu ve 6zel kesim tarafindan sunulmasinin yaninda, genel
biitce ve harcamalar iizerinde sinir olup olmadigi ve hizmetlerin entegre olup
olmamasina gore siniflandirma yapilmaktadir. Buna gore gelismis olan iilkelerin saglik
hizmetlerini finanse etmede kamu kesiminin rolii yaninda 6zel kesiminde yer aldigi

karma bir yap1 vardir.

” Isik, a.g.e., s.36.
8 Susana Isabel and Curto de Cassas (1994). Health Care in Latin America, ( edited by David R.
Philips and Yola Verhasselt), Health and Development, Routledge, New York, s. 240.
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Tablo 10. Secilmis Bazi Gelismis Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Finansman,
Odeme Sistemleri ve Organizasyon Yapilari

Ulkeler Finansman Sahiplik Odeme Organizasyon
Kanada Genel vergiler Kamu ve 6zel | Genel biitce Hizmetler
Merkezi yada | Karisik/karma entegre
.. olmamugstir
bolgesel
yonetimler
Fransa Kontrollii  sosyal | Kamu ve 6zel | Genel biitce Hizmetler
sigorta, iki yonlii Kanisik/karma entegre
kamu ve  0Ozel olmamugstir
kesim planlamasi
Almanya Kontrollii  sosyal | Kamu ve 6zel | Genel biitce Hizmetler
sigorta, iki yoOnlii Kansik/karma entegre
kamu ve  0Ozel olmamustir
kesim planlamasi
Japonya Kontrollii  sosyal | Kamu ve 6zel | Genel biitce Hizmetler
sigorta, iki yonlii Kansik/karma entegre
kamu ve 0Ozel olmustur
kesim planlamasi
Kore Kontrollii  sosyal | Kamu ve 6zel | Harcamalar Hizmetler
Cumhuriyeti sigorta, iki y?nlu Karisik/karma uzermdg ' entegre
kamu ve oOzel herhangi bir | olmamigtir
kesim planlamasi sinirlama yoktur
Singapur Kamu hastaneleri, | Kamu ve 6zel | Harcamalar Hizmetler
ullisal 'duze.yde Kansik/karma uzermdg ' entegre
saglama ile Ozel herhangi bir | olmamigtir
sigortalar sinirlama yoktur
Ispanya Sosyal sigorta ve | Kamu ve 6zel | Genel biitce Hizmetler
idare planlamasi Kangik/karma entegre
olmustur
Isveg Genel vergiler ve | Kamu kesimi | Genel biitce Hizmetler
yerel yonetimler entegre
olmustur
Ingiltere Genel vergiler Kamu kesimi | Genel biitce Hizmetler
entegre
olmustur
ABD Serbest tercih | Kamu ve 6zel | Harcamalar Hizmetler
hakki ve rekabet iizerinde entegre
Karisik/karma . .
herhangi bir | olmamigtir

siirlama yoktur

Kaynak: OECD Publications, The Reform of Health Care; A Comparative Analysis of
Seven OECD Countries, Paris, 1994, s.19-27.
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Avrupa Bolgesinde saglik hizmetlerinde; vergilendirme, sosyal sigorta
sistemlerine dayali olan katkilar, iste§e bagli Ozel sigortalar ve cepten yapilan
O0demelere olmak iizere dort ana kaynak bulunmaktadir. Bu dort kaynak kamu ve
zorunlu sigortalar ( sosyal saglik sigortasi ve vergilendirme) ya da istege bagl sistemler
(istege bagh sigorta ve cepten ddemeler) olarak siniflandirilabilir. Avrupa’daki bircok
saglik sistemi bu dort kaynagin karmasi iizerine kurulmustur. Bununla birlikte, bolge
tilkeleri, saglik sistemlerini karakterize eden agirlikli kamu finansman diizenlerine veya
gelistirmeye calistiklar1 kamu finansman sistemine gore bes grupta toplamak

miimkiindiir. Bu bes grup ise; '

a) lyi kurulmus finansman sistemlerine sahip , Bismarck modelini temel alan saglik

sistemleri ( yani genellikle sigortaya dayali olan finansman sistemleri)

b) Bismarck modeli mantig1 ile kurulmus ancak halihazirda gecis doneminde olan

saglik sistemleri,

¢) lyi kurulmus finansman sistemlerine sahip, Beveridge modeli mantif1 ile

kurulmus saglik sistemleri( genellikle vergiye dayanir),

d) Daha onceden sigortaya dayali olup son zamanlarda vergiye dayali olan yolunda

olan ve dolayisiyla gecis doneminde bulunan saglik sistemleri,

e) Daha onceden Semasko modeline bagli olan ve sigortaya dayali sisteme

gecilmesi planlanan ve uygulama sathasinda olan saglik sistemleri.
Sigortaya Dayali Finansman( Bismarc Modeli)

Sosyal sigorta , risklerini ihtiya¢c durumunda mali giivence elde etmek icin

paralariyla bir birikim yapmis birey gruplarina dagitilmasi amaciyla ortaya ¢ikmastir.

Avrupa’daki tiim sosyal sigorta sistemleri ayni ilkelere dayali olmasina ve ayni
amaclara ulagmay1 planlamalarina ragmen, bu sistemler arasinda onemli farkliliklar
bulunmaktadir. Sosyal sigorta finansmam yillar i¢inde yavas yavas gelismekle beraber,
bu farkliliklar iilkelerin, sosyal, ekonomik i kurumsal ve ideolojik yapilarindaki

ayriliklardan dogmaktadir.

81 Avrupa Saghk Reformu (1998), “Mevcut Stratejilerin Analizi”, Saglik Projesi Genel
Koordinatorligii, s.115.
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Tiim iilkelerde saglik hizmetleri finansmaninin ana kaynag1r sosyal
sigortalardir. Tim durumlarda sosyal sigortaya yapilan katkilardan toplanan fonlar
saglik hizmetlerine aktarilmaktadir. Sosyal sigorta sistemini siibvanse etmek igin
kismen devlet biitcesinden saglanan fonlar kullanilir. Buna ek olarak, devlet fonlari,
genellikle halk sagligi, tip egitimi ve arastirmasi konularinda da kullanilmaktadir. Buna
ragmen , genel vergilendirme ile devlet biitcesinden yapilan finansman, toplam saglik

finansmaninin biiyiik bir kismini olusturmaktadir.®
Vergiye Dayali Finansman (Beveridge Modeli)

Irlanda, Ingiltere ve Kuzey Avrupa Ulkeleri, saglik sistemlerinin agirlikli
olarak genel vergi gelirleri ile finanse edildigi iilkeler arasinda bulunmaktadir. Bu
ilkelerde, saglik hizmetleri yararina kurulan ilk sosyal giivenlik sistemleri 19.yy sonlari
ile 20. yy baslarinda ortaya ¢ikmis ve sosyal sigorta diizenin yapisini belirlemislerdir.
Bunlar, genel niifusun kiiciik boliimlerini kapsayan bazen devlet tarafindan siibvanse
edilen cesitli hastalik fonlarim1 icermektedirler. Zamanla, sosyal sigortaya dayali
tilkelerde oldugu gibi, cabalar, kapsam altinda olan niifusun artmasina yonelik olmustur.
Sosyal sigortaya dayali sistemlerin aksine, vergiye dayali saglik hizmeti finansmanini
uygulayan iilkelerin vatandaslari, kamu sistemi kapsamindadir ve saglanan hizmetler
genis kapsamlidir. Buna ek olarak sosyal sigorta sistemi uygulamalarindan farkli olarak

tiim vatandaslar i¢in hizmet dagilimi ayn olacaktir. ¥
Vergiye dayali finansman sosyal sigortadan ayiran 6zellikler; 8

e Kapsam daha genis bir kitleye yonelik olduk¢a, devletin vergi gelirlerinden olan

sorumlulugu artmaktadir.

e Kapsam altinda olan niifus iilke geneline yayilmistir.( Ornegin, tiim niifusu
kapsam altina alabilmek ic¢in) sigorta fonuna olan katki paylar1 saglik yardimi

almayi belirleyici faktordiir.

e Hastalik fonlar1 devletten ayr1 kimliklerini ve bagimsizliklarim1 kaybetme

egilimindedirler.

82 Avrupa Saglik Reformu (1996).a.g.¢., s.117.
%3 Avrupa Saglik Reformu (1996). a.g.c., s.121.
% Avrupa Saglik Reformu (1996). a.g.e., 5.122.
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e Saglik hizmetleri sunumu(hastanelerin ve diger saglik hizmeti tesislerinin
yonetimi doktorlarin ve diger saglik hizmeti veren personelin istihdami) giin

gectikce kamu sektoriiniin sorumlulugu altina girmektedir.
1. Amerika Birlesik Devletleri

ABD’de 1910’larda saglik sigortacilifi yayginlasmaya baslamistir. Ancak
1930’larin biiyiik depresyonunda, ¢ogu sigortali sigorta masraflarinin karsilayamaz
olmustur. Sonrasinda, saglik sektoriinde bunalimdan etkilenen cikar gruplart olan
hekimler ve hastaneler, kendi aralarinda birlikler olusturarak ve devletin destegini de
saglayarak finansmanin bir kismim iistlenmislerdir.Boylece devlet ve hastane birlikleri
sigorta sirketlerine Odemeleri, devlet ve hekim birlikleri de hekim iicretlerini
karsilamaya baslamislardir. Bu yapilardan ilki Blue Cross (Mavi Hag), ikincisi ise Blue
Shield (mavi Kalkan), olarak bilinmektedir. Blue Cross Amerikan Hastaneler Birligi,
Blue Shield ise Amerikan Hekimler Birligi’nce isletilmektedir. Her iki 6rgiitiinde bugiin
kendilerine ait bir hizmet ag1 bulunmaktadir. Bugiin halen Amerikan 6zel saglik
sektoriiniin yaklasik %40’1ina Blue Cross Hastaneleri ve Blue Shield Hekim Hizmeti
Ag sahiptir. Bu hizmetler kar amagh olmayan 6zel kurumlardir. Tiim organizasyon
degisik derecelerde hekimlerin denetimindedir. Bu nedenlerle, diger saglik sistemlerine
gore daha genis kapsamli hizmet sunarlar. Amerikan saglik sistemindeki bir diger
onemli gelisme 1960’larin ortalarinda olusturulan iki kamu finansman kurumudur.
Bunlar yoksullara ve yaghlara yonelik hizmetleri finanse eden Medicaid ve Medicare

adli kurumlardir.®’

ABD’de saglik hizmetlerinin finansmani, merkezi hiikiimet gelirleri, Tibbi
Bakim(Medicare) ve Tibbi Yardim( Medicaid) icin yapilan genel yardimlar, ozel

sigortalar ve direkt 6demelerden olusmaktadnr.86
1.1. Kamu Finansmam (Medicare and Medicaid)

ABD’de kamu sigortasi kapsaminda giiniimiizde uygulanan sigorta bicimlerini

iki sekilde ele almak miimkiindiir.

85 Belek, a.g.e,s.157.
8(’Susana, Isabel and Curto, de Cassas, a.g.e, s. 240.
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a)Medicare ( Tibbi Bakim ve Yaslilara Saglik Sigortasi): Yoksullarin, issizlerin
ve yaslilarin saglik harcamalan sirasinda karsilastiklart giicliikler bu programlarin
dogmasina yol agcmistir. Bu programlarin sundugu saglik giivence paketlerinin kapsami
oldukga arsa da, 1960’lara kadar hi¢bir kamu sosyal giivenlik kurumunun bulunmadigi
diisiiniiliirse, kurulmalarinin bile basl bagina bir gelisme oldugu soylenebilir. Medicare
1966 yilinda 65 yas iistiindeki vatandaslar1 kapsayacak sekilde olusturulmustur. Ancak
yararlanma ag¢isindan zaman sinirlamasi vardir. Bu nedenle kronik hastaligi olanlarin
masraflarinin 6nemli bir kismi yine hasta iizerine kalmaktadir. Medicare programi

federal bir programdir ve genel vergilerle finanse edilmektedir.®’

Medicare saglik hizmetleri finansman programlan arasinda yeganedir: Niifusun
65 yas ve iizerine, siirekli sakatlara ve kronik hastalig1 olanlara hizmet eder. Cok biiyiik
ve pahali devlet destekli bir programdir. Sigortanin takibi iki ayr1 6deme planindan
olusur: Ilk parca zorunlu hastane 6demelerinden ve ikinci parca da ise tibbi hizmetler
icin goniillii 6demeler, ayaktan tedavi hizmetleri ve laboratuar giderleri karsilanir. Ilk
parcanin finansman, ,is¢i ve isverenden alinan vergilerden saglanir. Alan kimseler bir
aylik prim 6der ikinci par¢anin finansmanm maliyetin %25°lik kismina karsilik; hesap

farki federal vergi gelirlerinden odenir.®

Medicare, yaslilarin  saglik sigortasi ihtiyacinin karsilanmasi igin yardim

etmede cok basarilidir.*

b)Medicaid (Tibbi Yardum Sigortasi, Saglik Yardumi); Medicaid 1967 de
kurulmustur. Yoksullar1 kapsar. Yoksulluk smirin1 federal hiikiimet belirler. Ancak
hicbir eyalette yoksullarin tamami Medicaid kapsamina girmemektedir. Yoksullarin,
ebeveynleri igsiz olanlarin, hastaligi nedeniyle ¢alisamayanlarin, tek ebeveynli ailelerin
ve yeti yitimi olanlarin saglik masraflarin 6nemli kismin1 6der. Yoksul olup Medicaid
kapsamina giremeyen ve her hangi bir sigorta sistemi icinde olmayan bireyler de vardir.
Bu grup genellikle daha diisiik kaliteli belediye hastanelerinden yaralanir. Medicaid

kapsamindakiler, kurumun anlasma yaptigt hekimlere muayene olabilirler ve

87 Belek, a.ge.,s.162.

% Marie L. Lassey, William R. Lassey, Martin J. Jinks (1997). Health Care Systems Around The
World, by Prentice- Hall, Inc. Simon & Sachuster/ A Viacom Company Upper Saddle River, New Jersey
07458, s5.57.

8 Sally T. Burner, Daniel R. Waldo and David R. McKusick (1992). National Health Expenditure
Projections Throught 2030, Health Care Financing Rewiev, s.1-29
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belirlenmis fiyatlarin iizerindeki harcamalar igin ceplerinden ©deme yapmak

90
zorundadirlar.

Medicare bir sigorta programi oldugu halde, aym1 kanunla yiiriirliige konan
Medicaid federe devlet yardim programlarini destekleyen bir programdir. Finansmani
ise merkezi ve eyalet hiikiimetlerinin genel vergileriyle yapilir. Her eyalet kendisinin
belirlemis oldugu cerceve iginde, bir saghk yardim programina sahiptir. Medicaid
yardimindan sosyal giivenlik sistemi ig¢inde bulunan tamamlayic1 giivenlik geliri
(Supplementary Security Income, SSI) programindan nakit yardimi alan herkes
yararlanmaktadir. SSI yashlar, korler ve sakatlar icin asgari gelir garantisi

saglamaktadir.”’
1.2. Kar Amach Ozel Sigorta Sirketleri

Bu sigortadan, cogunlukla bir isverene baglh calisanlar yaralanmakta ve
calisanlar prim Odemek yoluyla finansmana katilmaktadir. Uygulama cogu kez,
igyerlerine yonelik grup sigortalarinin yapilmasi seklinde gergeklesir. Ancak piyasadaki
biiylik sirketler bu yontemi secerken, kiigiik sigorta kurumlar1 daha cok bireylere
yonelik sigortaya agirlik vermektedirler. Grup sigortalarinin avantajli yonii biitiin grup
iyelerini esit olarak ele almasidir. Giintimiizde baz1 sirketlerin bunu uygulama digina
cikardiklar1 goriilse de hastalik riski ne olursa olsun grup iiyelerinin aynm sartlarda prim
ve yararlanma iligkisi dikkate alinarak ele alinmasi daha agirliktadir. Bireysel sigortalar
ise, hastaya masraflar1 ¢cok oldugu icin daha diisiilk 6deme yaptiklari i¢in daha az tercih
edilmektedir. Biiyiik sirketlerde devamli ve yiiksek iicretle istihdam edilenler genis
kapsaml1 sigortadan yararlanirken, kiiciik sirketlerde, devamsiz ve diisiik {iicretle

calisanlarin sigortalar1 ise daha dar kapsaml olmaktadir.”

Ozel sigortalarin 6demelerle ilgili bir takim 6zel uygulamalar1 bulunabilir.
Sozgelimi sigortalilarin  bir y1l i¢inde yaptiklart harcamalarin  bir boliimiinii

karsilamalari istenebilir.”

%0 Belek, a.ge.,s.162.

! Uwe E. Reinhardt (1996). The Health System of United States: Lessons for Other Countries,
(edited by David W. Dunlop and Jo. M. Martins), An International Assesmentof Health Care Financing,
Lessons for Developing Countries, The World Bank Washington, s.127.

2 Isik, a.g.e., s.38.

%> M.W. Raffel , The US Health System: Orgins and Functions, Third Edition Delmar Publishers, New
York USA, s. 218.
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1.3. Bagimsiz Sigorta Planlar1 ve Saghk Organizasyonlari

Kimi eyalet Medicaid’leri hizmet icin HMO ( Health Maintance Organizations;
Saglhik Bakim Organizasyonu)’lar1 kullanilir. Bunlarin disinda askeri sektorde
calisanlar1 kapsayan iki ayr1 sosyal gilivenlik sistemi daha vardir. Bunlar CHAPUS ve
CHAPVA’dir.

Ozel sigortali Amerikan niifusunun %10’y HMO’ lar tarafindan
sigortalanmigtir. Bunlarin kapsadiklar1 niifus 1982’de %6, 1972’de %3 oranindaydi.
Diger iiciincii el sigortalama sistemlerinin tersine, HMO hem sigorta sirketi hem de
hizmeti iireten kurumdur. Kullanicilar( patron temelli bir sigorta, tek bir birey,
Medicare, Medicaid olabilir), hizmetten yararlanmak {izere daha 6nceden HMO’ ya
para 6derler. HMO’larin entegre karakteri onlar1 daha ucuz hizmet iiretmeye ve gereksiz
hizmet iiretimini engellemeye yonlendirir. Bu da harcamalar azaltici etki yapar. HMO’
lar arasindaki rekabetin de maliyetlerin diisiiriilmesinde, gereksiz hizmet kullanimin
azaltilmasinda etkili olacag1 diisiiniilmektedir. 1999 yili icin toplam niifusun %30’u
HMO’lara kayithdir. HMO organizasyon iginde tekellesme vardir. ABD’de en biiyiik

bes HMO biitiin katilimcilarin %68’ini orgiitlemis durumdadir.”*

Diger bir 6zel sigorta uygulamasi PPO (Prefered Provider Organizations:
Tercihli Hizmet Saglayan Organizasyon)’dur. Bu da diger {i¢iincii el sigorta sirketlerinin
bir benzeridir. Tek farki PPO’nun anlasma yaptig1 hastane ve hekimlerden belli bir
indirim {izerinden hizmet saglayabilmesidir. Ancak burada da hizmet sinirlamasi vardir.
Acil miidahaleler ve hastane yatislar1 ancak PPO’nun izni ile olanaklidir. PPO’nun da

rekabeti artirdig belirtilmektedir.

Son yillarda yayginlasmaya baslayan diger bir hizmet organizasyonu EPO
(Exclusive Provider Organizations: Belirlenmis Uretici Organizasyonu)’dur. Bu
program cercevesinde sigorta sirketleri ve patronlar sigortalilar1 kendilerinin belirledigi
saglik  kurumlarinin  kullanmaya zorunlu kilarlar. Belirlenmis  kurumlarin
disindakilerden yararlanmak isteyenler kendi ceplerinden 6deme yapmak zorunda
kalirlar.Siralanan tiim organizasyonlarin amaci harcamalardaki artisin sinirlanmasidir.

