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OZET
Yiiksek Lisans Tezi
Saghk Harcamalarimin Tiirkiye ve Avrupa Birligi Uygulamalarn Ac¢isindan
Degerlendirilmesi
Senar GOK
Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii
Maliye Anabilim Dah

Maliye Programm

Bireylerin saghklh olmalar: refah toplumlarin olusmasi acisindan biiyiik
onem tasimaktadir. Bireylere saglanacak iyi saghk kosullar1 olmaksizin
bireylerin yasamlarina saghkla baslamalar1 ve bunu siirdiirmeleri miimkiin
degildir. Kisileri ve toplumlar hastaliklardan korumak, hastalar1 tedavi etmek
ve tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 da rehabilite etmek icin yapilan
biitiin hizmetler saghk hizmetleri kapsaminda ele alinmaktadir. Yapilan bu
hizmetlerin amaci toplumun tiimii acisindan olumsuz olan hastalik durumunu
onlemek ve daha saghkh ve iiretken bir toplum elde etmektir. Bu amacla
yapilan biitiin harcamalar saghk harcamasinin konusunu olusturmaktadir.

Bu calismanin amaci, Avrupa Birligi iiyelig¢ine aday bir iilke olarak
Tiirkiye’nin saghk sistem ve harcamalarimin incelenerek bazi Avrupa Birligi’ne
iiye iilkelerle karsillastirmaktir. Saghkta Doniisiim Programi kapsaminda
gerceklestirilmeye c¢ahsan saghk reformlarimin incelenerek tartisiimasi
amaclanmaktadir. Yapilan incelemeler ve rakamsal veriler sonucunda
Tiirkiye’nin ve ele alinan bazi Avrupa Birligi Ulkelerinin saghk sistemleri
arasinda onemli farklar ve Tiirkiye acisindan eksiklikler oldugu goriilmiistiir.
Bu eksiklerin giderilmesi gerek Avrupa Birligine iiyelik siirecinin hizlanmasi
acisindan gerekse Tiirk Saghk Sistemi Standartlarinda maksimizasyonu

saglamak acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saghk, Saghk Hizmetleri, Tiirk Saghk Sistemi, Saghk

Harcamalar Finansman Yontemleri, Avrupa Birligi.
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ABSTRACT
Master Thesis
Evaluation of Health Expenditures in Terms of Applications in
Turkey And The European Union
Senar GOK
Dokuz Eyliil University
Graduate School of Social Sciences
Department of Public Finance

Public Finance Program

Healthy individuals are very important for the well-being of
communities. It is not possible to start and maintain life without good health
conditions for the provided to individuals. The health services provide services
for the protection of people and communities from diseases, treating patients
and rehabilitation of not completely healed are individuals. The aims of these
services are to prevent the diseases which are negative for all of society, and to
achieve a healthier and more productive society. All expenditures made for
these purpose are the subject of health expenditure.

The purpose of this study is to investigate the health system and health
expenditure of Turkey as a European Union candidate country by comparing it
with some European Union countries. Discussion of health reforms by
examining has been aimed, realized under the Program of Turkey Health
Transformation. As a result of the investigation and numerical data, important
differences between the health systems of Turkey and some evaluated European
Union countries have been identified and the results have indicated deficiencies
in terms of Turkey. Elimination of these deficiencies is of great importance in
terms of accelerating of the process of accession to the European Union for

Turkey and in order to maximize Turkish Health System Standards.

Key Words: Health, Health Services, The Turkish Health System, Health

Expenditures Financing Methods, The European Union.
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GIRIiS

Gelismis llkeler ekonomide sagladiklari basarida beseri sermayenin dnemini
bildiklerinden, beseri sermayeyi i¢inde barindiran insanin saghgmna deger
vermiglerdir. Ciinkii bireylere saglanacak iyi saglik kosullari olmaksizin bireylerin
yasamlarint stirdiirmeleri ve verimli olmalar1 miimkiin degildir. Bireylerin saglikli
olmalar1 refah toplumlarin olusmasi ve varliklarini siirdiirmeleri agisindan da biiyiik
onem tasimaktadir. Bu cercevede kisileri ve toplumlar1 hastaliklardan korumak,
hastalar1 tedavi etmek ve tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 da rehabilite etmek
icin yapilan biitiin hizmetler saglik hizmetleri kapsaminda ele alinmaktadir. Yapilan
bu hizmetlerin amaci toplumun tiimii agisindan olumsuz olan hastalik durumunu

Onleyerek daha saglikli ve tiretken bir toplum elde etmektir.

Iginde bulundugumuz degisim ¢aginda bircok alanda oldugu gibi devletin
saglik hizmetlerindeki roliinde de oOnemli degisiklikler goriilmektedir. Bireylere
sunulacak saglik hizmetleri bir iilkenin gelismislik diizeyini belirleyen 6nemli
toplumsal hizmetlerin basinda gelmektedir. Toplumlarin varligini siirdiirebilmeleri
icin mutlaka saglikli nesillere sahip olmalar1 gerekmektedir. Toplumlarin
kalkinmighk diizeyleri de saglikli nesillerin olusmasiyla birebir iligkilidir. Bu
baglamda saglik hizmetleri hemen hemen her iilkede “kamusal hizmet” olarak ele
alimmakta olup, devletlerce sunulmasi gerekli goriilen 6nemli bir kamu hizmeti

olarak degerlendirilmektedir.

Kurulusundan bu yana giderek genisleyen ve biitiinlesen bir ekonomik
biitiinlesme o6rnegi olarak Avrupa Birliginin ilk kurulus amaci {ilkeler arasindaki
ekonomik biitliinligl saglamak olmasina ragmen sosyal ve siyasal yonden de tilkeler
arasinda biitiinlesme siirecine girmis 6zellikle de sosyal politikalara agirlik verilmeye
baslanmistir. Gerek Avrupa Birligi’ne liye gerekse Birlige aday iilkelerce saglik
konusunun 6nemi her gecen giin daha da artmaktadir. Ciinkii saglik konusu sosyal
yon olmaktan ¢ok ekonomik bir alan olarak da algilanmakta ve ¢alismalar bu yonde

yogunlagmaktadir. Buna ragmen baslangicta Avrupa Birligi ortalamasindan zaten



oldukca geride olan saglik harcamalar1 Avrupa Birligi’ne gecis siirecinde ortak pazar
ekonomisine gecis caligmalarindan olumsuz etkilenerek harcama oranlarinda
azalmalara rastlanabilmektedir. Clinkii aday lilkeler miizakereler siirecinde sosyal,
kurumsal ve ekonomik ac¢idan farkli bir yapilanma siirecine girmektedirler.
Kaynaklarin ¢ogu Birlige giris sartlarin1 gergeklestirebilmek adina alt yapi

calismalarina, anayasal diizenlemelere ve diger ekonomik alanlara aktarilmaktadir.

Avrupa Birligine gerek iiye gerekse aday iilkelerce saglik hizmetlerinin
sunum maliyetlerindeki artig, yaslanan niifus, kronik hastaliklarin artmasi buna
karsilik saglikta yeni teknoloji ve tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikmasi ve fertlerin
beklentilerindeki artiglar saglik politikalarini daha da tartigilmasi gereken konu haline

getirmektedir.

“Saglik harcamalarinin Tiirkiye ve Avrupa Birligi Uygulamalar1 Acisindan
Degerlendirilmesi” konulu tez c¢alismamizin amaci; Avrupa Birligi miizakere
stirecinde olan Tiirkiye ile Avrupa Birligi’'nin saglik sistemlerini ortaya koyarak
yapilan harcamalar bazinda karsilagtirmali olarak degerlendirmektir. Avrupa
Birligi’ne iiyelik miizakereleri siirecinde olan Tiirkiye’nin saglik politikalarini ele
alarak secilmis Avrupa Birligi {ilkeleri agisindan degerlendirerek, rakamsal

boyutlarla Tiirkiye’nin saglik hizmetleri boyutunu ortaya koymaktir.

Tiirkiye ve Avrupa Birligi Ulkelerinin saglik sistemleri karsilastirmali olarak
degerlendirildiginde onemli farklar gozlenmekte olup 6zellikle Tiirkiye agisindan
birgok eksiklik oldugu goriilmektedir. Bu eksiklerin giderilmesi Avrupa Birligine
tiyelik siirecinin hizlanmasi agisindan ama oncelikle Tiirk Saglik Sisteminde yiiksek
kalite standartlarinin saglanmasi acisindan biiyiik tasimaktadir. Tiirkiye’nin Avrupa
Birligine uyumu icin sosyal refaha katki saglayan hukuki diizenlemelerdeki
gelismeleri ortaya koymak gerekmektedir. Bu nedenle Tiirkiye ve bazi AB
ilkelerinin saglik sistemleri ve saglik hizmetlerinin sunumu i¢in gerekli harcamalarla

ortaya c¢ikan veriler incelenecektir.

Calismanin birinci bolimiinde en temel konu olan saglik kavramina
deginilecektir. Saglik hizmetlerinin tanimi, 6zellikleri, siniflandirilmasi ele alinarak

saglik harcamalarinin nedenleri, kamu ve 6zel finansman yontemleri aktarilacaktir.



Calismanin ikinci boliimiinde Avrupa Birligi uyum siirecinde olan iilkemizdeki
saglik  harcamalarmin  gelisiminden s6z edilerek saghik  hizmetlerinin
yiriitiilmesindeki devletin rolii ele alinmaktadir. Caligmanin tigiincii béliimiinde bazi
AB tiye tilkelerinin saglik sistemleri ve harcamalari ele alinarak Tiirkiye’deki saglik

harcamalari ile karsilastirmali olarak degerlendirilecektir.



BIRINCI BOLUM

SAGLIK HIiZMETLERI VE SAGLIK EKONOMISi

Varolusundan bu yana tiim toplumlarin 6ncelikli amaci hayatta kalabilmek
icin miicadele etmektir. Hayatta kalabilen toplumlarin da amaci saglikli olarak
hayatlarmi siirdiirmektir'. Saglikhi olmak temel bir ihtiyactir. Saglik olmadan da
ekonomide sunulacak diger mal ve hizmetler hicbir anlam ifade etmeyeceginden

saglik kavramimin ekonomi alanindaki 6nemi ¢ok bityiiktiir’.

Kisileri ve toplumlar hastaliklardan korumak, hastalar1 tedavi etmek ve tam
olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 da rehabilite etmek icin yapilan biitiin hizmetler
saglik hizmetleri kapsaminda ele alinmaktadir. Yapilan bu hizmetlerin amaci
toplumun tiimii agisindan olumsuz olan hastalik durumunu 6nlemek ve daha saglikli

ve iiretken bir toplum elde etmektir.

Calismanmn bu boliimiinde hastalik ve saglik ayriminin yapilarak saglik
hizmetleri sunumu i¢in kullanilacak anahtar kavramlardan s6z edilecektir. Saglik
harcamalarinin 6zelliklerini ve siniflandirilmasi konularinin ele alindigi bu bdliimde

saglik harcamalarinin artig nedenlerine de deginilecektir.
1.1.SAGLIK KAVRAMI

Bireyler acisindan saglik; hasta olmama hali olarak tanimlansa da, hekimler
acisindan saglik durumundaki en kii¢iik bir sapma hastalik olarak kabul edilmekte ve
bireyin saglikli olmadig1 belirtilmektedir’. Genel olarak saglik, hasta ya da sakat

olmama durumu olarak tanimlansa da en gegerli tamm Diinya Saglik Orgiitii’niin

' Cemil Serhat Akin, Saghk ve Saghk Harcamalarinin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi:
Tiirkiye’de Saghk Sektorii ve Harcamalari, Yayinlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Cukurova
Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Adana, 2007, s.1.

? Sophia Witter, Briefing Paper for Oxfam GB, Health Financing in Developing and Transtional
Countries, Center For Health Economics University of York, 22 January, 2002, s.4.

3 Zafer Oztek, Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri, Yeni Tiirkiye Dergisi, Saghk Ozel Sayisi 1, Y1l:7,
Say1:39, May1s-Haziran 2001, 294.



(DSO-WHO) kurulus anayasasinda kullanilan tanimdir. Bu tanima gore; “saglik;
yalnizca hastalik ya da sakathigin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal refah
acisindan da bir biitiin olarak 1yi olma halidir.” Viicudun tiim fonksiyonlarinin
optimum kapasitede ve birbirleri ile miikemmel bir uyum i¢inde ¢alismasi olarak
gormemis, ¢ok daha genis bir bakis acgist ile bireyin her agidan iyi olma haline

odaklanmustir.

Saglikli olmak kadar saglikli olma durumunun siirdiiriilebilir olmasi da biiyiik
onem tagimaktadir. Sagligin korunup gelistirilmesi yalnizca tibbi yontemlerin
uygulanmasi ile degil, ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre sartlarinin insan
saglig tizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasini da kapsamaktadir®. Saghikli bir
toplumun varligindan s6z edebilmek i¢in ekonomik ve sosyolojik ¢evrelerin uyumlu
bir iliski igerisinde bulunmasi1 gerekmektedir. Ekonomik c¢evreler saglik
hizmetlerinin finansmam1 i¢in kaynak olusturma c¢abalarinda bulunurlarken,
sosyolojik cevrelerin de mutlak suretle insan sagligi tizerindeki olumsuz etkilerin

azaltilmasi konusunda gerekli 6nlemleri almalar1 6nem tagimaktadir.
1.2. SAGLIK HiZMETi KAVRAMI

Tim toplumlarda en biiylik zenginlik olarak goriilebilecek sagligin elde
edilmesi, korunmasi ve devamlilifinin saglanmasi1 amaciyla, saglikla ilgili mal ve
hizmet tireten biitlin kurum ve kuruluslarin olusturdugu yapiya genel olarak saglik
sektorii denilmektedir. Saglik sektorii tarafindan saglik odakli gerceklestirilen tiim
faaliyetler ise saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir. Kisgileri ve toplumlari
hastaliklardan korumak, hastalar1 tedavi etmek ve tam olarak iyilesemeyip sakat
kalanlar1 da rehabilite etmek icin yapilan biitiin hizmetler saglik hizmetleri
kapsaminda ele alinmaktadir. Yapilan bu hizmetlerin amact toplumun tiimii
acisindan olumsuz olan hastalik durumunu 6nleyerek daha saglikli ve tiretken bir

toplum elde etmektir.

Saglik hizmetleri, bireylerin veya toplumun hastaliklardan korunmasi ve

saglikli olma halinin muhafaza edilerek gelistirilmesi ile ilgili olarak sunulan

* Savas Yildirim, Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, DPT Uzmanlik Tezleri, Yayin
No: DPT 2350, Ankara, 1994, s.10.



hizmetlerin timiinii kapsamaktadir. Siiphesiz saglik ve hastalik kavramlarinin
tanimlamasina ve algilanmasina iliskin degisiklikler, saglik hizmetlerini de
farklilagtirmistir. Hastaligin yalnizca bedensel rahatsizliklar ile sinirli kabul edildigi
ya da algilandig1 bir durumda saglik hizmetleri yalnizca bu tiir rahatsizliklara yonelik
olarak yiiriitiilen hizmetleri kapsamaktadir. Ancak saglik ve hastalik kavramlari
ruhsal ve sosyolojik boyutlara sahip oldugundan saglik hizmetlerinin de kapsamini
genislemektedir “Saglik hizmetleri, bireylerin veya toplumun bedensel, ruhsal ve
sosyal acidan bir biitiin olarak tam bir iyi olma halini ortaya koyabilmesi i¢in yapilan

her turli hizmet” olarak tanimlanabilmektedir.

Hastaliklar1 azaltmak ve hayatin kalitesini arttirmak i¢in tedavi hizmetleri ve
koruma hizmetleri olmak iizere iki tiir saglik hizmet sunulmaktadir. Saglk
hizmetlerinin iiretimi ve tiiketimi slirecinde bu hizmetin birey ve toplum ihtiyaglarina
cevap verecek sekilde gerceklestirilmesi gerekmektedir. Toplumu olusturan fertler
arasinda ayrim yapilmaksizin, biitiin fertlerin ekonomik ve sosyal ihtiyaglarin
giderecek sekilde bugiinlerinin ve geleceklerinin giivence altina alinmasi sosyal
giivenligin tanimi kapsamina girmektedir’. Diger bir deyisle sosyal giivenlik; kisilere
gelirleri ne olursa olsun belli sayidaki tehlikeler karsisinda ekonomik giivence

saglama gorevine sahip kurum veya kuruluslar toplulugudur®.

Onceleri agirlikli olarak piyasa ekonomisine ve hayir kurumlarina birakilmis
olan saglik hizmetleri, bireylerin saghg: ile toplum saghigi arasindaki siki iliski
anlasildik¢a ve saglik hizmetlerinden yararlanmanin temel insan haklarindan olan
yasama hakkinin bir parcasi oldugu yaygin bir sekilde kabul edildik¢e, devletin
giderek daha fazla gorev iistlendigi bir alan haline gelmistir. Odeme giicii
olmayanlarin tedavisi kamu tarafindan yapilmadik¢a 6deme giicii olanlarin sagliklar

da tehdit altinda kalmaktadir. lyilestirilmeyen her hasta, gevresi igin sosyal bir

> Haluk Egeli, Parafiskalite ve Tiirkiye’de Sosyal Parafiskal Kurumlar, Altin Nokta Basim Yaymn
Dagitim, izmir, 2008, s. 47.

% Haluk Egeli, Parafiskalite ve Parafiskal Yiikiimliiliikler (Sosyal Giivenlik Reformu Kapsaminda),
Altin Nokta Basim Dagitim, [zmir, 2009, s.43.



maliyet olusturmakta olup tedavi edilmelerinin 6nemli boyutta sosyal faydalari

bulunmaktadir’.
1.3.SAGLIK HIiZMETLERININ OZELLIiKLERIi

Saglik hizmetleri yapis1 geregi saglik sektoriinde ortaya cikan ihtiyaglar diger
0zel veya sosyal ihtiyaglardan farklilik arz etmektedir. Asilama hizmetleri, diizenli
saglik kontrolleri, kalp ameliyati veya kalp pilinin yapilmasi gibi yasam kalitesini
dogrudan ilgilendiren islemler, yasamdaki ihtiya¢ duyulan diger TV, bilgisayar,

dergi, kitap gibi mallarla bir arada degerlendirilmemelidir®.

Saglik mal veya hizmetleri tasidigi 6zellikler nedeniyle ekonomide iiretimi
yapilan diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele alinmak zorundadir.
Saglik hizmetleri; (digsallik, belirsizlik altinda tercih, asimetrik bilgilenme, hastalik
riskinin ve tiiketim miktarinin dnceden belirlenememesi gibi) bir takim 6zellikleri
nedeniyle saglik hizmetleri piyasasina 6zgiin kosullar ve farkli bir piyasa yapisi

dogmasina neden olmaktadir’.

Oncelikle saghik hizmeti toplumsal bir 6zellige sahiptir ve tiim niifusu
ilgilendirmektedir. Saglik piyasasin klasik piyasalardan ayiran bir¢cok 6zellik vardir.
En temel farkliliklardan birisi saglik piyasasinda faaliyetlerin yalnizca kar motifi ile
agiklanamamasidir'®. Saglik hizmetlerinde tiiketim durumu dngbriilemez. Saglk mal
ve hizmetlerinde tiikketim konusu olan talep, diizenli ve kesintisiz olmaktan c¢ok

ongoriillmeyecek niteliktedir' .

Saglik hizmetleri ertelenemez. Saglik hizmetlerinin ertelenmemesi geregi de
saglik hizmetinin diger bir Ozelligidir. Saglik hizmetlerinin tiikketimi tesadiifi bir
sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Yani nerede, ne zaman, ne 6l¢iide ve kimlerce istenecegi

kolayca belirlenememektedir. Bu alandaki istemler diger mal ve hizmet tiirlerinde

7 Aysegiil Mutlu ve A. Kadir Isik, Saghk Ekonomisine Giris, Ekin Kitabevi, Bursa, 2005, s.43.

¥ lker Belek, Sosyal Devletin Krizi ve Saghgmn Ekonomi Politigi, Sorun Yaynlari, 2001, s.16-42
9Oktay Alpargun, “Genel Hastanelerin Kullammmi, Tiirkiye’de Uygulamada Karsilasilan
Sorunlar ve Bunlarm Coéziimlenmesi, {zmir, 1981, s.39.

10 Coskun Can Aktan ve A. Kadir Isik; “Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Alternatif Yontemler”,
Saghk Ekonomisi ve Saghk Yonetimi, Editorler C. Can Aktan-Ulvi Saran, Istanbul, 2007, s.10.

"' Tlker Belek, Saghgn Politik Ekonomisi-Sosyal Devletin Cokiisii-Yazilama Yaymevi, istanbul,
2009,s.106.



oldugu gibi belirlenmesi zordur. Ornegin bulasic1 hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, aniden
saglik hizmeti talep ve tiiketiminde bir artisa neden olurken, ekonomik kaynaklarin

siirlt olmasi bu istemi sinirlayan bir etken olabilir.

Saglik hizmetlerinin kesinlikle “ikame edilemez” 6zelligi bulunmaktadir.
Ornegin, bir kalp kapak¢igi ameliyatiin daha yiiksek maliyetli olmas1 nedeniyle
bunun yerine daha diisiik bir maliyete sahip olan ¢iirlik dislerin bakimi ikame
edilemez'>. Saglik hizmetinin kapsam ve boyutunu hizmeti kullananlar degil
doktorlar belirlemektedir. Hastanede yatma siiresini, verilecek ilacin dozunu ve
icerigini cogu kez tek yanl olarak tibbi 6lgiitler icinde doktorlar saptamaktadir. Bu
baglamda saglik hizmetlerinden yararlanan bireylerin verilen hizmeti deneme

sanslari da yoktur'.

Saglik hizmetinin bedeli pazarliga konu olamaz. Ciinkii devlet, doktorlar
birligi veya bu taraflarin kurduklar1 ya da iiye olduklart orgiitler fiyatlar1 dnceden
baglayici olarak belirleyebilirler. Ote yandan hizmetinin ¢iktisinin dogrudan paraya
cevrilmesi miimkiin degildir. Saglik hizmetlerinin yeteri diizeyde sunumunun
yapilmasi bireylerin ve toplumun saglik diizeyini yiikseltmektedir. Bunun anlamu,
bireylerin; ¢calisma verimlerinin yilikselmesi, yasam siirelerinin uzamasi ve daha ¢ok

iiretim yapma kosullarinin bulunmasi demektir.

Saglik alaninda tiretilen mal ve hizmetlerin genel ekonomik kategorilerden
birtakim farkliliklar1 saglik malmin yapisindan kaynaklanmaktadir. Ornegin; gozliik,
tekerlekli sandalye, kalp pili gibi dogrudan dogruya saglik ve yasamla ilgili
gereclerin, ekonomik literatiirde yer alan otomobil, renkli TV, kitaplik gibi mallarla
ayn1 kategorilerde degerlendirilmesi akilci degildir. Saglik mal ve hizmetinin
yukarida belirtilen 6zellikleri, saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmet ¢esitlerinde

oldugu gibi biitiiniiyle serbest piyasa ekonomisine konu edilmesini engellemektedir.

12 Ahmet Saltik, Saghik Ekonomisinde Yeni Kavramlar, Toplum ve Hekim, Temmuz-Agustos,
1995, Cilt 10. Say1:68, s.25

" Hilmi Coban, Saghk Ekonomisi ve Tirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Yeniden
Yapilandirilmas1”, D.E.U. Sosyal Bilimler Enstitiisii Yaymlanmanmis Doktora Tezi, izmir, 2009, s.1.



1.4.SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik hizmetleri genel koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ~ ve  rehabilitasyon  (iyilestirici)  saglik  hizmetleri  olarak

siniflandiriimaktadir'®.
1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Hastalik daha ortaya ¢ikmadan once alinan her tiirlii 6nlem ve miicadeleyi
icerir. Koruyucu saglik hizmetlerinin tiiketimi sonucu ortaya ¢ikan fayda, onu
tilketen disinda toplumun diger {iyelerine de fayda saglamaktadir. Dolayisiyla sosyal
faydas1 6zel faydasindan yiiksek bir saglik hizmetidir. Anne ve ¢ocuk sagligi, aile
planlamasi, hastalanma riski tasiyan gruplarin asilanmasi, dengeli beslenme
kosullarinin  olusturulmasi, gida denetimi ve kontrolii gibi hizmetlerden
olugmaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri kendi icerisinde ¢evresel ve kisiye yonelik

saglik hizmetleri olmak iizere iki sekilde ele almabilmektedir'”.
1.4.2. Cevresel Saghk Hizmetleri

Cevre Sagligini olumsuz etkileyen faktorlerin giderilerek, saglikli ¢cevresel bir

ortam yaratilmasi hizmetlerini icermektedir.
1.4.3. Kisiye Yonelik Saghk Hizmetleri

Asilama, beslenmeyi diizenleme, teshis ve tedavi, asir1 dogurganligin

kontrold, ilagla koruma, kisisel hijyen ve saglik egitimi hizmetlerinden olugmaktadir.
1.4.3.1. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin bir iist kademesini olusturan ve alt
kademedeki koruyucu saglik hizmetlerine goére daha fazla 6zel fayda igeren bir
hizmet tiirtidiir. Hastaliklarin tedavisi sonucu ortaya c¢ikan verimlilik artigt gibi

nedenlerden dolay1 sosyal fayda da icermektedir. Hastalik veya hastalik belirtileri

' Biilent Kili¢ ve Gazanfer Aksakoglu, Saglik Sistemlerinin Smiflandirilmasina iliskin Kuramsal
Yaklagimlar, Toplum ve Hekim Dergisi, Ozel Say1, Kasim 1994-Subat 1995, Cilt 9, Say1 64-65.
'> Coban, s.16.



ortaya ciktiktan sonra, hastalifin tani-teshis-tedavi edilmesi siirecini kapsayan
hizmetlerdir. Tedavi edici saglik hizmetleri bireyin ortalama omriinii uzattig1 gibi
verimliligini arttirarak milli gelir artisina da katkida bulunmaktadir. Tedavi edici
saglik hizmetleri ilk basamak hizmetleri, ikinci basamak tedavi hizmetleri ve tigiincii
basamak tedavi hizmetleri olarak siralanabilir. Bu konuya ikinci boliimde Tiirkiye’de
saglik hizmetlerinin sunumu konusunda daha genis acida yer verilecektir. Bunun

disinda ayrica bireylerin kisisel bakim ¢abalari da bu kapsamda ele alinmaktadir'®.
1.4.3.2.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 ve benzeri saglik

kurumlaridir'’.
1.4.3.3.Yatakh Tedavi Hizmetleri

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

ve tedavi hizmetlerine olanak saglayan tam tesekkiillii hastaneler de olabilmektedir.

Tedavi edici saglik hizmetleri, saglik kurumlar1 arasinda hastanin sevk
zincirini agik bi¢imde ortaya koymak amaciyla birinci basamak, ikinci basamak ve
liclincli 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 tigiincii basamak saglik hizmetleri olarak ifade edilmektedir'®.

' Kilig ve Aksakoglu, s.65. .
'” Osman Hayran ve Haydar Sur; Saghik Hizmetleri El Kitaby, Yiice Yayim, istanbul, 1998.
'® Coban, s.19.
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1.4.3.4.Rehabilitasyon Hizmetleri

Saglik hizmetlerinde 6zel bir yeri bulunan rehabilitasyon hizmetleri; kaza,
ruhsal bozukluklar, viicudun organlarinin etkili bir sekilde kullanilmasina engel olan
kisitlilik kosullarinin ortadan kaldirilmasini kapsamaktadir. Bu hizmetlerin amaci s6z
konusu kisithilik haliyle kargilasan bireylerin bu halleriyle yasama alistirilmalart ile
kendileri ve ailelerinin yasadiklar1 aciy1 hafifletme amacini tagimaktadir. Dogustan
veya kaza sonucu olusan sakatliklarin hareket kabiliyetlerinin yiikseltilmesi,
Oziirlillerin topluma uyum saglamasi gibi hizmetler rehabilitasyon hizmetlerine 6rnek
olarak wverilebilir. Bu hizmetlerin kapsaminda tibbi rehabilitasyon ve sosyal

rehabilitasyon yer almaktadir'”.
1.4.3.4.1. 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®®.
1.4.3.4.2. 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
olmalarina  yonelik  her tiirli  hizmet sosyal rehabilitasyon i¢inde

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.

' Hayran ve Sur, .67
% Aktan ve Isik, s.10.
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1.5. SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU

Saglik sektoriinde saglik hizmetleri kamusal ve 6zel organizasyonlar ve sivil
toplum kuruluslar1 tarafindan sunulmaktadir. Saglik sektorii iginde yer alan
kuruluglar, finansal giicii, teknolojik altyapisi, mekansal olarak yayginhigi gibi
faktorlere bagh olarak farkli diizeylerde saglik hizmeti sunmaktadirlar. Tiirk saglik
sektorii icinde saglik hizmetlerinin sunumu birinci basamak, ikinci basamak ve

iclincii basamak saglik hizmetleri seklinde siniflandirilabilmektedir.

Saglik hizmetlerinin koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon olmak iizere ii¢
boyutu vardir. Insanlara igebilecekleri temiz suyun saglanmasi, ¢evre sagligi, sigara
tiitlin alkol gibi zararli aligkanliklardan korunmasi, sitma ve bulasici hastaliklarla
miicadele, bagisiklama, erken tani, beslenme, obezite, aile planlamasi, saglik egitimi
gibi toplum tabanli konular koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ele alinarak
fertlerin hastaliklara yakalanmadan saglikli bir yasam siirmeleri hedeflenmektedir®'.
Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik ortaya ¢iktiktan sonra muayene ve tedavisini

kapsayan hizmetler olup ii¢c basamakta ele alinmaktadir™.
1.5.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri; hastaliklarin tedavisi i¢in hastaneye yatisin
gerekli olmadigi, uygulanan tedavinin evde ya da ayakta verildigi, daha ¢ok
tyilestirici ve koruyucu saglik hizmetleridir. Hastalar Oncelikle birinci basamak
saglik kuruluslarina bagvurup gerektigi takdirde hekimin uygun goérmesiyle bir iist

basamaga sevk edilmektedir.

Saglik hizmeti talebinde bulunan bireylerin genellikle ilk karsilastiklar
kurulustur. Birinci basamak saglik hizmetleri, toplum i¢indeki bireylere ve ailelere
bir biitiin olarak ulasabilen, toplumun saglik sorunlarin1 ¢6zmeye yonelik tedavi edici

ve rehabilitasyon hizmetlerini veren bir sistemdir. Birinci basamak saglik hizmetleri

2! Zafer Oztek, Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri, Yeni Tiirkiye Dergisi, Saglik Ozel Sayis1 1, Y1l 7, Say1
39, Mayis-Haziran 2001, s.294.

* Volkan Yurdadog; Saghk Karma Mahmin Tahsisinde Etkinlik Sorunu ve Tiirkiye’de Saghk
Reformu, Yayinlanmamis Doktora Tezi, Hacettepe Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara,
2006, s.46.
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ozellikle kirsal alanda saglik hizmetlinin sunumuna iligkin 6nemli gorevler
istlenmektedir. Saglik ocaklar1 ya da toplum saglhigi merkezleri seklindeki
orgiitlenmeler, yalnizca ikinci ve {i¢ilincli basamak saglik hizmetlerine gecis icin
kullanilan saglik kuruluglar1 degil, ayakta tedavi hizmetlerinin ve birinci basamak

hizmetler i¢cinde yer alan ila¢ tedavilerinin uygulandig1 saglik kuruluslaridir.
1.5.2. Ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin saglik merkezlerine yatirilarak teshis ve tedavi hizmetlerinin
siirdiiriildiigii yontemde ikinci basamak saglik hizmetleri kapsamindadir®. ikinci
basamak saglik hizmetleri genellikle hastalarin yatirilarak tedavi edildigi
hastanelerdir. Tiirk saglik sistemi igerisinde ikinci basamak hizmet sunan saglik

kuruluslar1 kamu hastaneleri, 6zel hastaneler gibi yatakli hastanelerdir.
1.5.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Uciincii basamak saglik hizmetleri, yiiksek teknolojinin yogun olarak
kullanildigi, belli bir hastaligin tedavisi veya belli bir yas grubuna iliskin
hastaliklarin tedavisi ile ilgilenen 6zel dal merkezleridir. Bunlar onkoloji merkezleri,
gbgiis hastaliklar hastanesi, goz hastanesi gibi beli 6zel dallara iliskin hizmet sunan

saglik kuruluslaridir.

Arastirma ve bulus alaninda 6nemli faaliyetleri bulunan ve teknolojik
degisimleri yakindan takip eden iiniversite hastaneleri de kendi biinyesinde 6zel dal
merkezleri kurabilmektedir. Saglik sistemindeki bu basamaklandirilmis yapi,
sistemin verimliligini saglarken kaynaklarin da gereksiz kullanimini 6nlemektedir®”.
Rehabilitasyon hizmetleri, tibbi rehabilitasyon ve sosyal (mesleki) rehabilitasyon
olmak Tlizere, bedenen veya ruhen engelli kalmis olanlarin bagkalarina bagimli
olmadan kendi ihtiyaglarin1 gorebilecekleri sekilde yasayabilmelerini saglamak igin

verilen hizmetlerdir”. Saglik hizmetlerinin en temel girdileri, insan kaynaklari,

# B. Serdar Savas; Tiirkiye Saghk Sistemi ‘Kisa Bir Genel Bakis, Yeni Tiirkiye Dergisi, Saglik Ozel
Sayist, 2001, 1.7 (39):s.117.

** Belek, 2001, s.41.

% Oztek, 5.294.
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sermaye, teknoloji ve hammaddedir. Saglik sisteminin ¢iktilar1 ise, yasam siliresinin

uzatilmas1, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki gelismelerdir?.
1.6. SAGLIK HIZMETLERI VE SAGLIK HARCAMALARI

Kitlik bilimi olarak ekonomi, kisitli bir biit¢e ile refah1 maksimize etmek i¢in
mal ve hizmetler arasinda yapilan se¢imleri analiz eder. Kamu yOnetiminde hizmet
kalitesini artirmanin vazgecilmez kosullarindan biri kamu kaynaklarinin etkin
kullanilmasidir. Geleneksel kamu yonetimi anlayist uygulamalari; kamu hizmet
kalitesinin diigiikligli, kamu kaynaklarinin israf edilmesi, biitcede harcama
disiplininin bozulmasi ve ¢esitli yolsuzluklarin ortaya ¢ikmasi gibi sorunlara neden
olmakta ve iilkeleri kamu yonetim anlayigi yoniinden yeni arayiglara yoneltmektedir.
Son yillarda diinyada kiiresellesmenin boyutlarinin genislemesine paralel olarak
uluslararasi iliskiler ve bu baglamda cesitli alanlarda uluslararasi etkilesimler giderek
artmaktadir. Bu g¢ercevede pek ¢ok iilke yeni kamu yonetimi anlayist kapsaminda;
performans yonetimi, mali yerellesme, piyasa odakli kamu yonetim anlayist gibi bir
dizi yeni uygulamay1 hayata gecirmek icin faaliyetlerde bulunmaktadir’’. Ekonomi
acisindan ele alinarak cevaplar1 aranan en temel dort soru bulunmaktadir®™. Bunlar;
“Ne tretilecek ve ne miktarda tiretilecek? Bu iiriinler hangi metotla tiretilecek? Mal
ve hizmetlerin toplumsal ¢iktilar, toplumun tiiyeleri arasinda nasil bdliisiilecek?
Toplumun iiyeleri arasinda iiretimde ve dagitimda etkinlik nasil saglanacak?”
seklindedir. Biitlin bu sorulara cevap aranirken “deger” kavraminin 6n plana ¢iktigini
gormek miimkiindiir. Deger kelimesi, politik ekonomide yalin bigimde
kullanildiginda ¢ogu zaman degisim degeri (miibadele degeri) anlaminda kullanilir.
Politik ekonomide bir seyin degeri, bir amag veya bir arzuyu tatmin etme kapasitesi
ile ifade edilir’®. Oysa saglik ticarete konu olamaz, piyasada almip satilamaz™.
Saglik ve saglik hizmetleri, emniyet kemeri, kepekli ekmek gibi mal ve hizmetler

gibi satilamaz. Bu nedenle saglik bir degisim degerine sahip degildir. Ekonomi

26 Akin, s.7.

7 Kamil Tiigen, H. Egeli ve A. Ozen; Gelismis Ulkelerde Performans Esash Biitceleme, Finans,
Politik ve Ekonomik Yorumlar, 2007, cilt:44, say1: 509.
http://www.ekonomikyorumlar.com.tr/dergiler/makaleler/509/Sayi 509 Makale 03.pdf ( 06.09.2010)
B . Wonderling, G. Reinhold ve N. Black; Introduction to Health Economics, New York:
McGrawhill Education, p.8.

¥ Coban, s.1-2

3% Coban, 5.2
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acisindan saglik kelimesinin kullanim degeri olmakla birlikte degisim degeri
olmadig1 i¢in saglik ekonomisi yerine saglik hizmetleri ekonomisi kavraminin da

kullanildig1 goriilmektedir.

Saglik ekonomisine artan ilginin son zamanlarda yasanan iki gelisme ile
dogrudan baglantis1 vardir. Birincisi, diinyada ¢ok ciddi 6liimlere neden olan bulasici
hastaliklarm &nlenmesine ydnelik olarak gelistirilen iyilestirici iiriinlerdir. Ikinci ise
ortalama yasam beklentisinin artmasidir’'. Ilag, tibbi makine ve techizatlar
konusunda yasanan hizli gelismeler, hekimleri hastaliklarla miicadele etmesi yolunda
daha giiclii kilmis ve etkinliklerini arttirmistir. Gelisen ilag ve techizat ile birlikte
hastalarin tedavi siire¢lerine iliskin olarak alternatiflerinin artmasi, saglik hizmetleri
piyasasinin yapisinda meydana gelen degisimler (tesis vb.) ile birlestirildiginde
saglik hizmetleri talebinde cesitlilikler ortaya ¢ikarmaktadir. Bu ¢esitlilik yalnizca
hizmet sunumunda degil, hizmetlerin bedellerinin karsilanmasi ve buna yonelik
0deme metotlarinda da ortaya ¢ikmaktadir. Saglik ekonomisi, saglik hizmet talepleri,
saglik hizmet sunumlar1 ve 6deme metotlari ile ilgili olarak ortaya ¢ikan alternatifleri
degerlendirerek, ekonomi biliminin araglart etrafinda ¢o6ziim Onerileri koymasi

agisindan oldukg¢a énemlidir*”.

Neredeyse tiim diinyada artan ortalama yasam beklentisi, saglik hizmetlerinde
etkinligi saglayacak alternatif yontemler konusundaki arastirmayi genisletmistir.
Dogumda yasam beklentisi basta Avrupa {ilkeleri ve ABD olmak {izere siirekli artis
gostermektedir. Ornegin, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) istatistiklerine gore; Almanya
ve Danimarka’da 1990’da 75 olan dogumda yasam beklentisi, 2007 yilinda
Almanya’da 80, Danimarka’da ise 79 olarak gerceklesmistir. Benzer sekilde 1990
yilinda ABD’de 75 olan yasam beklentisi, 2006 yilinda 78 olarak hesaplanmustir.

Diinya’da 2006 ve 2050 yillar1 arasinda, 60 yasin iizerindeki niifusun toplam
niifusa oranlar1 2006 yilinda diinyada yaslanmanin yogun olarak goriildiigii Avrupa
ve Japonya’da 60 yasin tizerindeki niifusun toplam niifusa oran1 % 20-24 diizeyinde

bulunmaktadir. 2050 yilinda ise Avrupa ve Japonya’nin yani sira Cin, Rusya ve

31 J. S. Mushkin; Toward a Definition of Health Economics, Public Health Reports, 1958:5.785-794.
32
Coban, s.3.
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Kanada’da yasli niifusun ytiikselecegi ve toplam niifusun % 30’unu asacagi tahmin

edilmektedir®.

Yasam beklentisindeki artig, saglik kaynaklari ve niifus arasinda dengenin
kurulmasi, saglik kaynaklarinin kullaniminda ve dagiliminda optimumu saglayacak
en iyi alternatiflerin ortaya konmasi siirecini ve beraberinde saglik ekonomisinin
Oonemini arttirmistir. Saglik ekonomisinin temel amaci, saglik hizmetleri i¢in ayrilan
kaynaklarm verimli ve etkin sekilde kullaniminin saglanmasidir’®. Saglik ekonomisi,
sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin tedavi edilmesi igin gerekli kaynaklarin
optimum kullanim1 sorunu ile ilgilenen bir arastirma alamidir. Esasen saglik
ekonomisi; saglik sektorii i¢in belirtilen dagitim, etkinlik ve adalet sorunlarina iliskin
olarak kullanilan kaynaklarin verimliligini ortaya koyarak, arastirma alanin1 optimum
kaynak kullanimin1 saglamaya odaklayan bir alt disiplindir. Saglik ekonomisi,
hastaliklarin tedavi edilmesi, hastaliklardan korunma ve saglik hizmetlerinin ve
saglikla iliskili diger hizmetlerin fayda ve maliyetlerinin toplumdaki gruplar ve
bireyler arasinda dagilimim kapsayan sagligin gelisimi ile ilgili olarak eldeki kit
kaynaklarin alternatif kullanimlar arasinda nasil dagitilacagini inceleyen ekonominin

uygulamali bir alt dalidir.
1.7. SAGLIK HARCAMALARININ ARTIS NEDENLERI

Giiniimiizde ilkeler kalkinma planlar igerisinde kit kaynaklarin etkin
kullanilabilmesi i¢in yapilan her harcamayi ekonomik olarak analiz etmekte ve
yapilan harcamalarin amacma ulasip ulasmadigi sorgulamaktadirlar. Saglik
harcamalarinin diinya genelinde hizli bir sekilde yiikseldigi gergektir. Bu kapsamda
diinya genelinde kamu harcamalarinin biiylikk bir kisminit olusturan saglik
harcamalarinin altinda yatan nedenlerin belirlenmesi de biiylik 6nem tagimaktadir.
Yapilan aragtirmalar sonucunda, gelismekte olan ya da gelismis olan tilkelerin saglik

harcamalarinin artis nedenlerinin genelde ortak oldugu kanisina varilmistir. Saglik

3 Omer Kayhan Seyhun; Avrupa Birligi’ndeki Demografik Déniisiimiin Tiirkiye’nin Avrupa
Birligi’ne Uyeligi Cercevesinde Is Giicii Piyasalarina Yansimasi, Yayinlanmanus Uzmanlik Tezi,
T.C. Merkez Bankas1 Dis iliskiler Genel Miidiirliigii, Ankara, 2006, s.10.

* Seving Tokalas, Kamu Saghk Hizmetlerinin Satin Alinmasi, Yaymnlanmanus Yiiksek Lisans
Tezi, Marmara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, istanbul, 2006:s.11.
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harcamalarinin artis nedenleri, ekonomik, teknolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorler

olarak siralanabilir’".

