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OZET

Tirkiye'nin Avrupa Birligi tiyeligi siireci, 1959 yilinda Tiirkiye'nin Avrupa Ekonomik
Toplulugu'na ortaklik bagvurusu yapmasi ve 1963 yilinda ortaklik anlagmasi
imzalamasiyla baslayan; akabinde 1987 yilinda tam iiyelige basvurmasi ile devam eden
ve en nihayetinde 1996 yilinda Giimriik Birligine dahil olunmasi ve 2005 yilinda tam
tiyelik miizakerelerine baslanmasi ile ivme kazanan bir siirectir. Goriildiigi iizere
Tiurkiye - AB iliskileri halihazirda AB iiyesi olan pek cok iilkeden daha eskilere
uzanmaktadir. Ancak buna ragmen Tiirkiye ’nin muasir medeniyetler seviyesine ulagsma
hedefi yolunda AB iiyeligine bir mihenk tas1 olarak anlam yiliklemesi nedeni ile Tiirkiye

ile AB arasindaki uzatmali1 nisanlilik durumu devam etmektedir.

2004 yilindan itibaren Cek Cumbhuriyeti, Estonya, Letonya, Litvanya, Macaristan,
Malta, Polonya, Slovakya, Slovenya, Bulgaristan, Romanya, Hirvatistan ve 6zellikle
Kibris Rum Kesimi gibi tilkelerin Avrupa Birligi iyeligine alinmalari, Tiirk hiikiimeti
ve Tiirk kamuoyunda uzun zamandir var olan, Avrupa Birligi’nin cifte standart

uyguladigina iligkin zanlarin1 derinlestirmistir.

Gliniimiizde AB iilkeleri ve tilkemizin de dahil oldugu tiim demokratik devletlerin nihai
hedefi siirdiiriilebilir kalkinmay1 gerceklestirerek, vatandaslarina daha kaliteli yasam
sunmak ve refah diizeyi yiiksek bir toplumu insa etmektir. Bu ise ancak beseri
sermayeye yatirim yapmak ile miimkiindiir. insan unsuruna yatirrmim yolu ise egitim
hizmetlerinin yani sira; kaliteli, ulasilabilir, kapsayici ve yeterli diizeyde saglik
hizmetlerinden gecer. Kalkinma yalnizca iktisadi bir kavram degildir. Kalkinma
ekonomik biiylimeye ek olarak (kisi basina diisen milli gelirdeki artis yaninda), bir
ilkede iktisadi, sosyal, kiiltiirel ve siyasal yapinin da gelismesini igerir. Bu baglamda;
anne Olim orani, bebek Oliim orani, dogumda beklenen yasam siiresi gibi saglik
gostergeleri lilkelerin kalkinmiglik diizeyini belirleyen en birincil kriterler olarak kabul

edilmektedirler.

Tiirkiye’nin Avrupa Birligi adaylig: siiresince, Tiirkiye ile Avrupa Birligi iilkelerinin
saglik sistemlerinin ve saglik sektorlerinin ele alindig1r yeterince akademik c¢alisma
oldugu sdylenemez. Bu boslugu doldurmak amaciyla hazirlanan bu ¢alismada; Tiirkiye

ve Avrupa Birligi llkelerinin saglik sistemleri ele alinmig ve iilkelerin dogumda



beklenen yasam siiresi, bebek oOliim orani, hasta bakim kalitesi gibi temel saglik
gostergelerinin yani sira, saglik sektorlerinin fiziki sermaye birikimleri ve saglik
harcamalar1 gibi saglik ekonomisine iliskin gostergeleri karsilastirmali bir sekilde analiz

edilmistir.

Anahtar kelimeler: Saglik, Saglhik Hizmetleri, Saglik Ekonomisi, Tiirkiye, Avrupa
Birligi, Temel Saglik Gostergeleri.



ABSTRACT

The process of Turkey’s membership of European Union started in the year of 1959
with Turkey’s application to partnership of European Economic Community and with
sign to partnership agreement in the year of 1963. As it can seen Turkey-EU
relationship is much older than relationship of EU and currently member of European
Union. Although this fact this condition of protracted engagement between Turkey and
EU continue in order to Turkeys goal which reaching to the level of contemporary
civilization. In this context the role of health services to build a prosperous society is

obvious.

Since the year of 2004 affiliation of Chech Republic, Estonia, Latvia, Lithuania,
Hungary, Malta, Poland, Slovakia, Slovenia, Bulgaria, Romania, Crotia and especially
Cyprus with EU deepen the Turkish government’s and Turkish people’s suspicion
concerning used double standard by EU.

Nowadays, the ultimate goal of all countiries is to provide their citizens a higher quality
of life and to build a prosperous society by carrying out the sustainable development.
And these goals can be achieved only by investing in human capital. The method of
investment in human capital goes through education services along with high-quality,
reachable, inclusive and adequate health services. Development is not only an economic
term. Development —in addition to economic growth (in addition to increase in per
capita income)- includes improvement on economic, social, cultural and political form
in a country. In this sense; health indicators such as maternal mortality rate, infant
mortality rate and life expectancy at birth are being accepted to be the most primary

criteria which determine the development level of countries.

During Turkey's nomination process for eu, it may not told that there is enough
acedemic study on health systems and health sectors of Turkey and EU countries. In this
study which has been prepared to fulfil this lack, healthcare system of Turkey and EU
members are examined and along with basic health indicators such as life expectancy at
birth, infant mortality rate, quality of patient care; also indicators regarding health
economy such as real capital savings of healthcare sectors and healthcare expenses are

comparatively analysed.



Key Words: Health, Health Services, Health Economics, Turkey, European Union,

Primary health indicators.
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GIRIS

Toplumlarin iiretken olabilmelerinin ve kalkinabilmelerinin ilk kosulu saglikli
nesillere sahip olmalaridir. Clinkii is giicii en ehemmiyetli liretim faktoriidiir. Akin
(2007:1) insan faktoriinii “sahip olunmasi en kolay, fakat etkin bir sekilde kullanilir
hale getirilmesi en pahali tiretim faktorii” olarak tanimlamistir. Ciinkii O’na gore, diger
iretim faktorlerinden toprak sinirli miktarda bulunmakta ve arttirilmast miimkiin
olmamakta, sermaye ise iiretilmis tiretim faktorii olmasi nedeniyle sadece halihazirda
mevcut bir liretim araci ile ekonomik faaliyetlerde bulunarak arttirabilmektedir.
Serefoglu da (2007:1) emegi ekonomik biiyiimenin temel unsurlarindan birisi olarak
nitelendirmis ve saglikli bireylerin daha verimli calisabildiklerini ve topluma
faydalarinin yiiksek oldugunu savunmustur. Gergekten de sagliksiz insan, iiretim
kabiliyetini yitirmistir ve bu nedenle birakin katma degeri yliksek projeler tliretmeyi;

sagliksizken insan, giinliik rutin faaliyetlerini dahi yerine getiremez hale gelir.

Bireylerin ve {ilkelerin saglik i¢in yaptiklar1 harcamalar bir tiiketim harcamasi
olarak degerlendirilemez. Aksine saglik harcamalari, insanlarin yani emek faktoriiniin
niteligini iyilestirmek ic¢in yapilan harcamalar olduklari i¢in yatirim harcamasi olarak
degerlendirilirler. Gilinlimiizde, 6rnegin bazi Kuzey Avrupa iilkelerinde dogumda
beklenen yasam siiresinin Tirkiye’deki siireden yaklagik 10 yil daha fazla olmasi (Ki
bu; bir Norveglinin bir Tirk’ten 10 yi1l daha uzun yasamasi anlamina gelir) saglik
harcamalarinin neden yatirim harcamasi olarak kabul edilmesi gerektiginin apagik

kanitidir. Bu hususla ilgili olarak Saltik (1995:39)’1n goriislere dikkate degerdir;

Saghk alaminda yapilan harcamalarla korunan, geri kazamilan ya da diizeyi
yiikseltilerek gelistirilen bireysel ve toplumsal saglk olgusu; dogrudan ve basl
basina bir yatirimdir. Bu kazanmimlar: ekonomiye enjekte etmek icin ayrica bir
aksiyona gereksinim yoktur. Saghk sektorii disindaki sektérlerin yarattigi arti
degerin ancak ozel ¢aba ile birey ve topluma yararli verimli yatirimlara
doniigtiiriilebilmesi olanakli iken; saghk alanina doniik harcamalarin ¢iktilari,
ayrica bir ¢aba gosterilmeksizin ekonomiye dogrudan geri donmektedir. Bu yiizden
de, saghk harcamalar: tiiketim harcamalart (cari harcamalar) grubunda degil,

dogrudan yatirim harcamalari kategorisindedir. (Saltik, 1995:39)
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Akin (2007:1)’a gore c¢ift yonli olarak saglik ve ekonomi etkilesim
icerisindedir. Soyle ki; ekonomik gelisme temel saglik gostergelerini pozitif yonde
etkilerken, saglik gostergelerinde meydana gelen iyilesmeler de ekonomik gelismenin
elde edilmesini saglamaktadir. Yereli, Kobal ve Koktas (2010a:5)’a gore neredeyse
son on yilda, saglik harcamalarinin 6zellikle AB iilkeleri basta olmak {izere gelismis
iilkelerde arttigi gozlemlenmektedir. Ve bu artig iilkelerin ekonomik biiyiime
hizlarindan fazladir. Bu durum AB ilkelerinin, Akin’in paragrafin basinda
degindigimiz goriisleri ile ayn1 yonde bir anlayisa sahip oldugunu gostermektedir. Peki
“Saglikta Doniistim Program1” ile saglik sistemini reforme eden Tiirkiye de, tipki dahil
olmaya calistigi AB iilkeleri gibi ekonomik sosyal ve insani boyutlarda kalkinmanin
yolunun insana yatirim yapmaktan gegtigini ve bunun da egitim ile birlikte saglik
hizmetlerine tahsis edilen kaynaklar1 arttirmak ve bunlari etkin bir bicimde
kullanmakla miimkiin oldugunun farkina varabildi mi? Iste biz bu calismada bu

sorunun cevabini aradik.

Bu calisma alt1 ana bdliim altinda ele alinmistir. Birinci bélimde sagliin
tanim1 ve tanimlanmasina iliskin farkli modeller ile bireylerin ve toplumlarin saglik
diizeyi lizerinde belirleyici rol oynayan birtakim faktorler ele alinmaktadir. Bu noktada
ozellikle saglik statiisiine etki eden saglik hizmetleri disindaki faktorlerin de ileri
diizeyde belirleyiciligi iizerinde durulmustur. Ikinci béliimde, saglik hizmetleri ve
saglik hizmet tiirleri ele alinmakta ve bdylece ilk iki bdliimde temel bazi bilgiler

verilmeye ¢alisilmaktadir.

Saglik ekonomisi basligiyla iigiincii boliimde, saglik ekonomisinin ekonomi
biliminin bir alt ¢alisma alani olarak ortaya ¢ikisi, saglik piyasasinin 6zellikleri ve
saglik sektoriinde piyasa basarisizliklart ele alinmis ve saglik hizmetleri arz ve
talebiyle ilgili genisge bir cergeve ortaya konulmustur. Ozellikle saglik sigortalarmin
ve hekimlerin saglik hizmetleri talebi {lizerinde oynadiklar1 belirleyici rol iizerinde

ayrintili bir bicimde durulmustur.

Dérdiincii boliimde dnce AB {ilkelerinin saglik sistemleri hakkinda genel bir

bilgi verilmis, hemen akabinde Tiirk saglik sistemi saglikta doniisiim programi 6ncesi



ve sonrasi olarak iki déneme ayrilarak ele alinmistir. Ozet bir bilgi vermek gerekirse;
Avrupa Birligi iilkelerince benimsenmis olan iki ayr1 saglik sistemi modeli
bulunmaktadir. Bunlardan ilki; Alman ekolii de diyebileceg§imiz, sunulan saglik
hizmetlerinin biiyiik 6l¢iide kullanicilardan diizenli olarak alinan sigorta primleri ile
finanse edildigi ve buna ek olarak saglik harcamalarmin azaltilmasi amacyla,
kullanimin kisitlanmasi i¢in hizmetin kullanimi aninda kullanicilardan bir katilim
paymin (cepten 6deme) alinabildigi ve Almanya’nin yani sira Tiirkiye, Avusturya,
Belcika, Fransa, Hollanda, Isvi¢re ve daha bir ¢cok gelismis ve gelismekte olan iilkede
uygulanan Bismarck modelidir. Ikincisi ise; kamu biitgesi ile finanse edilen ve
kullanicilardan katilim pay1 gibi dogrudan ya da sigorta primi yoluyla dolaylt herhangi
bir 6demenin alinmadig1 ve tamamen iicretsiz sunulan Beveridge modelidir ki bu
model; Ingiltere basta olmak iizere Danimarka, Finlandiya, irlanda, Ispanya, Isveg,

Italya, Norveg, Portekiz, Yunanistan gibi iilkelerde tercih edilmektedir.

Besinci boliimde temel saglik gostergelerinin bazilarin hakkinda bilgi verilmis
ve bunlarin nasil hesaplandiklar1 da anlatilmistir. Ve son boliimiin hemen oncesinde de

temel saglik gdstergeleri ile kalkinma arasindaki iliski ele alinmistir.

Son boliim olan altinci1 boliimde AB {ilkeleri ve Tiirkiye’nin saglik girdi ve
ciktilart ele alinmistir. Bunun igin de; Tiirkiye ile AB iilkelerinin dogumda beklenen
yasam siiresi, bebek o6liim oranlar1 gibi temel saglik gdstergeleri; 1000 kisi basina
diisen hekim, hemsire, hasta yatagi ve CT" ve MRI? cihaz sayilar1 gibi tibbi beseri ve
fiziki sermayeye birikimine iligkin oranlart ve saglik harcamalarma ait verileri

karsilastirmali bir sekilde ortaya konulmustur.

'CT (Computed Tomography): Bilgisayarli tomografi ya da kisaca BT, X-1smn1 (rontgen)
kullanilarak viicudun incelenen bdlgesinin kesitsel goriintiisiinii olusturmaya yonelik radyolojik teshis
yontemidir.

’MRI (Magnetic Resonance Imaging): Manyetik rezonans gériintiileme nérolojide en sik
basvurulan testlerdendir. Beynin yapisi ¢ok detayli goriintiilenir. Cok giiglii miknatislarla olusturulan
manyetik alandaki dokulardan alinan elektromanyetik sinyallerle goriintii olusturulur.
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BIRINCi BOLUM

SAGLIK KAVRAMI

Sagligin tanimlanmasi giictiir ve sagliga iligskin farkli tanimlamalar mevcuttur.
Ciinkii normallik, iyilik hali, hastalik hissi gibi saglig1 tanimlamada kullanilan
kavramlarda belirsizlik hakimdir. Ayrica insanlarin kavramsal olarak sagliga
yiikledikleri anlam ve hangi durumu saglikli, hangi durumu sagliksiz olarak
tanimlandirdiklar ile ilgili de net bir kaniya varmak kolay degildir. Clinkii ‘saglikli
olma hali’ ya da ‘hasta olma hali’ hissedilen bir ‘hal’ ya da ‘duygu durumu’ olmasi
hasebiyle siibjektiftir. Yani kisiden kisiye gore degisebilir. Bu yiizden bir kimse i¢in
hastalik olarak algilanan bir durum, bagka bir kimse i¢in normal veya alisildik bir
durum olarak nitelendirilebilir. Ornegin, kimilerinin agr1 esiginin yiiksek oldugundan
ve ‘cani tatli’ olan digerlerine nazaran daha dayanikli olduklarindan bahsedilir. Yine
benzer bir bi¢imde, ayni hastaliktan mustarip iki kisiden birinin higbir sey yokmus gibi
giinlik hayatina devam ederken; bir digerinin yatak dosek yattigina hepimiz sahit

olmusuzdur.

Sagligin ve saglikli olmanin ne demek oldugu kisiden kisiye degisebildigi gibi;
tilkeler ve toplumlar arasinda da neyin saglikli olduguna yonelik birbirinden ¢ok farkli
anlayislar mevcuttur. Ornegin, Hindistan’da fareler i¢in yapilan bir tapmakta (Karni
Mata Temple, Deshnok, Rajasthan, India) farelere sunulan yiyecek ve iceceklerden
arta kalan kisimlarin yenmesinin hastaliklardan korudugu ve mevcut hastaliklar
tyilestirdigine inanilmasi toplumlar arasinda sagliga iliskin goriis farkliliklarinin ne

denli z1t olabilecegini gdzler Oniine serer.

Ancak bireyler ve toplumlarin saglhiga iliskin goriis, diisiince, anlamlandirma,
tanimlandirma ve inaniglar stabil degildir. Yani ayn1 kisi ya da toplum i¢in zaman
icinde bu kavramlar farkli anlamlar ifade edebilir. Yani bir kisi ya da toplum i¢in
normal olan bir durum, zamanla ayni kisi ya da toplum i¢in sagliksizlik olarak

degerlendirilebilir. Ciinkii bireylerin ve toplumlarin kiiltiirel, sosyal ve ekonomik



yapilarinin zaman igerisinde gelismesi ya da degismesi sonucunda sagliga yonelik
bakis agilarinin da degismesi kaginilmazdir. Geliri artan birey ve toplumlarin agiz-dis
sagligina daha fazla dnem vermeleri ya da sagliklarin1 korumak ve daha saglikli olmak

ve gorlinmek amaciyla daha fazla spor yapmalari bu hususa isaret eder.

Hal boyle iken, yani sagligi ve neyin saglikli oldugunu tanimlandirmak bu
kadar zor iken, ‘her sey ziddi ile bilinir’ kaidesi geregince insanlar sagligin ne
olduguna, hastaligin ne oldugunu tanimlayarak ulasma yoluna gitmislerdir. Yine ayn
sekilde saglikli olma diizeyi ya da derecesini 6l¢gmek, yani kimin ne kadar saglikli
oldugunu tespit etmek kolay degildir, ancak hastalik derecesi, yani kimin ne kadar
hasta oldugu nispeten daha kolay dl¢iilebilir. Bunun igin kisilerin giinliik faaliyetlerine
devam edebilme ve kendi kendilerine yetebilme seviyeleri bir gosterge olarak
kullanilabilir. Ornegin, Somunoglu’nun (1999:55), Larson (1991)’a atfen yapmus
oldugu hastalik ve sakatlik derecelerinin siniflandirmasi su sekildedir: (1) Tedavi
edilebilen durumlar, (2) Hastaliga ve saglik statiisiindeki bozulmalara ragmen, kisilerin
fonksiyonlarini yerine getirebildigi durumlar, (3) Kisilerin fonksiyonlarini birtakim
kisitlamalar ile yerine getirebildigi durumlar, (4) Birtakim aktivitelerde kisitliklar
olmasina ragmen kisilerin kendi kendine yetebildigi durumlar, (5) Kisilerin kendi

kendilerine yetemedigi durumlar.

Bu simiflandirmada birinci asamada bahsedilen ‘tedavi edilebilen durumlar’
kolaylikla tedavi edilebilen, basit soguk alginlig1 ya da lokal agrilar gibi durumlardir.
Ikinci asamada bireylerin yasam kaliteleri diismiistiir ancak yine de bireyler giinliik
hayatlarmi1 devam ettirebilmektedirler. Ugiincii asamada bireyler fiziksel olarak zor
olan aktiviteleri yerine getirememekle beraber giinliik yasamlarina devam
etmektedirler. Ornegin bireyler halen ise (agir fiziksel gii¢ isteyen isler haricinde) ya
da okula gidebilmekte ancak agir isler yapamamakta ya da Ornegin spor
yapamamaktadirlar. Dordiincli seviyede ise artik birey, ise ya da okula gidememekte
ve sosyal hayatina (saglikli olarak) devam edememektedirler. Ancak bu bireyler
yemek, ya da tuvalet gibi kendi 0©zel ihtiyaglarini halen kendi baslarina
karsilayabilmektedirler. Kisilerin kendi kendilerine yetemedigi durumlar olarak tarif

edilen son asamada ise bireyler arttk tek baslarina yasamlarmi idame
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ettirememektedirler. Birinci asama akut hastaliklara isaret ederken, ikinci asamadan
itibaren saglik durumundaki bozulma ve giinliik aktivitelerin kisitlanmast durumunun

ne kadar siire devam edecegi hastaligin akut ya da kronik® olmast ile ilgilidir.

Robinson ve Elkan (1996)’a atfen, Somunoglu (1999:53) sagligi negatif
yonden (ya da bizim tabirimizle zitti ile) hastaligin (disease) yoklugu seklinde
tanimlamistir. Yine ayni ¢alismasinda Somunoglu (1999:61) Tatar M. ve Tatar F
(1997)’ye atfen bu tanim ile ilgili su hususa dikkat ¢ekmistir:

Ingilizce'de "disease" ve "illness" kavramlari arasinda net bir aywim vardir.
Disease viicudun herhangi bir yerinde bir dizi semptom ve isaretlerle kendini belli
eden, bazi patolojik bulgularin ya da anormalliklerin olmasidir. Illness ise patolojik
anormalligin sonucu olabilen ya da olmayan, birey tarafindan yasanan stibjektif bir
durumdur. Yani illness, bireyin kendini hasta hissetmesi olarak tanmimlanabilir ve
patolojik etkilere kars: davramslar: ve hisleriyle ilgilidir. Ingilizce 'deki bu netlige
karsilik Tiirkce 'de hastalik terimi her iki kavram icin de kullamilmaktadir.
(Somunoglu, 1999:61)

Bu aciklamalara dayanarak sagligin yalnizca hastaligin (disease) yoklugu
seklinde tanimlanmasinin yetersiz oldugunu 6ne siirebiliriz. Ciinkii bu tanimlamaya
gore hastalik, yalmzca bir dizi semptom” ve tibbi bulgular ile birlikte meydana gelen
fizyolojik bir siire¢ olarak ele alinmistir. Ancak biz biliyoruz ki, pek ¢ok hastaligin
altinda aslinda psikolojik sebepler yatmakta ve aslinda fizyolojik olarak higbir
anormallik var olmasa dahi kisiler kimi zaman kendilerini hasta olarak

hissetmektedirler.

® Burada akut ve kronik hastaliklarin ne anlama geldiklerinden de bahsetmek gerekir. Akut
hastalik hizli baslayan ve/veya kisa siire devam eden hastaliklardir kronik hastaliklar ise daha uzun
stireli tedavi gerektiren ve hatta hi¢ tedavi edilemeyen hastaliklar i¢cin kullanilir. Akut hastaliklara grip
ya da nezle; kronik hastaliklara ise astim ya da brongit hastaliklar1 6rnek verilebilir. Ancak kronik
hastaliklarin daha ciddi ya da siddetli hastaliklar oldugu, akut hastaliklarin ise daha az giddetli oldugu
(ya da tam tersi) gibi bir genelleme yapilmasi dogru degildir. Ornegin, Akut Lenfoblastik Losemi
(kemik iligi kanseri) 6liimciil bir hastaliktir.

* Semptom veya belirti hasta tarafindan fark edilen, bir hastalik veya alisilmisin disinda bir
durum nedeniyle viicut iglevlerinin veya hislerin anormallesmesi durumudur. Semptom siibjektif bir
kavramdir, yalmzca hasta tarafindan hissedilir ve gozlenir ve baskasi tarafindan dl¢iim yapilamaz.
Bulgu ise baskalar1 tarafindan objektif olarak gozlemlenebilir. Ornegin, gribal enfeksiyonlarda agri
semptom iken yiiksek ates ise bulgu olarak kabul edilebilir.
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Bugiin diinya genelinde yaygin bir sekilde kabul goren saglik tanimi, 1946
yilinda Diinya Saglik Konferansinda kabul edilen ve 61 iiye devlet tarafindan
imzalanan Diinya Saglik Orgiitii’niin kurulus tiiziigiinde yer alan tanimdir. Buna gore,
“Saglik, yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi1 degil; ayn1 zamanda fiziksel,

ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir” (WHO, 2006:1).

1.1. SAGLIGIN TANIMLANMASINA iLiSKiN MODELLER

Her ne kadar bugiin DSO’niin yapmis oldugu saglik tanimlamas1 genel kabul
gorse de bir takim elestirilere de maruz kalmistir. Ve bu nedenle farkli tiirden saglik
tanimlar1 ortaya ¢ikmigtir. Somunoglu (1999:54), saglik tanimlanmasina yonelik
olarak Larson (1991)’a atfen dort ana modelden bahsetmistir. Bunlar: “Tibbi Model
(The Medical Model)”, “Holistik Model (The Holistic Model)”, “Iyilik Modeli (The
Wellness Model)”, “Cevre Modeli (The Environmental Model)” olarak sayilabilir.

1.1.1. Tibbi Model

Adindan da anlayacagimiz lizere bu model tip alaninda calismalar yapan
akademisyenlerce ortaya atilmigtir. Somuncuoglu’na gore (2012:4), tibbi model saglig
negatif yonden ele alir ve bu modele gore saglik; “viicudun herhangi bir yerinde
patolojik bulgular ya da anormalliklerin olmamasi1” seklinde tanimlanir. Yazarin
(Somunoglu; 2012:5) tibbi model ile ilgili dikkat c¢ektigi husus; hastaliin negatif
yonden tanimlanmasi ile hastaliklarin bulasici hastaliklar, O6liimciill olmayan
hastaliklar, kronik hastaliklar gibi smiflandirlmasi saglanmasi ve mortalite® ve
morbidite® istatistikleri gelistirilerek toplumun saglik seviyesinin Slgiilmesi saglanmast

olmustur.

> Mortalite (Oliim orani): Belirli bir hastalik nedeniyle ya da genel olarak bir popiilasyon iginde
6lenlerin tiim popiilasyona orani.

® Morbidite (Hastalik orani): Belirli bir niifusta, belirli bir zaman dilimi igerisinde, belirli bir
hastaliga tutulanlarin sayisinin saglikli kalmis niifusa oranidir.
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1.1.2. Holistik Model

Holistik sozciigii biitiinciil, biitiinsel gibi anlamlara gelmektedir. Bu model
sagligt DSO’niin taniminda oldugu gibi, sadece negatif yonii ile yani “hastaligin
yoklugu” seklinde degil ayn1 zamanda bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir
iyilik hali olarak tanimlar. Bu anlayisa gore bireyin yasadigi her saglik sorunu
psikosomatiktir’. Yani hastaliklar bireyin basina bir tesadiif sonucu gelen bir olay
degildir; her hastaligin ya da saglik sorunun altinda sosyal ya da ruhsal bir problem
yatmaktadir. Kisinin sosyal diinyasinin ve ruhsal altyapisinin fiziksel saglig
tizerindeki etkisi biiyliktiir. Bu nedenle insanlarin ruhlarini iyilestirmeden bedensel
hastaliklarini iyilestirmek miimkiin degildir. Ruhsal ve zihinsel tedavi uygulanmadan
bir hastalik iyi edilse dahi yeni bir hastalik ortaya cikacaktir. Bu nedenle bu anlayisa
gore hastaligin iyilestirilmesinden ¢ok hastaliga yol acan nedenin iyilestirilmesi
gerekir. Platon’un bir sozii de bu disiinceyi destekler niteliktedir: “Hekimlerin en

biiyiik hatasi, ruhu diisiinmeden yalniz bedeni tedaviye tesebbiis etmeleridir”.

Bu model ve paralel olarak DSO’niin saglik tanim1 bu giin genel kabul géren
saglik tanimi olsa da 6l¢iilmesi ve erisilmesi zor yani fazla idealist ve hatta titopiktir.
Ve bu nedenle elestirilmektedir. Bireyin her an fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam
bir iyilik hali iginde olmas1 miimkiin degildir. Bu nedenle bu tanima goére hepimizin

hasta oldugunu iddia etmek yanlis olmayacaktir.

DSO tarafindan yapilan bu tanim, her ne kadar sagligi ¢ok boyutlu bir kavram
olarak ele alip yaygin bir kullanima sahip olsa da, Olglilmesi ve erigilmesi gii¢

boyutlari igerdigi i¢in elestiriye ugramistir.

1.1.3. Tyilik Modeli

Somunoglu’na gére (2012:4), bu modelde saglik, DSO’niin taniminda yer alan

“lyilik hali” teriminin kapsaminin genisletilmesi ¢ergevesinde ele alinmig ve “bireyin

" Psikosomatik, psikolojik kokenli olan fiziksel hastaliklara verilen genel addr.
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sezgisine bagli olarak, fiziksel iyilik hali, enerji ve giinlik faaliyetlerini yerine

getirebilme yetenegi” olarak tanimlanmaistir.

Iyilik hali ile ilgili bir ¢alismalarinda Korkut Owen ve Owen (2012:1) iyilik
halini “en genel anlamiyla yagamin bir¢ok boyutunda iyi olma” olarak tanimlamis ve
fiziksel, psikolojik / duygusal, sosyal, entellektiiel/mesleki olmak iizere dort boyuttan
olustugunu soylemislerdir. Bu modele gore; fiziksel iyilik hali dengeli beslenme,
fiziksel aktivite, uyku diizeni gibi saglikli yasam tarzina iliskin 6geleri icermektedir.
Ornegin kétii beslenme ya da uyku bozuklugu gibi olumsuzluklar uzun dénemde insan
sagligmi ciddi bir bigimde olumsuz olarak etkilemektedir. Ozet olarak fiziksel olarak
Iyi olan birey; dengeli beslenen, diizenli olarak fiziksel aktivitede bulunan ve diizenli

olarak drnegin koruyucu saglik hizmetleri gibi tibbi hizmetlerden yararlanan kisidir.

Psikolojik ya da duygusal iyilik hali; saglikli olmanin daha ¢ok bireyin igsel
diinyas ile ilgili olan boyutudur. Korkut Owen ve Owen (2012:1)’a gbre bu boyultta,
bireyin kendine ve diinyaya iliskin pozitif hislerinin olmasi; kimliginin ve karakterinin
giivenli bir bicimde gelismesi ve zorluklari ileriye gitmek ve gelismek igin firsat

olarak gorebilmesi gibi 6zellikler de yer almaktadir.

Sosyal iyilik hali; bireyin ailesi, arkadaslari, karsi cins ile ve toplumdaki diger

kisilerle iyi iligkiler kurabilmesidir.

Ve son olarak entelektiiel ya da mesleki iyilik hali ise; entelektiiel aktivite,

bilgilerini kendisi ve toplumun yararina kullanma ile ilgilidir.

1.1.4. Cevre Modeli

Somunoglu (2012:6) ¢evre modeline gore saghigi; canlilarin gevresine uyum
saglayabilmesi icin sergiledigi ve siireklilik arz eden bir adaptasyon hali olarak
tanimlar. Buna gore bireylerin ¢evresine basarili bir bicimde uyum gostermesi ile
saglikli olarak kabul edilecegi ve boylelikle toplumla biitinleserek aktivitelerini

gerceklestirebilecegi lizerinde durulmaktadir.



1.2. SAGLIK STATUSUNUN BELIRLEYIiCILERIi

Somunoglu (2012:7) Henrik L. Blum’a atfen insan saglig1 iizerinde etkili olan
bireylerin gelirinden yasam tarzlarina; toplumun kiiltiirel degerlerinden politik
sistemlerine kadar pek ¢ok unsurdan bahsetmis ve bu unsurlar1 asagida sekil 1’deki
gibi bir sekil ile gostermistir. Ancak bunlardan dort tanesinin (¢evre, yasam tarzi,

kaliim ve saglik hizmetleri) bireylerin saglig lizerinde etkilerinin daha fazla oldugu

belirtilmistir.
CEVRE
(fiziki,
biyolojik ve
NUFUS sosyal) Ps%'#g,l"
(arug hizi, | snelik
geng veya (sag L%Tn);z"e !
yash niifus) kararlar)
SAGLIK
YASAM HIZMETLERI
TARZI (koruyucu,
(ahiskanliklar) tedavi
edici vb.)
EKONOMIK KULTUREL
SISTEM SISTEM
(gelir, (normlar,
is durumu) KALITIM degerler)
(genetik
faktorler)
Sekil 1: Saglik Statiistiniin Belirleyicileri
Kaynak: Somunoglu, 2012:7
1.2.1. Cevre

Somunoglu (1999:60) Larson (1991)’a atfen son donemde tip alaninda kat
edilen ilerlemelerin, kisilerin saglik statiileri iizerinde beklenilenden daha az etkiye
sahip oldugunun ortaya ¢iktig1, buna karsin egitim, sosyal ve ekonomik kosullar ve
cevre sartlarindaki gelismenin bireylerin saglik statiileri {izerinde daha etkili

oldugunun tespit edildigine dikkat cekmektedir.

