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BEYAN
Bu tezin yazilmasinda bilimsel ahlak kurallarina uyuldugunu, bagkalarinin eserlerinden
yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygu olarak atifta bulunuldugunu,
kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapilmadigini, tezin herhangi bir kisminin bu
liniversite veya baska bir tiniversitedeki baska bir tez ¢alismasi olarak sunulmadigini

beyan ederim.
Hasan Ali HUSSEIN

18/07/2019



ONSOZ

Saglik sistemleri her toplumun kendi kiiltiirel, ekonomik ve egitim seviyelerine gore
degisim gosterir. Her ne kadar diinya genelinde farkli modeller uygulansa da sosyal ve
saglik problemlerinin ¢6ziilmesi amaciyla ayn1 modellerin farkli sekillerde uygulandigi
da gorilmektedir. Sistemleri basariya gotiiren Onemli etmenlerden biri finansal
kaynaklardir. Saglik hizmetleri pahali bir hizmettir. Hem personel, teknik alt yap1 ve hem
de bilimsel ¢aligmalarla elde edilen basarilar uzun yillar sonunda kazanilmaktadir. Saglik
sisteminin finansal yapisi sistemin hem i¢inden hem de disindan birgok faktére baglh
olarak degisiklik gosterir. Sistemin bagsarili yiiriitiilebilmesi ve toplumsal ihtiyaglarin tam
kargilanabilmesi amaciyla gelismis tilkelerin kimisi Beveridge modelini tercih ederken,
kimisi Bismarck modelini tercih etmektedir. Kimisi ise Tiirkiye ve ABD gibi her ne kadar
bu modellerden birini agirlikli tercih etsede, ihtiyaca gore diger modellerden de

yararlanmaktadirlar.

Tiirkiye nin uygulamis oldugu saglik finansman modelinin geligmis tilkelerde uygulanan
modellerle karsilastirmali SWOT analizi teknigiyle degerlendirildigi bu ¢alismada hem
sistemler etraflica incelenmis oldu hem de sorunsal alanlarin ortaya ¢ikmasi saglanmis

oldu.

Bu c¢alismanin yiiriitilmesinde fikir ve yonlendirmeleriyle bana destek olan Tez

Danismanim Dr. Ogr. Uyesi Hazar Dérdiincii’ye tesekkiirlerimi sunarim.

Hasan Ali HUSSEIN
18/07/2019
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Tez Bashgr: Gelismis Ulkeler ve Tiirkiye nin Saglik Hizmetleri Finansmani
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Bu arastirmada gelismis iilkeler ve Tiirkiye’nin saglik finansman yontemleri
karsilagtirmali olarak incelenmistir. Konuya iligkin alan yazin ve veriler literatiir

tarama teknigiyle elde edilmis olup analitik kestirimlerle analiz edilmeye ¢alisiimistir.

Arastirma sonucunda Tiirkiye’de agirlikli olarak Bismarck saglik finansman modelinin
tercih edildigi fakat ihtiyaca gore diger modellerden de yararlanildigi bu nedenle karma
modelin uygulandig: tespit edilmistir. Gelismis iilkelerde ise bazilarinin Bismarck,
bazilarinin ise Beveridge modeli tercih edildigi tespit edilmistir. Arastirma sonucunda
Tiirkiye ve gelismis lilkelerde insan dmriiniin uzamast, saglik hizmetlerinin maliyetinin
arttigi nedeniyle finansman sorunu yasandigi, bu nedenle saglik sigortasi kapsamlarinin
daraltildig1 ve cepten 6deme yontemlerinden yararlanilmasina kismen sicak baktiklart,
bilitceden sagliga ayrilan paymn diisiik oldugu Tiirkiye’de ciddi sorunlar yasandigi,
gelismis iilkelerde ise sorun goriilmedigi tespit edilmistir. Tiirkiye’nin AB’ye iiyelik
stirecinin saglik turizmi firsatini dogurdugu, 6zel saglik sigortasi ve cepten 6deme
yontemlerinin canlandigi firsatt dogmustur. Tiirkiye’de geliri diistiklerin cepten 6deme
magdur olduklari, oysa gelismis iilkelerde cepten 6deme giicleri oldugu icin sorun

yagsamadigi tespit edilmigtir.

Arastirma Tiirkiye i¢in saglikta finansman sorununa gelismis tilkelerden 6rnek sunarak
fayda saglayacak, yeni arastirmacilara aragtirma verileri sunacak, uygulamacilara ise

sorunlarin ¢éziimiine 6rnek uygulamalar 6nerecegi icin dnemi biiyiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Finansmani, SGK, GSS, Gelismis Ulkeler
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Title of the Thesis: A Comparision In Terms Of Health Care Financing Between
Developed Countries And Turkey.
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Developed countries and Turkey's health financing methods were comparatively
investigated in this study. Field literature and data related to the subject were obtained
by literature search technique and analyzed with analytical estimations.

As aresult, mainly in Turkey, Bismarck, health financing model is preferred, but it also
benefited from other models according to the need, therefore it has been determined
that implementation of the hybrid model is useful. In developed countries, some
preferred Bismarck and others preferred Beveridge model. As a result of the extension
in human life in Turkey and developed countries, the healthcare cost increased and
hence the financing problem is experienced, so that the tightening of health insurance
coverage and benefit partly from direct payment method is popular nowadays. The
share of the budget allocated to health was low in Turkey and resulted in experiencing
serious problems while such problems haven’t been observed in developed countries.

Turkey's EU membership process emerged health tourism opportunities, made better
chances for private health insurance companies and encouraged direct payment
methods for health serveces. In Turkey, low-income peoples suffer from this direct
method, whereas in developed countries because of the high income it considered an
advantageous option.

In the study, the problem of financing for healthcare in Turkey, will benefit by
providing examples from developed countries and It is of great importance as it will

present research data to new researchers and propose examples to solve problems.

Keywords: Healthcare Services Financing, SGK, GSS, Developed Countries




GIRIS

Problem Durumu: Tiirkiye’de saglik sektoriinde faaliyet yiiriiten kurum ve kuruluslarin
finansman durumlar sik sik elestirilen konular arasinda yer almistir. Kimi zaman daha
iyi finanse edilebilirlikleri, kimi zaman da yetersiz finansman durumlarma dikkat
cekilerek yasanan sorunlar tartisilmaktadir. Yurt disinda benzer sekilde faaliyet yliriiten
kurum kuruluslarin saglik hizmetlerinin finansal agidan i¢inde bulunduklari durum
oldukca merak konusudur. Bu nedenle sektoriin hizmetler alaninda finansman

durumlarinin karsilastirmali olarak SWOT analizi yoluyla degerlendirilmesi gerekir.

Problem Ciimlesi: Bu sebeplerden dolay1 Tiirkiye ve gelismis iilkelerde saglik
hizmetlerinin finansman durumlarinin karsilastirmali SWOT analiziyle incelenmesi i¢in
aragtirmanin problem ciimlesi “Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman durumu

geligmis tilkelere gore nasildir?” olarak belirlenmistir.
Alt Problemler: Bu arastirmanin ana problem ciimlesine asagidaki basliklarda cevap
aranmaya calisilacaktir:

a. Tirkiye’de saglik hizmetlerinin genel finansman durumlari nedir?

b. Gelismis tilkelerde saglik hizmetlerinin genel finansman durumlar1 nedir?

c. Tirkiye ve gelismis iilkelerin saglik hizmetlerinin finansman durumlarinin

olumlu yonleri nelerdir?

d. Tirkiye ve gelismis iilkelerin saglik hizmetlerinin finansman durumlarinin

olumsuz yonleri nelerdir?

e. Tirkiye ve gelismis iilkelerin saglik hizmetlerinin finansman durumlarinin

firsatlar1 nelerdir?

f. Tirkiye ve gelismis ilkelerin saglik hizmetlerinin finansman durumlarinin

riskleri nelerdir?
Arastirmanmin Sinirhliklari: Bu arastirmada asagidaki sinirliliklar kabul edilmistir:

I. Arastirma sonuglari arastirma kapsaminda Ornek olarak incelenen kurum

kuruluglarin verileriyle sinirhidir;



ii. Arastirma Tirkiye ve gelismis tilkelerin saglik hizmetlerinin finansmanlarinin

SWOT analiziyle siirhdir.

Tezin Amaci: Bu aragtirmada Tirkiye’deki saglik hizmetleri finansmaninin zayif

yonlerini gostermek amaciyla yapilacaktir.

Tezin Onemi: Saglhk sektdriinde hizmet veren kurum ve kuruluslarm finansman
durumlarinin karsilagtirmali olarak incelenmesi hem bu alanda arastirma yapanlara
karsilastirmali veri sunmus, hem de bu alanda faaliyet yiiriiten kurum ve kuruluslar i¢in

bir durum analizi imkan1 sunmus olacaktir.

Tanimlar:

Saglik Hizmetleri: “Hastaliklarin 6nlenmesi ve toplumun saglik statiisiiniin yiikseltilmesi
amacina yoOnelik olarak yiiriitiilen faaliyetlerin yaninda, hastaliklarin teshis, tedavi ve

rehabilitasyonunu saglamak i¢in sunulan hizmetlerin biitiiniidiir”” (Somuncuoglu, 2012:

8).

Saglik Ekonomisi: Saglikla ilgili tiim yasal diizenlemeleri, bu diizenlemelerin iktisadi
sonuglarini, saglikla ilgili politikalarin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi, saglanacak
kaynaklarin etkin kullanimi, saglik hizmetlerinin yaygin ve siirekliligini, saglik
hizmetlerinden yararlanan kisilerin gordiikleri faydanin artirilmasi i¢in finansman
olusturmayi, saglik hizmetlerinin arzini ve talebini, yonetimini ve organizasyon bi¢imini

cok yonlii gelistirmektir.

Saglik Hizmetlerinin Finansmani: Saglik hizmetleri alaninda faaliyet yliriiten sektorlerde
yer alan kaynaklarin ise kosulmasi ve kullanimin1 kapsamakla birlikte, saglik alaninda
yiirtitiilmekte olan hizmetlerin finansal giderlerini karsilamak amaciyla kaynak olusturma
gerek bireysel gerekse toplumsal acidan finansal yiikii hafifleterek birey ve toplumu bu

yiikiin agirligindan korumaktir (Bagaran ve Sahin, 2008).

SWOT Analizi: Bir durum, kurum ya da konunun i¢ durumunu ve disardan ne sekilde
etkilenebilecegini stratejik olarak analiz ederek haldeki durumu ve gelecege yonelik
projeksiyonlarin1 belirlemeyi kapsayan analitik bir yontemdir. Analiz dort ayr1 bashk
altinda yapilir: Giiglii yanlar (Strengths- S), zayif yanlar (Weaknesses- W), firsatlar
(Opportunities- O) ve tehditler (Threats - T) (Coban ve Karakaya, 2010: 347).



BOLUM 1: SAGLIK HiZMETLERIi VE FINANSMANI

1.1. Saghk Kavramina ve Sistemlerine Genel Bakis

Saglik insanin temel ihtiyaglarindan biridir. Bu nedenle eger bu konuda gerekli ihtiyaglarin
saglanamamasi diger ihtiyaclarinda saglanmasini anlamsiz kilmaktadir (Witter, 2002).
Toplumu olusturan her birey saglikli kalmak ve bdylece diger hayati ihtiyaglarini rahatlikla
gidermek egiliminde. Buna bagl olarak artan saglik talepleri saglik hizmetlerinin arzinda

cesitlilik, farkli ve etkili hizmet sunumlarinin arayisini da 6nemli kilmaktadir.

Bir ihtiyag olan, insan, ¢evre ve kiiltiirel degisiklikler nedeniyle kavranmasi giiglesen saglik
kavrami1 higbir yer ve zamanda “hasta olmama” hali olarak tarif edilir (Hayran, 1997: 3). Her
ne kadar bu bakis negatif bir durum olan “hasta olmama”y1 ¢agrigtirsa da saglik kavraminin
bireysel ve sosyal yasama daha 1yi tutunabilme, sosyal, psikolojik ve biyolojik olarak iyi ve

etkin halde olma yonii de vardir (Somuncuoglu, 2012).

Kavrama bu bireysel arastirmaci bakisin yaninda kurumsal bakislar da vardir. Jakab (2011:
2) Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan resmi agiklamanin “sadece hastalik veya
sakatligin olmayis1 degil, ayn1 zamanda bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik
halidir” seklinde oldugundan bahseder. Buna benzer bir bakig Tirkiye’de Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’un 2. Maddesinde yer almaktadir. 224
say1l1 bu kanunda “yalniz hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip, bedenen, ruhen ve sosyal
bakimdan tam bir iyilik halidir” denilmektedir (Resmi Gazete, 1961). Bu her iki resmi kurum
aciklamalarina bakildiginda saglik kavraminin insanin sadece “hasta olmamasi” halini degil,
bu kavramin c¢evreden, sosyal olaylardan, yasam standartlarindan ve genetiksel
kaynaklardan da etkilendigine vurgu yapildig1 anlasilmaktadir. Bilhassa {izerinde durulan
seyin sadece insanin biyolojisi degil, aynt zamanda onun psikolojisi ve sosyal uyum
durumunun da énemsendigi dikkat ¢ekmektedir. iste bu nedenle bireyin bedenen, ruhen ve
sosyal yonden 1y1 ve tam olma halinin onun saglikli oldugunu gosterdigi sdylenebilir (Tiras,

2013).



1.1.1.Saghk Kavraminin Hizmet ve Sistem Yonii

Saglik kavramina bakistaki “iyi olma hali”nin hem bireysel hem de toplumsal bazda deger
ve niteligi ancak bilimsel alanlardaki ilerlemeye bagli olarak degismeye ve gelismeye
baslamustir. Oncelikli olarak bireysel seviyede ve ancak yardim niteliginde yiiriitiilen saglik
hizmetleri zamanla toplumsal bir nitelik kazanmig ve devletler agisindan bir gelismislik
oOl¢iitii haline gelmistir. Bu nedenle saglik hizmetleri sadece hastalarin bakimlarini degil,
ayni zamanda insan saghiginin gelecegine yonelik de baz1 uygulamalar1 kapsamasi 6nem
kazanmistir. Bu agidan devletlerin bir kurumsal 6rgiitlenmesini, kendi i¢inde bir sistem
olusturmasin1 ve bunun bir ekonomik degeri oldugunu kavramasi son asrin bir
paradigmasidir (Akim, 2007). Saglikla ilgili genel kaynaklarin neler olduklari ve bu
kaynaklarin ne sekilde kullanilarak hizmetin sunulacagi ise ayri bir konudur. Bilhassa

kaynaklarin kithigiyla ilgili diislinceler hizmetin de ne sekilde sunulacagina 1sik tutmaktadir.

Kaynaklar kavramima “kit” olduguyla ilgili bakis dogal olarak saglik hizmetlerinin
sunumuna da etki etmis, saglikla ilgili kaynaklarin da kit oldugu kanaatini gelistirmistir (Sur,
2011). Giiniimiiz itibariyle bu bakis genelde hizmetin sunumunda kaynaklarin en etkili ve
en ekonomik kullanimini ifade etmekte, yine yiiksek hizmet iiretmeyi ve bu hizmetin
toplumun her tabakasina esit ve etkili paylastirmay1 ifade etmektedir (Coban, 2009). Bireysel
ve toplumsal bir sorun olarak saglik ihtiyaglarinin “neler oldugu”, bu ihtiyaglarin “6nem”
derecesi, ne zaman ve “nasil giderilecegi” ise eldeki kaynaklarin ne olduguna ve ne sekilde
kullanilacagina baghidir. Tiim bu bilesenlerin birlikte analiz edilmesi ve bir hizmet sunum
sisteminin gelistirilmesi ise kagimilmazdir (Tatar, 2009). Bu nedenle saglikla ilgili
politikalar, kaynak olusturma ve kullanimi; hizmetlerin arzi, degerlendirmesi,
yayginlastirilmasi ve siirekliliginin saglanmasi; yonetimi ve organizasyonu, kaynak, bina ve
insan boyutu bu sistemin ¢ergevesini belirler (Caliskan, 2008). Tiim bu bilesenlerin diizenli
yani sistematik bir sekilde islemesi hem hizmet sunumunu etkili kilmakta hem de insan

sagliginin gelecegini daha biiyiik bir glivence altina almaktadir.

Saglik hizmetlerinin sistematik bir sekilde yiiriitiilmesinde yeni ama etkili bir yol arayis1 2.
Diinya Savasi sonrasinda yasanir. Bu doneme kadar herkes i¢in degil, kimlerin saglik
hizmetinden yeteri kadar yararlanabilecegi gibi bir politikanin hakim oldugu goriiliir. 2.
Diinya Savasi’nin ardindan sermayeye bagli yeni siyasal sistemlerin gelismesiyle birlikte

saglikta da harcamalarin ya da tiretimi artirma yollarinin diistiniildiigii ve “saglikli insan



olmak herkesin hakkidir” paradigmalarinin gelistirildigi goriiliir (Kiling ve Bumin, 1993:
41). Bu kiiresel dalgadan hemen her iilke etkilenmis ve hiikiimetler kendilerine yeni saglik
sistemi politikas1 gelistirmis olsalar da 2000°’1i yillar 6ncesinde farkli tilkeler ve hatta ayni
ilke icinde farkli bolgelerde bile saglik hizmetinin topluma esit dagitilamadigi bir gergektir
(Whitehead, 1992). Elbette bir sistemin toplumun tiim saglik ihtiyacini karsilayabilmesi i¢in
sadece sistem olmasi yeterli degildir. Zira her sistem o {ilkenin sadece politika ve ekonomik
yapistyla degil, yonetim bicimi, kiiltiir, sosyal yapi, egitim, teknoloji, insan giicii ve
yasalarinin da ne olduguyla sekillenir. Zaten sistemler arasindaki farklilig1 ya da etkililigi de
iste bu etkenlerin degiskenliklerine baglidir (Field, 1989). Kiling ve Bumin (1993: 42)

sistemin bu bilesenlerini asagidaki grafikte detaylica vermistir:
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Sekil 1. Saglik Sisteminin Yapisi

Kaynak: Kiling, B.ve Bumin, C. (1993). Saglik Sistemleri. Toplum ve Hekim, Subat, 41-
47

Saglik hizmetinin sistemli bir yapilanmayla kamuya sunulmasinda ve bu hizmetlerin etkili
yiritilmesi gerektigi bakisinda elbette 1950’11 yillarin {iretim, fayda ve maliyet
kavramlarina kuramsal bakisin “karhilik” cergevesinde odaklanmasindan
kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla sagligin toplumun her tarafinda yayilacak olmasi, saglikli
toplumlar1 ve nihayetinde saglikli calisanlari ve {iretim artisin1 saglayacaktir. Bu aym
zamanda saglik hizmetinin yayginlagsmasini ve gittikce daha da siirekli hale gelmesini
sagladi. Aksi halde emek giicliniin zarar gormesinden kaygi duyuluyordu. Bu nedenle saglik
hizmetlerinin ilk kez kapitalist bir bakisla daha sistematik hale geldigi sOylenebilir

(Hamzaoglu, 2009). Uretimdeki standardin ya da belirli bir kapasitenin temini, diger agidan



devlet rejiminin ve siyasal bakisin devami her zaman iiretimin basinda olmasi gereken
isgiiciinii gerekli kilmaktadir. Bu rejim farki gozetmeksizin aymdir. I¢ giiciiniin ihtiyag
duydugu stabil bir saglik hizmeti ise belirli standartlara sahip bir saglik hizmetini zorunlu
kilmistir. Iste bu nedenle saglik hizmetlerinin sunumu bir devlet politikas1 haline gelmistir

(Belek, 1995).

Bir iilkede saglik hizmetinin kamu tarafindan 6rgilitlenmesinin piyasa kurallartyla nispeten
benzerlik tagimasi hem finansmanda kamu biit¢esinin devreye girmesini hem de personel
istihdaminda devlet giivencesini gerekli kilmaktadir (Unliitiirk, 2011). Hizmetin bir kamu
giicliyle yiiriitiilmesi karsiliginin da yine kamu vergileri iizerinden yliklenilmesini
gerektirmektedir. Bu bir toplum hizmeti olduguna gore ve hizmet de toplum igin tiretildigine
gore, toplumun belirli oranlarda giderlere katilmasiyla finanse edilecegi anlamina gelir.
Saglik hizmetlerinin bu sekliyle bir kamu hizmeti halinde orgiitlenmesinde her ne kadar
yirminci yilin ortalarinda degisim yasansa da yiiz elli yillik bir tecriibeye dayandigi bir
gercektir.

1.1.2.Saghk Sisteminin Kamusallagsmasi

Saglik hizmetlerinin bir devlet politikasiyla yonetilmesi devletin saglik hizmetlerinden ne
bekledigiyle ilgilidir. Bu durum ister kapitalist toplumlarin, isterse sosyal devlet anlayisi
daha baskin duran Almanya ya da Rusya toplumlar1 i¢in aymi niteliktedir. Toplumlarin
varliklarin1 devam ettirmeleri geregi sonug itibariyle devlete yani kamusal iiretime
yanstyacagindan, toplumun saghgi da bir devlet ve bir siyaset politikas1 halinde
sekillenmektedir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin sekillenmesinde Fransiz Devrimi gibi hem
devlet yapisina hem de sosyal yapiya etki eden gelismelerin biiylik etkisi olmustur
(Culhaoglu, 2005). Saglik hizmetlerinin toplumsal birer giivence haline gelmesiyle is ve is¢i
sagliginin, saglik hizmetlerinin finanse edilmesinin, saglik i¢in birer fon olusturulmasinin,
kimi is ve meslek hastaliklarina kars1 6nlemlerin alinmasinin, buna bagl olarak ¢aligma saat
ve ortamlarinin diizenlenmesinin birer devlet politikas: haline gelmesi ancak Ikinci diinya
Savasi sonunda yasanabilmistir (Unliitiirk, 2011). Devletin toplum saghigiyla ilgili siki
durmasi ve sistematik bir yapiy1 isletmesi ayni zamanda iiretimi de kontrol altinda tutacagi
anlamina geldiginden dogal olarak emekle sermaye iliskilerini yeniden diizenleme ya da bu

alana miidahale etme hakki elde etmistir. Miidahale ettigi alanlardan biri olan saglik devlet



icin sadece toplumun sagliginin énemli oldugu degil, tiretimin kontrol altinda tutulmasi,
yiikseltilmesi ve verimin artirilmasi geregi olarak goriilmekteydi (Ongen, 2007). Bu siiregte
yasana bilimsel gelismeler ve hastaliklarin sebeplerinin daha erken donemlerde biliniyor
olmas1 saglik hizmetlerini toplumsal alanda daha da degerli kilmistir. Ciinkii bu sayede
sadece verim artmiyor ayn1 zamanda sosyal refah, sagliga erisim imkani artiyor, insan dmrii
daha da uzuyordu. Ikinci Diinya Savasi’na dogru saglikta baslayan bu gelismeler nedeniyle
halkin yiiksek talebi dogmus, 1948’de insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi sagliga herkesin
erisim hakki oldugu vurgusu yapmis ve Avrupa’daki ¢ogu devlet herkese kolay ve serbest

saglik erisimi imkani sunmustur (Leys, 2009).

Avrupa iilkelerinde saglik hizmetlerinin bir kamu malina doniismesinde bu etkenlerin biiyiik
rolii vardir. Her ne kadar bu durum 6zel saglik sektoriiniin de piyasadaki roliinii azaltsa da
kurallar yine piyasaya gore belirlenmekteydi. Devletin toplum sagligina daha sistematik etki
edecegi kanaatinin yayginlagmasi bu konuda faaliyetlerin artmasini ve yeni politikalarin
gelismesini saglarken diger taraftan saglik sisteminin daha da fazla yerine oturmasini ve
diizenli hale gelmesini saglamustir. Oyle ki, bu tutum Tiirkiye’de 60 ihtilali sonrasinda saglik
hizmetleri piyasadan bagimsiz sunulmaya, istihdam ve finansman konusunda daha uzun
stireli politikalar toplumsal ihtiya¢ ya da arz-talep dengesine gore degil, hiikiimet

politikalarinca belirlenmistir (Unliitiirk, 2011).

Hem kiiresel hem de ulusal bazda saglik hizmetlerinin orgiitlenis ya da sunulus bi¢cimine
bakigtaki bu degisim 1948’de Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesiyle baslamis, 1978°de Alma
Ata Bildirgesiyle temel saglik hizmetleri 6ncelenmis ve devletin bu konuda ne gibi gorevler
alabilecegi belirlenmis, 1981°de Lizbon Bildirgesiyle hasta haklar1 glindeme getirilmis,
1986’da Ottowa Sart1 ile saglik hizmetlerinin gelistirilmesi sadece saglik sektoriine
birakilmayip devletin de bu konuda sorumluluk almas1 gerektigi vurgulanmistir. Bu siireg
saglikta sistem ve hizmet bakimindan daha bilinglenme, kiiresel ve ulusal politikalarla
sistematik miicadele donemi olarak tanimlanabilir. Zira 2001°’de imzalanan Dubrovnik
Sozlesmesi saglik alaninda iilkelere hem ulusal hem de kiiresel anlamda yeni strateji ve
hedefler belirlemeleri imkani ve saglik hizmetlerinin ne sekilde finanse edilecegini tartigma

firsat1 sunmustur (Aktan ve Isik, 2007).

Tiim bu gelismeler sagligin bir temel hak oldugu, bir hukuk devleti oldugunu belirten her

devletin bu hakki kendi anayasasi ile giivence altina almasi gerektigi anlayisin



yayginlastirmistir (Siizek, 1985). Tiirkiye 1961 Anayasasinda “saglik hakki1” basligi altinda
bu giivenceyi verirken, 1982 Anayasasinda “saglik hizmetleri” basligiyla kisinin saglikli
yasam, kendini gelistirme ve saglikli ¢evrede yasama hakkina sahip oldugu belirtilmistir. Bu
hizmetin vatandasa nasil sunulacagi konusunda ise sorumlulugun devlette oldugu, saglikta
hizmetlerinin sunumunda verimin artirtlmasi i¢in planlamanin tek elden yapilmasi gerektigi,
hizmet sunumunda 6zel sektorler is birligi yapabilecegi ve yaygin bir sekilde yiiriitiilmesi
icin kanunla saglik sigortasi kurulabilecegi belirtilmistir. Devlet bu konuda bir sistem kurma
ve bu isi planli ve programli bir sekilde yapma hakkinin oldugu ise “herkes, sosyal giivenlik
hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati kurar.”
seklinde 60. Maddede dile getirilmistir (TBMM, 1982: 10).

1.1.3.Saghk Politikalar:

Saglik hizmetlerinin kamusal nitelik kazanmasi, devletin bu konuda bir politika izlemesini
gerekli kilmigtir. Aslinda saglik hizmetlerinin nasil yiiriitiilecegi ve finanse edilecegiyle ilgili
tiim faktorlerin ne sekilde devreye sokulacagini kapsayan saglik politikast ayn1 zamanda
sosyal ve gevresel faktorleri de igine alir (Walt, 1994). Bu bakisa gore politika, strateji ve
vizyon kavramlarimin esglidiimiiyle ytiriitiilen saglik hizmetlerinin hem nasil ytriitiilmesi
gerektigiyle ilgili salt bir “yol”a vurgu yapilir hem de hiikiimetlere ait siyasal politikadan
etkilendigine (Barker, 1996). Fakat genel anlamda stratejik planlama alaninda giren
“politika” kavrami her ne kadar hiikiimet politikasini ¢agristirsa da onun belirledigi vizyonla

nasil bir saglik hizmeti yliriitiilmesi gerektigini ifade eder.

Siyasal politikadan esinlenildigini destekleyen bu bakisa gore saglik hizmetlerinin
sunumunda esas sorumluluk sahibi olan devletin saglikta dncelikleri, hizmet sunum bigimi,
istihdam ve finans kararlar1 saglikta benimsenen kamu politikasini yansitir. Dolayisiyla
oncelikle bu hizmetin kamu tarafindan m1 yoksa 6zel tesebbiislerce de karsilanacagiyla ilgili
karar bir saglik politikas1 kararidir. Saglik hizmetlerinin sunulmasimin devletlerin 6z
sorumlulugu oldugu bakisi bu alanda ihtiyaglarin belirlenmesi, planlamalarin yapilmasi ve
gerekli kaynaklarin olusturularak hizmetin organize edilmesini kapsar. Bu devletci bakis
saglik hizmetlerinin ilk sistematik diizenlendigi ya da ciddi deger kazandig1 1950’1i yillarda
gelismistir. Zamanla bu bakisin yerini 6zel sektoriin de bu yonde hizmetler sunabilecegi

fakat devletin yine de bu alani siirekli denetim altinda tutmasi gerektigi goriisi



benimsenmistir (Cichon vd., 1999). Bu bakisa gore devlet bir yandan bu kamusal yiikii
kendisi kaldirmaya calisirken, diger yandan da 6zel sektoriin yiikiin paylasilmasi igin
tesvikler verir, yonetim ve organizasyonunda destek sunar, hizmetin yiiriitiilmesini
kolaylastirict politikalar gelistirir. Gittikge devletin roliiniin hizmet sunmaktan ziyade
kontrol edici, standart gelistirici, denetleyici, tesvik edici ve daha da etkin hizmet sunumunu

kuvvetlendirici rolii artmaktadir.

Saglik hizmetlerinde devletin bu kadar ¢ok fazla agirlikli rol oynamasi saglik hizmetlerinin
hem dissalliklarinin fazla olmasindan hem de hizmet sunumunun béliinemez biitiinliiglinden
kaynaklanir. Kimi zaman 0yle bir durum ortaya ¢ikar ki, sunulacak bir saglik hizmeti belirli
bir bolgeyi degil, iilke genelini kapsamaktadir. Ya da bir saglik hizmetinin sunumu {ilke
genelinde alinacak bir siyasal, ekonomik ve yonetim kararlarina baglidir. Dolayisiyla saglik
hizmetlerinin sunumu pazar agisindan bir piyasa degeri olsa da gergekte kamu yarar
gozetilir (Atabey, 2012). Saglik politikalarinin devlet eliyle gelistirilmesini zaruri kilan,
tilkenin gelismislik 6l¢egine gore sosyal adalet ve gelir dagilimindaki dengesizlikler ve

toplumun her kesiminin saglik hizmetlerinden esit yararlanamamasidir.

Toplumun bir saglik hizmetinden ne kadar yararlanabildigini gosteren en belirgin olgiit
uygulanmakta olan resmi saglik politikalaridir. Bu agidan bakildiginda gelistirilen politikaya
ragmen iilkenin i¢inde bulundugu ekonomik durum, sosyal yap1, egitim seviyesi ve kisilerin
kendi sagliklarina verdikleri 6nem de degerli bir belirleyicidir (Sargutan, 2005). Bu nedenle
denebilir ki, saglik politikasinin gelistirilmesi, onun uygulanabilirligini ya da toplumun
bundan yararlanabilecegini gdstermez. Onemli olan gelistirilen politikanin gergevesi,

kapsami ve uygulama diizeyidir.

1.1.4.Saghk Sistemlerinin Simiflandiriimasi

Saglik sisteminin  smiflandirilmasi, sistem kavrammin genel yapr igerisinde
degerlendirilmesini, farkli sistem yaklagimlarinin bu yapisal farklilasmada ne sekilde
olustugunu ve sistemin pargalar1 arasinda nasil bir iliski farklilasmas1 yasandigina bakmay1
gerektirir. Sistem bir biitiin olusturmak tizere farkli parcalarin bir araya gelmesi ve esgiidiim
igerisinde ortam amaglarla ¢alismasini ifade eder (Erkan, 1987). Sistemin 6nemli bir 6zelligi
pargalar arasinda siki bir iliskinin varligi ve bu pargalarin birinde yasanan degisimin diger

pargalar1 da etkilemesidir. Bu nedenle denebilir ki, sistemler bir i¢ dinamige sahiptirler.



Sistemin sagliga bakan yonii incelendiginde, sagligin gelistirilmesi amaciyla her tiirlii girdi,
stirec ve ¢ikt1 unsurlarini biinyesinde barindiran bir yap1 oldugu goriiliir (Yildirim ve Tarcan,

2000).

Saglik hizmetlerinin bir sistem halinde sunumu toplumsal ve kiiltiirel farklilasmaya bagh
olarak degismektedir. Her toplumun siyasal, ekonomik ve kiiltiirel degiskenleri farklidir.
Saglik sisteminin ne sekilde orgiitlenecegi ya da saglik hizmetinin topluma nasil sunulacagi
o lilke siyasal rejiminden, toplumsal kiiltiir aliskanliklarindan ve ekonomik yapilanmasindan
ayr1 diisiiniilemez. Boyle bir ayrigtirma sistem kavraminin 6ziin de uymaz. Bu nedenle diinya
genelinde hakim olan siyasal goriislerin etkisiyle sosyal devlet anlayisini 6ne ¢ikartan,
bireysel tesebbiislere deger veren ya da her ikisini de bir arada yiiriitebilecek goriisler
mevcuttur. Bu genel bakisa gore kimi tilkelerde saglik hizmetleri devlet eliyle yonetilirken,
kimi tlkelerde ise bu alanda bir 6zellesme s6z konusudur. Bu yapisal farklilasma dogal
olarak hizmetin sunus bi¢iminden, finansmanmna ve yonetimine kadar birgok sistem
unsurunu da etkilemekte ve farklilastirmaktadir (Atabey, 2012). Hem sistem kavramina hem
de saglik hizmetlerinin neleri kapsadigi bakis acisindan degerlendirildiginde, bir saglik
sistemi saglik hizmetlerinin sunumunu, yonetimini, finanse edilmesini, ¢alisanlarin egitimi,
politika gelistirmeyi ve mevzuatlar gibi saglik hizmetinin etkili sunulmasi i¢in gerekli birgok
bileseni biinyesinde barindiran bir yapi oldugu anlasilmaktadir (Field, 1991). Saglik
sistemine “sagligin iyilestirilmesi i¢in hizmet sunumu” yaklasimi sistemi tanimlarken ilgili
ilgisiz ve hatta i¢inde-disinda birgok etkenden bagimsiz diisiiniilemeyecegi de goz ardi
edilmemelidir. Unutmamak gerekir ki, her sistem ayni zamanda bagka sistemlerle yakin
iligki i¢indedir. Bu zaman zaman sistemleri birbirine yakinlastirirken, ortak paydalar edinir

ve bazen de buna bagli olarak degisim ve baskalasim gecirirler.

