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OZET
Doktora Tezi
Saghk Ekonomisi ve Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Yeniden Yapilandirilmasi

Hilmi Coban

Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii
Maliye Anabilim Dah
Maliye Program

Saglik hizmetleri, beseri sermayeye ve bireyin gelir elde etme yetisine iligkin
yaptig1 dogrudan katkilar sebebiyle oldukga biiyiik bir Ooneme sahiptir. Saghk
hizmetleri, digsalliklar, bilgi ve karar alma sorunlar1 gibi faktorler sebebiyle, arz ve
talep yapisi, finansmani1 ve sunum yontemleri acgisindan diger mal ve hizmetlerden
ayrilmaktadir. Saglik hizmeti sunumu ve finansmanina iligskin alternatif yontemlerin
uygulanmasi, iktisadi anlamda etkinligin saglanmasinin  yani sira, saglik

gostergelerinin olumlu gelisimine katkida bulunma amacina hizmet etmektedir.

iktisadi anlamda etkinligin ve saghk gostergelerindeki gelisimin izlenmesi,
saglik hizmetlerinin sonucglarini degerlendirme agisindan olduk¢a Onemlidir. Bu
amagla caligmada saglik harcamalari, kisi basina gelir gibi iktisadi veriler ile saglik
gostergeleri arasindaki iligkinin yonii ve giicii Tirkiye’de 1983 — 2006 yillar
arasindaki veriler 1s18inda Speraman korelasyon yontemi ile belirlenmistir. Daha
sonra 1983-2007 yillar1 arasindaki kamu ve 6zel saglik harcamalari, niifus ve kisi
basina milli gelire iliskin veriler, Johansen Esbiitiinlesme analizi ve ardindan Engle-
Granger Nedensellik Analizi ile degerlendirilmis ve veriler arasindaki nedensellik

arastirilmistir.

Analiz sonucunda, dogumda yasam beklentisi ile kisi basina gelir, saglik
harcamalar1 gibi iktisadi veriler arasinda dogrusal ve ¢ok giiclii iliski bulunmus,
bebek 6liim oranlart ile saglik harcamalar1 arasinda ise ters yonde giiclii iliski ortaya
cikmigtir. Egbiitlinlesme analizleri sonucunda kisi basma gelir ile 0zel saglik
harcamalar1 arasinda nedensellik bulunmustur. Ekonomik biiylime ve beraberinde
kamu ve 6zel saglik harcamalarinda yapilacak artiglar, saglik gostergeleri acisindan

Tiirkiye’yi OECD iilkeleri arasinda daha olumlu bir konuma tasiyabilecektir.
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ABSTRACT
Doctoral Thesis

Health Economics and Reorganization of Health Services in Turkey

Hilmi Coban

Dokuz Eyliil University
Institute of Social Sciences
Department of Public Finance
Public Finance Program

Health services have a great importance due to the direct contributions related
to human capital and acquisition of income for individuals. Health services
distinguish from other goods and services because of externalities, information and
decision making problems in terms of supply and demand structure, and financing
and delivery methods. Application of alternative delivery and financing methods for
health services not only enables economic efficiency but also serve the purpose of

positive development in health indicators.

Monitoring developments in the health indicators and economic efficiency is
quite important for evaluation the outcomes of health services. For that purpose in
this study, the direction and robustness of relationships among the health indicators
are determined with Spearman Correlation Method using economic indicators, such
as per capita income and health expenditure in Turkey between1983 and 2006.
Afterwards, the data between 1983 and 2007 for public and private health
expenditures, population and per capita income is evaluated with Johansen's co-
integration Analysis and Granger’s Causality Analysis and the causality among the

data is examined.

Results of the analysis demonstrate that among economic indicators such as
life expectancy at birth, per capita income and health expenditure, there is a positive
linear and strong relationship. Analyses further demonstrate that the relationship
between infant mortality rate and health expenditure is negative and strong.

According to results of co-integration analysis the causality find between per capita
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income and private health expenditure. Turkey might have better position in OECD
countries with economic growth accompanied by increasing public and private health

expenditures.

Key Words: Health, Health Economics, Health Services, Alternative Provision
Methods, Johansen Cointegration Analysis, Granger’s Causality Analysis,
Spearman’s Correlation Test.
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GIRIS

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimi i¢inde kullanilan analiz ve tekniklerin,
saglik sektoriine uyarlanmasi ile saglik hizmetlerinin ekonomik analizinin ortaya
konmasina yardimci olmaktadir. Esasen saglik ve ekonomi arasindaki iliskinin en
temel noktasi, saglik hizmetlerinin ekonomik analizler kapsaminda ele alinarak,
toplumsal refah iizerindeki etkisinin belirlenmesidir.

Saglik ekonomisinin ilk ve en genis kapsamli degerlendirmesini igeren
calisma, Kenneth Arrow tarafindan 1963 yilinda “Uncertainty and The Welfare
Economics of Medical Care” isimli ¢aligma ile yapilmistir. Daha onceleri saglik ve
ekonomi arasinda kurulan iligki, sistematik bir cabadan ¢ok, birka¢ ekonomik analiz
tekniginin saglik verileri iizerinde uygulanmasi seklinde olmustur. Bu nedenle saglik
ekonomisine iliskin ilk ¢calisma Arrow’un ¢alismasi olarak kabul edilmektedir.

Arrow, saglik hizmetlerine iliskin ortaya koydugu arz ve talep yapilarinin
sahip oldugu nitelikleri sistematik bi¢imde ele almis ve degerlendirmistir. Ozellikle
talebin belirsizligi ve diizensizligi ve bu nedenle ortaya ¢ikan piyasa aksakliklari
tizerine degerlendirmelerde bulunmustur.

Saglik ekonomisi ¢aligma alani i¢indeki en temel konulardan birisi, saglik
piyasasinda yasanan piyasa aksakliklaridir. Piyasa aksakliklari, ekonomik analiz ve
tekniklerin yani sira, devletin sistemdeki etkinligini arttirici sonuglar ortaya
koymaktadir. Piyasa aksakliklar1 nedeniyle sistemdeki etkinligini siirekli arttiran
devlet ile 06zel sektér firmalari arasindaki karsilastirmali analizler, saglik
ekonomisinin kapsamini da genisletmis ve finansman boyutunu da icine alarak
Onemini arttirmistir.

Saglik sistemi i¢inde devletin varligma iliskin sorgulamalar; etkinlik,
verimlilik vb. kriterler ac¢isindan Kkarsilastirmali analizleri ve bu analizlerin
sonucunda devletin saglik sektdriindeki yapilanmasini yeniden gozden gecirmesini
zorunlu kilmustir.

Bu calisma ile ilgili olarak temel amacimiz, saglik arz ve piyasa yapisinin
ayrintili olarak ortaya konularak, buna bagli olusan sunum ve finansman

yontemlerinin alternatifleri ile birlikte ele almmasi ve degerlendirilmesidir. Bu
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baglamda Tiirkiye’deki saglik hizmetleri ve mevcut durum analizi kapsaminda,
ampirik sonuglar ile birlikte yapilan degerlendirmeler ele alincaktir.

“Saglik  Ekonomisi ve Tirkiye’de Saglhik Hizmetlerinin Yeniden
Yapilandirilmasr” isimli ¢aligma {i¢ boliimden olusmaktadir. 11k béliimde saglik ve
ekonomi arasindaki iliski Onemi ve tarihsel siireci agisindan ele almmis ve
degerlendirmelerde bulunulmustur. Literatiir cercevesinde saglik ekonomisinin
kapsami, gelisimi degerlendirilmis ve saglik sektoriinde piyasa aksakliklar1 devletin
miidahale gerekcesi olarak ele alinmistir.

Saglik hizmetlerinin genel ozelliklerinin de siniflandirildigr ilk bdliimde,
saglik hizmetlerini siniflandirilmasi literatiir cercevesinde degerlendirilmistir. Saglik
sektoriine iliskin olarak yasanan piyasa aksakliklari, pazar giicii, bilgi ve karar alma
sorunlart ve digsalliklar altinda ele alinmistir. Pazar giiclinlin tekellesme egilimi
tagimasi, bilgi ve karar alma sorunlart nedeniyle tercihlerdeki rasyonalitenin
kaybolmasi ve disgsalliklar sebebiyle ortaya c¢ikan degerleme ve fiyatlama sorunlari,
saglik sektoriine iligkin yasana piyasa aksakliklar1 i¢inde incelenmistir.

Calismanin ikinci bolimiinde saglik hizmetlerinin arz ve talep yapilari,
sunumu, finansmani ve bunlara iliskin alternatif yontemler incelenmistir. Saglik
hizmetleri arz ve talebinin, diger mal ve hizmetlerden farkli olarak sahip oldugu
nitelikler, genis kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Saglik hizmetlerini
etkileyen faktorler, saglik hizmetleri arz1 ¢cergevesinde incelenmis ve siralanmustir.

ikinci boliimde ele alinan saglik hizmetleri arzinm 6zellikleri, diger mal ve
hizmetlerden farkli boyutlariyla degerlendirilmis, 6zellikle saglik hizmetleri arzinin
kendi talebini olusturmasi iizerinde genis degerlendirmelerde bulunulmustur.

Saglik hizmetleri talebi, talebi etkileyen faktdrler ve saglik hizmetleri
talebinin 6zellikleri biciminde ele alinmustir. saglik hizmetleri arz ve talep yapilarinin
belirtilmesinin ardindan, saglik hizmetlerinin alternatif sunumu ve yontemleri
literatlir ve uygulama c¢ercevesinde degerlendirilmistir. Bu baglamda saglik
hizmetlerinin yerel yonetimler tarafindan sunumu ve yontemleri, ayrintili bigimde
ortaya konmustur.

Yerellestirme ve Ozellestirme baglaminda uygulama alami bulan saglik
hizmetleri sunum yontemleri sézlesmeye dayali olan ve sézlesmeye dayali olmayan

sunum yontemleri olarak degerlendirilmistir. Alternatif sunum yontemlerinin ¢ogu,
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Ozel sektoriin saglik piyasast iginde faaliyette bulunmasina katkida bulunan
yontemlerdir.

Ikinci bolimde ele alinan saglik hizmetlerinin finansmani ve alternatif
finansman yontemleri, kamu ve o6zel sektér finansman modelleri bi¢iminde
degerlendirilmistir. Saglik hizmetlerinin finansmanina iligkin kamu finansman
yontemleri temelde vergilere dayanmaktadir.

Ugiincii boliimde Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin ydnetim ve organizasyon
yapisi, tarihsel gelisimi, saglik gdostergeleri agisindan durumu degerlendirmeye
almmustir. OECD Health Data ve TUIK veri setlerinden alman veriler tablo ve grafik
seklinde sunulmus ve tespitler yapilmistir.

Tablolar lizerinden degerlendirmenin ardindan, saglik gostergeleri ile iktisadi
gostergeler arasindaki iliski korelasyon analizi ile ortaya konmus ve Spearman
korelasyon katsayisi ¢ergevesine analizler yapilmistir. 1983-2007 yillar1 arasindaki
veriler XLSTAT 2009 paket programinda analize tabi tutulmus ve korelason
katsayist hesaplanmistir. Calismada son olarak Johansen esbiitiinlesme testleri ve
Granger nedensellik testi yapilmis ve sonuglari analiz edilmistir.

Saglik gostergeleri ve iktisadi gostergeler arasindaki iligkiler agisindan temel
Ongoriimiiz, so6z konusu gostergeler arasinda cok yiiksek bir iliskinin ortaya
cikmasidir. Saglik gostergeleri ile iktisadi gostergeler arasindaki korelasyon, yapilan
esbiitiinlesme analizi ile desteklenerek ve Tiirkiye’de saglik harcamalarmin gelir
esnekligi katsayist analiz edilmistir. Tiim bu analizler etrafinda, o6zellikle ikinci
boliimde ele alinan alternatif sunum yontemleri ile ilgili olarak, iigiincii boliimde

yapilan analizler ortaya konmus ve Tiirkiye agisindan oneriler degerlendirilmistir.
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BIRINCI BOLUM
SAGLIK EKONOMISi, SAGIK HIZMETLERI VE
SAGLIK HIZMETLERININ ARZ VE TALEBI

1.1. SAGLIK EKONOMISI

1.1.1. Saghk Ekonomisi Kavrami

Ekonomi kitlik bilimidir. Ekonomi, kisitli bir biitce ile refahi maksimize

etmek icin mal ve hizmetler arasinda yapilan se¢imleri analiz eder.

Ekonomi agisindan temelde dort soru bulunmaktadir (Wonderling, Gruen ve

Black, 2005:8):
1. Ne iiretilecek ve ne miktarda iiretilecek?
2. Buiirlinler hangi metotla tiretilecek?

3. Mal ve hizmetlerin toplumsal ¢iktilari, toplumun iiyeleri arasinda nasil

boliisiilecek?

4. Toplumun iiyeleri arasinda {iretimde ve dagitimda etkinlik nasil

saglanacak?

Bu temel sorunlar irdelendiginde ekonomi agisindan “deger” kelimesi One
cikmaktadir. Biitlin bu sorulara cevap verebilmek i¢in gerekli ve oncelikli kavram
deger’dir. Bu bakis agisiyla acaba saglik (health) ve saglik hizmetleri (health care)

kavramlarimi farkli anlamlandirmak mimkiin muidir?

Deger kelimesi, politik ekonomide yalin bigimde kullanildiginda her zaman
degisim degeri (miibadele degeri) anlaminda kullanilir. Politik ekonomide bir seyin
degeri, bir ama¢ veya bir arzuyu tatmin etme kapasitesi ile ifade edilir (Mill,
2001:504). Oysa saglik ticarete konu olamaz, piyasada alinip satilamaz. Saglik,
saglik hizmetleri, emniyet kemeri, kepekli ekmek vb. mal ve hizmetlerin bir
niteligidir, fakat saglik bu mal ve hizmetler gibi satilamaz (McGuire, Henderson ve
Money, 1988:32). Bu nedenle saglik bir degisim degerine sahip degildir. Ekonomi

acisindan saglik kelimesinin kullanim degeri olmakla birlikte degisim degeri



olmadig1 i¢in, McGuire, Henderson ve Money (1988), saglik ekonomisi yerine saglik

hizmetleri ekonomisi kavraminin kullanim1 daha uygun olacagini diistinmektedirler.

Ekonomideki dort temel soru etrafinda saglik ve ekonomi iligkisi Sekil 1°de
son derece basit bir sekilde anlatilmaktadir. Sekildeki her bir modiil ulusal
ekonominin temel bilesenlerini gostermektedir. Oklar modiiller arasindaki neden
sonug iligkisini ortaya koymaktadir. Sekil 1’de diiz cizgilerle gosterilen etkiler
dogrudan, birincil etkileri ifade ederken, kesik cizgiler dolayli etkileri ifade
etmektedir (Over, 1991:10).

Buna gore saglik ve toplumsal refah diizeyi arasinda, karsilikli ve dogrudan
bir etkilesim bulunmaktadir. Niifus ve toplumun saglik diizeyi, toplumsal refah
tizerinde dogrudan etkide bulunmaktadir. Ayrica niifus ve toplumun saglik diizeyi,
mal ve hizmet iretimindeki degismelere bagli olarak toplumsal refah iizerinde

dolayli etkide bulunmaktadir.

Sekil 1. Saghk Sektorii ile Ekonominin Kalan Kismi Arasindaki Tliski

\ 4 \ 4

Saghk ve
Niifus »  Uretim » Harcama »  Refah
Modiilii Modiilii Modiilii Modiilii

Kaynak: Over, 1991:10.

Saglik ve ekonomi arasindaki iliskinin en temel noktalarindan birisi,
toplumsal saglik diizeyinde yasanan gelismelerin dogrudan ve dolaylt olarak
toplumsal refah {izerinde etkide bulunmasidir. Saghgin iiretim, harcama ve refah
tizerindeki etkilerini gosteren zincir, esasen saglik ekonomisinin temel konusunu

olusturmaktadir.

Saglik sektoriinde ti¢ temel problem bulunmaktadir. Saglik programlarindaki

maliyet etkinligin yetersizligini ifade eden dagitim, kalitesiz kamu programlarinin



savurganhigin1 ifade eden i¢ etkinsizlik ve saglik hizmetlerinin faydalarmin esit
olmayan dagilimini ifade eden adaletsizliktir(Akin, Birdsall ve Ferranti, 1987:17).
Saglik ekonomisi, saglik sektoriinde meydana gelen bu sorunlara, ekonomi biliminin

kurallar1, yontemleri dogrultusunda ¢6zliim arayan, ekonominin bir alt disiplinidir.

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimine iligkin kurallarin, kullanilan yontemlerin
ve farkli analiz tekniklerinin saglik sektoriine uyarlanmasi ile saglik hizmetlerinin
ekonomik analizini ortaya koyan, ekonominin uygulamali bir alt dali olarak
tanimlanabilir(Tokat, 2008; Senatalar, 2003:25; Cilingiroglu, 2001:1594). Saglik
ekonomisi, ekonominin kurallart ve yontemleri ile saglik sektoriiniin analiz

sonuglarini ortaya koymakta ve bunlar1 degerlendirerek alternatifleri sunmaktadir.

Saglik hizmetlerine iligkin olarak verilen hizmetin ve uygulanan tedavi
sonuglarinin ve bu hizmet ve tedavilerle ilgili maliyetlerin degerlendirilmesi, saglik
ekonomisi olarak tanimlanir (DPT, 2001:95). Saglik ekonomisi, ekonomideki en
temel sektorlerden biri haline gelen saglik sektoriinde etkinligin saglanmasina
yonelik alternatifleri ortaya koyarak, bu alternatiflerden diisiik maliyet - yliksek
fayda diizeyini saglayan yontemlerin kullanilabilirligine katki saglamaktadir
(Cilingiroglu, 2001:1594). Saglik ekonomisi, tip biliminin uygulanan alternatif
tedaviler ve sonuglar {izerine yaptig1 calismalardan farkli olarak, bu tedavilerin ve
sonuclarina iligkin fayda maliyet analizleri dogrultusunda alternatifleri ortaya
koymakta ve bu alternatifler arasindan fayda-maliyet analizi agisindan en uygun

yontemin kullanilabilirligini denetlemekte ve gelistirmektedir.

Saglik ekonomisinin temel amaci, saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklarin
verimli ve etkin sekilde kullanimmin saglanmasidir(Tokalas, 2006:11). Saghk
ekonomisi, sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin tedavi edilmesi i¢in gerekli
kaynaklarin optimum kullanimi sorunu ile ilgilenen bir aragtirma alanidir(Mushkin,
1958:790). Esasen saglik ekonomisi, saglik sektorii i¢in belirtilen dagitim, etkinlik ve
adalet sorunlarina iliskin olarak, kullanilan kaynaklarin verimliligini ortaya koyarak,
aragtirma alanini optimum kaynak kullanimin1 saglamaya odaklayan bir alt
disiplindir.

Saglik ekonomisi, hastaliklarin tedavi edilmesi, hastaliklardan korunma ve

saglik hizmetlerinin ve saglikla iligkili diger hizmetlerin fayda ve maliyetlerinin



toplumdaki gruplar ve bireyler arasinda dagilimimi kapsayan sagligin gelisimi ile
ilgili olarak eldeki kit kaynaklarin alternatif kullanimlar arasinda nasil dagitilacagini

inceleyen ekonominin uygulamali bir alt dalidir.
1.1.2. Saghk Ekonomisinin Onemi

Saglik ekonomisine iliskin olarak artan ilginin son zamanlarda yasanan iki
gelisme ile dogrudan baglantis1 vardir. Birincisi, diinyada ¢ok ciddi 6liimlere neden
olan bulasic1 hastaliklarin Onlenmesine yonelik olarak gelistirilen 1iyilestirici
{iriinlerdir. ikinci ise ortalama yasam beklentisinin artmasidir (Mushkin, 1958:785).
[lag ve tibbi makine techizat konusunda yasanan hizli gelismeler, hekimlerin
hastaliklarla miicadele yolunda ellerini giiclendirmis ve etkinliklerini arttirmistir.
Gelisen ilag ve techizat ile birlikte hastalarin tedavi siireclerine iliskin olarak
alternatiflerinin artmasi, saglik hizmetleri piyasasinin yapisinda meydana gelen
degisimler (tesis vb.) ile birlestirildiginde saglik hizmetleri talebinde ¢esitlilikler
ortaya c¢ikarmaktadir. Bu cesitlilik yalnizca hizmet sunumunda degil, hizmetlerin
bedellerinin karsilanmasi ve buna yonelik 6deme metotlarinda da ortaya ¢ikmaktadir.
Saglik ekonomisi, saglik hizmet talepleri, saglhik hizmet sunumlar1 ve Odeme
metotlar1 ile ilgili olarak ortaya c¢ikan alternatifleri degerlendirerek, ekonomi

biliminin araglar1 etrafinda ¢6ziim 6nerileri koymasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Bunun yan1 sira hemen hemen tiim diinyada artan ortalama yasam beklentisi,
saglik hizmetlerinde etkinli§i saglayacak alternatif yontemler konusundaki
arastirmay1 genisletmistir (Mushkin, 1958:785). Dogumda yasam beklentisi basta
Avrupa iilkeleri ve ABD olmak iizere siirekli artis gdstermektedir. Ornegin, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) istatistiklerine gore; Almanya ve Danimarka’da 1990°da 75
olan dogumda yasam beklentisi, 2006 yilinda Almanya’da 80, Danimarka’da ise 79
olarak gerceklesmistir. Benzer sekilde 1990 yilinda ABD’de 75 olan yasan
beklentisi, 2006 yilinda 78 olarak hesaplanmistir. Yasam beklentisindeki artis, saglik
kaynaklar1 ve niifus arasinda dengenin kurulmasi, saglik kaynaklarinin kullaniminda
ve dagiliminda optimumu saglayacak en iyi alternatiflerin ortaya konmas siirecinin

ve beraberinde saglik ekonomisinin dnemini arttirmistir.

Hiikiimetlerin ve saglikla ilgili diger kurumlarmin saglik politikasina iliskin

temel iki amaci bulunmaktadir; niifusun saglik durumunun gelistirilmesi ve adalet



veya esitlik (McPake, Kumaranayake ve Normand, 2002:7). Bu iki amacin ayn1 anda
gerceklesmesi cogu kez miimkiin olmamaktadir ve ikisi arasinda belli noktalara
kadar se¢im yapmak zorunludur. Saglik ekonomisi, kullandig1 ekonomik analizler ile
kurumlara saglik politikast amaglarinin optimum diizeyde ger¢eklesmesi konusunda
yardimct olmaktadir. Ekonomik analizler sagligin gelistirilmesi ve adaletin
saglanmasi ile ilgili olarak ortaya ¢ikan segeneklerin irdelenmesi ve en iyi ¢ozlimiin

ortaya konmasi agisindan olduk¢a énemlidir.

Ekonomistler sik sik etkinlik ve esitlik arasinda bir tercih yaparlar. Ancak
saglik s6z konusu oldugunda bu tercihler daha fazla 6nem kazanmaktadir ve saglik
ekonomisi bu tercihlerin belirlenmesi ve gergeklestirilmesi konusunda oldukca
onemli bir yere sahiptir. Sehir niifusu ile kirsal niifusu, dogum o6ncesi (perinatal)
oliimlerdeki farkliligi ile ele alalim. Kirsal kesimde dogum 6ncesi 6liim oranlart daha
kotiidiir, bu nedenle kamu saglik hizmetlerinin ve politikalarinin bu oranin
indirilmesi yoniinde olusturulmasi beklenmektedir. Biiyiik ihtimalle kirsal kesimdeki
dogum oncesi 6liimlerin azaltilmasinin maliyeti, sehirdeki 6liimlerin azaltilmasindan
cok daha fazla maliyetli olacaktir. Politika yapicilar ayn1 para ile sehirde ¢ok daha
fazla 6limii engelleme sansina sahiptirler. Ancak bu durumda sehir ile kirsal kesim
arasindaki fark genisleyecektir. Tabii ki herkes daha az 6liim ve daha az esitsizlik
ister, ancak her yapilan harcama bunu saglayamaz (McPake, Kumaranayake ve

Normand, 2002:7-8).

Saglik ekonomisi, saglik politikast amaglarinin gelistirilmesi ile ilgili olarak
uygulayicilara sagladig1 faydalar agisindan olduk¢a 6nemli bir alt disiplindir. Bunun
yani sira ilag ve tibbi makine techizat konusunda yasanan teknolojik ilerlemeler,
saghigin finansmanma iliskin farkli yaklagimlar, saglik piyasasinda 6zel sektdriin
giderek artan varligi, saglik hizmetlerinin fayda maliyet analizleri yoluyla etkin ve
adaletli sunumunun gerekliligini arttirmis ve saglik ekonomisinin 6énemi her gegen

giin daha da belirginlesmistir.
1.1.3. Saghk Ekonomisi Kapsam

Saglik ekonomisinin gorevi, saglik hizmetleri organizasyonunun etkinligini
degerlendirmek ve organizasyonun gelistirilmesi i¢in Oneriler sunmaktir. Sagligin

gelistirilmesi saglik uzmanlarinin hizmetlerinden ¢ok daha fazlasini icermektedir



Saghigin gelistirilmesi yiyecek, barinma, istirahat ve giyinme gibi bir¢ok faktori
icine alir, ancak bu faktorler saglik i¢in olduk¢a Onemli olmasina ragmen saglik
ekonomisi kapsaminin disinda tutulmalidir (Mushkin, 1958:790). Biitiin bu faktorler

saglik ekonomisinin kapsaminin, ekonominin tamamini i¢ine almasina neden olur.

Saglik hizmetleri alaninda kaynaklarin etkin kullaniminin saglanmasi,
hizmette yayginlik ve siirekliligin olusturulmasi, tiiketicilerin elde ettigi faydanin
arttirllmas1 amaciyla saglik hizmetlerinin finansman, arz ve talebinin; yOnetim,
organizasyon ve insan giici boyutlariyla yeniden yapilandirilmas: ile ilgili
faaliyetlerin tiimii saglik ekonomisinin kapsaminda yer almaktadir(Baloglu,

2006:123).

Anthony John Culyer saglik ekonomisinin kapsamina iliskin ¢ok daha
ayrintili bir analiz ortaya koymustur. Sekil 2, saglik ekonomisinin kapsamini ayrintili
bicimde ortaya koymaktadir. Sekil 2°de saglik ve sagligin degerinin tanimlanmasi ve
bu tanimlar etrafinda saglig1 etkileyen faktorler saglik ekonomisinin kapsamina dahil
edilen ilk bagliklardir. Saglik talebi ve saglik arzinin kapsama dahil olmasi ile birlikte
makroekonomik bakis acisim1 ortaya koyan piyasa analizi ve mikro ekonomik
yaklagim, saglik hizmetleri arz ve talebine iliskin harcamalarin planlanmasi,
blitcelenmesi ve sonuglarin degerlendirilmesine Onciiliik etmekte ve katki

saglamaktadir.

Saglik ekonomisi, genis anlamda kamu yonetimini de icine alan sosyal
bilimleri kapsayacak sekilde ele alinmis, dar anlamda ise saglik hizmetlerinin
organizasyon yapilar1 ve ddeme sistemlerindeki alternatif metotlarla ilgili olarak ele
alimmistir (Mushkin, 1958:786). Saglik ekonomisinin kapsami, dar anlamda saglik
hizmetleri sunan birimlerin organizasyon semast ve sunulan hizmetlerin
finansmanina iligskin ortaya ¢ikan alternatif 6deme sistemlerinin gelistirilmesi ile

sinirlidir.



Sekil 2. Saghk Ekonomisi Kapsaminin Sematik Gosterimi

F. MIKROEKONOMIiK YAKLASIM
Maliyet Etkinligi, korunma, teshis,
tedavi gibi biitlin konularda saglik

hizmetlerinin sunulmasinda alternatif
yontemlerin fayda maliyet analizi (yer,
zaman, miktar vb. agilardan).

B. SAGLIGI ETKILEYEN
FAKTORLER (SAGLIK
HiZMETLERINDEN
BASKA)

E. PIYASA ANALIZI
Bir endiistri olarak saglik hizmetleri; saglik
hizmetleri piyasasinda arz edenlerin
davranislari; fiyatlar, bekleme, diger fiyat
dis1 tahsisler gibi dengeleme mekanizmalari;
digsalliklar, kamu mallar1 ve piyasa
basarisizliklari, regiilasyon ve piyasanin
desteklenmesi.

I ‘,

A. SAGLIK VE SAGLIGIN
DEGERI NEDIR?
Sagligin nitelikleri; saglik
durum endeksleri; sagligin

A

Genetik; mesleki ve ¢evresel
riskler; tiiketim bigimleri;
egitim; gelir; beseri ve fiziksel
sermave, ailenin saglik gecmisi.

smiflandirilmasi; sagligin
degeri; yasamin degeri.

A 4

C. SAGLIK HiZMETLERI
TALEBI
A ve B’nin saglik hizmetleri
talebindeki etkileri; erigim

A

A 4

smirlamalar (fiyat, zaman, A
kanun); kurum iligkileri;
alturism; sigorta sistemi

G. PLANLAMA, BUTCELEME VE
DENETLEME MEKANIZMALARI |_

D. SAGLIK HIZMETLERI
ARZI
Uretim fonksiyonlari; maliyet
fonksiyonlari; girdi ikamesi;
girdilerin piyasalar1 (insangiici,
ekipman, ilag vb.); saglk
hizmet organizasyonlari.

Insan giicii vb. planlama; denetleme
mekanizmalarinin optimizasyonu; biitce

A

A 4

H. BUTUN SISTEM DUZEYLERINDE
DEGERLENDIRME
Biitiin sistemle ilgili olarak getirilen esitlik
ve etkinlik 6lgiitleri; bolgelerarasi ve

yonetiminin verimliliginin /etkinliginin
degerlendirilmesi vb. konular)

A 4

uluslararasi karsilastirmali ¢calismalar;
global harcama bigimleri ve belirleyicileri

Kaynak: Culyer, 1991:X.




Genis anlamda ise saglik ekonomisi, arz ve talep yapilari, iiretim, tiiketim ve
maliyet fonksiyonlari, sagligi etkileyen faktorler vb. géz oniinde tutularak alternatif
hizmet sunum yontemlerinin ve 6deme sistemlerinin etkinlik/verimlilik, esitlik
amaclar1 dogrultusunda gelistirilmesini ve bu amaca yonelik olarak planlama,

biitceleme ve denetim mekanizmalarinin igletilmesini kapsamaktadir.
1.1.4. Saghk Ekonomisinin Gelisimi

Kenneth Arrow’un, saglik ekonomisinin bilimsel bir disiplin olarak ortaya
cikmasina Onciiliik ettigi kabul edilmektedir. Arrow’un “Uncertainty and The
Welfare Economics of Medical Care” isimli ¢alsmasi saglik ekonomisi konusunda
referans kaynaklardan biri olmustur. Savedoff(2004), Arrow’un makalesini' saghk
ekonomisi disiplinini olusturan, meydana getiren ilk calisma yerine, saglik ekonomisi
alaninda yazilmis en genis calismalardan biri ve diger alanlar icin referans kaynak
olarak gormektedir. Arrow’un c¢aligmasi, saglik hizmetlerinden insanlarin mahrum
birakilamayacagini ve piyasa mekanizmasinin diger ekonomik faaliyetlerde oldugu
gibi saglik faaliyetlerinde de etkili bir rol oynayabilecegine deginmis, buna karsin,
saglhik piyasasinda olugsan piyasa aksakliklariin piyasa dist Onlemler ile

diizenlenebilecegini belirtmistir(Savedoff, 2004:139).

Ray Lyman Wilbur, 1932 yilindaki ¢alismasinda, Amerika’da uygulanmakta
olan saglik hizmetleri sunum metotlarinin ve 6deme sistemlerinin etkinligi ve
yeterliligi iizerine ¢aligmalar yapmistir (Wilbur, 1932). Wilbur, hizmet sunum ve
finansman yOntemlerinin yetersizligini dort farkli temele dayandirmaktadir. Birincisi
ve en Onemlisi biitiin insanlar, gergekten ihtiyaclari olan saglik hizmetlerinin tiimiinii
nitelik veya nicelik olarak elde edememektedirler. Ikincisi, maliyetlerin insanlar
arasinda esit olmayan bi¢imde dagitilmasidir ve orta halli veya ¢ok az gelirli kisiler
bu esitsizligin etkilerini kendi sahip olduklar1 gelirleri ile gideremezler. Ugiincii
olarak saglik uzmanlarinin gelirleri belirsiz, diizensiz ve diisiiktiir. Son olarak saglik
hizmetlerine iliskin olarak uygulanan sunum yontemleri ve finansman yoOntemleri

savurgan, etkinsiz ve iktisadilikten ¢ok uzaktir(Wilbur, 1932:189-190).

' Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care. The American
Economic Review. 53(5):941-973.



1930’lu yillarda Milton Friedman ve Simon Kuznets Ulusal Ekonomik
Aragtirmalar Biirosu’unda (National Bureau of Economic Researh-NBER) uzmanlik
gelirlerine iliskin ¢alismalar yapmislardir®. Uzmanlik dalindaki bireylerin gelirlerinin
karsilagtirmali analizlerini yaptiklar1 ¢caligmalarda sectikleri bes temel alandan ikisi
hekimler ve dis hekimleridir.(Friedman ve Kuznets, 1954:3). Calismalarinda
hekimler ve dis hekimlerinin gelirleri arasinda karsilastirmali analize yer

vermisglerdir.

1940’11 yillara gelindiginde, ikinci Diinya savasindan sonra Seymour Harris,
saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin yapilan kamu harcamalari iizerine analizler
yapmustir (Klarman, 1979:372). Harris ozellikle yeni Ingiliz Saghk Hizmetleri
Programi’min ilk iki yillik sonuglari tizerine galigmalar yapmis ve degerlendirmistir.
Harris, uygun vergi ve fiyat politikalar1 dogrultusunda, saglik hizmetlerinin
saglanmasima yoOnelik ve igki, sigara vb. maddelerin zararlarinin giderilmesine

yonelik harcamalarin diizenlemesi gerektigini belirtmistir (Harris, 1951:665).

1950’li yillarda Eli Ginzberg, ozellikle finansman boyutu olmak iizere
hastane hizmetlerinin ekonomik ¢ergevesi ilizerine arastirmalar yapmistir (Ginzberg,
1954). Daha sonraki yillarda 6zellikle saglik hizmetleri sektoriinde rekabet arttirici
polikalari, Arrow’un rekabet¢i piyasalar ile saglik piyasalar1 arasinda yapmis oldugu
analizler’ 1513ida degerlendirdigi ¢alismalar (Ginzberg, 1982) ve Amerika’daki
saglik politikasinin gelecegine iligkin yaptig1 calismalar (Ginzberg, 1975) saglik
ekonomisinin gelisiminde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Arrow’un 1963 yilindaki calismasindan once, saglik ekonomisi ile ilgili

yapilan g¢aligmalarin ¢ogu, saglik hizmeti sunan kurumlar tarafindan, daha cok

mevcut durumdaki sorunlari irdelemektedir.

? Friedman ve Kuznets tarafindan yapilan bu calisma igin bkz. “Friedman, M., Kuznets S. (1954).
Income from Independent Professional Practice. National Bureau of Economic Researh- NBER Book.
http://www.nber.org/authors/milton_friedman”

3 Ayrmntil bilgi igin bkz. “Harris, S. E. (1951). The British Health Experiment: The First Two Years of
the National Health Insurance (N. H. 1.). Journal of the American Association of University Teachers
of Insurance. 18(1):73-87, Harris, S. E. (1951). The British Health Experiment: The First Two Years
of the National Health Service. The American Economic Review. 1(2):652-666.”

* Arrow i¢in bkz. “Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care. The
American Economic Review. 53(5):941-973.”



1.2.SAGLIK SEKTORUNUN TANIMI
1.2.1.Saghk ve Hastahk

Bireyler agisindan saglik hasta olmama hali olarak tanimlanmakta iken,
hekimler agisindan saglik durumundaki en kii¢lik bir sapma hastalik olarak kabul

edilmekte ve birey in saglikli olmadig1 belirtilmektedir (Oztek, 2001:294).

Sagligm tanimina iliskin kabul edilen en genel tanim DSO tarafindan yapilan
saglik tanimidir. Bu tanim 19-22 Haziran 1946 yilinda New York’ta diizenlenen
Uluslararas1 Saglik Konferans: tarafindan benimsenen DSO Anayasasi’nin giris
kisminda yapilan tanimlamadir. Bu Anayasa 22 Temmuz 1946 yilinda 61 iilke
tarafindan imzalanmis ve 7 Nisan 1948°de yiiriirliige girmistir (WHO, 2006:1). 1948
yilindan itibaren DSO Anayasas! iginde yer alan bu hiikiim bugiine kadar degisim

gostermemistir.

DSO sagligi, yalnizca herhangi bir hastalik veya sakatlifin olmamasi olarak
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal refah agisindan bir biitiin olarak iyi olma hali
bigiminde tamimlamaktadir(WHO, 2006:1). DSO saghg, viicudun tiim
fonksiyonlarmin optimum kapasitede ve birbirleri ile miikemmel bir uyum i¢inde
caligsmasi olarak gormemis, ¢ok daha genis bir bakis agis1 ile bireyin iyi olma haline
odaklanmigtir. Saghgin  korunup gelistirilmesi yalnizca tibbi yOntemlerin
uygulanmasi ile degil, ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre sartlarinin insan
saglig1 tlizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasini da kapsamaktadir (Yildirim,

1994:10).

Bireyin iyi olma hali yalmizca bedensel anlamda ifade edilmemektedir.
Bireyin ruhsal a¢idan kotii durumda olmamasi, toplumdan dislanmamis olmasi da
saghigin temel sartlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Hepsinden oOnemlisi
bireyin saglikli olabilmesi, bedensel ruhsal ve sosyal acidan bir biitiin olarak iyi

olmasini zorunlu kilmaktadir.

Hastalik kavrami saglik kavramiin karsiti olarak kullanilmakla birlikte,
saglik kavramina benzer bir sekilde soyut nitelik tagimaktadir. Hastalik dnceden
bilinen veya heniiz bilinmeyen faktorler sonucunda olusan, baslangici, gelisimi,
siiresi ve sona ermesi kendine 6zgii bir siire¢ izleyen soyut bir kavramdir (Akgiin,

1999:4). DSO tarafindan yapilan saglik tammindan yola ¢ikarak hastaligi, ruhsal,
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bedensel ve sosyal agidan bir biitiin olarak iyi olmama hali seklinde tanimlayabiliriz.
Bu anlamda hastalik bedensel rahatsizliklarin disinda, ruhsal bozukluklar ve sosyal

dislanmiglik gibi rahatsizliklart da igermektedir.
1.2.2. Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri, bireylerin veya toplumun hastaliklardan korunmasi ve
saglikli olma halinin muhafaza edilerek gelistirilmesi ile ilgili olarak sunulan

hizmetlerin tiimiinii kapsamaktadir.

Stiphesiz saglik ve hastalik kavramlarinin tanimlamasina ve algilanmasina
iligkin degisiklikler, saglik hizmetlerini de farklilagtirmistir. Hastaligin yalnizca
bedensel rahatsizliklar ile smirli kabul edildigi, algilandigi bir durumda saglik
hizmetleri yalnizca bu tiir rahatsizliklara yonelik olarak yiiriitilen hizmetleri
kapsamaktadir. Ancak saglik ve hastalik kavramlar1 ruhsal ve sosyallik boyutlari ile

ele alindiginda, saglik hizmetlerinin de kapsaminin genisleyecegi agiktir.

Buradan hareketle saglik hizmetleri, bireylerin veya toplumun bedensel,
ruhsal ve sosyal agidan bir biitiin olarak tam bir iyi olma halini ortaya koyabilmesi

icin yapilan her tiirlii hizmet olarak tanimlanabilmektedir.
1.3. SAGLIK HIZMETLERININ OZELLIKLERi

Saglik piyasasini klasik piyasalardan ayiran bir¢ok 6zellik vardir. En temel
farkliliklardan birisi saglik piyasasinda faaliyetlerin yalnizca kar motifi ile
aciklanamamasidir. Hastanelerin ¢ogu oncelikle kamu veya kar amaci giitmeyen
kuruluglarin himayesindedir. Saglik hizmetlerinin 6zellikleri asagida basliklar

halinde sunulmustur.
1.3.1. Saghk Temel insani Haklardan Biridir.

Bireylerin veya toplumun saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 ve saglikli
olma hali, temel insani haklardan biridir. 10 Aralik 1948 tarihinde Birlesmis Milletler
Genel Kurulu tarafindan kabul edilen Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25.

Maddesi’nde saglik, bir hak olarak giivence altina alinmistir (UN, 1948:1).

“Herkes, kendisi ve ailesinin saglhigr ve refahi igin beslenme, giyinme,
barinma, saglik hizmetleri ve gerekli sosyal hizmetleri kapsayan yeterli yasam

standartlarina yeteri kadar ulasma hakkina sahiptir.”
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Saglik hizmetlerine ulagsmanin temel insan haklarindan biri olarak kabul
edilmesi, saglik hizmetlerini, ¢ogu kez yalmizca kar motivasyonu ile agiklanan

piyasalarda sunulan diger mal ve hizmetlerden farklilagtirmaktadir.
1.3.2. Saghk Uluslararasi Bir Sorundur

Saglik global kamu mali niteligi sebebiyle uluslararasi bir sorundur. Esasen
saglik bagh basina, tam anlamiyla bir kamu mali degildir. Rekabet edilebilir ve
dislanabilir niteliklere sahip olan saglhigin ortaya ¢ikmasi ve siirdiiriilebilmesi i¢in
gerekli mal ve hizmetler, Oncelikle bu hizmetten yararlanan kisiye fayda
saglamaktadir. Fakat iki digsallik sebebiyle saglik, global kamu mali niteligine
sahiptir. Birincisi bulasici hastaliklar1 6nleme ve korunma, ikincisi ise sagligin ¢ok
genis bicimde ortaya ¢ikan ekonomik digsal etkileridir (Woodward ve Smith, 2006;
Mutlu,2006:58). Bir bireyin bulasici hastaliklardan korunmasinin veya basarili bir
sekilde tedavi edilmesinin diger insanlara sagladigi pozitif digsalliklara benzer
sekilde, bir iilkede bulasici bir hastaligin 6nlenmesi veya hasta olanlarin basarili bir
sekilde tedavi edilmesi, basta simnir komsular1 olmak iizere diger iilkelere pozitif

digsallik saglamaktadir.

Toplumdaki en kiiclik birlik olan ailede yasanan hastaligin neden oldugu
ekonomik digsalliklar 6ncelikle aile biitgesini etkiler. Ancak iiretimin ve gelirin
azalmasinin neden oldugu ekonomik kayip, beraberinde bolgesel veya ulusal
ekonomi iizerinde dissalliklar ortaya gikarabilecektir. Ornegin, dogumda yasam
beklentisinde % 10’luk bir artis saglayabilmek i¢in, ekonomik biliylimede % 0,3’liik
bir artisin saglanmas1 gerekmektedir (Sachs, 2001:24). Ekonomik gelisme ile saglik
veya yoksulluk ile hastalik arasindaki karsilikli, yakin iliski, hastalik nedeniyle
insanlarin ve iilkelerin gelirlerinin azalmasinin yaninda, gelecek nesillerinde
etkilenmesi sonucunu dogurmaktadir (Woodward ve Smith, 2006:24). Y oksullugun
beslenme, egitim, barinma ile ilgili olarak neden oldugu negatif digsalliklar, ayni
zamanda saglik lizerinde de etkili olmakta ve saglig1 yoksullukla beraber uluslararasi

bir sorun haline getirmektedir.

Sagligin global kamusal mal niteligi sebebiyle uluslararasi arenada tartigilan
bir sorun olmasi, beraberinde bir¢cok uluslararasi kurulusun bu sorunlara iligkin

faaliyette bulunmasini gerekli kilmaktadir. Ana faaliyet konusu uluslararasi saglik
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sorunlar1 olan Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization) bu alandaki en

kapsamli kurulustur.

Bunun disinda ana faaliyet konusu saglik olmamakla birlikte, gérev tanimlari
icinde uluslararast saglik sorunlarinin ¢oziimiine iliskin maddeler bulunan bir ¢ok
uluslararas1 kurulus bulunmaktadir. Belli baslilar1 Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu (UNICEF), Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiiti (FAO),
Birlesmis Milletler Kalkinma Programi (UNDP), Kizilhag, Diinya Gida Programi
(WEP), Birlesmis Milletler Egitim ve Kiiltiir Organizasyonu (UNESCO) seklinde
belirtilebilir (Mazgit, 1998:41).

1.3.3. Saghk Hizmetleri Piyasasinda Eksik Rekabet Mevcuttur.

Ekonomi teorisi ve saglik ekonomisi konusunda yazilanlarin odak noktasi,
belirsizlikler ve hekimlerin hem saglik hizmetini arz eden hem de hizmeti talep
edenlerin vekili olmasi dolayisiyla sahip olduklar: ikili rol olmaktadir (Newhouse,
1987:269). Ozellikle saglik hizmetleri talebindeki belirsizlikler eksik rekabetin temel

sebeplerinden biridir.

Herhangi bir piyasada tam rekabetten bahsedebilmek igin alic1 ve saticilarin
piyasada tek basina fiyati1 etkileyemeyecek kadar ¢ok sayida olmasi piyasaya giris ve
cikisin serbest olmasi, alici ve saticilarin tam bir bilgiye sahip olmalar1 ve mallarin

homojen olmalar1 gerekmektedir.

Saglik hizmetleri piyasasinda ¢ok sayida alict olmasina karsin, saglik
hizmetlerinin uzmanlik gerektiren bir alan olmasi sebebiyle arz edenlerin piyasaya
girisi ile ilgili olarak sinirlamalar bulunmaktadir. Saglik hizmeti sunanlarin sahip

oldugu uzmanlik gerektiren bilgilere alicilarin sahip olmasi miimkiin degildir.

Saglik icin ekonomik kaynaklarin etkin organizasyonu tiiketicilerin bilgi
diizeyi ve sahip olduklar1 egitimin genisligine baghdir. Tiiketiciler egitim konusunda
siirekli olarak c¢aba sarf etmelerine ragmen, saglik hizmetleri ile ilgili olarak
niceliksel ve niteliksel bilgi eksikligi yasamaktadirlar. Saglik hizmetlerinin kendi
dogas1 ve onun soyut karakteri, tiiketicilerin satin aldiklar1 saglik hizmetleri ile ilgili
bilgi eksikligini kuvvetlendirmekte ve kaynaklarin dagilimi ile ilgili rasyonel karar

vermelerini engellemektedir (Mushkin, 1958:786-787). Asimetrik bilgi, saglik
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hizmetlerine iligkin piyasa aksakliklarinin da en temel gerekgelerinden birini

olusturmaktadir.
1.3.4. Saghk Hizmetleri Sosyal Bir Sorumluluktur

Saglik hizmetleri piyasasinda fiyat kavraminin varligi, saglik hizmetlerine
iligkin olarak arz ve talebin esitlendigi anlamini tasimamaktadir. Bir kisinin herhangi
bir 6deme giiciine sahip olmamasi, gerekli saglik hizmetlerinden yararlanamayacagi
anlamini tasimaz. Saglik hizmeti sunan kurumlarin 6deme giicii olmayanlara gerekli

saglik hizmetlerini saglamalar1 sosyal bir sorumluluktur.

Saglik hizmetleri alaninda bireylerin ihtiyac1 tarihsel olarak kar amaci
glitmeyen kurumlar ve Hipokrat yemini etmis 6zel hekimler tarafindan karsilanir
(Mushkin, 1958:786-787). Teknoloji, sagligin finansman yontemine iliskin
alternatifler, ila¢ ve tibbi techizat konusunda yasanan gelismeler, kar amaci
giitmeyen kuruluslar disinda 6zel sektor kuruluslarinin da saglik hizmetleri

sunumundaki roliinii ve etkinligini arttirmistir.

Saglik hizmetleri piyasasinda kar motivasyonu ile ¢alisan 6zel kuruluslarin
varligina ragmen, sosyal sorumluluk geregi, 6deme giicii olmayanlarin gerekli saglik

hizmetlerinden yararlanmasi engellenemez.
1.3.5. Saghk Hizmetlerinin Ikamesi Miimkiin Degildir

Tiiketiciler tercihlerinin mal ve hizmetler arasinda dagiliminda basit rasyonel
secimleri kullanirlar. Mallarin  birbirlerini tamamlayicilik ve ikame edicilik
ozelliklerine gore yaptiklari rasyonel se¢imler sonucunda bireyler tiiketim tercihlerini
ortaya koymaktadirlar. Ozellikle birbirlerinin yerini tutan ikame mallara iliskin
olarak tiiketiciler, basta fiyat olmak iizere bir ¢ok faktorii veri kabul ederek rasyonel

secimlerini olugturmaktadirlar.

Saglik hizmetleri acisindan bdyle bir tercihin yapilabilmesi miimkiin degildir.
Tiketiciler, basit rasyonel secim aracilifiyla saglik hizmetleri ile diger mal ve
hizmetler arasinda tercih yapamaz, tiiketici bdyle bir tercihten kaginir. Hangi gelir
gurubunda olursa olsun, hastalik acisit ¢eken biitiin ailelerin biitgeleri igindeki en
biiyiilk pay saglik harcamalariindir. Ayrilan bu pay, hataligin iyilestirilmesi veya

hastaliklardan korunulmasi amaciyla kullanilmaktadir (Mushkin, 1958:786-787).
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Saglik hizmetlerinin diger biitiin mal ve hizmetlere kars1 tistiinliigii vardir. Herhangi
bir mal ve hizmet ile ikame edilebilmesi miimkiin degildir. Saglik hizmetleri ikame
edilememesinin yani sira ertelenemez mal ve hizmet niteligindedir. Ozellikle tedavi
stirecinin belli ve acil oldugu durumlarda saglik hizmetleri tercihinin ertelenmesi

miimkiin degildir.
1.3.6. Saghk Hizmetleri Piyasasi Tekellesmeye Elverislidir

Saglik hizmetlerinin sunulmasinin uzmanlik gerektirmesi sebebiyle yetkili
kuruluglar tarafindan piyasaya giriste smirlandirmalar  getirilmektedir. Bu
sinirlamalar ilgili bakanliklar ve bagli kuruluslar tarafindan konulabilecegi gibi,
meslek oOrgiitleri benzeri kurumlar tarafinda da konulabilmektedir. Esasen bu
sinirlamalarin temel sebebi ikamesi olmayan, fiyatlandirilamayan, alicilar aleyhine
bilgi asimetrisinin bulundugu saglik hizmetlerinin denetim ve kontrol altinda

yiiriitiilmesini saglamaktir.

Genellikle saglik hizmeti sunan kuruluslar tekel niteligi gostermektedir.
Piyasaya iligkin sinirlamalarin olmasi, belli sekil sartlarinin yerine getirilmesini ve
kamu otoritelerinin izin ve yetkilerini zorunlu kilmakta, buna ilaveten mesleki
kuruluglarin asgari fiyat tespitleri arz acisindan piyasayr monopolistik hale

getirmektedir (Kurtulmus, 1998:46).

Ancak bu sinirlamalar, gerek saglik hizmetlerini sunanlarin sahip oldugu bilgi
avantaji, gerekse teknolojik ilerleme ile birlikte saglik hizmetlerinde belirginlesen
Ol¢ek ekonomileri sebebiyle, tekellesme, monopollesme egilimlerini arttirmaktadir.
Ozellikle kanser vb. hastaliklara odaklanmus, sayilar1 cok siirl saglik kuruluslarinin
diinya saglik piyasasi icinde dahi tekellesme egilimi gosterdikleri ve buna yonelik

avantajlar1 kullandiklar1 sdylenebilir.

Saglik ekonomisinin gelisimi i¢inde ortaya ¢ikan saglik finansman
yontemlerindeki ve hizmet sunumundaki cesitlilikler, saglik piyasasinda kamu-6zel
sektorlin igbirligi alternatiflerini de genisletmistir. Bunun yani sira 6zel saglik
sigortacilig1 anlayisinin genisleyerek, saglik hizmeti sunan 6zel kuruluslar igin
alternatif olusturmasi, saglik sektoriindeki tekellesme egilimini azaltarak, daha

rekabet edilebilir bir piyasanin olugsabilmesine ortam hazirlamaktadir.
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Saglik hizmetleri piyasasi eksik rekabet, asimetrik bilgi vb. niteliklere sahip
olan, ikame edilmesi ve ertelenmesi miimkiin olmayan, global kamu mali niteligi
tagityan ve sahip oldugu pozitif digsalliklar nedeniyle sosyal bir sorumluluk anlayisi
icerisinde yliriitiilen uluslararasi bir sorundur. Saglik hizmetlerinin arz ve talep
yapilart agisindan sahip oldugu nitelikler ikinci bolimde ayrintili bigimde ele

alinacaktir.
1.4. SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik kavrammin tiim diinyada kabul edilen en genel tanimi, bedensel,
ruhsal ve sosyal agidan bir biitiin olarak iyi olma hali bi¢iminde yapilmistir. Bu tanim
cercevesinde saglik hizmetleri tedavi hizmetlerinin yani sira, hastaliklardan
korunmay1 ifade eden koruyucu saglik hizmetlerini ve sosyallesme ile ilgili
sorunlarin ¢oziimii agisindan rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir. Saglik
hizmetlerinin koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetler biciminde
siniflandirilmasi, her bir sinifin hastalik ve hastaligin tedavisi agisindan belli bir
asamay1 ifade etmesinden yola cikarak primer koruma’, sekonder koruma® ve

tersiyer koruma’ (Haydar ve Sur, 1998:17) seklinde ii¢ diizeyde ele almabilir.
1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri saglikli insanlara sunulan bir hizmet tiirtidiir.
Saglik hizmetlerindeki belirsizlikler, muhtemel risklerin Onlenmesine yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini arttirmaktadir. Giiniimiizde hastaliklara
iliskin riskler yalnizca birey veya aile odakl degildir. Insan gevresiyle, toplumla bir
biitiin olarak i¢ ice yasamaktadir. Ozellikle gevre ve hava kirliligi ve temiz i¢gme
suyunun elde edilmesine yonelik riskler, koruyucu saglik hizmetlerinin kapsamini
genisletmistir. Biitiin bu nedenlerle koruyucu saglik hizmetleri, digsallik niteligi cok
giiclii ve belirgin olan bir hizmet tiirtidiir. Mevcut riskler ve dnlenmesine yonelik

cabalar 15181nda koruyucu saglik hizmetleri, bireye doniik ve ¢evreye doniik saglik

> “Birincil koruma”, hastalik olgusu belirginlesmeden onceki donemde alinan koruyucu 6nlemlerin
(as1, dengeli beslenme, hijyen, temiz ¢evre vb.)tiimiinii ifade etmektedir.

¢ “kincil koruma”, hastalik olgusunun basladig: ilk dsnemde erken tani, kalic1 sakathiklarin 6nlenmesi
ve uygun tedavi hizmetlerini ifade etmektedir.

7 “Ugiinciil koruma”, hastaligin kalic1 izler ve sakatliklar birakacagi donemde sosyal ve tibbi
rehabilitasyon hizmetlerini ifade etmektedir.
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hizmetleri, birey odakli koruyucu hizmetler ve c¢evre odakli koruyucu hizmetler

seklinde ikiye ayrilmaktadir.
1.4.1.1. Bireye Doniik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireye doniik saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin dar kapsamda
ele alinmasinin ortaya koydugu bir sonuctur. Hekim, hemsire, saglik memuru, ebe
vb. saglik meslek mensuplar tarafindan verilen asilama, saglik egitimi, beslenme
egitimi, dogurganligin kontrolii vb. kisiye yonelik saglik hizmetleri bu grupta
incelenir. Asilama, beslenme vb. hizmetler bireyin hastalik olusturan faktorlere kars
direncini arttirmakta, saglik egitimleri ile erken teshis olanaklari genisletmekte ve
tedavi hizmetlerinin maliyetleri diisiiriilerek toplam saglik maliyetlerinde azalmaya
neden olmaktadir. Bu tiir hizmetler kisiye yoOnelik olarak dar bir cercevede ele

alinmis olsa dahi ¢ok 6nemli digsalliklara sahip hizmetlerdir.
1.4.1.2. Cevreye Doniik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireyin hastaliklara karsi direncini belirlemede asilama, beslenme, saglik
egitimi vb. hizmetlerin 6neminin yam sira, sosyal bir varlik olmasi nedeniyle
fizyolojik, biyolojik ve sosyal ¢evresi de ¢ok biiylik 6nem arz etmektedir. Saglam bir
bireyin saglik acisindan elverigsiz bir ortamda bulunmasmin hastalik risklerini
arttiracaglr ¢ok agiktir. Bireyin saglik acisindan zararli gidalar tiiketmesinin
engellenmesi, sagliga uygun temiz hava ve igme suyunun kullanimi, her tiirlii atik
toplama ve aritma isleminin zararli sonuclara neden olmayacak sekilde hijyenik
yapilmasi gibi hizmetler c¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri iginde

sayilabilir.

Bu tiir saglik hizmetleri, bireye yonelik koruyucu hizmetlerden ¢ok daha fazla
digsallik icermektedirler. Cevreye yonelik koruyucu hizmetler, saglik hizmetlerinin

global kamu mali niteligini ortaya ¢ikaran en temel faktorlerden birisidir.
1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri hastalikli insanlara sunulan bir hizmet tiiriidiir.
Hastalik nedeniyle bireylerin gelirlerinde, refah seviyelerinde meydana gelen
azalislar, hastaligin bulasici olmas1 durumunda bireyin ¢evresinin yasadigi riskler vb.

faktorler, tedavi edici hizmetlerin Onemini arttirmaktadir. Tedavi edici saglik
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hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri gibi salt dissal faydalar yayan hizmetler
degildir. Ancak hastaligin neden oldugu negatif digsalliklarin 6nlenmesi agisindan

topluma dolayli olarak pozitif digsallik saglamaktadir.

Tedavi edici saglik hizmetleri ayakta sunulan saglik hizmetleri ve yatakl

tedavi hizmetleri olmak iizere iki grupta ele alinabilir.
1.4.2.1. Ayakta Sunulan Tedavi Hizmetleri

Hastalarin tedavilerine yonelik miidahalelerin evde ve ayakta yapildig: saglik
hizmetleridir. Bu hizmeti sunanlar genellikle biinyelerinde yatakli tedavi olanaklari
bulunmayan saglik ocaklari, aile hekimlikleri, dispanserler benzeri saglik

kurumlaridir.
1.4.2.2. Yatakh Tedavi Hizmetleri

Hastalarin teshis, tedavi hizmetlerine iliskin siireclerin, hastalarin yatakli
tedavi sunan saglik kurumlarinda yatirilarak devam ettigi saglik hizmet tiirtidiir.
Yatakli tedavi hizmeti sunan kurumlar birka¢ uzman hekimin bulundugu, smirh
sayida yatak kapasitesine sahip hastaneler olabilecegi gibi, ¢ok sayida uzman
hekimin, hemsirenin ve saglik personelinin bulundugu, teknik a¢idan en ileri teshis

ve tedavi hizmetlerine olanak saglayan tam tesekkiillii hastaneler de olabilmektedir.

Tedavi edici saglik hizmetleri, saglik kurumlari arasinda hastanin sevk
zincirini agik bigimde ortaya koymak amaciyla birinci basamak, ikinci basamak ve
iciincli basamak saglik hizmetleri seklinde siniflandirilabilmektedir. Buna gore
ayakta tedavi hizmeti sunan saglik kurumlar1 birinci basamak, yatakli tedavi hizmeti
sunanlar ikinci basamak ve son olarak birtakim tip dallarinda uzmanlasan 6zel dal

hastaneleri de li¢lincli basamak saglik hizmetleri olarak ifade edilmektedir.
1.4.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Rehabilitasyon, bedensel ya da ruhsal acidan sakat kalmig olanlarin,
baskalarina bagimli olmaksizin yasayabilmelerini saglayabilmek i¢in yapilan biitiin
calismalar1 ifade etmektedir(Oztek, 2001:298). Rehabilitasyon hizmetleri niteligi
itibariyle sonuglari ¢ok zor ve uzun bir zaman diliminde elde edilen hizmet tiiriidiir.