10



Yine Somunoglu baska bir c¢alismasinda (2012:7) gevresel faktorleri “canli
organizmanin yasamini sirdiirmesi i¢in etkili olan dis gii¢lerin tiimi” olarak
tanimlamakta ve ¢evresel faktorleri biyolojik, fiziki ve cevresel faktorler olarak iig
kategoriye ayirmaktadir. Buna gore; biyolojik ¢evre, hastalik yapan bakteri, viriis ve
parazit gibi mikro organizmalar ve bunlarin tastyicilari olan bitki ve hayvanlardir.
Fiziki ¢evre, cevre ve Ozellikle hava kirliligi, iklim vb. gibi faktorlerdir. Sosyal ¢evre

ise, niifus artis1, gelir ve egitim diizeyi vb. faktorlerdir.

1.2.2. Yasam Tarzi

Bireyin giinliik hayatinda 6zellikle rutin olarak uyguladigi aligkanlik, davranig
ve tutumlaridir. Ornegin, bireyin spor yapip yapmamasi, sigara, alkol, uyusturucu
kullanimi, uyku diizeni ve beslenme aligkanliklari, kisisel hijyen gibi unsurlar kisinin

saglhigi izerinde belirleyici rol oynar.

1.2.3. Kalitim

Genler insanlarin yaratilis itibari ile sahip olduklari kodlardir ve genler kalitim
yoluyla hastaliklar1 kusaktan kusaga tasirlar. Kanser, diyabet, tansiyon, bazi kas ve
iskelet sistemi hastaliklari, koroner hastaliklar ve ruhsal hastaliklar kalittim yoluyla
kusaktan kusaga gecger. Diisiiniildiigiiniin aksine kalitim insan sagligi iizerinde
miidahale edilemez bir etki unsuru degildir. Ornedin yiiksek tansiyon ve felg
hastaliginda ailesel geg¢misi olan bir birey tuzsuz beslenme gibi onlemler almak

suretiyle bu hastaligin kendinde goriilme ihtimalini azaltabilir.

1.2.4. Saghk Hizmetleri

Son donemde ABD ve diger gelismis {lilkeler basin1 ¢ektigi pek c¢ok iilkede
saglik harcamalarimin giderek arttifi ancak bu iilkelerde toplumun saglik statiisiiniin
yapilan saglik harcamalarina orantili bir sekilde artis gostermedigi tespit edilmektedir.

Iste bu durumun sebebi; topluma verilen saglik hizmetlerinin toplumun saghigini
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etkileyen faktorlerden yalnizca bir tanesi olmasidir. Hatta Tengilimoglu, Isik ve
Akbolat’in Schultz ve Johnson (2003:20)’a atfen bildirdigine gore saglik hizmetleri;
sagligin dort bliyiik belirleyicisi arasinda saglik {izerinde en az etki sahibi olanidir.
ABD’nin basini ¢ektigi bu lilkelerde obezite, uyusturucu kullanimi ve erken gebelikler
gibi risk faktorlerinin artis gostermesi bu durumun birincil sebebi olarak gosterilebilir.
llerleyen béliimlerde karsilastirmali ornekler verilerek konu {izerinde daha ayrintili

durulacaktir.

Calismamizda, saglik hizmetleri 6nemine binaen ayr1 bir bolim olarak

sunulmustur.
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IKiINCi BOLUM

SAGLIK HiZMETLERI

Fisek (1983:4) saglik hizmetlerini “sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi
icin yapilan caligmalar biitiinii” olarak tanimlamistir. Somunoglu (2012:8) ise bu
tanim1 biraz genisleterek saglik hizmetlerini, “hastaliklarin 6nlenmesi ve toplumun
saglik statiisiiniin yiikseltilmesi amacia yonelik olarak yiiriitilen faaliyetlerin
yaninda, hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonunu saglamak i¢in sunulan

hizmetlerin biitini” olarak ifade etmektedir.

Gezici Saglhik Hizmetlerinin Yiritilmesi Hakkindaki Yonerge (2006:1)’ye
gore ise saglik hizmeti; "Insan sagligina zarar veren cesitli etmenlerin yok edilmesi ve
toplumun bu etmenlerin etkilerinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedensel
ve ruhsal yetenek ve becerileri azalmig olanlarin rehabilite edilmesi igin yapilan

hizmetlerdir."

2.1. SAGLIK HiZMETLERININ KAPSAMI

Devletin vatandaslarima sunmasi zaruri olan asgari diizeyde (temel) saglik
hizmetlerinin kapsaminin tespit edilmesi dogrultusunda yapilan ¢aligmalardan en 6nde
gelenlerden birisi, 1978 yilinda Kazakistan’in Alma-Ata sehrinde diizenlenen
Uluslararast Temel Saglik Hizmetleri Konferansi’dir. Bu konferansta temel saglik
hizmetleri, “iilke ve toplumca karsilanabilir bir harcama sonucunda toplumun geneli
tarafindan kabul edilen ve tam katilim sagladigi esas saglik hizmeti” seklinde
tanimlanmistir.  Somunoglu (2012:9) bu konferansta belirlenen temel saglik

hizmetlerini su sekilde siralamistir:
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1) Mevcut saglik sorunlarinin ¢oziiliip, kontrol altina alinmasi igin halk egitimi

uygulamalarinin yapilmasi,
2) Uygun beslenme sartlarinin olusturulmasi,

3) Yeterli ve temiz igme suyu saglanmasi, ana sagligi ve aile planlamasina

yonelik hizmetlerin gelistirilmesi,
4) Cocuk sagligr hizmetlerinin iyilestirilmesi,
5) Bulasici hastaliklara kars1 bagisiklamanin yapilmasi,
6) Cevre sartlarinin iyilestirilmesi,
7) Gereksinim duyulan ilaglarin temini,
8) Saglik yonetimin gelistirilmesi,
9) Sik goriilen hastaliklara ve yaralanmalara iligkin tedavilerin gelistirilmesi.

Ancak toplumlarin sosyal ve kiiltiirel yapisi degistikge ve gelistikge, zaman
icinde toplumun saglik hizmetlerine yonelik yeni beklentilerin ortaya c¢ikmasi
kaciilmazdir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin kapsami her gegen giin artmaktadir.
Bugiin ortaya ¢ikan botoks ve sa¢ ekimi gibi kozmetik hizmetler, cinsiyet degistirme,
dove sildirme gibi sosyal endikasyonu olan tibbi islemler; ya da dudak, burun ve
gogls estetigi gibi giizellestirme amacina yonelik olarak yapilan estetik cerrahi

operasyonlar bu durumun en belirgin 6rnekleridir.

2.2. SAGLIK HIiZMETLERININ AMACI

Saglik hizmetlerinin vatandaslarin tamamina hakkaniyetli bir bigimde
ulastirilmasi bugiin tim demokratik devletlerin birincil vazifelerindendir. Bu baglamda

Somunoglu saglik hizmetinin temel amacini net bir bigimde ortaya koymaktadir;
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Toplumun saglk statiisiiniin  yiikseltilmesi ve saghklilik halinin devaminin
saglanmasi i¢in ¢aba sarf edilmesi, bireylerin hastaliklardan korunmasz,
hastalananlarin uygun yontemler ile tedavi edilmesi ve kimseye bagimli olmadan
kendi kendine yetecek sekilde yasamalarimin saglanmasi seklinde ifade edilmektedir.
Tiim bu c¢abalarin sonucunda, bireylerin saglikli gecirecekleri omriin  ve
tiretkenliklerinin uzatilmasi ve isgiicii kayiplarinin azaltilmasi istenmekte, psikolojik
olarak kendilerini daha iyi hissetmeleri, yiiksek morale sahip olmalart ve saghkl
bireylerden olusan toplumun devamhligi hedeflenmektedir. Belirtilen tiim bu
amaglarin  gergeklesebilmesi icin, saglik hizmetinin bazi ozellikleri tagimasi
gerekmekte ve bu ozellikler de, saglik hizmetini diger mal ve hizmetlerden ayiran

temel ozellikler olarak kabul edilmektedir. (Somunoglu, 2012:10)

2.3. SAGLIK HiZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Saglik hizmetlerinin siniflandirilmasinda temel olarak; koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri, rehabilite edici saglik hizmetleri, olmak

tizere ti¢ farkli hizmet tiiriinden bahsedilir.

2.3.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Gezici Saglik Hizmetlerinin Yiriitiilmesi Hakkindaki Yonerge (2006:1)’de
koruyucu saglik hizmetleri; “Kisileri hastalanmaktan, yaralanmaktan, sakat kalmaktan
ve erken oOlimden korumak amaciyla verilen saglik hizmetleridir” seklinde
tanimlanmaktadir. Somunoglu (2012:11)’na goére koruyucu saglik hizmetleri, “sagligin
korunmas: ve hastaliklarin Onlenmesine yonelik verilen hizmetleri kapsamakta,
toplumun hastalik etmenlerinden uzak tutulmasini hedeflemekte ve saglik ocagi, ana-

cocuk sagligr merkezleri (ACSAP) vb. kurumlar tarafindan sunulmaktadir”.

Ayrica Somunoglu hakli olarak korumanin tedaviden daha etkili, zahmetsiz ve
ucuz olmasi nedeniyle, ilkelerin koruyucu saglik hizmetlerinin sunumuna agirlik
verilmesinin gerekliligine dikkat cekilmektedir (2012:11). Oztirk ve Karakas

(2015:41) ise bulasict hastaliklar basta olmak {izere toplumu olumsuz etkileyen
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hastaliklarin, ancak koruyucu saglik hizmetlerinin etkili bir bigimde sunulmasiyla

minimalize edilebilecegini 6ne siirmiistiir.

Bunun disinda farkli bir ¢calismada hastalik ve sakatliklar olusmadan insanlari
korumak i¢in verilen hizmetlerin tamami koruyucu saglik hizmetleri olarak
nitelendirilmis ve hastalik risklerine karst bir miicadele sekli olarak tanimlanan bu tiir
hizmetlerin amacinin hastalik risklerini azaltmak ve saglik seviyesi yiiksek bir toplum
olusturmak oldugundan, toplumun tamamina {icretsiz olarak sunulmasi gerekliligine
dikkat ¢ekilmistir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009:79). Gergekten de galismanin
sonraki kisimlarinda daha detayli olarak iizerinde duracagimiz iizere koruyucu saglik
hizmetleri, yogun bir bicimde pozitif digsallik ve sosyal fayda ihtiva eder ve bu

ozellikleri nedeniyle kar amaci giidiilmeksizin toplumun tamamina sunulmalidir.

Koruyucu saglik hizmetleri, bireye ve g¢evreye yonelik koruyucu hizmetler

olarak ikiye ayrilmakta ve saglik hizmetlerinin ilk basamagini olusturmaktadir.

2.3.1.1. Bireye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri Ates (2012:10)’e goére hekim,
hemsire ebe ve saglik memuru gibi saglik ve yardimer saglik personelleri tarafindan
sunulan hizmetlerdir. Ve Kisa (2002:27)’ya atfen Tengilimoglu, Isik ve Akbolat
(2009:82)’a gore saglik ocagi, ACSAP merkezleri, dispanserler (bugiin, bu sayilanlara
aile hekimliklerini de ekleyebiliriz) gibi saglik birimlerinde sunulan hizmetler olarak
kabul edilmislerdir. Ancak giiniimiiz itibari ile koruyucu saglik hizmetleri yalnizca
saglik ve yardimci saglik personeli tarafindan veya yalmizca saglik birimlerinde
sunulan hizmetler olmaktan ¢ikmuslardir. Ornegin; kamu spotlar1 ile basin yayin
organlarindan saglik hizmeti verilmesi bu hususa 6rnek teskil etmektedir. Koruyucu
saglik hizmetleri genel olarak; erken tani ve tedavi, Kisisel hijyen, kemoprofilaksi
(ilagla koruma), saglik egitimi, ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin,

bagisiklama, beslenme kosullarinin iyilestirilmesi seklinde siralanabilir.

2.3.1.2. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri
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Akdur (2011:376) Bireylerin etkilesim iginde oldugu ve onlarin sagligini
olumsuz etkileyen zararli etkenleri yok ederek, ¢evreyi zararsiz hale getirmek veya
zararl gevresel etmenlerinin kisileri olumsuz yonde etkilemesini 6nleme gabalarinin

tiimiinii cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak tanimlamistir.

Tengilimogli, Isik ve Akbolat (2009:79) ilgili alanda egitim almis miithendis
cevre sagligi teknisyeni, veteriner ve benzeri meslek mensuplarinin ¢evreye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerinde istihdam edilebileceklerini belirtmis ve bu hizmetleri
insan saghigim1 olumsuz etkileri haiz fiziki, kimyasal, biyolojik ve sosyo-ekonomik
cevresel faktorlerin ortadan kaldirilmasini amaglayan tiim girisimler olarak
tanimlamiglardir. Buna gore ¢evreye yonelik koruyucu hizmetleri genel olarak; temiz
su kaynaklarinin saglanmasi, Kat1 atik kontrolii, hava kirliliginin kontroli, is saghgi ve

giivenligi, giiriiltiiniin kontrolii, zararlilarla miicadele vb. seklinde siralanmaktadir.

2.3.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin sahip oldugu avantajlari nedeniyle 6nemli
oldugu ve Oncelik verilmesi gerektigi asikardir. Ancak devlet tarafindan sunulan
koruyucu saglik hizmetlerinin yeterliligi ve kalitesi ne kadar yliksek seviyede olursa
olsun hastaliklarin tamamen Oniline ge¢mek miimkiin olmayacaktir. Her birimiz
giindelik yasamimizda her tiirlii hastalik, kaza ve yaralanmalara maruz kalmaktayiz ve
bu durum bizim saglik durumumuzun gegici ya da uzun siireli ve hatta kimi zaman
kalic1 bir sekilde bozulmasima neden olmaktadir. Iste bu asamada tedavi edici saglik

hizmetleri 6n plana ¢ikacaktir.

Tedavi bireyin hastaliginin (disease) ve rahatsizliginin (illness) en hizli ve en
dogru bir bicimde tespit edilip, en dogru yontemlerle bu hastalik ve rahatsizliklarin
bertaraf edilmesidir. Yani hastalifin yok edilmesine yonelik ilag, cerrahi operasyon,
fiziksel terapi ya da psikolojik telkin gibi yontemlerin birini ya da birkagini uygulamak
suretiyle yapilan girisimlerin yaninda; hastaligin teshis edilmesine yonelik yapilan her
tiirlii tetkik ve muayene islemleri de tedavi kapsamina girmektedir. Tedavide amag

bireyin bozulan saglik durumunun en hizli sekilde eski haline getirilmesidir.
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Aktan ve Isik (2007:3)’a gore tedavi edici saglik hizmetleri hastaligin
semptomlarinin ortaya ¢ikmasinin ardindan baslayan ve hastaligin teshis ve tedavisine
iliskin tiim islemleri kapsayan bir siirectir. Buna gore, tedavi edici saglik hizmetleri,
koruyucu saglik hizmetlerinin bir {ist kademesinde yani daha ileri diizeyde hizmetleri
kapsar ve koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazla 6zel fayda ihtiva eder.
Hastalarin tedavisi sonucu is giicli kayiplarinin 6niine geg¢ilmesinden o&tiirii sosyal
fayda da igerir. Tedavi edici saglik hizmetleri hem bireyin 6mriinii uzattigi hem de

yasami1 boyunca bireyin liretkenligini arttirdigi i¢in milli gelir artisina katkida bulunur.

Somunoglu (2012:11) tedavi edici saglik hizmetlerini, “saglik statiisiinde
meydana gelen bozulmalara bagli olarak ortaya ¢ikan hastalik ve sakatlik halinin
iyilestirilmesi ve hastalik etkenlerinin yok edilmesi amacina yonelik olarak verilen

hizmetler” olarak tanimlamaktadir.

Bu tanima gore tedaviye yonelik olarak uygulanan her islemin iki farkli amaca
yoneldigi goriiliir. Birincisi “hastalik ve sakatlik halinin iyilestirilmesi”; ikincisi ise
“hastalik etkenlerinin yok edilmesi”. Yani tedavinin birinci amaci semptomatik
tedavidir. Bu tedavi hastalik sonucu bas gosteren Ve hasta tarafindan hissedilen ve
algilanan rahatsizliklarin yok edilmesine yonelik gergeklestirilir. Semptomatik
tedavide amag hastanin konforunu ve yasam kalitesini yiikseltmektir. Ornegin gribal
enfeksiyonlarda uygulanan aneljezik (ates diisiiriicii) ve antipiretik (agr1 kesici) ilaglar
semptomatik tedaviye birer 6rnektir. Bazi alerjiler, diyabet, tansiyon bazi kanser tiirleri
gibi bazi hastaliklarda ise semptomatik tedavi yoluyla hastanin yagam Kkalitesini
yiikselme ¢abalar1 tek yoldur. Tedavinin ikinci amaci ise bireyin viicudunda hastalik
yapici viriis, bakteri, parazit gibi etkenlerin yok edilmesidir ki buna yonelik tedavi
aslinda birinci amaca da otomatik olarak hizmet edecek ve hastalik etkenlerinin yok
edilmesi ile hastalik hali de sona ermis olacaktir. Ornegin gribal enfeksiyonlarda
antibiyotik ila¢ uygulanmasi hastalik etkenlerinin yok edilmesine yonelik olarak

uygulanan tedavidir.

Daha 6ncede vurguladigimiz iizere koruyucu saglik hizmetleri kolay ve diislik

maliyetli iken tedavi edici saglik hizmetleri ise hem pahali hem de hasta i¢in ac1 verici
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ve yipratict bir sliregtir. Bu 6zelliklerinin yani sira bir de tedavinin basar1 garantisi

yoktur.

Tedavi edici saglik hizmetleri; birinci basamak, ikinci basamak ve iiglincii
basamak saglik hizmetleri seklinde smiflandirilmakta ve hizmetlerin sunumunda

ayakta ve yatarak saglik hizmeti sunan kurumlar gérev yapmaktadir.

2.3.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri; hastalarin ayakta fiziki muayenelerinin
yapilip hastaliklarinin teshis edildigi ve tedavilerinin yapildigi hizmetleri ifade
etmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerini tedavi edici saglik hizmetleri baslig
altinda incelemekteyiz ancak aslinda birinci basamak saglik hizmetleri hem koruyucu
hem de tedavi edici saghik hizmetlerini kapsamaktadir. Ornegin saglik ocaklarinda
hem hastalanan bireylere recete yazilarak tedavileri planlanirken ayni1 zamanda saglik

ocaginin bulundugu bolgede asilama faaliyetleri de planli bir sekilde yiirtitilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunan ‘birinci basmak saglik kuruluslar1’
ise T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan yaymlanan bir ¢alismada (Saglik Bakanlig,
2004:43) “hastane miidahalesi gerektiren acil durumlar (trafik kazasi, travma, kalp
krizi, vb.) disinda, hastanin ilk temasa gectigi saglik personelinin bulundugu ve
genellikle kisinin yasadigi toplumsal c¢evre icinde bulunan saglk kurulusudur”
seklinde tanimlamistir. Birinci basamak saglik kuruluslari; saglik ocaklar, aile
hekimlikleri, muayenehaneler, poliklinikler, ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi

(ACSAP) merkezleri ve toplum sagligi merkezleri (TSM) olarak sayilabilir.

Pek ¢ok yazar birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemine dikkat ¢ekmistir.
Ornegin Ates (2013a:5), birinci basamak saglik hizmetlerinin daha hizli, kesintisiz ve
stirekli hizmet sunumu ve saglik sorunlarinin erken teshis ve tedavisini sagladigini,
uzmanlik ve acil saglik hizmetlerinin asir1 kullanimini engelledigini ve hastanede yatis
sliresini azaltmak ve ilag kullanimin1 azaltmak suretiyle saglik harcamalarinda 6nemli

diistisler sagladigini ileri siirmiistiir.
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Ates’in ortaya koymus oldugu birinci basamak saglik hizmetlerinin
avantajlarina tek tek daha yakindan bakacak olursak yazarin ne denli hakli oldugu
ortaya ¢ikacaktir. Soyle ki; birinci basamak saglik hizmetlerinin daha hizli ve
kesintisiz hizmet sunumu saglar, c¢linkii birinci basamak saglik hizmeti sunan
poliklinik, saglik ocagi ve aile hekimligi gibi birimler hastanelerin aksine ¢ok daha
kolay ulasilabilir durumdadir. Ciinkii bu birimler neredeyse kapt komsumuz olacak
kadar yakin bir sekilde her mahalle ve sokakta mevcuttur. Birgogumuzun hastanelerde
bekleyecegimiz siradan goziimiiz korkup hasta oldugumuz halde muayene olmaya
gitmeden hastaligimizin kendiliginden geg¢mesini bekledigimiz ve bunun faturasi
olarak hastaligimizin daha da ilerlemesi sonucuna katlandigimiz olmustur. Ozellikle
diisiik gelirli bireyler hastaliklar1 ¢ok ilerlemeden; tabir-i digerle yataga diismeden
hastaneye gitmemektedirler. Ciinkii 6rnegin esnaf, is¢i ve memur gibi mesleklerden
insanlar hastaneye gittiklerinde muayene Ticreti, ilag ve diger tedavi masraflar1 ve
bekleme, ulasim gibi diger masraflarin yaninda, bir de o giin islerinden olduklari igin
ugrayacaklar1 gelir kaybi gibi bir alternatif maliyetle kars1 karsiya kalacaklardir.
Halbuki hasta birey, 6rnegin neredeyse her sokakta bulunan aile hekimliklerinde isine
gidip gelirken kisa bir vaktini aywrarak kolaylikla muayene olabilir. Boylelikle
hastaliklar heniiz ilerlemeden, ¢ok daha erken evrelerde teshis edilmis olacaktir. Erken
teshis sayesinde uygulanacak olan tedavinin de basar1 sans1 artacaktir. Ornegin meme
kanseri ve lenfoma gibi hastaliklarin erken evrede teshis edilmesi durumunda
kolaylikla tedavileri miimkiinken; teshisin gecikmesi halinde bu hastaliklarin bireyi

oliime kadar gotiirmesi erken teshisin 6nemini ortaya koymaktadir.

Erken teshisin tedavinin basar1 sansini arttirmasinin yaninda, erken teshisle
birlikte hastanin tedavisine bir an evvel baslanacagi i¢in erken baglanan tedavi, tedavi
slireci boyunca kullanilan ila¢ miktarin1 azaltacak ve ayaktan ya da yatarak tedavi
stiresini kisaltacaktir. Ve boylece hastanelerin saglik bakim maliyetleri ve totalde
saglik harcamalar1 azalmis olacaktir. Ozellikle hastayr yatirilarak yapilan tedavi
oldukca maliyetlidir. Ciinkii hastanin yatis1 boyunca hastaya her giin yapilan onlarca
tetkik ve tedavi isleminin yani sira birde hasta ve yakinina otelcilik hizmetleri de

sunulmaktadir. Ayrica yatis1 boyunca tedavi nedeniyle viicut direnci diisen hasta, diger
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hastalarin ve refakatci ve ziyaretgilerinin tasidiklart hastaliklara ve en kotiisii de
hastane enfeksiyonlarina karsi agik halde olacak ve biitiin bu durumlar da hastanin

tedavisinin daha da uzamasina neden olacaktir.

Ayrica hasta yogunlugu, biiyiik hastanelere nazaran ¢ok daha az olan aile
hekimliklerinde birey daha hizli muayene ve tedavi olacaktir ve bu durum da hastaya
uygulanan tedavinin basarisini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecektir. Ciinkii
saglik tesisleri hastalar i¢in son derece rahatsiz ve sagliksiz ortamlardir. Sira bekleme
ve kalabalik, hastane kokusu ve tetkik ve tedaviye yonelik yapilan islemler hastalari
hem duygusal hem de fiziksel olarak olumsuz etkileyen, yoran, lizen ve yipratan
unsurlardir. Diger hastalarin tasidiklar1 bulasici hastaliklar da hastalar igin ayrica bir
risk faktoriidiir. Ve bu nedenlerle hasta igin en iyi tedavi en az islemle gerektiren en

hizli tedavidir.

Bunlarin disinda birinci basamak saglik kuruluslarinda ¢alisan, 6rnegin aile
hekimlerinin bir diger misyonu da kendisine kayitli olan en azindan herhangi bir
hastalig1 olan ya da engelli, yash veya hamile gibi risk grubundaki hastalarin genel
saglik durumlarmi ve tedavilerini aktif bir sekilde takip etmektir. Ornegin aile
hekimleri hastalarina recete ettikleri ilaglari hastalarin kullanip kullanmadigi ve
uyguladiklar1 tedavinin basariya ulasip ulagsmadigimi bir kontrol muayenesiyle
denetlemekle vazifelidirler. Bu husus da az 6nce Ates’e ithafen belirttigimiz birinci
basamak saglik hizmetlerinin kesintisiz ve siirekli saglik hizmet sunumuna isaret

etmektedir.

Son olarak birinci basamak saglik hizmetlerinin “kap1 tutucu” fonksiyonundan
da bahsetmek gerekir. Cogumuz daha kaliteli ve kapsamli hizmet almak amaciyla basit
hastaliklarimiz i¢in dahi daha {ist basamaklardaki hastanelere bagvurabiliyoruz.
Halbuki birinci basamak saglik kuruluslarinin kapi tutucu fonksiyonunun etkin bir
sekilde uygulanilabilse, 6zellikle basit hastaliklardan mustarip hastalarin tedavileri
birinci basamak saglik kuruluslarinda, daha ucuza yapilmis olacak ve bu sayede saglik
kaynaklarmin etkinsiz kullanimimin oniine gegilebilecektir. Birinci basamak saglik

kurulusglar1 hastalarin ilk basvuru noktasidir. Ve hastalar ancak bu kuruluslarda gorev
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yapan hekimlerin gerekli gormesi halinde iist basamak saglik kuruluslarindan hizmet
talep etmelidirler. Birinci basamak saglik kuruluslarinin bu fonksiyonlart sayesinde
uzmanlik ve acil saglik hizmetlerinin asir1 kullanimi1 engellenmis olur. Sosyal, Kirag
ve Alu (2016:83) ise bu kavrami “kap1 doktoru” olarak tanimlamislar ve 6rnegi aile
hekimligi gibi, birinci basamak saglik kuruluslarinda gorev yapan hekimlerin diger

hizmet basamaklar tizerinde denetim ve kontrol sahibi oldugunu ileri siirmiislerdir.

Birinci basamak saglik hizmetleri ve 6zellikle aile hekimligi uygulamasi batida
saglik hizmetlerinin temelini teskil ederken; {ilkemizde de “Saglikta Doniisiim
Program1” ile birlikte uygulanmaya baslanmistir. Ancak maalesef ililkemizde bugiin
aile hekimlikleri, daha o6nce de saglik ocaklar1 bazinda birinci basamak saglik
hizmetleri etkili uygulanamamistir. Bu durumun nedenlerini Ates (2013a:28)
“finansman saglanamamasi, Sevk zincirinin olusturulamamasi, birinci basamakta
calisanlara tatminkar iicretlendirme yapilmamasi, yar1 zamanli ¢alisma, siyasi

otoritenin kararlilik gostermemesi” seklinde agiklamistir.

2.3.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri, birinci basamak saglik kuruluslarinda tedavi
edilmeyen, nispeten daha ciddi veya acil durumlarda, yatakli bir saglik kurulusunda
verilen teshis ve tedaviye yonelik tiim saglik hizmetleridir. Devlet hastaneleri, 6zel
hastaneler ve askeri hastanelerin bir boliimii Ikinci basamak saglik kuruluslari arasinda

sayilabilir.

2.3.2.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Somunoglu (2012:12) tigiincli basamak saglik hizmetleri, farkli uzmanlik
alanlarindan saglik personelin ileri teknolojiye sahip saglik kuruluslarinda verdigi
hizmetlerdir. Kalp dis, gbz ve onkoloji hastaneleri gibi 6zel dal hastaneleri, iniversite
hastaneleri ve egitim ve arastirma hastaneleri ti¢lincii basamak saglik hizmetini sunan

kuruluglar arasinda yer almaktadir.
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Tedavi edici saglik hizmetleri ile ilgili deginmemiz gereken son husus sevk
zinciri kavramidir. Sevk zinciri hastalarin ufak yada biiyiik her tiirlii saglik problemleri
icin ilk 6nce aile hekimligi gibi birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuru yapmasi,
eger gerekli goriiliirse burada gorev yapan hekim tarafindan devlet hastanesi gibi bir
ikinci basmak saglik kuruluslarina sevk edilmesi, burada da hastanin bagvuru yaptigi
hekim tarafindan gerekli goriilmesi halinde ileri diizeyde tetkik veya spesifik uzmanlik
gerektiren durumlarda tedavi i¢in Ozel dal ya da tlniversite hastaneleri gibi {li¢lincli
basamak saglik kuruluslarina sevk edilmesi anlamina gelir. Saglik hizmetlerinin etkili
bir bicimde sunulabilmesi ve hastalarin bu hizmetlerden en iyi sekilde
yararlanabilmesi i¢in, basamaklar arasindaki sevk zincirine gereken 6nem verilmelidir.
Bu sisteme gore hasta bu sevk zincirine uymadigi zaman ortaya c¢ikan iicret
farkliliklarin1 6demek zorunda birakilarak sevk zincirine riayet etmesi tesvik edilir.
Somunoglu (2012:12)’na gore sevk zincirine sistemine riayet edilmesi, hastalarin
lizumsuz yere saglik kurumlarinda yigilmalarini ortadan kaldiracagi gibi, saglik

hizmetlerinin etkili ve verimli bir bicimde sunulmasina da imkan saglayacaktir.

Son olarak bu ii¢ basamagin giiclii ve zayif yonlerini tartisacak oldugumuzda;
sekil 2°de goriildiigi gibi, bu li¢ basamaktan birincisinde yer alan ozellikle aile
hekimligi ve saglik ocaklarinda sunulan ilk basamak saglik hizmetlerinin kapsami
dardir; yani buralarda sunulan hizmetleri egitim, asilama gibi koruyucu saghk
hizmetleri ile beraber ¢ogunlukla ileri diizeyde tetkik islemi gerektirmeksizin teshis
edilebilen basit hataliklarin ayaktan yapilan tedavileridir. Ileri diizey tetkik islemleri
yapilmadigindan ve hastalar yatirilmadan yalnizca ayaktan muayeneleri yapilarak
tedavi edildiklerinden bu birimlerde sunulan saglik hizmetinin maliyeti diisiiktiir. Son
olarak bu birimler neredeyse her mahallede bulunduklari i¢in ulasilabilirlik durumlari
da en ist sevidedir. 2. ve 3. basamak gibi daha iist seviyelerdeki saglik kuruluglarinin
(devlet hastanesi ve tiniversite hastanesi gibi) ulasilabilirlikleri diiser, ancak buralarda

sunulan hizmetin kapsami genisler dolayisiyla hizmet liretim maliyetleri de yiikselir.
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Sekil 2: Saglik Hizmet Basamaklarinin Karsilastirilmasi
Kaynak: Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:41

2.3.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Akdemir, Birol, Ozcan ve Cayrat (2003:71-80, 2000:12-52 ve 1997:183-186)’a
atfen Akdemir ve Akkus (2006:85) rehabilitasyon teriminin, bilinmeyen bir seyin
Ogrenilmesi anlamina gelen, Latince ‘habilitasyon’ sézciigiinden geldigini belirtip;
dogustan yada sonradan, hastalik yada yaralanma nedeniyle, az veya ¢ok, kismen yada
tamamen bazi fonksiyonlarini yitiren olan bireyin kaybettigi fonksiyonlarin1 yeniden
icra edebilmesini veya bireyi tibbi, ruhsal, sosyal ve mesleki a¢idan miimkiin olan en
iyi diizeye ulastirmak suretiyle hem kendine hem de ailesine ve topluma daha yararli

olmasini saglamay1 amaglayan tedavi siireci olarak tanimlamiglardir.