Son yirmi bes yillik donemde gelismis iilkeler basta olmak tlizere ¢ogu tilkede
saglik hizmetlerinin GSMH icindeki pay1 giderek artmaktadir. Ozellikle gelismis
olan iilkelerde bu artis hizli bir sekilde gerceklesmektedir. Gelismekte olan ve
gelismis olan iilkelerde saglik harcamalarinin artis nedenleri kiiciik farkliliklara
ragmen genelde ortaktir. Gelismis {iilkelerde saglik hizmetlerinin maliyeti ulusal
gelirden daha hizli bir sekilde ylikselmektedir. Bu genel olarak, saglik hizmeti
kullaniminin  artmasi, sosyal giivenlik kurumlarinin yayginlagsmasi, halkin
beklentilerinin  artmast  ve  teknolojik  gelismeler  gibi  nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Saglik harcamalarinin hizli bir sekilde yiikseldigi goriinen
onemli bir gergektir. Refah diizeyi ylikselen bir toplumun diger biitiin mal ve
hizmetlere karsi olan istegi de artmaktadir. Saglik hizmetleri ise tasidigi onem
nedeniyle gittikce daha fazla talep gérmektedir. Teknolojik degisiklikler modern
tibba hizmet ederek bu talebin artmasina yardimer olmaktadir. Sigortalarin kapsadigi
maliyetlerin artmasi ve arttirilma ¢abalar1 da saglik harcamalarinin artmasina neden
olabilmektedir. Ulkelerin gelismislik seviyesi arttikca GSYIH dan saglik harcamalari
icin daha biiylik miktarlarda pay ayrilmaktadir. Son on yil i¢erisinde OECD iilkeleri
incelendiginde saglik harcamalarinin ortalama % 4,4 artis gosterdigi bilinmektedir.
Ulkelerin zaman igerisinde gelirlerindeki artis da dikkate alindiginda saglik
harcamalar1 i¢in ayrilan ddeneklerin rakamsal olarak da daha yiiksek miktarlarda

oldugu acikca soylenebilir.

Sekil 1°de yer alan grafikte calismamiza konu olan AB iilkeleri ve
Tirkiye’nin de bulundugu saglik harcamalarina iliskin OECD iilke verileri yer
almaktadir. Bu grafikle ¢alismaya konu olan AB iilkelerini de, Tiirkiye’yi de OECD
tilkeleri ile saglik harcamalart agisindan rakamsal verilerini kiyaslama imkanimiz

bulunmaktadir.

% King, s.127.
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Sekil 1: OECD Ulkelerindeki Saghk Harcamalarinin Gelisimi
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Sekil 1’de Tiirkiye’nin de ic¢inde bulundugu OECD Ulkelerinin Saglik
Harcamalarimin 2008 yilina ait oranlar1 gosterilmektedir. Oranlara gore 17,4 lik
kamu ve 6zel saglik harcamalar1 toplami bakimindan Amerika Birlesik Devletleri ilk
sirada bulunmaktadir. Hollanda’nin 12,0 ile OECD siralamasinda ikinci ancak
Avrupa Birligine iiye iilkeler arasinda birinci siradadir. Bu oran 9,5 olan OECD
ortalamasinin bile ¢ok tistiindedir. 11,8 ile Fransa ve 11,6 oran ile Almanya takip
eden Avrupa Birligi iiye iilkelerindendir. 6,1°lik oran ile Tirkiye gerek OECD
tilkeleri arasinda gerekse Avrupa Birligi iilkeleri ile karsilastirildiginda son siradaki
ilke olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gegmis yillara baktigimizda Tiirkiye nin kamu
saglik harcamalarinda genel kamu harcamalarina oranla paralel bir artis yasandigi

sekil 2’de goriilmektedir.

Sekil 2: Kamu Saghk Harcamalarimin Artis Egilimleri
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Kaynak: Recep Akdag; “TC. Saglik Bakanligi 2011 Mali Yili Biit¢esinin T.B.M.M.Plan ve Biitge
Komisyonuna Sunumu, 2010.

Sekil 2’de Tirkiye’de faiz dis1 genel kamu harcamalar1 ve kamu saglik
harcamalarmm artiglarmin gosterildigi grafik bulunmaktadir®®. 2003 yilindan 2009

yilina gelindiginde son yedi yil i¢inde faiz digindaki genel kamu harcamalarinin

36 Akdag, 2010, s.12.
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kamu saglik harcamalar1 arasindaki artista bir paralelligin s6z konusu oldugu
goriilmektedir. 2003 yilina oranla genel kamu harcamalarinin %167, kamu saglik
harcamalarinin ise ¢ok yakin bir oranla %171 nominal artis gostermektedir. 2008
yilinda 273.283 milyon TL olan kamu harcamalarinin 2009 yilinda 326.226 milyon
TL oldugu goriilmektedir. Ancak Sekil 1 ile karsilastirdigimizda iilke siralamasina
gore Tiirkiye’nin halen 6,1 oraniyla son sirada olmasi saglik harcamalarindaki artisin

stirdiiriilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Saglik harcamalarinin artisinda rol oynayan nedenler genellikle kisi basina
diisen gelirlerin artmasi, ihtiyaglarin artmasi ve maliyetlerin yiikselmesi olarak
vermek miimkiinse de saglik harcamalar1 finansmanindaki artisin nedenlerini daha
ayrintili incelemekte yarar goriilmektedir’’. Bu baglamda ele alacagimiz saglik
harcamalarinin artisina iligkin nedenler: teknolojik gelismeler, egitim diizeyinin
yukselmesi, demokratik diizenin yayginlagsmasi, kentlesme, kisi basina diisen gelirin
artmasi, sosyal deger yargilarinin degismesi ve yasam siirelerinin uzamasi

seklindedir.
1.7.1. Teknolojik Gelismeler

Teknoloji alaninda kaydedilen ilerlemeler her alanda oldugu gibi saglik
alaninda da yakindan takip edilmektedir. Ileri teknoloji dogal kaynaklarm daha
verimli bir sekilde kullanilmasina imk&n tanir. Ancak saglik hizmetleri yerine
getirilirken ihtiya¢ duyulan teknolojik altyapi, alet ve ekipmanin elde edilmesi
yiiksek maliyetlere katlanmay1 gerektirir'®. Ayrica saglik problemlerinin ¢oziimii i¢in
gereksinim duyulan teknolojik gelismelerin uzun siiren ¢alisma ve arastirmalara
dayanmasi maliyetleri dolayisiyla harcamalar1 yiikselten bir nedendir. Her iki neden
birlikte degerlendirildiginde teknolojik gelismelerin saglik sektdriinde biiyiikk 6nem
tasidigini harcamalarin biiyiimesine neden oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bunun
yaninda teknolojik gelismeler sonucu elde edilen iiriinlerin ve makinelerin
kullanilmasi, bunlar1 kullanacak uzman personelin yetistirilmesi ve bunlarin bakim

maliyetleri de teknolojik gelismenin neden oldugu artislara 6rnek verilebilir.

7 Mutlu ve Isik, s.211
3 Tokalas, s.26.
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1.7.2. Egitim Diizeyinin Yiikselmesi

Toplumdaki bireylerin egitim seviyesinin yiikselmesi ve saglik bilincinin
gelismesinin  saglik harcamalarinin  {izerinde artirict  etkisi oldugu yapilan
caligmalarda ortaya konmaktadir. Bireylerin egitim seviyesinin artmasiyla paralel
olarak entelektiiellik diizeyleri de artmakta dolayisiyla saglik sektoriindeki
gelismelerden daha ¢ok haberdar olmaktadirlar. Tiptaki gelismeler ve hastaliklarla
miicadelede yontem cesitliliginin artmasi ayni zamanda farkindalig: yiiksek kesimin
yeni saglik hizmetlerine olan talebini de arttirmaktadir. Egitimle beraber saglik
bilincinin de yiikselmesi giinlimiizde saglik endiistrisini en karli sektorlerden birisi
haline getirmekte olup gelistirilen 6zel satis ve finansman teknikleri ile iriinler

kolayca miisteri bulabilmektedir.

Ulkelerin ekonomik ve egitim diizeylerine bagli olarak, bireylerin hayat
standartlarinin yiikselmesi, kitle iletisim araglarinin yayginlagsmasi ile bireyler saglik
konularina daha duyarli hale gelmislerdir’’. Ulkelerin egitim beklentisi
gostergesindeki artis ile saglik harcamalarindaki artisin karsilastirilmasi sonucu
ortaya ¢ikan durum dikkat g¢ekicidir. 2005 yili raporlarina gore Cek Cumhuriyeti,
Yunanistan, Macaristan, izlanda, Kore, Polonya, Isveg, Tiirkiye ve Irlanda’da egitim

beklentisi 1995 — 2004 yillar1 arasinda %15’°ten fazla artmistir.

Aymi yillar arasinda bu {ilkelerin saglik harcamalarindaki yillik artis
ortalamalarina baktigimizda Tiirkiye %10,6 ile birinci, Kore % 7 ile ikinci Irlanda
%6,9 ile tgilincii siradadir. Bu sonuglara gore egitim diizeyi yiiksek olan kisi ve
topluluklarda saglik harcamalarinin da egitimsiz toplumlara gore daha yiiksek

olacag sdylenebilir.
1.7.3. Demokratik Diizenin Yayginlasmasi

Demokratik sistemlerde meydana gelen degismeler ve bilisim sektdriinde
kaydedilen ilerlemeler sonrasi diinya bir globallesme siirecine girmis, ilkelerin

Ozgirliklerinden c¢ok bireylerin oOzgiirlikleri 6n plana c¢ikmaya basglamistir.

% Sevgi Kurtulmus, Saghk Ekonomisi ve Hastane Yoénetimi, istanbul, Degisim Dinamikleri
Yayinevi, 1998, s.64.
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Isteklerini aciklama olanagina sahip olan genis kesimler bu sayede siyasal organlar
etkileme imkani1 bulmuslardir. Bunun sonucunda kisisel 6zgiirliikler ve haklar artmis
beraberinde topluluklar devletten daha ¢ok sey beklemeye baglamislardir*’. II. Diinya
savagl sonrasi refah devleti eksenli devlet orgiitlenmesi kavraminin agirlik kazanmasi
ve bu siiregte sendika gibi orgiitlenmelerin olusmasi da saglik harcamalarini artiran

bir etkendir.
1.7.4. Kentlesme

Iktisadi gelisme ve hizli sanayilesmenin getirdigi diger bir olgu kentlesmedir.
Tarima dayali toplumlarda bireylerin daginik ve kiiciik birimlerde yasamasinin
gerektirdigi kosullarla sehirlesmenin yogun oldugu yerlerdeki kosullar oldukca
farklidir. Ekonomik gelismenin geredi olarak insanlarin iiretimde daha g¢ok rol
almalar1 zaman igerisinde beraber yasama zorunlulugunu da getirmistir*'. Beraber
yasayan insan sayisinin artmasi aynt zamanda sunulan saglik hizmetlerinde artigi
gerektirir. Sehirlesmenin oldugu bolgelerde saglik kurumlarinin yeterli olmasi,
gerekli uzman personelin, ilacin ve teknolojinin bulunmasina ve altyapi
calismalarinin mutlak suretle yapilmasi gerekir. Aksi takdirde ortaya cikabilecek
salgin bir hastalik ¢ok biiyiik sayida insanmi etkileyebilir ve ¢ok biiylik kayiplara
sebebiyet verebilir. Bu durum o6zellikle saglik harcamalarinin artmasina neden

olmaktadir.
1.7.5. Kisi Basina Diisen Gelirin Artmasi

Ulkelerin zaman icinde iiretim tekniklerinde kat etti§i mesafeler sonucu
tiretimlerinde dolayisiyla gelirlerinde meydana gelen artiglar {ilkede yasayan
bireylerin daha rahat yasam siirmelerini saglayacak hizmetlerin taleplerinde artislar
beraberinde getirir. Asgari ihtiyaclarin devlet ya da diger kurumlar tarafindan garanti
altina alinmasi, insanlarin temel gereksinimler disindaki mal ve hizmetlere olan

taleplerini artirmaktadir.

0 151k, 1998, s.80.
1 Akin, 5.28
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Artan gelirle beraber saglik harcamasimnin artmasinin nedenlerinden biride
kamu saglik hizmetlerinin disinda 6zel saglik hizmetlerine dogru yonelimin
artmasidir. Bireyler yasam standartlarinin yilikselmesiyle beraber daha kaliteli hizmet
arayisina girmektedirler. Saglik i¢in yapilacak harcamalarin ¢iktilarinin kisinin geri
kalan tiim 6mriinde kullanilacak olmasi dolayisiyla yapilan harcamalarda herhangi
bir kisitlamaya gidilememektedir. Kapitalist sistemde 6zel sektoriin giici kabul
edildiginde, yeterli geliri olan kisilerin daha iyi bir saglik hizmetini 6zel sektérden
alabilecekleri ve Ozel sektoriin de bunu verebilecegi belirtilebilir*. Saghk
kosullarinda meydana gelen bozulmalar durumunda alinan hizmetlerin disinda,
bireylerin kozmetik amagli yapmis oldugu saglik harcamalar1 da genel anlamda
saglik hizmetlerinin artis hizina etki etmektedir. Kozmetik amaglh alinan saglik
hizmetlerinin diger saglik hizmetlerine nispeten daha yiiksek meblaglar karsilig1 satin

alinabilmektedir.

Sonugcta kisisel gelirin artmasi, yasam standartlarinin yilikselmesi, gerek kamu
kesimi, gerekse Ozel kesim tarafindan verilen saglik hizmetlerine olan talebi

artirmaktadir ve dolayisiyla saglik harcamalar1 artmaktadir.
1.7.6. Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Giliniimiizde genel kabul goren sosyal deger yargilar1 ¢ok hizli degismekte
buna paralel olarak ihtiyaglar da degismektedir. Otomotiv sektdriinden, dayanikli
tilketim mallar1 sektdriine, egitim alanindan tatil ve seyahat aligkanliklarina ve
sagliga kadar bir degisim sdz konusudur. Ornegin otomobil sektérii ile ilgili olarak
1960’lara kadar genel anlamda otomobil liikks bir mal iken giinlimiizde ¢ogu iilkede
temel mal kategorisi icerisinde ele alinmaktadir. Bu durum genel anlamda saglik,

egitim ve diger harcamalar i¢in de gegerlidir **.

Konuya saglik hizmetleri yonii ile bakildiginda ortalama hayat beklentilerinin
artmasi, modernlesmenin getirdigi hastaliklar ve problemler nedeniyle kisilerin
sosyal giivenlik hizmetlerini daha ¢ok talep eder duruma gelmeleri saglik

harcamalarini artiran bir unsurdur. Gegmis yillarda gelecekle ilgili kaygi duymayan

2 Sevim Gorgiin; Kamu Maliyesine Giris Ders Notlari, SBF Yayinlari, Istanbul, 1993, 5.74.
* Mutlu ve Isik, s. 212.
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ve bu bilingte olmayan insanlar giiniimiizde, niifusun artmasi, hastalik ve sakat kalma
korkusuyla saglik hizmetleri daha fazla tiikketme egilimine girmislerdir. Bu durum
ozellikle gelismis iilkeler icin gegerli bir olgudur. Gelismekte olan iilkelerde temel
saglik hizmetlerinin yeterince sunulamamasi, yetersiz biling ve bu alandaki
kurumlarm gelismemis olmasi da gelecek kaygisinin karsilanmasini engellemektedir.
Aile yapilarinin degismesi sonucu da saglik harcamalar1 yiikselmektedir. S6zgelimi
geemis donemlerle karsilastirildiginda gengler ailelerinin yaninda yasamaktaydi.
Fakat genclerin ailelerinden ayr1 bir yasam se¢meleri ve bunun sonucu ortaya ¢ikan
yasam bicimi saglik harcamalarini arttiran etkenlerdendir. Baska bir Orneklemle,
genglerin ABD ve Ingiltere’de evlilik dis1 iliskileri sonucu istenmeyen dogumlarin
onlenmesi nedeniyle yapilan harcamalar ortaya biiylik rakamlarin ¢ikmasina neden

olmaktadir**,

Sosyal deger yargilarinin degismesi ve her alanda hizli degisimlerin
yasanmasl, insanlar1 var olan zararli ya da zararsiz her tiirlii {iriinii kullanmaya itmesi
ayr1 bir neden olarak ileri siiriilebilir. Uyusturucu ile miicadele nedeniyle yapilan
harcamalar da yine bu kapsamda &rnek olarak verilebilir®. Uyusturucunun
kullanilmast durumunda bununla ilgili hastanelerin ve altyapisinin kurulmasi,
personelin yetistirilmesi ve insanlarin egitiminin saglanmasi nedeniyle saglik
harcamalar1 ylikselmektedir. Bunun yani sira aile yapismin degismesi nedeniyle
yaslilarin aile i¢inde bakilmayip huzurevlerine yatirilmasi, bakimi gereken genis bir
yasglilar toplulugu olusturmaktadir. Yashihigin getirdigi hastalik siirecinin ¢ogunlukla
ciddi boyutta ve uzun tedaviyi gerektirmesi, yaslilar i¢in yapilan saglik harcamalarini
yiikseltmektedir. Biitiin bunlar saglik harcamalarin1 yiikselten ve sosyal yapu ile ilgili

olan unsurlardir.
1.7.7. Yasam Siirelerinin Uzamasi

Saglik harcamalarindaki artis nedenlerinden bir baskasi niifus icerisindeki
yasli oranmnin her gecen giin yiikselmesidir. Genel olarak diinya iilkelerine

baktigimizda bireylerin gelirlerindeki artis yasam kalitesini yiikseltmis, teknolojik

* Mutlu ve Isik, 5.213.
# Michael R. Edgman; Ronald L. Moomaw and Kent Wolson, Ecomomics and Contemporary
Issues, The Dryden Pres, Orlando USA, 1996, s.166.
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ilerlemeler ve yeni kusak ilaglarla insanlarin yasam siirelerinde kayda deger artislar
gozlenmistir. Yash kimselere sunulan saglik hizmetlerinin uzun vadeli bakim
hizmetleri oldugu diisiiniiliirse, sunulan saglik hizmetleri de siireklilik arz edecektir.
Diinya niifusuna bakildiginda, gelismis olan {ilkelerin niifuslarinin giderek yaslandigi

ve bu egilimin devam edecegi goriilmektedir.

Yasam standartlarinin yiikselmesi, iyilesmesi ve egitim gibi faktorler
ortalama insan Omriiniin uzamasinda etkili olmustur. 1960 ile 2004 yillar1 arasinda
gecen 45 yillik diinya geneline bakildiginda yaslh sayisinin genel niifusa oram %4
arttig1 goriilmektedir. 1960’11 yillarda 68,4 olan ortalama insan omrii 2004 yilinda
78,2 yila ¢ikmugtir. 2025 yilinda 60 yas ve lstlindeki insanlarin toplam niifus igindeki
oraninin onemli Ol¢lide artmasi beklenmektedir. Yaslilarin gerekli olan siireden fazla
olarak saglik kurumlarinda kalmalari1 saglik harcamalarinin artiran diger bir nedendir.
Bu anlamdaki harcamalarin diisiiriilmesi icin iilkeler cesitli 6nlemler alma yoluna

gitmektedirler.

Calismanin bu boliimiinde saglik ve saglik ekonomisi kapsamindaki
kavramlara deginilerek saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi konular1 ele alinmistir.
Saglik hizmetlerinin koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon olmak iizere ii¢ boyutu
vardir. Insanlara igebilecekleri temiz suyun saglanmasi, ¢evre saghgi, sigara-alkol-
tiitlin gibi zararli alisgkanliklardan korumasi, sitma ve bulasici hastaliklarla miicadele,
asilama, erken tani, beslenme, obezite, aile planlamasi, saglik egitimi gibi topluma
yonelik konular koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda ele alinmistir. Tedavi edici
saglik hizmetleri hastalik ortaya g¢iktiktan sonra muayene ve tedavi sini kapsayan
hizmetler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlara da
rehabilitasyon hizmetleri verilmekte olup bu tedaviler birinci, ikinci ve iglincii

basamak saglik hizmetleri olmak iizere ii¢c basamakta ele alinmaktadir.

Saglik ekonomisi kapsaminda yapilan harcamalar saglik harcamalarinin
konusunu olusturmaktadir. Saglik harcamalar1 6zellikle gelismis toplumlarda siirekli
bir artis egilimi gostermektedir. Teknolojik gelismeler, egitim diizeyinin yiikselmesi,

demokratik diizenin yayginlasmasi, kentlesme, kisi basina diisen gelirin artmasi,
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sosyal deger yargilarinin degismesi ve yasam siirelerinin uzamasi basliklar1 altinda

saglik harcamalarinin artis nedenleri iizerinde durulmustur.

Calismamizin ikinci boliimiinde bu boliimde incelenen konulara, Avrupa

Birligi’ne iiyelik miizakerelerinde olan Tiirkiye agisindan deginilecektir.
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IKiINCi BOLUM

TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ GELISiMi VE
FINANSMANI

Bu boliimde Anayasal temel bir hak ve 6dev olarak tanimlanan saglik
hizmetleri, Sel¢uklular Devleti’nden giinlimiize kadar olan saglik sistemimizdeki
degismeler ve gelismeler ele alinacaktir. Saglik hizmetleri anayasal ¢ergevede ele
alinacak ve hukuki alt yapisi incelenecektir. Bugiin uygulanmakta olan SGK
sistemine gegisin boyutu ve saglik harcamalarinin finansman yontemleri konularina

deginilecektir.
2.1.SAGLIK HiZMETLERININ TARIHSEL GELiSiMi

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 gérev ve yetkisi verilmistir. Saglik Bakanligi’nin
kuruldugu tarihten bugiine, saglik politikalar1 belli tarihsel donemler itibariyle
ayristirtlmaktadir. Tiirkiye’de uygulanan saglik sigorta sisteminin temelleri, Avrupa
tilkelerinde oldugu gibi, eski uygarliklara dayanmaktadir. Glintimiizdeki saglik
sigorta sistemini incelemeden 6nce saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi hakkinda

bilgi sunmak, konunun ilerleyen béliimleri i¢in alt yap1 olusturacaktir.
2.1.1. Selcuklu ve Osmanh Devletleri Donemi

Glinlimiizde uygulanmakta olan biitiin sosyal giivenlik sistemleri, her iilkenin
kendi tarihsel gelisiminde yer alan siyasal yapidan etkilenmis ve bu dogrultuda
sekillenmistir*®. Anadolu’da kurulan Tiirk devletleri incelendiginde; yoksullarin
saglik hizmetinden faydalandirmanin 6zel bir yeri oldugu anlasilmaktadir.
Artukogullari’ndan Eminiiddin tarafindan, 1108-1122 yillar1 arasinda Mardin’ de
yaptirilan hastane ile Sel¢uklu Hiikiimdar1t Giyaseddin Keyhiisrev’in kiz kardesi

% Fazil Tekin, Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri ve Finansmani, Anadolu Universitesi iiBF Dergisi,
Haziran, Eskisehir, 1987, s.265.
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Gevher Nesibe Sultan’in vasiyeti iizerine, 1205 yilinda Kayseri’de yaptirdigi
hastanelerin, yoksullara {icretsiz saglik hizmeti verdigi ve donemin varlikli aileleri

tarafindan ekonomik olarak desteklendigi bilinmektedir*’.

Bunlarm disinda, Izzettin Keykavus Sifahanesi Sivas’ta kurulurken, Divrigi,
Konya, Cankiri, Tokat, Amasya illerinde Dariissifa ad1 verilen ve yoksullar ile
yardima ihtiyact olan kisilere saglik hizmetleri verilen kurumlar kurulmustur.
Selguklular Doneminin en biiyiik 6zelligi; koruyucu saglik hizmetlerine 6nem vermis
olmalaridir. O donemde, usta c¢irak yontemi ile doktor yetistiren sifaiye tip
medreselerinin  kurulmasi dikkati ¢ekmektedir. Ayrica, Anadolu’ya yayilmis

durumda 300’e yakin kaplica yine ayni tarihlerde saghk hizmeti vermektedir*®.

Osmanl1 Devleti doneminde de saglik hizmeti konusunda hizmet agin1 yayma
ve ihtiyac sahiplerine karsiliksiz hizmet saglama anlayis1 hakim olmustur. Bu
donemde; hastane sayisi arttirilarak saglik hizmeti her ile ulagtirllmaya c¢aligilmustir.
Bunlara 6rnek teskil edenler arasinda; Bursa’da 1355 yilinda kurulan Dariissifa ve
Edirne’de 1421 yilinda Kurulan Ciizamhane yer almaktadir®. Osmanhlar’da 15.
yilizy1lda, hekimbasi kurumu (Reisul Etibba) adi verilen ve bugiinkii Saghk
Bakanligi’nin yetkilerine benzer yetkilerle donatilmig bir yapr ortaya c¢ikmustir.
Imparatorluk  déneminde monarsinin  tiim  6zellikleri saghk politika ve
uygulamalarina da yansimistir. Devlet eliyle yiiriitiilen saglik hizmetleri daha ¢ok
saraya ve orduya yonelik olmustur. Devletin saglik islerini diizenleyen hekim ve
diger saglik personelinin atama yetkisini elinde bulunduran kurumdan baska resmi
bir orgiit yoktur. Yaygin kitleler genellikle serbest ¢alisan, hekim ve cerrahlardan

ticret karsiliginda hizmet almugtir™’.

18. Yiizyilin sonlarinda donemin getirdigi siyasal yap1 dogrultusunda askeri

hastanelerin yapimi hiz kazanmistir. Istanbul’da askeri hastanelerden sonra, Guraba

7 Ozge Arik; Avrupa Birligine Giris Siirecinde Tiirkiye’de Ozel Saghk Sigortalarimn Durumu
ve Avrupa Birligi'ndeki Ozel Saghk Sigortass Uygulamalari fle Bir Karsilastirma,
Yaymlanmamis Yiiksek Lisans tezi, Cukurova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii), Adana, 2010,
s.51.

*® A. Yigit Sakar; Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri ve Saghik Harcamalar, Tiirkiye Saglik iscileri
Sendikas1 Yayinlari, Istanbul, 1999, s.38.

* Tekin, s. 265.

0 Recep Akdur, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 75. Yihnda Tiirkiye’de Saghik Politikalari, Tiibitak
Matbaasi, Ankara, 1999, s.48.
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ve Hamidiye adi verilen kimsesizler ve yoksullarin yararlanabilece§i hastaneler
kurulmustur. 1877°de ¢ikartilan yonetmelikle, sivil hastanelerinin bulunmadigi
yerlerde, sivil halkin askeri hastanelerde muayene olabilecegi, bu tarihten sonra da
azinliklarla yabancilarin  da aymi  hizmetlerden faydalanabilecegi karara
baglanmustir’'. i¢me sular1 ve besin kontrolii, kanalizasyon ve 6lii defin islemleri,
cesitli sosyal yardim hizmetleri gibi toplum saghigini ilgilendiren diger baz1 konular

da devletin sorumlulugundadir®®.

19. yiizyilin sonlarina kadar diizenli bir saghik sisteminden séz etmek
miimkiin olmamigtir. Savas doneminin baslamasiyla, toplumsal ve ekonomik
gelisimi tamamen duraklayan Osmanli Devleti, 1838 yilinda Karantina idaresi, 1849
yilinda Tip Okulu, 1868 yilinda Hicaz Saglik Idaresi, 1887°de Kuduz Miiessesesi,
1892 yilinda kurulan Bakteriyolojihane kurumlariyla siyasal diizensizlige ragmen,
saglik hizmetine verdigi onemi vurgulamistir. 1869 yilinda askeri hekimlerin
atanmas1 ile olusturulan Saghk Isleri Meclisi, 1861 yilinda kurulan Tababet-i
Belediye Nizamnamesi ve Memleket hekimleri, 1912 yilinda ise Sthhiye Miidiiriyeti
Umumiyesi kurularak, saglik hizmeti sunumunda sistematik bir yapiya kavusmak
istenmistir. Donemin siyasal kargasasindan kaynaklanan denetim eksiklikleri,
kurumlarin gorevlerini tam olarak yerine getirememesinden kaynaklanan tedavi
hizmeti eksiklikleri ve koruyucu saglik hizmeti anlayismin geri planda kalmasi,
bulasic1 hastaliklarin artarak toplumun saglik diizeyini diisiirmesine yol agmuistir.
18.ylizy1lin bazi donemlerinde, bulasict hastaliklardan oOlenlerin sayilar1 savas

nedeniyle hayatin1 kaybedenlerden daha fazla olmustur.
2.1.2. Cumhuriyet Donemi

Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi’nin 3 Mayis 1920'de “Sihhiye ve Muaveneti
Igtimaiye Vekaleti’ni” kurmast ile saglik hizmetlerinin bir devlet gorevi olarak ele
alinmas1 baglamistir. Saglik hizmetleri ayr1 bir bakanlik¢a yiiriitiilen, asli bir devlet
gbrevi haline getirmistir. Yasanin kabuliinden sonra TBMM Hiikiimeti'nin ilk saglik

bakani olarak Dr. Adnan Adivar goreve getirilmistir. O donemde yerlesmemis bir

3! Tekin; 5.265.
32 Akdur; s.48.
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sistem, sorunlu alt yap1 ve gereksinimlere yanit veremeyecek yasal bir diizenleme
mevcut olmasi nedeniyle her seyin yeniden kurulmasmna ihtiya¢ duyuluyordu™.
Savas doneminin ardindan yeniden yapilanma donemine giren ve yeni kurulan
Tiirkiye, gecmiste eksikligi nedeniyle toplumsal saglik diizeyini diisiiren bulagici
hastaliklar1 dnlemek ve saglik hizmeti bilincini gelistirmek amaciyla birinci basamak
saglik hizmetleri olarak adlandirdigimiz koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda

tutmugtur. Bu donemde saglik hizmetlerinin finansmani genel biitceden saglanmustir.

1920-1923 yillar1 arasindaki yapilanma doneminin ardindan saghk
politikalari, 1923-1946 yillar1 arasindaki donem itibariyle “koruyucu saglik
hizmetlerinin 6nceligi”, 1946-1960 yillar1 arasindaki “milli saglik politikalar
calismalar1”, 1960-1980 donemindeki “sosyalizasyon g¢alismalar’” ve 1980 sonrasi
donemde yasanan “saglik politikalarinda reform c¢alismalari”  seklinde

siniflandirilabilir®™. Ayni dénemdeki saglik politikalar1 farkli bir siniflandirma ile>”;

. Refik Saydam’in Saglik Bakan1 olarak gorev yaptigi 1923-1937 dénem

" Ikinci Diinya Savasi ve sonrasini i¢ine alan 1938-1960 dénemi,

o Saglik hizmetlerinde sosyallesme siirecinin hizlandig1 1961-1982 donemi

= Saglik reformu caligmalarinin yogunluk kazandigr 1983 ve sonrast donem

olarak karsimiza ¢ikmaktadir™®.

1920 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi {ilkedeki saglik sartlarini
diizeltme, kisisel ve toplumsal saglig1 bozacak etkenlere karsi savas verme, gelecek
kusaklarin saglikli yetismesini saglama, halka saglik ve sosyal yardim ulastirma ile
ilgili konularda kanunlarin kendisine verdigi yetki ve sorumluluklar i¢inde hareket
etmektedir’’. Toplumsal anlamda saghk ve sosyal yardimlarm genis capta
yiriitiilmesi goérevinin merkezi planlama igerisinde bir bakanliga verilmesi, savas

sonras1 donemin etkilerine, saglik hizmetlerinin yiiriitilmesine iliskin yerel diizeyde

53 Akdur; s.50.

> Unal Hiiliir, Tiirkiye Saghk Sisteminin Gelisimine iliskin Konu Bashklari, Saglik Bakanligi-
Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, www.tusak.saglik.gov.tr/dosyalar_sps3/1_2.pdf (17.07.2010).

> Umut Karabulut; Cumhuriyetin ilk yillarinda Saghk Hizmetlerine Toplu Bir Bakis: Dr. Refik
Saydam’in Saghk Bakanhg@ ve Hizmetleri, inonii Universitesi Tarih Boliimii, Malatya, 2007,s.154.
% Nusret H. Fisek, Halk Sagh@ma Giris, Hacettepe Universitesi Diinya Saglik Orgiitii Hizmet
Arastirma ve Arastirici Yetistirme Merkezi, 1985, s.159-166

7Y . E. Ozdemir, Cumhuriyet Dénemi Saglik Politikalari-Cumhuriyetin Kurulusundan 1980°1i Yillara
Saglik Politikalari, Yeni Tiirkiye Dergisi Saghk Ozel Sayisi, 1, 2001, 5.259.
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yasanan yetersizliklere bagli olarak gerceklesmistir. 1920-1923 donemi, ulusal bir
saglik politikas1 gelistirilmesinden ¢ok, orgiitsel yapilanma kaygilar1 ve ¢abalar ile
gecmistir'®. 1925 yilinda Bakanlik tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik Programi”

calismasinda saglik hizmetlerine iligskin sorunlar tespit edilmistir.

1923-1937 yillar1 arasinda 14 yil bakanlik gorevinde bulunan Dr. Refik
Saydam, koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmustur. Finansman
kaynaklarmin; ozellikle sik goriilen, 6lim ve sakatlik oranlarini yiikselten
hastaliklarin  kontrolii, tedavisi ve Onlenmesine yoOnelik kullanilmasina 6zen
gt')stermistirsg. Bu donemde sitma, frengi, trahom, verem, cilizam gibi bulasici
hastaliklar ile miicadeleye yonelik programlar baslatilmistir. Program g¢ercevesinde
gerekli kanunlar ¢ikartilmis dikey orgiitlenme modeli igerisinde her biri i¢in ayr1 6zel
orgiitler kurulmustur®. Koruyucu saglik hizmetlerinin merkezi yonetim biinyesinde
programlar dahilinde ele alinarak, dikey orgilitlenme anlayisina uygun bi¢imde 6zel
orgiitler eliyle yiiriitiilmesi, savas sonras1 donemde ortaya ¢ikan ve yakalanma siklig1
ve Oliim orani yiiksek olan bulasici hastaliklarin 6nlemesi agisindan 6nemli sonuglar

ortaya cikarmugtir®.

Dr. Refik Saydam doneminde tedavi edici saglik hizmetlerinin ytiriitiilmesi
yerel yonetimlere birakilmis ve bu amag¢ dogrultusunda énemli sehirlerde “Numune
Hastanesi” acilmasi saglanm1§t1r62. Bu amagla baslangicta Ankara, Istanbul, Sivas,
Erzurum ve Diyarbakir’da numune hastaneleri agilmistir®. Dr. Refik Saydam
donemindeki Onemli gelismelerden bir digeri, saglik insan giicii ihtiyacinin
kargilanmasi i¢in tip egitimini tesvik edici hizmetlerin sunulmasi olmustur. Tip
egitimi alan 6grencilerin barinma ve giyinme giderlerinin karsilanmasi ile birlikte
1923 yilinda 554 olan hekim say1s1, 1940’11 yillara gelindiginde 2387 ye ulagmistir®.

Saglik insan giicii ihtiyacinin karsilanmasi amaciyla, tip egitimine iligkin ortaya

8 Arik, s.51.

% Osman Hayran ve Haydar Sur, Saghk Hizmetleri El Kitabi, Yiice Yayim, 1998, s.224.

0 Oztiirk, 5.38

81 Serdar B. Savas, O. Karahan ve O.R. Saka; Healt Care Systems in Transition: Turkey,
Copenhagen, European Observatory on Heatlh Care Systems 4, 2002, s.4.

%2 Hayran ve Sur, 5.224.

5 Yasemin Yeginboy ve Sevket Sayin; Cumhuriyet Déneminden Giiniimiize Saghk Politikalar ve
Sorunlari, 2. Ulusal iktisat Kongresi, Izmir, 20-22 Subat 2008,

www.deu.edu.tr/userweb/iibf kongreler/dosyalar/yeginboy.pdf. (01.05.2011)

% Hayran ve Sur, s.224.
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konan tegvik edici politikalar, hekimlerin ve hemsirelerin 6zliik haklarinda saglanan
tyilestirmeler ile devam etmis ve 6zellikle hekim basina diisen kisi sayisinda olumlu
ilerlemeler saglanm1$t1r65. Daha oOnceki donemde bulasici hastaliklara iliskin 6zel
orgiit kurulmasi uygulamasi devam etmis ve 1949 yilinda kentlerde “Verem Savas
Dernekleri” kurulmustur®®. Cumhuriyetin kurulmasindan sonra Dr. Refik Saydam ile

baslayan saglik orgiitlenmesi, bu donemde de korunmus ve devam ettirilmistir.

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
birlikte Cumhuriyet doneminin basindan itibaren, kirsal bdlgelere saglhk
hizmetlerinin gdtiiriilmesi ile ilgili yasanan sorunlarin azaltilmasi ve biitiin
vatandaslara saglik hizmetlerinin esit sekilde ulastirilmas1 amacina yonelik gayretler
artmistir. 1961 yilinda kabul edilen 224 sayili kanun ve 1960’11 yillar ile baglayan
planli donem ile saglik kurumlarinin tasra birimlerde orgiitlenerek, herkesin esit ve
stirekli saglik hizmeti alabilmesini saglamak i¢in 6nemli adimlar atilmistir. Tagra
birimler ve merkezi birimler arasindaki uyumun saglanmasini, dikey oOrgiitlenme
bicimi i¢inde kademeli ve oOncelikli hizmetlerin niifusa gore belirlenmis tasra
orgiitleri yoluyla vatandaslara uygun saglik hizmeti sunulmasini amaglayan saglik

hizmetlerinin sosyallestirilmesine dnemli katkilar saglamgtur.

Saglik politikalarinin tarihsel siire¢ igindeki gelisimi, 6zellikle 1980 sonrasi
saglik reformu c¢abalar ile hiz kazanmustir. Ozellikle 1990 yilinda DPT tarafindan
yiritiilen “Saglik Sektorii Master Plan Etiit” ¢alismasi, bu donemde yasanan saglik
reformlart siirecinin baslangicini olusturmaktadir. 1992 ve 1993 yillarinda yapilan
“Ulusal Saglik Kongreleri” ile birlikte saglik reformlarmin teorik ¢ergevesi
tartistlmig, 1993 yilinda Saghk Bakanligi tarafindan hazirlanan “Ulusal Saghk

Politikas1” ile saglik hizmetlerinde reform g¢abalarina hiz kazandirilmistir.

1983 ve 2003 yillar1 arasindaki reform cabalarimin ardindan, 2003 yilinda

Acil Eylem Plani’nin hemen ardindan acgiklanan Saglikta Donilisim Programi

% Mustafa Oztiirk, Cumhuriyet Déneminde Saglik Hizmetleri, Siilleyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi, Isparta, 1999, s.38.
% Hayran ve Sur; s.229.
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cercevesinde saglik politikalarina iliskin reform hareketi ivme kazanmis ve bu
donem Cumbhuriyet sonrasi saglik politikalarinin tarihsel siireci igerisinde onemli

kilometre taslarindan birini olusturmustur.

Saglikta DoOniistim Programi cergevesinde belirlenen temel hedefleri su

sekilde siralanabilir®’:

e Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel olarak yeniden yapilandirilmasi,
e Genel saglik sigortas1 kapsamina tiim vatandaslarin 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 yatirnmlariin tesvik edilmesi,

e Yetki devrinin saglanmasi,

e Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesidir.

Saglikta Donilisiim Programinin temel gerekgelerinden birisi, kamu saglik
harcamalarinin karsilanmasi miimkiin olmayan bir diizeye ulastig1 ve sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve verimsiz oldugu yoniindeki 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 Ozerklestirilmesi gibi ademi merkeziyet¢i bir
yapinin ortaya konmasi, Saglikta Doniisiim Programi’nin temel amaglarin
olusturmaktadir®. Saglikta Doniisiim Programi cergevesinde belirlenen hedefler,
temelde saglik hizmetleri sunumuna iliskin alandan devletin ¢ekilmesi, yetkilerin
saglik hizmetlerinin her alanindan alt kademelere devredilerek, merkezi idare olarak

Saglik Bakanligi’nin koordinasyon ve denetim gorevini lstlendigi, kamu-6zel

67 Recep Akdag, Tiirkiye Saghkta Doniisiim Programi-ilerleme Raporu, Yaym No:749, Ankara,
2008, s.20.

% Osman Elbek ve Emin Baki Adas; Saglikta Déniisiim: Elestirel Bir Degerlendirme, Tiirkiye
Psikiyatri Dernegi Biilteni, 2009, 12 (1), s.35.
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ortakligi, hizmet satin alma gibi yontemlerin kullanildig1 bir yapinin kurulmasina

katki saglamaktadir.

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 doniisim ve neo-liberal
politikalara uygun olarak, saglik hizmetleri sunumu ve finansmaninin ayristirilarak
saglik hizmetleri sunum alanindan devletin ¢ekilmeye basladigi, saglik orgiitlenmesi
icinde adem-i merkeziyet¢i bir yapiin yerlesmeye bagladigi, saglik hizmetleri
sunumu ve finansmanina iligkin alternatif yontemlerin yogun bir sekilde kullanildigi,
hastanelerin idari ve mali agidan Ozerkliklerini saglayarak o6zel sektoriin saglik
hizmet sunumuna girisinin tesvik edildigi 2003 yil1 sonrast uygulamaya konulan
Saglikta DOniislim Programi’na iliskin donemdir. Tarihsel siire¢ igerisinde,
belirlenen saglik politika hedefleri dogrultusunda saglik sektorii Orglitlenmesini

stirekli degistirmis ve gelistirmistir.
2.2.SAGLIK HiZMETLERININ HUKUKI ALT YAPISI

1961 Anayasasinin  49. maddesinde saglik, temel bir hak olarak
tanimlanmistir. Sosyal bir devletin en 6nemli fonksiyonu olan saglik ve sosyal
giivenlik hizmetlerinin tim sorumlulugu devlete ait kilinmistir. Nitekim bu yaklagim
Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda da devam ettirilmis 224 sayili Yasa ile saglik
hizmetlerinin sosyalizasyonunu saglayacak hukuki diizenlemeler yapilmistir. Bu
yaklagim halk sagliginin devlet tarafindan korunmasi gibi bir anlayisin gecerli

oldugunu gostermektedir®.

% Asuman Altay, Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Acgilhmlar ve Tirkiye Agcisindan
Degerlendirilmesi, Sayistay Dergisi, Say1 64, 2005, s.33.
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1982 Anayasasi’nda devletin sosyal boyutu 1960 Anayasasi’ndan farkli bir
sekilde bicimlendirilmistir. Saglik hizmetleri, 1960 Anayasasi’nda oldugu gibi
devletce saglanan temel sosyal ve ekonomik bir hak olmaktan ¢ok, devletce
planlanan ve denetlenen bir hizmete doniismiistiir. Bu anlayisin uygulamadaki
karsiligr “Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir...Devlet,
herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiiriilmesini diizenler. Devlet bu
gbrevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak ve
onlar1 denetleyerek yerine getirir” hilkkmiiyle yer almaktadir. Anayasa’nin {igiincii
béliimiinii olusturan “Sosyal ve Ekonomik Haklar ve Odevler” baslig: altinda, 58. ve
61. maddelerde; devletin sosyal koruma gorevine iligskin hiikiimler yer almaktadir.
58. maddeye gore; “Devlet gencleri alkol diskiinliiglinden, uyusturucu
maddelerden... korumak i¢in gerekli tedbirleri alir”. 61. maddeye gore ise, “devlet
sakatlarin korunmalarin1 ve toplum hayatina intibaklarini saglayici tedbirleri alir”.
Bu hiikiimlerle, devletin saglik hizmetlerini denetleyen, bunun yaninda da tiim

toplum i¢in planlayan otorite oldugu vurgulanmaktadir.
2.3.SOSYAL GUVENLIK KURUMU (SGK) ONCESi DONEM

Tiirkiye 1982 Anayasasi’nda belirtilen; sosyal saglik hizmeti anlayist
temelinden hareket ederek sosyal ve 0Ozel saglik sigortalari sistemlerini i¢ ice
uygulamaktadir. Devlet tarafindan yonetilen ii¢ biiyiik kurum olan SSK, T.C.Emekli
Sandig1 ve Bag-Kur niifusun biiylik bir kisminmi saglik hizmeti gilivencesi altina
almaktadir. Bunlarin disinda kurulmus olan 6zel sandiklar ve 6zel saglik sigortalari

da sistemde yer almaktadir.