Uygulamalar1 arasinda isimleri disinda 6nemli bir fark yoktur. 9

% Belek, a.g.e., s.165-166.
% Belek, a.g.e., s.166
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1.4. Mavi Hac¢ ve Mavi Kalkan Uygulamasi

ABD’de modern saglik sigortalarinin tarihi gelisiminde 6nemli yeri olan ve
Dallas Texas’da 1929’lu yillarda bir grup okul 6gretmeni tarafindan kurulan Baylo
Hastanesi ile onceden belirlenen aylik masraflarina karsilik oda ve tedavi hizmetleri

< . e e . 4. 96
almay1 saglayan ve daha sonra Blue Cross adinmi alan finansman orgiitlemesidir.

Blue Croos hastane masraflarini, Blue Shield ise hekim harcamalarini sigorta
etmektedir. Ancak uygulamada hekim {icretlerinin yiliksek olmasi Blue Shiel’i mali
acidan zor durumda birakmaktadir. Her iki grup her eyalette faaliyet gostermektedir.
Isteyen grup police yapabildigi gibi isteyen de bireysel police de yapabilir. Bu tiir bir
sigortanin tedaviyi kendi hastanelerinde yapabildigi gibi, diger hastanelerle anlasarak da

bunu yerine getirebilir. Bu durumda hizmetin maliyeti ucuzlamaktadir.
2. Kanada

Kanada saglik hizmetlerinin karsilama ve finanse etme sistemi, daha Onceleri
gelistirilmistir. Birlesik Devletlerin Medicare Progarimiyla
karistirnlmamalidir.Kanada’da devlet tarafindan kismen desteklenen genel bir program
mevcuttur. 10 eyalet ve ii¢ bolge bu programu takip etmektedir. Takip genel, genis ve
taginabilir olmak zorundadir, bunun anlami hastalar eyaletler arasinda sevkedilebilir
olmalidir. Giriste finansal engel yoktur, ve hastalar hizmet saglayan kimse seciminde
ozgiirdiir. Kanada’nin saglik sistemini 1990’da Coyte, 1991°de Rakich ve 1999’da
Graig kurmustur. Kanada’nin Medicare’i, Britanya’nin Ulusal Saglik Hizmetlerinden
daha seckindir. Cogu Kanada’li hekim, imtiyazlar1 kabul eden hastanelere sahip olmakla
birlikte, 6zel calismalar da yapmaktadir. Onlar hekim organizasyonlar1 ve iller
tarafindan goriisiilen iicret tarifesi temel alinarak, hizmet icin iicret tarifesi iizerinden
iller tarafindan hizmetlerinin karsilig1 olan geri ddemeleri alirlar. Hastaneler vilayetler
(iller) tarafindan genis Olgiide finanse edilmesi ve biit¢elerinin onaylanmasina ragmen

,0zel kuruluslardlr.97

Kanada’nin sistemi 1930’lu yillarda zorunlu saglik sigortast programlarinin

baz1 eyaletler tarafindan ileri siiriilmesiyle olusturulmustur. Bununla birlikte esas

% Source Book of insurance (1994). “Health Association of Amerika”, Data 1994, Washington DC,
No0:20036-3998.

°7 Sherman Folland, Allen C. Goodman, Miron Stano (2001). The Economics of Health and Health
Care, Upper Saddle River, New Jersey 07458, 5.493
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hizlanma, iki kaynaktan gelmistir: hastane hizmetlerinin yatan hasta i¢in maliyet
boliigiimiini saglayan 1966 Tibbi Hizmet Hareketidir. 1972°den beri, her eyalet ve
toprak parcasi hastane ve hekim bakimu i¢in genel korumayi saglamaktadir. Kanada
alelade bir sekilde wulusal saglik sigortalarinin sermaye yatinmi yapti ve Birlesik
Devletler biiyiik olciide 6zel finansman ve hizmet dagitanlara giivendi. Bunun yaninda
hiikkiimetler genis sayida diizenleyici programlara ve Medicare biiyilk oranda ilgi
gosterdiler. Bu zaman cercevesinde, Birlesik Devletlerde harcamalar genis gruplara
ragmen oldukca hizli biiylidii. Bu gruplar ya sigortasiz ya da minimum derecede

si gortahydl.98

Kanada’da gorece kamunun pay1 yiiksek olmasina ragmen( 2000 yilinda tiim
saglik harcamalarinin %70.9’u kamuya aittir), saglik kurumlar1 tiimiiyle bagimsizdir.
ABD’de hastanelerin yaklasik %701 kar amaci giitmeyen topluma dayali kurumlarin
miilkiyetindedir. Bu durum, ABD saglik siteminin saglik hizmetleri finansmaninda esit
ya da etkin olmadiginin ¢ok agik bir kanitidir. Bununla birlikte, diger gelismis tilkelerde
daha kolektif bir geleneksellik hakim iken, ABD diinyanin en gelismis saglik piyasasina
sahip olmasi nedeniyle, iilkede piyasaci reformlar sonucunda ozel saglik sirketleri

olduk¢a yayginlik kazanmugtir.”
3. ingiltere

Ingiltere’de saglik hizmetlerinin finanse edilmesinin temeli 1911 lere dayanan
ve 5 Temmuz 1948’de kurulan Ulusal Saglik Hizmeti ( National Health Service, kisaca
NHS)’nin rolii biiyiiktiir. NHS ilk kuruldugunda amag, saglik hizmetlerinin iicretsiz
olmasi ve ihtiyacin oldugu her yerde higbir kriter aranmaksizin herkese sunulmasiydi.
Bugiin saglik hizmetleri yerine getirilirken merkezi hiikiimetin topladig1 genel vergiler
temel kaynagi olustururken, genel sosyal sigorta fonlar1 da NHS’nin finansmaninda
kullanilmaktadir. Bunun yaninda bazi hizmetler( dis ve gozliikk harcamalarinda oldugu
gibi) kullanici tarafindan yapilan 6demelerle dogrudan hasta tarafindan finanse

edilmektedir.'®

%8 Folland; Goodman; Stano,a.g.e., s.494.

% Chris Holden (Kasim-Aralik 2005). “Saglik Hizmetlerinde Ozellestirme ve Ticaret Kamta Dayal Bir
Derleme”, (Ceviri:@zlem Ozkan), Toplum ve Hekim, Cilt:20, Say1:6, s.42.

' Ruth Lewitt, Wall Andrew and John Appleby (1996). The Reorganizated National Health Service,
(6 th edeption), Chapman and Hall UK, s. 276.
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Ingiltere saglik sistemi ¢ok 6nemli oranda kamusal bir 6zellik gosterir. NHS
devlet tarafindan isletilir. Ingiltere’nin en biiyiik ekonomik sektorlerinden birisidir.
Bunun da 6tesinde Avrupa’nin en biiyiik sivil isletmesidir. NHS iginde 500 cesit iste

1.25 milyon kisi istihdam edilmektedir.'®!

NHS’ nin saglik hizmetlerinin iicretsiz saglanmasi, Ingiltere’nin saglik
hizmetlerini yerine getirirken zorlanmasi neden olmaktadir. 1979’da baglayan
ozellestirme calismalann ©zel sigorta sirketlerinin kurulusunu ve halki bunlara
yoneltmeyi amaglamissa da, bugiin bunlarin orani toplam icinde ancak %38-10 gibi bir
rakam yiikseltebilmistir.'"*

NHS’ nin temel 6zellikleri yiiksek derecede merkeziyetcilik, cografi olarak
yaygin yonetsel yapi, ii¢ ayakli organizasyonu, korporatist103 politika iiretme tarzi ve
demokratik sorumluluk agisindan zayif yapisidir. NHS’ nin merkeziyetgiligi finansmani
genel biitgeden saglayan yapisindan ileri gelir. Merkeziyetci yapt NHS’yi aym1 zamanda
parlemento karsisinda sorumlu kilar. Cografi yayginlik sistemin 14 bolgede ve yaklasik
200 alt bolgede orgiitlenmis olmasini ifade eder. Bunlarin her birisi yerel bir kurul
tarafindan yonetilir. 1960’1arda her alt bolge kendi hastanesinin ve kendi tip fakiiltesinin
de kurmustur. Cografi yayginligin bir amacida kaynaklarin esit miktarda dagitilmasidir.
NHS 6nemli oranda genel vergilerle finanse edilmektedir.NHS hizmetleri kullanim

aninda parasizdir. 104

4.Almanya

[k zorunlu hastalik sigortasi 1883 yilinda Almanya tarafindan kabul edildi.
Iscilerin 6nceleri istege bagl olan fonlar1 zorunlu kilinmustir. Kaza, yaslilik, uzun siireli
sakatlik, zor giinler ve igsizlik sigortast yasalar1 sirasiyla 1927 yilina kadar yiiriirlige
girmistir. Neredeyse biitiin diger Avrupa iilkeleri, Almanya’nin izinden gitmis ve 1930

yilina kadar sosyal sigorta Avrupa’da yaygmlastirilmistir. Tiim sartlarda sosyal

101 Belek, a.ge., s.172.

192 Brian Abel-Smith (1996). Assesing the Experience of ealth Financing in the United Kingdom, (
edited by David W. Dunlop and Jo¢ M. Martins), An International Assesment of Health Care Financing,
Lessons for Developing, Washington: The World Bank, s.159.

195 Korparatizm: hiikiimet ile hekim birligi arasindaki goriismeler anlamma gelir ve sistem i¢inde hekim
birliginin giiciinii ve etkisini tanimlar.

104 Belek, a.g.e,s.173.
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sigortanin gelisimi daha cok grubun sigorta sistemlerine dahil edilmesini ve boylece

. o e 105
kapsam altina alinan niifusun artirilmasini igerir.

1883 yilinda bu sistemi Bismarck kurmustur. Alman saglik sisteminde, isciler
ve igverenler aralarinda maliyetleri esit paylasarak, biitlin calisanlar zorunlu saglik
sigortasina sahiptir. Iscilerin pay1 vergilerle briit iicretleri iizerinden orantili olarak
toplanir. 2001 yilinda hastalik fonlarinin ortalama katilim orami %13.5 tir. Bireysel
gelirin 6tesinde niifusun %7-10’unun kullanimi, verilen tavan fiyat 6zel saglik sistemini
segmek i¢cin uygundu. Almanlarin %92’si sosyal sigortaya, % 7’si Ozel sigortaya
sahiptir, kiiciikk bir yiizdesi ise cesitli nedenlerle bagimsiz hizmet aliyor. Sosyal
sigortanin esast 400 sinirl hastalik fonlar etrafinda organize olmustur. Bu fonlar ve
kendi yonetilir bagimsizdirlar. Onlar iiyelerine hizmet saglamak i¢in iicreti, bireysel
hastanelerle goriisiip direkt saglayicilara 6derler. Bolgesel gruplarin fonlar disgilik ve
ambulans hizmetleri i¢in 6demeleri bolgesel doktor ve disci dernekleriyle goriisiir. Bu

fonlardan 6demeler saglik hizmetlerinin %70’ini temsil eder.'%

Almanya saglik sistemi kontrol ve karar mekanizmasinin giiclii delegasyonuna
dayanmaktadir. Kontrol ve karar verme mekanizmasi agirlikli olarak, hastalik fonlarina,
hastane organizasyonlarina ve hekim birliklerine birakilmistir. Devlet (6zellikle de
ulusal diizeydeki) sistem iizerinde sinirli bir denetime sahiptir. Bu durum politik
miidahalenin minimum diizeyde olmasi ile sonu¢lanmistir. Almanya’da ayakta bakim
hizmetleri bolgesel hekim birligine bagli olan hekimler tarafindan verilmektedir.
Hastane hizmetleri (klinik hizmetler) ise kamu, kar amagsiz ve ticari hastaneler
tarafindan saglanmaktadir. Bu hastanelerin hepsi hizmet verirken, hastalik fonlar ile
sozlesme yapmak durumundadir ve bu nedenle tiimii aym1 muameleyi goriirler. Hic

birinin 6zel bir statiisii yoktur.107

Almanya’nin saghk giivenlik sistemi; zorunlu saglk sigortasi programi, 6zel

saglik sigortast programi ve diger giivenlik sitemlerinden sorumlulugundadir. Zorunlu

195 Avrupa Saghk Reformu (1998). a.g.c, s.117.
106 Folland, Goodman, Stano,a.g.e, pp.487-488.
97 v1ldirm, a.g.e, s.120.
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saglik sigorta programinin finansman kaynaklan taraflarin (is¢i, isveren ve devlet) prim

katkilarindan ve diger gelirlerden olusmaktadir.'®
5. Fransa

Saglik hizmetleri politikas1 saglik sisteminin yonetiminde saglik sigortasinin
denetiminde agirlikli bir role sahip olan devlet tarafindan yiiriitiilmektedir. 1996
yilindan beri “bolgesel hastane yatis ajanslarn  ( regional hospitalisation
agencies/Agences Regionales d’Hospitalisation) ©zel ve kamu saghk bakim
kurumlariin fiyat yapisi ve planlamasinin denetiminden sorumlu olmuslardir. Saglik
hizmetlerinin sunumu kamu ve 06zel sektorce karma olarak sunulmaktadir. 1998 yili
rakamlara gore genel pratisyenlerin %75’i ve uzmanlarin %68’i 0zel sektdrde
calismiglardir. Hastane yataklarmin %65’1 kamu sektoriine ait olup (1998) ve ozel

saglik kurumlarinin 1/3’1 ise kar amagsiz kurumlardan olusmaktadir.'”

Fransa saglik hizmetleri sigorta temelli bir sistemdir. Sigortali kimseler saglik
hizmet sunucusunu ve saglik hizmet kurumunu se¢mekte serbesttir. Genelde sigortali
grup aldigi saglik hizmetlerinin karsiligini pesin 6éder daha sonra bunu sigorta fonundan
geri alir. Ancak bazi durumlarda saglik sigortasi kendi paymin dogrudan hizmet
Odeyicisine sigortali ile birlikte déder. Bu ddeme sistemi az veya ¢ok sistematik olarak
kamu saglik kurumlarinda veya esdegeri olan kurumlarda hastane bakimi icin

gerceklestirilmektedir.''

Fransa niifusunun hemen hemen tiimii (niifusun %99’u) sosyal giivenlik
sisteminin bir kolu olan zorunlu saglik sigortasi (Assurance-maladie) saglik giivenligi
kapsaminda yer almaktadir. Zorunlu saglik sigortasina iiye olmak, bireyin sosyal
ve/veya mesleki kategorisine gore belirlenmekte olup, farkli programlar arcilifiyla
gerceklesmektedir. Zorunlu saglik sigortasina ek olarak niifusun %87’si goniilli, ek
hastalik fonlarmin iiyesi durumundadir veya 6zel sigorta sahibidir.""" Zorunlu saghk
sigortas1 kapsaminda olmayan kesim de yerel topluluklar tarafindan saglanan sosyal

yardim cercevesinde kapsama alinmislardir. Niifusun bu kesimini Fransizlarin en fakir

1% Missoc- Info. (03/ 2002). Health Care in Europe, Missoc- Info., Bulletin of the Information SYstem
on Social Protection in the Europen Unio.

199 Missoc- Info, 2002.

10 Missoc- Info, 2002.

1 ¢ Blachier and P. Kanavos. France: Pharmaceutical Pricing and Reimbursement, Country Profile,
France
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halki olusturmaktadir. Sistem, kamu ¢ikarlarinin garantorii olan ve saglik durumunun

gelistirilmesinden sorumlu olan Devlet tarafindan denetlenmektedir.''?

Herkesi kapsayan 6zelligine ek olarak Fransa saglik sigortas1 sistemi, iki temel
ozelligi ile on plana c¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi 1997 yilindan beri Fransiz
Parlamentosu, “Yillik Sosyal Giivenlik Finansman Yasasi” yapmakta ve boylelikle de
politika istikametlerinin belirlenmesinde ve zorunlu saglik sigortasit i¢in harcama
hedefleri iizerinde daha aktif bir rol almaktadir. Ikincisi ise baslangicta iicretlere dayal
olan zorunlu saglik sigortasi katkilar ( sigortalilar tarafindan), zamanla yerinin tim
gelirlere uygulanan “6zel amacli vergilere” birakmistir. Bu baglamdaki 6zel amacglh
vergiler zorunlu sigorta fonlarinin gelir kaynaklarinin yaklagik olarak dortte birini
olusturmaktadir. Buna karsilik isveren paymnda bir degisiklik olmamustir. Isverenin

katkisi iicret bordrosu maliyetlerinin %12,8 ‘ini olusturmaktadlr.113

Mevcut saglik harcamalart GSYIH’ nin yaklasik olarak % 10,1’ine karsilik
gelmektedir. Fransa’da kisi bag1 saglik harcamasi yaklagik olarak 2003 yihi itibariyle

yaklagik olarak satin alma giicii paritesine gore 2903 $ dur.'™*
6. italya

Italya, evrensellik ve dayamisma prensiplerine dayali olan bir Ulusal Saglik
Hizmetleri’ne (USH) sahip olan bir iilkedir. Italya’da saglik hizmetlerinin saglanmasi
20 bolge ve merkezi yonetim arasinda paylasilmis durumdadir. Son yillarda italya
saglik hizmetleri reform siirecinden ge¢mektedir. Bu reform siirecinin temel amaci ise

bolgelere daha fazla yonetsel ve mali 6zerklik kazandirmaktir. '

Italya saglik sistemi ulusal, bolgesel ve yerel olmak iizere ii¢ diizeyde organize
edilmektedir. Ulusal diizey, temel prensipler acgisindan ulusal saglik sisteminin genel
amaglarimin  saglanmasindan sorumludur. Bolgesel diizey ise, Bolge Saglk
Departmanlarinin yonetimindeki yerel saglik birimleri araciligiyla ve kamu ve 6zel

hastaneler araciligiyla saglik hizmetlerinin saglanmasindan sorumludur.

12 A Paris ve dig. ( Summer 2003). Recent Developments in France, Euro Observer, Vol:5, No:2, s
.5-6.

13 paris ve dig., a.g.e, 5.5-6

' OECD Health Data , 2005, OECD, Paris, 2005

"5 F. Taroni. (Spring 2000 ). Develving Responsibility for Funding and Delivering Health Care in
Italy, Euro Observer, Vol: 2, No:1, s.1-2.
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Italya’da birinci basamak saglik hizmetleri genel pratisyenler, pediatrisyenler
ve serbest calisan hekimler tarafindan verilmektedir. ikinci ve iiciincii basamak saglik
hizmetleri ise akredite kamu ve saglik kuruluslari tarafindan saglanmaktadir. ikinci ve
ictincti basamak saglik hizmetlerine hastalarin erismesi, ancak bagli olduklar1 genel

pratisyenlerin sevk edilmesiyle miimkiin olabilmektedir."'°

Italya USH’sini olusturan 1978 yili reformlari saglik hizmetlerinin finansmanin
genel vergilerden saglanmasini 6ngormekteydi. Ancak 1990’lara gelindiginde USH’ nin
finansman yapis1 degismeye baglamis ve bu baglamda sosyal saglik sigortasi katkilari
(agirhikta), genel vergiler, bolgesel vergiler ve ortak 6demeler karma olarak finansman

kullanilmaya baslanmistir. Zamanla 6zel saglik harcamalarinin pay1 giderek artmustir.'”