Cogu kez hastalarin bagkalarina bagimliliklarini tamamen ortadan kaldirabilmek
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miimkiin olmamaktadir. Rehabilitasyon hizmetleri temel olarak tibbi rehabilitasyon

ve mesleki rehabilitasyon olmak {izere iki grupta incelenebilmektedir.
1.4.3.1. Tibbi Rehabilitasyon Hizmetleri

Dogustan, hastaliklar nedeniyle veya kazalar sebebiyle organlarinin bir
kismin1 kaybeden insanlarin, yagamsal ihtiyaglari ile ilgili olarak diger insanlara olan
bagimliliklarin1 azaltmak amaciyla uygulanan c¢esitli tibbi hizmetlerin (protez,

giiclendirme vb.) tiimii tibbi rehabilitasyon olarak ifade edilmektedir.
1.4.3.2. Sosyal (Mesleki) Rehabilitasyon Hizmetleri

Fiziksel veya ruhsal sakatliklar nedeniyle mesleki becerilerini kaybetmis veya
tam olarak yerine getiremeyen ve yasadigi sakatlik nedeniyle toplumdan soyutlanan
kisilerin, toplumsal yasama adapte olmalarin1 saglamak amaciyla, uygun mesleki
becerilerinin gelistirilerek is sahibi olmalar1 ve toplumun i¢inde birey olarak var
olmalarmma  yonelik  her tirlii  hizmet sosyal rehabilitasyon iginde

degerlendirilmektedir.

Gelisen ve degisen toplumsal yasam sartlari, rehabilitasyon hizmetlerinin de
kapsamini genigletmistir. Bugiin konusma ve dil terapisi, ¢cocuk gelisimi, meslek
danigmani, diyetisyen gibi sosyal rehabilitasyon hizmeti sunan uzmanlik alanlari

olusmus durumdadir.

1.5. DEVLETIN MUDAHALE GEREKCESI OLARAK SAGLIKTA
PiYASA AKSAKLIKLARI

Piyasanin (serbest piyasa) en temel 6zelligi fiyat mekanizmasidir. Tiiketici
acisindan fiyat, bir mala sahip olabilmek i¢in gelirinden ne kadar fedakarlik etmesi
gerektigini belirleyen bir faktordiir. Arz agisindan ise fiyatlar, tiiketicilerin mala
atfettikleri degere bagl olarak flireticiler icin gdsterge olusturan bir faktordiir. Fiyat,
tireticiye hem malin alternatif maliyetini, hem de {ireticinin verimliligini yansitarak
hangi malin satilacag1 konusunda onermede bulunabilir (Mills ve Gilson, 1988:24).
Adam Smith’in modelinde fiyat mekanizmasi ve rekabetin olusturulmasi ile, en
makul fiyat ve kalite seviyelerinde kaynaklarin en iyi dagiliminin saglanmasi
beklenmektedir. Bu sosyal amaca teorik olarak her bir kimsenin kendi menfaatlerinin

pesinde kosmasi sonucu ulasilabilecektir. Sosyal faydayr ortaya c¢ikaran bu siireg
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belli endiistriler i¢in ¢ok iyi sosyal faydalar saglayabilir, ancak saglik hizmetleri i¢in
aymi sosyal faydalar1 saglamak olduk¢a zordur (Roemer, 1982:426). Piyasanin
kalbini olusturan fiyat mekanizmasi, herhangi bir miidahaleye gerek kalmaksizin arz
ve talebin dengesinin saglanmasinda en etkin faktordiir. Piyasa mekanizmasinin
serbest bir sekilde iglemesine izin verilmesi halinde dagitim, bolisim ve degisim

konularinda optimalitenin saglanacagi iddia edilmektedir.

Saglik hizmetleri piyasasinda ise, saglik hizmetlerinin sahip oldugu
niteliklerden dolay1 yalnizca serbest piyasa ekonomisi dagitim, boliisiim ve degisim
konularinda optimaliteyi saglamaktan ¢cok uzaktir. Piyasada olusan bazi aksakliklar
sebebiyle devlet basta saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani olmak tizere ilgili
tim alanlarda miidahalede bulunmakta ve aksakliklar1 gidermeye c¢alismaktadir.
Piyasa aksakliklar1 bircok faktére baghdir. Ancak temelde pazar giicli, bilgi

problemleri ve digsalliklar ve kamu mallar1 olmak {izere 3 grup halinde incelenebilir.
1.5.1. Pazar Giicii

Pazar giicii, bir firmanin veya birka¢ firmanin bir araya gelmesiyle olusan bir
grubun piyasadaki rekabet sartlarini ve fiyatlari takdir etme, etkileme derecesini ifade
etmektedir (Bourdet, 1992:4). Tam rekabet sartlarinda bir firma fiyat kabullenen
(price taker) konumundadir ve piyasada asil egemen olan piyasa fiyatidir (Salvatore
ve Diulio, 2003:111). Tam rekabet sartlarinda firmalar fiyat1 etkileyen, yonlendiren

degil, fiyat1 kabullenen bir davranis gostermektedirler.

Fiyat, tiiketicilerin tercihleri ve bu tercihlerin agirligina iligkin bilgileri
gostermesinin yami sira, kaynak maliyetleri, kitlik, etkinlik ve iiretimin alternatif
maliyetlerine iligkin bilgiyi de aksettirmektedir (Mills ve Gilson, 1988:24-25). Tam
rekabet piyasasinda, fiyat mekanizmasinin elinde bulundurdugu pazar giicii, saglik
hizmetleri piyasasinda mevcut degildir. Saglik hizmetleri piyasasinda bir veya birkag
firma fiyatlar1 etkileyebilme giiciine sahip olabilmektedir. Eger satic1 veya alicilar

fiyatlar1 kontrol edebiliyorsa bu durumda piyasa basarisizligi ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinin 6l¢cek ekonomisi kapsaminda yer almasi ve bunun

sonucunda tekellesme egilimlerinin ortaya ¢ikmasi, bunun yani sira saglik hizmeti
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sunanlarin piyasaya girisine yonelik her tirli sirlandirma® faaliyetleri emek
piyasasinda monopson egilimlerin artmasi, fiyat mekanizmasinin pazar giiciini

azaltmakta ve piyasa aksakliklar1 olusturmaktadir.
1.5.1.1. Monopol

Monopol, hem iiretimi hem de fiyatlar1 kontrol edebilme giiciiniin birkag
firma {izerinde yogunlasmasindan dolay1 pazar giiciiniin s6z konusu firmalara ait
olmasi durumunda gergeklesmektedir (Penner, 2003:21). Monopol yo6netimi, tenis
oyununun agsiz oynanmasina benzer. Monopolcii firma tenisi agsiz oynasa bile topu
kortun i¢inde tutmak zorundadir (Parasiz, 1995:130). Monopol piyasasinda tek satici
konumunda olan monopolcii firmanin, maliyetleri minimize etme yoniinde bir piyasa
baskist hissetmemesinin sonucu olarak “X etkinsizlik” kavrami ortaya ¢ikmaktadir

(Aktan, 2006a:138).

Saglik hizmetleri sektdriiniin sahip oldugu birgok 6zellige bagl olarak, tam
rekabet sartlarinda hizmet arz edenler iiretim ve fiyatlar1 kontrol edebilme ve
yonlendirebilme giicline sahip olmaktadirlar. Bir veya birka¢ firmanin saglik
hizmetlerini arz eden olarak monopolcii gilice sahip olmasi piyasa aksakligi

(basarisizligi) olusturmaktadir.

Sekil 3: Monopol, Rekabet ve Refah Kaybi

Ronolpoleii Kar Refah Kayh

Talep

&, Iliktar

¥ Buradaki sinirlandirma ile kast edilen yalmzca saglik hizmetleri piyasasinda hizmet vermek igin
gerekli lisans belgelerine yonelik sinirlandirmalar degildir. Saglik piyasasinda hekim, hemsire,
teknisyen vb. uzmanlik alanlarinda faaliyette bulunmak isteyenlere yonelik egitim, sertifika, mesleki
orgiitlere tiyelik vb. her tiirlii kisitlamay1 da i¢ine almaktadir.
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Saglik hizmetleri piyasasinda tekellesme egiliminin bir¢ok nedeni
bulunmaktadir. En temel nedenlerden birisi saglik hizmetlerinin ikame edilemez
niteligidir. Bir diger 6nemli faktor ise piyasaya giris ile ilgili olarak lisans, yeterlik,

egitim vb. seklinde ortaya konan giris kisitlamalaridir.

Tam rekabet sartlarinda saglik hizmetleri sektoriinde olusan tekellesme
egilimi, hizmet sunan firmalarin karimi arttirdig1 gibi, toplumsal refah kaybina da
neden olmaktadir. Sekil 3’te “ABC” tarali alan1 monopol firmanin neden oldugu
toplumsal refah kaybini gostermektedir. Tam rekabet sartlarinda saglik hizmetleri
sektoriindeki ikame edilemezlik ve yasal kisitlamalar nedeniyle ortaya cikan

monopollesme egilimi toplumsal refah kaybina neden olmaktadir.
1.5.1.2. Monopson

Monopson, satict sayisinin ¢ok fazla, alici sayisimin ise smirli olmasi
sebebiyle alicilarin fiyatlar1 kontrol edebildikleri durumu ifade etmektedir (Penner,
2003:22). Cok sayida alic1 ve saticinin oldugu tam rekabet sartlarinda alicilarin tek

basina fiyatlar1 etkilemesi miimkiin degildir.

Monopson giiciine sahip firmalarin girdi maliyetlerinin (saglik c¢alisanlarina
Odenen {cretler) diisiik olmasi sebebiyle rekabet kanunlarini ihlal etmeyecegi
diisiiniilse de (ABA, 2004:95), monopson giice sahip firmalarin sosyal refah kaybina
neden olduklar1 agiktir (Herndon, 2002:198).

Sekil 4’te saglik emek piyasast arz ve talebi arasindaki denge monopson
giicline sahip firma agisindan ele alinmaktadir. Sekilde “MIC” dogrusu “marjinal —
girdi- maliyeti’ni, “VMP” ise “marjinal iriin degeri (marjinal gelir)”ni ifade
etmektedir. “VMP” ayn1 zamanda talep dogrusudur ancak bu “farazi, varsayilmis bir
taleptir’”. Rekabetci bir piyasada marjinal gelir egrisinin arz egrisini kestigi “T”
noktasinda denge olusacak ve birimde iicretler “W,” iicret diizeyinde “0Q,” kadar

emek iggiicii istihdam edilecektir.

? Esasen, monopol firmanin arz egrisinin olmamasina benzer sekilde, monopson firmanin da talep
egrisi yoktur. Bu nedenle monopson firmanin talep egrisi “varsayilan talep” olarak ifade
edilmektedir(Herndon, 2002:199).
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Sekil 4: Saghk Hizmetleri Piyasasinda Monopson

/4
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Kaynak: Herndon, 2002:199

Ancak monopson durumunda firma iicretler iizerindeki kontrol gliciini
kullanarak, iicretleri marjinal maliyet egrisinin marjinal gelir egrisini kestigi nokta
olan “P” noktasinin arz egrisine izdiislimiinii gosteren “X” noktasina ¢ekmektedir.
Ciinkii monopson firma piyasa giiciine sahiptir ve karin1 maksimize etmeye ¢alisir.

Bu noktada tcretler “W, > diizeyine ve arz edilen miktar “Q,,” seviyesine

gerilemektedir. Sonug olarak monopson firmanin davranisi nedeniyle “PTX” tarali

alan1 kadar bir sosyal refah kayb1 gerceklesmektedir.

Rekabetci bir piyasada bir firma tarafindan ticretlerin asagiya ¢ekilmesi, emek
arzini olusturan calisanlarin o firmay1 terk etmesi sonucunu dogurmaktadir. Ancak
saglik hizmetleri emek piyasasinin monopson durumu nedeniyle benzer bir tepkinin
gerceklesmesi miimkiin degildir (Manning, 2003:3). Monopson firmanin davranisi
nedeniyle olusan yeni denge noktasinda iicretler ve isgiicii azalmaktadir. Saglik

hizmetleri emek piyasasinda yasanan bu gelismelerin, saglik hizmetleri talebinin
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blyiikligli ve genelligi gz oOniinde tutuldugunda biiyiik bir sosyal refah kaybina

neden oldugu goriilmektedir.
1.5.1.3. Ol¢ek Ekonomileri

Tam rekabet piyasasinda alici ve saticilar fiyat, kalite ve miktar gibi
degiskenleri tek baslarina etkileme giiciine sahip degildirler. Alict ve saticilar biitiin
bu verileri kabullenen konumundadir ve bunlar1 belirleyen rekabetin kendisidir.
Piyasadaki alict ve saticilarin ¢ok sayida ve kiigiikk birimlerden olustugu

varsayilmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasinda piyasa aksakligina neden olan faktorlerden biri
olan oOlgcek ekonomileri ise, isletme biiyiikliigli veya iiretim Olgegindeki artis
nedeniyle firmalar iizerinde olumlu ve olumsuz etkiler ortaya ¢ikarmaktadir (Aktan,
2006b:16). Olgek ekonomisinin var oldugu piyasada, marjinal maliyetlerin ¢ok diisiik
olmasi sebebiyle, iiriin miktar1 arttikca ortalama maliyetler azalmakta (Penner,
2003:21) ve dogal tekelci egilimleri arttirmaktadir (Yildirim, 1999:133). Esasen
Olcek ekonomilerinin anahtar unsuru sabit maliyetlerdir. Sabit maliyetlerin
biiylikliigii piyasaya girisi zorlastirmakta, bunun yani sira bazen sifira yaklasan
marjinal maliyetler nedeniyle de tekelci davranis egilimleri artmaktadir. Diisiik
maliyetli girdilerin yan1 sira uzmanlik gerektiren girdiler, teknoloji ve organizasyon

gerektiren girdiler ve bilgi girdiler nedeniyle Ol¢ek ekonomileri ortaya
cikabilmektedir(Heakal, 2008).
Sekil 5: Olcek ekonomisi ve Olcege Gore Getiri

Umin Donem
Ottalama Malivet Egrisi

Olgege Gore Artan Cetiri

Ortal ama Ilaliyet

Olpege Gdore Sabit Cetiri
A

_________________________

Olgege Core Azalan Cetis

gj:
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Sekil 5 6lgek ekonomisi nedeniyle bir firmanin {iretim miktarina bagli olarak
Olcege gore artan veya azalan getiri durumlarii gostermektedir. Firma baslangictaki
sabit maliyetlerin fazlalig1 sebebiyle “A” noktasinda dengesini belirlemekte, bu

noktadan itibaren liretim miktar1 arttik¢a ortalama maliyetleri stirekli diigmektedir.

Saglik sektoriinde hastaneler ve ilag firmalart 6lgek ekonomisi sebebiyle
tekellesme egilimleri tasimaktadirlar. S6z konusu tekellesme egilimi sebebiyle

rekabet olusturulamamakta ve bu durum sosyal refah kaybina neden olmaktadir.
1.5.1.4. Talebin Fiyat Esnekligi

Rekabetei piyasalar agisindan fiyat mekanizmasi 6nemli islevler gormektedir.
Fiyat mekanizmasi, arz ve talep agisindan dengenin saglanmasi ile ilgili olarak
esneklik 6zelligini kullanir. Rekabet¢i piyasa sartlar1 altinda fiyat, verilen arz
miktarinin artisin1 ve talebin azalisini etkilemektedir. Ancak ayni etki saghik

hizmetlerinde gerceklesmez.

Saglik hizmetlerinde rekabetei piyasalardaki fiyat etkisinin
gerceklesmemesinin temel sebeplerinden birisi tiiketicilerin ¢ogunun saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duymasidir. Bu nedenle gelirden ve fiyattan bagimsiz olarak
saglik mal ve hizmetleri i¢in mutlaka talep olusacaktir. (Penner, 2003:27). Saglik
hizmetlerine iliskin olarak ortaya c¢ikan talebin fiyat esnekliginin sifira yakin olmasi,

rekabet sartlarini etkilemekte ve piyasa aksakligina neden olmaktadir.
1.5.2. Bilgi ve Karar Alma Sorunlari

Optimum karar alma mekanizmasinin ¢aligsmasi ancak tam rekabet sartlarinda
miimkiin olabilmektedir. Tam rekabet sartlar1 altinda bir birey, biit¢ce kisitlari ile
ithtiyaglarini ortak bir noktada bulusturmak icin ¢esitli mal ve hizmetler arasinda fiyat
karsilagtirmalar1 yapabilir ve kendisi i¢in en iyi kalite ve miktarda mal ve hizmeti
secebilir (Penner, 2003:22). Bu sartlar altinda tiiketiciler en az saticilar kadar bilgi
sahibidir.

Saglik piyasasinda karar alma mekanizmasinin islerligi ve bilginin elde
edilmesi agisindan hem tiiketici ve iretici, hem de tiiketici ve {reticilerin
karsilastirilmast ile ilgili olarak ortaya c¢ikan sorunlar piyasa aksakligina neden

olmaktadir.
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1.5.2.1. Bilgi Asimetrisi

Saglik hizmetlerinin sunumu uzmanlik gerektirmektedir. Saglik hizmetlerinin
sosyal ve ekonomik acidan sahip oldugu etkiler nedeniyle, saglik piyasasinda hizmet
tireten olarak faaliyette bulunanlarin bilgi, beceri, egitim vb. nitelikler acisindan tam
donanimli olmalar1 beklenir. Bunun yani sira ila¢ ve techizat konusunda yagsanan
teknolojik gelismeler, uzmanliga sahip olanlarin siirekli kendilerini gelistirmelerini

zorunlu kilmaktadir.

Ancak tiiketiciler (hastalar) acisindan, benzer bilgiye sahip olmak neredeyse
imkansizdir. Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketiciler, saglik hizmetleri ile ilgili
olarak yeterli bilgiye veya bilgiye ulasma kapasitesine sahip degildirler (Penner,
2003:27). Bu kapasite egitim, gelir vb. bircok degisken ile ortaya ¢ikmaktadir. Saglik
hizmetlerine iligkin olarak ise tiiketicilerin egitim, gelir gibi faktorler ile bilgi

eksikliklerini gidermeleri ¢ok miimkiin degildir.

Etkin bilgi paylagimi fiyat mekanizmasinin islerligini saglayacak faktorlerden
birisidir. Saglik hizmetleri piyasasinda iiretici ve tiiketiciler arasinda bilgi paylagimi
olmadig1 gibi, saglik hizmetleri arz edenler lehine bilgi asimetrisi de bulunmaktadir.
Tam rekabet piyasasinda alicilar ve saticilar, mal ve hizmetlerin 6zellikleri ve kalitesi
ile ilgili olarak, birbirlerinden etkilenmeksizin fayda fonksiyonlarmi maksimize

edecek gerekli bilgiye sahiptirler (Uz, 1997:74; Yildirim, 1999:127)

Saglik hizmetleri sistemindeki anahtar iliski hasta ve hekim arasindaki
iligkidir. Saglik sektoriine iliskin yapilan ¢ogu c¢alismada hekimlerin saglik
hizmetlerinin sunumuna iligkin olarak avantaja sahip olduklar1 belirtilmektedir
(Shneider, 2003:1). Saglk biliminin ve saglik hizmetlerinin sahip oldugu kompleks
yap1 nedeniyle, tiiketiciler agisindan rekabetgi bir piyasa diizeyinde bilgiye ulagmak
miimkiin degildir (Roomer, 427:1982). Saglik piyasasinda maliyetler, harcamalar, ve
elde edilen sonuglar ile ilgili olarak yeterli veri bulunmamaktadir. Bu degiskenlere
iliskin verilerin eksikligi veya yanlishgi, saglik hizmetlerinin etkinlik, esitlik vb.
acillardan degerlendirilmesini zorlastirmaktadir (Maynard, 1991:1277). Saglik
hizmetlerinin karmasik yapisi, maliyet ve ¢iktilara iligkin yeterli ve dogru veri
setlerinin olusturulamamasi1 bilgi asimetrisini ortaya c¢ikarmakta ve rekabetci

piyasada aksakliklara neden olmaktadir.
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1.5.2.2. Belirsiz ve Diizensiz Talep

Saglik hizmetleri sektoriinde yasanan asimetrik bilgi ve bilgi eksikligi,
rekabetci piyasada fiyat mekanizmasmin islemesini engellemektedir. Bu nedenle

saglik hizmetlerine iliskin talep belirsiz bir fiyat ile karsilasmaktadir.

Saglik hizmetleri i¢in bireysel talebe iligkin belirtilen en 6nemli nitelik
diizensizlik ve ongoriilemezliktir (Arrow, 1963:949). Talebe iliskin diizensizlik ve
ongoriilemezlik, saglik hizmetlerinin maliyetlerine iliskin olarak ortaya ¢ikan
bireylerin gelirlerindeki azalmanin da diizensiz olmasi sonucu dogurmaktadir. Bu
diizensizlik, bireylerin gelirlerinin saglik sigortasi, sosyal sigorta vb. uygulamalar ile
olas1 soklardan korunmasini zorunlu kilmaktadir (Kog, 2004:41). Saglik ve sosyal
sigorta uygulamalarina iliskin maliyetlerin tiimiiniin rekabet¢i piyasa sistemi iginde

karsilanmasi miimkiin degildir.

Rekabetei piyasalarda piyasa dengesi piyasa arz ve talep egrilerinin kesistigi,
marjinal maliyet ve marjinal faydanin esitlendigi noktada dengeye gelmekte ve firma
karin1 maksimize etmektedir. Ancak talepteki belirsizlik ve diizensizlik rekabetci
piyasadaki firma acisindan maksimum kar1 verecek denge noktasinin siirekli
degismesini zorunlu kilmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasindaki sabit {iretim
maliyetlerinin biiyiikliigii ve tekellesme egilimi nedeniyle, degisen talebe karsi
esnekligin saglanabilmesi miimkiin degildir. Rekabet¢i piyasadaki firma dengesi,
maksimum kar, bilgi asimetrisi vb. unsurlar belirsiz ve diizensiz talebin
kargilanmasina iligkin sorunlar ortaya c¢ikarmakta, rekabetci piyasa ¢ozlimleri

yetersiz kalmaktadir.
1.5.3. Dissalliklar ve Kamusal Mallar

Digsallik bir bireyin iiretim veya tiiketim faaliyetinin, baskalarinin refah
diizeyini olumlu veya olumsuz bigimde dogrudan etkilemesidir. Bununla ilgili olarak
en cok verilen Ornek nehir kenarma kurulan bir fabrikanin atiklarinin nehre
bosaltilmas1 sebebiyle, nehirden ge¢imini saglayan balik¢ilarin katlanmak zorunda
olduklar1 negatif dissallik 6rnegidir. Firma iiretim maliyetlerini hesaplarken, balik¢i
tizerindeki negatif digsalligin maliyetini gbz Oniinde bulundurmamaktadir. Piyasa
acisindan tiretimde ve kaynak dagiliminda etkinsizlige neden olan bu durumun

rekabetci piyasa icerisinde ¢oziilmesi miimkiin degildir.
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Benzer sekilde saglik hizmetleri alaninda da negatif ve pozitif digsalliklar

meydana gelmekte ve piyasa aksakliklarina neden olmaktadir.
1.5.3.1. Pozitif ve Negatif Digsalliklar

Saglik hizmetleri ile ortaya ¢ikan en Onemli dissallik, bir bireyin saglik
hizmetlerinden yararlanmasi ile ortaya ¢ikan sosyal faydadir. Salgin veya bulagici
hastaliklarin 6nlenmesi i¢in saglik hizmetlerinin satin alinmasi, toplumun tamami
icin bir fayda saglayacaktir. lyilestirici tedavilerde dahi, bireyin kendi tedavisi igin
saglik hizmeti satin almasi, bireyin yakinlarina da fayda saglayacaktir. Hastaliklarin
onlenmesindeki bu Onemli digsal fayda, kisisel talebin ve piyasa fiyatinin
olusmasinda elde edilen marjinal fayda ve toplam faydanin eksik tahmin edilmesine
neden olmaktadir. Piyasaya devlet veya kar amaci gilitmeyen kuruluslar girmedigi
stirece koruyucu saglik hizmetleri eksik degerlendirilmis, eksik fiyatlanmis ve eksik
tiretilmis olabilmektedir (Mushkin, 1958:786-787). Saglik hizmetinin fiyati gercek
maliyeti yansitmaktan ¢ok uzaktir. Saglik hizmetlerinin tasidigi toplumsal yarar ve
digsallik 6zelligi nedeniyle fiyatin gercek maliyeti yansitmasi giictlir(Aktan ve Isik,
2007:13).

Saglik ve saglik hizmetlerine iliskin birtakim negatif digsalliklar da
bulunmaktadir. Buna iligkin en temel 6rnek sigara kullanimidir. Sigara kullanimi
hem sigara icen hem de i¢meyenler acisindan uzun doénemli ciddi saglik

problemlerine neden olmaktadir.
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Sekil 6: Sigara Kullaniminin Optimal Seviyesinin Belirleyicileri
A

MC
MB

MC
MB

Kaynak: Jack, 1999:167.

Sekil 6 saglik ile ilgili negatif digsallik ve s6z konusu dissallik nedeniyle

[13%3]
1

ortaya ¢ikan piyasa aksaklig1 anlatilmaktadir. Sekil 6’da niifusu gostermektedir.
Niifusta sigara kullanan orani arttitkga marjinal fayda diismekte, sigara icenlerin
ugradigt maliyetler ile sigara igmeyenlere yiikledikleri maliyetlerin toplamini
olusturan marjinal sosyal maliyet (MC) artmaktadir. Rekabetci piyasada (miidahale
olmaksizin sigara kullaniminin serbest oldugu) sigara kullaniminin optimal noktasi

(13

i,” da sigara igme ile igmeme arasinda bir fark yoktur. Ancak bu notada “D” ve “C”

alan1 kadar kisim, toplum acisindan optimal noktadan uzaklasmanin sosyal maliyeti
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Rekabetci piyasa ¢oziimleri agisindan, ortaya ¢ikan bu
aksakligin bertaraf edilmesi miimkiin degildir. Devletin sigara igilen alanlara iligkin
sinirlayic bir miidahalesi niifusta sigara kullananlarin sayisim “i"” diizeyine ¢ekerek

“D” ve “C” alan1 kadar sosyal fayday1 arttirmaktadir.

Asilama ve koruyucu hizmetler gibi saglik hizmetleri, hizmetten yararlanan
bireye sagladigr faydalar yaninda diger insanlarin da hastaliklara yakalanma
olasiliklarin1 azaltmasi bakimindan pozitif dissallik ortaya c¢ikarmaktadir. Toplumda
asilama ve koruyucu saglik hizmetlerinin yeterince genis bir alanda sunulamiyor

olmasi, etkinsizligin baslica sebeplerini olusturmaktadir.
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Son olarak saglik hizmetlerindeki dissallia 6rnek olarak antibiyotiklerin
kullanimi gdsterilebilir. lag sektoriindeki hizli gelismeler antibiyotiklerin gesitliligini
ve etkinligini arttirmistir. Cesitlilik ve etkinlik ile beraber diisen fiyatlar toplumda
genel olarak antibiyotik kullanimini arttirmistir (Jack, 1999:168). Ancak artan
kullanim ile beraber antibiyotiklerin sahip oldugu yan etkilerin dikkate alinmamasi,
viicudun dogal isleyisine tesir etmekte ve asir1 kullaniminin olumsuz sonuglari ortaya
koyabilmektedir. Genel olarak ila¢ endiistrisindeki gelismelere bagli olarak ortaya
cikan antibiyotiklerin kotii ve asiri kullanimina iliskin negatif digsalliklar devlet

miidahalesi ile engellenebilmektedir.
1.5.3.2. Merit Mallar

Rekabetci piyasada, bireylerin rasyonel olduklari ve tam enformasyona sahip
olduklar1 kabul edilmektedir. Oysa gergek hayatta birey, cogunlukla eksik bilgi
sebebiyle uygun olmayan tliketim kararlar1 verebilmektedir (Cooke, 1994:113).
Merit (erdemli) mallar, bireylerin malin tiiketiminden elde edilecek faydadan
habersiz olmalar1 sebebiyle devletin kullanimini zorunlu kildig1 veya tesvik ettigi
mallardir (Lipsey ve Harbury, 1993:86). Merit mallar genellikle, tiiketicilerin
potansiyel faydasini tam olarak Ol¢cemedikleri saglik ve egitim hizmetleri ile
iliskilendirilir (Small ve Carruthers, 1991:28). Merit mallar pozitif digsallig
nedeniyle bireylerin rasyonel karar vermelerini zorlastiran ve sonugta eksik tiiketime

neden olan mallardir.

Merit mallar ve pozitif digsalliklar piyasa basarisizligina neden olmasi
bakimindan birbirleri ile ayni goriilebilmektedir. Pozitif dissalliklarda temel sorun
tiretim maliyetlerinin degerlendirilememesi iken, merit mallardaki temel sorun eksik
tiketimdir. Sekil 7, merit mallarin pozitif digsalligi nedeniyle ortaya ¢ikan eksik

tikketimi a¢iklamaktadir.
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Sekil 7: Merit Mallarin Eksik Tiiketimi

A
5
2
=
MC=S

P, [t NP ;

! ; AR, =D,
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i E i Miktar
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Kaynak: Munday, 2000:39.

Rekabetgi piyasa sartlarinda birey merit mal ile ilgili tiiketimini “ A fiyat
diizeyinde “(Q,” olarak belirleyecektir. Birey agisindan maksimum olan bu tiiketim
degeri, toplumsal a¢idan maksimum noktanin altinda kalmaktadir. Bireyin faydasina
pozitif digsalligin eklenmesi ile elde edilen yeni talep egrisinin (AR, =D,) arz
egrisini  kestigi “A” noktast toplumsal a¢idan maksimum tiiketim degerini
gostermektedir. Ancak burada fiyat “P,” diizeyine ylikselmekte ve sonug¢ olarak

eksik tliketim ortaya ¢ikmaktadir.

Tiiketicilerin, koruyucu saglik hizmetleri gibi hizmetlerin olas1 fayda
etkilerini bilgi eksikliginden dolay1 degerlendirememeleri sebebiyle saglik hizmetleri
merit mallar i¢in iyi bir 6rnek olusturmaktadir (Munday, 2000:40). Koruyucu saglik
hizmetleri benzeri hizmetlerin merit mal niteligi nedeniyle rekabetc¢i piyasa sartlari
altinda etkinlik saglanamamakta ve olusan piyasa aksakligna iliskin devletin

miidahale gerec¢lerinin kullanimini zorunlu kilmaktadir.
1.5.3.3. Kamusal Mallar

Bir mala kamusallik niteligi veren iki temel gerek¢e bulunmaktadir. Bunlar

kamusal malin faydasindan kimsenin mahrum birakilmamasini, diglanmamasini ifade
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eden dislanmazlik ve malin faydasinin boliinememesini, tiiketimde birbirlerine rakip

olmamasini ifade eden rekabet edilmezlik nitelikleridir.

Kamusallik acisindan bakildiginda, saglik mal ve hizmet tiirleri acisindan
farkli sonuglar elde edilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri piir kamusal mal
niteligi tasirken, tedavi edici hizmetler pir kamu malinin 6zelliklerini
yansitmamaktadir (Aydinlar, Unal ve Ates, 2001:1695). Saglik hizmetlerinin
kamusallik agisindan farkli degerlendirmeler igermesi, devletin miidahale alanlarini

da buna gore yonlendirmektedir.

Baz1 saglik hizmetlerinde dislamanin miimkiin oldugu goriilmektedir.
Ozellikle tedavi edici hizmetler bir fiyat karsilign pazarlanabilmekte ve dislama
miimkiin olabilmektedir. Ancak koruyucu saglik hizmetleri benzeri mal ve
hizmetlerin merit mal olma niteligi, bunun yani sira biitiin saglik hizmetlerinin sahip
oldugu pozitif dissallik, saglik hizmetlerinin rekabet¢i piyasa sartlart altinda
tiretilmesini zorlagtirmaktadir. Pozitif digsalliklarin i¢sellestirilmesinin piyasa sartlari
altinda imkansizligi, toplumsal saglik diizeyinin gelistirilmesinin zorunlulugu

devletin miidahalesini gerekli kilmaktadir.

Sonu¢ olarak {retim kaynaklarimin dagilimi ve toplumun ihtiyaglar
dogrultusunda iiretilen hizmetlerin dagilimi ile ilgili olarak toplum iki secenege
sahiptir. Toplum bu kararlar1 “piyasaya”-birakabilir veya “plan” yapabilir. Birinci
secenekte arz, talep, fiyatlar ve kaynaklarim dagilimi piyasa tarafindan belirlenir.
Ikinci segenekte ise niifus arasinda {iretilen hizmetlerin dagilimi, {iretim
faaliyetlerinin dagilimi1 ve niifustan kaynaklarin toplanmasi gorevi genellikle devlet,
hiikiimet tarafindan yerine getirilir. Bu yaklasim farklilig1 yirminci yiizyil boyunca
siyasal partiler arasinda, soguk ve sicak savas donemlerinde siirekli glindeme
gelmistir. Toplumlar bu soruya iliskin olarak farkli bakis acilarina sahiptirler ve
saglik hizmetlerinin nasil iiretilecegi ve dagitilacagina iligkin olarak en tatmin edici
secenege ulasmak icin plan ve piyasa mekanizmalarinin karigimi yoniinde evrim
gecirmektedirler (McPake, Kumaranayake ve Normand, 2002:5-6). Degisen diinya
icinde her alanda oldugu gibi saglik hizmetlerinde de devletin rolii degigmistir. Buna

gore devletin saglik hizmetlerine iligkin denetim, hizmet sunumu finansman gibi
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fonksiyonlarinin yani sira yonlendirme, planlama, diizenleme, enformasyon gibi yeni

fonksiyonlar1 da iistlenmektedir (Aktan, 2007:6).

Calismanin ilk boliimiinde ortaya koydugumuz kavramsal ¢erceve etrafinda,
ikinci bolimde saglik hizmetlerinin {iretim ve dagitim kararlari, finansman
yontemleri vb. mekanizmalarin alternatif yontemlerine iliskin degisimler ortaya
konmaya ¢alisilacaktir. Saglik hizmetlerinin sahip oldugu nitelikler, piyasa
aksakliklar1 gibi faktorler, ikinci boliimde ele alinacak olan saglik hizmetlerinin arz
ve talep yapisi, saglik hizmetlerinin sunum ve finansmanina iligkin ortaya konacak

alternatifler agisindan ele alinan temel niteligi tasimaktadir.
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IKINCi BOLUM
SAGLIK HiZMETLERININ ARZ VE TALEP YAPISI,
SUNUMU, FINANSMANI VE ALTERNATIF YONTEMLER

2.1. SAGLIK HiZMETLERI ARZI

Makroekonomi agisindan mal ve hizmetlere iligkin piyasa arzi ile kast edilen
toplam arz miktaridir. Toplam arz, veri fiyatlarda belli bir dénem icinde tiretilen
toplam mal ve hizmet miktarin1 géstermektedir (Wessels, 2006:122). Bu ag¢idan bir
malin arz fonksiyonu, malin iiretimini etkileyen biitiin degiskenleri kapsamaktadir.
Mal ve hizmetlerin arz fonksiyonu, s6z konusu malin ve diger (ikame ve
tamamlayic1) mallarin fiyatlari, malin maliyeti ve alternatif iiretim maliyetleri ve
bireysel tercihler gibi degiskenlerin malin miktar1 {izerindeki etkilerinin analizine
katkida bulunmaktadir. Tam rekabet piyasasi sartlarinda s6z konusu degiskenler
icinde fiyat anahtar rol oynamaktadir. Hem iiretilen malin fiyati, hem de ikame ve
tamamlayict mallarin fiyatlar1 arz fonksiyonunda bagimli degisken olarak ele alinan
malin miktarin etkileyen temel faktorlerdir. Arzin fiyatlar karsisindaki esnekligi arz
egrisinin egiminin belirlenmesi a¢isindan da Onemlidir. Arzin fiyat esnekliginin
I’den biiylik oldugu durumlarda, kiigiikk fiyat degisimleri dahi arz miktarin
etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinin arzi hastaneler, hekimler, hemsireler, eczaneler ve saglik
sektorii icinde bulunan diger faktorlerin faaliyetleri ile ortaya ¢ikarilmaktadir.
Hastaneler ve hekimlerin saglik hizmetlerinin arzina iliskin en temel belirleyiciler
olmalar1 sebebiyle, bunlarin iiretim fonksiyonlar1 saglik hizmetlerinin arz
fonksiyonunu énemli bigimde etkilemektedir. Uretim fonksiyonu, belli bir ¢iktry1
elde etmek i¢in kullanilan girdi miktarin1 ve girdilerin agirliklari1 ortaya
koymaktadir. Hastane iiretim fonksiyonunun olusturulmasindaki temel sorun,
Olctilebilir ¢iktilarin  ortaya konmasindaki zorluktur. Hastanelerin sagligin
gelistirilmesine yaptig1 katkinin, hasta ve yakinlar1 agisindan hastanelerin sundugu
hizmet ¢iktisinin, hastanelerin genel olarak hastalarin ve saglik personelinin yagam
kalitesine katkisinin Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi zor ve uzun zaman alan

konulardir.
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Hastanelerin iiretim fonksiyonlarinin olusturulmasindaki temel problemler,
Olcek ekonomilerinin varligi, optimum girdi miktarimin belirlenmesi ve iiretim
etkinliginin Olctlilmesidir (Culyer, 1991:293). Bir diger faktor olarak hekimlerin
tiretim fonksiyonlar1 ise hastanede calisan ve kendi basina muayenehane isleten
olmak ftizere farkli sekillerde olusturabilmektedir. Hekimlerin iiretim fonksiyonunu
kendi basina muayenehane isleten agisindan ortaya koymak, saglik hizmetlerinin
arzina iliskin hastane ve hekimlerin iiretim fonksiyonlarinin ayristirilmasini

kolaylagtiracaktir.

Hekimler tarafindan (muayenehane isleten) sunulan saglik hizmeti ¢iktisinin
en onemli girdilerden birisi hekimlerin harcamis oldugu zamanlaridir. Bunun yani
sira sermaye ekipmani, aletler vb. faktorler, hekimler tarafindan sunulan saglik
hizmet ¢iktisinin girdilerini olusturmaktadir (Culyer, 1991:332). Hekimlerin {iretim
fonksiyonunun olusturulmasindaki en 6nemli zorluk, hekimlerin zamaninin degeri ve

optimum miktaridir.

Saglik hizmetleri arzi, saglik personeli kapsami igerisinde degerlendirilen
hekimler, hemsireler, klinisyen vb. kisi ve kurumlar tarafindan yapilan hizmetler ile
birlikte, hane halkinin kendisi tarafindan saglanan saglik hizmetlerini de icine
almaktadir. Bu hizmetler ailelerin ¢ocuklara verdigi saglik bakim ve hemsirelik
hizmetleri olabilecegi gibi, cocuklarin hane halkinin diger fertleri icin yaptig1 saglik
bakim hizmetleri de olabilmektedir (Jack, 1999:37-38). Ulkeden iilkeye ve hatta ayni
tilke i¢indeki farkli cografi bolgeler arasinda degisiklik gosterebilmekle birlikte, hane
halki tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin toplam saglik hizmetleri i¢indeki pay1

diistiktiir.

Saglik personeli ve saglik kurumlar: tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin
arzina iligkin olarak birtakim karmagikliklar vardir. Birincisi hastaneler, hekimler,
klinikler ve diger birimler agik bir sekilde farkli amaclar dogrultusunda faaliyette
bulunmaktadirlar ve bu durum farkli mallarin iiretilmesi gibi bir sonu¢ ortaya
koymaktadir. Bir digeri ise biitin bu birimler, hasta 6zelinde mal ve hizmet
tiretmektedirler. Bu durum bireyin tedaviye cevap verebilmesine, beklentilerine ve
bireyin genel saglik durumuna bagl olarak, benzer bir hizmetin maliyetinin farkli

bireyler i¢in farkli miktarlarda ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Jack, 1999:38-
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39). Ozellikle maliyetlerin degiskenligi, fiyat miktar iliskisini ortaya koyan arz

egrisinin yapisini da degistirmektedir.

Saglik hizmetlerinin iretilmesinde girdi olarak yer alan saglik personeli
(hekimler, hemsireler vb.) ve saglik kurumlari (hastaneler, klinikler vb.) arasinda
yasanan amag farkliliklar1 ve fiyat miktar karmasasinin yan sira, saglik hizmetleri
piyasasinda eksik rekabetin varligi, ikame edilemez 6zelligi ve saglik hizmetlerinin
uluslararas1 bir sorun olma niteligi sebebiyle saglik hizmetleri klasik piyasalardan
ayrilmaktadir. Bu sebeple saglik hizmetleri arzimi etkileyen unsurlar1 ve saglik

hizmetlerine iligkin olarak ortaya ¢ikan nitelikleri ortaya koymak gerekli olmaktadir.
2.1.1.Saghk Hizmetleri Arzin1 Etkileyen Faktorler

Bir malin arzim etkileyen en temel faktor fiyattir. Esasen arz edilen miktar
fiyatin bir fonksiyonudur. Ancak bunun disinda maliyetlerdeki degisim, teknolojik

degisim vb. sebepler de arz miktarini etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinin arz1 fiyat, maliyet gibi faktorlerin disinda, beslenme,
milli gelir, altyapi, egitim vb. bircok degisken tarafindan etkilenmektedir. Biitiin bu
degiskenlere karsin saglik hizmetleri arzi1 bes temel faktor tarafindan etkilenmektedir.
Teknolojik degisim, saglik personeli Ttcretleri, girdi fiyatlari, saghik yonetim
sistemlerindeki degisimler ve saglik sektorii yatirimlari kisa ve uzun dénemde saglik

hizmetleri arz miktarin1 degistirmektedir.
2.1.1.1. Teknolojik Degisim

Tibbi ilag, ara¢ ve tedavi yontemlerindeki degisimin en temel nedeni, saglik
hizmetlerinin sunumunda yasanan teknolojik gelismedir. Saglik hizmetlerindeki
teknolojik yatirimlar, saglik hizmetleri arzini nitelik ve nicelik olarak iki yonlii
etkilemektedir (Ozkara, 2006: 22). Saglk teknolojisi, genis anlamda, saglik
hizmetlerindeki arastirma ve gelistirme faaliyetleri sonucu, saglik hizmetlerinde
kullanilan ve hastalara fayda saglayan ilag, ekipman, tedavi teknigi, aygit,
organizasyonel ve destekleyici sistemler gibi her tiirlii iiriindeki teknolojik gelismeyi
icine almaktadir (Abeykoon, 2003:4). Teknolojik yenilikler, saglik hizmetlerindeki
yenilikgiler tarafindan her hastaya fayda saglayacak sekilde adapte edilir. Hastaneler
ve hekimler, kendi faaliyetlerinin yonetim maliyetlerini diisiirmek icin teknolojik

yenilikleri degerlendirmektedirler (Smith, 1988:6). Teknolojik degisimler saglik
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hizmetlerinin arzini arttirmasimmin yani sira, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin
diismesine ve kalitesinin yilikselmesine yardimci olmakta ve beraberinde saglik

hizmet talebini de arttirmaktadir.

Saglik hizmetlerindeki teknolojik yatirimlar {i¢ etapta gerceklesmektedir:
Temel arastirma, uygulamalar1 arastirma ve gelisme. Temel arastirma, sahip
oldugumuz bilimsel bilginin gelismesi ve genislemesini amaglar, uygulama
problemlerini tanimlayarak ¢6zme ile ilgilenmez ve temel arastirmalarin etkinligi
Olgiilebilir bir deger olarak ortaya konamaz. Uygulamali aragtirma ise, uygulama
problemlerini tanimlayarak ¢ozmek i¢in bilimsel bilginin genisletilmesini amag
edinmektedir. Gelisme asamasi, temel arastirmalar ve uygulamali arastirmalarda
materyallerin, ekipmanlarin, sistemlerin veya siireglerin olusturulmasi ve gelismesi
icin Uretilen bilimsel bilginin kullanimi, uygulanmasi olarak tanimlanabilir (Charro,
1990:271). Saglik hizmetlerindeki teknolojik yatirimlar, belirtilen siire¢lerin disinda,
yatirimin sabit ve marjinal maliyetine bagli olarak farkli tiirlerde de ele

alinabilmektedir.

Teknolojik degisim, yapilan teknoloji yatiriminin biiyiikliigiine bagl olarak
iki ayr tiire ayrilabilir. Yiksek teknoloji, ¢ok biiylik sabit veya marjinal maliyet
gerektiren teknolojik yatirimlardir. Diisiik teknoloji ise diisiik sabit veya marjinal
maliyet gerektiren teknolojik yatirimlardir (McClellan ve Noguchi, 1998:91). Saghk
hizmetlerindeki teknoloji yatirimlar1 g¢ogunlukla ¢ok yiliksek sabit maliyetlere
sahiptir. Saglik sektoriindeki ileri teknoloji kapsamindaki yatirimlar, saglik
hizmetleri arzindaki onemli bir artis saglamasinin yani sira, saglik hizmetleri

talebinde de 6nemli artislara neden olmaktadir.

Saglik sektoriindeki diisiik marjinal sabit ve marjinal maliyet iceren diisiik
teknoloji yatirnmlar1 ¢ok daha az popliler olmasina ragmen, ¢ok temel teknolojik
degisimin pargas1 olabilmektedirler. Ornegin 1980°li yillarda yapilan klinik
calismalar, kalp krizi sirasinda hastaya verilen aspirin ilacinin, kalp krizi nedeniyle
Olimlerin azalmasina destek oldugunu ortaya koymustur (Lewis ve digerleri,
1983:396-403). Diisiik teknolojik yatirimlar, bazen daha dnceden yapilmis yiiksek
teknolojik yatirimlarin etkisinin geliserek devam etmesine, bazen de yeni yiiksek

degerli teknolojik yatirimlarin yapilmasina zemin hazirlamaktadir.
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Ekonomistler icin asil olan ise, teknolojik degisimler ile saglik tedavileri
arasindaki iligkidir. Teknolojik degisim ortalama refah seviyesinde bir artisa neden
olsa bile, ekonomistlerin ¢ogu, tibbi tedavi uygulamalarinda yasanan teknolojik
degisimin, saglik sistemlerinin verimliliginin artisina yaptig1 katkiy1 sorgulamaktadir.
Teknolojik yatirimlarin ve bu yondeki arastirma gelistirme faaliyetlerinin etkinligi,
saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin verimlilige yaptig1r katki ile Olgiiliir ve bu
nedenle teknolojik yatirimlar, saglik hizmetleri arzi iizerindeki etkisi ve etkinligi

acisindan dnem arz etmektedir.
2.1.1.2. Ucretler

Hekimler'®, sadece sunduklari hizmetlerin saglik harcamalar i¢inde cok
biiylik bir orana sahip olmasi ile degil, ayn1 zamanda ayakta bakim ve hastanelerin
kullaniminin belirlenmesindeki etkin rolii nedeniyle saglik sektdriinde anahtar rol
oynamaktadir. Bununla birlikte hekim iicret enflasyonu, kamuoyunun ilgisinin artan
hekim iicretlerine odaklanmasina neden olmustur (Feldstein, 1970:121). Hekimlerin
licretlerindeki artis, ayn1 dénemde tiiketici fiyat endeksinde (TUFE) meydana gelen
artisgtan oldukca fazla olmustur. S6z konusu farkin en temel sebebi, saglik
hizmetlerinin ikame edilemez niteligidir. Bireyler saglik hizmetleri taleplerini ortaya
koyarken, kendi mal sepetleri i¢cinde saglik talebine oncelik verecekler, ikame
imkaninin olmamasi sebebiyle yiiksek orandaki fiyat artiglarini kabul etmek zorunda

kalacaklardir.

Hekimler ve hemsirelerin tcretleri, gelismekte olan {ilkelerden hekim ve
hemsirelerin gogiinli hizlandirmaktadir. Hekim ve hemsireler, terk ettikleri tilke ile
gidecekleri lilke arasindaki iicret fakliliklar1 nedeniyle, gelismekte olan iilkelerden
gelismis iilkelere go¢ etmektedirler (Vujicic ve digerleri, 2004:12). Ucretler
nedeniyle ortaya ¢ikan bu gog, gelismis lilkeler agisindan saglik hizmetleri arz artisi
saglarken, gelismekte olan iilkeler acisindan saglik hizmetleri arzinda ve hizmet

kalitesinde diisiise neden olmaktadir.

' Daha 6ncede belirtildigi iizere, hekimler ile kast edilen kendi 6zel muayenehanesini isleten
hekimlerdir. Hastane ve kliniklerde maas karsiligi calisan hekimler, saglik hizmetlerinin arzi
bakimindan hastane girdileri i¢inde degerlendirilecek ve girdi maliyetleri bakimindan analize dahil
edilecektir.
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Hekimlerin gelirlerini maksimize etme ¢abalari, {icret enflasyonu ile birlikte
hekimlerin ¢alisma saatlerini genisletecek ve teknolojik yeniliklerin hekimler
tarafindan kullaniminin artmasi ile birlikte hizmet kalitesi, etkinligi ve verimliligi
artacaktir. Saglik hizmetleri arzindaki bu niceliksel ve niteliksel artig, saglik

hizmetleri talebinin de artmasina neden olmaktadir.
2.1.1.3. Girdi Fiyatlan

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin olarak en 6nemli girdi uzman saglk
personelidir. Basta hekimler olmak tizere hemsireler, laborantlar, eczacilar olmak
tizere saglik sektoriinde faaliyette bulunan uzman personel, saglik hizmetleri
arzindaki en Onemli girdi kalemlerini olusturmaktadir. Bunun disinda hastane,

donanim vb. faktorlerde 6nemli girdi kalemleri arasindadir.

Saglik sektorii icinde faaliyet gdsteren uzman personel i¢inde yer alan
hemgirelerin egitimlerinin verimlilik orani, hi¢cbir zaman ¢ok yiiksek ekonomik gelire
ulasamaz (Aiken, 1982:34). Ancak yeni hemsire {icretlerinde yapilan artislar, saglik
hizmeti sunumunda hemsirelerden yararlanan hastaneler ve hekimler i¢in girdi
fiyatlarinin artmasina neden olmaktadir. Sekil 8’de (a) bolimiinde hemsire
ticretlerinin  yiikselmesi sonucu hekimlerin saglik hizmet arzindaki degisim
goriilmektedir. Hemsire {icretlerinin artis1 hekimlerin maliyetini arttirmaktadir.

Hekimler her fiyatta daha az saglik hizmeti sunma seklinde tepki verecekler ve arz

66 .9

egrisi “S'S'” diizeyine kayacaktir. Yeni arz egrisi ile birlikte hekimler “p” fiyatinda
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“” miktarinda hizmet sunmak yerine “ Q" ” diizeyinde hizmet sunacaktir.
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Sekil 8: Hemsire ve Kira Ucretlerindeki Degisimin Arza Etkisi
Fiyat S! Fiyat

(2)

(b)

Ql 0 Miktar 0 0 2 Miktar

Kavnak: Wonderling. 2005:58
Sekil 8’de (b) boliimiinde ise kira disiisleri nedeniyle hekimlerin arz
egrisindeki degisim gosterilmektedir. Kira giderlerinde ortaya ¢ikan diisiis nedeniyle

hekimlerin maliyetleri diisecek ve hekimlerin arz egrisini saga dogru kaydirarak

e

“S§28%” diizeyine tasiyacaktir. Bu arz egrisi iizerinde hekimlerin “p” fiyatindan

299

hizmet sunum miktar1 “Q” diizeyinden “ Q° ” diizeyine ulagacaktir.

Saglik hizmeti sunan birimlerin girdi fiyatlarindaki degisim, saglik arzi
tizerinde etkide bulunmaktadir. Saglik girdi fiyatlarindaki artis ve azalis yoniindeki
degisim, gelir ve ikame etkilerine bagli olarak saglik hizmeti arzinda bulunan

birimlerin davraniglarin1 degistirerek saglik hizmeti arz miktarin1 degistirmektedir.
2.1.1.4. Saghk Yonetim Sistemlerindeki Degisim

Saglik sistemi, birey ve toplumun saglik diizeyinin korunmasi ve
gelistirilmesini  saglamak amaciyla olusturulmus alt sistemler ve faaliyetler
biitlintidiir (Kavuncubasi, 2000:26). Sistem anlayisi i¢inde yer alan alt sistemler ve
faaliyetlerin yonetim, kalite ve organizasyonunda yasanan her tiirlii degisim, saglik

hizmetleri arzin1 dogrudan etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinin arzim1 saglayan kisi ve kurumlar, saglik sistemi iginde
{iretim alt sistemini olusturmaktadir (Kavuncubasi, 2000:27). Uretim alt sistemi
icinde yer alan hastane, rehabilitasyon merkezleri, saglik egitim birimleri vb. biitiin
kurumlarin ydnetim sistemi, kalitenin evrimine baglh olarak gelisen kalite yonetim

modelleri, sistemleri, kalite olgiitleri ile daha bir ¢ok etken nedeniyle degismekte ve
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gelismektedir. Saglik hizmet kalitesi kast edilen, mevcut bilimsel bilgi diizeyi temel

alinarak, olusturulan hizmet sunum siirecinin, hastaliklarin iyilestirilmesi ve/veya

hastalarin saglig: ile ilgili olarak olusabilecek istenmeyen durumlarin azalmasina

yaptig1 katkidir (Asunakutlu, 2007:436). Uretim alt sistemi icinde yer alan biitiin

kurumlar, Tablo 1°de gosterilen kalitenin evrimine bagl olarak ortaya ¢ikan yonetim

sistemlerini kullanarak, saglik hizmet {iretimindeki verimliliklerini ve etkinliklerini

arttirma ¢abasi i¢inde olmuslardir.

Tablo 1. Kalitenin Evrimi

Zaman 1951- 1960'larin sonu-
. 1945-1949 1949-1951 1960'larn ' 1980'ler-bugiin
Periyodu 1980'ler
sonu
o Belirlenmis olan Belirlenmis olan Mustep Maksimum
Kalitenin standart ve Kullanima gereklerine, P
standart ve kurallara . . miisteri
Tanimi g kurallara uygunluk isteklerine .
uygunlugu < tatminine ulagsma
uygunlugu uygunluk
Kalite c . Sisteme . .
Yonetim Kalite Kontrol Istatiksel Kalite yonelik kalite Sirket ta{n Top l?m Kame
. . Kontrol .. kontroli YOnetimi
Sistemi temini
Kalite )
Yonetim R P Uretim Miisteri Miisteri
Sistemi Son Uriin Son Uriin Siireci Ihtiyaglart Beklentileri
Parametreleri
Yonetim . Istatiksel Neden-sonug | Kalite fonksiyon R,
Araglar Standartizasyon Metotlar Analizleri acilimi Sirekli Gelisim
Devir (Cag) Temel ihtiyaglar ¢agi Temelglahgtiyaglar Biiyiime ¢ag1 Kalite ¢ag1 Kalite ¢ag1
Telffl?lojlk Toptan iiretim Toptan iiretim Top t.an lemeF . lemeF .
Degisim iretim ekonomisi ekonomisi
Pivasa Doymus ve Doymus ve
T izlrleri Satici piyasalari Satici piyasalart | Alici piyasasi globallesmis globallesmis
piyasalar piyasalar
. iy e Uretici ve Uretici, miisteri
Kalite . . . U Tiiketiciye e ? :
Perspektifi Ureticiye yonelik | Ureticiye yonelik Yénelik tuk"etw}ye ve rekabetci
yonelik bakis agis1
Kalite o Objektif Subjektif Subjektif Subjektif ve
AL Objektif kavramlar objektif
Olgiitleri kavramlar kavramlar kavramlar
kavramlar
Zaman Statik Statik Dinamik Dinamik Dinamik
Boyutu

Kaynak: LOFLLER, 2001:2
Ozellikle 80°li yillarin ardindan yasanan kalite, maliyet etkinlik ve

performans analizlerine iligkin siireg, liretim alt sistemi i¢indeki kurumlarin yonetim

sistemlerini ve beraberinde arz miktarini, etkinlik diizeyini etkilemekte ve

degistirmektedir.
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2.1.1.5. Saghk Sektorii Yatirnmlar

Teknolojik yatirimlarin saglik sektoriine iliskin en temel belirleyici olmasinin
yaninda, yonetim sistemlerindeki degisime bagl olarak hizmet kapasitelerini arttirici
her tiirlii yatirim, yeni hastane vb. saglik hizmeti sunan kurumlarin arttirilmasi da

saglik hizmet arzi1 iizerinde etkide bulunmaktadir.

Saglik hizmet arzini belirleyen etmenler, yalmizca bes faktorden ibaret
olmayip, bunun yam sira beslenme, ¢evre, uluslararasi rekabet, aligkanliklar vb.
birgok faktor saglik hizmetleri arzinin kapsamini, etkinligini ve verimliligini

etkilemektedir.
2.1.3. Saghk Hizmetleri Arzimin Ozellikleri

Saglik hizmetleri arzi, diger mal ve hizmetlerden farkli niteliklere sahiptir.
Bagta saglik hizmetlerinin sahip oldugu ikame edilemezlik, eksik rekabet ve
tekellesme egilimlerinin varlig1 gibi niteliklere bagl olarak saglik hizmetleri arzi, en
alt gelir diliminden en tist gelir dilimine kadar biitiin bireylere sunulmaktadir. Hizmet
sunulan alanin genisliginin yani sira, sunulan hizmet tiirii itibariyle de cesitlilik arz
etmektedir. Saglik hizmetleri simiflandirmasinda yer alan tedavi edici saglik
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri biitiinlesik

bi¢gimde sunulmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumundaki biitiinlesik yapi, sayisal ve mekansal
biiylikliik, diger mal ve hizmetlerden farkli olarak saglik hizmetlerinin arzina
birtakim 06zel nitelikler kazandirmaktadir. Hizmet sunan birimlerin davranislari,
tiretilen saglik hizmetinin yapisi, saglik hizmetlerinin kendi i¢ dinamikleri saglik

hizmetleri arz 6zelliklerinin ortaya konmasini zorunlu kilmaktadir.
2.1.2.1. Hekimlerin Davranisi

Saglik hizmeti saticilarindan beklenen olagan davranis, is adamlarindan
beklenen davramistan farklidir. Boyle bir beklenti amaca uygundur, ¢linkii saglik
hizmetleri, {iriin ve iiriin faaliyetinin tamamiyla ayni oldugu mal kategorisi i¢indedir.
Bu tiir mallarda tiiketici titketmeden Once iirlinii deneyemez ve bu nedenle bu iligkide
giiven faktorii onemlidir (Arrow, 1963:949). Saglik hizmeti sunan hekimlerin, hizmet

sunumuna iliskin yaptiklar1 tiim faaliyetler esasen iirliniin kendisidir. Saglik hizmeti
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talebinde bulunanlarin belli bir iirtine iliskin yeterli bilgiye sahip olmalar1 veya iirlinii
deneyerek tecriibe kazanmalar1 miimkiin degildir. Saglik hizmeti sunan hekimler ile
talep eden hastalar arasinda zorunlu olan giiven iligkisi, esasen hastanin icinde
bulundugu durumda kendisi agisindan en iyi sonucu elde edebilmek i¢in hekimlerden

bekledigi davranisi ifade etmektedir.

Buradaki giiven iligkisi, liyelerinin ortaklasa paylasilan normlara dayali, belli
bir diizen, diiriistliik, isbirligi ve dayanisma i¢inde davrandigi toplumda ortaya ¢ikan
beklentiler (Fukuyama, 2005:41) degil, Giffin’in'' (1967) tanimladig1 sekilde, riskli
bir durum ortaya ¢iktiginda istenilen amaca ulasmak i¢in, bir nesnenin herhangi bir
Ozelligine, bir kisinin davraniglarina veya bir olayin ortaya ¢ikacagina iliskin inangtir
(Demircan, Ceylan, 2003: 140). Giiven insanlarin risk alabilmesine olanak saglar.
Insanlarin sahip olduklar1 avantajlarinin bagkalar tarafindan kullamlmayacagi
inancina vardiklarinda giiven ortaya c¢ikar (McAllister, 1995: 25). Hastalar
hekimlerin sahip oldugu bilgi avantajinin ve kendileri aleyhine olusan bilgi
asimetrisinin farkindadir. Ancak giiven sayesinde hastalarin hekimlerden bekledikleri

davranig benzer olabilmektedir.