Ayrica yoksullar ve bakima muhtag olanlarin saglik hizmetlerinden
yararlanmasini saglamay1 amaglayan Yesil Kart Uygulamasi, sosyal saglik sigorta
sistemi anlayisi ¢ercevesinde saglik hizmetinin genel biitceden saglanmasini

ongormektedir.
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Sekil 3. Saghk Sistemleri ve Finansman Kurumlan Tliskisi

Saghk Hizmeti

Kaynak: Ozge Arik; “Avrupa Birligine Giris Siirecinde Tiirkiye’de Ozel Saglik Sigortalarmin Durumu ve Avrupa
Birligi'ndeki Ozel Saglk Sigortas1 Uygulamalari fle Bir Karsilastirma”, (Yayinlanmams Yiiksek Lisans Tezi),
Cukurova Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Adana, 2010, s.71.

Sekil 3’te Saglik sistemi dongiisii yer almaktadir. Sigortali, yesil karth ya da
sosyal giivencesi olmayan vatandas saglik finansman kurumlarina bagvurmaktadir.
Prim karsilig1 saglik giivencesine sahip (Emekli Sandigi, SSK, Bag-kur’lu simdiki
adiyla SGK’l1 veya 06zel sigortali) hasta saglik kurumunda tedavi edilmektedir.
Saglik finansman kurumu tedavi edipte faturalandirdig: tedavileri saglik hizmeti
saglayicilarma iletmektedir. Yani bireylere arz edilen saglik hizmetinin finansmani
bireylerin kendi gelirlerinden yapilan harcamalar hari¢ olmak tizere, SSK, Bag-Kur,

Emekli Sandig1 ve 6zel sigortalar tarafindan kargilanmaktadir.
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2.3.1. Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)

Sosyal Sigortalar Kurumu, 09.07.1945 tarihinde kabul edilen ve 01.01.1946
tarihinde yiiriirliige giren 4792 sayili kanunla kurulmustur. Kanun ilk kabul
edildiginde kurumun adi “Is¢i Sigortalar1 Kurumu” olarak belirtilmis, daha sonra
01.03.1965 tarihinde 506 sayili kanunla “Sosyal Sigortalar Kurumu” olarak
degistirilmistir”’. Kurumun kurulus amaci ilgili kanun maddesinde; “is hayatinda her

tiirli hallere kars ilgili sigorta kanunu hiikiimlerini uygulamak” olarak belirtilmistir.

506 sayili kanunla birlestirilinceye kadar kurum, Is Kazalari Ve Meslek
Hastaliklar1 ile Analik Sigortasi Kanunu, Ihtiyarlik sigortasi Kanunu, Hastalik ve
analik Sigortas1 Kanunu ve Malulliik, Ihtiyarlik ve Oliim Sigortalar1 Kanunu’nu
uygulamaktan sorumluydu. Bunlara ek olarak 1983 yilinda; Tarim Iscileri Sosyal
Sigortalar Kanunuyla sosyal giivenlik ve sosyal sigortalar kapsami genisletilerek
kurumun sorumluluk alan1 son seklini almistir. SSK is kazasi, meslek hastaliklari,
analik, malulliik, yaslilik ve 6liim olmak {izere toplumun genel sosyal risklerine
karsilik glivence saglamaktadir. Sosyal sigortalar agisindan hastalik, gecici nitelikte
tam is gérmezlik durumudur. Dolayisiyla hastalik hem saglik yardimina ihtiyag
duymasina hem de sigortalinin gecici gelir kaybina neden olur. Sosyal Sigortalar
Kurumu her iki durum i¢in de yardimda bulunmaktadir. Kurum tarafindan verilen
saglik sigortast hizmetinden faydalanmak icin Oncelikle; sigortalinin tibben
hastalanmas1 gerekmektedir. Bir kimsenin, beden ve ruh sagliginin bozulmasi, tibbi

bakimdan hastalik hali olarak kabul edilir’".

SSK kapsaminda sigortalilar yakin tarithe kadar kurumun kendisine ait
hastanelerden hizmet almaktaydi. Son diizenlemelerde amag tiim sosyal giivenlik
sistemlerinin tek ¢ati altinda toplanmasi oldugundan bu konuda atilan bir adimda;
tiim sosyal gilivenlik kuruluglarinin sigortalilarinin devlete ve kurumlarina ait kamu
hastanelerinden yararlanabiliyor olmasidir. Sigortali olan her birey saglik hizmeti
almak tiizere devlet eliyle hizmet verilen tiim kamu hastanelerine ve tip kurumlarina

basvurabilmektedir.

™ Ersan Giirbiiz; Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik, Tiirk Diinyasi Arastirmalari Vakfi Yaymlari,
Istanbul, 1987, s.16. .
" Tivit Gerek, “Sosyal Giivenlik Hukuku”, Anadolu Universitesi Yayinlari, Eskigehir, 2000, s.194.
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Sosyal Sigortalar Kurumu, saglik sigortast kapsaminda sigortalilarin talep
ettikleri baz1 saglik hizmetleri karsiliginda saglik masraflarina belirli oranda katki
saglamak zorundadir. Bu kapsamda; ayakta tedavi giderleri ve ayni tedavinin devami
olan ila¢g masraflarinin g¢alisan sigortalilar %20’sini emekli sigortalilar %10’unu
0demek zorundadir. Eger sigortalinin hastaligi hayati 6nem tasiyan bir nitelikte ve bu
devlet hastanelerinde saglik kurulu karariyla kabul edilmis ise katki payr 6demeden
ila¢ alim1 yapilabilmektedir. Ayrica SSK, gerekli goriilen hallerde sigortaliy1 tedavi
amaciyla yurt i¢inde herhangi bir yere gonderebilmektedir. Bu géonderme isleminde
kendisi ve refakatcisinin yol giderleri yine kurum tarafindan karsilanmaktadir. Yurt
icinde tedavi olanagi olmadigr durumlarda ise, sigortalinin hastaligin belirlendigi
tarthten Onceki bir yil icinde en az 300 giin hastalik sigortasi primi 6demesi

durumunda yurt disina sevki saglanabilinmektedir’*.

Sosyal Sigortalar Kurumu, 1991 yilina kadar kotii niyetli sigortalilarin
hareketlerini 6nlemek amaciyla kendisini korumaya alarak hastalik durumunda
tedavi siirelerinde kisitlama getirmistir. Sosyal saglik sigortalarinda temel amac;
bireyin hastalik siiresi sona erip, birey saglikli diizeye gelinceye kadar tibbi yardimin
saglanmasidir. 17.01.1991 tarthinde bu durum Anayasa’ya aykirt bulunarak
kaldirilmis ve bdylece saglik sigortasit sigortalinin hastaligi siliresince zaman
sinirlamas1 olmadan devam etmistir. SSK, sigortali sayisinin ¢ok fazla artmasina

ragmen prim tahsilati konusunda yasanan sorunlar nedeniyle sikint1 yasamistir’”.
2.3.2. Emekli Sandig1

Osmanli imparatorlugu déneminden bu yana devam eden kamu calisanlarina
yonelik emekli sandiklar1 01.01.1950 tarihinde yliriirliige giren 5434 sayili T.C.
Emekli Sandigi Kanunu ile tek cati altinda toplanmus, devlet memurlar1 ve

hizmetlilerinin sosyal giivenligini saglamak amaciyla kurulmustur ",

> Murat Ozveri, Yargi Kararlar1 Isiginda 506 sayili Yasa ve Sosyal Giivenlik, Sosyal Sigortalar
Genel Midiirliigii Yayinlari, Ankara, 2000,s.66.

3 Murat Demircioglu, Yeni Sosyal Giivenlik Rehberi, Yaklasim Yayinevi, istanbul, 2000, s.2811.

™ Ersan Giirbiiz; Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik, Tiirk Diinyas1 Arastirmalari Vakfi Yaynlari,
Istanbul, 1987, 5.218.
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T.C. Emekli Sandigr; T.C. uyrugunda, 18 yasii bitirmis, 657 sayili Devlet
Personel Kanununa tabi olanlarin, 926 sayili Tiirk Silahli Kuvvetleri Personel
Kanununa tabi olan sivil ve askeri memurlarin, kanunla kurulan kamu kurum ve
kuruluslarinda ¢alisanlardan 6zel kanunlarla belirtilen gérevlilerin sosyal giivenligini
saglamak amaciyla kurulmustur””. Emekli Sandig1 gorev alani igine, saglik sigortasi
hizmeti saglamak, emeklilik, gérev malulliigii, malulliik, dul ve yetim ayhigi, emekli
ikramiyesi 6demek, 6liim yardimi yapmak, evlenme ikramiyesi vermek gibi sosyal
giivenlik konulu hizmetler girmektedir. T.C. Emekli Sandig1 kapsaminda saglik
sigortasi; doktor muayenesi, laboratuar incelemeleri, gerekli durumlarda yatarak
tedavi hizmeti, tedavi siliresince gerekli ilag ve iyilestirme vasitasi sayilacak yardimci
tibbi malzemelerin saglanmasi, gerekli durumlarda sigortalinin yurt disina
gonderilmesi yer almaktadir. Saglik sigortast kapsaminda sigortali, yurt iginde
tedavisi miimkiin olmayan hastalik durumunda tedavi amaciyla yurt disina
gonderilebilir. Sigortali prim 6deyerek herhangi bir sosyal glivenlik kurumuna bagh
olmayan es, cocuk, anne ve babasinin da yurt i¢i tedavi hizmetleri kapsaminda
giivence altina alabilmektedir’®. Ayakta tedavi giderlerinin %10’u sigortali tarafindan
kargilanmaktadir. SSK’da oldugu gibi, hastalik hayati 6nem arz eden nitelik tasir ise
resmi mercilerce onaylanmis rapor dogrultusunda sigortalidan katilim pay1

alinmadan saglik hizmeti alinabilmektedir’’.
2.3.3. Bag-Kur

Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar sosyal Sigortalar Kurumu,
kisa adiyla Bag-Kur 14.09.1971 tarih ve 13956 sayili 1479 sayili kanunla,
kurulmustur’®. Sosyal Sigortalar Kurumu disinda kalan, bir isverene bagl olmadan,
kendi adina ve hesabina ¢alisan, meslegi siirdiirebilmesi i¢in kanunla kurulu bir
meslek kurulusuna girmesi zorunlu bulunanlar Bag-Kur kapsaminda sigortalanirlar.
Bunlar; esnaflar, zanaatkarlar, kolektif sirketler, limited sirket ortaklari, adi komandit

sirketlerin komandite ve komanditer ortaklari, sermayesi paylara bolinmiis komandit

> Arik,s.51.

76 Miijdat Sakar, Sosyal Sigortalar Uygulamasi, Beta Yaynlari, istanbul, 1996,s.119.

77 Salim Kog, Yasal Cercevesi ve Parasal Boyutu Agisindan Saglik Yardimlari, Sosyal Giivenlik
Diinyas1 Dergisi, Ekim-Kasim-Aralik, Tiirk Tabipler Birligi, Ankara, 1998, Y.1, S.2, s.47.

8 Murat Demircioglu, Yeni Sosyal Giivenlik Rehberi, Yaklasim Yaymevi, Istanbul, 2000,s.93.
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sirketlerin komandite ortaklari, donatma sirketi ortaklari, anonim sirketlerin kurucu

ortaklar1 ve yonetim kurulu iiyesi olan ortaklaridir’.

Bag-Kur kapsaminda malulliik sigortasi, yaghlik sigortasi, 6liim sigortasi ve
saglik sigortast hizmetleri yer almaktadir. Bag-Kur’da saglik sigortasindan
faydalanabilmek i¢in diger sosyal giivenlik kurumlarindan farkli olarak bazi sartlarin
saglanmis olmas1 gerekmektedir. Buna gore; Bag-Kur sigortalis1 olmak, en az sekiz
ay saglik sigortasi primi 6demis olmak, prim ve gecikme zammi borcu bulunmamak,
cocuklar i¢in dngoriilen (yas ve egitim siiresi) sinirlamasina uymak ve baska bir

sosyal giivenlik kurumundan saglik yardimi almiyor olmak gerekmektedir™.

Bag-Kur sigortalisi, sigortalilik niteligini kaybettikten sonra 90 giin siire ile
saglik sigortasindan faydalanabilmektedir. Sigortalilar saglanan saglik hizmetleri
devlet eliyle yiiriitiilen hastane ve saglik kurumlarinca yapilmaktadir. Sigortalilar, 1
yil siire ile gegerli olan saglik karnesi verilmektedir. Bag-Kur saglik sigortasi
kapsamina doktor muayenesi, teshis i¢in gereken tani islemleri, gerekli goriilen
hallerde yatarak tedavi hizmeti saglanmasi1 ve hastalik siiresince ila¢ giderlerinin
karsilanmasiyla dis tedavi ve gozliik giderleri girmektedir. Ayakta tedavi giderlerinin
aktif sigortal1 i¢in %20, pasif (emekli) sigortali icin %10 katilim pay1 zorunlulugu
vardir. Bu katilim paylar1 yardimeci tibbi malzeme talep edilmesi durumunda da

gecerlidir.
2.3.4. Ozel Sandiklar

Bankalar; 1936-1960 yillar1 arasinda ““istihsal vasitasi” niteliginde
olmadiklar1 ve “servet tevzii” hizmeti ile ugrastiklar1 gerekcesiyle, 1946-1960 yillari
arasinda da sosyal giivenlik kanunlar1 kapsami disinda kalmis olmalar1 nedeniyle
calisanlarinin sosyal giivenlik anlayisi kapsaminda saglik sigortasi giivencelerini
saglamak amaciyla “Ozel Emekli Sandiklar” kurmuslardir. Bunlardan en eskisi 1939

yilinda faaliyete gegen Tiirkiye Is Bankasi tarafindan kurulan sandiktir®'.

” Musa Bulut, Bag-Kur, Sosyal Giivenlik Diinyas1 Dergisi, Temmuz-Eyliil, Ankara, 2001,Y.1.S.1.,
s. 35.

80 Demircioglu, s.93.

81 Anadolu Hayat Sigorta A.S.,Ar-Ge Boliimii Caligmasi,1993,5-7.
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1965 yilinda 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu’nun yiiriirliige girmesi ile
sandiklar genisletilerek bankalar, sigorta ve reasiirans sirketleri, ticaret odalari,
sanayi odalari, borsalar ve bunlarin olusturdugu birliklerin personelinin malulliik,
yashlik ve o6liimlerinde yardim yapmak iizere kurulan tiim sandiklar1 bu kapsama
dahil edilmistir™. Bu sandiklarin sagladiklari hizmetler asgari SSK kadar olmak
zorundadir. Bu sandiklarda iiye ve bakmakla yiikiimlii oldugu aile fertleri sisteme
dahil olarak hizmet almaktadir. Ozel sandiklarin kapsaminda saglik hizmetleri doktor
muayenesi, teshis i¢in gerekli tani islemi, gerekli durumda yatarak tedavi, ilag
destegi, yardimci tibbi malzeme temin edilmesi, gebelik ve dogum teminati, dis ve
gozliikk teminat1 ve gerekli hallerde tedavi amagli yurt disina sevki ve yol masraflar

karsilanmaktadir.
2.3.5. Yesil Kart Uygulamasi

Yesil Kart, 6deme giicii olmayan herhangi bir sosyal giivenlik sisteminden
yoksun vatandaglarin tedavi masraflarinin karsilanmasi amaciyla uygulanan sosyal
giivenlik ve sosyal saglik sigortasi temelli bir uygulamadir. Higbir sosyal gilivenlik
kurumu giivencesi altinda olmayip, herhangi bir geliri olmayan veya aile i¢indeki
gelir pay1 1475 sayili Is Kanunu’na gére belirlenen asgari iicretin vergi ve sosyal
primi digindaki miktarinin 1/3’iinden az olan, Tiirkiye’de ikamet eden Tiirk
vatandaslarinin saglik giderlerinin Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gegilinceye
kadar devlet tarafindan karsilanmasi amacin giiden Yesil Kart Uygulamasi, maddi
giicli ne olursa olsun tiim vatandaslarimizin saglik hizmet hakkinin korunmasi

esasina dayanmaktadir®.

Ulkemizde sosyal sigorta sistemi, isveren, calisan ve devlet katkisi ile finanse
edilmektedir. Herhangi bir gideri ve miilkii olmayan yoksullara genel saglik hizmeti,
yesil kart uygulamasi ile devlet tarafindan verilmektedir. Yesil kart uygulamalarina
1992 yilinda baglanmistir. Bu uygulamaya 01.02.2012 tarihi itibariyle son verilmistir.

Tablo 1’de yesil karttan yararlanan ve tedavi goren kisi sayilar1 diizenlenmistir.

8 Arik, s.51.
8 Arik, s.52.
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Tablo 1: Saghk Hizmeti Sunumunda Yesil Kart Uygulamasi

Yillar Yesil Kart Almak i¢in Yesil Kart Alan Kisi Toplam Tedavi Goren
Basvuran Kisi Sayisi Sayisi Yesil Karth

1992-93 2.971.722 2.211.341 155.395
1994 1.498.213 1.460.111 857.441
1995 1.674.712 1.325.276 1.543.903
1996 970.889 716.338 1.258.545
1997 1.298.526 953.912 1.462.449
1998 1.345.953 1.345.953 1.786.637
1999 1.352.148 961.186 2.277.488
2000 1.023.164 935.108 889.249
2001 1.674.706 1.372.419 1.325.977
2002 2.137.520 1.502.452 1.262.359
2003 1.311.728 294.921 1.068.258
2004 176.024 122.461 1.167.758

Kaynak: http:www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar/671 6yesil kart uygulamasi.pdf, (Erisim Tarihi:
01.04.2011)

Tablo 1°de yesil kart uygulamasmin basladigi ilk yil olan 1992-1993
yillarinda talebin 3 milyon kisiye yaklastigini ve bunlarin da biiyiik ¢ogunlugunun bu
hizmetten yararlanmak {izere yesil kart aldigini ancak ilk yil i¢in yalnizca 155.395
kisinin yesil kartla tedavi oldugu goriilmektedir. Sonraki yillarda bu oranin géreceli
olarak degistigi dikkat cekmektedir. Ornegin 1998 yilinda 1.395.953 kisinin yesil
kart almak i¢in basvurdugunu ve basvuranlarin tamamina yesil kart verildigi
goriilmektedir. Ote yandan &nceki yillarda sunulan yesil kart imkani ile toplamda
1998 yili i¢in tedavi goren yesil kartli sayisi o yil i¢in 1.786.637 olarak karsimiza
cikmaktadir. Sonraki yillarda tabloya baktigimizda yine en yiliksek bagvurunun 2002
yilinda oldugunu ve son olarak 2004 yilinda 176.024’¢ kadar geriledigi
goriilmektedir. Sosyal Glivenlik Kurumunun agiklamis oldugu istatistiki verilere goére
31 Aralik 2009 il itibari ile 9.647.131 kisi Yesil Kart kapsaminda genel saglik
sigortalisi olarak saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir (SGK, 2010). Basbakanlik
Tiirkiye Istatistik Kurumunun niifus ile ilgili yapti§1 calismaya gore 31 Aralik 2009
tarihi itibarryla Tiirkiye’nin niifusu 72.561.321 kisidir (TUIK, 2010). 2009 yil
niifusu baz almarak bir kiyaslama yapildiginda niifusun yaklasik % 13’1 yesil karth

olarak saglik hizmetinden yararlanmaktadir®,

¥ Yasef Cakir; “Saglik Hizmetlerinde Katilim Pay1 Uygulamasi ve Bu Uygulamanin Sosyal Devlet
flkesi ve Sosyal Giivenlik Hakk1 Bakimindan incelenmesi”, Sayistay Dergisi, Say1:80, 2011, sf.85.
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Tablo 2: 2009 Yih Yesil Kart Kayitlarinin Illere Gore Dagilimi
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Kaynak: http://ykart.saglik.gov.tr/ykbs/ykbs_ilaktif.jsp (25.12.2012)

iL ADI
ADANA
ADIYAMAN
AFYON
AGRI
AMASYA
ANKARA
ANTALYA
ARTVIN
AYDIN
BALIKESIR
BILECIK
BINGOL
BITLIiS
BOLU
BURDUR
BURSA
CANAKKALE
CANKIRI
CORUM
DENIZLI
DIYARBAKIR
EDIRNE
ELAZIG
ERZINCAN
ERZURUM
ESKISEHIR
GAZIANTEP
GIRESUN
GUMUSHANE
HAKKARI
HATAY
ISPARTA
MERSIN
ISTANBUL
[ZMIR

KARS
KASTAMONU
KAYSERI
KIRKLARELI
KIRSEHIR
KOCAELI

TOPLAM
332.113
22.952
56.165

292.722
31.012
146.374
96.135
14.479
90.130
81.257
8.334
113.460
158.769
10.314
15.950
101.817
22.768

10.435
71.887
45.604
555.956
35.479
88.048
22.700
232.668
31.419
249.008
53.875
20.475
127.471
296.399

29.537
230.194
326.416
169.256
108.446

30.859

80.205

20.328

26.959

50.763

iL KODU
42
43
44

45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

59
60

61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

iL ADI
KONYA
KUTAHYA
MALATYA

MANISA
K.MARAS
MARDIN
MUGLA
MUS
NEVSEHIR
NIGDE
ORDU
RiZE
SAKARYA
SAMSUN
SIIRT
SINOP
SIVAS

TEKIRDAG
TOKAT

TRABZON
TUNCELI
SANLIURFA
USAK

VAN
YOZGAT
ZONGULDAK
AKSARAY
BAYBURT
KARAMAN
KIRIKKALE
BATMAN
SIRNAK
BARTIN
ARDAHAN
IGDIR
YALOVA
KARABUK
KILIS
OSMANIYE
DUZCE

TOPLAM

TOPLAM
180.722
30.725
123.208

128.830
238.327
298.924
34.396
195.123
26.528
48.779
112.664
20.886
53.184
147.181
128.237
18.574
87.172

38.649
90.732
63.487
19.261
630.428
27.180
497.253
75.751
28.889
63.005
13.524
22.008
18.630
214.851

217.397
12.032
29.575
68.995
11.505

9.038
30.666
74.014
22.580

8.862.048
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Tablo 2’de 25.12.2011 tarihi itibariyle mevcut yesil kartli sayisi iller bazinda
yer almaktadir. Yesil karth sayisinin illere gore dagilimi incelendiginde en yiiksek
yesil kartli sayist 1.613.737 kisilik niifusa sahip Sanlurfa dikkat ¢ekmektedir.
630.428’1lik bir say1 ile niifusunun ligte birinden fazlasinin yesil kart kullandigi
goriilmektedir. Bu sehrimizi 555.956 yesil karth ile Diyarbakir izlemektedir. Van
ilinde 497.253 kisinin kullamiminda yesil kart bulundugu goéze ¢arpmaktadir.
01.01.2012 tarihi itibariyle SGK sistemince yesil kart provizyonlarina son verilerek

genel saglik sigortast kapsaminda saglik hizmeti sunumuna devam edilmektedir.
2.3.6. Ozel Saghk Sigortalar

Cumhuriyet Dénemi sonrasinda Tirkiye’de siyasal ve toplumsal yapi ile
uyumlu olarak sosyal saglik sigortasi sistemi uygulanmaya baslandi. En temel amacg;
savas sonrasi toplumun saglik diizeyini yiikseltmek ve ekonomik, sosyal ve kiiltiirel
bakimdan ilerleme kaydetmektir. Bu nedenle 6zel saglik sigortalarinin gelisimi ABD
ve Avrupa’ya gore daha yavastir. Sosyal giivenlik kurumlarinin sigortalilara
sunmakta oldugu saglik hizmetlerinin yetersiz kalmasi, uygulanmasi gereken
tedavide mali imkanlarin yetersizligi nedeniyle ileri tarihlere atilmasi gibi nedenlerle
sigortalilar 6zel saglik kurumlarindan hizmet almaya ve masraflarim1 kendi
biitcesinden ddemeye basladilar. Bu durum hizla artan saglik giderlerini bir risk
paylasim kurumu olan sigorta sirketlerinin 6zel sigorta policelerinin giindeme

: 85
gelmesine neden olmustur™.

% Is11 Ulas, Uygulamal Can Sigortasi Hukuku, Hayat ve Kisisel Kaza Sigortalari, Tarhan
Kitabevi, Ankara, 1997, s.159.
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Tablo 3: Tiirkiye’de Ozel Saghik Sigorta Sirketleri

gi":}%mh ggé#&”“ OZEL SAGLIK gﬁkﬂsﬁ?ﬁﬁﬁm ;ﬁﬂqﬁg:ﬁom
YILLAR : : - SIGORTALI TOPLADIGI SAGLIK SAGLIK

el sane) YRKET gisisavisl  SIGORTA PRIMI SIGORTASI PRIM

(TRILYON TL ) ORANI (%)

1998 | 65 41 599703 | 56 [ 10,1
1999 | 63 40 743399 | 107 ( 10,9
2000 | 63 | 40 || 690363 | 187 [ 10,5
2001 61 40 655.703 270 10,8
2002 54 34 697 505 410 11,4
2003 54 31 723.826 976 10,80
2004 52 39 843752 734 10,06
2005 52 32 974,251 799 9,78
2006 46 29 1.186,333 984 10,33
2007 50 28 1.275,839 1.218 11,26
2008 || 50 32 1.266,049 | 1.326 [ 11,68
2009 | 59 36 1.293,890 | 1,415 [ 13,33

Kaynak: Ozge Arik; s.115.

Tablo 3’te Tiirkiye’de kayith bulunan 6zel saglik sigorta sirketleri
gosterilmektedir. Saglik sigorta sirketlerinin yillar itibariyle ele alindiginda 1998
yilinda 65 olan 6zel sigorta sirket sayisinin 2009 yilina gelindiginde 59’a geriledigini
gormekteyiz. Saglik sigortasi satan sirket sayisinin ise 1998 yilinda 41 iken 2009°da
36 tane saglik sigortasi satan Ozel sigorta sirketi bulundugu seklinde karsimiza
cikmaktadir. Ozel saglik sigortasi sirket sayisimn 1998 yilina oranla azalmasima
karsin 6zel saglik sigortali kisi sayisinin 1998 yilinda 599.703 iken 2009 yilina
gelindiginde bu saymnin 1.293.890 kisi oldugu goriilmektedir.

Onceleri 6zel saglik sigortalar1 kaza sigortasi icerisinde yer almakta iken, bir
siire sonra bu kapsamdan ¢ikartilarak hastalik sigortasi olan baska bir sigorta tiirii
haline getirilmistir86. Ozel saglik sigortalarinin amaci, bireylerin yasamlar1 boyunca
karsilagabilecekleri hastalik riskine karsilik, onlarin ekonomik zararlar1 paylasmak ve
belirli oranlarda kar elde etmektir. Tiirkiye’de 6zel saglik sigortalarinda serbest tarife
uygulanmakta olup teminatlar ve fiyatlar serbest piyasa kosullarinda

belirlenmektedir. Uygulamalarin genel cergevesi olan “Hastalik sigortasi genel

8 Arik, s.115.

45



sartlar1” devlet tarafindan cizilmistir. Ozel sigorta sirketleri bu sartlara eklemeler

yaparak istedikleri saglik hizmeti teminatim miisterilerine sunabilmektedirler®’.

Ozel saglik sigortas1 kapsamindaki kisilere her tiirlii teminatin verilmesi
miimkiin iken iilkemizde genellikle sigorta sirketleri smirli teminatlarla poligeler
sunmaktadir. Bunun nedeni mali derinliklerinin ¢ok fazla olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Ayakta ve yatarak tedavi hizmetlerinin sunuldugu saglik sigorta
poligcelerinde; yardimci tibbi malzeme giderleri, ambulans hizmetleri, kemoterapi,
radyoterapi, diyaliz gibi sirketler tarafindan poligenin cazip hale getirilmesi i¢in
sunulan ek hizmetler de yer almaktadir. Baz1 sirketler giinliik tazminatlar seklinde
teminatlar verirken bazilar1 yillik limitli poligeler sunmaktadir. Teminatlarin pek
cogu kaza ve acil durumlar disinda bazi bekleme siirelerine tabi olup policenin
devam etmesi halinde bu sart aranmamaktadir. Dogum teminati genellikle bir yillik
bekleme siiresine tabidir. Sigorta sirketleri genellikle saglik kuruluslar ile anlasma
yaparak sigortalilarinin anlagsmali kurumlardan hizmet almasini istemektedir. Bu
durum sigorta sirketi ile saglik kurumu arasinda yapilan anlasmaya bagli olarak
maliyeti diistirmektedir. Sigorta sirketi sigortalilarinin tazminat 6demelerini direkt
olarak bu kurumlara yapmakta bu sayede sigortali i¢in 6deme konusunda sikinti
olusmamaktadir. Anlagsmali olmayan kurumlarda saglik hizmeti alan sigortalilar
hizmet karsilig1 aldiklar1 faturalar1 ve sigorta kurumunun tazminat 6demesi igin
belirttigi belgeleri sigorta sirketine teslim etmesi durumunda tazminat 0demesini

alabilmektedir®®.

Ozel sigorta sirketleri tarafindan sunulan saglik sigorta poligeleri ferdi nitelik
tasidigindan sigortali kendi i¢in prim o6deyerek bakmakla yiikiimlii oldugu aile
bireyleri poligeye dahil edilmemektedir. Saglik hizmetini 6zel sigorta sirketi araciligi
ile almak isteyen aile bireyleri i¢in ayrica belirlenmis primleri 6demek zorundadir.
Sigorta sirketinin, sigortali adayini risk analizi yaparak sistemine dahil etmeme hakk1
vardir. Her sigorta sirketi risk analiz sinirlarini kendisi belirler ve yas, boy-kilo orant,

gecirilmis hastaliklar, cinsiyet ve meslek bilgileri risk analizini etkilerler.

87 Ulas, s.160.
8 Arik, s.116.
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Tiirkiye’de 6zel saglik sigortasi sistemine girmek isteyen sigortali adaylari
i¢in en biiyiik sorun; ¢ifte prim ddeme durumudur. Ulkemizde sosyal sigorta sistemi
uygulanmakta olup gelir sahibi her birey bu sisteme zorunlu olarak girmek ve prim
odemek zorundadir. Ozel saglk sigortast araciligi ile hizmet almay: sectigi zaman
sosyal sigorta sisteminden ayrilmak gibi bir sansi yoktur ve sisteme prim 6demeye
devam eder. Bu durumda sosyal saglik sigortasinin sundugu saglik hizmetlerinden
yararlanmamakta ama prim 6demeye devam etmektedir. Bu 6zel saglik sigortasi
satin almanin maliyetini yiikseltir ve iilkemizde O6zel saglik sigortasi sistemine

katilim1 engellemektedir®.

2.4SOSYAL GUVENLIK KURUMU OLUSTURULMASINA GECIiS VE
NEDENLERIi

Tiirkiye’de Cumbhuriyetin kurulmasi ile birlikte Refik Saydam doneminden
itibaren, saglik hizmetlerinde 6nemli gelismeler meydana gelmistir. ilk dénemlerde
koruyucu saglik hizmetlerine énem verilerek, saglik kurumlarinin miimkiin oldugu
kadar yaygmlastirilmas: yoniinde ¢aba harcanmustir’”’. Hizmetlerin yapilanmasi ve
uygulamalarin saglikl yiiriitiilmesi i¢in devlet destegi on planda tutulmus ve saglik
hizmetlerinin finansmani genel biitceden saglanarak sosyal saglik sistemi yoniinde
hareket edilmistir. Yine ayn1 donemde “Hiikiimet Tabiplikleri” orgiitiiniin (bugtinkii
adiyla Tiirk Tabipler Birligi) temelleri atilmistir”'. 24 Ocak 1980 Kararlari’nin bir
sonucu olarak, bu tarihten sonra, saglik hizmetlerinin tamamen kamu kesimi
tarafindan sunulmas: diisiincesinden vazgecilmistir’>. 2000°li yillara gelindiginde
tekrar kamu finansmani ile saglik hizmeti verilmesi 6nem kazanmistir. Genel Saglik
Sigortasi ¢alismalarina baglanmis, belirli bir gelir diizeyinin altinda kalan ve bakima
muhtag¢ olan vatandaglar i¢in Yesil Kart Uygulamasi getirilmistir. Tiirkiye’de saglik
ekonomisi alaninda 6zellikle 2003 yilindan itibaren olmak iizere, son yillarda pek

¢ok gelismeler meydana gelmistir’.

% Hazine Miistesarlig1, Sigortacilik Genel Miidiirliigii web sitesi, saghk sigortasi genel sartlari.
90 }
Arik; s.82.
°! Tiirk Tabipler Birligi Merkez Konseyi Komisyonu, 1991,s.1.
%2 Yusuf Alper; Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik ve Sosyal Sigortalar, Uludag Universitesi Giiglendirme
Vakfi, Bursa, 1999,5.45.
% www.saglik.gov.tr. (05.08.2010)
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2003 Yilinda yiiriirliige giren “Teshis ve Tedavi amaciyla Ozel Saglik Kurum
ve Kuruluslarina Hasta Sevkine iliskin Usul ve Esaslar Tebligi” ile kamu

calisanlarinin 6zel saglik kuruluslarinda da tedavi olma imkani dogmustur.

2004 Yilinda ¢ikarilan “Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasma Dair
Bakanlar Kurulu Karar1” ile referans fiyat uygulamasina gecilmis, bdylece
cogunlugu ilaglardan olusan beseri ve tibbi iiriinlerin kaliteden 6diin verilmeden

ucuza temin edilmesi amag¢lanmustir.

2005 Yilindan itibaren, SSK’ya tabi calisanlarin ve emeklilerin receteli
ilaglarin1 anlasmali eczanelerden temin etmeleri miimkiin hale gelmistir. ila¢ geri
O0deme sisteminde “pozitif liste” uygulamasina gecilmistir. Bu uygulama devletin ilag
harcamalarin1 kontrol etmesini, toplumun daha genis bir listeden ilag temin

edebilmesini mimkiin kilmistir®,

“Saglikta Doniisiim” reformu gercevesinde, 1 Ocak 2005°ten itibaren Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK) biinyesindeki biitiin saglik hizmet isletmelerinin yaninda
kamu kurumlarinca igletilen saglik tesisleri de Saglik Bakanligi’na devredilmistir.
Boylece, saglik hizmetlerinin tek cati altinda toplanmasi, uygulama farkliliklarinin
giderilmesi, hizmetlerin ortak standartlara baglanmasi, kamu saglik isletmelerindeki
kaynaklardan maksimum diizeyde yararlanilmasi amaglanmistir. Mayis 2006’da
cikarilan 5502 sayili Kanun ile “Emekli Sandig1”, “Sosyal Sigortalar Kurumu” ve
“Bag-Kur” isimleri altinda ayr1 olarak c¢alismakta olan {i¢ ayr1 sosyal giivenlik

kurumu, “Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)” ¢atis altinda bir araya getirilmistir’".

“Genel Saglik Sigortasi Sistemi” ile ilgili mevzuat c¢alismalar1 yapilmis
Kanun 1 Ekim 2008 tarihinde yiiriirliige girmistir. Tiirkiye’de son donemde, saglik
sisteminde yapilan reformlar nedeniyle, bir gecis siireci yasanmaktadir. Saglik
sektoriiniin yillar itibariyle yasadigi sorunlarin ¢oziimiinii saglamak amaciyla
tasarlanan saglikta doniisiim projesinin gerekligini anlamak ve SGK’nin olusturulma
nedenini gérmek i¢in oncelikle; 2003’te “saglikta doniisiim projesi” uygulanmadan

once mevcut saglik sistemindeki sorunlar1 irdelemek gerekmektedir.

% Arik; .83
% www.saglik.gov.tr, (21.10.2010)
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2003 yil1 6ncesinde topluma sinirl saglik hizmetini {icretsiz sunan ulusal bir
saglik hizmeti ile kayith sektor calisanlari ve bu kisilerin bakmakla yiikiimli
olduklar1 insanlar1 kapsayan bir dizi sosyal sigorta sisteminin bilesimiydi. Yoksul ve
zay1f gruplar icin de, yesil kart ad1 altinda, bir sosyal destek programi vardi. 2003
yilinda, niifusun yaklasik %85’i uygulanmakta olan saglik sigortasi sisteminin
kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15°lik kesimin ise; bir saglik sigortasina
erisimi yoktu ve katki pay1r 0demesi yapmiyorlardi. Fakat ayni zamanda, Saglik
Bakanligi ag1 araciligiyla sunulan koruyucu hizmetleri, birinci basamak saglik
hizmetleri ve acil tibbi bakimlar1 dolayli olarak karsilanmaktaydi. Bu durum pargali
ve verimsiz bir saglik finansmani ve sunumu sistemine neden olmaktaydi. Niifusun
%46,3’liik kesimini kapsayan SSK en biiyiik sigorta kurumuydu. Bunu niifusun
%22,3’tinli kapsayan Bag-Kur izliyordu, daha sonra %15,4’iinii kapsayan Emekli
Sandig1 geliyordu. Tirkiye’de 0Ozel sigortalarin kapsami ise %0,5’den daha

diisiiktiir’®.

2.5.SAGLIK HARCAMALARINI BELIRLEYiCi UNSURLAR VE
FINANSMAN YONTEMLERI

Saglik hizmetlerinin finansmani, saglik hizmetlerinin belirsiz ve smirsiz
talebinin karsilanmasina yonelik ortaya konan saglik hizmet sistemlerinin
stirdiiriilebilmesi i¢in gerekli sartlardan birini olusturmaktadir. Saglik sistemlerinin
stirdiiriilebilmesi i¢in bina ve ekipmanlarina yonelik yatirimlarin artmasi, personelin
ticretlerinin 6denmesi ve egitimlerinin saglanmasi, ilaglar ve diger tiiketilebilir
maddelerin tedarik edilebilmesi i¢in gerekli olan Odemelerin yapilabilmesi ile
miimkiindiir’’. Saghk hizmetlerine yénelik yapilacak bina ve ekipman yatirimlarin
karsilanabilmesi, siirekli ve yiliksek miktarlarda finansman akisimi gerekli
kilmaktadir. Ozellikle teknolojik gelismeler ve beraberinde saglik hizmetleri arzinin
kullanim alani i¢ine dahil olan ve yiiksek teknoloji iceren ekipmanlar, olusturulacak

finansman kaynaklarinin 6nemini arttirmaktadir.

7 E. Mossialos, A. Dixon, J. Figueras, J. Kutzin; Funding Health Care: Option for Europe,
European Observatory on Health Care Systems. Policy Brief no:4, s.1.
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Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin kaynaklarin siirli olmasi, buna karsin
saglik hizmetlerine yonelik harcamalarin siirekli olarak artmasi, saglik politikalar
icinde saglik hizmetlerinin finansmanimin &nemini ve onceligini arttirmaktadir®.
Saglik hizmetleri talebi, saghik hizmetlerine yonelik yasanan teknolojik
degisimlerden oldukc¢a yogun bir sekilde etkilenmekte, buna bagli olarak saglik
hizmet talepleri siirekli olarak artmaktadir. Ozellikle teknolojik degisime bagli olarak

artan hizmet talebi, finansman kaynaklarina olan ihtiyaci arttirmaktadir.

Saglik hizmetleri talebi, saglik hizmetleri simiflandirmasi iginde yer alan
hizmet tiirleri icin farkl sekilde gergeklesmektedir. Negatif digsalligin oldukca fazla
oldugu koruyucu saglik hizmetleri benzeri hizmetler, saglik malinin kamusallik
Ozelligini artiran ve bedavacilik probleminin ortaya ¢iktig1 hizmetlerdir. Kamusallik
sebebiyle bu tiir hizmetlerin karsilanmasi ve finansmani1 devlet tarafindan
yuriitiilmektedir. Hemen hemen tamami devlet tarafindan karsilanan bu tiir saglik
hizmetlerinin finansmaninin saglanmasi, ortaya c¢ikacak negatif digsalliklarin
Onlenebilmesi, toplumdaki tiim bireylere ulasabilecek sekilde gelistirilebilmesi

ac¢isindan onem tagimaktadir.

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”®. Sosyal giivenlik, saglik hizmetleri talebinin belirsizlik &zelliginin bir
sonucudur. Bireylerin istek ve iradeleri disinda olusan ve buna bagli olarak bireyin
malvarhi§inda ve 6zellikle gelir kazanabilme yetisinde ortaya ¢ikabilecek kayiplarin
telafisine yonelik alinan 6nlemler biitiiniinii ifade etmektedir. Sosyal giivenlik, sosyal
politikalarin ve gelismis iilkelerdeki refah devleti anlayisin ulastigi en Onemli

100

zirvelerden biri olarak kabul edilmektedir ™. Sosyal giivenlik, belirsizlik i¢inde

ortaya cikabilecek saglik hizmetleri talebi nedeniyle, bireylerin yasamasi muhtemel

% Hasan H. Yildirim, Saghkta Doniisiim Programi: Saghk Hizmetleri Finansman Acisindan Bir
Sorgulama (www.saglikyonetimi.org) (15.08.2010)

% Aktan ve Isik, s.22.

"% Tiirk Sanayici ve Isadamlar1 Dernegi (TUSIAD); Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminde Yeniden
Yapilanma: Sorunlar, Reform ihtiyacl, Arayislar, Coziim Onerileri, Ekim, Yaym No: TUSIAD-
1997, T/97-10/217.
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ekonomik ve sosyal problemlerin en aza indirilmesi, ekonomik ve sosyal anlamda

ortaya ¢ikabilecek zararlarin karsilanmasi agisinda oldukca dnemlidir.

Esasen saglik hizmetlerinin finansmanina, gelir potansiyeli ve bu gelir
potansiyelini etkileyen faktorler cercevesinde bakildiginda olduk¢a genis bir

kapsamda ele alinmasinin gerekliligi ¢ok daha net bigimde ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansmanin belirleyicilerini, potansiyel geliri etkileyen
faktorler ortaya konmaktadir. Buna gore saglik hizmetlerinin finansmani yalnizca
ekonomik faktorler tarafindan degil, politik ve demografik yapi, sosyal degerler,
cevresel faktdrler ve uluslararasi baskilar tarafindan da etkilenen, sosyal ve
ekonomik anlamda kapsami oldukga genis olan bir 6neme sahiptir. Asagidaki sekilde

saglik hizmetlerinin finansmanin1 belirleyen birimler gosterilmektedir.

Sekil 4. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninin Belirleyicileri
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Kaynak: Gottret, P. ve G. Schieber; “Health Financing Revisited” Washington D.C.:World Bank,
2006, s..42. ve Hilmi Coban; “Saghk Ekonomisi ve Tirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Yeniden
Yapilandirilmas1”, (yaymlanmamis doktora tezi), D.E.U. Sosyal Bilimler Enstitiisti [zmir, 2009, s.115.

51



Sekil 4’te saglik hizmetlerinin finansmanina iliskin belirleyici faktorler
gosterilmektedir. Gelir potansiyelini belirleyici etkenler; ¢evresel faktorler, politik
yapilar, ekonomik faaliyetler, dis baskilar, sosyal degerler ve demografi finansman

stirecinin bas aktorleridir.