Her devletin toplumsal kiiltiir, siyasal tecriibe ve ekonomik potansiyeline gore degiskenlik
gosteren saglik sistemi kimi tilkelerde “gelismemis” olarak nitelendirilir. Bu durum o iilkede
bir saglik sisteminin olmadigini gostermez. Sadece sistemin yapisal sorunlar1 oldugunu,
bunun da asla toplumun ve devletin kendi 6z yapisindan bagimsiz diistiniilemeyecegi gergegi
ortaya koyar. Bu durum her iilkenin kendine ait bir saglik sistemi olabilecegi fikrini dogursa
da gercekte bir siyasal, ekonomik ya da egitim sistemlerindeki benzesik olma durumu saglik
hizmetlerinin sunumunda da yasanmaktadir (Goodwin, 2008). Genelde hangi sistemlerin

varligi ya da hakim oldugu incelendiginde, diinya geneline hakim zihniyet bakislarinin
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biiyiik rol oynadig1 goriilmektedir. Bu degisim asla siyasal, ekonomik ve kiiltiirel zihniyet

farklilagmasindan ayr1 diistiniilmemektedir.

Tim bu degerlendirmeler 1s18inda saglik sistemlerinin iki ayr1 grupta bir araya geldigi
goriilmektedir. Bir tarafta toplumsal saglik ihtiyaglarinin devlet tarafindan planli bir sekilde
yiriitiildiigl sistemler, diger tarafta ise tamamen piyasa kurallarina gore topluma hizmet
sunan sistemler vardir. Bazi iilkelerde ise bu her iki bakisin da belirli oranlarda bir araya
gelerek yeni bir olusumun dogdugu goriilir (Atabey, 2012). Sistemler bu agidan
farkliliklarina bakildiginda devlet destekli sistemlerin toplumsal faydayr Onceledigi,
miimkiin olduk¢a hizmetin toplumun her kesimine esit miktarda ulastirdigi ve bu hizmetinin
siirdiiriilebilir kilmaya calistig1 goriiliir. Ozel tesebbiislerde ise bu hizmeti sunarak kar elde
etme cabasinin oldugu goze carpar. Devlet saglik hizmetinin sunumunu 6zel sektore biraksa
bile koruyucu saglik hizmetlerini kendisi yiiriitmekte ve denetimi saglamaktadir. Saglik
sistemlerinin farklilasmasinda bu hizmetin topluma ne kadar ulastirildigi 6nemli rol oynar.
Bir diger ifadeyle toplumun saglik diizeninin ne kadar yiiksek oldugudur. Her ne kadar
toplumun sagliklilik durumu gostergesi belli basli kalemlerde ortaya ¢iksa da, uluslararasi
kriterler bakimindan anne cocuk sagiligindan, saglikli konutlarda yasamaya, saglik
kurumlarinda hasta basina diisen doktor ya da yatak sayisina kadar bir ¢ok kriter yer alir
(Cichon vd., 1999). Saglik sistemlerinin ne kadar etkili oldugu konusunda uluslararasi

Olctimlerle kullanilan kriterler asagidaki tabloda yer almaktadir

Tablo 1.
Saglik Sistemlerinin Basar1 Karsilastirma Olgiitleri
Kisiye yonelik vasamsal Cevreye yonelik dlclitler Saglik hizmetlerinin
istatistikler ile ilgili &l¢iitler niteligine yénelik élciitler

* Bebek 6liim hizi, » Antilous su kullanan * Hekim bagina diisen
* Anne §Him hizi, niifus, niifus,
* 5 yas alt1 6liim orani, » Saglikl konutlarda oturan = Yatak basimna diisen niifus,
* QOrtalama yasam siiresi, niifus * Hastanelerde ortalama
* Beklenilen yasam umudu, vatis siiresi
* Olii dogum orani,

Sik gériilen hastaliklarda
6liim orani

Kayanak: (Atabey, 2012: 48)
Tablo kriterlerine gore bir lilkede saglik sisteminin basarili sayilabilmesi i¢in hizmetin iilke
genelinde yaygin olmast ve elde edilen verilerin giivenilir olmast 6nemlidir. Saglik

sistemlerinden beklenen basarinin elde edilmesi her ne kadar sistemin kendi i¢inde etkili
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olmasini gerektirse de farkli bir sistemin ortaya ¢ikisi basarinin elde edilebilmesi igin farkli
bir yolun denenmek istenmesinden kaynaklanmaktadir. Buna ragmen yine de her bir

sistemin kendi i¢inde basar1 ya da sorun yasadigi alanlar vardir.

1.1.4.1. Kamu Tipi Kapsayici1 Saghk Sistemi (Beveridge Modeli)

Bu saglik sisteminde devlet hayatin tiim alanlarinda kendi agirhigini hissettirdigi icin
toplumun saglikla ilgili ihtiyaglarini da gidermek amaciyla organize olmustur. Saglikla ilgili
sadece hizmetin gotiiriilmesi degil, ayn1 zamanda finansmani, personel istihdami ve politika
iiretimiyle de devlet ilgilenir. Devlet bu hizmetini bir devlet olmanin verdigi sorumlulukla
yaptig1 i¢in toplumdan ayrica bir iicret talep edilmez. Bu nedenle de herhangi bir saglik ya
da sosyal giivence primi 6denmesi de s6z konusu degildir. Sistem i¢inde 6zel sektoriin de
rolii vardir fakat neredeyse yok denecek kadardir. Hizmetin biiyiik ¢ogunlugu devlet
tarafindan kaldirildig: i¢in sistem kendi i¢inde diizenli bir sekilde yiiriir. Bu nedenle 6zel
sektoriin de dahil oldugu bu sistemin farkli uygulamalariyla da karsilasmak miimkiin
(Kogak, 2011). Bu durumda elbette ek giderler toplum tarafindan karsilanmaktadir.
“Beveridge Modeli” ismiyle de anilan bu sistem Avrupa’da Italya basta olmak iizere Norveg

ve Ingiltere’de uygulanmaktadir.

Devletin saglik hizmetlerinin diizenli bir sekilde halka sundugu bu sistemde 6zel sektoriin
rolii genellikle hizmetin sunumundaki farkliliktir. Bu tiir uygulamalarin sisteme bir zarari
olmadig1 gibi daha etkin kilmasi nedeniyle ilgi de duyulmaktadir. Zira kamusal saglik
sistemlerinde devletin yliriitme organlarindaki genel yavaslik saglik sisteminde de
gozlemlenmektedir. Zaman zaman tedavi siirelerinin uzadigi, hizmet almak i¢in siralarin
olugmasi en dikkat ¢ekici sorunlardir (Atabey, 2012). Genel uygulama bakimindan niifusun
%10-15’inin tamamlayis1 saglik sigortast kapsamina alindigi bu tilkelerde GSYH igindeki
saglik hizmetlerinin oran1 %9 civaridir (OECD, 2015). Bu sistemde hizmet sunumdaki
yavaglik, 6zel saghk sigortalarinin devlet giivencesine dahil edilmemesi, maliyetlerin
yiiksekligi birer elestiri olarak ortaya ¢ikar. Dogal olarak hem saglik hizmetlerinin toplumun
her kesimine esit hiz ve yiiksek nitelikle ulagiminda sorun yasanmakta, sistem kendi i¢indeki

gelisimini yeteri kadar takip edememektedir (Seldon, 1967).
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1.1.4.2. SSCB Ornegindeki Sosyalist Saghk Sistemi

Bu tiir saglik sisteminde devlet sagligin tiim alanlarma hakimdir. Saglik hizmetlerinin
Onleyici, tedavi edici ve gelistirici ii¢ alaninda da tek basina aktiftir. Yikii tek basina
istlendigi i¢in saglikla ilgili her tlir hizmetin iretiminden halka arzina kadar devlet
sorumludur ve miilk sahibidir. Bu nedenle toplumdan ister dogrudan isterse dolayl1 yoldan
herhangi bir ek 0deme ya da saglik gideri 6demesi talep edilmez. Sovyetler Birligi
doneminde gelistirilen bu sistemde toplumun saglik ihtiyaci devlet giivencesi altindadir.
Tim politika, hizmet sunumu, personel istthdami ve finansmani devlet yonetimindedir

(Kogak, 2011).

Sovyet devlet yonetimi tecriibesinin gelistirdigi bu sistem bir¢ok sosyalist iilkede rejimin
genel sistem yapisi geregi uygulanmistir. Sosyalist {ilkelerin sistem savunucusu olarak dile
getirdikleri bu farkin en yiiksek yasandigi hem tedavi edici hem de saglik riskine karsi
koruma amagli saglik hizmetlerinin gelismis tilkelerle rekabet edecek kadar gelismis oldugu
ornek iilke Kiiba’dir (Ozalp, 2009). Saglik hizmetlerinin en saglikli sunulabilmesi i¢in
elbette GSYIHdan ne kadar paymn ayrildig, iilke genelindeki orgiitlene sayis1 ve personel
sayis1 onemlidir (Atabey, 2012). Kiiba’da bu kriterlere gore yakalanan seviye kimi gelismis
tilkelere gore yiiksek seviyededir.

Sistemin kurucusu ve en uzun siire uygulayicis1 SSCB olmasi nedeniyle sistem hem Sovyet
Saglik Sistemi hem de Sosyalist Saglik Sistemi olarak bilinir. Uygulamalarin bir rejim ve
devlet politikast olmas1 nedeniyle kent ve kirsal bolge arsinda saglik hizmetlerine ulagim
dengelenmis durumdadir. Bu gelismeyi etkileyen en biiyiik faktor, sistemde merkezilesmeye
gidilmis olmasidir. Bu da dogal olarak yerel ihtiyaclarin merkeze raporlanmasini ve
finansmanin merkezi yoOnetimce yapilmasim saglamistir. Sistemin devlet tarafindan
yonetiliyor olmasi ¢alisan personelin hem memur statiisiinde olmasin1 hem de tibbi bakim

ve tedavi giderlerinin merkezi 6deneklerle bedelsiz ve sorunsuz karsilanmasini saglamistir

(Gtizel ve Okur, 1990).

1.1.4.3. Ozel Sektér Agirhikh Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemi

Kamunun sosyal yapilanmalardaki etkisinin fazla hissedilmedigi daha liberal toplumlarda

kisisel Ozel tesebbiislerin one ¢ikmasiyla saglik hizmetleri de 6zel sektdrlerce yonetilir
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olmustur. Serbest piyasa kurallarinin gecerli oldugu ekonomik yapilanmanin da etkisiyle
devlet cogu kamu yiikiinii 6zel sektore devretmis gibidir. Bu nedenle bu tiir sistemde saglik
hizmetleri 6zel sektorce arz edilir. Sistemin 6zel sektérce finanse edilmesi 6deme ya da
saglik giderlerinin karsilanmasimnin da bireysel ya da sigorta sirketleri araciligiyla
kargilanmas1 anlamina gelmektedir (Sargutan, 2005). Bu ayn1 zamanda bireysel olarak ciddi
bir ekonomik ddeme giiclinii de gerekli kilan bir sistemdir. Saglik harcamalarinin bireysel

olarak karsilanamadigi durumlarda saglik hizmetlerinden yararlanmak da imkansiz gibidir.

Devletin serbest ekonomik sisteme bagli olarak gelistirdigi bu yapida kimi insanlar ya
bireysel ya da isyeri sigortalari ile saglik glivencesi altina girmektedir. Fakat yine de sistemin
en yagin uygulandigi ABD’de bu giivenceden mahrum olan niifus oran1 %15 civarindadir.
Bu oranin geng niifuslarda %40’lara kadar ¢iktig1 da olur (Martinez & Cohen, 2013). Bu
nedenle geliri diisiik ya da herhangi bir geliri olmayanlarin saglik hizmetinden yararlanma
imkan1 neredeyse yok gibidir. Bu nedenle baslangigta gelisen “toplumun saglik ihtiyaglarina
rahat ve esit erisimi” fikri tam gergeklesememekte, hatta saglik hizmetlerinin sunumu sadece
gelir diizeyi yiiksek olan toplumun belirli bir kismina hitap etmektedir (Yapar ve Tuncel,
1999).

1.1.4.4. Refah Yonelimli Karma Saghk Sistemi (Bismarck Modeli)

Saglik giderlerinin yar1 devlet fonlar1 yarisinin da bireysel sigorta pirim 6demeleri iizerinden
karsilandig1 bu sistemde kisiler zorunlu hastalik sigortasina dahil edilmektedir. Sistemde
hem kamu hem de 6zel sektor bir arada bulunabilir. En yaygin olarak Almanya ve Fransa bu
sistemi uygulamaktadir (Ates, 2013). Her ne kadar gelir dagilimimin dengesiz oldugu
gelismekte olan Tiirkiye gibi tilkelerde de bu sistem uygulansa da genelde gelismis tilkelerde
basarili sonug¢lar dogurmustur. Buna ragmen gelismekte olan tilkeler i¢in bu sistemin uygun

yonleri bulunmaktadir (Durdu, 2009).

Ik baslangicinin Almanya’da bireysel bazda saglik giderlerinin karsilanmasi amaciyla
olusturulan kiiclik capli fonlarin devlet tarafindan bir araya getirilmesiyle baslamistir.
Sistemin belirli bir asamaya gelmesiyle ¢alisan herkes bu fona dahil edilmistir (Tung ve
Kiyak, 2015). Bu sekilde kurulan sistem g¢alisma hayati i¢cinde meydana gelebilecek is
kazalari, saglik sorunlari ve hatta malulen ve yashlik yoluyla emeklilik sigortalarinin da

kurulmasini1 baglatmistir.  Fon gelirleri pirimlere dayali sigortalardan olugmaktadir.

14



Toplumun bu yolla aldig1 saglik hizmetinden memnun kaldig: iilkelerden Almanya ve
Fransa’da saglik harcamalarinin GSYIH’ya oran1 %10 civari, niifusun dzel sigortaya tabi

olan miktar1 %10 kadardir (Yaman, 2014).

1.1.5.Saghk Hizmetlerinin Kavramsal Cercevesi

Saglikli yasam oncelikle bireysel bir ihtiyag olarak eksiksiz giderilmesi gerekir. Bu ihtiyacin
nasil ve ne zaman karsilanacagi konusu 6nemlidir. Bireysel a¢idan duyulan bu ihtiyag sanki
bir konformus gibi algilansa da insanin sosyal iligkilerini, is ve aile hayatin1 da etkilemesi
nedeniyle bireyin kendisine birakilamayacak kadar da sosyal bir konudur. Bu agidan
bakildiginda saglik hizmetinin sunulus bi¢imi, yonetimi, kimler tarafindan sunulacagi ve
hangi kaynaklarca finanse edilecegi, nereden ve ne kadar sunulacagi ciddi sorundur
(Alpugan, 1984). Bireysel gelisip sosyal nitelik kazanan saglik hizmetlerinin toplum saglig
bakimindan diizenli sunulmas1 ve etkin organize edilmesi gerekir. Saglik hizmetlerine olan
ihtiya¢c genelde ya hastalik durumunda ya da olmasi muhtemel bir hastalik nedeniyle
belirmektedir. Bu nedenle bu ihtiyacin ne zaman ve nerede belirecegi ne zaman miidahale
sinirlarint asacagi ne zaman harekete gegilirse hastalik yayillmadan onlenebilecegi ciddi bir
calisma ve planlamay1 gerektirir. Dolayisiyla bireysel anlamda kimin ne zaman bu hizmete

ithtiyaci olacagini 6nceden kestirmek miimkiin degildir (Altay, 2007).

Saglik kavraminin “hasta olmama” hali agisindan degerlendirilmesi, dogal olarak saglik
hizmetlerinin de “toplumu hasta olma” halinden koruma faaliyetlerinin tiimii olarak
goriilebilmektedir. Saglik hizmetlerinin bir yoniiyle devlet glivencesi altina alinmis olmasi,
tanimi1 ve kapsaminin da yine devlet tarafindan nasil algilandigin1 6nemli kilmaktadir. Saglik
Hizmetleriyle ilgili 224 sayili kanun verilecek hizmetin kapsamini belirlerken, saglig: tehdit
eden her tiirlii faktorii yok etmek, toplumu bu etkenlerden korumak, eger etkilenen varsa
tedavi etmek ve hatta bu etkiden dolayr bedensel ve ruhsal biitiinliigli zarar gorenleri
rehabilite etmek gerektigini belirtir (Resmi Gazete, 1961). Saglik hizmetlerinin bu gergevesi
insanin gilindelik yasaminin sorunsuzca devam etmesiyle, toplumsal ve iiretim agisindan
verimli ve uyumlu bir yagamin siirekliligi de glivence altina alinmis olur. Bu hizmetin gergek
anlamda varligin1 ise, hizmete erisim imkanmin serbest ve herkese agik, etkin ve
profesyonel, ertelenmeden ve arz-talep dengesine uygun olmasi gerekli kilar (Somuncuoglu,
2012).
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Saglik hizmetlerinin sunumu artik bir sektdr haline gelmis ve iiretilen bir hizmettir. Bu
iriiniin kullanima hazir hale gelebilmesi igin elbette hammadde, insan, bina, emek ve
sermaye girdisi vardir. Saglik hizmetinin ¢iktis1 ise beklenen saglik durumunda iyilesme,
insan Omriiniin uzamasi, yasam kalitesinin artmasi ve hastaliklarin yok olmasi sayilabilir
(Tokalas, 2006). Her ne kadar bireysel bir ihtiya¢ gibi goriilse de sonuglarinin toplumsal ve
tilke siirlarin1 kapsamasi bu {irlinlin yar1 kamusal mal ve hizmet olarak tanimlanmasina

neden olmaktadir.

1.1.5.1. Saghk Hizmetlerinin Cesitleri

Genel anlamda hasta olmama halini saglamak bireysel oldugu kadar toplumsal, ulusal ve
evrensel cercevede degerlendirilmektedir. Zira hastalikli hal sadece hasta olan kisi ya da
bolgeyle sinirli kalmamaktadir. Bu nedenle saglik hizmetleri smacina goére korucuyu, tedavi

edici ve rehabilite edici olmak tizere ii¢ gruba ayrilir (Altay, 2007: 34).

1.1.5.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglikli bir yasam i¢in Oncelikli nitelikte olan koruyucu saglik hizmetleri bireysel ve
toplumsal agidan hastaliklara kars1 kendini koruma bilincinin kazandirilmasi, sagliksiz
durumlarin iyilestirilmesine yonelik tedbirlerin alinmasint kapsar (Tiras, 2013). Saghgin
hem bireysel hem de toplumsal boyutuna odaklanan bu hizmet oncelikle bireyin hijyen
kurallarina uymasini, asilanmasini, beslenme, ilagla korunma ve sagliksiz ortamlardan
korunmasini saglamaya ¢alismaktadir (Fisek, 1985). Hizmetin bu yonii kisiyi bilinglendirme
ve sorumluluk sahibi kilma cabasidir. Bu hizmetler doktor, ebe, hemsire ve saglik
gorevlilerinde yerine getirilir. Benzer bir bakisla ¢cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ise besin ve ¢evre sagligi denetimlerini, 6zellikle bulasici hastaliklarin yayilmasinda 6nemli
etken olan canli denetimini, kat1 ve sivi madde denetimini kapsar. Bu gorevler ise alanda

uzman miihendis, kimyaci, veteriner hekim ve konu teknisyenlerince yiiriitiiliir.

Ister bireysel isterse toplumsal a¢idan bakilsm, koruyucu hizmetlerin temel hedefi sagliksiz
ortamlarin olugsmasin1 6nceden alinacak tedbirlerle 6nleme, zarar1 aza indirme ve riski

azaltmadir (Atabey, 2012).
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1.1.5.1.2. Tedavi Amach Saghk Hizmetleri

Bu alandaki saglik hizmeti hastaligin belirtisiyle ya da ortaya ¢ikmasiyla baglayan muayene,
tetkik etme, analiz etme ve tedavi uygulama hizmetlerini kapsar. Oncelik siras1 koruyucu
hizmetlerden sonra gelir. Hastalanmis bir kisinin giindelik yagsam fonksiyonlarinin sagliksiz
sartlardan kurtarilarak devam etmesini ve yasam kalitesini artirmayr amaglamaktadir
(Aydin, 2004). Bu tiir saglik hizmetleri kisinin ortalama dmriinii hem artirir hem de is

verimliligini artirir (Aktan ve Isik, 2007).

1.1.5.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinden sonra {igiincii asamada bireye sunulan saglik
hizmetidir. Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerden sonra bireyde meydana gelen fiziki,
psikolojik ya da biyolojik deformasyon, organ kaybi veya moral ve duygu durum
bozukluklarinin giderilmesinde devreye girer (Akdur, 2003). Genelde kazalardan sonra kol,
bacak ya da diger herhangi bir organin kaydinda yasanan uyum sorunlari, protez destegi ve
psikolojik travmalarin giderilmesi bu evrede yiiriitiilen hizmetin gergevesini gosterir. Kimi
zaman kaza ya da cesitli hastaliklarin tedavisinden sonra bireyde kalan hasar felg, organ
yetmezligi, duygu durum bozuklugu, sosyal ve is yeri uyum sorunlar1 yasanabilmektedir
(Somuncuoglu, 2012). Bu kisilerin bu durumlariyla kendi baslarina saglikli bir sekilde bas
etmesi i¢in 6zel rehabilitatif desteklere ihtiyaci vardir. Birey bu destegi bu tiir hizmetlerden

alir.

1.1.5.2. Saghk Hizmetlerinin Arzi

Bir ekonomi terimi olan arz, satilmak iizere {iretilen mal veya hizmetin miktarin1 ifade eder
(Trag, 2013). Saglik hizmetlerinin arz1 bu yoniiyle saglik ekonomisinin {iretim yOniinii
gosterir. Arz siirecinde saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynak, iiretimin neye mal oldugu,
piyasa, diger kar amaci giitmeyen saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar ve saglik
hizmetlerinin ne sekilde finanse edildigi ise arzin ne sekilde gergeklesecegini belirler (Dagl,

2006).

Arzin olup olmayacagi ya da miktariin ne kadar olacagini, iirlinliin piyasa degeri

belirlemektedir. Dogal olarak iiriin satis fiyatinin yiiksekligi arz miktarinin da dogru orantil
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olarak yiikselmesini saglayacaktir. Ciinkii isletmeler kar elde etmek icin piyasada yiiksek
fiyattan satis1 yapilan iiriinleri {iretme egilimindedirler. Uriiniin saglik olmas1 ve hem birey
hem de toplumu ilgilendiriyor olmasi nedeniyle sagligin korunmasi saglik hizmetleri arzinin
esas gerekcesini belirlemektedir. Elbette tiretilen malin saglik olmas1 ekonomik olarak diger
mal ya da hizmetlerin arzindan farlilik gostermektedir. Bu farklardan biri saglik sektoriinde
olusan tekellesmelerdir (Mutlu ve Isik, 2012). Saglik hizmetlerinin arzini etkileyen bir diger
faktor, arzi sunan personelin (doktor, saglik personeli, teknisyen, eczaci, laborant vb.) bu

hizmeti sadece hastanelerde degil, evlerinde de sunabilmesidir (Karabulut, 1998).

Arzin, bir mal ya da hizmetin “lretimi” tanimi {izerinden degerlendirilmesi, saglik
hizmetlerinde saglik hizmetinin sunulmasi olarak kendini gostermektedir. Bu hizmetin
sunulmasini diger her tiir ticari mal ya da hizmetin arzini etkileyen sebepler gibi fakat sadece
saglik sektorii bakimindan 6zel etkenler mevcuttur. Bunlarin basinda iiretilen mal ya da
hizmetin fiyat1 gelmektedir. Diger etkenler ise saglik is giicii, tibbi teknoloji, yatirirm durumu

ve kapasite kullanim oranidir (Celik, 2011: 77-78).

Uretilen mal ve hizmetin fiyati arzin miktarim1 6nemli derecede etkilemektedir. Genel
itibariyle yiiksek fiyat {iriin arzim1 da artirir. Fakat saglik hizmetlerinin kim, nerede, ne
sebeple ve hangi digsalliklara bagli olarak arz edilmesi gerektigine bagl olarak ayni durumu
sOylemek imkansiz olabilir (Tiwras, 2013). Saglik isgiiciiniin verecegi hizmet diger
isgliclerine gore daha yiiksek seviyede bir profesyonellik gerektirmektedir. Bu da dogal
olarak isgiiclinlin uzun siirede, zor ve pahali yetismesine sebep olmaktadir. Fakat bu durum
ayni zamanda saglik hizmetlerinin arzinda fiyat1 yilikseltmekte ama arz siiresini
kisaltmamaktadir (Mutlu ve Isik, 2012). Saglik arzin1 etkileyen bir diger faktor teknolojidir.
Tipta gelisen bir teknoloji bir yandan saglik hizmetlerinin sunumunu hem kolaylastirir hem
de etkili kilarken, diger yandan hizmetin maliyetini de artirmaktadir. Bu ragmen hastaliklarin
erken teshisleri, teshis ve tedavide etkin miicadele i¢cin de yeni imkanlar sunmaktadir

(Tokalas, 2006).

Saglikta ister koruyucu ve tedavi edici, isterse rehabilite edici saglik hizmetlerinde etkin
hizmet sunumu her zaman i¢in yetismis iyi bir is giicii, tam donanimli bina ve ekipmanlar
sayesinde miimkiindiir. Personelin yeniden egitimi ve yeni gelismeler i¢in arastirma ve
gelistirme ¢alismalar1 da dahil olmak tizere hizmet sunumuna yapilacak her tiir yatirim saglik

hizmetlerinin fiyatinda yiikselmeye neden olacaktir. Bu durum kaginilmaz bir sekilde arz
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miktar1 ya da bi¢imini de etkiler (Dagli, 2006). Saglik hizmetlerinin arzini artirmada saglik
hizmetleri kapasitesinin ne durumda oldugu 6nemli bir faktor olarak kendini gosterir. Yeterli
bina, personel ya da teknik ekipman bakimindan tam kapasite hizmet arzi1 yapilamiyorsa,
etkili bir hizmet sunumundan bahsedilemez. Fakat c¢alisma saatlerinin diizenlenmesi,
personel sayisinin artirilmasi veya yeni bina ve teknik donamim imkanlar1 kisa siirede

artirllamamaktadir. Bu da dogal olarak hizmet arzini etkileyecektir (Tiras, 2013).

1.1.5.3. Saghk Hizmetlerinin Talebi

Iktisadi bir kavram olan talep, bir kisinin sahip oldugu satin alma giiciine bagli ortaya ¢ikan
istegidir. Bu istek tek basina yeterli degildir. Bu nedenle istegin iktisadi bir boyut kazanarak
talep haline gelebilmesi i¢in satin alma giicii tarafindan desteklenmesi kaginilmazdir (Mutlu
ve Isik, 2012). Bir mal ya da hizmete karsi olusan talep o mal ya da hizmetin fiyatiyla
yakindan ilgilidir. Malin fiyatinin yiliksekligi talebi diisiiriirken, diisiikligii artirmaktadir. Bir
istegin talebe donlismesinde satin alma giiciiniin destegi kaginilmaz olmasi nedeniyle, talebi
etkileyen bir diger unsur tiiketicinin gelir diizeyidir. Ciinkii her istek tiiketicinin gelir
diizeyine goOre satin alma giicli tarafindan desteklenecektir (Uz, 1997). Tim bu
degerlendirmelere gore saglik hizmetleriyle ilgili talebi etkileyen faktorleri asagidaki sekilde

de goriilecegi iizere sekizi iist, ikisi de alt olmak iizere

bahsedilebilir (Sayim, 2017: 97-107).
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Sekil 2. Saglik Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler
Kaynak: Saymm, F. (2011). Saglik Piyasasi ve Etik. Bursa: MKM Yayncilik.

Bu degiskenler lizerinden degerlendirildiginde bir kiginin saglik sorunlarinin olusmasi ile
saglik hizmeti talebinde bulunmasi arasinda 6nemli iligkiler vardir. Hayata bakis agisindan
egitim diizeyine ve gelir durumundan benzer diger saglik hizmetlerinin fiyatlarina kadar
cok sayidaki bu etkenler kisinin saglik hizmeti alimiyla ilgili bir talebinin olup olmayacagi,

olacaksa nasil bir talepte bulunacagi da degisir.

Bir saglik hizmetine karsi olusan talebin niteligi diger iktisadi mallarin talebiyle kuramsal
acidan benzesik olsa da gercekte ciddi ayrigmalar vardir. Clinkii bir saglik sorununun tedavi
ettirilme istenin kiginin maddi gelir yetersizligi nedeniyle iktisadi olarak talebe
donlisgmemesi ve bu talebin de arzla karsilanmamasi halinde sonuglar1 sadece bireysel
cercevede kalmayip topluma da yansiyacaktir (Celik, 2011). Bu farklilasma talebi
olusturacak kisinin i¢inde bulundugu sorunu tam bilmemesi nedeniyle tedavi olma isteginin
olugmamasi dogal olarak talebin de gelismemesini saglayabilir. Cilinkii kimi hastaliklar kisi
tarafindan bilinemeyebilir (Tiras, 2013). Bu nedenle saglik hizmetleri talebi diger ticari mal
taleplerinden farklilik gosterir. Bu nedenle talep kimi zaman as1 talebi gibi saglik kurumlari
tarafindan, kanser teshisi gibi doktorlar tarafindan baslatilabilmektedir (Yaylali ve dig.,
2012). Genellikle talebin durumunu gelir durumu biiyiikliigii dogrudan etkilemektedir. Eger
gelir durumunda bir zayiflik s6z konusu ise ve saglik giderleri de kisinin kendi cebinden
Odeniyorsa elbette talepte diisiis, devlet ya da 6zel sigortalar tarafindan karsilaniyorsa artis
gozlemlenecektir. Talebi her ne kadar egitim, bilgi, kiiltiir, saglik kurulusunun bina yap1
durumu gibi diger bireye bagli durumlarin etkiledigi bilinse de saglik hizmetinin ne sekilde
finanse edildigi ve saglikla ilgili bir istegin niteliginin ne oldugu da ciddi bir etkendir. Acil
miidahale gerektiren saglik durumlarinda istegin satin alma giiciiyle desteklenerek bir talebe
dontisiip donlismeyecegine bakilmaz (Coban, 2009). Bir diger Ornek olarak A
rahatsizligindan sikayetci olan birisinin bu rahatsizliginin tedavi masraflar1 pahali diye, daha

ucuz olan B hastalig1 tedavisi almas1 miimkiin degildir.
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1.1.5.4. Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Arz ve Talep Dengesi

Iktisadi anlamda saglik alaninda iiretilen mal ve hizmetlerin kisi ya da toplumlar tarafindan
talep ediliyor olmas1 ve kurum-kuruluslarca da bu talebe cevaben saglik hizmetlerinin arzi
yapiliyorsa, saglik alanindaki bir iliski piyasa sartlarinda alinip satilmasi igin
degerlendirilebilir. Her ne kadar bu teorik bakis benzerliginden hareketle serbest pazarda bir
mal olarak arz edilen saglik kimi zaman diger mal arz ve talebi arasinda iliskiyle
yonetilemez. Bu dengenin korunmasi sadece malin alinip satilmasina degil, ayn1 zamanda
saticilarin da beklenen sayida olmasini gerekli kilar (Mutlu ve Isik, 2012). Bu konudaki
eksiklik hizmetin sunumunda ¢esitliligi degil, asgari yeterliligi olumsuz etkileyecektir. Eger
serbest piyasada kisith bir arz s6z konusu olursa fiyatlar yiikselecegi i¢in diisiik gelirli

vatandasin bu hizmetten yararlanmasi miimkiin olamayacaktir.

Arz ve talep arasinda olusabilecek dengesizligin bir diger sebebi piyasada saglik arzi
sunanlarinin kendi aralarinda Orgiitlii davranarak fiyatlar1 ortak ve yliksek belirleme
imkanlar1 varken, talep sahiplerinin orgiitlenerek fiyatlar1 diisiirme ya da satin alma
durumlarini birlikte kararlagtirma imkanlart olusmaz (Tiras, 2013). Benzer bir dengesizlik
piyasa sartlarini belirleyen hasta ve hekim arasindaki bilgi farkliligidir. Hasta kendisine nasil
bir tedavi uygulanacagi konusunda diger ticari mal ihtiyacglarinin giderilmesi gibi
diisinemez. Bu konuda hekimin kararlar1 hastanin talebinin ne sekilde karsilanacagini
gosterir. Zira uzman olan hekimdir. Bir hastaligin teshisi i¢in ne gibi tetkiklerin yapilmasi
gerektigini ve bunlarin maliyetlerinin de ne olacagini ancak hekim bilebilir. Hasta ise bazi

tetkikleri yaptirmak ya da bazilarindan vazgegmek gibi bir sansa sahip degildir.