Henry Sigerist (1941) hekimler1 yalnizca hastaliklart iyilestiren uzmanlar
olarak tanmimlamak yerine, hekimlerin toplum ig¢indeki rollerini belirterek,
hekimlerden beklentileri genisletmistir. Sigerist’e gore hekimler bireylerle ¢cok yakin
iligki i¢inde olan ve takim g¢alismasi i¢inde isbirligine hazir olan sosyal bir is¢idir,
biitiin ¢abasini hastaliklardan korumaya adamis bir arkadastir, bu ¢abalar yetersiz
oldugunda bir terapisttir (Sigerist, 1941:145). Roemer, Sigerist’ten ilham alarak, bir
adim daha 6teye giderek, biitiin iilkelerdeki saglik egitiminin ve okullarinin, hastalik
ve sagligin sosyal gercekliginin ve hekimlerin toplumsal yasam i¢indeki konumunun,
saglhigin bir insan hakki olarak sunulmasi oldugunun farkinda olan hekimler

yetistirmek i¢in yeniden dizayn etmesi gerektigini iddia etmistir (Roemer, 1980:264).

Saglik hizmeti sunan hekimler ile tipik is adami arasindaki temel farklar su
sekilde belirtilebilir. 1) Reklam ve acik fiyat rekabeti hekimler arasinda elimine
edilmistir. 2) Hastaliklar ile ilgili olarak hekimler tarafindan verilen tavsiyeler kendi

cikarlarindan tamamen ayrilmaktadir. 3) Tedavi, finansal sartlar tarafindan

"' Bkz. Giffin, K. (1967) The Contribution Of Studies Of Source Credibility To A Theory Of
Interpersonal Trust In The Communication Department. Psychological Bulletin, 68: pp. 104-120.
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sinirlanmaksizin  durumun objektif ihtiyaci tarafindan belirlenir. 4) Hekimlerin
hastalik ve yaralanmalar ile ilgili olarak uzman kisiler olduklar1 kabul edilir ve
toplumsal olarak hekimlerin dogru bilgiyi kullanacaklar1 ve hastalarin
memnuniyetini kendi memnuniyetinin iizerinde tutacagi inanci hakimdir (Arrow,
1963:950). Hekimlerin davranislarina iligkin boyle bir beklenti giiven iligkisini ve
hastalar acisindan belirli risklerin iizerine alinmasini zorunlu kilmaktadir. hekimler
acisindan ise piyasadaki saticidan farkli olarak, mesleki acidan ahlaki davranmasi

beklenmektedir.
2.1.2.2. Arz Kosullari

Rekabet¢i bir piyasada bir malin iiretimine iligskin karar1 etkileyen unsurlarin
basinda firsat (alternatif) maliyeti gelmektedir. S6z konusu malin {iretimine ayrilan
kaynak nedeniyle vazgeg¢ilen, kaynak ayrilamayan malin iiretimi, arz eden agisindan
alternatif bir maliyettir ve karar siirecini dogrudan etkilemektedir. Bu siirecte arz
eden agisindan malin tretimi ile elde edilecek olan net karin, firsat maliyeti

konumundaki maldan elde edilecek net kar ile karsilastirilmasi gerekmektedir.

Saglik hizmetleri arz1 rekabetgi teoriden kesin ¢izgilerle ayrilmaktadir. Saglik
hizmetlerini bu teoriden ayiran bircok etmen vardir. En 6nemlisi, uzmanlarin girisi
lisans ile siirlandirilmistir ve bu sekilde saglik hizmetlerinin maliyeti artar. Saglik
hizmetlerinden asgari standartlar1 saglamak i¢in bu gereklidir (Arrow, 1963:952).
Lisans uygulamas: hem iyi hem de kotii sonuglar ortaya ¢ikarabilecektir. Saglikta
lisans uygulamasi, hastalara zarar verilmesinin dnlenmesinde ve kalitenin devam
ettirilmesinde “iy1” bir rol oynamaktadir. Ancak piyasaya girisi engelleyerek rekabeti
diisiirdiigii ve lisans belgesine sahip olan kisilere monopol kazanci ortaya ¢ikardigi
icin “kotli” sonuclar ortaya cikarmaktadir (Phelps, 2003:234). Lisans uygulamasi
saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin belli bir kalite standard1 belirlemesi, hastalarin
bu standarda sahip olanlara iligkin bilgi eksikligini gidermesi bakiminda oldukca
etkin ve 6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak diger yandan saglik hizmetlerinin
sunulmasinda monopollesme egilimlerini arttirmakta ve lisans belgesi sahibi

olanlarin monopol kar1 elde etmesine zemin hazirlamaktadir.
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Ikinci faktor ise saghk egitimleri ile ilgilidir. Saglik egitimlerinin'? maliyeti
cok yiiksektir ve bunun ¢ok az bir kism1 6grenciler tarafindan karsilanir. Bu sekilde
Ogrencilerin elde ettigi 6zel fayda, maliyetlerin olduk¢a {izerindedir. Bu tesvik
nedeniyle prensip olarak saglik hizmetlerinin maliyetlerinin diigmesi beklenir, ancak
bunun yani sira bu okullara giristeki sinirlandirmalar ve saglik kariyeri yapan
ogrenciler arasindaki eliminasyon nedeniyle belli bir dengede kalir. Bu kisitlamalar
temelde asgari saglik standartlarina ulasilmasi ve gereksiz ve yetersiz lisans sayisinin

sinirlandirilmasint amaglamaktadir (Arrow, 1963:952).

Saglik egitimine iliskin maliyetlerin ortaya konmasiin 6niinde iki biiyiik
problem vardir. Oncelikle saglik egitimleri yalnizca fakiilte iiyeleri tarafindan verilen
egitimleri kapsamamaktadir. Staj doneminde hekimlerden alinan egitimler de
hesaplanarak, saglik egitiminin toplam maliyetleri igine dahil edilmesi gerekir. Ikinci
olarak bazi kaynaklar geri 6denebilir nitelikte degildir. Goniilli fakiilteler tarafindan
ogrencileri ve hekimleri aracilifiyla 6demesiz sekilde sunulan saglik hizmetlerinin,
egitim ve tedavi olarak ayristirillmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir (Lee ve
digerleri, 1987:675). Saglik hizmetleri arzinda en belirleyici faktor olarak hekimlerin
egitim maliyetlerinin hesaplanmasindaki karmasiklik, yiiksek saglik egitim
maliyetleri ile birlikte saglik piyasasina giris i¢in lisan belgelerinin zorunlulugu,
saglik piyasasinin arz kosullarini rekabetci piyasalardan faklilastirmaktadir. Bu
acidan saglik hizmetleri arzina iligkin olarak alternatif maliyetler degil, saglik arzinin

kendi maliyetleri 6nem tagimaktadir.
2.1.2.3. Her arz kendi talebini yaratir.

Klasik iktisadi diislincenin temel prensiplerinden birisi, Say Kanunu olarak
bilinen “her arz kendi talebini yaratir” iddiasidir. Jean Baptiste Say’in “A Treatise on

b

Political Economy'” isimli kitabina dayandirilarak olusturulan bu ilke, klasik
iktisadi diigiincenin temel ilkelerinden olmasinin yani sira, temel elestiri

noktalarindan birini olusturmustur. Esasen J. Baptiste Say “her arz kendi talebini

12 Saglik egitimleri, yalnizca Tip Fakiilteleri benzeri egitim kurumlari tarafindan verilen, saglik
hizmetleri alanindan uzman hekim yetistiren egitimleri kapsamaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerine
iliskin toplumsal egitimler basta olmak iizere, topyekiin sagligin gelistirilmesi yoniindeki egitimler,
bahsi gegen saglik egitimi kapsami i¢inde yer almamaktadir.

' Bkz. Say, Jean B. (2001) Treatise on Political Economy; or the Production, Distribution, and
Consumption of Wealth. Batoche Books: Canada.
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yaratir” climlesini kitabinda kullanmamistir, bu ciimle Keynes tarafindan, kendi
yorumuyla olusturulmustur. J. Baptiste Say belirli bir ticari mala iliskin olarak arz
fazlasinin veya kithigmin olabilecegini, ancak bunun ekonomide genel bir iiretim
fazlas1 olusturmayacagini, fazla iiretimin oldugu mallara iligkin fiyat diismeleri ile
miidahale olmaksizin arz talep dengesinin tekrar dengeye gelecegini belirtmistir
(Younkins, 2006:1). Buna gore arz fazlasi sebebiyle ortaya c¢ikan yetersiz talep
durumu, fiyat sisteminin islemesi ile giderilecek ve arz talep dengesi tekrar
saglanacaktir. Saglik sektoriinde de benzer bir isleyisi gormek miimkiindiir. Saglik
hizmetleri arzinda yasanan her artig, beraberinde talebi de siiriiklemekte ve arz

fazlas1 olusmamaktadir (Sekil 9).

Sekil 9: Saghk Hizmetleri Arzindaki Artisin Talebe Etkisi

F

o

Qll le o QI1 le I o

“The Dartmouth Atlas” tarafindan 1992 ve 1993 yillar1 saglik istatistiklerine
gore olusturulan, Amerika’yr 9 bolge halinde ele alan proje, yatak basimna hekim
sayis1, hasta sayisi, hastalarin hastaneye gelme siklig1 ve tedavi siireleri vb. bir¢cok
farkli veri seti olusturmustur'*. Wennberg, “The Dartmouth Atlas” tarafindan yapilan
projenin sonuglarina dayanarak, hekim sayisinda ve hastanenin ameliyat disindaki
tibbi muayene sartlarinda saglanan her artisin, saglik sigortasina sahip hastalarin
hastaneye gelme sikliginda artisa neden oldugu sonucuna varmistir (Wennberg,
2005:7). Genellestirilmis bicimde, arz ile talep arasinda bu yondeki bir iliski, saglik

hizmetlerindeki arz artiglarinin beraberinde talep artiglarini getirmesi bakimindan

'* Bkz. http://www.dartmouthatlas.org/atlases/atlas_series.shtm.

46



oldukca onemlidir. Bu iligkinin temelinde acaba Say Kanunu’nda belirtildigi gibi

fiyat sisteminin kendiliginden bir ayarlamasi var midir?

Saglik hizmetlerinde ikame olasiliginin olmamasi ve talebin liretici tarafindan
belirlenmesi nedeniyle diger mal ve hizmetlerin aksine, piyasa fiyat dengeleme
gorevini lstlenemez (Giiney, 1998:36). Gergek hayatta, fiili arz miktar1 fiili talep
miktarina esit olmak zorundadir. Genel arz ve talep kanununa gore beklenen arz
miktari, beklenen talep miktarim1 asarak bir arz fazlasi olusturursa, arz fazlasii
bitirmek i¢in fiyatlar diisecektir. Hastane hizmetlerinde ise talep edilen miktar her
zaman Onceden belirlenmis olan fiyatlarda arz edilen miktara uyum saglamaktadir.
Fiyatlar diismemekte, hatta artan arz miktarinin marjinal maliyetlerinin yiiksekligi
sebebiyle ylikselebilmektedir. Bu anormallik, “inga edilen yatak, doldurulmus
yataktir” seklinde sdylenen “Roemer Yasasi” olarak bilinir (Roemer, 1981:36-42).
Roemer yasasinin isleyebilmesinin en temel kurali, saglik hizmeti talebinde
bulunanlarin saglik sigortasidir. Insanlarin saglik hizmetlerinin maliyetinin tamamini
kendileri karsilamak durumunda olmalari, Roemer yasasini belli bir noktadan sonra
gecersiz kilacak ve her arz artis1 talep artisini saglamayacaktir. Saglik sigortasi
sebebiyle ti¢lincii tarafin saglik hizmeti maliyetlerinin karsilanmas1 Roemer yasasinin

gecerliligini saglamaktadir.

Roemer’in olusturdugu kanun ile Say Kanunu arasinda, talebin arza uymasi
bakimindan benzerlik bulunmakla birlikte, bu iliskiyi saglayan mekanizmalar
bakimindan farklilik bulunmaktadir. Say Kanunu bu iliskide fiyat sistemini One
cikarirken, Roemer Kanunu bireylerin saglik sigortalarini, daha genis anlatimla

licilincii taraf yoluyla saglik hizmetleri maliyetlerinin 6denmesine vurgu yapmaktadir.
2.1.2.4. Fiyatlama

Tam rekabet piyasasinda refah maksimizasyonu, fiyatin marjinal maliyete esit
oldugu noktada saglanmaktadir. Saglik hizmetlerinde piyasa fiyati birgok sebeple
marjinal maliyetten ayrilmaktadir. Bunlar tiikketimde digsalligin varlig, tiretilen malin
merit mal olmasi ve adalet diislincesinin gz 6niinde tutulmasinin zorunlulugu olarak
belirtilebilir (Bitran, 1994:11). Asilama vb. saglik hizmetleri ¢ok fazla pozitif
dissalliga sahiptirler. Bu sebeple s6z konusu saglik hizmetlerinin marjinal maliyetin

altinda ve hatta iicretsiz sunulmasi tercih edilmektedir. Fiyatin marjinal maliyete
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esitlendigi durumda, gelir diizeyi diisiik olanlarin kisi basina saglik talebi, gelir
diizeyi yiiksek olanlara gore azalacak ve adaletsizlik ortaya cikacaktir. Farkli gelir
gruplart ve sabit subvansiyon kullanilarak, iiriinlin fiyati marjinal maliyetin altinda
veya Ustlinde ayarlanabilir. Eger dis siibvansiyonlar olmaz veya sabit maliyetleri
karsilayamayacak kadar az olursa, fiyatlar marjinal maliyete esit olsa bile firma basa
bas noktasina ulasamayacaktir. Bu durumda firma marjinal maliyete orantili, talebin
fiyat elastikiyeti ile ters orantili olarak fiyatlar1 ayarlayacaktir.

Fiyatlarin, talebin fiyat esnekligi ile ters orantili olarak hesaplanmasi,

vergileme ig¢in ortaya konan “Ramsey Prensibi”'

ile paralellik gosteren bir
fiyatlamay1 ortaya c¢ikarmaktadir. Buna gore zenginlerin talep esnekliklerinin,
fakirlere gore daha az oldugu varsayimi ortaya konmus ve gelir durumuna bagh
olarak marjinal maliyetin altinda ve istiinde fiyat ayarlamalar1 yapilmigtir. Talep
esnekligine bagli olarak fiyat farklilagtirmasinin temel sebebi, fiyatin marjinal
maliyete esitlendigi durumda firmanin basa bas noktasina ulasamiyor olmasidir.
Sekil 10’da, fiyatin marjinal maliyete esitlenmesi sebebiyle ortaya c¢ikan acik
gosterilmektedir. Fiyatin marjinal maliyete esitlendigi durumda firma, tarali alan

kadar acik verecektir. Bu agigin disaridan siibvanse edilmesi veya fiyat

farklilastirmasi yoluyla basa bag noktasinin saglanmasi miimkiindiir.

Sekil 10: Kamu Saghk Birimlerinin Fiyatlamasi

P

Marjinal Maliyet
Fiyatlamasi
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Kaynak: Bitran, 1994:12.

'* Bkz. Ramsey, F. P. (1927) A Contribution to the Theory of Taxation. The Economic Journal.
37(145):47-61.
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Saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmasi ile ilgili en ¢ok basvurulan yontem o6n
O0demeli yontemdir. Saglik uzmanlari, gelire bagh fiyat ayristirmasina inanmakta ve
on 6demeli sistem yerine saglik sigortasi siteminde giiclii bir sekilde 1srar etmektedir.
On o6demeli sisteme karsithgi, onunla birlikte yiiriiyen kapali panel'® planina
karsithg da giiglendirmektedir (Arrow, 1963:954). Kapali panel planinda hasta,
anlasma disinda kalan kurulugslara gitme sansina sahip degildir. Oysa kapali panel
sistemi kaldirildiginda hasta, sahip oldugu saglik sigortasi sistemi ile biitiin

kurumlardan hizmet alma sansina sahiptir.

Saglik hizmetlerinde fiyatlamaya iliskin olarak en biiyiikk farklilik fiyat
rekabeti ile ilgilidir. Saglikta fiyat rekabetine soguk bakilmaktadir. Bunun yani sira
fiyat sabitleme de i¢sel ve digsal birgok probleme sahiptir. Eger hekimler ¢ok fazla
bos zamana sahip iseler, saglik genel fiyat diizeyi diisecektir, eger saglik talebinin
zaman kisith ise, bu durumda yiikselecektir. Saglik piyasasindaki fiyat rekabetinin
ahlaki boyutu, fiyatlarin bu esnekligini diisiirebilir, ancak biiyiik oranda bu sekilde
gerceklesecektir (Arrow, 1963:954). Hekimlerin bos zaman tercihleri, gelir diizeyleri
vb. faktorler fiyat rekabetini kismi de olsa miimkiin kilmaktadir. Ancak hekimlerden
beklenen davranis ve ahlaki boyut, fiyat rekabetinin sinirlarini daraltmakta ve saglik

genel fiyat diizeyinin sabit diizeyde tutulmasina yardimci olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde fiyatlama, 0deme, fiyatlamada rekabet gibi konular
sebebiyle, saglik sektorii diger piyasalardan ayrilmaktadir. Teknoloji, uzmanlik, kisi
basma gelirin yikselmesi, saglik hizmet talebinde arza bagli olarak cesitliligin
artmasi, saglik sektoriindeki fiyatlama ve 6deme sistemlerini degistirse de, hala diger

piyasalar ile ¢cok biiyiik farklilik gostermektedirler.
2.1.2.4. Saghk Hizmetleri Arz Biitiinlesik Yapiy1 Gerektirir

Saglik hizmetleri arzi, saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi iginde yer alan
koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin birbiri ile biitiinlesik (entegre)

bicimde sunulmasinin yan sira, basta ¢evre, beslenme, giyim, barinma olmak iizere

' Kapali panel (closed-panel) plani, saghik hizmeti veren organizasyonun hekimler: ise alarak veya
saglik kuruluslari ile anlagsma yaparak, sigortali olarak yer alan herkese, biitiin tedaviler ile ilgili
hizmetlerin sunulmasint ifade etmektedir. Bu sistemde sigortalilar anlagsma disinda yer alan
kuruluslardan aldiklar1 hizmetlerin tamamini kendileri 6demek durumundadir. Anlasmali saglik
kurulusunda ise, tedavi ile ilgili biitin masraflar saglik hizmeti veren organizasyon tarafindan
karsilanir.
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arz1 etkileyen tiim faktorlerin ve biitiin bunlar icinde yer alan aktorlerin birbirleri ile
entegre bigcimde davranislarini belirlemesini gerekli kilmaktadir. Saglik hizmetleri
arzi mekansal yayginligi sebebiyle iilke i¢indeki tiim bireylere ulasan, birbiri i¢ine

girmis karmasik faaliyetler biitiintidiir.

Mekansal yayginligin yani sira farkli uzmanlik alanlari sebebiyle saglik
hizmetlerinin sunumu bir ekip halinde birbirini tamamlayici hizmetler sunan
uzmanlik birimlerinin birlikteligini gerektirmektedir. Cooper (1973)"7 saglik
hizmetleri arzin1 hekim, hemsire ve diger yardimci saglik isgiicii tarafindan sunulan;
hastane vb. fiziki sermayenin ve ilag, temizlik hizmetleri gibi ara mal ve hizmetlerin
kullanilmasiyla olusturulan hizmetler olarak ifade etmektedir (aktaran: Balbay,
1997:34). Saglik hizmetleri arzini1 olusturan biitiin bu unsurlar birbirini tamamlayici
nitelik gostermektedir. Saglik hizmetlerinde kaliteli ve iist diizeyde hizmet
tiretilebilmesi, saglik hizmeti arzi i¢inde yer alan biitiin unsurlarin kendi alanlarinda
uzmanlasmis kisilerden olusmasi ve bunlarin birlikteligi ile miimkiin olabilmektedir
(Tokgdz, 1981:502). Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin yasanan siireclerin
herhangi birinde gorev alanlarin kisisel bilgi ve yeteneklerinin yam sira, belli bir
yonetim diizeni ve tam bir biitiinlesme i¢inde olmalar1 gerekmektedir (Tengilimoglu,
1993:26). Saglik hizmetleri arzi, saglik alaninda uzmanlagmis hekim, hemsire,
laborant vb. saglik personelinin yani sira, teknolojik gelismelere de bagli olarak
teknik eleman, bilgisayar donanim ve yazilim uzmani, hastane isletmecileri,
mithendisler, mimarlar vb. mesleki uzmanliklarin birbiri ile i¢ ice gegmis karmasik
birlikteliginin bir Girtintidir.

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin girdiler olarak tamamlayici nitelikteki
bu hizmetlerin, birbirlerinin yerine ikame edilebilmeleri miimkiin degildir (Kurt,
1999:109). Saglik hizmetleri talebinin zorunlu bir mal niteligi tagimasi, piyasaya
giris agisindan sinirlamalarin  bulunmasi, mesleki uzmanlik gerektirmesi vb.
nedenlerden dolay1 saglik hizmeti sunan birimler arasinda girdi ikamesinin olmasi

9518

mimkiin degildir. Ancak ‘“hizmet karsiligi 6deme” " seklinde hekimlere &deme

17 Cooper, M. ve Culyer, A.. J. (1973) Health Economics: Selected Readings. England: Penguin
Books Ltd.

'® Hekimler agisindan ii¢ tiirlii 6deme bicimi bulunmaktadir. Hizmet karsihgi ddeme, kisi basina
6deme ve maas. Hizmet karsiligi 6deme, hekimlerin {iretmis olduklar1 saglik hizmetine gére 6deme
almas1 seklindedir. Buna gore hizmet tiirleri (teshis, tedavi vb.) ayr ayri listelenmekte ve bedelleri
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yapilmast durumunda, hekimlerin girdi ikamesine giderek, hemsirelerin de isini
kendisi Ustlenerek daha fazla gelir elde etmeye calismalari miimkiindiir. Belli
sartlarin olugsmasi halinde ortaya cikabilecek bu girdi ikamesinin varligina ragmen
saglik hizmetleri genel olarak birbirini tamamlayic1 hizmetlerin birlikteligini zorunlu

kilmakta ve girdi ikamesine izin vermemektedir.
2.1.2.6. Saghk Hizmetleri Arz1 Teknoloji ve Bilgi Yogundur

Saglik hizmetlerinin iiretilmesi siirecinde en etkin rol, basta hekimler olmak
izere saglik personeline aittir. Bu sebeple saglik hizmetleri emek yogun hizmet
alanlarindan biri olarak goriilmektedir. Ancak 6zellikle ilag liretimi alaninda bagta
olmak {izere, saglik hizmetlerinde kullanilan ekipmanlar ve aygitlar, hastanelerin
miihendislik ve mimarlik teknolojilerindeki en son gelismelerden yararlanmasina
iliskin yasanan teknolojik gelisme siireci, saglik hizmetlerinin teknoloji yogun bir

alana yakinlastirmistir.

Tibbi teknoloji sektorii, makine, elektrik elektronik, kimya, metalurji ve
bilgisayar miihendislikleri gibi bir¢ok miihendislik disiplinini icermektedir. Biitiin bu
alanlarda yasanan gelismeler, tibbi teknoloji iriinlerine de yansimaktadir
(TUBITAK, 2003:1; Sargutan, 2005:115). Saglik hizmetleri alaninda yasanan bu
teknolojik siire¢ temelde iki olumlu sonucu ortaya c¢ikarmaktadir. Teknolojik
gelismelerin  saglik hizmetlerinde kullaniminin  artmasi, saglik hizmetlerinin
kalitesinin artmasma yardimci olmakta ve aym1 zamanda saglik hizmetlerinin
sunulmasina iligkin maliyetlerin azaltilmasina destek saglamaktadir (Tokgoz,
1981:502). Teknolojinin saglik hizmetlerinde kullaniminin artmasi, hizmetlerin
yapisini teknoloji yogun hale getirmis olsa dahi, uzmanlik gerektiren, hekimlik basta
olmak iizere diger saglik personeli tarafindan sunulan hizmetlerin bilgi ve emek
niteliginin goz ardi edilmesi diisiiniilemez. Saglik hizmetlerinde piyasaya giris i¢in
gerekli olan lisans belgesi, bilgi emek diizeyine iliskin en Onemli gostergeyi
olusturmaktadir. Ancak oOzellikle hekimler agisindan teknolojiyi kullanan ve
kullanmayan diizeyinde ayrisma oldugu bir gercektir. Bu siire¢ icinde saglik

hizmetleri teknoloji ve bilgi yogun bir nitelik kazanmig, ayn1 zamanda genel olarak

belirtilmektedir. Kisi bagina 6deme uygulamasi, hizmetin tiirlinden bagimsiz olarak, hekime bagl
hasta sayisi lizerinden bedel 6denmesidir. Maag 6demesinde ise hizmetin tiirli, hizmetin sunuldugu
kisi sayist gibi faktdrlerden bagimsiz olarak hekimlere harcadiklari zaman karsiliginda yapilan
6demelerdir.
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rekabetin olmadig1 varsayilan saglik hizmetleri arzinin daha rekabet¢i bir piyasa

icinde islerlik kazanmasina katki saglamistir.
2.1.2.7. Saghk Hizmetleri Arz Esnekligi Diisiiktiir

Kisa donemde sabit sayilan arzin, malin fiyatindaki degisimler karsisinda
gosterdigi duyarhilik arz esnekligi ile Ol¢iiliir. Arz esnekligi, malin fiyatindaki nisbi

degisim sonucu ortaya ¢ikan arz miktarindaki nisbi degismeyi ortaya koymaktadir.

, A0 ap

a Q P
Arzin fiyat esnekligi 1’den kiiglikse arz esnek degildir, bu durumda arz fiyat
degismelerine benzer sekilde cevap verememektedir. Esneklik 1’e esit ise arz birim

esnektir, 1’den biiyiik oldugu durumlarda ise arz esnektir. Arz esnekligi (e, ) saglik

hizmetleri agisindan kisa donemde 0’a yakindir. Fiyatta ve arzi etkileyen diger
unsurlarda biiyiik bir degisim olsa dahi saglik hizmetlerinde arzin kisa dénemde
arttirtlmasi oldukca zordur. Uzun donemde arz egrisinin daha esnek bir yapiya sahip
olmasina ragmen saglik hizmetlerinin miktarinin arttirilmasi agisindan oldukg¢a uzun

bir zamana ihtiyag vardir.

Saglik hizmetlerinde arzin fiyat esnekliginin diisiik olmasinin nedenleri saglik
hizmetlerinin emek (bilgi)-yogun nitelik tasimasi, saglik hizmetleri ihra¢ etmenin
zorlugu ve verimlilik artiglarinin yavas olmasidir (Normand, 1991:1574). Saglik
hizmetleri teknoloji ve bilgi yogun bir yapiya sahiptir. Saglik hizmetlerinin emek
tarafindaki en 6nemli faktor olan hekimlerin sayisinin arttirilmasi uzun ve maliyetli
bir siirectir. Benzer sekilde teknolojinin gelistirilmesi ve yayginlasarak saglik
hizmetleri arz artigina olumlu katkida bulunabilmesi, arastirma gelistirme faaliyetleri,
saglhiga uyarlanmasi ve kullaniminin yayginlagsmasi gibi uzun donemli siiregleri
zorunlu kilmaktadir. Bu siirecte hekimlerin mesleki bilgi diizeylerinin disinda,
teknolojiyi kullanma ile ilgili bilgi eksikliklerini gidermek amaciyla gerekli olan

egitim, saglik hizmetlerinin arz esnekligini azaltan faktorlerden biridir.

Esasen Normand (1991)tarafindan belirtilen verimlilik artiginin yavasligi,
devlet eliyle yiiriitiilen saglik hizmetlerine iliskindir. Kamu sektoriinde verimlilik

artiglarinin, kamu y6netim sistemi i¢indeki yapisal sorunlar sebebiyle saglanabilmesi
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veya bunun kisa donemde ortaya cikarilabilmesi miimkiin degildir. Ozel sektdr
acisindan saglik hizmetlerinde verimlilik artiglarinin  saglanabilmesi, kamu
sektoriinden farklihik gostermektedir. Ozel sektdriin yapisal ve ydnetsel anlamda
sahip oldugu esneklik verimlilik artisginin  saglanmasinda olumlu rol

oynayabilmektedir.
2.2. SAGLIK HiZMETLERIi TALEBI

Iktisat teorisinde talep, belli bir zaman dilimi icerisinde tiiketicilerin almak
istedigi mal miktar1 olarak tanimlanmaktadir. Buradaki “alma istegi” iktisadi
anlamdaki talebi belirleyen temel faktordiir. Tiiketici talebine iliskin ekonomik
modeller fayda fonksiyonu ile baslar. Tiiketicinin ayni1 fayda diizeyinde kalmak kaydi
ile farkli mal kombinasyonlarin1 gosteren noktalarin birlesmesi ile olusan farksizlik
egrilerinin, tiiketicinin biitce dogrusu ile teget oldugu noktada gerceklesen denge
noktasi, biitge kisit1 altinda en yiiksek faydayi saglayan mal bilesimlerini ifade

etmektedir.

Tiiketici talebi bireyin tercihlerinin yani sira, gelire, malin fiyatina, ikame ve
tamamlayict mallarin fiyatlarina ve beklentilerine gore degismektedir. Tiiketici
talebini etkileyen biitlin bu faktorler iginde en 6nemlisi malin fiyatidir. Fiyat1 diisen
bir malin talebi artar, fiyat1 ylikselen bir malin talebi azalir seklindeki talep kanunu,
talep egrisi lizerindeki kaymalarin diger sartlar sabitken malin fiyatindaki degismeler
nedeniyle olustugunu ortaya koymaktadir. Saglik hizmetleri talebi, rekabetci
piyasalar varsayimi ile ortaya konan talep modellerinden farklhidir. Saglik
hizmetlerinin ikame edilemez niteligi nedeniyle talep yasasinin saglik hizmetleri

talebinde isleyebilmesi olanaksizdir.

Saglik hizmetleri talebi genellikle saghigin kaybolmasi ile ortaya ¢ikan
ihtiyaca bagl olarak gelismektedir. DSO’ niin yapmus oldugu saghk tanimiyla
“bireyin iyi olma hali” vurgulanmaktadir. Bu durum, bireylerin kendi iginde
tasarladig1 saglik ve saglikli olma halinin birbirlerinden ¢ok farkli olabilecegi ve bu
bakis agisiyla zihinlerde tasarlanan saglik taniminin geregi olarak saglik hizmetleri
taleplerinin de farklilasacagi bir ortami var etmektedir. Bu anlamda saglik hizmetleri

talebi, sagligin kaybolmasi ile ortaya ¢ikan bir durumdan ¢ok, bireylerin ve onlarin
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olusturdugu toplumlarin kendileri i¢in tasarladiklar1 “iyi olma hali” kavraminin i¢ini

doldurmaya yd6nelik ihtiyaglarindan kaynaklanmaktadir.
2.2.1. Saghk Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler

Bireylerin saglikli olma kavramina bakis agisindaki farkliliklar sebebiyle,
saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorler de ¢ok genis bir alanda
incelenebilmektedir. Bireylerin saglik hizmetleri talebi yas, cinsiyet, egitim vb.
kisisel nitelikler basta olmak f{izere, saglik hizmetlerine ulagsmanin kolayligi, resmi
prosediirler (sevk zinciri vb.), hekimlerin davranisi, ¢evre gibi bir¢ok degisken

tarafindan belirlenmekte ve saglik hizmetleri talebi olarak ortaya konmaktadir.

Saglik hizmetleri talebinin genellikle sagligin kaybolmasi, yoklugu ile iliskili
olmasi, hastalig1 olusturan faktorlerin, saglik talebini etkileyen faktorler icinde yer
almasi sonucunudogurmaktadir. Ornegin, kalp rahatsizliklarina neden olan biitiin
faktorler, buna iligkin saglik hizmetleri talebinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Saglik hizmetleri talebi, kisisel 6zellikler disinda hastaligi olusturan her faktorden
etkilenmektedir. Bu karmasik iliskiler agi, belli bir diizen ve kategori i¢inde saglik

hizmetleri talebini etkileyen faktorleri belirlemeyi zorlastirmaktadir.
2.2.1.1. Bireylerin Gelir Diizeyleri

Saglik hizmetlerinin temel niteliklerinden birisi talebin gelir esnekliginin
oldukca diisiik olmasidir. Saglik hizmetleri talebi genel olarak gelir degisimlerinden
bagimsiz olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ancak gelisen teknoloji ve saglik hizmetleri
talep yapisindaki degisim, saglik hizmetleri talebinin gelir esnekliginin saglik
hizmetlerinin tiirleri bakimindan ayristirllmast sonucunu ortaya ¢ikarmistir.
Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlere iligkin talebin gelir esneklikleri

birbirinden oldukca farklidir.

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekliginin en diisiik oldugu hizmet tiirii
tedavi edici saglik hizmetleri ve tibbi rehabilitasyon gerektiren saglik hizmetleridir.
Ozellikle bireyin gelir faaliyetini engelleyici boyuttaki tedavi edici saglik hizmetleri
talebinin gelir esnekligi sifira yakindir. Koruyucu saglik hizmetleri ¢cogunlukla kamu
otoritesi tarafindan iicretsiz olarak sunuldugu icin gelirden bagimsiz saglik

hizmetleridir.
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Daha genis bir bakis agisi ile, kisisel milli gelir baglaminda incelendiginde,
ekonomik gelisme ile beraber kisi basina diisen milli gelirdeki artislarin saglik
hizmetleri talebini arttiracagini sdylemek miimkiindiir. Bu artis saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin tamaminin veya bir kismmin bireyler tarafindan karsilandigi
durumlarda ¢ok daha belirgindir. Gelir ile tiiketim arasindaki iligkiyi esneklik
katsayilar1 ile aciklayan “Engel Kanunlari™" gelir artislarina baglh olarak saghk
hizmetleri talebini artacagi sonucunu ortaya koymaktadir. Buna gore gelir arttik¢a
yiyecek, icecek maddeleri gibi birincil tiikketim mallarinin kullanimi azalacak,
giyecek ve barinma gibi ikincil tiketim mallarinin tiikketimi sabit kalacak, hijyen,
kiltiir, 6grenim ulasim vb. {giincll tiiketim mallarinin kullanimi ise artacaktir
(Kurtulmus, 1998:156). Saglik hizmetleri acisindan iiclinciil tiilketim mali olarak
sayilabilecek olanlar, maliyetlerinin tamami veya biiyiik bir kismi bireyler tarafindan

karsilanan dig protezleri, plastik cerrahi vb. saglik hizmetleridir.
2.2.1.2. Bireylerin Egitim Diizeyleri

Saglik hizmetleri talebini etkileyen bir diger faktdr bireylerin egitim
diizeyleridir. Egitim ile saglik hizmetleri talebi arasindaki iliski ¢ok karmasik bir
yapiya sahiptir. Egitim diizeyi yiikseldikg¢e, saglik bilincinin arttig1 ve basta koruyucu
saglik hizmetleri olmak {izere bireylerin saglik hizmetlerini etkin kullanma
oranlarinin yiikseldigi genel olarak kabul edilmektedir. Egitim seviyesinin yiiksekligi
ile birlikte bireylerin diizenli saglik kontrolleri oranlar1 da yiikselmektedir. Bu iligki
icinde egitim ile saglik hizmetleri talebi arasinda dogrusal bir iligkinin oldugunu
s0ylemek miimkiindiir. Egitim ile mesleki yeterlilik ve gelir arasindaki iliski daha
giicliidiir: bu degiskenler arasindaki giicli iliski, gelir degisimlerine bagli olarak
saglik hizmetleri talebini dolayli bigimde etkilemektedir.

Egitim diizeyi bireyin saghigimi etkileyebilir. Ciinkli egitim, bireyin gelir,
tiikketim, yasam stili, karar verme kabiliyeti, mesleki riskler ile iligkilidir. Biitiin bu
iligkiler sarmalinda daha egitimli olanin daha saglikli olacag: hi¢ kimse i¢in siirpriz
degildir (Taubman ve Rosen: 1982:121). Egitim diizeyi yiikseldik¢e, bireylerin

saglikli yasam ile iliskili olarak kendilerine yaptiklar1 yatirimlar ifade eden “saglik

' Bkz. Engel, E. (1857) Die Produktions und Consumptions Verhaltnisse des Konigreichs Sachsen.
Zeitschrift des Statistisehen Bureaus des Koniglich Sachsischen Ministerium des Innern, 22,
Transl: The relations of production and consumption in the Kingdom of Saxony.
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stogu” artmaktadir (Malhan, 1997:31; Kurt, 1999: 116). Egitimli insan, daha iyi bir
saglik diizeyinin kendisine sagladig1 faydalarin farkinda olacak, yararli besinleri
yemek ve spor egzersizleri yapmaktan ve bunlar sonucunda iyi goriinmekten ¢ok
daha fazla hoslanacaktir (Folland, Goodman ve Stano, 2003:135). Bu yatirimlar
sonucu bireylerin saglikli yasam kalitesi ylikselmekte ve hastalik risklerinin azalmasi
ile birlikte saglik hizmetleri talebi de azalmaktadir. Egitim dilizeyinin saglik
hizmetleri talebini azaltic1 bir diger etkisi ise sagligin hane halk: iiretimi ile egitim
arasindaki dogrusal iliskidir. Egitimli bireyler sahip olduklar1 saglik bilinci ile,
saglhigin korunmasi ve tedavi edilmesi siirecini ¢ok daha etkin kullanacaklar ve
hastalik risklerini ve sagligin yipranma diizeyini azaltarak, hastalik nedeniyle ortaya

cikmasi muhtemel saglik hizmetleri talebini diisiireceklerdir.
2.2.1.3. Saghgin Yipranma Orani ve Hastaligin Risk Diizeyi

Bireylerin yas ve egitim diizeyi, bireyin sagligmin yipranma oranlarin
etkilemektedir. Yas arttik¢a bireyin saglik hizmetleri talep egrisi saga kaymaktadir
(Kurt, 1999:119). Yas ile sagligin yipranma orani arasindaki bu dogrusal iliski kadar
giiclii olmasa da, egitim ile saglik yipranma orani arasinda ters yonlii etkilesim icinde
olan bir iliski vardir. Genel olarak egitim diizeyi yiikseldik¢e sagligin yipranma orani
ve hizinin yavagladigi kabul edilmektedir. Sagligin yipranma oraninda yasanan
azalma, muhtemel hastalanma risklerini azaltmakta veya hastaligin risk diizeyinin

diisiik tutulmasina katki saglamaktadir.

Saglik durumundaki sapmalar1 ifade eden hastaligin, birey agisindan tasidigi
riskin diizeyi, bireyin saglik hizmetleri talebini etkilemektedir. Rutin saglik
hizmetlerine olan talep ile ciddi risk tagiyan saglik hizmetlerine olan talep arasindaki
en Oonemli fark, esneklik ile iligkili olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetleri
talebinin fiyat esnekligi, hastaligin risk diizeyine bagli olarak degisebilmekte ve

saglik hizmetleri talebini etkileyebilmektedir.

Onemli riskler tasimayan, rutin saglik hizmetleri talebi fiyatta meydana gelen
degisimlere bagl olarak talep yasasinin 6ngordiigii bigimde yanit verebilir. Buna
karsin insanlarin para kazanma yetilerine zarar veren hastaliklarin talebi fiyat

degisimlerinden etkilenmemekte ve talep yasasi islememektedir.

56



Sekil 11: Saghk Hizmetleri Talebinin Fiyat Esnekligi

Ciddi

Orta

Normal

Sekil 11°de farkl risklere sahip olan hastaliklarin bireylerin saglik hizmetleri
talebini nasil etkiledigi goriilmektedir. Rutin saglik kontrolleri vb. ihtiyaglardan
olusan talep egrisi normal bir malin talep egrisine benzer bir nitelik gostermektedir.
Hastalik riski arttikca esnekligin azalmasi ile beraber talep egrisi de daha dik hale
dontismektedir. Hastaligin, bireyin “iyi olma hali” olarak belirtilen saglik algilamasi
tizerinde sahip oldugu risk diizeyi, bireyin saglik hizmetleri talebinin belirlenmesinde

onemli rol oynamaktadir.
2.2.1.4. Saghk Hizmetinin Tiri

Saglik hizmetleri koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmet tiirleri
bakimindan ele alindiginda bireylerin bu hizmet tiirlerine iliskin talepleri de farklilik
gosterecektir. Koruyucu saglik hizmetlerine olan talep, bedavacilik problemi
nedeniyle ¢cogu kez bireyler tarafindan aciklanmaz ve kamu otoritesi tarafindan zorla
sunulmak durumunda kalinir. Koruyucu saglik hizmetlerindeki pozitif digsalligin
diger hizmet tilirlerine gore ¢ok belirgin olmasi, bedavacilik problemi ile birlikte
saglik hizmetleri talebinin de gizlenmesine neden olmaktadir. Tedavi edici saglik
hizmetlerinde ise bireyin sagladigi faydanin ¢ok belirgin olmasi ve ortaya ¢ikan
saglik kaybi nedeniyle bireyin “iyi olma halinin” genel diizeyinin bozulmasi, tedavi

edici saglik hizmetlerine iliskin talebin ortaya ¢ikmasina yardimci olmaktadir.
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Koruyucu saglik hizmetlerine iligkin talep, egitim, saglik bilinci, okuma-
yazma orani vb. faktorlere de bagli olarak ¢ok yiiksek esneklige sahip olabilmektedir.
Bu durumda kamu otoritesinin koruyucu saglik hizmetlerini zorunlu ve {iicretsiz
sunma ve hatta cezalandirma yoluna gitmeyi tercih edecektir. Tedavi edici saglik
hizmetlerine iligkin talep ise, hastaligin riskine de bagli olarak birey tarafindan

aciklanmakta ve saglik hizmetleri arz1 ile bulugsmaktadir.
2.2.1.5. Saghgin Hane Halki Uretim Diizeyi

Saglik hizmetleri talebi bir tiirev taleptir. Tiirev talep, ekonomik birimlerin
mallara olan taleplerinin, dolayli olarak bu mallarin iiretiminde kullanilacak
kaynaklarin kullanimina iliskin olusturduklar taleptir (Ozer, 2005:213). Saghgin
tiirev talep niteligi, sagligin olusturulmasinda kullanilacak olan mallara iligskin talebi
etkilemesi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir. Bu noktadan hareketle, tiiketim ve
iretimin yapay ayriminin kaldirilmasi dogrultusundan yeni teoriler gelistirilmis, fiyat
ve gelirin hane halk: tiiketim fonksiyonuna temel bagimsiz degiskenler olarak dahil
olmasina olanak saglamistir (McGuier, Henderson ve Mooney, 1988: 130). Buna
gore tiiketiciler, tiiketim aktivitelerine oldugu kadar tiretim aktivitelerine de dahil
olmaktadir. Tiiketiciler (hane halki) geleneksel firma teorisinin maliyet
minimizasyonu kurali uyarinca, zaman ve mal girdilerini birlestirerek tiretim
yaparlar. Mallar, biitce kisiti ve fiyatlara bagl olarak malin fayda fonksiyonunun
maksimizasyonu ile belirlenen miktarda tretilir (Becker, 1965: 516). Tiiketiciler
kendi zamanlar1 ve piyasa mallar1 ile mal ve hizmet iiretirler. Ornegin, dinlenme,
istirahat i¢in spor ekipmanlarini ve zamanlarmi kullanirlar, ziyaret icin yolculuk
zamani ve ulagimi kullanirlar ve goniil rahathigi, kendi ile barisik olabilmek icin
Pazar giinlerini ve kilise hizmetlerini kullanirlar. Bu sekilde mal ve hizmetler temel
mal ve hizmetlerin iiretimi i¢in girdi niteligini tasimaktadir (Grossman, 1972: 224).
Sagligin temel mallardan olmasi1 ve saglik malinin {iretilmesinde kullanilan girdiler
icin saghigin tiirev talep olmasi, sagligin hane halk: (tiiketiciler) {iretiminin ve bu

nedenle saglik hizmetleri talebinde olusan degisimin temel ¢ikis noktasidir.

Sekil 12°de, tiirev talep olarak sagligin hane halki tiiketim fonksiyonu, gelir
ve fiyat bagimsiz degiskenlerinin analize dahil edilmesiyle biit¢e kisit1 altinda ortaya

¢ikan iiretim fonksiyonu ile birlikte dortlii diyagramda gosterilmektedir. Grossman
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Modeli olarak isimlendirilen bu diyagramda, gelir ve fiyat degiskenlerinin, biitce
kisit1 altinda sagligin hane halki iiretimini nasil etkiledigi goriilmektedir (Grossman,
1972; Grossman, 1999). Tiiketici, “a” noktasinda, maksimum fayday1 saglayan saglik
ve tiikketim dengesini kurarken, saglik girdilerinin fiyatlarma ve biitge kisitina baglh
olarak hane halk1 saglik iiretim fonksiyonunu olusturmaktadir. Sekil 13’te tiiketicinin
gelirindeki diisme nedeniyle tiiketim fonksiyonu ve iiretim fonksiyonunda meydana
gelen degisim gosterilmektedir. Buna gore gelirdeki azalma, tiiketici i¢in maksimum
fayda noktasin1 gosteren “a” noktasinin (I. Bolge), daha az tiiketim ve saglik
diizeyini gdsteren “b” noktasina kaymasina neden olmaktadir. Tiiketicinin gelirindeki
azalma nedeniyle biitce dogrusu saga dogru kaymakta (III. Bolge) ve hane halki

saglik iiretim fonksiyonu iizerinde daha az saglik girdisi ve saglik malini isaret eden

noktada denge saglanmaktadir (II. Bolge).

Sekil 12 Saghik Hizmetleri Hane Halki Uretimi-Dortlii Diyagram

I- Uretim Saghk § —

Fonksivonu I-Tiiketiin

Olanaklann

v

IIT- Biitce Kas1a

Kaynak: McGuire, Henderson ve Money, 1988:132
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Hane halki saglik iiretimindeki degisim, beraberinde saglik hizmetleri talebini
de etkilemektedir. Hane halki saglik iiretiminde meydana gelen artislar saglik
hizmetleri talebinde azalmaya, hane halki saglik {iretimindeki azaliglar ise hizmet
talebinde artiglara neden olmaktadir. Gelirdeki azalislar sebebiyle saglik hizmetleri
talebi artarken, saglik girdilerinde yasanan fiyat diismeleri sonucu biitce dogrusunun
sola kaymas1 ve liretim fonksiyonun, daha yiiksek bir saglik iiretim diizeyini isaret

eden noktada olugsmasi nedeniyle saglik hizmet talebi azalmaktadir.

Sekil 13: Tiiketicinin Gelirindeki Degisimin Hane Halki Saghk Uretimine Etkisi

45°

McGuire, Henderson ve Money, 1988:133

Hane halki saglik iiretim miktari, gelir ve fiyat disinda egitim diizeyi, diger
mallarin  fiyatlar1 gibi degiskenlere de bagli olarak artis ve azalislar
gosterebilmektedir. Yiiksek egitim diizeyi, ayni saglik girdileri ve biitce kisit1 altinda,
daha etkin kaynak kullanimi ile daha yiiksek miktarda hane halki saglik {iretimine
olanak saglayabilmekte ve bunun sonucu olarak saglik hizmetleri talebinin azalmasi

sonucunu dogurabilmektedir.
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2.2.1.6. Saghk Hizmetleri Arz1, Fiyat1 Ve Ulasilabilirligi

Arzin talep yaratmast veya “Hekim kaynakli talep hipotezi®, saglik
hizmetlerindeki arz artislarinin, saglik hizmetleri talebini uyaracagini ve artan arz
kadar ve hatta daha fazla talep yaratacagini ortaya koymaktadir. Bu hipoteze gore,
hekimlerin hastalardan ¢ok daha fazla saglik bilgisine sahip olmasi gergegine
dayanarak, hekimler ¢ok daha agresif tedavi (yogun tibbi kaynak kullanimli tedavi)
konusunda hastalar etkileyebilmektedir (Izumida, Urushi ve Nakanishi, 1999:11).
Hekim kaynakli talep hipotezi temelde hekim ile hasta arasindaki asimetrik bilgi
nedeniyle ortaya cikmaktadir. Hekimler sahip olduklar1 bu avantaji kullanarak,
hastanin, hekimin sahip oldugu bilgi ve bilimin aynisina sahip olmasi durumunda
uygulamayacag1 tedavileri hastalara kabul ettirebilmektedir (Stensland ve Winter,
2006:120). Saghik hizmetleri arzinin talebi uyarma, talep yaratma niteligi bircok
teorik ve ampirik calismada ele alinmis ve saglik hizmetleri arzinin talebi etkileme
siireci nedenleri ile arastirilmistir (Auster ve Oaxaca, 1981; Fuchs, 1978; Sloan ve

Feldman, 1978).

Sabit talebe karsilik hekim arzinin artmasi, hekim basina diisen hasta yiikiinii
ve hekimlerin gelirlerini azaltacak, bunun sonucu olarak hekimler daha fazla hasta
cekebilmek icin gereksiz talep yaratacaklardir. Bu noktadan hareketle literatiirde
saglik arzinin talep yaratmasi ile ilgili yapilan arastirmalar temel olarak hekim
yogunlugu ile saglik hizmetleri kullanimi1 ve hekim gelirleri arasindaki dogrusal
iliskinin boyutlar1 ve etkinligi lizerine yogunlasmaktadir (Erdem ve Yildirim, 2003:
18). Wilensky ve Rossiter, hekim sayisinin niifusa oranindaki artiglarin, ayakta tedavi
gibi baz1 saglik hizmetlerinin kullanimini biraz arttirdigi, fakat cerrahi miidaheleler
tizerinde etkide bulunmadigi sonucunu elde etmislerdir (Wilensky ve Rossiter, 1983).
Cromwell ve Mitchell, cerrah sayisinin niifusa oranindaki artislarin, cerrahi
miidahalelerin tcretlerini  arttirdigt ve Ozellikle hayati tehlikenin olmadigi
ameliyatlarin sayisinda ¢ok fazla artig oldugu sonucunu elde etmislerdir (Cromwell
ve Mitchell, 1986). Teorik ve ampirik aragtirmalar saglik hizmetleri arzinda, 6zellikle
hekim sayisinda saglanan artisin, hekim kaynakli talep hipotezi uyarinca saglik

hizmetleri talebinde artisa neden oldugunu ortaya koymaktadir.
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Saglik hizmetlerinin fiyatinin talep iizerindeki etkisi, saglik hizmetlerinin
finansmaninin nasil saglandigina bagli olarak degismektedir. Bireylerin saglik
hizmetlerinin maliyetini cepten karsiladigt dogrudan finansman yOnteminin
uygulanmas1 durumunda fiyat direkt olarak saglik hizmetleri talebini etkileyecektir.
Dolayli finansman yontemlerinin uygulandigi saglik sistemlerinde ise saglik
hizmetlerinin fiyati ile saglik hizmetleri talebi arasinda giiclii bir iliski kurmak
olanaksizlagmaktadir. Saglik hizmetlerinin parasal fiyati disinda, bireyin katlandigi
en onemli maliyet zaman fiyatidir. Bireyin hekima gitme ve tedavi olma siirecinde
kaybettigi her tiirlii zaman birey acisindan fiyatlandirilir ve saglik hizmetleri talebini
dolayli olarak etkiler. Parasal fiyatin aksine zaman fiyati, finansman yontemlerine
bagl degildir. Ancak bireyin kaybettigi zaman ile ilgili firsat maliyeti, her birey i¢in
farkli olmakta ve dolayisiyla her bireyin saglik hizmetleri talebine etkisi

farklilagmaktadir.
2.2.1.7. Sosyal Zaman Tercihi ve Riskten Kacinma

Sosyal zaman tercihi kavrami, toplumun bugiinkii tiiketimle gelecekteki
tilketim arasindaki tercihlerini, gelecekteki tiiketim yerine bugiinkii tiiketime atfettigi
degeri ifade etmek iizere kullanilan bir kavramdir (Unsal, 2004:1; Celik, 2005:36).
Riskten kag¢inma ve zaman tercihi, bireylerin mallar arasindaki tercihinin
belirlenmesinde ayirici ve belirleyici nitelige sahiptir ve bu niteligi sebebiyle
ozellikle saglik alaninda kullanilmaktadir (Gafni ve Torrance, 1984:440). Bireyler ve
karar vericiler, yasam beklentisindeki ve saglik hizmetlerinin maliyetindeki
degisimlerde oldugu gibi, gelir ve yas sebebiyle yasam kalitesindeki degisimleri de
hesaplamali ve yillarin yasam degerini iskonto etmelidir. Ciinkii bireylerin,
gelecekteki yillara atfettikleri yasam degeri ile bugiinkii yillarin yasam degerleri

birbirinden farklidir (Fuchs ve Zeckhauser, 1987:264).

Saglikta zaman tercihi ve riskten kacinma analizlerinin ilk kullanildigi
calismalar Breyer ve Fuchs(1982)* ve Eraker ve Sox(1981)*' tarafindan yapilan
caligmalardir. Bireylerin zaman tercihleri bireylerin egitimine, ailelerin gelir

yapilarina, dinsel inanglarina ve daha bircok karakteristik nitelige bagli olarak

 Breyer, F. Ve Fuchs, V. (1982). Risk Attitudes in Health. National Bureau of Economic Researh-
NBER Working Paper 875.

2l ERAKER, S. A. AND Sox, H. C. (1981). Assessment of Patient's Preferences for Therapeutic
Outcomes. Med. Decision Making. 1:29-39.

62



degismektedir (Fuchs, 1982:95). Bireyler tiim bu degiskenlere bagh olarak, bugiinkii
sagligin degeri ile gelecekteki sagligin degerini karsilastiracak ve buna gore saglik
hizmetleri talebini ortaya koyacaktir. Gelecekte kiiresel 1sinma, niikleer silah tehdidi
gibi faktorler sebebiyle, sosyal zaman tercihi agisindan bugiinkii yasam degerinin

daha yiiksek olmasi, bugiinkii saglik hizmetleri talebini arttiracaktir.

Bireylerin risk algilamasi, muhtemel saglik kayiplarina baghdir. Bireyin yilin

basinda saglik seviyesi “H,” ile ifade edilir. Eger yil esnasinda saglik stokunu

etkileyen herhangi bir sey olmaz ise, bu durumda yasa baglh olarak yavas yavas
saglik stoku azalacaktir. Ciddi bir hastalik veya yaralanma dolayisiyla ortaya ¢ikan
kayiplar® />, bunun iyilestirilmesi ve saglik stokunun dengelenmesi i¢in yapilacak

tibbi tedavinin alinmasi ise “g(m)” ile edilmektedir. Bu durumda yilin sonunda

bireyin saglik stoku su sekilde formiile edilir (Phelps, 2003:30).
H=H,-(+g(m)

Zaman tercihi, bireylerin riskten kaginma davraniglari ile de iligkili olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Bireylerin gelecekteki sagligin degerine iligkin risk algilamalari,
zaman tercihlerini etkileyecek ve saglik hizmetleri talebini ydnlendirecektir.
Bireylerin risk algilamasi esasen belirsizlige bagl olarak degismektedir. Bireylerin
belirsizlik altinda se¢im yapma durumlarin1 agiklamak igin psikologlar ve
ekonomistler ¢ok fazla calisma yapmislardir (Breyer ve Fuchs, 1982:1). Bireylerin
risk algilamas1 ve riskten kacinma davranislari, bugiinkii ve gelecekteki saglik
arasindaki zaman tercihlerini degistirecek ve saglik hizmetlerini talebinin miktarini

etkileyecektir.
2.2.1.8.Finansman Yontemlerinin EtKisi

Saglik hizmetlerinin maliyetlerinin hangi yontemle, kimden ve nasil
karsilandigina bagl olarak saglik hizmetleri talebi de degiskenlik gosterecektir.
Saglik  hizmetlerinin  finansman  yontemleri temelde iki baghik altinda
incelenmektedir. “Dogrudan finansman yontemi” ve “dolayli finansman yontemi”,
saglik hizmetlerinin finansman yontemlerine iliskin en temel ayrimi géstermektedir.
Bu bagliklar altinda ¢ok farkli finansman ydntemlerinin, modellerinin uygulanmasi

miimkiindiir. Dogrudan (cepten) finansman yonteminde saglik hizmetlerinin
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maliyeti, bizzat hizmetten yararlananin kendi cebinden finanse edilmektedir. Saglik
hizmetini sunan birimin 6zel veya kamu niteligine bakilmaksizin, hizmetin tiim
bedeli hizmetten faydalanan kisiden tahsil edilir. Dolayli finansman yontemi,
temelde saglik hizmetlerinin bedelinin tamaminin veya tamamina yakininin, saglk
hizmeti sunan ve hizmeti alan taraflar disinda iiclincii taraf araciligiyla finanse
edilmesi prensibine dayanir. Ugiincii taraf basta devlet olmak iizere, dzel sigortalar,

sosyal gilivenlik sigortalar1 vb. aracilardan olugmaktadir.

Dogrudan finansman yonteminin uygulandigi bir saglik sisteminde, saglik
hizmetleri talebini belirleyen temel faktor bireyin kullanilabilir geliridir. Geliri
ylksek olan kisilerin saglik hizmetleri talebi de ytliksek olacaktir. Hastalanma riski
saglik hizmetleri talebini etkileyen bir faktdr olmasina ragmen, dogrudan finansman
yonteminin uygulandig1 bir saglik sisteminde, bu riskin saglik hizmetleri talebini
arttirabilmesi, gelir ile desteklenmesine baghdir. Bireyin saglik hizmetlerinin
maliyetlerini karsilayamadigi durumlarda, hastalanma riskinin yiiksekligine ragmen
saglik hizmetleri talebi fiili talebe doniismeyecektir. Bireyin diger tiiketim mallar
talebini diistirerek, saglik hizmetleri talebini arttirmasi yine bireyin geliri ile sinirl

olacaktir.

Dolayl1 finansman yonteminde ise saglik hizmetleri talebini belirleyen faktor,
bireyin geliri degil, bireyin hastalik riskini algilama diizeyidir. Saglik hizmetlerinin
maliyetinin {iglincili taraf marifetiyle 6denmesi, bireylerin hastalanma riskine iliskin
kendi algilamalarin1 6n plana ¢ikarmakta ve saglik hizmetleri talebini etkilemektedir.
saglik hizmetlerinin finansmaninin tamaminin devlet veya 6zel sigorta sirketleri
tarafindan karsilandig1 durumlarda saglik hizmetleri talebi ¢ok fazla artabilmektedir.
Bu nedenle dolayli finansman yonteminde, hizmetten faydalanan tarafindan katki
pay1 niteliginde bir 6deme yapilmast uygulamasi siklikla kullanilmaktadir. Bu
durumda saglik hizmetlerinden yararlanan kisinin 6dedigi payin miktari, saglik

hizmetleri talebindeki degisim {izerinde etkili olacaktir.

