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OZET

OZYURT, M. (2020). Saglik Harcamalar1 ve Ekonomik Biyime Arasindaki Iliski:
Tiirkiye Uzerine Ekonometrik Bir Calisma. istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii

Egitim Enstitiisti, Saglik Ekonomisi ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Tirkiye ic¢in; saglik harcamalarinin ekonomik biiylimeye etkisinin incelendigi bu
calismada, saglik harcamalar1 i¢in; kisi basina diisen toplam saglik harcamasi
(KBDTSH) ($) degiskeni, ekonomik biiylime igin; satin alma giicli paritesine gore
uyarlanmis, kisi basma diisen gayri safi yurt ici hasila! (KBDGSYIH) (GDP-PPP) ($)
degiskeni kullanilmistir. Calismada kullanilan kisi basina diisen toplam saglik
harcamasi (KBDTSH) ($) degiskeni 1975-2018 donemine ait yillik veriler olup
OECD’nin Tiirkiye veri tabanindan (2019) temin edilmistir. Satin alma giicii paritesine
gbre uyarlanmis olan Kisi basina diisen gayri safi yurt ici hasila degiskeni (KBDGSYIH)
(GDP-PPP) (%) i¢in ise yine yillik veriler WorldBank (2019) veri tabanindan elde
edilmistir. Bu baglamda 1975 yilindan itibaren 2018 yili dahil olmak iizere yillik
verilerden olusturulan 44 gozlem degeri ile analiz sonuglart ortaya konulmaya
calistlmistir. Calismada kullanilan ekonometrik modeller: Granger Nedensellik Testi,
Augmented Dickey Fuller Birim Kok Testi ve Engel-Granger Es Biitiinlesme Testi’dir.

Calismaya konu olan veriler E-Views 10 paket programi ile analiz edilmistir.
Elde edilen bulgular:

1975-2018 igin kisi bagina diisen toplam saglik harcamasindan, kisi basina diisen gayri
safl yurt ici hasilaya dogru tek yonli pozitif bir nedensellik iligkisi oldugu sonucuna
varilmistir.  Esbiitiinlesme analizine gore; 1975-2018 ddnemi icin KBDTSH ve

KBDGSYIH verilerinin uzun dénemde es biitiinlesik oldugu sonucuna varilmustir.

Anahtar Kelimeler: Saglik harcamalari, ekonomik biiyiime, GSYIH, nedensellik,

esbiitiinlesme

! Caligmanin ilerleyen kisimlarinda sadece gayri safi yurt igi hasila olarak belirtilecektir.
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ABSTRACT

OZYURT, M. (2020). The Relationship Between Health Expenditure and Economic
Growth: An Econometric Study on Turkey. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Education, Department of Health Economics. Master’s Thesis. Istanbul.

For Turkey; In this study which examined the relationship between health expenditures
and economic growth; for health expenditure, current health expenditure per capita ($),
for economic growth; gross domestic product (GDP) converted to international dollars
using purchasing power parity (PPP) rates: (GDP-PPP) ($) variables were used. Total
health expenditure per capita ($) variable used in the study; The OECD’s annual data
for the period 1975-2018 from Turkey database (2019) is obtained. For gross domestic
product converted to international dollars using purchasing power parity per capita
(GDP-PPP) ($) variables, used WorldBank (2019) database. In this context, from 1975
to 2018, including the 2018, used of 44 observations, results of the analysis has been
tried to put forward. Econometric models used in the study: The Granger Causality Test,
the Augmented Dickey Fuller Unit Root Test and the Engel-Granger Co-Integration
Test. Data were analyzed with E-Views 10 package program.

Results:

For 1975-2018, there is a one-way positive causality from per capita total health

expenditure to gross domestic product per capita.

According to cointegration analysis; It has been concluded that the data of per capita
GDP and total health expenditure per capita for the period 1975-2018 is cointegrated in

the long run.

Key Words: Health expenditures, economic growth, GDP, causality, cointegration



1. GIRIS VE AMAC

Tarih boyunca, saglikli yasamak toplumlarin basta gelen hedeflerinden biri
olmustur. Saglik olgusu, sonucunun dlmek ve diinyadan ayrilip bir daha geri ddsnmemek
olmasi yonuyle diger tiim ihtiyacglardan farklilagsmaktadir. Saglik, anlagilmasi ve tanimi
zor bir kavram olmakla birlikte Diinya Saglhik Orgiitii’niin 1948’de yaptig1 “bedensel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” en kabul goren tanimdir. Bireylerin ve
hastalarin saglik durumlarin1 ya da diizeylerini tanimlama ve gostermede kullanilan
kavram da saglik statiisii olarak tanimlanmaktadir (Koktas, 2014: 1; Celik, 2016: 25-
26).

Ulkeler toplumlarmin saglik ihtiyaglarini belirleyebilmek ve diger iilkelerle
karsilastirmalar yapabilmek gibi amaglarla saglik statii gostergeleri denen ¢esitli 61¢utler
kullanirlar. Diinya genelinde kullanilan baslica saglik statii gostergeleri olarak; 6lim
oranlari, hastalik oranlari, dogumda beklenen yasam siiresi Ol¢ttleri belirtilebilir (Celik,
2016: 27). Bu olgltler halk sagligi, epidemiyoloji ve saglik ekonomisi gibi bilim

dallarinin ¢alisma alanlaria girmektedir.

Saglik ekonomisinin tanimlanmasi ve ¢aligma alanlarinin belirlenmesi konusuna
bakildiginda; “Williams saglik ekonomisinde, ekonomi biliminin sahip oldugu bdtin
tekniklerin saglik alanina uygulanabilecegini savunur. Bunun yaninda Culyer de ayni
paralellikte, saglik ekonomisinde yer alan teorik temellerin ¢ok az bir kisminin saglhk
ekonomisine 6zgii oldugunu ve digerlerinin ¢ogunlukla ekonomi bilimine dayandigini

belirtmektedir” (Mutlu ve Isik, 2012: 16).

Lee ve Mills de benzer yaklasimlar kullanmiglardir. Onlara gore ekonomik
teorilerin, kavram ve tekniklerin saglik alanina uygulanmasi saglik ekonomisinin kesin
bir tanimin1 vermektedir. Bu tanima bakildiginda kaynaklarin birey ve toplum sagliginm
gelistirecek alternatif faaliyetler arasinda tahsis edilmesi, saglik faaliyetlerinde ihtiyag
duyulan kaynaklarin miktarinin belirlenerek karsilanmasi, saglik hizmetleri alaninda
faaliyet gosteren kurumlarin finanSman ve organizasyonu, saglik amaglar1 i¢in tahsis
edilmis kaynaklarin etkin kullanimi ile birey ve toplum sagligi, saglik ekonomisinin ilgi

alan1 igerisindedir (Lee ve Mills, 1979: 3).