Somunoglu (2012:12) bireylerin saglik durumunun bozulmasina neden olan
hastalik, sakatlik, yaralanma, vb. gibi olaylarin her seferinde tamamen tedavi
edilemedigini, bu durumda bireylerin kaybettigi fiziksel ve zihinsel becerilerin bireye
yeniden kazandirilmasi ve bireyin kimseye bagimli olmadan yasayabilmelerinin
saglanmasi i¢in rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyag duyuldugunu ifade etmistir.
Rehabilitasyon hizmetlerinin amaci bireylerin yeniden topluma kazandirilmasi ve

sosyo-ekonomik ve kiiltiirel agidan iyilestirilmeleridir.
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Somunoglu’nun tespitleri yerindedir. Cilinkii ¢ogu zaman hekimler ve diger
saglik calisanlar1 hastaliklarin tedavisi i¢in gereken her seyi yapsalar da her zaman her
hastaliginin tedavisi miimkiin olmamakta, bazi hastalik ve yaralanmalar bireylerde
kalic1 marazlara veya maluliyetlere sebebiyet verebilmektedir. Bu durumdaki bireler
kaginilmaz olarak giinliik rutin fonksiyonlarini tek baslarina eda edemez hale gelmekte
ve kendileri hem de onlara bakmak zorunda olanlar sosyal hayattan
soyutlanabilmektedirler. Ayrica bunun sonucu olarak da is giicii kayiplari ortaya
cikmaktadir. Iste rehabilitasyon hizmetleri, hasta bireylerin kendi kendilerine
yetmelerinin Oniin agmak suretiyle bu olumsuz tabloyu en aza indirmek amaciyla

sunulur.

Rehabilite edici hizmetler, tibbi ve sosyal rehabilitasyon olarak ikiye
ayrilmaktadir. Tibbi Rehabilitasyon, hastalik, sakatlik ve yaralanmalarin neden oldugu
fiziksel engellerin veya fonksiyon kayiplarinin giderilmesine yonelik hizmetleri
kapsamaktadir. Fizik tedavi seanslari, isitme cihazi veya diger her tiirlii protez gibi
uygulamalar bu kapsamda degerlendirilmektedir. Tibbi rehabilitasyon uygulamalar
sayesinde bireylerin yitirdikleri fonksiyonlarinin yeniden kazandirilmasi amaclanir.
Sosyal rehabilitasyon ise, bireylerin iginde bulundugu durumu kabul etmesi ve bu
duruma uyum saglamasi i¢in psikolojik destek, egitim, istihdam saglama ile sportif

sosyal, kiiltiirel faaliyetlere yonlendirme gibi uygulamalar1 kapsamaktadir.
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UCUNCU BOLUM

SAGLIK EKONOMISIi

Unsal (2010:10) iktisat bilimini; “Toplumlarin sinirhi kaynaklart sinirsiz
isteklerin karsilanmasinda nasil kullandiklarin1 inceleyen bir sosyal bilim dali”
seklinde tanimlamistir. Tanimdan anlasilana gore ekonomi bilimi, kit olan kaynaklarin
toplam fayda ve refahi maksimize etmek amaciyla tiiketilmesi gerekli olan mal ve
hizmetlerin tiretiminde nasil en iyi sekilde kullanilacaginin yollarini aramaktadir. Bu
baglamda ekonomi biliminin cevap aradigi dort temel soru: 1) Ne 2) Ne kadar 3) Nasil

(hangi yontemle 4) Kim i¢in iiretilecek? sorularidir.

Saglik bilimleri, iktisat, istatistik ve maliye gibi disiplinlerin ortak c¢alisma
alan1 olan saglik ekonomisi, Mills ve Gilson (1988:2)’a atfen Tirag (2013:130)’a gore
ekonomi biliminin kuramlar1 ve kurallarinin saglik sektoriine uygulanmasi ile ortaya
cikmistir ve bu nedenle de ekonomi biliminin alt dali olarak kabul edilir. Tokat
(1994)’a atfen Celik (2013:49) saglik ekonomisini, “saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarmi en iyi sekilde (en ekonomik, etkili, verimli, rasyonel) kullanarak en
yiiksek diizeyde saglik hizmeti iiretmek ve bunu toplumu olusturan sosyal gruplar ve
fertler arasinda en iyi bolistirmek” seklinde tanimlar. Bu tanim yakindan
incelendiginde saglik ekonomisinin de tipki ekonomi bilimine ¢ok benzer bir bigimde

ti¢ farkli soruya cevap aradigi soylenebilir:

1) Hangi tiir saglik hizmetleri ne kadar tiretilmeli?

2) Bu saglik hizmetleri kim tarafindan (devlet-6zel sektor gibi) hangi
yontemlerle tiretilmeli?

3) Toplumu olusturan hangi sosyal grup tiretilen bu saglik hizmetlerinden nasil

yararlanacak?

Cevaplanmas1 gereken bu sorularin yaninda bir de saglik hizmetleri i¢in
ayirilan kaynaklarin verimli bir sekilde kullanilmasi ¢oziilmesi gereken en miihim

problemlerin bir digeridir. Giinlimiizde biitiin gelismis ve gelismekte olan iilkeler
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kaynaklarin1 daha iyi nasil kullanilacaginin yollarini1 aramakta ve bu kapsamda cesitli

reformlar yapmaktadir.

3.1. SAGLIK EKONOMISININ KAPSAMI

Saglik ekonomisinin kapsami olduk¢a genistir; Tirag (2013:131) saglik
ekonomisinin kapsamini ya da g¢aligma alanini; Caliskan (2008:32) ve Coban
(2009:6)’a atfen saglik sektoriindeki yasal diizenlemelerden, saglik alanindaki bu
diizenlemelerin iktisadi sonuglarina; saglik politikalarinin olusturulmasindan, saglik
hizmetleri sunumu sirasinda kaynaklarin etkin kullanimmnin saglanmasina; sunulan
hizmette ulasilabilirliginden siirekliligine; hizmetlerinde ¢ikt1 ya da faydanin
artirtlmasindan, saglik hizmetlerinin finansmani, arz ve talebi; yOnetim ve
organizasyonu Ve is giicliniin planlanmasina kadar uzanan bir genislikte ele almistir.
Bu agiklamaya gore denilebilir Kki; saglik ekonomisi saglik ve saglik hizmetleri ile

ilgili neredeyse biitiin faaliyetleri kapsamaktadir.

Coban (2009:7) ve Tirag (2013:133), Culyer ve Newhause (2000:4)’a atfen
saglik ekonomisi disiplinin kapsamina giren hususlart bir sema halinde gostermis ve

saglik ekonomisinin ¢aligma alanina iligskin kapsamli bir analiz ortaya koymuslardir.

Tirag (2013:131)’a gore saglik ekonomisinin cevap aradig ilk soru “saglik ve
sagligin degeri nedir?” sorusudur. Bununla birlikte; “sagligin unsurlar1 ve nitelikleri
nelerdir?”, “bireylerin saglik durumu Olgtllebilir mi?” “saglhik durumu 6lgiiti
nelerdir?”, “sagliga dogrudan veya dolayli olarak etki eden faktorler nelerdir?”,
“sagligin faydasi ya da saglik hizmetlerinden elde edilen faydanin dl¢iimii yapilabilir
mi?” gibi konular yine saglik ekonomisinin cevap aradigi ve inceleme alanina dahil
olan konulardir. Buna gore; saglik ekonomisi saglik statiisii belirleyicilerinden;
kalitim, is hayatinin getirdigi riskler, saglik hizmetleri, toplumdaki gelir dagiliminin ne
kadar adaletli oldugu ve kisi bas1 gelir, egitim ve okur-yazarlik diizeyi, beslenme ve
barinma sartlari, yasam tarzi ve aligkanliklar ve toplumun fiziki ve beseri sermaye

birikimi gibi saghigi etkileyen saglik hizmetleri disindaki unsurlari ele alir.
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Coban (2009:7) ve Tiras (2013:132), saglik ekonomisinin temel g¢alisma
alanlarindan bir digerinin saglik hizmetleri talebi oldugunu vurgulamislardir. Saglik
hizmetlerinde tiiketici davranislar1 ve saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorler
saglik ekonomisinin kapsamindadir. Buna gore bireylerin mevcut refah seviyelerini
yiikseltebilmek i¢in saglikli yasama istekleri saglik hizmeti tiiketmelerine yol
acacaktir. Bunun disinda saglik hizmetleri talebine etki eden; saglik hizmetlerinin
fiyat1, zaman etkisi, yasal unsurlar, kurum, kurulus ve saglik sisteminin yapisi, dzel ve
sosyal saglik sigortasi, saglik hizmet sunucularina duyulan giiven gibi faktorlerin

etkileri saglik ekonomisinin kapsaminda incelenmektedir.

Coban (2009:7) ve Tiras (2013:133)’a gore saglik hizmetlerinin talebi gibi arz1
da dogal olarak saglik ekonomisinin kapsamina dahildir. Tiras (2013:133)’a gore
saglik ekonomisi saglik hizmetlerinin tiretim yonii de ele almakta ve saglik hizmetleri
tiretimi, tretim faktorleri, tiretim fonksiyonlart ve maliyet fonksiyonlari, iretim
teknikleri, saglik hizmetlerinin girdileri ve girdiler arasi ikame oranlari, saglik emek
piyasasi, saglik hizmetleri piyasasi, hem kamu hem de 6zele ait olan saglik hizmeti
tretimi yapan saglik kuruluslarmin sayisi ve yeterliligi ve saglik hizmetlerinin
finansman1 saglik ekonomisinin, saglik hizmetlerinin arzina iligkin inceledigi

konulardir.

Coban (2009:7)’1n “piyasa analizi”, Tiras (2013:133)’1n ise “piyasa dengesi”
olarak isimlendirdigi ve saglik hizmetlerinin sunumunda arz talep dengesinin
kuruldugu denge fiyatlarinin olusumuna etki eden; saglik hizmetlerini sunucularinin
davraniglari, sunulan saglik hizmetinin fiyati, zaman ve bekleme siireleri nedeniyle
ortaya ¢ikan alternatif maliyetler, digsalliklar ve kamusal mallar ve bizim ileride ayri
bir boliim olarak ele alacagimiz piyasa basarisizliklart saglik ekonomisi igerisinde

incelenen konulardir.

Ve saglik ekonomisinin kapsamiyla ilgili son olarak Tiras (2013:134)’a gore
saglik ekonomisi; saglik hizmetlerinin iiretilmesi ve sunumu i¢in ayrilan kaynaklarin
miktar, dagilim ve yeterliligini saglik hizmetleri iiretiminde ve saglik hizmetleri

tiretimi i¢in kaynak tahsisinde optimizasyonun nasil saglanacagi ve maliyet-fiyat,
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maliyet-etkinlik, maliyet-minimizasyon gibi farkli yontemler kullanilarak saglik
hizmetlerine tahsis edilen kit kaynaklardan maksimum faydanin saglanmasi ve

verimliligin artirilmasi gibi konular1 mikro ekonomik bir yaklasimla ele almaktadir.

3.2. SAGLIK EKONOMISININ GELiSiMi

Saglik ekonomisinin tanimi ve ¢oziim aradigi problemlere bakildiginda
goriilecegi iizere, saglik ekonomisi genel ekonominin teorilerinin saglik sektoriine
uygulanmasiyla olusan uygulamali bir alt disiplin olarak ortaya c¢ikmistir. Tiras
(2013:130)’a gore, saglik ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak gelismesindeki en
onemli neden, saglik hizmeti ihtiyacinin karsilanmasi i¢in sarf edilen kaynaklarin
biitiin {ilkelerde giderek artis gostermesidir. Saglik harcamalarindaki hizli ve siirekli
artis her iilke i¢in 6nemli bir problem haline gelmis. Ve bu probleme ¢6ziim arama

cabalar1 da saglik ekonomisinin gelismesine neden olmustur.

Senatalar (2003:25) 1960’lardan bu yana ¢alisma konusu olan saglik
ekonomisinin, ekonominin ¢ok geng bir alt dali oldugunu belirtmistir. Tatar (2009:2)
ve Tirag (2013:135) ise saglik ekonomisi alaninda akademik anlamda ilk ¢alismalari
1931 yilinda Amerikan Tip Birligi tarafindan kurulan Tibbi Ekonomi Biirosu’nun
yaptig1 ve ilk kez saglik ekonomisi terimlerini igceren ¢alismalara kadar dayandirmakla
beraber, her iki yazar da tipki Senatalar gibi, saglik ekonomisinin ekonomi biliminin
bir alt dali olarak 1960 yilinda ortaya ¢iktigin1 belirtmislerdir. Tatar saglik
ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak ortaya ¢ikisini Selma J. Mushkin’in 1958°de
kagida doktiigii “Toward a Definition of Health Economics” baghikli makalesine
baglar. Bu makalede Mushkin, tip teknolojisindeki hizli ve sonu gelmez ilerlemeye ve
bununla birlikte artan maliyet ve sonug¢ olarak artan saglik hizmetleri fiyatlari
konusuna dikkat ¢ekerek, saglikta piyasa ve fiyat gibi konulara deginmis ve saglik
ekonomisini ilk kez sistematik olarak ele almistir. Mushkin 1962 yilina ait “Health as
an investment Journal of Political Economy” isimli baska bir ¢alismasinda ise ilk kez
saglik harcamalarinin bir yatirim harcamasi olarak kabul goérmesi gerekliligini ortaya

koymustur. Ancak, her iki yazar da Kenneth J. Arrow tarafindan 1963 yilinda kagida
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dokiilen ve bizim de ayr1 bir boliim olarak ele alacagimiz “saglik sektoriinde serbest
piyasa ekonomisi kurallar1 neden islemez?” sorusunun cevaplarin1 aradig
“Uncertainty and The Welfare Economics of Medical Care” isimli ¢alismasini saglik

ekonomisi agisindan asil doniim noktasi olarak kabul etmislerdir.

Celik (2013:55)’e gore de saglik ve saglik hizmetleri pek ¢ok iilkede hem
ekonomik hem de sosyal yonii olan bir sorun alani olarak 6zellikle son yillarda
olduk¢a fazla tartisilmaktadir. Ozellikle saghik sektoriiniin bilyiikliigi ve diger
ekonomik sektorlerle arasindaki iligskiler g6z oniinde bulunduruldugunda, ekonomi

bilimi i¢inde saglik ekonomisinin ayr1 bir disiplin olarak gelismesi sasirtict degildir.

3.3. SAGLIK SEKTORUNDE PiYASA BASARISIZLIKLARI VE
SAGLIK HIiZMETLERINi DIGER MAL VE HIZMETLERDEN
FARKLI KILAN OZELLIKLER

Mills ve Gibson (1988:30-31) ile Shackley ve Ryan (1994:522)’a atfen
Yildirim (1999:126)’a gore fiyat mekanizmasinin diizgilin bir bigimde islemesi, teorik
olarak idealize edilmis olan ve tam rekabet piyasasi olarak adlandirilan ortamin

varligina baghdir.

Tam rekabet piyasasinin teskil edebilmesi igin ise; alict ve saticilarin tek bagina
fiyata etki edemeyecek kadar ¢ok sayida olmasi (atomisite kosulu), piyasaya giris ve
cikislarin serbest olmasi (mobilite kosulu), piyasada iiretilen ve satilan iiriinlerin
homojen olmalar1 (homojenlik kosulu) ve alici ve saticilarin tam bir bilgiye sahip

olmalar1 (agiklik kosulu) gibi dort farkli kosulun tesis edilmis olmas1 gerekmektedir.

Sayilan bu sartlardan yalnizca bir tanesinin bile var olmamasi durumunda tam
rekabet piyasasi olusmaz ve bu duruma piyasa basarisizli1 adi verilir. Iste devlet bu
nedenle aksak rekabet piyasalar1 iizerinde diizenleyici ve denetleyici bir rol
tistlenmelidir. Saglik hizmetlerinin birazdan bahsedecegimiz karakteristik ozellikleri

nedeniyle tam rekabet piyasasi kosullarindan degil yalnizca biri, higbir kosul

30



gerceklesmez ve sonug¢ olarak saglik piyasasinda eksik rekabetin ve piyasa

basarisizliginin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla devlet miidahalesi kaginilmaz hale gelir.

Musgrove (96:9-13) ve Self ve Grabowski (2003:835)’ye atfen Cevik (2013:
115) saglik sektoriinde devlet miidahalesinin kamusal mallarin yeterli seviyede
iretilmesini saglamak, sektdrde var olan piyasa basarisizliklarimi diizenlemek ve
gelirin yeniden dagilimini diizenlemek yani alim giicii diisiik olan dezavantajli sosyal

gruplari siibvanse etmek amaci ile savunuldugunu ileri stirmiistiir.

Farkli ¢alismalarda saglik sektérii ve saglik -hizmetleri- piyasasi
tanimlanmakta ve saglik hizmetlerinin kendine has bazi Ozelliklerine vurgu
yapilmaktadir. Buna gore saglik -hizmetleri- piyasasi; saglik hizmetlerini arz edenler
ve bunlari talep edenlerden olusmakta ve bu piyasada degisime konu olan (alinip
satilan) sey, hasta bireylerin ¢esitli saglik sorunlarini ortadan kaldirmak ve saglikli
bireylerin ise sagligini1 gelistirmek suretiyle fayda saglayan saglik hizmetleridir. Saglik
hizmetlerinin tamamina yakimi almip satilabildigine i¢in, bu piyasada arz-talep
mekanizmasi isletilebilir. Yani saglik hizmetlerinin serbest piyasaya birakilmasi
miimkiindiir (Senatalar, 2003:26; Tiras, 2013:140). Ancak saglik sektoriinii diger
sektorlerden ve saglik hizmetlerini diger hizmetlerden farkli kilan, kendine has bazi
ozellikleri vardir ve birazdan inceleyecegimiz bu Ozelliklerinden dolayr piyasada
iiretilen, alinip satilan diger ekonomik mallardan farkli bir kategoride ele alinmasi
gerekir (Aktan ve Isik, 2007:1; Celik, 2013:55; Tiras, 2013:142) Bu nedenle bu
piyasada fiyat mekanizmasi diizgiin islemedigi icin arz ve talep klasik anlamda
birbirini etki etmez ve piyasa sartlari teskil etmez. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin
serbest piyasaya birakilmasi sonucunda ve eksik rekabet sartlari olusacaktir ve bu
nedenle saglik —hizmetleri- piyasasina devlet miidahalesinin gerekliligi ortaya
cikacaktir (Senatalar, 2003:26; Celik, 2013:55; Tiras, 2013:140). Piyasa basarisizligi

olarak adlandirilan bu durumun en 6nemli nedenleri asagidaki gibi agiklanabilir.
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3.3.1. Belirsizlik ve Ongoriilmezlik

Pek ¢ok yazara gore saglik hizmetinin en Onemli O&zelliklerinden birisi
belirsizlik ve Ongoriilemezliktir (Arrow, 1963:949; Celik, 2013:55; Senatalar,
2003:25; Akdag, 2012:50). Celik’e gore saglik hizmetlerinde belirsizlik durumu hem
saglik hizmetleri talebi hem de saglik hizmetleri arzi igin gegerlidir. Talebin belirsiz
olmast demek kisilerin belirli bir gelecekte saglik statiisiiniin bilmemeleri ve ne tiir
saglik hizmetlerine ihtiyag duyacaklarin1 kestirememeleri anlamina gelmektedir.
Ayrica hastalarin tedavisinin ne kadar siirece8i ve basarili olup olmayacagi da kesin
olarak bilinemez. Bu ozelligi itibariyle saglik hizmetleri talebi diizensizdir. Aym
sekilde saglik hizmetleri arzinda da belirsizlik s6z konusudur (Celik, 2013:55; Mutlu
ve Isik, 2012:55). Ornegin Mutlu ve Isik’a gére farkli hekimlerin bir hasta i¢in veya
bir hekimin ayn1 hastaliktan mustarip farkli hastalar i¢cin ve hatta tek bir hekimin tek
bir hasta i¢in 6nerdigi ve planladig tedavi zamanla farklilik arz edebilir. Bu durumda
da bazi gliven problemlerinin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz olur. Senatalar’a gore saglik
hizmetleri arz ve talebindeki s6z konusu olan belirsizliklerin kaginilmaz bir sonucu

olarak saglik harcamalari da belirsiz ve ongoriillemezdir.

Akdag (2012:50) saglik hizmetlerindeki belirsizlik sorununa, piyasanin verdigi
cevabin “saglik sigortasi sistemi” oldugunu belirtmistir. Bu sistem bildigimiz gibi
bireylerin ilerde yasamasi muhtemel saglik sorunlarinin belirsizligine karsit bir

giivence mahiyetindedir.

3.3.2. Saghk Sektoriinde Bilgi Asimetrisinin Varhg:

Diizgiin isleyen tam rekabet kosullarinda piyasada ekonomik faaliyette bulunan
tiim tireticiler, tiikketiciler ve faktor sahiplerinin piyasa hakkinda kusursuz bilgiye sahip

olduklari kabul edilmektedir (Yaylal, Kaynak ve Karaca, 2012:564; Tiras, 2013:141).

Pruitt (1987:44)’e atfen Yildirim (99:127) ise benzer bir sekilde; tam rekabet

piyasasinda miibadeleye konu olan mal ve hizmetlerin Ozellikleri, fiyatlar1 ve
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nitelikleri hakkinda alicilar ve saticilarin fayda fonksiyonlarimi maksimize edecek

gerekli bilgi seviyesine sahip olduklarini ifade etmektedir.

Kaul & Conceigao, (2006:612)’ya atfen Sayim (2015a:8) bilgi asimetrisini,
“islemin taraflarindan bir ya da birden fazlasinin, diger kisi ya da kisilerden daha iyi
bilgiye sahip olmasi durumu” olarak tanimlar. Bir tarafin miibadeleye konu olan mal
ya da hizmet hakkinda diger tarafa gore daha fazla bilgiye sahibi olmasi, bilgisiz olan
tarafi etkileme, yonlendirme ve kandirma imkanini daha fazla bilgiye sahip olan tarafa
sunmaktadir. Bu durum, eksik rekabet piyasasinin olusmasina yol acar. Coban
(2009:13) bilgi asimetrisinin, saglik hizmetlerine iliskin piyasa aksakliklarinin en

birincil gerek¢elerinden birini olusturdugunu 6ne siirer.

Schneider (2004)’e atfen Bilgili ve Ecevit (2008:208) saglik hizmetlerinde
asimetrik bilginin hekim ve hasta ile hasta ve saglik kurulusu arasinda gortildiigiinii ve
saglik hizmetleri ireticisi olan hekimin hastalardan daha fazla bilgiye sahip oldugunu
ayrica Saglik hizmeti sunumunda ¢ogu zaman standart bir tedavi protokolii olmadigi
icin  hekimlerin uyguladigi tedavi yontemlerinin farklilik  gosterebildigini
belirtmislerdir. Gergekten de saglik -hizmetleri- piyasasinda {ireticiler (hekim) ile
tiiketiciler (hasta) arasinda asimetrik bilgi mevcudiyeti s6z konusudur. Hastalar kendi
sagliklar ile ilgili tim kararlar1 hekime birakmak zorundadirlar. Giindelik hayatta
Oornegin temizlik ihtiyacin1 gidermek amaci ile deterjan satin almak isteyen tiiketici
diisiindiigiimiizde; {iretici ya da saticinin, tiiketicinin verecegi karar {izerinde
belirleyici rol oynamasi miimkiin degildir. Boyle bir durumda satict yalnizca gesitli
deterjan alternatifleri arasindan se¢im yapmast dogrultusunda tiiketiciye yonlendirici
telkinlerde bulunabilir. Ancak nihai karar1 verecek olan tiiketicidir. Saglik hizmetleri
s6z konusu oldugunda ise durum tamamen farklilagir. Tiiketici pozisyonundaki
hastanin, alternatifler arasindan se¢im yapip tiiketim karar1 vermek bir yana; mevcut
hastaliginin ne oldugu ve hangi tiir mal ve hizmeti tiiketmek suretiyle bu ihtiyacini
giderecegi konusunda dahi higbir fikri yoktur. Bu nedenle bu durumda tek s6z sahibi

hekim olacaktir.
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3.3.3. Saghk Hizmetleri Ikame Edilemez

Coban (2009:14) tiiketicilerin mal ve hizmetler arasinda 6zellikle mallarin
tamamlayicilik ve ikame derecesine gore basta fiyat olmak tlizere bir ¢ok faktorii veri
kabul ederek tercihte bulunarak basit rasyonel segimler yaptiklarini, ancak saglik
hizmetleri s6z konusu oldugunda bdyle bir tercihin yapilamayacagini, ¢iinkii saglik
hizmetlerinin diger biitiin mal ve hizmetlere kars1 istiinliigii oldugunu ve herhangi bir
mal ve hizmet ile ikame edilebilmesinin miimkiin olmadigini ifade etmistir. Tiras
(2013:139)’a gore de fiyat1 cok yiiksek olsa bile hizmet sunulan mekan haricinde
saglik hizmetlerinin baska bir hizmetle ikame edilemedigi belirtilmistir. Ancak Tiras,
saglik hizmetlerinin sunuldugu mekanin disinda; Ornegin cerrahi operasyon,

kemoterapi, radyoterapi gibi yontemsel ikamenin de s6z konusu oldugunu atlamistir.

Saglik hizmeti ihtiyac1 ortaya ¢iktiginda ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin
yerine baska bir mal veya hizmet ya da farkli tiirden bir saglik hizmeti tiiketerek bu
ihtiyacin giderilmesi miimkiin degildir. Ornegin iletisim ihtiyac1; yiiz yiize gdriisme,
mektup gibi klasik yollarla karsilanabilecegi gibi bilgisayar kullanilarak elektronik
posta ya da sosyal medya siteleri araciligiyla ya da cep telefonu kullanilarak konusma,
goriintlilic konusma, kisa mesaj ya da yine sosyal medya siteleri veya c¢esitli
aplikasyonlar araciligiyla da karsilanabilmektedir. Veya daha basit bir 6rnekle izah
edecek olursa; sicak icecek igmek isteyen bir insan ¢ay ya da kahve gibi farkli
alternatifler arasinda tercih yapabiliyorken; ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin yerine
bir baskasini koymak, Ornegin bobrek nakli gereken bir hastaya karaciger nakli
yapmak ya da antibiyotik endikasyonu olan bir hastaya antidepresan uygulamak soz
konusu bile olamaz. Bu o&zelligi nedeniyle saglik hizmetlerinin ¢ogunun talebi

esnekligi tam katidir. Saglik hizmetlerinin talebi ilerleyen boliimlerde ele alinacaktir.
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3.3.4. Saghk Hizmetleri Ertelenemez

Bir ¢ok calismada (Coban, 2009:15; Saltik, 1995:38) saglik hizmetlerinin
ikame edilememesinin yani sira ertelenemez olusuna da vurgu yapilmistir. Saltik’a
gore ozellikle acil, kisiye ac1 veren ve sagligimi tehlikeye diisiiren saglik hizmeti
ertelenemez ve bu ihtiya¢ derhal karsilanmak zorundadir. Ciinkii bu durum bireyin
sakat kalmasina, hatta Oliimiine yol acabilir veya en azindan gecici olarak bireyin
tiretim kabiliyetini azaltabilir. Yazar bireyin erken oOliimiiniin toplum igin kayip
olduguna dikkat ¢ekmis ve konuyu orneklendirerek olduk¢a veciz bir sekilde

aciklamistir:

Insan en pahali yatirimdir. Gereken toplumsal iiretimi yapmadan 6liimii, bir
makinenin adeta garanti siiresi ya da ekonomik émrii (yahut amortisman dénemi)
dolmadan devre disi kalmasina benzetilebilir. Kaldi ki kiginin hastalig: ailesinin ve
toplumun huzurunu bozar, sosyal giivenlik ve barisi zedeler. Ertelenen saglik
hizmeti istemleri ileride kisiye, ailesine ve topluma daha biiyiik ekonomik yiikler
getirir. (Saltik, 1995:38)

Ihtiya¢ duyulan saglik hizmeti ihtiya¢ duyuldugu anda tiiketilmelidir. Ciinkii
tedavinin uygulanmamast sonucunda hem semptomlarin agirlasmasi sonucunda
hastanin hissettigi 1stirap ve huzursuzluk artacak hem de hastalik ilerleyecek ve hatta
hayati risk ortaya c¢ikabilecektir. Bu 6zelligi nedeniyle saglik hizmetlerinin ¢ogunun

talep esnekligi tam katidir.

3.3.5. Saghk Hizmetlerinde Ciktimin Olciilmesi Miimkiin Degildir ve Cikt:

Heterojendir

Tirag (2013:142)’a gbre her dayanikliligi, viicut direnci ve hastaliklara kars:
olan bagisiklig1 farkli olabilir. Ayni hastalik her insanda farkli sekillerde seyredebilir.
Hastalarin tagidiklar1 semptomlarin farkliligi ve her hastanin kendine has 6zelligi ile
tedaviyi planlayan hekimlerin tecriibe, bilgi ve becerilerinden kaynaklanan farkli
uygulamalarindan dolay1 da saglik hizmetleri asla homojen bir yapida sunulamaz.

Boylece saglik —hizmetleri- piyasasinda sunulan hizmetlerin heterojen olmasin
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nedeniyle tiiketicilerin piyasa hakkinda eksik bilgiye sahip olmasi, piyasa

basarisizligina neden olan bir baska sebeptir.

Karabulut (1998:28)’a atfen Tiras (2013:136)’a gore saglik alanina iktisadi
analiz ve tekniklerin tatbik edilmesi, saglik hizmetlerinin kendine 6zgii 6zelliklerinden
dolay1 zorluklar dogurmustur. Ciinkii yazara gore saglik hizmetleri diger piyasalardaki
diger ekonomik mal ve hizmetlerle aynmi siiregler izlenerek iiretilemez ve saglik
hizmetleri tiretiminin yapisini agik ve tam olarak belirlemek zordur. Dolayistyla saglik
hizmetlerinden hasil olan hem 6zel hem de sosyal faydayi ve sagligi bir ¢ikt1 olarak

tespit etmek, dlgmek ve degerlendirmekte zordur.

Saltik da saglik hizmetlerinde ¢iktinin dlglilememesi ile ilgili 6nemli tespitlerde

bulunmustur.

Saglk hizmetinin ¢iktisi paraya c¢evrilemez. Saglik hizmetleriyle bireylerin ve
toplumun saglk diizeyi yiikselir. Calisma verimleri artar, daha uzun yasar ve daha
cok iiretirler. Onlenebilen gereksiz éliimler engellenir. Yasamin gercek esprisi olan
"sagliklt yasam" gergeklesir. Bu yiizden, drnegin bebek 6liim hizini binde 54'ten
binde 44'e ¢ekmek igin yapilan saghk ve diger ilgili harcamalarin karsilig,
muhasebe defterinin diger sayfasinda denk kilacak ¢ikti (getiri, kar) hesaplanamaz.
(Saltik, 1995:39)

Sayim (2011:120-121)’a gore mal ve hizmetlerin homojenliginin
saglanabilmesi i¢in ilk sart, bu mal ve hizmetlerden elde edilen faydanin da nesnel bir
bigimde dlgiilebilmesinin miimkiin olmasidir. Oysa ki, 6zellikle uygulanan tedavilerin
olumlu ve olumsuz (komplikasyonlar1) sonuglar1 hastadan hastaya onemli olgtide
farklilik  gosterebilmektedir. Bir mal ya da hizmetin standartlagsmasi ve
homojenlesmesi ancak zaman iginde miimkiin hale gelir. Bu nedenle, belki teshis ve
tedavisi oturmus hastaliklar ve tedavi prosediirleri i¢in homojenlikten bahsedilebilir.
Ancak tedavi yontemlerinin ve tibbi teknoloji siirekli gelismesi ve yenilenmesi ve
saglik hizmet sunucularmin farkli uygulamalari nedeniyle piyasada homojen bir
yapidan bahsedilmesi miimkiin degildir. Ayrica Sayim ve Sarisoy (2010:252)’a gore;

serbest piyasada tiiketilen bir mal veya hizmetten elde edilen fayda tiiketiciden
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tiketiciye farklilik arz etmezken; saglik hizmetlerinin tiiketilmesi sonucunda

tiiketicilerinin elde edecekleri fayda hep birbirinden farkli olacaktir.