Ulkede bir Ulusal Saglik idaresi kuruldu ancak organizasyonel degisikliklerin
gerceklesmesinde biiyiik farkliliklar meydana geldi. Italya, toplum hizmeti ile tedavi
hizmetlerinin ayiran geleneksel modeli takip etti. Ulkenin bolgesel yapisini kullanarak,
onemli saglik problemleri iizerine yogunlasacak, bolgesel diizeyde giiclii toplumsal

ekipler olusturdular.'"®

[talya’da mevcut saglik harcamalart GSYIH’ nin yaklasik olarak
%8,4’iine karsilik gelmektedir. 2003 yili itibariyle, toplam saglik harcamalar icinde
kamu harcamalarimin pay1 %75,1 ve kisi basi saglik harcamalar1 (satin alma giicii

paritesine gore) 2258 $ dur.'"’
7. Japonya

Diinyadaki tiim iilkeler arasinda, en yiiksek ortalama yas siiresine sahip olan
iilke Japonya’dir. Buna karsilik, Japonya, GSYIH’ nin sadece % 7.9’unu saghk
hizmetlerine ayirmaktadir. Halbuki ABD’de bu oran, Japonya’nin iki kat1 dolayindadir.
2002 yih i¢inde Japonya’da kisi basina diisen saglik harcamasi miktart yaklasik

olarak(satin alma giicii paritesine gore) 2139 ABD$ dir.'*°

6 A. Rico and W. Wisbaum (Summer 2002). Radical Develution in Finnish Health Care, Euro
Observer, Vol:4, No:2, , s.7-8.

7 Rico ve dig., a.g.e., s.7-8.

8 J Gene, J. Goicoechea, R. Sadana, C. Cricelli. B. Mercuris, B. Paccagnella, A. Pangratis and V.
Ramos (1999). Giiney Avrupa Ulkelerinde Temel Saghk Bakim: Ulusal Tecriibelerin
Karsilastirllmali Bir Analizi, (Cevirenler Mualla Aykut, Fevziye Cetinkaya, Yusuf Oztiirk, Osman
Ceyhan, Osman Giinay, Ahmet Oztiirk), Kayseri: Erciyes Universitesi Yaymlar1 No:115, s.37.

""" OECD Health Data, 2005.

"2 OECD Health Data, 2005.
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ABD ve Japonya saglik sistemleri karsilastirildiginda, her iki tilkede kullanilan
teknoloji birbirine cok yakindir. Buna karsin, saglik hizmetlerinin organizasyonu,
fonlarin akim sekli ve bundan dolayr da hizmetlerin kalitesi ve yogunlugu oldukca

farklidir. %!

Tiim diinyada oldugu gibi Japonya’da da saglik hizmetlerinin maliyetleri hizla
yiikkselmekte, bu durum kaynak arayiglarim1 beraberinde getirmektedir. Bugiin,
Japonya‘da ayakta tedavi hizmetlerinin yaklasik %90’1, yatarak tedavi hizmetlerinin
%87’si kamu tarafindan yani genel biitce fonlarindan finanse edilmektedir. Sigorta
zorunludur, sigorta primleri gelirlere gore farklilik gosterir. Dolayisiyla sistem aktiieryal

bir prim sisteminden daha ¢ok bir vergi niteligindedir.'*

2003 yili icin  Japonya’da kamu saglik harcamalarinin toplam saglik
harcamalarina oram1 %81 ve 0zel saglik harcamalarmin toplam saglik harcamalarina
orant ise %19 dur. Sosyal sigorta saglik harcamalarinin, genel kamu saglik
harcamalarina oram1 %80.5 ve cepten harcamalarin 6zel saglik harcamalarina orani ise

%90.1 dir.'*
8. Giiney Kore

Giiney Kore’nin saglik sistemi Almanya ve Ingiltere’nin saglik sisteminden
farkli olarak aydin kesim ve politikacilar tarafindan pek fazla 6nem verilmez. Bununla
beraber, Giiney Koreli tecriibesi, Birlesik Devletler’ ide i¢ine alan genel saglik sigortasi
giivencesi olmayan diger iilkeler icin énemli bir ornek teskil edebilir. 1977 yillarinda
Giiney Kore niifusunsun %10’nundan daha az bir kismi sigortaliydi. Temmuz 1989°da,
Giiney Kore hizmet giderlerinin karsilamak i¢in iicretli saglik bakiminin kisisel

- ce e . . 124
saglanmasim siirdiiren bir sistem olusturdu.

Saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde bugiin Kore’de, merkezi idarenin
genel biitce vergi gelirleri ile yaptigi finansman ile birlikte, is¢i ve igverende aldigi

primlerle karsilamaktadir. Bunun yaninda cepten 6demeler de diger bir finansman

'?! Naoki Tkegami and John Campbell (1995). Medicare in Japan, New England Journal of Medicine,
Vol:33, No:19, s.1295-1299.

122°S. Tanaka (1990). J apan in , Advences in Health Economics and Health Services Research
Supplement, No:1, Comparative Health Systems, JAI Pres Inc., s.169-170.

' OECD Health Data , 2005.

124 Folland, Goodman, Stano,a.g.e, s.491-492.
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tiriidiir. Saglik sigortasina sahip olanlar saglik hizmetlerinin karsili olarak %30’luk

katki pay1 saglamak zorundadirlar.'

Kore’de 2003 yili itibariyle, toplam saglik harcamalar1 GSYIH’ nin %35.6’s1
oraninda ve toplam kamu harcamalarinin toplam saglik harcamalarina oram ise
%49.4’tiir. Kore’de satin alma giicii paritesine gore kisi basi saglik harcamasi 1.074
ABDS$ dir. Goriildugii gibi Kore’de saglik harcamalarinin yarisina yakini kamu

tarafindan karsilanmaktadir. Kamunun agirhg diger iilkelerdeki gibi fazla degildir.'*

Sigortanin yaklagik olarak 350 sigorta kurumu tarafindan saglanmasi ve
isveren katkilar1 ve iicret bordrosu sonuclari tarafindan finanse edilmesi gerekyor.
Ornegin isci programi icin kesintiler iicret ve maaslarin yiizdeligi olarak alinir. Bunlar
%3’den % 8’e kadar cesitlilik gosteren oranlarda is¢i ve igveren arasinda esit bir sekilde
dagitilir. Sigorta kurumlari, ayakta ve yatan hasta hizmetlerinin genis bir dizisinin
icerigini ve faydalarin karsilastirir. Sisteme gore, ayaktan tedavi harcamalarinin %55
ile %30 arasinda, hastanede yatan hasta bakimi i¢in %20 oraninda sigortalar tarafindan
karsilanir. Genisleyen sigorta ile esitlik ve Giiney Kore niifusunun hizla biiyiimesi,
maliyetler ve kullanimi hizli bir sekilde artirmistir. Ornegin, birinci simf yararlananlar
icin ayaktan tedavide ziyaretler kisi bas1 1977 de 1.3 den 1987°de 6.2 c¢ikmustir,
hastanede yatan hasta hizmetleri her 100 kiside 3.0’da 6.2’ye yiikselmistir. GSYIH’ nin
harcamalara orani, 1978’de % 2.8, 1990°da %3.9 ve 1998’de %5.0 olmustur.127

125 Mutlu, Isik, a.g.e., s. 326.
126 OECD Health Data, 2005.
127 Folland, Goodman, Stano, a.g.e., $.491-492.
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK ISLETMELERININ FINANSAL SORUNLARI VE COZUM
ONERILERIi

I. SAGLIK iSLETMELERININ FINANSAL SORUNLARI

Saglik isletmeleri olan hastanelerin finansman sorunlar1 gitgide artmaktadir.
Hastanelerin kaliteli hizmet verebilmesi i¢in hastanecilik sektoriiniin finansman
sorunlarina ¢6ziim bulunmalidir.

Ozel sektor saghk alanina da yatiim yapmaktadir . Hastanelerin yatirim
amaciyla kurulmasi, saglik hizmetlerinin sosyal olma 6zelligini ortadan kaldirmistir.
Saglik alanina yatirim yapan 0zel sektor, kar saglamay1 amaclamaktadir. Hastanelerin
bir isletme olarak kabul edildigi yeni ekonomik diizende, ekonomik gidisattan

hastaneler de etkilenmektedir.
A. GENEL OLARAK SAGLIK SiSTEMININ FINANSAL SORUNLARI

Gelismekte olan iilkelerde saglik sektoriine ayrilan kaynaklar olmas1 gerekenin
altindadir.'Kamu saglik harcamalari toplam kamu harcamalarinin, az gelismis iilkelerde
%3’tnl, orta gelirli iilkelerde ise %5-6’sin1 olusturmaktadir.” Bunlarin cogunlugu da
kamu hastanelerinin agir masraflar1 i¢in harcanmaktadir. Kamu siibvansiyonlarinin
oldukg¢a kii¢iik bir kismi1 bulagici hastaliklarin 6nlenmesi ve bunlardan korunma igin sarf
edilmektedir. Kamu saglik hizmetleri de genelde kentsel alanlarda yaygindir, kirsal

bolgelerde daha stmrhdir.’

Ulkemizde saglik hizmetleri alaninda cesitli sorunlar yasanmaktadir. Mevcut
sistemin ana sorunlar1 icerisinde; saglik politikalarinin  gelistirilmesi, saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmani, saglik kurumlarinda yonetim, insan giicii ve

mevzuata yoneliktir.

Saglik kurumlarn arasindaki igboliimii, koordinasyon eksikligi, organizasyon

bozuklugu, yatinm ve techizat yetersizligi, istihdam politikalarindaki yanlisliklar

' World Bank (1993). World Development Report: Investing in Health

> D. de Ferrranti (1985), Paying For Health Services in Development Countries: An Owerviev,
Washington: DC:World Bank Staff Working Paper, s.721.

3 Meliha Erener, Nazan Yelkikalan (2003) “Gelismekte Olan Ulkelerin Saglik Sistemlerinin Yeniden
Yapilanmast ve Finansmani:Tiirkiye Deneyimi”, Kocaeli Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Dergisi, Say1:6, s.102.
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kaynak kullaniminda verimsizlige yol agmaktadir. Temel saglik hizmetlerine yeterince
onem verilmemesi, saglik hizmetlerinin hastane agirlikli olmasina yol ac¢mistir.
Tiirkiye’de toplam saglik harcamalan i¢inde koruyucu saglik harcamalarinin pay1 ancak
% 0,9’dur. Kalan %99’luk kisim tedavi edici saglik hizmetlerine yani hastanelere
ybnelmektedir.4 Tiirkiye’de bulasic1 hastaliklarin  sikli§n ve niifus artis hizinin

yiiksekligi dikkate alindiginda bu oranin oldukga diisiik kaldigi gbzlenmektedir.

Ulkemizde etkin bir sevk sistemi olmamas1 nedeniyle hizmet sunumu verimsiz
olmakta, hastanelerde asir1 biirokrasi hizmetin hizli ve kaliteli sunumunu 6nlemektedir.
Cografi uzaklik ve hizmet kalitesi acisindan hastane hizmetlerine ulasimda zorluklar
vardir. Ulkenin dogusuna ve kirsal bolgelere dogru gidildiginde hekim ve yatak sayisi

dramatik bir sekilde azalma gostermektedir.

OECD iilkelerinde yapilan saglik harcamalar1 icinde kamu saglik
harcamalarmin ortalamasi oldukca yiiksektir. Ulkeler bazinda ele aldigimizda %15.2’lik
bir oranla en c¢ok saglik harcamasinda bulunan ve diinyada kapitalist sistemin
onciiliigiinii yapan ABD’de toplam saghk harcamalarinin %44.6’s1; Ingiltere’de
%7.7’lik oramin yani harcamalarin %85.7’si; Almanya’da %]11.1°lik oranin yani
harcamalarin %78.2’si kamu kaynaklidir. Buradan c¢ikan sonug, temelde liberal
ekonomiyi sistem olarak se¢mis bazi gelismis iilkelerin saglik sektoriinde kamunun

agirlig daha fazladir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerine devlet biitcesinden ayrilan pay oldukca
diisiiktiir ve bu durum saglik sorunlarinin ana kaynagini olusturmaktadir. Tiirkiye’de bu
oranin uzun bir donemde %3 civarinda seyrettigi gozlenmektedir. Saglik Bakanligi’nin
genel biitgeden aldig1 pay Cumhuriyet tarihinin hi¢cbir ddneminde %5-6’y1 gecmemistir.
Oysa Diinya Saghk Orgiitii’niin onerdigi oran %10’dur ve bu orani alt smir olarak

gdrmektedir.’

Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki pay1 7.6 dir. Bu oran
1996 yili verilerine gore 3.7 idi. OECD iilkelerinde 1996 yilinda toplam saglik
harcamalarinin GSMH i¢indeki payr ortalama olarak 7.2’dir. 2003 yili ortalamasi
yaklasik 8.9’dur

* T.C. Saglik Bakanlig1, 1998.
3 Sevgi Kurtulmus (1996). Saghk Ekonomisi, Istanbul, s.105-106.
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Tablo 11. OECD Ulkelerinin Saghk Harcamalari (2005)

Ulkeler Toplam Sz_lghk Kamu Saghk | Ozel Saghk | Kisi Basina
Harc¢/GSYIH | Harc./Toplam Harc./Toplam | Saghk
Saghk Harec. Saghk Hare. Harc.($)"
Avustralya 9.5 67.5 32.5 26991
Avusturya 7.5 67.6 32.4 22801
Belcika 9.4 67.2 32.8 2827
Kanada 9.9 69.9 30.1 30032
Cekoslovakya | 7.5 90 10 1298
Danimarka 9.0 83 17 2763
Finlandiya 7.4 76.5 23.5 2118
Fransa 10.1 76.3 23.7 29032
Almanya 11.1 78.2 21.8 2996
Yunanistan 9.9 51.3 48.7 2011
Macaristan 8.4 72.4 27.6 11151
Izlanda 10.5 83.5 16.5 31152
Irlanda 7.3 78.9 21.1 2386 !
Italya 8.4 75.1 24.9 2258
Japonya 7.9 81 19 2139172
Liiksemburg | 6.8 90.8 9.2 31901
Meksika 6.2 46.4 53.6 583
Hollanda 9.8 62.4 37.6 2976
Yeni Zelanda | 8.1 78.3 21.7 1886
Norveg 10.3 83.7 16.3 38072
Polonya 6.5 69.9 30.1 6771
Portekiz 9.6 69.7 30.3 1797
Ispanya 7.7 71.3 28.7 1835
Isveg 9.4 85.2 14.8 25941
Isvicre 11.5 58.5 41.5 37812
Ingiltere 7.7 85.7 14.3 22311
ABD 15.2 44.6 55.4 5635
Tirkiye 7.6 71.6 28.4 4523

Kaynak: OECD Health Data 2005, OECD, Paris, 2006 (": Satin Alma Giicii Paritesi

1:2002 y1l1 verileri, 2 TahminiDeger, 3:2000 y1l1 verileri)
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OECD iilkelerinde yapilan saglik harcamalann icinde kamu saglhk

harcamalarmin ortalamasi oldukca yiiksektir. Ulkeler bazinda ele aldigimizda %15.2’lik

bir oranla en c¢ok saglik harcamasinda bulunan ve diinyada kapitalist sistemin

onciiliigiinii yapan ABD’de toplam saghk harcamalarinin %44.6’s1; Ingiltere’de

%7.7’lik oramin yani harcamalarin %85.7’si; Almanya’da %11.1°lik oranin yani

harcamalarin %78.2’si kamu kaynaklidir. Buradan ¢ikan sonug, temelde liberal

ekonomiyi sistem olarak se¢mis bazi gelismis iilkelerin saglik sektoriinde kamunun

agirlig1 daha fazladir.

Hiikiimet 2003 yilinda hazirladigr “Saglikta Doniisiim” programiyla saglik

hizmetlerinde koklii doniisiimleri yapmay1 hedefliyordu. Saglik Bakanligi bu programda

2003 yilinda iilkenin saglik sorunlarini su sekilde s1rahy01r;6

Saglik Hizmetlerinin Organizasyon ve Sunumu; Saglik hizmetleri cok bash
karmagsik bir yapiya sahiptir. Saghik Bakanhig sektore yon verememektedir.
Yatirim planlarinda, demografik, epidemiyolojik veriler ve toplumsal ihtiyaglar
g6z ardi edilmektedir. Ozellikle kentsel alanda birinci basamak saglik hizmetleri
yerince giiclii degildir. Sevk zinciri islememektedir. Hastane hizmetlerinin

sunumunda verimsizlik bulunmaktadir. Saglikta kalite calismalar yetersizdir.

Saglik Hizmetlerinin Finansmani; Tiirkiye’de karma bir yapi1 (genel vergiler-
sigorta-cepten ddeme) mevcuttur. Sagliga ayrilan kaynak OECD iilkelerinin
olduk¢a altindadir. Kaynaklar verimsiz kullanilmaktadir. Tiim bireyleri

kapsayan sosyal giivenlik sistemi yoktur. Cepten 6demeler yiiksektir.

Insan Kaynaklari; Saglik insan giicii yetersiz olmakla birlikte dengesiz
dagilmistir. Hekim/ hemsire, uzman hekim/ pratisyen hekim dengelerinde
hemsire ve pratisyen hekim aleyhine dengesizlikler bulunmaktadir. Saglik

hizmetlerinde nitelikli yonetici temininde giiclitkler bulunmaktadir.
Bilgi sistemleri; Etkili bir siirveyans sistemi bulunmamaktadir.

[la¢ politikasi; Ulusal ilag politikast bulunmamaktadir. Ilag tiiketimi gelismis
ilkelerin altinda kalsa bile, saglik harcamalarindaki payi neredeyse iki kat

fazladir.

% TC Saghik Bakanhgi (2003). “Saglikta Doniigiim”.
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Saglikta Doniisiim Programi’nin amaci; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi, finansman saglanmasi ve
sunulmas1 olarak belirtilmistir. Burada etkililikle halkin saglik diizeyinin
yiikseltilmesi amact hedeflenmektedir. Bu hedef epidemiyolojik verilerle
izlenecektir. Verimlilikle, kaynaklarin uygun kullanilmasi, aynm1 kaynakla daha
fazla is yapilmasi hedeflenmistir. Hakkaniyet ilkesiyle ise, insanlarm saglik
hizmetlerine ihtiyaglar Olciisiinde ulagmalarinin ve hizmetlerin finansmanina
mali giicleri oraninda katkida bulunmalarimin saglanmasi amag¢lanmaktadir. Bir
baska gaye de saglik gostergelerindeki bolgesel ve sosyal farkliliklarin ortadan

kaldirilmasidir.

Kisaca, “Saglikta Doniisiim Programi”; saglik hizmetlerinde evrensel bir kamu

sagligr sigortasinin ortaya konmasini, kamu hastanelerine finansal ve idari 6zerklik

verilmesini, aile hekimliginin yaygilastirlmasin, ngérmektedir.’

VIL.Bes Yillik Kalkinma Plan1 uygulamasi sonucunda saglik sektoriinde karsi

karsiya kalinan finansal sorunlar 6zet olarak Verilmistir;8

Biitcenin kit kaynaklarindan saglik hizmetlerine ayrilan pay verimsiz olarak

kullanilmakta,

flac harcamalarimin kamu sektoriiniin finansman pay1 olaganiistii diizeyde

yiikselmistir,

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani1 kamu saglik kurumlarinda bir arada
yiiriitiillmekte ve bu durum ilgili kuruluslarin yonetim fonksiyonlarini (planlama,
orgiitleme, yiiriitme ve denetim) faaliyetlerinin verimsiz olarak yiiriitmelerine

neden olmakta,

1998 yihi itibariyle halen niifusumuzun %?21,4’i saghk sigortast kapsaminda
degil,

Emekli sandigma ddenen saglik yardimlarinin agir yiikii,saghik sektorii ilgili

yatinmlarin planlanmasi asamasinda fizibilite etiitlerine yeterince Onem

verilmemekte,

7 Coskun Bakar, Seval Akgiin, a.g.m, s.346. )
¥ DPT(2001).“Saghk Hizmetlerinde Etkinlik Ozel ihtisas Komisyon Raporu”,Sekizini Bes Yillik
Kalkinma Plani, Ankara: Yayin no:DPT:2561-01K:577, 5.126-132.