Saglik sektoriinde alanin uzmanlarinin az olmasi, bir saglik uzmaninin da uzun siirede ve
pahali yetismesi birbirleriyle anlasarak piyasada tekel olusturma firsatlar1 her zaman vardir
(Yaylali, 2012). Bu durum hem piyasada fiyat politikast bakimindan dengesizligi
olusturacak hem rekabet sartlarinin olusmasini zorlagtiracak hem de yeni kurumlarin
piyasaya girmesini engellemis olacaktir. Saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen hasta
bu durumda yeterli hizmet alamayacagi i¢in kamu miidahalesinin de 6nii agilmis olacaktir.
Kaldr ki, piyasaya girmek de diger sektorlerde oldugu kadar kolay degildir. Sunulacak
hizmet insan ve toplum saglik hizmeti olmasi nedeniyle diploma, yeterlilik, sertifika ve
denetim gibi 6zel siireclerden gegilerek piyasada yer almak zordur (Yildirim, 1999). Bu

durum ticari anlamda zor olsa da saglik sektorii olmasi bakimindan kaginilmaz ve zaruridir.
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Sektorde yasanan bu kisitlamalar arz ve talebin dengelenmesine énemli bir engel olarak
durmaktadir. Ayn1 zamanda saglikta bir hastanin kisisel, fiziksel ve hastalik durumunun bir
baska kisinin durumuyla benzesik olmayist hangi saglik hizmetinin arzini ve bu arzin miktar
ve niteligi konusunda da homojenligi ortadan kaldirmaktadir. Bu da talep edilen hizmetle
arz edilen hizmetlerin farklt doktor, hasta, kurum ve kuruluslar tarafindan ¢ok cesitli
sekillerde iicretlendirilmesini ve ¢ogunlukla arz eden tarafindan belirlenmesi sonucunu

dogurmaktadir (Tiras, 2013).

Tim bu degiskenlerin saglik hizmetinin sunumunda arz ve talep dengesinde etkin rol
oynadigi agiktir. Bu nedenle hem dissalliklarin etkisi hem de kendine has ozellikleri
nedeniyle saglik hizmetlerinin sunumunda denge her tilkenin kendi gerceklerinden beslenir.
Bu degiskenlere atif yapan Sargutan (2005: 411) insanin saghiklilik ya da iyilik halini
Blum’un semasiyla acgiklamakta ve bireyin bedenen, ruhen, sosyal yonden kendini iyi

hissetmesine vurgu yapmaktadir (Sekil 3).
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Saglk idaresi Dergisi, 8(3), 400-428.
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Bu semaya gore bireyin sagliklilik hali, bireyin kendisiyle baslayan ve yine ona bagh
faktorlerin etkisiyle devam eden, kalitim, ¢evre, hayat tarzi ve saglik hizmetlerinin sunum

kosullarina bagl olarak degiskenlik gdsteren bir siiregle agiklanmaktadir.

1.1.6. Gelismis Ulkelerde Uygulanan Saghk Sistemlerinin Mevcut Durumu

Ulkelerin saglik sistemleri iilke gerceginden bagimsiz diisiiniilemez. Uygulanan sistemin
iyiligi, uygulamada da iyi 6rnekler verecegi anlamina da gelmez. Ulkelerin sahip olduklari
toplumsal yapi, ekonomik ve kiiltiirel gelismislik, politik istikrar gibi digsalliklar sistemin
uygulamada bagar1 ya da basarisizligint ortaya koymaktadir. Buna bagl olarak iilkenin
sagliga ayirdigi Gayri Safi Yurt ici Hasila (GSYIH) payr degisebilmekte ve bu da dogal
olarak saglik hizmetlerinin sunumunda hem arz ve talep dengesini saglamakta hem de
performansi artirmaktadir. Ciinkii bu pay ayn1 zamanda saglik hizmetlerinde kamu ve 6zel
sektoriin rollerini tanimlarken cepten 6demelerin miktarini da belirlemektedir (Mendelson
ve Schwartz, 1993). Ayrica iilke genelinde degisim gosteren saglik hizmetlerinin sunum
bicimi, politika degisikligi, bilimsel alandaki gelismeler ve teknoloji transferi gibi etkenler
saglik harcamalarinin artmasina neden olurken, hizmet sunumunda etkililigin 6nemini daha
da sik tartisthr kilmaktadir (Cevik, 2013). Saglik sistemlerinin bu tiir dissalliklardan
etkileniyor olmast Avrupa Birligi iilkelerinde bile tek bir sistemin uygulanmasi yerine her
devletin kendine has bir yol izlemesi gerektigi ilkesinin benimsenmesini saglamistir.
Saglikta esas amacin topluma saglikli yasam sunumunda hizlilik, yerindelik, etkililik ve
herkesin esit erisimi olmasi, genel prensiplerde fikir birligini ama hizmetin sunumunda ise

lokal davranmayi zorunlu kilmaktadir (Oztiirk ve Karakas, 2015).

1.1.6.1. Gelismis Ulkelerde Saghk Sistemleri

Diinya genelinde uygulanan saglik sistemleri genel kabul goéren modeller {izerinden
farklilasmaktadir. Bu nedenle saglik sistemlerinin tarihi bu sistemlerin tasarlandigi tarihlerle

dogrudan iliskilendirilmesi yerinde olacaktir.

Gelismis bir iilke olan Ingiltere II. Diinya Savasi1 sonrasinda gelistirilen ve cesitli iilkelerce
de benimsenmis Beveridge modelini uygulamaktadir. Sistemin genel anlayis1 vergilerle

finanse edilip devlet tarafindan sunulmasina dayanir. Hem planlama hem finansman hem de
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hizmet sunumu devlet tarafindan yapildig1 i¢in ister kamu hastanelerinde isterse 6zel saglik
kuruluglarinda olsun saglik gorevlileri maaglarint devletten alirlar (Cetinkaya ve Dastan,
2015).

Almanya’da saglik hizmetlerinin bir sistem halinde sunumu 19. yiizyilda Otto Von Bismarck
tarafindan gelistirilen bir modele gore yiiriitilmektedir. Sistemin ana mantig1 finansmanin
isci ve igverenlerden kesilen sigorta primleri saglanmasina dayanir. Kar amaci giitmedigi
giitmeyen sistem hizmetin herkese gétiiriilmesini benimser (Barnighausen ve Sauerborn,
2002). Fransa, Belgika, Japonya, Isvi¢re, Almanya, Hollanda ve bazi Giiney Amerika
tilkeleri gibi ¢ogu gelismis iilkenin benimsedigi bu model Almanya’da is¢ilerin kendi

aralarinda olusturduklari fonlara dayanir (Tatar, 2009).

ABD’de uygulanan saglik sistemi tiim sistemlerin karmasi gibidir. Saglik hizmetinin
sunulmas1 gereken kisinin hangi sebeple bu hizmetten yararlanmasi gerektigi ilkesiyle
davranilir. Yani eger kisi yasl ise ulusal, gazi ve ¢ocuksa Beveridge, ¢alisan ise Bismarck
modeline tabi gibidir. Son yillarda ise bireysel tercihlerin daha fazla Onemsendigi
gozlemlenmektedir. Bu nedenle cepten O6deme yoluyla doktor ve saglik hizmeti
seceneklerinin bireysel tercihlere gore belirlendigi uygulamalar da niifusun %15°1 tarafindan
tercih edilmektedir (Cetinkaya, Dastan, 2015). Saglik hizmetlerinin alimindaki bu bireyselci
tutum, doktorlar i¢in de gegerlidir ve ¢ogu doktor 6zel muayenehanelerde ¢alismayi tercih

eder.

Sistemin bu bireyselci yonelisinin son yillarda arttigi bir yana, farkli bir bakis agisiyla
degerlendirilirse ABD’de diisiik gelisli kisilerin 1960’11 yillarda devlet saglik gilivencesi
altina alindig1 belirtilebilir. Bu uygulama o yillarda toplumun bazi diisiik gelirli kesiminin
saglik hizmetlerinden yeteri kadar yararlanamadig diislincesiyle devlet tarafindan

gelistirilen Madicaid ve Medicare kuruluglarinda hayata gecirilmistir (Oral, 2002).

ABD’nin hem bu gibi koruma amagl saglik hizmetleri hem de saglik harcamalarinin ytiksek
seviyede olmasi ve bilim-teknolojide ilerlemis bir iilke olmasina ragmen saglik sorunlari
bitmis degildir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2012 verilerine gére ABD diinya genelinde
saglik performansi bakimindan 37. iilke, OECD’nin bir y1l aradan sonra yayinladig1 rapora
gdre ise son siradadir (WHO, 2012; OECD, 2013). Ulke genelinde saglik sistemi bakimindan
yasanan sorunlarin asilmasi amaciyla 2010°de herkesin saglik sigortasina dahil edilecegi

Hasta Koruma ve Ekonomik Bakim Yasas1 gelistirilse de, baslangi¢ta 30 milyon kisinin bu
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yasadan yararlanabilecegi diisiiniilmiis fakat uygulamada ancak 2-3 milyon kisiyle sinirli
kalmistir (Steinbrook, 2012).

Fransiz saglik sistemi Refah yonelimli sigorta modeline gore isler. 1996 yilindan itibaren
sigorta sistemi kamusallasmistir. Sistemin bu sekle donmesinde artan maliyetlerle miicadele
ve saglik hizmetlerinin esit dagilimi amagli reformlar etkili olmustur. Hastanin saglik
hizmeti alabilmesi i¢in devlet ya da 6zel sektor uygulamasina mecbur degildir. Nerede nasil
bir tedavi almak istiyorsa, tercihini ona gore yapabilir. Sistemin bu sekilde islemesi
nedeniyle Fransiz saglik sistemi uygulamalart WHO tarafindan 6rnek olarak tanimlanmistir

(Sargutan, 2005).

1.1.6.2. Gelismis Ulkelerde Saghk Sistemlerinin Mevzuat ve Politikalar

Avrupa Birligi cogu konuda oldugu gibi saglik sistemleri bakimindan da kendine ait
politikalara sahiptir. Birligin biitiinciil yapisina ragmen saglik sistemleri birlik iiyesi
devletler arasinda farkl sekillerde uygulanmaktadir. Bunda 6nemli etken, sagligin digsallik
ve llke sosyolojik ve ekonomik farkliliklarindan etkileniyor olmasidir. Saglik hizmetlerinin
devletlerarasinda farkli uygulanmasina iligskin politika saglik hizmetlerinin daha iyi arziyla
ilgilidir. Herkesin hizmete esit ve etkili ulasabilmesi amaglanmigtir. Birligin gerek saglik
hizmetlerinin sunumu gerekse organizasyon ve yonetimi bakimindan en 6nemli politikasi
onleyici eylem, yiiksek diizey koruma prensibi, yetki ikamesi prensibi, dayanigsma, seffaf
koordinasyon ve Avrupa katma degeri lizerine kuruludur. Bu sayede bir yandan Birlik
genelinde hastaliklarla topluca ve etkin miicadele, bir yandan da acil miidahale yapilacak
yerlerde gii¢ ve finans birligi saglanabilmektedir. Bir insan i¢in saglikli yasamin degeri ne
kadar biiytikse, Avrupa Birligi saglik politikasi olarak yiiksek diizeyde hizmet sunumu ve
hizmete erisim imkanlarinin olusturulmasi da bir o kadar degerli goriilmektedir. Gerekirse
bu konuda yetkilerin birlestirilmesi ve dayanisma devreye girebilmektedir (Oztiirk ve
Karakasg, 2015). Birligin diger alanlarinda oldugu gibi saglik hizmetlerinin organizasyon ve
yonetiminde de seffaflik 6n planda tutulmaktadir. Bu prensip hem birligin kendi 6z ruhunu

kuvvetlendirirken hem de insan yasaminin degerinin de 6nemsendigini gosterir.

Almanya saglik hizmetlerinden Saglik Bakanligi sorumludur. 1962°den beri degisim
gosteren bakanlik 1969°da Aile ve Genglik Bakanligiyla birlestirilmis, 1989°da kadin haklar1
da bakanlik ilgi alanina girerek Genglik, Kadin, Aile ve Saglik Bakanlig1 haline getirilmistir.
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Saglik Bakanligi hem federal hem de eyaletler bazinda ayr1 ayr1 oOrgiitlenmis haldeler
(Tirkiye Halk Sagligi Kurumu).

Ingiltere’de saglik hizmetleri bir kamu hizmeti olarak Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) kurumu
tarafindan sunulmaktadir. Ingiltere saglik politikas1 olarak sagligin bir kamu hizmeti olarak
sunulmasin1 benimsemistir. Genel olarak toplumun gelir diizeyi yiiksek olmasina kargin
saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunulmasi, sagliga verilen 6nemi gosterdigi seklinde
yorumlanmaktadir. Bu nedenle Ingiltere kapsayici saglik sistemini uygulayan giizel bir
ornektir. Orgiitsel yap1 olarak 1948’den beri halka bedava saglik hizmeti sunan NHS Saglik
Bakanligi, Bolge Saglhik Kurulu ve yerel saglik kurumlart seklinde yapilanmistir.
Parlamentoya kars1 sorumlulugu olan bakanlik hiikiimet politikalarina uygun olarak hizmet
yiiriitiir. Finans ve yonetim politikas1 bakimindan ciddi bir merkeziyet¢i yap1 vardir. Bu
nedenle tiim faaliyetlerinin planlanmasi da merkezi olarak yapilir (Sargutan, 2005). Saglikla

ilgili politikalar Bakanlik biinyesinde ¢alisan Saglik Departmaninca belirlenir.

Fransa saglik hizmetleriyle ilgili politikalar hem siyasi hiikiimet hem de Bakanlikc¢a
gelistirilir, Saglik ve sosyal Giivenlik Miidiirliigii ve Bolge Saghik ve Sosyal Isler
Miidiirliiklerince tamamlanir. Saglik hizmetlerini 22 ayr1 bolge saglik ofisleriyle yiiriiten
bakanlik 6nemli bir otoriteye sahiptir. Her ilde oOrgiitlenmis olan Saglik Midiirliikleri
uyguladiklar1 politikalarda bakanlik politikasina uymak durumundadirlar fakat uygulamada
il Valisine kars1 sorumludurlar (Ortiirk ve Karakas, 2015). Gelir diizeyi yiiksek olmas1 ve
saglik hizmetlerini kamu hizmeti kabul etmesi nedeniyle Ingiltere’de uygulanan saglik
sistemi Refah Yonelimlidir. Buna karsin ¢esitli saglik sigorta pirimleri yardimiyla 6zel

saglik tedavileri de alinabilmektedir.

1.1.6.3. Gelismis Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Arz1

Ingiltere’de saglik hizmetleri Saghk Bakanhigi (NHS), Bolge Saghk Kurulu ve onlarmn
altinda da Yerel Saglik Miidirliikleri seklinde orgiitlenmistir. Devlet tarafindan bir kamu
hizmeti olarak arz edilen saglik hizmetlerinde herkese esit, hizli ve etkili bir hizmet sunmay1
ama¢ edinmistir (Sargutan, 2005). Hizmetin arzinda en 6nemli faktor saglik personelidir.
Saglik kurumlarindaki yonetim orgiitlenmesi hastane miidiirii, yonetim ekibi, bashekim ve
bashemsireden olusur. Orgiit yapisindaki bu farklilasma vatandasa arz edilecek saglik

hizmetlerinin daha etkili sunulmasiyla ilgilidir. Bir isletme gibi degerlendirilen hastanelerin
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mali destekleri hastane midiiriince, saglikla dogrudan ilgili tip ve yardimer tiptan baghekim,
hastane i¢i hemsirelik hizmetlerinin arzindan da bashemsire sorumluluk sahibidir (Ates,

2011).

Saglik hizmetlerinin arzinda vatandasa yakinlik dnemlidir. Bu nedenle Ingiltere’de niifusun
biiyiik cogunlugu yerel bazda hizmet arz eden saglik merkezlerine kayithidirlar. Vatandas bu
hizmeti alabilmek i¢in yasadigi cografi bolgeye bagli kalarak Tiirkiye’deki Saglik Ocagi gibi
hizmet veren bu saglik merkezlerini kendi tercihine gore se¢ebilmektedir. Bu sayede toplum
niifusunun %90’1 Ulusal Saglik Bakanligiyla irtibat saglamis olur (Yildirim ve Yildirim,
2011).

Ilge biiyiikliigiindeki yerlesim birimlerinde kamu saglig1 merkezleri (saglik ocaklari) hizmet
arz1 sunarken ayrica etkili bir hizmet i¢in aile hekimligi uygulamas: da vardir. Genelde
koruyucu saglik hizmetlerine odaklanan kamu saglhigi merkezleri kamu sagliginin
korunmasindan sorumludurlar. Tiirkiye’deki uygulamaya benzer Aile hekimleri ise
kendilerine 6zel olarak tahsis edilen 2500 kisinin genel sagligindan sorumludur (Ciftci,
2014). Eger ileri diizey bir saglik talebi veya acil bir durum s6z konusu degilse, genelde

saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan sunulmaktadir.

Fransa’da saglik hizmetlerinin arz1 eskiden beri devlet hastanesi uygulamasiyla
sunulmaktadir. Tiim koruma, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin sunuldugu bu
uygulamaya devlet ve 6zel sektor hastaneleri de dahildir. Sunulan hizmetin daha fonksiyonel
olabilmesi amaciyla saglik arzi kompleks halindeki hastaneler, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri sunan merkezleri ve kaplicalar olmak tizere sunulur. Kamu hizmeti sunan devlet
hastaneleri hem yiiksek kapasiteli hem de iyi bir teknolojik alt yapiya sahiptir. Fakat seris
sayis1 diisiiktiir (Oztiirk ve Karakas, 2015). Devlet hastanelerinin 6nemi biiyiik olmasi
nedeniyle devlet vatandasina kars1 bu sorumlulugunu yerel miidiirliiklere yiikleyerek yerine

getirmektedir (Ates, 2011).

Saglik hizmetinin devlet ve 6zel sektor birlikte sunuldugu Irlanda’da hizmet vergilerle
finanse edilmektedir. Saglik hizmetleri yedi farkli saglik kurulu ve bir adet de bolge saglik
kurulusuyla arz edilmektedir. Genel gelir durumu yoklamasina gore toplumun %35°1 diisiik
gelirli olarak belirlenmistir. Saglik hizmetleri bu kesime {icretsiz sunulmaktadir. Diger
%65’lik kesim ise saglik hizmetlerinden yararlanmak icin belirli oranda katki saglamak

durumundadir (Yildirim ve Yildirim, 2011). Saglik arzi hastanelerin kamu hastanesi, 6zel
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hastaneler ve vakif ve toplum goniilliisii organizasyonlara ait hastanelerinde sunulmaktadir

(Ates, 2011). Birinci basamak saglik hizmetleri genel pratisyenlerce sunulmaktadir.

Sosyal devlet anlayis1 gelismis olan Almanya’da saglik hizmetlerinin sunumunda halk
sagliginin egitimi yoluyla koruyucu saglik hizmetleri biliylik 6nem tasir. Devlet bu hizmeti
sunsa da, herkes sagligin1 korumak zorundadir. Saglik Bakanligimmin sorumlulugundaki
saglik hizmetleri sunumunda devlet bu gérevi belediyeler ve eyaletlerle paylasmistir (Oztiirk
ve Karakag, 2015). Her ne kadar devlet halk saglig1 gorevini listlenmis olsa da, eyaletler
gerek planlama, yonetme ve gerekse finanse etmede sorumluluk almislardir. Devlet
hastaneleri genel yatak kapasitesi bakimindan iilke genelinin %52 sini olustururlar. Hizmet
sunumlarinda o6zerk yapilidirlar. Hizmetin sunumunda hastane midiiri, bashekim,

bashemsire gorev alir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu).

Her tilke kendi toplumsal yap1 ve ekonomik etkenlerini dikkate alarak saglik hizmetlerinin
ne sekilde arz edilecegiyle ilgili politika belirlemektedir. Bilinen bir sey var ki, gelismis
tilkelerin saglik hizmetlerinin sunumunda arz sorunu yasamamak i¢in sik1 bir devlet kontrolii
ve planlama politikasi izledigi goriilmektedir. Her ne kadar 6zel saglik hizmeti alma ya da
doktor ve hastane tercihi yapma hakki nedeniyle saglikta 6zel sektoriin 6nii acilmis olsa da
devletin siki kontrolii ve vatandasa giivence verici uygulamalar1 sayesinde sorunlar
¢oziilebilmektedir. Ayni seviyeyi yakalamak isteyen gelismekte olan tilkelerde gelir
dagilimindaki esitsizlikler devletin daha fazla miidahaleci bir saglik arzin1 dogurmaktadir

(Atabey, 2012).

Ulkelerin saglik arziyla ilgili dnemli gostergelerinden biri olan saglik harcamalari dikkate
alindiginda, 2012 yili verilerine gore en ¢ok ABD’nin harcama yapti§i goriilmektedir.
Devaminda Norveg, Isve¢ ve Hollanda nin en fazla harcama yaptig: goriiliirken, Tiirkiye’nin

liste sonunda yer almasi dikkat cekmektedir.
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Grafik 1. 2012 Y1l Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 (ABD $) ve GSYIH daki Pay1
Kaynak: (OECD, 2014).

Saglik hizmetlerinin arzinda Yunanistan, Polonya ve Tirkiye gibi iilkelerin geride
kalmasinda oOnemli bir etken olarak donemsel ekonomik krizlerin etkili oldugu
degerlendirilebilir. Fakat ekonomik krizlerin kiiresel ¢apta yasanmis olmasina ragmen
saglam duran sistemlerin bundan fazla 6diin vermedigi ve her seye ragmen saglik arzinin
istenen seviyede gerceklestigi belirtilebilir. Yillara gore degisim farklarinin verildigi

asagidaki tablo iilkeler arasindaki bu fark rahatlikla gostermektedir.
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Tablo 2.
Toplam Saghk Harcamalarimin GSYIH’daki Pay1 (%)

ke 1980 1985 1900 1905 2000 205 2010 2012
Almsmya B4 BB B3 10,1 10,32 10,8 11.5 11.3
Axmstralya &1 &85 6.8 T3 21 B.5 B9 2.0
Armusnarya 7.5 6.4 B3 2.5 10,0 10,32 11 11,1
Belgika &.3 7.0 7.2 TG 2.1 10,3 10,5 10,9
Cek Cumburiyeti - - 4.4 a7 a3 &9 T.4 7.5
Dranimarks 5.2 B.5 B.3 E.1 2.7 o B 11.1 1.3
Estonya - - - 6.3 5.3 5.0 &.3 58
Finlandiya 6.3 7.1 7.7 7.8 7.2 8.4 2 2.1
Framssa 7.0 5.0 2.4 10,4 101 110 11,7 11,6
Hollanda 7.4 7.3 5.0 8.3 8.0 10 121 118
Ingiltars 5.6 5.8 5.8 6.8 7.0 8.3 = 2.3
Irlanda 5.1 74 6.0 6.8 G.1 7.8 9.3 5.2
Izpanya 5.3 54 6.5 7.4 7.2 8.3 = 2.3
Terail 7.7 7.z 7.1 TG 7.5 7.8 7.7 7.3
Isver 5.0 B.5 B.Z 5.0 8.2 o1 o5 =
IsvicTe Tz 7. 5.0 0.3 oo 105 105 11.4
Ttalya - - 7.7 7.1 7.e 8.7 = 02
Izland= 5.3 7.z 7.8 8.2 0.5 o4 o3 =
Japonya a4 5.5 5.8 5,8 7,4 8.2 = 10,3
Fanada 7.0 8.1 8.0 Q.0 8.8 a8 11.4 10.e
Fora 3.4 3.5 3.0 3.7 4.3 5.4 T3 7.4
Lidksemburz 52 5.2 5.4 5.6 7.5 7, Tz 7.1
Milacaristan - - 7.0 7.3 T2 2.4 8.0 8.0
hiekzika - - 4.4 5,1 5.1 5.0 5.2 5.2
MNormveg T G5 7.4 7.9 2.4 Q.0 = 9.3
Folonya - 4.8 5,5 5.5 [ ) 7.0 5.8
FPorteki=z F 5.5 5.7 7.5 Q.3 104 102 =
Slovakya - - 5,0 5.5 7.0 = 8.1
Slovenya - - 7.5 8.3 2.4 8.9 =
Sild - - - 5,2 6,4 &5 7.4 7.3
Teni Telands 58 5.0 &8 7.1 T, B4 1.2 10.=
Tunanistan 59 - i B,7 B0 ) 2.5 23
ABDy 2.0 10,2 12 .4 13,7 15,7 15,8 7.7 169
Tiarkiyve 24 1.4 2.7 2.5 4.9 54 T 54
Dirtalsoma 6.4 T 5.9 7.5 7.8 i 2.5 23

Kaynak: (OECD, 2014).

Tablodaki verilere gore Almanya, Avustralya, Avusturya ve Belcika saglik harcamalarinin
GSYIH’daki payin1 her donem iist seviyede tutmustur. Ozellikle bu iilkelerin birbirinden
farkl1 saglik modellerini uyguladiklar1 dikkate alinirsa, Bismarck modelini benimseyen
Almanya ve Beveridge modelini benimseyen Ingiltere arasinda ya da refah modelini
benimseyen ABD arasinda ciddi farklar goze ¢arpmaktadir. Genel bir degerlendirmeyle
bakildiginda Tiirkiye saglik sistemini gelistirmeye ve 6zellikle 2000°den itibaren ciddi
yatirimlarla hastane yatak sayilarinda ve doktor sayilarinda artiglarla daha iyi arz sumasina

karsin liste sonunda yer almasi ayrica dikkat ¢ekici bir durumdur.

Ulkelerde saglik arzinda, etken bir gdsterge olan bebek 6liim oranlarinin kisi bas1 saglhk
harcamasiyla iligkisi 6nemlidir. Asagidaki grafik incelendiginde kisi bas1 harcamasi diisiik
olan iilkelerde bebek bakim hizmet arzindaki yetersizlikler nedeniyle bebek 6liim

oranlarinda da artislar yasandig1 goriilecektir.
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Grafik 2. Toplam Saglik Harcamalari ve Bebek Oliim Hiz1 Iliskileri
Kaynak: (OECD, 2014).

Grafige gore Tirkiye, Sili, Macaristan gibi tilkelerin saglik harcamalarinda geri olmalari,
bebek oliimlerinde 6n siralara yiikselmesine neden oldugu diisiiniilebilir. Bu verilerin bebek

bakim arz durumuyla ilgili yiliksektir.

Bir diger 6nemli gosterge kisi basina diizen hekim ve hemsire sayisidir. Asagidaki her iki
grafige de bakildiginda gelismis iilkeler olarak adlandirilan Almanya, Fransa, italya, Isvigre

gibi iilkelerin OECD ortalamasinin iizerinde yer aldiklar1 goriilmektedir (OECD, 2015: 81).
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Grafik 3. 1000 Niifusa Diisen Pratisyen Hekim Sayisi
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Kaynak: (OECD, 2015: 81).

Saglik hizmetlerinin arsinda hemsire dnemli bir hizmet arz kalemi olarak kendini gosterir.
Basta bakim hizmetleri olmak iizere, hastaya saglik hizmetlerini hem uygulayan hem
gotiiren hem de hastayla dogrudan iletisim kuran hemsirelerdir. Asagidaki grafikte OECD
tilkelerinin her 1000 kisiye diizen hemsire sayis1 verilmistir (OECD, 2015: 91).
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Grafik 4. 1000 Niifusa Diisen Hemsire Sayisi
Kaynak: (OECD, 2015: 91).

Hemsire hizmetlerinin en fazla sunuldugu iilkeler Isvicre, Norveg, Danimarka, Finlandiya
gibi Iskandinav iilkeleri ile Almanya, Hollanda, Fransa, Liiksemburg gibi Avrupa’nin ileri
ekonomisine sahip iilkelerdir. Buna karsin Balkan iilkeleri ile Rusya, Italya gibi iilkeler
ortalamanin hemen altinda fakat Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu Cin, Brezilya, Hindistan,
Meksika, Yunanistan, Giiney Afrika, Endonezya ve Kolombiya’nin listenin en sonunda yer

aldiklar1 goriilmektedir.

1.1.6.4. Gelismis Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Talebi

Saglik hizmetlerinin talebi niifus yaslanmasi, yagam tarzina bagli hastaliklarin atislari, kamu
beklentilerinde olusan artma ve saglik hizmetlerinin tiiketici nazarindaki degeri veya

bilincinin seviyesi (Ozer, 2015). Bu degiskenler agisindan bakildiginda saglik
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harcamalarinin ¢ogunu etkiledikleri de goriilmektedir. Saglik bilimleri ve teknolojideki
gelismeler sayesinde insan 6mrii uzamis fakat buna bagli olarak yaslanma arttig1 i¢in bakim
hizmetlerine olan talep de artmistir. Bu durumun 6zellikle Almanya gibi gelismis iilkelerde
ciddi harcama giderlerine neden oldugu da bilinmektedir. ileri yaslhilikla birlikte hem

gelecekte saglik harcamalar1 artacak hem de kamu gelirlerinde azalma meydana gelecektir

(World Economic Forum, 2012).

Yaslanma siiresinin artmasi her ne kadar bir agidan iyi olsa da diger acidan yasliliga bagh
hastaliklarin da olusmasina sebep olmakta ve bakim hizmetlerine talebi daha da
artirmaktadir. Buna bir de Almanya, Fransa, ABD gibi geligsmis fakat beslenme kiiltiirii
sebebiyle obezite, diyabet rahatsizliklarinda ve alkol tiikketimindeki artiglar talepleri daha da
artirmaktadir. Eger obez birisinin normal insandan iki kat daha bakim ihtiyaci oldugu ve bu
tiir agir yiiklerin de genelde cepten 6demeyle finanse edildigi fakat yiikiin bireysel gelirle
kargilanamayacak kadar biiyiik oldugu diisiiniiliirse, artan saglik hizmetleri yiikiiniin

boyutlarini diisinmek miimkiin olmayabilir (World Economic Forum, 2012).

Saglik hizmetlerine iligkin talebin her gegen giin daha da arttig1 bir gercektir. Bu durum
gelismekte olan iilkelerde daha da ileri sathadadir. Bu nedenle 6zellikle OECD filkelerinin
GSYIH igindeki saglik harcamalari pay: siirekli bir artis kaydetmektedir (Boz ve Onder,
2017). Buna ragmen asagidaki grafik incelendiginde talebin gittikge azaldig1 da bir diger
gercektir.
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Grafik 5. OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalari ile Kisi Bas1 Hekime Basvuru Sayilar
(1999-2014)

Kaynak: (Oecdstat, 2015).

Saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir faaliyet bilgilendirici ve koruyucu hizmetlerdir.
Grafikten de anlasilacag: iizere cesitli egitim ve etkinliklerle vatandasin saglikli yasam,

beslenme ve hastalikla miicadele konusunda bilin¢lendirilmesi, sagliga yapilan yatirim
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sayesinde saglik sunumunun daha etkili olmasi1 saglik talebinde de diisiise neden olmaktadir.

Benzer durum asagidaki grafikte goriildiigli lizere doktor sayisinin artirilmasi ile de

saglanmistir.
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Grafik 6. OECD iilkelerinde kisi basi hekime miiracaat orani ile hekim arzi iliskisi (1999-
2015)

Kaynak: (Oecdstat, 2015)

OECD iilkeleriyle ilgili grafikte verilen bu genel hekime miiracaat orani incelendiginde
stirekli bir artisin oldugu fakat 2009°da arzdaki artisa (kisi basina diisen hekim sayisindaki
artig) bagl olarak talepte de 2014’°e kadar 6nemli bir azalma goriilmektedir. Bu durum hasta
bilinglendirilmesi ya da etkili saglik hizmeti sunumunun tekrar hekime miiracaat olasiligini
azaltmis olmasiyla aciklanabilir. Ulkelere gore asagidaki karsilastirmali  grafik
incelendiginde gelismis iilkelerde hekime miiracaat oranindaki yakinliklar dikkat

¢ekmektedir.
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Grafik 7. OECD Ulkelerinin Karsilastirmali Hekime Miiracaat Orani- 2013
Kaynak: (OECD, 2014).

Bu duruma bir 6rnek olarak Avrupa iilkelerinden Almanya’da saglik hizmetlerine gelecekte
talebin nispeten diisecegi belirtilmektedir. Niifusun 2030’a dogru daha da yaslanacagi ve
yaslh niifusundaki artiglara ragmen Ozellikle dis sagligiyla ilgili talepte %25-33 oraninda
diisiis ongoriilmektedir (Jager ve dig., 2015). Bir diger degerlendirme ise diinya niifusunun
artisinda yasanacak degisikliklerdir. Gelecege iliskin diinya niifus artis hiziyla ilgili
projeksiyon asagidaki grafikte verilmistir.
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Grafik 8. Diinya Niifus Artis Projeksiyonu (1760-2100)
Kaynak: (Roser, M. & Ortiz, 2017).

Grafikteki verilere gore diinya niifusu artis hizi bakimindan doygunluk yasamaktadir.
Oniimiizdeki yillardan itibaren hizda ciddi bir duraksama ve zamanla diisiis yasanacaktir. Bu
da topluma ulastirilacak saglik hizmetlerinin daha optimum ulagtirilmasi i¢in 1y1 bir firsat

olarak degerlendirilmektedir.