Saglik ekonomisinin, ekonomi bilim dalindan ayrilip ayr1 bir disiplin dali olarak

gelismesi son 50 yilin eseridir denilebilir. Diinya c¢apindaki saglik sektoriiniin



biiylikliigii ve yapilan saglik harcamalarinin 6nemli boyutlarda olmasi bunda etkili
olmustur. Saglik ekonomisinin genel bir tamimimi igin; “kit kaynaklarin, saglik
sektorinde nasil tahsis edildigini inceleyen bilim dalidir” denilebilir (Celik, 2016: 48).
Son elli yilda siirekli biiyime igerisinde olan saglik sektorii, ekonominin diger
alanlarinda oldugu gibi kit kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilmasi gerekliligi ile karsi
karsiya kalmaktadir (Mutlu ve Isik 2012: 1).

Toplumun hastaliga yakalanan bireylerinin ihtiya¢ duydugu ayakta veya yatarak
tedavilerin sunulabilesi, ila¢ ve tibbi malzeme saglanmasi, toplum saglik ihtiyacini
belirtir. Bu ihtiyaglar ve bireylerin beklentilerinin karsilanmasi 6nemlidir. Clnki saglik
ve saglik hizmetlerinin sunumu, ekonomik yoniiniin olmasi yaninda ayni zamanda
sosyolojik yonl de olan bir faaliyettir. Fakat bu ihtiyag¢ ve beklentileri karsilayacak olan
kaynaklar sinirli oldugundan bireylerin istek ve beklentilerinin tUmunu karsilamak
imkansizdir. Bu durumda mevcut kaynaklarin miimkiin olan en fazla sayida istek ve
beklentileri karsilayabilmesi i¢in, siirl kaynaklar en iyi sekilde bir araya getirilmelidir.
Bu hedefler dogrultusunda saglik ekonomisi bilimi ortaya ¢ikmistir (Celik, 2016: 118-
129).

Ulkeler, kisitl kaynaklarla, sonsuz gereksinimleri karsilamak iizere, merkezine
insan1 alan bir yaklagimla, saglik ekonomisi kurallarinin yol gostericiliginde bir saglik
sistemi kurma gorevi ile karsi karsiya bulunmaktadirlar. Genelde her bir saglik
sisteminin kars1 karsiya oldugu ve lizerinde diistiniilmesi gereken U¢ temel sorunsal
vardir. Birincisi: Saglik hizmetleri i¢in ne kadar harcama yapilacagidir. ikincisi: Bu
hizmetlerin en etkin sekilde nasil gerceklestirilecegidir. Uglinciisii de: Bu hizmetlerin
dagilimmin nasil olacagt konusudur (Mutlu ve Isik, 2012: 7). Bu nedenlere ek olarak
saglik ekonomisi alaninda ¢alisan Smith ve Feldstein’e gore saglik ekonomisinin 6nemi

su nedenlerden kaynaklanmaktadir:

e Ekonomik faaliyetlerin meydana geldigi her yerde kaynaklar sinirlidir.
Kullanim yerleri arasinda tercih yapma zorunlulugu saglik sektoriinde, saglik

ekonomisinin yardimi ile ¢ozllebilir.

e Saglik ekonomisi, saglik sektorii ile ilgisi bulunan kisiler ve karar

noktasinda bulunan politikacilar arasindaki Onemini gittikge artirmaktadir. Saglik



faaliyetlerinin gergeklestirildigi bu bolimde yapilan biitiin faaliyetlerde, kararlarin
alinma siireci, bu kararlarin uygulanmasi ve elde edilen sonuglarin degerlendirilmesinde

kilit bir rol oynadigindan, saglik ekonomisi buytk bir 6Gneme sahiptir.

e Bilimsel alanda elde edilen ilerlemeler bilim dallar1 arasinda bir
etkilesim meydana getirmekte ve bu baglamda alt disiplin dallar1 da gelismektedir. Bu
gelisme saglik sektoriinde kit kaynaklardan daha fazla verim elde edilmesi konusundaki

tekniklerin gelismesine yardimc1 olmaktadir.

Saglik ekonomisinin ilgilendigi konularin basinda saglik harcamalari
gelmektedir. Bunun yaninda saglik harcamalarini etkileyen etmenler de saglik
ekonomisinin c¢alisma alani igerisindedir. Ulkelerin ekonomik biiyiikliiklerinin farkli
oldugu bilinmekte, saglik harcamalarina bakildiginda ise diger harcamalar igerisindeki
saglik harcamalarinin payinin ¢ok fazla degiskenlik gosterdigi goriilmektedir. Burada
bilinmelidir ki sadece sagliga yapilan harcamalarin degil egitim ve beslenme gibi diger
harcama tirlerinin de lkelerin saglik statii degerlerinin iyilesmesinde 6nemli bir rol
oynadigidir (Celik, 2016: 308).

Ekonomik biylmenin saglik harcamalarini etkileyip etkilemedigi, ya da saglk
harcamalarmin artmasinin ekonomik bilyimeyi etkileyip etkilemedigi gibi sorunsallarin
aciklanmaya c¢aligildigi bilimsel yazinda, bu konu izerine ¢ok sayida ¢alisma yapildigi
fakat ortak bir sonuca varilamadigi gorulmektedir. Arastirmacilarin bazilart saglik
harcamalari ve ekonomik biiyiimenin birbirini ¢ift yonlii etkiledigini, bazilari ise saglik
harcamalarindan ekonomik bilylimeye dogru veya tam tersi bir yonde tek yonli bir
iliskinin varhigini bulmuslardir. Bazi1 arastirmacilar da bu iki faktor arasinda herhangi

bir iligkinin olmadig1 sonucuna varmislardir.