Saglik hizmetlerinin finansmani ¢ok farkli kaynaklara ve c¢ok farkli
alternatiflere sahip olmasi nedeniyle, fonksiyonlar1 agisindan farklilik arz etmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin ve yontemlerinin ¢esitliligi, bilinen
fonksiyonlar1 disinda dolayli etkilere de sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Saglik
hizmetlerinin finansmanin1 belirleyici faktorlerin iilkeden {ilkeye degisiklik

gostermekte oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Saglik hizmetlerinin finansmani gelirlerin toplanmasi, kaynaklarin (risklerin)
birlestirilmesi ve mal ve hizmetlerin satin alinmasini iceren temel fonksiyonlara
sahiptir. Biitiin bu fonksiyonlar kendi aralarinda iligkiler agisindan ¢ok karmagik bir
yapiya sahiptirler. Gelirlerin toplanmasi, hane halki, firmalar ve dis kaynaklardan
finansman saglayarak saglik sistemlerinin finansmanini arttirmay1 ifade etmektedir.
Saglik hizmetlerinin finansmanmi saglamaya yonelik gelirler, farkli gelir
kaynaklarindan ve farkli gelir tiirlerinden toplanmakta ve finansman miktarinin

artmasina katkida bulunmaktadir.

Birlestirme, toplum adina saglik hizmetine iliskin 6n 6demeli gelirlerin
biriktirilmesini ifade etmektedir. Gelirlerin toplanmasi ve risklerin birlestirilmesi,
saglik ciktilarini gelistirmek icin dizayn edilen temel saglik hizmetlerine biitiin
bireylerin ulasabilmesini glivence altina almak icin, yeterli ve siirdiriilebilir
gelirlerin toplanmast ve yonetilmesini ifade etmektedir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninin sahip oldugu islevlerin en temelinde, gelirlerin toplanmasit ve bu
gelirlerin havuzlama seklinde birlestirilerek saglik hizmetleri satin alma siirecine
dahil edilmesi bulunmaktadir. Havuzlama, kaynaklarin birlestirilmesini ifade
etmenin yani sira riskin birlestirilmesi, ortaklanmasi ve bu sekilde toplumun tiim

bireylerinin temel saglik hizmetlerinden yararlanmasini da igermektedir.

Sekil 5’te saglik hizmetlerinin finansman kaynaklar1 ve fon akimi yer

almaktadir.
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Sekil 5: Saghk Hizmetlerinin Finansman Kaynaklar1 ve Fon Akimi
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Kaynak: Coban; 2009, s.117.ve George Scheiber. Ve A. Maeda (1997). A Curmudgeon's Guide to

Financing Health Care in Developing Countries. Innovations in Health Care Financing (ss.5-52).

Derleyen G. Scheiber. World Bank, Washington D.C.
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Sekil 5’te verilen saglik hizmetlerinin finansman kaynaklar1 ve fon akim
tablosu’na gore kaynaklar gelirin toplanmasi, birlestirilmesi, kaynak tahsisi ve
hizmetin sunumu olmak iizere dort baglik altinda toplanmaktadir. Vergiler, kullanici
harglar1, dogal kaynaklarin satis1, zorunlu 6demeler, bagislar, borglar, 6zel sigortalar,
6zel hizmet sunumunda bulunan topluluklar ve cepten yapilan harcamalar vasitasiyla

saglik hizmetlerinin sunumu i¢in gerekli kaynaklar toplanmaktadir.

Farkli kaynaklardan toplanan ve birlestirilen gelirler, saglik hizmetleri
talebine yonelik olarak etkin ve verimli bir sekilde saglik hizmetlerinin satin alinmasi
siirecinde kullanilacak ve saglik hizmetler sunumunun yeterli ve siirdiiriilebilir
diizeyde yapilabilmesine olanak saglayacaktir. Basta kamu kurumlar1 olmak iizere,
sosyal sigorta, 0zel sigorta, isveren ve bireyler {izerinde havuzlanarak saglik hizmeti
alim siirecine dahil edilecektir. Bazi finansman kaynaklarinin s6z konusu aracilar
olmaksizin saglik hizmetleri alim siirecini gergeklestirmeleri, dogrudan saglik
hizmetleri sunan birimlerden saglik hizmeti satin alabilmeleri miimkiindiir. Bu
siiregte havuzlama, birlestirme fonksiyonunun atlanmasi, riskin birlestirilerek

dagitilmasi siirecini sekteye ugratmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sahip oldugu bu fonksiyonlar, saglik sisteminin
performansina yonelik olarak énemli kriterlere baglidir. 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

e Ekonomide asir1 vergi yiikii vb. ekonomik kayiplar veya bozulmalarin
olusturulmasi ile ilgili olarak gelir arttirma gabalarinin 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 minimum maliyetlerde
iiretilmesi) kosullarina bagl olarak degerlendirilecek ve bu amaglara ulasma

yolunda ydnetimini belirleyecektir.
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Saglik harcamalarinin finansmaninda kamusal ve 6zel finansman yontemleri

olmak iizere iki tipte incelenebilmektedir.
2.5.1. Kamusal Finansman Yontemleri

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

yontemleri ifade etmektedir.
2.5.1.1.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 algilamasina bagli olarak farkli vergi simiflandirmalari
yapilabilmektedir. Vergilerin yansimasina bagl olarak yapilan siniflandirma dolayl

ve dolaysiz vergilendirme seklinde olmaktadir'®!

. Kazang, tcret, servet veya
kurumlar iizerinden alinan yerel veya ulusal diizeydeki biitiin kaynaklardan toplanan
vergiler saglik hizmetlerinin finansmanina katkida bulunmak i¢in kullanilmaktadir.
Kamu tarafindan yapilan saglik harcamalarinin biiylik bir boliimii vergiler yoluyla

yapilmaktadir.

Genel olarak diisiik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde toplam saglik
harcamalari i¢inde kamu harcamalariin pay1 % 50 dolaylarinda iken, yiiksek gelir
diizeyine sahip olan iilkelerde % 70 diizeylerine ¢ikabilmektedir'®*. Vergiler toplam
saglik harcamalari i¢inde 6nemli bir kalem olmakla birlikte, saglik hizmetlerinden
yalnizca vergi miikelleflerinin faydalanmasi veya vergi miikellefi olmayanlarin
saglik hizmetlerinden yararlanmalarimin smirlandirilmasi seklinde uygulamalar

bulunmamaktadir. Vergilerle finanse edilen saglik hizmetleri agisindan bireyler

101 Edwin Robert A. Seligman; The Income Tax: A Study of The History, Theory, and Practice
of income Taxation at Home and Abroad, Second Edition. The Lawbook Exchange Ltd. 2004, s.
537.
102 P. Gottret ve G. Schieber; Health Financing Revisited Washington D.C.:World Bank, 2006,
s.42.
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arasinda ayrim yapmak, saglik hizmetlerinden yararlanmay1 vergi 6deme 6n sartina

baglamak miimkiin degildir.
2.5.1.2.Harclar

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

karsiligini ifade etmemektedir.

Kamusal hizmetler i¢in 6zel kisiler tarafindan yapilan 6demeler ifade
edilmektedir. Bu a¢idan saglik hizmetleri 6zel finansman yontemleri i¢inde yer alan
bireysel ddemeler ile benzerlik gostermektedir. Ancak hizmeti sunan birimin kamu
kurumu olmasi nedeniyle, kullanict har¢lar1 kamusal finansman kapsaminda ele
alinmaktadir'®. Vergiler ile kullanici harglari arasindaki en dnemli fark, harglarin
kamusal hizmetlerin karsiliginda 6denmesine ragmen vergilerde herhangi bir karsilik

bulunmamasdir.

Kullanic1 harglart kamu kurumlar tarafindan saglanan hizmetler karsilig
O0denecek, hizmetten yararlanmayanlar i¢in boyle bir bedel s6z konusu olmayacaktir.
S6z konusu hizmeti kullanmayarak kullanici harcindan kaginmak miimkiindiir.
Bunun yani sira bazen devlet, kamusal kaynaklarini biitiinlestirebilmek i¢in kamusal
hizmetlere ulagimin sinirlandirilmasinda  kullanici  harglarini  etkin  bir sekilde
kullanir'®. Kullanic1 harglari, toplam finansmana katkisi acisindan vergilere gore
olduk¢a kiiclik miktarlarda kalmaktadir. Ancak harglarin, talebin sinirlandirilmasi
gibi fonksiyonlara sahip olmasi, ekonomi iizerindeki etkinligi acgisindan oldukca

Onemlidir.

103 George Schieber ve A. Maeda, A Curmudgeon’s Guide to Financing Health in Developing
Countries. Innovations in Health Care Financing, Derleyen G. Schieber. Discussion paper 365.
Washington D.C. World Bank,1997:s.33.

194 Schieber, s.79.
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2.5.1.3.Zorunlu Saghk Sigortasi

Zorunlu saglik sigortaciligi ilk kez Almanya’da 1883 yilinda, Otto Van
Bismarck tarafindan yasal olarak baslatilmistir. Buna gore belirli endiistrilerde belli
bir miktarin altinda kazanca sahip olanlarin hastalik fonuna katilmasi zorunlu
kilimmig ve bununla ilgili finansmana is¢i ve igverenin katkida bulunmasi
kararlagtirilmistir. Sosyal sigorta; toplumun hastalik, is kazasi, issizlik, yashlik ve
oliim gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilecek ekonomik ve sosyal kayiplara kars1 kamusal
onlem mekanizmalar1 ile korunmasidir. Sosyal sigorta, beklenmedik saglik
problemleri sebebiyle ortaya cikan ekonomik ve sosyal kayiplarin en az zararla
kapatilmas1 amaciyla zorunlu katki paylar1 toplanarak olusturulmaktadir. Sosyal
sigorta sistemine iliskin katkilar isci ve isverenden toplanmakta ve riskin ve

maliyetlerin dagitilarak azaltilmasi saglanmaktadir.

Ulkeler arasindaki sosyal, demografik ve ekonomik farkliliklar, sosyal sigorta
uygulamasinimn farkli bigimlerde yorumlanmasma yol agmustir. Ornegin saglik
hizmetlerinin sunumunda yetersizlikler yasayan {ilkeler, yalnmizca saglik
kuruluglarinin ~ iiyelerinin  yararlanabilecegi hastaneler kurmus ve sigorta
kapsamindaki bireylerin saglik hizmetleri yetersizliklerinden etkilenmesinin Oniine
geemeye calismustir. Saglik sigorta sisteminin kapsaminin genislemesi, saglik
hizmetlerinin sunumunda 6zel sektoriin etkin rol almasi ve beraberinde saglik
hizmetlerinde yasanan yetersizliklerin azalmasi, en Onemlisi saglik sigorta
sistemlerinin birlesmesi ile birlikte sadece iiyelere hizmet veren hastane uygulamalari

azalmustir.

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 c¢ikan ekonomik ve sosyal maliyetlerin 6nlenmesi

mumkin olabilmektedir.

Sosyal sigorta sistemi toplumun degerlerine, dayanigmasina, inanglarina bagh
olarak devlet tarafindan diizenlenen yasal mevzuati, diizenlemeleri ve toplumsal

degerler ile yasalar arasindaki uyumu ifade etmektedir. Toplumsal yap1 ve kiiltiirel
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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,

O0deme teknikleri ve sdzlesmeler ortaya konmaktadir.

Bu sistemin kaynaklarin tahsisinden sagladigi etkinlik, sistemin aktdrlerinin
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
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sonuclara sahiptir . Sekil 6’da sosyal saglik sigortasi sisteminin belirleyicileri

piramit modeliyle verilmektedir.

Sekil 6. Sosyal Saghk Sigortasi Sistemlerinin Piramit Modeli
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Kaynak: Saltman, Richard B.; Social Health Insurance in Perspective: The Challenge of Sustaining
Stability. Social Health Insurance Systems in Western Europe,. Derleyen Richard B. Saltman,
Reinhard Buse ve Josep Figueras. European Observatory Health System and Policies Series.
Buckingham—Philadelphia: Open University Pres, 2004.
http://dergi.sayistay.gov.tr/icerik/der64m2.pdf

1% M. Cichon ve C. Normand; Between Beveridge and Bismarck Options for Health Care
Financing in Central and Eastern Europe, World Health Forum,1994, s.324.
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Sekil 6’da bulunan piramit modele gore saglik hizmetinden yararlanmak
isteyen toplum, saglik sigortasi sisteminin alt tabanini olusturmaktadir. Sosyal saglik
sigortas1 organizasyonunun belirleyicileri hastaneler, doktorlar, hemsireler ve hizmet
sunuculardan olugmaktadir. Modelin en {ist ve énemli modiiliinii sigorta sunumu i¢in
gerekli finansmanlar olusturmaktadir. Fon akimlari, saglik sigortast finansmani i¢in

gerekli s6zlesme ve 6deme mekanizmalari piramidin en {ist kismini olusturmaktadir.

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

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

Sosyal saglik sigortasi benzeri sistemler kurulmadan 6nce saglik hizmetleri
bireylerin kisisel Odemelerinden ve hayir kurumlarinin yaptigi katkilardan
olusmaktaydi. Sonrasinda gelisen sosyal saglik sigortasi benzeri sistemler ile is¢i,
isveren ve devletin saglik hizmetlerinin finansmanina katkis1 arttirilmis, fakat daha
sonraki siirecte lilkelerin ekonomik ve sosyal gelismislik diizeylerindeki degisimler,
alternatif finansman modellerdeki artislar 6zel finansman yontemlerini 6n plana

cikarmaktadir'®.

2.5.2.1.Bireysel Olarak Yapilan Odemeler

Bireysel olarak yapilan 6demeler, bireylerin saglik hizmetlerinin kullanimi
icin dogrudan kendi biitgelerinden yaptiklart ddemelerdir. Bu 6demeler hizmet
arzinin sinirlt oldugu ve sosyal giivence kapsaminda yer almayan hizmetler igin
yapilmaktadir. Sosyal gilivence kapsaminda olup sosyal sigorta tarafindan saglik
hizmetinin bedelinin tamaminin 6denmedigi durumlarda hizmet kullanicisi
tarafindan yapilan kullanici katkilar1 ve basta hekimler olmak iizere saglik hizmeti

sunanlara “bicak parasi1”, “tesekkiir hediyesi”, “bagis” adi altinda yapilan 6demeler

seklinde de karsimiza ¢ikmaktadir.

1% Coban, s.52.
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Sosyal saglik sigorta sistemlerinin veya genel 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 agirhig: azaltmistir.

Bireysel olarak yapilan bu tip ddemelerin toplam saglik harcamalari igindeki
payi, distik gelir diizeyine sahip iilkelerde oldukca fazladir. Gelismekte olan
iilkelerde kamu kaynaklarinin yetersiz olmasi, sosyal sigorta sistemlerinin ¢ok
gelismemis olmasi1 gibi faktorler, diisiik gelir diizeyine sahip gelismekte olan
tilkelerde bireysel yapilan 6demelerin toplam saglik harcamalari i¢indeki payinin
artmasina neden olmaktadir. Bireysel olarak yapilan 6demeler yalnizca 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 bagl olarak plastik cerrahi, 6zel dis
tedavileri gibi saglik hizmet tiirlerinin genislemesi bireylerin saglik hizmetleri igin
kendi biitgelerinden dogrudan 6deme seklinde yaptiklar1 saglik harcamalarinin

artisina neden olmustur.
2.5.2.2.Dogrudan Yapilan Odemeler

Bireyler sosyal sigorta kapsami i¢inde yer almayan veya saglik hizmetinden

faydalanmanin zaman ve mekan bakimindan sinirli oldugu durumlarda, saglik
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hizmetinin bedelinin tamamin1 kendi biit¢esinden karsilamaktadir *'. Dogrudan

O0demeler en ¢ok ayakta tedavi hizmetleri, dis saglik hizmetleri ve ila¢ alimlarinda

kullanilmaktadir'®

. Bireyler tarafindan yapilan dogrudan édemeler, devlet veya 6zel
sigorta kapsami disinda kalan dis tedavisi veya estetik gibi hizmetlerden
yararlanilmas1 durumunda veya sigorta kapsamina girmekle beraber zaman kaybi,

hizmetten memnun olmama gibi faktorlerin varligi durumunda kullanilmaktadir.

7 E. Mossialos ve A. Dixon, Funding Health Care: An Introduction. Funding Health Care:
Options for Europe Derleyen E. Mossialos ve digerleri. Buckingham — Philadelphia: Open
University Pres, 2002, s.1-31-22.

'% Roemer, Milton, Health Care: Financing and Delivery Around The World The American
Journal of Nursing. 71(6), 1971, s.1158-1163
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Dogrudan 6deme yonteminde, hizmet daha bagimsiz saglik hizmet sunuculari
tarafindan kargilanmaktadir. Hizmeti saglayan kurulus dogrudan hastasina karsi
sorumludur. Bu yontem gelismekte olan iilkelerde bilimsel niteligi zayif olan
aragtirma ya da buluslar konusunda hekimlerin desteklenmesine, gelirlerinin
arttirllmasma da katkida bulunmaktadir'” Bu sistem daha cok gelismekte olan

iilkelerde yogun olarak kullamlmaktadir'"®

. Dogrudan 6deme yontemi yalnizca
tedavi hizmeti veren ve arastirma, gelistirme faaliyetlerinden uzak, daha cok kiiciik

bolgelerde hizmet sunan hekimlerin gelir agisindan desteklenmesini saglamaktadir.
2.5.2.3.Katihim Paylarn

Diinya Saglik Orgiitii’niin Kazakistan’in baskenti Alma-Ata kentinde 12
Eyliil 1978 yilinda yapilan Uluslararas1 Temel Saglik Hizmetleri Konferansi’nda;
toplumlarin gelismis veya gelismekte olan {ilke ayrimi yapilmaksizin saglik
hizmetlerinden genel olarak memnuniyetsiz olduklart goriisii ortaya ¢ikmigtir. Ayrica
bu konferans saglik hizmetlerinin toplumlarin gelismislik diizeylerinin gerisinde
kaldig1 gibi saptamalarinin ¢oziimiine yonelik “‘uluslararasi saglik sézlesmesi”
niteligi tasiyan Oneriler paketinin sunuldugu bir konferans olma o6zelligini de
tagimaktadir. Konferansta “2000 Yilinda Herkese Saglik” hedefine ulagilabilmesi
icine gerekli olan ilkelerden en Onemlisi, temel saglik hizmetlerinin basta kirsal

kesimdeki vatandaslar olmak iizere tiim vatandaslara yayginlastirilmasi 6nerisidir.

Uye iilkeler tarafindan taahhiide baglanan bu madde uyarmnca saglik
harcamalarini arttiracak olan {ilkeler, gerekli finansmanin saglanabilmesi yoniinden

biiylik sikintiya diismiis ve yeni finansal kaynak arayisi icine girmistir.

Kullanic1 katkilari, herhangi bir saglik hizmeti ihtiyact durumunda ortaya
cikan parasal bedelin bir kisminin saglik giivencesi olan kisilere odettirilmesidir.
Kullanici katkilar1 dogrudan 6demeden farkli olarak sigorta kapsaminda olan saglik

hizmetlerine yonelik talepte kullanilmaktadir. Bunun yani sira hizmeti sunanlar,

19 Roemer, Milton, s.1160.
"% William H. Markle, M.A. Fisher ve R.A. Smego, Understanding Global Health, McGraw-
Hill,USA, 2007, 5.22.
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kamu veya 0Ozel sigorta sirketi ile sozlesme 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 fonlarii 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.
Kullanict katkilar1 ilave gelir imkam saglamasi, elde edilen gelirler yoluyla saglik
hizmetlerinin sunumunun yayginlastirilmasi ve saglik hizmetlerinin asir1 ve gereksiz
kullanimin1 azaltmasi gibi gerekgelere sahiptir. Kullanic1 katkilari, saglik hizmetleri
sektoriine 0Ozel sektoriin  dahil olmasinin  kaginilmaz sonuglarindan  birisini

olusturmakta ve bu sebeple bir 6zellestirme yontemi seklinde de algilanabilmektedir.

Kullanici katkilar1 fakirlerin ve saglik yardimina ihtiyaci olanlarin saglik ve
gelirleri tizerinde dnemli etkilere sahiptir. Bu gruplarin gerekli veya gereksiz saglik
hizmetleri kullanimlarin1 azaltmaktadir. Kullanic1 katkilari ile ilgili elestirel olarak
ortaya konan en Onemli maddelerden birisi adalet algilamasidir. Sigorta
kapsamindaki diisiik gelirli bireylerden saglik hizmetlerinden yararlanmalari
karsiliginda katki pay1 alinmasi, bu kisilerin bazi saglik hizmetlerinden yararlanma

taleplerini azaltacaktir.

Kullanic1 katkilarinin adalete yonelik elestirisine karst Diinya Bankasi,
kullanic1 katkilarinin diigiik gelir grubu iizerinde yarattii adaletsizlik algilamasinin
aldatic1 oldugunu belirtmektedir. Buna gore sehir hastanelerinden hizmet gorenlerin
cogunlugunu fakirler degil orta sinif gelir diizeyine sahip olanlar olusturmaktadir. Bu
hastanelerin kullanic1 katkisin1 6deyemeyecek olanlara iicretsiz hizmet sunmasi,
ayrica kullanic1 katkilarindan elde edilen gelir ile daha yerel diizeyde yasamini
stirdiiren fakir gruplara hizmetin gotiiriilmesi miimkiin olacaktir. Kullanic1 katkilari,
cok diisiik miktarlarda olmasi ve toplanan gelirin temel saglik hizmetlerinin
gelistirilmesinde kullanilmasi, kullanic1 katkisini 6deyemeyecek durumda olanlara
saglik hizmetinin cretsiz sunulmast durumunda olduk¢a Onemli katkilar

saglayacaktir.
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2.5.2.4.Gayri Resmi Odemeler

Enformel oOdemeler, 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 ig¢inde licretsiz olarak
sunulan hizmetler i¢in hastalar tarafindan yapilan direkt 6demelerdir. Enformel
O0demeler, hem cesitlilik (farkli 6deme sekilleri) bakimindan, hem de yayginlagmasi
(saglik hizmetleri tiirleri) bakimindan gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemi

gittikge artan bir 6deme bi¢imleridir.

Tedavi Oncesi Odemelerden, tedavi sonrasi hediyelere kadar genis bir
yelpazede incelenen enformel Odemeler, kamu saglik sistemindeki finansal
kaynaklarin kitligi, 6zel saglik hizmetlerinin yetersizligi gibi ekonomik, devlete olan

giivenin azalmasi gibi sosyal bir¢ok faktorden etkilenmektedir.

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

saglik harcamalar1 i¢indeki payini ortaya koyabilmek miimkiin degildir.
2.5.2.5. Ozel Finansman Yontemi Olarak Ozel Saghk 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
yapmalari 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 saglik sigortalarindan farkli olarak goniillii

yapilan 6demelerdir. Bunun yani sira 6zel saglik sigortalar1 emeklilik, sakatlik gibi
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fonksiyonlar1 igermeyen, sigorta prim bedeli riske bagli olarak degisen sigorta
sistemleridir. Kamu saglik sigortalar1 ise risk diizeyi ile ilgilenmeksizin maas gibi

ol¢iilere bagli olarak prim toplamaktadir.

Ozel saglik sigortalar1 ikame edici, biitiinleyici ve segenek arttirict olmak
lizere ii¢lii bir siniflandirmaya tabi tutulabilir. Ikame edici saglik sigortalari, bireyin
kamu saglik sigortas1 kapsaminda yer alan saglik hizmetlerine daha ¢abuk ulagmasi
ve hizmet sunucu segeneklerini arttirmasi islevini goren sigortalardir. Tkame edici
saglik sigortalar1 zorunlu saglik sigortalarina bir alternatiftir. Bireyler kamu saglik
sigortas1 kapsaminda yer almasina ragmen, saglik hizmetlerinden daha hizl
yararlanabilmek, zaman tercihi agisindan ulagilabilirligini arttirmak ve hizmet sunucu

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

Biitiinleyici 6zel saglik sigortalar1 ise, tamami veya bir kismi kamu saglik
sigortas1 kapsaminda yer almayan saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in yapilan
0zel saglik sigortalaridir. Biitlinleyici 6zel saglik sigortalar1 en diisik gelir
seviyelerinde dahi alinabilmekte ve bu nedenle saglik hizmetlerinin kullaniminda
sigortaya ragmen katki payr Odenebilmektedir. Segenek arttirict 6zel saglik
sigortalar1, Ozellikle cerrahi operasyonlar gibi uzun tedavi siirecini gerektiren
hastaliklara iligkin olarak 6zel oda imkani, hizmete ulasilabilirlik ve hizmet saglayici
seceneklerini arttiran, farkli saglik hizmetlerinden yararlanmay1 saglayan 6zel saglik

sigortalaridir.

Ozel saglk sigortalari; “fakir” bir baska deyisle “zengin olmayan” insanlarin
saglik altyapilarinin saglanabilmesi i¢in ek kaynaklarin saglanmasina ve fakirler
acisindan saglik maliyetlerinin diisiiriilmesine katkida bulunmaktadir. Bunun yam
sira Ozel saglik sigortalar tiiketici tercihlerindeki segenekleri arttirarak, etkinlik ve
yeni teknolojilerin gelismesini cesaretlendirmektedir. Ozel saglik sigortalar1 6zel
sektoriin hizmet sunum siirecine katkisini arttiracak, kamu otoritesinin diisiik gelirli
gruplaria yonelik temel saglik hizmetlerine odaklanmasini kolaylastiracak, kamu
saglik sigortasi lizerindeki riski azaltarak riskin ortaklanmasina katkida bulunacak ve

etkin ve teknolojiye dayali saglik hizmetlerinin sunumunu genisletecektir.
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Saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin yontemlerin toplam saglik harcamalari
icindeki payi, ilkelerin gelismislik dilizeyi, sosyal ve Kkiiltiirel yapisi, sermaye
piyasalarinin derinligi gibi faktorlere bagli olarak iilkeden {ilkeye farklilik
gostermektedir. Bu boliimde ele alinan saglik hizmetlerinin arz ve talep yapisina
bagli olarak olusan farkli sunum ve finansman yontemleri, tilkelerin gelir, egitim,
teknoloji gibi bircok faktor ile birlikte, topyektin gelismislik seviyesi ile dogrudan
iligkilidir.

2.6. SAGLIK HIiZMETLERININ SUNUMU VE FINANSMANI

Tiirkiye diinyada en fazla niifusa sahip olan 20 iilke arasinda yer almakta olup
AB’ye iliye ve aday iilkeler arasinda da Almanya’dan sonra ikinci sirada yer

" Ulkenin niifus artig hizi binde 18 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

almaktadir
Toplam dogurganlik hizi incelendiginde, Tiirkiye’de toplam dogurganlik hiz1
yaklagik olarak son otuz yildir silirekli azalan bir egilim icinde oldugu
gozlenmektedir. 1970 yilinda toplam dogurganlik sayisi kadin basina 4,9 ve 1999
yilinda bu say1 2,53 iken bu oran 2008 yilinda 2,16 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Toplam dogurganlik hizi, kirsal ve kentsel yoreler ve bolgeler arasinda degisim
gostermektedir. Bu degisim, saglik hizmetlerine ve aile planlamasi hizmetlerine

ulasimdaki, gelir ve egitim diizeyindeki ve yoreler ve bolgeler arasinda kiiltiirel

degerlerde beliren farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

Tiirkiye’de saglik sisteminin son 20-30 yildir 6nemli gelismeler gosterdigi
cok acik olmasina ragmen genel halk sagligi diizeyi, dogurganlik diizeyi ve saglik
hizmetlerine erisim hala dogu ve bati bdlgeleri arasinda ve iilkenin kirsal ve kentsel
alanlar1 arasinda farkliliklar s6z konusudur''?. Oliim istatistiklerinde yildan yila

iyilesmeler olsa da, mevcut hizlar AB’nin oldukca gerisinde yer almaktadir.

Saglik hizmetlerinin orgilitlenmesinde kamu, yar1 kamu, 6zel ve hayirseverler
olmak tizere Tiirkiye’de pek cok orgiit faaliyet gostermektedir. Kamu kesiminde
Saglik Bakanligi, tiniversiteler ve Savunma Bakanligi saglik hizmetlerini sunan

baslica kurumlardir. Bunlarin disinda azinliklar ve vakiflar ile kar amagh ¢alisan 6zel

" y1ldirim ve T. Yildirim, 2011, s. 544.
"2 Ergor ve Oztek, 5.234.
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hekimler, dis hekimleri ve eczacilar da saglik hizmeti vermektedirler. 2005 yilina
kadar SSK ve diger kamu kurumu hastaneleri de hizmet sunan kurumlar arasinda yer
almaktaydi. Ancak 2005 yilinda basta SSK hastaneleri olmak {izere ve diger kamu

kurumlarimnin hastanelerinin bir kism1 Saglik Bakanlig1 altinda birlestirilmistir.

Tiirkiye’de saglik politikasinin  gelistirilmesi farkli kurumlar arasinda
paylasilmaktadir. Saglik Bakanligi, DPT, Parlamento, Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) ve mesleki orgiitler (Tiirk Tabipler Birligi gibi) Tirkiye saglik politikasi

belirleme arenasindaki baslica aktorlerdir.

Saglik Bakanligi, saglik politikalarinin olusturulmasinda ve olusturulan
politikalarin uygulanmasinda karar verme yetkisine sahiptir. Tiirkiye’de Olim
nedenleri arasinda kalp hastaliklari, kazalar ve sigara kullanmayla iliskili

rahatsizliklar yer almaktadir.
2.6.1. Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmeti sunucular1 kamu ve 6zel ayrimina tabi tutularak iki grupta ele
alinmaktadir. 2005 yilma kadar Saglhk Bakanligi, SSK, Savunma Bakanligi,
tiniversiteler, diger Bakanliklar, Kamu iktisadi Tesekkiilleri, Belediyeler kamu adina
saglik hizmeti sunan kuruluslar arasinda yer almistir. Ancak 2005 yilinda SSK ve
diger baz1 kamu kurumlarinin hastaneleri Saglik Bakanlig1 biinyesine devredilmistir.
Kamu sektoriinde en biiyiik hizmet sunan kurulus Saglik Bakanligi’dir. Saglik
Bakanligi bu sunum gorevini koruyucu saglik hizmetlerinde tek, tedavi edici saglik
hizmetlerinde Kurum agirlig1 itibariyle ticte ikisine sahip olarak yerine getirmektedir.
Ozel sektorde ise saghk hizmeti sunucular1 6zel hekimler ve dis hekimleri, vakiflar,
0zel hastaneler, Eczacilar, ozel klinik ve laboratuarlar sayilabilir. Saglik
Bakanligi’nca sunulan birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri, saglik
ocaklari, anne ve c¢ocuk saghgi ve aile planlamasi merkezleri, tiiberkiiloz
dispanserleri, malarya kontrol merkezleri ve kanser kontrol merkezleri gibi bazi
dikey birimler yoluyla verilmektedir. Sekil 7°de saglik hizmetlerinin sunumunu

olusturan birinci, ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetleri gosterilmektedir.
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Sekil 7: Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumu

SAGLIK BAKANLIGI

Ugiincii Basamak Tedavi Universite Hastaneleri,
Hizmetleri Egitim Hastaneleri,
Arastirma Merkezleri

~

ikinci Basamak Tedavi Devlet Hastaneleri,
Hizmetleri Ozel Hastaneler,
Askeri Hastaneler

Birinci Basamak Tedavi Saglik Evi,

Hizmetleri Saglik Ocagl,
ACS-AP Merkezleri (Ana Gocuk

Sagligi) Dispanserler,
Ozel-Kamu igyeri Hekimligi,
Ozel Muayenehaneler,
Bagimsiz Kuruluglar

NINNNNNS NINRITTLINZIH MINQVS

Kaynak: TC Saglik Bakanlig, Tiirkiye Saglik Bilgi Sistemi Eylem Plani, Ocak 2004, s.10.

Sekil 7°de de goriildigi gibi saglik hizmetlerinin sunumu {i¢ basamakta
toplanmistir. Birinci basamak saglik hizmetleri, ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin
sunumunda ilk basvuru sirasin1 da gostermektedir. Saglik hizmetinden yararlanmak
isteyen bireyler saglik evi, saglik ocagi, ACS-AP, Dispanserler, Ozel-Kamu Isyeri
Hekimligi, Ozel Muayenehaneler ve bagimsiz kuruluslara basvurabilmektedirler.
Hizmet sunumunun ikinci basamagi hastanelerdir. Hastaneler birinci basamakta
¢Ozlilmemis saglik sorunlarinin ¢6ziimii i¢in planlanmis kuruluslardir. Ancak
tilkemizde birinci basamak hizmetlerinin beklenilen sekilde gelismemesi ve hasta
sevk  zincirinin  kurulmamasit nedeniyle hastalar dogrudan hastanelere
bagvurmaktadir. Ulkemizde ikinci ve figiincii basamak saglik hizmetleri Saglik
Bakanlig1 hastaneleri, Savunma Bakanlig1 hastaneleri, diger kamu hastaneleri,
liniversite hastaneleri, belediye hastaneleri, vakif hastaneleri, askeri hastaneler ve

Ozel hastaneler tarafindan verilmektedir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir role sahip olan Saglik Bakanligi,
saglik personeli istihdaminda da en biiyiik paya sahiptir. Ulke genelinde istihdam
edilen uzman hekimlerin {igte biri, pratisyen hekimlerin ise tlicte ikisi Saglik
Bakanligi kadrolarinda bulunmaktadir. Hemsirelerin %61°1 ebelerin ise %93’ Saglik
Bakanligina bagh kuruluslarda gorev yapmaktadir. Saglik personelinin cografik

dagiliminin ¢ok dengesiz oldugu Tiirkiye’de, Istanbul’da gérev yapan uzman hekim

67



sayisinin dogu illerindeki uzman hekim sayisinin 14 katindan fazla oldugu
gozlenmektedir. Mus, Agri, Sirnak, Bitlis, Ardahan, Bingol, Van, Hakkari, Kars ve
Mardin illerinde ortalama bir ebeye 2138 kisi diiserken, bir hekime diisen hasta sayis1
ortalama 182’yi bulmaktadir.

Sekil 8’de ayaktan tedavi hizmetlerinden yararlananlarin toplam tedavi

hizmetleri kapsamindaki oran1 verilmektedir.

Sekil 8: Yataksiz Tedavi Kuruluslarimin Toplam Icindeki Oram

Yataksiz Tedavi Kurluglarinin Toplam igindeki Orani

Yillar

Kaynak: Coban; s.151.

Sekil 8’de Tiirkiye’deki yataksiz tedavi kurumlarinin toplam saglik kurumlari
igindeki payimin oldukea yiiksek oldugu goriilmektedir. Hizmet sunum sistemi iginde
sayica olduk¢a 6nemli bir yere sahip olan birinci basamak saglik hizmeti sunan
kuruluslarin uzun siireli takip ve tedavi gerektiren hizmetleri sunmada yetersiz
kalmaktadir. Ayrica tan1 koyma konusundaki basarisizliklari, farkli hekim dallar1 ile
koordinasyonu saglamadaki eksiklikleri g6z Oniine alindiginda, etkin ve saglam
altyaptya sahip bir orgiitlenme modelinin bu kuruluslara uygulanmasinin
gerekliliginin daha net ortaya c¢ikti§i goriisiinde birlik saglanilmistir. Bu amagla
09.12.2004 tarihli 25665 sayil1 “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun”

yiiriirliige girmis ve Diizce’de pilot uygulamasina baslanmustir' .

"3 www.saglik.gov.tr, (07.10.2010)
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Aile hekimligi modelinin en énemli gerekgelerinden birisi dncelikler sorunu
ile iliskilidir''*. Tirkiye’de artan ve yaslanan niifus, teknolojik ilerlemeler vb.
nedenlerle artan saglik hizmetleri talebine karsilik, arz yeterince arttirilamamis ve
kaynaklar ile talepler arasinda biiyiik bir ugurum olusmustur. Bu ucurum adil, esit,
hakkaniyete dayali ve maliyet etkin bir dncelik planlamasini zorunlu kilmaktadir'".
Belirtilen nitelikler agisindan oncelikli olarak ortaya konan aile hekimligi modelinin,
hastaliklarin baslangicta belirlenmesi ve tanit ve tedavi siirecinin hizlandirilmast,

hastalik nedeniyle ortaya ¢ikmasi muhtemel olumsuz sonuglarin en aza indirilmesi

acisindan olumlu katkilar sagladigi bilinmektedir.

Aile hekimligi pilot uygulamasi1 15 Eyliil 2005 tarihinde Diizce ilinde
baslatilmis ve 33 ilde uygulamaya gecilmistir. Bu bolgede toplam niifusun

%27,76’s1na aile hekimligi hizmeti verilmektedir''®

. Aile hekimligi modeline iligkin
genisletme c¢abalar1 devam etmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin adil,
esit, hakkaniyete dayali bicimde sunulmasina katkida bulunmak iizere {ilke 6rnekleri
g0z Oniine alinarak uygulanan modelin, tani, tedavi ve stireklilik kavramlarinin etkin

bir sekilde yerine getirilmesi yolunda dnemli katkilar saglamasi beklenmektedir.
2.6.2. Saghk Harcamalar ve Finansmanindaki Gelismeler

Artan kamusal ihtiyaclar karsisinda aynm1 hizda artmayan kamusal kaynaklar
tilkeleri etkin kaynak kullanimi konusunda baski altina almakta ve kamu yonetimleri
yeni ilkelerin dikkate alinmasi konusunda arayislara girmektedirler. Iste bu noktada
0zel sektorde sikca kullanilan hesap verebilirlik ve saydamlik gibi kavramlar kamu
sektorii agisindan da esas alinmaya baslanmaktadir. Bu yondeki doniisiim 6zellikle
gelismis ekonomilerin kendi i¢ dinamiklerinden kaynaklanmakta iken, gelismekte
olan ya da az gelismis {lkelerin c¢ogunda ise wuluslararast kuruluslarin

yonlendirmesiyle miimkiin hale gelmektedir'"’.

14 Coban, 5.72.

"5 Naim Ata; Aile Hekimligine Gétiiren Nedenler, Aile Hekimligi Dergisi, 2007, 1 (1): s.19.

"¢ Seraceddin Com; Aile Hekimligi Uygulamasinda Son Durum, Aile Hekimligi Dergisi, 2008, 2(5-
6)s.34.

"7 Kamil Tiigen, Ahmet Ozen; Biitce Uygulamalarinda Saydamhk ve Tiirkiye Agisindan
Degerlendirilmesi, T.C. Sakarya Universitesi I.I.B.F. Maliye Béliimii, Prof.Dr. Aytag Eker’e
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Tirkiye saglik sisteminde 2006 yilina kadar pargali, ¢ok bash ve standart
olmayan bir finansman sistemi (SSK, Bag-kur, Emekli Sandigi, Aktif Memurlar ve
Yesil kart) hakimdi. Ancak Saglikta Degisim Programi (SDP) kapsaminda 2006
yilinda ¢ikarilan SGK ve Genel Saglik Sigortast (GSS) ile saglik finansman
kurumlart tek cati altinda birlestirilmistir. Bu bakimdan Tiirkiye’deki saglik sistemi
finansmanin1 SGK 6ncesi ve sonrasi olmak iizere iki donem olarak incelemekte yarar

vardir.

Mevcut durumda Tiirkiye’de saglik hizmeti finansmaninda ii¢ temel kaynak
bulunmaktadir. Bunlarin basinda vergi gelirleri (yesil kart, egitim, sermaye
yatirimlari, SGK katkis1 ve koruyucu saglik hizmetleri) bulunmaktadir. Diger iki
kaynak kapsaminda da sosyal primler (SGK/GSS) ve 6zel hekimler ve kuruluglara
direkt 6deme, goniillii saglik sigortasi i¢in 6denen primler ve kullanict katkilari

seklinde olan cepten yapilan 6demeler ile kullanici katkilarini siralamak miimkiindiir.

Tirkiye’de 2006 oOncesi donemde {ii¢ temel sosyal giivenlik programi
bulunmaktaydi. Bunlarin basinda 6zel sektor calisanlarina, mavi yakali kamu
calisanlarina ve onlarin bagimlilarina yonelik bir sosyal giivenlik kurumu olan, hem
bir sigortact hem de bir saglik hizmeti sunucusu olarak faaliyet gosteren SSK
bulunmaktaydi. SSK saglik hizmetlerinin hemen hemen tamami igverenler ve
iscilerden alinan katkilarla finanse edilmekte, katki ve prim oranlar1 calisanin
maaginin sabit bir yiizdesine gore belirlenmekteydi. SSK toplanin primlere ek olarak
iki finansman kaynagina sahipti. Bunlardan birincisi Bag-kur gibi SSK hastanelerini
kullanan fakat SSK iiyesi olmayanlar adina ddenen tiicretlerden toplanan gelirlerden

olugmaktaydi.

Tiirkiye’de 2006 yili oOncesi donemde {i¢ biiylik sosyal giivenlik
kuruluslarindan biri olan Bag-Kur 1479 Sayili Yasa ile 1971 yilinda kurulmustur.
Baslangicta sadece kentlerde yasayan bagimsiz ¢alisanlarin sosyal giivenligini

saglayan Bag-Kur, 1983 yilinda ¢ikarilan 2926 Sayili Yasa ile kirsal kesimde

Armagan, Kamu Maliyesinde Se¢me Yazilar, Editorler: N. Tolga Sarug, Temel Giirdal, Nurullah
Altun, Sakarya, Sakarya Universitesi Yaynlari, 2010, s.1.
http://www.maliye.sakarya.edu.tr/duyuru/Prof.Dr.Aytac.Ekere. Armagan.pdf (06.09.2011)
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bagimsiz ¢alisan ¢iftgileri de kapsama almistir. Ayrica kdy ve mahalle muhtarlar ile
yurt disinda ¢alisan Tiirkiye vatandaslarinin yaninda olmayan esleri, ev kadinlar1 ve
belirli bir isi olmayanlar da istege bagli olarak Bag-Kur’un verdigi hizmetlerden

yararlanabilmislerdir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin Avrupa saglik veri tabani kayitlarina gore 1998
yilinda toplam saglik harcamasimin %28,1°ini 6zel harcamalar olusturmaktadir. Ozel
saglik sigortast 1990’11 yillarda pek gelismis degildi, fakat 1990’da yaklasik olarak
15.000 kisi 6zel saglik sigortasina sahipti.

Saglik sistemi girdilerinin 2010 yili verilerine baktigimizda; yiiz bin kisiye
diisen hekim sayisinin 153’e, dis hekimi sayisinin 27’ye geriledigi gortliirken, yiiz
bin kisiye karsilik 35 eczaci, 141 hemsire karsilik geldigini gérmek miimkiindiir.
Tiirkiye’de arz ve arzin finansmani agirlikli olarak kamu tarafindan karsilanmakta,
bunun yaninda 6zel muayenehane, poliklinik ve klinikler, hastaneler, laboratuar ve
goriintiileme birimleri, ilag, cihaz ve malzeme iireticileri ve saticilart da biiyiik bir

paya sahiptir.