Dolayli finansman yontemleri iginde yer alan sosyal giivenlik sistemi
uygulamasi, saglik hizmetleri talebini arttiran en Onemli faktorlerden biridir.
Eastaugh (1981) tarafindan olusturulan “saglik maliyet enflasyonist dongiisii”,

ozellikle 1980’11 yillardan sonra sosyal giivenlik semsiyesi altindaki sigortali
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bireylerin sayisinin artmast sonucu ortaya c¢ikan maliyet-enflasyon sarmalini
gostermektedir(Sekil 14).
Sekil 14. Saghk Maliyet Enflasyonist Dongiisii
B.Dahafazla C. Diaha yiksek
talep fiyatlar
Enflasyon dingiistni harekete gecirmek
igin katalizdr olan ddrt olay.
oA, 19307er: daha iyi yagama standards
L= we daha yikse gelir seviyesi
L 2. 1965 3aglik vardimlan ve sadlik )
P -~ - sigortast D.]:.flaha;ru.ksek
A, Giderek srtan sigostali & -~~~ 3. 1970ler: Veniteknolojiterin . bakive(gelin
(Sigortah kigi artig)) 4= gelaiigr, T
(Sigorta kapsammun genigle mesi) ‘_____-.4_ 19207 1er: Ulasal Saglik Sigortalar: \
v
F. D'aha yidksek E. D'aha fazla sermaye

maliyetler

(ratak we ekipmarun artmast)

\_//

Kaynak: Eastaugh, 1981:11

Ulkelerin gelir dagilimindaki bozulmalar: engellemeye iliskin olarak kamu
otoriteleri, sosyal giivenlik sistemi iginde yer alan sigortali sayisini arttirmaktadir.
sigorta kapsami i¢ine dahil olan her bir kisi i¢in saglik hizmetlerinin maliyetinin sifir
veya sifira yakin olmasi, bu kisilerin saglik hizmetlerine iliskin taleplerini
arttiracaktir. Saglik hizmetlerinin finansmanina iliskin olarak kullanilan yontem,
saglik hizmetleri arzini, maliyetini ve fiyatin1 etkilemekte ve bu etki her bir yontem

acisindan farkli sonuglr ortaya koyabilmektedir.
2.2.1.9. Diger Faktorler

Belirtilen faktorler disinda, talep teorisinde belirtilen tiim degiskenleri saglik
hizmetleri talebini etkileyen faktorler arasinda saymak miimkiindiir. Teknolojik
degisiklikler sonucu yeni tedavi tekniklerinin gelismesi, buna iliskin saglik talebini

arttiracaktir. Ulkedeki niifusun yapis1 ve genel olarak bebek &liim orani, yasam
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beklentisi, dogum orani gibi degiskenler saglik hizmetleri talebini direkt olarak
etkilemektedir. Niifusun genel yas ortalamasinin yilikselmesi, ortalama yasam
beklentisindeki azalmalar genel saglik talebini arttirirken, bebek 6liim oranlarinin
yiikselmesi, dogurganligin artmasi gibi faktorler yeni dogan ve cocuk birimlerine

iligkin saglik talebini arttirmaktadir.

Biitiin bu faktorlerin yani sira, sehirlesme ve sanayilesme oranlari, sosyo-
ekonomik gelismislik, alternatif tip uygulamalarinin yayginligi ve toplum tarafindan
kabul edilebilirlik orani seklinde saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorleri
genisletmek miimkiindiir. Ulkelerin gelismislik seviyelerine de bagli olarak
degisiklik gosteren tim bu faktorler, saglik hizmetleri talebini farkli yonlerde ve

farkli Olciilerde etkilemektedir.
2.2.2. Saghk Hizmetleri Talebinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri talebi gerek saglik arzinin sahip oldugu nitelikler, gerekse
saglik hizmetinin ikame edilemez niteligi sebebiyle, diger mal ve hizmetlerden
ayrilmaktadir. Saglik hizmetlerinin temelde saglik arzi tarafindan belirlenmesi, saglik
hizmetleri talebinin gelir ve fiyat esnekliklerinin diisiik olmasi, saglik hizmetleri

talebini saglik arzina bagimli kilmaktadir.

Saglik hizmetleri talebinin sahip oldugu belirsizlik, talebin tiirev olma
niteligi, gelir ve fiyat esneklikleri vb. birgok faktor saglik hizmetleri talebini diger

mal ve hizmetlerden ayirmaktadir.
2.2.2.1. Saghk Hizmetleri Talebi Belirsiz Ve Diizensizdir.

Bireyin gelecekteki saglik durumu belirsizdir ve saghgin bu belirsizligi
saglikta piyasa basarisizliginin en 6nemli nedenidir (Morris, Devlin ve Parkin,:149).
Cok az hastalik tahmin edilebilir ve hastaliklara neden olan faktorler ¢ok ¢esitlidir.
Bireylerin bu etkenlere bagli olarak riskleri azaltmalar1 miimkiindiir (sigara igmemek
vb.), ancak, her zaman iyi sonu¢ elde edilmez, ¢iinkii biitiin riskleri sifirlamak ve
kesin sonu¢ elde etmek miimkiin degildir (McPake, Kumaranayake ve Normand,
2002:19). Saglik hizmetlerinde yasanan en temel belirsizlik, sagligin ne zaman
bozulacaginin bilinmemesi ve ¢ogu zaman ongorillememesidir. Bunun disinda saglik
hizmetlerini talep eden acisindan kullanilacak olan tedavi araglarinin, siirelerinin ve

etkisinin belirsizligi gibi faktorler belirsizlik agisindan 6ne ¢ikmaktadir. Ozellikle
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tedavi yontemi, siiresi ve etkisi gibi faktorler asimetrik enformasyon sebebiyle ortaya
cikmaktadir. Bireyin hastalia yakalanma ve tedavi ile tekrar sagligina kavusmaya

iliskin ongoriileri, hekimlere gore oldukca zayiftir.

Saglik hizmetlerinde iirlintin kalitesi ile ilgili olarak belirsizlik, muhtemelen
diger 6nemli mallarda oldugundan ¢ok daha fazla belirgindir. Bu belirsizlik hastaliga
yakalanma ve hastaliktan kurtulma ile ilgili ongoriileri kisitlamaktadir. Hafif ve orta
diizeydeki hastaliklarin ¢ogunda, kisinin kendi tecriibesinden veya baskalarinin
tecriibelerinden 6grenme olasiligi giicliidiir, ¢iinkii s6z konusu mala iliskin olarak
yapilan denemelerin sayis1 yeterlidir. Ancak ciddi, agir hastaliklar i¢in bu dogru
degildir, tecriibesizlikten kaynaklanan belirsizlik yapisal olarak zor olan
ongorebilmeyi daha da zorlasgtirmaktadir. Ciddi hastaliklara iligkin olarak ortaya
cikan saglik hizmetleri i¢in belirsizligin diizeyi, ¢ok nadir harcamalardan olan ev,
araba gibi mallara gore ¢ok daha fazladir (Arrow, 1963:951). Saglik hizmetlerinde
tecriibbenin imkansizligi, bir hastaligin farkli bireyler acgisindan farkli tedavi
yontemlerini gerektirmesi, saglik hizmeti talep edenler arasinda, 6zellikle ciddi
hastaliklar ile ilgili olarak tecriibe paylasimmi engellemekte belirsizligi

arttirmaktadir.

Belirsizlik saglik hizmeti alan ve satan agisindan ¢ok farklidir. Ciinkii saglik
bilgisi oldukca karmasiktir, tedavi olasiliklar1 ve sonuglarina iligkin olarak hekimler
tarafindan sahip olunan bilgi ile hastanin sahip oldugu bilgi arasinda oldukga biiyiik
fark vardir ve her iki tarafta bu bilgi esitsizliginin farkindadir (Arrow, 1963:951). Bu

esitsizlik saglik hizmetlerini talep eden agisindan belirsizligi daha da arttirmaktadir.

Saglik hizmetleri endiistrisinde var olan belirsizlik, bireylerin saglik
hizmetleri talebinin diizensiz ve Ongoriilemez olmasina neden olmaktadir (Kog,
2004:41; Mortan ve Tokgoz, 1984:11). Saglik hizmetleri, koruyucu hizmetleri bir
kenara koyarsak, normal durumdan sapmalar ve hastalik durumunda yardim
etmektedir. Buna ek olarak, saglik hizmetleri talebi, kisisel biitiinliige yonelik
taarruzlarla iliskilendirilmistir. insan icin 6liim riski ve bundan ¢ok daha fazla 6nemli
olan viicudun tiim fonksiyonlarinda bozulma riski vardir. Bu riskler tek baslarina,
rakipsiz degildirler; yemekte bir gerekliliktir, fakat yiyecek eksikliginin dnlenmesi

yeterli gelir ile miimkiin olabilmektedir, hastaliklardan kag¢inmak i¢in ayni sey
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sOylenemez (Arrow, 1963:949). Bireyler, hastalia yakalanmaya iligskin riskleri
azaltmanin yani sira, saglik hizmetlerine yonelik taleplerinin diizensiz ve
ongoriilemez olmasi dolayisiyla, 6zellikle gelir kazanmaya y6nelik fonksiyonlarinin
ve yasam Kkalitesinin azalmasina engel olmak icin saglik sigorta sistemini

kullanmaktadirlar.
2.2.2.2. Saghk Hizmetleri Talebinin Fiyat Esnekligi Diistiktiir

Talebin fiyat esnekligi, fiyatta meydana gelen degisme sebebiyle, talep

miktarinda meydana gelen degisikligi ele almaktadir.

_%AQ

" %AP

Talebin fiyat esnekligine iliskin esitlik, fiyatin talep tizerindeki etkisinin
goriilmesi agisindan 6nemlidir. Esnekligin yiiksek oldugu durumlarda, fiyatta
meydana gelen degisimler sebebiyle talep miktarinda ¢ok biiylik degisimlerin olmasi

beklenir.

Genel olarak saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekliginin ¢ok diisiik oldugu
ve fiyatlardaki degisimin saglik hizmetleri talebini ¢ok kii¢iik miktarlarda etkiledigi
kabul edilmektedir (Gertler ve digerleri, 1987:16; Creese, 1991:312). Saglik
hizmetleri talebinin fiyat esnekliginin diisiik olmasmin temelde iki nedeni
bulunmaktadir. ikame edilemezlik ve asimetrik enformasyon, saglik hizmetleri

talebinin fiyata kars1 duyarliligini azaltmaktadir.

Saglik mal ve hizmet talebinin fiyat esnekligi, bireylerin yiiksek veya diisiik
gelir gruplarinda olmalarina bagl olarak degisebilmektedir. Getrler (1987) kullanici
ticretlerinin talep Tlizerindeki etkilerini inceledigi c¢alismasinda, yiiksek gelir
gruplarinda saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekliginin ¢ok diisiik oldugu, daha
diisiik gelir gruplarinda ise saglik hizmetleri ile ilgili olarak fiyata kars1 duyarliligin
daha yiiksek oldugu sonucunu elde etmislerdir(Getrler ve digerleri, 1987:16).
Sagligin fiyat esnekligi saglik hizmetlerinin tiiriine gore de farklilik gosterebilecektir.
Koruyucu saglik hizmetlerinde esneklik daha yiiksek iken, Ozellikle bireyin gelir
getirici faaliyetlerini ve yasam kalitesini etkileyen hastaliklarin tedavisine iliskin

saglik hizmetlerinde esneklik ¢cok daha diisiiktiir.

68



Saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligi, bireyler arasinda gelir durumuna
ve saglik hizmetlerinin tiiriine gore farklilik gostermekle beraber, genel olarak diger

mal ve hizmetlere gore oldukca diisiik seviyelerdedir.
2.2.2.3. Saghk Hizmetleri Talebi Beseri Sermaye Yatirmmidir

Saglik ve beseri sermaye arasinda dogrudan bir iliski vardir. Bu iliskiyi ilk
analiz eden iktisat¢ilardan Mushkin (1962), saglik ve egitimin birer yatirim oldugunu
ve bu yatirimlar dolayistyla bireylerin hem iiretici, hem de tiiketici olarak ¢ok daha
verimli oldugunu belirtmektedir. Hatta sagliga yapilan yatirimlarin getirisini egitime
baglamistir (Mushkin, 1962:130). Saglik, egitim ve beseri sermaye birbirini
tamamlayict nitelige sahiptir (Becker, 2007:379; Zhao, 2008:159). Egitim beseri
sermayenin en temel unsurlarindan biridir ve saglik bu iliskiye miidahil olmaktadir.
Iyi bir saglik, beseri sermayenin gelismesine katkida bulunurken, egitim diizeyinin
yiiksekligi de sagligin gelismesine katkida bulunmaktadir (Keeley, 2007:97). Soz
konusu tamamlayicilik iliskisi, saglik hizmetleri ile ilgili olarak ortaya ¢ikan talebin,

ayni zamanda bir beseri sermaye yatirimi olmasina neden olmaktadir.

Beseri sermaye, egitim ve tecriibe ile olusan yeteneklerin, tutum, davranis ve
giidiilenme ile olusan motivasyonun ve fiziksel ve mental kapasiteyi ifade eden
sagligin bir fonksiyonudur (Gardner ve Lynch, 2008:3). Saglik hizmetleri, bireyin
yasam beklentisini, giiciinii ve kuvvetini, enerjisini ve yagsama giiciinii etkilemektedir
(Schultz, 1961:9). Saglik diizeyinin diisiik olmasi, yasam beklentisini diisiirecek ve
bu durumda bireylerin beseri sermayenin maliyetlerini karsilayabilmek icin gerekli
zaman tercihlerinin ¢ok kisa olmasi sebebiyle beseri sermaye yatirimlarinin miktari
azalacaktir. Saglik dogrudan beseri sermaye yatirimlarini etkilemektedir (Markle,
Fisher ve Smego, 2007:271). Saglik hizmetlerinin, beseri sermaye fonksiyonunda
bagimsiz degisken olarak yer alan tecriibe, egitim, tutum ve istek gibi faktorler

tizerindeki etkisi, saglik ile beseri sermaye arasindaki iliskiyi gliclendirmektedir.

Gelecekte gelir elde yetilerinin korunmasi amaciyla yapilan saglik hizmetleri
talebi, 0zellikle serbest meslek erbabi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Serbest meslek sahibi
olanlar, dogal nedenlerden kaynaklanan hastalik durumlar1 disinda, gelecekte gelir
saglama statiisliniin korunmasi amaciyla saglik hizmeti talebinde bulunurlar

(Karaibis, 1990:30; Ocakgioglu, 1979:123). Saglik hizmetleri talebinin tiikketim ve
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yatirim niteligi tasiyan kisminin birbirinden ayrilarak ortaya konmasi ¢ok olanakl
degildir. Saglik hizmetleri talebinin, gelecekte elde edilecek olan gelir ile iligkili
bicimde yatirim niteligi tasiyan kisminin etkinligini ve diizeyini bilmek ve beseri

sermaye yatirimlari i¢inde ele almak oldukg¢a zordur.

Bireylerin saghigim1 kaybetmeleri nedeniyle gelir kazanma yetilerinin
azalmasi, saglik hizmetleri talebinin tiikketim yaninda beseri sermaye yatirimi niteligi
kazanmasima neden olmaktadir. Saglik hizmetleri talebinin bir kismi, bugiin
karsilagilan saglik sorunlarmin ¢oziimlenmesinin yani sira, gelecekte saglik
durumlarinin gelir saglamaya uygun olmasini garanti etmek amaciyla yapilan

yatirimlari ifade etmektedir.
2.2.2.4. Saghk Hizmetleri Talebinin Gelir Esnekligi Pozitiftir

Bireyler gelir diizeyleri arttik¢a, satin alma giicleri artmaktadir. Bireyler artan
gelirleri dolayisiyla baz1 mallardan daha fazla talep ederken, bazi mallardan daha az
talep etmektedirler. Talebin gelir esnekligi, gelirdeki degisimlere bagli olarak, talep
edilen mal miktarindaki degisimin yoniinii ve derecesini gostermektedir (Bitran ve

Mclnnes, 1993:14).

_%AQ0

%AY

Talebin gelir esnekligi pozitif veya negatif olabilir. Pozitif esneklige sahip
olan mallar “normal mal”, negatif esneklige sahip olan mallar ise “diisiik mal” olarak
tanimlanir (McPake ve Normand, 2007:25). Pozitif esneklige sahip mallarda
gelirdeki arti, talep edilen mal miktarinda artisa neden olurken, negatif esneklik
degerine sahip olan mallarda ise talep edilen mal miktarinda azaliglara neden
olmaktadir. Talebin gelir esnekliginin 1’den biiyiik oldugu mallar ise “liikks mal”

bigiminde tanimlanir.

Saglik hizmetleri normal mal oldugu i¢in, gelirdeki artislar sebebiyle saglik
hizmetleri talebi de artacaktir. Gelismis endiistri yapisina sahip iilkelerde yapilan
calismalarin ¢ogunda, saglik hizmetlerinde talebin gelir esnekliginin “1” civarlarinda
oldugunu ve dolayisiyla saglik hizmetleri talebindeki oransal artisin, gelirdeki
oransal artigtan fazla oldugunu ortaya koymaktadir (McConnel, Brue ve Campbell,

2004:433). Buna gore saglik hizmetleri liikks mal sinifinda yer almaktadir.
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Esasen saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligini etkileyen temel unsur,
saglik sigortasinin kapsamidir. Ringel ve digerleri, teorik olarak, sigorta kapsaminin
cok genis oldugu durumlarda gelir esnekliginin neredeyse 0’a yakin oldugunu
belirtmektedirler. Bireyin artan saglik hizmetleri talebi ile ilgili olarak &deme
yapmasinin gerekli olmamasi, bireyin saglik hizmetleri talebinin gelirden bagimsiz
olarak ortaya ¢ikmasi sonucunu ortaya koymaktadir (Ringel ve digerleri, 2002:27).
Eger bir birey, sigorta ile korunuyorsa, saglik hizmetleri i¢in herhangi bir bedel
O0demeyecek ve bu nedenle saglik hizmetleri talebinin gelir elastikiyeti sifir veya
sifirdan daha da asagida olacaktir. Esasen sigortanin amaglarindan birisi, bireyin
gelir esnekligini  diisiirmektir (Stahl, 2003:242). Saglik sigortas1 kapsaminin
genisligi, talebin gelir esnekligini dogrudan etkilemektedir. Kapsam ne kadar genis

olursa, gelir esnekligi de o kadar sifira yakin ve hatta negatif olacaktir.

Gelir esnekligini belirleyen bir diger etmen iilkelerin gelismislik diizeyleridir.
Schieber ve Maeda (1997), Diinya Bankasi’nin 1994 verileri 1s18inda saghk
hizmetleri talebinin gelir elastikiyetlerini hesapladiklar1 ¢aligmalarinda, gelir
elastikiyetinin diinya ortalamasini 1,13, yiiksek gelir diizeyine sahip iilkeler i¢in 1,47,
orta gelir diizeyine sahip tilkeler i¢in 1,19, diisiik gelir diizeyine sahip tilkeler i¢in ise
1,00 diizeyinde oldugunu ortaya koymuslardir (Scheiber ve Maeda, 1997:8; Merson,
Black ve Mills, 2006:620). Buna gore kisi basina gelir diizeyi diistik tilkelerdeki
saglik harcamalar1 artiglari, gelirdeki artiglara orta ve yiiksel kisi basina gelir

diizeyine sahip iilkelere gore daha az cevap verebilmektedirler.

Talebin gelir esnekligine bagli olarak yapilan mal simiflamasinin saghk
hizmetlerine uygulanabilmesi, iilkelerin kisi basina diisen gelir diizeylerinin ve
sigorta kapsaminin genisliginin gz oniinde tutulmasini zorunlu kilmaktadir. Gelir
diizeyi ¢ok yiiksek ve sigorta kapsaminin genisligi ¢cok fazla olan {ilkelerde talebin
gelir esnekligi pozitif olmakla birlikte, sifira yakin olacak ve saglik hizmetleri
normal mal statlisiinde degerlendirilecektir. Ancak belirtmek gerekir ki, genellikle
sigorta kapsami disinda kalan estetik, dis vb. saglik hizmetlerine iligkin talebin gelir

esnekligi 1’den biiytiktiir ve bu sebeple liiks mal sinifinda yer almaktadir.

Saglik hizmetleri talebi hem saglik hizmetlerinin genel 6zellikleri, hem de

saglik hizmetleri arzinin sahip oldugu nitelikler sebebiyle, diger mal ve hizmetlere
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iliskin talepten oldukg¢a farklidir. Ozellikle saglik hizmetleri talebinin fiyat ve gelir
esneklikleri ve bu esneklikleri etkileyen faktorler, saglik hizmetleri talebini
farklilagtirmakta ve saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman yontemlerine iliskin
olarak ortaya konan alternatifleri yonlendirmektedir. Saglik hizmetleri talebinin
esasen arza bagimli olmasi, saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin alternatifleri ve bu

alternatiflerin etkinlik sorgulamasini 6nemli kilmaktadir.

2.3. SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU VE ALTERNATIF
YONTEMLER

2.3.1. Genel Olarak Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglikta yasanan piyasa aksakliklari ve bu aksakliklara iliskin devletin
miidahale siireci, saglik hizmetlerinin “kamusal mal” niteligini giiclendirmekle
birlikte, saglik piyasasinda yasanan teknolojik gelismeler ve saglik yonetim
sistemine iligkin olarak ortaya cikan degisimler sebebiyle kamusal mal niteligi
zayiflamis ve piyasa aktorlerinin saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin rollerin
yeniden belirlenme tesebbiislerini hizlandirmigtir. Saglik hizmetlerinin sunumuna
iligskin olarak kullanilan en temel iki yontem saglik hizmetlerinin devlet tarafindan ve
0zel sektor tarafindan sunulmasidir. Saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin olarak
yontemi belirleyen temel etmen sunulacak olan saglik hizmetinin hangi
siniflandirmaya dahil oldugudur. Bu baglamda pozitif digsalligin ¢ok yiiksek oldugu
koruyucu saglik hizmetlerinde, devlet tarafindan saglik hizmetlerinin sunumu 6n
plana cikarken, digsalligin nispeten daha diisiik oldugu tedavi edici ve rehabilite edici

saglik hizmetlerinde piyasa tarafindan hizmetin sunumu belirginlesmektedir.

Digsallik disinda saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin bir diger belirleyici de
finansman yontemidir. Saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani ile dogrudan
iligkilidir. Finansman1 daha ¢ok kullanicisi tarafindan karsilanan saglik hizmetlerinin,
0zel sektor tarafindan sunulmasi daha uygun goriilmektedir. Finansmaninin ¢ogu
veya tamami devlet tarafindan karsilanan saglik hizmetlerinin ise devlet tarafindan

sunumu ¢ok daha fazla kabul gérmektedir.
2.3.1.1. Devlet Tarafindan Sunumu

Saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunumuna iligkin temel gerekg¢e saglik

hizmetleri sektoriinde var olan piyasa aksakliklaridir. Ozellikle saglik hizmetlerine
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iliskin olarak belirgin bicimde ortaya cikan pozitif digsalliklar, basta saglik
hizmetlerinin sunumu olmak tizere saglik sektoriiniin tiimiine devletin miidahalesini
zorunlu kilmaktadir. Saglikli bireylerin sosyal faydaya iligkin katkilarinin oldukca
yiiksek olmasi, toplumsal sagligt koruyucu hizmetlerin, devlet tarafindan

sunulmasini kaginilmaz kilmaktadir (Altay, 2007:35-36).

Esasen saglik hizmetlerine “kamu mali” niteligini veren digsallik faktort,
biitlin saglik hizmetlerinde var olmakla birlikte, bazi saglik hizmetlerinde
belirginlesmektedir. Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin, ¢evreye ydnelik olarak
ortaya c¢ikan asilama, beslenme, saglik egitimi gibi pozitif digsallig1 belirgin ve ¢cok
yuksek olan saglik hizmetlerini kapsamasi, saglik hizmetlerinin “kamu mali” olma

niteligini gliglendirmektedir.

Ozel sektoriin sosyal faydasi yiiksek olan bu alan1 ¢ok karli gdrmeyecegi icin,
toplumsal koruyucu saglik hizmetlerinin temel sunucusunun devlet oldugunu
sOylemek miimkiindiir (Altay, 2007:36). Koruyucu saglik hizmetlerinin pozitif
digsalligini fiyatlandirmanin miimkiin olmamasi, bunun yani sira koruyucu saglik
hizmetlerinin gelecekteki riskleri kapsamasi ve hizmetlerinin sunulmamasi
durumunda ortaya c¢ikacak olan maliyetlerin ve negatif digsalliklarin toplum
tarafindan gergekei bicimde tahmin edilememesi sebebiyle ortaya ¢ikan bireylerin
bedavacilik diirtiileri, 6zel sektoriin bu alanda faaliyette bulunmaktan kacinmasina
yol agmakta ve koruyucu saglik hizmetlerinin temel sunucusu olarak devleti 6n plana

¢ikarmaktadir.

Saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunumu, iilkelerin siyasal sitemine
bagli olmakla birlikte, temelde iki kategoride ayristirilmaktadir. Saglik hizmetlerinde
devletin miidahalesinin sonucu olan merkeziyet¢i yontem ve globallesme ve
teknolojik degisme ile beraber ortaya ¢ikan yerellestirme yontemi, saglik
hizmetlerinin “kamu mali” niteligine bagh olarak devlet tarafindan sunumuna iliskin

temel kategorileri olusturmaktadirlar.
2.3.1.2. Merkeziyetci Yontem

Merkeziyetci yontem, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunumu ile ilgili
olarak ilk akla gelen yontemdir. Saglik sektoriindeki piyasa basarisizliklari, esasen

merkeziyet¢i yontemin gerekcesini olusturmaktadir. Merkeziyet¢i yontem, pazar
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giicii, bilgi ve karar alma sorunlari, digsalliklar ve kamusal mal kavramlar etrafinda
yogunlasan piyasa aksakliklarinin giderilmesi amaciyla, planlama, ydnetim ve
kaynak dagilimi ile ilgili sorumluluklarin merkezi bir otorite tarafindan yiiriitiildiigii

bir siireci ifade etmektedir.

Bu yontemde merkezi idare planlama siirecini bizzat kendi yiiriitmekle
birlikte, yetki genisligi kapsaminda 6zellikle hizmetin sunumuna iligskin bazi islevler
icin yerel yoOnetimlere yetki izni vererek hizmetin sunulmasimi saglamaktadir.
Glintimiizde saglik hizmetlerinin merkeziyet¢i yontem dogrultusunda sunumu, daha
cok koruyucu saglik hizmetlerinde degerlendirilmektedir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin vergiler ile finanse edilmesi, koruyucu saglik
hizmetlerinin kamusal mal niteligi, fiyatlandirma problemleri ve en 6nemlisi digsallik
faktorleri sebebiyle merkeziyet¢i yOntem belirgin bir sekilde bu hizmetlerin

sunumunda tercih sebebi olmaktadir.
2.3.1.3. Yerellestirme Yontemi ve Tiirleri

Kiiresellesme siirecinde merkezi yonetimin sahip oldugu planlama, istikrar,
denge gibi niteliklerinde yasanan asinma, ulus devlet yapisina miidahale etmis ve
ulus devlet icindeki merkezi-yerel dengesini, yerel hiikiimetlerin lehine yeniden
diizenlemistir (DPT, 2001:79). Son ylizyilda c¢ogu iktisadi, sosyal ve siyasi
gelismenin temel sebebi olarak kiiresellesme, yerellesmeye yon veren siirecin en

Onemli unsurlarindan biridir.

Yerellesme kavrami, yetkinin ve gliciin yerel yoOnetimlere devrini ifade
etmektedir. Bu devir ekonomik, mali, siyasal ve yonetimsel bakis acilarina sahiptir
(Litvack, 1999:2). Yerellesme, etkin ve sorumlu performansa uygun bi¢imde, faaliyet
programlarinin uygulanmast ve kararlarin alinmasi siirecinin halka en yakin
seviyedeki birime devrini ifade etmektedir (Ink ve Dean, 1970:60). Yerellestirmenin
boyutu yalnizca yonetimsel bir yetki devrini degil, halka en yakin birim olarak yerel

yonetimlere ekonomik, mali ve siyasal yetki devrini ifade etmektedir.

Diinya Bankas1 yerellesmeyi, kamusal fonksiyonlarla ilgili olarak otoritenin
ve sorumlulugun merkezi yonetimden yerel yonetimlere, yari bagimsiz devlet
kuruluslarina ve/veya 6zel sektore devrini ifade eden ¢ok yonlii karmasik bir kavram

olarak tanimlamaktadir (World Bank,2008:1). Bu baglamda yerellestirme yontemi
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yalnizca yerel yonetimlere degil, yar1 bagimsiz devlet kuruluslar1 ve hatta 6zel

sektore yetki devrini de kapsamaktadir.

Yerellesmeyi olusturan nedenlerin temelinde, cogu iilkede uygulanan
ekonomi politikalarina yon veren liberal iktisadi politikalar ve bunun yani sira
gelisen demokrasi ile birlikte aktif, yapici ve katilimci demokratik taleplerde
meydana gelen artis yatmaktadir (Coban, 2008:263). Yerellesmenin makro ekonomik
istikrar ve yerel yonetimler arasinda yatay mali dengesizlikler gibi riskler tagimasina
ragmen yerellesmeye olan ilginin artisinin temelinde, onun devlet harcamalarinin
etkinligini arttirmada en etkin araglardan biri olduguna iliskin genel kan
bulunmaktadir (Vazquez, McNab, 2001:1). Etkinlik yerellesmenin en temel
gerekgelerinden biridir. Ozellikle hizmetlerin sunumu ile ilgili kararlarn alinmas ve
uygulamaya konulmasi siirecinde, yerellesmenin ¢ok yiiksek diizeyde etkinlik ve
verimlilige sahip oldugu kabul edilmektedir. Ancak 1970 ve 1980’li yillarda yasanan
yerellesme stirecinin birincil amaci etkinlik degildi, ¢ogu iilke i¢in o donemde
yasanan siire¢, kapsamli ulusal programlarin basarisizliklari, makroekonomik gelisim
programlarinin zayiflig1 gibi teknik basarisizliklara reaksiyon olarak ortaya ¢ikmistir
(Rondinelli, Nellis ve Cheema, 1983:10).

Yerellesme, hizmet sunanlarin insanlarla daha yakin iligkiler kurmasi ile
birlikte demokratiklesme ve katilimeiliga katkida bulunur. Katilimeilik, kurumlarin
hesap verebilirligini ve seffafligim1 arttirarak verimliligi yiikseltir ve sunulan
hizmetin kalitesini arttirir. Hizmetlerin kalitesinin ve etkinliginin artis1, miikelleflerin
hizmetlerin karsihigi olarak odedikleri vergi ile ilgili olarak goniilliiliik diizeyini
yiikseltir ve sonucgta devletin hizmet sunumuna iliskin maliyetleri azalir (Smith,
2001). Yerellesme, bireylerin hizmetlere ulasma diizeyini arttirdigi dlglide vergi
O0deme istegini, vergi gayretini arttiracak ve hizmet sunumunda etkinlik diizeyi
yukselecektir (Bahl, 1999:60). Yerellesmenin demokratik katilim siirecine yaptigi
katki ile baglayan siire¢, kamu yonetiminde iyi yonetim ilkeleri etrafinda
yogunlasarak kamu hizmetlerinde etkinligi ve verimliligi arttirmakta ve maliyetlerin

diismesine katkida bulunmaktadir.*

Kamu sektoriinde iyi yonetim ilkeleri i¢in bkz.: Aktan, C. C. ve Coban, H. (2006) "Kamu
Sektoriinde Lyi Yonetim Ilkeleri", iginde AKTAN C.C.,Kurumsal Devlet Y&netimi-Iyi Devlet
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Yerellesme c¢ok farkli anlamlarda kullanilmasina bagli olarak farkhi
kategorilere de ayrilabilmektedir. Oncelikle, en ¢ok kullanilan smiflandirmalardan
birisi fonksiyonel ve bolgesel yerellesme seklinde yapilan siniflandirmadir. Bu
siiflandirma 6zellikle saglik sistem organizasyonlar ile yakindan iliskilidir (Watson
ve Ovseiko, 2005:57; Mills, 1990:15; Rondinelli, 1981). Fonksiyonel yerellesme,
belli bir fonksiyona iligkin yiiriitme otoritesinin, o konuda uzmanlasmis yerel
birimlere birakilmasidir. Bolgesel yerellesme ise, kamusal fonksiyonlara iliskin genis
sorumluluklarin, cografi sinirlar1 tanimlanmis yerel organizasyonlara devredilmesidir
(Mills, 1990:16). Saglik hizmetleri organizasyonu her iki sekilde de
yerellestirilebilir, ancak saglik hizmetlerinin sunumunun uzmanlik gerektirmesi ve
cografi smirlamalarin ¢ok miimkiin olmamasi, etkinlik baglaminda fonksiyonel
yerellesmeyi saglik hizmetlerinin  yerellestirilmesi acisindan bir adim One

¢ikarmaktadir.

Yerellesmeye iliskin olarak uygulamada en c¢ok kullanilan smiflandirma,
dekonsantrasyon, devoliisyon, delegasyon ve Ozellestirme seklinde yapilan
simiflandirmadir. Bu smiflandirma 1983 yilinda Rondinelli, Nellis ve Cheema
tarafindan, gelismekte olan iilkelerin yerellesme siireglerinin degerlendirildigi
calismada ilk kez ortaya konmus ve ardindan bu yaklasim Diinya Saglik Orgiitii
taslak c¢aligmasinda yer alan saglik sistemlerinin yerellestirilmesi kisminda ele
alinmistir (Rondinelli, Nellis ve Cheema, 1983:14; Mills, 1990:16). Esasen bu
simiflandirma, hem merkezi yonetimlerin yerellesme derecelerine, hem de
yerellesmeye iliskin olarak ortaya konan farkli yaklagimlara bagl olarak yapilan bir
simiflandirmadir. Bu dort yerellesme tilirli arasindaki ayrim, yerellesmenin yasal

yapist ile iligkilidir.
2.3.1.3.1. Dekonsantrasyon (idari Desantralizasyon)

Dekonsantrasyon, idari sorumluluklarin ve yetkilerin, merkezi bakanliklar
veya kurumlarin daha alt seviyesindeki idari birimlerine devrini ifade etmektedir
(Rondinelli, Nellis ve Cheema, 1983:14). Yasal bakis agisina gore
dekonsantrasyonun anahtar niteligi, kendilerine ek sorumluluk ve yetki verilen

kisilerin merkezi bakanligin bir pargas1 olmalar1 ve merkezi idarenin denetimi altinda

Yonetimi Igin Kurallar ve Kurumlar, Sermaye Piyasast Kurulu Kurumsal Arastirmalar Serisi No:5,
Yaym No: 197,SPK Yayinlari, Ankara,. ss. 17-53.

76



faaliyetlerini siirdiirmeleridir (Florestal ve Cooper, 1997:2). Idari yerellestirme
olarak da isimlendirilen dekonsantrasyon, daha acik bir sekilde sadece kaynaklarin
ve faaliyetlerin devrini ifade eder, ¢iinkii glic merkezi idare de kalmistir ve devir
merkezi idarenin alt seviyelerdeki birimlerine veya denetimi altindaki birimlere
yapilmaktadir (Rabin, 2005:74). Dekonsantrasyon, siyasi olarak giiciin, otoritenin
devrinden ¢ok, merkezi idareye bagh birimlere sorumluluk devrini ifade eden yetki
genisligi kavramu i¢inde ele alinmalidir. Buna gore idari sorumluluklar: iistlenen kisi
veya kurumlar, merkezi idarenin planlamasi i¢inde ve onlarin denetimi altinda
sorumluluklarini yerine getirmeye ¢alisacaklar ve dikey otorite yapist i¢inde merkezi

idare ile etkilesim i¢inde olacaklardir.

Yerel yonetimler, dekonsantrasyon uygulamasi altinda iki farkli sekilde
yapilandirilabilir. Birincisi yerel idarenin dikey yapilanma seklidir. Buna gore her
bakanligin yerel memuru kendi bakanina karst sorumludur. Birbirinden tamamen
bagimsiz ¢alismayan ¢esitli bakanlik organizasyonlarinin koordinasyonunu saglamak
icin bolgesel koordinasyon komitesi bulunmaktadir. Bu komitede yerel bakanlik
memurlarin yani sira yerel partilerin memurlar1 ve yerel parlamento iiyeleri
bulunmaktadir. Bu koordinasyon komitesi, her devlet fonksiyonunun ayri ayri
fonlanmasi sebebiyle halkin istek ve ihtiyaglarinin karsilanmasindaki zorluklari
asmak icin c¢alismaktadir (Mills, 1990:17). Bolgesel koordinasyon komitesi
blinyesinde kurulan bazi1 fonlar, sorumluluk agisindan birbirinden bagimsiz,
faaliyetler ve sonuglari bakimindan birbirine bagimli olan merkezi idarenin yerel
amirleri arasinda yasanacak sorunlar1 gidermede etkin rol iistlenerek,
dekonsantrasyon uygulamasinin yerel yonetimlerdeki yapilanmasina katkida

bulunacaktir.

Bir diger yapilanma sekli ise, entegre olmus, biitiinlesmis yapidir. Bu
yapilanmada, kendi bdlgesindeki biitiin devlet fonksiyonlarindan sorumlu olan
merkezi idarenin yerel yetkilisi (vali, bagkan) vardir. Bu yetkili kisi, yerel yonetimin
bakan1 gibi merkezi idareye karsi sorumludur. Devlet bakanliklarinin yerel
sorumlulari, biitiin gilinliikk sorunlar i¢in yetkili kisiye karsi sorumludur ve devlet
bakanliklarinin kendi yerel memurlar1 tizerindeki denetim yetkisi teknik denetimle
stirhidir (Mills, 1990:17). Bu yapida yetkili kisi, koordinasyon niteliginden ¢ok

bolgesel anlamdaki en iist yetkili konumundadir ve kendi bolgesindeki tiim devlet

77



faaliyetleri icin merkezi idareye direkt olarak sorumludur. Merkezi bakanliklarin
kendi yerel memurlar1 {izerindeki denetim yetkisinin teknik denetim ile
sinirlandirilmasi, yerellesmenin boyutlar1 ve otorite devri agisindan oldukga

Onemlidir.

Esasen dekonsantrasyon uygulamasi tam anlamiyla yerellestirmeden daha
cok, merkezi idarenin hizmetlerinin etkinligini saglayabilmek, merkezi idarenin
hizmetleri ile iligkili olarak yerel diizeyde yasanacak koordinasyon ve bilgi
eksikligini giderebilecek bir yapiyr olusturmaktadir. Dekonsantrasyonun dikey
yapilanma veya entegre olmus yapilanma bigimindeki uygulamalar1 arasindaki temel
farklilik, sorumlulugun paylasimi ve denetim sekli ile ilgili olarak gerceklesmektedir.
Dekonsantrasyonun koordinasyon ve etkinlik amaglarina ulasmaya yonelik
katkilarinin, merkezi idarenin yogun vesayeti ve denetimin etkinsizli§i gibi
nedenlerle ortadan kalkmasi ihtimali, bu uygulamanin en 6nemli ¢ikmazlarindan
biridir.

2.3.1.3.2. Devoliisyon (Politik Desantralizasyon)

Devoliisyon, belirlenmis fonksiyonlarin uygulanmasi bakimindan biiyiik
Ol¢iide merkezi idarenin denetimi disinda yer alan, yerel yoOnetimler veya yerel
otorite olarak isimlendirilen kurumlarin yasal ve finansal olarak gii¢lendirilmesi veya
yeniden olusturulmasidir (Rondinelli, Nellis ve Cheema, 1983:24; Mills, 1990:19).
Devoliisyon, yeni yerel otoriteler kurulmasi veya mevcut yerel otoriteye iliskin
giiclendirmeleri yasal ve finansal olarak ele almakta ve s6z konusu yerel otoriteye
devredilen fonksiyonlara iliskin olarak merkezi idarenin denetimini kaldirmaktadir.
Merkezi idarenin denetimi dolayli bir denetim ile sinirli kalmaktadir. Devoliisyonda
yerel otorite 6zerk ve bagimsizdir ve yasal mevzuat bu birimleri yerel yonetimlerden

kesin bir sekilde ayirmaktadir.

Devoliisyon, yetki ve sorumlulugun, yasal ve anayasal sinirlar i¢inde (White,
Merrick ve Yazbeck, 2006:166), kamu yonetimi i¢inde yer alan yapilara (Bossert,
1998:1515) devredilmesidir. Karar verme yetkisinin daha alt politik kademelere
devrini 6ngoren devoliisyon, bu anlamda yerellesmenin siyasal yoniinii olusturmakta

ve politik yerellesme olarak isimlendirilmektedir (Yildiz, 2007). Devoliisyonda yetki
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ve sorumluluk devri yasal olarak kamu yoOnetimi i¢inde yer alan yerel otoritelere

devredilmektedir.

Devoliisyon uygulamasi, yerel otoritenin belirli bir kamusal faaliyetin, yasal
olarak belirlenmis cografi sinirlar iginde yerine getirilmesi ile ilgili sahip oldugu
avantajima Onem vermektedir. Devolusyon uygulamasindaki en 6nemli sorun ise,
yasal statliniin kesin olarak ortaya konmasina karsin, finansal genislemenin
saglanamamasidir. Ozellikle saglik hizmetleri gibi gok yiiksek maliyetlere sahip
hizmetlerin sunulmasi, finansman sikintis1 sebebiyle ¢ok biiyiikk sorunlara yol
acmaktadir. Finansal genisleme olmadan, hizmetlerin sunulmasina iligkin karar
verme yetkisinin yerel otoriteye devri, yerellesmede devoliisyon uygulamasindan

beklenen faydanin saglanmasini engelleyecektir.
2.3.1.3.3. Delegasyon

Delegasyon, belirgin bir sekilde ortaya konmus olan ydonetsel
sorumluluklarin, merkezi idare tarafindan sadece dolayli olarak kontrol edilen
organizasyonlara devrini ifade etmektedir (Rondinelli, Nellis ve Cheema, 1983:19).
Devletler delegasyonu, dogrudan devlet miidahalesinin etkinsizligini ortadan
kaldirmanin, artan maliyetleri diisiirmenin ve organizasyonun cevap verebilirlik ve
esneklik niteligini gelistirmenin bir yolu olarak goérmektedirler (Mills, 2005:63).
Delegasyon ile devletler, dolayli olarak kontrol ettikleri 6zerk organizasyonlara
belirli bir isin, fonksiyonun yerine getirilmesi i¢in yetki devri yapmaktadir. Bu
sekilde s6z konusu faaliyet ile ilgili olarak merkezi idarenin sahip oldugu etkinsizlik
kaynaklar1 azalacak, belli bir faaliyetin yiiriitiilmesi ile sorumlu olan organizasyon,

sahip oldugu esneklik ile diigiik maliyetle etkin hizmet sunumunu saglayabilecektir.

Delegasyon uygulamasinda nihai sorumlu merkezi idaredir, fakat kendisine
yetki ve sorumluluk devri yapilan kurum, istlendigi faaliyetlere iliskin olarak ¢ok
genis takdir hakkina sahiptir (Mills, 2005:63; Mills, 1990:22). Merkezi idare, yetki
ve otorite devrine ragmen, dolayli olarak kontroliinde bulunan 6zerk organizasyonun
faaliyetlerine iligkin olarak nihai sorumlulugu iizerinde tasimaktadir. Buna karsin
Ozerk organizasyon, kendisine devredilen yetki ve otorite uyarinda faaliyetlerini
yuriitme konusunda idari ve mali Ozerklige sahip bulunmakta ve bunlarin

kullanimlarina iliskin tasarruflarda ¢ok genis takdir yetkisine sahip olmaktadir.
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Saglik hizmetlerinde daha ¢ok egitim hastanelerinin isletilmesinde uygulanan
bu sistem (Mills, 2005:63; 2005:63; Mills, 1990:22), saglik hizmetlerinin 6zerk, mali
ve idari bagimsizliga sahip organizasyonlar tarafindan yiiriitiilmesi seklinde
gerceklesmektedir (Yildiz, 2007). Saglik hizmetlerinin delegasyon uygulamasinda
ozerklik, dolayli kontrol ve merkezi idarenin nihai sorumlulugu, desentralizasyon
uygulamasini tehdit etmekte ve tam tersine daha merkeziyet¢i bir yapiin ortaya
¢ikmasina neden olabilmektedir. Merkezi idarenin nihai sorumlulugu iizerinde olan
bir faaliyete iliskin olarak dolayli kontrolleri yeterli bulmamasi, direkt kontrol

mekanizmalarini genisletmekte ve 6zerklige aykir: sonuglara neden olabilmektedir.
2.3.1.3.4. Ozellestirme

Ozellestirme, genellikle bir sdzlesme ile fonksiyonel, operasyonel
sorumluluklarin ve bazi durumlarda sahipligin 6zel sektore devridir. Sozlesme, kamu
kaynaklarimin devir karsiligindaki  beklentilerinin  agiklanmasidir  (Bossert,
1998:1515). Yetki ve sorumluluklarin 6zel sektore devri, devlet ile 6zel organizasyon
arasinda bir sozlesmenin varligin1 gerektirmektedir. Bu sozlesme sartlari
cergevesinde sorumlu olan 6zel organizasyon, devletin dogrudan veya dolayh
denetimi altinda degildir. yetki ve sorumluluk devrinin kapsami agisindan
Ozellestirme, desentralizasyon uygulamalari i¢inde en ug¢ noktada olanidir. Farkli
uygulama bi¢imlerine bagli olarak degisiklik gostermekle birlikte, 6zellestirme
uygulamalar1 planlama, kaynak dagilimi, gelirler ve yonetim konusundaki
fonksiyonlarin devrini de icine alan ¢ok genis bir etkilesim alanina sahiptir.
Ozellestirme, ekonomik gelismenin, mal ve hizmetlerin iiretim ve dagitiminin, devlet
yapisinin modernizasyonunun, devlet tarafindan yonetilen ve kontrol edilen
sektorlerin canlandirilmasinin saglanmasi i¢in devletler tarafindan kullanilan 6nemli

bir aractir ve giderek yayginlasmaktadir (Rondinelli ve Iacono, 1996:247).

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin olarak piyasa mekanizmasinin
basarisizligina neden olan digsallik, asimetrik enformasyon vb. faktorler sebebiyle
saglik hizmetlerinin sunumunu devletin bizzat iistlenmesi rasyonel kabul edilmistir.
Ancak saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunumunda yasanan politik ¢ikar ve gii¢
iliskileri, finansal kaynaklarin bulunmasina iliskin zorluklar, yerel ve ulusal anlamda

yasanan biitce kisitlamalari, devletin agir ve yogun biirokrasi sebebiyle yonetsel

80



anlamda zafiyet gostermesi, saglik sigorta sistemi kapsaminin stirekli genislemesi
gibi faktorler devletin bizzat hizmeti sunmasi yerine, yetki ve sorumlulugunu farkl
bicimlerde 06zel sektdre veya gOniillii kuruluslara devredilmesi siirecini

hizlandirmstir.

Saglik hizmetlerinin  sunumuna iligkin yasanan doniisimiin  temel
dinamiklerinden bir digeri kiiresellesmedir. Kiiresellesme veya piyasa tabanl
kalkinma modeli, biitiin toplumlarin ekonomik ve sosyal ilke ve normlarin etkilemis,
kiiresellesmenin temel dinamiklerinden biri olan 0Ozellestirme uygulamalari ile
rekabet, esneklik, kalite ve verimlilik gibi isletme uygulamalarina iliskin degerleri
toplumsal yasami etkileyen tiim alanlara etkin ve hizli bigimde dahil etmeyi
basarmistir (Yildiz, 2008:31). Saghk hizmetlerinin artan maliyetleri, hizmet
sunumunda yasanan etkisizlikler, esneklik ve hizmet kalitesi agisindan kamu saglik
sunumunda yaganan sorunlar, kamusal organizasyonlarin rekabet, etkinlik, kalite gibi
kavramlar dogrultusunda degerlendirilmesini ve beraberinde 0Ozellestirme

uygulamalarin1 6n plana ¢ikarmistir.

Saglik alaninda kiiresel diizeyde iiretim hizmet sunumu yapan cokuluslu
sirketlerin egemen gii¢ olarak saglik sektoriindeki sekillendirici giicleri, buna bagh
olarak artan kiiresel sermaye ve hareket hizi, saglik sektoriinde Ozellestirme
cabalarini arttirmistir. Bu siliregte kamu kurumlariin 6zellestirilmesinden daha ¢ok,

saglik sektoriiniin piyasaya agilmas1 amaglanmaktadir (Altay, 2007:39-40).

Gelirlerin erimesi ve artan maliyetler ile karst karsiya kalan kamu
hastanelerinin, performanslarin1 arttirmak ve maliyetleri azaltmak i¢in gerekli olan
yatirimlara zaman ve kaynak ayirabilmeleri ¢ok miimkiin olmamaktadir. Yerel ve
ulusal biitgelerdeki kisitlamalar, hastane ekipmanlar1 ve yeni teknolojiler i¢in gerekli
yeni yatirim kaynaklariin, diger kamusal programlarla dogrudan rekabete girmesini
zorunlu kilmaktadir (Melese ve Balaker, 2005:3). Bu rekabet, bir taraftan politik
cikar iligkilerini ortaya koyarken, diger taraftan 6zellikle finansman kaynaklarinin
temini, yeni teknolojilerin kullanimi ve esneklik ile ilgili 6zel sektoriin sahip oldugu

avantajlarin sorgulanmasina olanak saglamaktadir.

Ozellikle II. Diinya Savas1 sonras1 yasanan siirecte daha iyi yasama standardi

ve daha sonraki donemde saglik yardimlar1 ve saglik sigortasinin yayginlagmasi,
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bunun yani1 sira 1970’1i yillardan sonra saglik alaninda yasanan teknolojik devrimler,
sigortali sayisinin artmasina ve teknolojik gelismeler sebebiyle yatak ve ekipmanin
nitelik ve niceliginin gelismesine neden olmustur. 1980°li yillar ile birlikte tim
toplumlarda Ulusal Saglik Sigortalar1 uygulamalar1 yayginlagsmis ve sigortali kisi
sayisinin yant sira, sigortanin kapsami da genisletilmistir (Eastaugh, 1981:11). Talep,
gelir ve maliyetler arasindaki bu dogrusal iligki, saglik hizmetlerinin kapsaminin ve
maliyetlerinin genislemesine neden olmaktadir. Bu etkilesimin sonucu olarak ortaya
cikan etkinsizlik kaynaklarini bertaraf etmek i¢in yogun bir sekilde uygulanan
yerellestirme uygulamalari, saglik hizmetlerini daha 6zerk, hizmeti alan ve sunan
arasindaki mesafenin kisaldigi, planlama ve yonetim anlaminda etkinligin saglandigi,
daha esnek bir yap1 i¢inde sunulmasina iligkin faaliyetler olarak karsimiza ¢ikmustir.
Yasanan bu siirecte saglik hizmetlerine olan talebin genislemesine paralel olarak
maliyetlerin artmasi, buna karsin yerel gelir kaynaklariin kazanimi ve kullanimina
iliskin her tiirlii kisitlar, yerel yOnetimlerin saglik alanindaki yetki ve
sorumluluklarin1 goéniillii veya 6zel kuruluslara devretmesi siirecini hizlandirmistir.
Gonillii ve 6zel kuruluslara yetki ve sorumluluk devrine dogru giden bu siirecte
yerel idarelerin en biiylik avantaji, yonetim ve karar alma siirecleri agisindan esnek

bir yapiya sahip olmalaridir.
Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi, devletlerin;

e Saghik hizmetinin saglanmasi i¢in Odemeleri durdurmasi, O6deme

yapmamasl,

e Odeme yapmaya devam etmesi, fakat hizmetlerin sunumunu kar amagh

0zel sektore devretmesi,

e Odeme yapmaya devam etmesi, fakat maliyetlerin bir kismini veya

tamamin1 hastadan karsilamasi,

e Saglik hizmetini sunmas1 ve 6demeyi yapmasi, fakat bu hizmeti sunarken

ve yonetirken 6zel sektor metotlarinin kullanilmasi

seklinde gerceklesmektedir (Armstrong, Armstrong ve Fuller, 2000:4). Saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesi, sadece saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel ve kamu

alanlarmin siirlarmin belirlendigi yerellestirme uygulamasi degildir. Ulkelerin kamu
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ve 0zel sektore yonelik sinirlarina bagli olarak saglik hizmetlerinin sunumuna iligskin

cok farkli uygulama alani1 bulabilmektedir. Buna gore 6zellestirme;

e Odeme yiikiimliiliigiiniin bireylere kaydirilmasi ile saglik hizmetlerinin

maliyetlerinin 6zellestirilmesini,

e Kar amac1 giiden saglik hizmet sunucular1 ve 6zel sektor icin alternatiflerin

genisletilmesiyle saglik hizmeti sunumunun 6zellestirilmesini,

¢ Hizmetlerin kamusal organizasyonlardan toplumsal kokenli
organizasyonlara ve hane halkina devredilmesiyle saglik hizmetlerinin

ozellestirilmesini,

e Saglik hizmetlerindeki kamu ¢alisanlarindan 6demesiz bakicilara dogru

hastabakicilarin 6zellestirilmesini,

e Yonetim stratejilerinin, 0zel sektor firmalarinin yonetim sistemine adapte

edilmesiyle saglik sistemindeki yonetim aligkanliklarinin 6zellestirilmesini
icine almaktadir (Willson ve Howard, 2000:3).

Saglik hizmetlerinin O6zellestirilmesi silirecinde yasanan en Onemli sorun
esitsizlik ve saglik hizmetlerine ulasilamazlik ile ilgilidir. Bunun yani sira saglik
hizmetlerinde 6zellestirme uygulamalar1 sonucu maliyetler yiikselmekte, demokratik
hesap verebilirlik (segimler vb.) ortadan kalkmaktadir (Armstrong, Armstrong ve
Fuller, 2000:18-19). Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi sebebiyle ortaya ¢ikmasi
muhtemel sorunlarin Onlenmesi, uygulanan o6zellestirme yontemine, derecesine,
kamunun toplam saglik hizmetleri icindeki payina, kisi basina gelir ve kisi basina
saghik harcamasi diizeylerine bagl olarak degismektedir. Ozellikle 6zellestirme
yonteminin sec¢imi, ortaya cikabilecek piyasa aksakliklarinin bertaraf edilebilmesi,
hizmeti sunan ve hizmetten faydalanan agisindan uyumunun saglanabilmesi gibi

faktorler sebebiyle oldukc¢a dnemlidir.

2.3.2. Yerellesme ve Ozellestirme Baglaminda Alternatif Sunum

Yontemleri

Piyasa aksakliklarina iligkin gerekgeler, zaman i¢inde teknolojik degisim,

finansman yoOntemlerindeki gelismeler vb. faktorler sebebiyle asimmis ve devlet
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saglik hizmetleri sektoriindeki tek sunucu olma giiciinii kaybetmeye baslamistir.
Buna bagh olarak saglik hizmetlerinin sunumunda etkinligin saglanmasi, teknolojik
yeniliklerin adaptasyonu, maliyetlerin diisiiriilmesi, rekabetin tesisi, yatirima yonelik
finansman sikintisinin asilmasi gibi amagclarla yerellestirme ve bu baglamda gelisen
Ozellestirme uygulamalarina gidilmistir. Bu uygulamalar, {ilkelerin ekonomik ve
sosyal yapilarinin yani sira, saglik hizmeti sunan kamu organizasyonlarinin yonetim
yapisina, kanunsal diizenlemelerin smirlarina, devlet ve o6zel kurulus arasinda
yapilacak olan sézlesmenin igerigine, 6zel sektoriin finansal ve yonetsel anlamdaki
kapasitesine ve en nihayetinde siyasal karar alma otoritesinin inisiyatifine bagl

olarak farklilik gosterecektir.

Yerellesme baglaminda ele alinan 6zellestirme uygulamalari, alternatif sunum
yontemleri agisindan olduk¢a 6nemlidir. Alternatif sunum yontemleri arasinda hangi
yontemin  kullanilacagi, yerellesme ve Ozellestirmenin tanimlanmasi  ve
Ozellestirmenin kapsaminin ve genigliginin belirlenmesinin ardindan planlama,
program gelistirme ve yapisal reformlar sonucunda, avantajlar1 ve riskleri goz
onilinde tutularak karar verilebilecek uzun bir siireci kapsamaktadir (Rondinelli ve
lacono, 1996:249). Bu baglamda alternatif sunum yontemleri, yerellesme ve
Ozellestirmenin dar veya genis anlamda tamimlanmasina, secilmis devlet
kurumlarmin veya topyekiin bir sektoriin 6zel sektore birakilmasina, 6zellestirmenin
amacina, organizasyonun ydnetim bi¢iminin sec¢imine, yapisal diizenlemelerin

yapilmasina bagli olarak belirlenecektir.

Esasen alternatif sunum yontemleri sozlesmeye dayali olan, sézlesmeye
dayali olmayan ve goniilli sunum yoOntemleri olmak {izere ii¢ ayr1 grupta
incelenebilmektedir. Sozlesmeye dayali olan alternatif sunum yOntemleri,
sorumlulugun devri, satin alma ve isbirligi baglaminda ortaya ¢ikmakta, bu farkli

yaklagimlarin etrafinda sunum yontemleri uygulama alan1 bulmaktadir.
2.3.2.1. Sozlesmeye Dayal Alternatif Sunum Yontemleri

Soézlesme uzman ve hasta arasinda yapilan bir anlagmadir (Helgeson ve Berg,
1985:199; Herje, 1980:30). Sozlesme iki kisi veya iki organizasyon arasinda yapilan,
sozlesmedeki taraflar agisindan baglayici niteligi olan anlagsmalardir (Helgeson ve

Berg, 1985:199; Hayes ve Davis, 1980:83). Sozlesmeye dayali sunum yontemleri,
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gelismis ve gelismekte olan biitiin llkelerde, saglik sisteminin gelistirilmesi,
etkinligin arttirilmasi, yiiksek maliyetlerin diisiiriilmesi amaciyla yogun bir sekilde
kullanilmaktadir. Sozlesme c¢ok farkli igeriklerde ve farkli yontemlerde
uygulanabilmektedir. Sozlesmeler yalnizca hizmetlerin alimina iliskin olmayip,
hizmetlerin sunumuna iligkin sorumlulugun devri, 6zel-kamu isbirligi gibi farkl

icerik ve yontemlere de sahip olabilmektedir.

Saglik hizmet sunumunun, s6zlesmeye dayali olarak 6zel sektor kuruluslarina
birakilmas: ¢ok farkli gerekgelere sahip olabilmektedir. Bu gerekgeler, iilkelerin
icinde bulundugu ekonomik ve sosyal yapiya, lilkedeki saglik sisteminde hizmet
sunumu, finansman yontemi ve mevzuat agisindan yasanan sorunlara ve son olarak
siyasal karar vericilerin iradesine bagli olarak farklilik gostermektedir. Saglik
hizmetlerinin soézlesme ile 6zel sektore devri, yonetimin ylikiini hafifletmek, saglik
hizmetlerinin daha ucuz sunulabilmesini saglamak, israf ve yolsuzluklar1 azaltmak,
saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak, devlet tarafindan fon kaynaklarmin
bulunmasi ve onaylanmasi siirecinde yasanan gecikmelerden ve zorluklardan
kacinmak ve yonetimsel anlamda yasanan boslugu gidermek gibi farkli gerekgelere
sahiptir (Mills, 1998:34). Sozlesmeler, saglik sektoriiniin amaglarina ulagmak igin

0zel sektor kaynaklarinin islerliginin arttirilmasini saglayacaktir (Harding, 2001:10).

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin sézlesmeye dayali alternatif hizmet
sunumu yontemleri, ¢ok etkileyici potansiyel avantajlara sahiptir (Loevinshon,

2000:1).
e Olgiilebilir sonuglara ulasmaya, daha fazla odaklanmanin saglanmasi

e Sik sik kaynaklarin etkin kullanimiin engellenmesine neden olan ve
saglik hizmet sistemini bozan, hazmetme kapasitesine® iliskin smirlarm

ortadan kaldirilmasi

e Hizmetlerin gelistirilmesi icin daha yiiksek icgiidiiye ve cok biiyiik

esneklige sahip olan 6zel sektorii kullanmak

» Hazmetme kapasitesi (absorptive capacity), yeni teknolojilerin farkinda olma, tanima, yeni
teknolojileri 6ziimseme ve ticari sonuglara doniistiirebilme yetenegidir (Gupta & Govindarajan,
2000:476; Cohen ve Levinthal, 1990:128; Erensal ve Albayrak, 2006)
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e Yoneticilerin karar alma bagimsizliklarini saglamak ve yonetimlerin

ozerkligini genisletmek
e Etkinlik ve verimlilik arttirmak i¢in rekabeti kullanmak
e Devletin diger fonksiyonlara odaklanmasina zemin hazirlamak

Son zamanlarda saglik sistemi organizasyonlar siirekli olarak degismektedir.
Ulkelerin ¢ogu saglik sistemindeki performans diisiikliigiine ¢are bulmak igin,
sagligim ve yoOnetiminin yerellestirilmesi, kamu hizmet saglayicilarinin
ozerklestirilmesi, hizmet saglayicilarinin ve finansman birimlerinin 6zellestirilmesi,
saglik finansman kaynaklarinin genislemesi ve kar amaci tagiyan ve tagimayan 6zel
sektorlin - gelismesini igceren temel yonetim reformlarina yonelmistir (Perrot,
2006:859). Bu reformlar, yonetim ve hizmetlerin saglanmasina iligkin 6zellestirme
uygulamalarinin gelismesine, saglik piyasasi i¢inde faaliyette bulunan birimlerin
cesitlendirilmesine neden olmakla birlikte, saglik hizmet sunumu icinde yer alacak
olan aktdrler ile sozlesmeye dayali iligkilerin geniglemesi ve ¢esitlenmesi sonucuna

katkida bulunmustur.