Bu calismanin amacit da mevcut literatiir ¢alisma sonuglarinin derlenmesi,
Turkiye Gzerine ekonometrik bir ¢aligma ile kisi basina diisen toplam saglik harcamalar1
ve kisi basma diisen gayri safi yurt ici hasila iliskisinin arastirilmasidir. Burada,
1975’ten, ginimizde yayinlanan son veriler olan 2018 yili verilerine kadar suregelen
yillarda gerceklesen toplam saglik harcamalari ile ekonomik biyume arasindaki iliskiyi
incelemek, verilerin yillar igerisinde nasil degisim gosterdigini ortaya koymak

amaglanmistir. Bu baglamda ulasilan sonuglar ile mevcut literatir sonuglarinin



karsilastirilmasi, sonuglar igin fark veya benzerliklerin nelerden kaynakli olabileceginin
belirlenmesi, gerekli goruldiigii takdirde yeni politika Onerileri sunulmasi ya da

halihazirda uygulanan saglik politikalarinin desteklenmesi hedeflenmistir.

Caligmanin genel bilgiler kisminda, saglik kavrami, saglik hizmetlerinin
Ozellikleri ve bu hizmetlerin simiflandirilmasi, saglik diizeyinin 6lgiilmesinde kullanilan
saglik gostergeleri, saglik ekonomisi, saglik ekonomisinin gelisimi, saglhigi etkileyen
etmenler, saghigin belirleyicileri, saglik harcamalari, saglik harcamalarinin 6nemi,
saglik harcamalarmin  smiflandirilmasi, saglik harcama dizeyinin belirlenme
caligmalari, saglik harcamalarinin artis sebepleri, saglik harcamalarinin finansmani;
ekonomik buyume, ekonomik biylmenin tdrleri, biyime modelleri, ekonomik
bayumenin belirleyicileri, saglikta ekonomik degerlendirme ve oOnceliklerin

belirlenmesi, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisim tarihi konular ele alinmistir.

Tiirkiye lizerine ekonometrik bir ¢alisma kapsaminda, kisi basina diisen toplam
saglik harcamalari (KBDTSH) ve ekonomik biytmenin belirteci olan kisi basina diisen
satin alma giicii paritesine gore uyarlanmis gayri safi yurt ici hasila (KBDGSYIH)
verileri incelenmis, gere¢ ve yontemler kisminda; ¢alismada kullanilacak ekonometrik
analiz yontemleri, Granger nedensellik testi, birim kok test analizi ve Engel-Granger es
biitiinlesme testleri hakkinda bilgiler verilmeye c¢alisilmistir. Bu ekonometrik modeller

ve analizler ile ulasilan sonuglar, bulgular kisminda verilmistir.

Son olarak da tartisma ve sonu¢ kisminda; literatiirde saglik harcamalar1 ve
ekonomik biiyiime iliskisini daha Once arastiran ¢alismalar, kullandiklar1 olgekler,
kullandiklar1 ekonometrik analiz yontemleri ve ulastiklari sonuglarla beraber bir 6zet
halinde sunulmustur. Bu c¢alismada ulasilan sonuglar ile daha onceki c¢alismalarda
ulagilan sonuglar karsilastirilarak ortak bir sonuca varilip varilamayacagi, onceki
caligmalarin sonuglar ile benzerlik ve farkliliklar tartisilmis ve Oneriler verilmeye

caligilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Saghk Kavrami

Witter, (2001) sagligin dnemini bu climle ile aktarir: “Saglik temel bir ihtiyagtir
ve saglik olmadan bagka hicbir seyden zevk almak miimkiin degildir”. Saglikli bir ¢evre
yaratilmasi, hastaliklarin 6nlenmesi ve sonugta toplum saglik statisiinin yukseltilmesi
her toplumun 6nde gelen hedeflerindendir. Bu yiizden saglik ve hastalik kavramlari
toplumlar1 ve bireyleri yakindan ilgilendiren en Onemli kavramlarindandir

(Kavuncubasgi ve Yildirim, 2010: 17).

Saglik, tanimlanmasi ¢ok problemli ve zor bir kavram olarak belirtilmektedir.
Ciinkii tanimlar, tanimin yapilmaya calisildigi tarihsel donemden ve o zamanki
kiiltirden etkilenmektedir. Ornegin gecmis 150 yil icin beklentilerin artist ABD’de
saghigin tanimim1 zamanla; “hayatta kalabilmekten—hastaliklardan kurtulmaya”,
“giinlik igleri yapabilme yeterliliginden—mutlu ve refahta hissetmeye” dogru
evriltmistir. Daha diisiik beklentilerde olan kiiltiirlerde ise, 6rnegin Afrika iilkelerinin
cogunda bazi hastaliklar o kadar ¢ok yaygin gortlmektedir ki orada bunlar hastalik bile
sayllmamaktadir. Ornegin, kiiciik gocuklarda ¢ok yaygin goriilen gébek fitigi gibi
(Larson, 1991: 1).

Saglik kavrami igin yapilan biyomedikal tanimlarin kisa bir tarihgesine
bakildiginda; Hipokrat (1.0 400’lii yillar) tarafindan da formile edildigi gibi
Yunanlilarin saglik goriisiine gore insan sagligi; yasam aligkanliklari, iklim, havanin,
suyun ve gidanin kalitesi gibi ¢evrenin biitlinliiglinden etkilenir. Dolayist ile yapilan ilk
tanimlarda, saglig1 insan viicudundaki; kan, balgam, sar1 safra ve siyah safra ile beden,
cevre ve insan yasami arasindaki denge olarak tanimladiklar1 goriiliir. Hastalig1 da bu

dengenin bozulmasinin bir sonucu olarak tanimlamiglardir (Ahmed ve ark. 1979: 9).

Giiniimiize dogru yaklastigimizda 1961°de Resmi gazetede yayimlanan kanuna?

gore saglik; “yalnmiz maluliyetin ve hastaligin yoklugu olmayip, bedenen, ruhen ve
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sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir” olarak tanimlanmistir (Resmi Gazete, 1961).
Yapilan bu tanimin Diinya Saglik Orgiitii’'niin 1946°da yaptig1 ve 1948’de yiiriirliige
girip daha sonra hi¢ degistirilmeyen saglik tanimima benzer oldugu gériilmektedir. DSO
1946’da New York’ta yapilan uluslararasi saglik konferansinda 61 Ulke temsilcisi ile
birlikte saglig1 “sadece hastalik veya sakatligin olmayisi degil, ayn1 zamanda tam bir

fiziksel, zihinsel ve sosyal refah durumu” olarak tanimlamislardir (WHO, 1946: 95).