3.3.6. Saghk Sektoriinde Uretim Seklini ve Miktarim Belirleyen Otoritenin
(Piyasaya Giris Cikis Engellerinin) Varhg:

Yildirrm (1999:9) ve Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012:564) saglik
hizmetlerinde yeni tedavi yontemlerinin uygulanmasina miisaade edilmesi, ilaglarin ve
eczanelerin ruhsatlandirilmasi ve saglik personelinin mesleki yeterliliginin aranmasi
gibi bir¢cok kisitlamanin saglik —hizmetleri- piyasasina kolaylikla giris ¢ikisi
engelledigini belirtmektedirler. Saglik hizmetlerini sunan saglik personellerinin resmi
bir egitim siirecinden ge¢cmeleri gerekmektedir. Ayni sekilde saglik hizmeti tiretiminde
kullanilan ara mal niteligindeki yeni bir ilag veya yeni tibbi araglar da piyasaya

girmeden Once siki bir denetime tabidirler.

Coban saglik hizmetleri piyasasinda ¢ok sayida alict olmasina karsin
(2009:13), saglik hizmetlerinin sunulmasinin uzmanlik gerektirmesi sebebiyle Saglik
Bakanlig1 ya da meslek orgiitleri gibi yetkili kuruluslar tarafindan piyasaya giriste
siirlandirmalar getirildigini ifade etmektedir (2009:15).

Saglik hizmet sunuculari, devlet otoritesinin kati denetim, ruhsat ve
sinirlamalarina tabidir. Bu durum piyasa ekonomisinin islemesinde énemli bir faktor

olan piyasaya giris ¢ikis serbestisini 6nemli dl¢lide engellemektedir.

Ayrica saglik hizmet iireticilerinin, hizmetin {iretim sekli ve miktar1 konusunda
devlet otoritesinin diginda uluslararas1 akreditasyon kurumlar1 ile ilag ve cihaz
ireticilerinin standartlarina bagl kalma zorunluluklari bulunmaktadir. Ruhsat denetim
ve akreditasyon saglayan kurumlarin ¢oklugu, bu mekanizmalarin gecilmesinde
yasanacak zorluklar sebebiyle yeni girisimcilerin piyasaya dahil olmasini

giiclestirmektedir. Bu durum rekabet kosullarinin olugsmasinda sorunlara yol agar.
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3.3.7. Saghk -Hizmetleri- Piyasasinin Tekellesmeye Elverisli Olmasi

Coban (2009:15) saglik sektorii lizerinde biraz oOnce degindigimiz
kisitlamalarin varligi, saglik hizmet sunucularinin sahip oldugu asimetrik bilgi avantaji
ve teknolojik gelisme ile birlikte saglik sektoriinde artan 6lgek ekonomileri sebebiyle
saglik -hizmetleri- piyasasinda tekellesme, monopollesme egilimlerini artmakta

olduguna dikkat ¢cekmektedir.

Bu noktada olgek ekonomisini tanimlayacak olursak, bir mal ya da hizmetin
optimal diizeyde (uygun nitelik, nicelik ve ¢esitlilikte) iiretilebilmesi i¢in, kurumun
belli biiyiikligiin altinda ve belli arag, gereg, teknoloji, is giicli, olanak ve tesisten
yoksun bir bicimde kurulamamasi ve hizmet iiretim ve sunumunda ortaya ¢ikacak olan
maliyetlere katlanabilmek icin belli diizeyde talep potansiyelinin gerekliligi olarak

tanimlanabilir.

Her tiirden mal ve hizmetin iiretilmesi ve piyasaya arzi sirasinda sabit,
degisken ve yar1 degisken olmak iizere ii¢ tiir maliyete katlanmak gereklidir. Bu
gereklilik saglik hizmetlerinin {iretilmesi ve sunulmasi icin de gegerlidir. Degisken
maliyet, iiretim artisiyla birlikte degisen artan maliyettir. Sabit maliyet, iiretim
diizeyiyle birlikte degisiklik gostermeyen ve genellikle isletmenin kurulusu
asamasinda katlanilan maliyetlerdir. Yar1 degisken maliyetler ise hi¢ liretim yapilmasa
da var olan, ancak iiretim diizeyiyle birlikte artan maliyetlerdir. Saglik hizmetlerinin
sunumu sirasinda kullanilan enjektdr, pamuk, ilag gibi her tiirlii tibbi sarf malzemeyi
degisken maliyetlere; hastane arsasi, bina insasi, hasta yataklari, otomasyon sistemi
kurulumu, tibbi tetkik cihazlar ve diger tiim sabit fiziki sermaye unsurlari sabit
maliyetlere ve elektrik tiiketim iicreti ya da personel maaslar1 ise yar1 degisken
maliyetlere Ornek gosterilebilir. Koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu disindaki
saglik hizmetlerinde genellikle sabit yatirim maliyetlerinin ¢ok yliksek olmasi, bu
maliyetlerin katlanilabilir diizeye getirilebilmesi i¢in, 6l¢cek ekonomilerini gerekli

kilmaktadir.
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Olgek ekonomisinin olusmasi igin kurum basima diisen hasta sayisinin yiiksek
olmast nedeniyle saglik kurumlarimin sayist niifusa bagli olarak sinirli miktarda
artmaktadir. Bu durum rekabet kosullarinda aksakliklar ve tekelcilige zemin

hazirlamaktadir.

Kurtulmus (1998:49)’a atfen Yaylali, Kaynak ve Karaca (2012:564), saglik
sektoriinde uzmanlagma seviyesinin yiiksek olmasi nedeniyle piyasadaki hekim kitligi
sonucu saglik hizmetlerinin arzinda bir “tabii monopol” durumunun ortaya ¢iktigi;
buna ek olarak saglik hizmet sunucularinin kendi aralarinda olusturduklari birliklerin
piyasadaki monopollesmeyi arttirdigini; monopollesme nedeniyle ise rekabetin yok
olmasi sonucunda piyasada kalitenin diistiigiinii, buna karsin fiyatlarin yiikseldigini ve
piyasaya yeni firmalarin girmesinin engellenecegini agiklamakta ve biitiin bunlarin
sonucu olarak piyasa Dbasarisizligi ve devletin piyasaya miidahalesinin

kaginilmazligina vurgu yapmaktadir.

3.3.8. Saghk Hizmetlerinin Kamusalhk ve Dissallik Ozelligi

Kamusal mallar toplumdaki kisiler tarafindan birlikte ve esit olarak tiiketilen
mal ve hizmetlerdir. Ayrica kamusal mallar, sosyal ihtiyaclar1 gideren mal ve
hizmetler biciminde tanimlamaktadir. Bu mal ve hizmetlerin faydalar1 boliinemez ve
bedel 6demeyenler hizmetin tiiketiminden ve dolayisiyla faydasindan dislanamazlar.

Bu nedenle bu mal ve hizmetler ya bedava arz edilir ya hi¢ arz edilmez.

Digsallik kavrami ise, Mutlu ve Isik (2012:49) tarafindan; “bir ekonomik
biriminin iiretim veya tiikketim faaliyeti sonucunda baska birimlerin fayda veya maliyet
fonksiyonlarmin olumlu (pozitif digsallik) veya olumsuz (negatif digsallik) olarak
etkilenmesi” seklinde tanimlamiglardir. Digsallik sonucunda ortaya ¢ikan art1 ya da

eksi deger tam olarak Ol¢iilemez dolayisiyla fiyatlanamaz.

Saglik hizmetleri erdemli mallardir. Yani saglik hizmetlerinin kullanimi
sonucunda yogun pozitif digsalliklar ortaya ¢ikar. Bu nedenle 6zellikle koruyucu

saglik hizmetlerinin iicretsiz olarak devlet tarafindan tiim vatandaslara sunulmalidir.
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Aktan ve Isik (2007:3) koruyucu saglik hizmetlerinin tiiketimi sonucu ortaya ¢ikan
faydanin, onu tiiketen birey disinda toplumun tamamina da fayda sagladigini,
dolayisiyla koruyucu saglik hizmetlerinin sosyal faydasinin 6zel faydasindan daha

yiiksek oldugunu ifade etmektedirler.

Aslinda ozellikle estetik operasyonlar gibi giizellestirme amacina yonelik
olarak uygulananlar basta olmak {izere tiim tedavi edici saglik hizmetleri ‘kamusal
mal’ degil de daha ¢ok ‘yar1 kamusal mal’ niteligindedir. Ciinkii tedavi edici saglk
hizmetleri toplumun tamamina genel bir fayda saglamakla beraber; hizmeti tiiketen
kisiye 6zel bir fayda saglar ve bu nedenle fiyatlandirilabilir ve iicretini 6demeyenler bu
hizmetin tiiketiminden dislanabilirler. Ancak 0&zellikle koruyucu saglik hizmetleri
yukarda da belirtildigi gibi tam kamusal mallardir ve tasidiklari yogun pozitif
digsalliga binaen devlet tarafindan {icretsiz sunulmalidirlar. Bununla beraber Coban
(2009:15), saglik hizmetlerinin bir kamusal mal olmadigin1 beyan etmekle beraber;
saglik hizmetlerinin bulasici hastaliklar1 6nleme ve koruma ve bu hizmetlerin
olusturdugu ekonomik digsal etkiler nedeniyle, saglik hizmetlerini kamusal mal hatta

kendi deyimiyle “global kamusal mal” olarak ele almistir.

Coban (2009:12), toplumun en kiigiik yap1 tas1 olan ailede yasanan hastaligin
neden oldugu ekonomik digsalliklarin ilk olarak aile biitgesini olumsuz bir sekilde
etkileyecegini. Daha sonra sagligin bozulmasina binaen {iretimin ve gelirin
azalmasinin neden oldugu ekonomik kayip tiim toplumu olumsu olarak etkileyecegini
ifade etmistir. Sachs (2001:24)’a atfen Coban Ornegin, dogumda beklenen yasam
stiresine % 10’luk seviyede bir artisin saglanabilmesi i¢in, ekonomik biiylimede %
0,3’lik bir artisin saglanmasi1 gerektigini 6ne slirmektedir. Woodward ve Smith,
2006:24)’e atfen Coban, ekonomik gelisme-saglik veya yoksulluk-hastalik arasindaki
karsilikli iligki, hastalik nedeniyle insanlarin ve {ilkelerin gelirlerinin azalmasimin

yaninda, gelecek nesillerin de olumsuz bi¢gimde etkilenmesi sonucunu dogurmaktadir.

Saymm (2015a:6), tedavi edici saglik hizmetleri sonucu da, sagligina kavusan
bireylerin, elde ettikleri 6zel faydanin yani sira toplam is giiciine katilimlar1 sonucunda

bir pozitif digsallik ortaya ¢ikacagini ve tedavi edilen bireylerin kendi mesleklerinin de
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dissalligr yogun mesleklerden olmasinin ek bir pozitif dissallik ortaya cikaracagini
ifade etmektedir. Mesela bir 6gretmenin tedavi edilmesiyle elde edilecek sosyo-

ekonomik faydanin 6l¢iilmesi miimkiin degildir.

Normalde bir mal yada hizmetin yeterince arz edilmemesi veya tiikketilmemesi
genellikle toplumda herhangi pozitif ya da negatif bir etki yapmaz; sadece o mal ve
hizmeti tiiketmeyen kisinin elde edecegi fayda ortadan kalkacaktir. Ancak saglik
hizmetlerinde durum faklidir; saglik hizmetlerinin ihtiva ettigi kamusallik ve digsallik
Ozellikleri nedeniyle yeterince tiiketilmedigi takdirde toplumun tiimii zarar
gormektedir. Ornegin hasta bireylerin tedavi edilmemesi sonucunda saglikl1 bireylerin
de sagliklar1 bozulacaktir. Bu nedenle sosyo-ekonomik agidan dezavantajli sosyal
gruplarin saglik hizmetinden yeterli bir bi¢gimde faydalanabilmeleri i¢in saglik
hizmetlerinin bir boliimii devlet tarafindan ticretsiz sunulmaktadir. Burada devletin
amaci kar maksimizasyonu degil; sosyal fayda maksimizasyonudur. Ancak her tiirlii
tiretim faaliyetinde oldugu gibi, saglik hizmetlerinin de kar amaci gilitmeyen saglik
kuruluglar1 tarafindan sunulmasi kaynak israfi gibi bazi olumsuzluklara yol

agmaktadir.

3.4. SAGLIK HiZMETLERIi ARZI VE SAGLIK HiZMETLERi ARZINI
ETKIiLEYEN FAKTORLER

Sonsuz olan insan ihtiyaclarin1 gidermek icin sarf edilen her tiirlii cabaya
tiretim denir. Arz ise saticilarin farkli fiyat diizeylerinden satmak istedikleri mal veya
hizmetlerin miktaridir. Buna gore, bir mal ya da hizmetten arz edilen miktar 0 mal ya
da hizmetin fiyat:1 ile ayn1 yonlii olarak artar yada azalir. Bir mal veya hizmetin fiyati

ne kadar yiiksekse o mal veya hizmetten arz edilen miktar o kadar yiiksek olacaktir.

Tirag (2013:137)’a gore diger mal ve hizmetlerin arzinda oldugu gibi saglik
hizmetlerinin {iretiminde de fiyat onemli bir belirleyicidir. Ancak konu saglik
hizmetleri oldugu zaman, fiyat degisimleri saglik hizmetinin arz miktarin1 her zaman
degistirmeyebilir. Ciinkii saglik hizmetlerinin arz miktar1 fiyattan daha ¢ok, baskaca

faktorlerin etkisi altindadir Saglik hizmetlerinin arz esnekligi kisa vadede kati hatta
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sifirken, uzun donemde daha esnek hale gelmesi miimkiindiir. Bu durumun da

sebepleri olan saglik hizmetlerinin arzina etki eden faktorler sunlardir:

Saglik hizmetlerinin stoklanamamasi: Daha once de belirttigimiz {izere
saglik hizmetlerinin stoklanma imkani olmamasi nedeniyle saglik

hizmetlerinin arz fiyat degisimlerine kolaylikla tepki vermez.

Saglik isgiicli: Saglik hizmetlerinin ve saglik sektoriinlin en Onemli
ozelliklerinden ikisi saglik sektoriinlin emek yogun bir sektdr olmasi ve
saglik sektoriinde uzmanlagma seviyesinin yliksek olmasidir. Saglik
hizmetleri hekim, dis hekimi, eczaci, hemsire, ebe, laborant, saglik
memuru, saglik teknisyeni, radyoloji teknisyeni gibi ileri diizeyde
egitimli saglik profesyonelleri tarafindan arz edilmektedir. Saglik
meslek mensuplarinin yetistirilmeleri ise uzun bir zaman almakta hatta
Tirag (2013:138)’a gore uzmanlagma seviyesinin artmasi ise bu zamani
daha da uzatmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetleri fiyati cok yiikselmis
olsa bile saglik hizmetleri arzi fiyat artisina kisa donemde tepkisiz
kalacaktir. Bdyle bir durumda arizi arttirmanin tek yolu saglik

caligsanlarinin verimliligini arttirmaktan geger.

Sabit maliyetlerin yiiksek olmasi: Eger bir mal ve hizmetin tiretiminde
sabit maliyetler 6nemli bir yere sahipse bu tiirden mal ve hizmetlerin
arz esnekligi kati olmaktadir. Saglik hizmetlerinde de olas1 fiyat
artiglarma aninda tepki vermek miimkiin degildir. Cilinkii saghk
hizmetlerinin verildigi saglik kurumlari insa etmek uzun ve maliyetli

bir siirectir.

Tibbi teknoloji: Mal ve hizmetlerin {iretiminin de oldugu gibi saglik
sektoriinde de teknoloji kullanimi ¢ok Onemlidir. Hatta Celik
(2013:78)’e gore diger sektorlerle karsilagtirildiginda hem daha ileri
hem de daha pahali teknolojinin kullanilmasi sarttir. Tirag (2013:138)

teknolojik  gelismelerin saglik  hizmetlerinin  maliyetlerini
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diistirebilecegini iddia etmektedir ancak Tiras’in iddia ettiginin aksine
Celik (2013:8) hakli olarak saglik sektoriinde yeni bir teknolojik
ilerlemenin, maliyetleri distiren degil yiikselten bir etkiye sebep
oldugunu ileri stirmiistiir. Ciinkii saglik alaninda gerceklesen teknolojik
gelismelerin amaci ve fonksiyonu diger sektorlerde oldugu gibi
maliyetleri diisiirmek degil; yeni tedavi yontemleri bulmak ve mevcut
saglik bakim kalitesini yiikseltmeye yoOneliktir. Mutlu ve Isik,
(2012:99)’ta teknolojik ilerlemelerin tedavi imkanlarinin ¢ogalmasi ve
hastalarin tedavilerinin daha kisa siirede gerceklesmesini miimkiin hale

getirdiginin sdylemektedir.

Saglik ekonomisinin ¢alisma alani icerisinde arz ve talep Onemli yer
tutmaktadir. Dagli (2006:15)’e atfen Tiras (2013:131), saglik hizmetleri arzinin, saglik
ekonomisinin {iretim yoniinii olusturdugunu ve sagliga ayrilan tiretim faktorleri, iiretim
maliyetleri, alternatif {iretim teknikleri (teknoloji yogun-emek yogun), piyasanin
yapisi, kar amaci giitmeden faaliyet gosteren kurumlarinin varligi, saglik hizmetlerinin
finansman tipi gibi konular saglik hizmetlerinin arz yoniindeki temel inceleme alanlar1

oldugunu belirtmistir.

3.5. SAGLIK HIZMETLERiIi TALEBiI VE SAGLIK HIZMETLERI
TALEBINi ETKILEYEN FAKTORLER

Bir malin ¢esitli fiyat diizeylerinden tiiketilmek (satin alinmak) istenen miktara
talep denir. Ancak pek ¢ok yazara gore bir istegin talep olarak nitelendirilebilmesi i¢in
o istegin satin alma giicii ile desteklenmesi gerekir (Mutlu ve Isik, 2012:69; Celik,
2013:118; Tiras, 2013:138). Talep kanununa gore bir mal veya hizmetin fiyat1 arttikga

talebi diiser, fiyat1 diistiikce o mal veya hizmete olan talep artar.

Ayrica pek ¢ok yazara gore fiyat ve gelir haricinde saglik hizmetleri talebi; yas,
cinsiyet, egitim, tiiketicilerin tercihleri, uygulamadaki finansman yonteminin hangisi

oldugu, saglik kuruluslarinin fiziksel imkanlar1 ve saglik calisanlariin tutumlar1 gibi
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bir ¢ok unsurdan etkilenmektedir (Tiras, 2013:39; Coban, 2009:54; Yaylali, Kaynak ve
Karaca, 2012:565).

Celik (2013:118)’e gore saglik hizmetleri talebi “toplumun sosyo-ekonomik
demografik ve epidemiyolojik yapisina gore niifusun hasta kisminin ortaya koydugu
her tiirli (ayakta veya yatarak) tedavi saglik hizmeti ile ilag ve tibbi malzeme
ihtiyacini icerir”. Ayrica yazara gore talep kavrami saglik sektoriinde diger sektorlerde
farkli ele alinmak durumundadir. Ciinkii satin alma giicii olmasa da saglik hizmetine
ihtiyaci olan bireylerin bu ihtiyaci sadece kendilerini degil diger toplum iiyelerini de
yakindan ilgilendirmektedir. Bu nedenle bu bireylerin satin alma giicii olmasa ve hatta
saglik hizmeti talebinde bulunmasalar dahi devlet bu bireylere saglik hizmetlerini

ulastirmak durumunda kalacaktir.

Tirag (2013:131)’a gore saglik hizmetlerinin talebi saglik ekonomisinin tiikketim
yoniinli olusturmakta ve bireylerin geliri, sagliga yonelik bakis ve davranis bigimi,
piyasa sartlar1 gibi etkenler ise saglik hizmetleri talebinin temel belirleyicileridir. Mills
ve Gilson (1988:44)’a atfen Tiras (2013:139)’a gore genel olarak saglik hizmeti talebi,
birey belirli bir saglik sorunu ile karsilastiginda dogmaktadir. Bireylerin saglik
hizmetine olan talebi, yalnizca tedaviye yonelik de degildir. Konunun énemine binaen
saglik hizmetlerinin talebine etki eden unsurlar1 asagidaki sekilde ayrintili olarak ela

alabiliriz.

3.5.1. Saghk Hizmetlerine Duyulan Ihtiyacin Siddeti

Karsilanmadig1 takdirde yasamin devamini imkansiz hale sokan ihtiyaglara
zorunlu ihtiyacglar olarak tanimlanir. Ancak bunun yaninda gercekte insan hayatinin
devami icin gerekli olmayan ancak karsilanmadiginda yasam kalitesini diisiiren bazi
ihtiyaglarda vardir. Orne@in sigara igmeden yapamam ya da her aksam kitap
okumadan uyuyamam veya her hafta sonu kahvaltimla birlikte gazetemi okumazsam
haftam 1yi gegmez gibi sozleri ¢evremizdeki insanlardan duydugumuz olmustur. Bu
nedenle belki de insan hayatinin saglikli ve kaliteli bir sekilde idamesi i¢in tiiketilmesi

mecburi olan ihtiyaglart zorunlu ihtiyaglar olarak tanimlamak daha dogru olacaktir.
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Zorunlu ihtiyaglarin talep esnekligi kat1 iken, zorunlu olmayan mallarin talep esnekligi

esnektir.

Akdag (2012:61)’a gore saglik hizmetlerine duyulan ihtiyag, diger mal ve
hizmetlere duyulan ihtiyaca oranla ¢ok daha fazla acil, ertelenemez ve siddetlidir.
Yazara gore insanlarm talepleri ve tiiketimleri normalde kisisel 6zellikleri
aligkanliklari, zevk ve tercihleri, kiiltiir seviyeleri ve hayat tarzlari dogrultusunda
sekillenmekte iken; saglik hizmetleri talebi ve tiiketimi s6z konusu oldugunda

ihtiyacin siddeti, az 6nce sayilan diger biitiin unsurlarin 6niine gegcmektedir.

Celik (2013:119)’e gore yasamimizi idame ettirebilmek acisindan tiiketilmesi
¢ok da mecburi olmayan mal ve hizmetlerin tiikketim miktari bu mal ve hizmetlerin
fiyat degismelerine kars1 daha kolayca degisir. Ornegin bu mal ve hizmetlerin fiyatlari
azalirsa bu maldan tiikettigimiz miktar arttirabiliriz. Saglik hizmeti ihtiyacinin siddeti
ve talep esnekligi ihtiya¢ duyulan saglik hizmeti tiirline gore degisiklik gosterir.
Omegin hayati tehlikesi olan veya uzuv kaybi riski olan bir insan icin acil saglk
hizmetlerinin talep esnekligi tam kat1 ve esneklik katsayist sifirdir. Ancak tiikettigimiz
Ornegin giizellestirme amacina yonelik olan saglik hizmetleri gibi bazi saglik
hizmetlerine duydugumuz ihtiya¢ hep bu 6rnekteki gibi yiiksek degildir. Bu durumda

bu tiirden saglik hizmetlerinin talebi esnek olacaktir.

3.5.2. Gelir

Mutlu ve Isik (2012:75)’a gore de saglik hizmetlerinin talebi tizerinde gelirin
etkisi fiyatin etkisinden daha kuvvetlidir. Bireylerin gelir diizeyi diisiik iken saglik
hizmetlerinin gelir esnekligi fiyat esnekliginden daha yiiksek olmaktadir. Bireylerin
gelirindeki artig belirli bir seviyeye kadar bireylerin saglik hizmetleri tiikketimini
onemli derecede arttirir ve belirli bir noktadan sonra artik esneklik kazanir. Bu
seviyeden sonra gelir artiglari talepte bir degisiklige neden olmaz ancak pahali olan ve
bu nedenle ertelenen estetik ve agiz-dis sagligi hizmetleri gibi saglik hizmetlerinin

tiikketimi bu agsamadan sonra artacaktir.
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Celik (2013:120)’e gore bireyler gelirleri oraninda mal ve hizmet tiiketirler.
Eger bir bireyin geliri yiikselirse bu durumda talep kaymasi ortaya c¢ikacak ve bireyler
neredeyse her ¢esit mal ve hizmet kullanimlarini ¢ogaltacaklardir. Ancak Dinler Mikro
Iktisat (1998:99) isimli kitabinda Alman iktisatct Ernest Engel’in aile biitceleri
tizerinde yaptifi ve sonuglarimi kendi adiyla anilan Engel egrileri ile agikladigi
caligmalara yer vermis ve bireylerin gelirindeki degismelerin birey tarafindan tiiketilen
her tiirden mal ve hizmette aymi oranda artis gostermeyecegini belirtmistir. Engel

tiikketicilerin talep ettikleri mallar1 3 ana gruba ayirarak incelemistir.

e (Gida mallarina yapilan harcamalar gelir olmasa dahi yapilmak
durumundadir ve tiiketicilerin gelirindeki artisa oranla daha diisiik

seviyededir.

e Giyim ve barinma harcamalar tiiketicilerin gelirleri ile ayni oranda

artis gostermektedir.

e Kiiltiir, eglence, ulasim, hijyen ve saglik harcamalarindaki artis ise

gelirdeki artistan daha yiiksek oranda olmaktadir.

Talep edilen Gida mallarna
miktar 4 yapilan harcamalar
(harcamalar)
Giyim ve barinma
harcamalar
B Kiiltiir, eglence.
) saglik ve ulasim
er=1 -
harcamalar1
E: Es
0 L
Gelir

Sekil 3: Gelir Esnekligine Gore Mal ve Hizmet Gruplari
Kaynak: Parasiz, 1994:95
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Sekilden de anlagilacag lizere gelirin degismesi durumunda, her tiirden mal ve
hizmet i¢in talep diizeyi farkli olmaktadir. Parasiz (1994:94) bu durumu talebin gelir
esnekligine baglamakta ve bu terimi diger tiim faktorler sabitken, tiiketicinin
gelirindeki degismenin talep edilen mal miktarinin degismesi suretiyle ortaya

cikaracagi tepkinin siddeti olarak tanimlamaktadir.

Nyman (1999:812)’a atfen Tiras (2013:139)’a gore saglik hizmetleri talebi s6z
konusu oldugunda bireylerin gelirinin talep iizerindeki etkisi saglik hizmetlerinin
fiyatinin belirleyiciliginden daha yiiksektir ve bu etki saglik hizmetlerinin cepten
O0demelerle karsilandigi durumda daha yiiksek olmaktadir. Bireyin saglik hizmetleri
talebi gelirlerinin artmasi ile birlikte artmaktadir. Daha teknik bir ifade ile konuyu
Ozetleyecek olursak; saglik hizmetlerinin talebinin fiyat esnekligi kat1 iken saglik
hizmetleri talebinin gelir esnekligi esnektir. Ancak drnegin acil saglik hizmetleri ya da
hayati tibbi miidahaleler s6z konusu oldugu zaman saglik hizmetlerinin gerek fiyat

gerek gelir esnekligi tam kat1 hale gelmektedir.

Celik (2013:121) gelir arttiginda tiiketimi artan mal ve hizmetleri gelir esneklik
katsayis1 yiiksek olan mal ve hizmetler kategorisine sokmustur. Saglik hizmetleri igin
yapilan bir dizi ¢aligmada, saglik hizmetlerinin gelir esnekliginin esnek oldugunu
ortaya ¢ikmustir. Ornegin, Mutlu ve Isik (2012:76) Fransa’da yapilan bir ¢alismada
beslenme ve giyim harcamalarin gelir icerisindeki paymin gelir artis1 ile beraber
diismesine karsin; saglik harcamalarmin gelir artist ile birlikte yiikseldigini
belirtmislerdir. Yapilan farkli bir arastirmada Kurtulmus (1996:117)’a atfen Akdag
(2012:60) 1992 yilinda yapilan ‘Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kullanim’ isimli
aragtirmada yillik toplam 1,5 milyon TL’den az geliri olan bireylerin, yillik 50 milyon
TL’den daha fazla geliri olanlardan daha %50 daha az hekime basvurduklarini
bildirmistir. Yine farkli bir 6rnek olarak Celik (2013:121), saglik hizmetlerinde gelir
esnekliginin, kisi basma diisen saglik harcamalar i¢in 1.35, agiz ve dis saghigi
harcamalar1 i¢in 0,6-3,2 arasinda oldugunu belirtmektedir. Yazara gore bireyleri

gelirleri arttik¢a saglik hizmetlerinin talep miktar1 da artmaktadir ancak bu durum her
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tiirden saglik hizmeti icin gegerli degildir. Ornegin gelirleri artan bireyler tibbi bir
endikasyon olmaksizin sirf gelirleri artt1 diye hastaneye yatmaz ya da ameliyat olmak
istemezler. Ancak ertelenmis ve Ozellikle giizellestirme amacina yonelik saglik
ihtiyaglarmi gidermeye yonelik estetik operasyonlar gibi bazi saglik hizmetlerinin

tiketimini arttirabilirler.

3.5.3. Fiyat

Fiyat tipk1 diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi saglik hizmetlerinin talebini de
etkilemektedir. Ancak bir dizi ¢alismada saglik hizmetlerine duyulan ihtiyacin ¢ok
siddetli olmas1 halinde saglik hizmetleri fiyatinin talep {izerindeki etkisinin az ya da
hig¢ olacagi tespiti yapilmstir (Akdag, 2012:60; Celik, 2013:122).

Mutlu ve Isik (2012:81)’a gore saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligi
olduke¢a diisiliktiir yani saglik hizmetlerinin fiyat1 degistiginde talep ¢cok az miktarda
degismektedir hatta az Once vurguladigimiz gibi bazi saglik hizmetleri tiirleri i¢in
neredeyse hi¢ degismemektedir. Celik (2013:123)’e gore de benzer bir sekilde saglik
hizmetlerinde talebin fiyata biraz da olsa duyarli veya inelastik ancak tam kat1 degildir.
Ornegin yazarn bildirdigine gére muayene hizmeti igin -0,08 hasta yatis1 igin -0,14 ile
-0,17 arasinda, evde saglik bakimi hizmetleri i¢in -0,69 ile -0,76 arasinda ve okullarin
saglik merkezlerindeki muayeneler i¢in -0,25 ile -0,50 arasinda bir fiyat esnekligi

hesaplanmustir.

3.5.4. Sigorta

Senatalar (2003:26)’a gore Ongiiriilemezlik ve belirsizlik sebebiyle herhangi bir
saglik hizmeti ithtiyacinin ne zaman dogacag1 ve bu hizmet i¢in gerekecek harcamanin
tutarinin ne olacaginin 6nceden bilinmesi miimkiin degildir. Bazi tedaviler oldukg¢a
maliyetli olabilir ve bu tedaviler i¢gin yapilacak olan harcama bireylerin yillar boyunca
biriktirdikleri paralarini kisa siirede eritebilir. Bu belirsizlik sorununa serbest piyasa

mekanizmasinin tepkisi saglik sigortasidir.
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Coban (2009:64); Wong ve digerleri (2010:24)’ne atfen Yaylal, Kaynak ve
Karaca (2012:565); Celik (2013:123) ve Tiras (2013:139) bireylerin sigortali
olmasmin saglik hizmetlerinin fiyatin1 birey i¢in olduk¢a diisiirecegi hatta sigorta
sirketinin saglik hizmetlerinin maliyetlerinin tamamini1 karsilamasi durumunda saglik
hizmetlerinin birey i¢in bedava olacagi ve bu nedenle saglik hizmeti tiketim miktarini
azaltmak icin hi¢ bir ¢aba sarf etmeyecegini ve dolayisiyla saglik hizmetleri talebinin

artacagini belirtmisglerdir.