Bu c¢esitlenme iginde sozlesmeye dayali olarak gelisen sunum yontemleri ii¢
farklt bigimde ortaya ¢ikmaktadir. Bazi sozlesmeler saglik hizmetinin sunumuna
iligkin sorumlugun devrini igermekte iken, bazilari satin alma s6zlesmesi seklinde
olusturulmaktadir. Son olarak sdzlesmeye dayali sunum yontemlerinin bir diger ise

isbirligine dayali olarak gerceklestirilen sd6zlesmelerdir (Perrot, 2006:859).
2.3.2.1.1.Sorumlulugun Devrine Dayah Sozlesmeler

Sorumlulugun devrine dayali olarak olusturulan sozlesmelerden dogan
iliskiler, saglik hizmeti sunun birimlerin hizmetlerini dogrudan kendileri sunmak
yerine, hizmet sunumuna iliskin sorumlugu baska bir kuruma devrini icermektedir.
Bu baglamda ele alinan sézlesmeler neticesinde yerel veya 6zel idare, saglik hizmeti

sunma sorumlulugunu farkli yontemler kullanarak devretmektedir.
2.3.2.1.1.1. Sorumlulugun Ozel Sektore Devrine iliskin S6zlesmeler

Sorumlulugun 6zel kuruma devrine iliskin olarak yapilan so6zlesmeler
uyarinca, 6zel kurum kamu adma kendisine devredilen sorumluluklar baglaminda

saglik hizmeti piyasasinda farkli sekillerde faaliyette bulunacaktir. Bu sozlesmeler
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yalnizca yonetim devrini igeren sdzlesmelerin yami sira, kiralama, ihale gibi farkli

sorumluluk devri uygulamalarini da igermektedir.
2.3.2.1.1.1.1. Thale Yontemi

Ozellestirme yontemleri iginde en ¢ok kullanilan yéntemlerden biri olan ihale
yonteminde devlet, saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili olarak 6zel firma ile
sozlesme yapar ve bu hizmetin sunulmasi karsiliginda 6zel kurulusa sozlesmede
belirtilen sartlar dahilinde 6deme yapar (Aktan, 2007:16). Ihale ydntemi ile
genellikle yerel yonetimler, finansman1 ve denetimi kendi sorumlulugunda kalmak
{izere hizmetin sunumunu yerel yonetimlere devrederler. Thale anlasmalarinda, 6zel
firma sézlesme cercevesinde sundugu hizmetlerin kalitesi ve uygunlugu bakimindan
denetlenmektedir (Price, 2006:14). Karsilikli sézlesme geregi hizmetin sunumuna
iligkin sorumluluk 6zel firmaya devredilmis olsa dahi, devlet (merkezi veya yerel
idare) sozlesmedeki sartlar uyarinca 6zel firmaya 6deme yapmak ve ayni zamanda

denetlemek sorumlulugunu iizerinde tagimaktadir.

Sunumu ihale yontemi ile yapilacak olan hizmetler, hizmetin sunulmasi i¢in
rekabetin saglanmasi ve hizmet kalitesinin 6l¢iilebilirligine gore belirlenebilmektedir
fhale yénteminin en iyi uygulamasi, hizmet sunumuna iliskin olarak &zel firmalar
arasinda rekabet diizeyinin saglanmis oldugu ve hizmetin kalitesine iliskin
degerlendirmelerin kolaylikla yapilabildigi durumda gerceklesmektedir (Markle,
Fisher ve Smego, 2007:287).

Saglik sektoriine iligkin ihaleler, klinik hizmetlerle ilgili olanlar ve
olmayanlar bakimindan irdelenebilir. Klinik hizmetler daha ¢ok radyoloji, laboratuar
gibi hizmetleri, klinik olmayan hizmetler ise temizlik, yemek, giivenlik, camasir gibi
hizmetleri igine almaktadir (Taylor ve Blair, 2002:3). Ozellikle klinik olmayan
hizmetlerin ihale siireci sonundan 6zel sektore devredilmesi, saglik hizmetlerinde en
cok kullanilan yontemlerden biridir. Klinik olmayan hizmetlerin ihale siirecinde fiyat
birim bagina degil, toplu olarak sozlesmede yer almaktadir. klinik hizmetlerde ise
ihale sozlesmesinde belirtilen fiyat genellikle birim fiyat olmakta ve vakia basina

devlet tarafindan ticret ddenmesi seklinde kullanilmaktadir.

[hale yontemi, rekabetin saglanmasi ve hizmet kalite standartlarinin

belirlenmesi ve maliyet ve finansmana iliskin olarak ortaya ¢ikacak olan sorunlarin
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¢Ozlimiine iligkin olumlu sonuclar ortaya koymakta iken, ihale siirecinde yaganmasi
muhtemel olan riigvet sorunu, belli bir firmanin tiim ihaleleri kazanmasi sonucu tekel
konumuna ge¢mesi, ihaleyi alan firmadaki calisanlarin is kosullarmin kotiiliigii gibi

sorunlar olumsuz sonuglar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
2.3.2.1.1.1.2.Yonetim Devri Yontemi

Yerel yonetimlere ait hastanelerin, yoksul ve yoksula yakin kisilere yonelik
saglik hizmetleri ile ilgili olarak ¢ok yiiksek taleple karsi karsiya kalmalar1 ve bu
hizmetlerin karsilanmasi i¢in gerekli kaynaklarin saglanmasinda yasadiklar
yetersizlikler, bu hastanelerin sahiplik ve yoOnetimlerinin birbirinden ayrilmasini
zorunlu kilmaktadir (Shonick ve Roomer, 1982:182). Yonetim sozlesmesi, literatiirde
faaliyetlerin kontroliine iligkin sorumluluklarin belli bir dénem boyunca, sabit bir
ticret karsilig1 baska bir kuruma devredilmesidir (Burton ve Hammoutene, 1991:78).
Y Onetim sozlesmesi, miilkiyet hakki kamu idaresinde kalmak tizere kurulusun sadece
yonetiminin 6zel kesime devredilmesini ifade etmektedir (Aktan, 2002:141).
Yonetim s6zlesmesi miilkiyeti yine ilgili kamu idaresine kalmaktadir. Miilkiyete
sahip olan kurum, devredilen hizmetin yiiriitiilmesi ile ilgili islemlerde sézlesme
sartlarina uymak durumundadir. Hizmet sunumunu devreden kurum, hizmetin
sunulmasina iliskin olarak sozlesmedeki sartlara uymak kaydi ile denetleme ve

kontrol etme yetkisini kendisinde saklamaktadir.

Yonetim devri, kamu kurumlarinin tamamen o&zellestirilmesi sebebiyle
olusabilecek tekellesme benzeri uygulamalarin ve rasyonel olmayan personel
istthdaminin 6nlenmesinin yani sira, kaynak kullaniminda etkinligin saglanmasi ve
kamu giderlerinin azaltilmasma iliskin dogru c¢o6ziimler {retebilecektir (Gliner,
2006:34). Yonetim devri, Ozellestirilmesi uygun goriilmeyen kamu kurumlarinin
yonetimlerinin 6zel sektore birakilarak, devlete maliyet olma noktasindan, etkin ve
verimli hizmet sunan birimler olmasina katkida bulunmasi, bunun yaninda kamu
kurumunun 6zellestirilmesine iliskin sorunlarin ortadan kaldirilarak o6zellestirmeyi

kolaylastirmast bakimindan oldukg¢a 6nemli bir rol oynamaktadir.

Yonetim devri, kamu hastanelerinin 0zellestirilmesine iligkin olarak
yasanmasi muhtemel sorunlarin giderilmesine, kamu hastanelerinin kamu miilkiyeti,

kontrolii ve denetimi altinda olmak kosulu ile piyasa kurallarinda etkin ve verimli
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hizmet sunan kuruluslar olarak faaliyet bulunabilmelerine olanak saglamaktadir.
Ozel sektor kuruluslarinda uygulanan yonetim tekniklerinin  kamu saglik
kuruluslarinda uygulanabilmesi, kamu saglik kuruluslarinin, saglik hizmet
sunumundaki paymi her gegen giin arttiran 6zel sektor ile rekabet edebilme giiciinii
yiikseltecek, teknolojik gelismelerin kamu hastanelerinde igsellestirilmesine,
personel istihdaminda liyakat Ol¢iisiiniin belirginlesmesine ve saglik hizmet kalite

standartlarinin ylikselmesine yardimer olacaktir.
2.3.2.1.1.1.3. Imtiyaz Yontemi

Imtiyaz yéntemi, belli cografi alanlardaki hizmetlerin kapsanu ve niteligine
iliskin yetersizliklerin giderilmesi amaciyla, o bolge ile sinirh yetki ve sorumlulugun
0zel sektore kiralanmasi, devredilmesini ifade etmektedir (Perrot, 2006:860).
Imtiyaz1 alan 6zel kurum agisindan tekelci durum séz konusudur. Ozel kurum,
genellikle belli bir cografi alanda imtiyaz sahibidir ve yatirnmlari o bdlge ile
sinirlidir. Buna karsin 6zel firmaya, yatirnmlarinin karsiligini alabilmesi i¢in belli bir
cografi alanla sinirl olarak teminat tekeli verilmektedir (Levrat, 1995:34). Imtiyaz
sozlesmesinde genellikle bir dogal tekel durumu s6z konusudur. Belli bir cografi
alanda belli bir faaliyetin yiiriitiilmesine iliskin olarak tekel konumuna sahip olan
kamu kurumu, yalnizca belli bir faaliyete iliskin yetki ve sorumlulugunu, cografi

alanlar ile sinirlhi kalmak kosulunda 6zel kuruma devretmektedir.

Imtiyaz (lisans) sozlesmeleri genellikle bolgesel smirlamalara dayali olarak
olusturulmaktadir. Ancak bununla birlikte hizmet ile ilgili siirlamalar1 iceren
sozlesmelerde yaygin olarak yapilmaktadir. Buna gore belli bir hizmetin sunulmasina
iliskin olarak 6zel kuruma imtiyaz hakki verilmektedir. Bolgesel imtiyaz ve hizmet
imtiyaz1 uygulamalar1 birbirinden farkli niteliklere, gerekcelere ve amaclara sahiptir.
Bolgesel imtiyaz hakkinin verilmesinde bdolgesel anlamda hizmetin sunumunda
yasanan yetersizliklerin giderilmesi, bolgesel yatirimlarin arttirilmasi ve buna bagl
olarak teminat hakki olarak belli bir cografi alanda teminat tekelinin verilmesi s6z
konusudur. Hizmet imtiyazinda ise temel amag, sunulacak olan hizmetlerin minimum
kalite standartlarina sahip olmasinin saglanmasidir. Hastalarin giivenli bir sekilde
tedavilerinin saglanmasi amaciyla minimum standartlarin belirlenmesi ve bu

standartlara sahip olan 0©zel kuruluslara imtiyaz hakkinin verilmesi hizmet
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imtiyazinin temel acilimini olusturmaktadir (Afifi, Buse ve Harding, 2003:256).
Hizmet imtiyazinda, teminat tekeli olarak belli bir faaliyet ile ilgili hizmet sunma
hakki, &zel firmaya verilmektedir. Imtiyaz sozlesmeleri, 6zel kurum tarafindan
yapilan yatirimin niteligi ve biiytlikliigi ile ilgili olmak iizere ¢ok uzun siireli olarak
yapilabilmektedir. S6zlesme siiresince sozlesmede belirlenmis olan sartlara uyulmasi
esastir. Ozellikle hizmet imtiyazlarinda hizmetin minimum standartlarda sunulmasi,
sozlesmedeki en dnemli sartlardan birisidir. Ozel firma sdzlesme boyunca tiim risk
ve somlulugu {istlenmekte, fakat bunun yani sira hizmetin sunulmasina iliskin
fiyatlamay1 da garanti altina almaktadir. Esasen imtiyaz yonteminin uygulanmasina

iliskin en 6nemli zorluk fiyatlandirmanin yapilabilmesidir.

Saglik hizmetlerinde imtiyaz yontemi, belirli bir cografi alandaki birincil
saglik hizmetlerinin sunulmasi1 kapsaminda veya ¢ok biiylik yatinm gerektiren ve
hizmet sunumu siiresince teknolojik gelismeler baglaminda ¢ok yiiksek diizeyde
esnekligi zorunlu kilan hizmetler kapsaminda uygulanabilmektedir. Temel saglik
hizmetlerinin bolgesel farkliliklara neden olmayacak sekilde sunumu, 6zel nitelikli
bazi hastaliklarinin tedavisi i¢in sivil toplum kuruluslarinin katkisinin arttirilmast,
cok yiiksek yatirnm gerektiren saglik hizmetlerinin finansmaninin saglanmast ve
saglik hizmet sunumunda minimum standartlarin olusturulmasi saglik hizmetlerinde

imtiyaz uygulamasindan beklenen sonuglar arasinda sayilabilir.

Imtiyaz yontemi ile ilgili olarak yasanmasi muhtemel en biiyiik sorun,
imtiyazi elinde bulunduran 6zel kurulusun, teminat tekelini kullanarak fiyatlar,
hizmet sunumu gibi konularda toplumsal faydayi oOteleyen bir anlayisa sahip
olmasidir. Saglik hizmetlerinin sahip oldugu pozitif digsalligin, imtiyaz hakkinin 6zel
fayda ekseninde kullanilmasi sebebiyle negatif digsalliga doniismesi ve bu siirecin
toplumsal fayda diizeyini olumsuz etkilemesi, saglik hizmetlerinde imtiyaz

sozlesmesinin kullanimini zorlastirmaktadir.
2.3.2.1.1.1.4. Kamu Ozel Sektor Ortakhg ve Isbirligi

Ortaklik kelimesi ¢ok farkli ve genis kullanim alanina sahiptir. Ortaklik,
sinerji potansiyeli tagiyan ve toplamin pagalardan biiyiik oldugu tezine dayanan, her
bir aktoriin slirecin biitiin agsamalarinda esit olarak katkida bulunmadig1 bir igbirligini

ifade etmektedir (McQuaid, 2000:11). Devlet ve sivil toplum kuruluslar1 ve kamu-
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0zel sektor arasindaki geleneksel simirlarin kaldirilmasina olan ihtiyag, ozellikle
liberizasyon siirecinin hizlandigi déonem ile ilgili olarak bu igbirliginin 6nemini
giderek arttrrmustir. isbirligi, toplumlardaki ydnetimin biitiin seviyelerinde var olan
sektorler arasinda esit muamelenin yapilmasin1 ve yeni ortakliklarin olusturulmasinm

gerekli kilan 6nemli bir kavramdir (Thomas ve Curtis, 2003:3).

Kamu 6zel sektdr ortakhigi (PPP)** ve isbirligi (PPC)*, risklerin ve
kazanglarin paylasimi yaninda ortak amaglarin paylasimini ifade eden, topluma
hizmetlerin etkin bir sekilde ulastirilmasi amaciyla olusturulmus bir sézlesmedir.
Ozel sektér bu uygulamada projenin bir bdliimiinii iistlendigi gibi tamamini da
istlenebilmekte ve benzer sekilde projenin finansmani da o6zel veya kamu
sektoriinden karsilandig1 gibi, her ikisinin katkisi ile de saglanabilmektedir (Nikolic
ve Maikisch, 2006:1). Kamu 6zel sektor ortakligi ve isbirligi, kamu hizmeti olarak
nitelendirilen, devletin imtiyaz hakkini elinde bulundurdugu, devletin tamamen
cekilmek istemedigi ve Ozel sektoriin tek bagina sunmaktan ¢ekindigi hizmetler ile
ilgili olarak 6zel sektoriin katilimini saglamak ve devletin finansman, yonetim gibi
alanlarda yasadig1 sikintry1 asmak icin gelistirilen modellerin iist basligidir (Eker,
2007:60). Kamu 0Ozel ortakliklar1 bir tiir imtiyazdir. Sistem, kamuya ait
gayrimenkuller tizerinde 6zel firma tarafindan bir hizmet biriminin olusturulmasi,
belirli bir siire boyunca 6zel firma tarafindan isletilmesi, siirenin sonunda isletmenin
her tiirlii varligiyla kamu idaresine devredilmesini (Eryilmaz ve Eken, 1990:67;
Eken, 1995:40), kiralanmasini veya 6zel firmanin biinyesinde devam etmesini i¢eren
bir sozlesmenin devlet ve 0Ozel firma arasinda imzalanmasi seklinde islerlik

kazanmaktadir.

Kendi kaynagini kendisinin olusturmasi bakimindan kamu idaresine herhangi
bir mali kiilfeti olmayan bu yontem bir tiir imtiyazdir. Sistemin yapisinda kamuya ait
gayrimenkuller {lizerinde o©zel kisi ya da kisiler tarafindan bir hizmet birimi
olusturulmasi, s6zlesmede belirlenen siireler i¢cinde 6zel kisilerce isletilmesi ve siire
bitiminde igletmenin her tiirlii varligiyla karsiliksiz olarak kamu idaresine ge¢cmesi

esas1 yer almaktadir

** PPP: Public Private Partnership
2 PPC: Public Private Collabration
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Kamu o6zel ortakliklari, yabanci kaynak girisi ile c¢ok yiiksek biitceli
yatirimlara iliskin finansman yetersizliklerini ortadan kaldirmasi, kar anlayisi ile mal
ve hizmetin sunumu sayesinde yiiksek standartlarda etkin hizmet sunumuna imkan
saglamasi, devlet tarafindan yapilacak O6demelerin ingaatin tamamlanmasi ve
faaliyete baslamasi sonrasinda yapilacak olmasi sebebiyle bina yapim maliyet ve
siirelerinde etkinligin saglanmas1 yoniinde Onemli avantajlara sahiptir (Tekin,
2007:11-12). Kamu 06zel sektor ortakligi ve isbirligi, mal ve hizmetin sunumuna
iligkin sorumlulugunu tek tarafli olarak kamu sektdriine veya 6zel sektore devretmek
yerine, kamu ve 0zel sektoriin birlikte ve ortak katilimini iceren farkli uygulama
modellerinin ortak adidir. Bu yoniiyle kamu 6zel sektor ortakliklari, devletin tek
hizmet sunucusu oldugu hizmet iiretim modelinden ve devletin hizmet sunumuna
iligkin tiim yetkilerini 6zel sektore devrettigi tiretim modelinden farkli olarak, her iki
kesimin mal ve hizmet iiretimine ortak ve esit olmayan bigimde katilimin1 6ngdren

tiretim modellerini isaret etmektedir.

Kamu 06zel ortakliklarinda uygulanacak modeller, kamu ve 6zel sektoriin
hizmet sunum siirecine katilim derecelerine, uygulanacak olan projenin niteligine ve
risk dagilimina bagli olarak ortaya ¢ikacaktir (Tekin, 2007:10). Kamu 6zel ortakligi
ve igbirligine yonelik modeller temel ¢ikis noktalar1 ayni olmakla birlikte, siire,
yonetim bi¢imi ve sahiplik agisindan birbirinden ayrilmaktadir.

Tablo 21. Kamu-Ozel Isbirligi Modelleri

Dizayn et,

Yap, islet, Yap, sahip ol, Yap, sahip ol, yap, finanse

devret kirala islet et, islet
Miilkiyet Devlet Ozel Sektor Ozel Sektor Ozel Sektor
Yapim Ozel Sektor Ozel Sektor Ozel Sektor Ozel Sektor
Isletim/y6netim Devlet Devlet Ozel Sektor Ozel Sektor
Finansman Ozel Sektor ~ Ozel Sektér ~ Ozel Sektor ~ Ozel Sektor

Yap, Islet, Devret(Built, Operate, Transfer-BOT) : bu model, 6zel firma ile
yapilan sozlesme cercevesinde, hizmetin sunulmasima iligkin biitiin yatirnmlarin

yapilmasi karsiliginda, 6zel firmaya makul bir kar oran1 i¢cinde mal ve hizmeti sunma
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hakkinin devredilmesini ve sdzlesmede belirtilen siire sonunda s6z konusu yatirimin

miilkiyeti ve isletmesinin devlete birakilmasini ifade etmektedir.

Yap, Sahip ol, Kirala (Built, Operate, Lease: BOL) : Modelde 6zel firma ile
yapilan sozlesme cergevesinde hizmetin sunulmasina iliskin biitiin yatirimlarin
yapilmasi karsiliginda, 6zel firmaya devlet tarafindan tekrar kiralanacagi taahhiidii

verilir. Miilkiyeti 6zel firmada kalacak olan yatirnmin yonetimi ise devlete aittir.

Yap, Sahip ol, Islet (BOO) : Ozel firma ile yapilan sézlesme gergevesinde,
hizmetin sunulmasina iligkin biitiin yatirnmlarin yapilmasi karsiliginda, 6zel firmaya
¢ok uzun bir silire irettigi mal ve hizmetin devlet tarafindan alinacagi taahhiidi
verilir. Ozel firma sdzlesmedeki siire boyunca imtiyaz hakkina sahip olacaktir.

Sozlesmede belirtilen siire sonunda miilkiyet 6zel sektdrde kalacaktir.

Dizayn et, Yap, Finanse Et, Islet (Design, Built, Finance, Operate) : Esasen
bu model, Yap, Sahip ol, islet modelinden ¢ok farkli degildir. Ozel firma hizmetin
sunulmasina iligkin biitiin yatirimlar1 yapacak, daha sonra miilkiyeti ve yonetimi
kendine ait olmak {izere hizmet sunmaya devam edecektir. Devlet tarafindan bu
hizmetin uzunca bir slire alim taahhiidiine baglanmasi s6z konusudur. Diger
modelden farki ise, devlet tarafindan dizayn edilmis bir projenin o6zel sektor
tarafindan yapilmasi degil, yatirnmin dizayni basta olmak lizere biitiin siire¢lerinin
0zel sektor tarafindan ele alinmasi ve yapilmasidir. Bu sistem, yatirimi bir biitiin
olarak ele alabilme konusunda 6zel sektore avantaj saglamasi sebebiyle tercih

edilebilmektedir.

Saglik sektoriinde kamu 6zel ortakligi ve isbirligi, kamu sektoriiniin sagligin
finansmani, sunumu ve yonetimi ile ilgili olarak karsilastigi sorunlar géz Oniinde
tutuldugunda oldukga giincel ve 6nemli bir konudur. Cogu devlet mali kisitlamalarla
kars1 karstya oldugu i¢in kamu harcamalarinin dnceliklere gore siralanmast ile ilgili
cok dikkatli davranmak durumundadir. Bunun yam sira saglik hizmet sistemleri
niifusun yaslanmasi, hizmet kalitesinin arttirilmasi ve tedavi hizmetlerine iliskin
teknolojik geligsmelerin oldukca maliyetli yatirimlar gerektirmesi sebebiyle ¢ok fazla
bor¢lu hale gelmekte ve mali baskilarla yiizlesmektedir (Nikolic ve Maikisch,

2006:1). Saghk sektoriindeki kamu 06zel ortakligi modelleri, hizmet sunumundan
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etkinligin saglanmasi, hizmet kalitesinin arttirilmasi, maliyet ve riskin paylasilmasi

gibi ¢ok belirgin amagclara sahiptir.

Bu model, devlet ve 0Ozel sektor arasindan imzalanan bir sézlesme ile
hastanelerin insa edilmesi ve isletilmesi sorumlulugunun 6zel sektére devredilmesini
ifade etmektedir (McKee, Edwards ve Atun, 2006:891). Kamu 6zel ortakliginin
saglik sektoriindeki uygulamasi kapsaminda 6zel firmanin kamu hastanesini insa
etmesi, yapim sonunda sahip olmasi, isletmesi ve tekrar devlete kiralamas1 miimkiin
olabilmektedir (Top ve Gider, 2004:71). Kamu 6zel ortakligi modellerinin, saglik
hizmeti sunacak birimlerin yapilmasi agsamasindan baglayarak, isletilmesi siirecini de
icine almasi, s6zlesmelerin genellikle cok uzun siireli olarak imzalanmasi, 6zel firma
ile imzalanacak olan s6zlesmelerin sartlarinin ¢ok iyi olusturulmus ve risklerin ¢ok

1yi Ongoriilmiis olmasini zorunlu kilmaktadir.

Kamu 06zel ortakliklarina iligskin sézlesmeler, modellerin tagidig1 riskler ve
saglik hizmetinin bireyler ve toplum agisindan Onemi sebebiyle belli anahtar
nitelikleri igermek durumundadir. Kamu 6zel ortakligina iliskin s6zlesmelerin
anahtar nitelikleri, kamu 6zel ortakliklarinin ¢ok ayrintili ve 6zenli ve ¢ok genis

kapsamli olarak ele alinmasi1 gerektigini ¢cok agik bir seklide gostermektedir (Tablo

3).
Tablo 3. Kamu Ozel Ortakhigi S6zlesmesinin Anahtar Kavramlan
. Proje asamalarinin . Finansman . Fikri miilkiyet
tamumlanmasi o Ozkaynak haklar:
e Insaat ¢ Borclanma
o Isletim e Garantiler
e Transfer
. Zaman cizelgesi ve . Ayarlama . Hizmetin devam
proje kilometre taslar: Mekanizmalari siiresi ve bitimi

. Hizmetlerin
nitelikleri
e Hizmet seviyesi
e Hizmet Kalitesi
e Denklestirme Olgiitii
e Sabit denklestirme
e Degisken denklestirme
( maliyetler, yonetici
iicretleri, performans
bonusu, kullanici ticretleri)

e Tetikleyiciler

¢ Otomatik ayarlayicilar
. Diizenli bilgi ve
denetim maddeleri

. Organizasyon
e Danigma kurulu
e Proje yonetim ofisi
e Haklar ve
Sorumluluklar
e Diizenli toplanti

. Cikis Stratejileri

e Nedenler

e Tazminatlar

¢ Boliinebilirlik maddesi
. Tigili mevzuat ve
¢6ziim yerleri

o Tarafsiz bilirkisiler

e Yargilama

e Hakemlik

Kaynak: Nikolic ve Maikisch, 2006:9.
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Kamu o6zel ortakligt modelleri, yeni finans kaynaklarimin bulunmasi,
dogrudan yabanci sermaye girislerini tesvik etmesi, maliyetlerin 6zel sektore
devredilmesi ile riskin paylasilmasi, etkin hizmet sunumu gibi faktorler sebebiyle
oldukca ekonomik bir yaklasim olarak goriilmektedirler. Bunun yani sira
sozlesmelerin ¢ok uzun stireli ve hizmet alimmi da icine alan genis kapsamli
maddelerden olusmasi, kamu 6zel ortakligi modellerinin hukuki yoniinii de 6n plana
cikarmaktadir. Hangi modelin uygulanacagi cok iyi hesaplanmis ekonomik
degerlendirmeleri ve olduk¢a kapsamli sekilde diisliniilmiis ve hazirlanmis, hukuki

metinleri gerekli kilmaktadir.
2.3.2.1.1.2. Kamu Saghk Kurumu Sozlesmeleri

Kamu saglik kurumu sozlesmeleri, daha ¢ok vakif ve dernekler tarafindan
kurulan hastaneleri ifade etmektedir. Buna gore 6zel firma, kendi tesislerini, kendi
finansman kaynaklarin1 kullanarak, kamu hizmeti misyonuna sahip bir kurumla
isbirligi icinde devlet ile sdzlesme imzalar ve kamu hizmeti sunma imtiyazina sahip
olur (Perrot, 2006:860). Sivil toplum kuruluslari, toplumun hizmet kalitesi ile ilgili
tercihlerine cevap verme konusunda, ¢ok farkli yontemleri kullanabilme sebebiyle
oldukca yaygin olarak hizmet sunmada gorev almaktadirlar (Carin, Jancloes ve
Perrot, 1998:513). Ozel firma kurumun kamusal hizmet misyonundan yararlanarak,
kamusal hizmet sunma imtiyazin1 elde ederken, kamu hizmet kurumu, bir sivil
toplum kurulusu olarak yiiklenmis oldugu kamu hizmeti amacini, kendi kaynaklarini
kullanmadan ve finansal agidan ¢ok biiyiikk sikinti yagamadan yerine getirebilmis

olacaktir.

Gana Hristiyan Saglik Kurumu (Cristian Health Association of Ghana), 1967
yilindan itibaren, kilise faaliyetleri ile Saglik Bakanligi arasinda ¢ok yakin iligki
kurarak insanlara sunulan toplam saglik hizmetlerinin yeterli sekilde sunulabilmesini
saglamak icin faaliyetlerde bulunmaktadir (CHAG, 2003:4). Gana Hristiyan Saglik
Kurumu, kiliselerin  saglik programlarini  ve Hristiyan kuruluslarin  saghk
aktivitelerini diizenleyen, koordine eden semsiye bir organizasyondur (Perschon,
2005:14). Malawi Hristiyan Saglik Kurumu (Cristian Health Association of Malawi),
1966 yilinda kurumsal hale gelmistir. Kurum, saglik hizmetlerinin optimal seviyede

saglanabilmesi icin iyeleri arasinda karsilikli igbirligini gelistirmenin yani sira,
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Malawi halkinin refah ve faydasini arttirabilmek i¢in devlet ve kurum iiyeleri
arasinda isbirligini gelistirmeyi amag¢ edinmistir (Beattie ve digerleri, 1997:132).
Kamu saglik kurumu sézlesmeleri, sivil toplum kurumlarinin, 6zel sektoriin
finansman imkanlar1 ve tesislerini kullanarak kendi faaliyetlerini toplumsal saglik
diizeyinin yiikseltilmesi dogrultusunda kullanilmasina olanak saglayan bu ydntem,
saglik sektoriinde kar amaci gilitmeyen sivil toplum kuruluslarinin goniillii katkisin

etkinlestirmesi bakimindan olduk¢a énemlidir.

Sivil toplum kuruluglarinin goniillii ¢abasi, tedavi hizmetinden daha g¢ok
toplumsal saglik bilincinin arttirilmasi, goniilliliigiin gelistirilmesi, 6zellikle akil
hastaliklari, 16semi, AIDS gibi hastaliklarin iyilestirme siireclerine katkida bulunmasi

seklinde gerceklesmektedir.
2.3.2.1.1.3. Devlet ve Ozerk Kurumlari Baglayan Sozlesmeler

Kamu yonetimine yonelik reform calismalarin 6zii, liberizasyon siirecinin
etkilerine bagli olarak 6zerklige dogru kaymaktadir. Ozerklige yonelik agilimlar, tiim
kamu yonetimi i¢inde farkli diizeylere tartisilmakta ve wuygulama alam
bulabilmektedir. Hizmet sunma esnekliginin ve hizmet kalitesinin yiiksekligine baglh
olarak ozerk kurumlarin kaynaklarin etkin kullanimina iliskin sagladiklar1 basari,
merkezi idareye her anlamda bagimli bi¢imde hizmet iireten kamu kurumlarinin

yerine bu kurumlarin kullanilmasina neden olmaktadir.

Saglik sektdriinde dzerk nitelige sahip kurumlara iliskin en iyi 6rnek Ingiltere
Ulusal Saglik Hizmetleri (National Health Service) bilinyesinde, saglik hizmetlerinin
yerel diizeyde sunumuna iliskin olarak kullanilan yontemdir. Ingiltere’de hastane
hizmetleri “trust” ad1 verilen birimler tarafindan yonetilir ve ytritiiliir. Bir tiir vakif
olarak tanimlanabilecek bu birimlerin, kaynaklarin verimli kullanimi ve yiiksek
kalitede hizmet sunumu konusunda olduk¢a giivenir olduklar1 kabul edilmektedir
(Karakog, 2008). Buna gore Ingiltere’de kamu hastaneleri vakif statiisii elde
edebilmekte ve hizmet alicilar (devlet otoritesi) ile sdzlesme imzalayabilmektedir.
Vakiflar (trustlar), kamu miilkiyetinde olan ve Ulusal Saglik Hizmetleri otoritesinin
direktiflerine uymak zorunda olan sivil toplum kuruluglaridir (Perrot, 2006: 860).

Farkli hizmet tilirlerine bagli olarak birbirlerinden ayrilan vakiflar, yonetim
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bakimindan da farklilik gostermektedir. Vakiflar, acil saglik hizmetleri, ruhsal saglik

hizmetleri, temel saglik hizmetleri gibi farkli hizmet tiirlerine gére ayrilmaktadir.

Vakiflar, saglik hizmetlerinin yerel diizeyde sunulmasini kolaylastirmasinin
yant sira, farkli saglik hizmet tiirlerine gére uzmanlasmis birimlere ayrilmasi sonucu
saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin etkinlik ve kalite seviyesinin yiikselmesine
katkida bulunmaktadir. Vakiflarin sahip olduklar1 6zerklik yerel diizeyde saglik
hizmeti talep edenlere olan yakinliklar1 ile kaynaklarin yerel diizeyde etkin ve
verimli sekilde kullanimi ve saglik hizmetlerinde kalitenin yiikseltilmesi konusunda

oldukg¢a faydali olabilmektedirler.
2.3.2.1.1.4. Performansa Dayah Sozlesmeler

Performansa dayali sozlesmeler, kamu sagligi icin yapilan islemlerin,
davraniglarin  performans  degerlendirmesini  kolaylastiran, kamu  saglik
organizasyonlarinin yonetiminde bir ara¢ olarak kullanilan bir yontemdir (Halverson
ve Mays, 2005:283). Bu sozlesmeler, her ikisi de kamu sektorii iginde yer alan
organlar, kurumlar arasindaki anlagmalar1 ifade etmektedir (Davies, 2001:27).
Performansa dayali s6zlesmeler, yetki ve sorumlulugun 6zel sektore devrinden farkl
olarak, sdzlesme sonucu yetki ve sorumlulugun benzer yasal statiiye sahip olan kamu

kurumlarina da devredildigi kamu hizmetleri yonetim araglarindan biridir.

Performansa dayali sozlesmeler, yiiklenicinin performansini dlgmek igin
gerekli gostergelerin ve amaglarin ¢ok agik bir sekilde belirlenmesini, yiiklenicilerin
tanimlanmis olan hizmetleri basarili bir sekilde yerine getirdigini degerlendirebilmek
icin gerekli olan performans gostergelerine iliskin verilerin toplanmasini ve
performans sonuclarina gore yiikleniciye ceza veya 0diill verilmesini kapsayan
anlagsmalardir (Loevinshon, 2008:11). Bu anlagmalar, organizasyonun amaglar1 ve
sorumluluklart ile ilgili verimlilik diizeylerinin arttirilmasina odaklanmigtir
(Wagstaff ve Claeson, 2004:98). Performans kriterlerinin agik, anlasilabilir ve
Olciilebilir bi¢gimde ortaya konmamis olmasi, sozlesmede yer alan sartlar
cercevesinde degerlendirmeler yapabilmek i¢in gerekli olan verilerin toplanmasini ve

buna bagli s6zlesme hiikiimlerinin ifa edilmesini zorlastiracaktir.

Kamu saglik sektoriinde performansa dayali s6zlesmeler, temelde iki diizeyde

yapilmaktadir. Birincisi 6ddenekleri dagitan kurumun (hazine, maliye bakanlig1 vb.)
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merkezi idare ve yerel idarelere ayrilacak 6denekleri ve yapilacak 6demeleri, bu
idareler ile yapacagr performansa dayali sozlesme maddelerine bagli olarak
kullanmasidir. Ikincisi ise, merkezi idare ve yerel idarelerin diger saglik
organizasyonlari ile performansa dayali s6zlesme sartlarina uygun olarak hizmet alim
islemi yapmasidir (Halverson ve Mays, 2005:283). Birincisi merkezi idare iginde,
devlet birimleri ve ona bagli kurumlar arasinda yapilan ¢er¢eve anlagsmalarini, hazine
ve devlet birimleri arasinda yapilan Kamu Hizmet Anlagmalarin1 kapsamaktadir.
Ikincisi ise, ulusal saglik sistemi i¢inde hizmet alicilar ve sunucular arasinda yapilan
anlagmalari, yerel otoriteler ile onlarin direkt hizmet saglayicilar1 arasinda yapilan
anlagsmalar1 kapsamaktadir (Davies, 2001:27). Performansa dayali s6zlesmeler kamu
kurumlarin arasinda 6zellikle 6deneklerin dagitimu ile ilgili konularin ¢oziimii ve
kamu hizmeti sunanlarin performanslarinin degerlendirilmesi siirecini kapsayan
sozlesmeler ve kamuya hizmet saglayici durumunda olanlara yapilacak 6demelerin
belirlenmesi ile ilgili degerlendirmeleri kapsayan sozlesmeler olmak iizere iki farkli
kategoride ele almmaktadir. Ikinci kategoride ele alman sdzlesmeler, kamu
kurumlarmin saglik hizmeti sunumuna iliskin yetki ve sorumluluklarint 6zel sektore
devretme ile birlikte, saglik hizmeti iireten 6zel kurumlarin ortaya ¢ikmasi sonucu,
bu kurumlara hizmet alimi karsiliginda 6denecek miktarin performansa dayali olarak

belirlenmesini icermektedir.

Performansa dayali sozlesmelerin basarisi, ¢ok iyi belirlenmis, acik ve
anlagilabilir performans gostergelerine, seffaf, hesap verebilir veri aligverisine ve bu
bilgiler 1s5181nda verimliligi, etkinligi tesvik edecek 6diil ve ceza sistemine baghdir.
Performans gostergelerinin yanlis belirlenmesi, gereksiz ve pahali tedavi siireglerinin
artmasina, seffaf olmayan veri aligverisi yolsuzluklara, yanlig bilgiler 1s181nda
degerlendirilen ve igletilen 6diill ve ceza mekanizmalari, hizmet maliyetlerinin

artmasi ve etkinlik kaybina neden olabilecektir.
2.3.2.1.1.5. Satin Alma Faaliyetine Dayal Sozlesmeler

Satin almaya dayali sozlesmeler, yetki ve sorumlulugun yapilan 6deme
karsiliginda bir ortaga devredilmesinin, hizmeti kendi bagina iiretmekten daha iyi
oldugu gerekgesine dayanmaktadir. Fon sahipleri, faaliyetlere 1iliskin

sorumluluklarini, en iyi teklifi veren ortaga devrederek, kaynaklarin kullaniminda en
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lyiye ulasmaya calismaktadirlar (Perrot, 2006:860). Bu tiir s6zlesmeler, hizmetlerin
sunulmasina iligkin sorumluluklarin devrini ve hizmetlerin bedelinin fon sahipleri

tarafindan 6denerek satin alinmasini ifade etmektedir.

Satin alma faaliyetine dayali sozlesmeler, fon sahiplerinin saglik hizmet
sunucularinda saglik hizmeti satin almasi ile ilgili sézlesmeler ve saglik hizmet
sunuculariin iiretim stiregleri ile ilgili s6zlesmeler olmak tizere iki ayr1 baslik altinda

ele alinabilir.

Saglik hizmeti satin almaya yonelik olarak olusturulmus fonlar1 ellerinde
bulunduranlar, saglik hizmeti iiretenlerden hizmet talep ederek saglik hizmeti satin
alabilmek i¢in bu fonu kullanabilmektedirler. S6z konusu fonlar, bireysel olarak elde
tutulabilecegi ve kullanilabilecegi gibi, daha sonra saglik hizmeti satin almak tlizere
belli bir kuruma yapilan 6demeler karsiliginda, araci kurumun birey adina saglik

hizmeti satin almas1 seklinde de kullanilabilmektedir.

Fon sahibi olarak bireyin, saglik hizmet sunucularindan saglik hizmetini satin
aldig1 durumlarda birey ile kurum arasinda bir sdzlesme imzalanmasina gerek yoktur.
Bunun yani sira birey, kendisi hizmeti satin almak yerine, fonlarin1 bir aract kuruma
devredebilir. Bu durumda kurum, hizmetin kendisi tarafindan m1 sunulacagi veya bir
hizmet sunucudan mi alinacagina karar verir (Perrot, 2006:861). Bireyin fonlarini
aktardig1 kurum, hem birey ile hem de birey adina saglik hizmeti satin alacagi saglik
hizmet iireticileri ile s6zlesme imzalamak durumundadir. Birey ile yapilan s6zlesme,
kuruma aktarilacak fonun niteligi, siiresi, hizmetten yararlanma sartlar1 ve sinirlari

gibi her iki taraf agisindan hak ve yiikiimliiliikler igeren maddeleri icermektedir.

Bireyler ellerindeki fonlar1 saglik hizmeti satin alabilmek i¢in zorunlu
olmayan sigorta sistemindeki kurumlara, goniilliilige dayali olarak aktarabilecekleri
gibi, zorunlu sigorta sistemi i¢inde var olan kurumlara, mecburiyete dayali olarak da
aktarabileceklerdir (Perrot, 2006:861). Liberizasyon siireci ve beraberinde para ve
sermaye piyasalarinda yasanan degisim, hem piyasada rekabet sartlarinda faaliyet
gosteren sigorta kurumlarina bireylerin goniilli katilimlarini, hem de tekel
konumunda faaliyet gdsteren ve vergiye benzer sekilde zorunluluk gosteren, devlet
tarafindan kurulan ve isletilen sosyal giivenlik kuruluslarinin niceliksel ve niteliksel

giiciinii arttirmistir. Bu siirecte, devletin saglik hizmetlerinin tek sunucusu olma
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niteligini kaybetmesi, 6zel sektoriin farkli yontemler kullanarak, saglik hizmetlerinin
sunumu ile ilgili yetki ve sorumlulugu devralmasi, devlet agisindan etkinlik ve
verimlilik kriterleri etrafinda, hizmet sunumundan satin almaya dogru gecisin

hizlanmasina ve buna iliskin modellerin geniglemesine neden olmustur.

Saglik sektoriinde piyasalagma siirecinin hizlanmasi, sermaye piyasalarinin
gelismesi, saglik hizmetlerinin sunumunda etkinlik ve verimlilik ilkesinin 6n plana
cikarilmasi gibi faktorler sebebiyle, saglik sektoriinde satin alma kavrami pasif satin

alma modelinden, stratejik satin alma modeline dogru gelisim gostermistir.

Pasif satin alma, onceden belirlenmis olan biitceye uygun hareket edilmesi
veya faturalarin, 6demelerin basit bir sekilde geriye yoOnelik olarak yapilmasidir
(Robinson, Jakubowski ve Figueras, 2005:3). Stratejik satin alma ise, saglik
hizmetleri i¢in satin alman mallarin yalnizca parasal degeri ile ilgilenmez, saglik
hizmetlerinde girdi olarak kullanilan uzman personelin, ekipmanin, araglarin etkinlik
ve verimlilik degerlerine odaklanir (WHO, 2000:XVII). Stratejik satin alma,
toplumsal ihtiyaglar ve Oncelikler dogrultusunda saghik  hizmetlerinin
degerlendirilmesini, bireyler arasinda dagilimini, hizmetlerin karsilanma big¢imini
icine almaktadir (England, 2000:6). Stratejik satin alma, toplumun saglik
ihtiyaclarmin  ve bu ihtiyaglar i¢indeki oOnceliklerinin  belirlenmesini, bu
degerlendirmelerin sonucu olarak ihtiyaglarin nasil karsilanacagini, yalnizca parasal
ve biitgesel deger olarak ele almadan, daha genis ve kapsayici perspektifle etkinlik,

kalite ve verimlilik kriterleri olarak ele alan bir hizmet satin alam modelidir.

Stratejik satin alma, hizmet iiretenlerin kaynaklarinin harcanmasi, finansal
risk yonetimi ve kaynaklarin toplanmasina iliskin konular1 ve smirlamalarin ele
alimmasin1 gerekli kilmaktadir. Stratejik satin alma etkinlik ve verimlilige ulagmak,
daha genis bir tanimlama ile kit kaynaklarin akillica kullanimini, dagilimimn
saglamak amaciyla bir¢ok farkli kisitlar ile ugrasmak durumundadir (Preker ve

Langenbrunner, 2005; Preker, Langenbrunner ve Belli, 2007:55).

Kimin i¢in alinacak: Hizmetten faydalanacak gruplarin belirlenmesi i¢in iyi

bir veri setinin yoklugu.

Ne alinacak: Maliyet etkinlige iliskin iyi verinin yoklugu.
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Kimden alinacak: genellikle ayakta tedavi hizmetlerinde 6zel sektoriin,
yatakli tedavi hizmetlerinde kamu hastanelerinin agirligi sebebiyle seceneklerin

azlig.

Ne kadar odenecek: Hem kamu hem de 6zel sektdrde saglik hizmeti

tiretenlerin maliyet verilerinin yoklugu.
Nasil Odenecek: Y énetim ve kurumsal kapasitenin zay1flig1.

Stratejik satin alma, biitiin bu sorular ve bu sorulara iliskin sinirlamalar
1s181inda, satin alinacak hizmete iliskin olarak dogru, giivenilir veri setlerinin
olusturulmasi, fayda maliyet analizleri basta olmak tizere ¢ok farkli degerlendirme
tekniklerinin kullanilmasi, yonetim ve kurumsal yapinin giiclendirilmesi gibi
faktorleri i¢inde barindiran bir modeldir. Stratejik satin alma ile, devletin saglik
sektoriinde giderek artan Olgiide s6z sahibi olan 6zel sektorden yaptigi hizmet
alimlarinda, biit¢e ve 6denek temelli bir yaklasimdan uzaklasilarak, hizmetin kalitesi,
etkinligi, verimliligi, ac¢iklig1r ile 1ilgili analizlerin kullaniminin yayginlagmasi
saglanacak ve kaynaklarin etkin kullaniminin saglanmas ile beraber toplumsal saglik

diizeyinin yiikseltilmesine katki olusturulabilecektir.
2.3.2.1.2. Isbirligine Dayah Sézlesmeler

Isbirligi, birlikte calismaktan fazlasim ifade eden bir kavramdir. Isbirligi,
ortak amacglar dogrultusunda, ortak kaynaklar1 kullanarak, taraflar arasinda
imzalanan sozlesme sartlarina dayali olarak ortaya cikan birliktelikleri, ortakliklari
ifade etmektedir. Sozlesmede belirtilen sartlar, taraflarin ylikiimliiliikleri, ortak
amaclara ulagsma ve ortak kaynaklari1 kullanma diizeylerine bagl olarak isbirligine
dayali sozlesmeler zayif ve giiglii organizasyonel birliktelik iceren anlagmalar

bigiminde ele alinabilir.
2.3.2.1.2.1. Zayif Organizasyonel Birliktelik iceren Sézlesmeler

Zayif organizasyonel birliktelik iceren sozlesmeler, isbirliginin amag ve
araglardan olusan c¢ercevesi lizerinde varilan anlasmalart icermektedir. Bu
sozlesmelerde sozlesmenin her bir aktoriiniin 6zerklik derecesi oldukga yiiksektir
(Perrot, 2006:862). Her bir aktor, organizasyonel birliktelik geregi sorumlu oldugu
alanlarda ¢ok yiiksek 6zerklige sahiptir (Perrot, Carin ve Evans, 2005:3). Buna gore

101



organizasyonel birliktelik i¢gindeki her bir aktor, belirlenen amaglar dogrultusunda
yapilan soOzlesme geregi isbirligine dahil olmaktadir. Organizasyonel birliktelik
icinde aktorler kendi 6zerk alanlarimi olusturarak kendilerine diisen faaliyetleri,

sOzlesmedeki amaclar ¢ercevesinde yerine getirmektedirler.

Zayif organizasyonel birliktelik iceren sdzlesmelere iligkin en bilinen
uygulamalar imtiyaz anlagmasi (franchising) ve saglik hizmet kurumlari ile goniillii

organizasyonlar arasindaki isbirlikleridir.
2.3.2.1.2.1.1. Imtiyaz Anlasmas1 (Franchising)

Imtiyaz anlasmasi, hem uluslararasi pazarlamada, hem de perakendecilikte
var olan iki tarafin sozlesmeye dayali olarak yaptiklar1 anlasmalardir (Stahl,
2006:219). imtiyaz anlagmasi, bir firmanin (franchiser) kendi marka ismi altinda
faaliyette bulunmasi i¢in bagimsiz bir isletmeye (franchisee) imtiyaz hakkini verdigi
bir tiir isletme modelidir (Ruster, Yamamoto ve Rogo, 2003:1). Sistemin temeli, {ist
otoritenin ortak bir amaci1 paylasan tiizel kisilik ag1 olusturma arzusuna
dayanmaktadir. Imtiyaz1 veren (franchiser) tiizel kisilik aginin koordinatériidiir ve
birlikteligi, yeknesakligi saglamaya ¢abalamaktadir (Perrot, 2006:862; Perrot,
2004:24).

Saglik  hizmetlerinde franchising sistemi, genellikle uluslararasi
organizasyonlar veya sivil toplum kuruluslar tarafindan desteklenir. Imtiyaz veren
firma, imtiyazi alan firmaya personelin egitimi, performans izlemeleri, sertifikalarin
nitelikleri ve marka pazarlamasi ile ilgili olarak destek vermektedir. Imtiyazi alan
firma hedeflenen kitleye hizmeti sunmakta ve karsiliginda hizmetin bedelini tahsil
etmektedir (Ruster, Yamamoto ve Rogo, 2003:1). Franchising, hizmet kalitesi ve
bilgi yoniinden eksikligin yasandigi, hizmete yonelik talebin gizlendigi ve hizmetin
cok pahali olmasi sebebiyle talep eksikliginin yasandigi siirecte, hizmet kalitesini
arttirarak, hizmetten yararlanan miisteri hacmini genisleterek sorunlarin ¢éziimiine

katkida bulunmaktadir (Montagu, 2002:122).
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Sekil 15. imtiyaz Anlagsmas: (Franchising) Isleyisi

Imtiyaz1 Veren
(Franchiser)

Egitim
Sertifika, lisans
Performans Performans izleme
raporlari Satis hacmi ve kredisi
Uyelik 6demesi,
gorevleri
Marka Imtiyazi Alan (Franchisee)
Pazarlama (Kar amaci tasiyan veya tasimayan

kurumlar)

Hizmet

Hedef Kitle

Kaynak: Ruster, Yamamoto ve Rogo, 2003:1

Saglik hizmetlerinde franchising uygulamasi, hizmet etkinliginin saglanmasi
ve hedeflenen kitleye dogru bicimde ulasilmasi ile ilgili siirecte, uluslararasi
tecrlibelerin, marka degerinin, personel egitiminin, performans izleme OSlgiitlerinin
topyekiin basarisina bagli olarak toplumsal fayda diizeyini arttirmakta, 6liim ve

hastalik oranlar1 gibi istatistiklerin diizelmesine katkida bulunmaktadir.

2.3.2.1.2.1.2. Saghk Hizmet Kurumlar1 Ve Goniillii Organizasyonlar
Arasindaki Isbirligi

Ozel ve kamu saglik kurumlari ile goniillii organizasyonlar arasinda
isbirliginin ~ saglanmasi, saglik hizmetlerine iliskin faaliyetlere  goniillii
organizasyonlarin dahil olabilmesinin yolunu agmasi agisindan olduk¢a Snemlidir.
Gonillii  organizasyonlar saglik hizmetlerinin sosyal adalet duygusu iginde,
ayricalikli sinifin olmadigi bir diizen i¢inde sunulmasini saglamaya yonelik
faaliyetlerde bulunmaktadirlar (VHAI, 2008). Goniillii organizasyonlarla yapilan
isbirligi, kamu saghginin gii¢lii bir seklide savunulmasini, toplumsal bilgi

paylasiminin isbirligi icinde saglanmasini etkin bir sekilde diizenlemektedir.
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Goniillii organizasyonlar ile yapilan igbirligi ile toplumsal denetim, gozetim,
hizmet kalitesi, hizmetin adil sunumu ile ilgili olarak etkin bir rol iistlenmekte ve

toplumsal adalet ve esitlik duygularini olumlu sekilde yonlendirmektedir.
2.3.2.1.2.2. Giiclii Organizasyonel Birliktelik iceren Sézlesmeler

Glgli organizasyonel birliktelik iceren sozlesmelerde igbirliginin genel
cercevesi lizerinde anlasan aktorler, isin tamaminda olmasa da c¢ogunda birlikte
hareket etmektedirler (Joshi ve Chandra, 2006). Bu sozlesme ¢ergevesinde aktorlerin
ozerkligi ¢ok daha fazla sinirhidir. Birliktelik s6zlesmesinde yer alan aktorler,
sOzlesmede belirtilen amagclara iliskin 6zerk sekilde calismak yerine, isin ¢ogunu

birlikte yiirtitmektedirler.

Bu tip sozlesmelere ornek olarak miisterek yonetimler ve stratejik ortakliklar

gosterilebilir (Perrot, 2004:27).
2.3.2.1.2.2.1. Miisterek (Ortak)Yonetim (Joint Management)

Ortak yonetim makro temelde ele alindiginda, isveren ve ticari birliklerinin
ortak yonetim icinde sosyal gilivenlik kurumlarin1 yonetmesi 6rneginde oldugu gibi,
yetki ve sorumlulugun aktorler arasinda paylasildigi bir sistemi ifade etmektedir
(Perrot, 2006:862). Ortak yonetim, sdzlesmede yer alan aktorlerin 6zerk hareket
etmedigi, sOzlesmede belirtilen amaglar dogrultusunda yonetim yetkisini ve

sorumlulugunu paylastiklar1 bir yonetim bigimidir.

Mikro temelde ele alindiginda ise ortak yonetim komitesi tarafindan yonetilen
saglik hizmetleri kurumlarini veya hem sosyal kurumlarin temsilcileri hem de saglik
personeli tarafindan olusturulmus olan yonetim kurullarini ortak yonetim’e Ornek
gosterebiliriz (Perrot,2006:862). Bu anlamda ortak yoOnetim, toplumsal katilim1 da
icine alan bir yonetim bicimini ifade etmektedir. Ozellikle daha yerel diizeyde hizmet
veren saglik kuruluslariin ortak yonetim komitesi veya yonetim kurulu marifetiyle
yonetilmesi ve bu komite ve kurullar i¢ginde saglik personelinin yami sira sosyal
kurumlarm temsilcilerinin yetki sahibi olmasi, ortak ydnetimin varligr i¢in gerekli

temel sartlardandir.

Saglik hizmetlerinde ortak yonetim, saglik kurumlari tarafindan iistlenilen

kamu hizmetinin saglanmasini temin etmekten sorumlu olan saglik yonetimi ile
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finansal katkilarinin nasil kullanildigini kontrol eden toplum arasinda dengenin
saglanmasina katkida bulunmaktadir (Perrot, 2004:28). Ortak yonetim ile toplum
saglik hizmetlerinin sunulabilmesine iliskin olarak, sosyal giivenlik kuruluslar1 veya
farkli yollarla katkida bulundugu saglik hizmetlerinin sunumunun kontroliinii
yapabilecek, bunun yami sira saglik hizmetleri yoneticileri, topluma saglik
hizmetlerini sunma gorev ve sorumlulugunu tstlenen saglik kurumlarinin denetimini

saglayabilecektir.
2.3.2.1.2.2.2. Stratejik ortakhklar

Ortaklik (alliance), genis anlamda, siiregelen iligkileri baglamak igin,
sorumluluklarin ve ¢iktilarin paylasildigi, benzer amaglara sahip kurumlar arasindaki
iligkiler biitiiniinii ifade etmektedir. Ortakliklar, belirli bir ama¢ veya amaglarin
gergeklestirilmesi i¢in olusturulduklarinda stratejik nitelik kazanirlar (Bailey ve

Koney, 2000:4).

Stratejik ortaklik, bagimsiz kurumlarin stratejik amaclar dogrultusunda
birlikte hareket etmesidir (Luke, Olden ve Bramble, 1998:81). Stratejik ortakliklarin
kurulabilmesi i¢in iki veya daha fazla firmanin anlasmaya varilan ortak amagclara
ulagilmast i¢in birlesmeleri, ortak firmalarin ortakligin faydalarimi ve yiiklenilen
sorumluluklarin yerine getirilmesinin kontroliinii paylasmalar1 ve ortak firmalarin
stratejik  alanlardan en az  birinde katkida  bulunmasi  durumunda
gerceklesebilmektedir (Yoshino ve Rangan, 1995:4-5). Stratejik ortakliklar, fayda ve
maliyetlerin ortaklar arasinda bolisiildiigli, bagimsiz kurumlar seklindeki ortaklarin
finansman, teknoloji gibi stratejik alanlardan en az birinde katki sagladig

birlesmelerdir.

Stratejik ortakliklar iki kategoride incelenebilir. Ilk olarak “yatay” stratejik
ortakliklar, benzer tiirdeki organizasyonlarin, 6lgek ekonomilerinin faydalarindan
yararlanmak i¢in benzer amaglar dogrultusunda olusturduklari birlikteliklerdir. ikinci
olarak “biitiinleyici” stratejik ortakliklarda ise organizasyonlar, rekabet avantajini ve
stratejik konumunu korumak i¢in biiyiikk Ol¢iide piyasa ile ilgili amaglar
dogrultusunda birliktelik olusturmaktadirlar (Kalunzy, Zukkerman ve Ricketts,
2002:8). Yatay stratejik ortakliklar, birbirinden bagimsiz fakat biiyiikliik, finansman

gibi nitelikler bakimindan benzer olan organizasyonlarin, yan yana gelerek ortak
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amaclar dogrultusunda birlesmeleridir. Ortaklarin birlesmeden beklentileri, 6lgek
ekonomisi sebebiyle ortaya c¢ikan maliyet, pazarlama gibi avantajlardan
yararlanmaktir. Biitlinleyici stratejik ortakliklar ise, farkli alanlarda ve farkl: tiirlerde
faaliyet gdsteren organizasyonlarin, sahip olduklar rekabet giiciinii siirdiirebilmek,

sektordeki stratejik konumunu giiclendirmek amaciyla isbirligi yapmaktadirlar.

Stratejik  ortaklik, ortakligin teknolojinin ve finansal performansin
gelistirilmesi ile ilgili beklenen getirileri veya faydalari ile, stratejik ortakligin
alternatif maliyeti ve organizasyonel maliyeti arasinda denge kurmalidir (Shortell ve

Kalunzy, 1997:331).

Saglik sektoriinde stratejik ortakliklar daha c¢ok biitiinleyici kategoride ele
alimmaktadir. Ayni tiirde hizmet sunan saglik birimlerinin yan yana birlesmeleri
seklinde degil, stratejik konumlar1 giiclii, kendi alanlarinda rekabet giicti yiiksek
saglik kurumlarinin ortaklik sdzlesmesi imzalayarak giiclerini birlestirmeleri, saglik
sektoriiniin  ¢ogu alaninda rekabet giicii yiliksek olan, stratejik konumunu

giiclendirmis birlesmeler seklinde olusturulmaktadir.