Soyik (2018)’e gore sagligim DSO tarafindan 1948’de yapilan bu tanimi
incelendiginde, sagligin yalnizca bireysel olarak ele alinmasinin eksik kalacagi, aymi
zamanda toplumsal etkilesimin de ele alinmasi gerekliligini belirtmektedir. Ayrica
kisilerin sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmasinin 6n kosulunun sosyal

yasantilarinin saglikli olmasi ile iliskili oldugunu belirtmistir.

Saglik kavramina getirilen farkli bir tanim ise Kesgin ve Topuzoglu, (2006)
tarafindan yapilmistir. Kesgin ve Topuzoglu, (2006) saglik kavramini, bir basa ¢ikma
olarak tanimlarlar. Boyle bir tanim1 kullanmalarinin nedeni olarak tam bir iyilik halinin
insanin biyolojisi agisindan miimkiin olamayacagini, vicudun iyi ve kot hicrelerinin

stirekli giic miicadelesi ge¢irdigini savunuyor olmalarindandir.

Sagligin tanmimlarimi gruplara ayirmak gerekirse, pozitif tanimlar ve negatif
tanimlar olarak ikiye ayirmak mimkiindir. Sagligi, bedenin her bir hiicresinin viicudun
geri kalaniyla tam bir uyum igerisinde ¢alisan, ayn1 zamanda kisinin mutlu ve refahta
hissettigi tam bir ideal durum olarak tanimlayan teoriler pozitif tanimlardandir (Larson,
1991: 12). Negatif tanimlar ise sagligi genelde, hastalik veya patolojik anormalligin
yoklugu olarak tanimlamaktadirlar (Celik, 2006: 25).

Son zamanlarda, saglikli olmak kadar, bu saglik durumunun strdirdlebilirligi ve
gelistirilebilmesi konusu da 6nem kazanmistir. Burada bu hedeflere ulasabilmenin tek
aktort olarak saglik sektorinu gormek uygun degildir. Zira bir toplumun sagligi
sosyolojik ve ekonomik cevrelerle iliskine de baglidir. Burada ekonomik cevrelerin
gorevi saglik hizmetleri sunumunun gergeklestirilebilmesi i¢in finansman kaynaklari
yaratmak iken, sosyolojik cevrelerin gorevi de insan sagligint olumsuz etkileyebilecek
fiziksel ve biyolojik ¢evre risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ¢alismalarini igerir

(Yildirim, 1994: 10). Bu durumda sagligin belirleyicilerine de deginmek gerekir.



2.2. Sagh@in Belirleyicileri

“Henrik Blum, saglig1 dort faktoriin etkiledigini savunmustur. Saglik kavramina,
bitunsel ve cevresel bir perspektif yaklasimi getirmistir. Saglhigi etkileyen dort temel
faktor olarak; ¢evre, davranig, saglik hizmetleri ve kaliim faktorlerini belirtmistir”
(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010: 18). Sekil 2-1’de dort temel faktorin birbirleriyle olan
etkilesimi goriilmektedir. Oklarin kalinhigr saghg etkileme diizey siralamasini
gostermektedir. Bu dort temel etmenin sagliga etkisinin sirasiyla gevre, davranis,
kaliim ve en son olarak da saglik hizmetleri tarafindan belirlendigi savunulmaktadir.

Bu faktdrlere ve sagligi etkileme konularina bakilacak olursa:

e Cevre: Cevre en genel anlamiyla dogadan insani ¢evreleyen alana kadar her seyi
kapsar. 4 kategoride incelenebilir: Biyofiziksel, dogal, yapisal ve sosyal cevre.
Biyofiziksel ¢evre, insan disindaki diinya olarak algilanir. Dogal ¢evre, diinyada dogal
olarak olusan tiim canli ve canli olmayan organizmalar da dahil olmak (izere canlilig:
kapsayan ekosistemdir. Yapisal ve sosyal ¢evreler ise, insanlar tarafindan insa edilmis,
insanlarin gelisip etkilesimde bulunduklar1 kiiltlir, toplum ve yapilar1 ifade eder.
Bunlarin hepsi de insan saglhigini etkilemektedir. Sicaklik, iklim, gida giivenligi, solunan
havanin temizligi, temiz suya ulasimdan, dogal afetler ve etkilerine kadar tum cevre
faktorlerinin insan sagligina etki ettigi belirtilmektedir (Kopnina ve Keune, 2013: 16-
19).

e Davranis: Saglik statlisinu etkileyen en 6nemli etkenlerden biri de bireyin
davranigi, yasam tarzidir. Yasam tarzi, bireyin toplum igerisinde kendi perspektifine
gore gelistirdigi her tiirlii deger, tutum, davranig ve aligkanliklar1 kapsamaktadir (Schulz
ve Johnson, 2003: 18). Kisinin giinliik rutinlerinin neler oldugu, nasil bir iste galistigi,
fiziksel aktivite durumu, inanislari, sigara, alkol gibi zararli maddeleri ne kadar ve ne
siklikta tiikettigi gibi tiim faktorler bu baslik altinda toplanabilir (Kopnina ve Keune,
2013: 17). Beslenme de saglik girdileri, saglik belirleyicileri arasinda 6nemli bir yer
almaktadir. Ulkelerin refah seviyelerine gdre bu bazen yetersiz beslenme seklinde,
bazen de asir1 ve obeziteye neden olacak besinlerle beslenme seklinde goriilmektedir
(Schulz ve Johnson, 2003: 19).

e Kalitim: Genetik ve kalitim, sagligi, yasam siiresini ve bazi hastaliklarin

olusumunu etkilemektedir (SOyiik, 2018: 10). Her hastalik, her kisiyi aym sekilde



etkilememektedir. Ornegin son 20 yilda osteoporoz, kemik kiriklar1 ve diisiik kemik
kalinlig1 hastaligina sahip insanlarda yapilan arastirmalar gdstermektedir ki, kisilerin
yasama aliskanliklar1 yaninda kalitimsal olarak tasidiklar1 bazi 6zellikler (en basiti ile
ailedeki kemik mineral yogunluk orani, ya da kisinin kadin, yash ve zayif olmasi gibi)
bu hastaliklara yatkinliklarini da etkilemektedir (Afghani, 2009: 22-23).