Saglik hizmetleri talebi ve talebin finansmani is¢i ve isveren primleri ile
saglanan sosyal sigortalar ile baz1 kiiciik 6zel sigorta gruplar1 yaninda, dogrudan
kisisel 6demelerden ve yine kamu kaynaklarindan agirlikli olarak karsilanmaktadir.
Dogrudan 6deme sigortasiz kisilerin sigorta kapsami disinda kalan hizmetleri almak;
daha kaliteli hizmetlere ulagsmak veya hizmete ulasmanin zor oldugu zamanlarda
aldiklar1 6zel hizmetler i¢in yaptiklart harcamalar1 ve sigorta katilim paylarini
icermektedir. Tiirkiye’nin saglik hizmeti finansmanmi {i¢ temel kaynagi

bulunmaktadir.

l. Vergi gelirleriyle finanse edilen ve biiyiik oranda Saglik Bakanligi’na
Savunma Bakanligi’na, Universite Hastanelerine ve diger kamu kuruluslarina
ve aktif memurlarin saglik hizmeti harcamalarina tahsis edilen genel devlet
biitcesi,

2. Sosyal Giivenlik Kurumunun barindirdigi (SSK, Bag-Kur, Emekli

Sandig1) liyelerinden elde edilen sosyal giivenlik katkilari,
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3. Ozel hekimler ve kuruluslara direkt ddeme ve goniillii saglik sigortast
icin O0denen primler ve ortak o6demeler seklinde olan cepten yapilan

o0demeler/kullanici katkilar olarak siralanmaktadir.

Sosyal Giivenlik Kuruluslarinin saglik harcamalarinin GSMH’daki pay1 1996’da
%0,96 iken 2001°de %2,2’ye yiikselerek iki katina ¢ikmustir. Tiirk Saglik Sisteminde
tamamlayict finansman kaynaklar1 cepten yapilan 6demeler ve Diinya Bankas1 gibi

dissal kaynaklardan saglanan fonlardan olusmaktadir.

Calismanin bu boliimiinde Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman
yontemleri ele almmustir. Ugiincii boliimiinde de Tiirkiye agisindan incelenmis olan
bu konulara secilmis olan Avrupa Birligi iilkeleri acisindan deginilecektir. ingiltere,
Almanya, Fransa, Hollanda, Isve¢, Cek Cumhuriyeti ve Yunanistan’in saglk
hizmetlerinin sunum sistemine ve finansman yontemleri incelenecektir. Ayrica
tablolar esliginde secilen bu iilkeler ile Tiirkiye’nin saglik harcamalarinin

karsilastirmali olarak degerlendirilmesi yapilacaktir.
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UCUNCU BOLUM

AVRUPA BiRLiGI VE TURKIYE’DEKI SAGLIK SiISTEMLERI
VE HARCAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Calismanin bu boliimiinde oncelikle Avrupa Birligi kavramindan, tarihsel
stirecinden, hedef ve amaglarindan s6z edilecektir. AB’de saglik hizmetlerinin 6nemi
vurgulanarak tllke saglik sistemlerinin karsilagtirilabilmesi amaciyla bazi AB
ilkelerinin saglik sistemleri tek tek ele alinacaktir. Bir 6nceki boliimde AB miizakere
siirecine dahil edilmis bir iilke olarak Tiirkiye’nin saglik sistemine, reformlarina ve
harcamalarina ayrintili olarak deginilmistir. Bu boliimde de gerek topluluk olarak
Avrupa Birligi’nin gerekse secilmis olan bazi Avrupa Birligi iilkelerinin(ingiltere,
Almanya, Fransa, Hollanda, Isve¢, Cek Cumhuriyeti, Yunanistan) saglik sistemleri

ve harcamalar konusu aktarilacaktir.
3.1. AVRUPA BIiRLIiGI

Diinyada globallesme siireci hizla ilerlemekte olup, iilkeler ortak ¢ikarlarini
korumak icin bolgesel entegrasyonlasma yollarina gitmektedirler. Bu siirecte
bolgesel entegrasyonlarin disinda kalan iilkelerin ekonomik ve politik agidan gelisme
imkanlar1 sinirh kalmaktadir. Bu kiiresellesme siirecinde ise Avrupa Birligi en
basaril1 entegrasyon olarak goriilmektedir''®.

Avrupa Birligi; tarihin en kanh iki diinya savasini yasamis Avrupa Kitasinda
siirdiiriilebilir bir barisin tesisi, daha yiiksek yasam standartlar1 ve istthdamin

saglanmasimni  temin etmek {izere ekonomik ve sosyal biitiinlesmenin

""" Semra Biitiiner, Avrupa Birligi Saghk Politikalar1 ve Avrupa Birligi’ne iiyelik siirecinde
gerceklesterilen uyum mevzuatlarmin aday iilkelerin saghk sistemleri iizerindeki etKkileri,
Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul, 2007.
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gerceklestirilmesi ve ortak disisleri ve giivenlik politikalarinin gelistirilmesi amaci ile

kurulmus bir devletler isbirligidir1 .

3.1.1. Avrupa Birligi’nin Tarihsel Gelisimi

Avrupa Birligi (AB) giliniimiizde yirminci yiizyilin en énemli gelismelerinden
biri olarak nitelendirilmektedir. Bati Avrupa’nin siyasi, ekonomik ve sosyal
yapisinda diinyadaki gii¢c dengelerinin degisiminde 6nemli rol oynamistir. Avrupa
Birligi’nin olusumundan itibaren Avrupa kitast en uzun siireli baris siirecini
yasamugtir' 2. Birinci Diinya Savasi’ndan sonraki sosyo-ekonomik, sosyo-politik ve
kiiltiirel ortam iginde bicimlenen kurumlar, yeniden yapilanma siireci icerisinde
olmuslardir. Bu siiregte 6zellikle “bolgesel biitiinlesme” kavrami dnem kazanmustir.
Ayrica Avrupa’da baris ve giivenligin saglanmasi i¢in, uzun yillardir aralarinda
biiylik bir diismanlik ve rekabet bulunan Almanya ve Fransa’nin birbirlerine

yakinlasmasi gerektigi diistiniilmiistiir'*.

Savas sonrasmmin kosullar1 i¢inde ekonomik sorunlarma ¢oziim arayan
Avrupa, ayn1 zamanda Sovyet tehlikesini de hissetmeye baglamistir. Bu durum,
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nin; Marshall Plan1 araciligiyla, Avrupa’nin
biitlinlesmesine yardimci olmasini  saglamistir. Avrupa ilkeleri 1947 Paris
Konferansi’nda bir araya gelerek cesitli Onerileri tartistiktan sonra, 1948 yilinda
Avrupa Ekonomik Isbirligi Teskilat:’n1 (OEEC) kurmuslardir. 18 iilkenin katilimiyla
kurulan bu oOrgiit, ulusal devletlerarasinda igbirligini esas almakta olup, daha ¢ok
Ingiltere tarafindan temsil edilen geleneksel goriisii yansitmaktadir. Orgiite, 1960
yilinda ABD ve Kanada da katilmis ve ismi de Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma
Teskilat1 (OECD) olarak degistirilmistir. OEEC, bu farkli pozisyonu ve Avrupa
Birligi’nin ileriye doniik gelisimi bakimndan tarihsel bir 6neme sahiptir'?%.

Biitiinlesme siirecinde yer alan iilkelerde bu donemde ulusal refah devleti

uygulamalar1 baslamis olmasma ragmen, Avrupa’nin biitiinlesme siireci 6ziinde,

9 TOBB, Avrupa Birligi Nedir? Tarihsel Gelisim, Kurumsal Yapisi ve Genisleme Siireci, Tiirkiye
Odalar ve Borsalar Birligi, Agustos 2002, s.3-9.

120 {KV Yaynlari, Avrupa Birligi Genisleme Siireci ve Tiirkiye, Agustos 2002, istanbul, s.2-29.

"2l fbrahim S. Canbolat; Uluslar iistii Sistem Avrupa Birligi, Bir Déniisiimiin Analizi, Alfa
Yayinlari, 1998, s.135,145.

122’y Bozkurt Avrupa Birligi ve Tiirkiye, Bursa, Uludag Universitesi Giiglendirme Vakfi Yaynlari
2000, s.84.
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sosyal degil, ekonomik bir temele dayali olarak baslamis ve siirecin ilk 30 yilina

ekonomik biitiinlesme yaklagimi egemen olmustur'*.

9 May1s 1950 tarihinde Fransa ile Almanya’nin ¢elik ve komiir kaynaklarinin
birlestirilmesi ve savas sanayinin temel girdileri olan bu maddelerin iiretim ve
kullanimindaki yOnetimin, uluslar {istii bir yapiya devredilmesi resmi olarak
Onerilmistir. Siyasi biitiinlesmenin temellerini atan bu teklif 6énce Almanya, sonra
ftalya, Belgika, Hollanda ve Liiksemburg tarafindan kabul edilmistir'**. Siirdiiriilen
miizakereler sonucunda Almanya, Fransa, Italya, Hollanda, Belcika ve Liiksemburg
18 Nisan 1951°de Avrupa Koémiir ve Celik Toplulugu’nu kuran Paris Antlagmasi’ni
imzalamustir. Ingiltere, goriismelere davet edilmis olmasina ragmen, egemenlik
yetkilerini uluslar istii bir yapiya devretmek fikrini benimsemedigi i¢in bu daveti
reddetmistir. AKCT ye iiye olan iilkeler, bu antlagma ile temel ¢ikarlarini birlestirme

konusundaki kararliliklarinin altini ¢izmislerdir'®’.

Avrupa Komiir ve Celik Toplulugu, sadece komiir ve celik sektoriinii igine
alan bir giimrikk birligi 6zelligini tasimaktadir. Bu sebepten dolayi, Toplulugun
kurulusu sirasinda diger alanlarla ilgili olarak tartismalar olmus ve bir “ortak pazar”
kurulmas: giindeme getirilmistir'*®. 1952°de yiiriirliige giren Paris Antlasmasi’nin
ekonomik sonuglarinin oldukga iyi olmasi, sadece komiir ve celikle sinirli olan bu
kartellesmenin daha da gelistirilmesi fikrini ortaya ¢ikarmis ve aym lilkeler 25 Mart
1957°de Roma Antlasmasi’ni imzalanuslardir'®’. 1 Ocak 1958°de yiiriirliige giren
Roma Antlagmasi ile Avrupa Ekonomik Toplulugu ve Avrupa Atom Enerjisi

Toplulugu olmak tizere iki ayri birlik kurulmustur.

Avrupa Ekonomik Toplulugu, Avrupa’nin siyasi biitiinliige ulagsmasini nihai
hedef olarak belirlemis, bu hedefe varmak i¢in Ongdriilen ekonomik dengeyi

saglamay1 amaglamistir. Bu nedenle, ilk arag olarak, iiye tilkeler arasinda mallarin,

2 M. Giilmez, Avrupa Birliginde Sosyal Politika, Tiirkiye-AB Sendikal Koordinasyon Komisyonu,
Ankara, 2003. s.2.

124 {brahim S. Canbolat; Uluslar iistii Sistem Avrupa Birligi, Bir Doniisiimiin Analizi, Alfa
Yayinlari, 1998, s.135.

13V, Bozkurt, Avrupa Birligi ve Tiirkiye, Bursa, Uludag Universitesi Giiglendirme Vakfi Yaymlar
2000, s.84.

126 A Ozgiiven, Ortak Pazar Tarim Politikasi ve Tiirkiye, Bursa 1982, s. 12.

27 fsmail Bozdag, Avrupa Birligi’nin Tarihcesi, Yeni Tiirkiye, Avrupa Birligi Ozel Sayisi I,
Say1:35, Y1il:6, Eyliil-Ekim 2000, s.170.
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hizmetlerin, sermayenin ve emegin serbestce dolastig1 bir ortak pazar ve giimriik
birligi kurulmas: 6ngériilmiistir'?®. U¢ ayri kurum catisi altinda toplanan birlik
iilkelerinin i iliskileri zamanla ¢cok karmasik hale gelmistir. iliskilerde ve islemlerde
sikintt yasanmaya baslaninca, bu ii¢ kurumu tek ¢ati1 altinda toplamay1 amaglayan
Fiizyon Antlasmast 8 Nisan 1965°te imzalanmistir. Boylece bu ii¢ kurum tek cati
altinda birlestirilerek Avrupa Topluluklar1 adini almugtir'*’.

Topluluk iiyeleri 1 Temmuz 1968’de Gilimriik Birligi’ni imzalayarak, kendi
aralarindaki biitiin gilimriikk engellerini, kisitlamalari, fiyat ve teslim sartlarindaki
farkliliklari, bir diger ifadeyle iireticiler ve tiiketiciler arasindaki biitiin farklh
uygulamalari, devlet desteklerini ve serbest piyasalara miidahale olarak diisiiniilen
biitiin engelleri ortadan kaldirmay1 amaglamslardir'’.

1 Temmuz 1987°de Avrupa Tek Senedi imzalanarak, tek pazarin olusumunu
kolaylastirict hiikiimler getirilmis, Roma Antlagmasi degisiklige ugramis ve ozellikle
tam tiyelik ve mali sorunlar ile kisilerin serbest dolagim1 gibi konular harig, oybirligi
yerine, oy coklugu esasi benimsenmistir'"'.

Avrupa Birligi kurucu antlagmalar1 dinamik metinlerdir. Degisen kosullar ve
yeni ihtiyaglar dogrultusunda zaman zaman kurucu antlagsmalar degisiklige
ugramistir. Bu ¢ercevede, 1991 yilinda ekonomik entegrasyonun yani sira siyasi bir
biitiinlesmenin de saglanmasi amaciyla Maastricht Antlagmasi imzalanmis ve Avrupa
Topluluklar1 (AKCT, AET, EURATOM) Avrupa Birligi biinyesine dahil
edilmigtir'*?.

1993 yilinda yiiriirliige giren Maastricht Antlagsmasi ile tamamlanacak bir i¢
pazar, tek bir para birimi ve {ist diizeyde esgiidiimii saglanan ekonomi politikalar1

cercevesinde olusacak ekonomik ve parasal birligin yani sira ortak dis politika ve

128 Cogkun Can Aktan, Avrupa Birligi’nin Dogusu, Gelisimi ve Genisleme Siireci, Yeni Tiirkiye”,
Avrupa Birligi Ozel Sayisi 1, Say1:35, Yil:6, Eyliil-Ekim 2000,s.176.

12 fsmail Bozdag, Avrupa Birligi’nin Tarihcesi, Yeni Tirkiye, Avrupa Birligi Ozel Sayisi I,
Say1:35, Y1il:6, Eyliil-Ekim 2000, s.170.

1% Aktan, s.184.

1 Ali Bozer, Avrupa Birligi icindeki Olusumlar ve Tiirkiye —Avrupa Birligi iliskilerinde
Izlenilen Yol, Yeni Tiirkiye, Avrupa Birligi Ozel Sayis1 I, Say1:35, Yil:6, Eyliil-Ekim 2000, 5.259

2 KV Yaynlari, Avrupa Birligi Genisleme Siireci ve Tiirkiye, Agustos 2002, istanbul, s.2-29.
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giivenlik politikas1 ile adalet ve igisleri alanlarinda isbirliginin de eklenmesi ile

Avrupa entegrasyonu en énemli atilimlarindan birini gergeklestirmistir.

2 Temmuz 1997 yilinda imzalanan Amsterdam Antlasmasi ile AB’nin
yetkisine birakilan politika alanlarinda artisin yani sira, kurumsal yapida bazi
degisikliklere gidilmistir. Antlagsma ile Avrupa vatandashigi kavrami kapsamindaki
haklar gii¢clendirilmistir. Schengen Miiktesebati da antlasmaya dahil edilmistir.
Ayrica, kurucu antlagmalarda cesitli zamanlarda yapilan degisiklikler de bir araya
getirilip yeniden maddeleri belirlenmis ve Antlagsmalarin  konsolidasyonu

saglanmustir' .

26 Subat 2001°de Nice Antlagsmasi imzalanmigtir. Bu antlagma, AB’nin karar
alma mekanizmasimin 2004’te yeni iiye devletlerin katilmasindan sonra verimli
calisabilmesi i¢cin mevcut antlasmalarda degisiklik getirmistir134. 1 Ocak 2002 yilinda
da AB, Avrupa Ortak Para Sistemini yirirliige sokmus ve Euro piyasaya
striilmiistiir. Klasik egemenlik haklar1 arasinda 6nemli bir yer tutan para basma

hakki, goniillii olarak Avrupa Merkez Bankasi’na devredilmistir'*.

3.1.2. Avrupa Birligi’nin Hedef ve Amaclar:

AB’nin gelecegine iligkin tartismalar kapsaminda, 2001 yili Aralik ayinda
gerceklestirilen Laeken Zirvesi biiylik 6nem tasimaktadir. Zirve’de kabul edilen ek
bildiride, 2004 yilinda gerceklestirilecek Hiikiimetler arasi Konferansin
hazirliklarinin miimkiin oldugu kadar genis tabanli ve seffaf olabilmesi i¢in bir

. e .. 136
Konvansiyon’un olusturulmasina karar verilmistir .

Bir¢ok antlasmanin varligt Avrupa Birligi’'ni karisik ve anlasilmast giic bir
hale getirmistir. Bu nedenle 2004’te, AB iiye {ilkelerinin cumhurbaskanlar1 ve
basbakanlar1 biitlin var olan antlagmalarin yerini alacak tek bir Anayasa iizerinde

karara varmuslardir'®’. Ekonomi, sanayi, siyaset, yurttas haklari ve dis politika

33 TOBB, Avrupa Birligi Nedir? Tarihsel Gelisim, Kurumsal Yapisi ve Genisleme Siireci,
Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi, Agustos 2002, s.3-9.

13 Avrupa Toplulugu Resmi Yayinlar Ofisi, Avrupa Birligi Nasil Cahsir? Liiksemburg, 2006, s.5.

135 Biitiiner, s.48.

" TOBB, s.4.

137 Avrupa Toplulugu Resmi Yaynlar Ofisi, s.5.
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alanlarmi kapsayan c¢ok sektorlii biitiinlesmenin en ileri bigimi olan Avrupa

Birligi’nin hukuki temellerini bir dizi antlagsmalar olusturmaktadir. Bu antlagsmalar

sunlardir;
1. 1951°de Avrupa Komiir ve Celik Toplulugu’nu (AKCT) kuran Paris
Antlagmasi,
2. 1957°de, Avrupa Ekonomik Topluluklar1 (AET) ve Avrupa Atom

Enerjisi Toplulugu’nu (EURATOM) kuran Roma Antlagmalari,

3.

1992°de, Avrupa Birligi’ni olusturan Maastricht Antlagmasi.

Bu antlagmalarda degisiklik olusturan bir dizi antlagmalar da imzalanmustir.

1986°da Avrupa Tek Senedi, 1997°de Amsterdam Antlasmasi ve 2001°de imzalanan

Nice Antlasmasi da Avrupa Birligi’nin hukuki temellerini olusturmaktadir. Bu

cercevede Avrupa Birliginin temel hedeflerini su sekilde siralayabiliriz'*®:

l.
2.

8

Avrupa tek pazarini1 kurmak,

Ekonomik ve sosyal biitiinlesmeyi giiclendirmek ve iiyelerin

ekonomik politikalarini yaklastirmak,

3
4
5.
6
7
8

Ekonomik ve parasal birlik olugturmak,

Ortak bir dis politika ve giivenlik politikas1 olusturmak,

Avrupa vatandaghigi kavramini olusturmak,

Hukuk ve i¢isleri alaninda daha siki igbirligi gerceklestirmek,

Insan haklarini topluluk hukukunun genel ilkesi olarak kabul etmek,

Topluluk miiktesebatini korumak ve buna uygun faaliyet gostermek.

Avrupa Birligi’nin amaglari ise, Avrupa Birligi Anayasasi’nin 3. maddesinde

yer almustir. Burada Avrupa Birligi'nin amaglari su sekilde siralanmstir':

l.

Birligin ilk amaci, barisi, birligin degerlerini ve uluslarinin refahini

desteklemektir.

38 C.Can Aktan; “Avrupa Birligi’nin Dogusu, Gelisimi ve Genisleme Siireci, Yeni Tiirkiye,
Avrupa Birligi Ozel Sayist 1, Say1:35, Yil:6, Eyliil-Ekim 2000, s.176.

1% The European Convention, Draft Treaty Establishing a Constitotion for Europe, Submitted to the
President of the European Council in Rome, CONV 851/03. Brussels, 18 July 2003, s.21,24.
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2. Birlik, vatandaslar i¢in i¢ sinirlarin kaldirildigi bir ortam yaratarak
Ozgiirliik, giivenlik ve adalet alani ile serbest rekabete dayali tek bir pazar
yaratmaya g¢aligir.

3. Birlik, tam istihdam1 ve toplumsal ilerlemeyi hedef alan, rekabet giicii
yiiksek bir sosyal piyasa ekonomisi, dengeli ekonomik bir biiylime ve
stirdiirebilir bir kalkinmaya sahip Avrupa i¢in ¢alisir. Birlik ayrica, ¢evrenin
korunmasi, bilimsel ve teknolojik ilerlemenin tegvik edilmesi, toplumsal
adaleti ve korumayi, Avrupa’nin kiiltiirel mirasinin  korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in ¢aligir.

4. Birlik, uluslar arasi alanda, kendi degerlerini ve ¢ikarlarini savunur.
Ayni zamanda uluslar arasi hukuka uyulmasina ve gelistirilmesine katkida
bulunur. Birlik, Anayasada kendisine verilen yetkilerle, bu amaclara uygun

yollarla ulagsmaya caligir.

Avrupa Birligi ortak bir saglik politikasina sahip olmamakla beraber, saglik
sistemlerine iliskin ortak degerler gelistirdigi goriilmektedir. 2006 yilinda Avrupa
Konseyi tarafindan bir bildirge olarak yayimlanan bu degerler; saglik hizmetlerinin
sunumunda herkesin kapsama alinmasi, hakkaniyetin gézetilmesi, siirdiiriilebilirlik,
kalite ve saghga ulasilabilirlik olarak siralamyor. AB iiye {ilkelerin saglik
sistemlerinin sunumuna, organizasyonuna ve finansmanma karigmakta ve
ilgilenmektedir. Ancak iiye tllkelerden bu fonksiyonlar1 gerceklestiren Avrupa
degerlerini ve saglik politikas1 hedeflerini gozetmelerini talep etmektedir140.
Dolayisiyla Avrupa Birligi’nin iilke vatandaslarinin sagligi {izerinde belirgin bir
etkisi oldugu ve olabilecegini sdylemek miimkiindiir. Diger yandan saglikla direkt
ilgili olmayan alanlardaki Avrupa politikalariin saglik bakimi ve saglik
hizmetlerinin sunulma bigimleri {izerinde 6nemli rol oynadig1 belirtilmektedir141.
Avrupa Birligi’nde saglik sektoriine yonelik ortak bir diizenleme ve politika
olmamasmna karsin, Birlik ic¢inde yapilan diizenlemelerde saglik konularina

deginilmistir'**.

“YH.H. Yildirim, s. 66.
"1 Ocak ve Simsek, s.582.
142 Biitiiner, s.24.
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Avrupa Komisyonu’nun 285 sayili  “Toplulugun Saghk Stratejisi
Bildirimi”’nde Amsterdam Antlagsmasi’nin 3. ve 152. maddesine atifta bulunularak

Avrupa Birligi saglik politikalarimin amaglarim su sekilde siralamak miimkiindiir'**:

1. Saghgin yiiksek diizeyde korunmasini saglamaya yonelik katkida

bulunmak,
2. Halk sagligiin gelistirilmesini ve hastaliklarin 6nlenmesini saglamak,
3. Insan saglig1 icin tehlike olusturan kaynaklarin {istesinden gelmek.

Avrupa Birligi’nin saglik alanindaki uzun vadeli amaglari ise; 5 Subat 2001
tarihli, 723 sayili bildirimde “ulasilabilirlik, kalite ve siirdiiriilebilirlik” olarak ortaya
konulmustur. Bu amagclar dogrultusunda, Avrupa Birligi’ndeki saglik hizmet
sistemleri; gelirine veya varligina bakilmaksizin herkes i¢in ulasilabilirlik, saglik
hizmetlerinde yiiksek kalite ve saglik hizmet sistemlerinin finansal siirdiirtilebilirligi
olarak belirlenen {li¢ temel amacin eszamanli olarak saglanmasi ve gerceklestirilmesi

gerektigi bildirimde agikga belirtilmistir.
3.1.3. Avrupa Birligi’nde Saghk Hizmetlerinin Yeri ve Kapsam

Avrupa Birligi’nde saglikla ilgili politikalar 1993 yilinda yiirtirliige giren

Maastricht Antlasmasinda yer almis, bu antlasmada iki madde halk saglig1 alaninda

199 ¢¢

“Uye iilkeler arasinda isbirliginin tesvik edilmesi”,“gereginde faaliyetlerinin

desteklenmesi”ni icermektedir'**.

Avrupa Birligi’'nde ortak bir saglik politikas1 uygulanmamakta ancak bu

5 Ogellikle son 15 yilda yogunluk kazanan

konuda girisimler stirdiiriilmektedir
calismalar halk sagligi ve i¢ Pazar dinamikleri olmak {izere iki kanaldan

gerceklesmektedir. I¢ pazar dinamikleri, serbest dolasim gercevesinde; mallarin (ilag

43 Commission of the European Communities, Communication from the Commission to the
Council, the European Parliament and the European Economic and Social Committee.
Concerning the Re-Exam of Directive 93/104/EC Concerning Cerain Aspects of the Organization of
Working Time.COM Commission of the European Communities, Brussels, 2003.

14 Recep Akdur, Saghk Sektorii Temel Kavramlar, Tirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve
Tiirkiye nin Birlige Uyumu, Ankara Universitesi Avrupa Topluluklar1 Arastirma ve Uygulama
Merkezi Arastirma Dizisi No:25, 2. Baski, Ankara, 2006, s.91.

'3 Saffet Ocak ve Giilten Simsek, Tiirkiye-Avrupa Birligi Sektorel Rekabet Analizleri, Tiirkiye
Saghkta Avrupa Birligi’nin Neresinde?, Nobel Basimevi, Ankara, 2008, s.579.
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ve tibbi malzemeler), hizmetlerin (saglik sigortasi hizmetleri, saglik hizmetleri)
kisilerin (saglik profesyonelleri ve hastalar) ve sermayenin (hastane ve diger saglik
yatirimlari) serbest dolasimi baglaminda saglik alanina dogrudan ve dolayli olarak
yansimakta oldugu sdylenebilir'*.

Saglik bakimi ve saglik sistemleri iiye devletlerin sorumlulugu altindadir.
Uye iilkeler saglik sistemlerini nasil yonetecekleri, saglik ve saglik bakimi alanina
ayrilabilecek biitcenin biiytikligii, geri 6denecek ilaglar ve kullanilacak teknoloji
konusunda karar alirlar'*’. Avrupa Birligi, saghk alaninda yetki ikamesi
cercevesinden hareket ederek, iiye iilkelerin saglik yetkilerini tamamlayici rol
oynamakta veya iilkelerin kendi baglarina yetemedikleri noktada devreye

girmektedir'*®,

Avrupa Birligi, iiye iilkelerinin halkinin saglik hizmetlerinden
yeterince yararlanabilmesi ve saglik seviyesinin yiikseltilmesini saglayacak

degisikliklerde bir katalizor gorevi iistlendigi sdylenebilmektedir.
3.1.4. Avrupa Birligi’nde Saghk Sistemlerinin Simiflandirilmasi

Saglik sistemleri dinamik bir siire¢ oldugundan siirekli bir degisime maruz
kalmaktadir. Dolayisiyla saglik sistemleri siniflandirma yoluna gidilirken s6z konusu
smiflar1 kesin c¢izgilerle birbirinden ayirmak olanakli olmamasina karsin, agirlikl
olarak kullanilan finansmana gore iilkeler gruplama veya smiflama yoluna
gidilmektedir. Diinyadaki saglik sistemlerinin siniflandirilmasinda ¢ok farkli dlgiitler

kullanilmaktadir'®,

Avrupa saglik sistemleri iki genel veya temel modele ayrilarak
incelenmektedir. Beveridge sistemi (vergilerle finanse edilen kamusal model-ulusal
saglik hizmetleri sistemi) ve Bismarck sistemi (sosyal primlerle finanse edilen sosyal

sigorta sistemleri modeli). Bu modellerin yaninda zaman zaman Beveridge ve

'4¢ H Hiiseyin Yildirim, Saghk Alaninda Avrupali Degerler, Tiirkiye-AB iliskileri, Haber Yorum
Dergisi, Temmuz 2007, 13, s. 123.

7 Umit Arslan Giray; Avrupa Birligi’nde Saghk Yonetimi, Saghk Ekonomisi ve Saghk Yonetimi,
Editérler; C. C. Aktan ve U. Saran, Aura Kitaplari, istanbul, 2007, 5.264.

8 Ocak ve Simsek, s.583.

149 Biitiiner, s.32.
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Bismarck modellerinin  birlikte kullanildigi  karma model de karsimiza

cikabilmektedir'*’.

Ulusal saglik sistemi (Beveridge) Modeli genel vergilerle finanse
edilmektedir. Herkesi kapsayan evrensel bir sistem olma 6zelligi vardir. Kamunun
sorumlulugunda bir alt yapidir. Maash calisan saglik personeli ve dnemli diizeyde bu
saglik sistemine devlet miidahalesi mevcuttur. Bu nedenle merkezi bir planlamadan
s6z etmek miimkiindiir. Ingiltere, Irlanda, Danimarka, Yunanistan, Ispanya, Portekiz,

Italya, Finlandiya, Isve¢ bu modeli uygulamakta olan iilkelerdendir.

Sosyal Giivenlik Sistemi (Bismarck) Modelinde; sigorta katkilariyla finanse
edilmesi, sigorta fonlar1 yoluyla kapsam ve meslek basina fonlama, karma bir altyap1
(kamu-6zel), hizmet basina 6deme yapilmasi so6z konusudur. Devlet tarafindan
organizasyon saglanmasina ragmen devlet tarafindan isletilmeyen bir saglik
modelidir. Karmasik yapi, ¢ok sayida kurulus vardir. Almanya, Fransa, Belgika,

Liiksemburg, Hollanda ve Avusturya bu modeli uygulayan tilkelerdendir.

Tablo 3’te Avrupa Saglik Sistemlerindeki iki temel model olan ulusal saglik
sistemi modiilii olan Beveridge sistemi ve Sosyal Giivenlik Bismarck Sistemi yer

almaktadir.

10 y1ldirim, 2004, 5.72.
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Tablo 4: Avrupa Saglk Sistemlerinde iki Temel Model

Ulusal Saghk (Beveridge) Sistemi
Genel Vergilerle finanse edilmektedir.

Evrensel Kapsam

Doktorlar (hastanelerde) maash
caligmaktadir.

Onemli diizeyde devlet miidahalesi s6z
konusudur

Hiikiimet tarafindan merkezi olarak
planlama (Saglik Bakanlig1)

Kamu Altyapisi

Danimarka, Yunanistan, ispanya,
Irlanda, Italya, Portekiz, Finlandiya,

Sosyal Giivenlik(Bismarck) Sistemi

Agirlikli olarak katkilar yoluyla finanse
edilmektedir.

Saglik sigorta fonlar1 yoluyla kapsam veya
meslek basina fonlama, bolge basina, politik
gruplar basina

Bagimsiz doktorlar, hizmet bas1 deme
almaktadir.

Devlet tarafindan organizasyon saglanir
ancak devlet tarafindan isletilmez

Kompleks yapi, ¢ok sayida kurulug
bulunmaktadir.

Karma Altyapi1 (kamu ve 6zel)

Belcika, Almanya, Fransa, Liiksemburg,
Hollanda ve Avusturya

Isvec ve Ingiltere

Kaynak: Erhan Karagan: “Bazi Avrupa Birligi Ulke Saglik Sistemleri Ile Tiirk Saglik Sisteminin
Karsilastirilmas1”, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yayinlanmamus Yiiksek Lisans
Tezi, istanbul, 2008, s.37.

Tablo 4’te de goriildiigii gibi ulusal saglik sistemi olan Beveridge sistemi
genel vergilerle finanse edilen, tiim iilke geneline hizmet sunumunu amaglayan
evrensel kapsamli bir sistemdir. Bu sistemde doktorlar hastanelerde iicret karsilig
gorev yapmaktadir. Bu sistemde onemli diizeyde devlet miidahalesi s6z konusudur.
Saglik Bakanligi tarafindan organize edilen kamu alt yapist bulunmaktadir.
Danimarka, Yunanistan, Ispanya, Irlanda, italya, Portekiz, Finlandiya, Isve¢ ve
Ingiltere bu modeli benimsemektedir. ikinci modelimiz 6zel agirlikli sosyal giivenlik
sistemi olarak bilinen Bismarck sistemidir. Bu sistemde saglik hizmetinin sunumuna
iliskin harcamalar 6zel katkilar yoluyla finanse edilmektedir. Bagimsiz doktorlarin
hizmet basia 6deme karsilig1 saglik hizmeti sunumunu gerceklestirdigi bir modeldir.
Bu modelde organizasyon devlet tarafindan saglansa da saglik kurumu isletmeciligi
agirlikli olarak 6zel kuruluslar tarafindan yapilmaktadir. Bu bakimdan ¢ok sayida
saglik hizmeti sunan kurulustan bahsetmek miimkiindiir. Ulusal saglik sistemi
(Beveridge) ile Sosyal Giivenlik Sistemi (Bismarck) arasindaki en biiyilk ayrim

Beveridge’nin genel vergilerle finanse edilmesi, Bismarck sisteminin ise agirlikli
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olarak 0Ozel katkilar yoluyla finanse edilmesidir. Bu bakimdan Bismarck modeli

karma modul olarak ta adlandirilmaktadir.
3.1.4.1.Ulusal Saghk Sistemi (Beveridge) Modeli

Ingiltere’de 1 Aralik 1942 yilinda geleneksel sosyal giivenlik kurumlarmin
sanayilesme sonrasi toplumsal sorunlarin ¢dziimiinde yeterli olamayisindan hareketle
yeni bir sosyal diizenin tesisi amaciyla Lord Wiliam Beveridge tarafindan yeni bir

fikir ortaya atilmistir ve 1948 yilinda kurulmustur'’

. Halkin tiimiine yayma ilkesini
esas alan bu yaklasimin temeli, devletin vergi gelirleri ile sistemin finansmanina
katkida bulunmasidir. Bu sistemde biitiin bireylerin sosyal giivenceden yararlandirma
hedefi ile iilkede yasayan herkesi aymrim gozetmeksizin kapsamina alarak sosyal
adaletsizligin ortadan kaldirmaya ¢alisan finansmani primlerle saglanan modern bir

sosyal glivenlik sistemi olarak tanimlanmaktadir.

Hizmet saglayicilarin ¢ogu devlet memurudur. Bu sistemde hizmetler tek bir
orgiitte entegre edilmistir ve devlet dnemli bir giice sahiptir. Devletin bu giicii, etkili
bir sistem olusturulmasinda olumlu bir etki yaratmistir. Ulusal saglik sisteminin tipik
ornegi Ingiltere’dir. Ayrica isveg, Danimarka, Ispanya, italya ve Portekiz’de degisik
bicimlerde bulunmaktadir. Giiney Avrupa’da karma bir sistem vardir ve finans
mekanizmasinda sosyal sigorta 6nemli bir rol oynar'’’. Bu sistemin baslica

ozellikleri sOyle siralanmistir:

1. Sistemin kapsamina alinanlar, sadece isciler degil, toplumunun
timiidiir.
2. Toplumun tiimii 6zellikle 6liim ve aile yardimlarini da igine alan, ¢cok

yaygin bir riskler sisteminin sonuglarina kars1 sigorta edilmektedirler.

3. Sistemde sigortalilarin sosyal ve mesleki durumlari goz Onilinde
tutulmamis ve tek diizen bir yardim belirlenmistir.

4. Sosyal giivenlikle sosyal ihtiyaglar dogrultusunda belli bir gelir

garantisi saglanmaya ¢alisilmaktadir.

! Egeli; 2008, 5.52.
132 Graham R. Chambers, Health Policy in the EU, A Basic Quide. Eurohealth. Vol:5, No:4, Winter,
2000, s.7,9.
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5. Risk kavrami, Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin otoritesi altinda, tek bir
hizmet i¢inde biitliin sigorta kurumlariin birlestirilmesiyle dogru orantili
olmalidir.

6. Tek diizen katkilarla aile yardimi ve saglik yardimlarinin vergilerle
karsilanmasi saglanmalidir. Devletin sosyal giivenligin finansmanina agirlikli

olarak katilmas1 gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda Beveridge modelini (vergiye dayali
finansman) benimseyen iilkeler (Ornegin Irlanda, Ingiltere, Italya, Yunanistan,
Portekiz ve Ispanya gibi iilkeler) agirlikli olarak vergiye dayali kaynaklarin cesitli
stirimleri kullanmaktadirlar. Bu {ilkelerin en 6nemli 6zelligi niifusun hemen hemen
tamaminin saglik hizmetlerine ulasabilmesidir. Bu sistemde finansmanin saglanmasi,
hizmete ulasilabilirligi saglama ve cografik olarak kaynaklarin esitlik¢i bir bi¢imde
saglanmas1 gorevleri agirlikli alarak vatandaslar tarafindan kamu sektoriine

devredilmistir.

Sigortaya dayali sistemlerin aksine, vergiye dayali sistemleri uygulayan
ilkelerin vatandaglar1 kamu giivencesi kapsamindadirlar ve saglanan hizmetlerin
dagilimi genis kapsamlidir. Ayrica sosyal sigorta sistemi uygulamalarindan farkl
olarak tiim vatandaslar i¢in hizmet dagilimi hemen hemen ayn1 olmaktadir ve saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik daha fazladir. Vergilendirme yoluyla finanse edilen ulusal
saglik hizmetleri sistemlerinin (6rnegin Ingiltere) temel belirleyici 6zelliklerinden

birisi de tiim vatandaslarim esit sartlarda ulusal kapsama alinmasidir'>.

3.1.4.2.Sosyal Giivenlik Sistemi (Bismarck) Modeli

Isci Sigortast Modeli olarak adlandirilan Bismarck Modeli, biitiin ¢alisanlarin
sosyal giivenceden yararlanmalarini amaglayan ve sosyal sigorta teknigi ile bu
amacim gerceklestirmeye calisan bir sosyal giivenlik sistemidir'>*. Ilk modern sosyal
giivenlik sistemi ozelligini tasiyan ve 1883 yilinda Almanya’da uygulanan Isci

Sigortas1 modeli, daha sonralar1 Avusturya, italya, Belcika, Isveg, Fransa, Isvicre,

'3 M. McKee; The Impact of European Law on National Health Policy, Journal of European Social
Policy, 1996.
1% Egeli; 2008, s.51.
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Hollanda, Liiksemburg, Norve¢ gibi ililkelere 06rnek teskil etmistir. Saglik
hizmetlerinin finansmaninda Bismarck modelini benimseyen {iilkeler kanuni olarak

sigorta temelli sistemleri kurmuslardir. Bu sistemin temel 6zellikleri sdyledir:

1. Sistemin sigortasindan yararlananlarin {icretinin belli bir miktarin altinda
olmasi,

2. Yapilan yardimin iicrete uygun olmasi,

3. Zorunlu olmasi,

4. Sigortalilarin 6dedikleri prim sistemine dayanmasidir.

Bu iilkelerdeki bireysel sosyal sigorta sistemleri ayni ilkelerden
esinlenmesine ragmen uygulamada ilkeden {ilkeye farkli diizenlemeler
gozlenmektedir. Ancak bu tiir bir finansman bi¢imi de agirlikli olarak devlet
tarafindan regiile edilmektedir. Tiim {ilkelerde sosyal sigorta fonlar1 devlet tarafindan
siibvanse edilmektedir. Ancak bu siibvansiyonlarin oranlar1 iilkeden iilkeye

farkliliklar gosterebilmektedir.

Isci ve Halk sigortas: sistemleri arasindaki en belirgin fark, sosyal giivenlik
sisteminin finansmanima katilim seklidir. Bismarck sisteminde isveren ve is¢i
katkilarinin (prim sistemi), Beveridge sisteminde ise devlet katkisinin 6n plana
¢iktig1 goriilmektedir'>>

Bismarck ve Beveridge’in olusturduklart modellerden diinyada bircok iilke
etkilenmistir. Bazi iilkeler modelleri aslina yakin bir sekilde benimserken, bazilar
her iki modeli de birlikte uygulamay1 uygun gérmiistiir. Her iki modelin birlikte
uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikan ve karma model olarak bilinen sosyal giivenlik
sisteminde finansman, is¢ilerin ticretlerinin belirli bir yiizdesi iizerinden igverenleri
tarafindan saglanmaktadir. Hollanda onceleri Bismarck modeli esas alinmis, daha
sonra bir komisyon kurularak Beveridge modeli ¢ercevesinde herkesin tiim risklere
kars1 ayr1 ayri sigorta kollar tahsis edilmemis, isciler ve halk s6z konusu tiim riskler

bakimindan saglik mevzuati gercevesinde koruma altina alinmistir.

'3 Egeli, 2008, s5.53.
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3.1.5. Avrupa Birligi Biitcesi ve Saghk

Avrupa Birligi biitcesi iiye iilkelerin {izerinde Antlasmaya vardiklari
politikalarin finansmani i¢in bir enstriiman olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle
Avrupa Birliginin biitgesi Birligin biitiin faaliyetlerini ve operasyonlarin1 her yil
finanse etmeye yetkili bir yasa olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Avrupa Birligi biitgesi
kapsaminda kaynaklar mevcut dnceliklere gore ve Toplulugun politikasini yansitacak

tarzda tahsis edilmektedir'>¢.

Avrupa Birligi iilkelerinde Maastricht biitge kriterlerini karsilamak i¢in ciddi
cabalar harcanmigtir. Bu durum Topluluga iiye iilkeler i¢in saghk ve diger dnemli
politikalar icin yeterli finansman saglamayi daha da zorlasgtirmistir. Maastricht
kriterlerinin dayattigi ekonomik rejime uyma zorunlulugu hem Avrupa Birligi
diizeyinde hem de Topluluk iilkeler diizeyinde 6nemli c¢abalar1 gerektirmektedir.
Ihtiyaglarin artmas1 saglik hizmetleri basta olmak iizere refah devletlerin cesitli
unsurlarin iizerinde Onemli etkilere sahiptir. Avrupa Birligi saglik sistemleri
farkliliklar barindirmasina ragmen Topluluk {ilkelerinin tiimii benzer giicliiklerle
kars1 karsiyadir. Bu giigliiklerin basinda da demografik degisimler ve gelisen
teknoloji bulunmaktadir. Ciinkii bu gelismeleri takip etmek ve ihtiyaclara yanit
vermek i¢in mevcut biitce olanaklart oldukga sinirlidir. Avrupa Birligi biitgesi i¢inde
saglik konusuna ayrilan oran oldukca diistiktiir. 98 milyar euro olan 2002 yih
biitcesinden sadece %1 inin altinda bir oranla 743 milyon euro saglik ve tiiketicinin
korunmasma ayrilmigtir. Ortaya c¢ikan finansman agig1 iiye {lkelerce
karsilanmaktadir. Avrupa Birligi’nin 2010 yili biitcesi 141.5 milyar euro iken bu
tutardan halk sagligi ve tiiketicinin korunmasina yonelik yalnizca 0.7 milyar euro
O0denek ayrilabilmistir. Sosyal politikalar i¢in 0.2 milyar euro’luk bir 6denek bunu

izlemistir.

Avrupa Birligi saglik politikalarinin gelecek yillarda basarili olmasinda temel
husus sagliga AB biitcesinden yeterli ve daha fazla kaynak ayrilmasiyla degil
kaynaklarin verimli ve etkili bir bigimde kullanilmasina, Topluluga katma deger

olusturacak saglik alanlarina ayrilmasiyla miimkiin olacaktir.