85



e Kamu hastane kuruluslarinin yonetsel ve finansal agidan Ozerkligi
bulunmamakta, bu durumda hazirlanan biitceler verilecek hizmetleri sinirlayict
olmakta, bu nedenle genel mali sistem i¢inde verdikleri hizmetler verimsiz

olarak yiiriitiilmekte,

e Saglhk sektoriinde kamuya ait olan kaynaklar ve is giicii, kisilerin ozel

kazanglar i¢in kullanilmakta,

Bunlarin yaninda daha sayabileceg§imiz bir ¢ok sorunla karsi karsiya kalan

saglik sektoriiniin iyilestirilmesi icin reformlara gereksinim duyulmaktadir.
1. Tiirkiye’de Saghk Sistemi Finansman Hedefleri

Saglik finansman sisteminde yeniden yapilanma siirecinde baslica iki faktoriin

rol oynadig1 soylenebilir: ’

1) Genel sosyo-ekonomik politikalarda 1980’li yillarin basindan beri yasanan

degisimler,

2) Toplumun daha genis kesiminin saglik giivencesine kavusturulmasi yoniindeki

baskilar.

VIII. Bes Yillikk Kalkinma Doneminde (2001-2005) saglik sektoriiniin

finansmani ile ulagilmak istenen amaglar agsagida belirtilmistir:m

e Saglk sektorii finansal yapilanmasi hakkaniyet, esitlik ve adalet ilkelerine bagh

olarak gerceklestirilmelidir.

e Saglk sektoriine iliskin finansal gostergeler gelismis {ilkeler diizeyine

yiikseltilmelidir.

e Saglik hizmetlerinin finansman1 ve sunumu ayr1 kuruluglar tarafindan

gerceklestirilecektir.

e Saglik sisteminin finansmaninda sosyal sigortacilik temelline dayali genel saglik

sigortasi uygulamasina gecilmelidir.

e Saglik sektoriinde kamu kaynak tahsisinde objektif olunmalidir.

? T.Yal¢in ve H.H.Y1ldirim, "Saglik Hizmetleri Finansmami”, Yeni Tiirkiye Dergisi Saglik Ozel Sayisi,
Say1:40, Temmuz-Agustos 2001.
' DPT (2001). 5.126-132.
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e Saglik hizmetlerinin sunumunda desantralizasyona gecilmelidir.
e Saglik sektorii politikalan katilimc1 metot ile iiretilmelidir.
e Saglik Bakanligi’nin saglik sektorii icindeki pay1 yeniden belirlenmelidir.

e Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda sektor icindeki endiistrilerin

ozelliklerine dikkat edilmelidir.
e Ozel sektor tesvik edilmelidir.

e Saglik hizmeti suna kuruluglar finansal faaliyetleri acgisindan denetlenmeli ve

akredite edilmelidir.

e Saghk sektorii {ist kademe yonetimleri ve finansal yoneticileri

profesyonellesmeli ve gelistirilmeleri saglanmalidir.
e Saglik yatirimlan proje ve fizibilite etiitlerine dayali olarak gerceklestirilmelidir.
e Kamuya ait ikinci ve {igiincii basamak saglik kuruluslar1 6zerklestirilmelidir.

e Saglik i giiciiniin maliyetlerinin optimize edilebilmesi i¢in, bilimsel metotlara

uygun ve yerinde ¢alismalart saglanmalidir.

e Saglik hizmetleri maliyetlerinin denetim altina alinabilmesi icin bilimsel

metotlara dayali olarak maliyet sistemleri olusturulmalidir.
e Saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmasi maliyet temelli olarak yapilmalidir.
e Saglik isletme ve kuruluslarinda isletme biitcesi sistemine gecilmelidir.

e Saglk sektoriinde finansal planlama, organizasyon, yliriitme ve denetim

faaliyetlerinin ilgilendiren mevzuat giiniin kosullarina uygun hale getirilmelidir.

e Saglik isletmelerinin kapasitelerinden azami derecede yararlanilmalidir.Saglik
sektoriiniin tamamin igeren bir yonetim bilgi sistemi kurulmali ve finansal

bilgiler de bu sistem igerisinde ilgilenen herkese sunulmalidir.

Hizmetlerin finansmani ic¢in o©ncelikle 20 milyon sigortasiz insam1 da
kapsayacak bir Genel Saglik Sigortasi Kurumunun (GSS) kurulmalidir. Sistemin temeli
hizmet sunumu ile hizmetin finansmanin1 ayirmaktadir. Bu yontemle hizmet sunumu

tarafindan saglanacak rekabetle birlikte verimliligin ve kalitenin gelisecegi
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beklenmektedir. Bu kurum, iiyelerinden gelir seviyelerine gore prim toplayacaktir.
Odeme giicii olmayanlarin tamami veya basamak sistemine gore belirlenen kismi devlet

tarafindan, Saglik Bakanligi’nin biitcesinden karsilanacaktir."'

Yukarida siraladigimiz maddeler icerisinde genel saglik sigortasi kavraminda
hi¢c 6deme giicii olmayanlara da GSS kapsaminda, sistemin hazirlig1 agsamasinda, kamu
hizmetlerinden iicretsiz yararlanabilmeleri i¢in yesil kart verilecektir. Bu kartla yatakl
ve ayaktan saglik hizmetleri saglanacak ve ayrica yatan hasta ilaglan {icretsiz
verilecektir. Masraflar Saglik Bakanlig1 yoluyla genel biitceden karsilanacaktir. Bunu

hedefleyen 6zel bir yasa 1992°de TBMM’den gec¢mistir."?

2. Tiirkiye’de Saglik Reformlarmmin Uygulanmasi ve Reform Siirecinin

Geldigi Son Nokta

Tiirkiye’de son yirmi yil boyunca saglik reform caligsmalarn stirekli olarak
giindemdeki yerini korumustur. Bu caligsmalarla birlikte, iilkenin saglik sorunlarinin
¢Oziilmesi, toplumun tiimiinii kapsayacak sosyal giivenlik sistemini kurulmasi, saglikla
ilgili olarak kamu disinda ek kaynaklar yaratilmasi, ikinci basamak saglik hizmetlerinin

giiclendirilmesi ve her kesime yayilmasi1 hedeflenmistir.

Tiirkiye’nin saglik diizeyi, bugiin reform calismalarinin basladigi déneme gore
daha iyidir. Saghk diizeyi gelismis iilkelerin ¢ok gerisindedir. Saghigin da icginde
bulundugu insani gelismislik indeksine gore, Tiirkiye 88. siradadir. Oysa ekonomik
siralamaya bakildiginda en giiclii ekonomiye sahip yirmi iilke arasinda olmasi, aslinda
Tiirkiye’nin olmas1 gereken yeri gostermektedir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri,
Cumbhuriyet’in ilanindan bu yana degisim arayislar1 icinde olmustur. Bu konuda ciddi
adimlar atilmig, baz1 donemlerde ¢agin oniinde giden yasalar hazirlanmistir. Ancak, bu
siire¢ icerinde degismeyen tek sey belki de, yasalarin uygulamaya gecirilmesindeki
sorunlardir. Yapilan diizenlemeler, uygulamadaki eksiklikler nedeniyle, hi¢cbir zaman
gerektigi sekliyle uygulanamamistir. Ornegin Refik Saydam doéneminde agilan Numune
Hastaneleri, olmas1 gerektigi gibi, yerel yonetimlere devredilememistir. Behget Uz
donemindeki saglik orgiitlenmesi kurulamamistir. Hepsinden Onemlisi, sosyalizasyon

yasast hicbir zaman uygulanamamustir. Ozellikle sosyalizasyon yasasmin hayata

" Tiirkan Yildirim, a.g.e,s.168. )
'2'S. Savas, “Tiirkiye’de Saglik Sistemi ‘Kisa Bir Genel Bakig’ 7, Yeni Tiirkiye, Say1:39 Saglik Ozel
Sayis1 I Mayis-Haziran 2001.
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gecirilememesi, Tiirkiye icin biiyiik talihsizlik olmustur. Yasanin bircok maddesi cesitli
nedenlerle yasalasamamis, uygulamada ise siirekli olarak yasanin Ongordiigiinii
anlayisin gerisinde kalinmistir. Ulkenin bircok yerinde alt yapi hazirlanmadan

uygulamaya gecilmis; dogal olarak da basarisiz olunmustur. >

Kisa omiirlii koalisyon hiikiimetlerinin olusturdugu belirsizlik, genel saglik
sigortasi, hastanelerin 6zerkligi, aile hekimligi, merkeziyetcilikten uzaklasma, saglik
bilgi sistemi gibi yapisal reformlarda neden ilerleme kaydedilemedigini aciklasa da
onleyici/koruyucu programlara daha fazla harcama yapma yoluyla saglik sonuglarinda
iyilesme saglama firsatinin neden goz ardi edildigini agiklamak cok daha zordur. Uygun
ortamin oldugu yada politikanin uygulanmasinda kritik ©neme sahip olmadigi
durumlarda bile, eskiye doniik biitce uygulamalarinin bir sonucu olarak kamu
harcamalar1 ve politikalar1 arasinda bir kopukluk s6z konusudur; buradaki kopukluk
etkinlikten uzak biitce yonetiminden ve ihtiyaca cevap vermeyen kamu finansmanindan

kaynaklanmaktadir. 1

Tiirkiye’de saglik bakim hizmetleri sistemi hem finansman agisindan hem de
hizmet sunumu agisindan ¢ok parcali bir yapiya sahiptir. Bir dizi biitce i¢i ve biitce disi
finansman kaynaginin ayni anda mevcut olmasi, saglik bakim hizmetlerinin iiretimi,
finansman1 ve temininde ¢ok bash bir sistem olusmasina yol acmis, bu da saghk
hizmetlerinin kalitesi, saglik bakim hizmetlerinin kim tarafindan ve nerede verildigi, ve
bu hizmetler icin kim tarafindan ne kadar para 6dendigi gibi bir ¢ok birimde

farkliliklara neden olmustur.

Biitiin bu gelismelerin yaninda iilke “saglik reformu” kisir dongiisiinden
kurtulamamistir. Nedeni ise sorunlarin hep yasalarla coziimlenebilecegi ilkesi
benimsenmis ve yeni uygulamalarin sorunlan ¢ozebilecegine inanilmistir. Ancak her
yapilan yeni diizenlemenin tam olarak uygulanamamasi halinde basariya

ulagilamayacag1 g6z ardi edilmistir.

Aile hekimligi sistemi ise 1991 yilindan bu yana siirekli degismistir.
Baslangicta tilkenin tamaminin aile hekimligi sistemine alinmasi planlaniyordu, ancak I.

Ulusal Saglik Kongresinden sonra yayinlanan dokiimanlarda sadece kentsel bolgelerde

13 Coskun Bakar, Seval Akgiin, a.g.m, s.349
' DBD ( Mart 2003). 5.165.
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uygulanacagi, kirsal alanda eski sistemin devam edecegi bildirilmisti. Simdi
uygulamaya gecirilen yasada ise bu ayirim yapilmamakta; talep olmayan yerlere bile
gorevlendirmeyle saglik personeli gonderilmesi yada gezici saglik hizmetleri

uygulamasi getirilmesi planlanmaktadir.

Uygulamada gorev yapacak personelin atamalan ile ilgili olarak, daha once
hekim ile anlagma yapilmasi; hekiminde yardimci saglik personelinin Is Kanunu'na
gore kendisinin istihdam etmesi uygun goriilmiistiir. Uygulamada hekim ve aile saghigi
elemam1 Saghk Bakanligi ile sozlesmeli calistigi gibi, bakanlik bu personelini aile
hekimligi uygulamasinda gorevlendirebilir. Sonu¢ olarak tamamen ©6zel hekimlik
anlayisinin uygulamaya gecirilmesinin diisiiniildiigii bir uygulama, yan 6zel bir yapiya

biirlinmiistiir. 15

Reformlarin etkili bir sekilde uygulanmasi yolu; hizmetlere ulasilabilirligin
artirnlmasi, kaynaklarin tiim iilke geneline akilci bir bicimde dagitilmasi ve bunlarin
etkili bir bicimde kullanilmasi, tiim vatandaglarin sosyal saglik giivencesi kapsamina
alimmasi, toplumun ihtiyaclarina uygun saghk  hizmetlerinin  sunulmasi

hedeflenmektedir.'®

Saglik Bakanligi’nmi son zamanlarda “saglik reformu” adi altinda iilkemizin
saglik sisteminde koklii degisiklikler yapmayi planlamaktadir. Aslinda son 20 yildir
Diinya Bankas1 ve IMF tarafindan dayatilmakta olan bu degisikliklerin amaci, kamuyu
saglik hizmetlerinden ¢ekerek saglikta piyasa ekonomisini ve Ozellikle uluslar arasi

sermayeyi egemen kilmaktir."”

Degisiklik oOnerilerinin ilk boyutu ilk basamak saglik hizmetinde Aile
Hekimliginin getirilmesidir. Yaklagik 3000 niifusa tedavi edici ve bireysel koruyucu
hizmetler gotiirecek olan pratisyen hekimlerin serbest calisacaklari, {icretlerinin ise
Genel Saglik Sigortasindan alacaklar1 belirtilmektedir. Genel Saglik Sigortast hizmet
kullananlarin primlerinden ve prim 6demeyecek olanlara devlet tarafindan yapilacak
O0demelerden finansman saglayacaktir. Reformun diger bir bacagi zaten gelirlerinin

onemli paynin hastalardan temin eden hastanelerin, tamamen Ozerklestirilmesidir.

15 Coskun Bakar, Seval Akgiin, a.g.m, s.348

16 Cetin Deger, a.g.e, s.31

"7 Necati Dedeoglu, “Saglik Bakanligimn ‘Saglik Reformu’ ve Alternatifi”, Toplum ve Hekim, Cilt: 18,
Sayr: 6, Kasim-Aralik 2003, s.434.
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Ayrica, Kamu Yo6netimi Yasasi ile de Saglik Bakanligr il teskilatinin, hastanelerin ve
saglik ocaklarimin yerel yonetimlere devredilmesi, personelin de sozlesme ile

E3]

calistinlmas1 ongoriilmektedir. BoOylece hastalar artik “miisteri”, saghk kurumlar

“isletme”, saglik personeli “isci” olacaktir.'®

Uluslar aras1 sermayenin bu yogun saldiris1 karsisinda ilk yapilmasi gereken
savunmadir. Elimizdeki degerleri, savunmamiz, korumamiz gerekmektedir. Bu da ancak
Ulusal Saglik Sistemi ile olabilir. Ulusal Saglik Sistemi, diger biitiin sistemler gibi alt
sistemlerden olusur. Bunun saghk orgiitlenmesi , tedavi edici ve koruyucu saglik,
saglhigin yOnetimi, insan giicii, bina v.b. gibi kaynaklar ve finansmandir. Finans

e . . . . . 19
Ogesinin ozellikleri sunlardir:
Finansman

e Saglik hizmeti adil olarak toplanan vergilerden olusturulmus devlet biitgesinden

finanse edilir.
¢ Biitceden saghiga en az %10 pay ayrilir.

e Saglik harcamalarinda koruyucu hizmetler, birinci basamak tedavi hizmeti,

toplumsal 6neme sahip saglik sorunlar1 6ncelik alir.

e Saglik hizmetleri finansmaninda maliyet-yarar, maliyet-etkinlik gozetilerek

akile1 biitge yapilir.
¢ Biitce vatandasin veya isteyenlerin denetimine acik ve seffaftir.

B. SAGLIK iSLETMELERINiN FINANSAL SORUNLARI

Isletmelerde finans boliimii, fon gereksinimlerinin belirlendigi ve fonlarin bazi
ilkelere gore dagitimlarimin yapildigr yerlerdir. Isletmelerde finans boliimiiniin basarist
isletmenin bagarisin1  etkilemektedir. Bu nedenle isletmelerde finans biriminin
faaliyetlerini eksiksiz yapabilmesi icin finansal yOonetim mekanizmasmin ¢ok iyi

olusturulmus olmas1 gerekir.

Saglik igletmesi olan hastanelerin finansal acidan basarili olabilmeleri kisa

vadeli borglarim1 ve donen varliklarimi etkin kullanabilmelerine baghdir. Kaynaklar ve

13 Necati Dedeoglu, a.g.m., s.434.
19 Necati Dedeoglu, a.g.m., s.435.
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varliklar hastanelerin amaglart dogrultusunda yonetilmezlerse, hastaneler en basta
likitide sorunu olmak iizere bir ¢ok finansal problemle kars1 karsiya kalir. Bu sebeple

hastaneler sermayelerini cok iyi yonetmek zorundadirlar. *°

Kamu hastaneleri her konuda merkeze bagli olarak, merkez tarafindan
belirlenen yonetmeliklere, biitgceye gore hareket etmektedirler. Kamu hastanelerinin asiri

merkeziyet¢i olmas1 verimliliklerini etkilemektedir

Saglik isletmeleri, faaliyetleri i¢in ihtiya¢ duyduklart sabit varliklarimi (duran
varliklarini) satin alir veya kiralama yolunu kullanirlar. Bunun yaninda faaliyetlerini
siirdiirebilmek i¢in kisa siireli paraya doniigebilen varliklara diger bir deyisle isletme

sermayesine ihtiya¢ duyarlar.

Hastaneleri miilkiyetlerine gére kamu ve 6zel hastaneler olmak iizere ayirdik.

Asagida hastanelerin finansal sorunlarina yer verilmeye ¢alisilmistir.

Nitelikli saglik yoneticisinin eksikligi, saglik personelinin uzmanlik alanlarina
gore fonksiyonel dagiliminin ihtiyaca uygun olmamasi, saglik c¢alisanlarinin istihdam,
ticret ve haklar gibi konulardaki sorunlan ve saglik mevzuatinin giiniin kosullarina ve
degisen ihtiyaclara cevap veremeyecek kadar eski ve ayrintili olmasi da diger sorunlar

arasindadir.

Maliyet muhasebesinin tekniklerinin kullanilmamasindan dolay1r saglik
hizmetlerinde biitlin gider unsurlari1 maliyetlere yansitilamamaktadir. Sunulan
hizmetlerin fiyatlandirilmasinda ger¢ek maliyetler yeterince dikkate alinmamakta ve
hizmetlerin bedelinin ancak bir kismi kullanicidan veya bagli bulundugu sigorta

kurumundan alinmaktadir.

Maliyet hesaplari, mal ve hizmetlerin planlanan bi¢cim ve 6zellige getirilmesi
icin yapilan giderlerin toplandigi ve maliyet unsurlarina doniistiiriilerek takip edildigi

hesaplardir. Kisaca iiretilen mal ve hizmetlerin maliyetlerinin saptandigi hesaplardnr.21

2 Nermin Ozgiilbas, Aysun Bayram (2002). “Hastanelerin Finansal Basarisizliginda Calisma Sermayesi
Yonetiminin Roliiniin Tespiti: Saglik Bakanligi Hastanelerinde Bir Uygulama”, 5. Ulusal Saghk
Kuruluslar1 ve Hastane Yonetimi Sempozyumu, Eskisehir: Osmangazi Universitesi Yayin No: 080,
$.267.

2l Fehmi Karesioglu, Hakan Araci (2003). Coziimlii Muhasebe Problemleri, Ders Notlari, Konya:
Ofset Matbacilik, s.244.
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Siibvanse edilmis olan hizmetlerden sadece ihtiyaci olan degil, gelir diizeyine

bakilmaksizin herkes ayni iicreti 6demek suretiyle yararlanabilmektedir. Kurumlara

saglanan ve secici olmayan bu siibvansiyon uygulamasiyla kaynaklar yanlis

yonlendirilmekte, asil ihtiyaci olanlara dogrudan bir siibvansiyon saglanmamaktadir.