Kalitim, hastaliklarin kusaklar boyu aktarilmasinda etkili olan bir faktordur.
Bireylerin genetik 6zellikleri, iginde bulundugu ¢evre ve davranis bigimi gibi faktorlerin
etkilesimi saglk diizeylerini belirlemektedir. Ornegin; kanser, hipertansiyon, kalp
hastaliklar1 gibi hastaliklar genetik faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikmakta ve bireyin
saglik statisuni etkilemektedir (Agir ve Tiras, 2018: 34).

e Saghk Hizmetleri: Saglik Bakanligi saglik hizmetlerini “insan sagligina zarar
veren ¢esitli etmenlerin yok edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenek ve becerileri azalmig
olanlarin rehabilite edilmesi i¢in yapilan hizmetler®”
Bakanligi, 2015: 2).

Blum’un butlnsel cevresel modeli ve daha sonrasinda Schulz ve Johnson’in

seklinde tanimlamaktadir (Saglk

caligmalar1 ile de aslinda sanilanin aksine saglik hizmetlerinin saghgi etkileyen en
onemli faktor olmadigi belirlenmistir. Blum sagligi etkileme diizeylerine gore bu 4
faktori; cevre, davranig, kalitm ve saghik hizmetleri olarak siralamaktadir
(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010: 19). Amerika Birlesik Devletleri i¢in 1966°da yapilan
saglik, egitim ve refah diizeyinin belirlenme ¢aligmasi raporuna gore, sagligi etkileyen
faktorleri, en basta davranis aliskanliklari, sonrasinda ¢evre ve kalitim, en son olarak da
saglik hizmetleri olarak siralamislardir (Cohen, 1969: 1-8).

Saghigi etkileme diizeylerine gore siralama bu sekillerde olmasina ragmen,
iilkelerde genelde en fazla saglik harcamalarinin, saglik bakim hizmetlerindeki tedavi
edici saglik hizmetlerinin sunuldugu hastanelere ve bu hizmetlerin sunumu igin gerekli

doktor vb. personellere yapildig: goriiliir (Schulz ve Johnson, 2003: 20).

% Saglik Hizmetlerinin Yiiriitilmesi Hakkinda Yonerge (Madde 4)



Sekil 2-1: Saghgin Belirleyicileri

HIZMETLERI

SAGLIK
BAKIM
DAVRANIS

Kaynak: Schulz, R. ve Johnson, A. C. (2003). Management of Hospitals and Health Services: Strategic Issues and
Performance. USA: Beard Books.

2.3. Saghk Hizmetlerinin Genel Ozellikleri

Saglik hizmetleri sektori kendine has ozellikleri olan ve bu 6zellikleri ile diger
mal ve hizmetlerden ayrilan bir sektordir. Bu 6zellikler icin; teknoloji yaninda daha ¢ok
emek yogun olmasi, saglik hizmetinin ikame edilemez ve ertelenemezlik 6zelligi, saglik
hizmetleri talep ve arz esitsizligi, saglik hizmet sunucular1 ve kullanicilart arasindaki
bilgi asimetrisi durumu, hizmetlerin stoklanamamasi, saglik profesyonellerinin
uzmanlagma seviyesindeki yikseklik, saglik sektorii pazarinda eksik rekabetin olmasi
gibi durumlar sayilabilir (Somunoglu, 2012: 10). Ayrica kamusallik 6zelligi, digsallik
ozelligi, sosyal sorumluluk ozelliginin olmasi da saglik hizmetlerinin ayirt edici

ozellikleri arasindadir. Bu 6zelliklere yakindan bakacak olursak;

e Saghk hizmetlerinin emek yogun olmasi: Teknoloji, diger tiim alanlarda
oldugu gibi saglik alaninda da st diizeyde kullanilmaktadir. Ancak, saglik hizmetleri
sektorinde her ne kadar iist diizeyde teknoloji kullanilsa da hizmetlerin Gretilmesinde ve
sunulmasi agsamasinda saglik profesyonellerinin bireysel ¢abalar: daha 6n plandadir. Bu
durum saglik hizmetleri sektoriiniin emek yogun bir 6zellik gosterdigine isarettir

(Somunoglu, 2012: 10). Tam1 hizmetlerinde teknolojinin gelisimi ile makinalagsma
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artmasma ragmen, cerrahi hizmetler ve 0zellikle de hasta bakimi hélen emek yogun
olarak gerceklestirilmektedir (Ates, 2012: 4).

e Saghk hizmetlerinde uzmanlasma seviyesinin yiiksekligi: Saglik hizmetleri
sektorii tip alaninda ve teknolojide meydana gelen degismelerle birlikte uzman personel
ihtiyacinin yogun olarak hissedildigi sektorlerden birisidir. Saglik hizmeti sunumu bir
ekip isi olmasindan dolay: farkli alanlarda kendini yetistirmis uzman, yart uzman ve
uzman olmayan kisiler bir arada c¢alisip saglik hizmeti sunmaktadirlar. Bunlarin,
zamaninda ve ihtiyaca yonelik koordinasyonunun saglanmasi da ayrica o6zel bilgi ve

beceri gerektirmektedir (Tengilimoglu, 2012: 46).

e Saghk hizmetlerinin ertelenemezligi: Saglik hizmetleri ihtiyact genellikle
rahatsizlik ya da hastalik belirtilerinin olusmasiyla baglar. Saglik hizmetine olan
ihtiyacin ne zaman belireceginin tahmini zordur ve buna ek olarak saglik hizmetlerinin
ikamesi bulunmamaktadir (Ates, 2012: 5). Bu durumda ortaya ¢ikan saglik hizmeti
ihtiyacinin aciliyetine gore de ertelenemez 6zelligi vardir. Ozellikle aniden gelisen ve
kisinin aci1 ¢cekmesine ya da saghiginin tehlikeye diismesine neden olacak durumlarin
ertelenmesi mimkiin olamamaktadir. Ornegin, apandisit teshisi konan bir hastanin veya
beyin kanamasi olan bir hastanin hemen ameliyat edilmesi gerekir ve bu durumun
ertelenmesi s6z konusu olamaz. Bireye ihtiya¢ duydugu saglik hizmetinin bir an 6nce
sunulmasi gerekir. Aksi takdirde hayati tehlike ile sonuglanabilmektedir (Agir ve Tiras,
2018: 43; Tengilimoglu ve ark., 2015: 75).