156 H.Yildirim ve T.Yildirim, s.352.
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Topluluk vatandaslarinin genel saglik diizeyleri son yillarda iyi durumda
olmasima karsilik halen Onlenebilir hastaliklardan her yil binlerce kisi yasamin

yitirmektedir'’

. Topluluk i¢inde karsi karsiya bulunulan saglik problemleri ¢ok
genistir ve aniden yeni bulasict hastaliklar ortaya ¢ikmasi miimkiindiir. Her ne kadar
bu hastaliklarla miicadele etmek ulusal devletlerin sorumlulugunda olsa da yerel
diizeyde de yiiriitilmesi gereken bir hizmet alanidir. Hastaliklarla miicadelede
ilkeler arasinda bilgi paylasimi, isbirligi ve Avrupa Birligi diizeyinde katma bir

deger saglayacak kazanimlari da beraberinde getirmektedir.

Yeni gelisme siireciyle birlikte Avrupa Birligi’nin saghk alanindaki is
yogunlugu daha da artmustir. Uye iilkelerin saglik sistemlerini AB standartlarina
getirebilmeleri i¢in bu iilkeler yardim yapilmasi gerekmektedir. Bu durumda da
blitcede bir artis yapilmasi zorunlu hale gelmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu
icin Avrupa Birligi blit¢cesinden ayrilan pay saglik konusunun heniiz sektor olarak
algilanmadigin1 géstermektedir. Sagligin oncelikli bir alan olarak ele alinmamasinin

nedeni olarak Maastricht ekonomik kriterleri oldugu soylenebilmektedir.

3.2. BAZI AVRUPA BIRLiGi ULKELERININ SAGLIK SISTEMLERIi VE
HARCAMALARI

Toplumun saglik diizeyinin ne konumda oldugunu ortaya koymak ve diger
toplumlarla kiyaslayabilmek i¢in birtakim standart Slgiitlerden yararlanilmaktadir.
Biitiin tilkelerde standart olarak kullanilan bu Olgiitlerin birgogu oran ve hizlardan
olugmaktadir. Bunlardan bazilari, Gayri Safi Milli Hasiladan sagliga ayrilan pay,
toplam saglik harcamalart i¢inde kamunun payi, 1000 kisiye diisen saglik
profesyoneli sayis1 (hekim, hemsire, eczact vs.) niifusa oranla hasta yatagi sayisi,
bebek 6liim oranlari, ortalama yasam siiresi, hastaliklara yakalanma hiz1 (enfeksiyon,

metabolik hastaliklar vb.) ve teknoloji kullanimi1 seklinde siralanabilir.

Bir bolgenin veya iilkenin saglik diizeyini tiimiiyle O6lgebilmek cok olasi
goriilmemektedir. Ciinkii kayitlarin kalitesi ve miktar1 ile birlikte Ozellikle

kargilagtirma yapilabilmesi i¢in nelerin 0l¢iit olarak alinacagi (standart) oldukca

TH. Yildirim ve T. Yildirim, s.354
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onemlidir'®. Yapilan bu karsilastirmalarda amag; Tiirkiye’nin bazi temel saglik
verilerinin Avrupa Ulkelerinin saglik verileri ile karsilastirmak ve irdelemektir'>’.
Boylece; Avrupa Birligi liyeligine aday olan Tiirkiye’nin saglik hizmetlerinin ve
saglik gostergelerinin AB iilkelerine gore nerede oldugu belirlenmis olacak ve
saglikta yeniden yapilanma siirecinde olan {ilkemizin Avrupa Birligi normlarina gore

reform yapilmasina 151k tutacaktir. Bu bakimdan bazi Avrupa Birligi Uyesi Ulkelerin

Saglik Sistemlerine goz atmakta yarar bulunmaktadir.
3.2.1. (ingiltere Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalar

Birlesik Krallik (United Kingdom) veya Biiylik Britanya Birlesik Kralligs;
Ingiltere, iskogya, Galler ve Kuzey Irlanda devletlerinden olusmaktadir. ingiltere nin
ismi genellikle Birlesik Krallik yerine kullamlmaktadir. Burada Ingiltere saglik

sistemi derken Birlesik Saglik Sistemini kastedilmektedir.

Ingiltere 65 yas gurubunda 6liim nedeni siralamasinda kanser birinci ve ikinci
sirada dolasim hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar dahil) yer almaktadir. Tiim

yas gruplarinda ise bu siralama tersine donmektedir.

Ikinci Diinya Savasi yillarinda ve hemen sonrasinda tasarlanan refah
hizmetleri arasinda saglik hizmetleri de yer almaktadir. Refah devletinin degerli taci
olarak goriilen Ulusal Saglik Hizmetleri (USH) orijinal adiyla National Health
Service (NHS) 1948 yilinda kurulmus olup, biiyiik cogunlugu vergiler olmak iizere

kamusal olarak finanse edilmekte ve kullanim aninda da genellikle bedavadir.

Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetlerini agirhikli olarak emir-komuta zincirine
gore hiyerarsik bir diizende isleyen bir yapiya sahiptir. En tepede Saglik Bakanligi
altinda Bolge Saglik Otoriteleri, onun altinda yaklasik 90 kadar alan saglik otoriteleri
yer almigtir. Saglik Bakanligi, Ulusal Saglik Hizmetleri kapsaminda saglik
hizmetlerinin saglanmasinda Parlamentoya karst sorumludur. Ulusal Saghk

Hizmetleri Ust Yonetimi ise Ulusal Saglik Hizmetleri i¢in hiikiimet politikasina

%8 Seher Cimen ve Yunus Tas, Tiirkiye AB iligkileri Cercevesinde Saghk Gostergelerinin
Karsilastirilmasi, IV Ulusal Saglik Kuruluslari Yonetimi Kongresi, Editorler; H. Sur ve O. Yarar,
Oliideniz-Fethiye, 2006, s.172.

1% Ocak ve Simsek, s.579.
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dayali agik¢a tanimlanan hedefler ve onceliklerin saglanmasinda Saglik Bakanligina
karst sorumludur. Ulusal Saglik Hizmeti, 1991 yilinda kurulmus olup o6zerk
hastanelerden olusmaktadir. Toplam harcamalar1 halen agirlikli olarak merkezden

kontrol edilmekte ve planlanmaktadir.

Saglik Bakanligi’nin idaresinde bulunan Saglik Departmani saglik ve kisisel
sosyal hizmetlerden sorumludur. Ingiltere’de Saglik Departmani halk saghgini da
icerecek sekilde genel saglik politikasini belirler. Departman ayrica USH igin genel
sorumluluga sahiptir. Ozetlemek gerekirse, Ingiltere USH kapsaminda; Yerel Saglik
Otoriteleri, Bolge Saglik Otoriteleri, Genel Pratisyenler ve USH birimleri yer

almaktadir.

Ulusal Saglik Hizmetleri agirlikli olarak genel vergilerden finanse edilen bir
sistemdir. Finansmanin yaklasik olarak %95°1 genel vergilerden %5’1 ise diger
kaynaklardan gelmektedir. Ancak son yillarda 6zellikle de 1990’larin ortalarindan
sonra basta uzun bekleme listeleri olmak tiizere ¢esitli nedenlere dayali olarak
niifusun belli bir kesimi (6rnegin 1996 yili verilerine gore %6) tamamlayici sigorta
yaptirma yoluna gitmistir. Bu finansman kaynaklarina ek olarak sistemde 6zel saglik
sigortas1 da az da olsa kullanilmaktadir. Ayrica az da olsa cepten yapilan harcamalar

ve kullanici katkilar sistemde kullanilmaktadir.

Diger iilkelerle karsilastirildiginda Ingiltere, birinci basamak saglik
hizmetlerinde oldukga gelismis ve iyi isleyen bir sisteme sahiptir. Genel pratisyenlere
bagimsiz sdzlesme yapma statiileri USH ilk kuruldugunda verilmistir. Daha sonra bu
statiileri gézden gecirilmistir. 1991 yili dahili piyasa reformlari ile olusturulan fon
sahibi Genel Pratisyenler, 1997 yilinda Isci Partisi’nin iktidara gelmesi ile birlikte
yapist degistirilmis ve Genel Pratisyenler onceleri birinci basamak gruplar1 daha

sonralar1 da Birinci Basamak Trostleri i¢inde yer almaya baglamiglardir.

Ingiltere’de niifusun yaklasik olarak %99’u bir GP’ye kayithdir. Genel
pratisyenlerden 24 saat hizmet (Onleyici, teshis ve tedavi edici hizmetler)
alinabilmektedir. Nifusun yaklasik olarak %901 genel pratisyenler araciligiyla
USH’le temasa ge¢mektedir. Kisiler Genel Pratisyenlerini belirli bir cografi alanla

siirli olmak kaydiyla segmekte serbesttirler. Genel Pratisyenini degistirenlerin temel
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nedeni ise bulundugu yeri degistirmelerinden kaynaklanmaktadir. Ornegin acil
durumlar hari¢, Genel Pratisyenine gitmeden dogrudan ikinci ve {igiincli basamak

saglik hizmetlerine gidenler ceplerinden 6deme yapmak zorundadirlar.

Ingiltere ulusal saglik hizmetinde birinci basamak ile ikinci basamak saglik
hizmetleri birbirinden oldukca ayriktir. Genel Pratisyenler ikinci basamak saglik
hizmetleri igin kap1 doktoru rolii {istlenmistir. Ingiltere’de niifusun hemen hemen
hepsi bir Genel Pratisyene kayitlidir. Genel Pratisyenler birinci basamak saglik

hizmetleri vermekte ve hastane hizmetlerine de erisimi kontrol etmektedir.

1991°den onceki donemde hastaneler devletin miilkiyetinde idi ve devlet
tarafindan isletilmekteydi. Ancak 1991 yilinda gerceklestirilen reformlarla birlikte
hastaneler 6zerk USH hastaneleri haline gelmistir. S6z konusu hastaneler s6zlesme
temelinde ¢aligmaktadirlar. Sistem icinde genel, 6zel dal ve egitim hastaneleri s6z
konusudur. Ozellikle de son on bes yildir Ingiltere saglik sisteminde hizmet

sunumunun 6zel sektoriin goreceli rolii giderek artis egilimi gostermeye baglamistir.

1970°1i yillarda Ingiltere’de yasanan énemli saglik hizmeti gelismelerinden
birisi kaynak tahsisi konusudur. O tarihe kadar onceki yillarin tahsisatlar1 baz
almarak gerceklestirilen kaynak tahsisleri 1975 yilinda uygulamaya giren ve bolgeler
arasinda daha hakkaniyetli bir kaynak tahsisi saglayan Kaynak Tahsisi Calisma
Partisi (Resource Allocation Working Party/RAWP) devreye girmistir. RAWP’a
gore bolgenin ihtiyaclari; bolge niifusunun biiyiikliigii, yas ve cinsiyet kompozisyonu

ve morbidite diizeyleri dikkate alinarak tespit edilmektedir.

Ulusal saglik hizmeti yonetimi, yillik biit¢ceye gore fonlar1 Bolge Saglik
Otoritelerine (BSO) ve fon sahibi Genel Pratisyenler tahsis etmektedir.. Ozerk olan
hastane trostleri personelini istihdam edebilmekte, yeni kaynak yaratabilmekte,
hizmet satin alicilar1 (BSO ve fon sahibi GP’ler) ile s6zlesme karsiliginda hizmet

saglamaktadir.

Genel pratisyenlere 6demeler ise genel pratisyenlerin listesindeki kisi basina
gore gerceklestirilmektedir. Bu 6deme sekline ek olarak tesvik edici 6demeler de s6z

konusudur. Ornegin genel pratisyen asilama hedefine ulasabildiyse GP’ye bir tesvik
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pirimi O0denebilir. Fon sahibi GP’lere ise kendi uygulamalar1 ve ikinci ve tigiinci
basamak saglik hizmetlerini satin almak tizer kendilerine kayith hastaya gore yillik
bir biitge verilmektedir. GP’ler kendilerine verilen bu biit¢eden tasarruf ettikleri
Olciide karli cikarlar. Dis hekimlerine 6demeler ise agirlikli olarak hizmet basi
yontemine gore yapilmaktadir. Farmasotiklerin 0denmesinde ise negatif liste
uygulamasi vardir. Buna gore negatif listede yer alan ilaglar geri 6denmemektedir.
Fiyatlar endiistri tarafindan belirlenmekte, ancak merkezi hiikiimetin denetiminde
olmaktadir. OTC ilaglarinin bedellerinin tiimii hastalarca karsilanmaktadir. Regeteli

ilaglar i¢in hastalar belli bir katk1 pay1 6demektedir.

1979 yilinda Margaret Thatcher hiikiimetinin isbagina gelmesi ile birlikte
diger alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da liberalizasyon ve Ozellestirme
girisimleri baslamustir. Ingiltere’deki saglik hizmetlerinin organizasyonu 1990’dan
bu yana olduk¢ca Onemli degisimler yasanmistir. 1991 yilinda gerceklestirilen
reformlarla (dahili piyasa reformlar1) hizmet sunumu ile hizmet finansmani
birbirinden ayrilmis ve dahili piyasa devreye girmistir. Dahili piyasa fon sahibi genel
pratisyenler ve bolge saglik otoritelerinin NHS i¢indeki 6zerk hastanelerden ve kamu
ve Ozel hastanelerden sozlesmeler karsiligi hizmet ettikleri niifus adma saglik
hizmetlerini satin almalar1 seklinde islemektedir. Burada amac¢ hizmeti saglayicilar

arasinda rekabetin saglanmasi yoluyla verimliligi saglamaktir.

Ingiltere saglik hizmeti sunumunda ilk énemli reform dalgasini 1991 yilinda
dahili piyasa reformlar1 ile yasamistir. 1991°de yasanan bu reformlarin temel itici
giicli; daha verimli, maliyet etkili ve beklentileri karsilayan saglik hizmetleri
beklentisi idi. Ikinci 6nemli reform 1997 yilinda yasanmistir. Bu beklentilerle
girisilen reformlar kapsaminda hizmet sunumu ile hizmet finansmani birbirinden

ayrilmis ve bu iki kanat arasinda hizmet aligverisi sdzlesmelere dayandirilmistir.

1991 yilinda gerceklestirilen dahili piyasa reformlar1 ile getirilen yapilar
temelde korunmakla beraber 1997 yilinda Isci Partisi isbasma geldiginde bazi
degisikliklere gidilmis ve 1999’dan beri de 480 adet Birinci Basamak Gruplari
(BBG/Primary Care Groups/PCGs) olusturulmustur. Genel pratisyenler bu gruplar

icinde faaliyet gostermeye baslamiglardir. BBG’ler bilinyesinde genel pratisyenler ve
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toplum hemsireleri ¢alismaktadir. BBG’ler 2000 yilindan beri de Birinci Basamk
Trostleri (BBT/Primary Care Trusts/PCTs) haline gelmeye baslamislardir. BBT ler
daha 6zerk olusumlar olup kendi biitgelerini yonetme yetenegine sahiptirler. 2004
yilina kadar tim BBG’lerin BBT statiistine kavusmalar1 6ngoriilmiistiir. 2010 yilinda
is basina gelen Koalisyon hiikkiimeti de saglik alaninda ciddi reformlar

gergeklestirmeyi ongdrmektedir.
3.2.2. Almanya Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalar:

Almanya’nin saglik giivenlik sistemi; zorunlu saglik sigortasi programi, 6zel
saglik sigortasi ve diger glivenlik sistemlerinin sorumlulugundadir. Niifusun yaklasik
olarak % 90’1 zorunlu saglik sigortasi kapsaminda olup % 10’u 6zel saglik sigortasi

kapsaminda yer alirken, % 0,3’1i de herhangi bir saglik glivencesine sahip degildir.

Yonetim ve hizmet birimleri olarak; federal devlette, merkezi diizeyde esas
sorumlu bakanlik Saglik Bakanligi’dir. Ayrica, Calisma ve Sosyal Isler Bakanligs,
Doga, Cevre ve Niikleer Glivenlik Bakanligi, Arastirma ve Teknoloji Bakanliklar1 da
konu ile ilgilidir. Kontrol ve karar verme mekanizmasi agirlikli olarak, hastalik
fonlarma, hastane organizasyonlarina ve hekim birliklerine birakilmistir. Devlet

sistem tizerinde smirh bir denetime sahiptir'®.

Almanya’da saglik hizmetleri yiizyilin basindan beri hastalik sigortasi
(kamu+dzel) ile finanse edilmektedir. Bireyler gelir diizeylerine gore hastalik
fonlarma prim ddemekte ve saglik ihtiyaclartyla iliskili olarak saglik hizmetlerinden
yararlanmaktadirlar. Prim katkilari, sigorta riskine ve sigortaliya bagh kisi sayisina
bakilmaksizin sigortalinin gelirinin belli bir ylizdesi kesilerek toplanmaktadir.
Calisan kesim acisindan bakildiginda, yarisini ¢alisan yarisint da  isveren
O0demektedir. Zorunlu saglik sigortasi programi kapsaminda sigortali olan herkes
maliyetleri paylasmak ve primlerini 6demek zorundadir. Zorunlu saglik sigortasina
sahip kisiler ayn1 zamanda ek sigorta da yaptirabilirler'®'. Hizmet Sunumu ve insan

giicli; Ayakta bakim hizmetleri, bolgesel hekim birligine bagli olan hekimler

10 Christopher Pick , Current Themes in UK Health Care: How are They Approached in Germany?
Conference Report, Anglo-German Foundation and The King’s Fund, April 2003, s.1-12.
http://www.agf.org.uk/cms/upload/pdfs/R/2003 R1363 e uk health care approach in germany.pdf
161 p:

Pick, s.2.
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tarafindan verilmektedir. Hastane hizmetleri ise, kamu, kar amagsiz ve ticari
hastaneler tarafindan saglanmaktadir. Hastaneler daha karmasik ve teknik olan saglik
hizmetlerini sunmaktadir. Hekimler serbest calisir, periferdeki aile hekimleri
pratisyen ya da uzman olabilir. Biiylik ¢ogunlugu uzmandir. Sigortalinin hekimini
se¢mesi ve ona kayit olmasina dayali bir sistem vardir. Almanya’da 1996’dan beri
degisme ve yeniden yapilanma siireci yasanmaktadir. Sigorta sistemi sadece
Almanya’da degil tim diinyada finanse edilebilirligini siirdiirme sorunuyla karsi

karstyadir'®*.

3.2.3. Fransa Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalari

Saglik hizmetleri politikasi, saglik sisteminin yonetiminde ve saglk
sigortasinin  denetiminde agirhikli  bir role sahip olan devlet tarafindan
yiriitiilmektedir. 1996 yilindan beri bolgesel hastane yatis ajanslari, 6zel ve kamu
saghik bakim kurumlarinin fiyat yapisi ve planlanmasimin denetiminden sorumlu

olmuslardir.

Saglik hizmetleri sunumu kamu ve 6zel sektorce karma olarak sunulmaktadir.
1998 yili rakamlarina goére genel pratisyenlerin %75°1 ve uzmanlarin %68’1 6zel
sektorde galismiglardir. Hastane yataklarinin %65°i kamu sektoriine ait olup (1998)
ve Ozel saglik kurumlarmin 1/3’1i ise kar amagsiz kurumlardan olusmaktadir'®.
Fransa saglik hizmetleri sistemi sigorta temelli bir sistemdir. Sigortali kimseler saglik

hizmet sunucusunu ve saglik hizmet kurumunu se¢mekte serbesttir.

Genelde sigortali grup aldigi saglik hizmetlerinin karsiligini pesin 6der daha
sonra bunu sigorta fonundan geri alir. Ancak bazi durumlarda saglik sigortast kendi
paymi dogrudan hizmet 6deyicisine sigortali ile birlikte 6der. Bu ddeme sistemi az
veya ¢ok sistematik olarak kamu saglik kurumlarinda veya esdegeri olan kurumlarda

hastane bakimi i¢in gergeklestirilmektedir164.

12 Hiiseyin Celik,.; Avrupa Birligi Ulkelerinde Sosyal Saghk Sigortas: Sistemi ve Finansmani,
Yaymmlanmanus Yiiksek Lisans Tezi, I.U. Sosyal Bilimler Enstitiisii, , Istanbul 1997, 5.103, 115.

163 Biitiiner, s.34.

1% Missoc-Info., Health Care in Europe, Bulletin of the Information System on Social Protection in
the European Union, 03/2002, s.7-12.
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Fransa niifusunun hemen hemen timi (niifusun %99’u) sosyal giivenlik
sisteminin bir kolu olan zorunlu saglik sigortasi, saglik giivenligi kapsaminda ver
almaktadir. Zorunlu saglik sigortasina iiye olmak, bireyin sosyal ve/veya mesleki
kategorisine  gore  belirlenmekte  olup, farkli  programlar aracilifiyla
ger¢ceklesmektedir. Zorunlu saglik sigortasina ek olarak niifusun %87’si goniillii, ek
hastalik fonlarinin da iiyesi durumundadir veya 6zel sigorta sahibidir. Zorunlu saglik
sigortas1 kapsaminda olmayan kesim de yerel topluluklar tarafindan saglanan sosyal
yardimlar ¢ercevesinde kapsama alinmislardir. Niifusun bu kesimini Fransizlarin en
fakir halki olusturmaktadir. Sistem, kamu ¢ikarlarimin garantorii olan ve saglik
durumunun gelistirilmesinden sorumlu olan devlet tarafindan denetlenmektedir'®.
Basta gelen sigorta programlari arasinda niifusun %80’ini kapsayan genel saglik
sigortasi programi, niifusun %9’unu kapsayan tarim sektoriinde serbest calisanlar ve
is¢iler i¢in programlar, tarim sektorii disinda serbest calisanlar (niifusun %6’s1 ve
spesifik mesleki kategorileri kapsayan kiiciik 6l¢ekli sigorta programlari belirtilebilir.
Herkesi kapsayan ozelligine ek olarak Fransa saglik sigortasi sistemi, iki temel
ozelligi ile de 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi 1997 yilindan beri Fransiz
Parlamentosu, “Yillik Sosyal Giivenlik Finansman Yasas1” yapmakta ve bdylelikle
de politika istikametlerinin belirlenmesinde ve zorunlu saglik sigortasi i¢in harcama
hedefleri iizerinde daha aktif bir rol almaktadir. Ikincisi ise baslangicta iicretlere
dayali olan zorunlu saglik sigortas: katkilar1 (sigortalilar tarafindan), zamanla yerini
tiim gelirlere uygulanan “dzel amagh vergilere” birakmustir'®. Bu baglamdaki 6zel
amacli vergiler zorunlu sigorta fonlarin1 gelir kaynaklarini yaklagik olarak dortte
birini olusturmaktadir. Buna karsilik isveren payinda bir degisiklik olmamistir.
Isverenin katkis1 iicret basi maliyetlerinin %12,8’ini olusturmaktadir. Mevcut saglik

harcamalar1 GSYTH nin yaklasik olarak %10’na karsilik gelmektedir'®’.

165 Missoc-Info.,s.7-12.

' Palm ve ark., Implications of Recent Jurisprudence on the Coordination of Health Care
Protection Systems, General Report Produced for the Directorate-General 132 for Employment and
Social Affairs of the European Commission, AIM, Association Internationale De La Mutualite, May
2000, s.22.

17 Missoc-Info, s.7-12.
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3.2.4. Hollanda Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalari

Hollanda’da saglik hizmetleri ile ilgili sosyal giivenlik sistemi sigorta
temeline dayalidir. Toplumun tamamini kapsayan ve sadece %60’ kapsayan iki
saglk sigortas1 vardir. Ikinci grubu daha az geliri olanlarla 65 yas ve iizerindekiler
olusturmaktadir. Kamu sigorta programlari Hastallk Fonu Yasas1 ile

diizenlenmektedir'®®.

Zorunlu primleri toplayan ulusal kamu sigorta fonlarinin, hastalik fonlarinin
yonetimi ve saglik hizmet saglayicilar i¢in biit¢elerin ve hizmet iicretlerinin
belirlenmesi iki tane yar1 6zerk hiikiimet dis1 kurum tarafindan yonetilmektedir:
Saglik Sigorta Kurulu ve Saghk Hizmet Tarifeleri Kuruludur'®. Kamu kismi iki
sosyal sigortay1 biri uzun donemli bakim ve evde bakim i¢in ulusal program ve 22
tedavi edici tibbi hizmetler i¢in hastalik fonu sigortasini kapsarken, bu iki zorunlu
sigortaya ek olarak iki 6zel sigorta s6z konusudur. Bunlar: Hastalik fonu sigortasi
kapsaminda olmayanlar i¢in var olan 6zel saglik sigortasi, Hastalik fonu sigortasi

kapsaminda olup ek 6demeler i¢in yaptirilan 6zel saglik sigortasidir.

1998 yili verilerine gore niifusun %63.5°1 hastalik fon sigortasina sahipken,
%35’ ise ozel sigortalidir'”. 1999 yilinda, toplam saghik harcamalarmin %6,3’
dogrudan cepten yapilan ddemelerden olusmustur. Ozel sigortalar ise toplam saglik

harcamalarinin %1,6’sina denk gelmistir'’".

3.2.5. Isvec Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalari

Bir Monarsi olan Isvec, parlamenter idare bigimine sahiptir. Yonetim siireci
demokratik olarak secilen li¢ diizeyde islemektedir. Ulusal diizeyde parlamento

bolgesel diizeyde 21 eyalet konseyi ve yerel diizeyde de 289 belediye bulunmaktadir.

168 Biitiiner; s.72.

19 Klazinga, N. ve ark., Can a Tulip Become A Rose? The Dutch Route of Guided Self-Regulation
Towards a Community-Based Integrated Health Care System,OECD, 2002, Chapter: 6.

170 Paulus, A.ve ark., Cross Border Care Between Belgium and the Netherlands: A Health
Economics and Law Perspective. Paper for the Euregional Symposium: Law and Cross Border
Economics, Maastricht, November,1999.

! paulus ve ark., s.47.
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Isve¢ dogusta beklenen yasam siireci en yiiksek olan Avrupa iilkesidir.
Ortalama yasam siiresi 1990’yillar boyunca siirekli artis egilimi gdstermistir. Isveg
ayrica diinyanin en yash niifusuna sahip iilkelerinden birisidir. Her bes kisiden biri
65 yasin tizerindedir' "%,

Kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan 6liimler azalmasina karsilik yine
de 1998 yil1 verilerine gore tiim dliimlerin %50’sini olusturmaktadir. Ayni yil, temel
Olim nedeni olarak ikinci sirada kanser yer almistir. Ruh sagligi ve sinir sistemi

hastaliklarindan kaynaklanan 6liimler de artis egilimi gostermistir.

Isvec saglik sistemi 1882 yilinda Eyalet Konseyleri kuruldugunda olusmaya
baslamistir. Eyaletler 1928 yilinda hastane hizmetlerinin sunumundan, 1930’larda da
zamanla c¢ok cesitli hastane dis1 saglik hizmetlerinden de sorumlu olmaya
baslamistir. Hekim konsiiltasyonlari, receteli ilaglar ve hastalik ddemeleri igin
evrensel kapsama gegilmesi 1946 yilinda kabul edilen Saglik Sigortas1 Kanunu ile
saglanmistir. Savas sonrasi donemde Isveg saglik sistemi dzellikle de hastane sektdrii
basta olmak lizere gelismeye baslamistir. 1970°de kamu hastanelerindeki poliklinik

hizmetleri Eyalet Konseyleri tarafindan yiiriitiilmeye baglanmustir.

Isveg’te saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumu bolgesel temele dayahdir.
Agirlikli olarak kamusal sorumluluk altindadir. Ulusal, bolgesel ve yerel olmak iizere
lic diizeyde organize edilmistir. Isve¢ saglik sisteminin baskin 6zelligi 23 Eyalet
Konseyi’nin ve 3 biiyiik belediyenin bdlgeleri ile ilgili olarak saglik hizmetlerinin
planlanmasi, finansman1 ve sunumunda merkezi rol iistlenmeleridir. Ayakta bakim
hizmetlerinin hemen hemen tiimii Eyalet Konseyleri’nin vergileri yoluyla finanse
edilmekte ve Eyalet Konseylerinin miilkiyetindeki hastaneler tarafindan
sunulmaktadir. Belediyeler ¢ocuk bakimini, yaslilik ve sakatlik bakimini ve uzun
donemli psikiyatrik bakimi kapsayan sosyal refah hizmetlerinden sorumludurlar.

Bunlara ek olarak evde bakim hizmetlerini de yiirlitmekten sorumludurlar.

Merkezi hiikiimetin saglik hizmetleri alanindaki rolii rehber ¢erceveleri ortaya

koymakla sinirhdir. Saglik ve Sosyal Isler Bakanhigi’nin temel sorumlulugu saglik

' Hasan Hiiseyin Yildirim ve Tiirkan Yildirim, Avrupa Birligi Saghik Politikalari ve Tiirkiye,
Saglik-Sen Yayinlari-10, Ankara, 2011, s. 465.
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sisteminin verimli ve temel amaglariyla uyumlu bir bi¢imde islemesini saglamak ve
yasalar yoluyla saglik hizmetleri i¢in temel prensipleri ortaya koymaktir. Ulusal
Saglik Refah Kurulu, merkezi hiikiimetin danigmani ve saglik ve sosyal hizmetler
icin denetim kurulusu olarak gorev yapmaktadir. Biitiin saglik personeli bu kurulusun

denetimi altindadir.

Isve¢ ulusal saglik hizmetleri agirhikli olarak bélgesel vergilerle finanse
edilmekte (1999 yili verilerine gore toplam kamu saglik harcamalarinin %70’1 kadar
olmustur) ve uyruguna bakilmaksizin ililkede ikamet etmekte olan herkes saglik
hizmetleri kapsaminda yer almaktadir. Ulusal Sosyal Sigorta Kurulu (USSK)
tarafindan yonetilen sosyal sigorta sistemi, hastaliktan dolay1r kaybedilen geliri de
finanse etmektedir. Merkezi hiikiimet ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin
finansmanina dogrudan katki yapmaktadir. Hastalardan alinan kullanici1 katkilarinda
giderek bir artis egilimi goriilmektedir. Bdlgesel vergilere ek olarak saglik
harcamalarinin finansman kaynaklar1 arasinda devlet katkisi, sosyal sigorta programu,

0zel sigorta ve dogrudan 6demeler de yer almaktadir.

Her bir eyalet Konseyi poliklinik hizmetleri i¢in cepten yapilacak édemeler
icin licret programini kendisi belirlemektedir. Eyalet Konseyleri bu rakamin iizerine
cikamamaktadir. Klinik hizmetleri i¢in giinlik olarak katki payr 8,5 Euro’dur.

Goniillii sigorta oldukga azdir, olanlar da tamamlayici niteliktedir' ™.

Isve¢ saglik sisteminde saglik harcamalarmin GSYIH icindeki payr 1990
yilinda %8,8 iken 1998 yili i¢in %8,4 olmustur. Aynmi yillara gore kamu saglk
harcamalarinin toplam i¢indeki pay: sirasiyla %89,9, ve %83,3 olmustur. Bu diisiisiin

nedenini kullanict katkist olarak gergeklesen 6demelerin artis1 gosterilmektedir.

Diger AB iilkeleri ile karsilastirildiginda isve¢, TSH kullannminda daha
gerilerde yer almaktadir. Isvegliler cogunlukla hastanelere basvurmaktadirlar. Saglik

merkezlerine bagvuru diisiik seviyededir.

Ikinci ve {i¢iincii basamak saglik hizmetleri bolgesel hastaneler, merkezi

eyalet hastaneleri veya bolge eyalet hastaneleri araciligiyla verilmektedir. 1990’larin

' World Health Organization, 1996.
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basindan bu yana hastalarin se¢gme hakki tam olarak garanti altina alimmuistir.
1980’ler boyunca belirli hastaliklar i¢in var olan uzun bekleme siireleri 6zel sektoriin
gelismesine neden olmustur. Sosyal refah hizmetleri (yashlik, sakatlik ve psikiyatri

hizmetleri gibi) belediyelerin sorumlulugunda olan hizmetlerdir.

Isveg’te ilag ticareti NCSP (National Corporation of Swedish Pharmacies)
araciligiyla yapilmaktadir. Bu kurum iilke c¢apinda dagitimi saglamakta, ayni
zamanda nerede ne kadar eczane olacagini da tespite yetkili bir kurulustur. 1998
yilinda gergeklestirilen farmasotik reformu ile farmasétikler icin finansal ve diger

sorumluluklarin yavas yavas Eyalet Konseylerine verilmesi 6ngdriilmiistiir.

Eyalet Konseyleri’nin 1998 yilinda toplam harcamalarimin yaklasik %80°i
dogrudan saglikla ilgiliydi. Yiiksek diizeyde uzmanlasmis bakim (li¢lincii basamak
saglik hizmetleri) ve ikinci basamak saglik hizmetleri toplam harcamalarin %62’sini
olusturmustur. Devletin Eyalet Konseyleri’ne saglik hizmetleri ile ilgili kaynak
tahsisinde temel kistas; yasa, cinsiyete, statiiye, meslege, gelire, barinmaya ve diger

saglik ihtiyaglar1 gdstergelerine gore belirlenen kisi bas1 6deme yontemidir.

Kamu kuruluglarinda c¢alisan hekimler Eyalet Konseyleri’nce istihdam
edilmekte ve bu Konseylerce aylik maaglari 6denmektedir. Mesai saatleri disinda
calistiklar1 siire i¢in de ek 6deme alirlar ve listelerindeki hasta basina da sabit bir
ticret alirlar. Ozel ¢alisan pratisyenler ise hizmet bas: iicret karsilig1 ¢calismaktadir.
Farmasoétiklerin geri ddenmesi kismen ulusal saglik sigortasi kismen de kullanici

katkilar1 yoluyla gerceklesmektedir' ™.

Ulusal diizeyde en onemli saglik reformu dahili piyasanin olusturulmasi ile
ilgili girigimdir. Ayrica 1990’larda gergeklestirilen reformlar Eyalet Konseylerinin ve
belediyelerin saglk sistemindeki sorumlulugunu arttirnustir. {1k olarak, dzel saglik
hizmetleri piyasasinin ve farmasdétik pazarinin diizenlenmesi sorumlulugu sirasiyla

1995 ve 1998 yillarinda Eyalet Konseylerine devredilmistir. Ikinci olarak yaslilik ve

7 Bkz: Farmasotik bir eczacilik anabilimdalidir. Farmasotik teknoloji ilag sekli iiretimiyle, bu
iiretimde kalite gilivencesini temin eden her tiirli asama ve girdinin denetlenmesi ve sorunlarinin
giderilmesi, retilmis olan ilag sekillerinin, biyoyararlilifi ve stabilitesi, 6zel etken madde salim
sistemleriyle ilgilenmektedir.
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sakatlik bakiminin sorumlulugu 1992 yilinda gergeklestirilen Adel Reformlan ile

belediyelere devredilmistir.

3.2.6. Cek Cumhuriyeti Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalar

Cekoslovakya Devleti 1948 yilindan 1989 yilina kadar komiinist rejimle
yonetilmistir. Cek ve Slovak Cumhuriyetlerinin yasal olarak birbirlerinden
ayrilmalar1 ise 1992 yilinda gerg¢eklesmistir. Bu gelismeyi takiben 1 Ocak 1993
tarihinde bagimsiz bir devlet olarak kurulan Cek Cumhuriyeti ¢ok partili parlamenter
demokrasiye kavugsmustur. Avrupa’nin ortasinda yer alan ve 78.867 km?2
yilizol¢iimiine sahip olan Cek Cumbhuriyeti’nin 1999 yilma gore niifusu 10.28

milyondur ve bu niifusun yaklasik olarak %65°1 kentsel alanlarda yasamaktadir'”.

1918 tarihinden beri ilk defa 1994 yilinda 6liim sayilari dogum sayilarin
gegmis ve o tarihten beri de niifus azalma egilimi gostermeye devam etmektedir. Son
zamanlarda disiis egilimi gostermesine ragmen, dolasim sistemi hastaliklari
(6zellikle de iskemik kalp hastaliklar1), kanser ve kazalar 6liim nedenleri arasinda 6n

siralarda yer almaktadir.

Cek Cumbhuriyeti saglik sisteminin ii¢ temel belirleyici 6zelligi; zorunlu
saglik sigortasi (devlet, kisiler ve igverenler tarafindan saglanan katkilar ile finanse
edilmektedir), hizmet sunumunun farklilig1 (kamu-6zel karmasi) ve hizmet kapsami

ve geri 6deme konularinda temel aktorlerin ortak miizakereleri belirtilebilir.

Bismarck sosyal saglik sigorta sistemine ge¢is yapan Cek Cumbhuriyeti saglik
sisteminde tiim niifus i¢in sigorta zorunlu olup, saglik hizmetlerinin sunumu ise
kamu/6zel karisimi gergevesinde verilmektedir. Bu sistemde hizmet sunumu ile
finansmani1 birbirinden net bir bi¢cimde ayrilmis olup, ikisi arasindaki hizmet
aligverisi sozlesmelere dayanmaktadir. Hekimlerin ¢cogu serbest calismakta ve saglik
sigortas1 fonlar ile sézlesme temelinde temel hizmet paketi kapsaminda yer alan
Onleyici ve tedavi edici saglik hizmetlerini saglamaktadir. Ancak bu sistemin son

zamanlarda hizl1 bir bigimde degismeye baslamistir.

15 petrokava ve Buse, 2001.
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Mevcut durumda 9 tane saglik sigortasi fonu vardir. Bu fonlar prim
katkilarini toplarlar, hizmet saglayicilar ile sozlesmeler yaparlar ve saglik hizmeti
saglayicilarma geri 6demede bulunurlar. En biiylik saglik sigortasi fonu ise Genel
Saglik Sigortast Fonu’dur. Kamu saglik yonetimi bdlgesel diizeye entegre edilmesine
ragmen bu birimlerin finansal ve yasal gii¢leri net bir bi¢imde tanimlanmis degildir.
Bolge saglik ofisleri sorumlu olduklari niifusun saglik hizmetlerine erisimlerini

saglamaktan sorumludur.

Cek Cumhuriyeti saglik sisteminde finansal kaynaklarin %80,5°1, gibi biiyiik
bir ¢ogunlugu zorunlu saglik sigortas: kapsaminda elde edilmektedir. Genel Saglhk
Sigortas1 kapsaminda 7,5 milyon kisi, diger sekiz sigorta sirketi kapsaminda ise 2,5
milyon kisi bulunmaktadir. Saglik sigortasi kuruluslarinin hepsi bagimsiz ancak kar
amacsiz kuruluslardir. Katkilar yasal olarak belirlenmekte ve vergi diisiilmeden
onceki ticretler lizerinden; ¢alisanlar %4,5, isverenler ise %9 kadarimi katki olarak
O0demektedirler. Primler i¢in bir tavan sinir1 vardir. Bu smir sistemi regresif hale
getirmektedir. Serbest calisanlar ise karlarinin %35’ini 6demektedirler. Ayrica
serbest ¢alisanlar i¢cin minimum prim alt sinir1 da belirlenmistir. Maliye Bakanligi
igsizler adina en diisiik Ucretin %80’1 oraninda saglik sigortasi fonuna katki

saglamaktadir.

Vergiler ikinci énemli finansman kaynagini olusturmaktadir. Toplam vergi
gelirlerinin yaklagik olarak %10’unun saglik harcamalarma gittigi bilinmektedir
(ulusal, yerel ve bolgesel bazdaki hastanelerin sermaye yatirimlari, kamu saglik
hizmetleri, egitim vs.) Cepten yapilan harcamalar toplam saglik harcamalarinin

yaklasik olarak %8 ine karsilik gelmektedir.

Cek Cumbhuriyeti saglik sisteminin en 6nemli niteliklerinden birisi, 6zellikle
de saglik sigortasi sistemine gectikten sonra, saglik harcamalarinin hizli bir bigimde
yiikselmis olmasidir. 1998 yil1 verileri ve saglik harcamalarmim GSYIH’daki payi
%7,2’dir. Bu pay MDA iilke ortalamasindan (%5,4) oldukca yiiksektir. Saglik

harcamalar1 arasinda en yliksek pay1 yatan hastalar ve farmasotikler almaktadir.

Kamu sektdriinde Hijyen Istasyonlar: (hygienic stations); epidemiyolojik
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saglik hizmetleri olanaklari; koruyucu saglik hizmetleri, bagisiklama ve dogum
oncesi hizmetleri saglamaktadir. Sagligin gelistirilmesi ve egitimi programlari
genellikle dogrudan Saglik Bakanligi tarafindan finanse ve organize edilmektedir.
1992 yilinda “Saglhigin Gelistirilmesi ve Saglik Restorasyon Ulusal Programi”
kapsaminda bir dizi ulusal Oncelik belirlenmistir. 1995 yilinda ise uzun donemli

stratejileri iceren “Ulusal Saglik Programi” benimsenmistir.

Temel saglik hizmetleri genel pratisyenleri genellikle 6zel olarak saglik
sigortas1 fonlari ile sdzlesmeler karsiligi calismaktadirlar. Ornegin, 1999 yil1 verisine
gore genel pratisyenlerin %95°1 6zel ¢aligmaktadir. Uzman ayaktan tedavi hizmetleri
ise cesitli bicimlerde saglanmaktadir: solo uygulamalar yoluyla, polikliniklerde ve
hastane ayakta bakim departmanlarinda olmak iizere li¢ sekilde gerceklesmektedir.
Hastalarm bu hizmetlere erisimi “kap1 doktoru sistemi”nce sinirlandiriimamustir. Ug
tiirlii hastane vardir: Yoresel ve liniversite hastaneleri, yerel hastaneler ve bolgesel
hastanelerdir. Bu hastanelerin miilkiyeti karma (kamu ve 6zel) niteliklidir. Devlet
hastane olanaklarinin sadece %27’sine (biiylik hastaneler) sahiptir. Diger taraftan
hastanelerin %30’u 6zel sektoriin elindedir. Ancak bu 6zel hastaneler oldukea kii¢iik
Olcekli hastanelerden olusmakta ve toplam yataklarin da %9’unu elinde

bulundurmaktadir.

Hastaneler, genellikle hekimler veya ekonomistlerden olusan direktorler
tarafindan yonetilmektedir. Hastane direktorii, Belediye’ye veya Saglik Bakanligi’na
karst dogrudan sorumludur. Ote yandan hastaneler fiziksel yonden ¢ok iyi
durumdadir. Hemen hemen tiim yerel ve bolgesel hastaneler yeni insa edilmistir veya

son 20 y1l i¢inde tiimiiyle tadilattan ge¢mislerdir.

Cek Cumbhuriyeti hastane sayilarini (6zellikle akut yatak sayilarini azaltmak
ve uzun vadeli bakim yataklarini arttirmak) azaltmak i¢in uzun erimli bir programa
sahiptir. Saglhik Bakanhigt 1997 yilinda uzman saglik hizmeti sunucularinin
sinirlandirilmas1 ve hastanelerin yeniden yapilandirilmasi konusunda bir girisim
baslatmistir. Daha ucuz olan bakim bicimlerine (6rnegin evde bakim, giinliik

ameliyat gibi) yonelim baglamistir.
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Sosyal bakimin sunumu yetersizdir ve temelde de farkli sosyal hizmet
saglayicilar (6zel, hiikiimet dis1 vs) arasindaki iletisim eksikliginden dolay1 kapsamli
bir sosyal bakim paketinin sunulmasi hususunda da problemler yasanmaktadir.
Sosyal hizmetler, devlet biitcesinden finanse edilmekte ve belediyelerce veya
bolgesel idarelerce ydnetilmektedir. Ornegin psikolojik rahatsizliklara ulusal
diizeyde verilen Onceligin yetersiz olmasi ve saglik hizmetleri ile sosyal bakim
arasindaki koordinasyon eksikliginden kaynaklanmaktadir. Yaslhlik bakimi ise devlet
biitcesinden finanse edilmektedir. Ancak yashilik bakimindan da &zellikle de uzun
bekleme listeleri ve kalite farkliliklar1 sorunlari basta olmak iizere gesitli sorunlar

yasanmaktadir.