Erdem ve Piringeci (2003:42) saglik sigortasini saglik hizmetleri kullanimini
kolaylastirict  faktor olarak tanimlanmis Tatar (1994:527-546)’a atfen, bireyin
sigortalandiktan sonra bunun sagladig1 giiven duygusuyla, hususiyetle koruyucu saglik
hizmetleri talebini azaltmasi ya da sigara ve alkol kullanimi veya sakatlanma tehlikesi
olan sporlar1 yapma gibi faaliyetlerde bulunmasi ve bu gibi durumlarin sonucu olarak
da bu bireyin tedaviye edici saglik hizmetleri talebini arttirma egiliminin artig

gosterdigini belirterek konunun farkli bir boyutuna deginmislerdir.

Ayrica Celik (2013:123), bireylerin heniiz sagliklilarken prim 6demek suretiyle
risk satin aliminda bulunsalar da, bireylerin genellikle tiiketim aninda 6dediklerini
daha fazla umursadiklarini one siirmiis ve tim niifusun devlet ya da ozel sigorta
sirketleri tarafindan genel saglik sigortas: kapsamina alinmasi ve bireylerin herhangi
bir katki payr 6dememesi halinde, fiyat artiglarinin, saglik hizmeti tiiketim miktarini

azaltmayacag1 ve talep esnekligi katsayisinin tam kat1 olacagini vurgulamistir.

Konuyu 6zetleyecek olursak Celik (2013:123)’e gore saglik sigortasinin saglik
hizmetlerinin talebini arttirmak ve talep esnekligini azaltmak gibi saglik hizmetleri
kullanim1 iizerinde iki Onemli etkisi vardir. Diger bir ifade ile saglik sigortasi,
bireylerin saglik hizmetlerinin fiyatina karsi duyarliligini azaltir. Bu etkisi nedeniyle
saglik sigortas1 saglik hizmet kullaniminin ve dolayisiyla da saglik harcamalarinin

artmasina neden olmaktadir.
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Sekil 4: Saglik Sigortasinin Saglik Hizmetleri Talebi Uzerindeki Etkisi
Kaynak: Celik, 2013:124

Sigortalt olmanin saglik hizmetleri tiiketim ve harcamasini nasil arttirdigin

Celik yukaridaki sekil araciligiyla asagidaki ifadelerle agiklamistir.

Yukaridaki sekilden de goriilecegi iizere sigorta olmadigi durumda talep seviyesi D1
seviyesinde ve kullamim gl kadar iken, yiizde 50 kapsaml bir sigorta séz konusu
oldugunda, saghk hizmeti kullamicilart igin saghk hizmetlerinin fiyati goreceli
olarak daha ucuza hale gelecegi icin daha fazla saghk hizmeti talebi soz konuSu
olacak ve yeni talep egrisi D2 olacaktir. Bu egri iizerinde dengede, daha yiiksek fiyat
seviyesinde daha fazla saghk hizmeti kullanimi séz konusu olacak ve dolayisiyla da

daha fazla saglik harcamasi gergeklesmis olacaktir. (Celik, 2013:124)

3.5.5. Diger Mal ve Hizmetlerin Fiyati

Sayim (2015b:83) bir malin fiyat1 sabit oldugu halde talebinin, piyasadaki
diger mal ve hizmetlerin fiyatlarindaki degismelere bagl olarak artip azalabilecegini
belirtmektedir. Bu tiir mallar ikame ve tamamlayici mallar olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.

Celik (2013:120) saglik hizmetleri mevzu bahis oldugunda ¢ogu yazarin saglik
hizmetlerinin ikame edilemez oldugunu sdyledigini ancak bir saglik hizmeti ihtiyacini
gidermeye yonelik kullanilmasi miimkiin olan alternatif tedavi yontemlerinin var
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oldugu belirtmistir. Ornegin prostat kanseri lazer tedavisi yontemi ile ya da acik
cerrahi girisimlerde tedavi edilebilir ama lazerli yontem daha pahalidir. Sayim
(2015h:83)’da konu ile ilgili olarak; tedavi amaciyla ayni etkiye ve esit diizeyde
tyilestiricilige sahip ¢esitli ilaglarin piyasaya girmesiyle birlikte mevcut ilacin talebinin

olumsuz bir bigimde etkilenmesini 6rnek vermistir.

3.5.6. Kisisel Ozellikler

Celik (2013:124)’e gore saglik hizmetleri talebine tesir eden kisisel 6zelliklerin
basinda yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gelmektedir. Bunlardan ilk ikisi ile ilgili olarak;
yaslilarin daha ¢ok hastalanmalari sonucunda daha ¢ok saglik hizmeti talep etmeleri ve
kadinlarin gebelik doneminde daha fazla saglik hizmetine ihtiyag duymalar1 6rnek
olarak verilebilir. Egitim seviyesi de saglik hizmetleri tiiketim diizeyini ve aym
zamanda tiiketilen saglik hizmetlerinin saglik statiisiine katkisini énemli derecede
etkileyen bir unsurdur. Mutlu ve Isik (2012:81) ve Sayim (2015b:86) ise egitim
diizeyinin ylikselmesinin saglik hizmetlerinin bir boliimiine yonelik talebi diisiiriirken
bir boéliimiine ydnelik talebi ise yiikselttigini one siirmiislerdir. Ornegin, egitim
seviyesinin yiikselmesi ile birlikte koruyucu saglik hizmetlerinin tiikketiminde artig
olurken; egitimli bireylerin kisisel temizliklerine daha fazla 6zen gostermeleri
sebebiyle bu kisilerin enfeksiyon hastaliklarina daha az yakalandiklar1 ve bu nedenle

tedavi edici saglik hizmetleri taleplerinin diisiik oldugu s6ylenebilir.

3.5.7. Hekim Rolii

Bircok yazar saglik hizmetleri talebini ‘tiiretilmis talep’ olarak
nitelendirmektedir. Ciinkii; saglik hizmetleri talebi ¢ift yonlii olarak hasta ve hekimler
tarafindan belirlenmekte; baslangigta tiikketim talebi saglik hizmeti ihtiyaci hisseden
hasta tarafindan ortaya ¢ikmakta ve hekimlerin de talep edilen tedaviyi
gerceklestirmek igin saglik hizmeti iiretiminde bulunmaktadirlar. Bu nedenle
hekimlere hem saglik hizmet sunucusu hem de adeta bir danisman gibi hastalarin

tikketim kararlarinda yol gosterici bir rol bigilmistir. Buradan anlasilan hekimler saglik
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hizmetlerini hem arz eden hem de saglik hizmetleri talebini sekillendiren bir fonksiyon
eda etmektedirler (Mutlu ve Isik, 2012:80; Yaylal, Kaynak ve Karaca, 2012:565 ve
Tiras, 2013:139).

Tiras, (2013:141) hekimi, “hastanin ihtiyaclarin1 en iyi bilen ve onu en iyi
anlayan kisi” olarak nitelendirmistir. Yildirim (99:127) ise hekim ile hasta arasindaki
iliskiyi, tipki ‘Borg¢lar Kanunu’nda tanimlandig: sekilde, vekil ile miivekkil arasindaki
iliskiye benzetmistir. Bilgi eksikligi nedeniyle kendi saglig1 ve bedeni iizerinde karar
veremeyen hastanin imdadina hekim yetismekte ve hasta adina bir vekil veya
danisman gibi hareket etmekte ve tiiketimi sekillendirmektedir. Sonu¢ olarak bu
durum hekimi, literatiirde “arz kaynakli talep” olarak tanimlanan, talebi kontrol etme

imkani1 veren bir konuma sokmaktadir.

Celik (2013:125)’e gore hekimin tutumuna bagh olarak saglik hizmetlerinde
hasta ve hekim arasindaki bilgi asimetrisinin varlig1 iki farkli sekilde sonuglanabilir.
Eger hekim, hastasinin “miikemmel ajan1” roliinii oynarsa hastanin ihtiyaclari, alim
giicii ve tercihlerini dikkate alarak saglik hizmetinin en optimal miktarini ve karigimini
tavsiye edecektir. Ancak tam tersine eger hekim hasta ile arasindaki bilgi asimetrisini
kendi ¢ikarlarint 6n planda tutacak sekilde kullanirsa literatiirde tanimlanan arz
kaynakli talep ortaya g¢ikacak ve arzin talep olusturmasi sonucunda, geri ddeme
yontemine bagli olarak, saglik hizmet sunuculart (hem kuruluslar hem saglik
personelleri) gelirlerini maksimize etmek i¢in tiiketicileri yanlis yonlendirerek hem
tetkik hem tedaviye yonelik liizumsuz tibbi islemleri uygulamalari, ilag kullanimini ve
hasta yatis giinli sayisini arttirmalar1 ve bu suretle hem tiiketicileri maddi ve manevi
kiilfet altina sokmalar1 hem de toplam saglik harcamalarinin arttirmalar1 sonucu ortaya

cikar. Arz kaynakli talebin etkisi asagidaki sekilde aciklanmaistir.
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Sekil 5: Arz Kaynakli Talep
Kaynak: Celik 2013:125

Celik (2013:126) yukarida solda bulunan sekildeki S; arz egrisinin belli bir
zamanda arz miktarini ifade eden arz egrisi oldugunu ve ayni zaman araliginda bu
bolgede yasayan bireyler tarafindan talep edilen saglik hizmetleri talebinin de D egrisi
ile gosterildigini, bu kosullar altinda dengenin, p; fiyat seviyesinde ve g; kadar saglik
hizmetlerinin iretildigi noktada olacagini belirtmistir. Hal boyle iken bu bolgede
onceden beri herhangi bir sebeple bolgede istihdam edilen hekim sayisinin artmis
oldugu kabul edildiginde p; fiyat seviyesindeki saglik hizmeti tiretimi artarak arz egrisi
S, ile gosterilen konuma gelecektir. Diger tim faktorler ve saglik hizmeti talebi
sabitken arz miktar1 arttig1 i¢in hekimlerin arasindaki rekabet artacak ve dolayisiyla
fiyatlar diisecektir. Bu durumda saglik hizmetlerinin fiyati p, seviyesine diisecek ve bu
sefer denge, S, arz egrisi ile D talep egrisinin bulustugu noktada olacaktir. Bu dengede
tiikketiciler daha diisiik fiyatta saglik hizmeti almanin tadini ¢ikarirken bu bolgede
calisan hekimler eskiden oldugu kadar kazanamayacaklardir. Ancak saglik sektoriinde
saglik hizmetlerinin fiyatlar1 ya devlet ya da mesleki orgiitler tarafindan belirlenir bu
nedenle doktorlar isteseler de sunduklari hizmetin fiyatin1 asagiya ¢ekmek suretiyle
rekabet etme imkanina sahip degillerdir. Bu nedenle soldaki grafikte gdsterilen bir
bicimde fiyatlarin asagiya c¢ekilmesi suretiyle talebin arttirilmasi miimkiin
olmayacaktir. Bu nedenle hekimler bunun yerine bilgi asimetrisinden faydalanarak
miisterilerine daha fazla -suni- saglik hizmeti sunmaya calisirlar. Hekimler kolaylikla
bireyleri gereksiz tetkik ve tedaviler uygulayabilir, liizumsuz yere hastalar1 hastanede
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yatirabilir ve hatta gereksiz cerrahi operasyonlarda bile bulunabilirler. Bu sayede
hekimler hasta sayilart azalmis olsa da hasta basina uyguladiklart tibbi islemleri
arttirmak suretiyle gelir kayiplarinin 6niine gegmis olurlar. Bu anlatilanlar, sekil 5’teki
grafigin sag tarafinda gosterilmistir. Hekim sayisi artisi sunulan saglik hizmeti
miktarin1 da arttirarak arz egrisini S, konumuna getirmis, ayn1 zamanda hekimlerin
sundugu gereksiz hizmetler sonucunda hastalarinin talebini arttirarak D; konumundan
D, egrisi konumuna getirmisler ve yeni denge p; fiyat seviyesi ayni kalmak suretiyle,

02 miktarinda, yani D, ve S, egrilerinin bulustugu noktada gergeklesmistir.
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DORDUNCU BOLUM

TURK SAGLIK SISTEMi VE AVRUPA BIRLiGI ULKELERININ
SAGLIK SISTEMLERI

4.1. AVRUPA BiRLIiGi VE TURKIYE-AVRUPA BiRLiGI ILiSKiLERi

Avrupa Birligi, bu giin itibar1 ile yirmi sekiz iiye iilkeden olusan ve
topraklarinin neredeyse tamami Avrupa kitasinda bulunan siyasi ve ekonomik bir
orgiitlenmedir. Avrupa Birligi'nin temeli 1951 yilinda, alti iilkenin katilimiyla
olusturulan Avrupa Koémiir ve Celik Toplulugu'na ve 1957 tarihli Roma Antlagmasi'na
dayanmaktadir. Avrupa Birligi 1992 yilinda, Maastricht Antlasmasi'nin ylirtirliige
girmesi sonucunda, var olan Avrupa Ekonomik Toplulugu'na yeni gorev ve
sorumluluklar yiiklenmesiyle kurulmustur. Kuruldugu giinden bu yana, birlik yeni
tiyelerin katilimlariyla boyut olarak biiylimiis; var olan yetkilerine yeni gérev ve
sorumluluk alanlar1 eklenerek de giiciinii arttirmistir. 500 milyondan fazla niifusuyla
Avrupa Birligi, diinya iilkelerinin GSYIH’ye (nominal) gore siralanisinda nominal

gayrisafi yurti¢i hasilasinin %30'luk boliimiinii olusturur.

Avrupa Birligi olgusu, bir degerler sistemidir. Avrupa Birligi degerler
sisteminin temelinde, demokrasi, insan haklari, hukukun stiinliigli, kurumlar1 ve
kurallariyla isleyen bir serbest piyasa ekonomisi kavrami vardir. Bu temeller lizerinde
gelistirilmis Avrupa Birligi, giderek kita i¢in ve genelde diinya i¢in bir cazibe merkezi
haline gelmektedir. Iste soguk savasin hemen sonrasinda ideolojik kutuplasmanin
bittigi bir donemde, Merkezi ve Dogu Avrupa tilkelerini birdenbire tam iiyelik yarisina

iten de bu degerler sisteminin hakim ve egemen olmasidir.

Avrupa Birligi ile Tiirkiye iligkileri her zaman ¢alkantili ve zitlagmalarla dolu
bir seyir izledi. Ancak Tiirkiye uzun yillardir Avrupalilagsma cabasi i¢inde. Osmanli
doneminde baslayan bu g¢abalarin doniim noktasi1 Tiirkiye Cumhuriyeti’nin

kurulmasinin ardindan Mustafa Kemal Atatiirk’lin izledigi reform programidir. Bu
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programin anahtar unsurlar1 miladi takvimin, Isvicre Medeni Kanunu’nun ve italyan
Ceza Kanunu’nun uygulamaya sokulmasi, devlet dini uygulamasindan vazgegilerek
laik esaslarin uygulanmaya baslanmas1 ve Latin alfabesinin kabuliidiir. Reformun
amaci batililasma yoluyla Avrupa’yla biitiinlesmektir. Tiirkiye’nin II. Diinya Savasi
sonrasindaki dis politikasi da, iilkenin 1948 yilinda Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma
Orgiiti'ne (OECD), 1949’da Avrupa Konseyi'ne ve 1952’de NATO’ya dahil
olmastyla batililagsma yoniinde gelisti. Tiirkiye’nin Avrupa biitiinlesmesine biiyiik ilgi
gostermesi ve baslangicindan itibaren AB ile yakin iligkiler i¢inde olmas1 bu tarihsel

geri plan nedeniyle sasirtici degildir.

Tiirkiye'nin Avrupa Birligi {iyeligi siireci, 1959 yilinda Tirkiye'nin Avrupa
Ekonomik Toplulugu'na ortaklik basvurusu yapmasi ve 1963 yilinda ortaklik
anlagsmas1 imzalamastyla baslayan; akabinde 1987 yilinda tam iiyelige bagvurmasi ile
devam eden ve en nihayetinde 1996 yilinda Giimriik Birligine dahil olunmasi ve 2005
yilinda tam {tyelik miizakerelerine baslanmasi ile ivme kazanan bir stirectir. Aslinda
AB-Tirkiye iligkileri bes déneme ayirilabilir: iyimserlik (1960’lar), kriz (1970’ler),
donma (1980’ler), ilerleme (1990’larin ve 2000’lerin basi) ve belirsizlik (2006’dan
giintimiize kadar). Goriildigi iizere Tiirkiye - AB iliskileri halihazirda AB {iiyesi olan
pek ¢ok iilkeden daha eskilere uzanmaktadir. Ancak Ekinci ve Unsal (2015:1)’a gére,
buna ragmen Tiirkiye’nin muasir medeniyetler seviyesine ulasma hedefi yolunda AB
tiyeligine bir mihenk tas1 olarak anlam yiiklemesi nedeni ile Tiirkiye ile AB arasindaki

uzatmali nisanlilik durumu devam etmektedir.

4.2. AVRUPA BIiRLiGi SAGLIK SISTEMi

Diinya Saglik Orgiitii’'niin tanimina gore saglik sistemi, birincil amac1 saglig
gelistirmek olan, tiim insan, faaliyet ve olusumlar1 igeren bir sistemdir (WHO, 200:1).
Ates (2013b:59)’te saglik sistemini; “saglik hizmetlerinin arizi, finansmani, mevzuati

ve politikasindan olusan biitiin” seklinde kisa ve net bir bicimde tanimlamistir.

Yildirim ve Yildirim (2015:219) her tilkenin ge¢misini, kiiltiirlinii, sosyal ve

iktisadi gelismisgligini ve ililkeye hakim olan siyasi ideolojiyi yansitan ve evrensel tibbi
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bilgi ve teknoloji, lilkenin niifusunun demografik yapisi, toplumdaki sagliga iliskin
algt ve beklentiler gibi faktorlerden de etkilenen bir kendine has ulusal saglik

sistemine sahip oldugunu belirtmislerdir.

Goriildugi tizere gerek ideolojik, gerek sosyo-ekonomik ve gerekse kiiltiirel
unsurlar gibi cesitli sebeplerden otiiri tilkelerin saglik sistemleri birbirinin ayni
degildir ve bu durum iilke saglik sistemleri arasinda bir karsilastirma yapilmasi
gerekliligini dogurmustur. Ulkeler arasinda her zeminde oldugu gibi saglik sistemleri
alaninda da ¢ok yogun bir bigimde bilgi aligverisi olmaktadir. Hem Avrupa Birligi
tilkeleri kendi arasinda, hem de Avrupa Birligi liyeligine aday olan {ilkelerle kargilikli
olarak bu bilgi aligveriginin hizlanmasina paralel olarak bir yakinlagma siireci
yasanmaktadir. Bu baglamda Yildirirm (2004)’a atfen Karagan (2008:30), Avrupa
Birligi’'ne iliye ve aday iilkelerin saglik sistemlerinin karsilastirilmasinin, iilkelerin
birbirlerinden dersler c¢ikarmalarina ve karsilikli kazanimlarina vesile oldugunu
vurgulamistir. Sargutan (2005:81)’da, karsilagtirmali saglik sistemleri yaklagimai ile iKi
veya daha fazla iilke ya da iilkeler grubunun saglik sistemlerinin birbiri ile
kiyaslanarak, kullanilabilir ve faydali veri ve sonucglara ulasmanin gerekliligine vurgu

yapmistir.

Bu dogrultuda, bu boliimde 6nce Avrupa Birligi’nin benimsemis oldugu saglik
politikalarindan bahsedilecek akabinde Avrupa Birligi iilkelerinin saglik sistemleri
genel itibari ile ele alinacak ve son olarak Tiirk saglik sistemi de reform Oncesi ve
sonras1 donem olmak lizere ele alinacaktir. Ve bdylece son bdliimdeki, Avrupa Birligi
iilkeleri ve Tiirkiye’nin saglik gostergelerinin karsilagtirllmasindan evvel, Avrupa ve
Tiirkiye’de uygulanan saglik sistemleri ile ilgili kapsamli bir gerceve ortaya konmus

olacaktir.

4.2.1. Avrupa Birligi Saghk Politikalarina Genel Bir Bakis

Avrupa Birligi yalnizca ekonomik bir organizasyon degil, ayn1 zamanda sosyal
boyutu da olan bir varliktir. Avrupa Birligi’nin bu sosyal boyutu, Avrupa Birligi
Sosyal Modeli (ABSM)’ne binaen olusturulan Avrupa Birligi Sosyal Politikasi
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kapsaminda ele alinmaktadir. Hervey (2000)’e atfen Yildirim ve Yildirim (2015:31-
47) saglk politikas1 ya da saglik hizmetlerini Avrupa Birligi sosyal Politikasi
kapsaminda degerlendirmislerdir. Buna gore saglik hizmetleri; egitim, barinma, sosyal
giivenlik ve sosyal hizmetlerle birlikte Avrupa Birligi Sosyal Politikasinin yap1

taglarini teskil etmektedirler.

AB’ne iiye devletlerde uygulanan farkli saglik sistemleri mevcuttur ancak
Yildirrm ve Yildirim (2015:45)’a gore iiye iilkelerin uyguladiklar1 saglik sistemleri
hangisi olursa olsun bagl kaldiklar1 “dayanigsma, hakkaniyet ve herkesi kapsama” gibi
ortak degerler s6z konusudur. Ornegin iiye iilkelerin kullandiklar: sistem ne olursa
olsun, niifuslarinin neredeyse tamami saglik giivencesi kapsami altindadir. Ayrica
Saltman (2002)’a atfen Yildirim ve Yildirim (2015:45), dayanisma ilkesinin Avrupa
Birligi tilkelerinin saglik sistemlerinde; “sagliklidan hastaya, zenginden fakire, gencten
yasliya, bireyden aileye ve erkeklerden kadinlara dogru” bes farkli ¢capraz siibvansiyon

seklinde tezahiir ettigini 6ne slirmiislerdir.

4.2.1.1. Avrupa Birligi Saghk Politikasinin Amaglari

Yildirim (2004)’a atfen Yildirim ve Yildirim (2015:52), Avrupa Birligi saglik
politikalarinin birincil amaglarini; (1) Avrupa Birligi katma degeri olusturmak, (2)
Olgek ekonomisini miimkiin kilmak, (3) Uye iilkelerin saglik sistemlerinde
tamamlayict rol oynamak, (4) Avrupa Birligi vatandaslarinin genel saglk diizeyini
yiikseltmek ve (5) Avrupa Birligi'nin nihai hedefi olan siyasi birlik amacina ulagmay1

saglamak olarak saymislardir.

Bunlarin  disinda  Yildirim  ve  Yildinm (2015:53), Avrupa Birligi
Komisyonu’nun 2001 tarihinde yayinladig: bir bildirgesinde, Avrupa Birligi'nin saglik
alanindaki uzun vadeli amaci ii¢ amacinin “siirdiirebilirlik, ulasilabilirlik ve kalite”

olarak belirlendigini belirtmektedir.
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4.2.1.2.Avrupa Birligi Saghk Politikasimn Dayandigi Temel Tlkeler
Dayandirildigi Temel ilkeler

Hem Avrupa Birligi saglik politikasina hem de diger Avrupa Birligi
politikalarina temel teskil eden; ihtiyathilik, yetki ikamesi, Avrupa katma deger ilkesi,
seffaf koordinasyon ilkesi ve orantililik ilkesi gibi ilkeler agsagida ana hatlar ile ele

alinmustir.

Yildirrm ve Yildirim (2015:54)’a gore ihtiyatlilik veya ihtiyathi olmak ilkesi, kesin
olmasa dahi, insan sagligina ve ¢evreye zarar verme ihtimali olan bir durum veyahut
bir eylemin Onlenmesi ve yok edilmesine yonelik onlemlerin alinmasi gerekliligi
anlamina gelmektedir. Oztiirk ve Karakas (2015:41) ise, ihtiyathilik ilkesini, “Onleyici
eylem prensibi” adi ile ele almiglar ve bu prensip geregi AB’nin koruyucu saglik

hizmetlerine verdigi 6nem ilizerinde durmuslardir.

Hughes (1992)’e atfen Yildirirm ve Yildirim (2015) yetki ikamesi prensibine
gore yerel veya ulusal diizeyde etkili bir bigimde yiirtitiildiigiine kanaat getirilen vazife
ve hizmetler ulusal ve yerel idarelere birakilmali ve ulusal ve yerel diizeyde alinacak
kararlara miidahil olunmamalidir. Avrupa birligi tipki diger hizmet sosyal alanlarda
oldugu gibi. Yildirrm (2004)’a atfen Yidirrm ve Yildirim (2015:55), Avrupa
Birligi’nin tipki diger sosyal alanlarda oldugu gibi saglik hizmetlerinde de yetki
ikamesi ¢ercevesinde hareket ettigi goriistindedir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmani ile ilgili karar alma ve uygulama siireclerini iiye iilkelere birakmakta ve
fakat tiye devletlerin yetersizligi veya AB iilkelerinin ortak c¢ikarlart séz konusu

oldugu zaman da bizzat devreye girip rol listlenmektedir.

Hervey (2002)’e atfen Yildirim ve Yildirim (2015:55)’a gore Avrupa katma
deger ilkesi, birlige iye iilkelerin karsilikli olarak birbirlerinin deneyimlerinden ders
cikarmalar1 veya bilgi aligverisine imkan veren projelerin hayata gecirilmesi

gerekliligine atif yapmaktadir.
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Oztiirk ve Karakas (2015:41)’a gore Seffaf koordinasyon ilkesi, kurum ve
kuruluglarin, organizasyon ve orgiitlerin olusturulmasinda ve bunlarin faaliyetlerinin

yiiriitilmesinde olabildigince seffaf olunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Yildirim ve Yildirim (2015:57)’a gore Avrupa Birligi saglik politikalarina yol
gosteren son ilke orantililik ilkesidir. Kisaca eylemlerin o6lgiili olmasi olarak
tanimlayabilecegimiz bu ilke, herhangi bir durumda AB kurumlarinin ulusal ve yerel
yonetimlere miidahale gereginin dogmasi durumunda, ayni sonucu doguracak birden
cok alternatiften iiye devlet ve bireylere en fazla 6zgiirliikk taniyan se¢enegin tercih

edilmesi gerekliligini ortaya koyar.

4.2.2. Avrupa Birligi Ulkelerinin Saghk Sistemleri ve Finansman

Modelleri

Daha once de degindigimiz iizere hane halklarinin ve iilkelerin saglik
harcamalar1 giin gegtikce artmaktadir. Bunun dogal sonucu olarak saglik hizmetlerinin
finansmani konusu da giderek Onemini arttirmaktadir. Tutar ve Kiling (2007:43)’a
gore, saglik sektoriinde yasanan en ehemmiyetli problem saglik hizmetlerinin
finansman1 konusudur. Ulkeler ne dlciide kalkinmis olurlarsa olsunlar, tiim iilkelerde
saglik hizmetlerinin finansmaninda problemler yasanmaktadir. Gelismis iilkelerde
saglik harcamalariin artis hizi milli gelirdeki artis1 agmakta, gelismekte olan tilkelerde

ise saglik hizmetlerine kaynak tahsisinde yetersizlikler yasanmaktadir.

Istanbulluoglu, Giileg ve Ogur (2010:86)’a gore diinya genelinde tiim
tilkelerde, saglik politikalar1 {izerinde karar vericiler i¢in temel konu; iilke
vatandaglarinin talep ettikleri saglik hizmetine erismelerinin nasil garanti edilecegi

konusudur.

Saglik hizmetlerinin finansmaninin 6nemli ve birbiriyle iligkili ii¢ sacayagi

bulunmaktadir.

1) Fonlama; yani saghk igin yeterli fonun toplanmasi. Fonlama
yonteminin sec¢imi iilke saglik sistemlerinin yapisimi belirleyen temel
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unsurdur. Celik (2013:169)’e gore fonlama asamasinda, yeterli ve
stirdiiriilebilir kaynak olusturmak, finansmanda hakkaniyeti saglamak
ve bu siirecte bireylerin yoksullasmasin1 6nlemek gerekmektedir

2) Fon havuzlama; yani sigortalilar arasinda risk paylasiminin saglanmasi.
Celik (2013:170)’e gore fon havuzlama, saglik hizmetleri kullanimi1
sonucunda yapilacak 6demelerin riskinin fonlara katki saglayan tim
iiyelerce paylasilmasini saglayan bir gelir biriktirme ve yOnetim
seklidir. Fon havuzlamanin temel amaci, belirsiz saglik ihtiyacinin
finansal riskini paylagmaktir. Ayrica fon havuzlama, saglik hizmetleri
talebini arttirip fon akisini garanti altina aldigi i¢in hizmet sunucular
icin belirsizligi azaltmaktadir.

3) Hizmet sunuculara yapilacak olan 6deme yontemlerinin belirlenmesi.

Pek ¢ok yazara gore, bugiin diinya genelinde saglik hizmetlerinin
finansmaninda ti¢ model (fonlama modelleri) kullanilmaktadir. Bunlar; genel
vergilerle finansman (Beveridge modeli), sosyal sigorta (Bismarck Modeli), 6zel
sigortalar ve cepten yapilan harcamalardir (Ozer ve Santas, 2012:100; Celik,
2013:174-186; Tiras, 2013:143).

Tatar (2011:104) ile Erol ve Ozdemir (2014:27)’e gore, saglik hizmetlerinin
finansman tipleri iilkeler arasinda farklilik gosterse bile, neredeyse biitiin iilkelerde
vergilerin, sosyal sigorta primlerinin, 6zel saglik sigortasinin ve bireylerin cepten
yaptig1 ddemelerin bir arada kullanildigi karma bir uygulama goriilmektedir. Bu
nedenle iilkelerin saglik sistemleri agisindan siniflandirilirken agirlikli  olarak
benimsenen finansman yontemine goére smiflandirilirlar. Avrupa Birligi ilkelerinin
benimsemis oldugu iki temel model bulunmaktadir. Bu modellerin ayrintili olarak
incelenmesine ge¢gmeden Once genel bir fikir edinmek amaciyla tablo???’da iki

sistemin Ozellikleri kiyaslanmistir.
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Tablo 1: Saglik Sistemlerinin Karsilagtiriimasi

Ulusal Saghk Hizmetleri Sistemi (USH) . . - .
(Beveridge Modeli) Sosyal Sigorta Sistemi (Bismarck Modeli
Genel vergilerle finanse edilir. Sigorta primleri ile finanse edilir.

Evrensel kapsam. Saglik sigortasi fonlar1 yoluyla kapsam.
Kamu altyapist. Karma altyap1 (kamu ve 6zel).

Hekimler maas karsilig1 calistirilir. Hizmet basina 6deme.

Yiiksek diizeyde devlet miidahalesi Sistem devlet tarafindan organize edilir
Ongoriiliir. ancak devlet hizmet {iretmez.

Ingiltere, Irlqnda, Isveg, Ispanya, Danimarka, | Almanya, Tiirkiye, Belgika, Liiksemburg,
Yunanistan, Italya Portekiz, Finlandiya. Hollanda.

Kaynak: Yildirim ve Yildirim, 2015:232

4.2.2.1. Ulusal Saghk Hizmetleri Sistemi (USH) (National Health Services
(NHS)) (Vergi Tabanh Finansman (Beveridge Modeli))

Birlesik Krallik, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda saglik sistemini reforme etmis
ve ulusal bir saglik politikas1 giidiimiinde, ulusal saglik hizmetleri sistemini
benimsemistir (National Health Services). Bu model savas yillarinda bir dizi sosyal ve
ekonomik planin bir pargasi olarak, Ingiliz iktisat¢i William Henry Beveridge

tarafindan ortaya atildig1 i¢in “Beveridge Modeli” olarakta bilinmektedir.