e Saghk hizmetlerinin ikame edilemezligi: Tuketicilerin tiiketim tercihlerinde
mal ve hizmetler arasinda rasyonel davrandiklari kabul edilir. Bireylerin tliketim
tercihleri, mallarin veya hizmetlerin ikame veya tamamlayict mal veya hizmet olmasina
gore degiskenlik gosterir. Birbirlerinin yerine gecebilecek, birbirlerinin yerine
kullanilabilecek mal veya hizmetlerde tiiketiciler, diger birgok faktdriin yaninda
oncelikle fiyat faktoriine gore tercihlerde bulunmaktadirlar (Coban, 2009: 14). Fakat
s0z konusu saglik hizmetleri oldugunda boyle bir tercihin yapilabilmesi ©zellikle
zorunlu, acil ve ertelenemez saglik hizmetlerinde pek kolay degildir. Bunun bir ispati

gelirleri ne olursa olsun hastalik acist ¢eken veya kronik rahatsizlig1 olan bireylere sahip
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ailelerde hane halki harcamalar igerisindeki en biiylik payr saglik harcamalarinin

olusturmasidir (Mushkin, 1958: 786).

e Saghk hizmetlerinde arz ve talebin dengesizligi: Saglik piyasalarinda arz ve
talep arasindaki esitsizlik, birka¢ faktoriin birlesiminden farkli etkilenmesi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sektoriindeki mal ve hizmetler diger mal ve hizmetler gibi
standart ve homojen degildir. Ureticiler (saglik hizmeti sunucular) ve tiiketiciler
(hastalar) arasinda bilgi asimetrisi durumunun varligi, sagliga duyulacak talebin
onceden kestirilememesi, doktorlarin hem arz hem o arza talep yaratabilmesi, saglik
piyasalarinda faaliyet gosteren kurumlarin kendi aralarinda anlasip, ortaklasa hareket
edebilmeleri gibi faktorler, talep ve arz arasinda esitsizlik olusturabilmektedir (Mutlu ve
Isik, 2012: 62).

e Saghk hizmetlerinde bilgi asimetrisi: Saglik hizmetlerini kullanan insanlar,
onlar1 nasil tanimlarsak tanimlayalim (hasta, miisteri, kullanici vb.) normal, siradan
insanlardir, yani saglik hizmeti kullanirken, diger bircok mal ve hizmeti kullanirkenki
miisteriler gibi degildirler. Ciinkii burada, hasta ve saglik sunucusu arasinda ¢ok biiyiik
bir gli¢ ve bilgi asimetrisi mevcuttur. Hatta topumun en bilgili, en arastirmact hastalari
bile olsalar, doktorlarin klinik bilgi beceri ile gelen uzmanlik bilgisine erismeleri ¢ok
zordur. Bu durumdan dolay1 ¢ogu hasta, doktorunun verecegi tavsiye ve sunacagi tedavi

hizmetlerini kosulsuz kabul etmektedir (Walshe ve Smith, 2006: 5-6).

e Saghk hizmetlerinin kamusallhk o6zelligi ve sosyal sorumluluk tasimasi:
Saglik sektoriinde, Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu, ¢evre sagliginda
temiz hava, temiz su, saglhiga yararli besin temini, atiklarin zararsiz hale getirilip yok
edilmesi gibi gorevleri genelde kamu istlenmektedir (Caglayaner, 2014: 10). Cunki
salgin hastaliklarin tedavisi ve yayilmasmin 6nlenmesi i¢in yapilan faaliyetler pozitif
digsallik etkisi ile butin toplumun yararina olmaktadir ve bireyin kendi tercihine
birakilamayacak kadar onemli konulardir. Bu hizmetler, kamu tarafindan yerine
getirilirken, toplumun her bireyi gerek katilim pay1 iicretleri gerekse de vergiler yoluyla
maliyetlere katilmakta ve olumlu sonuglardan toplumun timu yararlanmaktadir
(Odabast, 2001: 27-29).
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Tengilimoglu ve ark., (2015) kizamik, sitma, verem gibi toplumun tamamini
etkileyecek hastaliklarla miicadelede, gerekli saglik ve onleyici hizmetlerin, Kisinin para
Odeyip ddeyememesine bakilmaksizin tim topluma sunulmalidir goriisiinii savunurlar.
ClnkU bu tlr hizmetleri sadece 6deme gulcu olanlara istekli olanlara verip kisilerin
tercihine birakmak, digerlerine (6deme glicti olmayanlar) bu hizmetleri vermemek insan
haklarina aykir1 oldugundan, s6z konusu olamaz. Bu tlr hizmetleri serbest piyasa
kosullarina birakmak mumkiin olmamakta, kamunun 6deme giicii olmayanlara da bu

hizmetlerin sunulabilmesi i¢in aktif rol almasi gerekli olmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii ve cesitli iilkelerin katilmi ile 1978’deki Rusya
Federasyonu’nun Alma-Ata kasabasinda (daha sonra olusan bildiri bu ismi alacaktir)
bildirinin 5. Maddesi‘nde bu konu ilgili sdyle bahsedilir: Devletler, toplumlarinin
sagligl icin yeterli saglik ve sosyal Onlemlerin saglanmasi konusunda sorumluluk
sahibidirler. Devletler toplumlarinin sosyal ve ekonomik olarak iiretken bir hayat
stirmelerini miimkiin kilacak saglik seviyesine ulagmalarini saglamakla yiikiimliidiir,
bunda temel saglik hizmet sunumu bu hedefe ulagmak i¢in 6énemli bir anahtardir (WHO,

1978: 1),

e Saghk hizmetlerinin dissallik 6zelligi: Bir ekonomik faaliyetin veya herhangi
bir eylemin 6zel fayda ve maliyetlerinin disinda, topluma yansiyan maliyet ve fayda
iiretmesi dis etkiler veya dissalliklar olarak bilinir (Unal, 2013: 62). Saglik hizmetlerinin
kamusallik 6zelligi ile de birlikte; kisilerin, toplumsal saglig1 ilgilendiren bir hastalik
veya hastalik etkenine karsi aldigi 6nlem ve tedaviler, toplumun diger bireylerine de
olumlu yansimaktadir. Bu daha once karsilasilabilinen hastalik etkenlerinin ortadan
kaldirilmas: seklinde gerceklesebilmektedir. Ornegin, bireylere uygulanan koruyucu

saglik hizmetlerinin esasta tiim toplumu hastaliklardan korumasi gibi.

e Saghk hizmetleri piyasasinda eksik rekabetin mevcut olmasi: Saglik
pazarindaki belirsizlikler ve hekimlerin hem saglik hizmetini Ureten (sunan) hem de
tiketicilerin (hastalarin) vekili olmasindan kaynaklanan ellerindeki gug, eksik rekabetin

olusma nedenlerindendir (Newhouse, 1987: 269).