1.1.7. Tiirkiye’de Uygulanan Saghk Sisteminin Mevcut Durumu

Tiirkiye bir yandan AB’ye girme c¢abalari, bir yandan demokratiklesme siireci ve bir yandan
da kendi kendine yetebilme cabalariyla sik sik yatirim ve kalkinma hamleleri yapan bir tilke
konumundadir. Bu anlamda OECD’nin egitimden demokratiklesmeye ve saglik

hizmetlerinin sunumundan yasam kosullarinin 1iyilestirilmesine kadar bircok alanda
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hazirladig1 ¢cogu raporda diger iiye iilkelere nazaran heniiz ortalamaya yaklasabilmis bile
degildir. Uluslararas1 ekonomik gelismislik olgiitii bakimindan gelismekte olan {ilkeler
listesinde yer almaktadir. T.C. Kalkinma Bakanligi (2012: 2) bu durumu “Siirdiiriilebilir
Kalkinma” raporunda “Tiirkiye gelismekte olan bir {ilke olarak siirdiiriilebilir kalkinma
yolunda sosyal faydalari artirarak ve cevreyle uyumlu ekonomik ve sosyal politikalar

gelistirerek biiylimesini siirdiirecektir.” agiklamasiyla ifade etmektedir.

OECD 2012 verilerine gore tiim iiye iilkelerin durumunu GSYIH’da saghga ayirdig1 pay
bakimindan siralamistir. Bu raporda veriler hem genis yil araliklarina gore degisim
tablolariyla hem de iilkeler aras1 kiyaslama imkani sunan grafiklerle betimlenmistir. Rapora
gore OECD ortalamas1 9,3 olmasina karsin Tiirkiye 5.4 ile listenin sonunda yer almstir.
Ustelik bu durum diger iiye iilkelere gére uzun yillardir hep bu sekildedir (OECD, 2014). Bu
durumun farkinda olan Saghik Bakanligi st iiste aldigr kararlarla saglikta yeni

diizenlemelere gitmistir.

1.1.7.1. Tiirkiye Saghk Sistemi

Tiirkiye’nin sahip oldugu ekonomik gelismislik, sosyal sorunlar, egitim diizeyi ve bolgesel
kiiltiirler nedeniyle benimsedigi saglik sistemi ABD sistemi gibi karma bir sistem
goriinlimiindedir. Ciinkii saglik hizmetleri her ne kadar anayasaya gore devlet giivencesi
altinda tutulan bir kamu mal1 olarak tarif edilse de, hizmetin sunumunda kamu, yar1 kamu,
vakif, cepten ddeme, vergiler ve sigorta pirimi iizerinden finanse edilme yollarinin tamami

da kullanilir (Pekten, 2006).

Son yillarda saglik sunumuyla ilgili yasanan sorunlarin giderilmesi amaciyla hem sosyal
giivenlikte hem de Genel Saglik Sigortasi uygulamasiyla yeni reformlar gelistirilmistir. Bu
uygulamalarin 6zellikle yiliksek harcama gerektiren saglik hizmetlerinden diisiik gelirli
kesimin yararlanamamasinin giderilmesi i¢in uygulanan saglik sunumunda yasanan sorunlar
azalmistir. Bu uygulamalarda elde edilen fayda nedeniyle Genel Saglik Sigortasi sistemi
toplumun geneline yayilmistir. Buna karsin Tiirkiye hala OECD iilkeleri arasinda saglik
gostergeleri bakimindan ortalama gerisindeki bir iilkedir (OECD, 2014). Bir diger 6nemli
sorun Tiirkiye’de kamunun finansman yiikiiniin artmasina bagli olarak risklerin de cogalmis

olmasidir (OECD, 2008).
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Saglik sistemlerinin genel degerlendirilmesi ve 6zellikleri itibariyle benzerlerinden ayrigan
yonlerine gore tanimlanmasi genelde finansman yollarina gore yapilmaktadir. Bu bakis
agisina gore literatiirde saglik sistemlerinin finansmani kamu yardimlari, saglik sigortalari
ve ulusal saglik hizmeti yoluyla saglandigi yaklasimlar1 benimsenmistir (Yildirim, 1994).
Geri kalmig toplumlarda ya da toplumun gelir diizeyi diisiik kesimlerinin saglik giderlerini
karsilayamayacaklar1 diisiincesiyle saglik hizmetlerinden iicretsiz yani devlet destegiyle
yararlanmas1 yaklasimi kamu destegi modelini gelistirmistir. Bu sistemde gelir diizeyi
yiiksek olanlar cepten 6deme yoluyla istedigi yerden istedigi saglik hizmetini alabilirler.
Finansmanin saglik sigortalar1 yoluyla saglanmasinda ise saglik risklerinin sigorta yaptiran
bireyler tarafindan paylasilmast fikrini savunur. Ulusal saglik hizmetinde ise saglik
finansmaninin dogrudan devlet tarafindan karsilanmasi esasina dayanir. Finansman gelirleri
devlet kamu gelirlerinden saglanir. Bu nedenle sadece finansman degil, saglik hizmetlerini

uretimi de devlet kontroliindedir.

Tiirkiye’nin benimsedigi model bu ii¢ yaklasimin da birlesmesinden olusan karma bir
modeldir. Yani hem zorunlu sigorta modeli uygulanmakta hem de gelir diizeyi diisiik ve
devlet memuru olarak c¢alisanlarin yararlanacagi ve finansmaninin devlet tarafindan
kargilandigi kamu yardimi modeli benimsenmistir. Devletin sundugu saglik hizmetine
erisemedigi ya da begenmedigi durumlarda vatandas cepten ddemek kosuluyla serbest
piyasada saglik hizmeti veren kurumlardan da bu hizmeti alabilir. Uzun yillar uygulanan bu
sistemde vatandas devlet kurumlarindan yeteri kadar saglik hizmeti alamamis muayene ve
tedavi igin uzun kuyruklar ya da giinlerce beklemeler yasanmustir. Ozel sektériin bu nedenle
tercih edilmesinde en 6nemli faktor etken devlet biitcesinin yetersizligi degil, kaynaklarin

etkin kullanilmamasidir (Yildirim, 1994).

Tiirkiye gelismekte olan bir iilke olarak kendini hep gelismis tilkelerin yer aldigt OECD
standartlarina gore kontrol etmektedir. Tiirkiye’nin niifus artisi binde 18-20 arasinda
degismektedir. Bugiin 81 milyon olan niifus, 2080°de 107 milyon civarinda olmasi tahmin
edilmektedir (TUIK, 2018: 2). Tiim bu projeksiyonlar, AB iiyelik calismalar1 ve sosyal
devlet anlayigindaki gelismelerin de etkisiyle saglikta yapilan yatirrmlar ve GSYIH’da
sagligin pay1 daha da artirilmistir (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2012).
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1.1.7.2. Tiirkiye Saghk Sisteminin Mevzuat ve Politikasi

Tiirkiye saglik sistemi mevzuat bakimindan Saglik Bakanligi’na baglidir. 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu’na gore “Saglik kurum ve kuruluglar1 yurt sathinda esit, kaliteli
ve verimli hizmet sunacak sekilde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca, diger ilgili
bakanliklarin da goriisii alinarak planlanir, koordine edilir, mali yonden desteklenir ve
gelistirilir.” denmektedir (Mevzuat, 2014: Madde 3/a). Bu maddeden de anlasilacag: iizere
iilke genelindeki tiim saglik hizmetleri Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 kontroliindedir.
Verilecek hizmetin niteligine ve tiirline gore ya da digsalliklar bakimindan 6nemine gore
bakanlik ilgili diger bakanliklarin da goriislinii alabilir. Fakat planlama finans, denetim ve

yiirlitme kaynak israfi da yapilmayacak sekilde bakanlik sorumlulugundadir.

Bu temel kanuna gore saglik hizmetlerinin ne sekilde yiiriitillecegi, 6zel sektoriin
faaliyetlerinin de kamu tarafindan denetim ve kontrol altinda tutulacagi, ilag ve diger tibbi
malzemelerin iiretim, pazarlanmasi ve kullanilmasi igin gerekli alt yapinin hazirlanarak

uygulanmasinda da bakanlik etkin rol oynamaktadir (Mevzuat, 2014: Madde 3).

Hizmet arz1 farkli cografi ozelliklere ve gelir seviyesine sahip Tiirkiye’de 6nemli bir sorun
olarak durmaktadir. Bu nedenle mevzuat personelin “ihtiyaca gore”,“dengeli” ve “kaynak
1srafi” yapilmayacak sekilde istthdam edilmesine vurgu yapmaktadir. Bu gibi sebeplerden
dolay1 saglik giderlerini karsilayamayanlarin Sosyal Giivenlik sistemi ile glivence altina
alinmasini 6ngoren mevzuat, mu amacla hizmet yiiriitecek olan 6zel sosyal giivenlik

kurumlarmin ise Saglik Bakanligiyla entegre bir yap1 i¢inde ¢aligsmasina vurgu yapmaktadir

(Mevzuat, 2006).

Saglik hizmetlerinden her Tiirk vatandasinin yararlanma hakki oldugu 1982 Anayasasinin
56. maddesinde ifade edilmektedir (TBMM, 1982). Fakat ¢esitli sebeplerden dolay: saglik
hizmetlerinden yaralanamayan gelir seviyesi diisiik vatandaglarin magdur olmamasi igin
bazi temel degisiklikler ongdriilmiis ve oncelikle Yesil Kart uygulamasi, ardindan da Genel

Saglik Sigortast uygulamasina gecilmistir (Saglik Bakanligi, 2003).

1.1.7.3. Tiirkiye Saghk Hizmetlerinin Arzi

Tiirkiye birgok alanda istenen seviyeye gelemedigi OECD ve AB raporlarina yansimstir.

Asagidaki tabloda yer alan OECD iilkelerinin 2015 yili itibariyle biitgelerinden sagliga
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ayirdiklart pay yiizdesi grafigine gore Tiirkiye listenin sonunda yer almaktadir (OECD,
2015).
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Grafik 9. OECD Ulkelerinin Biitceden Saglhiga Ayirdiklar: Pay Oran1 — 2015
Kaynak: (OECD, 2015).

Tiirkiye’nin saglik harcamasiyla ilgili bu olumsuz durumun genis yillar araligindaki
degisimine bakildiginda, sorunun yeni degil, uzun bir gegmise dayandigi goriilmektedir

(OECD, 2014).
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Grafik 10. Tiirkiye Ve Bazi Gelismis Ulkelerin Toplam Saglik Harcamalarinin
GSYIH’daki Paymin 1980-2012 Arasindaki Degisimi

Kaynak: (OECD, 2014)

Bu veriye gore her ne kadar aradan gegen 22 yillik siirede saglik harcamalarinin orani iki

katina ¢ikmis olsa da bu gelismesinin diger iilkelerde de aymi sekilde devam ettigi fakat
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Tiirkiye ile diger iilkeler arasindaki oran farkliligimnin degismedigi goriilmektedir. Insan
omrii ve saglik harcamalari arasindaki iliski bakimindan ise Tiirkiye’nin OECD ortalamasini
yakaladig1 dikkat ¢cekmektedir. Fakat bunun saglik harcamasiyla ilgilisini kurmak oldukc¢a
zor. Ciinkii diger tilkelerin harcama oranlarinin artmasina bagli olarak yasam siirelerinde de

artisin olmasi dnemli bir belirleyici gostergedir (Grafik 11).
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Grafik 11. OECD Ulkeleri Saglik Harcamalari fle Insan Omrii liskisi — 2014
Kaynak: (OECD, 2014).

Benzer bir kiyasla ¢ocuk oliimleri iliskisi incelendiginde ise grafigin degismedigi agik¢a
goriilmektedir. Cocuk 6liimlerinin en iist seviyelerde oldugu bir iilke konumunda goriinen
Tirkiye’nin saglik harcamalari izerinden gotiirecegi hizmet arzinda niteliksel ya da etkililik

bakimindan sorunlar yasandigi goriilmektedir (Grafik 12).
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Grafik 12. OECD Ulkeleri Saglik Harcamalari fle Cocuk Oliimleri Iliskisi -2014
Kaynak: (OECD, 2014).

Tiim bu sorunlarin iistesinden gelebilmek ve saglik arzinda yasanan eksikliklerin giderilmesi
amaciyla 2003 yilinda baglatilan Saglikta Doniisiim Programinin etkili oldugu ve
gostergelerde iyilesme gozlendigi tespit edilmistir (Yereli, Kobal ve Koktas, 2010). Bu
olumlu sonuglarin alinmasinda program kapsaminda Yesil Kart uygulamasinin, teskilatin
yeniden yapilandirilmasinin ve aile hekimligi uygulamalarinin etkisinin biiylik oldugu

diisiiniilmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014).

Saglik hizmetlerinin sunumunda hastane yataklarinin ihtiyaci karsilayacak kadar olmasi
onemli bir gostergedir. Bu durum hemen her OECD raporunda dikkatle sunulmaktadir. Bu
acidan bakildiginda arz ve talep arasindaki denge bakimindan yatak sayisindaki artis istenen
bir durumdur. OECD’nin (2014) verileri incelendiginde AB iilkelerinde 2000-2012 yillar
arasinda yatak sayilarinda %?2’lik ciddi bir diislis goriiliirken, Tiirkiye’de %1°lik artis
yasanmistir (OECD, 2014: 71). Tiirkiye’deki artislarin uzun yillar var olan fazla talebi
karsilamak amacina yonelik oldugu da son yillarda artan saglik sorunlari sebebiyle talepteki

artislardan kaynaklandig: da diisiiniilebilir.

Saglik personeli arzi bakimindan kisi basina diisen hemsire sayilariyla ilgili asagidaki
grafige bakildiginda Tirkiye 1,8 ile en diisiik seviyedeki iilke konumunda oldugu

gorilmektedir.

Grafik 13. AB Ulkelerinde Kisi Basina Diisen Hemsire Sayis1 — 2014

Kaynak: (OECD, 2014: 67).
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Saglik hizmetlerinin etkili sunumunda elbette personel sayisinin 6nemi biiyiiktiir. Bilhassa
hasta bagina diisen hekim sayilarinin yeterli olmasi her zaman istenen bir durumdur.
Hemsireler bakimindan gelismis iilkelerin daha iyi bir yerde olmasina benzer bir durum
hekimler konusunda da gozlenmektedir. Asagidaki grafige gore Tiirkiye AB ortalamasinin

cok gerisinde bir hekim hizmeti arz etmektedir.

2000 w2012

Grafik 14. AB Ulkelerine Hasta Basina Diisen Hekim Sayisindaki Artis 2000-2012
Kaynak: (OECD, 2014: 63).

AB ortalamasina bakildiginda genelde 12 yillik bir zaman igerisinde hekim sayilarinda
0,5’lik bir artis s6z konusu. Bu orana gore Tiirkiye 2000 y1l1 hekim sayis1 dikkate alindiginda
AB artis oranina gore artig saglamis durumda. Fakat genel hekim sayilar1 ve AB ortalamasi

dikkate alindiginda hasta basina 1 hekim geriden takip ettigi goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin arzinda 6nemli bir gosterge bebelerin 6liim oranlaridir. Tirkiye’de
2000’den itibaren oranlarda ciddi bir diisiis olmasina karsin AB iilkeleri arasinda halen ilk
sirada yer almaktadir (OECD, 2014). Bu tiir sorunlar ya anne ve bebegin saglikl
beslenememesinden ya da yeterli saglik hizmeti alamamasindan kaynaklanmaktadir.

Cocuklarin 6liim oranlariin en yiiksek ve diisiik oldugu iller asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 3.
Tiirkiye'de Cocuk Oliimlerinin Yiiksek ve Diisiik Oldugu iller
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(o)

2016 2017

Bebek Bebek Bebek Bebek
En yiksek olim  En dusik olim  Enylksek olim  En dusik alim
iller hiziiller hiziiller hiziiller hizi
Bingal 18,4 Tunceli 3,1 Kilis 17,2 Cankin 46
Sanlurfa 17,9 Karabuk 55 Hakkari 16,7 Eskigehir 52
Sirnak 16,1 Arivin 55 Mug 149 Karabuk 52
Hakkari 15,2 Gumughane 57 Sanhurfa 144 Amasya 53
Mus 15,0  Nevsehir 6,1 Bitlis 14,2 Bolu 5,6

(r) Oliim verileri giincel idari kayitiarla revize edilmistir.
Kaynak: (TUSEB, 2007).

Tablodaki veriler incelendiginde ¢ocuk &liimlerinin en yiiksek oldugu iller 2016’da da
2017°de de Dogu ve Giineydogu illeri oldugu goriiliir. Bu bolgelerin hem ekonomik, hem
kiiltiirel hem de egitim bakimindan geri kalmishig1 bilinen bir gergektir. Buna ragmen en
diisiik cocuk oliimleri ise Icanadolu bolgesi illerinde tespit edilmistir. Saglik hizmetlerinin
arzinda sadece kamu destegi degil, 6zel sektor ve cepten ddeme yollarinin da kullanildig:
bilinmektedir. Bu yiiksek olan illerin hem cepten 6deme imkanlar1 diisiik hem de 6zel
sektorlin bu bolgelerde alternatif hizmet sunma oran1 diisiiktiir. Bolgeler bazinda ¢ocuk ve

anne oliimleriyle ilgili agagidaki tablo bu goriisii destekler niteliktedir.
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Tablo 4.
Tiirkiye'de Bolgelere Gore Mortalite Oranlari- 2014

3
B

1H

:
|

Ié

7.6

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 1)

Saglik hizmetlerinin digsalliklarinin ¢ok degiskenli olusu ve yasam bdlgelerinin genel
karakteristiklerinden fazlasiyla etkileniyor olmasit Tiirkiye’de her bdolgeye saglik
hizmetlerini esit oranda arz etmesini engellemektedir. Dogu ile bati arasindaki mortalite
oranlar yar1 yariya fark etmektedir. Bunda bolgedeki hastane sayilarinin kamu ve diger

sektorler bazinda sayilarinin az olmasi etkilidir (Tablo 5).
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Tablo 5.
Bolge ve Sektorlere Gore Hastane Sayilari- 2014

e T T T T
57 12 163 236

.
[ ——— 65 14 ag 5 134
Guneydogu Anadolu 78 3 40 2 123
Tarkiye | BE6 59 556 37 1.528

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 3)

Bolgesel bazda hastane hizmetinin arzindaki bu asimetrik farklilik dogal olarak hasta
bakimi, cocuk ve anne 6liimleri gostergelerine de etki etmektedir. Zira asagidaki tabloda bu
verileri dogrulayici bolgesel bazda hastane yatak sayilari Dogu bolgelerinde oldukca az
sayidadir. Bu durumum eskiden beri bu sekildedir (Orhaner, 2006).
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Tablo 6.
Bolgelere ve Sektorlere Gore Hastane Yatak Sayis1 -2014

6.035 1.375 1.232 392 9.034
_ 17.512 4.941 4614 608 27.675
Dogu Marmara 12397 3.263 3.066 613 19.339
12905 7.131 3.965 1938 25.939
13.979 4.451 5.623 115 24.168
6.592 2.703 1601 100 10.995
10.400 1.760 1520 53 13.733
Doiu Karadeniz 6.464 792 1.047 - 8.303
Kuzeydogu Anadolu 4.193 1.421 361 487 6.452
Ortadogu Anadolu 6.794 2326 1304 287 10.711
10.659 2.318 3.646 272 16.895
_ 123.690 36.670 40.509 5.967 206.836
Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 3)

Bu durum aslinda saglikta 6nemli sorunlarin ¢dziilmesi i¢in biitce paymin daha fazla
artirtlmas1 gerektigini gostermektedir. DPT nin 2000 yilinda yayinladigi bir rapora gore
yataklarin %38 ile hekimlerin %40°1 Tiirkiye’nin ti¢ biiyiik ilinde toplannmus haldedir (DPT,
2000). Bu ve benzeri asimetrik durumlarin diizeltilmesi amaciyla Saglik Bakanligi o yildan
itibaren ¢alismalarini hizlandirmig, beklentilerin karsilanmasi i¢in ciddi derecede devreye
girmistir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin sunumunda toplum sagliginin giivence altina
alinmasinda, hizmetin tilkenin her bdlgesine esit ve erisilebilir dagitilmasinda biiyiik
sorumluluk halen kamudadir. Bu nedenle yukaridaki tablo incelendiginde kamu destekli
hastane ve yatak sayilar1 bolgesel farkliliklara ragmen degisim olsa da, ciddi seviyede
degildir (T.C. Saglik Bakanligi, 2015: 3). Kamu hastanelerindeki sayisal azlik belirli bir
oranda bolge niifusuyla iliskilendirilebilir.

Tiim bu veriler incelendiginde OECD ve T.C. Saglik Bakanligi’nin gelecege yonelik esit,
erisilebilen ve etkili bir saglik hizmetinin arziyla ilgili dngoriilerinin karsilanabilmesi i¢in
blitceden ayrilacak payin artirilmasi 6nemlidir. Fakat yine de eskiden beri devam eden ve
OECD iilkelerine gore daha az 6denek ayiran Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin maliyetinin
yiiksekligi bu hizmet arzinda da sorunlara yol agmaktadir (Cigek, Kara ve Koyuncu, 2006).

Tirkiye’nin hizmet arzinda yasadigi mali sorunlarini ortaya koymak bakimindan 2006
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yilinin ilk sekiz aylik siiresinde yapilan saglik harcama miktarinin biitgeden ayrilan toplam

saglik paymin %93,2’sini olusturdugunu belirtmek yeterlidir.

1.1.7.4. Tiirkiye Saghk Hizmetlerinin Talebi

Saglik hizmetlerinde arz ve talep birbirinden hem beslenir hem de birbirini beslerler. Yani
ne kadar arz edilirse, o kadar fazla talep olusur, talep arttik¢a da arz etme ¢abasi artar Bugiin
i¢cin toplumsal kiiltiirde ve saglik bilincindeki gelismeler, gelir durumlarindaki iyilesmeler;
artan saglik biit¢esinin bir sonucu olarak saglik arzinda erisim imkanlari, hasta bakim ve alt
yapt iyilestirmeleri; saglikta bilimsel ilerlemeler ve teknolojik gelismeler dogal olarak saglik

talebinin de artmasini tetiklemektedir (Dawlatly, 2016).

Iste bu sebepledir ki Tiirkiye’de ayakta tedavi taleplerinde artislar goze carpmaktadir.
Asagidaki tabloda arzin belirli bir miktarda artmis olmasi bile taleplerin daha fazla

artmasinda etkili oldugu goriilmektedir.

Tablo 7.
Hekim Arz ile Kisi Bas1i Hekime Basvuru Sayilar: (2002-2014)

10,00
820 820 820 830
7,30 7,30

8,00 6,70 -
6,10

6,00 2,70
4,00 3,20 340

200 139 1,41 144 147 151 155 159 165 169 1,7 173 176 1,76

0,00
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
= Rin Kisiye DUSEN Hekim Kisi Bagl Hekime Miraacat Sayisi

Kaynak: (OECD, 2015)

Saglik hizmetlerinin sunumunda daha 1iyi bir yere gelinmesi amaciyla Saglik Bakanligi’nin
2000 yilinda baslattig1 projelerle hem orgiitsel anlamda hem alt yap1 hem de gelir seviyesi

diisiik kisilerin Yesil Kart ya da Genel Saglik Sigortalar1 yoluyla desteklenmesi taleplerin
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artmasinda etkili olmustur. Eger zaman faktorii dikkate alinmazsa, 2000°de hekim basina
hasta bagvurusu 3 iken 2014’e gelindiginde 8 civarinda bir basvuru gerceklesmektedir.
Elbette bu durum tek basina arzin basit¢e hekim sayisinin artirilmasi seklinde sunulmasindan
degil, ayn1 zamanda toplumsal bilinglenme, ek o6denekler, Yesil Kart ve Genel Saglik

Sigortast yoluyla toplumda hekime bagvurma istegi tetiklenmistir.

Buna gore, sosyal sigorta kapsaminin genislemesi, birey tiiketim davraniglarint degistirmis
olabilir. Ciinkii asagidaki tabloda da goriilecegi iizere GSYIH dan sagliga ayrilan pay belirli
bir zaman sonra nispeten azalmaya baslamis olmasina karsin tedavi olma taleplerinde artis

hizla yiikselmistir.

Tablo 8.

Yillara Gore GSYIH icindeki Saghik Harcamaalr1 Pay1 Ve Kisi Bas1 Hekime
Miiracaat Sayisi

10,00
8,00 -
6,00 ~—— ——Kisi Basi Hekime Mraacat Sayisi
4,00 '
Toplam Saghik Harcamasinin GSYIH
2,00 icindeki Pay
0,00 T T T T T T T T T T T T T T T T 1
O DDA DD »H LA DO O NS
2 A A N
PELITLFT LTI ITLTL LS

Kaynak: (OECD, 2015).

Saglik Bakanligi’nin biitge paymi azaltma diislincesi, saglikta bazi uygulamalar nedeniyle
gereksiz hekime miiracaatta artisi tetiklemis de olabilir. Fakat bilinen bir sey var k, 2009
itibariyle uygulana tasarruf tedbirleri vatandagin muayene ve tedavi olma amaciyla hekime
basvurma sayisina olumsuz etki etmemistir. Vatandasin cepten 6deme yoluyla saglik hizmeti

talebinde ise diger iilkelere nazaran yillara gore gittik¢ce azalma yasanmistir (Tablo 8).
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Tablo 9.

Bazi1 OECD Ulkelerinin Cepten Saghk Harcamalarinin Yillara Gore Toplam Saghk
Harcamalan I¢indeki Oram

Ulke 1980 1985 1920 1995 2000 2005 2010 2012
Almanva 10.3 11.2 11.1 10.0 11.4 13.5 131 13.0
Asmustralya 1.3 13.8 15.1 16.2 19.8 18.6 193 19.8
Danimarka 11.4 13.6 16.0 16.3 14.7 14.0 13.2 124
Finlandiyva 18.4 18.3 15.5 227 22.3 20.1 18.6 18.7
Fransa 12.8 14.4 11.4 7.6 7.1 7.0 7.4 7.5
Hollanda - - - 9.0 8.9 8.1 5.7 6.0
Ingiltere 8.6 - 10.6 10.9 11.1 o8 o2 o.0
Isvec - - - 13.3 13.7 16.7 16.3 16.5
Isvicre - 37.0 35.7 33.1 33.0 30.6 251 20.0
Italva - - 17.1 247 23.1 19.0 17.5 18.8
Kanada - - 14.4 156.0 1.9 14.6 14.4 15.0
Liksemburg 72 9.2 5.5 6.2 11.8 11.6 11.4 11.0
Morveg - - 14.6 15.2 16.7 15.6 13.6 13.5
Yem Felanda 10.4 10.8 14.5 16.2 15.4 14.1 10.5 10.9
Yunamistan - - - 45.9 377 379 28.8 28.4
ABD 233 22.0 19.5 14.5 14.9 13.2 11.7 12.0
Tiirkive - - - 29.7 27.6 227 16.2 15.4
Ortalama 19.1 200 18.8 20.6 207 19.9 19.7 19.0

Kaynak: (OECD, 2014).

Toplumun saglik hizmeti talebinde Tablo 9’ye gore gittikce daha fazla artis olmasina karsin
Tablo 8’de cepten Odeme oranlarinda yart yariya bir diislisiin yasanmasi, kamu
hastanelerindeki saglik arzinin artmasi ve sartlarin iyilestirilmesi veya gelistirilen Genel
Saglik Sigortasi, Aile Hekimligi ve diger dnleyici tedbirlerin bir sonucudur. Bu verilere gore
Almanya, Avustralya ve Liikksemburg gibi gelismis tlilkelerde saglik hizmetleri taleplerinin
cepten karsilanmak iizere artmasina karsin, ABD, Isvicre, Ingiltere, Fransa gibi gelismis
tilkelerle birlikte Tiirkiye’de cepten karsilanmak iizere saglik hizmetleri talebinde ciddi
diisiisler vardir. Cepten 6demeli taleplerdeki diisiis bu iilkelerde kamu saglik arzindaki
iyilesmelerle iliskilendirilebilir. Ozellikle Tiirkiye’de Genel Saglik Sigortasi, Aile Hekimligi
ve Yesil Kart uygulamalar1 6zel sektoriin oniinii kesip kamu sektoriine yonelik taleplerin

artmasindan kaynaklandig: diistiniilebilir.

Asagidaki tabloda da goriilecegi lizere 2018 yili itibariyle 82 milyona yaklasmis olan
Tiirkiye niifusunun 50 y1l sonra 20-30 milyon daha artacag diisiiniilmektedir (TUIK, 2018:

2). Buna bagli olarak geng, orta yas ve yash niifus oranlar1 da degisecektir.
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Tablo 10.
Yillara ve Yas Grubuna Gore Niifus Projeksiyonu 2018, 2023, 2040, 2060, 2080

Oran (%)
Yl Toplam 0-14 15-64 65+ 0-14 15-64 65+
2018 81867 223 19203792 55500077 7 163 354 23,5 67.8 87
2023 86 907 367 19601 384 58438033 8 867 951 226 67.2 102
2040 100 331233 19333893 64623369 16373971 193 64 .4 16,3
2080 107 095998 18126086 64727 126 24242787 16.9 60.4 226
2080 107 100904 16813783 62873761 27 413359 15,7 58.7 256

Tablodaki rakamlar, yuvarlamadan dolay topiami vermeyebilir.

Kaynak: (TUIK, 2018: 2)

Tablo verileri Saglik Bakanligi’nin uyguladigi saglik hizmetleri arzina bagli olarak
Tiirkiye’de insan dmriiniin uzayabilecegi, bu nedenle 2080’11 yillarda yaslh niifusun %8’den
25’e yiikselecegi projeksiyonu yapilmaktadir. Ayni1 projeksiyona gore orta yas ve geng
niifusunda ise diisme yasanacaktir. Bu durum elbette saglik hizmetleri talebinde artislara

baglanabilir.

1.2. Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Saglik hizmetlerinden yeteri kadar yararlanamama dogal olarak saglik yatirimlarini ve
hizmetlerin sunumunda yasanan aksakliklarin altinda yatan maddi kaynak yetersizliklerini
giindeme getirmektedir. Topluma glivence vermek isteyen devletler bu tiir sorunlarin
yasanmamas1 i¢in saglik hizmetlerinin kaynak yetersizligi yiiziinden aksamamasi igin
gelirlerinin bir kismini saglik hizmetlerinin finansmanina ayirmistir (Celik, 2011). Buna
ragmen ekonomik degisiklikler, sosyal gelismeler ve ulusal politikalar saglik finansmaninin
zaman zaman ini§ ¢ikiglar yasamasina ve finansmanla ilgili sikayetlerin olusmasina sebep

olmaktadir (Yal¢in ve Yildirim, 2001).

Kimi ilkeler gelismislik seviyeleri yliksek olmasi sebebiyle bu tiir sorunlar1 kolay
asabilirken, kimileri ise gelismekte veya geri kalmis bir iilke olmasi nedeniyle siirdiiriilebilir
bir saglik arz1 i¢in finansmani farkli kaynaklarla ortaklasa ¢ozmeyi tercih etmektedir. Bunun
icin milli gelirlerinden yararlanmak ilk akla gelen segenek olurken, vatandasin kendisine
Odetmek ya da bir yardimlagma fonu gibi saglik fonu olusturup onun iizerinden kaynak

saglamak gibi farkli finansman kaynaklarina yonelmektedirler. Diinya Saglik Orgiitii
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(WHO) (2010) diinya genelinde tercih edilen finansman c¢esitliliginde biiyiik paym kamu
kaynaklariin kullanimina ait oldugunu belirtmektedir (Grafik 15).

Diger % 4 Sesyal Gldvenlik
Gzel Sigorta % 18 Sigortas: % 25

Cepten
Odeme % 18

Kamu Harcamalan (Sosyal Glvenlik
Sigortas) Harig) % 35

Grafik 15. Diinya Saglik Harcamalarinin Finansman Kaynaklar1
Kaynak: (WHO, 2010)

Saglik hizmetlerinin farkli kaynaklar yoluyla finanse edilmesi insan ve toplum yasamini
olumsuz etkileyen fizyolojik, mesleki, sosyolojik ve ekonomik gibi risklerin gesitliligiyle
ilgilidir. Bu risklerin her biri insan yagsamini bir digerinden daha farkli seviyede ve sekilde
etki altina almaktadir. Bu nedenle her insan bu tiir risklerden uzak ve saglikli bir hayat
siirmek istemekte, bu acidan da kendini gelecekte olusabilecek bu tiir risklere karsi
koruyacak giivence sistemlerine ihtiya¢ duyar. Saglik hizmetlerinin hem ¢ok bilesenli olmasi
hem de insanin kendisi disinda toplumsal ve devlete ait faktorlerle iliskili olmasi nedeniyle

devlet bu giivenceyi kendi vatandasina saglar (Giivercin ve dig., 2016).

Saglik hizmetinin arz ve talebiyle ilgili etken faktdrler dogal olarak finansmanmi da
etkilemektedir (Tutar ve Kiling, 2007). Bu nedenle finansmanin kavramsal olarak iyi analiz
edilmesi, esas amacinin ne oldugu, islev ve tiirlerinin neler olduklar etraflica

degerlendirilmelidir.