Hitris (1997)’e atfen Yildirim ve Yildirim (2015:2032)’a gbre, sunumu ve
finansmaninin devletin kontroliinde oldugu bir sistem olan ulusal saglik hizmetleri
sisteminde, calisip ¢alismamalarina veya baska bir kritere bagli olmaksizin tiim
vatandaglar esit bir bicimde kapsar ve sistemin finansmani ve genel vergilerden
saglanmaktadir. Bu sistemde saglik c¢alisanlart genellikle maash memur
statlisiindedirler. Tirag (2013:143)’a gore bu modelde kamu hem saglik hizmetini

sunan, hem finanse eden ve hem de diizenleyen bir konumdadir.
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Orhaner (2006:7)’e gore, saglik harcamalarinin finansman kaynaklarinin en
onemlisi devlet biitcesi yani vergilerdir. Ugurluoglu ve Ozgen (2008:137)’e gore,
vergilerle finanse edilen sistemler, “saglik harcamalarin ¢ogunlugunun vergi 6demeleri
ile karsilandig1 veya vergilerle finanse edilen kismin diger bilesenlerden biiyiik oldugu

sistemlerdir”.

Yildirim ve Yildirim (2015:232)’a gore ulusal saglik hizmetleri modelinde
finansman genel olarak ulusal biitgeden (vergilerden) saglanmaktadir. Saglik
hizmetleri igin tahsis edilecek kaynaklar her sene biitce goriismeleri sirasinda
parlamentoda kararlastirilir. Saglik hizmetlerinin genel organizasyonu ve sunumu ve
birinci basamak saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi hususunda bolgesel idareler ve yerel

yonetimler yetkilendirilmistir.

Yildirrm ve Yildirnm (2015:233), bu sistemde temel teminat paketinin
kapsaminin derin oldugunu; yani birinci basamak saglik hizmetlerinin tamamui, yatakli
tedavi bakimi, ACSAP hizmetleri ile ilgili tim hizmetleri kapsadigint vurgulamistir.
Bunun yaninda agiz-dis sagligi hizmetleri ve bazi ilaglar igin hastalarin belirli

tutarlarda katki payr 6demek durumunda oldugunu da eklemislerdir.

Pek ¢ok yazar (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008:138; Celik, 2013:176; Tiras,
2013:147) bu sistemin avantajlarindan bahsetmistir. Bu sistemin ilk avantaji, tiim
niifusun saglik risklerinin ayni havuzda toplanmasidir. Ikinci avantaji, fonlama
kapasitesinin yiiksek olmasidir. Yani bu sistemde hane halklar1 gelir elde etme, satin
alma ve satma, faiz elde etme ve bunun gibi pek ¢ok farkli ekonomik faaliyet
sonucunda vergi Odeyerek saglik hizmetleri i¢in fon toplanmasi isine katkida
bulunmus olurlar. Ugiincii avantaj, risk se¢imi® (risk selection) ve ters secim® (adverse
selection) problemlerinin olugmamasidir. Tiim vatandaslar saglik durumlari, gelirleri
ve mesleklerinin ne olduguna bakilmaksizin saglik hizmetlerinden iicretsiz bir bi¢gimde

faydalanirlar. Bu sistemin bir bagka avantaji; saglik hizmeti sunuculari ile hastalar

® Risk se¢imi, sigorta kuruluslarinin, bireylerin saghk durumunu dikkate alarak; sagliksiz olan
bireyleri yiliksek pirimler karsiliginda sigortalamalar1 ve hatta sigortalamamalari durumu.

% Ters se¢im, hasta olanlarin ya da daha yiiksek hastalanma ve yaralanma ihtimali olanlarin
sigortalanma egilimi gdstermesi.
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arasinda 6deme konusunun mevzu bahis olmamasi nedeniyle tiiketicilerin yani
hastalarin, hizmet sunuculara yani saglik personellerine yonelik baskist minimalize
edilebilir. .Bu sistemin son avantaji ise; fonlarin toplanmasi i¢in ayrica bir kurumun
varhigina gerek olmamasidir. Boylelikle, fon toplamak i¢in ayr1 bir maliyete
katlanilmamis olacak ve saglik hizmetleri i¢in toplanan fonlarin hizmete doniisme
oran1 yiikselecektir ki; bu sistemin diger sistemlerle kiyaslandiginda en biiyiik avantaji
budur.

Tiras (2013:147)’a gore bu Sistemin en biiyiikk dezavantaji ise, iilkenin
onceliklerini iyi tespit etmemesi durumunda, biitgeden saglik hizmetleri i¢in tahsis
edilecek fonun diger sektorlerin baskisi nedeniyle azaltilarak, saglik hizmetleri igin

yetersiz kaynak ayrilmasi ihtimalinin ortaya ¢ikmasidir.

4.2.2.2. Sosyal Sigorta Modeli (Zorunlu Kamu Sigortasi) (Bismarck
Modeli)

1883 yilinda ilk Almanya sansdlyesi Otto von Bismarck tarafindan uygulanan
modeldir. Bu nedenle Bismarck Modeli olarak da adlandirilmaktadir. Ugurluoglu ve
Ozgen (2008:140) bu modelin Almanya’da 1883 yilma kadar goniilliilik esasina
dayali mevcut sigorta sisteminin, devlet tarafindan yiiriitiilmeye baslanmasi ve zorunlu
hale getirilmesiyle ortaya ¢iktigini vurgulamiglardir. Yildirim ve Yildirm (2015:233)
bu model ile ilgili olarak, “kapsamin konusu vatandas degildir. Calisanlar istihdam
kategorilerine gore gelirlerinden bir kismini hastalik fonlarina katki olarak oderler.
Aktif olmayan niifus (emekliler ve bagimlilar) calisanlar {izerinden kapsama dahil

edilirler” agiklamasinda bulunmuslardir.

Sosyal sigorta modelinde finansman, ¢alisan ve igverenlerin 6dedikleri sigorta
primleri ve buna ek olarak devlet biit¢esinden yapilan katkilardan olusur. Celik
(2013:179’e gore tam da bu nedenle; yani sistemde devlet katkisinin s6z konusu
olmasi nedeniyle bu sisteme sosyal sigorta modeli denilmektedir. Saglik hizmetlerinin

sunumu ise hem kamusal hem de 6zel saglik kurum ve kuruluslarca sunulmaktadir.
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Sigorta kuruluslari, saglik kurum ve kuruluslar ile toplu sézlesmeler yaparak hastalar

adina saglik hizmeti satin alirlar.

Kapsamindaki kisiler i¢in zorunlu olan bu modelde, Celik (2013:179)’e gore,
kapsamin genisligi ile ilgili iilkeden llkeye farkli uygulamalar mevcuttur. Bazi
iilkelerde yalnizca kamu c¢alisanlar1 ve onlarin yakinlar1 bu sisteme dahil edilirken;
bazi iilkelerde ise tiim niifus giivence altina alinmaktadir. Sistemin niifusun tamamini

kapsamasi durumuna genel saglik sigortasi denir.

Yildirrm ve Yildirnm (2015:233), 1883 te Almanya’nin sosyal sigortalar
modelini uygulamaya baslamasinin akabinde; 1894’te Belgika, 1898’de Fransa,
1901°de Liiksemburg, 1911°’de Birlesik Krallik (1948’de USH’yi uygulamaya
baslamistir) ve Irlanda, 1927°de Italya, 1934°de Yunanistan, 1935°de Portekiz ve
1942°de Ispanya’nin zorunlu saglik sigortasi uygulamasma gectigini belirtmektedir.
Ancak iilkelerin uygulamalar1 arasinda ufak da olsa farkliliklar vardir. Ornegin
Almanya ve Hollanda'da belirli bir yilizeyin {izerinde gelire sahip olanlar zorunlu
saglik sigortasi sisteminin disinda tutulmaktadirlar. Ya da 6rnegin Belgika Fransa ve
Liiksemburg saglik sisteminde bir sevk sisteminde s6z edilemezken ve kullanicilarin
sigorta primleri haricinde herhangi bir 6deme yapma zorunlulugu bulunmazken;
Almanya, Avusturya Hollanda saglik sistemlerinde sevk zinciri sisteminin
uygulanmakta ve kullanicilar bu sevk sistemine uymamalar1 nedeniyle katilim pay:

o0demek zorunda birakilmaktadirlar.

Brettenthaler ve Wallner (2001)’e atfen Yildirnm ve Yildirim (2015:234),
Sovyetlerin ¢okmesi ile birlikte dogu Avrupa tilkelerinin saglik sistemlerinde doniisiim
siirecinin baglatildigim ve bu iilkelerin Semashko® saglik sistemi modelinden, sosyal

sigorta modeline gecis yaptiklarini belirtmektedirler.

Celik (2013:178)’e gore sosyal sigorta modelinde; primlerin bireysel
hastalanma riskleri ile ilgili olmamas1 nedeniyle diisiik risk gruplarindan yiiksek risk

gruplarina ve primlerin bireylerin gelirine endeksli bir sekilde toplanmasi nedeniyle de

10 Semasko saglik sistemi modeli, Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birliginde uygulanan ve
merkezilesmis ve vergi temelli bir modeldir.
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yiiksek gelir gruplarindan diisiik gelir gruplarina siibvansiyon s6z konusudur. Ve bu
nedenle sosyal sigorta modeli toplumdaki refah diizeyini arttirmaya katki yapar ve bu
modelin en biiylik avantaji da budur. Modelin dezavantaj1 ise; bu sistemde sigorta
primlerinin toplanmasi i¢in 6zel bir kurumun varligina ihtiya¢ duyulmasidir. Ciinkii bu
durum ek maliyet anlamina gelmektedir. Bu nedenle aynmi saglik hizmetini iiretmek

icin bu modelde daha fazla finansmana ihtiya¢ duyulacaktir.

Avrupa Birligi’ne {iiye iilkeler yukarida ele aldigimiz iki temel saglik
sistemlerinden (Beveridge Modeli ve Bismarck Modeli) birini agirlikli olarak
kullanmaktadirlar. Bununla birlikte Avrupa Birligi iilkelerinin saglik sistemlerinde
gerceklestirdikleri reformlarin bir sonucu olarak sistemler giderek Yildirnm ve

Yildirim (2015:234)’1n ifadeleri ile “melez sistem” haline gelmektedirler.

Bu baglamda Tiirk saglik sisteminin hangi modeli benimsedigine iligskin bir
degerlendirme yapmak gerekirse; Yildirim ve Yildirim (2015:234)’a gore, ozellikle
2008 yilinda genel saglik sigortasinin uygulanmaya baglanmasinin ardindan Tiirk
saglik sisteminin adi gegen modellerden Bismarck modeline uygun oldugu

belirtilmektedir.

4.3. TURK SAGLIK SISTEMi

Erol ve Ozdemir (2014:27)’e gore Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman
yontemi olarak agirlikli bir bicimde sosyal sigorta yontemi kullanilmaktadir.
Ulkemizde saghik hizmetlerinin sunumu ve sosyal giivenlik sistemi asamali bir
bicimde gelismistir. Tiirk Saglik Sistemi incelenirken, 2003’te saglik sisteminde
uygulanmaya baglayan bir dizi reform hareketinden -Saglikta Doniistim Programi-

once ve sonraki donemi ayr1 ayri incelemek daha dogru olacaktir.
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4.3.1. Saghkta Déniisiim Programn Oncesi Tiirk Saghk Sistemine Genel
Bakis

43.1.1. Saghkta Doniisiim Programn Oncesinde Tiirkiye’de Saghk

Hizmetlerinin Finansmani

Yavuz (2011:57), 2003 yilindan once, Tirk Saglik Sisteminde saglik
finansmani yapisinin, (1) Kamu ve 6zel sektorde gorev yapan isgiler igin Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK) (2) Esnaf ve Sanatkarlar gibi bagimsiz ¢alisanlar i¢in Bag-
Kur (3) Devlet Memurlar1 i¢in Emekli Sandigi olmak iizere i¢ farkli saglik sigorta
fonundan olustugunu belirtmektedir. Ancak o donemde halihazirda ¢alisan memurlar
Emekli Sandigi’nin disarisinda birakilmiglardi ve harcamalar1 direkt olarak devlet
biitcesinden kargilanmaktaydi. Bu iigiine ek olarak 1992 senesinde saglik hizmetlerini
karsilayamayacak kadar fakir vatandaslar i¢in saglik yardimi saglamak amaci ile Yesil
Kart uygulamasi baslatildi. Yesil Kart basvurulart her ilgenin kaymakamliklarinda

kurulan bir komisyon tarafindan degerlendirilerek sonuglandirilmaktaydi.

OECD (2008:20) tarafindan hazirlanan Tiirk Saglik Sistemi ile ilgili bir rapora
gore, 2003 yilindan Once uygulamada olan sosyal giivenlik sistemlerinin saglik
sigortalarinin teminat paketleri farklilik arz etmekteydi. Ornegin, SSK’dan sigortali
olan vatandaslar sadece SSK’ya ait hastanelerinden ve SSK ile anlasmali olan
eczanelerden hizmet alabiliyorlardi. Bag-Kur’lular ise Saglik Bakanlig: hastaneleri de
dahil olmak ilizere kamu ve 6zel pek ¢ok hastaneden hizmet alabiliyorlardi ancak
bunun i¢in Bag-Kur’lularin hizmet alacaklari giinden en az 90 giin dncesine kadar bir
zaman igerisinde primlerini 6demis olmalar1 gerekiyordu. Sosyal giivenlik kurumlari
arasindan en kapsamli teminat paketini uygulayan Emekli Sandigiydi. Odeme
yontemleri de saglik sigortasi fonlar1 arasinda farklilik gostermekteydi. Ornegin SSK,
kendi biit¢esinden finansman yoluyla kendine bagli hastaneleri isletirken, Emekli
Sandig1 ve Bag-Kur ise hastanelere 6demelerini hizmet basi 6deme yontemine gore

yapmaktalardi.
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OECD (2008:22)’nin raporunda, DPT’ye atfen, 2003 yilindaki saglik
hizmetlerinin kapsama alani da ortaya konmustur. Buna gore, 2003 yilinda, niifusun
%85’ine yakii saglik sigortast kapsamina alinmisti. Niifusun geri kalaninin ise
herhangi bir saglik sigortas1 korumasinda degildi ve bu vatandaslar herhangi bir katki
payr odemesi de yapamiyorlardi. Ancak bu vatandaslar en azindan koruyucu
hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri ve acil saglik hizmetleri ihtiyaglari
licretsiz olarak karsilanmaktaydi. Sosyal saglik sigortalarindan SSK niifusun
%46,3’liikk kesimini kapsamakta ve en yaygin kullanima sahip sigorta kurulusuydu.
Onu niifusun yaklasik %22’sini kapsamina alan Bag-Kur izliyordu, son olarak da
niifusun %15’ini kapsayan Emekli Sandig1 geliyordu. Tiirkiye’de 6zel sigortalarin

kapsamu ise yok denecek kadar azdi.

4.3.1.2. Saghkta Doniisiim Programi Oncesinde Tiirkiye’de Saghk

Hizmetleri Sunumu

2003’te, Tiirkiye’de kamu ve 0zel hizmet sunucularindan olusan karma bir
saglik hizmetleri sunum sistemi vardi. Baslica ii¢ kamu hizmet sunucusu sunlardi: (i)
SB (ii) SSK (iii) tiniversite hastaneleri. OECD (2008:24)’nin raporuna goére, 2002
yilinda Saglik Bakanligi’nin idaresinde 700’¢ yakin hastane, 6000 toplum sagligi
merkezi ve saglik ocagi, 247 veremle savas dispanseri, 234 ACSAP merkezi ve 138
poliklinik vardi. SSK’ya bagli ise 120 hastane bulunmakta ve bunlara ek olarak 50

tiniversite hastanesi bulunmaktaydi.

OECD (2008:24)’nin raporuna gore Saglik Bakanligi en Onemli birinci
basamak saglik hizmeti sunucusu ve koruyucu saglik hizmetlerinin saglayicisi olan tek
kurumdu. Koruyucu saglik hizmetleri ve birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunumunda dort kademeli bir yapt mevcuttu. Buna gore tagra ve kirsal bolgelerdeki
saglik evlerinde 2000-2500 aras1 bir niifusa hizmet verilmekte ve bu kuruluslarda
ebeler gérev yapmaktalardi. Bir sonraki kademede, bir pratisyen hekim, iki ebe, bir
hemsire ve destek personeller olmak iizere toplam 8 adet personelin gorev yaptigi

5000-10.000 aras1 niifusa hizmet sunan tagralardaki saglik ocaklar1 bulunmaktaydi. Bir
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sonraki kademede ise, 10.000-30.000 arasinda bir niifusa hizmet veren ve birka¢ adet
hekim, bir dis hekimi, bir eczaci, birkag adet saglik memuru ve saglik teknisyenleri,
ebeler ve hemsireler olmak {izere toplam 16 personelin gorev yaptigi bolge saglik
ocaklart bulunmaktaydi. Son olarak, 22 saglik ¢alisan1 ve 6 destek personelinden
olusan toplam 28 kisilik personeliyle hizmet sunan illerdeki saglik ocaklari

bulunmaktaydi.

Saglik ocaklar1 bulasici ve bulasic1 olmayan hastaliklarin Onlenmesi ve
tedavisi, ACSAP hizmetleri, asilama hizmetleri, saglik egitimi, ¢evre saglig1r ve
saglikla ilgili diger hususlarda istatistiksel bilgi toplanmast gibi hizmetleri
sunmaktaydi. Bu baglamda saglik ocaklar1 bireyler igin saglik sistemindeki ilk bagvuru
noktast ve daha ist diizey saglik kuruluslarina ulasmada bir basamak olarak islev

gormekteydi.

4.3.2. Saghkta Doniisiim Programm Sonrasinda Tiirk Saghk Sistemine

Genel Bakis

Saglikta dontisiim programi, Tiirk saglik sektoriinde uzun zamandan beri var
olan; diger OECD iilkelerden geri kalmis olan saglik gostergeleri, saglik hizmetlerine
erisimdeki esitsizlikler, saglik hizmetlerinde kaynak etkinsizligine neden olan mali
strdirtilebilirligi giiglestiren pargali finansman yapisi, saglik hizmetleri kalitesindeki

diisiikliik gibi sorunlarin giderilmesi i¢in tasarlanmistir.

Yereli, Kobal ve Koktas (2010a:1)’a gore 2003 yilindan itibaren uygulamaya
konan Saglikta Doniisiim Programi sonucunda, bebek oliim oranlarindan, dogumda
beklenen hayat siiresine kadar birgok saglik gostergesinde olumlu yonde ilerlemeler
kaydedilmistir. Ayrica yapilan reformlarin sonucu olarak, hizmet sunucularina erigim

artirilmastir.

Erol ve Ozdemir (2014:12)’e gore, Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda
gerceklestirilen reformlar; sosyal gilivenlik sisteminin yeniden yapilandirilmasi, aile

hekimliklerinin kurulmasi, ikinci ve tgiinci basamak saglik kuruluslarinda saglik
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isletmesi modeline gecilmesi ve Saglik Bakanligi merkez teskilatinin yeniden

yapilandirilmasi olmak iizere dort temel baglik altinda toplanmaktadir.

4.3.2.1. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ve Genel Saghk Sigortasi (GSS)

Saglikta Dontisiim Programinin ilk ayagi sosyal gilivenlik sisteminin yeniden
yapilandirilmasidir. Bu baglamda Saglikta Donlisiim Programi Oncesinde faaliyet
gosteren ii¢ sosyal giivenlik kurulusu; Emekli Sandigi, Bag-Kur ve SSK, Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) ¢atis1 altinda 20 Mayis 2006 tarihinde yiirtirliige giren 5502
sayilt “Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu” ile birlestirilmistir. Bu sayede saglik
hizmetlerinin sunumunu gergeklestiren kurum ile finansmanini gergeklestiren
kurumlar birbirinden tamamen ayrilmis ve hesap verebilirlik mekanizmasi
giiclendirilmis ve ayrica SGK saglik sektoriindeki tek alici haline gelmesi nedeniyle

saglik sigortalarinin teminat paketleri arasindaki farkli uygulamalar ortadan kalkmustir.

Ayrica ve 1 Ekim 2008 tarihli ve 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortas1 Kanunu” (SSGSSK) ile de Genel Saglik Sigortasi (GSS) olusturularak
tiim vatandaglar glivence altina alinmigtir. GSS, saglik hizmeti alacak bireylerden prim
toplama esasina dayali bir finansman sistemidir ve Erol ve Ozdemir (2014.13)’e gore
temel ilkesi “herkesten giicline gore prim alip, herkese gereksinimine gore hizmet
vermektir. Aylik geliri asgari ticretin iigte birinin iizerinde olan tiim yurttaslar her ay
prim O6demek zorundadir. Erdogdu (2006:226)’ya atfen Ataay (2008:173), asgari
licretin ligte birinden daha diisiik bir gelire sahip olan vatandaslar primleri devlet
tarafindan 6denecegini ve bdylece bu vatandaglarin GSS kapsaminda sunulan saglik
hizmetlerinden iicretsiz olarak yararlandirilacaklarini ifade etmektedir. Boylece eskide
kalan yesil kart uygulamasi yoluyla dezavantajli ekonomik gruplarin desteklenmesinin
devami ve bu yapilirken de kimlerin bu haktan yararlanacaklarinin daha belirgin ve net
bir sekilde tespit edilmesi hedeflenmistir. Ancak, burada Ataay (2008:173) ve Erol ve
Ozdemir (2014:13) tarafindan elestirilen durum; yoksulluk sinirmin asgari {icretin {icte
biri gibi diisiik seviyede tespit edilmesidir. Yazarlar bu smirin gercekte yoksulluk

siirma karsilik gelmedigi konusunda hemfikirdirler.
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Ayrica saglik harcamalarmi kontrol altina almak amaciyla, sigortalinin
basvurdugu saglik kurulusunun 6zel ya da resmi olmasia gore farklilik gostermekle
birlikte belirli oranlarda, hekim ve dis hekimi poliklinik basvurularinda katki pay1
alinmaktadir. Sayilanlara ek olarak Ataay (2008:172-173) ile Erol ve Ozdemir
(2014:15) GSS’nin farkli bir yanina dikkat ¢ekmislerdir. S6yle ki; primlerini 6deyen
tiim vatandaglarin ihtiya¢ duyacaklari tiim saglik hizmetlerine erigebilecekleri ve
dogan tiim masraflarin vatandasin sigortali oldugu kurulus tarafindan 6dendigi bir
metot yerine, vatandaslarin kamuya ait saglik kuruluslarina ilaveten 6zel hastanelere
de bagvurulabildigi ancak bunun i¢in ek 6deme yapmak durumunda olduklari yari

kamusal, yar1 6zel bir sistem olusturulmustur.

4.3.2.2. Aile Hekimligi Modeli

Saglikta Dontisiim Programi kapsaminda getirilen ikinci koklii degisiklik, aile
hekimligi sisteminin olusturulmasi ve saglik ocaklar1 araciligtyla yiiriitiilen koruyucu
saglik hizmetleri ve birinci basamak saglik hizmetlerinin yeni olusturulan bu aile

hekimliklerine devredilmesidir.

Erol ve Ozdemir (2014:16)’e gore 5258 sayilh “Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasi1 Hakkinda Kanun”un 2004 yilinda ¢ikartilmasi1 sonucunda kademeli olarak
tiim yurtta aile hekimligi uygulamasina gecilmesiyle birlikte birinci basamak saglik
kuruluslarinin sorumlu olduklart koruyucu saglik hizmetlerinin topluma yonelik olan
bolimii saglik ocaklari yerine kurulan toplum sagligi merkezlerinin (TSM)
sorumluluguna devredilirken, bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ise aile

hekimlerinin omuzuna brrakilmistir.

5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” unda aile
hekimi goyle tanimlanmistir: “Aile hekimi; kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve
hastalik ayrimi yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda

vermekle yiikiimli, gerektigi olclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina
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gore calisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanliginin 6ngordiigii egitimleri alan

uzman tabip veya tabiptir”.

Ataay (2008:176) ile Erol ve Ozdemir (2014:16)’e gore aile hekimlikleri,
hekimlerin hasta; hastalarin da hekim segme 6zgiirliigiinden hareketle, tipki bir 6zel
hekim muayenehanesi mantig1 ile yeniden yapilandirilarak piyasanin isleyisine
birakilmistir. Aile hekimliklerinde gorev yapan, hekimler bir kamu ¢alisan1 olmaktan

daha ¢ok, adeta bir girisimciye doniistiirilmiislerdir.

4.3.2.3. Saghk Isletmesi Modeli

Ataay (2008:170) ile Erol ve Ozdemir (2014:16)’e gore Saglhkta Doniisiim
Programi kapsaminda getirilen {igiincli 6nemli ve radikal yenilik, ikinci ve {gilincii
basamak saglik hizmeti sunan kuruluslarda “saglik isletmesi” modelinin uygulanmaya
gecirilmesi; programin getirdigi dordiincii degisim ise Saglik Bakanligi merkez
teskilatinin yeniden dizayn edilerek, Saglik Bakanligini hizmet sunumundan tamamen
azade edip, saglik sisteminde bir denetleyici ve diizenleyici rol bigmek olmustur. Bu
dogrultuda her iki amaca yonelik olarak, Kasim 2011 tarihinde yaymlanan 663 sayili
Kanun Hilkmiinde Kararname ile kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesine yonelik
merkezde Kamu Hastaneler Kurumu ve illerde Kamu Hastaneleri Birlikleri’nin
kurulmasinin 6nii agilmistir. Boylece hem kamu hastanelerinin idari ve saglik hizmeti
tretimi acisindan O6zerkligi saglanmis, hem de Saghk Bakanligi ortaya c¢ikan saglik

piyasasinin diizen ve denetiminden sorumlu bir kurum haline getirilmistir.

Kamu hastanelerinin birer 6zel isletmeye doniistiiriilmesi doner sermaye
uygulamas: ile gelistirilmistir. Doner sermaye uygulamasi, hastanenin elde ettigi
gelirin saglik calisanlarinin unvanlarina gore belli bir oranda dagitilmasi ile baslamig
ve 2004 yilinda performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmaya baslanmasiyla

bir adim 6teye tagimmustir.

OECD (2008:41)’nin Tiirk Saglik Sistemi reformlar: ile igli bir raporunda,

performansa dayali 6deme sisteminin temel amacinin, kamu hastanelerinde gorev
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yapan saglik ¢alisanlarinin ¢alisma motivasyonlari ve iiretkenliklerinin tesvik edilmesi
oldugu belirtilmistir. Zencir (2011:97)’e goére performansa dayali 6deme sistemi ile
hizmet iiretiminin artirilmas: yoluyla kar maksimizasyonu yalnizca hastane idaresinin
degil, tiim saglik c¢alisanlarinin neredeyse yegane hedefi haline getirilmistir. Bu
nedenle de her zaman hem suistimallere agik olmus hem de; saglik calisanlari,

ozellikle de hekim-yardimc1 saglik personeli arasinda is barisini olumsuz etkilemistir.
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BESINCI BOLUM

TEMEL SAGLIK GOSTERGELERI VE TEMEL SAGLIK
GOSTERGELERININ HESAPLANMASI

5.1. HIZ VE ORAN KAVRAMI

Epidemiyolojik'! bir kavram olan ve hastalik ve saghkla ilgili gostergelerin
belirlenmesinde sik¢a kullanilan Slciitlerden biri olan hiz, Milli Egitim Bakanliginin
bir yayminda (2011:3) belirli bir siire icerisinde, saglikla ilgili belirli bir olaymn
goriilme sikligin1 hesaplamada kullanilan bir hesaplama araci olarak tanimlanmuistir.
Payinda saglik olaymin sayisal ifadesi, paydasinda ise o olayla ilgili toplam niifus yer

alir.

Vaka sayis1
Hiz = x k (kat say1) (@)
Tgili toplam niifus

Oran ise, saglikla ilgili mevcut iki olayin birbirleriyle karsilastirilmasidir. Hiz,

saglik olaymi topluma oranlarken; oran ise iki saglik olayini birbiri ile kiyaslar.

Vaka sayisi
Oran= x k ( kat say1) (@)
Hastaliga yakalanmamis niifus

5.2. DOGUMDA BEKLENEN ORTALAMA YASAM SURESI

! Epidemiyoloji, toplumdaki hastalik, kaza ve saghkla ilgili durumlarin dagilimini, goriilme
sikliklarini ve bunlari etkileyen belirtegleri inceleyen bir tip bilimi dalidir.
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Oliimsiizliik insanoglunun en biiyiik hayali olagelmistir. ~ Bugiin igin
Olumsiizliige erisemese de insanoglu, yasam siiresini nispeten uzatmayi
basarabilmistir. Ve Ozellikle gelir artis1 ile birlikte saglik hizmetlerinin de iginde
oldugu her tliirden mal ve hizmeti daha ¢ok tiiketen insanoglu yasam siiresini uzatmaya
devam etmektedir. Iste bu baglamda diyebiliriz ki; dogumda beklenen yasam siiresi bir
tilkenin kalkinma seviyesinin en temel gostergelerindendir. Ciinkii bireylerin toplam
yasam siireleri ile gelirleri, egitim seviyeleri, saglik hizmetlerine erisim diizeyleri ve

teknoloji seviyesi arasinda pozitif yonlii bir iligki mevcuttur.

Dogumda beklenen yasam siiresi; farkli iilkeler ya da bolgeler ve farkli
cinsiyetler icin ayr1 ayr1 hesaplanir ve dogumda bir insanin ortalama ne kadar
yasayabilecegini belirtmek i¢in kullanilir. Bununla beraber beklenen yasam siiresi
farkli yas gruplar1 i¢in hesaplanabilir ve insanin kalan yasam siiresini verebilir

(6rnegin 65 yas i¢in beklenen yasam siiresi gibi).

5.3. MORTALITE (OLUM HIZLARI)

5.3.1. Kaba Oliim Hiz1

Bir toplumun veya iilkenin saglik seviyesini gosteren en onemli gostergelerden
birisi toplumdaki o6liimlerdir. Clinkdi bir iilkede veya bolgede meydana gelen 6lim
olaylarmin nicelik ve nitelik olarak degerlendirilmesiyle elde edilen istatistiksel
bilgiler toplumlarin saglik sorunlar1 ve oncelikleri tespit edilmeye calisilir. Ayrica
Olim istatistikleri saglik  hizmetlerinin planlamasinda ve bdlgeler arasi

karsilagtirilmalarda kullanildigindan biiylik 6nem tagimaktadir.

Kaba 6liim hizi, bir popiilasyonda (belirli bir nedenle ya da genel olarak) bin
kisi basina diisen 6liim sayisini ifade etmektedir. Bir toplumda meydana gelen Sliimler
hakkinda kabaca bir fikir vermesine karsin bu 6lg¢iit, cins ve yas gruplarinin 6liim
acisindan riskini tam olarak yansitmadigindan karsilastirmalar yapmak i¢in

kullanilmaz. Asagidaki sekilde hesaplanir:
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Bir yil i¢cinde goriilen toplam 6lim sayis1

Kaba 6liim hizi= x 1000 (3)
Y1l ortasi niifus

Kanser, kardiovaskiiler hastaliklar, trafik kazalar1 ve intihar gibi belirli bir
nedene 6zel 6liim hizlar1 da uluslararasi karsilastirilmalarda sikg¢a kullanilir ve 6rnegin

kanser mortalitesi, kalp krizi mortalitesi gibi isimlerle anilirlar.

5.3.2. Yasa Ozel Oliim Hiz1

Bu gosterge araciligiyla yas gruplari arasindaki 6liim hizlart karsilastirilabilir.
Ve bu sayede 6liim riskinin yliksek oldugu yas gruplarinin tespit edilmesinde ve saglik
caligmalarinin bu yas gruplarina yonlendirilmesinde kullanilabilir. Ornegin iilkeler
arasinda 65+ niifusun 6lim hizlar1 karsilastirilmas: 6nemli bir saglik gostergesidir.