4WHO, Decleration of Alma-Ata, International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, September 1978.
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Saglik hizmetleri piyasasinda ¢ok sayida tiiketici (hasta) olabilmesine karsin,
saglik hizmetleri sunumunun uzmanlik gerektirmesi sebebiyle arz edenlerin piyasaya
girisiyle ilgili olarak da ¢esitli sinirlamalar ve mevzuatlarin bulunmasi saglik
sunucularinin piyasada az sayida olmalarina, hatta bazi hizmetlerde tekellesmelerine
sebep olmaktadir (Coban, 2009: 13). Walshe ve Smith, (2006)’nin de belirttikleri gibi
saglik hizmeti sunucularmnin sahip oldugu uzmanhik ve donanima tiliketicilerin
(hastalarin) sahip olmas1 miimkiin degildir. Bu ylzden piyasadaki eksik rekabet durumu

streklilik gosterecektir.

2.4. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi ve Basamaklandirilmasi

Saglik hizmetleri genel olarak; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve saghigin gelistirilmesi hizmetleri olarak
smiflandirilmaktadir (Sekil 2-2) (Kavuncubast ve Yildirim, 2010: 34). Bu hizmetler
yine hizmetleri kapsamina, karmasikligina, verildigi kuruluslara gore Sekil 2-3’te de
goriilecegi gibi birinci basamak, ikinci basamak ve {iglincii basamak saglik hizmetleri
olarak alt sistemlere ayrilabilir (Sekil 2-3). Bu ayrimda bilinmelidir ki her gecen yil
zamanla bu basamaklar arasindaki Ortlisme giderek artmakta ve verilen hizmetler

dinamik olarak birbiri icerisine girebilmektedir (Benson, 2006: 52).

Sekil 2-2: Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Saglik Hizmetleri
Koruyueu Saglik Tedavi Ediei Rehabilitasyon Saghgin Gelistirilmesi
Hizmetleri Saglik Hizmetleri Hizmetler: Hizmetleri

Kaynak: Kavuncubasi, S. ve Yildirim, S. (2010). Hastane ve Saglik Kurumlar: Yonetimi. Ankara: Siyasal Kitabevi,
2. Baski.

Benson (2006) saglik hizmetlerini basamaklandirmanin hem bdlgesel hem de
ulusal saglik sistemleri igerisinde, saglik hizmetlerinin nasil sunuldugunu anlama ve
gerekli analizleri yapmada kolaylik saglayan, faydali bir yontem oldugunu belirtir.
Tipik bir hasta sikayetleri ile 1. Basamak saglik hizmeti veren kurumlara basvurur,
burada hastaligimmin tanist koyulur, daha o6zel tam1 ve tedavi gereksinimi varsa 2.

Basamak saglik hizmeti veren kurumlara sevk edilir. Baz1 durumlarda ise, vaka o kadar
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karmagik ve son derece ilerlemis olmaktadir ki, ancak 3. Basamak saglik hizmeti veren
kurumlarda tan1 ve tedavisi miimkiin olabilmektedir.

Kavuncubasi ve Yildirim (2010), bu basamaklar1 biiyiikten kiigige hizmet
kapsamlari i¢in; 3. Basamak — 2. Basamak — 1. Basamak olarak: maliyetler agisindan
da 3. Basamak — 2. Basamak — 1. Basamak olarak, ulasilabilirlik acisindan ise, 1.

Basamak — 2. Basamak — 3. Basamak seklinde siralamaktadirlar.

Sekil 2-3: Saghk Hizmetleri Basamaklandirmasi

SAGLIK SISTEMLERI

-

1. BASAMAK 2. BASAMAK 3. BASAMAK
Ajle Helimleri Genel Hastaneler Genellikle Yatan Hastalar
Uzmanlagmarmg hekimler Avaktan ve Yatan Hastalar Rehabilitasyvon Servisler
Aile Saghgi Merkezlen Uzmanlagmig hekim, Ozel Dal Hastaneleri
psikolog, hemsire vb. Egitim ve Aragtirma
Hastaneler

Kaynak: Benson, L. (2006). Healthcare Management iginde (ed. Walshe ve Smith) Healthcare systems: an overview
of health service provision and service delivery. New York: Open University Press.; Kavuncubasi, S. ve Yildirim, S.
(2010). Hastane ve Saglik Kurumlar: Yonetimi. Ankara: Siyasal Kitabevi, 2. Baski.

2.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerinin verildigi 1. Basamak saglik hizmetlerinin
iceriginin ne olacaginin belirlenmeye ¢alisildigi 1978 Alma-Ata konferansinda, temel
saglik hizmetleri hakkinda su ifadelere yer verilmistir: 1. Basamak saglik hizmeti, hem
toplulugun genel sosyal ve ekonomik gelisiminin merkezi islevi hem de ana odag:
oldugu tilkenin saglik sisteminin ayrilmaz bir parcasin1 olusturur. Koruyucu saglik
hizmetleri en azindan su faaliyetleri icerir: Toplumun saglik sorunlart ve bunlarin
kontrol ve dnlenmesi ile ilgili egitim, gida tedarigi ve dogru beslenmenin tesvigi, yeterli
miktarda ve temiz su, sanitasyon, aile planlamasi, anne ve ¢ocuk sagligi hizmetleri,
bulasici hastaliklara karst bagisiklama calismalari, bolgesel, endemik hastaliklarin

onlenmesi ve kontroll, yaygin hastalik ve yaralanmalarin uygun tedavi ve temel
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ilaglarin saglanmasi faaliyetleri sayilabilir (WHO, 1978: 2). Koruyucu saglik hizmetleri

cevreye yonelik ve insana yonelik koruyucu saglik hizmetleri olarak ayrilabilir.

e Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: WHO, 1986’da cevre
sagligini: kimyasal, fiziksel ve biyolojik ajanlarin (hastalik etkeni) insan saglhigi
tizerindeki dogrudan patolojik etkiler ve insan etrafindaki fiziksel ve sosyal ¢evrenin
insan saglig1 lizerindeki etkileri olarak tanimlar (WHO, 1986: 2). Cevreye yonelik
koruyucu hizmetler igin temiz igme suyu sebekesi, belediye hizmetleri, kanalizasyon
caligmalari, bitki saglhigi hizmetleri ve veterinerlik gibi hizmetler 6rnek verilebilir
(Sargutan, 2005: 401).

eInsana Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: Bu hizmetler ise daha cok
Saglik Bakanligi, belediyeler, o6zel sektorlerce verilen bagisiklama, ilk yardim,
eczacilik, evde bakim, ana-Gocuk sagligi merkezleri hizmetleri, aile hekimligi gibi hem
kisilere hem de topluma yo6nelik olan koruyucu saglik hizmetleridir (Sargutan, 2005:
402).