Genel pratisyenler, uzmanlar ve hastaneler i¢in geri 0deme sistemi son
yillarda de§ismeye baslamistir. Yeni sistemde gereksiz olan ve maliyetli hizmetlerin
sunulmasinmi sinirlayict bir faktoér olan tesvik edici unsurlar devreye sokulmustur.
Ancak bazi hekimler i¢in eski yontem devam etmektedir. Odemeler aslinda, Maliye
Bakanligi’nin  belirledigi degerler {izerinden hizmet bas1 kriterine gore
yapilmaktaydi. Ancak bu sistem problemlere yol agmistir. Plir hizmet basi sisteminin
beraberinde getirdigi problemleri agmak i¢in 1994 yilinda hizmet hacmi de dikkate
almmaya baslanmistir. 1997 yilindan sonra yeni hizmet miktarlar1 ortaya
konulmustur. Odemeler de hizmet sunucu ile sigorta fonlar1 arasindaki sdzlesmelere

dayandirilmistir.

Devlet hastanelerinde calisan hekimler maash olarak calismaktadir. Ozel
calisan hekimler ise verdikleri hizmetler gore 6deme alirlar. 1997 yilinda Saglik
Bakanligi ve Genel Saglik Sigortasi Fonu hizmetlerin gereksiz kullandirilmasini
beraberinde getiren hizmet bas1 6deme yonteminden vazge¢me yoOniinde karar
almiglardir. Genel pratisyenler icin kisi bas1 6deme yontemi (gelirlerin %70°1) ve
koruyucu ve saghgin gelistirilmesi ile ilgili hizmetler i¢in hizmet basi 6deme

yontemi (gelirlerin %30°u) kullanilmaktadir.

Ayaktan tedavi hizmetleri i¢in uzmanlar 1997 yilinda “gdtiirii bedel” 6deme
yontemi kullanilmaya baglanmistir. Pesin 6demelerin %70’1 bir 6nceki donemin son

ceyrek zaman dilimindeki saglik hizmetleri hacmine dayali olarak verilmekteydi.
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Yani 6demeler agirlikli olarak hekimlerin performanslarina gore belirlenmekteydi.

Ancak 1998 yilinda tekrar hizmet bas1 6deme sistemine gegis yapilmistir.
3.2.7. Yunanistan Saghk Sistemi ve Saghk Harcamalari

Diktatorliik rejiminin 1974 yilinda ¢6kmesi ile birlikte Yunanistan’da sosyal
politika, 6zellikle de saglik 6nemli bir politika konusu haline gelmistir. 1983 yili
saglik reformlarma kadar ¢ok sayida yasal diizenleme gergeklestirilmistir. 1983
yilinda gerceklestirilen saglik reformlarinin temel Ozellikleri ise giliclii bir kamu
denetiminin oldugu, hizmetlerin agirlikli olarak kamusal olanaklar cercevesinde
saglandig1 sosyal sigorta modeline (Bismarck) dayali bir “ulusal saglik hizmetleridir”
(USH/NHS). USH kapsaminda hekimler hastanelerde tam zamanli olarak istihdam
edilmis ve kirsal saglik merkezleri ag1 olusturulmustur. Ancak 15-20 yillik bir siire
gecmesine ragmen Ongoriilen reform hedeflerine ulasilamamistir. Bu basarisizlik
neticesinde Yunanistan, 2000 yilindan bu yana saglik alaninda bir dizi reform
gergeklestirmektedir. Bu reform ¢abalarina karsilik giiniimiizde Yunanistan saglik
sistemi ¢ok cesitli sorunlarla kars1 karsiyadir. Hizmet sunumunda, finansmaninda,
hizmetlerin ve kaynaklarin cografi dagiliminda ve alt yapisinin gelistirilmesinde ¢ok
sayida problem s6z konusudur. Su anki mevcut durum baglangicta planlanan
sistemden c¢ok farkli bir boyuttadir. Ornegin genel pratisyen sayist oldukca az ve
sevk sistemi islememektedir. Ozel saglik hizmetleri olduk¢a &nem kazanmistir.

Halen hem kalite hem de hizmetlere erisim bakimindan esitsizlikler s6z konusudur.

65 yas altindaki niifus grubu igin birinci 6liim nedeni olarak kanser, ikinci
sirada ise kardiyovaskiiler hastaliklar yer almaktadir. Ancak tiim yas gruplari i¢in bu
siralama tersine donmekte yani kardiyovaskiiler hastaliklar birinci sirada yer

almaktadir. Bu hastaliklar1 ise kazalar ve diger digsal faktorler izlemektedir.

Yunanistan saglik sistemi genel vergiler ve sosyal sigortanin (sigorta fonlari,
gelirden ziyade meslege dayali olarak sekillenen) bir karisimi ile finanse
edilmektedir. Hastalik fonlar1 mensuplari adina sozlesme temeline dayali olarak
saglik hizmetlerini hizmet saglayicilardan (hastaneler ve hekimler) satin alirlar.

Temelde dort ana fon s6z konusudur.
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1. IKA: Schirde, 0zel sektdor ve kamu sektoriinde memur kesiminin
disinda iicret ve maag gelirine sahip kisilerin saglik harcamalarini karsilar.
Gelir iliskili katkilar yoluyla finanse edilen ve en biiyilik sigorta fonu olan
Sosyal Sigorta Enstitiisii (IKA) katkilarinin tigte ikisi igveren ve ligte biri de
calisanlar tarafindan karsilanmaktadir. Katki diizeylerini merkezi hiikiimet
belirlemektedir. Sigorta katkilar1 ayni zamanda merkezi biitce tarafindan
giiclii bir bi¢imde siibvanse edilmektedir. Emekliler de fona katki
saglamaktadirlar.

2. OGA: Kirsal niifusun saglik harcamalarini finanse eder (6zel amaclh
vergiler ve hiikiimet katkilar1 ile finanse edilir)

3. TEVE: Kiiciik isletme sahipleri ve calisanlarinin saglik harcamalarini
finanse eder.

4. Saglik hizmetlerinde ¢alisan memurlar: Biitce kaynaklarindan finanse

edilirler.

Bu dort temel fon kaynagi niifusun yaklasik olarak 9%90’1mn1 kapsamakta ve
calisan, isveren ve devlet katkilarindan olusmaktadir. Tiim fonlar kar amagsiz
organizasyonlardir ve saglik Bakanligina karsi sorumludurlar. Tiim fonlar aym

hizmet paketlerini veya kapsamlarini saglamaktadirlar.

Kirsal kesimlerde 1984 reformlar ile birlikte saglik merkezleri kurulmustur.
Kentsel alanlarda ise hastalar, IKA iiyeleri i¢cin ¢ok az sayidaki birinci basamak
saglik bakim merkezleri hari¢, dogrudan hastane polikliniklerini kullanmaktadir.
USH sistemine ek olarak saglik sigortasi fonlari da (6ncelikli olarak iilkedeki en
bliyiik sosyal giivenlik kurulusu olan IKA) dispanserlerinde veya kliniklerinde

tiyelerine saglik hizmetleri sunmaktadir.

Kamu NHS hastanelerinin finansmani1 agirlikli olarak devlet biitcesinden
(hastane gelirlerinin %70°1) ve hastalik fonlar tarafindan (%30) karsilanmaktadir.
Hastanelerde c¢alisan personel maashh olarak ¢aligmaktadir. Kirsal saglik
merkezlerinde calisan hekimler maash sisteme gore istihdam edilirlerken, kentsel
saglik merkezlerinde ¢alisan hekimler ise hizmet basi 6deme sistemine tabi olarak

caligmaktadirlar. 2000 yilinin sonuna dogru uygulamaya giren saglikta reform
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caligmalarinin temel amaci; herkesi kapsayan, hakkaniyetli, kaliteli ve verimli saglik
hizmetlerinin tiretildigi bir saglik sistemi hedeflenmektedir. Bu yeni kusak saglik

reformlarinin temel arglimanlari ise su sekilde belirtilmistir:

1. Saglik planlamasinda, kontroliinde ve hizmetlerin saglanmasinda
bolgesel gelismeyi 6n plana ¢ikarmak,

2. Hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi ve kamu
saglik sigorta fonlarmnin tek cati altinda toplanmasi ve boylece biiyiikk alim
kararlarinin bu kurumca saglanmasi,

3. Saglik merkezleri ag1 yoluyla birinci basamak saglik hizmetlerini

(temel saglik hizmetlerini) ve “kisiye 6zel doktor” kavramini gelistirmek,

Kamu hastanelerinin  yonetiminin iyilestirilmesi ve Ulusal Saglik
Enstitiisti’nlin kurulmasi suretiyle saglik hizmetlerinin maliyet etkililiginin ve
kalitesinin gelistirilmesidir. Ulusal Saglik Enstitiisii ¢ok sayida uzmanlagmisg
kurulusu il aragtirma yapmayi, politika gelistirmeyi (6rnegin saglik teknolojisi
degerlendirme, ekonomik degerlendirme, hizmet kalitesi gibi konularda)
hedeflemektir. Saglik reformlar1 c¢esitli girisimlerle baslatilmis durumdadir.
Bunlardan en 6nemlisi de 2889/2001 sayili kanundur. Bu kanunla Yunanistan saglik
sistemi 17 bolgesel saglik sistemine ayrilmis ve modern hastane yonetimi ilkeleri de
kamu hastanelerinde uygulanmaya baslanmistir. Bu baglamda hastane yonetimi igin

profesyonel hastane yoneticileriyle 5 yillik sézlesmeler imzalanmustir.

3.3.TURKIYE VE AVRUPA BIiRLiGi UYESI ULKELERDE SAGLIK
SISTEMLERI VE HARCAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Ulkeler arasinda her alanda oldugu gibi saglik sistemleri alaninda da ¢ok
yogun bir bilgi aligverisi olmaktadir. Bu bilgi aligverisi, 1980°1i yillarin sonunda ve
1990’1 yillarin basinda diinyada cesitli sistemlere ve bu arada da iilke saglik

sistemlerine, politikalarina ve hizmetlerine de kuvvetle etki eden kiiresellesme
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dinamikleri ve bunun bir yansimasi olan liberal ekonomik ve siyasal politika
176

paralelinde de gittik¢e artmistir ™.

Her iilke kendi tarihini, kiiltiiriinii, ekonomik kalkinmasimi ve tilkesindeki
baskin politik ideolojiyi yansitan ve tibbi bilgi ve teknoloji, niifusun demografik
ozellikleri, hastalik bigimleri, toplumsal algi ve beklentiler gibi faktorlerden de
oldukgca etkilenen bir ulusal saglik sistemine sahiptir. Ayrica uluslar arasi iligkiler ve
finans ¢evreleri de ilkelerin saglik sistemlerini dogrudan ya da dolayli yoldan
etkilemektedir. Her saglik sisteminin dogas1 ve kapsami agirlikli olarak hizmetinde
oldugu toplumun tercihlerine, sartlarina ve araclarina dayali olarak sekillenmektedir.
Ulkelerin saglik sistemleri birbirinden farkliliklar arz etmektedir. Fakat bu durum
tilke saglik sistemleri arasinda bir karsilastirma yapilamayacagi sonucunu
dogurmaz'”’. Son dénemlerde 6zellikle de 2000 yilindan bu yana iilke saglik

sistemleri performans agisindan karsilagtirilmaya baslanmistir. 178

Ote yandan iilkeler arasi karsilastirmalar yoniinden &nem kazanan bir
gosterge olarak sosyal giivenlik harcamalariim GSYIH veya GSMH icindeki paylar
asagidaki tabloda verilmektedir. Tabloya gore 6zellikle Kuzey Avrupa iilkelerinde
s0z konusu paylarin nispeten yliksek oldugu dikkati ¢ekerken baz1 gegis iilkelerinde
ise distk kaldig1 goriilmektedir. Gelismis tilkelerle karsilastirildiginda iilkemizdeki
sosyal giivenlik harcamalarinin ulagtifi boyut diisiindiiriiciidiir. Nitekim s6z konusu
oran itibariyle iilkemiz sisteminde yasanan sorunlarin da etkisiyle gecis iilkelerinin

bile gerisinde kalmaktadir'”.

3.3.1. Saghk Sistemlerini Karsilastirma Yaklasimlari

Saglik Sistemlerinin karsilagtirllmasinda kullanilabilecek dort yaklasim

ortaya konulabilir. Bunlar; tarihsel yaklasim, kismi yaklasim, ideal tipler ve

modellemelerdir'®’.

176 H. Y1ldirim ve T. Yildirim, s.366.

77 y1ldirim ve Tarcan, 2000, s.154

8 . Kaya Ulger, Avrupa Birligi’nin ABC’si, Yenilenmis 2. Baski, Sinemis Yaymnlari,
Ankara,2005, s.17.

' Egeli, 2008, s.60.

180 y11dirim ve Tarcan, 2000, s.38.
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3.3.1.1.Tarihsel Yaklasim

Saglik sistemlerinde uzun donemde meydana gelen gelismeleri analiz etmek

i¢cin kullanilmaktadir. Bu yontemde saglik sistemleri veya reformlari tarihsel olarak

uzun vadeli bir analize tabi tutulur, ayrica degisen sosyal ve ekonomik sartlarla
iligkili olarak saglik politikalarinin nasil sekillendigini ortaya koymak amaclanir.
Tarihsel yaklasimin dezavantaji ise tarihsel verileri kullandig1 i¢in bu verilerin
bulunabilirligi zaman zaman sorun olabilmektedir. Diger karsilagtirma yontemleri ile

birlikte tamamlayici bir yontem olarak kullanilabilmektedir.
3.3.1.2.Kismi Yaklasim

Belli bir grup {ilkenin saglik sistemlerinin, reformlarinin veya
politikalarinmn belli bir boyutu karsilastirilip analiz edilir. Ornegin gelismekte olan
iilkelerin farmasotik politikalarinin karsilastirilmas: yapilabilir. Baska bir 6rnek
vermek gerekirse farkli politika ortamina ve yaklasimina sahip ancak benzer sosyo-
ekonomik kosullara sahip iilkelerin (Tanzanya-Mozambik ve Zambiya gibi) benzer
saglik reformlarmin sonuglarini degerlendirmek gibi. Bu yaklagimin temel avantaji
benzer sosyo-ekonomik kosullara sahip tilkelerin saglik sistemlerinin, politikalarinin
veya reformlarmin karsilastirilmasi sonucu detaylara girilebilmesidir. Politika
olusturucular birbirlerinin deneyimlerinden faydalanma yoluna gidebilmektedir.
Dezavantaji ise smirli sayida iilkeleri karsilagtirabilmesi noktasinda ortaya

cikabilmektedir.
3.3.1.3.ideal Tipler Yaklagim

Bu yaklasim, reform girisimlerini, sistemlerini ve politikalarini
karakteristikleri ve etkilesimleri acik bir bi¢imde tanimlanmis olan aktorlerden

olusan bir saglik sistemi yapisi ile karsilagtirir.
3.3.1.4.Modelleme Yaklasimi

Bu yaklasimda bir iilke saglik sistemi model olarak secilir ve diger iilkelerin

bu modele karsilik bir analizi yapilir. Model kullanilirken birgok sorunun
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karsilastirmali bakis agisiyla sorularak cevaplariin da verilmesi gerekmektedir. Bu
sorular aslinda model olarak se¢ilen saglik sistemi gercekten dogru bir model midir?
Bu sistemi model olarak kullanmaya deger mi? Adapte edilebilecek mi? Genellikle
uluslar aras1 karsilagtirmalarda mevcut veriler kullanilarak politikalarin  veya

sistemlerin karsilastiriimast yoluna gidilmektedir'®'.

3.3.2. Saglhk Sistemleri ve Harcamalarim Karsilastirmanin Zorluklar

Ulkelerin saglk sistemlerinden dersler cikarmak, nefes alip vermeye
benzetilmekte ve bagka {ilkelerin deneyimlerinden faydalanma olgusundan
vazge¢menin ancak ve ancak beyin 6liimii ile miimkiin olabilecegi belirtilmektedir.
Saglik sistemlerini karsilagtirmaya bu kadar ilgi duyulmasinin ve nefes alip vermeyle
esdeger tutulacak kadar onemli olmasina iligkin ¢esitli nedenler 6ne siiriilmektedir.
Diger iilkelerin saglik sistemlerinin dgrenilmesi, kendi saglik sistemimizi anlamak
icin perspektif kazandirmasi acisindan biliylik Onem tagimaktadir. Bir saglik
sisteminin 6zelliklerinin diger saglik sistemleri i¢in ornek alinacak dersler icermesi,
saglik sistemlerinin karsilastirilmasinin - temel nedenleri arasindadir. Saglik
sistemlerinin uluslar aras1 diizeyde karsilastirilmasi, kendi saglik sistemlerinin
performanslarin1 degerlendirmek arzusunda olan politika olusturucular i¢in degerli

bir veri ve arac teskil etmektedir'®*.

Saglik sistemlerinin uluslararas: karsilagtirilmasi; yeniliklerin yayilmasinda,
politika gelistirme problemlerinin {istesinden gelmede ve arastirma maliyetlerinin
yiiksek olmasindan dolay1 ulusal politikalar i¢in rehberlik teskil etmede temel bir rol
oynamaktadir'™. Saglik sistemlerini karsilastirmada alt1 ¢izilmesi gereken en 6nemli
noktalardan birisi, fikirlerin veya tekniklerin aynen transfer edilmesi degil, asil olan

bunlari iilke ve yerel sartlara adapte ederek kullanmaktir.

Saglik sistemlerini karsilagtirmanin diger bir nedeni ise degisik sartlar altinda
saghk esitligi basarmanin stratejilerine dikkati c¢ekmektir. Saglik sisteminde

maksimum etkililigi bagsarmanin yontemlerini anlamak da ulusal saglik sistemlerini

BUH . Yildirim ve T. Yildirim; s.379.
182 4 Yildirim ve T.Yildirim; s.377.
'8 Rudolf Klein; Learning from others: Shall the Last Be the First? Journal of Health Politics,
Policiy an Law.22(5):1267. http://jhppl.dukejournals.org/content/22/5/1267 .abstract (25.10.2011)
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karsilagtirmanin bagka bir nedenidir. Saglik sistemlerini karsilastirmanin {izerinde
onemle durulmasi gereken bir diger neden ise, saglik sistemlerinin toplumun saglik
statiisii ilizerinde nasil bir etki yarattigini incelemektir. Toplum sagligi, saglik
sistemlerinin Ozelliklerinden oldukg¢a etkilenmektedir. Boylece saglik sistemlerini
kiiresel bir laboratuarda, deneyimler dizini olarak diisiinmek miimkiindiir. Cesitli ve
farkli kaynak, faaliyet ve etkilesimler test edilebilir ve sonuglar karsilastirilabilir.
Saglik sistemlerini incelemenin diger bir 6nemli nedeni ise bilimsel genellemeler
yapabilmektir. Saglik sistemlerinin karsilagtirllmasinin yararlart yaninda cesitli

zorluklar1 da bulunmaktadir. Bunlar;

l. Karsilastirmanin dogasindan kaynaklanan zorluklar

Sonuglarin yaniltict olabilmesi

Gostergelerde ve tanimlamalarda standart verilerin yoklugu,
Sistemlerin performanslarin1 6l¢gmekteki zorluklar,

Sosyo-ekonomik parametreleri belirleme ve genellemenin zorluklar

Politik bilginin transferindeki zorluklar ve zaman alic1 olmasidir.

S A T O

Her {ilkenin saglik sistemi, iilkenin tarihine, cografyasina, politik

kiiltiirtine baglh bircok degiskene bagli olarak sekillenmesidir.
3.3.3. Saghk Hizmetlerinin Sunum Sistemi

Avrupa Birligine tiye higbir iilke saglik hizmetlerinin tamamen kamu
sorumlulugunda sunmamakta, 6zellikle ingiltere ve Italya’da son zamanlarda saglik
hizmetleri sunumunda kamunun roliiniin azaltilmasi yoluna gidilmektedir. Bu
iilkelerde dis tedavi hizmetleri ve ayakta bakim hizmetlerinde 6zel hekimler
agirhiktadir. Danimarka, Italya ve Irlanda gibi bazi iilkelerde kamu kontroliindeki
hastaneler agirlikta iken, Almanya, Fransa ve Belgika gibi baz iilkelerde ise hizmet
sunumunda Ozel sektdr agirliktadir. Ingiltere, Portekiz ve Irlanda gibi hizmet
sunumunda kamu agirligindan 6zel sektor agirlikta oldugu bir yapiya dogru gegis s6z
konusudur. 1991°de Ingiltere NHS’sinde yasanan reformlar hastaneleri daha &zerk
bir yapiya kavusturmustur. S6z konusu hastaneler daha 6nce kamu agirlikliydi.
Ingiltere’de fon sahibi genel pratisyenlerin sistemde yer almasi da baska bir

degisimdir.
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Uye iilkelerin saglhk sistemleri arasinda saglik hizmetlerini kaynaklarmnin
tahsisinde onemli farkliliklar s6z konusudur. Saglik hizmetlerinin sunum sistemi ¢ok
karmasik bir yapiya sahiptir. Her bir sistemdeki kaynaklar ¢ok biiylik hastanelerden
tek odali kliniklere, uzman cerrahlardan hasta bakicilarina kadar genis bir yelpazeyi
kapsamaktadir. Asagidaki tabloda secilmis AB iilkelerinde ve Tiirkiye’deki

hastaneler ve hekimlere 6deme yapilirken kullanilan 6deme sistemi yer almaktadir.

Calisma kapsaminda ele alman Avrupa Birligi Ulkeleri ve Tiirkiye’nin saglk
hizmetleri sunumu karsilastirma yapabilmeyi kolaylastirabilmek i¢in Tablo 5’de

gosterilmektedir.
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Tablo 5: Secilmis Baz1 AB Ulkeleri ve Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Ulkeler

ALMANYA

FRANSA

INGILTERE

HOLLANDA

ISVEC

CEK CUMH.

YUNANISTAN

TURKIYE

Kaynak: Yildirim ve Yildirim (2011) s.374’den uyarlanmigtir.

Ana Hizmet
Sunucu

Ayakta bakim
0zel, hastaneler
kismen kamu

Ayakta bakim
Ozel, hastaneler
agirhikl olarak
kamu

Genel pratisyenler
ve dis hekimleri
agirhikl 6zel,
hastaneler agirhikli
kamu

Agirlikli olarak
ozel

Agirlikl olarak
kamu

Genel Pratisyenler
agirhikl olarak
Ozel, hastaneler
kamu ve 6zel,
koruyucu saglik
hizmetleri
kamusal

Agirlikl olarak

kamu

Agirlikli olarak
kamu

Hastaneler

%350’den fazlas1
ozel veya bagimsiz
kar amac1
glitmeyen
hastaneler

Kamu agirlikta
olmak tizere kamu
ve Ozel karigimi1

Kamudan
bagimsiz hastane
trostlerine dogru
bir kayma

Ozel kar amaci
glitmeyen
hastaneler agirlikta

Agirhikl olarak
kamu hastaneleri

Ozel ve kamu
hemen hemen ayni
diizeyde

Agirhikl olarak
Ozel hastaneler
(ancak sadece %20
Ozel hasta kabul
etmektedirler

Temelde kamu

Birinci
Basamak

Bagimsiz bireysel
uygulama

flgelerdeki saglik
merkezleri harig
bagimsiz GP’ler

GP’ler genelde
grup uygulama
icinde bagimsiz
sOzlesme ile
caligirlar
Bagimsiz GP’ler,
¢ogu grup
uygulama ve saghk
merkezlerinde
calisir

Temelde saglik
merkezlerinden
saglantyor
GP’ler 6zel
sozlesmeler
kapsaminda
calisirlar

Kamu
miilkiyetinde
saglik merkezleri
ve 6zel GP’ler

Temelde kamu,
6zel uygulamalar

Hekimler

Agirlikl olarak
hastanede
maash ve
hastane dis1
bagimsiz

Temelde
bagimsiz

Hastanelerde
maagsl hekimler

Agirlikl olarak
bagimsiz

Maash kamu
calisanlari
agirlikta

Maagh ve
bagimsiz
karigimi

Kamu
sektoriinde
maasli

Agirhikta maash
hekimler, 6zel

uyg.

Tablo 5’te ¢alisma kapsaminda ele alinan bazi AB iilkelerinin ve Tiirkiye nin

saglik hizmetleri

sunum sistemleri yer almaktadir.

Avrupa Birligi

kurucu

iilkelerinden olan Almanya’nin ayakta bakim hizmetlerini 6zel, hastanelerin kismen

kamu tarafindan sunuldugu goriilmektedir. Tiirkiye gibi agirlikli olarak saglik

hizmetlerinin kamu sektdriince siirdiiriildiigii diger iilke isve¢ ve Yunanistan’dir.
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Tablo 6’da calisma i¢in se¢ilmis baz1 Avrupa Birligi iilkeleri ve Tiirkiye’nin

finansal 6deme sistemleri yer almaktadir.

Tablo 6: Secilmis AB Ulkeleri ve Tiirkiye’deki Finansal Odeme Sistemleri

ULKELER HASTANELER BIRINCI BASAMAK AYAKTA
(Genel Pratisyenler) (Genel Pratisyenler) BAKIM
(Uzmanhk)
ALMANYA fleriye Déniik Esnek Hizmet bag1 6deme Kisi bag1 6deme
Biitgeleme (bir 6rnek deger
skalasina gore)
FRANSA Ileriye doniik genel Hizmet bas1 6deme,
biitceleme saglik merkezlerinde Hizmet bas1 6deme
maas
INGILTERE Hizmet alic1 ve sunucu  Kisi basi deme (yasa Maas, hizmet basi
arasindaki sozlesmeler ~ gore degisen iicret), o0deme
belirlenen faaliyet hizmet bast 6deme,
dayali 6deme indirim ve hedef
odemeler
HOLLANDA Kismen faaliyet dayali  Yiiksek gelir olmasi
ileriye doniik durumunda hizmet bas1 Veri Yok
fonksiyonel biitgeleme  ddeme, diisiik gelir
olmas1 durumunda kisi
bas1 6deme (yasa gore
degisen licret)
ISVEC Faaliyete dayali Maas, kisi bast 6deme Maas, kisi basi
O6demeyle birlestirilmis o0deme
ileriye doniik genel
biitceleme
CEK CUMH. Vaka basina+Global Kisi basi 6deme+maliyet Hizmet bas1 6deme
biitce sinirlama ikramiyesi
YUNANISTAN  Global biit¢eleme Maas Maas, hizmet
karsilig1 6deme
TURKIYE Global biitce Maas Maas, performansa

Kaynak: Yildirim ve Yildirim, 2011, s.375’den uyarlanmustir.

dayali 6deme

Tablo 6’da g¢alisma kapsaminda ele alinan AB {lkeleri ve Tiirkiye nin

finansal O0deme sistemleri karsilagtirllmaktadir. Tabloya gore Tiirkiye ve

Yunanistan’in hastanelerde global biitceleme sistemi ile genel pratisyenlik hizmeti
sundugunu goérmekteyiz. Almanya ve Fransa’nin birinci basamak saglik
hizmetlerinde pratisyen hekimlik sisteminde hizmet veren hekimlere hizmet basina
odeme yaptigim gormekteyiz. Ingiltere’de hizmet alici ve sunucular arasinda
sozlesmelere dayali faaliyetler s6z konusudur. Kisi basi o6deme sisteminin
benimsendigi birinci basamak sisteminin yani sira, ayakta bakim hizmetlerinde ise
hizmet basmna O6deme esasmna dayali bir uygulama bulunmaktadir. Hollanda’da

kismen faaliyete dayali 6zel saglik hizmetlerinin agirlikta oldugu bir saglik sistemi
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dikkati ¢ekmektedir. Isve¢’te faaliyete dayali ddeme sistemi mevcuttur. Goriildiigii
gibi Avrupa Birligi’nin hemen hemen her iilkesinde 6zel saglik sistemi destekli bir
saglik hizmeti sunum sisteminden s6z etmek miimkiindiir. Tabloya baktigimizda
hizmet bas1 ya da performansa dayali ayakta bakim hizmet bedeli 6demeleri dikkat

¢ekmektedir.

Tablo 7’te Avrupa Birligi ve OECD iilkelerinde Sosyal Giivenlik

Harcamalariin 2004 yilina iligskin oranlarina yer verilmektedir.

Tablo 7: AB ve OECD Ulkelerinde Sosyal Giivenlik Harcamalarimin GSYIH ve
GSMH(*) Oranlarn-2004

Ulke Oran Ulke Oran Ulke Oran
Isve¢ 31,3 Yunanistan 27,2 Slovakya 19,1
Fransa 30,0 ingiltere 27,2 irlanda 14,6
Almanya 29,8 Finlandiya 258 Belgika 27,5
Danimarka 29,5 italya 25,6 izlanda 20,1
Isvicre 28,9 Slovenya 25,6 Ispanya 20,1
Avusturya 28,4 Norveg 25,6 Macaristan 19,9
Hollanda 27,6 Portekiz 23,9 Polonya 19,9
Cek Cum.* 14,6 Estonya* 10,4 Malta* 14,3
Liiksemburg* 19,3 Litvanya* 10,1 Tiirkiye* 11,2

Kaynak:* isaretli iilkelerde GSMH’ye oranlar1 ifade edilmektedir. Kaynak: H. Egeli; 2008, s.60,
http://www.antimai.org/cy/disksosguv.htm

Tablo 7°ye baktigimizda Cek Cumhuriyeti, Estonya, Malta, Liiksemburg,
Litvanya ve Tirkiye’deki sosyal giivenlik harcamalariin GSMH’ya oranlarinin
gosterildigi diger iilkelerinse GSYIH’ya oranlarmin yer aldig1 gériilmektedir. Sosyal
giivenlik harcamalarinin GSMH’ya orani alinan bu iilkeler arasinda 14,6’lik oranla
Cek Cumbhuriyeti birinci siradadir. Bu oranlar arasinda Tiirkiye goreceli olarak daha
iyi durumdadir. Saglik harcamalarinin GSYIH’ya oran1 alinmis iilkeler arasinda ise
Isve¢ en yiiksek oranla kargimiza ¢ikmaktadir. Takiben Fransa 30,0 ile ikinci sirada
ve Almanya 29,8 ile iiglincii en iyi konumdadir. Avrupa Birligi’'nde saglik
hizmetlerinin yiiksek seviyelerde olmasina karsin saglik alaninda ayr1 bir diizenleme
olusturulmamis, saglik konular1 sosyal politikalar icerisinde yer almistir. Birlige iiye
tilkeler, sosyal politikalarini degistirme, tek tip veya ulusal iistii bir sosyal politika

uygulama yoniinde bir diizenlemeye gitmemistir. Sosyal politikalar igerisinde yer
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alan saglik politikalari, ulusal diizeyde organize edilmistir. Bu nedenle, {iye iilkelerin
saglik ve saglik finansman sistemleri ile hizmet sunumu, mevzuat ve uygulama
konularinda farklihiklar bulunmaktadir'™*.

Avrupa Birligi iiyesi iilkelerin saglik sistemlerindeki sunum ve finansman
yontemleri birbirlerinden farklilik gdstermesine ragmen ortak 6zellikleri, gerek vergi
temelli finansmana dayali sistemlerin, gerekse sigorta finansmanina dayali saglik
sistemlerinin sosyal dayanisma ilkesine dayanmakta olmasidir. Dayanigmanin
temelinde ise sosyal ve endiistriyel politikalarin gelismesinde biiyiik rol oynayan
Avrupa is¢i hareketinin ve Avrupa is¢i birliklerinin rolii ¢ok biiyiiktlir. Dayanigmanin
0ziinde; tiim vatandaglarin toplumun bir parcasi oldugu, herkesin toplum i¢inde esit
muamele gormesi gerektigi ve bu kolektif yaklagimin benimsenmesi halinde
toplumun Gnemli  Slgiide  giiclenecegi  yatmaktadir'®. Saglik  hizmetlerine
ulasilabilirlik; Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti’'nda herkesin koruyucu saglik
hizmetlerine ulagsma ve tibbi tedaviden yararlanma hakkina sahip oldugu ve Birligin;
analik, hastalik, is kazasi, malulliik ve yaslilik gibi durumlarda korumay: saglayan
sosyal hizmetler ve sosyal gilivenlik haklarin1 gézetecegini ve riayet edecegi ifade
edilmistir. Saglik hizmetlerinde kalite; vatandaslarca talep edilen saglik hizmetlerinin
tiim yoOnlerini igeren en iyi standartlardir. Kaliteli saglik hizmetlerinin anlami; saglik
maliyetleri ve faydalar1 arasindaki dengeyi giiclendirme noktasinda, kamu saglik
hedeflerine  ulasilabilme  seviyesidir'®®.  Saglik  hizmetlerinde  finansal
stirdiiriilebilirlik; Saglik hizmetlerinde finansal siirdiiriilebilirlik, niifusun genis bir
kesiminin saglik hizmetlerine ulasilabilirligini, bilimsel ve teknik gelismelerle
beraber yliriiyen yiiksek kaliteli saglik hizmetlerinin bulunabilirligini saglamak i¢in

gerekli olan bir amagtir.

Tablo 8‘de Avrupa Birligi'ne iliye ve aday tlilkelerdeki 2008 yilina ait saglik

harcamalarini da belirleme 6zelligine sahip saglik statii gdstergeleri yer almaktadir.

'8 H. Hiiseyin Yildirim; Avrupa Birligi, Saghk ve Saghk Politikalari, Avrupa Birligi’ne Uye ve
Aday Ulkelerin Saghk Sistemlerinin Karsilastirmah Performans Analizi”, Doktora Tezi,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara, 2004, s.72.

'8 Richard B. Saltman and J. Figueras, Avrupa Saghk Reformu, Mevcut Stratejilerin Analizi,
Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi, Kopenhag, T.C. Saghk Bakanligi Proje Koordinatorliigii,
1998.

186 Biitiiner, s. 27.
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Tablo 8: Avrupa Birligi’ne Uye ve Aday Ulkelerdeki Saghk Statiisii Gostergeleri

Ulkeler Dogumda Beklenen Beklenen Oliim Hizi BOH)  Anne Oliimii
(2008) Yasam Siiresi (DBYS) (100.000 canh dogumda) (100.000 canh dogumda)
Almanya 79,86 (2006) 3,83 (2006) 4,09 (2007)
Avusturya 80,74 3,69 2,57
Belcika 79,8 (2007) 4,0 (2007) 7 (2006)
ingiltere 79,86 (2007) 4,84 (2007) 7,25 (2007)
Danimarka 78,51 (2006) 3,4 (2006) 7,69
Finlandiya 80,04 2,67 8,4

Fransa 81,48 (2007) 3,53 (2007) 7,63
Hollanda 81,53 3,78 4,33
irlanda 80,40 3,82 2,66
ispanya 80,44 (2005) 3,78 (2005) 3,86 (2005)
isveg 81,19 (2007) 2,51 (2007) 1,86 (2007)
italya 81,70 (2007) 3,47 (2007) 2,3 (2007)
Liiksemburg 79,69 (2007) 2,18 (2006) 18,26 (2007)
Portekiz 79,1 (2007) 34 5,7 (2006)
Yunanistan 80,13 2,65 1,79 (2007)
Cek Cum. 77,42 2,83 5,85
Estonya 74,34 4,99 0

Kibris 80,44 3,15 (2007) 11,45 (2006)
Letonya 71,20 (2007) 8,76 (2007) 12,52
Litvanya 72,05 491 8,56
Macaristan 74,23 5,58 17,15

Malta 80,31 8,1 23,82
Polonya 75,45 (2007) 5,99 (2007) 2,84 (2007)
Slovakya 74,30 (2005) 7,2 (2005) 3,49
Slovenya 78,53 (2007) 2,78 (2007) 15,14 (2007)
Bulgaristan 72,77 (2006) 9,73 (2006) 6,76
Romanya 73,47 10,97 13,52
Hirvatistan 76,14 4,46 6,86
Makedonya 73,54 (2003) 11,29 (2003) 0

Tiirkiye 71,6 (2006) 27 19,42
izlanda 81,74 2,48 0 (2007)

Kaynak: Yildirim ve Yildirim,2011.Not: Ulkelerde farkli yillara ait veriler meveut olup ilgili yillar parantez iginde belirtilmistir.

Tablo 8’de gosterilen saglik sisteminin bu ¢iktilarma gére DBYS, BOH ve
anne Olimleri degiskenleri bakimindan {ilke gruplar1 arasinda 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. Benzer durum bebek 6liimleri ve anne dliimleri i¢in de gegerli oldugu
goriilmektedir. Ornegin AB15 grubu iilkeleri icin BOH binde 4,8’in altinda
seyretmekte, AB12 grubunda ise bu oran binde 11’e kadar c¢ikabilmektedir. Aday
iilke grubunda bulunan Tiirkiye kétii bir performansla Beklenen 6liim hizi binde 27
olmaktadir. Tabloda verilen bu Onlenebilir mortaliteler saglik hizmetleri
miidahalelerinin etkililigi (6zellikle de tibbi etkililik) ile ilgili oldugundan yapilan

karsilastirmalarda kullanim i¢in uygun bir veri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Tablo 9°da Avrupa Birligi’ne iiye ve aday {ilkelerde alkol ve sigara tiiketimleri

gosterilmektedir.

Tablo 9: Avrupa Birligi’ne Uye ve Aday Ulkelerde Alkol ve Sigara Tiiketimi

Toplam Alkol Sigara Toplam Sigara Tiiketimi
) Tiiketimi (1t/Kisi Tiiketimi* 2000 Alkol 2000*
ULKELER bas) ULKELER Tiiketimi
2004 (It/Kisi
basi)
2004
Almanya 11,83 33,9 (2003) Estonya 14,65 29,4
Avusturya 12,5 23,2 (20006) Kibris 9,93 23,9 (2003)
Belgika 9,76 22 (2006) Letonya 8,9 30,4 (2006)
ingiltere 11,78 27 Litvanya 12,2 32
Danimarka 11,29 30,5 Macaristan 11,97 30,6
Finlandiya 9,89 23 Malta 5,17 20,4 (2008)
Fransa 13,18 27 Polonya 9,84 32
Hollanda 10,73 324 Slovakya 10,1 28,4
irlanda 13,48 24,7 (2006) Slovenya 13,85 24.5
ispanya 10,44 34,4 (2001) Bulgaristan 11,34 Veri Yok
isveg 6,5 18,9 Romanya 12,57 20,8
italya 8,37 24,4 Hirvatistan = 12,72 27,4 (2003)
Liiksemburg 12,24 30 Makedonya 5.6 20,8
Portekiz 12,31 20,9 (20006) Tiirkiye 1,38 27,4 (2008)
Yunanistan 8,9 37,6 izlanda 6,71 17,8 (2008)
Cek Cum. 14,76 29

*Giinliik diizenli olarak sigara icenlerin 15 yas iistii niifus i¢indeki oran1 %
Kaynak: WHO 2003, H.H.Yildirim ve Yildirim, 2011, s.397.
Not: Ulkelerde farkl yillara ait veriler mevcut olup ilgili yillar parantez i¢inde belirtilmistir.

Tablo 8 ve 9 birlikte incelendiginde dnlenebilir hastaliklardan 6lenlerin sayisi
iilke gruplarina gore énemli 6l¢iide farkliliklar géstermektedir. Saglik sonug etkileri
acisindan ne kadar az tiiketilirse o kadar iyidir denilecek alkol tiiketimine bakildig1
zaman Ozellikle ii¢ aday iilke lehine bir goriiniim s6z konusudur. Tiim iiye ve aday
tilkeler arasinda kisi bagina en diisiik alkol tiiketimi Tiirkiye’dedir. Bunun bir
aciklamasi dini inang olabilir. Uye iilke grubu (AB15) kisi basma yilda ortalama
olarak 9,59 litre tiiketilirken, yeni katilan iilke grubu yaklasik olarak 8,56, aday
tilkelerde ise 4,57 litre kadardir. Yasam tarzinin saglik sonuclari lizerine etki eden
diger bir degiskeni ise tiitlin tiiketimidir. Tablo incelendiginde giinliik diizenli olarak
sigara igenlerin 15 yas iistii niifus i¢indeki pay1 tiim iilkelerde yaklasik olarak %18 ile
%38 arasinda degismektedir. Tiirkiye’de tiitiin tiikketimi goreceli olarak oldukca
yiiksektir. Ancak Tiirkiye’de son yillarda uygulanmakta olan kapali alanlarda sigara

icme yasaginin tiitiin tiiketimini azaltacag: diistiniilebilir.
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Tablo 10°da Avrupa Birligi iiye ve aday iilkelerde Diinya Saglik Orgiitii

Hesaplamasina iliskin 2008 y1l1 saglik harcamalar1 gdsterilmistir.

Tablo 10: AB Uye Ve Aday Ulkelerde Saghk Harcamalar
ULKELER TSH/ KBSH KSH/TSH OSH/TSH BH/TSH iH/TSH

2008 GSYIiH PPP($) PAYI PAYI PAYI PAYI
Avusturya 10,1 3.836 76,6 23,1 15,3 13,3
Belgika 9,7 3.392 74,3 25,7 19,6 16,4 (2004)
Danimarka 9,9 3.630 84,7 15,3 13,6 8,6 (2007)
Finlandiya 8,4 2.979 74,8 25,2 18,8 14,4
Fransa 11,1 3.778 79 21 6,8 16,4
Almanya 10,4 3.692 76,8 23,2 13,1 15,1
Yunanistan 9,7 2.852 60,9 39,1 37 24,8 (2007)
irlanda 8,7 3.676 82 18 9,2 17,3
italya 9 2.825 77,4 22,6 19,4 18,4
Liiksemburg 7,2 6.047 91,1 8,9 6,2 24,8 (2007)
Hollanda 9,1 3.749 82,1 17,9 6,3 11,5 (2002)
Portekiz 10,1 2.334 70,2 29,8 23,1 21,8 (2006)
ispanya 8,7 2.791 72,8 27,2 20,3 20,5
Isveg 9,1 3.423 82 18 15,9 13,2
ingiltere 9 3.230 82,8 17,2 10,8 11,8
Cek Cum. 6,8 1.684 84,7 15,3 13,7 20,4
Estonya 5,9 1.226 78,7 21,3 20,1 20,7
Kibris 6,7 3.312 45,1 54,9 46,4 Veri Yok
Letonya 6,5 1.112 59,6 40,4 39 Veri Yok
Litvanya 6,2 1.178 73 27 26,6 Veri Yok
Malta 7,5 4.039 77,4 22,6 20,1 21,07
Macaristan 7,4 1.419 70,3 29,7 25,2 31,6
Polonya 6,6 1.162 71 29 24,2 22,6
Slovakya 7,8 1.717 66,8 33,2 26,2 28,1
Slovenya 7,8 2.183 71,4 28,6 13,9 18,7
Bulgaristan 7,3 910 57,8 42,2 36,5 Veri Yok
Romanya 4,7 665 81 19 18,7 Veri Yok
Hirvatistan 7,8 1.496 84,8 15,1 14,1 Veri Yok
Makedonya 7 702 70,5 29,5 29,5 14,9 (2004)
Tiirkiye 5 695 69 31 22,3 26,6 (2000)
izlanda 11,8 4.310 87,3 12,7 11,6 13,9

Kaynak: WHO 2010, H.H.Y1ldirim ve T. Yildirim, 2011, .s.402.