1.2.1.Saghk Hizmetlerinin Finansmanmina Kavramsal Bakis

Saglik hizmetlerinin finansmani, sektdrde yer alan finans kaynaklarinin hizmetlerin
sunumunda kullanilmas1 amaciyla harekete gegirilmesini kapsar (Istanbulluoglu ve dig.,
2010; Lee ve Goodman, 2002). Bu bakis agisina farkli bir boyut kazandiran Mossialos ve
Dixon (2002: 2-3) ¢ok basit ama eylemsel agidan “finans kaynaklarinin saglik hizmetlerinin

sunumuna aktarimi” olarak aciklamistir. DSO ise saglik finansmanini agiklarken, sunulan
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saglik hizmetinin bedelini karsilamak amaciyla gercek kisi ya da araci kurumlardan kaynak
toplayip havuz yoluyla bir fon olusturmay1 ve hizmet sunucularina bu havuzdan 6deme yapma

siirecine olduguna vurgu yapar (WHO, 2000).

Saglik hizmetlerinin sunumunun her ne sekilde yapilirsa yapilsin bir maliyeti oldugu ve bu
maliyetin de bir sekilde karsilanmas1 gerektigi gorisi, iiretilen ya da sunulan bir hizmetin
bedelinin hizmet sunan tarafa 6denmesi gerektigine dikkat ¢eker. Bu durumda bir piyasanin
olustugundan ve oncelikle alic1 ve satict olmak {izere iki tarafin varligindan bahsedilebilir.
Aslma “alig-veris” siireci olarak tanimlanabilecek bu durumda, alicinin sunulan hizmeti
almaya giiciiniin yetmemesi haline {igiincli taraf (lar)in devreye girdigi ve nihayetinde
alinmasi gereken bu hizmetin alic1 lehine sonuglanmasi icin finansal giiclinii kullanmasi ya
da kullandirmasidir. Bu siireci daha iyi anlatmak i¢in Mossialos ve Dixon (2002: 2) su

semay1 kullanmistir:

Hizmet sunumu

Hasta < Hizmet Sunucusu

Finansman Kaynak Tahsisi

Uclinct Taraf Odeyici

(Sigorta Fonlari)

Sekil 4. Saglik Hizmetleri Ucgeni

Kaynak: Mossialos, E. & Dixon, A., (2002). Funding Health Care: An Introduction,
Mossialos, E. Et al (Eds.), Funding Health Care: Options for Europe i¢inde, 1-30,
Buckingham — Philadelphia: Open University Press.

Bu “alig-veris” siirecinde hizmeti alan ile sunan arasinda hem hizmetin kalitesi hem de
O0deme garantisi bakimindan taraflarin kendilerini giivence altinda gérmeleri 6nemlidir. En
basit olarak alici-satici arasindaki bu iliskide {icilincii taraflarin olusmasi ya da araya
girmeleri iste bu glivencenin saglanmasi roliinii oynarlar. Alinan saglik hizmetinin bedeli bu
ticlincii taraflarca oncelikli olarak 6denir. Esas hizmeti alan kisi (vatandas) ise ilerleyen
tarithlerde aylik belirli 6denekler seklinde vadelendirilmis olarak hem &denen hizmet
bedelini hem de bu i¢li iliski i¢inde yer alan iiglincli tarafin hizmet bedelini karsilar.

Oncelikli olarak devlet kurumlarinin devreye girdigi bu sistem yakin zamanlarda dzel sektor
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icin de cazip hale geldigi i¢in artik bu iicli iliskide 6zel sektorler de yer almaktadir.
Unutulmamasi gereken bir sey var ki, sunulan her hizmetin ayn1 zamanda alt yapi, teknik
donanim, insan ve organizasyon bedeli de vardir. Eger etkili bir saglik hizmeti sunulacaksa,
hizmeti sunacak nitelikte bir sunucu kapasitesinin olusturulmasi da saglik hizmetlerinin

finansmanini ilgilendirmektedir (Kutzin, 2001).

Bu ag¢idan bakildiginda saglik hizmetlerinin finansmani sadece alinan bir hizmetin bedeli ile
sinirlt kalmayip nitelikli ve hakkaniyetli bir hizmet sunumu i¢in gerekli kaynaklarin harekete
gecirilmesini de kapsamaktadir. Bu maksatla devlet katkilari, vatandasin cepten 6demesi,
sigorta poligeleri veya sigorta primleri yoluyla elde edilen kaynaklarin bir sekilde mali
sorumluluk altinda tutulmasi, fonlarin yonetimi ve dagitimi da yine saglik finansmaninin
sorumlulugundadir. Finansmanda unutulmamasi gereken, fonlara gelen paranin ister dolayl
isterse dogrudan olsun, vatandasin cebinden geldigidir. Bugiine kadar gelistirilen sistemler
veya lizerinde yiiriitiilen tartismalar bu fonlarin ne sekilde yonetilecegi ve biriken kaynaklari
etkili harcama politikalar1 tizerindedir (Roberts vd., 2004). Fona iicret aktaranlar vatandasin

kendisi, igverenler, firmalar, yardim fonlari, devlet fonlari, yabanci kurum ve kuruluslardir

(Y1ildirim, 2012).

1.2.1.1. Saghk Hizmetleri Finansmaninin Amaclari

WHO (2000) saglik hizmetlerinde finansmanin temel amacini agiklarken siirdiiriilebilir
kaynak olusturmaktan ve adil kullanmaktan bahsetmektedir. Herkesin saglik hizmetlerine
ulasabilmesi i¢in kaynaklar1 verimli kullanmak, bu hizmeti sunarken finansal yonden adaleti
saglamak ve tercih edilen finansman yontemiyle hane halkinin yoksullagsmasinin 6niine
gecmektir esas amag olarak tarif edilir. Ilk baslangicta adil ve erisilebilir bir hizmet sunumu
icin finansal kaynak olusturma amacglanmisken, zamanla yasam faktorlerinden, sosyal
hareketler ve ekonomik gelir degisikliklerinden kaynakli finansmanin etkin kullanimi

giindeme gelmistir.

Her ne kadar finansmanda saglik hizmetlerini alan kisinin hizmetlerden adil yararlanmasi
ama bunu saglarken de yoksullasmamasina dikkat edilse de cepten ddemelerin finansman
stirecine dahil edilmesi kaynaklarin yine de adil kullanimin1 giindeme getirmistir. Bu siirecte
en biiyiik endise hane halkinin geri demeler nedeniyle yoksullasmasidir (Cutler, 2002). Oz

itibariyle saglik hizmetlerinin herkese esit, adil ve etkili ulastirilmasi i¢in gerekli maddi
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kaynagi olusturmak ve kullanmak amaclanirken, dolayli olarak saglik hizmetlerine adil
ulasim, etkili ve ekonomik sunum, iilkenin her yerindeki vatandasin kaldirabilecegi kapsam

ve derinlikte ylriitiilmesi ve bunun da siirdiiriilebilir kilinmas1 gozetilmektedir (Yildirim,
2012).

Finansmanda esas amagtan sapmamak icin, fikrinin ilk ¢ikis noktasina tekrar bakmakta fayda
vardir. Esas olan, saglik hizmeti alacak kisiyi bu hizmetin sonunda 6denmesi gereken bedelinin
altinda ezilmemesini saglamak. Dolayisiyla bu amacin gozetilmesi ve gerceklestirilmesi igin
gerekli tiim etkinlikler, planlamalar ve diizenlemeler amag kapsami iginde yer alabilmektedir. O
halde esas amag, finansal ylike kars1 vatandasin adil bir sekilde korunmasidir (Basaran ve Sahin,

2008).

Bu agidan bakildiginda etkili bir saglik hizmetinin sunumu gelismis saglik hizmetlerini, yeterli
personeli, yeni teshis ve tedavi yollarinin arastirilmasini, etkili teknolojilerin kullanimini, saglik
hizmeti sunulurken konfordan 6diin vermemeyi ve en 6nemlisi de hizmetin ertelenmeden hemen
ve simdi olacak sekilde sunulmasini gerekli kilar. Bu tiir hizmetler, hizmeti sunacak uzman
kisilerin yetistirilmesi ve yeni teknolojilerin gelistirilmesini de tartismasiz zorunlu kilar. Tiim bu
hizmetlerin finansmani1 sadece alinacak bir tedavi hizmetinin saf maliyetinin finansmaniyla
degerlendirilemez. Dolayisiyla burada amag¢ bir yandan hizmet alacak vatandasin hizmetin
bedelini 6derken yoksullagsmasinin oniine gegmek icin kaynak olusturmak ve kullanmak iken
diger taraftan da saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar1 ehliyetli ve etkili kilmak icin finans

kaynaklar1 olusturmak ve etkin kullanmak (Orhaner, 2006).

1.2.1.2. Saghk Hizmetleri Finansmaninn Islevleri

Saglik hizmetlerinin finansman amaglarinin bu kapsayici 6zelligi onun islevlerine de agiklik
getirecek niteliktedir. Gerek finansmanin tarifi ve gerekse amagclart irdelendiginde
finansman islevinin 6deme icin gelir toplama, fon olusturma ve hizmet sunuculara geri

O6deme yapma oldugu sdylenebilir (Mossialos and Dixon, 2002). Bu islev en basit haliyle

asagidaki sekilde gosterilmistir.

Sekil 5. Saglik Finansman Y 6ntemi

Kaynak: (Mossialos and Dixon, 2002)
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Verilen hizmetin karsiliginin 6denmesi amaciyla hizmet kullanicidan dogrudan ya da dolaylh
olarak bedelinin toplanmasi, gelirlerin toplanmasidir. Aslina bakilirsa, ddemelerin bir
fondan yapilmasi gerektigi fikriyle hareket edilmektedir. Yani hizmet alindiginda bedelin
tek bagina vatandasa yiiklenmemesi fikri benimsenmis, bu yiikiin kimler tarafindan
paylasilabilecegi ve nasil kaldirilacagi bir yonteme baglanmistir. Bugiin finansman yontemi
olarak ifade edilen bu sistemin benimsenmis olmasindan sonra olusturulacak fona
O0demelerin yani iicret tahsilinin nasil yapilacagi diisiiniiliir. Benimsenen sisteme gore,
O0demeler bakimindan sorumluluk belirli oranlarda vatandasa, eger calisiyorsa isverene,
kamuya, kisi eger 6zel bir saglik sigortasi kapsamindaysa ilgili kuruma, eger tiim bu
O0demeler fonlamaya yetmiyorsa yardim ve destek kurumlarina, emeklilik sistemi gibi bir
sistem olusturulmus ve o sistemde de bu gibi saglik sorunlar1 oldugunda emeklilik
sandigindan 6denmesi gibi bir ilke benimsenmis ise, ilgili emeklilik kurumuna ya da tercihen
bazilarina fatura edilir (Basaran ve Sahin, 2008). Bu durumda gelirlerin toplanacagi birincil
kisiler hizmeti alan vatandasin kendisi ve firmalardir ve cepten 6deme yoluyla 6deme yapar.
Ikincil kisiler ise hiikiimet ve kuruluglardir. Gelirler cepten ddeme, vergi, Genel Saglik

Sigortasi pirimleri, bireysel tasarruflar, bagislar ve borglar yoluyla saglanir (Celik, 2011).

Saglik hizmetleri, nerede ve ne zaman sunulacagi kestirilemeyen ozellik tasir. Hizmet
talebinin vatandas icin aniligi, zamansizlig1 veya Onceden boyutlarmin kestirilemezligi
yiikiin agirligim artirir. Bu yiik herkes i¢in ayni1 derecede oneme sahiptir. Bu nedenle fon
havuzlama finansal riskleri ortadan kaldirmakta, saglik hizmetleri arzini kesintisiz ve her an
hizmete hazir tutma niteligini de korumaktadir. Boyle bir sistemin olusturulmasiyla ¢ok kisi
tizerinde havuzlama gerceklestirildiginden kaynak kullaniminda yasanabilecek kesintilerin
de oniinii almaktadir (Cutler, 2002). Odemeler ise fonda toplanan iicretlerin hizmet
sunucularma aktarilmasini kapsar. Odemeler fonlayan kurumlarca gergeklestirilirken,
O0deme sekli alian hizmetin ¢esidine gore vaka basi, islem basi, giinliik ya da yillik gibi

secenekler halinde gerceklestirilir.

Dikkat edilirse, finansmanin esas islevi hizmet sunucu ile alic1 arasindaki finansal transferi
saglamak oldugu goriiliir. Bu transfer hizmet sunucularin hizmet, mal, teknik donanim ve
insan kaynaklarini tiiketiciye kullandirmasi, tiiketicinin de tiim bunlarin bir maliyeti oldugu
diisiincesiyle karsiligini sunucuya ya kendisi ya da araci bir kurumca transferidir (Giivercin

ve dig. 2016).
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1.2.1.3. Saghk Hizmetleri Finansmanimin Simflandirilmasi

Saglik hizmetlerinin finansmani, sistemin diger bilesenlerinde oldugu gibi kismen karmasik
ama bir diger bakis acisiyla da basittir. Eger 6demeyi hizmet alan kisinin kendisi dogrudan
yapacaksa, basit bir alig-veris siireci gibi gorlinmektedir. Ama eger sistemi bir araci kurum
yani isletmeler, 6zel ve kamu fonlar1 {izerinden 6demeler gergeklesecekse iste o zaman is
biraz daha karmasiklasiyor. Genel finansman kaynaklar1 vergiler, sigorta pirimleri, tibbi
tasarruf hesaplari, hibeler, krediler, cepten édemeler ve bagislardir (Yalgin ve Yildirim,

2001).

Her iilke kendine has sosyal, kiiltiirel, cografi, ekonomik ve politik farkliliklara, tarihi
gecmise sahiptir. Ulkenin iginde bulundugu bu gercek saglik hizmetlerinin nasil sunulacagt
ve bunun karsiliginda finansmanin da nasil saglanacagina yon vermektedir. Bir iilke i¢in
gecerli ve oldukea etkili goriinen bir yontem diger bir iilke i¢in ayn1 sonuglar1 vermeyebilir.

Bu nedenle genelde karma yontemler kullanilmasi daha fazla 6nerilir (Yildirim, 2012).

Siniflandirmalarda 6nemli bir degisken faktor olarak hizmet sunucularma yapilacak geri
O6demeler yontemidir. Kimi sistemler fonlardan dogrudan 6deme yaparken, kimileri ¢esitli
tesvik edici yontemleri kullanabilmektedir. Bu nedenle fon kullandirma konusunda karar
verici hiikiimet veya diger sigorta programlart kime ne hizmet karsiliginda ve ne kadar
O0deme yapmasi1 gerektigine karar vermek durumundadir. Asil finansman yontemlerinin
tercihini etkileyen faktor budur ve tiim taraflar i¢in 6nemli bir motivasyon aracidir (Roberts

ve dig., 2004).

Finansman yontemlerinin siniflandirmasinda elbette 6nemli bir etken devlet yonetim bigimi,
sosyal devlet anlayis1 ve hiikiimetler tarafindan benimsenmis saglik sistemleridir. Bu tiir
tercihlerde en etten faktor ise 6demenin ne sekilde yapilacagidir (Yenimahalleli, 2007).
Devletlerin vatandasinin saglik sorunlariyla ilgili kendini glivende hissetmesini istemesi ve
bu giiveni tesis etmesi kendi i¢ siyasal politikasina baglidir. Bu nedenle kimi finansman
yontemleri sosyal devlet anlayisina, kimisi ise serbest ekonomi sartlarina veya duruma gore
her ikisini de i¢ i¢e kullanmaya odaklanmistir. Finansman yontemlerini siniflandirirken bu

ana degiskenlerin dikkate alinmas1 kaginilmazdir.
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Bu sebeple finansman yontemlerinin simiflandirilmast  genel saglik sisteminin
simiflandirilmasiyla benzerlik tasimaktadir. Sistemlerin siniflandirilmasina ilk teorik olarak
bakan Terris (1980) gelismis, gelismekte olan ve sosyalist iilkelerin uyguladigi yontemler
olarak smiflamay1 tercih etmistir. Genel itibariyle tanilayici nitelikte olan bu bakisa gore
sistemler lilkelerin gelismislik durumlarina gore farklilagsmaktadir. Field (1989) ise 6deme
ve finans kurallarinin pazar odakli belirlendigi ve merkeziyet¢i bir yapilanmayi tercih ettigi
“tipoloji” olarak ifade edilen bir smiflandirmay1r Onermektedir. Roemer (1993) ise
siniflandirmada tilkelerin ekonomik ve gelismislik durumlarini dnemser ve literatiirde en ¢ok
kabul goren bir siniflandirma yapmistir. Kismen bu 6zellikleri de kapsayan fakat iilkenin
dini, sosyolojik ve ideolojik yapisini da igine alacak bir siniflandirma Elling (1994)
tarafindan yapilmistir. Tlim bu bakis agilar1 degerlendirildiginde iilkelerin tercih edecekleri
finansman yontemlerinin {ilkenin kendi i¢ ve hakim dinamiklerinden ayri olmasi zaten
diistiniilemez. Bu nedenle olsa gerek ki, her biri bir digerine gore sanki farkli agilardan
bakiyormus gibi olsa da Ozleri itibariyle iilke dinamikleri etrafinda farkli bakislari
yansittiklart dikkat gekmektedir. Uygulamalarda herhangi bir finansman tipinin uygulandigi
belirtilse de farkli tilkelerde ayni sistemin iilke gergeklerine gore degiserek uygulandigi ve
asla ilk 6rnege benzemedigi de bilinmektedir. Bu nedenle Normand ve Thomas (2008) saglik

finansmanin1 dayanigsma temelli olan ve olmayan seklinde ikiye ayirmistir.

Roemer’in (1993) 6nerdigi simiflandirmaya gore finansman genel saglik sistemlerine bagl
olarak saglanirlar ve onlar da girisimci ve serbest (kapitalist ve liberalist), refah yonelimli,

genel-kapsayici (evrensel kapsayici) ve sosyalist-merkeziyetci sistemlerdir (Tablo 11).

Tablo 11.
Saghk Sistem Politikalar:
Ekonomik Diizey Kapitalizm ve Refah Yonld Evrensel Sosyalist ve
{Kisi Bagina GSYIH) Liberalizm Kapsayici Merkezi Planlama
Zengin ve Sanavilegmisg ABD Almanya Biiyik Britanya Sovvetler Birligi
Kanada Yem Zelanda Cek Cumhuriyeti
Japonyva Norveg
Geligen ve Degigen Tayland Turkive Israil Kiba
Filipinler Brezilya Nikaragua Kuzey Kore
Guney Afrika Msir
Malezva
Cok Fakir Gana Hindistan Sri Lanka Cin
Banglades Myanmar Tanzanva WVietnam
Nepal
Kaynak Zengini Libya Kuveyt
Gabon Suudi Arabistan

Kaynak: Roemer, M.I. (1993). National Health Systems of the World, Vol I. Countries
(1991), Vol. II: The Issues (1993). Oxford University Press
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Tabloda yer alan finansman tiirlerine yon veren bu saglik sistemlerinin hangi tilkelerde
benimsenmis oldugunu dikkat edildiginde gelismis ve sanayilesmis olmasina karsin her iilke

kendi i¢ dinamiklerine gore farkli sistemi benimsedigi goriilmektedir.

Normand ve Thomas (2008) toplumun saglik hizmetlerine ulasirken karsilastiklar1 sorunlari
ortadan kaldirict ve elbirligi ile sorunun iistesinden gelmeyi benimsemis toplumlarin
dayanisma temelli finansman tiplerini benimsediklerinden bahseder. Buna gore toplumsal
dayanigsma sosyal saglik sigortasi, vergileme ve on Odemeli toplum planlar1 seklinde
uygulanmaktadir. Dayanigsma temelli olmayan saglik sistemlerinde ise finansman riske
dayal1 sigorta, tibb1 tasarruf hesaplari, cepten 6deme ve gayri resmi 6demeler yoluyla

saglanmaktadir.

Dayanisma Temelli Finansman Dayanisma Temelli Olmayan Finansman

*Genel vergileme
*Sosyal saglik sigortasi
+On 6demeli toplum planlari

*Riske dayali 6zel saglik sigortasi
*T1bbi tasarruf hesaplari

*Cepten 6deme sistemi

*Gayri resmi 6demeler

Sekil 6. Dayanismaya Gore Finansman Siniflamasi

Kaynak: Normand, C. & Thomas, S. (2008). Health Care Financing and the Health System.
Health Systems Policy, Finance and Organization iginde Ed: CARRIN, Guy,

Gennova,

Saglik finansman siiflandirmalar incelendiginde finansmanin kamu tarafindan finanse

edilen ya da 6zel nitelikli finansmanlar olduklar dikkat cekmektedir.

1.2.2.Saghk Hizmetlerinin Finansman Yollar

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklar1 ac¢isindan bir smiflandirma yapildiginda
genellikle {i¢ yoldan kaynak saglandigi goriilmektedir: Genel vergiler, Saglik sigortalari,
cepten veya o6zel sigortalar yoluyla 6demeler (Celik, 2011). Bu iig tiir yoldan genel vergiler
yoluyla (Biit¢eden) finansmanda saglik hizmetleriyle ilgili politikalar devlet tarafindan
gelistirildigi i¢in kaynaklar da kamu yoluyla saglamaktadir. Bu nedenle Beveridge modeli
olarak da bilinir. Saglik sigortalarinda ise saglik hizmeti alan kisi adina diizenlenen sigorta

primleri saglik finansmani i¢in 6nemli bir kaynak teskil eder. Bu sistem de genel 6zellikleri
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itibariyle Bismarck modeli olarak bilinir. Bu yontemde saglik pirimleri yoluyla olusturulan
bir havuzdan saglik hizmetleri finanse edilmektedir. Cepten 6deme yonteminde ise serbest
piyasa kurallar1 gegerlidir. Saglik hizmetlerine karsilik 6demeler kisinin kendisi veya 6zel
sigorta sirketleri tarafindan gergeklestirilir. Bu genel bakis agisindan degerlendirildiginde
finansmanin sonug olarak iki ana kaynagi vardir: Kamu ve kisi. Hangisinin ne kadar ve hangi
durumlarda tercih edilecegi iilkeden iilkeye bazen de politikadan politikaya degisiklik
gosterir (Istanbulluoglu ve dig., 2010). Ulkelerin tercihlerinde zamansal olarak toplumun
sosyolojik ve ekonomik gelismislik seviyeleri, yontemin uygulanabilirligi ve verimliligi,
uygulandiginda hakkaniyetin korunup korunamayacagi, arz ve talep dengesini
koruyabilecegi, kamu ya da finansman kaynaklarinin mali kapasitesinin ne oldugu 6nemli

belirleyici unsurlardir (Celik, 2011).

Ugurluoglu ve Ozgen (2008: 136-137) saglik hizmetlerinin finansmaninda genel olarak
duruma gore tercih edildigine vurgu yaparak ortak kanaatin 6zel ve kamu nitelikli finansman

olarak incelemekte fayda oldugunu belirtmektedir.

1.2.2.1. Kamusal Nitelikli Finansman

Saglik hizmetlerinin toplumun her kesimine adilane ve esit miktarda gotiiriilebilmesi dnemli
bir sorundur. Ozellikle serbest ekonomik sartlarin kendi kurallarini dayattigi giiniimiiz
toplumlarinda az gelirli ya da yasam standartlar1 kétiilesenlerin en insan1 hakki olan saglik
hizmetlerinden yararlanmasinda sorunlar yasanabilir. Bu nedenle ¢ogu devlet vatandasin
saglik hizmetlerinden yararlanmasini giivence altina almak amaciyla bir kamu saglik sistemi
gelistirmis, politikasini, finansmanini, hizmet ve malin iiretim ve dagitimini kendisi
istlenmistir. Finansmanin biiyiikk cogunlugunu vergiler (Biitceden) ve sosyal saglik

sigortalardan (pirimler) elde edilen gelitler olusturmaktadir (istanbulluoglu ve dig., 2010).

1.2.2.1.1. Sosyal Saghk Sigortasi

Almanya’da 19. yiizyilda gelistirilen bu finansman ¢esidi, kamu tarafindan gelistirilen bir
Sosyal Saglik Sigortasi sistemi yoluyla vatandaslardan toplanan sigorta primleriyle fon
olusturmaktadir. Baslangigta baz1 fabrikalarin iscileri tarafindan kendi aralarinda

gelistirdikleri bu model tlkedeki tiim isgilerin de bu sistemden yararlanabilmesi i¢in
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Bismarck tarafindan sistematik hale getirilmistir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008). Sisteme gore
calisan ve igyeri aylik hak edislerinden mecburi olarak belirli miktarlarda pirim kesintileri
halinde sigorta fonuna katki saglarlar. Odenecek pirimlerin miktarlari aylik hakkedilen maas
miktarina gore belirli oranlardadir. Zamanla bu sisteme kendi adina calisanlar da dahil
olmuslar ve Onceden kestirilen belirli oranlarda 6demeler halinde pirim ©&demesi

yapmaktadirlar.

Bu sisteme gore calisanin herhangi bir saglik hizmeti talebi s6z konusu oldugunda aldigi
hizmetin bedeli ¢ok ciizzi bir miktarin1 kendisinin édeyecegi haliyle biiyiik oranda sigorta
tarafindan karsilanmaktadir. Sigortanin da tistesinden gelemeyecek kadar biiyiik miktardaki
O0demelerde bazen devlet destegi devreye girmektedir. Bu nedenle bu sistemin kontrolii
kamu elindedir (Maxwell, 1988). Almanya’da gelistirilen ve bugiin devlet destekli saglik
finansman1 yontemini tercih eden Tiirkiye de (Bag-Kur, SGK ve Emekli Sandig1 6rneginde)
dahil ¢ogu OECD iilkesi, gelismekte olan ve sayilar1 60’a varan iilke bu sistemi
benimsemistir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008). Bu sistemin uygulanmasinin devletler
tarafindan tercihinde saglik hizmetlerinin devlet glivencesi altinda yiiriitiilmesi gerektigi ve
her vatandasin istedigi zaman rahatlikla erisebilecegi saglik hizmetlerinin sunumuna verilen
Onem biiyiik rol oynar. Herhangi bir sigorta giivencesi olmayan ve cepten 6demek zorunda
kalan ¢ogu kisi bedelini kendisi 6deyecegi i¢in hekime miiracaatta yavas davranabilir veya
tamamen reddedebilir. Fakat sigortali bir kisinin hekime miiracaatinda sikligin artiyor
olmast da bir diger 6nemli gostergedir. Bu durumda gereksiz yere tetkikler veya ilag

kullanama sayilarinda artislar gézlenebilir (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Sistemin avantajlart nedeniyle kullanan bir¢ok iilke yine de 6ze sadik kalmak kosuluyla

uygulamada yerel degisiklikler de yapabilmektedirler.

Ugurluoglu ve Ozgen (2008: 140-142) sistemin ana hatlariyla uygulanis yéntemini su
sekilde aciklamaktadirlar:

» Upyelik zorunludur.

= [gverenler ve ¢alisanlar pirim dderler.

» [k uygulamada is¢i ve isveren pririm Oderken zamanla devlette finansmana
katilmustir.

= Tespit edilen pirimler genellikle is¢i ve igveren arasinda paylastirilmaktadir.

= (Odenecek pirimler sigortalmin maast ile orantihdir ve alacag saglik hizmetini
etkilemez.

» Genel vergilerin de finansmanda 6nemli bir rolii bulunmaktadir.

= [ssiz bireyler i¢in yapilan katkilar genellikle hastalik fonlari ile finanse edilmektedir.
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= Uyelere saglik hurumlarini segme 6zgiiliigii vardir ve bdylece saglik sunuculari
arasinda rekabet saglanmaya caligilir.

= Sosyal sigorta kuruslar1 bazi iilkelerde kar amaci giiderken bazilarinda tek amag
yeterli finansmani saglamaktir.

Cichon ve Normand (1994) sistemin en begenilen tarafini, sisteme dahil olanlarin katki
pirimlerinin aldiklart maasa gore olmasi fakat aldiklar1 tedavinin esit olmasiyla agiklarlar.
Pirim O6demelerinin diizenliligi, denetlenebilirligi, maliyetlerin diisiikliigii ve yoOnetsel

bakimdan 6zerk yapida olmasi ise diger avantajlar1 arasinda sayilir.

1.2.2.1.2. Vergi Gelirleri

Beveridge modeli olarak bilinen bu finansman sisteminde saglik hizmetlerinin finansman
kaynaklar1 devlete 6denen vergiler yoluyla karsilanir. Toplumun saglik giivencesinin kamu
tarafindan saglanmasi amaciyla gelistirilen bu sistemde devlete o6denen vergilerin
olusturdugu GSYIH’dan saghiga ayrilan paylar yoluyla iicretsiz ve esit olarak saglik

hizmetlerinden yararlanmayi esas alir (Tiras, 2013).

Kamu gelirlerinin biiyiik bir kismi1 vergilerdir. Bu yolla bir havuzda toplanan gelirlerin bir
kism1 devletin iicretsiz ya da ¢ok diisiik iicretle sunacagi saglik hizmetini finanse etmek
amaciyla belirli bir oranda y1llik pay olarak ayirir. Diinya genelindeki yiizli askin tilke saglik
sistemini bu yontemle finanse etmektedir (Celik, 2011). Hizmetten yararlanmak i¢in o
tilkenin vatandags1 olmak yeterlidir. Bu sistemde herhangi bir kisinin saglik hizmetlerinden
yararlanmamas1 miimkiin degildir. Bu nedenle her kim ne zaman ve nerede ne gibi bir saglik
hizmetine ihtiya¢c duyuyorsa, bu sisteme gore onu sorunsuz olarak alir (Ugurluoglu ve

Ozgen, 2008).

Mali fonun olusturulmasinda Sosyal Saglik Sigorta fonlarina benzer bir fonun olugmasi
esastir fakat bu fon devletin dolayli ve dolaysiz vergilerinden olusur. Devletin fon olarak
belirledigi hazinede toplanan vergilerin belirli bir kismini saglik, egitim, ulastirma,
haberlesme ve giivenlik gibi alanlara donemlik 6nemleri ya da ihtiyaglarina gore belirli
oranlarda aktarir (Cichon ve Normand, 1994). Gelirlerin kaynag: tiiketilen mal bedeli
tizerinden belirli bir oranda 6ddenen dolayl1 vergilerle ve herhangi bir gelir elde edildiginde

bir kisminin dogrudan vergi olarak devlet biitcesine aktarilmasindan olusur.

Celik (2011: 177-181) bu sistemin avantajlarim siirdiiriilebilirlik, vatandasin esit

yararlanmasi ve fonlamada sikintinin yasanmamasi genelinde soyle siralar:
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* QGenis bir niifiisun yaptig1 katkilarin bir havuzda toplanarak saglik risklerinin etkili
bir sekilde finansmaninin saglanmasi.

» Vergilerin tabana yayilmasi ile saglik statiisiine bakilmaksizin tiim vatandaslarin
blit¢ceye katklarinin saglanmasi.

= (Odemlerin zorunlu olmasindan dolay: fon kaynaklarinda devamliligin olmasi ve fon
sikintisinin yaganmamasi.

= Saglik statiisine bakilmaksizin tim vatandaslarin saglik hizmeti ihtiyacinin
karsilanmasi ve bir kisitlamanin olmamasi.

» Saglik hizmetlerinin finansmani i¢in fon toplamak amaciyla ayr1 bir kuruma gerek
olmamast.

*= Mal ve hizmet liretenler ile tiikketnler arasinda finansman konusunda yiiz yiize bir
iliski olmamasi dolaysiyla tiiketicilerin hizmet liretnlere baskisi en aza inmistir.

Her ne kadar sistemin vatandasa sorunsuz bir sekilde hizmet sonrasi gibi avantajla ¢alisiyor
olsa da devletin giiciine, donemsel olarak gelistirilecek diger kurum ve kuruluslardaki proje
ve Ozel biitce taleplerine ve politik tercihlere bagli olarak biitceden ayrilacak olan payin
belirlenmesi sorun olarak goriiliir. Bu durum kimi zaman finansman yetersizligi nedeniyle

bazi hizmetlerin kisilmasina ya da minimum seviyede yliriitiilmesine sebep olmaktadir.

1.2.2.2. Ozel Nitelikli Finansman

Piyasa ekonomisinin etkisiyle hizmet aliminda kendi bireysel maddi giiciine gore saglik
hizmetlerinden yararlanma istegi dogurmaktadir. Kamu eliyle sunulan hizmetlerin niteligi
ya da sunus bi¢ciminde yasanabilecek aksakliklarin yasanmasi ya da Sosyal Saglik Giivenlik
Sigortast kapmasi disinda kalan kimi saglik taleplerinin ortaya ¢ikmasi durumunda 6zel
nitelikli saglik finansman yolu kullanilmaktadir. Bu sistemde bir kamu miidahalesi sz
konusu degildir. Bu sistemin genel amaci saglik hizmetlerinin sunulmasinda 6zel ya da
kuruluglarin olusturduklar1 fonlarin hizmet bedeli olarak aktarilmasidir. Cogu gelismis
tilkelerde toplumun gelir durumu yiiksek kesimlerinin kendi bireysel taleplerine gore saglik
hizmetlerinden yararlanmasinda bu yontem etkili goriillmektedir (Yalgin ve Yildirim, 2001).
Ozel nitelikli saglik finansman tiirleri 6zel saglik sigortalari, tibbi tasarruf hesab1 ve cepten

O0demeler olmak tlizere iig tiirdiir.
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1.2.2.2.1. Ozel Saglik Sigortasi

Vatandas kendi maddi gelirine bagli olarak daha farkli ve belki de daha yiiksek seviyede bir
saglik hizmeti almak istedigi durumlarda pirimleri kendisi tarafindan 6denmek kosuluyla
0zel kuruluslarca yonetilen saglik sigortalarindan yararlanabilir. Bu durum tamamen kiginin
kendi tercihiyle ilgilidir (Normand ve Thomas, 2008). Bu tiir sigortalarda yiiksek saglik
sorunu riskinin olmasi ihtimalinin diisiikliigii her iki tarafca da bilinir. Bu nedenle sigorta
pirimlerinin miktarlar1 sigortalinin 6deyebilecegi araliklardadir. Elbette kisinin yiiksek
maliyetleri olan bir saglik sorunu olabilir ve burumun altindan maddi olarak kalkabilmek
amactyla 6zel saglik sigortalarindan yararlanabilir. Fakat bu durumda police fiyatlarinin da

yiiksek olacagi diigiiniilmelidir.