Finansman ve hizmet sunumunun ayni elde toplandig1 uygulamalarda (Saghik Bakanligi

ve SSK gibi) hizmetin planlanmasi ve gerceklestirilmesinde sorunlar ortaya ¢ikmakta ve

denetim mekanizmasi isletilememektedir.

1y

2)

3)

4)

S)

6)

1. KAMU HASTANELERININ FINANSAL SORUNLARI

Tahsilat problemi: kamu saglik isletmeleri alacaklarim1 zamaninda tahsil
edememektedir. Isletmeler sunduklari saglik hizmetlerinin bedellerinin tahsil

ederken sorunlar yasamaktadir.

Merkeze bagimlilik: kamu hastanelerinin merkeze bagimli olmalart finansal
yapilarim1 olumsuz yonde etkilemektedir. Kamu hastanelerinin merkeze bagiml
olmalar1 sebebiyle hizli kararlar alinamadigi icin problemler yerinden
coziilememektedir. Dolayisiyla ortada etkin olmayan ve verimsiz bir idare yapisi

g(izlenmektedir.22

Kaynak problemi: kamu hastanelerinde kit olan kaynaklarin yanlis kullanilmasi

kaynak israfina neden olmakta, bu da teknik verimsizlige yol agmaktadir.

Kamu saglik isletmelerinde net ¢alisma sermayesi, kisa vadeli borglarim

O0demede giiclitk yagamaktadir.

Maliyet problemi: kamu saglik isletmelerinde verilen saglik hizmetlerinin
maliyeti belirlenememektedir. Bu kurumlarda maliyet analizi yapilamamakta ve

maliyet muhasebesinden yararlanilmamaktadir.

Fiyat problemi: kamu saglik isletmelerinde fiyatlar maliyetlere dayali olarak
hesaplanamamaktadir. Ciinkii, maliyetleri siirekli olarak tespit ve takip
edebilecek finansal yapi hicbir hastanede mevcut degildir. Verilen saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin bilinmemesi nedeniyle fiyatlama islemleri, bilimsel

olmayan kriterlere gore yapilmaktadir.

** N. Tamer Hotamaroglu(4-7 Mayis 1994). “Saglik Kuruluslar1 ve Hastanelerde Finansal Yap1”, Aydin:
I. Ulusal Saghk Kuruluslar: ve Hastane Yonetimi Sempozyumu, s.168.
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7) Strateji belirleme problemi: kamu hastanelerinin merkezi otoriteye bagimli
olmasi, otoritenin belirledigi politikalara uyulmasini zorunlu kilmakta, sonugcta

isletmenin ihtiyaglarina yeteri kadar cevap verememektedir.

8) Biit¢eleme problemi: kamu hastane kuruluglarinin yonetsel ve finansal agidan
ozerkligi bulunmamakta, bu durumda hazirlanan biitceler verilecek hizmetleri

sinirlayict kilmakta ve sonugta saglik hizmetlerini verimsizlestirmektedir.

9) Ozel ¢ikar gruplarmin yarattigi sorunlar: kamu saghk sektoriinde kamuya ait

olan kaynaklar ve is giicii, kisilerin 6zel kazanglari i¢in kullanilmaktadir.

10) Finansal yonetici eksikligi problemi: kamu saglik kuruluslarinda ¢ogunlukla
hekim nosyonlu yoneticiler iist diizey yonetimde yer almakta, isletme ve
finansal yonetim konularinda yeterli bilgiye sahip olmadiklart icin alternatif

yatinm yontemlerini degerlendirememektedirler.

11) Kamu saglik isletmelerinde saglik sektorii ile ilgili yatirimlarin planlanmasi

asamasinda fizibilite etiitlerine yeterince onem verilmemektedir.

12) Teknoloji sorunu: kamu saglik isletmelerinde ise yaramayan cihazlar hastaneleri

teknoloji ¢opliigiine ¢evirmistir.

13) Saglik isletmelerinde mal ve hizmet alimlarinda stok kontrol yontemleri
uygulansa bile stoklara iliskin enflasyon muhasebesi teknikleri kullanilmamakta,

sonucta maliyetler ve dolayisiyla fiyatlama olumsuz yonde etkilenmektedir.

14) Atl kapasite problemi: kamu hastane isletmeleri kapasitelerinin tamamini

kullanamamakta bu durum maliyetlerde istenmeyen artislara yol agmaktadir.

2. OZEL HASTANELERIN FINANSAL SORUNLARI
Ozel hastanelerde  kamu hastanelerinde oldugu gibi benzer sorunlar
yasamaktadirlar. Ozel hastaneler kamu hastanelerinden farkli olarak yerinden

yonetilirler. Bu sebeple merkezi yonetimin olusturdugu sorunlardan uzaktirlar.

1) Tahsilat problemi: 0zel hastaneler de alacaklarint zamaninda tahsil

edememektedir.
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2) Katma Deger Vergisi problemi: Ozel saglik isletmelerinde saglik

harcamalarindan alinan KDV orani yiiksektir.”

3) Gider Sorunu: 6zel ve kamu hastanelerinin ortak sorunlarindan birisi de

elektrik, su vb. giderlerin yiiksek olmasidir.**

4) Maliyet problemi: 06zel hastanelerde de saglik hizmetlerinin maliyeti tam

anlamiyla belirlenememektedir.

5) Finansal yonetici problemi: Isletme sahiplerinin finansal yonetim agisindan bilgi

noksanligr mevcuttur bunun yaninda profesyonel yonetici ¢alistirnlamamaktadir.

6) Teknoloji sorunu: 6zel saglik isletmelerinde biit¢elerinin elvermemesi sebebiyle

cihazlarin1 yenileyememektedirler.
7)  Ozel hastanelerde, isletme sermayesi ve 6z kaynak yetersizligi yasanmaktadur.

8) Ozel hastaneler yabanci kaynak saglamada giiclik ¢ekmektedir. Bunun

yaninda, hastanelerin kredi maliyetleri yiiksektir.

C. SAGLIK ISLETMELERININ FINANSAL SORUNLARININ TESPIiTiNE
YONELIK ANKET UYGULAMASI VE DEGERLENDIRILMESIi

Giiniimiizde hastane isletmeleri miilkiyetleri bakimindan kamu ve 6zel olarak
incelendiginde, kamu hastanelerinin finansman kararlari baghi olduklar1 kamusal
biitgeler tarafindan fon 6zelliginde kaynaklardan olusur. Ozel hastane isletmelerinde ise
isletme biitceleri tarafindan planlanan sermaye niteligindeki finansman kaynaklarindan
olusmaktadir. Kamusal biitcelerde giderler ©6nceden belirlenerek ona gore gelir
kaynaklar1 saglanmaya calisilir. Kamu hastanelerinde fon niteligindeki gelirler kamusal
biitcelerin giderlerini olusturur. Kamu hastaneleri i¢in belirlenmis yillik biitceler
bulunmaktadir. Ozel saglk isletmelerinde ise 6nce gelirler belirlenir ona gore gider

planlamasi yapilir.

Kamu saglik isletmelerinin bagli oldugu biitce tiirlerine gore, katma biitgeli

kurumlar, 6zerk biitceli yada 6zel biitgeli kurumlar ve doner sermaye gelirleri, saglik

23 Metin Yerebakan (2000). Ozel Hastaneler Arastirmasi, Istanbul Ticaret Odas1 Yayin No: 2000-26,
Istanbul: Mega Ajans, s.128.
2 Yerebakan, a.g.e., s.128.
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hizmetlerinin finansmani icin kullamilir. Ozel hastane isletmeleri ise yabanci

kaynaklardan ve 6z sermayeden olusur.
1. Anketin Amaci

Birinci boliimde saghik isletmeciligi kavramindan, saglik isletmelerinin
organizasyon yapisindan ve finans fonksiyonunun o&zelliklerinden bahsettik. Burada
saglik isletmelerinin isletme olarak kabul edilmesinin nedenlerini acikladik ve
devaminda saglik isletmelerini diger isletmelerden ayiran temel nitelikleri yansitmaya
calistik. Ikinci boliimde ise genel olarak saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarmi ele
alindi. Ayni boliimiin devaminda Tiirkiye’de saglik sistemi nasil islemekte, saglik
hizmeti sunan kurumlar kimler, saglik kurumlarinin yaptiklart saglik harcamalarini
tutarlarinin tespiti ve son olarak secilmis bazi OECD iilkelerinin saglik hizmetlerinin
finansmami ve Tiirkiye’deki durumla kargilastirmasi yapilmustir. Uglincii boliimde ilk
kistm genel olarak saglik hizmetlerinin finansman sorunlari neler ve ne gibi ¢oziimler
getirilmeye calisilmig bunlara yer verdik ve devaminda saglik hizmeti sunan hastane

isletmelerinin finansal problemlerini siraladik.
2. Ankette izlenen Yontem

Saglik isletmelerinin kars1 karsiya kaldiklart bir ¢ok finansal problemleri
bulunmaktadir. Hastaneler ilk onceleri bir isletme olarak kabul gormemisti. Daha sonra
bazi cevreler hastanelerin de bir isletme oldugunu kabul etmek durumunda kaldi.
Hastaneler de diger isletmeler gibi iiretim faktorlerini kullanarak hizmet iiretmeye
calismakta ve kazang elde etmektedirler. Anket ¢alismasinda izmir’e ait hastanelerin
yaklasik 1\4 ile, Alasehir ve Salihli devlet hastaneleri ile 6zel hastaneleri ve Manisa’da
ki kamu ve 0Ozel hastanelerle birlikte toplam 20 hastane ile goriisiillmeye calisilmig
yalniz 15 hastane ankete cevap vermistir. Bu hastanelerin 10’u kamu hastanesi ve 5’1

0zel hastanedir.

Anket s6z konusu hastanelerde calisan 15 personel iizerinde yapilmistir.
Ankete katilan kisiler gorevleri geregi hastanelerin finansmanindan sorumlu kisilerdir.
Bu personelin dordii kamu hastanesinde hastane miidiirii, biri {iniversite hastanesinde
isletme miidiirli, besi kamu hastanelerinde hastane midiir yardimcisi, dordii 6zel
hastanelerin muhasebe miidiirii ve biri de 6zel bir hastanenin igveren konumundaki

doktorudur.
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Tablo 12. Calisanlarin Meslek Gruplarina Gore Dagilim

Gorevi Sayisi %
Hastane Miudiiri 4 26,6
Isletme Miidiirii 1 6,6
Hastane Miudiir Yardimci 5 33,3
Muhasebe Miidiirii 4 26,6
Isveren 1 6,6

Ankete katilanlar finansman konusunda hastane biinyesinde yetkili kisilerdir.
Tesadiifi olarak secilmemistir. Ankete katilanlarin cogu hastanelerin finansal
ihtiyaglarim ve finansal acidan karsilastiklar1 sikintilar1 en iyi bilen ve saglik idaresi

alaninda ihtisas yapmis kimselerdir.
3. Anket Uygulamasi ve Degerlendirilmesi
3.1. Hastane Alacaklarmn Tahsilatinda Yasanan Sorunlar

Isletmelerin faaliyetlerinin devamui icin gelir-gider dengesinin saglanmasi
gerekir. Hastaneler de bir ¢esit isletme olduklarina gore is yapabilmeleri icin gelirlerini

zamaninda tahsil etmelilerdir.

Ankete katilan kamu hastanelerinin %90°1, alacaklarint zamanminda tahsil
edemediklerini ve bundan dolay1 hastaneler yilin ilk yarisi olmadan biitce acig ile
karsilastiklarin1 belirtmislerdir. Kamu hastaneleri saglik hizmeti satin alan vatandastan
alacagim tahsil edemedikleri gibi bunun yaninda sosyal giivenlik kurumlarindan da
alacaklarim gec tahsil etmektedir. Alacaklarin1 zamaninda alamayan hastaneler tahsilat
siiresiyle ilgili soruyu bos biraktirmigtir. Zamaninda tahsil edilemeyen alacaklar,

hastanelerin gelir-gider dengesinin kurulamamasina neden olmaktadir.

Ozel hastaneler i¢in durum biraz daha iyi, onlarin yalnizca % 40’1 alacaklarim
zamaninda tahsil edememektedir. Geri kalan % 60’k kisim tahsilatta sikinti

yasamamaktadir.
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Sekil 6. Hastanelerin Tahsilat Problemi
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1
Kamu Hastaneleri Ozel Hastaneler

Alacaklarin1 zamaninda tahsil edemeyen hastanelerin alacaklarini icra yoluyla
almaya calismalari kamu hastanelerinin piyasadaki imajim1 zedelememektedir.
Hastaneler vatandastan alacaklari saglik hizmeti bedelini karsilayamazken, devletin

sosyal giivenlik kurumlarindan tahsil edemedigi alacaklari i¢in kime icra davasi a¢sin?

Ozel hastanelerin piyasa ekonomi icerisinde yer almalar1 ve kazang¢ odakli
hareket etmeleri, piyasada rekabeti dogurmaktadir. Bir anlamda iyi bir reklam
isletmenin piyasada daha c¢ok tutulmasim saglayacak ve hastaneye olan talebi
artiracaktir. Ozel hastaneler alacaklarini icraya verdikleri takdirde bir anlamda kotii
reklam yapmus olur. Ozel hastanelerin %60’na gore alacaklarini icra yoluyla tahsil

etmeye calismalar1 piyasadaki imajlarini zedeler.
3.2. Hastanelerin Mal ve Hizmet Saglayan Birimlere Olan Borclar:

Ankete katilan hastanelerin biiyiik cogunlugu, hastaneler i¢in mal ve hizmet
saglayan kurumlara borclarim zamaninda odeyebilmektedir. Odemenin zamaninda

gerceklesmesi kurumlarin  hastane ihtiyaclarimi karsilamada aksakliklara neden

98



olmamasi demektir. Bu da devamli hizmet vermek durumunda olan hastanelerin

islerinin yolunda gitmesi icin gereklidir.

Sekil 7. Kamu Hastanelerinin Mal ve Hizmet
Tedarik Eden Kuruluslara Odeme Siiresi

060-120 Giin |:|120-/180 Gan
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Kamu hastanelerinin mal ve hizmet tedarik eden kuruluslara borg¢larini 6deme
zamanlann Sekil 7.’de yer verilmistir. Hastanelerin %40’1 ii¢ ayla dort ay arasinda,
%30’u iki aydan daha kisa bir zamanda, %?20’si iki ayla ii¢ ay arasinda %10’u da dort
ayla alt1 ay arasinda bor¢larim 6demektedir. Sekle gore hicbir hastane alti aydan daha
uzun siireli bor¢ altina girmemektedir. Buradan da anlasihiyor ki hastaneler
bilangolarinda uzun vadeli bor¢ kalemini calisirmiyor. Kamu hastaneleri borglarini

dort aydan daha kisa bir zamanda 6demektedir.

Ozel hastanelerde kamu hastaneleri gibi mal ve hizmet saglayan birimlerle olan
anlasmalarina gore bor¢ 6deme siireleri degismektedir. Ozel hastanelerin %20’si iki
aydan daha kisa siirede, %601 iki ayla ti¢ ay arasinda mal ve hizmet saglayan birimlere
bor¢larim1 6demektedir. Geri kalan %20’lik kesimse her bir kurumla olan anlagmaya

gore 6deme siiresinin degistigini belirtmistir.
3.3. Net Calisma Sermayesi

Calisma sermayesi yoOnetimi ve kontrolii, isletme acisindan biiyiikk Onem
tasimaktadir. Calisma sermayesi bir igletmenin tam kapasite ile calisabilmesi, iiretime

kesintisiz devam edebilmesi, is hacmini artirabilmesi, likiditeyi artirarak bor¢larini
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karsilayabilmesi, kredi degerliligini artirabilmesi, olaganiistii durumlara hazirlikli

cikmasi, karliligi ile verimliligini artirabilmesi i¢in cok énemlidir.

Saglik kurumlarinda caligma sermayesi, kurumun mevcut igletme sermayesi ile
kisa vadeli borclarint 6deyebilme durumunu gostermektedir. Hastanelerde iyi bir hizmet
vermek icin hastanenin cihazlarinin, binasinin, makinelerinin vs. duran varliklarinin
olmasinin yaninda isletmenin bu ¢arki dondiirebilmesi icin donen varliklarinin da yeterli
oranda olmasi gerekir. Bu oran donen varliklarin/ kisa vadeli borglarina boliinmesi ile
bulunur. Sonu¢ +1 den biiyiikk olmalidir. Oranin +1 den kiigiik olmasi hastanelerin

bor¢larim1 6deyemedigini gosterir.

Ankete katilan kamu hastanelerin %50’si donen varliklarinin, kisa vadeli
borglarim karsilayabildigini, %30’u karsilayamadigini, %20’si de bu konuda fikirlerinin

olmadigini belirtmistir.

Ozel saghk kurumlarinin %100’ii ¢aligma sermayelerinin borclarin1 6demek

zorunda oldugunu, yoksa bu ¢arkin donmesinin miimkiin olmayacagin ifade etmistir.

Calisma sermayesinin yetersizligi saglik kurumlarinda finansal basarisizliga
neden olmaktadir. Kamu saglik kurumlarin biitge acigi vermelerinin bir nedeni de

isletmeyi dondiirecek sermayelerinin olmayisindandir.
3.4. Saghk Hizmetlerinin Maliyeti ve Fiyati

VIIL. Bes yillik kalkinma planinda saglik hizmetlerinin fiyatlarn belirlenirken
maliyetler esas alinmalidir ilkesi yer aliyor. Fiyatlandirmanin maliyetlere gore
yapilmamasi saglik hizmetlerinin satin alinmasinda ve faturalandirilmasinda giicliiklere
yol acmaktadir. Hastanelerin cogu zaman sosyal giivenlik kurumlara gonderdikleri

faturalara itirazlar gelmektedir.

Kamu hastanelerinin %701, 6zel hastanelerin %90’nina yakin kismi saglik
hizmetlerinin maliyetlerini belirleyebildiklerini 6ne siirmiislerdir. Saglik kurumlarinin
hepsi hastanelerinin fiyat politikasinin seffaf oldugunu ve fatura bilgilerin dogru bir

sekilde yansitildigini belirtmistir.

Saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmasinda maliyet esasinin goz Oniine alinmasi
gerekir. Hastanenin fiyat politikast seffaf olmalidir. Aymi saglik hizmetinin fiyati

hastanelere gore farklilik gostermemelidir.
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Kamu hastanelerindeki teshis, tedavi, ve rehabilite hizmetlerinin
fiyatlandirilmas1 Saglik Bakanligi tarafindan yapilmaktadir. Bakanlik biitiin hastaneler
icin sabit bir iicret tarifesi belirler. Bunun i¢in hastanelerin fikirlerini alams1 gerekmez.
Bu fiyatlandirma, hizmetlerin kalitesi ve maliyetleri ile ilgili degildir. Hastaneler
arasindaki hizmet diizeyleri biiyiik farklilik gostermekte, bolgesel olarak farkliliklar
hizmet sartlarim1 etkilemektedir. Sonugta fiyatlarin aym olmasi bazi1 hastanelere

yigilmalari kacinilmaz hale getirmektedir.

Saglik hizmetinin fiyati1 ne kadar artirilirsa artirilsin bu hizmete karsi olan talep
degismeyecektir. Saglik hizmetlerinin bireyler ic¢in hayati 6nem tasimasi, saglik

hizmetinin fiyati ne olursa olsun kisilerin bu hizmeti satin almalarina engel olamaz.