Yasa 6zel 6liim hiz1 asagidaki gibi hesaplanir:

x yasinda (grubunda) 6len kisi sayis1
Yasa 6zel 6lim hizi= x 1000  (4)
X yas (grubu) yil ortasi niifusu

Bu kategoride en ¢ok iizerinde durulan 5 yas alt1 6liim hizidir. 5 yas alt1 6liim
hiz1 llkeler arasi karsilastirmalarda sik¢a kullanilmaktadir. Bir iilkede 5 yas alt1 6liim
hizinin yiiksek olmasi o iilke de sunulan ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin ve temel
saglik hizmetlerinin yetersizligi anlamina geldigi gibi, lilke vatandaslarinin hem egitim
diizeylerinin diisilk oldugu hem de ekonomik anlamda da geri kalmislig1 anlamina
gelir. Ergin ve Hassoy (2011:1) diinya genelinde 2010 yilinda 5 yas alt1 6liim sayisinin

7,6 milyonu buldugu ve bu dliimlerin yaklasik %70’inin yani yaklasik 5,4 milyonunun
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bir yas alti yani bebek oliimi oldugunu bildirmistir. Ancak bebek 6lim hizlarinin
Oonemine binaen ayri bir baglik altinda ve ayrintili olarak incelenmesi daha uygun

gorilmiistiir.

5.3.3. Bebek Oliim Hiz

Bebek oOlim hizi bir toplumun saglik diizeyini gosteren en Onemli
gostergelerden biridir. Bebek oliimleri, {ilkenin koruyucu saglik hizmetleri, ACSAP
hizmetleri, genel saglik hizmetleri ve sosyo-ckonomik kosullarinin, kisaca toplumun

kalkinmislik diizeyini en net bir bigimde yansitan bir gostergedir.

Bebek oOliim hizi bir iilkede bir yil igerisinde her bin canli dogumdan ne
kadarinin bir yasimni gérmeden oldiigiinii gosteren orandir. Daha basit bir ifade ile
bebek 6liim hizi; bir popiilasyonda bin canlt dogum basina diisen bebek 6limii sayisini

ifade etmektedir. Ve su sekilde hesaplanir:

Bir y1l i¢inde bir yasini doldurmadan
6len bebek sayis1

Bebek 6liim hizi= x 1000  (5)
Ayni y1l i¢indeki canli dogum sayis1

Bebek o6liimlerinin baglica sebepleri; dogum asfiksi (solunumun baglamamast),
zatlirre, erken dogum komplikasyonlari, ishal, sitma, kizamik ve kotli beslenmedir.
Bunlarin disinda, egitim, ¢evre kosullari, saglik hizmetlerinin yetersizligi, toplumun ve
ailenin ekonomik statlisii ve annenin yetersiz saglik ve bakim bilgisi gibi pek ¢ok
faktor bu oran {iizerinde belirleyici etkiye sahiptir. Gida ve igme suyu temizliginin
saglanmasi, bagisiklama ve diger koruyucu saglik dnlemleri bebek oliimlerini engeller.
Ergin ve Hassoy (2011:2)’un bildirdigine gore diinya genelinde 2010 yilinda toplamda
5,4 milyon bebek bir yasin1 dolduramadan 6lmiistiir. Ve bu 6liimlerin pek ¢ogu az
gelismis iilkelerde gergeklesmis, iistelik bu bebek oliimleri cogu zaman 6nlenebilir ve
tedavi edilebilir hastaliklardan olmustur.
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5.3.3.1. Fetal (Olii Dogum) Hiz1

28. haftadan sonra olan fetiis oliimleri, 6lii dogum olarak kabul edilir. Sitma,
tiiberkiiloz, tifo, dizanteri, kolera gibi hastaliklar, hijyenik kosullarda siirdiiriilemeyen
gebelikler, evlilik dis1 iliskiler sonucu meydana gelen gebeliklerin sonlandirilmasi 6li

dogum sayisini arttiran unsurlardandir. Su sekilde hesaplanir:

Bir yil i¢inde 6lii dogan bebek sayisi
Fetal 6liim hizi= x 1000 (6)
Ayni y1l i¢indeki toplam canli ve 6lii dogum sayis1

5.3.3.2. Perinatal Oliim Hiz1

Gebeligin 28. haftasindan itibaren, dogum esnasinda ve dogumdan sonraki ilk
hafta (0-7 giin) gergeklesen bebek oOliimleri perinatal bebek oOliimleri olarak
adlandirilir. Bu gosterge anne sagligi diizeyini, dogum oncesi bakimin yeterli ve
dogumun saglikli kosullarda olup olmadigini goésteren 6nemli bir gostergedir. Ve

asagidaki sekilde hesaplanir:

Bir yil i¢inde 6lii dogan bebek sayis1 +
(0-7) giinliik iken 6len bebek sayisi
Perinatal 6liim hizi= x 1000 (7)
Ayn1 y1l i¢indeki toplam canli ve 61t dogum sayist

5.3.3.3. Neonatal (Yenidogan) Oliim Hizi

Bebek oliimlerinin yaridan fazlasi ilk bir ay icinde gergeklesir ki bu doneme

neonatal (yeni dogan) (0-28 giin) donem ve bu donemde gerceklesen bebek Oliimlerine
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de neonatal bebek dltimleri denir. Bu dliimlerin ana nedeni engellenmesi zor konjenital

(dogumsal) anormalliklerdir.

Neonatal 6liim hiz1 konjenital nedenlere bagli 6liimlerin genel bebek oliimleri
icindeki yogunlugunu, gebelik hijyeni onlemlerinin etkinligini, dogum hizmetlerinin
yeterliligini belirlemek amaciyla hesaplanir. Neonatal 6liim hizi ilk bir ay i¢inde dlen
bebeklerin sayisinin o yil gerceklesen tiim canli dogumlara oranidir. Ve su sekilde

hesaplanir:

Bir yil i¢inde 0-28 giinliikken
6len bebek sayis1
Neonatal 6liim hizi= x 1000 (8)

Ayni yil i¢indeki canli dogum sayisi

5.3.3.4. Post-Neonatal Oliim Hizi

Bir aydan bir yasma kadar olan (29-365) doénem ise post-neonatal dénem
olarak bilinir ve bu donemde gerceklesen bebek oliimleri ise post-neonatal bebek
Olimleri olarak isimlendirilir. Post-neonatal bebek oliimleri daha ¢ok Onlenebilir

nedenlerden 6tiirti gerceklesmektedir. Ve asagidaki sekilde hesaplanir:

Bir y1l icinde meydana gelen 29-365
giinliik iken dlen bebek sayisi

Post-Neonatal 6liim hizi= x 1000 €)]
Ayni1 y1l i¢indeki canli dogum sayis1
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5.3.4. Cinsiyete Ozel Oliim Hiz1

Bir bolgede, bir yil iginde, incelenmek istenen cinsiyete ait 6liim sayisinin bu
cinsiyetin yi1l ortas1 niifusuna béliinmesi ile bulunur. Oliimlerin cinse gdre hangi

boyutta oldugunu saptamada kullanilir.

x cinsiyetinde Olen kisi sayisi
Cinsiyete 6zel 6lim hizi= x 1000 (20)
x cinsiyeti yi1l ortas1 niifusu

5.3.4.1. Anne Oliim Hiz1

Gebeligin sekline ve siiresine bakilmaksizin, gebelik, dogum ve lohusalik
nedeniyle olusan hastaliklar ve bunlarin komplikasyonlari sonucunda gebelik veya
dogum aninda ve dogumdan sonraki ilk bir yil i¢inde olusan Sliimlere ana Olimii

denilmektedir.

Anne 6liim hiz1 bir tilkenin saglik diizeyini gosteren 6nemli dl¢iitlerden biridir.
Gebelik, dogum ve dogum sonrasi verilen hizmetlerin bir gostergesidir. Bir yil
icindeki anne 6lim sayisinin ayni yil i¢inde canli dogum sayisina oranlanmasiyla
bulunur. Ana oliimleri az sayida oldugundan sabit kat sayr 10.000 ya da 100.000

olarak alinir.

Bir yil i¢inde gebelik, dogum ve
lohusalik nedeniyle 6len anne sayisi
Anne 6liim hizi= x 10000  (11)

Bir y1l i¢indeki toplam canli dogum sayis1
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5.4. FATALITE HIZI

Milli Egitim Bakanliginin (2011:28) tanimina gore fatalite (6ldiirticiiliik) hizi,
“bir hastaliga yakalananlardan ka¢inin o6ldiigiinii ifade eden hizdir ve belirli bir

hastaliktan 6lenlerin o hastaliga yakalananlarin sayisina oranlanmasi ile bulunur”.

Genellikle kisa siireli akut hastaliklar icin hesaplanir. Ornegin; bir toplumda
belirli bir siire icerisinde akciger kanserine yakalanan 200 kisiden 50 Kisi 6lmiisse

akciger kanserinin o toplumdaki 6ldiiriiciiliik hiz1 (fatalite hiz1) % 25°tir.

Fatalite hiz1 yiizde olarak ifade edilir. Bu hiz yas ve cinse gore 6zellestirilebilir.
Bu hizin hesaplanmasinda siirenin belirtilmesi gerekir. Grip, nezle gibi hastaliklarin
fatalite hizlar1 distlik; tetanos, AIDS, kuduz gibi hastaliklarin fatalite hizlart ¢ok
yuiksektir.

Bir toplumda belirli bir siirede belirli
bir hastaliktan dlenlerin sayist
Fatalite hizi= x 100 (12)
Ayni toplumda ayni siire i¢inde
ayn1 hastaliga yakalananlarin sayisi

5.5. MORBIDITE (HASTALIK OLCUTLERI)

Bir bolgede goriilen hastaliklarin goriilme sikligi, cesidi, kisi, yer ve zaman
ozelliklerine gore dagilimi ile 1ilgili veriler; saghik hizmetlerinin planlanmasi,
Orgiitlenmesi, hizmetin yeniden diizenlenmesi, alinan Onlemlerin etkinliginin
Ol¢iilmesi ve hizmetin degerlendirilmesinde kullanilir. Epidemiyolojide en sik

kullanilan hastalik 6lgiitleri insidans ve prevalans hizlaridir.

Bir bolgede goriilen hastaliklar: incelemek, 6liim hadiselerini incelemekten ¢ok

daha zordur. Ciinkii bir kisi ayn1 hastaliga birden ¢ok kez yakalanabilir veya ayn1 anda
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birden ¢ok hastaliga tutulmus olabilir veyahut bazen de bireyler hastalandiklarini

gizleyebilir ya da daglik kuruluslarina bagvurmayabilirler.

5.5.1. insidans Hiz1

Insidans hizi, incelenen siire iginde baslayan yeni hasta sayisinin risk altindaki

toplam niifusa boliinmesiyle bulunur.

Tespit edilen yeni

X ili Y hastaligi Y hastalig1 vaka sayisi

Insidans hiz1 = x 1000 (13)
X ili y1l ortast niifusu

5.5.2. Prevalans Hizi

Incelenen siireden once ve incelenen siirede baslayan yani, eski ve yeni
vakalarin toplaminin risk altindaki niifusa boliinmesiyle bulunur. Yani belirli bir

zamanda bir hastaligin toplumda ne siklikta goriildiigiinii belirtir.

Incelenen siireden 6nce baslamis vakalar +
incelenen siire igerisindeki vakalar
Prevalans hizi= x 100 (14)
Risk altindaki niifus
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5.6. TEMEL SAGLIK GOSTERGELERI VE KALKINMA iLiSKiSi

Kalkinma ekonomik biiytimeye ek olarak (kisi basina diisen milli gelirdeki artig
yaninda) bir iilkede iktisadi, sosyal, kiiltlirel ve siyasal yapinin da gelismesini igerir.
Bozkurt (2010:7)’a gore, bir iilkenin kalkinmislik seviyesini, sadece kisi basina diisen
milli gelir seviyesi ile agiklamak miimkiin degildir. Kisi basina diisen gelir diizeyinin
yaninda sosyo-kiiltiirel diizey de onemlidir. Kalkinma ile ilgili iizerinde durulmast
gereken unsur beseri sermaye; yani insana yatirimdir. Insana yatirim ise ancak saglik
ve egitim hizmetleriyle miimkiin olur. Ay ve Yardimci (2006:491)’ya atfen Ay,
Kizilkaya ve Kogak (2013:164), egitim ve saglik sektorlerinde yapilan yatirimlarin
tilkenin beseri sermaye stokunu ve emek verimliligini arttirdigini ve bu sayede
ekonomik biiylime stirecini hizlandirdigini ifade etmektedirler. Taban (2006:33)’a gore
de, saghgm tilkelerin gelir diizeyi, toplumlarin refahi, emegin verimliligi ve beseri

sermaye unsurlari tizerinde olumlu etkisi bulunmaktadir.

Bu baglamda; anne 6liim orani, bebek 6liim orani, dogumda beklenen yasam
stiresi gibi saglik gostergeleri iilkelerin kalkinmislik diizeyini belirleyen en birincil
kriterler olarak kabul edilmektedirler. Ulkelerin gelismislik gostergeleri Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi (UNDP) tarafindan hazirlanan Beseri Kalkinma Endeksi
(Human Development Index) ile 6lgiilmektedir. Han ve Kaya (2006:274-275)’ya atfen
Keskin (2011:129)’e gore bu indeks, toplumlarin refah diizeyleri ve gelismislik
seviyelerini sayisal degerler aracilifiyla dlgmekte ve hem ekonomik hem de sosyal

gostergeleri dikkate alan bir 6l¢iittiir.

Beseri Kalkinma Endeksi, diinyadaki tilkeler i¢in yasam uzunlugu, okur-yazar
orani, efitim ve yasam kalitesinin &lgiilmesi ile hazirlanan bir gdstergedir. Insani
Gelisme Gostergesi iilkelerde ii¢ baslica gelisimleri goz Oniinde tutar. Buna gore;
uzun ve saglikli bir yasam 0l¢iimii ortalama yasam siiresi ile yapilir. Bilgi, dl¢limi,
okur-yazar oran1 (2/3') ve ilkokul, lise ve iiniversite kayitlar1 yiizdesi (1/3'4) ile
yapilir. Ve Kaliteli yasam diizeyi, ol¢limii kisi bagina diisen gelir ve alim giicliniin

hesaplanmasiyla yapilir.
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Pek ¢ok yazar saglik ile toplumlarin kalkinmislig1 ve ekonomik diizeyi arasinda
direkt bir iliskinin varhigma vurgu yapmustir. Ornegin Cogiircii (2015:9) saghigi,
“faydast bir yili asan, insana yatirim niteliginde olan kalkinma carisi” olarak
tanimlamistir. Tutar ve Kiling (2007:32) ise saglik hizmetlerinin, iilkelerin sosyal ve
ekonomik agidan gelismislik diizeylerinin en belirleyici gostergelerinden birisi
oldugunu savunmustur. Yildirim ve Yildirim da (2015:47) saglikli toplumlarin her
anlamda daha tretken olduklarini ve sosyal agidan da daha uyumlu oldugunu o6ne

siirmiislerdir.

Over (1991:10)’a atfen Coban ekonomideki dort temel mesele etrafinda
ekonomi ve saglik iliskisini Sekil 6’da oldukga net bir bi¢imde anlatmistir. Sekildeki
her bir modiil ekonomide yer alan temel unsurlar1 temsil etmektedirler. Oklar da bu
unsurlar arasindaki neden sonug iliskisini ortaya koymaktadir. Diiz g¢izgilerle
gosterilenler direkt etkileri ifade ederken, kesik ¢izgiler dolayli etkileri ifade
etmektedir.

Goriilecegi lizere saglik ve toplumun refah seviyesi arasinda, ¢ift yonli ve
dogrudan bir iligki bulunmaktadir. Ayrica toplumun saglik seviyesi, mal ve hizmet
tiretimi tizerindeki direkt etkisi yoluyla, toplumsal refah diizeyi lizerinde dolayl etkiye
de sahiptir. Yani toplumun saglik statiisiinde yasanan her hangi bir artis, hem

dogrudan ve hem de dolayl1 bir bigimde toplumun kalkinmislik diizeyini arttiracaktir.

v :

Saghk ve
Niifus - Tretim » Harcama > Refah
Modiilii Modiilii Modiilii Modiilii

Sekil 6: Saglik Statiisii ile Kalkinma Arasindaki iliski
Kaynak: Coban, 2009:2

84



Tiylioglu ve Tekin (2009:2), kalkinmanin esas amacini insani gelisme
seviyesini yiikselterek topluma daha iyi bir yasam sunabilme oldugunu ve bu amaca
ulagabilmek adina tilkelerin daima yeni ve daha etkili politikalar gelistirerek toplumun
yasam kosullarinin daha iyi sartlara ulagtirilmasi i¢in ¢alistiklarint belirtmis. Ve bu
acidan saghgin, daha iyi bir yasamin temel yapi taslarimin basinda geldigini
vurgulamiglardir. Cilinkii Tiiylioglu ve Tekin (2009:1)’e gore; bir iilkenin ne kadar
kalkinmis bir iilke oldugunun o iilkede yasayan insanlarin gelir, egitim ve saglik
gostergelerine bakarak anlasilabilecegini ve sagligin da hem egitime nitelik ve hem de

tiretime verimlilik kazandirmasindan dolay1 kalkinma ac¢isindan 6zel bir 6nemi vardir.

Mazgit (2002:405), ekonomik kalkinma ile saglik hizmetleri arasinda karsilikli
isleyen bir nedensellik iligkisinin bulundugunu ifade etmektedir. Gelir diizeyini
yiikseltebilmis toplumlarda saglik i¢in tahsis edilen kaynaklar artmakta ve ayni
zamanda boyle bir toplumu olusturan bireylerin saglik bilinci de yiikselmektedir.
Ayrica, yeterli miktar ve kalitede sunulan saglik hizmetleri de ekonomik kalkinmayi

hizlandirmaktadir.

Farkli bir ¢aligmasinda Mazgit (1998:109), saglik hizmetleri ile kalkinma
iligkisini ele almis, saghigin kalkinma tizerindeki etkilerini direkt etkiler ve dolayl
etkiler olarak siniflandirmis ve saglik ile kalkinma arasindaki ¢ift yonli iliskiyi sekil
7°deki gibi ifade etmistir.
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SAGLIK HiZMETLERI
Toplumun Saglik Statiisiiniin Yiikseltilmesi

/ Y N\
Daha basarili egitim igin Demografik gostergelerin
saglikli niifus gelistirilmesi

NUFUS
Optimum Niifusun

EGITIM
Toplumun Egitim
Seviyesinin Yiikseltilmesi

Saglanmasi

Kalkinmay1 dnleyen niifus
baskisinin ortadan kalkmasi

N\

Kalkinma igin gerekli nitelikli
emegin elde edilmesi

Saglik i¢in daha ¢ok kaynak tahsis edilmesi
nyniese)
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\ 4

EKONOMIK VE SOSYAL KALKINMA
Toplumun Refah Diizeyinin Yiikseltilesi

Sekil 7: Saglik Hizmetleri ile Kalkinma Arasindaki Iliski
Kaynak: Mazgit, 1998:109

Sekilde gorecegimiz lizere; saglik ile kalkinma arasindaki iligki karsilikli ve
cift yonliidiir. Saglik hizmetlerinin {ilkenin gelismesine direkt etkisi {i¢ sekilde ortaya
cikmaktadir: (1) verimlilik ve iretim artis1, (2) gelir artisi, (3) harcama tasarrufu.
Saglik hizmetleri, toplumun saglik diizeyini yiikselterek, bu toplumu olusturan
bireylerin ekonomik faaliyetlerde daha verimli bir bi¢imde yer almasini saglamaktadir.
Boylece saglik hizmetleri direkt olarak emegin verimini yani lretkenligini arttirarak
tilkedeki tiretim diizeyini arttiracaktir. Ve bdylece {iilkenin iiretimi ve dolayisiyla
kalkinmislik diizeyi arttikca da saglik hizmetleri i¢in daha fazla kaynak tahsis edilmesi
ve toplumun bilin¢lenmesi yoluyla saglik hizmetlerine katilimi saglanacaktir. Ayrica
saglik hizmetlerinin yaydigi pozitif digsallik sonucu kalkinmaya yaptigi dolayl
katkilar da grafikte gosterilmektedir.
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ALTINCI BOLUM

TURKIYE VE AVRUPA BIiRLiGi ULKELERININ SAGLIK
GOSTERGELERININ KARSILASTIRILMASI

6.1. DOGUMDA BEKLENEN YASAM SURESI

Avrupa Birligi tilkelerinde yasam suresi her yasta 6liim oranlarin1 diismesiyle
birlikte artis gostermektedir. Bu uzun omiirliiliik, bir¢ok faktorle iliskilendirilebilir; bu
faktorler igerisinde Avrupa’da yasam kalitesinin yiikselmesi ve egitim kalitesinin

yiikselmesi ve kaliteli saglik hizmetlerine erisim sayilabilir.

Sekil 8’de gosterilen OECD (2014:16) verilerine gore; 2012 yilinda dogumda
yasam beklentisi suresi 28 Avrupa Birligi tiyesi iilkede 1990 yilindan beri 5.1 yillik
artisla 79.2 wyillik bir ortalamaya ulagmistir. Avrupa Birligi’nin {cte ikilik niifus
hacmine sahip olan Ispanya, italya ve Fransa’da, dogumda beklenen yasam suresi 80
yildir. Bunun yani sira dogumda beklenen yasam suresi, orta ve dogu Avrupa iilkeleri

ve Baltik iilkelerinde hala 80 yilin altindadir.
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Sekil 8: Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (Y1)
Kaynak: OECD, 2014:17.
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Tim Avrupa Birligi iiye iilkelerinde, 50 ve 60 yas arasindaki insanlardaki
kardiovaskiiler hastaliklar sebebiyle olusan oliimlerin azalmasiyla birlikte, dogumda
beklenen yasam suresi 1990 yilindan beri 6nemli bir yiikselme gostermistir. Yasam
suresi artisinda Estonya 1990°dan beri en fazla gelismeyi gostermis (yedi yil civari)
olup, Cek Cumhuriyeti 6.6 yilla ikinciligi yakalamakla beraber, Litvanya ve
Bulgaristan ise AB iilkeleri arasinda 3 yil ile en kotii performansi gosteren iilkeler

olmuslardir.

77.6 yil ile Tiirkiye, dogumda beklenen yasam siiresinde AB ortalamasinin
gerisinde kalmakla beraber, tiim AB {iye ve aday iilkeleri arasinda Tiirkiye’nin 1990
yilindan itibaren kaydetmis oldugu 10 yillik artig ile birinci sirada yer almig olmasi da

dikkate deger bir tablodur.

6.2. BEBEK OLUM ORANLARI

Bebek 6lim orani bir iilkede, bir yil icerisinde, her bin canli dogumdan bir
yasini tamamlayamadan 6lenlerin yiizdesini veren orandir. Bebek 6liim orani, tilkedeki
ekonomik ve sosyal kosullarin anne ve yeni dogan sagligi iizerindeki etkisini

gostermekle birlikte saglik sisteminin etkinligini de gézler oniine serer.

Sekil 9’da belirtildigi tizere, OECD (2014:30) verilerine gore; Avrupa
ilkelerinin pek ¢ogunda bebek dliimleri diislik seviyededir ve lilkeler arasinda oransal
olarak ¢ok kiigiik farkliliklar mevcuttur. Bunun yaninda kii¢iik bir grup iilke ise bebek
oliimlerinde 9%0,5’in iizerinde bir orana sahiptir. 2012 yilinda, bebek 6liim oranlari
Slovenya, Finlandiya, Liiksemburg, Isve¢, Cek Cumhuriyeti Italya ve Yunanistan gibi
tilkelerde %0,3’iin altinda seyrederken; Bulgaristan ve Romanya da ise Avrupa Birligi
icerisindeki en yiiksek degerlerine ulasmistir. 2012 yilinda, 28 Avrupa Birligi iilkesi
genelindeki bebek 6liim oranlar1 ortalamasi ise %0,4 olarak gergeklesmistir. Bebek
6lim oran1 Tiirkiye ve Eski Yugoslav Cumhuriyeti olan Makedonya’da da yiiksektir.

2012°de 28 AB iiyesi iilkede oran 1000 dogumda 4 Oliim ortalamasina sahipti.
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Sekil 9: Bebek Oliim Oranlar1 (Binde)
Kaynak: OECD, 2014:31.
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Bir yas alt1 6limlerin {igte ikisini neonatal (yeni dogan (hayatin ilk dort haftasi)
Olimler olusturmaktadir. Dogum sirasinda meydana gelen komplikasyonlar,
prematiirite (erken dogum) ve gebelik sirasinda meydana gelen diger olumsuzluklar
neonatal 6liimlere sebebiyet veren baslica unsurlardir. Bir aydan sonraki (5. hafta ile 1
yas arasi) bebek Oliimlerine ise post-neonatal bebek dliimleri denir ve bunlarin nedeni
en yaygm olarak ‘Ani Bebek Oliimii Sendromu’ (Sudden Infant Death Syndrome

(SIDS), dogum komplikasyonlari, enfeksiyonlar ve kazalardir.

Tablo 2’de tim Avrupa Birligine liye iilkelerde bebek 6liim oranlarinin 1990
yilindan itibaren giiniimiize kadarki gelisimini gérmekteyiz. Ulkelerin bebek 6liim
oranlarinda sergiledikleri iyilesmenin tespit edilmesinde tabloda belirttigimiz yiizdelik

degisim oranlar1 belirleyici olmaktadir.

Tablo 2: Bebek Oliim Oranlar1 Seyri

ULKELER 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013 | FARK DE‘i/IOSIM
Liiksemburg 7,3 5,2 39 2,8 1,9 1,6 57 78
Finlandiya 55 4.3 3,5 3 2,5 2 3,5 63
Isvec 58 4 34 3 2,5 24 3,4 58
Danimarka 7,4 54 4,6 4 3,3 2,9 4,5 61
Italya 8,3 6,4 4,7 3,7 34 3 53 64
Almanya 7 53 4,4 3,9 3,5 3,2 3,8 54
Avusturya 8 5,7 4,6 4 3,6 3,2 4.8 60
Irlanda 17,7 6 6 44 3,5 3,2 4,5 58
Hollanda 6,8 5,7 5 4,5 3,7 3,3 3,5 51
Belcika 8,3 6,3 4.8 4 3,6 3,5 4.8 58
Fransa 7.4 53 44 3,8 3,5 3,5 3,9 53
Ispanya 9,3 6,9 53 4,8 39 3,6 57 61
Yunanistan 11,3 9 6,9 4,8 4 3,7 7,6 67

Kaynak: WHO, 2015:1-113.

92



Tablo 2: Bebek Oliim Oranlari Seyri (Devami)

ULKELER | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2013 | FARK DEC:/IOSIM
Birlesik Krallik | 79 6 5,6 5 44 | 39 4 51
Portekiz 229 | 178 | 136 | 106 | 87 | 78 | 151 66
Slovenya 8,8 6,2 4,5 3,5 2,6 2,3 55 63
Estonya 165 | 126 | 8 6,6 5 45 | 105 64
Kibris RumK. | 99 | 79 | 55 4 31 | 28 7.1 72
Cum(rflzl;iyeti 128 | 88 | 56 | 44 | 34 | 29 | 99 77
Hirvatistan 11 | 87 | 72 | 58 | 45 | 38 72 65
Litvanya 134 | 135 | 96 8 55 4 9,4 70
Polonya 15 | 126 | 8 6,6 5 45 | 10,55 70
Macaristan 17 19 [ 97 | 72 | 57 | 52 | 118 69
Malta 10 | 83 | 68 6 55 | 53 47 47
Slovakya 156 | 12,6 | 102 | 83 | 68 6 9,6 62
Letonya 16,6 | 197 | 145 | 108 | 82 | 74 9,2 55
Bulgaristan 184 | 194 | 179 | 13,6 | 11,3 10 8,4 45
Romanya 31 | 273|233 | 182 | 12 | 105 | 205 66
AB 9 7 56 | 46 | 38 | 35 55 61
izlanda 5 4 3 24 | 19 | 16 3,4 68
Sirbistan 24 17 1 [ 77 | 66 | 58 | 182 76
Makedonya 33 22 | 142 | 121 | 87 | 58 | 272 82
Karadag 31 | 273 | 233 | 182 | 12 | 105 | 205 66
Tiirkiye 55,7 | 437 [ 33,7 | 257 | 195 | 165 | 39,2 70

Kaynak: WHO, 2015:1-113.

1990 yilinda 28 AB iilkesinin ortalamasi binde 9 iken 2013 yili itibari ile bu
oranin %61°lik azalma orani ile binde 3,5 oldugu; 2004 yilindan itibaren genisleme
dalgalariyla Avrupa Birligine iiye olan 13 AB iilkesinde 2009 da bu oranin binde
dokuzdan %65 lik degisim orani ile 2013 de 5,2 yil oldugu ve son olarak, Avrupa
Birligi aday1 iilkelere bakildiginda ise 2009 yilinda ortalama binde 29,2 olan oranin
%73 liik bir azalma ile binde 8 oldugu goriilmektedir.
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Tiirkiye’de ise 1990 yilinda binde 55,7 olan bu oranin 2013 yilinda binde 16,5
oldugu goriillmekte ve 1990 yilindan itibaren biliyiik mesafe kaydedilse de, halen

iilkemiz adina arzulanan tablonun ¢ok uzaginda olundugu da aciktir.

OECD (2014:40) raporuna gore; bir¢ok calismada cesitli tibbi ya da tibbi
olmayan belirleyici unsurlarin etkilerini incelemek iizere bebek Oliim oranlari bir
saglik c¢iktist olarak kullanilmistir. Bu konuyla ilgili birgok analiz, bebek 6liim oranlar
ile saglik harcamalar1 arasindaki negatif iliskiyi (saglik harcamalar1 arttikca bebek
Oliim oranlar1 azalir) gosterse de gercek su ki; yiiksek saglik harcamasi seviyelerine
sahip bazi iilkeler bebek 6liim oranlarinda diisiik seviyeleri yakalayamamaktadirlar ve
bu durum saglik harcamalar1 disindaki gelir esitsizligi, yoksulluk, egitimsizlik, sosyal
cevre ve yasam tarzi gibi diger faktorlerin de saglik iizerindeki 6nemli roliinti gozler

Ontline serer.

6.3. SAGLIK BAKIM KAYNAKLARI

6.3.1. 1000 Kisi Basina Diisen Hekim Sayisi

Avrupa Birligi iilkeleri icerisinde, kisi basina diisen doktor sayis1 farklilik arz
etmektedir. Sekil 10°da kisi basina diisen hekim sayis1 verilmistir. Buna gore; 2012
yilinda, Yunanistan AB ortalamasi olan 3.4’lin neredeyse iki kat1 olan, 1000 kisiye 6.2
doktor ile uzak ara ilk siray1 ¢ekmektedir. 1000 kisiye diisen 3.9 doktor ile Avusturya,
Yunanistan’in arkasindan gelmektedir. Kisi basina diisen doktor sayisi Litvanya ve
Portekiz’de de goreceli olarak yiiksektir. AB iilkeleri arasinda kisi basina diisen doktor

say1s1 en az olan tilkeler Polonya, Romanya ve Slovenya’dir.

2000 yilindan beri, oram1 koruyan Fransa hari¢ kisi basina diisen doktor sayisi
tim {ilkelerde artmistir. AB iilkeleri ortalamasinda doktor yogunlugu 2000 yilinda
1000 kiside 2.9 doktordan, 2012°de 3.4 doktora yiikselmistir. 2000 yilindaki en diisiik
2. swradaki Ingiltere de bilyiime orani gok giiglii gerceklesmistir, dolayisiyla AB

tilkeleri arasindaki fark azalmistir. Sekil 10°da goriilecegi tizere Tiirkiye, 1000 kisi
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basina diisen hekim sayisinda, AB iiyesi ve Avrupa bolgesi tiim iilkelerden daha diisiik

bir ortalamaya sahiptir.
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#2000 w2012

Sekil 10: 1000 Kisi Basina Diigen Hekim Sayis1

Kaynak: OECD, 2014:63.
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6.3.2. 1000 Kisi Basina Diisen Hemsire Sayisi

Avrupa Birligi’nde bircok iilkede hemsire yetersizligi endiseleri mevcuttur.
Temel bakim hizmetlerine ihtiyacin giderek artmasi ve niifusun giderek yaslanmasi

nedeniyle gelecekte hemsire ihtiyaci ¢ok daha ciddi bir bigimde hissedilecektir.