Saglik sektoriinde stratejik ortakliklar, saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin
finansman kaynaklarmin gelistirilmesi, teknolojik gelismelerin saglik hizmetleri
sektoriindeki yansimalarinin etkin sekilde uygulamaya alinabilmesi, farkli tiirdeki
saglik hizmetleri talebinin zaman ve mekan agisindan etkin bir sekilde karsilanmasi
gibi hem saglik hizmetleri arzina, hem de saglik hizmetleri talebine yonelik olumlu
katkilar ortaya koyabilmektedir. Buna karsin, stratejik ortakliklarin en Onemli
dezavantaji, rekabet giicii ¢ok yliksek, stratejik konumlarini giiclendirmis ve farkl
tiirdeki hizmet alanlarin1 kendi biinyesinde biitiinlestirebilmis ortakliklarin, piyasada

sahip olacaklar tekel gii¢ ve bu giiciin kullanimina iliskin sorunlardir.
2.3.2.2. Sozlesmeye Dayali Olmayan Alternatif Sunum Yontemleri

Sozlesmeye dayali alternatif hizmet sunma modelleri, temelde hizmetin
devrine iligkindir. S6zlesme uyarinca devlet iistlendigi hizmetleri yerel idarelere, 6zel
sektore veya goniilli kuruluslara devretmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumuna
iligkin olarak ortaya konan alternatif sunum yoOntemlerinin ¢ogu bir sdzlesmeye
dayali olarak yapilmaktadir. Saglik hizmetlerinin ve saglik hizmetleri arzinin sahip

oldugu nitelikler s6zlesmeye dayali yontemleri gerekli kilmaktadir.
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Sozlesmeye dayali olmayan yontemler, daha ¢ok devletin saglik hizmetlerinin
arz ve talep yoniine iliskin olarak sundugu vergisel tesvikler ve bunlara iliskin
diizenlemelerdir. Saglik hizmetlerinde talep tarafina yonelik yapilan desteklemeler
kupon yontemi, arz tarafina yonelik yapilan desteklemeler ise siibvansiyon yontemi

baslig altinda toplanabilir.
2.3.2.2.1. Kupon Yontemi

Devlet saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik olarak, saglik hizmeti
sunucularini desteklemenin yani sira, hizmet saglayicilardan talepte bulunan
tiiketicileri de siibvanse etmektedir. Bu yontemde devlet s6z konusu mal ve hizmeti
talep eden tim tiiketicileri degil, genellikle gelir diizeyi diisiik olan belli bir
toplumsal kesimi siibvanse etmektedir. Belli kriterlere bagli olarak belirlenen
kisilere, devlet tarafindan verilen ve s6z konusu hizmete iligkin satin alma hakki
tagtyan belgeler kupon (makbuz) olarak tanimlanir ve bu belgeler ile bireyler,
yapilmis olan anlagmalar c¢ergevesinde hizmetleri istedigi kurumdan alabilme
serbestisine ve hizmet bedelinin tamamin1 veya bir kismin1 bu belgeler ile 6deyerek

hizmet satin alma hakkina sahip olur.

Kupon, toptan veya taksitler halinde kisitli bir mal alim araci olarak
kullanilabilen bir degisim araci, bir baglanmis nakittir(Yazbeck, 2007:11) . Kupon
sisteminde iretici genellikle 6zel bir firmadir ve tiiketici elinde kupon ile 6deme
yaparken, devlet kupon bedelini firmaya nakit olarak 6demektedir (Ulusoy ve Vural,
2003:126). Kuponlar hizmet bedelinin tamamini karsilayabildigi gibi, yalnizca
onceden belirlenmis olan bir kismini1 da karsilayabilir (Acartiirk, 2001:53). Bireyler
tarafindan alinan hizmet karsilig1 verilen kuponlarin hizmetin bedelinin tamamini

karsilamadig1 durumlarda, aradaki fark hizmetten yararlanan birey tarafindan 6denir.

Kupon yontemi, tedarik¢ilerine yapilacak Odemeleri hizmet ¢iktisina
baglayan, miisterilere segme ve rekabet sansini taniyan, 6zel hastaliklar ve sartlara
odaklanan ve ger¢ek ihtiyag sahiplerine wulasabilmek ic¢in hedeflenmis
siibvansiyonlar1 iceren ve saglik sisteminin giicliiligiine katki yapan bir hizmet
sunum yoOntemidir (Anschiitz, 2008:5). Kupon yoOntemi, talep yonlii bir
siibvansiyondur ve bu nedenle hizmeti sunan birimlere yapilacak dédemeler, kupon

kullanilarak verilen hizmetlerin karsiligi olarak yapilacaktir. Hizmet sunucularin
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kupon karsilig1 hizmeti sunduktan sonra 6demeyi alabilmeleri, kupon kullanicilarina
istedigi kurumdan hizmet satin alabilme serbestisi saglayacak ve benzer hizmeti
sunan kurumlar arasinda, kupon kullanicilarina hizmet sunabilmek icin bir rekabet

olusacaktir.

Saglik hizmetlerinde kupon yontemi, gelir diizeyi diisiik olanlarin hizmetten
yararlanmasina katkida bulunmakla beraber, devletin saglik hizmeti sunmak yerine,
hizmetin 6zel sektor ve goniillii kuruluslar tarafindan sunulmasina ve bu kuruluslarin
hizmetlerinden yararlanacak olan bireylerin finanse edilmesine katkida

bulunmaktadir (Aktan, 2007:17).

Kupon yontemi, toplumun ¢ok kii¢iik bir kismin1 dogrudan ilgilendiren, fakat
negatif digsalliklar1 ¢cok yiiksek olan bazi sorunlarin ¢oziimiinde kullanilabilmektedir.
Nikaragua’da kurulan kupon sisteminde, seksle bulagan hastaliklarin 6nlenmesi ve
tedavisine yonelik hizmetler, niifusun yiiksek risk altindaki seks isgileri, onlarin
partnerleri ve miisterileri iizerine odaklanmistir (Sandiford, Gorter ve Salvetto,
2002:1). Kupon yonteminin bu sekilde kullanimi genellikle araci bir sivil toplum
kurulusunun, bagisc1 kurumun varligin1 gerektirmektedir. Kullanilacak kaynaklarin
etkinligini saglayabilmenin en temel faktorii hedeflenen kitleye en kisa siirede ve en

dogru sekilde ulasabilmektir.

Saglik sisteminde kupon sisteminin isleyisi devletin kendi alt birim olarak
veya Ozerk bir yapida olusturdugu kuruma, birime nakit aktarimi ile baglar(1). Daha
sonra bu kurum tarafindan iretilen kuponlar, kurum tarafindan belirlenen hedef
kitleye dagitilir(2a). Kupon kurumu bu dagitma islemini bir baska organizasyon
araciligr ile de yapabilir(2b). Bu durumda kuponlar tiiketicilere iki asamali olarak
ulasacaktir(2c). Kuponlar1 kullanacak olanlar istedikleri saglik kurulusundan (devlet,
Ozel sektor, vakiflar) hizmet satin alacaklar ve karsilifinda kuponlari hizmet
sunucuya vereceklerdir(3). Saglik hizmeti sunanlar kupon karsiligi sunduklar
hizmetlerin bedellerini kupon kurumuna sunarlar(4) ve karsilifinda kupon bedeli
kadar olan kismi devletten nakit olarak alirlar(5). Son olarak kupon kurumu, biitiin

bu siire¢ sonunda raporunu devlete sunar(6) (World Bank, 2005:18).

Kupon sistemi ger¢cek hak sahiplerinin hedeflenmesini saglayan, toplum

devlet tarafindan desteklenmesini bekledigi ve toplum tarafindan c¢ok tercih
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edilmeyen agilama, aile planlamasi, rehabilitasyon hizmetleri, anne ve ¢ocuk sagligi
gibi hizmetlerin kullaniminin cesaretlendiren, paket fiyatlama veya tahmin edilebilir
maliyetler i¢in en iyi uygulama sekli olan, miisteri memnuniyetini arttiran,
yonetilmesi oldukca kolay bir hizmet sunum yontemidir (World Bank, 2005:19-21).
Kupon sistemi ¢iktiya dayali izleme ve degerlendirmeye, hedeflemeye ve kanita
dayali uygulamalara 6nem veren, uygulanmasi kolay ve yonetimi ucuz, liretkenlige
dayal1 bir hak edis sistemidir (Yazbeck, 2007:6-7). Kupon sistemi, saglik sisteminde
saglamasi muhtemel bu faydalarinin yani sira, 6zellikle hedefe ulasma yoniinde
yasanan zorluklar sebebiyle elestirilmektedir. Hedefin belirlenmesinde zaman ve

se¢im agisindan yapilan yanhisliklar sistemin etkinligini azaltabilecektir.

Sekil 16: Kupon Sisteminin sleyisi

Devlet

“Fupon” Kurumu
(Voucher Agency)

Kupon
Tadesi 5 b
Tedarikgi
Odemesi
2a
Hizmet Fupon Dagitim
Saglayici
2e
Kupon
Odeme 3
Kupon
Kullaniea

B =kwontar [ ] =Odemeter e [ =Revorlar
Kaynak: World Bank, 2005:18
Kupon sistemi, hedef kitlenin belirlenmesinde ilgili sivil toplum kuruluslar
ile igbirligi yapilmasi, hedef kitlenin belirlenmesinde 6l¢iitlerin agik ve anlasilabilir
sekilde ortaya konmasi, kupon ile 6denen hizmetlerin kullaniminin asiriligin
Onleyici mekanizmalarin gelistirilmesi durumunda saglik hizmetlerinin sunumunda

olduk¢a etkin bir sekilde kullanilabilecek, piyasanin rekabet icinde isleyisi
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bakimindan iireticilere, miisteri memnuniyetini arttirmasi1 bakimindan tiiketicilere

Oonemli avantajlar saglayacaktir.
2.3.2.2.2. Siibvansiyon Yontemi

Bu yontemde devlet, kupon yonteminin tersine hizmetin alicisim degil,
hizmetin saticisini, tedarik¢isini desteklemektedir. Devlet bizzat kendisi hizmet
sunmak yerine, hizmet sunumuna iliskin yetki ve sorumlulugu o6zel sektore
devretmekte ve bu siirecte hizmet tedarikgilerini de desteklemektedir (Aktan,
2007:17). Siibvansiyon ile temel amag, devletin hizmet sunumunda tedarikg¢i olarak
bulunmadigr durumlarda, o6zel sektor yatirimlarmin attirilmasi, arz eksikligi

nedeniyle olusabilecek sorunlarin azaltilmasidir.

Kupon yontemi talep yonlii bir tesvik mekanizmasi iken, siibvansiyon
yontemi arz yoniinii tesvik eden bir mekanizmadir. Stibvansiyon yonteminin baglanti
noktas1 girdilerdir ve icretler, ekipmanlar, binalar gibi girdilere yonelik saglanan
tesvik mekanizmalarini i¢inde barindirir. Kupon yonteminin baglanti noktasi ise
ciktilardir ve c¢iktilara yonelik olarak ortaya konan tesvik mekanizmasini ifade

etmektedir (World Bank, 2005:6).
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Sekil 17. Arz Yonlii ve Talep Yonlii Tesviklerin isleyisi

TES VIELER

TEDARIKCI ORGANIZASYOND ODEME ORGANIZASYOND
Saghk Bakanli® Kupon Kunimu

GIRDILER TESVIE
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H Ueretsiz veya igin Fatura Tegvik !
Katk1 payt siibrranse haldenun Katk1 pe
edilmig ddetunest
—  huzmetler — —
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Kaynak: World Bank, 2005:7.

Saglik hizmetlerinde siibvansiyonlar direkt, karsiliksiz nakit siibvansiyonlar

seklinde olabilecegi gibi, vergi siibvansiyonlari, ayni siibvansiyonlar ve garanti
siibvansiyonlart seklinde de olabilmektedir (Aktan, 2007:17). Vergi tesvikleri ve
benzeri 1idari diizenlemeler, saglik hizmeti sunan 0zel kurumlarin saglik
piyasasindaki varligin1 genisletecektir (Eryilmaz ve Eken, 1990:69). Boylece devlet
kendisi saglik hizmetlerini sunmak yerine, degisik tesvik mekanizmalar1 uygulayarak

0zel kurumlarin piyasada daha fazla tedarik¢i olmalarini desteklemektedir.

Siibvansiyondan yararlananlar 6zellikle maliyetler acisindan 6nemli
avantajlar saglamaktadirlar. Saglik hizmetleri sunucusunun maliyetlerinin biiyilik bir
kismini olusturan ekipman, bina ve iicretlere iligskin olarak saglanan siibvansiyonlar,
saglik hizmetlerinin sunumunun fiyatinin azalmasina, dolayisiyla devlet tarafindan
sunulan saglik hizmetleri tizerindeki yogunlugun azaltilarak, devlet agisindan etkin

hizmet sunumunun saglanmasina katkida bulunmaktadirlar.
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Siibvansiyonlara iligkin olarak yasanan en Onemli sorunlardan birisi,
siibvanse edilecek olan hedefin tam ve dogru bi¢imde belirlenmesi siirecinde yasanan
karmasiklik ve yolsuzluklardir. Ozellikle dar kapsamli olarak planlanan
siibvansiyonlarda kapsamin net bir sekilde ortaya konmasi ve takip edilmesi ¢ok zor
olabilmektedir. Bunun yani sira saglik hizmet sunucularina yonelik siibvansiyonlar
sebebiyle maliyetlerin diismesi, hizmet sunucularinin etkin ve verimli hizmet sunma
kaygisini azaltacaktir (World Bank, 2005:7-8). Saglik hizmetleri siibvansiyonlari
arttikga ¢ogu kez hizmetlerin verimli sunumu azalmaktadir. Ozel kurumlarin saglik
hizmet sunumunda etkinlik ve verimlilik kaygilarinin arttirilmasi, devlet tarafindan

sunulan hizmet siibvansiyonlarinin azaltilmasini1 gerekli kilmaktadir.

Saglik hizmetlerinde faaliyet gosteren 6zel kurumlar i¢in sabit maliyetlerin
coklugu, devletlerin giderek saglik hizmetleri piyasasinda hizmet sunucu roliinii
azaltarak, daha fazla diizenleyici bir yapiy1 tercih etmeleri saglik piyasasinda hizmet
sunucu olarak var olacak olan 6zel firmalarin vergi tesvikleri, ayni veya nakdi

o0demeler ile desteklenmesini gerekli kilmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin olarak ortaya konan alternatif
yontemler, saglik hizmetlerin 6zel niteligi sebebiyle genellikle sozlesmeye dayali
olarak ortaya konmaktadir. Sozlesmeler saglik hizmetlerinin pozitif digsalligini
korumak, etkin ve verimli hizmet sunumunu saglamak, saglik hizmet kalite
standartlarin1 ortaya koymak, yer, zaman farki olmaksizin saglik hizmetlerine
ulagilabilirligi arttirmak ve en nihayetinde 6zel ve Ozerk kurumlarin saghk
hizmetlerinin sunumuna iliskin siirece dahil olmasin1 saglamak amaciyla farkl
bicimlerde uygulama alan1 bulmaktadir. So6zlesmeye dayali olmayan alternatif
sunumlar, temelde 6zel sektdr ve goniillii kuruluslarin saglik piyasasinda hizmet
sunucu olarak var olmalarin1 ve kamu yoOnetiminin saglik hizmetleri sunumuna
iliskin her tiirlii maliyetlerinin azalmasini amag¢ edinmekte ve bu yonde hem talep

cephesine, hem de arz cephesine yapilan tesvikleri i¢ine almaktadir.

2.4. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI VE ALTERNATIF
YONTEMLER

Saglik hizmetlerinin finansmani, belirsizlik altindaki hizmet talebini

karsilamaya yonelik olarak ortaya ¢ikan saglik hizmetleri arzina iliskin fon ihtiyacini
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ifade etmektedir. Ortaya ¢ikan fon ihtiyacinin karsilanmasi, iilkelerin gelismislik
diizeyine bagl olarak farklilik gostermekle birlikte GSMH’nin 6nemli bir oraninin

saglik hizmetleri finansmanina ayrilmasi sonucunu ortaya ¢ikarmstir.

Saglik hizmetleri finansmani, sahip oldugu cesitlilik itibariyle, yalnizca kamu
maliyesini degil, 6zel sektor fonlarini da etkileyen bir giice sahiptir. Ozellikle saglik
hizmetleri finansmanina yonelik alternatif sunum ydntemlerinin genislemesi, 6zel
fonlarin sisteme etkin bir sekilde dahil olmasi, saglik hizmetlerinin finansmaninin

alternatif sunum yontemleri acisindan degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.
2.4.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninin Onemi

Saglik hizmetlerinin finansmani, saglik hizmetlerinin belirsiz ve simirsiz
talebinin karsilanmasina yonelik ortaya konan saglik hizmet sistemlerinin
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli sartlardan birini olusturmaktadir. Saglik sistemlerinin
stirdiiriilebilmesi, bina ve ekipmanlarmma yonelik yatirnmlarin yapilabilmesi,
personelin licretinin 6ddenmesi ve egitiminin saglanmasi, ilaglar ve diger tiiketilebilir
maddelerin tedarik edilebilmesi i¢in gerekli olan 6demelerin yapilabilmesine ihtiyag
duymaktadir (Mossialos ve digerleri, 2002:1). Saglik hizmetlerine yonelik yapilacak
bina ve ekipman yatinmlarin karsilanabilmesi, siirekli ve yiiksek miktarlarda
finansman1 gerekli kilmaktadir. Ozellikle teknolojik gelismeler ve beraberinde saglik
hizmetleri arzinin kullanim alani i¢ine dahil olan ve yliksek teknoloji iceren

ekipmanlar, finansman kaynaklarinin 6nemini arttirmaktadir.

Saglik hizmetleri harcamalarinin GSMH i¢indeki oran1 1948’de % 3 iken,
1997°de % 7,9 diizeylerine yiikselmistir (WHO, 2000:95). Saglik hizmetlerinin
sunumuna iligkin kaynaklarin sinirli olmasi, buna karsin saglik hizmetlerine yonelik
harcamalarin siirekli olarak artmasi, saglik politikalar1 i¢inde saglik hizmetlerinin
finansmaninin  6nemini ve Onceligini arttirmaktadir (Yildirim, 2004:1). Saglik
hizmetleri talebi, saglik hizmetlerine yonelik yasanan teknolojik degisimlerden
oldukca yogun bir sekilde etkilenmekte, buna bagli olarak saglik hizmet talepleri
siirekli olarak artmaktadir. Ozellikle teknolojik degisime bagli olarak artan hizmet

talebi, finansman kaynaklara olan ihtiyaci arttirmaktadir.

Saglik hizmetleri talebi, saglik hizmetleri smiflandirmasi iginde yer alan

hizmet tiirleri icin farkl sekilde gergeklesmektedir. Negatif digsalligin oldukca fazla
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oldugu koruyucu saglik hizmetleri benzeri hizmetler, saglik malinin kamusallik
Ozelligini artiran ve bedavacilik probleminin ortaya ¢iktig1 hizmetlerdir. Kamusallik
sebebiyle bu tir hizmetlerin karsilanmasi ve finansmani devlet tarafindan
yiriitilmektedir. Hemen hemen tamami devlet tarafindan karsilanan bu tiir saglik
hizmetlerinin finansmaninin saglanmasi, ortaya ¢ikacak negatif dissalliklarin
Onlenebilmesi, toplumdaki tiim bireylere ulasabilecek sekilde gelistirilebilmesi

agisindan 6nem tasimaktadir.

Saglik hizmetleri finansmani sosyal giivenlik sistemi ile dogrudan iligkilidir.
Saglik hizmetleri finansmaninin, sosyal sigorta kavrami iginde sosyal giivenlik
sisteminin bir pargasi olarak ele alinmasi nedeniyle, saglik hizmetlerinin finansman
boyutunun sosyal giivenlik politikalarindan bagimsiz olarak irdelenmesi miimkiin
degildir (Aktan ve Isik, 2007:22). Sosyal giivenlik, saglik hizmetleri talebinin
belirsizlik 6zelliginin bir sonucudur. Bireylerin istek ve iradeleri disinda olusan ve
buna bagli olarak bireyin malvarliginda ve Ozellikle gelir kazanabilme yetisinde
ortaya cikabilecek kayiplarin telafisine yonelik alinan Onlemler biitiiniinii ifade
etmektedir. Sosyal giivenlik, sosyal politikalarin ve gelismis iilkelerdeki refah devleti
anlayisin ulastig1 en &nemli zirvelerden biri olarak kabul edilmektedir (TUSIAD,
1997:27). Sosyal giivenlik, belirsizlik i¢inde ortaya cikabilecek saglik hizmetleri
talebi nedeniyle, bireylerin yasamast muhtemel ekonomik ve sosyal problemlerin en
aza indirilmesi ve ekonomik ve sosyal anlamda ortaya c¢ikabilecek zararlarin

karsilanmasi agisinda olduk¢a onemlidir.

Esasen saglik hizmetlerinin finansmanina, gelir potansiyeli ve bu gelir
potansiyelini etkileyen faktorler c¢ercevesinde bakildiginda olduk¢a genis bir
kapsamda ele alinmasinin gerekliligi ¢ok daha net bigimde ortaya ¢ikmaktadir. Sekil
18°de, saglik hizmetlerinin finansmanin belirleyicileri, potansiyel geliri etkileyen
faktorler ortaya konmaktadir. Buna gore saglik hizmetlerinin finansmani yalnizca
ekonomik faktorler tarafindan degil, politik ve demografik yapi, sosyal degerler,
cevresel faktorler ve uluslararasi baskilar tarafindan da etkilenen, sosyal ve

ekonomik anlamda kapsami oldukc¢a genis olan bir dneme sahiptir.
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Sekil 18. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninin Belirleyicileri
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Kaynak: Gottret ve Schieber, 2006:67.

Saglik hizmetlerinin finansmani, negatif veya pozitif digsalligi oldukca
belirgin olan ve kamusallik niteligi agir basan saglik hizmetlerinin finansmaninin
saglanmasi, sosyal giivenlik sisteminin kapsami nedeniyle ortaya ¢ikan maliyetlerin
kargilanmasi, saglik hizmetleri talebindeki belirsizligin ortaya ¢ikardigi gelir ve gelir
kazanma yetisinde olusacak zararlarin telafi edilmesi ve saglik hizmetleri arzina

katkida bulunan her bir faktdre 6demenin yapilabilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir.
2.4.2. Saghk Hizmetleri Finansmanimin Fonksiyonlari

Saglik hizmetlerinin finansman1 ¢ok farkli kaynaklara ve ¢ok farkli
alternatiflere sahip olmasi nedeniyle, fonksiyonlar1 agisindan farklilik arz etmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin ve yontemlerinin ¢esitliligi, bilinen

fonksiyonlar1 disinda dolayl etkilere de sahip oldugunu ortaya koymaktadir.
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Finansman, genel olarak toplama, dagitma, fonlar1 birlestirme ve mal hizmet
satin alma seklinde dort fonksiyonla ele alinir (Preker, Scheffler ve Bassett,
2006:345). Saglik hizmetlerinin finansmani gelirlerin toplanmast,
kaynaklarin(risklerin) birlestirilmesi ve mal ve hizmetlerin satin alinmasini igeren
temel fonksiyonlara sahiptir (WHO, 2000:95). Biitiin bu fonksiyonlar kendi

aralarinda iliskiler acisindan ¢ok karmasik bir yapiya sahiptirler.

Gelirlerin toplanmasi, hane halki, firmalar ve dis kaynaklardan finansman
saglayarak saglik sistemlerinin finansmanin arttirmayi ifade etmektedir (Gottret ve
Schieber, 2006:46). Saglik hizmetlerinin finansmanini1 saglamaya yonelik gelirler,
farkli gelir kaynaklarindan ve farkli gelir tiirlerinden toplanmakta ve finansman

miktarinin artmasina katkida bulunmaktadir.

Birlestirme, toplum adina saglik hizmetine iligkin 6n 6demeli gelirlerin
biriktirilmesini ifade etmektedir (Kutzin, 2001:177). Gelirlerin toplanmast ve
risklerin birlestirilmesi, saglik ¢iktilarin1 gelistirmek i¢in dizayn edilen temel saglik
hizmetlerine biitiin bireylerin ulasabilmesini giivence altina almak i¢in, yeterli ve
stirdiiriilebilir gelirlerin toplanmasi ve yonetilmesini ifade etmektedir (Fleisher ve
digerleri, 2008:9). Saglik hizmetlerinin finansmaninin sahip oldugu islevlerin
temelinde, gelirlerin toplanmasi ve bu gelirlerin havuzlama seklinde birlestirilerek
saglik hizmetleri satin alma siirecine dahil edilmesi yatmaktadir. Havuzlama,
kaynaklarin birlestirilmesini ifade etmenin yani sira riskin birlestirilmesi,
ortaklanmasi ve bu sekilde toplumun tiim bireylerinin temel saglik hizmetlerinden

yararlanmasini da igermektedir.
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Sekil 19. Saghk Hizmetlerinin Finansman Kaynaklari ve Fon Akimi
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Kaynak: Schieber ve Maeda, 1997:18.

Farkli kaynaklardan toplanan ve birlestirilen gelirler, saglik hizmetleri
talebine yonelik olarak etkin ve verimli bir sekilde saglik hizmetlerinin satin alinmasi
stirecinde kullanilacak ve saglik hizmetler sunumunun yeterli ve siirdiiriilebilir

diizeyde yapilabilmesine olanak saglayacaktir.

Farkli finansman kaynaklarindan elde edilen gelirler, basta kamu kurumlar1
olmak iizere, sosyal sigorta, 6zel sigorta, isveren ve bireyler lizerinde havuzlanarak
saglik hizmeti alim siirecine dahil edilecektir. Baz1 finansman kaynaklarinin s6z
konusu aracilar olmaksizin saglik hizmetleri alim siirecini gergeklestirmeleri,
dogrudan saglik hizmetleri sunan birimlerden saglik hizmeti satin alabilmeleri
miimkiindiir. Bu slirecte havuzlama, birlestirme fonksiyonunun atlanmasi, riskin

birlestirilerek dagitilmasi siirecini sekteye ugratmaktadir.
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Saglik hizmetlerinin sahip oldugu bu fonksiyonlar, saglik sisteminin
performansina yonelik olarak onemli kriterlere baghdir (Gottret ve Schieber,

2006:47). Buna gore saglik hizmetleri finansmaninin fonksiyonlari:

e Toplum i¢in, temel saglik hizmetlerinin saglanmasi ve finansal koruma ile

ilgili olarak, bugiin ve gelecekte ulasilabilir fonlarin olusturulmasina
e Sistemi finanse eden kaynaklardaki artis ile birlikte adaletin saglanmasina

¢ Ekonomide asir1 vergi yiikii vb. ekonomik kayiplar veya bozulmalarin

olusturulmasi ile ilgili olarak gelir arttirma ¢abalarinin ekonomik etkinligine
e Havuzlamanin ve 6n 6demenin seviyesine

e Tiiketilen ve satin alinan saglik hizmetlerinin maliyet etkinligi ve dagitim
etkinligine
e Hizmet iiretiminin teknik etkinligine(her hizmetin minumun maliyetlerde

tiretilmesi)

bagli olarak degerlendirilecek ve bu amaglara ulasma yolunda yonetimini

belirleyecektir.
2.4.3. Finansman Yontemleri

Ortacag Avrupasi’nda zanaatgilarin hastalik riskine karst finansal koruma
saglayan sistemlerin kurulmasindan once, saglik hizmetleri bireyler tarafindan cepten
O0deme seklinde veya hayir kurumlarinca finanse edilmistir. 19. yiizyilin sonlarina
dogru is¢i isveren primleri ile finanse edilen sosyal sigortacilik sistemi ve daha sonra
20. ylizyilin ilk ¢eyreginde vergilerle finanse edilen ulusal saglik hizmetlerinin
sistemlerinin gelismesi ile saglik hizmetlerinin kamu boyutu genislik kazanmigtir
(Yasar, 2007:15). Saglik hizmetlerinin finansmaninin bireysel 6deme sistemlerinden
sosyal sigortacilik sistemlerine dogru yol almasi, finansman yontemlerinde de

degisime yol agmustir.

Daha once belirtildigi tizere saglik hizmetlerini etkileyen faktorler veya saglik
ekonomisinin belirleyicileri ekonomik, sosyal, politik, demografik, ¢evresel ve
uluslararas1 etkenler olarak ortaya konabilmektedir. Saglik hizmetlerinin

finansmaninin bu kadar genis bir kapsam i¢inde ele alinmasi, finansman
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yontemlerinin ortaya konmasi siirecinde de etkili olmakta ve saglik hizmetlerinin
finansmanin1 belirleyici faktorler acisindan iilkeler arasinda farkliliklar ortaya

cikarmaktadir.

Ornegin kisisel gelir agisindan ¢ok diisiik diizeylerde yer alan bir iilkede,
saglik hizmetlerinin cepten 6deme seklinde finanse edilmesi etkin bir yontem olarak
ortaya konulamaz. Bunun yanmi sira siyasi yapilanmasi ic¢inde merkezilesme
egiliminin oldukga yiiksek oldugu bir tilkede, yerel yonetimlerin saglik hizmetlerinin
finansmanmna etkin ve Onemli bir katkida bulunmasi beklenemez. Saglik
hizmetlerinin finansmaninin belirleyicileri agisindan farkli yapilara sahip iilkelerde,
finansman yontemleri de degismekle birlikte, genel olarak ortak yonetim

modellerinin ortaya konmas1 da miimkiindiir.

Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerine yonelik olarak yapilan
siiflandirmalar farkli sekillerde olusabilmektedir. Saglik hizmeti satin alanlarin
yaptig1 6demenin sekline gore dogrudan ve dolayli finansman yontemleri seklinde
siiflandirilabildigi gibi, finansmanin kaynagimna gore kamu ve 0Ozel finansman

kaynaklar1 seklinde de siniflandirilabilmektedir.

Dogrudan finansman yontemi, saglik hizmeti talebinde bulunanlarin, almig
olduklar1 hizmetin bedelini dogrudan kendilerinin 6demesi anlamina gelmektedir.
Dolayli finansman yonteminde ise, hizmet sunumunu gergeklestiren ile hizmeti talep
eden arasinda tglincli bir taraf vardir ve 6deme kisman veya tamamen bu taraf

araciligi ile yapilir (Aktan ve Isik, 2007: 25).

Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerine iliskin bir diger ayrim ise kamu
ve 0zel finansman kaynaklar1 seklinde yapilmaktadir. Buna gdre kamusal birimler
tarafindan toplanan kaynaklar kamu, 6zel kisi ve kurumlar tarafindan toplanan

kaynaklar ise 6zel siniflandirma i¢inde yer alacaktir.
2.4.3.1. Kamu Finansman Yo6ntemleri

Kamu finansman yontemleri, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin karsilanmasi
amaciyla kamu birimleri tarafindan kaynaklarin birlestirilmesi siirecinde kullanilan

yontemleri ifade etmektedir.
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2.4.3.1.1. Dolayh ve Dolaysiz Vergiler

Stiphesiz vergiler diger kamu hizmetlerinde oldugu gibi, hemen her iilke
acisindan saglik hizmetlerinin karsilanmasinda da en Onemli finansman
yontemlerinden birini olusturmaktadir. Vergilerin farkli kriterler ¢ergevesinde farkl
siiflandirmaya tabi tutulabilmesi miimkiindiir. Vergilerin yansimasina, ekonomik
etkinligine, adalet algilamasimna bagli olarak farkli vergi smiflandirmalari
yapilabilmektedir. Vergilerin yansimasina bagl olarak yapilan simiflandirma dolayl
ve dolaysiz vergilendirme seklinde olmaktadir (Seligman, 2004:537: Tresch,
2002:422).

Kazang, ticret, servet veya kurumlar iizerinden alinan yerel veya ulusal
diizeydeki biitiin kaynaklardan toplanan vergiler saglik hizmetlerinin finansmanina
katkida bulunmak i¢in kullanilmaktadir. Kamu tarafindan yapilan saghk

harcamalarinin biiyiik bir boliimii vergiler yoluyla yapilmaktadir.

Genel olarak diisiik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde toplam saglik
harcamalari i¢inde kamu harcamalarmin pay1 % 50 dolaylarinda iken, yiiksek gelir
diizeyine sahip olan iilkelerde % 70 diizeylerine yiikselebilmektedir (Gottret ve
Schieber, 2006:42). Vergiler toplam saglik harcamalar1 i¢inde 6nemli bir kalem
olmakla birlikte, saglik hizmetlerinden yalnizca vergi miikelleflerinin faydalanmasi
veya vergi mikellefi olmayanlarin saglik hizmetlerinden yararlanmalarinin
sinirlandirilmast  seklinde uygulamalar bulunmamaktadir (Roemer, 1971:1159).
Vergilerle finanse edilen saglik hizmetleri agisindan bireyler arasinda ayrim yapmak,
saglik hizmetlerinden yararlanmay1 vergi 6deme On sartina baglamak miimkiin
degildir.

2.4.3.1.2. Kullanic1 Harc¢lan

Kamu hizmetlerinden yararlanmanin karsiliginda kullanicilar tarafindan
O0denen paralar, kamu kurumlar tarafindan toplanir ve kamusal mal ve hizmetlerin
sunumunda kullanilmak {izere satin alma siirecine dahil edilir. Kullanic1 harci, licreti
olarak isimlendirilen bu bedeller ¢ogu kez alinan kamu hizmetinin parasal olarak tam

karsiligini ifade etmemektedir.

Kullanict harglari, kamusal hizmetler icin 6zel kisiler tarafindan yapilan

O0demeleri ifade etmektedir. Bu agidan saglik hizmetleri finansman yontemleri i¢ine
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yer alan bireysel 6demeler ile benzerlik gostermektedir. Ancak hizmeti sunan birimin
kamu kurumu olmasi nedeniyle, kullanici harglari kamusal finansman iginde
irdelenmektedir (Schieber ve Maeda, 1997:33). Vergiler ile kullanicit harglar
arasindaki en Onemli fark, har¢larin kamusal hizmetlerin karsiliginda 6denmesine

ragmen vergilerde herhangi bir karsilik bulunmamasidir.

Kullanict harglart kamu kurumlar tarafindan saglanan hizmetler karsiligi
Odenecek, hizmetten yararlanmayanlar i¢in bdyle bir bedel s6z konusu olmayacaktir.
S6z konusu hizmeti kullanmayarak kullanict harcindan kaginmak miimkiindiir (NRC,
1993:426). Bunun yan1 sira bazen devlet, kamusal kaynaklarini biitiinlestirebilmek
i¢in kamusal hizmetlere ulasimin smirlandirilmasinda kullanici har¢larimi etkin bir
sekilde kullanir (Schieber, 2006:79). Kullanici har¢lari, toplam finansmana katkisi
acisindan vergilere gore oldukca kiiclik miktarlarda kalmaktadir. Ancak harglarin,
talebin smirlandirilmas1 gibi fonksiyonlara sahip olmasi, ekonomi iizerindeki

etkinligi acisindan olduk¢a 6nemlidir.
2.4.3.1.3. Sosyal Sigorta

Zorunlu saglik sigortaciligi ilk kez Almanya’da 1883 yilinda, Otto Van
Bismarck tarafindan yasal olarak baglatilmistir (Yasar, 2007:32). Buna gore belirli
endiistrilerde beli bir miktarin altinda kazanca sahip olanlarin hastalik fonuna
katilmas1 zorunlu kilinmis ve bununla ilgili finansmana is¢i ve isverenin katkida
bulunmasi kararlastirilmistir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:8; Yasar, 2007:32)
. Sosyal sigorta (giivenlik) toplumun hastalik, is kazasi, issizlik, yaslilik ve 6liim gibi
nedenlerle ortaya cikabilecek ekonomik ve sosyal kayiplara karsi kamusal 6nlem
mekanizmalari ile korunmasidir (Giivercin, 2004:89). Sosyal sigorta, beklenmedik
saglik problemleri sebebiyle ortaya cikan ekonomik ve sosyal kayiplarin en az
zararla kapatilmasi amaciyla zorunlu katki paylari toplanarak olusturulmaktadir.
Sosyal sigorta sistemine iliskin katkilar is¢i ve isverenden toplanmakta ve riskin ve

maliyetlerin dagitilarak azaltilmasi saglanmaktadir.

Ulkeler arasindaki sosyal, demografik ve ekonomik farkliliklar, sosyal sigorta
uygulamasinin farkli bicimlerde yorumlanmasma yol agmustir. Ornegin saglik
hizmetlerinin  sunumunda yetersizlikler yasayan {ilkeler, yalnmizca saglik

kuruluglarinin ~ liyelerinin  yararlanabilecegi  hastaneler kurmus ve sigorta

121



kapsamindaki bireylerin saglik hizmetleri yetersizliklerinden etkilenmesinin 6niine
gecmeye calismistir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi, 1990:14-15; Yasar, 2007:34-35).
Saglik sigorta sisteminin kapsaminin genislemesi, saglik hizmetlerinin sunumunda
0zel sektorliin etkin rol almasi ve beraberinde saglik hizmetlerinde yasanan
yetersizliklerin azalmasi, en Onemlisi saglik sigorta sistemlerinin birlesmesi ile

birlikte sadece iiyelere hizmet veren hastane uygulamalar1 azalmistir.

Saglik sigorta sisteminin temelinde yatan en 6nemli nitelikler zorunluluk ve
is¢i, igveren ve devletin finansmana yaptig1 katkidir. Riskin ortaklanmasi ve
kaynaklarin birlestirilmesi ile birlikte belisizliklerin ortadan kalkmas1 ve
belirsizlikler nedeniyle ortaya cikan ekonomik ve sosyal maliyetlerin 6nlenmesi

mumkin olabilmektedir.

Sosyal sigorta sistemi toplumun degerlerine, dayanismasina, inanglarina bagl
olarak devlet tarafindan diizenlenen yasal mevzuati, diizenlemeleri ve toplumsal
degerler ile yasalar arasindaki uyumu ifade etmektedir. Toplumsal yap1 ve kiiltiirel
beklentiler dogrultusunda olusturulan sosyal sigorta kuruluslari, saglik hizmetinin
sunucusu olan birimlerle birlikte sosyal sigorta organizasyonlarini olusturmakta ve
tim bu siireglerin sonunda saglik hizmetlerinin finansmanina iligkin fon akimu,

0deme teknikleri ve s6zlesmeler ortaya konmaktadir.

Bu sistemin kaynaklarin tahsisinden sagladig: etkinlik, sistemin aktorlerinin
yetkilerinin tanimlamasi ve hizmetin kalite standartlarinin belirlenmesi bakimindan
oldukca olumlu sonuglar ortaya koymakta iken, yiiksek personel maliyeti, yonetim
anlaminda yasanan karmasiklik ve maliyet kontrolii problemi nedeniyle olumsuz

sonuclara sahiptir (Cichon ve Normand, 1994:324-328).
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Sekil 20. Sosyal Saghk Sigortasi Sistemlerinin Piramit Modeli
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Kaynak: Saltman, 2004:17.

Sosyal saglik sigortasi, is¢i, isveren ve devlet tarafindan yapilan katki ve
primlerle saglik hizmetlerinin finansmanimin saglandigi, bu sekilde belirsizlikler
nedeniyle ortaya cikabilecek ekonomik ve sosyal maliyetlerin en aza indirildigi bir

sistem i¢in ¢aba sarf etmektedir.
2.4.3.2. Ozel Finansman Yontemleri

Sosyal saglik sigortasi benzeri sistemler kurulmadan 6nce saglik hizmetleri
bireylerin kisisel Odemelerinden ve hayir kurumlarinin yapti§i katkilardan
olusmaktaydi. Sonrasinda gelisen sosyal saglik sigortasi benzeri sistemler ile isci,
isveren ve devletin saglik hizmetlerinin finansmanina katkisi arttirilmis, fakat saha
sonraki siirecte lilkelerin ekonomik ve sosyal gelismislik diizeylerindeki degisimler,
alternatif finansman modellerdeki artiglar 06zel finansman ydntemlerini G6ne

cikarmustir.
2.4.3.2.1. Cepten Yapilan Odemeler

Cepten O6demeler, bireylerin saglik hizmetlerinin kullanimi i¢in dogrudan

kendi biitcelerinden yaptiklar1 6demeleri ifade etmektedir. Cepten yapilan 6demeler
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sigorta sistemi gibi hastalik risklerine karst koruma saglamamaktadir (Yasar,
2007:16). Cepten yapilan 6demeler hizmet arzinin sinirli oldugu ve sosyal giivence
kapsaminda yer alamayan hizmetler i¢in yapilan dogrudan odemeler, sosyal giivence
kapsaminda olup sosyal sigorta tarafindan saglik hizmetinin bedelinin tamaminin
O0denmedigi durumlarda hizmet kullanicisi tarafindan yapilan kullanici katkilar: ve
basta hekimler olmak {izere saglik hizmeti sunanlara “bicak paras1”, “tesekkiir
hediyesi” gibi isimler altinda yapilan enformel o6demeler seklinde ii¢ baglikta

incelenebilmektedir (Mossialos ve Dixon, 2002:22).

Sosyal saglik sigorta sistemlerinin veya genele olarak hastalik risk koruma
sistemlerinin gelismedigi donemlerde, toplam saglik harcamalar1 i¢inde bireylerin
kendi biitcelerinden yaptiklar1 6demeler daha agirlikli olarak yer almaktadir. Ancak
saglik harcamalarinin savaslar, bulasict hastaliklar vb. sebeplerle siirekli olarak
artmast, hastalik risklerine kars1 koruma sistemlerinin ve sosyal sigorta sistemlerinin

gelismesi zaman i¢inde bu agirligr azaltmstir.

Cepten yapilan 6demelerin toplam saglik harcamalar i¢indeki payi, diisiik
gelir diizeyine sahip iilkelerde oldukga fazladir (Schieber, 2005:61). Gelismekte olan
tilkelerde kamu kaynaklarinin yetersiz olmasi, sosyal sigorta sistemlerinin ¢ok
gelismemis olmasi gibi faktorler, diisiik gelir diizeyine sahip gelismekte olan
iilkelerde cepten yapilan 6demelerin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki payinin
artmasimna neden olmaktadir. Cepten yapilan Odemeler yalmizca diisiik gelirli
iilkelerde degil, gelismis iilkelerde de siirekli olarak artmaktadir. Ozellikle 1980°li
yillardan sonra teknoloji vb. faktorlere bagli olarak saglik hizmetleri sunumuna
iliskin tekniklerin gelismesi, gelir artiglarina bagli olarak plastik cerrahi, 6zel dis
tedavileri gibi saglik hizmet tiirlerinin genislemesi bireylerin saglik hizmetleri igin
kendi biit¢elerinden dogrudan 6deme seklinde yaptiklart saglik harcamalarinin

artisina neden olmustur.
2.4.3.2.1.1. Dogrudan Odemeler

Bireyler sosyal sigorta kapsami i¢inde yer almayan veya saglik hizmetinden
faydalanmanin zaman ve mekan bakimindan sinirli oldugu durumlarda, saglik
hizmetinin bedelinin tamamini1 kendi biit¢cesinden karsilamaktadir (Mossialos ve

Dixon, 2002:22). Dogrudan 6demeler en ¢ok ayakta tedavi hizmetleri, dis saghk
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hizmetleri ve ila¢ alimlarinda kullanilmaktadir (Roemer, 1971:1158). Bireyler
tarafindan yapilan dogrudan 6demeler, devlet veya 6zel sigorta kapsami disinda
kalan dis saglik veya estetik gibi hizmetlerden yararlanilmasi durumunda veya
sigorta kapsamina girmekle beraber zaman kaybi, hizmetten memnun olmama gibi

faktorlerin varligr durumunda kullanilmaktadir.

Dogrudan 6deme yoOnteminde, hizmet daha ¢ok bagimsiz saglik hizmet
sunucular1 tarafindan karsilanmaktadir ve hizmeti saglayan kurulus dogrudan
hastasina kars1 sorumludur. Bu yontem gelismekte olan {ilkelerde bilimsel niteligi
zayif olan (arastirma, bulus) hekimlerin desteklenmesine, gelirlerinin arttirilmasina
da katkida bulunmaktadir (Roemer, 1971:1158). Bu sistem daha ¢ok gelismekte olan
tilkelerde yogun olarak kullanilmaktadir (Markle, Fisher ve Smego, 2007:275).
Dogrudan 6deme yontemi yalnizca tedavi hizmeti veren ve arastirma, gelistirme
faaliyetlerinden uzak, daha c¢ok kiigiik bolgelerde hizmet sunan hekimlerin gelir

acisindan desteklenmesini saglamaktadir.
2.4.3.2.1.2. Kullanic1 Katkilari

12 Eyliil 1978 yilinda Kazakistan’in baskenti Alma-Ata kentinde toplanan
Uluslararas1 Temel Saglik Hizmetleri Konferansi, DSO’niin, toplumlarin gelismis
veya gelismekte olan {ilke ayrimi yapmaksizin saglik hizmetlerinden genel olarak
memnuniyetsiz olduklar1 ve saglik hizmetlerinin toplumlarin gelismislik diizeylerinin
gerisinde kaldig1 gibi saptamalarinin  ¢oziimiine yonelik “uluslararasi saglik
sOzlesmesi” niteligi tagiyan Oneriler paketinin  sunuldugu bir konferanstir.
Konferansta “2000 Yilinda Herkese Saglik” hedefine ulasilabilmesi i¢ine gerekli
olan ilkelerden en Onemlisi, temel saglik hizmetlerinin basta kirsal kesimdeki

vatandaglar olmak iizere tiim vatandaslara yayginlastirilmasi onerisidir.

Uye iilkeler tarafindan taahhiide baglanan bu madde uyarinca saglik
harcamalarini arttiracak olan iilkeler, gerekli finansmanin saglanabilmesi yoniinden
biiyiik sikintiya diismiis ve yeni finansal kaynak arayisi i¢ine girmistir. Daha sonra
1987 yilinda Diinya Bankasi tarafindan yayinlanan “Financing Health Services in
Developing Countries” isimli ¢galismada, saglik hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik

olarak ortaya konan dort temel politika i¢inde kullanici katkilart sayilmistir.
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Kullanic1 katkilari, herhangi bir saglik hizmeti ihtiyac1 durumunda ortaya
citkan parasal bedelin bir kismimin saglik giivencesi olan  kisilere
Odettirilmesidir(Yildirim, 2004:2). Kullanici1 katkilar1 dogrudan 6demeden farkli
olarak sigorta kapsaminda olan saglik hizmetlerine yonelik talepte kullanilmaktadir.
Bunun yani sira hizmeti sunanlar, kamu veya 6zel sigorta sirketi ile s6zlesme yapmis
olmalarindan dolay1 yalnizca hastaya kars1 degil, sigorta sirketine veya kurumuna

karsida sorumlu olmaktadir.

Kullanici katkilarinin en temel faydasi gelirlerin artmasidir. Gelirlerin artmasi
uzun donemde temel saglik hizmetlerini sunan devletin fonlarini arttiracak ve bu
hizmetlere iliskin etkin bir fonlama imkanin1 saglayacaktir. Bunun yani sira kullanici
katkilari, hizmet talep edenlere se¢im sansini taniyarak, ayrica gereksiz saglik
hizmeti taleplerini azaltarak etkin ve kaliteli hizmet sunumuna katkida
bulunacaktir(World Bank, 1999:33). “Arka Kapidan Ozellestirme” olarak
isimlendirilebilecek olan kullanici katkilari, ilave gelir imkani saglamasi, elde edilen
gelirler yoluyla saglik hizmetlerinin sunumunun yaygimlastirilmast ve saglik
hizmetlerinin asir1 ve gereksiz kullanimini azaltmasi gibi gerekgelere sahiptir (Yalgin
ve Yildirim, 2001:1694). Kullanici katkilari, saglik hizmetleri sektoriine 06zel
sektoriin dahil olmasinin kaginilmaz sonucglarindan birisini olusturmakta ve bu

sebeple bir 6zellestirme yontemi seklinde de algilanabilmektedir.

Kullanici katkilar fakirlerin ve saglik yardimina ihtiyaci olanlarin saglik ve
gelirleri iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Kullanict katkilar1 bu gruplarin gerekli
veya gereksiz saglik hizmetleri kullanimlarin1 azaltmaktadir (Merson, Black ve
Mills, 2006:633). Kullanic1 katkilart ile ilgili elestirel olarak ortaya konan en dnemli
maddelerden birisi adalet algilamasidir. Sigorta kapsamindaki disiik gelirli
bireylerden saglik hizmetlerinden yararlanmalar karsiliginda katki pay1 alinmasi, bu

kisilerin baz1 saglik hizmetlerinden yararlanma taleplerini azaltacaktir.

Kullanic1 katkilarinin adalete yonelik elestirisine karsi Diinya Bankasi,
kullanic1 katkilarinin diisiik gelir grubu iizerinde yarattif1 adaletsizlik algilamasinin
aldatic1 oldugunu belirtmektedir. Buna gore sehir hastanelerinden hizmet gorenlerin
cogunlugunu fakirler degil orta sinif gelir diizeyine sahip olanlar olusturmaktadir. Bu

hastanelerin kullanic1 katkisini 6deyemeyecek olanlara iicretsiz hizmet sunmasi,

126



ayrica kullanict katkilarindan elde edilen gelir ile daha yerel diizeyde yasamim
siirdiiren fakir gruplara hizmetin gotiiriilmesi miimkiin olacaktir (World Bank,
1999:33). Kullanic1 katkilari, cok diisiik miktarlarda olmasi, kullanici katkilarindan
toplanan gelirin temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde kullanilmasi, kullanici
katkisin1 6deyemeyecek durumda olanlara saglik hizmetinin {icretsiz sunulmasi

durumunda olduk¢a 6nemli katkilar saglayacaktir.
2.4.3.2.1.3. Enformel Odemeler

Enformel odemeler, saglik hizmeti sunucularina (6zellikle hekimlere)
genellikle tedavi Oncesi yapilan 6demeleri ifade etmektedir. “Bigak parasi” gibi
isimler altinda yapilan bu 6demeler tedavi dncesinde oldugu gibi, tedavi sonrasinda
da yapilabilmekte ve Odemeyi yapan ve alan agisindan farkli gerekgelere

dayandirilmaktadir.

Enformel 6demeler, genellikle kamu saglik sistemi iginde licretsiz olarak
sunulan hizmetler i¢in hastalar tarafindan yapilan direkt 6demelerdir(Alin, Davaki ve
Mossialos, 2006:63). Enformel 6demeler, hem cesitlilik (farkli 6deme sekilleri)
bakimindan, hem de yayginlagsmasi (saglik hizmetleri tiirleri) bakimindan gelismis ve
gelismekte olan tlkelerde onemi gittikge artan bir ddeme bi¢imleridir (Gaal ve

digerleri, 2006:251).

Tedavi Oncesi Odemelerden, tedavi sonrasi hediyelere kadar genis bir
yelpazede incelenen enformel Odemeler, kamu saglik sistemindeki finansal
kaynaklarin kithig1, 6zel saglik hizmetlerinin yetersizligi gibi ekonomik, devlete olan
glivenin azalmasi1 gibi sosyal bircok faktorden etkilenmektedir(Alin, Davaki ve

Mossialos, 2006:63; Mossialos ve Dixon, 2002:24).

Enformel 6demelerin gizli ve nakit olarak yapilmasi ve saglik hizmetinden
yararlananlarin i¢inde bulundugu zor durum sebebiyle iilkeler agisindan toplam

saglik harcamalar1 i¢indeki payini ortaya koyabilmek miimkiin degildir.
2.4.3.2.2. Ozel Saglik Sigortalar

Ozel saglik sigortalari, kamu saglik sigortalarma benzer isleyise sahiptir.
Bireylerin, hastalik talebinde belirsizlik sonucu olusabilecek gelir kayiplart ve

hastaligin finansal riskini azaltma amaciyla, 6zel sigorta sirketlerine prim 6demesi
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yapmalarmi ifade etmektedir. Ozel saglik sigortalar1 6zellikle kisi basina gelir diizeyi
yiiksek olan gelismis iilkelerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozel saglik
sigortalari, kamu saglik sigortasina gore sahip oldugu bir ¢ok avantaj nedeniyle

tercih edilmektedir.

Ozel saglik sigortalar1 kamu saghk sigortalarindan farkli olarak goniillii
yapilan 6demelerdir. Bunun yani sira 6zel saglik sigortalar1 emeklilik, sakatlik gibi
fonksiyonlar1 igermeyen, sigorta prim bedeli riske bagli olarak degisen sigorta
sistemleridir. Kamu saglik sigortalar1 ise risk diizeyi ile ilgilenmeksizin maag gibi

olgiilere bagl olarak prim toplamaktadir.

Ozel saglik sigortalar1 ikame edici, biitiinleyici ve segenek arttirict olmak
lizere {iclii bir siniflandirmaya tabi tutulabilir. Ikame edici saglik sigortalari, bireyin
saghik kamu saglik sigortasi kapsaminda yer alan saglik hizmetlerine daha ¢abuk
ulagsmas1 ve hizmet sunucu seceneklerini arttirmasi islevini goren sigortalardir
(Mossialos ve Thomson, 2002:129). Tkame edici saglik sigortalar1 zorunlu saglik
sigortalarina bir alternatiftir (Mossialos ve Dixon, 2002:20). Bireyler kamu saglik
sigortas1 kapsaminda yer almasina ragmen, saglik hizmetlerinden daha hizli
yararlanabilmek, zaman tercihi agisindan ulasilabilirligini arttirmak ve hizmet sunucu

segceneklerini arttirmak icin ikame edici 6zel saglik sigortalari tercih edebilmektedir.

Biitlinleyici 6zel saglik sigortalar: ise, tamami veya bir kismi kamu saglik
sigortas1 kapsaminda yer almayan saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in yapilan
0zel saglik sigortalaridir. Bitiinleyici 6zel saglik sigortalar1 en diisik gelir
seviyelerinde dahi astin alinabilmekte ve bu nedenle saglik hizmetlerinin
kullaniminda sigortaya ragmen katki payr ddenebilmektedir(Mossialos ve Dixon,
2002:20). Segenek arttiric1 6zel saglik sigortalari, 6zellikle cerrahi operasyonlar gibi
uzun tedavi siirecini gerektiren hastaliklara iliskin olarak 6zel oda imkani, hizmete
ulagilabilirlik ve hizmet saglayic1 segeneklerini arttiran, farkli saglik hizmetlerinden

yararlanmay1 saglayan 6zel saglik sigortalaridir (Mossialos ve Thomson, 2002:131).

Ozel saglk sigortalar1 fakir veya zengin olmayan insanlarin saghk
altyapilarinin saglanabilmesi i¢in ek kaynaklarin saglanmasina ve fakirler agisindan
saglik maliyetlerinin diisiiriilmesine katkida bulunmaktadir (Gottret ve Schieber,

2006:228). Bunun yani sira 6zel saglik sigortalar tiiketici tercihlerindeki segenekleri
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arttirarak, etkinlik ve yeni teknolojilerin gelismesini cesaretlendirmektedir (Maynard
ve Dixon, 2002:111). Ozel saglik sigortalar1 dzel sektdriin hizmet sunum siirecine
katkisim1 arttiracak, kamu otoritesinin diisiik gelirli gruplarina yonelik temel saglik
hizmetlerine odaklanmasini kolaylastiracak, kamu saglik sigortasi iizerindeki riski
azaltarak riskin ortaklanmasina katkida bulunacak ve etkin ve teknolojiye dayali

saglik hizmetlerinin sunumunu genisletecektir.

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin yontemlerin toplam saglik harcamalar1
icindeki payi, iilkelerin gelismislik diizeyi, sosyal ve Kkiiltiirel yapisi, sermaye
piyasalarinin derinligi gibi faktorlere baghh olarak {ilkeden iilkeye farklilik

gostermektedir.

Calismanin bu bdliimiinde ele alinan saglik hizmetlerinin arz ve talep
yapisina bagl olarak olusan farkli sunum ve finansman yontemleri, iilkelerin gelir,
egitim, teknoloji gibi bir¢ok faktor ile birlikte, topyekiim gelismislik seviyesi ile
dogrudan iligkilidir. Bu boliimde ortaya konan alternatifler, {iclincii boliimde ele
alacak olan saglik hizmetlerinin Tiirkiye’deki mecut durumu ve bu baglamda
yapilan korelasyon ve ampirik analizler ile birlestirildiginde, Tiirkiye’de saglik
hizemtlerinin yeniden yapilandirilmasina iliskin onerilerin ortaya konmasit miimkiin

olabilecektir.
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK POLITIKALARININ MEVCUT
DURUMU, SORUNLARI VE AMPIRIK ANALIZLER

CERCEVESINDE SAGLIK HIZMETLERININ YENIDEN
YAPILANDIRILMASINA ILISKiN ONERILER

3.1. TURK SAGLIK SEKTORU YONETIM VE ORGANiIZASYON
YAPISI

Tiirkiye’de saglik sistemi yonetim ve organizasyonu, Saglik Bakanlig: altinda
teskilatlanmig, Orgiitlenmistir. Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi ve uygulanmasi
yetkisini elinde bulunduran Saglik Bakanligi, Anayasa ve yasalardan aldig: yetki ile
her diizeyde teskilat yapisini olusturarak, saglik hizmetlerine iliskin yetki ve

sorumluluklarini yerine getirmeye ¢aligmaktadir.

3.1.1. Anayasal ve Yasal Cercevede Saghk  Hizmetlerinin

Yiiriitiilmesinde Devletin Rolii

2709 sayili Tirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin, Saglik Hizmetleri ve
Cevrenin  Korunmast bagligi altinda 56. maddesinde saglik hizmetlerinin
planlanmasi, yiiriitiilmesi, siireclere iliskin denetimlerin yapilmasi ve maliyetlerin
karsilanmasi i¢in finansman kaynaklarinin saglanmasi devletin sorumluluk alanlari

icinde belirtilmistir. Tlirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 56. maddesi su sekildedir:
e Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir.

e Cevreyi gelistirmek, cevre sagligimi korumak ve cevre kirlenmesini

onlemek Devletin ve vatandaslarin 6devidir.

e Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi iginde siirdiirmesini
saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarmi tek elden planlayip hizmet

vermesini diizenler.

130



e Devlet, bu gorevini kamu ve 0&zel kesimlerdeki saglik ve sosyal

kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir.

e Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel

saglik sigortasi kurulabilir.

Saglik hizmetleri ve ¢evrenin korunmasi ile ilgili olarak belirtilen sorumluluk
alanlari, 1983 tarih 181 sayili ve 1989 tarih ve 386 sayil1 “Saglik Ve Sosyal Yardim
Bakanhigi’'min Tegskilat Ve Gorevieri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile
devlet adina Saglik Bakanligi’na verilmistir. Bu kararnamenin 4. maddesinde Saglik
Bakanligi’nin gorevleri tek tek sayilmistir. Kanun hiikmiinde kararnamede belirtilen

gorevler 4 baslik altinda ele alinabilir.

e Ulusal saglik hizmetlerinin belirlenmesi dogrultusunda, tim toplumun
saglik acisindan tam iyilik halini siirdiirebilmesi i¢in, toplumun tiimiinii
kapsayici plan ve programlar yapmak ve bu plan ve program dogrultusunda
teskilatlanip uygulanmasini  saglamak gorevi Saglhk Bakanligi’na

verilmektedir.

e Ulusal diizeyde belirlenen politika ve programlarin uygulanmasi, yonetimi,
makro planlama ¢ergevesinde koordinasyonun saglanmasi ve takip edilmesi

gorevi Saglik Bakanligi’nin sorumluluk alanlar1 i¢indedir.

e Makro plan ve programlar cergevesinde ¢evre sagligindan ana ve gocuk
sagligina kadar tiim toplumu kapsayici saglik hizmetlerinin sunumu, Saglik
Bakanlig: tarafindan yiiriitiilecek, gida kontrolii gibi alanlarda farkli idari

birimlerle koordinasyon i¢inde hizmetler yiiriitiilecektir.

e Saglik hizmetlerinin makro plan ve programlarinin yapilmasi,
uygulanmasi, yonetilmesi ve 6zellikle sunumu ile ilgili olarak ortaya ¢ikan
finansman ihtiyacinm1  karsilanmasi gorevi de Saghk Bakanligi’nin

sorumluluk alanlari i¢ine dahil edilmistir.
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Sekil 21. Saghk Bakanh@i’min Temel Sorumluluklar: ve Fonksiyonlari

Ulusal Diizeyde Saghk
Politikalarimin Belirlenmesi

/ Ulusal Diizeyde Saghk
Politikalarinin
~ Yonetimi, Genel
Koordinasyonu ve
‘Regiilasyonu
\

Saghk
Hizmetlerinin
Sunumu

o,
B

Saghk Hizmetlerinin
Finansmam

Kaynak: Aktan, 2007: 687.

Saglik Bakanligi, sayilan bu fonksiyonlar ¢er¢evesinde ulusal diizeyde saglik
politikalarina iliskin makro plan ve programlarin yapilmasindan; bu planlarin
uygulanmasi, yonetimi ve oOzellikle farkli idari birimler ile ilgili olarak ortaya
cikabilecek koordinasyon ihtiyacinin yerine getirilmesinden; saglik hizmetlerinin
sunumundan ve tiim bu faaliyetlere iligkin finansmanin saglanmasindan birinci

derecede sorumludur.