Bu tiir 6zel saglik sigortalar1 serbest pazar ekonomisinin gelismis oldugu ve bireysel gelir
durumunun yiiksek oldugu basta ABD gibi Giiney Afrika’daki bazi iilkelerde tercihen
kullanilmaktadir. Bu nedenle kamusal finansman yontemlerinin uygulandig iilkelerde bile
kisi basmna diisen gelirin artmasiyla bu tiir alternatif tercihlere yonelme popiilerlesmis
durumdadir. Saglik sektoriiniin kamu tekelinden pazar ekonomisinin yayginlagmasiyla
birlikte 6zel saglik kurumlar1 ve sigorta acentelerinin de ¢ogaldig1 goriilmektedir. Her ne
kadar sanki istege bagli sigorta finansman yontemi gibi goriinse de ABD ve Isvicre’de
zorunlu, Almanya, Hollanda ve Belgika’da kamusal finansmanin yetersiz kaldig

durumlarda tamamlayic1 yontem olarak tercih edilmektedir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008).

Hayat ongoriilemeyen saglik riskleriyle doludur. Gelecekte belki herhangi bir ciddi saglik
sorunu yasanmaya da bilir. Onemli olan bdyle bir ihtimalin varlidir. Sistem bu ihtimal
tizerine kurulu olup kisinin bdyle bir risk durumunda saglik hizmetlerinden etkin
yararlanmasini1 finanse etme amaglanmistir (Celik, 2011). Sistem riski yiiksek kisiden
yiiksek pirim, diistik kisilerden de diisiik pirim alir. Fakat her seye ragmen sistemin mantigi
serbest piyasa kosullar iizerine kurulu oldugu i¢in yiiksek risk tasiyan kisilerin sigorta

kapsamin alinmamasi gibi bir egilim de vardir.

1.2.2.2.2. Tibbi Tasarruf Hesab1

Sigorta fonlarinin genel amaglar1 saglik sorunlarinin giderilmesinde finansman ihtiyacinin
karsilanmasi i¢in biriken kaynaklarin bu alana kaydirilmasidir. Amaci kamu sigorta yiikiiniin

azaltilarak saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltmektir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008). Son
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yillarda bu mantiktan uzaklasilarak tamamen kisinin kendine 6zel bir tasarruf fonu
olusturulup ihtiyag¢ halinde o fonun kullandirilmasi esasina dayali saglik tasarruf hesaplar
gelistirilmistir (Celik, 2011). Bir 6rneginin Singapur’da uygulandigi bu sistem Cin, Kanada,

ABD gibi iilkelerde kimi zaman zorunlu saglik tasarruflar1 seklinde olmustur.

Bu, bir tiir birikim hesab1 gibidir. Kara gilinler i¢in bir yerde biriktirilen paranizin ancak
belirli risk gergevesindeki ihtiyaglar halinde kullanimina benzer (Ugurluoglu ve Ozgen,
2008). Bu sistemde kisi saglikla ilgili riskini kendisi hesaplar. Bu nedenle gelecekte boyle
bir durumun ortaya ¢ikmasi halinde finansman sorunu yasamamak i¢in belirli miktarlarda
tasarruf hesabi1 olusturur. Olusturulduktan sonra belirli bir ¢ercevede kullanilan saglik
hesabi, ancak kaynaklarin tekrar yenilenmesi halinde yeniden kullanilabilir hale gelmektedir
(Atabey, 2012). Bu tiir fonlar kimi zaman c¢esitli sosyal gruplar icinde birlikte
kullanilabilmekte, herhangi bir tasarruf sahibinin 6lmesi halinde birikiminin varislerine

miras kalmasi s6z konusu olmaktadir (Normand ve Thomas, 2008).

1.2.2.2.3. Cepten Harcamalar

Bu sistemde saglik giderleri dogrudan kisinin kendisi tarafindan karsilanmaktadir. Dogal
olarak nasil bir saglik sorunu oldugunu bilen ve nasil bir tedavi gérmesi gerektigini bilen ve
ona gore de talepte bulunan kisi aldig1 hizmetin bedelini de 6der. Bu kamu sigorta ya da
kamu vergileri yoluyla saglanan finansman tiirlerinde yasanan gereksiz saglik
harcamalarinin 6niinde gegmek amaciyla alternatifmis gibi sunulur. Bir diger agidan bu
yontemle saglik kurumlari finansal dar bogaza girmek gibi bir risk de tagimazlar (Atabey,
2012). Fakat mantik olarak kisinin 6deme giicii varsa ve kendi istegine gore etkin bir saglik

hizmeti almak da istiyorsa, bedelini kendisinin karsilamas1 kadar dogal baska bir sey olamaz.

Kamusal sigorta ya da vergiler yoluyla desteklenen finansmanlarda devlet yapisinin
hantallastig1, sistemin yavagladigi, 6deneklerin politik sebeplerle baska yerlere kaydirildig:
durumlarda toplum saglik hizmetlerinden yeteri kadar faydalanamaz. Hekime basvuramama,
tedavi siras1 bekleme veya bazi tetkiklerin maliyetinin devlet tarafindan karsilanmadigi
durumlarda cepten Odeyerek saglik hizmeti almak kaginilmaz hale gelmektedir (Celik,
2011). Bu tiir ddemeler dogrudan cepten ddeme olarak ifade edilir. Ozel laboratuvarlar,
saglik merkezleri, klinik ve dis hekimlikleri bu tiir finansmanlara dayali hizmet sunarlar.

Bazi saglik hizmetleri uygulanan saglik politikas1 geregi sosyal gilivence kapsaminda
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olmayabilir ya da tamami degil bir kismi olabilir. Bu gibi durumlar da sigortali kimi hizmet
bedelinin kendisine diisen kismini cebinden “kullanici katkis1” olarak 6der. Bunun diginda
her ne kadar formel bir 6zelligi olmasa da doktor ya da saglik kurulusuna saglik hizmeti alan
kisi tarafindan informel ve hatta yasak olmasina ragmen 6denen bahsis ya da el emegi, bicak

parasi gibi 6demeler de vardir (Tiras, 2013).

1.2.3. Gelismis Ulkelerde Saghk Hizmetlerinin Finansman Yapisi

Gelismis tilkeler saglik hizmetlerinin finansmanlari i¢in tek bir modele sahip degillerdir. Her
ne kadar AB veya OECD gibi birliklerin 6nerileri ya da ortak politikalarinin etkileri goriilse
de, iilkeler bakimindan sosyo-kiiltiirel, ekonomik ve politik sebeplerden dolay: farkliliklar
gozlenmektedir (Atabey, 2012). Diinya genelindeki uygulamalar birbirine benzer aym
finansman modeli kullanan tilkelerin bile farkli kategoride yer aldiklarini gostermektedir

(Tablo 12).
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Tablo 12.

Diinya Ulkelerinin Saghk Finansman Smiflandirmasi

Zorunha Sosyal  Ozel Saglik  Cepten Odeme Genel Vergiler Karma Dhg Kaynaklar!
Sigorta Sigortas Sistem Yardimlar
Fransa ABD Ermenistan Ingiltera Avustralya Sahra-Alh
Almanya Azerhaycan Danimnarka Agjantin Afrilza Ulkeeleri
Hollanda Giircistan Tsves
Liksemburg Tacikistan Kanada
Belgika Kirgizistan MNorveg
Isvigre Hindistan Porteloz
ek Com. Uruguay Teni Zelanda
Hirvatiztan Afganiztan Kiiba
Estonya Bangladey Bulgaristan
Macaristan Burndi Finlandiya
Slovakya Eambocya Irlanda
Slovenya Kamern Ttalya
Avusturya Fildizi Sahili Yunanistan
Tsrail Gine Grinland
Tirkiye Gine-Bizzau Veneziiella
Giiney Kore Laos Filipinler
Meksika Libnan Sierra Leone
Japonya Myanmar Sri Lanka
Fili Mepal Euzey Kore
Bolivya Palistan Ispanya
Eosta Bika Togo Amavutluk
Endonezya Vietham Kazakistan
Litvatiya
Polonya
Eomanya
Cin
Fusya
Brezilya
izlanda
Iran

Suudi-Arabistan

Kaynak: (Atabey, 2012: 67)

Bu nedenle her biriyle ilgili olmasa da karakteristik 6zellik tasiyan {ilke orneklerini

incelemekte fayda var.
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Tablo 13.

Gelismis Ulkelerin Finansman Kaynaklar

aol Finansman . Tamamlayicy ;
Ulkeler Modeli Temel Kaynak Kaynaklar Aciklama
Ingiltere Beveridge modeli Vergiler C?pten l_:r-d:eme.
dzel sigorta
Isvec Beveridge models Vergiler Cepten ddeme
VEIELEL Sosyal sigorta,
Finlandiva Beveridge models cepten ddeme, dzel
sigorta
Vergiler 1997 bismark
. . . Cepten ddeme, modelinden
ltalya Beveridge modeli dzel sigorta beveridge modeline
geciy
_ S Kamu vergiler.
Almanya Bismarck modeli SD"_".' al Saghk cepten ddeme, dzel
Sigortasi .
sigorta
Kamu vergileri.
Hoellanda Bismarck modeli Zoml.ﬂu sosyal . dog rud;in .
sigorta ddemeler, géniillia
dzel sigorta
. Kamu vergileri.
Lixemburg Bismarck model1 Zomi_ﬂu sosyal cepten ddeme, dzel
sigorta .
sigorta
_ Kamu vergileri.
Fransa Bismarck modeli Zoniiiﬂz:ris}r:{l cepten ddeme, ozel
gorke sigorta
. Kamu vergileri.
Tiirkive Bismarck modeli Zomi_ﬂu sosyal cepten ddeme, dzel
- sigorta - .
saglik sigortast

Kaynak: (WHO, 2012).

Geligmis tilkelerin kimisinin Beveridge, Kimisinin ise Bismarck finansman modelini
benimsemis olmalar1 temel kaynaklarmin da vergiler ya da zorunlu sigortalar seklinde
degismesine neden olmaktadir. Buna ragmen her iki modelde de tamamlayici finansman
modeli olarak o©zel saglik sigortalar1 ve cepten O0demelerden de yararlanilmaktadir.
Beveridge modeline gore finansman saglayan tllkeler temel kaynak olarak vergileri
kullanirken Bismarck modelini benimseyen iilkeler kamu vergilerini tamamlayici finansman

olarak kullanmaktadir.
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1.2.3.1. Ulusal Saghk Hizmetleri Finansmani

Ulkeler saglik hizmetlerinin daha adil ve erisilebilir arz1 i¢in iilke genelinde toplanan vergiler
ve devlet biitcesinin bir kismini saglik finansmani igin ayirmaktadir. Ingiltere, Isveg, Kanada

gibi gelismis tilkeler bu sistemi uygulamaktadir (Atabey, 2012).

Beveridge saglik modelini uygulayan Ingiltere agirlikli olarak hem vergi gelirlerinin bir
kismin1 hem de biitgeden belirli bir oranda pay1 saglik sektoriiniin finansmanina ayirmaktadir
(Powell, 2016). Bunun disinda kiigiik ¢capli da olsa cepten 6deme ya da yiiksek kazangli
kisilerin sigorta destek 6demeleri gibi finansman gelirleri de vardir. Bu 6demelerin bir kismi1
ozel saglik hizmeti sunan kurumlara yapilan cepten édemelerdir (Boyle, 2011). Ingiltere’de
saglik sisteminin kontrolii Ulusal Saglik Bakanligi kontroliindedir. Finansman bakimindan
ayakta tedavi ve dis sagligi hizmetleri 6demelerinin %20’si hari¢ tiim saglik hizmeti

bedavadir (Atabey, 2012).

Isve¢’te finansman kaynag vergiler, cepten ddemeler ve ulusal sosyal sigorta kaynaklaridir.
Genel finansmandan eyalet yonetimi sorumlu yasl, sakat ve psikolojik destege ihtiyag
duyanalar i¢in sunulan hizmetlerin finansmani ise yerel belediyelerce finanse edilmektedir.
Ayrica 6zel polikliniklerde cepten 6deme sistemleri de kullanilmaktadir fakat o kadar yaygin
degildir. Buna benzer bir tutum istege bagli 6zel sigorta uygulamasindan yararlananlar i¢in
de gecerlidir (Cakir, 2016). Yirmi yasin altindaki tiim vatandaslar saglik hizmetlerinden
icretsiz yararlanmaktadir. Merkezi hiikiimet genel saglik finansmanina destegini her zaman
yapmaktadir. Bu nedenle Isveg’te saglik hizmetlerinin finansmaninda devletin agirhigi ciddi

derecede hissedilmektedir.

Finlandiya’da saglik hizmetleri biiylik oranda vergilerden finanse edilmektedir (Yildirim ve
Yildirim, 2011). Gerek planlama ve gerekse arz hizmetleri yerel belediyelerce yiiriitiiliir.
Devlet finansman konusunda biiylik bir garantordiir. Fonlara finansmanin saglam amaciyla
verilerin toplanmasinda ve finansman saglamada belediyeler 6nemli rol oynarlar fakat yine
de merkezi yonetim tarafindan desteklerle finansmanin etkililigi daha da artirilir.

Uygulamada 15 yas alt1 vatandaglar saglik hizmetlerinden {icretsiz yararlanirlar.

Italya genel olarak saglik sistemini ulusal, bolgesel ve yerel kaynaklarla finanse etmek ve
saglik hizmetlerini vatandasa licretsiz sunmaktadir. Finansman kaynaklar1 biiylik oranda
vergiler ve sosyal sigorta primleri olmak iizere isveren ve ¢alisandan alinan sigorta primleri,

biitce paylar1 ve tiiketici vergileridir. Genel Saglik Sigortasinin da kullanildig: Italya’da
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saglik ve ila¢ giderlerinin eksik kalan 6demeleri ya 6zel saglik sigortalar1 ya da cepten
odenmektedir. Oziirlii olanlar bu uygulamadan muaf tutulurlar (Atabey, 2012). Son
yillardaki bolgesel yonetimlere finansman Ozerligi saglanabilmesi amaciyla degisiklik
yapilmis ve saglik hizmetleri 20 ayr1 bolge halinde yonetilmeye baslanmistir. Bu tiir
kararlarin alinmasina ulusal finansman kaynaklarinin 6demelerde sorun yasamasi ve iilke
genelinde yiikiin paylasilmasi amaciyla bolgesel ve yerel idarelere sorumluluklarin
yiiklenmek istenmesinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle her ne kadar ulusal finansman
modeli benimsenmis olsa da gittikge 6zel saglik sigortasi ve cepten 6deme modellerinin de

kullanilmaya baslandig1 goriilmektedir (Yildirim, 2004).

1.2.3.2. Sosyal Saghk Sigortas1 Finansmanhg

Hem sistem farklilig1 hem de karakteristik gelismislik 6l¢egine sahip bir diger lilke Bismarck
saglik sistemi modelini uygulayan Almanya’dir. Sosyal Saglik Sigortasi uygulamasiyla
saglik hizmetlerinin finanse edilmesini ilk projelendiren iilke Almanya’dir (Ocek, 2007).
Baslangicta sadece genel saglik hizmetlerinin finansmanimi kapsayan Yasal Hastalik
Sigortas1 zamanla i gorememe, 6liim, yaslhilik durumlarini da kapsamaistir. Olusturulan fona
1/3 isveren, 2/3 calisanin katkis1 vardir. Ikinci Diinya Savasma kadar kismen de olsa 6zel
saglik hizmetleri de bir sekilde sisteme dahil edilmis olsa da, ilerleyen yillarda tiim kontrol
devletin elinde kalmistir. 1990’11 yillarda saglik harcamalarini azaltma giindeme gelmis ve
kademeli olarak 6zel saglik sigortalarinin oraninin artirilmasi, farkli hastaliklara karsi farkl
sigorta uygulamalarinin getirilmesi ve iilke genelinde cepten 6demeler de yayginlastirilarak
harcamalarda tasarrufa gidilmesi yoluyla devlet yiikiiniin azaltilmasi benimsenmistir

(Atabey, 2012).
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Sekil 7. Almanya Saglik Finansman Modeli

gecmislerdir (Yildirim ve Yildirim, 2011).
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Kaynak: (Europen Observatory on Health Care Systems, 2000: 97).

Almanya’nin Bismarck modelini uygulama karar1 ve basarisindan sonra Avrupa’daki ¢gogu
iilke bu modele ge¢mek igin politika degisikligine gitmislerdir. Ozellikle AB iiyelik
stirecinin de verdigi destekle model kisa siirede AB genelinde uygulanmaya baglanmustir.
Oncelikli olarak Belgika, Fransa, Birlesik Krallik, Irlanda ve Italya saglik sistemini finanse

etmede Almanya’nin tecriibelerinden yararlanmislar ve zorunlu sosyal sigorta uygulamasina

Hollanda’da saglik hizmetlerinin finansmaninda merkezi yonetim, iller ve belediyeler
onemli rol oynarlar. Halen uygulanmakta olan Halk Saglik Fonu gelir seviyesi belirli bir
diizeyin altinda olan herkesin sigortali olmasini gerekli kilar (Cakir, 2016). Finansmanda

kamu ve 6zel sigortalarin birlikte kullanimi1 benimsenmistir. Saglik hizmetlerinin sunumu




0zel kurumlarca yiiriitiilmektedir. Sigorta kapsami disinda kalan 6demelerde cepten 6deme
ya da ozel saglik sigortalar: tercih edilmektedir. Son yillarda diisiik gelirli vatandaslarin
saglik harcamalarimi karsilamak amaciyla gelistirilen zorunlu saglik sigortasi ile varlikli
kisilerin yaptirdiklar1 6zel saglik sigortalarinin bir arada kullanimi entegre edilmistir.
Genelde 6zel kuruluslarca yiiriitiilen bu sistemde esas ama hizmet sunumundaki rekabeti

artirmaktir (Mutlu ve Isik, 2012).

Liiksemburg diger gelismis lilkelere nazaran ¢ok daha farkli bir saglik hizmeti sunan tilkedir.
Saglik hizmetlerinin sunumunda biiylik oranda 6zel saglik kurulular1 ve hekimler gorev
almaktadir. Finansman olarak zorunlu, devlet biitcesi ve 0zel sigorta modelleri karisik
kullanilir. Vatandasin ¢cogu baz1 hastaliklara kars1 zorunlu sosyal saglik sigortasi kapsaminda
giivence altina alinmiglardir. Finansmani ise igveren, is¢i ve devlet 6denekleriyle karsilanir.
Fakat oOzellikle Ogrenci, engelli veya uzun siireli saglik sorunu yasayanlarin saglik
giderlerinin tamami devlet tarafindan karsilanmaktadir. Bu konuda diger iilke
uygulamalarindan farkli olarak hasta once kendisi cepten 6demekte, sonra bu bedeli
devletten tahsil etmektedir (Yildirim, 2004). Genelde tamamlayici sigortanin tercih edildigi
iilkede devletin saglik hizmetlerine karsilik finansmani dogrudan biitgeye katki seklinde

degil, kisinin gelirine katki 6demeleriyle saglanir (Cakir, 2016).

Fransiz saglik hizmetlerinin finansmaninda zorunlu saglik sigortasindan yararlanilir. Bu
sekilde niifusun neredeyse tamami sosyal giivence altina alinmis durumdadir. Devlet
Ozellikle hastanelere ciddi destek sunar. Saglik hizmetleri neredeyse yar1 yariya 6zel ve
kamu sektdrii olarak karma yapilidir. Ozel hizmet sunan kurumlarin yaklagik {igte biri kar
amac1 giitmezler. Fransa Liikksemburg’da oldugu gibi saglik 6denegini kisinin gelirine dahil
ederek verir. Kisi dnce saglik hizmetinden yararlanir ve kuruma cepten ya da 6zel saglik
sigortasindan 6deme yapar, sonra gidip devlet fonundan bu 6demenin %75’ini tahsil eder.
Bu sekilde saglik finansmaninin %81°1 kamudan gelmektedir (Sargutan, 2005). Zorunlu
saglik sigortast kapsamina giren niifus orant %99 civarindadir. Ayrica zorunlu saglik
sigortasina ek olarak 6zel saglik sigortalar1 da tercih edilmektedir ki, bunun da orani %87
civarindadir. Ulkede gelir durumu diisiik olan ya da herhangi bir saglik sigortasinca sosyal
giivenlik altina giremeyecek kadar durumu koétii olan kisiler toplumun yardimlariyla saglik
giderlerini kargilamaktadir. Devletin saglik hizmetlerini finansmani1 veri kaynaklarinin bir
kismini biitgeden pay olarak ayirmanin yaninda bir de trafik sigortalarindan belirli oranlarda

kesintileri de kullanmaktadir.
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1.2.3.3. Ozel Finansman

Ozel saglik finansman modelinin en yaygin tercih edildigi iilke ABD’dir. Onceleri medicare
ve medicaid uygulamasiyla harcamalarin merkezi yonetimce karsilandigi, hem 6zel saglik
kuruluglarinin devletce desteklendigi ve hem de cepten ddemeler yoluyla finansmanin
karsilandig1 bir sistem benimsenmisken, bugiin daha farkli bir yapiya biirlinmiistiir (Atabey,
2012). Bireysel tesebbiisiin yayginlastig: iilkede toplumun her kesimine ve etkili bir saglik
finansmani saglayamadigi i¢in siklikla elestiriler yasanmistir. Bu nedenle ¢ogu insan 6zel
saglik sigortalarini tercih etmis fakat zamanla bu uygulama ihlalleri beraberinde getirmistir.
Ozellikle ciddi saglik sorunu olanlar ya da kronik rahatsizlig1 olanlar kendilerine uygun bir
sigorta giivencesi bulmakta zorlanmaktadirlar (Terzi, 2007; Bodenheimer ve Grumbach,
2005).

Cogu gelismis iilkede toplumun hemen her kesimi sorunsuzca saglik hizmetlerine
ulasabilirken, ABD i¢in durum ayni degildir. Ciinkii temel saglik hizmetlerinin finansman
kaynaklar1 devlet tarafindan, isverenlerce ve bireysel fon araclarinca karsilanmaktadir.
Sistem olarak devlet memurlari, yasghlar, engelli ve diisiik gelirliler ve cocuklar1 devlet
tarafindan saglik sigortasi gilivencesi altina alinmistir. Bu gruptan yash ve engelliler
korunmaya muhtag olarak nitelendirilmis ve medicare programi kapsaminda gilivence altina

alimmustir. Gegim darligi i¢inde olanlar ise medicaid sistemiyle desteklenmektedir.
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Sekil 8. ABD Saglik Hizmetleri Finansman Modeli
Kaynak: (OECD, Secretarial, 2003).

Genel yapist itibariyle ABD’de uygulana finansman yontemi evrensel yapiya sahip degildir.
Ciinkii hem finansman kaynaklar1 hem de saglik hizmetlerinin tiretimi, sunumu ve ayrica
saglik kurum ve kuruluslarina ait olan binalarin biiyiik bir kism1 6zel sektor yonetimindedir.
ABD o0rnegi her ne kadar devletin saglik finansmaniyla ilgili agir yiik altinda oldugu
elestirisine karsilik 6zel saglik sigortaciligini savunanlar olumsuz bir o6rnek olarak

durmaktadir (Atabey, 2012). Ciinkii kamu destekli ya da vergilerle sigorta yoluyla
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finansmanda maliyetler diisebiliyorken, 6zel sigortalarda maliyetler altindan kalkilamayacak

boyutlara ulasabiliyor.

1.2.4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Finansman Yapisi

Tiirkiye saglik sisteminde 2000’li yillara kadar ciddi sorunlar yasanmustir. Ozellikle
kaynaklarin esit dagitimi ve saglik hizmetlerine erisimde ve kapasite kullaniminda yasanan
onemli aksakliklar nedeniyle toplumun her kesimi saglik hizmetlerinden tam
yararlanamamustir (Adigiizel ve Ozkan, 2013). Bu tiir hizmet aksakliklarmnin iistesinden
gelmek amaciyla basta saglikta finansman sorunu olmak iizere yonetim ve organizasyonda
yapilacak degisiklikleri saglayacak ama siirdiiriilebilir bir saglik finansmani1 saglayacak
insan odakli Saglikta Doniisiim Programi (SDP) gelistirilmistir (Siilkii, 2011). Bilhassa
saglik harcamalarini disipline ederek hizmetin hakkaniyetli ve adil bir sekilde iilkenin her
yoresine sorunsuz ulagtirmak, uzlasmaci, goniilliiliikk esasina dayali ve yerinden yonetimi

benimseyen bir politika SDP’nin ana hedefleri arasindadir (Giivercin ve dig., 2016).

Saglik hizmetlerinin genel yapisindaki bu sistematik degisimlerden biri askeri ve giivenlik
kurumlarma ait saglik hastaneleri hari¢ digerlerinin tamami Saglik Bakanligi, ilerleyen
yillarda da finansmanla ilgilenen SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi gibi tiim sigorta
kurumlar1 Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) adiyla tek bir elde toplanmustir (Ozer, 2015).
Boylece Tiirkiye saglik sisteminde hizmetin sunumu ve finansmani birbirinden ayrilmistir.
Caligmayan, herhangi bir saglik sigortas1 giivencesi olmayan kisileri de kapsayacak sekilde
Genel Saglik Sigortas1 (GSS) sistemi uygulanmaya baslanmistir. Boylece toplum icinde

saglik sigorta glivencesi olmayan kimsenin kalmamasi amag¢lanmistir (Siilkii, 2011).

GSS her Tiirk vatandasi i¢cin zorunluluktur ve kisilerin tercihine birakilmamistir. Su haliyle
GSS fon kaynaklar1 sosyal sigorta primleri, devlet katkisi, cepten ddemeler, vergiler ve
istege bagli ek sigorta primleridir. Bu nedenle denebilir ki, finansman yapis1 karmadir
(Atasever, 2014). Buna ragmen genel bir degerlendirme yapildiginda Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin finansmaninda GSS modeli agirlikli yer alir. GSS’nin finans kaynagi saglik
sigortaciligindan gelen primlerdir. Calisan bir is¢inin prim miktar1 kazancinin %12,5’idir.
Bunun %5, isciden, %7,5°1 ise isverenden kesilir. Ayrica devlet %3 oraninda katki sunar

(Akyel, 2006).
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Finansmanda tamamlayici saglik sigortaciligi da kullanilmaktadir. Eger herhangi bir hastalik
GSS kapsaminda degilse ya da 6demelerin tamamini karsilamiyorsa veya kisi daha yiiksek
standartlarda bir saglik hizmeti talep ediyorsa cepten 6deme yoluyla ya dogrudan 6deme ya
da &zel saglik sigortalariyla ddemesini gergeklestirir (Ozer, 2015). Uygulanan finansman

bicimi genel gorliniim itibariyle asagidaki semada gosterilmistir.
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Sekil 9. Tiirkiye Saglik Hizmetlerinde Finansal Yap1 Akist

Kaynak: (Tatar ve dig., 2011: 39)
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Yapilan tiim bu doniisiim ve degisim programlarindan sonra genel itibariyle bakildiginda
Tiirkiye saglik sisteminin finansmaninda kamu biitcesi, genel saglik sigortasi, 6zel saglik

sigortasi, cepten 6demeler ve kullanici katkilar1 yoluyla kaynak saglanmaktadir.

1.2.4.1. Tiirkiye’de Kamusal Nitelikli Saghk Finansmani

Kamusal nitelikli saglik finansmani kamu calisanlari, emekli memurlar ve 6deme giicii
olmayan ya da alacag: saglik hizmetinin bedeli gelirinin gereginden fazla iistiinde olanlar
i¢in gelistirilen yesil karta tabi olanlar kamu saglik sigortast uygulamasiyla giivence altina
alinmiglardir. Fakat deger organizasyon yapisi ve gerekse birbirinden bagimsiz gibi calisan
bu yapilarda finansmanin etkili yonetimi amaciyla tiim kamu saglik sigortasi giivencesi
altina alinan GSS uygulamasiyla bir merkezden finanse edilecek sekilde birlestirilmistir
(Istanbulluoglu ve dig., 2010). Kamu destekli saglik finansmaninda ana finansman

kaynaklar1 sigortalar ve vergilerdir.

1.2.4.1.1. Tiirkiye’de Sosyal Saghk Sigortacilig

Toplumun tamaminin sigortacilik yoluyla saglik giivencesi altina almak var olan SSK, ES
ve Bag-Kur yapilarinin birbirinden farkli ve baglantisiz calismalar1 nedeniyle son yillara
kadar hem toplumun tamamini kapsayacak bir saglik giivenlik sistemi hem de verimli bir
finansman yonetimi gerceklesememistir (Yenimahalleli, 2007). Ozellikle finansman
saglama ve elde edilen kaynaklarin daha etkin kullaniminda yasanan sorunlar nedeniyle ve
toplumun tiim kesimlerini kendi karakteristikleri i¢inde farklilagtiran fakat uygulama
itibariyle ayni finansman yollarindan beslenen GSS sisteminin gelistirilmesi bu konuda
onemli katkilar sunmustur. Her ne kadar SGK biinyesinde birlikte faaliyet yiiriitseler de

SSK, ES ve Bag-Kur kendi iclerinde kendilerine has isleyisleri kullanmaktadir.

Bu kurumlardan SSK, kamu ve 6zel isverenlerin belirli s6zlesmelerle is akdi yaptiklari
iscileri hastaliklara karsi sigorta kapsamina alma hizmeti sunar. Verilen bu hizmet ayni
zamanda calisanin es ve bakmakla yilikiimli oldugu cocuk ve anne-babalarini da kapsar
(SSK, 2005). Bu kurumun finansman geliri ¢alisan ve igveren pirimlerinden ve az miktarda
devlet katkisindan olusur. Belirli hastaliklar ve ilaglar sigorta kapsamindadir. Sigorta

kapsami1 disindaki hizmet ve ilaglar cepten 6deme ya da 6zel saglik sigortasiyla 6denir.
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Kamu kurum ve kuruluslarinda devlet memuru statiisiinde calisanlar ise Emeli Sandig1
kapsaminda saglik giivencesi altina alinmigtir. Baglangigta memur ve yakinlarina sadece
yaslilik ve malulliik durumlarini sigorta kapsamina alan kurum, daha sonra kurum saglik
hizmetlerini de kapsamaya baslamistir. Gelirlerini devlet vergileri ve calisanin aylik
maaginin belirli bir kisminin kesinti yoluyla aktarilmasi, 6zel yatirim vergileri, faiz
uygulamalarindan elde edilen kesintiler olusturur (Savas, Karahan ve Saka, 2002). Sigortalt
kisi lcretsiz saglik hizmetlerinden yararlanir, kapsam dis1 hizmetlerde cepten 6deme

yontemi tercih edilir.

Kamu destekli sigortacilik yoluyla saglik sigorta glivencesi saglayan bir diger kurum Bag-
Kur’dur. Bagkasi tizerine kayitli herhangi bir is yerinde ve devlet kurum ve kuruluslarinda
calismayip kendi hesabina calisan ve ileriye yonelik bir emeklilik birikimi yapmak amaciyla
kendi istegiyle aylik belirli oranlarda 6deneklerle finanse edilen kurumdur. Kurum ayni
zamanda sigortalinin birinci derecede yakini olup bakmakla yiikiimlii oldugu kisileri de

kapsam dahilinde tutmustur (Yenimahalleli, 2007).

1.2.4.1.2. Tiirkiye’de Vergilerle Finansman

Saglik hizmetlerinin belirli bir kismi vergilerle finanse edilmektedir. Ozellikle gelir durumu
diisiikler, ciddi saglik sorunu olup da giderlerini karsilayamayacak kadar yiiksek iicret
O0denmesi gerekenler, yas1 kiiciik, sehit yakini ve gazilerin saglik giderleri vergilerden saglik

biitcesine aktarilan paylarla finanse edilir (Tiras, 2013).

Bu finansman yontemlerinden biri “Yesil Kart” uygulamasi ile gerceklestirilir. Bu
uygulama saglik hizmetlerinin bedelini 6deyemeyecek kadar gelir durumu diisiik olan
kisilerin tedavi giderlerinin devlet tarafindan karsilanmasini kapsar. Bu imkandan yararlanan
kisinin geliri, aile i¢i geliri ¢ercevesinde hesaplanir. Hesaplamaya sadece aylik nakdi geliri
degil, onun yaninda ayni, tarim ve kira gibi gelirler de dahil edilir. Yesil kart uygulamasina
dahil olan kisi aile ge¢indirmek durumunda ise bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler de bu
uygulamaya dahil edilir ve aldig1 her saglik hizmetinden {icretsiz yararlanir Yenimahalleli,

2007).