Sekil 11°de 1000 kisi basina diisen hemsire sayist gosterilmistir. OECD
(2014:66) verilerine gore; AB iilkeleri ortalamasinda, 2012’de 1000 kisi basina 8
hemsire bulunmaktadir. Kisi basina diisen hemsire sayis1 en ¢ok Isvigre, Norveg,
Danimarka, Finlandiya, Irlanda, Liiksemburg ve Hollanda’dadir. Yunanistan AB
tilkeleri arasinda en az hemsireye sahiptir ve onu Bulgaristan ve Kibris Rum Kesimi
takip eder. AB’ne iiye olmayan iilkelere baktigimizda Isvec, Norveg ve izlanda’nmn
AB iilkelerinin daha ilerisinde oranlara sahip olduklarini gérmekteyiz. Tiirkiye nin
sahip oldugu 1000 basina yaklasik 2 hemsire oranlar1 ise hem AB hem de AB iiyesi

olmayan tim iilkelerin cok gerisinde kalmaktadir.
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Sekil 12°de ise AB iilkelerinde doktor basina diisen hemsire sayisi
gosterilmistir. Buna gore; 2012°de, doktor bagina diisen hemsire sayist Danimarka,
Finlandiya, Liiksemburg ve Irlanda’da 4 ya da yiiksek olarak gozlemlenirken;
Tirkiye’de her doktor basina bir hemsire diismektedir. AB {ilkeleri arasinda en diisiik
ortalama Yunanistan’dadir (her doktor i¢in 0.6 hemsire) ancak bu durum
Yunanistan’da hemsire sayisinin kithigindan ¢ok hekim sayisindaki fazlaliga

baglanabilir.
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Kaynak: OECD, 2014:67.
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6.3.3. Tibbi Teknolojiler: CT Tarayicilar ve MRI Uniteleri

Tibbi goriintiilleme teknolojilerindeki yakin tarihli ilerlemeler cesitli
hastaliklarin tanilarini kolaylastirmakta ve tedavilerini miimkiin kilmakta, ancak saglik
giderlerini arttirmaktadir. Bu boliim, iki tani teknolojisinin (computed tomography
scanners (CT) ve magnetic resonance imaging (MRI) uniteleri) AB ve Avrupa kitasi
tilkelerindeki mevcudiyeti ve kullanimiyla ilgili veriler sunmaktadir. CT tarayicilari ve
MRI iiniteleri i¢ organlarin ve viicut yapisinin resimlemesini saglayarak, doktorlara bir

dizi hastaligin tanisinin yapilmasinda yardimci olur.

Sekil 13 ve Sekil 14’de gosterildigi tizere, OECD (2014:68) verilerine gore,
son yirmi yilda, ¢ogu Avrupa iilkesinde CT tarayicilarinin ve MRI {initelerinin
mevcudiyeti hizla artis géstermistir. 2012 yilinda, AB iiye iilkeleri arasinda 1.000.000
kisi basina diisen MRI iinitesi sayis1 en fazla Italya, Finlandiya ve Kibris Rum
Kesimi’nde iken; Yunanistan, italya, Letonya ve Rum Kesimi 1.000.000 kisi basina
diisen en fazla CT sayisi oranina sahiptir. AB iilkeleri arasindan 1.000.000 kisi basina
diisen MRI iinitesi ve CT tarayicisi sayist en az Macaristan ve Romanya’dadir. AB
disinda kalan Avrupa Kitas iilkelerinden izlanda ve Isvicre’de kisi basma diisen hem
MRI hem de CT tarayici sayilar yiiksektir. Ancak Tiirkiye hem 1.000.000 kisi basina
disen MRI hem de CT sayisinda AB ortalamasini yakalayamamistir.
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Sekil 13: 1.000.000 Kisi Basina Diisen MRI Unitesi Sayist
Kaynak: OECD, 2014:69.
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Sekil 14: 1.000.000 Kisi Basina Diisen CT Unitesi Sayis1
Kaynak: OECD, 2014:69
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Ideal CT tarayicis1 ve MRI iinitesi sayisma ait genel bir ana hat ya da 6lgiit
mevcut degildir. Yine de, eger ¢ok az sayida iinite mevcutsa bu {initelere olan cografi
uzaklik ya da bekleme siralar1 olarak problemlere sebep olmaktadir. Eger sayilari ¢ok

fazla ise bu masrafli tan1 prosediirlerinin asir1 kullanimi sonucunu dogurabilir.

Sekil 15 ve 16’da bu tanilama ekipmanlarmin kullanimina iliskin veriler
verilmektedir. Buna gore, 2012°de AB iilkeleri arasinda kisi bagina diisen en ¢ok MRI
yapilan tilkeler Almanya, Fransa, Liiksemburg, Belgika ve Yunanistan’dir. 1000 Kisi
basina diisen en ¢ok CT wuygulamasi da Almanya haric aynmi grup iilkeleri

gostermektedir.
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Sekil 15: 1000 Kisi Bagina Diisen MRI Tetkiki Sayisi
Kaynak: OECD, 2014:69.
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Sekil 16: 1000 Kisi Bagina Diisen CT Tetkiki Sayisi
Kaynak: OECD, 2014:69.
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Tiirkiye’nin verilerine bakildiginda ise ileri diizeyde bir tezatlik goze
carpmaktadir. Soyle ki; 1.000.000 kisi bagina diisen MRI ve CT iiniteleri sayisinda
Tirkiye, AB ortalamasinin ¢ok gerisinde kalirken; bu tnitelerin 1.000 kisi basina
diisen MRI tetkik sayis1 tim AB ve Avrupa Kitasi lilkelerinde ilk sirada yer almakta
ve CT kullaniominda da AB ortalamasinin ¢ok iizerinde yer almaktadir. Bu durum,
Tiirkiye saglik sektoriinde tibbi teknoloji ve fiziksel sermaye kitlig1 ve yetersizliginin
yam sira; gereksiz tetkik istemleri ile mevcut olan bu kit kaynaklarin da etkinsiz

kullanildigina isaret etmektedir.

6.3.4. Hasta Yatag

Hasta yataklari, hastanelerde diizenli olarak saglik hizmet {iretimine tahsis
edilen, bir calisan tarafindan gozetilen ve derhal kullanima hazir yataklar olarak
tanimlanir. Genel hastanelerde, ruh ve akil sagligi hastanelerinde ve madde kullanim
hastanelerinde ve 6zel hastanelerde bulunur. Hastanelerde kullanilan; kadin dogum
linitesi yataklari, acil servis yataklari, sedyeler, ameliyathane yataklar1 ve refakatci ve

personel dinlenme yataklar1 bu kategoride degerlendirilmez.

OECD (2014:71) verileri dogrultusunda hazirlanana sekil 17°de AB iilkelerinin
2000 ve 2012 yillarinda sahip olduklar:1 hasta yatagi sayis1 verilmistir. 2000 yilindan
beri tiim AB {ilkelerinde hasta yatagi sayist diisiis gosterdi. AB liye iilkeleri arasinda
ortalamada, bu say1 her yil yaklasik %2 diislis gostermis, 2000 yilinda her 1000 kisi
icin 6.4 seviyesinden, 2012 yilinda 5.2 seviyesine kadar diistii. Hastane yatagi
sayisindaki azalma Letonya, Slovakya, Estonya ve Finlandiya’da asikardir. Tirkiye’de
ise biitiin AB ve Avrupa Kitas: tlilkelerinin aksine, 2000 yilindan 2012 yilina kadarki
siirecte 1.000 kisi basina diisen hasta yatagi sayisinda %1°lik (%2’den %3’e artis s6z

konusu) bir artis gdzlenmekteyse de; bu oran halen AB ortalamasinin ¢ok gerisindedir.
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Sekil 17: 1000 Kisi Bagina Diisen Hasta Yatag1 Sayisi

Kaynak: OECD, 2014:71.
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6.4. HASTA BAKIM KALITESI

6.4.1. Hasta Yatis Orani

Hasta yatis oranlari, yatisina (hastaneye yatirilarak tedavi edilmesine) karar
verilen hastalarin tiim niifusa oranidir. Bunun i¢in hastanede en az bir gece geciren
hastalar bu degerlendirmeye tabi tutulur. Bu veriler, ortalama hastanede yatis suresi ile
birlikte, tlkelerin saglik sisteminin ¢esitli basamaklarinda yer alan kurum ve
kuruluglarda sunulan saglik bakiminin kalitesinin birer gostergeleridir. Hasta yatis
oraninin yiiksek ¢ikmasi arzu edilir, ¢iinkii bu durum saglik sisteminde sevk sisteminin
iyi calistigmmi  gosterir. Yani, yatakli tedavi kuruluslar1 olan hastanelerin
polikliniklerine basvuran hastalarin yatiglarina karar verilmesi ve bu hastalarin
yatirilarak tedavilerinin gerceklesmesi, gergekten durumu ciddi olan hastalarin birinci

basmaktan ikinci basamaga sevk edildiklerinin bir kanitidir.

Sekil 18°‘de AB iilkelerinde 1000 kisi basma diisen hasta yatis oranlari
verilmigtir. Buna gore; 2012°de, hasta yatis orani en ¢ok Avusturya, Bulgaristan,
Almanya ve Litvanya’da; en diisiik seviyede ise Kibris Rum Kesimi, Ispanya ve
Portekiz’de gergeklesti. Daha fazla hasta yatagi sayisina sahip iilkeler, dogal olarak
daha fazla hasta yatis oranina sahiptir. Ornek olarak, Avusturya’da ve Almanya’da kisi
basina diisen hasta yatag1 sayisi, Portekiz ve Ispanyadakinden iki kat fazla iken; hasta

yatis oranlar1 da iki kat fazladir.
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Sekil 18: 1000 Kisi Bagina Hasta Yatis Orani
Kaynak: OECD, 2014:73.
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AB iilkeleri arasinda hasta yatis oranlari bliyiik cesitlilik gdstermektedir.
OECD (2014:72) verilerine gore; AB iilkelerinin yaklasik {igte birinde 2000 ve 2012
yillar1 arasinda (Avusturya, Bulgaristan, Almanya, Romanya, Yunanistan ve Polonya)
hastaneden taburcu olma sayilar1 artis gosterdi. Tiirkiye’de de 2000 — 2012 yillar
arasinda hasta yatis oraninda artis gdzlenmistir. ikinci bir grup iilkelerde ise ( Cek
Cumhuriyeti, Danimarka, Isve¢, Birlesik Krallik ve Irlanda) sabit kalirken iiciincii
grup iilkelerde (Macaristan, Finlandiya, Estonya, Fransa, Liiksemburg ve Italya) hasta

yatis oranlar1 2000-2012 yillar1 arasinda diisiis gosterdi.

6.4.2. Ortalama Yatis Giinii

Ortalama yatis gilinli, hastalarin hastanede kaldigr gilinlerin sayisinin
ortalamasidir. Bir sene boyunca, tiim hastalarin hastanede kaldig1 giinlerinin
toplaminin hasta kabul ya da taburcu sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Giinii birlik
yatislar dahil edilmez.

Ortalama yatig giinii saglik bakim kalitesinin en 6nemli gostergelerinden biri
olmustur. Hastalarin hastanede daha siire kalmalari, eski sagliklarina bir an Once
ulagmalarina baghdir. Hastanede hastanin daha kisa siire kalmasi, tedavi edilen her
hasta i¢in daha diisiik bir maliyete katlanilmasi anlamina gelir. Ancak hasta yatis
sliresinin ¢ok kisa olmasi hastanin sagligini olumsuz etkileyecektir. Eger bu daha fazla
hastanin yeniden hastaneye basvurmasina sebep olursa, bu kez istenenin tam aksine
toplam saglik harcamalari artmig olacaktir. Sekil 19 incelendiginde Tiirkiye’nin
durumunun tam da bu duruma bir 6rnek teskil ettigini gdrmekteyiz. Dikkat edilirse
ortalama yatis glinlinde 2012 yilinda Tiirkiye’de 4 giin ile tim AB ve Avrupa Kitasi
iilkelerinden daha iyi bir veri elde edilmistir. Normalde ortalama yatis giiniintin diisiik
¢ikmast olumlu bir durumken ve saglik bakim kalitesini yansitirken; Tiirkiye’de bu
oranin diisiik ¢ikmasi saglik bakim kalitesinin iyi olmasindan otiirii degil de, hasta
yatak sayisinin yetersizligi nedeniyle, hastalarin tedavileri aslinda sonlanmadan
taburcu edilmelerinden otiirtidiir. Sekil 19°da verilen, 2012 yilina ait OECD (2014:75)
verilerine gore; AB iilkeleri arasinda ortalama hasta yatis giinii Danimarka ve Isveg’te
en disiik; Finlandiya, Cek Cumbhuriyeti, Macaristan ve Almanya’da ise en yiiksek

diizeydedir.
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Sekil 19: Ortalama Hasta Yatis Giinii
Kaynak: OECD, 2014:75.
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Cogu tilke hasta bakim kalitesini Kaliteyi arttirarak ya da en azindan sabit
tutarak ortalama hasta yatis giinii sayisini diisiirme arayisindadir. Bu ikiz hedefe
ulasmak igin gesitli ¢6ziim segenekleri mevcuttur. Cogu iilkedeki tibbi teknolojilerdeki
gelismesi, ameliyat sonrasi ayni giin taburculugun yolunu agarak hastanede yatis
suresinin digiiriilmesini saglamistir. Ayrica evde bakim hizmetlerinin gelistirilmesiyle
birlikte erken taburcu programlarinin hayata gecirilmesi hasta yatig glinii sayisini
diisiirerek saglik bakim maliyetlerinin kontrol altinda tutulmasina hizmet eder. Bunlara
ek olarak bir de, giin basina 6deme sisteminin terk edilip, teshise dayali grup (DRG)
yontemiyle saglik hizmet sunucularmma 6deme yapilmasinin hayata gecirilmesiyle

birlikte hasta yatig gilinii ortalamasinda diislisler yasanmustur.

6.5. SAGLIK HARCAMALARI

Giilcan (2008:24) ile Aydemir ve Baylan (2015:418)’a gore, bir lilkenin yaptig1
saglik harcamalari, lilkenin ekonomik geligsmesini direkt olarak etkiler. Saglik sektorii
egitim sektorii, bir iilkenin birincil Oncelikleri arasinda yer almalidir. Saglk
harcamalarini yalnizca bir tiiketim harcamasi olarak gérmek yanlistir; ¢linkii saglik
harcamalar1 en 6nemli iiretim faktorii olan insana yapilan yatirim mahiyetinde oldugu

icin, ayn1 zamanda bir yatirim harcamasi olarak kabul goérmelidir.

Saglik harcamalar1 vatandaslarin her tiirden saglik hizmetine erismek ve
devletin de bu hizmetleri vatandaslarina sunmak i¢in yaptiklar1 harcamalardir. Yani
hem bireylerin hem de devletin yaptig1 harcamalar ayr1 ayri bir saglik ve dolayisiyla
gelismislik gostergesi olarak degerlendirilir. Saltik (1995:39) ’a gore, bir tilkede saglik
hizmetleri i¢in tahsis edilen paym biiytikliigii o iilkenin ekonomik gelismislik diizeyine
baghidir ve bunun tam tersi de dogrudur; yani bir iilkenin geligsmisligini miimkiin kilan,

o lilkenin saglik ve egitim alaninda yaptig1 harcamalardir.

Bu bolimde saglik harcamalarint incelerken; Oncelikle Avrupa Birligi
Ulkelerinin kamusal diizeyde yaptiklar1 harcamalari daha sonra da, Avrupa Birligi
vatandaslarinin bireysel olarak yaptiklari harcamalar1 karsilastirmali olarak analiz

edecegiz.
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6.5.1. Saghk Harcamalarimin GSYH i¢erisindeki Pay1

OECD (2014:122) tarafindan yayinlanan rapora gore, Avrupa Birligi devletleri
2000 yilinda gayri safi yurtici hasilalarindan sagliga ayirdiklart % 7,3’liikk pay1, 2012
yilina kadar belirgin bir bicimde yiikselterek % 8,7’ye ¢ikarmislardir. Bir¢ok iilkede
2008'in ortasinda baslayan ekonomik krizi izleyen 2009 yilinda bu oran % 9 ile zirve
yapmustir. Bunun sebebi, ekonomik krizin hemen ardindan bu iilkelerin gayri safi yurt
ici hasilalarmin diismesine ragmen, kamusal saglik harcamalarinin halihazirdaki
durumlarin1 korumus olmasidir. Ancak 2010 ve 2011 yillarinda biitge aciklarim
kapatmak amaciyla uygulanmaya konan bir dizi tedbir geregince, kamusal saglik
harcamalar1 dizginlenmistir. Sekil 20’de saglik harcamalarinin Avrupa Birligi liye ve
aday {ilkelerinin tamaminda GSYH igerisindeki payr 2012 yili verileri ile

gosterilmistir.
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Sekil 20: Saglik Harcamalariin GSYH Icerisindeki Pay1 (2012)
Kaynak: OECD, 2014:123
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OECD (2014:122)’nin raporuna gore; Avrupa Birligi'ne iiye iilkeler arasinda,
2012 yilinda % 11,8 ile GSYH’sindan sagliga en ¢ok pay1 ayiran iilke Hollanda'dir ve
Hollanda’y1 % 11,6 ile Fransa ve % 11,3 ile Almanya takip etmektedir. Avrupa Birligi
ilkeleri arasinda saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki pay1 en diisiik olan iilkeler %
6’nin asagisinda kalan Romanya, Letonya ve Estonya’dir. Avrupa Birligi disinda kalan
Avrupa Kitas: iilkelerine baktigimiz zaman ise Sirbistan ve Isvigre'nin %11 ile en
yiiksek pay1 ayiran AB iilkeleriyle basa bas diizeyde oldugunu gormekteyiz. Tiirkiye
ise saglik harcamalarina GSYH’simin yalmzca yaklasik % 5’ini ayirarak tim AB ve

Avrupa Kitasi iilkelerinden geride kalmaistir.

Saglik harcama seviyesinin tam olarak anlasilabilmesi ig¢in saglik
harcamalarinin GSYH igerisindeki orani ile birlikte, kisi basina diisen saglik
harcamalarinin da gdz oniine alinmasi gereklidir. Ulkelerin saglik harcamalarinin
GSYH’ya orant nispeten yliksekken; kisi basma diisen saglik harcamasi goreceli
olarak disiik olabilir ve bunun zitti da mimkiindiir. Omek olarak OECD
(2014:122)’ye atfen Ekinci ve Unsal (2016:301)’a gore, hem Liiksemburg hem de
Hirvatistan'da  saglik harcamalarinin  GSYH’ya oram1 %7 civarinda iken
Liiksemburg'un kisi basina diisen saglik harcamalar1 oran1 Hirvatistan'in neredeyse {i¢

kat1 kadardir (niifus bu konuda belirleyici etken olabilir).

6.5.2. Kisi Basina Diisen Saghk Harcamalari

Bir iilkenin toplam gelir seviyesi ile iilkenin sagliga yapmis oldugu harcama
arasinda giiglii bir iliski vardir. Cevik (2013:117)’e gore; ¢ok sayida akademik c¢alisma
saglik harcamalari ile milli gelir seviyesi arasindaki pozitif iliskiyi ortaya koymaktadir.
Ayrica Hansen ve King (1996:128)’e atfen Cevik (2013:117), birinci basamak saglik
hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetleri i¢in yapilan saglik harcamalarinin temel
zorunlu nitelikte oldugunu, bircok gelir seviyesi yiiksek iilkelerde saglik
harcamalarinin 6nemli boliimiiniin tedavi edici hizmetlere igin yapildig: ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin de lilks mal niteliginde oldugunu belirtmektedir. Bu nedenle

OECD (2014:120)’nin raporuna gore, Norveg ve Isvigre’nin kisi basina yaklasik 4500
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€ tutarinda harcama ile Avrupa iilkeleri i¢erisinde 2012 yilinda sagliga en ¢ok harcama
yapan iki iilke olmasi sasirtict degildir. OECD (2014:120)’nin raporuna atfen Ekinci
ve Unsal (2016:301)’a gore; Avrupa Birligi’ne iiye devletler arasinda Hollanda 3829
€, Avusturya 3676 € ve Almanya 3613 € ile kisi basina diisen saglik harcamasinda ilk
siralarda yer almiglar ve Avrupa Birligi ortalamasi olan 2193 Euro'nun epeyce iizerine
cikmiglardir. 753 € ile Romanya ve 900 € ile Bulgaristan ise AB iilkeleri icerisinde
sagliga en az harcama yapan iki iilke olmuslardir. Tiirkiye, Makedonya, Karadag,
Sirbistan gibi Avrupa Birligi disinda kalan diger Avrupa iilkelerinde ise kisi basina

diisen saglik harcamalar1 benzer bir bigimde diisiik seviyede kalmstir.

Sekil 21°de hem kamu hem de 6zel kaynaklarla yapilan kisi basmna diisen
saglik harcamalar1 gosterilmektedir. Ortalama olarak, saglik harcamalarin yaklasik
¥’i kamu kaynaklari ile finanse edilmektedir. Avrupa Birligi iilkeleri arasinda
yalnizca Kibris Rum Kesimi’'nde 06zel saglik harcamalar1 kamu harcamalarim
gecmektedir. Buna karsin Hollanda, Birlesik Krallik ve kuzey Avrupa iilkelerin

cogunda ise kamusal saglik harcamalarinin seviyesi %80’i asmaktadir.
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Sekil 21: Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamalar1 (2012)
Kaynak: OECD, 2014:121
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Sekil 22°de ise; AB iilkelerinde saglik harcamalarmin 2000 yilindan 2012
yilina kadarki seyri, 2008 Oncesi ve sonrasi olmak {iizere iki ayr1 donemde
incelenmektedir. OECD (2014:120) raporuna goére; 2008 ekonomik Krizinin
baslamasiyla birlikte yillardir biiyiimekte olan saglik harcamalarinda 6nemli derecede
azalma olmustur. Krizden en cok etkilenen iilkelerin basinda gelen Yunanistan'da,
2000 - 2009 yillart arasinda kisi basina diisen saglik harcamalar1 yillik %5’in iizerinde
artis gosterirken, 2009'dan itibaren her yil %9 oraninda diislis yasanmistir. 2009 - 2012
yillar1 arasinda Avrupa Birligi iilkelerinin yarisindan ¢ogunda saglik harcamalar reel
anlamda (enflasyondan arindirilmis) diigmiis; diger AB iilkelerinde ise saglik
harcamalarinin artis hizinda 6nemli derecede yavaslama gerceklesmistir. 2000 - 2009
ve 2009 - 2012 yillar karsilastirildiginda, 2000 - 2009 yillar1 arasindaki yillik yaklasik
%5’lik biliylimeye karsin, 2009 - 2012 yillar1 arasinda tiim Avrupa Birligi genelinde
saglik harcamalarinda her yil ortalama %1 oraninda diislis yasandigi goriilmektedir.
Tiirkiye’de ise kisi basma diisen saglik harcamalarinda kriz Oncesi donemde
gerceklesen yillik % 5°lik biiylimeye karsin, 2009 yilindan itibaren biiyiime orani

biiyiik 6l¢iide diiserek % 1 seviyesine gerilemistir.
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Sekil 22: Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamalarimin Yillik Bityiime Orani (2000-2012)
Kaynak: OECD, 2014:121
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6.5.3. Saghk Harcamalarinin Toplumun Saghk Statiisiine Yansimasi

Cevik (2013:113)’e gore, saglik sisteminin ne kadar iyi ¢alistiginin gostergesi
olarak kabul edilen genel bir 6l¢lim arac1 yoktur. Ciinkii saglik hizmetlerinde ¢iktinin
tanimlanabilmesi ve 6l¢liimii her zaman miimkiin olmamaktadir. Ancak genel itibari
ile saghk statiisii iki degisik aragla Olgiilmeye c¢alisilir. Bunlardan ilki bireylerin
dogrudan dogruya algiladigi saglik durumlarini sorgulamaktadir ki buna siibjektif ya
da algilanan saglik diizeyi denir. ikincisi ise, 6liim orami ya da dogumda beklenen
yasam siiresi gibi gostergelerdir ve bunlar da objektif ya da gbzlemlenebilir saglik
statiisii olarak adlandirilir. Ulkeler arasi kiyaslamalarda saglik hizmetlerinin dlgiitii
olarak genellikle objektif saglik statiisii gostergeleri kullanilir. Bunlardan en yaygin
kullanilanlari, bebek, bes yas alt1 cocuk ya da anne 6liim orani ve dogumda ya da 65
yasinda hayat beklentisidir. Calismanin bu boliimiinde bebek 6lim oranlart ve
dogumda hayat beklentisi lizerinden saglik harcamalarinin saglik sonuglari iizerindeki
genel etkisi degerlendirilecektir. Sekil 23’de iilkelerin saglik statiileri ile Ssaglik

harcamalarinin karsilastirilmasi verilmistir.

Sekil 23 incelendiginde saglik harcamalar: ile saglik gostergeleri arasindaki
pozitif yonlii iliskinin mevcudiyeti acgik¢a goriilmektedir. Ancak yine de nispeten
diisiik harcama seviyesi ile daha yiiksek saglik sonuclar1 elde eden iilkeler de vardir.
S6z gelimi Izlanda 2655 € saglik harcamasi karsiiginda 83 yil hayat beklentisi ve
binde 1,1 bebek 6liim oranina sahipken, neredeyse iki kat1 (4610 €) saglik harcamasi
ile Norveg 81,5 yasam beklentisi ve binde 2,5 bebek 6liim oranina sahiptir. Bu durum
tilkelerin saglik statiisiiniin saglik hizmetlerinin disinda; kalitim, yasam tarzi, fiziki ve
biyolojik ¢evre, egitim, yoksulluk, yeterli beslenme gibi daha bir¢ok unsur ile
yakindan iligkili olmasinim bir sonucudur.

2012 yilinda Avrupa Birliginde sagliga kisi basina ortalama 2193 Euro
harcanirken, dogumda beklenen yasam siiresi Avrupa ortalamasinda 79,2 ve bebek
6liim orani ise % 0,4 diir. AB ile karsilastirildiginda Tiirkiye’nin 739 Euro kisi basina
saglik harcamasi, 77,6 dogumda beklenen yasam siiresi ve binde 11,6 bebek 6lim

orani ile AB ortalamasinin gerisinde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 23: Ulkelerin Saglik Statiileri ile Saglik Harcamalarimin Karsilastiriimasi

Kaynak: OECD, 2014:17, 31, 121.
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SONUC

Bu c¢alismada, ¢ok uzun bir siiredir AB iiyesi olma yolunda gayret sarf eden
Tirkiye’nin saglik sistemi ve her biri birer kalkinmislik gostergesi olan temel saglik
gostergeleri agisindan, hali hazirda AB iiyesi olan iilkelerle arasinda belirgin bir fark
olup olmadiginin tespit edilmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda Tiirkiye ve AB iilkeleri
saglik harcamalar1 ve bu harcamalarin sonucunda elde edilen saglik diizeyi agisindan

bir karsilastirmaya tabi tutulmuslardir.

AB iilkeleri saglik hizmetlerini ilkelerinin refah sistemlerinin bir parcasi
olarak goriirler. Tiirkiye’nin AB ve diger tim Avrupa bolgesi iilkeleri arasinda gayri
safi yurt i¢i hasilasindan sagliga en az pay ayiran lilke oldugu ve kisi basina saglik
harcamasi siralamasinda da Makedonya’nin ardindan sondan ikinci sirada yer aldigt
goriilmektedir. Bu saglik harcamasi diizeyine karsilik Tiirkiye’nin, bebek o6lim
oranlarinda tiim Avrupa {ilkeleri arasinda son sirada yer almasi ve beklenen yasam
stiresi diizeyinin AB ortalamasinin ¢ok gerisinde kalmasi hicte sasirtici degildir. Bize
gore bir devletlerin saglik hizmetleri igin tahsis ettikleri kaynaklarin oransal olarak
coklugu o devletin vatandagina verdigi degerin bir gostergesidir. Bu dogrultuda
Tiirkiye’nin Onceliklerini yeniden belirlemesi ve saglik hizmetlerinin yeterliligini
saglayabilmek adina gayri safi yurt i¢i hasilasindan sagliga ayirdigi payr arttirmasi

elzemdir.

Calismamizda da gorildigi gibi, Avrupa Birligi iilkelerinin saglik sistemleri
birbirilerinden farkliliklar arz etmektedir. Ancak bu farkliliklarin yani sira AB
tilkelerinin saglik sistemlerinde pek ¢ok ortak uygulama ve benzerlikler de mevcuttur.
Bunun sebebi AB iilkelerinin kendi tecriibeleri ve birbirlerinin tecriibelerinden ders
cikararak saglik sistemlerini reforme etmeleridir. AB {iyesi olmay1 hedefleyen
Tiirkiye’nin de saglik politikalarin1 belirlerken AB iilkelerinin tecriibelerinden
faydalanmas1 gereklidir. Ciinkii calismamizda uyguladigimiz karsilagtirmali analizlerin
de ortaya koydugu gibi Tiirkiye’nin saglik gostergeleri iiyesi olmaya calistigi AB
saglik gostergelerinden ¢ok daha kotli durumdadir. Dolayisiyla Tiirkiye, AB
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tilkelerinin bu yiiksek saglik diizeyine nasil ulastiklarini iyice tetkik edip dersler

cikararak politikalarini buna gore sekillendirmelidir.

Avrupa genelinde yasli ve bakima muhta¢ niifusun artmasi, teknolojik
gelismeler ve uyusturucu kullanimin artmasi gibi sosyal nedenlere bagli olarak, saglik
harcamalarinda artis yasanmaktadir. Bu artig 2008 kiiresel krizinin ardindan iilkelerin
gayri safi yurt i¢i hasilalarindan daha hizli gerceklesmis ve bu nedenle iilkelerin
blitceleri lizerinde ciddi bir baskiya neden olmustur. Bu baglamda saglik
harcamalarindaki artisin dogru bir sekilde tetkik edilmesi hayati 6nem arz etmektedir.
Ciinkii saglik harcamalarindaki artis az once saymis oldugumuz unsurlara ilaveten
kaynaklarin gereksiz ve verimsiz kullanimindan da kaynaklaniyorsa oncelikle bu

problemin ¢dziimiine yonelik tedbirlerin alinmasi gerekmektedir.

Tiirkiye ve diger tiim Avrupa iilkeleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin
tiretimi ve sunumuna yonelik yapilan harcamalarin seviyesi ile saglik gostergeleri
arasinda pozitif yonlii bir iligkinin oldugu ancak saglik harcamalarina yiiksek diizeyde
pay ayirmanin tek basina yeterli olmadigi; cesitli farkli unsurlarin saglik iizerinde
olumlu ve olumsuz etkilerinin varliginin da hesaba katilmasinin gerektigi ve saglik
gostergeleri iizerinde asil olumlu etki yaratanin saglik hizmetlerinin {iretim ve sunumu
icin sarf edilen kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmas1 oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Uzun vadede temel saglik gostergelerinde iyilesmenin elde edilebilmesi i¢in koruyucu
ve temel saglik hizmetlerine verilen 6nem ve ayrilan pay arttirilmalidir. Boylece temel
saglik gdstergelerinin iyilesmesi saglanacag: gibi, ayn1 zamanda maliyeti daha yiiksek
olan yatakli tedavi hizmetlerine olan talep azalmis olacak ve uzun vadede toplam

saglik harcamalar da diistiriilmiis olacaktir.
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