Saglik hizmetlerinde ekonomik anlamda etkinli§in saglanmasi icin saglik
tireticileri (hastane, doktor muayenesi, tip okullar1) iiretim maliyetlerini minimize
etmelidir. Saghik hizmeti dreticileri, saglik hizmetlerinin miktarim talebe gore

belirlemeli ve hizmetlerin kaliteli olmasina 6zen gostermelidir.

Kamu hastanelerinin %70’i, 6zel hastanelerin %901 fiyatlarin standart
olmasindan yanadir. Ankete katilanlarin cogu fiyatlarin piyasaya birakilmasi sonucu

hizmette aksaklilarin olacagini diistinmektedir.

Hastaneden saglik hizmeti satin alan hastalarin, hizmetin karsiliginda
O0demeleri gereken faturay1 gordiiklerinde itiraz ettiklerini tanik olmaktayiz. Her ne
kadar hastanelerin teshis, tedavi ve rehabilite hizmetlerinin fiyatlar1 bilinse de hastalar
aldiklar1 saglik hizmetlerinin karsiligi olan faturayr gordiiklerinde mutlaka itiraz
etmektedirler. Kamu hastanelerinin % 70’1, 6zel hastanelerin %80’i sagladiklar

hizmetlerin karsilig1 olan fiyatlara hastalar tarafindan itiraz edildigini belirtmistir.
3.5. Saghk isletmelerinde Yatirom Kararlar

Saglik isletmeleri yatinmlarim1 gerceklestirirken gelecekte neler olabilecegini
az ¢ok kestirmek durumundadirlar. Bunun icin sermaye biitcelerinden yararlanirlar.

Sermaye biitcesi bir ¢esit yatirim planlamasidir.

Yatirim karar1 verirken, yeni bir sabit varlig1 satin alma, eski bir sabit varligi

yenileme yada belirli bir donem igin sabit varhigi kiralama yoluna mi gidilmeli?
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sorusuna cevap aranir. Saglik isletmeleri finansal acidan hangi kararin isletme icin en

uygun oldugunu ekonomik analizler yaparak saptayabilir.

Yatirimlar uzun bir donemi kapsarlar. Bunun icin karar vericilerin bu konuda
ekonomik acidan analiz yapmalar1 ve karsilagabilecekleri riskleri goz Oniine almalari
gerekir. Ornegin hastane icin yeni bir bina yapimina baslandiktan sonra, yapim isleri
yarida birakilmaz. Hastane bdyle bir durumda uzun yillar boyunca yiiksek sabit

giderlerle ugrasmak zorunda kalir.

Hastane gelirinin ¢ok yiiksek olmasi isteniyorsa, talep tahminleri yapilmali ve
piyasa ekonomisinden yararlanilmalidir. Yoksa hastaneye talebi olmayan yeni bir servis

acilmasi atil kapasiteye neden olacak ve hastaneye yiikleyecegi maliyetlerde artacaktir.

Ankete katilan kamu hastanelerinin % 80’1 elde ettikleri gelirlerinin bir kismini
yatinm harcamalarina ayirabilirken, 6zel hastanelerin ancak %40’1 yatirnm amagl
harcama yapabilmektedir. Ayn1 anda birden ¢ok yatirim yapabilen hastaneler varken hig

yatirnm yapmayan hastanelerde mevcuttur.

Yatirim tiirlerinin dagilimina bakilacak olursak yatinm yapan kamu hastaneleri
icinde %75 modernizasyon yatirrmi yapmaktadir. Ikinci sirayr %37,5°lik bir oranla
kapasite artirma yatirimlar almistir. Hi¢ yapilmayan yatirim tiirii ise darbogaz giderme
yatirimlaridir. Ozel hastanelerin %60’ 1 yatirim yapamamaktadir. Yatirim yapan kesim
ise  yenileme, modernizasyon, kapasite artirma ve finansal kiralama yatirimi

yapmaktadir.

Finansal kiralama: bir yatinm malinin miilkiyetinin kiralayan sirkette kalarak,
belirlenen bir kira bedeli karsiliginda kullanim hakkinin kiraciya ge¢mesini saglayan bir
cesit finansman yontemidir. Kamu ve Ozel hastanelerin yalmizca %20’si finansal
kiralama teknigini kullanmaktadir. Sabit varliklarinin bir kismimi satin almak yerine,
teknoloji yakalamak ve sabit varligin hastaneye maliyetini azaltmak amaciyla kiralama
yolunu kullanmaktadirlar. Bunun yaninda finansal kiralama teknigini kullanmayan fakat

avantajh oldugunu diisiinenlerde vardir.

Kamu ve 0zel hastanelerde ankete katilanlarin %100’ yatinnm yaparken

mutlaka talebin dikkate alinmasini gerektigini belirtmislerdir.
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Hastanelerde yatirim karar1 verenlerin bu konuda yeterli mesleki egitimi almis
uzman kisiler mi oldugu sorusuna gelen yanitlarda, kamu hastanelerinin %50’si ve 6zel
hastanelerin %20’si tip egitimi almis kisilerin bu alanda saglikl1 kararlar veremeyecegi

goriigiindedir.

Kamu hastanelerinin =~ %70’1  belirli donemlerde finansal raporlar
hazirlamaktadir. Yalniz bu raporlar gelecege yonelik olarak yatirim harcamalarina karar
verilirken kullanilmamakta yalmzca bilgi edinme maksadiyla hazirlanmaktadir. Ozel
hastanelerin %801 fianansal raporlar hazirlamaktadir. Bu raporlar degerlendirip yatirim

yapanlarin orani ise %70’tir.

Saglik isletmelerinde verilen finansal kararlar, bir yandan hastanenin
gelecekteki gelir akisinin biiyiikliigiinii etkiledigi gibi diger taraftan isletmenin risk
derecesini etkilemektedir. Kazang ile risk arasinda dogrudan bir iligki bulunmaktadir. »
Kamu hastanelerinin %401 finansal kararlarda risk faktoriinii goz 6niine almadigini ve
%30’da bu konuda fikirlerinin olmadigini beyan etmislerdir. Ozel hastaneler de ise risk
faktoriinii degerlendirenlerin oram1 %80’ dir. Riski hafifletmek 6zel hastanelerin %60’1na
gore kazanci azaltirken, kamu hastanelerinin  yalmzca %20’sine gore kazanci

azaltmaktadir.

Finansman kararlari; isletmenin finansal yapisinin olusturulmasinda finansman
plan ve biitgesi yapilarak ihtiyagc duyulan fonlarin kullamim amaglaria gore
saglanmasidir. Boylece saglik isletmesi finansal piyasadan yararlanarak optimal kaynak
bilesimini saglayacak finansal yapiyr olusturacaktir.Bu durum isletmenin simdiki ve

gelecekteki varliklariyla ilgili kararlari da kapsayacaktir.”®

Kamu saglik isletmelerinin yalmzca %10’u optimal kaynak bilesimini
saglamak icin finansal piyasadan yararlanirken, geri kalan kisim piyasadan habersiz
olarak islerini yiiriitmektedir. Ozel hastaneler ise piyasaya mekanizmasi araciligiyla is

yaptiklar1 i¢in %601 finansal piyasadan yararlanmaktadir.
3.6. Kamu Hastanelerinde Merkezi Yap:1 Yerine Desantralize Yap:

Kamu hastanelerinin merkeze bagimli olmalar1 karar verme siirecinde

hastanelerin zaman kaybetmesine neden olmaktadir. Merkezi otorite tarafindan

> Yeginboy (1992), a.g.e, 5.65.66.
*® Yeginboy (1994), a.g.e., s.198.
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belirlenen politikalar, uyulmas1 gereken yasal diizenlemeler hastanenin ihtiyaglarina
cevap verememektedir. Hastaneler bu asamadan sonra finansal islemlerini yerine

getirirken cesitli maliyetlere katlanmak durumunda kalmaktadirlar.

Ankete katilan kamu hastane calisanlarinin %60°1, hastanelerin merkeze
bagimli olmas1 hastanelerin finansal yapilarin1 olumsuz etkiler kanisindadir.
Hastanelerin yerinden yonetime ge¢mesi finansal sorunlarina ¢dziim olabilir diyenlerin

orani ise %70’tir.
3.7. Saghk isletmelerinde Ekonomik Analiz Tekniklerinin Kullanimm

Saglik hizmetlerinin tiretim ve tiiketiminde digsalliklarin varligi, digsal maliyet
ve faydalarin parasal olarak ifadesini miimkiin kilmaz. Bu yiizden piyasa ekonomisinde
yapilan harcama, yatirim, proje vb. faaliyetlerin analiz edilmesinde kullanilan, paranin
zaman degerini gz Oniine almayan statik yontemler, ortalama gelirin yatirim tutarina
oran1 yontemi, geri 60deme siiresi yontemi ve paranin zaman degerini gdz Oniine alan
dinamik yoOntemler , net simdiki deger yontemi, i¢ karlilik orami yontemi ve aniiite
yontemi gibi analiz tekniklerinin saglik hizmetleri i¢in kullanilmasinda problemler
ortaya cikmaktadir. Nedeni ise, bu proje degerlendirme teknikleri sadece kar amaci
tagiyan yatirim planlart i¢in kullanilmaktadir. Biiyiik ol¢iide sosyal amagh olan saglik

hizmetlerinde analiz teknikleri ise olduk¢a farklidir.”’

Saglik alaninda Onceliklerin saptanmasi ve ihtiya¢ alanlarimin belirlenmesi;
saglik hizmetlerinin etkisinin saptanmasi ve maliyetlerin kontrol edilebilmesi, saglik
hizmeti sunma sistemlerinin uluslar aras1 kiyaslamalarin yapilmasi, hizmetlerin
planlanmas1 ve degerlendirilmesi, bolgesel farkliliklarin goz oniine alinmasi, siniflar
aras1 esitsizliklerin giderilebilmesi icin saglik hizmetlerinin somut olarak olciilebilir

olmasi gerekmektedir.28

Ekonomik analiz tekniklerinde maliyet kazan¢ analizi, kazancin firsat
maliyetine gore degerlendirilmesidir. Eger kazan¢ maliyetten fazla ise bu amag
gergeklestirilir. Kamu hastanelerinin %60’1, 6zel hastanelerin %100’i maliye-kazang

analizi yapmaktadir.

2 Getzen, a.g.e., s.9.
B Cilingirogu, a.g.m., s.411.
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Diger bir ekonomik degerlendirme teknigi olan maliyet-fayda analizi sonuglar
bir program yerine bir baska programi isler hale getirmekle kazanilan her bir saglikli
giiniin maliyeti ya da kaliteye gore ayarlanmis yasam siiresinin maliyeti olarak bilinir.
Bu analizde ciktilarin hesaplanmasinda kullanilan deger Ol¢iitii para degildir. Fayda

degere, ya da saglik konumunun belirli bir diizeydeki ederine karsilik gelir.29

Kamu hastanelerinin %50’sine gore yalniz maliyet-fayda kriterlerinin goz
oOniine alinmasi isletmelerin finansal kaynak ac¢igi ile karsilasmalarina neden olmaktadir.
Sosyal devlet ilkesine gore devletin hastanelerinin saglik hizmetlerini parasi olmayan
vatandasa da sunmasi bir gorevdir. Ozel hastanelerin %60’ma gore ekonomik
degerlendirme teknigi olan maliyet- fayda analizine gore saglik hizmeti sunmak saglik

isletmelerin kaynak acig ile karsilasmalarina neden olur.

Saglik yatirimlarindan ve hizmetlerinden kazang amaci olmayan hastaneler
yalnizca maliyet-fayda kriterlerini gbz Oniine alarak is yaparlarsa finansal kaynak agigi

ile karsilasacaklardir. Bu da gelirlerin giderleri karsilayamamasi anlamina gelir.

3.8. Mal ve Hizmet Alimlarinda Stok Kontrol Yontemi ve Kamu ihale

Kanunu

Kamu hastanelerinin ihale usulii ile alimlarda merkez onay1 gerekmektedir. Bu
sistem kaynaklarin yanlis ve yersiz kullammmim engellemek icin gelistirilmistir.
Dolayisiyla, finansal yapinin hastane diizeyinde yonetsel unsurlara degil, merkezi idare

esaslarina dayandigi ortaya ¢ikmaktadir.

Kamu saglik isletmelerinin mal ve hizmet alimlarinda kamu ihale kanuna gore
hareket etmeleri kamu hastanelerinin %50’sine yiik getirirken geri kalan kisim ig¢in
herhangi bir yiik teskil etmemektedir. Kamu hastaneleri mal ve hizmet alim iglemleri
icin siirlandirilmaktan yana degiller. Daha cok hastaneler kendi yonetsel yapilar
icinde karar almak istemektedirler. Kamu Ihale Kanunu’nun hastanenin islerinin

yiiriitiilmesinde zaman ve maliyet kaybina neden oldugunu belirtmislerdir.

Kamu ve 0©zel hastanelerin hepsi mal ve hizmet alimlarinda stok kontrol

yontemlerini uygulamaktadir.

» Cilingiroglu, a.g.m., s.416.
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3.9. Hastanelere Sosyal Giivenlik Programlarinin Katkilari

Saglik isletmelerinin finansmaninda temel sosyal giivenlik kurumlarinin pay1
oldukca fazladir. Saglik Bakanhg, SSK, Universite Hastaneleri, Belediye Hastaneleri,
KIT hastaneleri, Savunma Bakanhig ve diger kamu kurumlarma ait hastanelerin
finansman1 zorunlu sigorta kapsaminda SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi tarafindan

saglanmaktadir. Bunun yaninda bu hastanelere bagvuran ¢ok az da olsa iicretli hasta

grubu vardir.

Ozel hastanelerin finansmani ise ©zel sigortalar, ozel sandiklar ve cepten
O0demelerle saglanmaktaydi. Saglikta doniisiim programiyla birlikte, 6zel hastaneciligin
tesviki ve saglik hizmetlerinin zorunlu sigortalilar tarafindan da satin alinabilmesi i¢in
Ozel hastanelere bu programlardan belli oranlarda pay ayrilmaktadir. Yalmizca ozel

sigorta ve cepten Odemelerle ©zel hastanelerin higbiri yeterli finansmani

saglayamamaktadir.

Sekil 8. Kamu Saglik isletmelerinin Sosyal Giivenlik Kurumlarindan Aldig: Pay

0€ %O
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Bag-Kur

Kurumlar 4
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Kamu ve 0Ozel hastanelerin hepsi sosyal giivenlik kurumlarindan farkh
oranlarda pay almaktadir. Ozel hastanelerin aldig1 pay anlasmaya gore degisirken, kamu
kurumlarinin aldigi pay ise hastanenin kurulus amacina gore degismektedir. Saglhk
hizmetleri sunan kamu hastanelerinin tek cati altinda toplanmasiyla bu oran degismistir.
Onceleri bazi kamu kurumlarna ait (SSK, Devlet Hastaneleri gibi) hastanelerde

meydana gelen yigilmalarin, bu uygulamalar sayesinde oniine gegilmistir.

Kamu isletmelerinin temel sosyal giivenlik kurumlarindan aldigi katkilar Sekil
8. yardimiyla aciklanmistir. Sekle gore hastanelerin %80’1 SSK’dan, %30’dan fazla pay
almaktadir. Emekli Sandigindan ise hastanelerin %50’si, %10’dan daha az bir pay
almaktadir. Diger bir sosyal giivenlik kurumu olan Bag-Kur’dan hastanelerin %50’si

%20-%30 arasinda pay almaktadir.

Ozel hastaneler sosyal giivenlik kurumlarindan aldif1 paya bakacak olursak;
hastanelerin %60’1 SSK’dan %30’dan fazla pay almaktadir. Bag-Kur’dan, hastanelerin
%60’1, %10 daha az bir pay almaktadir. Sosyal Giivenlik Kurumlan, 6zel saglik
isletmelerine en az Bag-Kur’dan, en fazla ise SSK’dan pay vermektedir. Emekli
Sandiginin 6zel hastanelerin % 80’ine olan katkisi ise, %10 ile %30 arasinda

degismektedir.

II. TURKIYE'DE SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSAL
SORUNLARINA YONELIK COZUM ONERILERi

Ulkemizde saglik siteminin pek cok sorunu bulunmaktadir. Bu sorunlara,
yillardir bir ¢cok ¢oziim Onerileri gelistirilmis ve reformlar onerilmistir. Halen saglik
alaninda yeni calismalar yapilmaktadir. Saglik sorunlarimin ¢6ziimiine yonelik olarak
Genel Saglik Sigortasindan, saglik hizmetlerinin Ozellestirilmesinden, -pek yaygin

olmasa da- saglik kooperatifciliginden yararlanilmasi gerektiginden bahsedilmektedir.

Saghk Bakanligi, Saghkta Doniisim Programi cercevesinde yeniden
yapilanmaya giderken, saglik hizmetlerinin sunumunda rekabetin 6n plana c¢ikarilmaya
calisildign  diizenlemeler ile, 0©zel sektoriin saglik alanina yatiim yapmasini

ozendirmektedir.

Saglik hizmetlerinin tasidigi 6zel ©nem ve Ozellikler, bu hizmetlerin

sunumunun, kar amacini 6n planda tutan ve piyasa mekanizmasi kurallarina gore ¢alisan
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isletmelere birakilmasimin sakincalarim ortaya koymaktadir. Ozellikle soysal mal

niteligi tagiyan koruyucu saglik hizmetleri, 6zel sektor i¢in cazip bir alan olusturmaz.
A. SAGLIK KOOPERATIFCIiLiGINDEN YARARLANMA

Ulkemizde saglik sisteminde hizmet sunumunda devlet, 6zel sektor, vakiflar ve
derneklere yer verilirken kooperatifler géz ardi edilmistir. Toplum yararin1 gdzetmeyi
temel ilkeleri arasinda benimseyen kooperatif isletmeler, saglik alaninda aktif rol

oynayabilirler.30

Saglik kooperatifleri kapsamina, ambulans hizmetleri gibi saglik hizmetlerinde
cesitli hizmetler veren is¢i kooperatifleri, ecza kooperatifleri, sosyal bakim
kooperatifleri, saglik sigortasi saglayan kooperatifleri gibi pek cok kooperatif tiirii
girebilmektedir. Bu kooperatiflerden ecza kooperatifleri gibi kooperatifler iilkemizde
de saglik alaninda faaliyet gosteren kooperatiflerdir. Ulkemizde saglik hizmetlerinin
toplumun tiimiinii kapsayacak sekilde yayginlagmamis olmas1 ve verilen hizmetlerin de
nitelik ve nicelik olarak yetersizligi saglik hizmetlerinden yararlanan kesimin zor
durumda oldugunu gostermektedir. Ote yandan, iilkemizde saglik hizmeti sunan saglik
insan giiciiniin de pek c¢ok sorunlar1 bulunmaktadir. Ozellikle kamudaki saglik insan
giicliniin maaslari, yan 6demeleri ve diger 6demeleri mesleki sorumluluklar1 ve sosyal
durumlar ile uygun olmayacak kadar azdir. Calisma kosullart agir ve elverissizdir. Bu
nedenle Tiirkiye’de saglik kooperatifinin hizmetten yararlanacak olanlar tarafindan yada

hizmeti sunacak olan saglik insan giicii tarafindan kurulmasi diisiiniilebilir.”'