Bu uygulama disinda askeri personelin vatani gorevlerini yerine getirmeleri sirasinda
herhangi bir saglik hizmetine ihtiyaci olmasi halinde bu hizmetin finansmaninin tamami da

emekli sandigindan karsilanir. Kimsesiz ve 65 yasini doldurmus maddi giicii yerinde
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olmayanlar ise savas gazilerinin de tim saglik giderleri devlet kurumlarinca karsilanir

(Maliye Bakanligi, 2005).
1.2.4.1.3. Tiirkiye’de Genel Saghk Sigortasi

Tirkiye’de birbirinden ayr1 sekilde finanse edilip yonetilen Sosyal Saglik Sigortasi, Emekli
Sandig1 ve Bag-Kur sigorta uygulamalar1 Genel Saglik Sigortasi (GSK) catis1 altinda bir
araya getirildiler. Genel kaynak tahsisinin yine eskisi gibi yapildig: bu kararla tilke genelinde
saglik sigortasi kapsami altinda girmemis hi¢ kimsenin kalmamas1 amag¢lanmistir. 1968’den
beri iilke giindeminde olan GSK bir yandan farkli sigorta akitleri ile herhangi bir saglik
sigortas1 kapsaminda olanlar digindaki herkesi zorunlu saglik sigorta kapsamina almakla
O0deme giicii olmayanlar1 da kapsama dahil etmistir. Boylece toplumun her kesimi kaynagini
ister cepten ister devlet desteginden alsin bir saglik sigortasi kapsamina girmis olmaktadir
(Saglik Bakanligi, 2014) (Tablo 14).

Tablo 14.
Genel Saghk Sigortasi Kapsamm Ve Katki Oranlari
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Popiilasyvon Kapsam Katla Kavnag ve Zorunlu veya Bagimhlar
Grubu Alekanizmast Oram Giniillii Uvelik jl;in Kapsam
Ozel Sektor Genel Saghik %12.5 (%67.5 15veren Zorunlu Evet
Calizanlan Sigortasi ve %5 calisan katkisi)
Mavi yakal Genel Saghik %12 (%7 15veren ve Zorunlu Evet
Kamu Sektori Sigortasi %5 galisan katkist)
(alisanlan
Serbest Meslek., | Genel Saghk Prim i¢in teme] olarak | Minimum ticretten | Evet
Esnaf ve Sigortasi belirlenen gelirin daha fazla gelirt
Tiiccarlar %1275 olanlar icin
zorunlu
Tanm Iscilen: Genel Saghk Prim 1¢in teme] olarak | Minimum ficretten | Evet
Sigortasi belirlenen gelirin daha fazla gelin
%1275 olanlar 1cin
zorunlu
Aktif Memurlar | Genel Saglik Genel biitce maagin Zorunlu Evet
Sigortasi %1251

Emekli Genel Saghk Emekliler aknf Zorunlu Evet
Memurlar Sigortasi memurken katks

vaptig1 1¢in prim

ddememektedir
Avlik gelin Genel Saghik Genel biitce Uygunluk testi Hayur
asgari ficretin Sigortasi konusu
iigte birinden
daha az olan
vatandaglar
Issizlik sigortas: | Genel Saglik Genel biitce Uygun Hayur
kapsaminda Sigortasi olduklarinda
olan 15sizler
Ulkede ikamet Genel Saghk Prim igin temel olarak Gonilli Hayur
eden yabancilar | Sigortas: belirlenen gelinn

%12 51

Kaynak: (Tatar ve dig., 2011)

GSS’nin genel karakteristik 6zelligi herkesi kapsamasi, pirimli finansman uygulamasi ve her
tiirlii saglik hizmetlerinin ilgili sigorta kurumu ya da uygulamasi farklilig1 gézetilmeksizin
esit bir sekilde hizmetlerden yararlanilmasidir (Cakir, 2016). Sisteme gore herhangi bir yerde
calismayan fakat aylik geliri asgari licretin 1/3’{iniinden fazla olanlardan da aylik belirli
oranlarda prim alinmak kosuluyla sigortalilik kapsamina alinmaktadirlar. Bu nitelige sahip
olup da geliri asgari iicretin 1/3’{inilin altinda olanlar, gaziler, bakima muhta¢ ¢ocuklar, iilke
yararina ¢esitli sportif dallarda madalya sahibi olanlarla koy korucular1 GSS kapsamina
aliacak fakat giderleri devlet tarafindan 6denecegi i¢in tiim saglik hizmetlerinden {icretsiz

yararlanacaklardir (Saglik Bakanligi, 2014).
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1.2.4.2. Tiirkiye’de Ozel Nitelikli Saghik Finansmani

Alinan saglik hizmetinin bedelinin herhangi bir kamu sigorta ya da farkli bir uygulamaya
tabi olmadan kendi imkanlar1 ile dogrudan 6deme yoluyla finansman segenegi Tirkiye’de
1980°li yillardan itibaren artan bir ragbet gdrmiistiir (Istanbulluoglu ve dig., 2010). Kamu
destekli saglik finansmani belirli hastalik ve ilaglar1 kapsiyor olmasi nedeniyle gelir diizeyi
yiiksek kisiler boyle bir engellemeyle karsilasmamak ve gelir diizeyi diistik kisilerle esit
uygulamalarla saglik hizmeti almay1 kabullenememekte ve dogrudan cepten O0deme
yontemini tercih etmektedirler. Bu nedenle kamunun standart destegiyle yetinmek
istemeyenler 6zel saglik sigortasi giivencelerine veya cepten 6demeye yonelebilmektedirler.
Buna ragmen 6zel saglik sigortalarin olan giivenin az olmasi ve kisi basina gelirin diisiikliigii

nedeniyle beklenen ilgiyi géremediginden de bahsedilebilir (Orhaner, 2006).
1.2.4.2.1. Tiirkiye’de Cepten Odemeler

Cepten O0deme yoOntemiyle saglik giderlerinin karsilanmasi kisilerin aldiklar1 saglik
hizmetinin parasal karsiligin1 dogrudan kendi cebinde 6demesi olarak bilinir. Herhangi bir
sigorta ya da giivenlik s6z konusu degildir. Cepten 6demeler dogrudan édeme, kullanici
katilim pay1 ve resmi olmayan 6demeler seklinde ¢esitlenirler. 1999-2004 tarihleri arasinda
OECD iilkelerinde %25 civarinda kullanildig tespit edilirken, ayni yillarda Tiirkiye’de %29
civarinda kullanildig tespit edilmistir (Istanbulluoglu ve dig., 2010).

Kamu ya da saglik sigortasi saglik hizmetlerinin giderlerini belirli bir oranda ya da belirli
ilaglarin {icretlerini karsilamaktadir. Kamunun karsiladig iicretin geri kalan kismi katilim
pay1 ad1 altinda hastadan tahsil edilmektedir. Bu genelde ya muayene, ila¢ veya malzeme
giderleri seklindedir. Tahsil yolu 6nceleri muayene aninda hastaneler araciligiyla yapilirken,
artik eczanelerden ila¢ temini esnasinda kisiye teblig edilerek yapilan Odemelere
yansitilmaktadir (Cakir, 2016). Katilim pay1 sigortali kiginin aldig1 hizmete karsilik hizmetin
sayisi, sunulus bi¢imi, igerigi, hastaligin cesidi ve varsa kullanilacak ila¢ veya malzemeye,

kisinin kendisi mi yoksa yakin1 m1 olusuna gore %10-25 arasinda alinir.
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1.2.4.2.2. Tiirkiye’de Ozel Saghk Sigortaciig

Tiirkiye’de herkesin zorunlu genel saglik sigortasina dahil olmasi nedeniyle bu sigortadan
yararlanmayip da ikame bir saglik sigortasina dahil olmak kanunen miimkiin degil. Ancak

ek yani tamamlayici ya da istege bagli saglik sigortasi yaptirilabilir (Cakir, 2016).

Kanunen imkansizlik nedeniyle tamamlayici veya istege bagli 6zel saglik sigortalar1 genel
saglik sigortast kapsami i¢inde kisinin 6demesi gereken pay tamamlayici veya istege bagi
0zel saglik sigorta kurumlarina fatura edilir (Saghik Bakanligi, 2014). Uygulamada yasanan
kanunu sorunlar nedeniyle 6zel saglik sigortaciligir beklenen ragbeti gérememistir. Buna
ragmen yine de orami giderek artmaktadir. Genel itibariyle yiiksek gelirli kisilerin 6zel
hastanelerde saglik hizmeti almak amaciyla bagvurduklar bir sigorta tiiriidiir. Finansman
bakimindan genel saglik sigortasinin kapsami disindaki saglik giderlerinin kisiye bakan
yoniinii finanse etmek amaclidir ve bu nedenle de daha cok yiiksek gelirlilerce tercih edilir
(Turkiye Sigorta Reasiirans ve Emeklilik Sirketleri Birligi [TSB], 2014). Saglik
Bakanligi’nin 2014 raporuna gore finansal agidan ciddi agiklar mevcuttur (Saglik Bakanligi,
2014). Bu nedenle 6zel saglik sigortaciliginin ya da tamamlayict saglik sigortaciliginin
tesvik edilecegi, bunu yapmak i¢in genel saglik sigortasinin giivence kapsaminin
daraltilacagi ve bazi hastalik ya da ilaglarin glivence diginda tutulacagi da belirtilmektedir.

Bunun 6nemli bir sorun olarak dar gelirliler igin ciddi sorun olusturacagi diistiniilmektedir.

1.2.5. Saghk Hizmetlerinin Finansman Degerlendirme Olgiitleri

Saglik hizmetlerinin finansmani sadece kaynak bulmak degil, kaynak olusturmak ve
dagitmay da dagitirken adil ve herkesin saglik hizmetlerine esit erisimini saglayici bir etki
yapacak sekilde dagitimini da kapsar. Onemli olan hizmetlerin finanse edilerek her kesimin
saglik hizmetlerinden yararlanmasini saglamaktir. Burada tiim etken faktorler devreye
girmektedir. Bu nedenle WHO (1993) saglik finansmaninin degerlendirilmesinde gecerli
olan saglik gilivencesi, hizmete ulasim, adalet ve gelirin yeniden dagitim, stirdiirtilebilirler

ve verimlilik olgiitlerinin kullanilmasini benimsemistir.

1.2.5.1. Saghk Hizmetlerine Ulasim Olciitii

Saglik hizmetlerinin sunumuyla ilgili iilkece hangi modelin benimsenecegi ya da devletin

neden saglikla ilgili bir politika gelistirmesi gerektigi her devlet i¢in dncelikli cevaplanmasi
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gereken bir soru olarak belirlenmistir. Hi¢ diisiinmeden “devletse, elbette vatandasina saglik
hizmeti sunmak zorundadir” bakisinin her devlet tarafindan benimsendigi bir hakikattir.
Ama sadece devlet tarafindan bir finansmanin saglanmasi ama 6zel ya da vatandasin da
katkisiyla ortam bir finansman modeli benimsenmis olsun, her haliikarda iiretilen hizmetin
zengin fakir, 6ziirlii ya da saglam her vatandas icin ulasilabilir bir hizmet saglamasi beklenir.
Bu nedenledir ki, devletler saglik hizmetlerine ulasilabilirlie anayasalarinda yer
vermislerdir. Bu bakis agisinin yayginlasmasinda elbette Alma-Ata’da “herkes icin saglik”

sloganiyla tiim diinyaya deklare edilen bildirgenin de etkisi biiyiik olmustur (WHO, 2005).

Bir saglik hizmetinin ulasilabilirligi hem yeterli saglik hizmetini arz etmek hem de bu
hizmetleri alabilmek i¢in herkesin 6deyebilecegi makul bir fiyat politikasi uygulamaktir.
Dolayisiyla hangi hastalik olursa olsun bir risk olarak insan sagligini tehdit ediyorsa, halkin
bedelini 6deyebilecegi bir tedavinin varligi sebebiyle kendini giivende hissetmesi gerekir
(Kutzin, 2001). Burada esas olan hastaligin finansal boyutunun insanlar i¢in bir 6deme riski
olusturabilecegidir. Bu nedenle finansal giivence kapsaminin neleri kapsadigi 6nem arz eder.
Kapsamin genisligi yaninda elbette derinligi de dnemlidir. Maliyeti biiyiik bir hastaligin
tedavisi sosyal glivence kapsaminda olabilir fakat bireysel katki oraninin ytiksekligi ya da
once vatandasin 6deyip sonra devletten bunu tahsil edecek olmasi saglik finansmaninin
ulagilabilirlik bakimindan etkinligine zarar verir. Bu agidan cepten 6demelerin ciddiyetle ele
alinmasi finansmanin etkililigini 6lgme de 6nemli bir gosterge olarak dikkate alinmasi
gerekir (Mossialos ve Dixon, 2002). Saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi tiim saglik
sorunlarinin her sartta ortak bir havuzdan ¢oziilebilirligini saglayan bir finansman modeline

baghdir.

1.2.5.2. Saghk Finansmaninda Adalet Olgiitii

Saglik hizmetlerinin sunumunun devlet giivencesinde olmasi ve devletin her vatandasina
karst adil yani kimseyi kimseden ayirmadan ve kayirmadan esit sartlarla hizmet sunmasin
gerektirir. Bu nedenle ahlaki bir kavram olan herkesin katkisinin oldugu bir hizmetten
yararlanirken kimsenin hakkina gasp etmeden yararlanmak, bir diger ifadeyle hakki olam
almak finansmanin esit paylasimini ifade etmektedir. Bu konu ister Marksist bir yaklagimla
O0deme giicline gore bir katki ya da ihtiyacina gore saglik hizmeti sunumu veya liberal bir

bakisla herkesin daha iyi yasamak i¢in gerekli imkanlardan yararlandirilmas gerektigi fikri
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benimsensin saglik hizmetlerinin finansal agidan adilce yonetilmemesi ciddi sorunlara neden

olmaktadir (Cakir, 2016).

Bu degerlendirmeler 1s1ginda hem adalet kavrami1 hem de saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmani distiniildiigiinde giinlimiiz insani gelismislik 6l¢iitleri bakimindan liberal ve
Marksist bakigin adil bir finansman yonetimi i¢in benimsendigi diisiiniilebilir. Toplum
bireyleri arasinda esitlik, adalet ve hakkaniyet ilkelerine agirlik veren Avrupali birgok
iilkenin esitlik¢i finansman modelini, herkesin yasamak i¢in 6zgiirce ihtiyaci olan seyi
alabilecegi diisiincesiyle gelisen liberal finansman modelinin ise ABD tarafindan

uygulandigi degerlendirilebilir (WHO, 2000).

1.2.5.3. Saghk Finansmaninda Siirdiiriilebilirlik Olgiitii

Onemli olan gelistirilen bir projenin ya da uygulamaya konulan bir politikanin ne kadar etkili
oldugu ya da cazip oldugu degildir. Sosyal yapilarda bu tiirden degisimlerin sik yasanmasi
hem kaosu hem de organizasyon sorunlarini da beraberinde getirir. Dolayisiyla finansal
politikalarin devam eden yillarda da uygulanabilirligi ve faydaliligi dikkatle incelenmelidir.
Bu agidan bakildiginda devlet giivenesiyle yonetilen saglik sistemleri ¢ogu kez siyasal
iradenin degismesine bagli olarak sik sik degisebilmektedir. Bunun bir baslangic degil, zaten
kotii giden bir finansal yOnetimin diizene konusmak istenmesinden kaynaklandigi da
diistintilebilir. Her durumda gelistirilen finansman politikasinin siirdiiriilebilir yani ileriki
donemler icin de halka esit, adil ve etkili bir saglik hizmeti sunumu i¢in gegerli regeteler

sunabilir olmasi 6nemsenir (Mossialos ve Dixon, 2002).

Finansal siirdiiriilebilirligi elbette lilkenin ekonomik gelismisligi, vatandaslarin satin alma
giicleri ve gelir durumlari, iggiicli potansiyeli, sigorta sirketlerinin varligr ve giigleri,
toplumun egitim diizeyi ve istihdam modelleri gibi etkenler sayilabilir. Kamu sigorta
fonlariin devlet biitcesinin azaldig1 sebebiyle daralmaya gidecegi bu nedenle bazi ilag ve
hastaliklarin giivence kapsami disina ¢ikartilacagina iliskin alinan kararlarin altinda yatan
sebep siirdiiriilebilirlik 6zelliginden kaynaklanir. Bilhassa gelismemis iilkelerin yeterli
finansal kaynaklarinin olugsmadigi diisiiniiliirse yasanan sorunlarin nedenleri daha rahat
anlasilabilir (Cakir, 2016). Ekonomik krizler gibi sosyal krizlerin ve toplumsal sehirlesme
hareketlerinin artmasi siirdiiriilebilirlige ciddi zarar vermektedir (Saltman ve Figueras,
1997).
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Saglik hizmetlerinin taleplerinde anilik ve Onceden kestirilemezlik 6zelligi her zaman
etkisini gosterir. Toplumsal yapidaki yaslanma, dmiir uzamasi, geng niifusun artip azalmast,
niifus artisindaki hiz, 6liim oranlarindaki ani degisimler gibi demografik degisikliklerden,
ekonomik gelismeler nedeniyle alim giicii ve saglik hizmetlerinin talebinde azalma, cesitli
salgin veya ¢aga bagli dngoriilemeyen rahatsizliklarin yayginlagsmasi gibi etmenler hekime
basvurma sayisini olumlu ya da olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle bir iilkedeki hem
siyasal yap1t hem toplumsal yapt ve hem de cografi yapilardaki her tiir degisim saglik
hizmetlerinin finansmanindaki siirdiiriilebilirlik oniinde ciddi bir tehdit olusturmaktadir

(Mossialos ve Dixon, 2002).

1.2.5.4. Saghk Finansmaninda Verimlilik Olgiitii

WHO (1993) saglik finansmanindaki verimliligi finansal yonetimde kullanilan kaynaklarin
miktariyla, saglik hizmetlerinin miimkiin olduk¢a en diisiik maliyetle karsilanarak teknik
acidan ve farkli saglik birimleri arasinda kaynagin etkin dagilimiyla agiklamaktadir.
Dolayisiyla verimlilik Ol¢limlerinde kaynak tahsisi ve teknik verimlilikler 6nem
kazanmaktadir. Kaynak tahsisi aslinda talep edilen saglik hizmetinin tedavi sununda
kargilanmis olmasiyla ilgilidir. Fakat bu mantikla diistiniildiigiinde saglik hizmetlerinin diin
degiskenlerinin kaynak tahsisinden etkilenmesi gerekirken ve birine yapilan kaynak
tahsisinin diger alanlarda hemen etkisinin olmasi1 gerekirken, yapilan arastirmalarda bu
yonde bir iliski bulunamamigtir (Mossialos ve Dixon, 2002). Yani ilag¢ fiyatlarinin
azaltilmasi hekime miiracaat sayisina, hastanelerde yatak sayilarinin artirilmasinin ilag

satiglarinin artmasina etkisi bir etkiden s6z edilememektedir.

Teknik verimlilik sunulan hizmetlerin birim maliyetini diisiirmek kosuluyla gerekli hizmetin
sunulmasini ifade eder (Cakir, 2016). Yani bir hastanede calisan doktorlar ve hemsirelerin
ya da pratisyen hekimlerle, hasta bakicilarin hangi say1 oraninda istihdam edilmesi halinde
maliyetin diisebilecegi fakat faydanin diismeyip belki de yiikselebilecegi onemli goriiliir.
OECD iilkelerinde doktor ve hemsire oranlari {izerinde yapilan bir arastirmada fazla hizmet
talebi durumlarinda doktorlarin hemsirelerin agiklarini kapattiklari, bunun da girdi

finansmanin1 diigiirdiigii tespit edilmistir (OECD, 2000).
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1.3. Alanda Yapilan Arastirmalar

Giilay (2017) Tiirkiye ve Ingiltere saglk sistemlerini saglik hizmetlerinin finansmani
bakimindan degerlendirmistir. Analitik olarak karsilastirma yaklagimiyla yapilan analizde
gelismis iilkeler arasindan Ingiltere ve gelismekte olan Tiirkiye de dahil diinya genelinde
saglik harcamalarinin giderek daha da arttif1 ve artan talep ve maliyetlerin karsilanmasi

amaciyla yeni finansman arayisinin devam ettigi tespiti yapilmistir.

Unsal (2016) AB iilkeleri ise Tiirkiye’nin saglik sistemini inceledigi ¢alismasinda saglik
harcamalarina 6zel bir baghik ayirmistir. Arastirma sonucunda Tiirkiye’nin bebek ve anne
oliimlerinde ilk siralarda yer almasina karsin saglik harcamalarinda en son siralarda oldugu
tespit edilmistir. Gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin niteliginin artmasi nedeniyle insan
Omriiniin uzamasina bagli olarak yaslilik donemi hastaliklarindaki artisa ve ayrica
uyusturucu v.b. nedenlerden dolay1 saglik harcamalarinin daha da arttigr gézlenmistir.
Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine, sagliga ayrilan payin artirilmasina
yonelik kapsamli adimlar atilmasi gerektigi aksi halde uzun vadede temel saglik

gostergelerinde ciddi sorunlar yasanacag: tespit edilmistir.

Cakir (2016) yaptigi “Tiirkiye ve Avrupa Birligi’'nde uygulanan saglik finansman
politikalarimin degerlendirilmesi” konulu arastirmada saglik finansmani bakimindan
tilkelerin maliyeti paylasma ve siirlandirma ¢abasi giittiiklerini tespit etmistir. Finansman
politikalarinda Ozellestirmenin desteklendigi fayda yerine kar kavraminin daha One

cikarildigini tespit etmistir.

Giivercin ve arkadaslar1 (2016) tarafindan “Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Sosyal
Gilivenlik Kurumu (SGK)” konulu arastirmasinda SGK’nin tiim sosyal giivenlik araglarim
tek bir ¢at1 altinda toplamasinin olumlu bir etki olusturdugunu fakat harcamalardaki artiglar
nedeniyle gelir ve gider dengesinin yapilamadig: ve siirekli agik verdigini tespit etmislerdir.
Uygulama nedeniyle toplumsal saglik biling ve kisi basi gelirdeki artislarin SGK
uygulamasina olumlu katki sundugu, fonda toplanan gelirlerin yasanan sorunlar1 gidermekte
ve silirdiiriilebilir finansman bakimindan yetersiz kaldigi degerlendirilmesi yapilmistir.
Aciklarin devlet katkilariyla giderilmeye calisildig1 bu nedenle siirdiiriilebilir finansman i¢in
yeni araglara ihtiya¢ oldugu vurgulanmustir. Aile hekimliginde giivenirligin artirilmasi,
birinci basamak saglik hizmetlerinde sevk hizi ve etkinligin artirilmasi, kayit dis1 istthdamin

online gecilmesi, prim 6demelerindeki aksakliklarin giderilmesi, katilim paylarmin bir
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finansman araci olarak degil de, sistemin gereksiz yararlanmalarin Oniine gecebilme

amacinin kuvvetlendirilmesi gerektigi tespiti yapilmustir.

Giiler (2016) “Saglik hizmetlerinde kamu-6zel ortakligr modeli (Bursa ili 6rnegi)” konulu
calismasinda bazi kamu sektdriine ait kurum ve kuruluglarin tam etkin kullanilamadigi bu
nedenle finansmanda verimlilik ilkesinin zarar gordiigli, bu nedenle kamu ve 6zel sektor
ortakligt modelinin bu tir verimlilik ve siirdiiriilebilirlik sorunlarini giderebilecegi

degerlendirmesi yapilmistir.

Ozer (2015) “Tiirkiye saglik sisteminde finansal siirdiiriilebilirlik: paydas goriisleri ve
degerlendirmeleri” baslikli arastirmasinda paydaslarin Tiirkiye saglik sektoriiniin finansal
acidan siirdiiriilebilir nitelik tasimadigr goriisii belirlenmistir.  Koruyucu hizmetlerin
sunumunda ciddi sorunlar yasandigi, bu nedenle kaynak kullaniminda ciddi seviyede gelisen
sorunlarin ¢éziimii i¢in sevk sisteminin yeniden canlandirilmasi geregine vurgu yapilmistir.
Finansal siirdiiriilebilirlik ciddi siyasi/politik baskilarla risk tasimaktadir. Finansal yapinin
kaynak tasarrufu saglayacagi, kayit dis1 ekonomiye olumlu etki edecegi fikri desteklenirken,
saglik finansmaninda Ozellestirmenin saglanacagi fikrinin pek destek gdrmedigi tespit

edilmistir.

Sungur ve arkadaslar1 (2013) Tirkiye saglik sisteminin SWOT analizini yaptiklari calismada
yabanci saglik yatirimcilarinin Tiirkiye’de yatirim yapmalari, saglik turizminin politika
olarak benimsenmis olmast ve o6zel saglik kurumlarinin sayilarinin artmasini saglik
finansmanin gii¢lii yonii oldugu tespit edilmistir. Saglik sunumlarinda kapasite yiikiiniin
fazlaligi, saglik personelinin niteliksizligi, 6zel saglik kurumlari hizmet sunumlarinda
yatirima yonlendirilmiyor olmasi zayif yonlerdir. Uluslararasi yatirimceilarin gelmeleri, artan
0zel saglik sigortalar1 sayesinde 0zel saglik sektoriiniin finansmanca kuvvetlenebilecegi,
AB’ye liyelik siirecinin saglikta finansman sorunlarin olumlu katki sunacagi ise birer firsat
olarak degerlendirilmektedir. Ozel sektdrde kaynak yetersizliginin hizmet sunumunda
diizensizlige, rekabet artis1 nedeniyle atil kapasite olusacagi, gelisen teknolojiler nedeniyle
hem hizmet sunumunun hem de maliyetin daha da pahalanacag sebebiyle finansmanda
sikintt yasanacagi, artan niifus nedeniyle talep artis1 nedeniyle yeni kaynaklara ihtiyag

olacagi ise birer tehdit olarak belirtilmistir.

Atabey (2012) genel saglik sistemlerini inceledigi calismanin bir bashigini saglik

hizmetlerinin finansmanina ve ayrica Tirkiye’nin saglik finansmani modeline 6zel baglik
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ayirmistir.  Yapilan arastirma sonucunda Tirkiye’de ve gelismis {ilkelerde saglik
harcamalarinin arttigini, Tiirkiye’de kamu harcamalart oraninin 1995-2009 yillar1 arasinda
%10-12 oraninda degismeden ayni kaldigini, buna mukabil 6zel saglik harcamalar1 oraninin
azaldigini tespit etmistir. Ozel saglik harcamalari icinde cepten yapilan harcamalarin oranlar
ise %100°den %64,7’1ere kadar diistligii belirlenmistir. Kisi bas1 saglik harcamalari ise ayni
yillar araliginda dokuz kat artmistir. Tiim gelismis tilkeler, Tiirkiye ve diinyada kisi basina
saglik harcamalarinda artislar oldugu, bunun da saglik sigortasi kapsaminin genisletilmis
olmasiyla, gelir durumunun artmasiyla ve genel yashiligin artmasiyla agiklamiglardir.
Tiirkiye ile gelismis llkelerin saglik harcamalar1 karsilastirildiginda Tiirkiye’nin diisiik
seviyede gergeklestigi ve sosyal giivenlik kurumunun artarak devam eden agik verme
durumunun devam ettigi tespit edilmistir. Cogu finansman sorunun SGK’nin hantal
yapisindan kaynaklandigi sonucuna varilmistir. Tiirkiye’de cepten 6deme sistemi farkli gelir
durumlarina ragmen esit 6deme miktarlari seklinde yiiriitiillmektedir. Bu da sistemin 6nemli

bir eksikligi olarak finansmanin adil yiiriitilmemesine sebep olmaktadir.

Istanbulluoglu ve arkadaslarmin (2010) saglik hizmetlerinin finansman yontemleri analitik
yontemle analiz edilmistir. Calismada Tiirkiye ve gelismis iilkelerde saglik sistemlerinin
finansmanlar1 ve tercih ettikleri yontemler karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.
Ulkelerin bir yandan kendi finansman modellerini uygularken bir yandan da ihtiya¢ duyulan
anda gerekli saglik hizmetlerine en 1yi nasil ulasilacaginin ¢abasi i¢inde olduklari, finansman
mekanizmalarimin  saglik harcamalar1 riskine karst insani korumaya yonelik oldugu
degerlendirmesi yapmislardir. Aragtirmada her iilkenin finansman i¢in izledigi yolun
benimsedigi saglik sisteminin ve esnekliginin durumuna goére degistigi, cogu iilkede saglik
hizmetlerini pahaliliginin insanlar1 yoksullasmaya ittigi, buna karsin hiikiimetlerin hala
yeterli fonu nasil karsilayacaklar1 konusunda arayis i¢inde olduklar: tespit edilmistir. Bu
nedenle iilkelerin 6ncelikle finansmanin verimliligi iizerinde durmalar1 gerektigi sonucuna
varmiglardir. Tiirkiye’nin Almanya ve Fransa gibi gelismis tlilkelere gore cepten 6demeleri

yiiksektir.

Yenimahalleli (2007) “sagligin finansmani ve Tiirkiye i¢in saglik finansman modeli 6nerisi”
konulu ¢alismasinda issizlik sigorta kapsaminin dar oldugunu ve bu nedenle gerekli
korumay1 saglamadigi, niifusun biiyiik bir kisminin saglik sigortasi kapsaminda olmasina
karsin hizmete erisimde sorunlar yasandig: tespit edilmistir. Sigorta kapsaminin her gecen

giin daha da daraltilmaya calisildigi bunun da cepten ddemeleri artirdigi gozlenmistir.
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Cepten 6demelerin %73 iiniin dogrudan cepten 6deme oldugu, bunun da kamu ya da 6zel
saglik sigortasi giivencesinin yetersiz kalmasi sonucu olustugu degerlendirilmektedir.
Tedaviyi yarida kesme nedenleri arasinda yesil kartlilarda %93, sigortalilarda ise %73

oraninda maddi yetersizlikler olarak belirtildigi tespit edilmistir.

Orhaner (2006) Tiirkiye’'nin uyguladigi saglik finansmani ve genel saglik sigortasi
uygulamasi iizerine yaptig1 bir aragtirmada finansmanin genel saglik sigortasi ¢atisi altinda
toplanmasinin gelismis tlilkelerdeki gibi hizmetin tiim vatandaslara ulastirilacagina yonelik
olumlu bir kanaat olusturdugu degerlendirilmistir. Arastirmaya gore aile hekimligi
uygulamasiyla gereksiz yere hastane masraflarinin onlenmesi sistemin olumlu yoniini

gostermektedir.

Aktan (2004) Tirkiye saklik sisteminin SWOT analiziyle ilgili arastirmasinda sistemin
finansmanina yonelik tespitlere de yer vermistir. Olumlu yon olarak ileriye yonelik
hizmetlerin saglikli yiiriitiilebilmesi igin gerekli alt yapinin varligina dikkat ¢cekilmistir. Yeni
hastane ve hekim yetistirilmesine yonelik yatirimlarin olumlu sonuglar verdigi
vurgulanmistir. Zayif yonleri olarak merkezilesme belirtilmis, yetismis profesyonel saglik
personeli eksigi, diisiik biitce pay1, kurumlar arasi eksik koordinasyona bagli kaynak israfi,
performans ve verimlilik degerlendirme mekanizmasi eksikligi, personel yetistirme igin
ayrilan kaynaklarin etkin kullanilamadig tespit edilmistir. Teknolojik yatirimlar planl
yiriitilmemekte, saglik merkezleri ve hastanelerde doner sermaye artirmak amaciyla
gereksiz tahlillerin harcamalar1 artirdigi, verilen hizmetin bedelini tahsil edecek
mekanizmalarin ¢alismalarinda eksiklikler oldugu tespit edilmistir. Firsat olarak AB tiyelik
siirecinin saglikta istenen niteligin yakalanmasina neden olabilecegi, AB {iyeligine gore
yetigsmis personelin iilke disinda istihdam imkanina kavusabilecegi, arastirma, inceleme ve
finansman ihtiyaci i¢in yeni kaynaklarin olusturulabilecegi vurgulanmis, GSS nedeniyle
saglik giivencesinin tiim {ilke genelinde yayginlasabilecegi belirtilmistir. Saglik
finansmaninin 6niindeki tehditler bakimindan ise planh yapilmayan yatirimlarin gelecekte
bir soruna doniisecegi, kentlesmeye bagli olarak yeni saglik hizmetlerinin finansmaninda
yeni kaynaklarin aragtirilmasi gerekecegi, yasam imkanlarmin artmasi nedeniyle yash
niifusun da artacagi buna bagli yeni saglik giderlerinin yiik olusturacagi, ayn1 zamanda artan
yoksullugun yeni saglik sorunlar1 olusturacagi ve talepleri karsilayacak finansal kapasitenin

sorun yasayacagi tahmin edilmektedir.
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Savas (2002) TUBITAK 2023 Vizyon ¢alismasi kapsaminda saglikla ilgili yaptigt SWOT
analizinde eksik finansmanlara ragmen saglik hizmetlerinin talepleri karsilayabildigini,
doner sermaye sisteminin saglikli isledigini ve reel para akisinin saglandigini, finansman da
dahil olmak tiizere saglik hizmetlerinde gelismis iilkelerde bile saglanamayan merkeziyetgi
yapinin varhigini, Tiirk toplumunda sakat ve yaslilarin geleneksel kiiltlir nedeniyle aile icinde
bakildigin1 bunun da sistemi ek bir yiikten kurtardigini finansmanin gii¢lii yonleri olarak
degerlendirmistir. Finansmanin zayif yonleri ise merkeziyet¢i yapi nedeniyle politik
etkilerin etkisiyle kaynak israfi, ¢esitli sebeplerden dolay1 siiregelen biitgeden saglia ayrilan
paym disik oldugu, sektoriin %41 olan kamu destegi is verimliligi diisiik personel
ihtiyaclar1 gibi, at1l alanlarin finansman ihtiyact i¢in kullanilmasi, TBMM ve askeri kurumlar
gibi yiiksek devlet kurumlarinin saglik harcamalarinin tam olarak belirlenememesi,
finansman yonetiminde nitelikli kisi istthdaminin yapilmamasi seklinde belirtilmistir.
Finansmanin 6niinde en bliylik firsatin yeni kaynaklar saglayacak olan AB iiyelik siireci
oldugu belirtilirken, bu yakinlagmanin Tiirkiye lehine kaynak akisin1 saglayacak saglik
turizmini gelistirecegi vurgulanmistir. Sistemin Oniindeki biiylik tehditler olarak politik
etkiler nedeniyle kamu kaynaklarinin gereksiz harcanacagi, biitgeye ciddi bor¢ olacagi,
geligmis iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de yeni saglik teknolojilerinin yiiksek harcamalari
artiracagl ve sadeye hekim sayisi iizerinden planlanan personel yetistirme programlarinin
verimsizligi nedeniyle hem kaynak israfi hem de gelecekte bu sorunlarin ¢éziimii igin ek bir

finansman arayis riski olusacagi belirtilmistir.
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BOLUM 2: YONTEM

Bu béliimde arastirma modeline, ¢alismanin materyali, verilerin nasil toplandigina ve nasil

analiz edildigiyle ilgili bilgiler yer almaktadir.