Not: 2008 yil1 verileri agirlikta olup, farkli yillara ait veriler parantez i¢inde belirtilmistir.

TSH: Toplam Saglik Harcamalari KBSH: Kisi Basi Saglik Harcamasi, KSH: Kamu Saglik Harcamasi, OSH: Ozel Saghk
Harcamalari, BH:Bireysel Harcamalar, IH: ilag Harcamalarini ifade etmektedir.

Tablo 10’de 2008 yili i¢in Avrupa Birligine iiye ve aday iilkelerin saglik
harcamalarina iliskin veriler incelendiginde ilk 15 AB iiye iilkesinde GSYIH’den
sagliga ayrilan paym %10,1 oldugu goriilmektedir. Yeni katilan iiye iilkelerin saglik
harcamalarina ayirdig: ortalama pay %6,8 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biitiin AB
tilkelerinde sagligin kamu sektorii finansmaninin 6nemli bir 6l¢iide paya sahiptir. Bu

pay da en diisik kamu finansmani1 gostergesinin %60,9 ile Yunanistan ve %91,1
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oranityla Liiksemburg’a ait oldugu goriilmektedir. Bu iilkelerde tiiketicilerin
maliyetleri paylasma orami saglanan saglik hizmeti sunumuna gore farklilik
gostermektedir. Hastane bakiminin maliyetleri c¢ogunlukla temel sigortalar ile
karsilanmaktadir. Dis tedavisi ve gozlik uygulamalarinda maliyetler bireysel
O0demeler yolu ile karsilanmaktadir. Tiketicilerin saglik hizmetlerinin belli bir
kisminda bireysel O6demelerde bulunduklarinda maliyet duyarlili§i s6z konusu

olmakta ve bu durum tamamlayici saglik sigortalarini da tesvik etmektedir.

Tablo 11°de Avrupa Birligi’ne iiye ve Aday iilkelerin saglik harcamalarini
etkileyen demografik ve sosyo-ekonomik durumlari her iilke i¢in ayr1 ayr

incelenmek amaciyla gosterilmektedir.
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Tablo 11: AB’ye Uye ve Aday Ulkelerin Demografik Ve Sosyo-Ekonomik

Ozellikleri

Ulkeler

ALMANYA
AVUSTURYA
BELCIiKA
INGILTERE
DANIMARKA

FINLANDIiYA
FRANSA

HOLLANDA

iRLANDA
ISPANYA

iSVEC
iTALYA
LUKSEMBURG
PORTEKIiZ
YUNANISTAN
CEK CUM.
ESTONYA
KIBRIS
LETONYA
LITVANYA
MACARISTAN
MALTA
POLONYA

SLOVAKYA
SLOVENYA
BULGARISTAN

ROMANYA
HIRVATISTAN
MAKEDONYA
TURKIYE
iZLANDA

Yil
Ortasi
Niifus
(1000)
2008

82.534
8.336
10.480
61.018
5.489

5.313
61.945

16.524

4.422
45.593

9.219
59.832
488
10.622
11.237
10.429
1.340
863
2.266
3.358
10.038
412
38.115

5.406
2.039
7.623

21.504
4.434
2.039
71.517
319

Reel Kisi
Basina
GSYIH
(PPPS)
2008

35.572
37.872
35.071
35.880
36.588

35.630
34.084

41.374

42.143
32.133

37.424
31.245
83.759
23.124
29.336
24.769
20.669
49.423
17.148
18.942
19.277
53.527
17.675

22.041
27.814
12.394

14.297
19.104
10.021
13.958
36.607

Kaynak: Yildirim ve Yildirim (2011)
Not: Ulkelerde farkl yillara ait veriler mevcut olup ilgili yillar parantez i¢inde belirtilmistir.

Gelir
Esitsizligi
(Gini
Endeksi)
2005

28
26
28
34 (2003)
24

26
28

27

32
32

25 (2001)
33
26
35,6 (2001)
33
26
34
29
36
36
28
28
36

26
22 (2003)
26 (2004)

31

29 (2003)
Veri Yok
45 (2003)
Veri Yok

Issizlik Toplam

Oram
%
2008

8,6
(2007)
44
(2007)
7,7
(2007)
5,37
(2007)
3.4
(2007)
6,4
8,0
(2007)
42
(2006)
6,4
8,3
(2007)
6,2
6,7
5,0
7.6
8,1
44
5,5
3,7
7,0
5.8
7.8
6,0
9,6
(2007)
9,6
6,7
6,9
(2007)
5.8
8,3
33,8
11,0
2,3
(2007)

Dogurganhk
Hiz1 2008

1,38
1,41

1,67 (2007)
1,8 (2005)
1,89

1,85
1,92 (2005)

1,77

2,1
1,38 (2006)

1,91
1,41

1,6

1.3

1,51

L5

1,66

1,39 (2007)
1,45

1,47

1,35

1,4

1,31

1,00
1,53
1,48

1,3

1,47

1,46

2,16

2,1 (2007)

insani
Gelisme
Endeksi
(iGE)
2006

0,940
0,951
0,948
0,942
0,952

0,954
0,955

0,958

0,960
0,949

0,958
0,945
0,956
0,900
0,947
0,897
0,871
0,912
0,863
0,869
0,877
0,897
0,875

0,872
0,923
0,834

0,825
0,862
0,808
0,798
0,968

Okur-
Yazar
Orani (%)
(15 iistii
niifusta)
2007

Veri Yok
Veri Yok
Veri Yok
Veri Yok
Veri Yok

Veri Yok
100

Veri Yok

Veri Yok
97,9

Veri Yok
98,9

Veri Yok
94,9

97,1

Veri Yok
99,8

97,7

99,8

99,7

98,9

98,3 (2005)
99,3

99,6
99,7
98,3

97,6
98,7
97,0
88,7
Veri Yok
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Tablo 11°de de goriildiigii gibi 2008 yil1 verilerine gore Avrupa Birligi’ne {iye
ve aday iilkeler arasinda niifusu en yiiksek lilke Almanya’dir. 71.517’lik niifusu ile
ikinci sirada Tirkiye bulunmaktadir. Niifusa iliskin goze ¢arpan 6nemli bir husus ise
Tiirkiye disindaki hemen hemen tiim tlkelerin niifuslar1 diisme egilimi gosterirken,
Tiirkiye’nin niifusu ise artis egilimi gostermektedir'®. Satin alma giicii paritesine
gore GSYIH’den reel olarak kisi basina diisen milli gelire bakildig1 zaman iilke
gruplart arasinda bariz bir farkin oldugunu gérmemek miimkiin degildir. Tabloda
yesil renkle verilmis olan eski iiye iilkeler grubunda 2008 yili verilerine gore kisi
basina reel ortalama 35.572 dolar diiserken, mavi renkle gosterilen yeni katilan tiye
iilkeler grubu i¢in yaklasik olarak 27.769 dolar, Tirkiye icin ise 13.958 dolardir.
Issizlik oram acisindan bakildiginda ise tiim iilkeler arasinda en biiyiik issizlik oram
%33,8 ile Makedonya’da goriilmektedir. Makedonya’y1 %11 issizlik orani ile
Tiirkiye izlemektedir. Tiim diinyada yaygmlikla kullamlan IGE’ye bakildiginda ise
yine Tiirkiye en diisiik orana sahip iilke konumunda olup okur-yazarlik durumu
oraninda da yine durum aynidir'™®.

Toplumlarin saglik diizeyinin ne konumda oldugunu ortaya koymak ve diger
toplumlarla kiyaslayabilmek icin birtakim standart oOlgiitlerden yararlanilmaktadir.
Biitiin tilkelerde standart olarak kullanilan bu OSlgiitlerin bir¢ogu oran ve hizlardan
olusmaktadir. Bunlardan bazilarini siralayacak olursak; Gayri Safi Milli Hasiladan
sagliga ayrilan pay, toplam saglik harcamalar1 icinde kamunun payi, 1000 kisiye
diisen saglik profesyoneli sayis1 (hekim, hemsire, eczaci vs.) niifusa oranla hasta
yatag1 sayisi, bebek Oliim oranlari, ortalama yasam siiresi, hastaliklara yakalanma

hiz1 (enfeksiyon, metabolik hastaliklar vb.) ve teknoloji kullanimi gibi.

Bir bolgenin veya iilkenin saglik diizeyini tiimiiyle 6lgebilmek cok olasi
goriilmemektedir. Cilinkii kayitlarin  kalitesi ve miktar1 ile birlikte oOzellikle
karsilagtirma yapilabilmesi i¢in nelerin 6l¢iit olarak alinacagi (standart) oldukca

onemlidir'®®. Yapilan bu karsilastirmalarda amag'®’; Tiirkiye’nin bazi temel saglk

187 www.eurostat.ec.europa.eu (07.09.2011)

188 y1ildirim ve T. Yildirim; s.395

'8 Seher Cimen ve Yunus Tas; Tiirkiye AB iliskileri Cercevesinde Saghk Gostergelerinin
Karsilastirilmasi, IV Ulusal Saglik Kuruluslar1 Yonetimi Kongresi, Editorler; H. Sur ve O. Yarar,
Oliideniz-Fethiye, 2006, s.172.

0 Ocak ve Simsek, s.579.
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verilerinin Avrupa Ulkelerinin saglik verileri ile karsilastirmak ve irdelemektir.
Boylece; Avrupa Birligi liyeligine aday olan Tiirkiye’nin saglik hizmetlerinin ve
saglik gostergelerinin AB iilkelerine gore nerede oldugu belirlenmis olacak ve
saglikta yeniden yapilanma siirecinde olan iilkemizin Avrupa Birligi normlarina gore

reform yapilmasina 1s1k tutacaktir.

Ulkelerin uluslararas1 diizeyde saglik sistemleri karsilastirilirken veya
tilkelerin yillar itibariyle saglik sistemleri karsilastirilirken geleneksel olarak saglik
sistemlerinin performanslari, girdi-¢ikt1 bilesenleri baglaminda karsilastirilmaktadir.
Bunun temel nedeni olarak ta bu gostergelerin kolay olgiilebilir ve bulunabilir
gostergeler olmasi ve bu gostergelerin ayn1 zamanda kalkinmanin gostergeleri

arasinda yer aldig1 belirtilmektedir.

Tablo 12°de Saglk Sistemleri Uretimi Agisindan Tiirkiye ve Avrupa
Birligi’nin i¢inde barindirdig1 27 iilkenin saglik sistemi performans gostergeleri yer

almaktadir.
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Tablo 12: Saghk Sistemleri Uretimi Acisindan Tiirkiye-AB Karsilastirilmasi

Saghk Uretim Sistemi Ulkeler
(Gostergeler) 2009 Tiirkiye AB

Cevresel Y1l Ortalamasi Niifus 71.517.000 496.306.256
Ortam Reel Kisi Bast GSYIH (US$ PPP) 13.958 30.963
Demografik ve Issizligin Toplam Niifusa Oran1 (%) 11 7
Ekonomik Toplam Dogurganlik Hiz1 2,16 1,54
Veriler Insani Gelisme Endeksi (IGE)-(2006 yilina iliskin 1 1

oran)

Toplam Saglik Harcamalarmin GSYIH'ye orani 5 9

Kisi basi saglik harcamas1 (DSO hesaplamasi, PPP$) 695 2.877

Hastane yatak sayisi* 240,73 530,53
Saghk Hekim* 158 324
Sistemi Dighekimi* 2791 62,62
Girdileri Eczact* 35 71

Hemgire* 139,7 775,24

Alkol Tiiketimi (15+, kisi basi litre) (2004 yilina 1 11

iliskin veri)

Sigara tiiketimi (giinliik diizenli olarak sigara i¢cenlerin 27,4 27,3

15 yas Ustii niifus i¢indeki orani, %)

Okuryazarlik orani (15 yas tstii niifus igindeki oran, 89 99

%) (2007 y1l1)
Saghk Sistemi  BOH (1000 canli dogumda) 27 4,35
Ciktilary/ Dogusta beklenen yasam siiresi (y1l) 72 79
Sonuglar:

Anne 6liim hiz1 (100.000) 19,42 4,09

Saglik giivencesi kapsami (2007 yili verilerine iliskin 80 98

bulunmustur)

Not: (*) isaretli verilerde 100.000 kisiye diigen oranlar verilmektedir.
Kaynak: H.Y1ildirim ve T. Yildirim; 2011, s.565.

Tablo 12°de saglik sistemleri liretimi agisindan 6nemli gosterge sayilan bazi
faktorler ele alinmistir. Cevresel ortam, demografik ve ekonomik veriler, saglik
sistemi girdileri ve ¢iktilar1 incelendiginde &zellikle reel kisi bast GSYIH oraninin

diisiik buna karsilik issizlik oraninin yiiksek olusu dikkat cekmektedir. Toplam saglik

123



harcamalarinin  GSYIH’ya oram da Avrupa Birligi iilkelerinin ortalamasinin
gerisinde kalmaktadir. Saglik sistemi girdilerine baktigimizda toplam hastane yatak

sayist 100.000 kisiye 240,73 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bir saglik sisteminin varligini stirdiirdiigii ¢evresel ortam faktorleri o saglik
sisteminin sekillenmesinde ve performansinda dnemli bir etki ve role sahiptir. Yani
bir saglik sistemi, i¢inde bulundugu ¢evresel ortamin bir fonksiyonudur. Bu
baglamda secilmis belli basli ¢evresel ortam gdstergeleri agisindan ele alindiginda
dogurganlik hizi hari¢, Tirkiye goreceli olarak AB ortalamasinin oldukca
gerisindedir. AB ortalamasinda kisi bast GSYIH yaklasik olarak Tiirkiye nin iic
katidir. Issizlik oraninin Tiirkiye’de daha fazla oldugu agik¢a ortadadir. Sadece
dogurganlik hiz1 ag¢isindan Tiirkiye, AB iilkeleri ortalamasindan goreceli olarak daha
iyi durumdadir. Bu da Tiirkiye’nin AB’ye gore daha geng¢ bir demografik yapiya
sahip oldugunun gostergesidir. Ancak Tirkiye’de dogurganlik hiz1 niifus ikame esik
degeri olan 2,1’e yaklagsmistir. Eger dogurganlik cagindaki kadin basina dogurganlik
hiz1 2,1 altina diigerse, Tiirkiye’de demografik artis hizinin negatife donecegi ve
niifusun gittikce yaslanacagi sonucunu ¢ikartmak miimkiindiir. Dogurganlik artisi
esik deger altina diiserse bunun sonucu olarak niifusun yaslanmasi ve c¢ok sayida
sosyo-ekonomik problemi de beraberinde siiriikleyecegi gercegi unutulmamalidir.
Asagida verilen sekil 9°da {lilke karsilastirmalarinda yine ¢ok onemli olan bir hiz

orani olan Tiirkiye’deki bebek 6liim hiz oran1 verilmektedir.

Sekil 9: Tiirkiye’deki Bebek Oliim Hizi Oram

3 1 304 285

CECD TURKIYE
28 (Tibrkiye Harlg)
21 Bl
0yl i

14

96
7
e -
1550 ) - T — —
1540

Kaynak: “T.C. Saglik Bakanligi 2011 Mali Yili Biitgesinin T.B.M.M. Plan ve Biitge Komisyonuna
Sunumu,2010.

—— . MOR . — -25'_”}
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Sekil 9’a gore Tiirkiye ve OECD iilkelerinde bebek o6liim hizi oranlari
verilmektedir. Saglikta Donlisim programi gercevesinde anne ve ¢ocuk sagligini
tyilestirme cabalarinin sonug¢ verdigi ve OECD {ilkelerinin bebek oliimlerinde 30
yilda kat ettigi mesafeyi son sekiz yila sigdirmak miimkiin olmustur. Ancak buna
ragmen hala AB ortalamasinin oldukg¢a gerisinde bulunmaktadir. Saglik ve saglikla
ilgili olan gostergeler AB iiyesi iilkelerle karsilastirildiginda, rakamsal ortalamalar
acisindan dikkat ¢eken bir fark gézlemlendiginden “Tiirkiye’nin heniiz kisa vadede
AB’ye liye olmaya heniiz hazir olmadig1” tespitleri yapilabilmektedir. Her ne kadar
bir aday iilke ile AB iilkeleri arasinda saglik gostergeleri agisindan olusan anlamli
farkliliklar AB’ye iiye olunmasinda bir engel teskil etmemektedir. Ancak saglik
gostergelerinde olusan bu farkliliklar AB’ye {iye lilkeler nezdinde aday {ilke olarak
olumsuz imaj sekillenmesine neden olabilmektedir. AB miiktesebatina uyum
saglamak AB’ye iiye olmanin temel kosulu olduguna gore, Tiirkiye’nin saglik
alaninda mevzuat, entegrasyon ve aktarma caligmalarinda hiz kazandigi agikca

goriilmektedir.
3.3.4. Saghk Harcamalarindaki Durum

Avrupa Birligi iiyesi her {ilke kendi finansman mekanizmalarim
gelistirmesine ragmen, sistemlerde hedeflenen amaglar ve tarihsel gelismeler ortak
yonler gostermektedir. Biitiin sistemler finansman kaynaklarimin bir karisimini
kullanmalarina karsilik, fonlarin agirligi kamu tarafindan dogrudan veya dolayl
olarak kontrol edilmektedir. Sadece c¢ok kiiciik bir oran dogrudan hizmet basi
O0demelerden elde edilmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda agirlikli olarak
iki temel karsimiza ¢ikmaktadir. Genel vergiler yoluyla saglanan kamu finansmani
(Beveridge modeli) ve zorunlu sosyal sigortaya dayanan kamu finansmani (Bismarck
modeli) olmak {izere iki temel saglik sistemi bulunmaktadir. Ozel finansman sekli
olan goniillii saglik sigortast ¢ok az kullanilmasina karsilik 6zellikle sosyal sigorta

i¢cin tamamlayici bir fonksiyon gorevi listlenmektedir.

Saglik Harcamalarindaki durumu Avrupa Birligi Ulkeleri bazinda daha
ayrintili inceleyebilmek amaciyla iilkelere ait toplam saglik harcamalarinin

GSMHY ’ya oranlar1 Tablo 13’te gdsterilmistir.
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Tablo 13: AB Ulkeleri ve Tiirkiye’de Toplam Saghk Harcamalarinin GSMH’ya
Orani (2000-2009)

ULKELER 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

AVUSTURYA 9,9 10,1 10,1 10,3 104 104 103 10,3 10,4 11,0

BELCIiKA 8,1 8,3 8,5 10,0 10,2 10,1 9,6 9,7 10,1 10,9
CEK CUM. 6,5 6,7 7,1 7,4 7.2 7,2 7,0 6,8 7,1 8,2
DANIMARKA 8,7 9,1 9,3 9,5 9,7 9,8 9,9 10,0 10,3 11,5
ESTONYA 5,3 4,9 4,8 5,0 5,1 5,0 5,0 5.2 6,1 7,0
FINLANDIiYA 7.2 7,4 7,8 8,2 8,2 8,4 8,4 8,1 8,4 9,2
FRANSA 10,1 102 105 109 11,0 11,1 11,0 11,0 11,1 11,8
ALMANYA 103 104 106 108 10,6 10,7 10,6 105 10,7 11,6
YUNANISTAN 7,9 8,8 9,1 8,9 8,7 9,6 9,6 9,6 9,6
MACARISTAN 7,0 7,1 7,5 8,3 8,0 8,3 8,1 7,5 7.2 7.4
IRLANDA 6,1 6,7 7,1 7,4 7,6 7,6 7,5 7,7 8,8 9,5
iTALYA 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 8,9 9,0 8,7 9,0 9,5

LUKSEMBURG 7,5 7,4 8,3 7,7 8,2 7,9 7,7 7,1 6,8 7,8
HOLLANDA 8,0 8,3 8,9 9,8 10,0 9.8 9,7 9,7 9,9 12,0

POLONYA 5,5 5,9 6,3 6,2 6,2 6,2 6,2 6,4 7,0 7.4
PORTEKIZ 9,3 9,3 9,3 9,8 10,1 104 10,1 10,0 10,1 10,1
SLOVAKYA 5,5 5,5 5,6 5,8 7.2 7,0 7.3 7,7 8,0 9,1
SLOVENYA 8,3 8,6 8,6 8,6 8.4 8.4 8,3 7,8 8,4 9,3
ISPANYA 7.2 7,2 7,3 8,2 8,2 8,3 8,4 8,5 9,0 9,5
ISVEC 8,2 8,9 9,2 9,3 9,1 9,1 8,9 8,9 9,2 10,0
TURKIYE 49 5,2 5,4 5,3 5,4 5,4 5.8 6,0 6,1 6,1

INGILTERE 7,0 7,2 7,6 7,8 8,0 8,2 8,5 8,4 8,8 9,8
Kaynak:http://www.oecd-ilibrary.org/economics/country-statistical-profile-turkey 20752288-table-tur
ve diger iilke verileri de ayni adresten elde edilmistir. (Erigim Tarihi: 05.07.2011) Not: Verileri
bulunmayan iilkeler tabloda gosterilmemistir.

Tablo 13’e bakildiginda; 2000-2009 yillara ait AB Ulkelerindeki toplam
saglik harcamalarinin GSMH’ye oranlarima bakildiginda, en iyl iyilesme
rakamlariyla Hollanda go6ze c¢arpmaktadir. 2009 yili verilerine baktigimizda
Hollanda’nin 12,0 oraniyla saglik harcamalarinda birinci oldugunu goérmekteyiz.
Toplam saglik harcamalarinin GSMH’ye orani dikkate alindiginda yine en yiiksek
oran sirastyla Fransa, Almanya, Danimarka ve Avusturya gelmektedir. Tabloda
goriilen 2009 y1l1 verilerine gore Tiirkiye’nin 6,1 oraniyla 2000-2009 yillar1 itibariyle

gelisme gostermesine ragmen en son siray1 Estonya ile paylastigi goze carpmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin belli bash girdi degiskenleri acisindan

bakildiginda, elde edilen verilere gore Tiirkiye’nin AB ortalamasinin gerisinde
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bulundugu gériilmektedir. AB ortalama olarak GSYIH’den sagliga %9 oraninda pay
ayirmakta olup bu payin Tiirkiye agisindan ele alinisinda sadece %5’°te kaldigi
gbzlenmektedir. Ayrica sunulan hastane yatagi agisindan bakildiginda AB’de yiiz bin
kisiye diisen yatak sayist 530,53 iken, Tiirkiye i¢in 240,73 tiir. Yiiz bin kisi basina
diisen hekim sayis1 AB’de 323,71 iken Tiirkiye’de 158,22°dir. Hemsire sayis1 AB
tiyesi 27 iilke ortalamasina gore 775,24 olup bu degerin Tirkiye agisindan 139,7
olarak karsimiza ¢iktig1 bilinmektedir. Ayrica Tiirk saglik sisteminde saglik
calisanlarinin dagiliminda bdlgeler arasinda da profesyonel denge agisindan da
bliylik carpiklik goriilmektedir. Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin  sunumunda
eksikligin bir nebze olsun giderilebilmesi i¢in en az 100.000 hekim ile 300.000
hemsireye daha ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir™".

Calisma kapsaminca ele alinmis AB iilkelerinin Saglik Finansman Model ve

Kaynaklar1 Tablo 14’te diizenlenmistir.

Tablo 14: Secilmis AB Uye Ulkelerinin Saghik Finansman Model ve Kaynaklari

Ulkeler Genel Model Finansman

Cesitli sigorta fonlar1 ve onemli Kaynaklarin bir karigimi, sadece
ALMANYA o6lgtide 6zel sektor %211 genel vergilerden

Hemen hemen tiim niifusu Agirlikli olarak genel vergiler,
FRANSA kapsayan zorunlu saglik sigortast Az miktarda bir oran sigortadan

gelmektedir.

Agirlikli olarak genel vergilerden Agirlikli olarak genel vergiler,
INGILTERE finanse edilen ulusal saglik hizmeti az miktarda da &zel sektor.

Kamu ve 0zel karisimi sigorta Zorunlu sigorta programlari
HOLLANDA sistemi fakat wulusal programa agirlikta, goniilli veya 0Ozel

dogru bir degisim mevcut. katkilar da s6z konusudur.

Yerel tabanli giicli demokratik Agirlikli olarak yerel vergiler,
ISVEC kontrol esliginde kapsamli bir Devlet fonlar1 ve 6zel sigortaca

kamu saglik sistemi mevcuttur. desteklenmektedir.

Zorunlu sosyal sigorta Calisan ve igveren katkilari,
CEK CUMH. bireysel 6demeler

Zorunlu saghk sigortasi, ulusal Ozel sektér agirhikta, Resmi
YUNANISTAN saglik hizmeti ve Onemli Olgiide olmayan ek 6demeler mevcut.

6zel sektor
TURKIYE Zorunlu sosyal sigorta Vergiler, dogrudan 6demeler,

ozel sigortalar.

Kaynak: http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory (Erisim Tarihi: 21.10.2010) ve
H. Yildirim ve T. Yildirim 2011, s. 399’dan uyarlanmustir.

P Akdag, s.27.
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Tablo 14’te de goriilecegi gibi; Tiirkiye, Yunanistan, Cek Cumhuriyeti, isveg
ve Fransa’da genel olarak kamu agirlikli zorunlu sosyal sigorta modeli
benimsenmistir. Bu iilkelerde *de zorunlu sosyal sigorta sistemi mevcuttur. Almanya,
Ingiltere, Hollanda’da gesitli sigorta fonlarinin énemli 6lgiide dzel saglik sektoriiniin

yer aldig1 goriilmektedir.
3.3.5. Saghk Hizmetlerindeki Reformlar ve Memnuniyet Diizeyleri

Saglik sisteminin sunum ve finansman unsurlarindan tatminsizlik hemen
hemen tiim iilkelerde goriilen bir durumdur. Bununla ilgili olarak saglik
sistemlerinde maliyet yiiksekligi, verimsizlik, kalite eksikligi gibi sorunlar
yasanmaktadir. Bu sorunlara ek olarak otoriter saglik sistemlerinde Ozellikle
1980’lerden sonra reform girisimlerinde bulunmaya baslanmistir. Topluluga iiye ve
aday iilkelerde saglik reformlar siirekli olarak gergeklestirilmeye calisilmaktadir.
Saglik reformlar1 genellikle maliyet simirlamayr amaclamakla birlikte tiiketici
ihtiyaglarin1 ve beklentilerini de karsilayabilecek duyarli, yonetsel sistemin yeniden

organize edilmesi baglaminda arz ve talep taraflarini olusturmay1 amaglamaktadir.

Tablo 15: Baz1 AB Ulkeleri ve Tiirkiye’nin Saghk Sisteminden Memnuniyet

Diizeyleri
Saghk Sisteminden ve Sosyal Hizm.
. Memnuniyet Diizeyi Saghk Durumundan
ULKELER (Ekonomik Aktiviteye Gore) 1-10 Memnuniyet Diizeyi
skalasinda (1:hic memnun degil, 10:asir1  (Yasa Gore) %
memnun)
ALMANYA 5,8 79,3
FRANSA 6,0 85,8
INGILTERE 59 85,7
HOLLANDA 6,8 88,6
iSVEC 5,9 86,2
CEK CUMH. 5,4 71,2
YUNANISTAN 3,5 84,8
TURKIYE 2,9 79,3

Kaynak: Yildirim ve Yildirim (2011)’den uyarlanmistir.

Tablo 15°te secilmis baz1 AB {ilkeleri ve Tiirkiye’nin yer aldigt memnuniyet
sonuglar1 yer almaktadir. Saglik sistemi skalasina gore 1 puan hi¢ memnun degil, 10
puan asir memnun olarak baz alinmaktadir. AB {iyesi iilkelerin saglik sisteminden ve

sosyal hizmetlerden ortalama memnuniyet diizeyi 10 iizerinden 5,5 iken,
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degerlendirmeye aldigimiz secilmis Avrupa Birligi {ilkelerinden 6,8 memnuniyet
orantyla Hollanda ilk sirada bulunmaktadir'®>. Memnuniyet diizeylerine gére 6,0 ile
Fransa ikinci sirada, devaminda 5,9 memnuniyet oramyla Isve¢ ve Ingiltere, 5,8 ile
Almanya, 5,4 ile Cek Cumhuriyeti, 3,5 memnuniyet oraniyla Yunanistan
bulunmaktadir. 2,9 memnuniyet diizey oraniyla Tiirkiye en son sirada karsimiza
cikmaktadir. Bu veriler Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Programi’nin (SDP)
uygulanmaya basladig1 yil olan 2003 yilindan Oncesine aittir. Tiirkiye’de yaklasik
olarak yedi yildir uygulanmakta olan SDP ile birlikte saglik hizmetlerinden
memnuniyet diizeyinin Onemli Olgiide arttigi yapilan aragtirmalar ile ortaya
konulmustur. 2009 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu arastirmalarina gore yasam

memnuniyet diizeyi %65,1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sekil 10:
Genel Olarak Saghik Hizmetlerinden
Memnun Olanlarin Orani (26)

TO

e0 -

50

40 -

30 . i . i Kaynak: TILIK
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi 2011 Mali Yili Biitgesinin T.B.M.M. Plan ve Biitce Komisyonuna
Sunumu, 2010.

Sekil 10°da verilen grafikte genel olarak saglik hizmetlerinden memnun
olanlarin orani yiizde olarak 2003-2009 yillar1 itibariyle gosterilmektedir. Buna gore
2003 yilinda 39,5 olan genel saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 2005 yilinda
55,2 oranla tepe yaparak 2006’da bu oran %52,4 ¢ gerilemistir. Genel saglik
hizmetlerinden memnuniyet oraninin en yiiksek oldugu 2007 yili yerini 2008 yilinda
ciddi bir diisiis yasayarak 63,4’e gerilemistir. Tiirkiye Istatistik Enstitiisii’niin en son

verilerine gore 2009 yil1 itibariyle grafikte de gortildiigii tizere %65,1 dir.

2 H.Yildirim ve T. Yildirim, 2011, s.411.
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Saglik sistemine iliskin toplumlarin memnuniyet diizeyi arastirmalarinin
saglk politikalar1 agisindan iki temel sonucu bulunmaktadir. ilki toplumsal
beklentilerin artmasi saglik hizmetlerinde maliyetleri artiran temel bir unsurdur.
Ikincisi toplumsal beklentilerin saglik reformlarinin izlenmesine yardimei olabilir.
Ayrica modern refah devletlerinin 6nemli bir unsuru olmasindan dolayi, saglik
sisteminin ve sosyal hizmetlerin kabul edilebilirligi politik sisteminin mesruiyetinin
Oonemli bir temeli olarak ele alinmaktadir. Diger taraftan bireylerin saglik
durumlarma iliskin algilamalar1 da iki agidan 6nem arz etmektedir. ilk olarak saglik
durumu memnuniyet diizeyi iyilik halinin siibjektif olarak belirlenmesinde Snemli
olmakta ve bu baglamda da algilanan yasam kalitesinin 6nemli bir unsuru
olmaktadir. Diger taraftan ise saglik durumu memnuniyet oranlar1 niifusun gercek

saglik durumunun bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir.
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SONUC

Icinde bulundugumuz degisim caginda devletin saglik hizmetlerindeki
roliinde bireylere sunulacak saglik hizmetleri bir iilkenin gelismislik diizeyini
belirleyen dnemli toplumsal hizmetlerin basinda gelmektedir. Ciinkii toplumlarin
varligini siirdiirebilmeleri i¢in saglikli nesillere sahip olmalar1 gerekmektedir. Saglik
konusunun literatliirde sosyal bir yon olmaktan c¢ok ekonomik bir alan olarak

algilanmakta oldugu ve calismalarin bu yonde hiz kazandig1 goriilmektedir.

Tiirkiye, diinyadaki en sistemli ve Ozgiin Ozelliklere sahip uluslararasi
projelerden biri olan Avrupa Birligi’nin iiyesi olmaya ¢aligmaktadir. Bu baglamda
tiyelik miizakereleri geregi her alanda oldugu gibi saglik hizmetlerinin sunumunda da

Avrupa standartlarina ulagsmay1 hedeflemektedir.

Tirkiye’nin Avrupa Birligi mevzuatina uyum siireci 1963 yilinda Ankara
Antlasmasin1  imzalayarak baslanmistir. Onceleri sadece ortaklik iliskilerinin
kapsadigi alanlarla sinirli olarak siirdiiriilen mevzuat uyum caligmalari, ekonomik ve
sosyal hayatin tiim alanlarin1 kapsayacak bigcimde siirdiiriilmesi geregi ortaya

konmustur.

Tirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’'ne sunulan 59. Hiikiimet Programinda
hiikkiimetin saglik sektoriine yonelik Oncelikleri arasinda, Avrupa Birligi’ne tam
tiyelik siirecinin hizlandirilmasi amaciyla aile hekimligi ve bir genel saglik sigortasi
sistemi olusturulmasinin yer almasiyla reform niteligindeki bu yeni diizenlemeler
tilke ¢apina yayilmaya baglamistir. Ancak yine de Avrupa Birligi’ne 50 yildan fazla
bir stiredir tiyelikle ilgili olarak ¢ogu zaman kisir bir dongiiden bagka bir sonug elde
edilemeyen bir yol izlenmistir. Ciinkii Tirkiye hakkinda en ¢ok tartisilan konu “ne

kadar Avrupalilar?” sorusu olmustur.

Uluslararasi diizeyde saglik sistemlerini iilkemizle karsilastirirken genellikle
ilkelerin  saglik sistemlerinin  performanslari, girdi ve c¢ikti diizeyleri
kullanilmaktadir. Ciinkii bu parametreleri hesaplamak diger yontemlere gore biraz
daha kolaydir. Hele ki saglik gibi ikamesi, ertelenmesi ve vazgegilmesi miimkiin

olmayan bir mal ve hizmette uluslararasi boyutlarda karsilastirma yapilacak
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oldugunda ¢ikt1 degerler dikkate alimaktadir. Ilgili iilkeye ait bebek ve anne 6liim
oranlari, ortalama beklenen 6liim hiz1 ve dogusta beklenen yasam siiresi, sigara ve
alkol tiiketimi gibi zararli maddelerden kaynaklanan Oliimlerin Onlenebilir

mortalitelerinin hesaplanmasi gerekmektedir.

Tiirkiye ile Avrupa Birligi iilkeleri arasinda geleneksel agidan dikkate
alinarak karsilagtirma yapildiginda sonuglarin Tiirkiye lehine olmadigini rakamsal
veriler ortaya koymaktadir. Tiirkiye dogurganlik hizi hari¢ olmak iizere diger tim
gostergeler acisindan Avrupa Birligi ile karsilastirildiginda olduk¢a diisiik
diizeydedir. Tiirkiye’nin sadece dogurganlik hiz1 agisindan ele alindiginda daha iyi
durumda oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu durumun iyi tarafi Tirkiye’nin
Avrupa Birligi’ne gore daha geng¢ niifusa sahip olmasidir. Dogurganlik hizinin
azalmas1 da Tiirkiye’deki niifus artis hizinin azalmasina ve bu da yash niifusun
giderek artmasina neden olacaktir. Yasli niifusunun artmasi da sosyolojik ve

ekonomik ag¢idan bir¢ok sorunu da beraberinde getirecektir.

Calismada Avrupa Birligi’ne {liye iilkeler ile Tiirkiye’nin saglik gostergeleri
yer almaktadir. 2000-2010 yillar1 arasinda Avrupa Birligi tilkelerindeki toplam saglik
harcamalarinin GSMH’ye oranlarina bakildiginda, en iyi iyilesme rakamlariyla
Hollanda goze ¢arpmaktadir. 2010 yili verilerine baktigimizda Hollanda’nin 12,0
orantyla saglik harcamalarinda birinci oldugunu gormekteyiz. Toplam saglik
harcamalarinin GSMH’ye orani dikkate alindiginda yine en yiiksek oran sirasiyla
Fransa, Almanya, Danimarka ve Avusturya gelmektedir. Tiirkiye’'nin saghk
harcamalarinin GSMH’ye oran1 6,1’dir. Bu verileri Tiirkiye lehine g¢evirmek ve
Tirkiye’deki saglik hizmetlerinin sunumunda verimlilik ve etkinligin arttirilmasini
saglamak i¢in saglik harcamalarinin milli gelirden aldig1 payin arttirilmasi konusu

biiylik 6nem tagimaktadir.

Saglik harcamalar1 ve saglikla ilgili rakamsal gostergeler dikkate alinarak
Avrupa Birligi iiyesi {llkelerle karsilastirdigimiz Tiirkiye’nin Avrupa Birligi
tiyeligine hazir olmadig tespitleri ile karsilasmak miimkiindiir. Ancak elbette ki bu
veriler Avrupa Birligine {iye olmay1 imkansiz kilmamakta hatta hicbir engel teskil

etmemektedir. Fakat rakamsal verilerin Avrupa Birligi aday1 iilkenin imajin1 ortaya
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koydugu hususu da unutulmayacak bir gercektir. Cilinkii miizakereler sirasinda saglik
ve saglik hizmetleri, saglik ve tiiketicinin korunmasi, ¢evre, sosyal politikalar en ¢ok
dikkate alinan alanlardir. Avrupa Birligi’ne uyum saglamak Avrupa Birligi’ne iiye
olmanin temel kosulu olduguna gore, Tiirkiye’nin saglik alaninda mevzuat,
entegrasyon ve aktarma c¢aligmalarinin hiz kazandigini gérmek Avrupa Birligi’ne

tiyelik siirecinin hizlanmasi adina memnuniyet vericidir.

Diinyadaki saglik reformu egilimlerine paralel olarak Ulkemizde 2003 yilinda
baslanan Diinya Bankasi destekli Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda
gergeklestirilen calismalar en iyi Ornekler arasinda gosterilse de Avrupa Birligi

tiyeligi icin yeterli seviyede goriilmemektedir.

Bu agiklamalar 1s18inda AB miizakere siirecinde olan iilkemizde saglik
hizmetlerinin kaliteli sunumuna yonelik alinmasi gerekli tedbirler ve baslica oneriler

asagida belirtilmistir:

e Avrupa Birligi tiyesi iilkeler ile Tiirkiye'nin saglik gostergeleri arasindaki
farkliliklarin azaltilmasi ve saglik hizmetlerinin verimliliginin arttirilmasi i¢in
saglik sektoriinde yeterli ve dengeli personel istihdaminin gerceklestirilmesi
en Oonemli ulusal saglik politikalarinin basinda gelmektedir. Mevcut saglik
personeli istihdamini arttirmaya yonelik tedbirler alinmalidir. Saglik
Bakanligi’nca 6zellikle saglik turizmine yonelik ¢alismalar hiz kazanmustir.
Bu baglamda yabanci dil bilen saglik personelinin 6nemi ve gerekliligi
acisindan yabanci dil bilen saglik personeli istihdaminin saglanmasi
zorunludur.

e Tiirk Saglik Sektoriinlin temelinde basta finansman kaynaklarinin yetersizligi
olmak tizere birtakim sorunlar bulunmaktadir. Kaynaklarin verimlilik-etkinlik
ve denetim esasina gore kullanilamamasi, saglik insan giiciiniin bolgelerarasi
dagiliminda esitsizlige ve kurumlar arasinda da koordinasyon ve isbirligi
eksikligi gibi sorunlarin yasanmasina neden oldugu bir gergektir. Kaynaklarin
etkin bir sekilde kullanilip kullanilmadig1 denetleyen birimlerin iyi organize

olmalar1 saglanmalidir.
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Tirkiye ile Avrupa Birligi iliskilerinde gelinen noktada, {iyelik
miizakerelerinde en az diger alanlarda s6z konusu oldugu gibi saglik alaninda
da mevzuat uyumunun ve igbirliginin arttirilmasina ¢alisilmasi, gerekli biitiin
alt yap1 eksikliklerinin giderilmesi gerekmektedir. Bu amagla o6zellikle
teknolojinin takibi agisindan dogru teshis ve taniya en hizli sekilde
ulagilmasini saglayan saglik teknoloji {riinlerinin temini ve mevcut
(bilgisayarli tomografi, direkt grafi, ultrasonografi gibi 6zellikle niikleer tipta
kullanilan vb.) goriintiileme cihazlarinin sayica arttirilmast konusu biiyiik
Onem tagimaktadir.

Saglik hizmeti sunan personellere hizmet i¢i egitimler verilmeli, personellerin
bu egitimlere katilimlart saglanmalidir. Basarili personellerin ¢diillendirmesi
konusu da saglik hizmetlerinin sunumunda kalite standartlarina ulagmak
adina 6nemli rol oynamaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda toplum sagligiin iyilesmesi icin; saglik
hizmetlerine erigimdeki esitsizliklerin Oniine ge¢cmek, hizmet kalitesinin
arttirllmas1 ve oOzellikle koruyucu saglik hizmetlerine daha fazla 6nem
verilmesi konular1 Avrupa Birligi miizakereleri sirasinda saglik alaninda
yasanan sorunlarin ¢oziimiinde 6nemli rol oynayacaktir.

Saglikta Dontigiim Programi hedef ve amaglar1 geregi, programin basariyla
hedefine ulagmasi bu program cergevesinde gorev alan herkesin iizerine
diisen gorevi titizlikle yerine getirmesine baglidir. Bu gorev bilinciyle halkin
yasam kalitesini yiikseltmek adma adil saglik hizmetlerine erisimin
saglanmast i¢in program c¢ergevesinde gorevli tiim taraflarin eksiksiz
katiliminin saglanmasi konusu 6nem tasimaktadir. Bu ¢ergevede gorev almig
birim ve personellerin denetimini saglayacak performans denetim birimleri
olusturulmali ve bu birimlerin aktif olarak ¢aligmalar1 saglanmalidir.
Tiirkiye’de saglikta doniisiim programi cergevesinde gerceklestirilmeye
calisilan 6nemli reformlardan biri “Aile Hekimligi” uygulamalaridir. Aile
hekimligi uygulamalarinin randevu esasli olmamasi, aile hekimlerinin
yalnizca 09:00-16:00 mesai saatlerinde muayene olmak isteyen hastalara
hizmet vermekte olmasi uzun kuyruklar olugsmasina, sira numarasi alamayan

hastalarin muayene olmadan geri donmek zorunda kalmalarina neden
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olmaktadir. Bu durumda bir¢ok hastanin yalnizca ilag regete ettirmek i¢in bile
hastanelerin acil servislerine basvurdugu bilinmektedir. Bu durum aile
hekimligi uygulamasinin yetersiz kalmasina neden olmaktadir. Aile
hekimlerinin hafta i¢i ve cumartesi giinleri tam giin randevu sistemiyle (hasta
bast ek prim 6demek suretiyle) calismasi seklinde yeni bir diizenlemenin
miimkiin olabilecektir.

Tirkiye’deki hastanelerde yasanan anne-bebek 6liim hizi oranlarinin yiiksek
olmasinin ve hastane enfeksiyonlarimin Oniine gegebilmek icin hastane
enfeksiyonu ile miicadelede onemli adimlar atilmasi gerekmektedir. Bu
nedenle tedavi edici saglik hizmetlerine hiz kazandirilmas: konusu onem

kazanmaktadir.
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