Tiirkiye’de saglik sistemi yonetim ve organizasyon yapisi i¢inde yiirlitme ve
uygulama yetkisine sahip olan Saglik Bakanligi, 1920’li yillardan itibaren giiclii
merkeziyet¢i yapisini siirdiirmiistiir. Yonetim ve organizasyon yapisi, tarihsel siireg
icinde farkli odaklanmalar i¢inde reform c¢abalarinin etkisiyle degisiklige ugramis

olsa da, merkeziyetci yap1 giiclinii ve etkisini koruyarak siire¢ icinde yerini almistir.
3.1.2. Tarihsel Siire¢ Icerisinde Tiirk Saghk Yonetimi

Tiirkiye’de, Anayasa diizeyinde yiiriitme ve uygulama yetki ve sorumlulugu
belirlenmis olan Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’na (Sihhiye ve Muavenet-i
Ictimaiye Vekaleti), ilk kuruldugu 2 Mayis 1920 tarihinden itibaren iilkedeki tiim

saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi gorev ve yetkisi verilmistir(Gtirsel, 1998:27; SSYB,
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1973:29). Saglik Bakanligi’nin kuruldugu tarihten bugiine, saglik politikalar1 belli
tarithsel donemler itibariyle ayristirllmaktadir. Donemler itibariyle saglik
politikalariin yonii ve agirligi, Saglik Bakanligi’nin yonetim ve organizasyon

yapisinin genetik sifrelerini bize sunmaktadir.

1920-1923 yillar1 arasindaki yapilanma doneminin ardindan saglik
politikalari, 1923-1946 yillar1 arasindaki donem itibariyle “koruyucu saglik
hizmetlerinin Onceligi”, 1946-1960 yillar1 arasindaki “milli saglik politikalar
caligsmalar1”, 1960-1980 donemindeki “sosyalizasyon g¢alismalar’” ve 1980 sonrasi
donemde yasana “saglik  politikalarinda reform  ¢aligmalar1”  seklinde
siniflandirilabilir(Hiiliir, 2008:3). Farkli bir siniflandirma ile ayn1 donemdeki saglik
politikalar1, Refik Saydam’in Saglik Bakani olarak gorev yaptig1 1923-1937 donemi,
Ikinci Diinya Savasi ve sonrasini igine alan 1938-1960 donemi, saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi siirecinin hiz kazandigi 1961-1982 donemi ve saglik reformu
caligmalarinin yogunluk kazandigir 1983 ve sonrasi donem bi¢iminde de siralanmasi

miimkiindiir(Fisek, 1985:159-166; Ozdemir, 2001:259).

1920 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, tilkedeki saglik sartlarim
diizeltme, kisisel ve toplumsal saglig1 bozacak etkenlere karsi savag verme, gelecek
kusaklarin saglikli yetismesini saglama ve halka saglik ve sosyal yardim ulastirma ile
ilgili konularda kanunlarin kendisine verdigi yetki ve sorumluluklar i¢inde hareket
etmektedir(Gilirsel, 1998:33). 1920 yilinda kurulan Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi, ellerinde higbir kayit ve bilginin olmamasi, savas sonrasi yaganan bulasici
hastalik riskleri ve gdo¢men islerinin ve Oksiiz yurtlarinin Bakanliga devredilmesi
nedeniyle, 1920-1923 yillar1 arasinda Bakanlik oOrgilitlenme, istatistik, yurtlar ve
gocmenler tizerine odaklanmistir(SSYB, 1973:29). Toplumsal anlamda saglik ve
sosyal yardimlarin genis ¢apta yiiriitiilmesi gérevinin merkezi planlama igerisinde bir
bakanliga verilmesi, savas sonrasi donemin etkilerine, saglik hizmetlerinin
yuriitiilmesine iliskin yerel diizeyde yasanan yetersizliklere bagli olarak
gerceklesmistir.  Esasen 1920-1923  donemi, wulusal bir saglik politikasi

gelistirilmesinden ¢ok, orgiitsel yapilanma kaygilar1 ve ¢abalari ile gegmistir.

1920-1923 yillar arasinda, giiniin sartlarina bagli olarak Bakanlik tarafindan

yiriitillen saglik politikas1 ¢aligmalar1 alaninda, Cumhuriyet’in kurulmasinin
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ardindan ¢ok hizli ve 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu baglamda 1925 yilinda
Bakanlik tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik Programi™ c¢alismasinda saglik
hizmetlerine iliskin sorunlar temel basliklar1 itibariyle su sekilde tespit

edilmistir(SSYB, 1973:38).
e Devlet Saglik Orgiitii'niin genisletilmesi
e Hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek
e Numune hastaneleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevlerinin agilmasi
e Sitma, verem, kuduz gibi bulasici hastaliklarla miicadele edilmesi
e Sagliga iliskin kanunlarin yapilmasi

e Hifzissihha Enstitiisit ve Hifzissihha okulunun kurulmasi

19323-1937 yillar1 arasinda 14 yil bakanlik gorevinde bulunan Dr. Refik
Saydam, koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmustur. Sinirli kaynaklarin,
goriilme sikligi, olim ve sakatlik oranlari yiiksek hastaliklarin kontrolii ve
Onlenmesine yonelik olarak kullanilmasina 6zen gostermistir (Hayran ve Sur,
1998:224; Savag, Karahan ve Saka, 2002:16). Bu donemde sitma, frengi, trahom,
verem, ciizzam gibi bulasici hastaliklar ile miicadeleye yonelik programlar
baslatilmistir. Program ¢ercevesinde gerekli kanunlar ¢ikartilmis dikey orgiitlenme
modeli icerisinde her biri icin ayr1 &zel orgiitler kurulmustur (Oztiirk, 1999:38).
Koruyucu saglik hizmetlerinin, merkezi yonetim biinyesinde programlar dahilinde
ele almarak, dikey Orgiitlenme anlayisina uygun bicimde oOzel Orgiitler eliyle
yiirtitiilmesi, savas sonras1 donemde ortaya ¢ikan ve yakalanma siklig1 ve 6liim orani
yiiksek olan bulasict hastaliklarin 6nlemesi agisindan Onemli sonuglar ortaya

cikarmustir.

Dr. Refik Saydam doneminde tedavi edici saglik hizmetlerinin ytriitiilmesi
yerel yonetimlere birakilmis ve bu ama¢ dogrultusunda énemli sehirlerde “Numune
Hastanesi” ac¢ilmasi saglanmistir (Hayran ve Sur, 1998:224). Bu amagla baslangicta
Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da numune hastaneleri agilmistir
(Yeginboy ve Sayin, 2008:2). Bu donemde saglik hizmetlerine iliskin olarak merkezi
idare, koruyucu saglik hizmetlerine odaklanmis, tedavi edici hizmetlerin mahalli

idareler tarafindan yiiriitiilmesi daha uygun bulunmustur. Merkezi idare rehberlik ve
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koordinasyon gorevini listlenerek, mahalli idarelerde yiiriitiilecek tedavi edici saglik
hizmetlerinin belli bir koordinasyon icinde yapilmasini saglama amacina ulasma

gayreti icinde olmustur.

Dr. Refik Saydam donemindeki 6nemli gelismelerden bir digeri, saglik insan
giicli ihtiyacinin kargilanmasi igin, tip egitimini tesvik edici hizmetlerin sunulmasi
olmustur. T1p egitimi alan 6grencilerin barinma ve giyinme giderlerinin karsilanmasi
ile birlikte 1923 yilinda 554 olan hekim sayisi, 1940’11 yillara gelindiginde 2387’ye
ulagmistir (Hayran ve Sur, 1998:224; Savas, Karahan ve Saka, 2002:16). Saglik insan
giicli ihtiyacinin karsilanmasi amaciyla, tip egitimine iliskin ortaya konan tesvik edici
politikalar, hekimlerin ve hemsirelerin 6zliik haklarinda saglanan iyilestirmeler ile
devam etmis ve Ozellikle ekim basina diisen kisi sayisinda olumlu ilerlemeler

saglanmustir.

1937-1960 yillar1 arasinda, saglik hizmetlerinin 6rgilitlenmesi bakimindan Dr.
Refik Saydam donemindeki yapir korunmustur. Bu dénemde yasanan en Onemli
gelisme II. Diinya Savasi olmustur. Savasa girmeyen lilke olarak Tiirkiye dolayl
olarak savasin sonuclarindan etkilenmis ve 6zellikle salgin hastaliklarin artmasi ile
birlikte iilkedeki genel saglik durumu bozulmustur (Oztiirk, 1999:38). Daha 6nceki
donemde bulasici hastaliklara iligkin 6zel orgiit kurulmasi uygulamasi devam etmis
ve 1949 yilinda kentlerde “Verem Savas Dernekleri” kurulmustur (Hayran ve Sur,
1998:225). Cumhuriyetin kurulmasindan sonra Dr. Refik Saydam ile baslayan saglik

orgiitlenmesi, bu donemde de korunmus ve devam ettirilmistir.

1937-1960 donemine iligkin olarak saglik hizmetlerinde yasanan en onemli
gelisme, Dr. Refik Saydam doneminde tedavi edici saglik hizmetlerin yerel
yonetimlere birakilmast uygulamasindan vazgegilmis ve yerel yonetimlere birakilan
hastaneler Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Saglik Bakanligi’nin tedavi edici
hizmetleri tstlenmesi ile birlikte saglik hizmetlerinin ylriitiilmesinde merkezi
idarenin agirhigr artmig ve Ozellikle 1960 sonrasi donemde ortaya ¢ikan saglik

hizmetlerinin sosyallestirilmesine dogru 6énemli bir adim atilmistir.

1960 sonrast doneme iligkin en 6nemli degisim, 1963 yilinda 1. Bes Yillik
Kalkinma Plani ile baslayan kalkinma planlar1 olmustur. 1961 yilinda 224 sayili

“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun”un kabul edilmesiyle
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birlikte, Cumhuriyet doneminin bagsindan itibaren, kirsal bolgelere saglik
hizmetlerinin gotiiriilmesi ile 1ilgili yasanan sorunlarin azaltilmasi ve biitiin
vatandaglara saglik hizmetlerinin esit sekilde ulastirilmasi amacina yonelik gayretler
artmistir. Cumhuriyet déneminin basindan itibaren koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinde yasana gelismeler, kentlerde olumlu sonuglar vermesine karsin, daha
kirsal bolgelerdeki insanlarin saglik hizmetlerinden yeterinde yararlanmasina katki

saglayamamustir.

1961 yilinda kabul edilen 224 sayili kanun ve 1960’11 yillar ile baslayan planh
donem, saglik kurumlarinin tasra birimlerde orgiitlenerek, herkesin esit ve siirekli
saglik hizmeti alabilmesini, tasra birimler ve merkezi birimler arasindaki
entegrasyonun saglanmasini, dikey oOrgiitlenme bigimi i¢inde kademeli ve oncelikli
hizmetlerin niifusa gore belirlenmis tasra orgiitleri yoluyla vatandaslara uygun saglik
hizmeti sunulmasin1 amaglayan saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesine 6nemli

katkilar saglamistir.

Saglik politikalarinin tarihsel siire¢ ig¢inde gelisimi, 6zellikle 1980 sonrasi
saglik reformu ¢abalari ile hiz kazanmistir. Ozellikle 1990 yilinda DPT tarafindan
yiritiilen “Saglik Sektérii Master Plan Etiit” ¢alismasi, bu donemde yasanan saglik
reformlar1 siirecinin baslangicini olusturmaktadir. 1992 ve 1993 yillarinda yapilan
“Ulusal Saglik Kongreleri” ile birlikte saglik reformlarinin teorik c¢ergevesi
tartistlmig, 1993 yilinda Saghk Bakanligi tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik

Politikas1” ile saglik hizmetlerinde reform ¢abalarina hiz kazandirilmistir.

1990’11 yillarda Saglik Reformu’na iliskin ¢alismalar, sosyal giivenlik
kurumlarinin tek ¢at1 altinda toplanmasi, aile hekimliginin etkin kullanimi ile birinci
basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, hastanelerin 6zerk saglik kurumlarina
doniistiiriilerek, Saglik Bakanligi’nin Onceligini koruyucu saglik hizmetlerine ve
saglik hizmetlerinin planlama ve koordinasyonuna ayirmasi temel ilkeleri etrafinda

sekillenmistir.

1983 ve 2003 yillar1 arasindaki reform g¢abalarinin ardindan, 2003 yilinda
Acil Eylem Plani’nin hemen ardindan acgiklanan Saglikta Doniisim Programi

cercevesinde saglik politikalarina iligkin reform hareketi ivme kazanmis ve bu
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donem Cumbhuriyet sonras1 saglik politikalarinin tarihsel siireci igerisinde onemli

kilometre taslarindan birini olusturmustur.

Saglikta DoOniisiim Programi ¢ergevesinde belirlenen temel hedefleri su

sekilde siralanabilir (Akdag, 2008:20).
e Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel olarak yeniden yapilandirilmasi
e Genel saglik sigortas1 kapsamina tiim vatandaglarin dahil edilmesi
e Saglik kuruluslarinin tek ¢at1 altinda toplanmasi
e Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk yapiya kavusturulmasi
e Aile hekimligine gecilmesi
e Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi
e Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi
e Saglik alanindaki 6zel sektor yatirnmlarinin tesvik edilmesi
e Yetki devrinin saglanmasi
e Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesi.

Saglikta Donilisiim Programinin temel gerekgelerinden birisi, kamu saglik
harcamalarinin karsilanmast miimkiin olmayan bir diizeye ulagtig1 ve sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin diisik ve verimsiz oldugu yoOniindeki tespitlerdir. Bu
gerekceler dogrultusunda neo-liberal politikalara uygun olarak, hizmet sunumu ile
finansmanin birbirinden ayrilmasi, devletin saglik hizmetlerini bizzat sunma yerine,
hizmet satin alma ve hastanelerin 6zerklestirilmesi gibi ademi merkeziyet¢i bir
yapinin ortaya konmasi, Saglikta DoOniisiim Programi’nin temel amaglarini
olusturmaktadir (Elbek ve Adas, 2009:35). Saglikta Donilistim Programi gergevesinde
belirlenen hedefler, temelde saglik hizmetleri sunumuna iliskin alandan devletin
cekilmesi, yetkilerin saglik hizmetlerinin her alanindan alt kademelere devredilerek,
merkezi idare olarak Saghik Bakanligi’nin koordinasyon ve denetim gorevini
tistlendigi, kamu-6zel ortakligi, hizmet satin alma gibi yontemlerin kullanildig1 bir

yapinin kurulmasina katki saglamaktadir.
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Cumhuriyetin ilani ile birlikte saglik hizmetlerinde yasanan siire¢, donemler
itibariyle ele alindiginda, iki déonem digerlerinden 6nemli bi¢cimde ayrilmaktadir.
Bunlardan ilki, savas sonras1 donemde 6zellikle bulasici hastaliklara iliskin koruyucu
saglik hizmetlerinin yogun bi¢cimde sunuldugu ve bu kapsamda tedavi edici
hizmetlerin yerel yonetimlere devredildigi, dikey orgiitlenme igerisinde riski yiiksek
hastaliklara iliskin 6zel saglik kurumlarinin kuruldugu ve biiyiik basar1 saglandigi
1923-1937 yillar1 arasindaki donemdir. Diger donem ise, diinyada yasanan kiiresel
doniislim ve neo-liberal politikalara uygun olarak, saglik hizmetleri sunumu ve
finansmaninin ayrigtirilarak saglik hizmetleri sunum alanindan devletin c¢ekilmeye
basladigi, saglik orgiitlenmesi icinde ademi merkeziyet¢i bir yapinin yerlesmeye
basladigi, saglik hizmetleri sunumu ve finansmanina iligskin alternatif yontemlerin
yogun bir sekilde kullanildigi, hastanelerin idari ve mali agidan ozerkliklerini
saglayarak 0zel sektoriin saglik hizmet sunumuna girisinin tesvik edildigi 2003 yili
sonrast uygulamaya konulan Saglikta Doniisim Programi’na iligkin donemdir.
Tarihsel stire¢ igerisinde, belirlenen saglik politika hedefleri dogrultusunda saglik

sektorli orgilitlenmesini stirekli degistirmis ve gelistirmistir.
3.1.3. Tiirk Saghk Sektorii Orgiitlenmesi

Tirkiye’de saglik sektorii, i¢c ice gegmis cok fazla aktoriin bulundugu bir
yapiya sahiptir. Politika olusturma bakimindan merkeziyetci bir yapt icerisinde
orgiitlenmis olan yapi, saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi acgisindan ele alindiginda

finansman ve sunuma iligskin olarak daha genisletici bir yapiya kavugsmaktadir.

Saglik sektorli iginde istlendigi fonksiyonlar agisindan ele alindiginda,
Tiirkiye’de saglk sektorii Politika Olusturma, Idari Karar Alma, Saghk
Hizmetlerinin ~ Finansmani  ve  Saglik  Hizmetlerinin  Sunumu  seklinde

siiflandirilabilmektedir(Saglik Bakanligi, 2004:29).

Politika olusturma fonksiyonu, Anayasa ile uygulama ve yiirlitme yetki ve
sorumlulugunu iizerinde bulunduran Saglik Bakanligi ile, uzun donemli ekonomik ve
sosyal planlama siireclerini diizenleyen Devlet Planlama Tesgkilati ve saglik
hizmetleri sunumu ve saglik aragtirma ve gelistirme faaliyetlerinde etkin rol oynayan

{iniversite hastanelerini diizenleyen Yiiksek Ogretim Kurumu arasindaki isbirligi ile
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gerceklestirilmektedir. TBMM  asamasi, saglik politikalarina  yasal — giiciin

kazandirilmas1 bigiminde dahil olmaktadir.

Saglik Bakanligi, uygulama ve yiiriitme yetkisini yerel diizeyde I Saglk
Midiirliikleri araciligr ile gergeklestirmektedir. Saglik politikalarinin il diizeyinde
planlanmasi ve uygulanmasindan Saglik Bakanligi adma Il Saglik Miidiirliikleri

sorumludur.

Tablo 4. Saghk Hizmetleri Organizasyon Yapisi

POLITIKA OLUSTURMA SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU
e Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi Kamu
e Devlet Planlama Teskilati e Saglik Bakanlig1
e Saglik Bakanlig1 e Universite Hastaneleri
e  Yiiksek 6gretim Kurumu . * Savunma Bakanligi
e Anaysa Mahkemesi Ozel )
IDARI KARAR ALMA e Ozel Hastaneler
e  Saglik Bakanhg: e Valkaf Hastaneleri
e 11 Saglik Miidiirliikleri e Aznlik Hastaneleri
SAGLIK HIZMETLERINIiN FINANSMANI e Ozel Calisan Hekimler
e Maliye Bakanlig1 e Ayakta Tedavi Klinikleri
e Sosyal Giivenlik Kurumu (SSK, Bag- e Laboratuarlar ve Tan1 Merkezleri
Kur, Emekli Sandig) e Tibbi Cihaz ve Malzeme Saticilar

e Ozel Sigorta Sirketleri

e Kendi Kendini Finanse Eden Kurumlar Sivil Toplum Orgiitleri
. Uluslararasi Ajanslar . Kizilay
. Vakiflar, Dernekler

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2004:29

Hizmet finansmanmi kaynaklar1 agisindan Maliye Bakanligi vergilerin yani
sira, katki paylarini da i¢inde barindirmaktadir. Tablo 3.1°de belirtilmemis olmakla
birlikte, bireylerin cepten yaptigi 6demeler ve enformasyon o6demeleri seklinde
yapilan Odemelerde saglik sektoriiniin orgiitlenmesi icinde yer alan finansman
kaynaklarindandir. Ozel saghk sigortalarimin  kullaniminin  yayginlastirilmasina
iliskin tesvik edici politikalar, saglik hizmetlerinin finansmaninda 6ze sigorta
sirketlerinin paymi arttirmaktadir. Sosyal Giivenlik Kurumlar1 nedeniyle ortaya ¢ikan
finansman acigmin yam sira, 6zel sigorta sirketlerinin yetersizligi gibi nedenler,

saglik hizmetlerinin finansmaninda Maliye Bakanlig1’n1 6n plana ¢ikarmaktadir.

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu, temelde ikili bir yap1 igerisinde
kamu ve 0Ozel hizmet sunuculari tarafindan yiriitilmektedir. Saglik Bakanlig
blinyesinde bulunan hastaneler birinci, ikinci ve lgiincii basamak hizmetlerinin
sunumunda aktif rol almaktadir. Saglik Bakanlig1 yerel diizeyde hizmet sunumuna

iliskin olarak niifusa bagli orgiitlenme i¢inde saglik ocagi, saglik evi, ana ¢ocuk
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sagligl, verem savas dispanserleri ve hastaneler olmak big¢iminde oOrgiitlenmistir.
Saglik Bakanlig1 biinyesinde bulunan saglik hizmet sunucularinin biitiin finansmani
Maliye Bakanlig: tarafindan karsilanmaktadir. Bunun disinda ¢ok kiigiik miktarlarda
dahi olsa Saglik Bakanligi bilinyesinde yer alan kamu hastanelerinde alinan katki
paylari, s6z konusu hizmetlerin sunumuna iliskin finansman kaynaklarindan birini

olusturmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumu acgisindan diger 6nemli kurum {niversite
hastaneleridir. Universite hastaneleri Saglik Bakanlig1 hastanelerine benzer seklide
birinci, ikinci ve Ugiincii basamak saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde aktif rol
iistlenmektedir. Universite hastaneleri cepten yapilan ddemeler disinda, Saglik
Bakanlig1 ile yapilan anlagsmalar dogrultusunda Sosyal Gilivenlik Sistemi iginde yer
alan herkese saglik hizmeti sunmaktadir. Universite hastaneleri Déner Sermayeli
kuruluslar seklinde orglitlenmektedir. Bu hastaneler dogrudan hizmet sunumu, sosyal
sigorta sistemi aracilifi ile hizmet sunumu yapmalarinin yan sira, biitgeden de pay

almaktadirlar ve bu nedenle farkli finansman kaynaklarina sahip olmaktadirlar.

Ozel hastaneler, saglik hizmeti sunan 6zel birimler igerisinde en 6nemli paya
sahip olan hizmet sunucularidir. Ozel hastaneler dogrudan hizmet satimi karsilhiginda
bireylerin cepten yaptiklar1 6demeler, 6zel sigorta sirketlerinin miisterilerine
yaptiklar1 saglik hizmet sunumuna iliskin aldiklar1 6demeler ve Saglik Bakanlig: ile
imzalanan protokol g¢ercevesinde kamu saglik sigortalar1 kapsamindaki bireylere
sunduklar1 hizmete iliskin 6demeler olmak {izere farkli finansman kaynaklarina
sahiptir. Ozel hastanelerin &zellikle kurulus asamalarindaki en &nemli finansman
kaynaklarindan birisi de, bor¢lanmalardir. Hastane kurulug maliyetlerinin ¢ok yiiksek

olmasi, 6zel hastanelerin bor¢lanma ile finansmanini zorunlu kilmaktadir.

Saglik sektoriiniin Tiirkiye’deki orgiitlenmesi, merkezi planlama iginde farkli
finansman kaynaklarinin ve farkli hizmet sunucu birimlerin i¢ i¢e oldugu bir yapi
ortaya koymaktadir. Bu yap1 igerisinde politika olugturma, karar alma ve saglik
hizmetlerinin sunumunda Saglik Bakanlig1 oldukga etkin ve giiglii bir konumda iken,
saglik hizmetlerinin finansmaninda Maliye Bakanlig1 belirgin olarak sorumlulugu

ustlenmektedir.
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3.2. TURK SAGLIK SEKTORUNUN INSAN GUCU YAPISI

Saglik hizmetlerinin sunumu i¢in insan kaynaklar1 vazgecilmez unsurlardan
birisidi. DSO tarafindan ortaya konan “2000 Yilinda Herkese Saglk”
dogrultusunda, basta kirsal kesimler olmak iizere biitiin vatandaglara saglik hizmet
sunumunun gerc¢eklestirilebilmesi, yetkin ve egitimli saglik insan giicii planlamasini
zorunlu kilmaktadir. Saglik sektoriindeki insan giicii planlamasina iliskin en 6nemli
alan hekimler olmasina ragmen, hemsire, ebe ve eczacilara yonelik planlamalar,
saglik hizmetlerinin kalite ve verimlilik agisindan gelisimi, yayginlhig1 ve etkinligi

acisindan biiyiik bir dneme sahiptir.

Tiirkiye’deki saglik personeli hekim, dis hekimi, hemsire, saglik memuru, ebe
ve eczacilardan olusmaktadir. 1969-2006 yillar1 arasi saglik personeline iliskin
veriler Tablo 3.2°de verilmistir. Yillik degisim oranlar1 agisindan en biiylik degisim

hemsire sayilarinda yasanmustir.
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Tablo 5 Tiirkiye’deki Saghk Personeli Degisimi (1969-2006)

o0, 1 (V) (1) O 0, 0 0,
Vil | Hekim Deg/iosim Hg(lismi Deg/iosim Hemsire Deg/iosim N?:ril:ll;u Deg/iosim Ebe Deg/iosim Eczac Deg/iosim
1969 | 15203 B 3025 3 8110 3 9461 B 10251 B 2546 B
1970 | 15856 4 3245 7 8796 8 9954 5 11321 10 3011 18
1971 | 16514 4 3517 8 9436 10285 3 12176 8 3477 15
1972 | 16290 -1 3789 8 11358 20 10426 1 13056 7 3981 14
1973 | 18511 14 4279 13 13401 18 11025 6 13567 4 4781 20
1974 | 20868 13 4269 0 12641 -6 8479 23 12228 | -10 4715 -1
1975 | 21714 4 5046 18 14806 17 11021 30 12975 6 7002 49
1976 | 23388 8 5379 7 16566 12 11517 5 13873 7 7828 12
1977 | 23920 2 5954 11 19859 20 11183 -3 16785 21 10572 35
1978 | 25230 5 6826 15 20966 6 11141 0 16219 3 11280 7
1979 | 26298 4 7021 3 23797 14 11606 4 15904 2 11865
1980 | 27241 4 7077 1 26880 13 11664 0 15880 0 12059
1981 | 28411 4 6790 -4 29459 10 12226 5 13890 | -13 11610 -4
1982 | 30956 9 7625 12 29243 -1 11830 3 13454 3 11428 2
1983 | 32263 4 7763 2 29316 0 10704 -10 14570 8 11527 1
1984 | 34195 6 8133 5 30261 3 10456 2 15536 7 11586 1
1985 | 36427 7 8305 2 30854 2 10525 1 17987 16 11602 0
1986 | 37142 2 8410 1 32392 5 11684 11 19127 6 12866 11
1987 | 38829 5 8589 2 34855 8 12352 6 21982 15 13668 6
1988 | 42502 9 9639 12 38903 12 18831 52 25665 17 14567 7
1989 | 46708 10 10132 5 43374 11 18869 0 27805 8 15201 4
1990 | 50639 8 10514 4 44984 4 21547 14 30415 15792 4
1991 | 53264 5 10623 1 47540 6 23813 11 33724 11 16002 1
1992 | 56985 7 10703 1 50456 6 24160 1 35096 4 16593 4
1993 | 61050 7 11069 3 54268 8 28776 19 36263 3 17696 7
1994 | 65832 8 11457 4 56280 4 30811 7 35604 2 18366 4
1995® | 69349 5 11717 2 64243 14 39342 28 39551 11 19090 4
1996® | 70947 2 12406 6 64526 0 39075 -1 38945 2 19681 3
1997® | 73659 4 12737 3 67265 4 39658 1 40230 3 20557 4
1998® | 77344 5 13421 5 69246 3 41461 5 41059 2 21441 4
1999® | 81988 6 14226 6 70270 1 43032 4 41271 1 22065 3
2000 | 85117 4 16002 12 71600 2 46528 8 41590 1 23266 5
2001 | 90757 7 15866 -1 75879 6 45560 2 41158 -1 22922 -1
2002 | 95190 5 17108 8 79059 4 49324 41513 1 22322 3
2003 | 97763 3 18073 6 82246 4 50432 41273 -1 23757 6
2004 | 104226 7 18363 2 82616 0 57723 14 42649 3 24615 4
2005 | 106698 2 18771 2 83411 1 58599 2 43429 21344 | -13
2006 | 114583 7 18213 3 87327 5 67649 15 43301 24612 15
Toplam 654 502 977 615 322 867

Kaynak: Saglik Bakanlhigi, TUIK

Not.Devlet hesabina ve serbest ¢aligan tiim saglik personelini kapsar. Milli Savunma Bakanligi'nda goérevli saglik personeli

kapsanmustir.
(1) Miitehassts, pratisyen ve asistan hekimlerin toplamdir.

(2) Hemsirelik yiiksekokulu mezunu hemsire ve hemsire yardimcilarini da kapsar.

(3) Saglik memuru, saglik koleji, saglik meslek lisesi ve kdy enstitiileri saglik boliimiinii bitirenleri kapsar.
(4) Koy ebesini de kapsar.

(5) 1988 yilindan itibaren Milli Savunma Bakanligi'nda gorevli

eczacilar da dahil edilmistir.
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1963-2006 yillar1 arasinda saglik sektorii insan giicii agisindan en Onemli
degisim 977 kat ile hemsirelerde yasanmistir. En az degisimin yasandigi ebelerde
temel belirleyici, sezaryen ile dogum sayisindaki artis oldugu tahmin edilebilir. Ebe
sayisindaki degisim, uluslararas1 saglik gostergeleri karsilastirmalarinda en ¢ok
kullanilan verilerden biri olan bebek Oliim oranlarindaki degisimi belirlemesi

agisindan oldukca 6nemlidir.

Ulkedeki faal hekim sayisinm 1000 kisi bagina yogunlugu agisindan Tiirkiye,
30 OECD iilkesi i¢inde en az yogunluga sahip iilkedir. OECD ortalamas1 2005 y1l1
itibariyle 3,2 iken, ayn1 y1l Tiirkiye’de oran 1,5 dolaylarindadir (Sekil 22).

Sekil 22: OECD Ulkelerinde Hekim Yogunlugu (1000 Kisi Basina)

Hekim Yogunlugu (2005)
(1000 Kisi Basina)
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Kaynak: OECD Health Data 2008

Hekim sayisinin niifusa yogunlugunun cok diisiik olmasinin en temel sebebi

niifus artis hizidir. Niifus artis hizinin yani sira tip fakiiltelerinde egitim almis olan
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hekim kamu veya 0Ozel hastanelerinde is bulmalarinin zorlugu ve eleme sinavi
niteliginde merkezi bir sinavin yapilmasi da hekim yogunlugunun diisiik olmasinin
nedenleri arasinda gosterilebilir. Ancak buradaki hekim yogunluk oranlarinin, sadece
calisgan hekim sayilarin1 kapsamasi, niifus artis hizint ve hekimlerin faaliyette
bulunabilecegi kamu ve 6zel saglik kuruluslarin yetersizligini 6ne g¢ikarmaktadir.
Ozellikle saglik teknoloji alanlarindaki gelismeler, hekimlerin ekipman eksikligi

nedeniyle saglik kuruluslar1 disinda faaliyette bulunabilmelerini zorlastirmaktadir.

Tiirkiye’deki saglik personelinin sayist bdlgeler itibariyle oldukg¢a biiyiik bir
dengesizlik icermektedir. Glineydogu Anadolu’da uzman hekim basina 4800 niifus
diiserken, Marmara’da bu say1r 1196’dir. Saglik insan giicii a¢isindan yasanan
dengesizlik, 6zellikle personel basina diisen niifus sayisi ile agikg¢a goriilebilmektedir.
Bolgeler arasinda yasanan ekonomik ve sosyal farkliliklar, iklim sartlar1 ve saglik
personelinin, personel basina niifusun yogun oldugu bdlgelerde hizmet etmekten
kaginmas1 bolgeler arasinda saglik insan giicii agisindan yaganan dengesizligin temel

nedenlerindendir.

Tablo 6: Bolgeler Itibariyle Saghk Hizmetleri Personeli

Uzman Pratisyen | Dis Saglik .

Hekim Hekim Hekimi Eczaci Memuru Hemsire | Ebe

€)) 1) €)) @D @) (@) @)
Marmara 1.196 1.455 2.894 2.665 2.143 987 2.116
Bolgesi
Ege Bolgesi 1332 1.137 3.189 2.389 1.438 727 1.180
Akdeniz 2.197 1.658 5.770 3.380 1.582 973 1.386
Bolgesi
ic Anadolu 1372 1.042 3397 2.682 1.041 753 1.709
Karadeniz 2.479 1.514 6.866 4209 1.179 812 1.459
Dogu 3.823 1.765 12.952 7.845 1.845 1.236 1.846
Anadolu
Giineydogu 4.800 2.633 14.969 5.897 2.700 1.752 3.121
Anadolu
TURKIYE 1.689 1.423 4.258 3.213 1.554 927 1.699

€)) Personel Basina Niifus
Kaynak: Saglik Bakanhigi, 2004 (2003 Istatistikleri)

Saglik hizmetlerinin yiirtitiilmesine iligki en onemli stiriikleyici faktor basta
uzman hekimler olmak iizere saglik personelidir. Saglik personelinin azlig1 bebek
6lim oran1 benzeri verilerin olumsuz yonde gelismesine neden olmaktadir. Saglik
personeli basina diisen niifus ile, bebek 6liim oranlari arasinda ters yonlii bir iligskinin

oldugu varsayilabilmektedir.
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Saglik personellerinin dagilimi agisindan en belirgin sonug, pratisyen hekim
sayisinda gozlemlenmektedir. Pratisyen hekim sayisi, uzman hekim sayisindan
fazladir. Tip egitimi veren fakiiltelerin ve beraberinde mezun sayisinin artmasi,
bunun yani sira saglik hizmeti arz cephesinde yasanan yetersizlikler ve merkezi sinav
sistemi icinde eleme yoOntemi ile uzmanliklarin dagitilmasi, pratisyen hekim

fazlaliginin temel nedenlerindendir.
3.3. TURKIYE’DE SAGLIK DUZEYI

Saglik diizeyi, genel olarak saglik hizmetlerinin yogunlugu, bireylerin saglikli
yasama iliskin davraniglart vb. konularla ilgili durumu ifade etmektedir. Saglik
diizeyine iliskin veriler temelde yasam beklentisi, lireme sagligi, hastalik, 6liim ve

ruh saghg ile ilgilidir.
3.3.1. Yasam Beklentisi

Yasam beklentisi, genellikle yasam siiresi ile karistiritlan bir kavramdir.
Yasam siiresi, hastalik, kaza vb. nedenlerle kisinin saglhiginmi tehdit edecek faktorler
olmadiginda kisinin ortalama yasam stiresidir. Biyolojik olarak belli bir yastan sonra
kisinin dogal Sliimii gerceklesecektir. Yasam siiresi genel olarak sabittir. Ancak
yasam beklentisi, kisinin hastalik, kaza vb. faktorler g6z o6niinde bulunduruldugunda

elde edilen yasama beklentisidir.

Ortalama yasam beklentisinin yiiksek olmasi, saglik hizmetlerinin etkinligi
icin temel gostergelerden biridir. Hastalik gibi riskler yasam beklentisini
diistirmektedir ve beklentilerdeki diislisii engelleyecek olan, saglik hizmetlerinin
etkin bir sekilde islerliginin saglanmasidir. Genel olarak toplam saglik harcamalari
ve GSMH diizeyi yliksek olan yerlerde ortalama yasam beklentisi de yiiksek

olmaktadir.

Tiirkiye’de dogumda ortalama yasam beklentisi OECD Health Data 2008
verilerine 2007 yili itibariyle 71,8’dir. Bu oran OECD iilkeleri i¢indeki en diisiik
orandir. 2007 yilinda OECD ortalamas1 78,9 olarak hesaplanmistir. 2005 yil1 satin
alma gilicii paritesine gore kisi basi GSMH ve dogumda yasam beklentisi agisindan
bakildiginda Tiirkiye yine tiim OECD iilkelerinin altinda goriilmektedir. Kisi basi
GSMH ile ortalama yasam beklentisi arasinda pozitif bir iliskinin varligi

gozlemlenebilmektedir(OECD, 2007:21). Bu iliski c¢ok basit bir korelasyonu
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gostermektedir. Ancak GSMH ile dogumda yasam beklentisi arasindaki iligki ile

ilgili daha kapsamli ve derin analizlerin yapilmasi gerekmektedir.
3.3.2. Kaba Dogum ve Dogurganhik Hiz1

Ulkedeki saglik diizeyi ile ilgili olarak en onemli verilerden birisi doguma
iligkin istatistiklerdir. Saglik gostergesi olarak en ¢ok kullanilan dogum gostergeleri

kaba dogum hiz1 ve dogurganlik hizi istatistikleridir.

Bir vl icindeki canli

dodum sayis
Eaba Dogum Hizx = x 1000

Tl Ortas: Difus

Bir vl ipindeli canli
dodum sayist

Dogurganhk Himm = x 1000
15 -49% Tag Arasi KEadin

Mifusu

Kaba dogum hizi ve dogurganlik hizi sosyo ekonomik gelismislik ile
dogrudan iligkili olmakla birlikte, saglik hizmetleri agisindan 6zellikle aile
planlamas1 hizmetlerinin yeterliligi konusunda Onemli gostergelerden birini

olusturmaktadir.

OECD iilkeleri agisindan bir karsilastirma yapildiginda OECD Health Data
2008 verilerine gore Tiirkiye, 1980’11 yillarda 25-30 arasindaki kaba dogum hizini,
2000’11 yillarda 20°nin altina ¢ekebilmistir. Kaba dogum hizina iliskin 2007 OECD
ortalamasi 11,1 iken, Tiirkiye’de 18,7 olarak gerceklesmistir (OECD, 2007:. OECD
tilkeleri iginde tiim yillar itibariyle en yiiksek kaba dogum hizina sahip {ilke
Tirkiye’dir. Belli bolgelerde sayica ¢oklugun ekonomik anlamda giiclii olmanin
gereklerinden biri oldugu algisy, aile planlamasina iligkin saglik hizmetlerinde yasana

yetersizlikler sebebiyle kaba dogum hiz1 yiiksek ¢ikmaktadir.

Dogurganlik hizi bakimindan Tiirkiye, 1960 yilinda Meksika’nin ardindan
ikinci sirada iken, 1980 yilindan itibaren OECD iilkeleri icinde en yiiksek
dogurganlik oranina ulasmistir. Ancak Tiirkiye’de, dogurganlik hizi zaman iginde
diismiis, OECD ortalamasina yaklagmistir. 2005 yilinda dogurganliga iliskin OECD
ortalamas1 1,6 iken, Tiirkiye’de dogurganlik hiz1 2,2 olarak belirlenmistir (OECD,
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2007:15). Tiurkiye’deki dogurganlik hizinin 1960 ve 1980 yillarina nazaran OECD
ortalamasina yaklagsmasina iliskin temel gerekgeler, kadinlarin aktif is yasaminda
faaliyette bulunmasi, kisa araliklar ile dogumlarin azalmasi ve aile planlamasi vb.

konularda saglik bilincinin yerlesmesi gibi faktorlerdir.

Kaba dogum hizi ve dogurganlik hizi, bir bagka 6nemli saglik gostergesi olan
bebek Oliimiine iligkin istatistikleri dogrudan etkilemektedir. Cok yiiksek dogum ve
dogurganlik diizeyine sahip olan iilkelerde, bebek 6liim oranlarinin yiiksek olmasi

beklenmektedir.
3.3.3. Bebek Oliim Oranlar

Bebek 6liim oranlari, saglik harcamalarinin etkinligi ve tilkedeki genel saglik
diizeyi ile ilgili olarak kullanilan en yaygin veri setlerinden biridir. Bebek 6liim oranm
bir yildan daha kisa siirede 6len bebekleri kapsamaktadir. Bebek oliimleri saglik

diizeyi ile ilgili oldugu kadar, ekonomik ve sosyal yapi ile de dogrudan iligkilidir.

Grafikte dogan 1000 bebek basina oOlen bebeklerin sayist 1983 yilindan
itibaren gosterilmektedir. OECD ftilkeleri i¢inde bebek 6liim oranlari 10°un altinda

seyretmekte iken Tiirkiye’de 2007 yilinda bu oran 21,7’dir.

147



Sekil 23. OECD Ulkelerinde Bebek Oliim Oranlari
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Kaynak: OECD Health Data, 2008

Bolgeler itibariyle bebek oliim sayilar1 incelendiginde, bolgeler itibariyle
saglik personel sayisi ile iligkili oldugu goriilmektedir. Bolgeler itibariyle saglik
personeli basima en ¢ok niifusun diistiigii Glineydogu Anadolu bolgesinde, bebek
oliim sayilar1 da en yiiksek diizeyde olusmaktadir. Ozellikle 2003 yilindan itibaren
bebek 6liim oranlar1 azalirken, Glineydogu Anadolu’da yiikselmektedir. S6z konusu
bolge agisindan oldukga 6nemli bir sorun olarak goriilmektedir. Bolgeler arasi sosyo-
ekonomik gelisim farkliliklari, saglik personeli basina niifusun ¢oklugu gibi

nedenler, bebek 6liim oranlari iizerinde olumsuz etki yaratmaktadir (Sekil 23).
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Sekil 24: Tiirkiye’de Bebek Oliim Oranlarinin Bolgeler Arasi Dagilimi

Bebek Oliim Sayilarinin Bdlgeler Arasi Dagilimi
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Kaynak: TUIK-Bélgesel Istatistikler
* Soz konusu veriler, TUIK tarafindan Diizey 1 siniflandirmasi icinde yer
alan bolgeler itibariyle ele alinmigtir.

Bebek oliim oranlar1 ile ilgili 6nemli saglik gostergelerinden bir digeri

“neonatal” ve “postneonatal” bebek 6liim hizlaridir.

Bir vl ipinde 6len 29-365

i agiinlik bebek sayis
Postneonatal Olim Hiz = x 1000
Ly wldaki canl dogum

say151

Bir wil ipinde slen 0-28

. ginlik bebek sayis1
Meonatal Oliim Hizm = x 1000

Awyni wildaki canh

dodum sayist

Neonatal (yenidogan) Oliim hizinin, o bdlgedeki saglik diizeyi ve hizmetler
ile baglantisi, postneonatal 6liim hizina gore daha azdir. Yenidogan dliimlerinin, yani
dogumdan itibaren 28 giin i¢inde gergeklesen bebek oliimlerinin ¢ogunlugu en iyi
sartlarda dahi Onlenmesi ve iyilestirilmesi miimkiin olmayan nedenlerle ortaya
cikmaktadir. Postneonatal 6liim hizlar1 ise, yetersiz beslenme, bulagici hastaliklar,
sosyo-ekonomik gelismislik anlaminda geri kalmiglik vb. nedenlere bagli olarak

ortaya ¢cikmakta ve saglik hizmetlerinin diizeyi ile dogrudan ilgilidir.
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Neonatal 6liim hizi1 OECD ortalamas1 2007 yili itibariyle 3,2 dir. Tiirkiye’de
ise neonatal 6lim hizi OECD Health Data 2008 verilerine gore 17’°dir. Benzer
sekilde postneonatal 6liim hizi OECD ortalamasi 2007 yili itibariyle 4,8 iken,
Tiirkiye’de postneonatal 6liim hiz1 21,7 olarak gerceklesmistir. Hem neonatal, hem
de postneonatal 6liim hizlari agisindan Tiirkiye OECD iilkelerine gore oldukga kotii
durumdadir. Ozellikle neonatal &liim hizi, Tiirkiye’nin sosyo-ekonomik gelismislik
diizeyinin OECD iilkeler agisindan oldukca geri oldugunun gostergelerinden biri
olabilir. Bunun yani sira Tiirkiye’de kaba dogum hizi ve dogurganlik hizinin oldukca
yiiksek olmasi, ebe sayisinda yasanan yetersizlikler neonatal ve postneonatal 6lim

hizindaki ytiksekligin agiklanmasina yardimei olabilir.

Saglik diizeyinin belirlenmesi acisindan en ¢ok kullanilan dogum, bebek
Olim ve ortalama yasam beklentisi verileri, Tiirkiye’de OECD iilkeleri ile
karsilagtirmali olarak bakildiginda oldukg¢a kétii durumdadir. 2003 yilindan itibaren
yasanan saglikta doniisiim ile birlikte belli bir ilerleme saglanmis olmasina ragmen,

veriler bazinda oldukga kotli durumdadir.

Bir iilkedeki saglhigin diizeyi, ruh sagligi, hastaliklar, saglik harcamalar1 gibi
bir¢ok farkli faktore bagimli olmakla beraber, biitiin bu faktorlerin etkilerini dogum
hizi, ortalama yasam beklentisi ve bebek Oliim oranlar1 verilerinde goérebilmek

mumkiindir.
3.4. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU

Tiirk saglik sektoriinde saglik hizmetleri kamusal ve 6zel organizasyonlar ve
sivil toplum kuruluglar tarafindan yiiriitilmektedir. Saglik sektorii iginde yer alan
kuruluslar, finansal giicii, teknolojik altyapisi, mekansal olarak yaygmligi gibi
faktorlere bagl olarak farkli diizeylerde saglik hizmeti sunmaktadirlar. Tiirk saglik
sektorii icinde saglik hizmetleri birinci basamak, ikinci basamak ve ti¢lincii basamak

saglik hizmetleri seklinde siniflandirilabilmektedir.
3.4.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri (outpatient)

Saglik hizmeti talebinde bulunan bireylerin genellikle ilk karsilastiklar:
kurulustur. Birinci basamak saglik hizmeti sunanlar genellikte yataksiz saglik

kuruluslaridir ve ayakta veya evde tedavi yaygin sekilde kullanilmaktadir.
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Birinci basamak saglik hizmetleri, toplum ic¢indeki bireylere ve ailelere bir
biitiin olarak ulasabilen, toplumun saglik sorunlarini ¢6zmeye yonelik tedavi edici ve
rehabilitasyon hizmetlerini veren bir sistemdir. Birinci basamak saglik hizmetleri
ozellikle kirsal alanda saglik hizmetlinin sunumuna iligkin 6nemli gorevler

ustlenmektedir.

Saglik ocaklar1 ve merkezleri seklinde oOrgiitlenmeler, yalnizca ikinci ve
liclincli basamak saglik hizmetlerine gegis icin kullanilan saglik kuruluslar degil,
ayakta tedavi hizmetlerinin ve birinci basamak hizmetler i¢cinde yer alan ilag

tedavilerinin uygulandigi saglik kuruluslaridir.

Sekil 25: Yataksiz Tedavi Kuruluslarinin Toplam Icindeki Oram

Yataksiz Tedavi Kurluslarinin Toplam igindeki Orani
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Kaynak: TUIK, Saglik Istatistikleri

Tiirkiye’de yataksiz tedavi kurumlarinin toplam saglik kurumlari igindeki
pay1 oldukga ytiksektir. Hizmet sunum sistemi i¢inde sayica oldukca 6nemli bir yere
sahip olan birinci basamak saglik hizmeti sunan kuruluglarin uzun siireli takip ve
tedavi gerektiren hizmetleri sunmadaki yetersizlikleri, tan1 koyma konusundaki
basarisizliklari, farkli hekim dallar ile koordinasyonu saglamadaki eksiklikleri géz
Oniine alindiginda, etkin ve saglam altyapiya sahip bir Orgiitlenme modelinin bu
kuruluslara uygulanmasinin gerekliligi daha net ortaya cikmaktadir. Bu amagla
09.12.2004 tarihli 25665 sayil1 “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun”

yirtirliige girmis ve Diizce’de pilot uygulamasina baglanmaistir.
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Aile hekimligi modelinin en énemli gerekgelerinden birisi dncelikler sorunu
ile iligkilidir. Tiirkiye’de artan ve yaslanan niifus, teknolojik ilerlemeler vb.
nedenlerle artan saglik hizmetleri talebine karsilik, arz yeterinde arttirilamamis ve
kaynaklar ile talepler arasinda biiyiik bir ugurum olusmustur. Bu ucurum adil, esit,
hakkaniyete dayali, maliyet etkin bir dncelik planlamasini zorunlu kilmaktadir (Ata,
2007:19). Belirtilen nitelikler acisindan 6ncelikli olarak ortaya konan aile hekimligi
modelinin, hastaliklarin baslangicta belirlenmesi ve tani ve tedavi siirecinin
hizlandirilmasi, hastalik nedeniyle ortaya ¢ikmasi muhtemel olumsuz sonuglarin en

aza indirilmesi agisindan olumlu katkilar saglamasi1 beklenmektedir.

Aile hekimligi pilot uygulamasi 15 Eyliil 2005 tarihinde Diizce ilinde
baslatilmig ve 33 ilde uygulamaya ge¢ilmistir. Toplam niifusun %27,76’sna aile
hekimligi hizmeti verilmekte olup, 2009 yilinda planlanan iller dahil edildiginde bu
oran % 50’nin iizerine ¢ikmis olacaktir (Com, 2008:30).

Aile hekimligi modeline iliskin genisletme ¢abalar1 devam etmektedir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin adil, esit, hakkaniyete dayali bi¢imde sunulmasina
katkida bulunmak tizere iilke 6rnekleri géz oniline alinarak uygulanan modelin, tani,
tedavi ve siireklilik kavramlarinin etkin bir sekilde yerine getirilmesi yolunda 6nemli

katkilar saglamasi beklenmektedir.
3.4.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri sunan hastanelerin yapimi, 1930°Iu yillarda
yerel yonetimlerin yetkisi altinda iken, 1940’11 yillarin sonlarindan itibaren bu yetki
Saglik Bakanlig: tarafindan devralinmustir(Savas, 2001:117). ikinci basamak saglik
hizmetleri genellikle hastalarin yatirilarak tedavi edildigi hastanelerdir. Tiirk saglik
sistemi igerisinde ikinci basamak hizmet sunan saglik kuruluslar1 kamu hastaneleri,

0zel hastaneler gibi yatakli hastanelerdir.
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Sekil 26: Kurumlarin Yatak Sayillarinin Toplam Yatak Sayisina Oram

Kurumlarin Yatak Sayilarinin Toplam Yatak Sayisina Orani
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Kaynak: TUIK, Saglik Istatistikleri.

Ikinci basamak saglik hizmeti sunan yatakli saglik kuruluslar1 temelde Saglik
Bakanligi, tiniversiteler ve 6zel hastaneler liggeninde yiiriitiilmektedir. Bular disinda
yer alan yatakli saglik kurumlarinin, toplam yatak sayisi igindeki payr % 3’iin

altindadir (Sekil 26).

Saglik reformunun ¢okca tartisildigir 1980’11 yillardan 2007 yilina kadar olan
stirecte kamu hastanelerinin agirligi yine devam etmekle beraber, % 78’li
diizeylerden % 73 dolaylarina gerilemistir. Buna paralel olarak iiniversitelerin ve
0zel saglik kuruluslarinin pay1 artmis ve toplamda % 25 diizeyinin istiine ¢ikmustir.
Saglikta donilisiim programinin temel hedeflerinden olan yetkinin devri ve saglik
alanindaki 06zel yatinmlarin tesviki sebebiyle, Ozellikle 2003 sonrast Ozel
hastanelerin ve iiniversite hastanelerinin sayisinda 6nemli bir artis gézlenmektedir

(Sekil 26).

2003 yilindaki saglikta reform hareketinin ardindan kamu yatak sayisinda
onemli artiglar saglanmis olmasina ragmen, iiniversiteler ve 6zel hastaneler toplam
icindeki payini arttirmistir. Bu donemde Ozellikle 6zel sektoriin saglik hizmet
sunumuna katilimini tesvik eden agilimlar sayesinde 6zel sektoriin yatirimlar artarak

devam etmistir.
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3.4.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ugiincii basamak saglik hizmetleri, yiiksek teknolojinin yogun olarak
kullanildig1, belli bir hastaligin tedavisi veya belli bir yas grubuna iliskin
hastaliklarin tedavisi ile ilgilenen 6zel dal merkezleridir. Bunlar onkoloji merkezleri,
gogls hastaliklar1 hastanesi, goz hastanesi gibi beli 6zel dallara iligkin hizmet sunan

saglik kuruluslardir.

Arastirma ve bulus alaninda O6nemli faaliyetleri bulunan ve teknolojik
degisimleri yakindan takip eden iiniversite hastaneleri de kendi bilinyesinde 6zel dal
merkezleri kurabilmektedir. Ozellikle arastirma ve gelistirme faaliyetlerini yiiriittiigii
O0zel dallara iliskin olarak, tiniversiteler tarafindan 0zel dal merkezleri

kurulabilmektedir.
3.5. TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORUNUN AMPIiRIiK ANALIiZi

Saglik sektoriine iliskin ilerlemeler, yalnizca tip egitiminin gelistirilmesi,
uzmanlarin nitelik ve nicelik olarak yiiksek standartlara ulastirilmasi ile miimkiin
olamayacaktir. Saglik sektorii, kendi i¢sel dinamikleri disinda sosyo-ekonomik

bir¢ok faktoriin bileskesi olarak gelismekte ve degigsmektedir.

Bu boliimde daha once tek istatistiki veri olarak verilen sayisal iligkiler,
cesitli istatistiki ve ekonometrik analizlerle degerlendirilerek, sagligi etkileyen
faktorler sonuglar ile birlikte ortaya konulacaktir. Istatistiki analiz ile ilgili olarak,
bir iilkedeki saglik diizeyini gosteren bebek 6liim oranlari, beklenen yasam stiresi ve
diger iktisadi gostergeler arasinda korelasyon arastirilacak ve saglik sektoriini

etkileyen faktorler ortaya konmaya calisilacaktir.
3.5.1. Arastirmanin Amaci

Bir iilkedeki saglik sektoriiniin durumuna iligkin olarak en ¢ok kullanilan
bebek 6liim oranlar1 ve dogumda yasam beklentisi gibi temel saglik gostergeleri ile
iktisadi ve idari gostergelerin etkilesimi ortaya koymak arastirmanin temel amacini
olusturmaktadir. Bebek 6liim oranlar1 ve dogumda yasam beklentisi verilerinin iliski
icinde bulundugu iktisadi gostergelerin ortaya konmasi, saglik politika yapicilari igin

onemli ipuclarini sunabilecektir.
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3.5.2. Veri ve Yontem

Saglik gostergeleri ve iktisadi gostergeler arasindaki iliski Korelasyin analizi
ile ortaya konmaya calisilacaktir. Korelasyon analizinde kullanilan veriler OECD
Health Data 2008 ve TUIK tarafindan yayinlanan bolgesel istatistikler ve saglik
istatistiklerinden elde edilmistir. Tiirkiye icin OECD Health Data 2008 i¢inde 1983-
2006 yillar1 arasinda yer alan bebek Oliim oranlari ve dogumda yasam beklentisi
verilerinin, yine ayn veritabaninda elde edilen makroekonomik gdstergeler ile olan
iligkisinin yonii ve degeri, Pearson ve Spearman korelasyon katsayilar1 ile

hesaplanarak degerlendirilecektir.

OECD Health Data 2008 ve TUIK veritabanlarindan elde edilen veriler,
XLSTAT 2009 programinda islenerek sonucglart ortaya konmustur. Saghk
gostergeleri ve iktisadi gostergeler arasindaki iliski, kurulan hipotezlere uygun olarak
degerlendirilerek, hipotezlerin  kabuliine veya reddine iliskin  sonuglar

degerlendirilmistir.
3.5.3. Kullamlan Degiskenler ve Hipotezler

Saglik durumu istatistikleri ve iktisadi gostergeler arasindaki iligkin yoniini
ve giiclinii gormek ig¢in, Tirkiye’ye ait korelasyon c¢aligmasinin hipotezleri su
sekildedir(Tekin, 2007:53-54).

1. H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda dogumda yasam
beklentisi ile SGP’ ye gore kisi basina GSYIH arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iligki yoktur.

H,: Tirkiye’ye ilisgkin kullanilan veriler dogrultusunda dogumda yasam
beklentisi ile SGP’ ye gore kisi basina GSYIH arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski vardir.

H,: p=0

H :p#0

2. H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda dogumda yasam

beklentisi ile SGP’ ye gore kisi basina saglik harcamasi arasinda istatistiksel acidan

anlamli bir iligki yoktur.
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H,: Tirkiye’ye iligkin kullanilan veriler dogrultusunda dogumda yasam
beklentisi ile SGP’ ye gore kisi basina saglik harcamasi arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir iliski vardir.

H,: p=0

H:p#0

3. H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda postneonatal
bebek oliim hizi ile SGP’ ye gore kisi basina GSYIH arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iligki yoktur.

H | : Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda postneonatal bebek

oliim hizi ile SGP’ ye gore kisi basina GSYIH arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski vardir.
H,: p=0
H :p#0

4. H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda postneonatal

bebek oliim hizt ille SGP’ ye gore kisi basina saglik harcamas: arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki yoktur.

H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda postneonatal bebek

oliim hizt ille SGP’ ye gore kisi basina saglik harcamas: arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir iliski vardir.

H,: p=0
H:p=#0
5. H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda ile SGP’ ye

gore GSYIH ile SGP’ ye gére kisi basina saghk harcamasi arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligki yoktur.

H,: Tirkiye’ye iliskin kullanilan veriler dogrultusunda ile SGP’ ye gore

GSYIH ile SGP’ ye gére kisi basina saghk harcamas: arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iliski vardir.
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H,: p=0
H:p#0
3.5.4. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde, iki degisken arasindaki iligski hakkinda genel olarak bilgi
sahibi olmamizi saglayan ve iliskinin miktarin1 ortaya koyan korelasyon analizi
kullanilmigtir.  Basit  korelasyon analizinde kullamilan iki  degiskenin,
bagimli/bagimsiz degisken olarak belirlenmesi, korelasyonun hesaplanmasi agisindan
onemli degildir. Basit korelasyon ile hedeflenen iki degisken arasindaki iliskinin
giicli ve yOniiniin ne oldugudur. Analizlerde, Microsoft Excel icinde calisan, bir

istatistik ve veri analiz programi olan XLSTAT 2009 programi kullanilmistir.

Sacilim(scatterplot) grafikleri iki degisken arasindaki iliski hakkinda genel bir
bilgi edinmemizi saglar. Ancak, iligskinin miktar1 konusunda yorum yapabilmek i¢in
korelasyon katsayisinin hesaplanmasi gerekmektedir. Korelasyon katsayisi (r), iki
degisken arasindaki iligkinin Ol¢iisiidiir ve -1 ve +1 arasinda degisim gosterir.
Hesaplanan korelasyon degerini gosteren “r”” degerinin 0,00 — 0,25 arasinda olmasi
iliskinin “cok zay1f” bir iligkinin, 0,90 ile 1,00 arasinda olmas1 ise “cok yiiksek™ bir
iliskin oldugunu gostermektedir. Sayilarin mutlak biiyiikliigii, belirlenen iliskinin

giiclinii, isareti ise yoniinii gostermektedir.

Korelasyon katsayisinin pozitif olmasi, degiskenlerin ayni yonde arttiginm
veya azaldigini gostermektedir. Bir baska ifade ile degiskenlerden birindeki degisim
durumunda, iliskinin giicline bagli olarak digeri de artig gosterecektir. Korelasyon
katsayisinin negatif olmasi durumunda ise, degiskenlerin farkli yonlerde degisim
gosterdikleri ifade edilmektedir. Negatif isaret, degiskenlerden birindeki degisim
durumunda, digerinde iliskinin giicline gore ters yonde bir iliski olacagim
gostermektedir. Degiskenler arasindaki iliskin yOniine bagli olarak olusan

korelasyonlar grafikler ile gosterilmektedir (Sekil: 23).
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Sekil 27. Korelasyon Ornekleri

-1 Korelasyon 0 Korelasyon +1 Korelasyon

Kesikli/siirekli nicel degiskenlerin arasindaki iligkinin belirlenmesinde iki
farkli korelasyon katsayisi kullanilabilir. Bunlardan birisi, Karl Pearson tarafindan
aralikli ve oranl oOlcekler i¢in gelistirilen Pearson korelasyon katsayisi, digeri

Charles Spearman tarafindan sirali dlgekler icin gelistirilen Spearman korelasyon

katsayisidir(Tekin, 2006:104).