2.1. Arastirma Modeli

Bu ¢alismada, Tiirkiye ve gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin finansman durumlarinin
tarama modeliyle belirlenmesi ve elde edilen sonuclarin karsilastirmali betimsel analiz
teknikleriyle analiz edilmesi amaglanmistir. Veriler literatiir tarama teknigiyle elde edilmis,
dokiiman incelemesi teknigi ile analitik analize tabi tutulmustur. Dokiiman incelemesi
“arastirilmas1 hedeflenen olgu veya olgular hakkinda bilgi igeren yazili materyallerin
analizini kapsar” (Yildirim ve Simsek, 2013: 217). Bu teknige gore kaynaklar incelenir, elde
edilen bulgular sistematik hale getirilir ce anlamli degerlendirmeler yapilir (EKiz, 2009).

Verilerin analizinde SWOT analizi tekniginden yararlanilmigtir.

2.2. Cahsma Materyali

Calisma materyali olarak saglik hizmetlerinin finansmaniyla ilgili kuramsal ve uygulamali
veriler i¢in yazili kitap, makaleler, rapor, ¢alisma, dergi ve diger veri kaynaklardan
yararlanilmistir. Ozellikle rapor ve uygulama sonugclariyla ilgili kaynaklarin son yillara ait

olmasina dikkat edilmistir.

2.3. Verilerin Toplanmasi, Analizi ve Yorumlanmasi
Verilerin Toplanmasi

Veriler literatiir tarama teknigiyle kiitiiphane, arsiv, internet ve saglik hizmetleri alaninda
kurumsal yayin ve raporlardan elde edilmistir. Oncelikle arastirmanin kapsami belirlenip bu
kapsam i¢in gerekli kuramsal bilgi kaynaklarina erilerek karsilagtirma amaciyla finansman

kalemlerine ait veriler raporlandirilmistir.
Verilerin Analizi

Elde edilen veriler betimsel analiz yoluyla aciklanmaya c¢alisilmig, Tiirkiye ve gelismis

ilkelere ait finansal verileri karsilastirmali SWOT analizi teknigiyle degerlendirilmistir.
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BOLUM 3: BULGULAR, YORUM VE TARTISMA

Saglik hizmetlerinin sunumunda gerekli finansmanin saglanmasi sadece bir kaynak
olusturma degil, aym1 zamanda kaynaklarin yerinde kullannomim1i ve yoOnetimini de
kapsamaktadir. Ulkelerin saglik sistemleri ve finansman giicleri gelismislik dlciitlerine gore
degisiklik gosterir. Biiyiik oranda ekonomik giicle kendini gosteren saglik finansman boyutu
toplumsal yasam kalitesini ve devletin vatandasma saglik gilivencesi sunumunu da
gostermesi bakimindan 6nemli bir geligsmislik 6l¢iitii olarak bilinir. Kuramsal anlamda analiz
edilen veriler hem gelismis iilkeler hem de Tiirkiye’de saglik finansmaninin boyutlarini
belirlemeye ve elde edilen veriler yardimiyla sistemin giiclii, zay1f, firsat ve risk/tehditlerini

ortaya koyna imkan1 vermektedir.

Bu nedenle oncelikle gelismis iilkelerde ve Tiirkiye’de finansmanin genel durumunun ortaya

konulmasina, ondan sonra SWOT analizine basvurulmustur.

3.1. Gelismis Ulkelerde ve Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Mevcut Finansman Durumlari

OECD raporunda gelismis tilkelerin de i¢cinde oldugu saglik statiileri ve harcamalarina iliskin
degerler incelendiginde kisi basina saglik harcamasi yiiksek olan iilkelerde dogumda

beklenen yasam orani yiiksek cocuk 6liim orani ise diistiktiir (Grafik 16).
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Grafik 16. Ulkelerin Saglik Statiileri Ile Saglik Harcamalarinin Karsilastirilmasi

Kaynak: (OECD, 2014: 17, 31, 121).
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Tiirkiye’nin gelismis lilkelere gore kiyaslamasina bakildiginda Tiirkiye hem kisi basina
diisen saglik harcamasinda hem dogumda beklene yasam oraninda hem de ¢ocuk 6liimleri
konusunda listenin en olumsuz kdsesinde yer almaktadir. Gelismis tilkelerin kisi bagina en
yiiksek harcamayi1 yaptiklar1 bu nedenle dogumda yasam beklentisi yiiksek, bebek
Olumlerinin ise en az yasandigi iilkeler olduklar1 goriilmektedir. Elbette bu verilerin bu
sekilde olusmasinda saglik finansmanmin hangi kaynaklarca saglandigiyla biiytik ilgisi

vardir. Asagidaki tabloda AB iilkelerinde saglik finansmaninin tiirleri ve oranlar1 verilmistir

(Tablo 15).

Tablo 15.
AB-Tiirkiye Saghk Hizmetleri Finansman Kaynaklar: (%)

SV ; aghk
Yi-2012* Vergiler/ISH Sig§::;;SH ﬁdce:;f;;InSH sfg);flt;i:farhskﬂ
Hollanda 8 78 6 5
Cek Cum. 5 79 15 0,2
Litzemburg 9 74 12 5
Romanya 12 68 19 02
Estonya 11 69 18 03
Hirvatistan 3 77 13 8
Fransa 4 T4 8 14
Almanvya 7 70 12 10
Belgika 11 64 20
Avusturya 33 45 17 5
Slovakya 7 65 23 -
Slovenya g 69 13 15
Polonya 4] 64 24 1
Yunanistan 29 39 29 3
Letonya 9 58 32 0,3
Macaristan 8 54 29 3
Bulgaristan 17 38 43 04
Malta 66 - 32 2
Litvanya 63 - 34 2
Kibns 46 1 47 5
Irlanda 67 17 13
[spanya 67 5 22 6
Ttalya 77 - 19 1
Damimarka 85 - 13 9
Ingiltere 84 - 3
Finlandiya 60 15 20 2
Portekiz 61 1 32 5
Isvec 81 - 17 03
Tiirkiye - 77 15 -

Kaynak: (OECD, 2014).
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Avrupa’da ozellikle gelismislik seviyesi yiiksek iilkelerin saglikta Bismarck modelini
uyguladiklart ve finansmanda ana kaynak olarak sosyal sigortayr kullandiklari
goriilmektedir. Finansman olarak ikinci sirada cepten 6demeyi, sonra vergileri ve en son
sirada ise Ozel sigortayr kullanmaktadirlar. Fakat Ingiltere gibi Beveridge modelini
kullananlar ise biiyiik oranda kamu vergilerinden yararlanmakta, sonra cepten ddemeleri ve
ozel saglik sigortalarmi ve en son Finlandiya, Ispanya, Irlanda gibi birkac tanesi sosyal
sigortay1 kullanmaktadirlar. Tiirkiye Almanya gibi Bismarck modelini kullanmakta, geri
kalan1 cepten ve her ne kadar tabloda yer alamsa da vergiler ve 6zel saglik sigortalarindan

finansman saglamaktadir.

Bu veriler degerlendirildiginde AB’de 6zel saglik sigortalarinin fazla dnemsenmedigi
sOylenebilir. Tiirkiye ile ayni1 finansal modeli benimseyen Almanya (%10) ve Fransa’da
(%14), Slovenya’da (%15) 6zel saglik sigortalarinin en yiiksek tercih edildigi iilkelerdir.
Tiirkiye’de ise bu oran 2014 verilerine gore %S5 civarindadir (Saglik Bakanligi, 2014).
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Grafik 17. OECD Ulkelerinde Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 2012-14 (ABD $)

Kaynak: OECD (2014)

OECD iilkeleri arasinda kisi bas1 saglik harcamalarina bakildiginda OECD ortalamas: 3484$
iken Tiirkiye 984§ ile listenin en sonunda, ABD ise 87458$ ile listenin baginda yer almaktadir.
Bismarck modelini benimseyen Avrupali gelismis iilkelerin OECD ortalamasi {izerinde yer

aldiklar1 ve Ingiltere gibi Beveridge modelini benimseyen iilkelerin ise ortalama altinda yer
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aldiklar1 goriilmektedir. Bu harcamalarin GSYIH icindeki oranlar1 ise %11,8 ile Hollanda
en ilerdedir (Tablo 16).

Tablo 16.

AB Ve Tiirkiye Saghk Harcamalarmm GSYIH’ya Oram (%) (2012)
Ulkeler 2012
Hollanda 11,8
Danimarka 11
Ingiltere 9.3
Cek cumhuriyvet 7.5
Liixemburg 7.1
Isveg 9.6
Fomanya 5.0
Estonya 5.9
Fransa 11.6
Ttalya 9.2
Almanva 113
Belcika 10,9
Finlandiya 9.1
Slovakya 8.1
Slovenya 9.4
Ispanya 9.3
Polonvya 6,8
Yunanistan 9.3
Irlanda 8.9
Letonya 6.7
Portekiz 9.5
MMacaristan 8
Bulgaristan 7.4
Kibnis 7.4
Irlanda 8.9
Tiirkiye 5.4
Isveg 9.6

Kaynak: (OECD, 2014)

Tiirkiye saglik harcamalarmin GSYIH igindeki oran1 bakimmdan %5,4 ile AB iilkeleri
arasinda liste sonunda yer almaktadir. Gelismis iilkeler acisindan bakildiginda Ingiltere,
Fransa, Almanya ve Italya, Isve¢, Hollanda ve Finlandiya listede en 6nde olan iilkelerdir.

Bunun elbette saglik sigortas1 kapsamina alinan kisi oranlartyla ilgili biiytiktiir (Tablo 17).
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Tablo 17.

AB ve Tiirkiye Saghk Giivencesi Kapsamindaki Niifus Orani (%) (2012)

Saghk Giivencesi

Ikame edici dzel saghk

Kapsamndaki Sigortas: ile saghk
Niifus giivencesi olan niifus

Danimarka 100

Cek cumburiyet: 100

Isveg 100

Romanya 100

Ialta 100

Hirvatistan 100

Finlandiya 100

Slovenya 100

Letonya 100

Portekiz 100

Macaristan 100

Litvanva 100

Irlanda 100

Italva 100

Ingiltere 100

Hollanda 99 8

Liixemburg 97

Bulgaristan-2011 77

Estonva 93.3

Fransa 939

Almanya 358.9 109
Slovakya 95

Ispanya 99 0.9
Polonya 91

Yunamstan-2013 79

Kibris-2007 83

Belgika 99

Tiirkiye 98.8

Avusturya 999

Kaynak: (OECD, 2014).
Bu tabloda dikkat edilirse saglik sistemini kamu vergileriyle finanse eden ve Beveridge
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modelini uygulayan iilkelerin tamaminda halkin tamami da saglik giivencesi altina
alinmigtir. Bunlar arasinda Ingiltere, italya, Isveg gibi geligmis iilkeler de yer almaktadir.
Fakat Bismarck modelini benimseyen Almanya, Fransa, Belgika gibi iilkelerde belirli bir
oranda ikame edici 6zel saglik sigortalari da vardir. Tiirkiye GSS’nin yayginlastirilmasindan

once bu kadar yiiksek seviyede sosyal saglik giivencesi sunan bir iilke degildi (%67). Fakat




son yillarda yapilan ¢alismalar neticesinde kapsam daha da genisletildi ve %98,8 seviyesine

yiikseldi.

Tirkiye 6zelinde saglik hizmetlerinin finansman profiline bakildiginda 1999-2012 yillar
arasinda kamu harcamalarinin GSYIH i¢indeki payimin &zel saglik sigortaciligina gore daha
fazla arttig1, hatta son yillarda 6zel saglik sigortasinin payinin azalma egilimine yoneldigi

goriilmektedir (Grafik 18).
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Grafik 18. Tiirkiye Saglik Harcamalarinin GSYIH igindeki Pay1, (%)
Kaynak: (Saglik Bakanhigi, 2014).

GSS uygulamasinin zorunlu hale getirilmesine bagl olarak 6zel saglik sigortasindaki
azalmalardan rahatsiz olan taraflar 6zellikle son birka¢ yildir SGK i¢indeki gelir ve gider
dengesizliklerini ve ekonomik krizler nedeniyle harcamalardaki fazlalig1 da one siirerek 6zel
sektoriin canlandirilmasini onermislerdir. Buna bagli olarak SGK kapsaminda ila¢ ve
hastalik bazinda kapsam daraltmas1 yapilmistir. Ozel sektdr harcamalarmm 2011 yilindan
itibaren tekrar canlanmaya baglamasi bununla ilgilidir. Tiirkiye 6zelinde finans kaynaklarina
gore saglik harcamalar1 incelendiginde kamu harcamalarinin %78,5 oranmiyla ilk sirada yer
aldig1 goriilmektedir. Bu agirlikli durumun 2002 yilindan beri 2013’e kadar bu sekilde
devam ettigi goriilmektedir (Tablo 18).
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Tablo 18.
Tiirkiye’de Finansman Kaynaklarina Gore Saghk Harcamalari (2002-2013)

2002 2003 2004 2007 2010 2013
_ TL | 7.631 10.662 13231 | 19697 | 30.695 | 46.993
Sosyal Guvenlik Kurumlan
% 40.6 439 441 387 498 557
TL | 5283 6317 7659 | 13966 | 17209 | 18425
Merkez1 Yénetim
% 281 26,0 255 274 279 2138
Yerel Yonetimler ve Diger TL| 336 482 200 867 577 810
kamu kurumlar: % | 19 2.0 17 | 17 | 09 | 10
TL | 13270 | 17462 | 21389 | 34530 | 43482 | 66228
Kamu saglik harcamalan
Y 707 719 71.2 67.8 78.6 78,5
TL | 3725 4 482 5775 | 11.105 | 10.062 | 14156
Cepten harcamalar
% 19.8 18.5 192 218 16.3 16,8
L | 1.779 2335 2836 5269 | 3.143 | 4.006
Diger dzel saglik harcamalan
% 9.5 9.6 9.5 10.4 5.1 47
) TL | 5504 6817 8632 | 16374 | 13.196 | 18.162
Ozel sektor saglik harcamalan
Y 293 281 288 322 214 215
Toplam TL | 18.774 | 24.279 | 30.021 | 50.904 | 61.678 | 54.390

Kaynak: (TUIK)

Harcamalarin %55’inin sosyal giivenlik kurumlarinca gergeklestirildigi, sonra merkezi

yonetim %21,8 ve 6zel sektdr harcamalar1 %21,5 ile siray1 takip etmektedir. Ozel sektor,

cepten O6deme, Ozel saglik harcamalarinin 2002’den beri devam eden gelismeleri

incelendiginde siirekli bir azalma egilimi izledikleri, kamu ve sosyal sigorta harcamalarinin

ise yiikselme egilimi gosterdikleri gozlenmektedir. Asagidaki tablo incelendiginde SGK’nin

13 yil igerisindeki hizli harcama grafigi goriilebilir (Tablo 19).
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Tablo 19.
SGK'nin 2000-2013 yilalr arasindaki harcama kalemleri

Yiullar Tlac Tedavi Diger Toplam
2000 1.388 1.061 1584 2.633
2001 2433 1.799 343 4.575
2002 4.301 2831 498 7.630
2003 5.615 4.363 685 10.663
2004 6.399 5906 845 13.150
2005 7.001 5.626 981 13.608
2006 8.372 8.490 805 17.667
2007 8.858 10.268 858 19984
2008 10.717 13.953 677 25.347
2009 13.161 15.129 521 28.881
2010 13.547 18.469 493 32.509
2011 14 144 21848 508 36.500
2012 14300 29.260 605 44111
2013 15.673 33.508 708 49 889

Kaynak: (Saglik Bakanligi, 2014).

SGK’daki artan harcama oranlarinin ana nedenleri arasinda sosyal saglik giivence
kapsaminin siirekli genisletilmek istenmesi ve bu nedenle SGK’nin zorunlu saglik sigortasi
haline getirilmesinin pay1 biiyiiktiir. Bu veriler yaninda 6zel sigortalilarin sayilarinin da

aciklayicr etkisi olacaktir (Tablo 20).

Tablo 20.
Tiirkiye Ozel Saglik Sigortah Kisi Sayis1 (2008-2013)
2008 2000 2010 2011 2012 2013

Toplam Sigortalt | 6o 363 | 974251 1.666.023 | 2549216 | 2579.520 | 2.788.611
Kis1 Savisi
Ferd: Poligel: ~ ~ ~

.. 250813 380574 754.941 1.623.051 1.517.190 1.738.913
Eis1 Sayisi
Grup Policels ) ,

. 439.550 593 497 911.082 0926.165 1.062.330. 1.049.699
Kis1 Savist

Kaynak: (TSB, 2014).

Tablo verileri incelendiginde 2008 yil1 itibariyle neredeyse minimum seviyelerde olan 6zel
sigortal1 sayisi ilerleyen her yil artarak devam etmis ve 2013 yil1 itibariyle toplam ii¢ milyon
kisiye yaklagsmistir. Her ne kadar GSS kapsami sebebiyle toplumun tamamai saglik sigortasi

kapsamina alinmis olsa da biit¢e ag181 sebebiyle kapsamin gittikge daraltilmak istendigi ve

98



kamu {izerindeki finansal yiikiin 6zel saglik sigorta sirketleri ile paylasilmak istendigi de
belirtilmektedir (Stilkii, 2011).
3.2. Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saglik Hizmetlerinin Finansman SWOT Analizi

Yapilan analitik degerlendirmeler ve gostergeler iizerinden incelemeler sonucunda Tiirkiye
ve gelismis iilkelerin saglik sistemlerine iliskin SWOT analizi asagida verilmis, alanda

yapilan 6nceki ¢aligsmalarla iliskilendirilerek kanaatler desteklenmistir.

3.2.1. Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Giiclii Yénleri

Tablo 21.
Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Gii¢lii Yonleri
Tiirkiye Gelismis Ulkeler
= Saglik hizmetleri taleplerinde artis * Toplumun tamaminin sosyal saglik
= Saglik hizmetlerinin arzinda artis sigortasi kapsaminda olmasi
= Saglik turizminin politika yapicilarca | = Saglik harcamalarinin yiiksekligi
benimsenmis olmasi = Bebek ve anne Olim oranlarinin
= Kamu saglik finansmanlarinin tek cati disiikligi
altinda toplanmasi » Kamu saglik giivencesinin yiiksekligi
»  Ozel saglik sektdriinde uluslararasi * (Ciddi derecede hizmet finansmani
yatirimlar. ac1ginin olmamasi
» Saglik hizmetlerinin bilimsel ve nitelik
yiiksekligi
=  Esitlikgi ve adil 6deme sisteminin
benimsenmis olmasi

Cakir (2016) tarafindan gelismis iilkelerin saglik finansal yapilariin genelde saglam oldugu
ve ylikli kamusal olarak iistelenmeye calistiklart olumlu yon olarak vurgulanmistir. Giivercin
ve arkadaglar1 (2016) Tiirkiye’de saglik giivencesi amaciyla hizmet yiiriiten kurumlarin SGK
altinda toplanmasini olumlu yon olarak degerlendirmislerdir. Atabey (2012) gelismis
iilkelerde saglik harcamalarinin artmasini olumlu yon olarak gormiistiir. Savas (2002)
saglikta yapilan yeni doniisiimler sayesinde doner sermaye yoluyla saglik finansman

kaynagina sicak para akist saglandigini belirtmektedir.
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3.2.2. Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Zayif Yonleri

Tablo 22.
Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Zayif Yonleri
Tiirkiye Gelismis Ulkeler
= Saglik harcamalariyla ilgili = (Cepten O0deme sisteminin

istatistiklerin saglikli tutulmamasi
Saglik hizmetlerinin sunumunda
yatirima yonelik konularin giindemde
olmayisi

Hizmet sunumunda kamunun agirlikli
yer almasi

Sevk sisteminin etkin kullanilmamasi
Nitelikli personel sayisinin azligi,
yetisenlerin tecriibesizligi

Ozel saglik sigortacilig1 igin
mevzuatin yetersizligi

Hastane yonetimlerinin
profesyonellikten uzak olusu

Saglik finansmanina biit¢ceden ayrilan
payin diistikligii

SGK’nin gelir ve gider dengesizligi
nedeniyle siirekli agik vermesi
Kapasite artirimina ragmen bazi kamu
binalarinin kullanilmayip atil kalmasi
SGK’nin asir1 merkeziyetci yapist
nedeniyle maliyetlerin artmasi

GSS kapsaminin dar olmasi nedeniyle
gelir seviyesi diisiik vatandasin cepten
odemelerde sikint1 yasamasi

Cogu hastaliklarin aile hekimligi ile
halledilmeye ¢aligilmasi

Bebek ve anne 6liim oranlarinin
yiiksekligi

yayinlagmamis olmasi

Ozel saglik sigortast uygulamasinin
yetersizligi

Politik etkiler nedeniyle var
finansal sistemin tartigilmasi
Saglik sigortasi kapsaminin daraltilmasi
Yash niifusun artan saglik sorunlarina
yeni finansal ¢oziimlerin
gelistirilmemis olmast

olan

Tirkiye ile gelismis iilkelerin saglik finansmanlarimin olumsuzluklariyla ilgili tespitler

Giilay (2017) ve Unsal (2016) tarafindan da dile getirilmistir. Ozellikle yeteri kadar

finansman saglanmamasinin Tiirkiye agisindan ciddi olumsuz sonuglar doguracagi

vurgulanmistir. Gelismis {ilkelerde de harcamalarin arttigi ve gelecekte yeni finansman

yollarinin aranmasi gerektigi belirtilmistir. Giivercin ve arkadaslar1 ise SGK’nin agiklarina,

sevk sisteminin iyi ¢alismadigina ve kayit dis1 istihdam ve harcamalara dikkat ¢ekmistir.

Giiler (2016) kamu kurumlarinin kapasitelerinin tam kullamlamadigimi, Ozer (2015) ise

siyasi soylemler ve baskilarla saglik finansmaninin zarar gordiigiinii belirtmislerdir.
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3.2.3. Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Firsatlar

Tablo 23.
Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Firsatlar
Tiirkiye Gelismis Ulkeler

Yabanci yatirimcilarin Tiirkiye’ye
artan ilgisi

Avrupa Birligi iiyelik siirecinin canli
kalmasiyla finansman destegi, yeni
istthdam destegi

GSS zorunlu sigorta uygulamasi
nedeniyle saglik bilinci artist

GSS giivence kapsaminin kismen
daraltilmasiyla 6zel sektoriin
canlanmasi

Saglik sigortalarindaki artiglar
nedeniyle gelirlerin artmasi

Tiirkiye niifusunun geng¢ olmasi
Cepten Odemelerde adaletsizlik ve
esitliksiz uygulama

Cogu iilkeyle imzalanan
seyahat anlagmalarinin
turizmine olumlu etkisi

vizesiz

saglik

Kamu finansman yiikiiniin azaltilmasi
amaciyla kapsam daraltmasina yonelik
politika canlanmasiyla 6zel sektore

artan ilgi

Artan  harcamalar nedeniyle yeni
finansman modellerinin arayisi
Uluslararasi serbest seyahat

uygulamalarinin genislemesiyle saglik
turizminin gelismis iilkeler lehine akim
olusturmasi

Cepten O0demelere iliskin  politik
sOylemlerin artmasi
Geri  kalmis ve gelismekte olan

tlkelerin sik sik uzman ve teknik destek
talepleri

Kaynak: Songur ve dgr. (2013)

Tiirkiye’ nin saglik turizmi bakimindan cazip hale gelecegine, AB iiyelik siirecinin olumlu

sonuglar doguracagma dikkat cekmistir. Istanbulluoglu ve arkadaslari (2010) gelismis

tilkelerde artan harcamalara ¢6ziim i¢in yeni finansman yollar1 arayisinin olumlu firsatlar

olusturacagini belirtmislerdir. Orhaner (2006) GSS uygulamasinin gelismis iilkelerdeki gibi

saglik hizmetlerinin devlet giivencesi altina alinacagi yonde bir kanaat olusturacagini

vurgulamastir.
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3.2.4. Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghk Hizmetleri Finansman Tehditleri

Tablo 24.
Tiirkiye ve Gelismis Ulkelerin Saghik Hizmetleri Finansman Tehditleri
Tiirkiye Gelismis Ulkeler
=  GSS kapsami1 ve zorunlu sigorta uygulamast = Saglik taleplerindeki

nedeniyle 6zel saglik sigortaciligina ilgisizlik
Doner sermaye saglamak i¢in gereksiz tedavi arzlari
Rekabette artiglar nedeniyle kapasite fazlaliginin
ortaya ¢ikmasi ve kalite sorunlarinin yasanmast
Son yillarda artan teknoloji ve tibbi malzeme
fiyatlari

Insan émriiniin uzamasi nedeniyle yaslilikla iliskili
saglik sorunlarinda artis beklentisi

Saglik turizmini canlandirmak amaciyla artan
rekabetlerden dolay1 nitelikte diisiis kaygisi

Siyasi istikrarsizliklara bagli olarak saglik
finansman politikalarinda degisiklik olacagi kaygisi
Saglik taleplerindeki artisa bagli olarak finansman
eksikligi

SGK finansman agiklarinin kamu araglariyla
kapatilmaya calisilmasi sonucu finansal
stirdiiriilebilirlikte yiiksek kaygi

Kamu kurumlarina verilen saglik hizmetlerine ait
harcamalarin belirsizligi

Sevk sisteminin canlanmamasi sonucu olusabilecek
agir giderler

artisa bagl olarak
finansman eksikligi

Insan Omriiniin uzamasi
nedeniyle yiiksek
maliyetli kronik yaslilik
hastaliklarinin artmasi
Asirt gogmen alimlari
Alkol ve uyusturucu gibi

madde bagimliliginin
artmasina  bagh  yeni
finansal sorunlar
yasanabilir.

Cepten 6deme
yontemlerinin
vatandaslarca

kabullenilmemis olmasi
Hekime miiracaat
sayilarinda hizla diisiisle
kapasite atillig
yasanabilir.

Kaynak: (Yenimahalleli, 2007)

Genel saglik sigortasi kapsaminin gittikce daha da daraltilmaya calisildigini, bunun da

toplumunu dogrudan cepten 6demeye yonlendirdigini ve nihayetinde hizmet talebinden

vazgecmeye yonlendirdigini biiylik bir risk olarak degerlendirmistir. Aktan (2004)

Tiirkiye’de SGK uygulamasinin biirokrasiyi daha da artiracagi ve kurumlar1 daha da

verimsiz kilacagim diistinmektedir. GSS uygulamasinda ise gereksiz tahlillerle kaynak

israfinin olusabilecegini degerlendirmektedir.
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BOLUM 4: SONUC VE ONERILER

Yapilan aragtirma sonucunda Tiirkiye ve gelismis iilkelerin saglik hizmetleri finansal

yapilar1 literatiir tarama yontemiyle incelenmis ve elde edilen veriler analitik

degerlendirmelerle irdelenerek WSOT analizi yapilmistir. Analizler alanda yapilan diger

arastirmalarla iligkilendirilerek tartigilmis ve agsagidaki sonuglara ve devaminda arastirmaci

ve uygulamaci oneriler yapilmistir.

4.1. Sonug

Bulgularin analizleri sonucunda saglik hizmetlerinin finansmaniyla ilgili su sonuglara

varilmistir:

Saglik hizmetlerinin harcamalar1 hem Tiirkiye hem de gelismis {ilkelerde
artmaktadir.

Artan saglik hizmetleri harcamalarinin finansal yeni yiikler olusturmamasi i¢in hem
Tiirkiye’de hem de gelismis lilkelerde yeni finansman yollar1 aragtirilmaktadir.
Saglik hizmetlerinin etkisiyle hem Tiirkiye hem de gelismis iilkelerde insan 6dmrii
uzamis fakat buna bagl olarak yaglilikta sik goriilen kronik rahatsizliklarda artiglar
goriilmiistiir. Bu nedenle bu yas doneminde gelismis tilkelerde ve Tiirkiye’de artan
tedavi ticretlerinin bir kismi1 sosyal gilivenlik kapsami disinda kaldig i¢in vatandas
giivence altina kalamamaktadir. Coziim olarak cepten 6deme yontemlerini deneseler
de gelir durumu nedeniyle tedavi almaktan vazge¢cme egilimi sik goriilmektedir.
Ozel saghk sigortacihigt GSS uygulamasi nedeniyle kismen zarar gormiistiir.
Sektoriin tekrar canlanmasi i¢in GSS kapsaminin daraltilmasi1 yonde hem ozel
sektorden hem de politik ¢evrelerden belirtilen goriisler GSS {iizerinde baski
olusturmaktadir.

Gelismis iilkelerde niifus yaslanmasina bagli olarak kimi kamu saglik binalari
kapasitelerini kullanamamaktadir.

SGK uygulamasi nedeniyle kamu ve 6zel hastanelerde gereksiz tahlillerin sik
yapildigi, bu da gereksiz harcamalarin 6niinli agmaktadir.

Vizesiz seyahat ve AB iiyelik siirecinin hem Tiirkiye’ye hem de gelismis iilkelere

saglik turizmi agisindan olumlu etkiler yapacaktir.
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= QGeligmis iilkelerde alkol ve uyusturucuya bagli gelisen yeni hastaliklar harcamalari
artirmaktadir.

= Tirkiye’de cepten Odemeler farkli gelir sahipleri i¢in esit 6deme nedeniyle
adaletsizlik yasanmasina neden olmaktadir.

= Birlestirilen sosyal saglik giivence kurumlarinin ayn1 zamanda hem biirokrasiye, agir
merkeziyet¢ilige ve gelir gider dengesizligine bagh finansal agiklara neden

olmaktadir.

4.2. Oneriler

Bu aragtirmayla varilan sonuglardan hareketle yeni aragtirmaci ve uygulamacilara agsagidaki

Oneriler yapilmistir:
Arastirmacilara;

=  GSS uygulamasinin kamu ve 6zel sektore bakan yonleri itibariyle ayr1 ayr1 SWOT
analizi yapilmalidir.

= Saglik hizmetlerinin finansmaninda risk faktorlerinin analitik degerlendirmelerle
projeksiyon arastirmasi yapilmalidir.

= Geligmis iilkelerdeki kamu yogunluklu saglik sigortasi uygulamasinin vergiler
iizerinden finanse edilmesi halinde toplumun memnuniyeti arastirilmalidir.

=  Geligmis iilkelerde uygulanan Beveridge ve Bismarck modellerinin SWOT
analizleri karsilagtirmali olarak yapilmalidir.

= Saglik turizminin finansman boyutuna karsilik saglik hizmetlerinin sunumuna
verebilecegi zararlar arastirilmalidir.

= Kayit dis1 cepten 6demeleri doguran sebepler kamu ve 6zel sektor bazinda
arastiritlmalidir.

= Saglik hizmetlerinin sunumunda gereksiz tahliller yoluyla doner sermayeye katki

saglamay1 gelistiren sebepler arastirilmalidir.
Uygulamacilara;

=  GSS kapsami her vatandasin esit ve adil yararlanabilmesi i¢in genisletilmelidir.

» Saglik kurumlarmin isletmesinde profesyonel isletmeciler istihdam edilmelidir.
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Saglikta finansal ya da yonetsel kararlarin alinmasinda 6zel sektoriin ya da politik
baskilarin etkisi azaltilmalidir.

Saglik personelin istthdaminda tecriibe ve liyakate onem verilmelidir.

Biitgeden saglik hizmetlerine ayrilacak olan pay artirilmalidir.

Doner sermaye uygulamalarinin takibi yapilmalidir.

Saglik hizmetlerinde performansa dayali verimlilik degerlemesi yapilmalidir.

Kamu saglik kurumlarinda biirokrasi azaltilmalidir.

Hizmet iiretiminde maliyetler diisiirilmelidir.

Finansmana yonelik her uygulama veri analizi bakimindan saglikli istatistikler

halinde derlenmelidir.
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