Kooperatif isletmelerin saglik alaninda faaliyet gostermesine olanak taniyan,
0zel bir yasa yada yonetmelik ile, Tiirkiye’de saglik kooperatiflerinin en iyi sekilde
kurulup gelisebilmesine olanak yaratilabilir. Tiirkiye’de var olan sosyo-ekonomik yap1
icerisinde saglik kooperatiflerinin  kurulup gelismesi icin pek ¢ok neden

bulunmaktadir.*

Ozellikle o6nemli finansal sorunlara karsi karsiya olan sosyal giivenlik
sistemlerinin tartisildigi donemde, kendi kendine yardim arac1 olan kooperatif isletmeler

araciligi ile saglik hizmetlerinin sunulmasi 6nemli yarar sag“glayacaktnr.33

30 Torun, a.g.e., s.108.
31 Torun, a.g.e., s.112.
2 Torun, a.g.e., s.112.
33 Torun, a.g.e., s.112.
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B. GENEL SAGLIK SIGORTASINDAN YARARLANMA

Genel saglik sigortasi, diinyada bilinen dnemli bir saglik orgiitleme modelidir.
Ozellikle gelismis Bat1 iilkelerinde uygulanan genel saglik sigortasi, modeli, mevcutlar
arasinda en pahali orgiitlenme modelidir. Bu modelde saglik hizmetlerinin
finansmaninin biiyiikk boliimii, saglik hizmetlerinden yararlananlardan dolayli veya

dolaysiz sekilde alinan primlerden karsilanmaktadir.

Genel saglik sigortasi sisteminde ulasim, egitim, kentlesme, haberlesme
alanlarinda saglam bir alt yap1 gelistirildigi icin sistem kendi i¢ tutarliligina sahiptir.
Genel saglik sigortasi halen Batt Avrupa, Kuzey Amerika iilkeleriyle Avustralya, Yeni

Zelanda, Japonya ve Israil’de uygulanmaktadir.**

Genel Saglik sigortas1 Sistemi, saglik giivencesinden yoksun olan tiim niifusu
sigortalayarak, diisiik gelir gruplarina devlet yardimi yaparak saglik finansmaninda yeni

bir yapilanmay1 gerekli kilmaktir.*

Bu yapilanmanin temel amaci iilkede saglik hizmetlerine erisimini; herkes igin
risk paylasim ilkesine ve hakkaniyetine dayali olarak; iist diizeye ¢ikarmak ve saglik

alaninda tam finansal koruma mekanizmalarimi kurmaktir.
Bu basligin altinda ii¢ temel hedef bulunmaktadir;*®

e Saglikta hizmet sunumu ve finansman boyutlarin birbirinden ayrilmasi, mevcut
entegre sistemi ayrigtiracak  ve  gilinlimiizde kumanda ve kontrol
mekanizmalarinin yerine gececek, saglik hizmetleri ile mali kaynak arasinda
sozlesmeye bagh iliskiyi kuracaktir. Bu baglamda genel saglik sigortasina 6zgii
ayrt ozerk bir kurumsal yapinin olusturulmasi gerekmektedir. Bu nitelikli bir
degisim saglik hizmeti verenlere yeni tegvikler yaratarak verimlilik yoniinde
kazanimlar saglamasi1 beklenirken, hakkaniyetli bir sistemin kurulmasimna yol

acacaktir.

e Daha fazla hakkaniyetin saglanabilmesi icin niifusun %100’iiniin saglik sigortasi

kapsamina  alinmast  zorunludur.  Hakkaniyetin  ilkesinin ~ tamamen

** Emine Orhaner (2000). Tiirkiye’de Saghk Sigortasi, Ankara: Gazi Kitapevi, s.90.

3% Emine Orhaner (2006), “Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Finansmani ve Genel Saglk Sigortasi” Ankara:
Gazi Universitesi Ticaret ve Turizm egitim Fakiiltesi Dergisi, Sayi:1,s.12.

36 Tandpogan Tokgoz, “Genel Saglik Sigortas1”, http://www.tisk.org.tr/ (erigsim:18.05.2006), s.1-4.
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yerlestirebilmesi icin niifusun tamaminin saglik sigortasi semsiyesi altina
alinmasinin yam sira, hizmet harmonizasyonu ve giderlerin finansmamn i¢in daha
genis maddi katilim ve hizmet sunumu gerekecektir. Tiim niifusu kapsayan
sigorta yapisi saglik sistemi ( halk sagligi hizmetleri haric) siirekli ve belirsiz bir
kaynak aktarimi geregini ortadan kaldiracagi gibi, hizmeti satin almada
birlestirilmis giic olusturacak ve fiyatlarin belirlenmesine yansiyacak, gider

azaltici etkisine bagl olarak sistemin verimliligi arttiracaktir.

o Uciincii hedef ise bunlar1 destekleyici mahiyette olup, bireyin sigortasinin
yapabilirligi ve hizmet kullanimi ile ilgili bilgileri elestirmeyi miimkiin kilan

yonetim bilgi sistemi ve ortak veri tabaninin gelistirilmesidir.

Ulkemizde Genel Saglik Sigortasinin gerceklestirilmesi icin degisik tarihlerde
calismalar yapilmigtir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’min1967°de olusturdugu
komisyon ilk kez Genel Saglik Sigortas1 tasarisini hazirlayip Bakanliga vermis ancak bu
tasar1 hiikiimete iletilememistir. Genel Saglik Sigortasi, 1969’da Sigorta Yasasi olarak
TBMM’ne sevk edilmis fakat komisyonda goriisiilememistir. Genel Saglik Sigortasi
alaninda ilk genis kapsaml ¢alisma, Saglik Bakanligi’nca 1989 yilinda baslatilmis ve
Saglik Sigortasi Kurumu Kanun Tasarisi olusturulmustur. Ancak bu tasarida cesitli
nedenlerle yasalagsmamustir. 1992 yilinda kabul edilen 3816 sayili “Odeme Giicii
Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan
Karsilanmas1 Hakkinda Kanun” ile Genel Saglik Sigortas1 uygulamasina gecilene kadar

fakir vatandaslarin saglik hizmeti, ihtiyaglar1 karsilanmaya gahsllmlstlr.3 !

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plami kapsaminda 1997 Programu icinde saglik
hizmetlerinin yayginlastirilmast ve etkin sunumu amaciyla “Aile Hekimligi”
uygulamasina gecilecegi, sosyal giivencesi olmayan kesimin sigortalanmasinin
saglanacag belirtilmistir. Sekizinci Bes Yillik Plan doneminde de Genel Saglik
Sigortasi iizerinde ¢alismalar yapilmis ve 2005 yilinda Genel Saglik Sigortas1 Kanun

Tasaris1t TBMM’ne gonderilmistir.

Genel Saglik Sigortast Kanun Tasarisi TBMM’de kanunlastifinda tiim niifus
saglik giivencesine sahip olacaktir. Bu anlamda Genel Saghk Sigortasi kapsamina,

“Tiirkiye’de siirekli ikamet eden T.C. vatandaslar ile bunlarin yabanci uyruklu es ve

37 Orhaner, a.g.m., s.13.
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cocuklari, sosyal sigorta kurumlarina tabi ¢alisan yabancilar ve Tiirkiye nin onayladigi
sosyal giivenlik sozlesmeleri kapsaminda olan kimseler ile siginmacilar ve vatansizlar”

girmektedir.

Genel Saglik Sigortasi, kisilerin ekonomik giiciine ve istekli olup olmadiklarina
bakilmaksizin gelecekte ortaya ¢ikacak hastalik riskine karsi toplumun biitiin fertlerinin
saglik hizmetlerinden yaygin ve etkin bir sekilde faydalanmasini saglayacaktir. Genel
Saglik Sigortasinin islemesiyle birlikte iilkemizde, sigortalilar saglik yardimlarinin
saglanmasinda kamu ve Ozel kesime ait biitiin saghk tesislerinde hizmet
alabileceklerdir. Genel Saglik sigortasi uygulamasi i¢in saglik sektoriinde de bir cok
reforma ihtiya¢c duyulmaktadir. Ornegin; aile hekimligi uygulamasinda, hastanelerden
sozlesmeler yoluyla hizmet aliminda, saglik hizmetlerinin planlama ve idaresinde
reform vb. gibi. Genel Saglik Sigortasinda aile hekimligi uygulamasi Onem
tasimaktadir. Hastalar 6nce aile hekimine gidecek, aile hekimi duruma gore hastaya
ilacin1 verip evine ya da gerekiyorsa hastaneye yollayacaktir. Daha 6nce 224 sayili
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” ile cevreden merkeze dogru
“saglik evleri”, “saghik ocaklar”, “saglik merkezleri” adiyla kurulan kurumlarca
hastalarin, kisa siirede saglik kurumlarina ulasilmasi diisiiniilmiistiir. Ancak 1963
yilinda ilk kez Mus’ta baslatilan bu uygulama, sosyo-ekonomik ve politik faktorler, en
onemlisi de finansal kaynak ve nitelikli is giicii yetersizligi nedeniyle basaril
olamamislardir. Hastalar sozii edilen saglik zincirine uymak yerine dogrudan biiyiik
kentlerdeki saglik tesislerine yogun talepte bulunmuglardir. Genel Saglik Sigortasi
Kanun Tasarisi, saglik miiracaat zincirinde aile hekimlerini birinci basamak olarak
gormektedir. Hastalar aile hekimi onay vermedik¢e hastaneye gidemeyecektir. Halen
birka¢ pilot bolgede uygulamasi baslatilan aile hekimligi, Genel Saghik Sigortasi
Uygulamasinin bagarili olmasinda mutlaka eksiksiz uygulanmalidir. Ancak hekim
sayisinin yeterli olmamasi, niifusun artisi, halkin bilin¢ diizeyi, vb. aile hekimliginin

yayginlagmasi ve basarisinda énemli engellerdir.*®

Genel Saglik Sigortas1 Kanun Tasarisina gore sigortalilar, isverenler ve devlet
genel saglik primi ddeyecektir. Prim orani prime esas kazancin %12,5’idir. Prim 6deme

giicli olmayan yoksulluk sinirinin altinda gelir alanlarin (Sosyal Hizmet ve Yardimlar

38 Orhaner, a..g.e., s.14.
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Kanunda belirtilen gelir alt sinir1) primi devlet 6deyecektir. 1479 sayih Bag-Kur
Kanununa gore prim 6deme giicii bulunanlar primin tamamini 6derken 506 sayili Sosyal
Sigortalar Kanunu ve 5434 sayili T.C. Emekli Sandigi Kanuna gore sigortali %6,

isveren %6,5 prim 6deyecektir.

Genel Saglik Sigortasi hizmetlerinin yiiriitiilebilmesi icin Bakanlhigina bagls,
mali ve idari bakimdan 6zerk ve kamu tiizel kisiligine sahip Saglik Sigortasi Kurumu
kurulacaktir. Ayrica bu kanun kapsaminda saglik hizmet ve yardimlarindan hak
kazananlar Saglik Sigortasi Kurumu tarafindan kendilerine verilen “Saglik Belgesi’ni
gostererek hizmet satin alma sozlesmesi yapilan hekim ve saglik kurumlarindan

faydalanabilecektir.

III. SAGLIK iSLETMELERININ FiNANSAL SORUNLARINA
YONELIK COZUM ONERILERI

Giiniimiizde saglik sektoriine olan talep artmistir. Saghik kurumlar artan bu
talebi karsilamak icin caba harcamaktadir. Modern teknolojiyi satin almak, nitelikli
personel istihdam etmek zaten finansman sikintist ¢geken hastanelerin maliyetlerini daha
da artirmustir.

Hastanelerde dogrudan kaynak yetersizliginin yaninda finansal sikintilar da
mevcuttur. Bu sorunlara bir anlamda ¢6ziim bulabilmek icin asagida Oneriler

sunulmustur.
A. OZELLESTIiRME

Kamu hastane sektoriinde yasanan problemlerin c¢oziimii i¢in Ozellestirme
savunulmaktadir. Buna ragmen, kimi iilkeler ozellestirmeye kesinlikle karsi
cikmaktadir. Kars1 ¢ikan iilkeler 6zellestirme olmadan da hastanelerin finansal anlamda
sorunlarinin ¢oziimlenebileceginden bahsetmektedir. Kamu hastaneleri i¢in devlet,
onceden tahmin yoluyla belirlenen gelirlerin giderleri karsilayamamas: durumunda
finansman icin ya borg¢lanacak yada vergileme yoluna gidecektir. Devletin bor¢lanmasi
demek risk altina girmesi anlamina gelmektedir. Bu durumda devlet borcunu uzun
vadede vergilerle 6demeye calisacaktir. Sonugta kamu hastanelerinin finansmani igin
bor¢lanmanin, hastanenin faaliyetlerini siirdiirebilmesi i¢in uygun olmadig kanisina

varilmaktadir.
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Devlet, kamu hastanelerini finansal agidan ayakta tutabilmek icin O6zel
hastanelerin kriterlerini tasimasi gerektigi inancina varmistir. Desantralizasyon, bir
anlamda Ozerklestirme ve Ozellestirme olarak iki yonli diisiiniilmektedir. Kamu
hastaneleri bu reformlarla kamu biirokrasisinden armacak ve kendi performanslarini
sergilemeye calisan isletmeler haline gelecektir. Ozellestirme sayesinde; kamu
hastanelerinde meydana gelen kaynak israfinin 6niine gecilecek ve kaynaklar etkin bir
sekilde kullanilabilecek, hastanelerde birincil karar mercii hastane yonetimi olacak ve
tiim girdi ve ¢iktilar hastane yonetimi tarafindan kontrol edilecek, hastanenin miilkiyeti
ozel sektore devredilecek ve saglik hizmetleri piyasasinda rekabet olusabilecek,
hastanelere aktarilan kamu kaynaklar1 azalacak, hastaneler kisa ve uzun donemde

finansal istikrara kavusabilecektir.
Ozellestirme kavramu, bes yaklasim icinde ele alinmaktadir; 39

e Birincil Yaklasim; devletin miilkiyetinde olan iktisadi varlik ve degerlerin
tamami yada bir kism1 satilarak veya hisse senetlerinin 6zel kesim tarafindan

satin alinmast olan “miilkiyet devri”.

¢ ikinci yaklagim; yar1 kamusal hizmetlerden olan saglik hizmetleri sunulmasinda

devletin ulagamadig1 bolgeler, 6zel kesime “tesvik saglanmasi”.

o Uciincii yaklagim; belirli bir saglik hizmetlerinin sunulabilmesi icin 6zel kesimle

“is ortaklig1”.

e Dordiincii yaklasim; devletin gorevleri icerisinde yer alan saglik hizmetlerinin

belirli bir siire “6zel kesimce yerine getirilmesi”.

e Besinci yaklagim; saglik hizmetlerinin sunulmasinda devlete ait hastanelerin
belirli bir siire 6zel kesime yada 6zel kesimdeki hastanenin belirli bir siire kamu

kesimine “kiralanmas1”. bi¢iminde belirtilebilir.

Ulkemizde vyasalarin ongordiigii sekilde bu modellerden herhangi biri
uygulanabilir. Sik rastladigimiz bir diger model olan kamu-6zel ortakligi, yap-islet-
devret modelidir. Bu modelde hastanenin tamaminin yada herhangi bir boliimiiniin 6zel

sektorce yapilip anlagsmaya gore belirli bir siire gelirin 6zel sektorce alinmasi ve bu siire

PJL. Scarpaci (1989). Health Services Privatization in Industrial Societies Rutgers University Pres,
New Brunswick. s. 130- 141.
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sonunda hastanenin kamu idaresine devredilmesi kurali islemektedir. Ozel kesim
sermaye sirketi yatirimi gergeklestirip belirli bir siire tesisi islettikten sonra karsiliksiz
olarak tesisi kamuya devredecektirr Bu model Ozellestirmeler igerisinde

uygulanabilirligi en ¢cok miimkiin olandir.
B. FORFAITING YONTEMIi

Kamu ve ozel saglik isletmeleri alacaklarin1 tahsil etmede sorun
yasamaktadirlar. Bu sorunlara bir ¢6ziim olarak saglik isletmeleri alacak ve borglarini
bir bagka kurulusa devredebilir. Bu durumda finansman gereksinimlerini, zaman ve
maliyet kayb1 yasamadan ekonomik ve finansal yap1 icerisinde karsilayabilirler. Saglik
isletmeleri elindeki alacaklarim1 ve borclarimi piyasada bu alanda uzman kuruluslara

satarak degisimini saglayabilir.

Forfaiting, 6zellikle mal ve hizmet ihracatindan dogan ve bir ddeme planina
bagh olarak tahsil edilebilecek alacaklarin bir banka veya bu konuda uzmanlasmis bir
finans kurulusu tarafindan satin alinmasidir. Mal veya hizmet saticisi, malin bedelini
alimcaya kadar gececek donem igerisinde gerekli olan finansman ihtiyacim bu

kurulustan saglayabilir.

Forfaiting yonteminde taraflar mevcuttur. Alacaklarin satin alinmasi islemine
forfaiting, alacaklan satin alana forfaiter denmektedir. Forfaiter, alacaklarin belli bir
iskonto orani iizerinden hesaplanmig tutarini aninda alacaklarim satan kurulusa 6deyen
ve finansman saglayan kurumdur. Isletme elinde bulundurdugu alacaklarim kisa siirede

nakde doniistiirebilir.

Saglk isletmeleri saglik hizmetlerinin karsiliginda alacaklarimi forfaiting

kuruluslarina satabilirler. Diger bir anlatimla alacaklarin1 devredebilirler.

Senetli ve senetsiz her ¢esit alacak forfaiting islemine konu olabilirse de,
uygulamada, emre yazili senet ve policeler daha giivenli olduklarindan daha ¢ok tercih

edilmektedir.Forfaiting toplam alacagin %80-90’1n1 iceren bir islemdir.
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Hastane isletmeleri icin forfaiting igleminin avantajlarini siralayacak olursak;

e Hastanenin likiditesi artar ve hastane diger iglemlerinin finansmamn i¢in kaynak

aramak zorunda kalmaz. Bu yolla kaynak ihtiyacin1 karsilayabilir.

e Hastane finansman yiikiinii 6énceden bildigi icin uzun vadeli faaliyet plani

yapabilir.
e Hastanenin bor¢clanmadan dolay1 karsilasacagi faiz riskini ortadan kaldirir.

e Hastaneler alacaklarinin temin edilmesi i¢in zaman ve para harcamak

durumunda kalmaz.

e Saglik isletmeleriyle, dogrudan saglik hizmeti satin alan kisileri kars1 karsiya

getirmez.
e Hastanelerin karsilasacaklar1 finansman sorunlarina bir anlamda ¢6ziim olabilir.
C. FINANSAL KiRALAMA (LEASING) YONTEMi

Kamu ve 6zel hastaneler yaygin bir bicimde kurulmus olmasina ragmen insan
giicli, donamimi, binalar1 ve gerekli olan makine ve techizati yetersizdir. Bu sebeple
hastaneler istenilen diizeyde ve istenilen kalitede hizmet sunamamaktadir. Bazi
hastaneler ihtiya¢ duyduklart donanim1 ne kadar yiik getirirse getirsin satin alma yoluna
giderler. Buna alternatif olarak hastaneye hem daha az maliyete sebep olacak hem de en
yeni cihazlarin kullanimimi saglayacak bir finansman teknigi olan finansal kiralama

(leasing) yontemi ileri siiriilebilir.

Leasing temelde bir orta vadeli kredi saglama islemidir. Alisilmis kredi
iligkisinden farki, kiracinin bu krediyi nakit almamasidir. Kiraci olan hastane igletmesi
ihtiyaci olan sabit kiymeti secer ve leasing sirketinden bu islem i¢in kendisine kredi
tahsis edilmesi talebinde bulunur. Leasing sirketi tahsis ettigi krediyi kiracinin segtigi

malin aliminda kullanir.

Leasing sirketi satin aldig1 sabit varligi kiracimin kullanimina verir. Kiraci
durumunda olan hastane leasing yontemiyle kiralamis oldugu sabit varlik icin leasing

sirketine aralarindaki s6zlesme ile belirlenmis kiralar1 6der. Sozlesme siiresi sonunda
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sabit varlik finansal kiralama sozlesmesinde belirtilen sembolik bir bedel karsiliginda

hastaneye devredilebilir.