Pearson Korelasyon katsayis1 formiilii su sekildedir;

L n) XY X)QY)
I -] [y -y

Spearman sira korelasyon katsayisi, degiskenlerin ayni kurala gore dizildigi

durumlarda kullanilmaktadir. Spearman korelasyon katsayis1 formiilii su sekildedir;

| 6> d}

n(n® -1)

=

Pearson katsayis1 analizde kullanilacak degiskenlerin tiimiiniin normal
dagilim gosterdigi durumda kullanilmaktadir. Degiskenlerden en az biri normal
dagilim gostermiyorsa bu durumda Spearman katsayisinin kullanilmasi daha uygun
olmaktadir. Analizimizde kullanilan degiskenlerin normal dagilim gostermemesi
sebebiyle calismada Spearman korelasyon katsayist kullanilmistir. Analiz sonuglari

0,01 anlamlilik diizeyinde
3.5.5. Bulgular

Arastirma kapsaminda 1983-2007 yillar1 aras1 Tiirkiye’ye iliskin degiskenler,
hipotezler dogrultusunda degerlendirilmistir. Bu kapsamda ele alinan hipotezler ve

sonuglari su sekildedir.
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Bir numarali hipotezimiz dogrultusunda dogumda yasam beklentisi ile

SGP’ye gore kisi basina GSYIH degiskenleri ele alimmustr.

Tablo 7. Dogumda Yasam Beklentisi ile Kisi Basi GSYIH (SGP) (USD)
Arasindaki Korelasyon

Spearman’in Sirali Korelasyon Katsayisi Dogumda Yasam | Kisi Basi
Beklentisi GSYIH(SGP)
(USD)

Dogumda Yagam Korelasyon Katsayis1 | 1,000 0,986**
Beklentisi Anlamlilik (2-yonlii) | . 0,0001

N 25 25
Kisi Bast GSYIH(SGP) Korelasyon Katsayis1 | 0,986** 1,000
(USD) Anlamlilik (2-y6nlii) | 0,0001 .

N 25 25

**Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamli

Yapilan analiz sonucuna gore dogumda yasam beklentisi ile SGP’ye gore
GSYIH arasinda pozitif yénde, ¢ok giiclii bir iliski ¢ikmistir. Buna gére dogumda
yasam beklentisi ile SGP’ye gore GSYIH arasinda istatiksel iliski yoktur diyen sifir
hipotezi reddedilir.

Dogumda beklenen yasam siiresi ile kisi basit GSYIH arasindaki pozitif ve
giicli iliski Sekil 28’de verilen serpilme diyagraminda goriilmektedir. Korelasyon
sonuclarma gore Tiirkiye’de, kisi bast GSYIH diizeyi, ortalama yasam beklentisi ile
ayn1 yonde ve ¢ok giiclii bir bigimde hareket etmektedir. Tiirkiye’de daha yiiksek kisi
bas1t GSYIH diizeylerinde, ortalama yasam beklentisinin yiikselmesi beklenmektedir.

Serpilme diyagraminda goriildiigli iizere, ortalama yasam siiresi, kisi basina
GSYIH’nin 5000 dolar seviyelerine ulastigi noktaya kadar ¢ok hizli bir sekilde
artmakta, daha sonra degiskenler arasindaki iliski zayiflamaktadir. Buna gore kisi
basina GSYIH 1 5000 dolar seviyesinde olmasi, ortalama yasam beklentisini olumlu

etkileyecektir.
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Sekil 28. Dogumda Yasam Beklentisi ile Kisi Bas1 GSYIH Arasmdaki Serpilme
Diyagram

Dogumda Yagam Beklentisi Kisi Bagi GSYIH (SGP) (USD)
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Iki numarali hipotezimiz dogrultusunda ortalama yasam beklentisi ile kisi

basi saglik harcamasi degiskenleri ele alinmugtir.

Tablo 8. Dogumda Yasam Beklentisi ile Kisi Bas1 Saghk Harcamasi (USD)
Arasindaki Korelasyon

Spearman’in Sirah Korelasyon Katsayisi Dogumda Yasam | Kisi Bag1 Saglik
Beklentisi Harcamasi1 (USD)

Dogumda Yasam Korelasyon Katsayis1 | 1,000 0,983**
Beklentisi Anlamlilik (2-yonlii) | . 0,0001

N 25 25
Kisi Bas1 Saglik Korelasyon Katsayis1 | 0,983** 1,000
Harcamasi (USD) Anlamlilik (2-yonli) | 0,0001 .

N 25 25

**Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamli

Yapilan analiz sonucuna gore dogumda yasam beklentisi ile kisi basi saglik
harcamasi arasinda pozitif yonde, ¢cok gii¢lii bir iliski ¢ikmistir. Buna gére dogumda
yasam beklentisi ile kisi basina saglik harcamasi arasinda istatiksel iliski yoktur

diyen sifir hipotezi reddedilir.

Dogumda yasam beklentisi ile, kisi basina saglik harcamas1 arasindaki pozitif
ve giiclii iliski sekil 29°da gosterilmektedir. Saglik harcamalar sifir diizeyinden
itibaren arttikca, basta koruyucu saglik hizmetleri olmak iizere temel saglik
hizmetlerinin sunumu genisleyecek ve hastalik riskinin azalmasi ve korunma

programlarinin genislemesi ile ortalama yasam beklentisi ylikselecektir.
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Sekil 29. Dogumda Yasam Beklentisi ile Kisi Bas1 Saghk Harcamasi Arasindaki
Serpilme Diyagram

Dogumda Yagam Kisi Bagina Saglik

Beklentisi Harcamasi (USD)
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Analiz sonuglarma gore Tiirkiye’de kisi basi saglik harcama miktarinin 200
dolar diizeyine kadar ulastig1 siirecte, ortalama yasam beklentisi hizli bir sekilde
artmakta, daha yiiksek miktarlardaki saglik harcamasi diizeylerinde ise ortalama
yasam beklentisindeki arti yavaglamaktadir. Tiirkiye’de 2007 yilinda kisi basina
saglik harcamasinin 593 dolar oldugu disiiniildiigiinde, Tiirkiye’de temel saglik
hizmetlerinin saglanmasi agisindan olumlu bir seviyenin saglanmis oldugu
goriilmektedir. Bunsan sonraki siiregte saglik harcamalarinin artisi ile ortalama asan
eklentisi arasindaki iliski zayiflamakla birlikte, pozitif yondeki iliski devam

etmektedir.

Ug numarali hipotezimiz postneonatal bebek &liimler ile kisi basi GSYIH
(SGP) arasindaki iligkinin analizini i¢ermektedir. Yapilan analiz sonucuna gore
postneonatal bebek &liim hiz1 ile SGP’ye gore GSYIH arasinda negatif yonde, ¢ok
giiclii bir iliski ¢ikmistir. Buna gore dogumda yasam beklentisi ile SGP’ye gore
GSYIH arasinda istatiksel iliski yoktur diyen sifir hipotezi reddedilir.

Elde edilen analiz sonuglarina gore, postneonatal bebek 6liim hizi ile kisi
bast GSYIH arasinda ters yonlii, giiclii bir iliski vardir. Bu iligki sonucuna gore kisi

bas1 GSYIH artarken, postneonatal bebek &liim hiz1 azalmaktadir.
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Tablo 9. Postneonatal Bebek Oliim Hiz ile Kisi Basi GSYIH (SGP) (USD)
Arasindaki Korelasyon

Spearman’in Siral Korelasyon Katsayisi Postneonatal Kisi Basi
Bebek Oliim Hiz1 | GSYIH(SGP)
(USD)
Postneonatal Bebek Oliim  Korelasyon Katsayist | 1,000 -0,989**
Hiz1 Anlamlilik (2-yonlii) | . 0,0001
N 25 25
Kisi Bast GSYIH(SGP) Korelasyon Katsayis1 | -0,989%** 1,000
(USD) Anlamlilik (2-yo6nlii) | 0,0001 .
N 25 25

**Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamli

Postneonatal bebek 6liim hizi ile kisi basina GSYIH arasindaki ters yonlii
iliski sekil 30°da goriilmektedir. Buna gore kisi basma GSYIH’nin 7000 dolar
seviyelerine ulastig1 siiregte postneonatal bebek o6liim hizi ¢ok yiiksek bir seklide
diismekte, kisi bagina GSYIH nin bu seviyesinde sonra bebek 6liim hizindaki diisme
yavaglamaktadir.

Sekil 30. Postneonatal Bebek Oliim Hiz ile Kisi Basi GSYIH (SGP) (USD)
Arasindaki Serpilme Diyagrami
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Dort numarali hipotezimiz, postneonatal bebek 6liim hiz1 ile SGP’ye gore kisi
bast saglik harcamasi degiskenleri arasindaki iliskiyi ele almaktadir. Yapilan analiz
sonucuna gore postneonatal bebek olim hizi ile SGP’ye gore kisi basi saglik
harcamasi arasinda negatif yonde, ¢ok gli¢lii bir iligki ¢ikmistir. Buna gore dogumda
yasam beklentisi ile SGP’ye gére GSYIH arasinda istatiksel iliski yoktur diyen sifir
hipotezi reddedilir.
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Tablo 10. Postneonatal Bebek Oliim Hiz ile Kisi Bas1 Saghk Harcamasi (SGP)
Arasindaki Korelasyon

Spearman’in Siral Korelasyon Katsayisi Postneonatal Kisi Bas1 Saglik
Bebek Oliim Hizi | Harcamas (SGP)
Postneonatal Bebek Oliim  Korelasyon Katsayist | 1,000 -0,977**
Hiz1 Anlamlilik (2-yonlii) | . 0,0001
N 25 25
Kisi Bag1 Saglik Korelasyon Katsayis1 | -0,977** 1,000
Harcamasi (SGP) Anlamlilik (2-yonli) | 0,0001 .
N 25 25

**Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamli

Sekil 31°de negatif yonlii iliski serpilme diyagrami seklinde goriilmektedir.
Ozellikle kisi basina saglik harcamasinin 200 dolara kadar artti81 siirecte bebek 6liim
hizlar1 ¢ok hizli bir diislis gostermektedir. Bebek oOliim hizindaki bu diisme
yavaglamakla birlikte 500 dolar seviyelerine kadar siirmekte ve bu seviyenin
iistiinden hiz1 iyice yavaglamaktadir.

Sekil 31. Postneonatal Bebek Oliim Hiz ile Kisi Basi1 Saghk Harcamasi (SGP)
Arasindaki Serpilme Diyagrami

Postneonatal Bebek Oliim Kisi Bagi Saglik Harcamasi
Hizi (SGP)
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Bes numarali hipotezimiz, SGP’ye gore kisi bast saglik harcamasi ile SGP’ye
gore kisi basi GSYIH degiskenleri arasindaki iliskiyi igermektedir. Yapilan analiz
sonucuna gore, SGP’ye gore kisi bag1 saglik harcamasi ile, SGP’ye gore kisi basi
GSYIH arasinda pozitif, giiclii bir iliski vardir ve bu nedenle sifir hipotezi reddedilir.
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Tablo 11. SGP’ye Gore Kisi Bas1 Saghk Harcamasi ile SGP’ye Gore kisi Basi
GSYIH Arasindaki Korelasyon

Spearman’in Sirali Korelasyon Katsayisi Kisi Bas1 Saglik | Kisi Basi
Harcamasi1 (SGP) | GSYIH(SGP)
(USD)
Kisi Bas1 Saglik Korelasyon Katsayis1 | 1,000 -0,988**
Harcamasi (SGP) Anlamlilik (2-yonli) | . 0,0001
N 25 25
Kisi Bast GSYIH(SGP) Korelasyon Katsayis1 | -0,988** 1,000
(USD) Anlamlilik (2-yo6nlii) | 0,0001 .
N 25 25

**Korelasyon 0,01 seviyesinde anlamli

Sekil 32°de pozitif yonlii iligki, serpilme diyagrami seklinde goriilmektedir.
Kisi basina saglik harcamasi ile kisi basina GSYIH arasindaki pozitif yonlii iliski,
ozelikle daha diisiik seviyelerinde ¢ok belirgin bir sekilde goriilebilmektedir.

Sekil.32. SGP’ye Gore Kisi Bas1 Saghk Harcamasi ile SGP’ye Gore Kisi Basi
GSYIH Arasindaki Serpilme Diyagram
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Tiirkiye i¢in kullanilan veriler dogrultusunda saglik gostergeleri ile temel
iktisadi gostergelerden biri olan GSYIH arasinda c¢ok giiclii bir iliski vardir. Bu
nedenle GSYIH’nin arttirilmasi, saglik gostergelerinde amaglana iyilesmenin

saglanabilmesi agisindan oldukca onemlidir.
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3.6 TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARININ GELIRE
DUYARLILIGINA ILiSKiN ES BUTUNLESME ANALIZi

3.6.1. Yontem

Caligmada once birim kok testleri yapilarak serilerin duraganligina bakilmis

ve ardindan esbiitiinlesme analizi ¢ergevesinde sonuglar degerlendirilmistir.
3.6.1.1. Birim Kok Testleri

Zaman dizilerinin kullanildig1 regresyon g¢aligmalarinda degiskenlerin duraganligi
onemlidir. Duraganlik kullanilan birgok yontem i¢in gerekli sartlardan birini
olusturmaktadir. Zaman dizilerinin bir boliimii digerine gore biiyiik dalgalanmalar
gosteriyorsa duragan olmadigi soylenir. Zaman serilerinin modellemesinde ve
nedensel iliskilerinin belirlenmesinde serinin duragan olmasi 6nemlidir (Kalyoncu,
2005:62). Bir zaman serisinin ortalamasi ile varyansi zaman iginde degismiyor ve iki
donem arasindaki ortak varyansi bu ortak varyansin hesaplandigi doneme degil de

yalnizca iki donem arasindaki uzakliga bagli ise seri duragandir (Gujarati 1999:713).

Ekonometrik testlerin ¢ogu i¢in duragan seri varsayimi nedeniyle, duragan
olmayan regresorlerin varligi durumunda bir¢ok standart testi gecersiz olacaktir. Bu

nedenle ¢alisilacak serilerin dncelikle duraganliginin test edilmesi gerekmektedir.

Bir zaman dizisine iliskin degiskenlerin, baska bir zaman dizisine iliskin
degiskenlere gore regresyonu hesaplanirken, anlamli bir iligki olmasa dahi belirleme
katsayis1 (R?) yiiksek bir deger olarak ¢ikabilir. R*> degerinin Durbin-Watson d
degerinden biiyiik olmas1 durumda bu regresyona diizmece regresyon denilmektedir.
Diizmece veya sahte regresyon kavrami Granger ve Newbold tarafindan ortaya
atilmistir. Iki degisken, drnegin Y serisi 1(d), baska bir X serisi 1(d) ise ve d aym
deger ise bunlar es biitiinlesik olabilirler. Bu durumda iki degiskenin regresyonu
diizmece regresyon degildir (Gujarati, 1999:726). Duragan olmayan serilerde, iki
zaman serisi arasinda anlamli bir iliski ¢itkmamasina ragmen, yiiksek bir agiklayicilik
giicliniin ortaya ¢ikmasi durumunda sahte regresyon sorunu ortaya ¢ikabilecektir. Bu
sorunun temel nedeni her iki zaman serisinin de giiclii genel egilimlere sahip
olmasidir. Bu durumda iliskinin gergek mi yoksa sahtemi oldugunu anlamak i¢in

birim kok testi ile serilerin kaginct dereceden duragan olduklarini belirlemek gerekir.
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Zaman serisinin duragan olmamasi durumunda, d sayida farki alinarak
duragan hale getirilebilirler. Bir zaman serisinin duragan olup olmadigina iliskin
olarak en ¢ok kullanilan yontem, birim kok testleridir. Birim kokiin varligina iliskin
olarak Dickey Fuller(1979) ve Genisletilmis Dickey Fuller(1981) (Augmented
Dickey Fuller) testleri hata terimlerinin bagimsiz ve ayni dagilima sahip olduklari

varsayimi ilizerine kurulmustur.

ADF testini agiklamada asagidaki denklem kullanilabilir (Gujarati 2005, 718):
Y =pY , +u,

Burada u, stokastik hata terimidir.

Denklemin her iki tarafindan Y, ’in ¢ikarilmasiyla aym1 denklemi su sekilde

yazabiliriz:
AY, =58, +u,
Bu denklemde, 6 =(p —1), AY, =(¥, -Y,_,) *dir.

(p—1)=0 veya 0 =0 durumunda Y, serisi birim kok i¢cermektedir. Ancak | p|<1

t
durumunda seri duragan olur. Burada Dickey ve Fuller’'in Monte Carlo
uygulamasinda ortaya ¢ikarilan ‘7’ (tau) istatistigi kullanilmaktadir (Kadilar 2000,
15).

Eger hesaplanan 7 istatistiginin mutlak degeri Dickey-Fuller ya da MacKinnon

Dickey-Fuller’in mutlak esik 7 degerinden biiyiikse, zaman serisinin duragan oldugu

hipotezini reddedemeyiz. Diger taraftan |z'

, MacKinnon esik degerinin altindaysa

zaman serisi duragan degildir.
Dickey-Fuller’in ortaya koydugu ve test ettigi {ic denklem vardir:

Sabitsiz Dickey-Fuller denklemi AY,=0Y,_ +u,
Sabitli Dickey-Fuller denklemi AY, =, +5Y _, +u,

Sabitli Trendli Dickey-Fuller denklemi AY, =+, t+0Y,_ +u,
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Ug denklemin birbirinden farki S, ve S, gibi deterministik 6geler igermesidir. Bu
denklemlerde yer alan  parametresinin sifira esit olmasi Y, *nin birim koék icerdigini
gostermektedir. Birim kokiin varligmin sinanmasinda iki hipotez kullanilmaktadir.
Bunlar:
H,:0=0(p=1) Seride birim kok vardir (seri duragan degildir)
H, :0<0 (p<1) Seride birim kok yoktur (seri duragandir)

Phillips-Perron (PP) Testi:

Dickey-Fuller testi hata terimlerinin istatistiksel olarak bagimsiz ve sabit
varyanslt olduklarmi varsayar. Bu yontem kullanilirken hata terimleri arasinda
korelasyon olmadigina ve sabit varyansli olduklarina emin olmak gerekir. Phillips ve
Perron (1988), Dickey ve Fuller’in (1979) hata terimleri ile ilgili varsayimini
genisletmislerdir.

Yt=a0+ a1yt-‘l M

(2.2.7)

Yt=aO+ a1y,[_1 + a2(t-T/2)+ b

(2.2.8)

Burada T gozlem sayisini, pt hata terimini gostermekte olup bu hata teriminin
beklenen degeri sifira esittir. Fakat burada hata terimleri arasinda igsel baglantinin
(otokorelasyon) olmadigi veya homojenlik varsayimi gerekli degildir. Bdylece
Dickey-Fuller testinin bagimsizlik ve homojenlik varsayimlari Phillips-Perron
testinde terk edilmis, hata terimlerinin zayif bagimlilig1 ve heterojen dagilima sahip

olabilecegi kabul edilmistir.

Calismada Genisletilmis Dickey Fuller (ADF) ve Phillips-Perron testleri

uygulanmis ve hipotezler E-Views 5.0 paket programi kullanilarak test edilmistir.
3.6.1.2. Esbiitiinlesme Analizi

Zaman serilerinin deterministik ve/veya stokastik trend icermesi durumunda

yapilan regresyonlardan elde edilen t-istatistiklerinin ve diger istatistiksel sonuglar
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aldatic1 olabilmektedir. Granger ve Newbold (1974) boyle bir durumda sonuglarin
sahte olabilecegi goriisiine ¢oziim getirmek amaciyla esbiitiinlesme kavramini
gelistirmiglerdir. Egbiitiinlesme, duragan olmayan zaman serilerinin dogrusal
bilesimlerinin duragan olmasi olarak tanimlanabilir. Bu yontem, stokastik trend
iceren zaman serilerinin regresyon sonuglarinin sahte olabilecegi goriisiine ¢oziim
getirmek amaciyla gelistirilmistir. Iki ya da daha fazla duragan olmayan degisken
arasinda uzun donemli bir iliski varsa, bu uzun donemli iliskiden sapmalar duragan
olacaktir. Boylece bu degiskenler “esbiitiinlesik™ olarak adlandirilmaktadir. Bunu

ortaya ¢ikarmak i¢in yapilan analize de “Esbiitiinlesme Analizi” denir.

Iki degisken arasinda uzun donemli bir iliskinin analizinin yapilabilmesi igin;
her bir degiskenin en az birinci dereceden biitiinlesik olmasi ve degiskenlerin
biitiinlesme derecelerinin de esit olmasi1 gereklidir. Esbiitiinlesme, duragan olmayan
degiskenler arasinda duragan uzun donem iligkiyi tanimlar. Boylece hatalarin kisa
donem dengesizlik gosterdikleri durumda, zaman serisi degiskenleri arasindaki uzun
donem iligkiyi belirler. Egbiitiinlesmis sistemlerin tahmininde iki yontem

kullanilmaktadir: (i) Engle-Granger Yontemi (1987); (ii) Johansen Yontemi (1988)
3.6.1.2.1. Engle-Granger Esbiitiinlesme Testi:

Duragan olmayan bir degiskene ait seri ile olusturulan model SEKK yontemi
kullanilarak tahmin edilirse, herhangi bir soktan sonra seri ortalamadan uzaklasabilir.
Boyle bir durum, fark alinarak duraganlastirilan serilerde onemli derecede bilgi
kaybina neden olacaktir ve uzun dénem denge iliskilerini icermeyecektir. Bilindigi
tizere iktisadi teoriler uzun donem denge iliskisi iizerine kurulmustur. Kisa dénemli
iligkileri yansitan modellerden, uzun dénem denge iliskisi lizerine herhangi bir
¢ikarim yapilmasi miimkiin degildir ve bu tiir modellerden 6ngdrii donemi arttik¢a
kotii tahminler elde edilecektir. Engle-Granger esbiitiinlesme analizi, Engle-Granger
(1987) tarafindan gelistirilen iki asamal1 bir test tekniginden olusmaktadir. Bu testte,
denklem 2.2.9 ile ifade edilen regresyon modelinde yer alan duragan olmayan iki
seriden biri digeri ile regresyona tabi tutulur. Bu regresyondan elde edilen hata
terimlerinin (RES) duragan olup olmadigma bakilarak egbiitiinlesme testi

gerceklestirilir. Eger hata terimleri duragan bulunmus ise, iki seri arasinda uzun
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donem iliskisinin bulundugu, diger bir ifadeyle, iki serinin uzun dénemde birlikte

hareket ettikleri sonucu elde edilir.

logY, =a + flog X, + RES, (3.6.1)

k
RES, =u+ Y 7, ARES,  +ARES,  +¢,
i=I (3.6.2)

3.6.1.2.2. Johansen Esbiitiinlesme Testi:

Johansen (1988) tarafindan gelistirilen bu yontemin iki farkli kullanim amaci
vardir: (i) Modelde yer alan degiskenler icin maksimum esbiitiinlesik vektor
sayisinin tespiti, (i1) esbiitiinlesme vektorii ile buna ait parametrelerin en g¢ok
olabilirlik tahminlerinin elde edilmesidir. Bu yontem, ikiden fazla degisken icin
esbiitiinlesme 1iliskisini belirlemede kullanilmaktadir. Bu yaklagim, maksimum
olabilirlik yontemini kullanarak esbiitiinlesme iligkisinin sayisin1 ve bu iligkinin
parametrelerini tahmin ederek, duragan olmayan degiskenler arasindaki esbiitiinlesik
iligkileri ortaya cikarir. Bu yontemde her degisken, sistemde yer alan tiim igsel
degiskenlerin gecikmeli degerlerinin bir fonksiyonu olan bir VAR modeli seklinde
modellenir. Esitlik (3.6.3)’de n degiskenli ve k gecikmeli VAR modeli gosterilmistir.

k
Z, =3 AZ +z
2 (3.6.3)

Yukaridaki esitlikte yer alan;

Zi:q degiskenin t anindaki gézlem degerlerinden olusan vektor,

A inci gecikme i¢in katsay1 matrisi,

& : n degisken icin hata terimi vektoriinii ifade etmektedir.

Esitlik (3.6.3)’de ifade edilen modeldeki tiim degiskenlerin ayni derecede
esbiitiinlesik oldugunu varsayalim. Esitlik (3.6.3)’de bazi doniisiimler yapilarak
asagidaki esitlikle ifade edilen modele ulasilir (Charemza ve Deadman, 1997):

k=1
AZ =TIZ_, + Y TAZ_ +¢, k>2
=1 (3.6.4)
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Esitlik (3.6.4)’nin elde edilmesinde kullanilan doniisiime “esbiitiinlesme
dontlistimii” denir. Esitlik (2.2.11)’de ifade edilen model, bilinen hata diizeltme
modeli seklinde de olusturulabilir:

k-1
AZ =TIZ_, + Y T[AZ_ +¢,
i=1 (3.6.5)
Esitlik (3.6.5)’te bulunan II matrisi, hata diizeltme katsayilarin1i ve

esbiitiinlesik vektorleri igermektedir. Boylece Il matrisi iki pargali olarak ifade

edildiginde su esitlige ulasilir:
= ap’ (3.6.6)

Burada, @ hata diizeltme katsayilarina ait vektor, B ise esbiitiinlesme

matrisini gostermektedir.

Esitlik (3.6.6)’da ifade edilen Il matrisinin ranki r(IT) = min{r(c).r(B)} ’ya esit

r(lt)=0 r(IlT)=n

olacaktir. ya da ise, degiskenlerin esbiitiinlesik olmadig,

1 <r(IT)<n r(ll)=r

~Tise tane esbiitlinlesik vektor oldugu sonucuna ulasilir. Béylece
IT matrisinin ranki belirlendiginde degiskenler arasinda esbiitiinlesik bir iliskinin
olup olmadigi, boyle bir iliski varsa kag tane esbiitiinlesik vektoriin var oldugu tespit

edilebilir.

Johansen (1988) esbiitiinlesme iliskisini ortaya ¢ikarmada iki farkli olabilirlik
orani &nermistir. Birisi Maksimum Ozdeger Testi (Maximum Eigenvalue Test),
digeri ise Iz Testi (Trace Test)’dir. Maksimum Ozdeger Testinde en fazla r tane
esbiitiinlesme vektoriiniin varligl, r+1 tane esbiitiinlesme vektoriiniin varligini ifade
eden alternatif hipoteze kars1 test edilir. 1z testinde ise, en fazla r tane esbiitiinlesme
vektoriinlin varligi, en az r+1 tane esbiitiinlesme vektoriiniin varligini ifade eden
alternatif hipoteze karsi test edilir. Esbiitiinlesme testi yapilmadan 6nce, modelde yer
alan tim degiskenler i¢in uygun gecikme uzunlugu AIC veya SC kriterlerine gore

belirlenmis olan VAR modeli olusturulur.
3.6.2. Analizde Kullanmilan Veriler

Analizde kullanilan veriler, OECD Health Data 2008’den alinmis verilerdir.

1983-2007 yillar1 arasinda Tiirkiye’ye iligskin veriler Eviews 5 programi kullanilarak
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analiz edilmistir. Kiymaz ve digerleri® tarafindan 2006 yilindaki calismalarinda
kullandiklar1 1984-1998 yillar1 araligina ait veri kiimesi, 2007 yilina kadar

genisletilerek tekrarlanmaktadir.

OECD Health Data 2008 veritabanindan alinan GSYIH, kamu saglik
harcamalari, 6zel saglik harcamalari verileri, Tiirkiye icin 2000 yili fiyatlari ile elde
edilen reel fiyatlardir. Analizde GSYIH, kamu ve &6zel harcamalar niifus ile
boliinerek kisi basi verilere ulasilmis ve bu sekilde kullanilmistir. Esbiitiinlesme

analizinde kullanilan GSYIH, kamu ve 6zel harcamalarin tiimii kisi bas1 verilerdir.
3.6.2.Bulgular

Kullandigimiz degiskenlere iliskin seriler arasinda esbiitiinsellik iligkisine
yonelik ilk adim serilerin duraganliinin tespit edilmesidir. Bu amagla 6ncelikle ADF
ve PP birim kok testleri yapilmis ve sonuglar1 olasilik degerleri ile birlikte tabloda
sunulmustur. Tablo 12 ve 13’te serilerin ADF birim kok test sonuglart ve olasilik
degerleri verilmektedir. ADF birim kok testinde gecikme uzunlugu Schwartz Bilgi
Olgiitii’ne (SCI) gore belirlenmistir. Buna gore serilerin diizey degerlerinin ¢ogu
duraganlik saptanamamustir. Birinci farklarinin kritik degerlerine bakildiginda sabitli,
sabitsiz ve sabitt+trend degerlerin neredeyse tamami 0,05 anlamlilik diizeyinde

duragan ¢ikmistir.

Tablo 12. Serilerin Diizey ve 1. Farklarinin ADF Birim Kok Test Sonuclar

Degiskenler l Diizey Kritik Deger (ADF) 1.Fark Kritik Deger (ADF)
Sabitsiz Sabitli Sabit+Trend || Sabitsiz | Sabitli Sabit+Trend

GSYIH 1.97 0.15 -2.56 -4.72% -5.57* -5.81%

Kamu Harcamalar1 -2.06%* | -0.77 -4.18%* -2.36%% | -3.14%* | 3,00

Ozel Harcamalar -0.66 -0.86 -2.43 -5.02%* -4.98%* -5.10%*

Toplam Harcamalar | -2.21** | 0.11 -3.38%% 3.74% | -4.49% -4.47*

Niifus -2.88%* -0.06*%** | -2.34 -3.56* -4.93%* -4.81%*

* 0,01 anlamlilik diizeyinde
** 0,05 anlamhlik diizeyinde
**% 0,10 anlamlilik diizeyinde

*% Bkz: Kiymaz, H., Akbulut, Y., ve Demir, A. (2006). Tests of stationarity and cointegration of health
care expenditure and gross domestic product, European Journal of Health Economics. 7(4):285-2899.
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Tablo 13. Serilerin Diizey ve 1. Farklarinin ADF Birim Kok Test Sonu¢larinin

Olasilik Degerleri

Degiskenler l Diizey Olasilik Degeri (p) 1. Fark Olasilik Degeri (p)
Sabitsiz Sabitli Sabit+Trend || Sabitsiz | Sabitli | Sabit+Trend

GSYIH 0.98 0.96 0.30 0.00* 0.00%* 0.00*

Kamu Harcamalar1 | 0.03** 0.80 0.02%* 0.02%* | 0.03** | 0.15

Ozel Harcamalar 0.41 0.78 0.35 0.00* 0.00%* 0.00*

Toplam Harcamalar | 0.02** 0.11 0.08%** 0.00* 0.00* | 0.00*

Niifus 0.00* -0.06*** | 0.40 0.00* 0.00* 0.00*

* 0,01 anlamlilik diizeyinde
** 0,05 anlamlilik diizeyinde
*#% 0,10 anlamlilik diizeyinde

Ayni serilerin PP birim kok test sonuglar1 ve bu degerlere iliskin olasilik degerleri
Tablo 14 ve Tablo 15°te gosterilmektedir. PP birim kok testlerinde Bartlett Kernel ve
Newey-West Bandwidth yontemleri kullanilmistir. PP birim kok test sonuclarinin
diizey degerlerinde, ADF birim kok testine benzer sekilde duraganlik tespit
edilememistir. Serilerin birinci farklarimin kritik degerlerine bakildiginda ise, ADF

birim kok test sonuglarina benzer sekilde duraganlik bulunmustur.

Tablo 14. Serilerin Diizey ve 1. Farklarinin PP Birim Kok Test Sonuclar:

Degiskenler l Diizey Kritik Deger (PP) 1. Fark Kritik Deger
Sabitsiz | Sabitli | Sabit+Trend || Sabitsiz | Sabitli Sabit+Trend

GSYIH 2.33 0.33 -2.50 -4.75*% -5.56* -5.81*

Kamu Harcamalar1 | -2.70* -0.29 |-2.78 -2.38** | -3.09** | -2.93

Ozel Harcamalar -0.76 -0.76 -2.41 -5.04* -5.04* -5.23*

Toplam Harcamalar || -2.18* | 0.11 -3.01 -3.78* -4.50* -4.48*

Niifus -2.89* 0.11 -2.34 -3.53* -4.96* -4.84*

* 0,01 anlamhlik diizeyinde
** 0,05 anlamhlik diizeyinde
**% 0,10 anlamlilik diizeyinde

Tablo 15. Serilerin Diizey ve 1. Farklarinin PP Birim Kok Test Sonu¢larinin

Olasilik Degerleri
Degiskenler l Diizey Olasilik Degeri (p) 1. Fark Olasilik Degeri (p)
(PP)
Sabitsiz | Sabitli | Sabit+Trend || Sabitsiz | Sabitli | Sabit+Trend

GSYIiH 0.99 0.98 0.32 0.00* 0.00* 0.00*
Kamu Harcamalar1 || 0.01* 0.91 0.22 0.02** 0.04** | 0.17

Ozel Harcamalar 0.38 0.81 0.37 0.00* 0.00* 0.00*
Toplam Harcamalar || 0.03** 0.96 0.15 0.00* 0.00* 0.01*
Niifus 0.01* 0.96 0.40 0.00* 0.00* 0.00*

* 0,01 anlamlilik diizeyinde
** 0,05 anlamlilik diizeyinde
*#% 0,10 anlamlilik diizeyinde
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Yapilan birim kok testlerinin sonuglarina gore biitliin serilerin birinci
farklarinin duragan oldugu goriilmektedir. Serilerin duraganhigina iliskin tespitin
ardindan Johansen Esgbiitiinlesme analizine gecilmistir. Johansen esbiitiinlesme
analizi E-Views 5.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Test sonuglarinda
verilen kritik dgerler MacKinnon-Haug-Michelis (1999) p-degerine gore

hesaplanmis degerlerdir.

Johansen esbiitlinlesme testine iliskin sonuglar Tablo 16’da yer almaktadir.
Tabloda yer alan esbiitiinlesme analiz sonuglari, kisi basina GSYIH olarak aldigimiz
gelirin, kamu, 6zel ve toplam saglik harcamalari {izerindeki etkisini gostermektedir.
Analizde niifus artis hizi dahil edilmis ve niifus artis hizinin olas1 etkileri
belirlenmeye c¢alisilmistir. Iz testi sonuglarma bakildiginda kullanilan modellerin
ticiinde de 0.01 anlamlilik seviyesinde birer esbiitiinlesme vektorii bulunmustur.
Benzer sekilde maksimum oO6zdeger test sonuglarinda da her iic modelde 0.01
anlamlhilik seviyesinde birer esbiitiinlesme vektorii bulunmustur. iz testi ve
maksimum O6zdeger testi sonuclar1 acisindan ele alindiginda, anlamlilik seviyesi de
gdz oniine alinarak, GSYIH ile, kamu &6zel ve toplam saglik harcamalari arasinda

uzun donemli bir iliskinin varlig1 6ne siirtilebilmektedir.

Tablo 16. Johansen Esbiitiinlesme Testi (Kamu, Ozel ve Toplam Saghk

Harcamalari)
e | % ks | %3
gy | H Testi Kritik | Olasiik | Ozdeger Kritik | Olasilik
' deger Testi deger
Kamu
=0 =1 | 50,65204% | 3519275 | 0,0005% 34, 70602* 22,29942 | 0.0006*
rzl =2 | 1594601 20,26184 | 0,176% 9.587647 15,8921 0,3458
rzi =3 | 6,069543 9164546 | 0,1854 6,069543 9164548 | 0,184
Ozel
=0 =1 | 62,04* 35,19 0,0o* 41, 68* 22,30 000
rzl =2 | 20,36%* 20,26 0,05%* 16,50%* 15,59 0,04%*
rzi =3 | 3,56 916 048 3,56 916 048
Toplam
=0 =1 | 50,65204% | 3519275 | 0,0005% 34, 70602* 22,29942 | 0.0006*
rzl =2 | 1594601 20,26184 | 0,176% 9.587647 15,8921 0,3458
r=2 =2 | 6,069543 9164546 | 0,1554 6,069543 9164546 | 0,1854

* 0,01 anlambilik dizeyinde
* 0,05 anlambilik dizeyinde
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Saglik harcamasinin parametrelerine gore normallestirilmis esbiitiinlesme
iliskisinin parametreleri, Tablo 17°de gosterilmektedir. Tablo 17°de goriildiigii iizere
GSYIH ile biitiin saglik harcamalar arasinda pozitif bir iliski vardir. Niifus artislsart
acisindan incelendiginde ise yalnizca 6zel harcamalarda negatif bir iliski oldugu
goriilmektedir. Niifus artis hiz1 ile birlikte kamu saglik harcamalarinin pozitif
etkilenmesi beklenen bir sonugtur. Ozel harcamalar agisindan bakildiginda ise, niifus
artist ile birlikte, saglik hizmetlerine olan talebin kamu saglik hizmetlerine dogru

kaydig1 sOylenebilir.

GSYIH ile toplam saglik harcamalar1 arasindaki iliskiye baktigimizda,
GSYIH’daki 1 birimlik artisin, toplam saghk harcamalarmi 2,98 diizeyinde
arttirmasi, Tiirkiye’de 1984-2007 yillar1 arasinda toplam saglik harcamalarinin gelir
esnekliginin 1°den biiyiik oldugu gostermektedir. GSYIH ile 6zel ve kamu saghk

harcamalari arasindaki iligkiye baktigimiza benzer bir sonug ortaya ¢ikmaktadir.

Kamu, 6zel ve toplam saglik harcamalari ile GSYIH arasindaki esbiitiinlesme
katsayilar1 incelendiginde, analizimize dahil ettigimiz 1984-2007 yillar1 arasindaki
veri kiimesine iliskin olarak, gelir esnekliginin 1’den biiylik olmasi sebebiyle

Tiirkiye’de saglik malinin liiks mal sinifinda yer aldigin1 sdylemek miimkiindiir.

Tablo 17. Normallestirilmis Esbiitiinlesme Katsayilari

Sabit GSYIH Niifus artisi
Toplam -5,17 2,98 (0,78) 3,47 (0,49)
Ozel 10,36 4,64 (0,36) -2,16 (0,23)
Kamu -10,35 7,15 (0,45) 4,75 (1,75)

Son olarak serilerin arasindaki nedenselligin yoniine iligkin olarak Granger
Nedensellik testi sonuglar1 degerlendirilecektir. Nedensellik testinde hipotez,
nedensellik yoniinde belirtilen birinci serinin, ikinci serinin nedeni olmadigi seklinde

kurulmaktadir. Analizimizin sonuglar1 Tablo 18’de gosterilmektedir.
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Tablo 18. Granger Nedensellik Testi Sonuclar:

Gecikme (Gozlem) 123 722) QD) 4020) 5(19)
Medensellik Yoni

l F P F P F P F P F P
GAYIH- Kamu Harcamalan 0,16 a9 0.3a a7z | 0.45 072 0.21 033 0% | 042
GATIH-Ozel Harcamalar 14.78 a0+ T58 000+ | 389 a3+ | 396 003+ ) 313 | QO7F***
GAYIH-Toplam Harcamalar | 1,44 024 0.62 055 |1.75 020 1.08 041 077 | 0ad
Kamu Harcamalars GIYIH | 4,11 foge | 185 | 024 |06G7 | 058 1.09 | 047 1.04 | 045
Ozel Harcamalar-33YIH 0.47 1 &0 1200 | 031 044 [ 073 0bd | 068 1.08 | 044
Toplam Harcamalar- GSVIH | 322 | 0.09 0e9 | 043 J064 | 060 0ot | Oz JOBd | 065

*

0,01 anlamlilik diizeyinde

** 0,05 anlamlilik diizeyinde
**% (0,10 anlamlilik diizeyinde

Granger nedensellik testi sonuglarma gore, gecikme sayis1 1 iken, GSYIH ile

ozel saglik harcamalar1 arasinda ve kamu saglik harcamalar ile GSYIH arasinda

nedensellik olmadigina dair hipotez reddedilmektedir. Dolayisiyla GSYIH ile 6zel

saglik harcamalar1 ve kamu saglik harcamalari ile GSYIH arasinda nedensellik

bulunmustur. GSYIH’daki artislarin, saglik harcamalarmin gelir esnekliginin 1°den

biiylik oldugu diisiiniildiigiinde 6zel saglik harcamalarini arttirmasi beklenen bir

sonugtur.

Yapilan Johansen esbiitiinlesme ve Granger nedensellik analizleri, sonug

olarak GSYIH ile saglik harcamalari arasinda var olan uzun donemli iliskinin

derecesinin ve yOniiniin ortaya konmasina yardimei olmaktadir.
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SONUC

Saglik ekonomisine iliskin yaklasimlarin temeli, saghigin tanimlanmasi,
niteliklerinin belirlenmesi ve degerinin ortaya konmasi siireci ile baslamaktadir. Bu
stireg, ekonomik bir yaklasim ¢ergevesinde sagligin degerine yonelik olarak ortaya
cikan faktorleri, bu faktorlerin sagligin birey ve toplum acgisindan algilanan degerine
katkilarin1 irdeleyerek, tiim bu degerler ve nitelikler etrafinda birey ve
toplulastirilmis  sekilde toplumun, saglik hizmetlerine iliskin talebinin ortaya
konmasina katkida bulunmaktadir.sagligin tanimina iliskin olarak kabul edilen en
genel tanimlama, DSO tarafindan 1946 yilinda “bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan iyi olma hali” seklinde yapilan tanimlamadir. S6z konusu tanimlama saglik
malina iligkin iiretim kararlarinin verilebilmesine zemin olusturacak onemli bir

referanstir.

Temel ekonomi biliminin {iretilecek bir mala iliskin olarak ne, ne kadar, nasil
tiretilecegi, topluma iliskin c¢iktilarinin nasil bolisiilecegi ve toplum igindeki
bireylere dagilimi gibi sorular, saglik ekonomisi agisindan farkli analizlerin
kullanimini, adalet ve Onceliklere iliskin farkli yaklagimlar1 gerekli kilmaktadir. Bu
acidan saglik ekonomisine iligkin olarak ortaya konan talep ve arz yapilari, farkh

bicimlerde ele alinarak degerlendirilebilmektedir.

Ekonomi biliminin kurallar1 i¢inde nitelikleri ve etkilesimleri ortaya ¢ikan arz
ve talep yapilarinin, saglik hizmetleri ile iligkisini genis kapsamli olarak ilk ele alan
Kenneth Arrow’dur. Arrow, saglik ekonomisi alanindaki referans kaynaklardan biri
olan “Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care” isimli ¢aligmasinda,
ozellikle saglik hizmetleri talebine iliskin nitelikleri ortaya koymus ve saglik
hizmetlerine iligkin arz ve talep yapilarinin, temel ekonomi bilimi igerisinde fakat

kendi dinamiklerinden kopmadan irdelenmesine katkida bulunmustur.

Saglik hizmetlerinin kendi dinamikleri géz ardi edilmeden arz ve talebe
iliskin analizlerin yapilmasi, karar alma siirecinin etkinligini arttirabilmektedir.
Saglik, en temel insani haklardan biri olmanin yan1 sira, kiiresellesme basta olmak

tizere bircok faktoriin etkisine bagli olarak global bir nitelik kazanmustir. Birey ile
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dogrudan ilintili olan saglhigin, sahip oldugu global nitelik, saglik hizmetlerine iliskin

arz ve talep yapilarini da etkileyerek farklilik ortaya ¢ikarmaktadir.

Bireylerin saglik hizmetlerini ikame edebilmeleri miimkiin degildir.
Tiiketicilerin rasyonel tercihler ile kendileri i¢in olusturduklari mal sepeti iginde yer
alan diger mal ve hizmetlerinden farkli olarak, tiiketicinin saglik hizmetlerini
rasyonel tercihlere bagl olarak ortaya koymasi olanaksizdir. Tiiketicinin biit¢esini
mal ve hizmetler arasinda dagitirken, saglik hizmetleri ile ilgili olarak karsilastigi bu
kisit, saglik hizmetleri arz cephesinde yasanan eksik rekabet sartlar1 sebebiyle
Onemini daha fazla arttirmaktadir. Tiiketici agisindan eksik rekabet sartlarini ortaya
cikaran en onemli faktor bilgi eksikligidir. Bilgi eksikligi nedeniyle tiiketiciler, saglik

hizmetleri ile ilgili olarak rasyonel karar verme durumunda olamamaktadirlar.

Saglik hizmeti arz edenler ile talep edenler arasinda yasanan bilgi asimetrisi,
saglik hizmetleri arzinin uzmanlik gerektirmesinin sonuglarindan birisidir. Saglik
hizmetlerinin arzina iliskin uzmanlik kriteri, beraberinde cksik rekabeti ve sonug
olarak tekellesme egilimlerini arttirmaktadir. Saglik hizmetlerine iliskin bu genel
nitelikler, saglik hizmetlerinin arz ve talep yapilarina iligkin temel altyapiy1

olusturmaktadir.

DSO tarafindan yapilan saglik tanimi gercevesinde bireyin/toplumun saglik
hizmeti talebi yalmizca tedavi edici saglik hizmetlerinden degil, hastaliklardan
korunmay1 ifade eden koruyucu saglik hizmetlerini ve ruhsal anlamda iyiligi de i¢ine
alan rehabilitasyon hizmetlerini de kapsamaktadir. Bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal
acidan bir biitlin olarak iyi olmasi, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik

hizmetlerinin yeterince iyi, kesintisiz ve zaman kaybetmeden sunulmasina baglidir.

Saglik hizmetlerinin sahip oldugu niteliklerin yani sira, koruyucu saglik
hizmetleri gibi pozitif digsalligi ¢ok yiliksek hizmetlerin sunulmasinin gerekliligi,
saglik hizmetlerine iliskin devlet miidahalesini kaginilmaz kilmaktadir. Saglik
hizmetleri arz cephesinde yer alanlarin monopollesme egilimleri, pazar giicline
iliskin olarak piyasa yapisinin islerligini azaltmakta ve devlet miidahalesine zemin
hazirlamaktadir. Basta saglik hizmetleri arz ve talep cephesi arasinda yasanan bilgi

asimetrisi olmak iizere, bilgi ve karar alma sorunlarima iliskin yasanan
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olumsuzluklar, devletin saglik hizmetlerinin ikame edilemezlik niteligini de goz

oniinde bulundurarak miidahalesini gerekli kilmaktadir.

Devletin saglik hizmetlerine iliskin miidahalesinin en G6nemli gerekgesi,
ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinde ortaya ¢ikan, saglik hizmetlerinin sahip
oldugu digsalliklardir. Pozitif ve negatif dissalliklar sebebiyle saglik hizmetlerinin
yeterince sunulamamasi veya fiyatlandirma sorunlarinin giderilmesi, devletin saglik

hizmetleri alanindaki miidahale alanin1 genisletmektedir.

Saglik hizmetlerinin sahip oldugu genel nitelikler ve saglik hizmetlerine
iligkin devlet miidahalesi gibi faktorler sebebiyle saglik hizmetleri arz ve talep yapisi,
diger mal ve hizmetlerden 6nemli Olgiide farklilik gostermektedir. Bu farklilik
sebebiyle saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmanina iliskin olarak kullanilan
yontemler de, diger mal ve hizmetlerin sunumu ve finansmaninda kullanilan

yontemlerden farklidir.

Saglik hizmetlerinin arzinin en temel niteliklerinden birisi, “her arz kendi
talebini yaratir” kuralinin neredeyse kusursuz bir sekilde islemesidir. Saghk
hizmetlerinin sunumuna iliskin olarak ortaya konan saglik hizmet arzini arttiric1 her
davranig, kendi talebini yaratacaktir. Bu nedenle saglik hizmetleri alaninda koruyucu

saglik hizmetleri harig, asir1 tiretimin olusmasi s6z konusu degildir.

Saglik hizmetleri arzinin kendi i¢inde birbirinden farkli olan fakat hastaligin
tedavi siireci boyunca bir biitiin halinde sunulmasi zorunlu olan biitlinlesik bir yapiy1
gerektirmesi, saglik hizmetleri arzinin sahip oldugu temel niteliklerden biridir.
Tedavi siirecinin bir zincir seklinde farkli hizmet birimleri arasinda bir biitiinlesmeyi
zorunlu kilmasi, koordinasyonu ve farkli hizmet sunum ydntemlerini One
cikarmaktadir. Saglik hizmetleri arzinin sahip oldugu ileri teknoloji ve bilgi
yogunlugu, piyasaya girig ¢ikist zorlagtirmakta ve uzmanligir da 6n plana ¢ikararak

devletin miidahale gerekgelerinden birini olusturmaktadir.

Saglik hizmetleri talebi ve talebi etkileyen faktorler, saglik harcamalarina
iligkin finansmanin sekli ve sunum yontemine baglh olarak farklilik gostermekte ve
saglik hizmetleri siniflandirmasi i¢inde ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. Finansmani
bireyin cepten yaptigi 6demeler ile finanse edilen saglik hizmetlerinde talebi

etkileyen en onemli faktor bireyin sahip oldugu gelirdir. Saglik hizmetlerine iliskin
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talebin belirsizligi, bireyin saglik hizmetlerinin finansmanini cepten karsilamak
yerine zaman tercihi ve riskten kaginmayi1 da gbz Oniine alarak sigorta kapsami

icinde degerlendirmesinin 6niinli agmuistir.

Sigorta kapsaminin genislemesi ve ulusal saglik sigortalarmin kapsam
genigletici reformlari, sigortali sayisinin giderek artmasi ve bunlarin artan saglik
hizmetleri talebi, saglik maliyet dongiisii i¢inde saglik hizmetleri fiyatlarinin

artmasinin temel gerekcelerini olugturmaktadir.

Saglik hizmetlerinin ikame edilemez niteligi, saglik hizmetleri talebinin fiyat
esnekliginin diisiik olmasinin agiklayict nedenidir. Tkame edilememe sebebiyle,
saglik hizmetleri talebi, fiyatlardaki degisimlerden etkilenmemekte veya cok az
etkilenmektedir. Ozellikle tedavi edici saglik hizmetlerinin bireyin gelir elde etme
yetisi dahil, bireyin yasam sartlar1 iizerinde dogrudan etkiye sahip olmasi, saglk

hizmetleri talebinin fiyat esnekliginin diistikliiglintin bir sonucudur.

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi, saglik hizmetleri siniflandirmasi
icinde farkli degerlendirmeleri i¢inde barindirmakla birlikte, genel olarak ytiksektir.
Saglik hizmetlerinin gelir esnekligi etkileyen bir diger faktor, iilkedeki genel sigorta
kapsaminin genisligi ve kisi basina diisen gelir diizeyidir. Gelir diizeyi ¢ok yiiksek ve
sigorta kapsaminin genisligi ¢cok fazla olan {ilkelerde talebin gelir esnekligi pozitif
olmakla birlikte, sifira yakin olacak ve saglik hizmetleri normal mal statiisiinde
degerlendirilecektir. Ancak estetik, dis vb. saglik hizmetlerine iligkin talep, gelire
kars1 ¢cok duyarlidir ve ¢ogu kez gelir esnekligi 1°den yiiksek oldugu icin liikks mal

statiisinde incelenmektedir.

Saglik hizmetleri arz ve talep yapilari,finansman yontemleri ve tiim bunlara
iliskin olusturulan alternatif yontemlerin, Tiirkiye agisindan degerlendirilmesi, saglik
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasina iligkin Onerilerin somutlagmasi agisindan

olduk¢a 6nemlidir.

Tiirkiye’de saglik sektorii orgilitlenmesi, merkeziyet¢i bir yapiya sahiptir.
Farkli reform cabalarina karsin merkeziyetci yapinin degistirilebilmesi ¢ok miimkiin
olamamistir. Anayasa ve yasalarin saglik sektoriiniin merkezi idarecisi olarak
belirledigi Saglik Bakanligi, kendi biinyesinde olusturdugu alt kademeler ile saglik

hizmetlerinin ylriitiilmesinde ve denetlenmesinden sorumludur. Cumhuriyet’in
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kuruldugu 1923 yilindan itibaren siirekli olarak saglik sektoriinii gelistirme cabasi
icinde olan Saglik Bakanligi, bu siirecte siirekli reform gayreti icinde olmus ve saglik

sektoriine iliskin sorunlara iliskin ¢dziimlere ortaya koymaya calismistir.

Bugiin gelinen durumu, uluslararasi saglik gostergeleri agisindan
degerlendirdigimizde, OECD filkeleri ile karsilastirmali olarak Tiirkiye’nin oldukca
gerilerde oldugu gozlenmektedir. Hemen hemen tim verilerde OECD
ortalamasindan oldukc¢a uzak olan saglik gdstergeleri, 2003 yilindan itibaren yaganan

doniigiim programinin olumlu etkilerine ragmen oldukea kotii gériinmektedir.

Yaptigimiz istatistiki ve ekonometrik analizler, saglik gostergeleri ile GSYIH
arasinda ¢ok giiclii korelasyon iligkilerinin varligini ortaya koymustur. Bunun yani
sira GSYIH ile saglik harcamalar1 arasinda bulunan uzun dénemli iliski, GSYIH
diizeyinde yasanacak olumlu gelismelerin, saglik harcamasive dolayisiyla saglik

gostergeleri tizerinde olumlu etki yaratmasi beklenmektedir.

Tirkiye ile ilgili olarak elde dilen verilerin degerlendirilmesi, istatistiki ve
ekonometrik analizlerin sonuglar1 ve reform cabalar1 géz Oniine alinarak, saglik

hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasina iliskin 6neriler su sekilde siralanabilir.

J Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi ve denetlenmesinden gorevli olan
Saglik Bakanligi, temel koordinasyon ve denetleme goérevi disinda kalan saglik
hizmeti sunma yetki ve sorumlulugunu basta yerel yonetimler olmak iizere daha alt

kademelerdeki birimlere devretmelidir.

. Yetki ve sorumlulugun devrine iliskin olarak, devredilen kurumlarin
Ozerk yapilara sahip olmalar1 saglanmali ve korunmalidir. Saghk bakanliginin yetki
devri, kendi hiyerarsik diizeni i¢inde kendisine dogrudan bagli birimler tarafindan
hizmetin sunulmasi seklinde degil, 6zerk yapilar1 bulunan hizmet birimlerinin,
koordinasyon gorevini tistlenmis saglik bakanliginin amaglar1 dogrultusunda, idari ve

mali 6zerklik i¢inde saglik hizmet sunmasi seklinde olmalidir.

. Saglik bakanligi tarafindan devredilecek olan yetki ve sorumluluklar, en
basta hizmet sunumuna iliskin olmalidir. Saglik hizetleri tiirli acisindan ele
alindiginda, koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili olarak merkezi idarenin

yetki ve sorumluluklarimin devami saglanmali, 6zellikle tedavi edici saglik
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hizmetlerinde hem yerel ve 6zerk yapidaki alt birimlere yetki ve sorumluluk devri
saglanmali, hem de 6zel kurumlarm bu hizmet tiirlerine iligkin faaliyet alanlari

genisletilmelidir.

o Ana ve cocuk saghigma iliskin saglik hizmetlerinin genisletilerek,
etkinligi arttirilmalidir. Ozellikle neonatal ve postneonatal bebek &liim hizlarmi
azaltmaya yonelik olarak Onemli atilimlar yapilmalidir. Dogum oncesi takip

genisletilmeli ve bebegin dogumuna iliskin fiziki sartlar diizeltilmelidir.

. Ana ve c¢ocuk saghigina iliskin olarak kadin dogum ve c¢ocuk
hastanelerinin sayisini arttirarak, uzun dénemde niifus artis hizi da gbz Oniinde

tutularak talebi karsilayabilecek sekilde diizenlenmesi gerekmektedir.

o Aile Hekimligi modeli, uzun siireli tedavi gerektiren hizmetleri saglama
konusunda avantajlara sahiptir. Kisinin hastalik ge¢misine vakif olan hekimin, dogru
tan1 koyarak, dogru tedavi uygulamasi konusunda Aile Hekimligi modelinin daha
etkin sonuglar verecegi aciktir. Aile hekimligi modelinin uygulanmasina iligkin
sorunlar belli periyotlarla 6zellikle hasta acisindan anket vb. yontemler kullanilarak

irdelenmeli ve degerlendirilmelidir.

o Aile Hekimligi modeli birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin, dogru
ve zamaninda verilmesine olanak saglamakta, saglik hizmetlerinin mekansal
yayginligina katkida bunmakta ve farkli hekim dallari ile koordinasyonu saglayabilen
pratisyen hekimlerin gelismesine Onayak olmaktadir. Aile Hekimligi modeli
genisletilerek devem ettirilmelidir. Aile hekimligi bilinyesinde faaliyette bulunan
hekimlerin, hasta ge¢misi ile ilgili kayitlar1 uzun siireli ve etkin bir big¢imde

degerlendirebilecegi teknolojik altyap: kurulmalidir.

J Aile Hekimligi modelinin en ¢ok aksayan yonii olan kalabaliklari
azaltmak icin, radyoloji, noroloji vb. ¢ok yiliksek uzmanlik ve teknolojik altyapi
gerektiren  birimlerin  ikinci  basamak  saglik  kuruluslarina  dogrudan

basvurabilmesinin yolu agilmalidir.

. Basta Aile Hekimligi modeli ile ilgili olmak {izere, uzman
insankaynaklarinda artirimlar saglanmali, hekim, hemsire ve diger uzmanlar basina

diisen niifus oraninde olumlu gelismeler saglayici tedbirler alinmalidir.
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. Saglik hizmetlerinin finansmanina iligkin olarak, 6zel sektoriin sistem
icindeki varligim arttiracak ve koruyacak onlemler alinmalidir. Ozel saglik sigorta
kuruluglarinin bireyler tarafindan kullaninminin yayginlastirilmasini saglayacak

onlemler alinmalidir.

o Ozel saglik sigortasina iliskin pirimlerin ddenmesinde vergisel
avantajlar saglanmali, bireylerin 6zel saglik sigorta sistemine iliskin talebini
arttirmak i¢in, bireylerden alinan sosyal gilivenlik kesintilerinden 6zel saglik sigorta

pirimlerine katki saglanmalidir.

. Idari ve mali acidan 6zerk devlet saglik kurumlar1 disinda, 6zel sektriin
saglik sektoriinde hizmet arz edici konumdaki giiciinii tesvik edici politikalar
iiretilmelidir. 2008 yilinda baslayan Kamu Ozel Ortaklign modelinin ¢ok genis
kapsamli bir ¢alisma plani ile 6zel sektoriin saglik sektoriindeki payini arttirmasi

saglanmalidir.

J Kamu Ozel Ortakligi modeline iliskin olarak Tiirkiye acisindan
uygulanabilecek en iyi model genis bir kapsam i¢ined degerlendirilerek belirlenmeli

ve bu yondeki mevzuat genis bir sekilde ele alinmalidir.

. Kamu Ozel Ortaklig1 modellerinin genellikle ¢ok uzun siireli anlasmalar
olmas1 sebebiyle, ¢cok uzun vadeli projeksiyonlar etrafinda hukuki diizenlemeler ve
ali ytkiimliiliikler belirlenmeli ve uluslararasi mevzuata uygun bir sekilde ortaya

konmalidir.

. Saglik hizmetlerinin sunumunda, 6zellikle ¢ok ileri teknoloji gerektiren
saglik hizmet birimlerinin olusturulmasi i¢in gerekli finansmanin biyiikligi
nedeniyle, saglik sektoriinde dogrudan yabanci sermaye girigini tesvik edecek

uygulamalar ortaya konmalidir.

. Devletin saglik hizmetlerinin temel sunucusu olmasi niteligini,
koordinasyon ve denetim gorevini etkin bigimde yerine getiren devlet niteligine
cevirerek, idari ve mali acidan 6zerk saglik kuruluglarinin sistemdeki konumlarinin

giiclendirilmesi gerekmektedir.

J Saglik hizmeti sunan birimler arasindaki koordinasyon saglanmali ve

kurumlar arasindaki iletisimsizligi giderici dnlemler alinmalidir.
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Sonug olarak diinyada yasanan neo-liberal doniisiime uygun bi¢gimde, devletin
saglik hizmetlerini bizzat sunmak yerine, koordinasyon ve denetleme gorevini
lizerine alip, hizmet sunma gorevini idari ve mali agidan 6zerk saglik kurumlarina
devretmesi saglanmali, 6zel sektorii saglik piyasasi ¢inde faaliyette bulunmaya tesvik

edici dnlemler alinarak saglik gostergelerinde olumlu gelismeler saglanmalidir.
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