Leasing, yatirim mallarinin satin alinmasi yerine, kiralanarak kullanilmasini
saglar. Sozlesmeye gore, kiralama islemi siiresince kiraci kiralayan leasing sirketine kira
bedeli oder. Bu rakam yatinm malinin satin alinmasiyla katlanilacak maliyetin ¢ok
altindadir. Hastanenin bu firsattan yararlanip geri kalan isletme sermayesi ile
hastanenin diger islemleri icin kullanabilir, sonucta verimlilik ve karlilik artar. Finansal
kiralama yontemi, hastaneleri finans sikintisina diismekten kurtarir. Finansal kiralama

(leasing) tekniginin saglik isletmeleri i¢in avantajlarini siralayacak olursak ;
e Hastanelerin yatirim malin1 kullanim siiresi sonunda tercihlerini sinirlandirmaz.

e  Sinirli olan finans kaynaklarinin ¢ok az bir kismiyla hizmeti saglama olanagi

dogar.
® En son teknolojilerden yararlanma imkan1 saglar.

¢ Finansal kiralamadan dogan vergi avantajlariyla hastanenin maliyetleri en aza

iner.
e [easing yatirim maliyetlerinizi 6nemli Ol¢iide azaltir:
e Tiirkiye'de oldukca kit olan, orta ve uzun vadeli kaynak saglar.

e Jeasing sirketi kira 6demelerini hastaneye danisarak, hastanenin ihtiyaclarini
g6z Oniine alarak belirler. Boylece hastane isletmesinin 6deme giicii ve nakit

akimu dikkate alinarak, hastaneye 6zgii bir model olusturulur.
D. MODERN FiINANSAL YONETIM

Kamu ve 6zel saglik isletmelerinde modern finansal yonetim ve muhasebe
sistemleri kurulmali ve gelistirilmelidir. Hastanelerde biitiin gelir gider faaliyetleri
hesaplarin birlikteligi saglanmalidir. Saglik hizmetlerinin fiyatlariin belirlenebilmesi

icin maliyetlerinin tam olarak tespit edilmesi gerekmektedir.

Modern isletmecilik anlayisinin gelismesiyle birlikte, profesyonel ydnetim
yapilarina ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir. Bu ihtiyagc hem kamu sektoriinde hem de
ozel sektorde de mevcuttur. Hastanelerin finansal yonetiminde yer alanlar finansal

faaliyetlerinin siirdiiriilmesinde, yatirim kararlarinin alinmasinda siirekli finansal
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raporlara ihtiyag duymaktadir. Bu raporlar ancak hastanenin muhasebe departmani ¢ok
iyl calisirsa saglikli kararlarin verilmesine yardimci olur. Muhasebenin kendi iginde

personel ve gorev tamimlari iyi yapilmali ve muhasebe araclari belirlenmelidir.
E. MODERN FiINANSAL YONETICI

Saglik isletmelerinin nitelikli finansal yoneticilere ihtiyaci vardir. Halen
giiniimiizde hekim odakl1 yoneticiler hastane yonetiminde yer almaktadir. Yoneticiler,
isletme yonetiminden anlayan bu alanda kendini yetistirmis is tecriibesi olan kimseler
olmalidir. Hastanelerin finansal basarisizliginda yoneticilerin pay1  biiyiiktiir.

Yoneticilerin yapilan is konusunda temel bilgi, beceri ve birikimleri mevcut olmalidir.

Iyi bir finans yoneticisinin gelecekle ilgili tahminler yapabilmesi gerekir. Bu

tahminler, isletmenin ileride karsilagabilecegi sorunlarin Oniine gececektir.
Yoneticilerin yapilan is konusunda temel bilgi, beceri ve birikimleri mevcut olmalidir.

Hastaneler faaliyetlerini devam ettirebilmek icin, reel varliklara ihtiyac
duyarlar. Bu varliklarin ¢ogu makine, cihaz, tibbi malzemelerdir. Hastaneler bu
ihtiyaglarimi piyasadan saglayacaklardir. Hastane yoneticisi finansal piyasalardan

yararlanmay1 iyi bilmelidir.

Hastanede finans yoneticisi hastanenin oncelikli ihtiyaclarini saptayabilmelidir.
Gereksiz makine ve cihaz alimlariyla hastaneleri finansal sikintiya diisiirecek her tiirli
girisimden uzak durmalidirlar. Hastanenin hangi reel varliklar edinecegini tespit etmeli
yani sermaye biitcelemesi kararimi en iyi sekilde vermeli ve bunun igin gerekli olan
nakdi nasil elde edecegini bilmelidir. Nakit ihtiyacinin karsilanmasi bir finanslama
kararidir. Hastane yoneticisi nakit ihtiyacini bor¢lanma yoluyla karsiliyorsa, borcun faiz
oranim1 goz Oniine almak durumundadir. Bir anlamda gelecekle ilgili tahminler

yapabilen, vizyonu genis yonecilere ihtiyact vardir.
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ANKETIN ICERIGIi

1. Hastane gelirlerini zamaninda tahsil edebiliyor musunuz?

a.Evet b.Hayir

2. Cevabiniz evetse tahsil siireniz ne kadardir?
a.60 giinden az b.60-90 Giin Arast  ¢.90-120 Giin Arasi
d.120-180 Giin Arasi e.180 Giinden Cok

3. Hastane alacaklarini tahsil ederken herhangi bir giicliikle karsilagiyor musunuz?
a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
4. Hastane i¢in mal ve hizmet tedarik eden kuruluslara borclarin1 zamaninda

odeyebiliyor musunuz?

a.Evet b.Hayir
5. Hastane i¢in mal ve hizmet tedarik eden kuruluslara ortalama borg¢larim kac giinde
odeyebiliyorsunuz?

a.60 Giinden Az b.60-120 Giin Arasi ¢.90-120 Giin Aras1

d.120-180Giin Aras1 e.180 Giinden Cok f.Anlagmaya Gore Siire Degisir
6. Hastane alacaklarimizin tahsil edilememesi sonucunda icra yoluyla alacaklarinizi
tahsil etmeye calismak hastanenizin piyasadaki imajini zedeliyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
7. Net calisma sermayesi kisa vadeli borg¢larimizi 6deyebiliyor mu? (Net calisma
sermayesi= Donen Varliklar- Kisa Vadeli Borglar)

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
8. Hastanenizde verilen saglik hizmetlerinin maliyeti tam anlamiyla belirlenebiliyor
mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
9. Sizce hastaneler fiyatlar1 belirlerken standart mi koymali yoksa fiyatlar piyasa
ekonomisi tarafindan m1 belirlenmelidir?

a.Standart Olmali  b.Piyasa Belirlemeli
10. Sizce hastanenizin fiyat politikas1 seffaf m1? Faturaya dogru bilgiler tam anlamiyla
yansitilabiliyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
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11. Hastanenizde fiyatlarin hastalara onceden agiklanmasi ve yaklasik bir biitce
verilmesine ragmen, bu fiyatlar daha sonradan itiraz edilebiliyor mu?
a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
12. Hastane gelirlerinizin bir kismiyla yatirim amacli harcama yapabiliyor musunuz?
a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
13. Eger yatirim yapabiliyorsaniz daha ¢ok ne tiir yatirimlara yoneliyorsunuz?
a.Yenileme b.Modernizasyon c.Tamamlama d.Darbogaz giderme
e.Entegrasyon f.Kalite Diizeltme g.Finansal Kiralama h.Kapasite Artirma
14. Hastaneniz i¢in gerekli olan donanimin(makine, techizat, cihaz vs) temininde satin
alma yoluna mi1 gidiyorsunuz?
a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
15. Eger 14. soruya cevabiniz hayirsa kiralama yolunu kullaniyorsunuzdur. Sizce

donanimin kiralanmas1 daha mi1 avantajli?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
16. Yatinm harcamalarin1 yaparken saglik hizmetlerine olan talebi dikkate aliyor
musunuz?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok

17. Hastanenizde yatirim kararn verenlerin, alternatif tiretim yontemlerini bildiklerini,
talep tahmini yapabildiklerini, fiyatlar1 belirleyebildiklerini ve harcamalarla ve
finansman konusunda yeterli bilgiye sahip olduklarim sdyleyebilir misiniz?

a. Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
18. Saglik alaninda herhangi bir programin uygulanmasina karar verilirken klinik acidan
degerlemenin yaninda finansal agidan da degerleme yapilmalhidir fikrine katiliyor
musunuz?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
19. Hastanenizde belirli donemlerde sonuglari degerlendirmek maksadiyla finansal
raporlar hazirlantyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
20. Eger rapor hazirlamyorsa, raporlarin degerlendirilmesinden sonra mi1 biiyiik ¢apl
yatirnm harcamalar yapiliyor?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
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21. Hastaneniz kazancim yiikseltmek amaciyla aldigi finansal kararlarda risk faktoriinii
g6z Oniine aliyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim yok
22. Sizce riski hafifletmek kazang kaybina yol acar mi1?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
23. Saglik igletmeniz optimal kaynak bilesimini saglamak icin finansal piyasadan
yararlaniyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
24. Kamu hastanelerinin merkeze bagimli olmalar1 finansal yapilarini olumsuz yonde
etkiler mi?
a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
25. Eger etkilerse hastanelerin desantralize (yerinden yonetim) yapiya gecmesi finansal
sorunlarina ¢6ziim olabilir mi?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
26. Kamu hastanelerinin O6zellestirilmesi hastanelerin finansal sorunlarina ¢6ziim
olabilir mi?

a.Evet b.Hayir
27. Maliyet-kazang analizi saglhik alaninda uygulama sekliyle, bir saglik programinin
yada hastaligin ortadan kaldirilmasindan yada onlenmesinden kaynaklanan yararlarin
oOlciitii olarak hizmet goriir ve ulagilmak istenilen amacin gerceklestirilmeye deger olup
olmadigin1 arastinr. Eger kazang maliyetten fazla ise bu amag¢ gerceklestirilir.
Hastanenizde maliyet kazang¢ tahmini yapilabiliyor mu?

a.Evet b.Hayir c.Fikrim Yok
28. Saglik isletmelerinde yalmz fayda-maliyet kriterlerinin goz Oniine alinmasi
isletmelerin finansal kaynak a¢ig1 ile karsilagsmalarina neden olur mu?

a.Evet b.Hayir. c.Fikrim Yok
29. Kamu Thale Kanunu mal ve hizmet alimlarinda sizin igin ek bir yiikmii diir?

a.Evet b.Hayir
30. Mal ve hizmet alimlarinda stok kontrol yontemlerini uyguluyor musunuz?

a.Evet b.Hayir c.Kismen
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31. Hastaneniz gelirlerinde temel sosyal giivenlik kurumlarinin pay1 ne kadar?

1.SSK 2.Bag-Kur 3.Emekli Sandig

a.%10’dan Az a.%10’dan Az a.%10’den Az

b.%10-20 Aras1 b.%10-20 Aras1 b.%10-20 Aras1

¢.%20-%30Aras1 €.%20-%30Aras1 €.%20-%30Aras1

d.%30’dan Fazla d.%30’dan Fazla d.%30’dan Fazla
32. Sosyal giivenlik kurumlarinin pay1 olmasa hastaneniz 6zel sigorta sirketleri ve
cepten ddemelerle kendini finanse etmede yeterli olur mu?

a.Olur b.Olmaz c.Fikrim Yok
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SONUC

Saglik hizmetleri, insanlarin yasam siirelerine, kuvvet ve direnglerine, enerji ve
canliliklarina, cevrede uyum halinde yasamalarina etki eden tiim faaliyetleri
kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin etkin siirdiiriilmesi insanlarin saglikli olmasini
saglayacaktir. Bir ililkede niifusun saglikli insanlardan olusmasi iilkenin ekonomik

yonden gelismesi i¢in en 6nemli unsurdur.

Ekonomik kalkinmanin amaci insanlara daha yiiksek bir yasam diizeyi

saglamak oldugu icin saglik hizmetlerinin en iyi sekilde gerceklestirilmesi gerekir.

Saglikli yagam temel insan haklarindan biridir. Bireylerin saglikli yasamasim
saglamak ve gerekli tedbirleri almak devletin gorevidir. Anayasamizda da bahsedildigi
gibi “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir’. Bu ctimlenin
devaminda devletin bu hakki vatandasma verebilmesi icin yerine getirmesi gereken

odevlerden bahsedilmistir.

Saglik hizmetlerinin finanse edilmesi her iilkenin ekonomik durumuna goére
farklilik gostermektedir. Finansman yontemleri dogrudan ve dolayli olarak ele
alindiginda, dolayli finansman yonteminin uygulama alaninin daha fazla oldugunu
sOyleyebiliriz. Bunu daha da agacak olursak saglik hizmetlerinin finansmaninda genel
olarak biitiin iilkelerde kamunun pay1 daha fazladir. Kamu dolayl finansman1 saglarken
en cok genel vergileri ve sigorta yoluyla finansmam kullanmaktadir. Saghk
hizmetlerinin finansmam yalniz kamuya birakilmamis bir kismi 6zel kesim tarafindan
karsilanmaktadir. Kamunun saghik hizmetlerinin finansmaninda daha fazla yer
almasinin nedeni, bu hizmetlerin kamusallik ve digsallik bakimindan diger hizmetlerden
ayrilmasidir.  Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin yani sosyal faydanin ozel

faydadan daha biiyiik oldugu hizmetlerin devlet tarafindan sunulmasi gerekmektedir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin arzina yonelik veriler heniiz gelismis iilkelerin
gerisindedir. Saglik hizmetleri arzinda hekim, hastane, saglik ocagi, saglik personeli,
teshis, tedavi, araglar1 sayisi istenen sayida ve kalitede degildir. Saglik hizmetleri
arzinin kalitesizligi karsisinda sagliga olan talep de diisiiktiir. Bunun nedeni kisi basina
gelirin diisiik olmasi, biiyiik kentler diginda hekim sayisinin azligi, hastane olanaklarinin

olmayist ve toplumun bilgisizligidir. Saglik talebinin artmasi, diger taraftan saglik
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arzinin artmasina bagh olacagindan devletin saghk arzinin artmasi gerekir. Devlet

bunun icin saglik harcamalarini artirmalidir.

Diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de saglik hizmetlerinin ve saglik
isletmelerinin finansmaninda cesitli sorunlar yasanmaktadir. Bu sorunlarin temelinde
devlet biitgesinden saglik hizmetlerine ayrilan kaynagin yetersiz olmasi gelmektedir.

Tiirkiye’de saglik finansmani1 sorunlarim1 ¢dzmek amaciyla Onerilen Saglik
Reform Modeli ve reform kapsaminda yer alan Genel Saglik Sigortasi ile bunun
yiiriitiilmesi  diigiiniilen Saglik Finansman Kurumu'nun yasalagsmasiyla beraber
uygulamaya bir an Once gecirilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin finansman
sorunlarina ¢Oziim icin Onerilen Genel Saghk Sigortasinin yaninda saglik
kooperatifciliginden yararlanma ve saglik isletmelerinin 6zellestirilmesi kavramlari

tartisilan konular arsinda yer almaktadir.

Tiirkiye’de saglik alaninda yapilan reformlarin uygulamaya gecirilebilmesi i¢in
oncelikle giiclii bir kararlilik gereklidir. Ulkemiz bu kararhiliktan yoksundur. Siyasi
iradenin kararli olabilmesi i¢in toplumun destegine ihtiyaci vardir. Halk reformlar
desteklemeli, bu konuda yapilan yeni uygulamalara acik olmali ve reformlarin
uygulanmasinda karar vericicilere yardimci olmalidir. Ornegin; iilkemizde aile
hekimligi uygulamasi icin pilot bolgeler secilmisti. Bu yorenin insan1 Once aile
hekimine gitmek yerine dogrudan kentlerdeki saglik kurumalarina miiracaat ederek

buralarda yigilmalara neden olmuslardir.

Kamu saglik isletmelerinde giderlere karsilik olarak gelirler yaratilarak saglik
hizmetleri yerine getirilmektedir. Devlet biitcesinin cok kati olmasi, kaynaklarin
verimsiz kullanilmasi ve yerinde harcamalarin yapilmamasi kamu hastanelerini finansal

acidan dar bogaza siiriiklemektedir.

Ozel saglik sigortas1 uygulamasi daha ¢ok gelir diizeyi yiiksek gelismis olan
ilkelerde tercih edilmektedir. Tiirkiye gibi gelismekte olan bir iilkede 6zel saglik
sigortasi kisith da olsa uygulama alan1 bulmaktadir. Asil amag, toplumun bir kisminin

degil, toplumun genelinin saglik sigortasina sahip olmasini saglamaktir.

Ozel saglik sigortalari, iilkemizde 1991 yilindan bu yana iimit edilen gelismeyi
gosterememislerdir. Ozel saglik sigortalarinin; pahali olmasi, saglik hizmetlerinde alt

yapt yetersizligi, saglik veri ve istatistiklerinin yeterli ve giivenilir olmamasi, sigorta
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sirketlerine duyulan giivensizlik, vb. gelismelerini engelleyen olumsuzluklardir. Genel
Saglik Sigortas1 uygulamas ile 6zel saglik sigortasi hizmeti veren sigorta sirketlerinin

degisen duruma uygun olarak kendilerini gelistirmesi gerekir.

Saglik Reform modeli uygulanmaya gectiginde saglik finansman problemlerine
coziim getirecegi diisiiniilmektedir. Onerilen Saglik Finansman Kurumu’nun
uygulamada basarili olabilmesi icin 6zerk bir kurum olarak faaliyete gecmesi ve politik
baski ve miidahalelerden uzak tutulmasi, bu kurum aracigiyla toplanacak saglik
primlerinin iiyelerine 6deme giiclerine gore belirlenmesi gerekmektedir. Hizmet
sunumunda bireylere kamu ya da 6zel saglik kurusunu tercih etme konusunda serbestlik
taninmasi durumunda kurumlar arsinda rekabet yaratilip, hizmetlerin kalitesinin artmasi

miimkiindiir.

Saglik reformlarmin uygulanmasiyla hastane isletmelerinde meydana gelen

karmasalar bitecek ve saglik hizmeti talep edenler daha kaliteli hizmet alabilecektir.

Hastane sektoriinii bagli basma bir sektdr olarak degerlendirmemiz gerekir.
Hastaneleri bir isletme olarak kabul etsek bile onlarin topluma karsi olan sosyal

sorumlulugunun Oniine gegemeyiz.

Kamu hastaneleri ve 0zel hastanelerde yasanan finansal problemler
hastaneciligin yatirim icin karl bir alan olmadiginmi ortaya koymaktadir. Siirekli degisen
teknolojiyi takip etmek zorunda olan hastaneler, kaynak problemleriyle kars1 karsiya
kalmistir. Kaynak acigim telafi etmek durumunda olan hastaneler ekonomik analiz
tekniklerini kullanarak, dogru tahminlerle biitceler hazirlayip ona gore plan yapmak

zorundadirlar.

Hastanelerin vizyonu genis yoneticilere ihtiyaci vardir. Eline gecen firsati
kaciran, isletme yoOnetiminden anlamayan yoneticilerin artik kenara cekilip ihtisas
alanlartyla ilgilenmeleri gerekir. Tiirkiye yeterince maliyet ve zaman kaybina ugradi. Bu

durumun degismesi icin toplum olarak da herkese vazifeler diismektedir.

Hastanelerin en biiyiik sorunu alacaklarini alamamasi, nakit akiglarim1 kontrol
altinda tutamamalaridir. Bunun i¢in hastaneler piyasada bu alanda uzmanlasmis finansal
kuruluglardan yaralanmalidir. Onemli olan insan saghdir. Saghk sartlarinin

iyilestirilmesi hastanelerin finansal bagarilarina baglhdir.
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