2.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi durumunda ve
kigilerin hastalanmalariyla baslayan, muayene, tetkik ve tedavi sureglerini kapsayan
hizmetler olarak tanimlanabilmektedir. Tedavi edici saglik hizmetlerinde bireysel fayda,
koruyucu saglik hizmetlerine gore daha fazladir (Yildirim, 1994: 13). Tedavi edici
saglik hizmetlerinin sunumu koruyucu saglik hizmetlerine gore daha yiiksek maliyetleri
icerir ve hizmetin sunumu, kompleks bir sekilde organize olmus ekipman ve personele
sahip kuruluslar1 gerektirebilmektedir (Altay, 2007: 35).

Tedavi amagh saglik hizmetleri ayakta, yatarak tedavi ve evde bakim olarak
kategorilere ayrilabilir. Ayakta tedavi, tedavi amagl saglik hizmetleri arasinda en az
maliyetli hizmet tiridur. Clnkl hastalik heniiz bu safhada ¢ok fazla ilerlemediginden,
zamaninda konulan teshisle yapilan miidahaleler ve ilag tedavisi ile kolayca
onlenebilmektedirler. Yatakli tedavi hizmetleri ise gorece diger tedavi edici hizmetlere

gore maliyeti en ylksek olanidir (Akdur, 2006: 13).
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2.4.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bedenen ya da ruhen engeli olan (gerek dogustan gelen gerekse de sonradan
hastalik veya kazalar sebebiyle gelen) bireylerin, bagkalarina gereksinim duymadan
kendilerine yetebilecek, tek baslarina yasayabilmelerini saglayabilecek duruma
gelmeleri, yasamlarini daha kolay hale getirerek onlari topluma kazandirabilmek, onlari
yalitilmis ortamdan kurtarip tekrar sosyo-ekonomik hayata donmelerini saglamak
amaclariyla verilen hizmetlere rehabilite edici saglik hizmetleri denir. Rehabilitasyon;
fizyoterapi, beslenme egitimi, is (meslek) rehabilitasyonu, kas tedavisi, kullanilacak
ilaclarla ilgili bilgilendirme, cinsel rehabilitasyon, konugma rehabilitasyonu gibi gesitli
sekillerde yapilabilir (Celikay ve Giimiis, 2010: 186; Akdemir ve Akkus, 2006: 86).

2.4.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saglikli olan kisilerin kendi sagliklari {izerinde kontrollerini artirmak ve
sagliklarin1 gelistirmek ic¢in saglanan hizmetler sagligin gelistirilmesi hizmetleridir.
Burada temel sorumluluk bireylerin kendilerindedir (Kisa, 2002: 38). Sagligin
gelistirilmesi hizmetleri, bedenen, ruhen ve zihnen bireylerin yasamlarmin kalitesi ve
yasam siirelerinin yikseltilmesini hedeflemektedir. Glinimiz hastaliklariin ¢ogunun,

bireylerin yasam tarzlarindan kaynaklandig: bilinmektedir (Kavuncubasi, 2010: 46).

Bireylerin sagliklarinin gelisiminde aktif rol almalari; egitim verilen kurumlarda
verilen egitimleri benimseyip, uygulamasi ve cevrelerine bu konu hakkinda destek
olmalar1 saglik hizmetlerini gelistirecektir. Saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde rol
alan kuruluslar; aile hekimlikleri, ana-cocuk sagligi merkezleri, saglik egitimi

merkezleri vb. olarak siralanabilir (Oner, 2018: 8).

2.5. Saghk Hizmet Sunumu

Saglik hizmetleri genelde ya devlet tarafindan ya da 6zel sektor tarafindan veya
bu ikisinin birlikte hizmet sunmas1 seklinde gergeklestirilir. Burada saglik hizmetlerinin
kim tarafindan sunulacagini belirleyen temel faktor, sunulacak hizmetlerin hangi saglik
hizmeti smiflandirilmasinda yer aldigidir. Koruyucu saglik hizmetlerinin sunumunda
pozitif digsallik fazla oldugundan, daha ¢ok kamu tarafi rol alir. Digsalligin gorece daha
az oldugu saglik hizmetlerinin sunumunda ise 6zel sektér araciligiyla hizmet sunumu
gerceklesmektedir (Coban, 2009: 72).
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Saglik hizmet sunumunun, sadece devlet ya da sadece Ozel sektore
birakilmasinin sakincalar1 vardir. Sadece 6zel sektdrlin hizmet vermesi, hem koruyucu
saglik hizmetlerinin yeterince sunulmadigi, hem de tedavi edici bazi hizmetlere mali
nedenlerden dolayr 6deme giici bulunmayan bireylerin bu hizmetlere gereksinim
duyduklarinda, hizmetlere erisememe, erisebilse bile bu hizmetleri ya alamama ya da
ciddi mali borglar altina girerek bu hizmetleri alabildikleri goriiliir. Saglik hizmet
sunumunun sadece devlet tarafindan verildigi iilkelerde ise hem kaynaklarin verimsiz
kullanimi hem de gereksiz (asir1)) saglik hizmeti tiiketimi gorulebilmektedir.
Kaynaklarin nasil kullanildig1 ve elde edilen sonuglar saglik gdstergeleri yardimi ile

belirlenmektedir.

2.6. Saghk Diizeyinin Ol¢iilmesinde Kullamilan Saghk Géstergeleri

Saglik tanimlara da bakildiginda, tanimlarin ¢ogunda soyut ve 6l¢iilmesi zor
kavramlar kullanildig1 goriiliir. Tam 1iyilik hali, sosyal refah, uygun denge, yasamin
kalitesi gibi kavramlar sik¢a kullanilir ve her kavrama bireyler, hekimler veya toplum
farkli perspektiflerden baktigindan, her biri igin farkli anlamlar ifade eder. Bir birey igin
1yi hissetmek saglik i¢in yeterli iken, hekimler i¢in bu yeterli olmayacaktir veya toplum
saglig1 agisindan bireyin sosyal rollinii yerine getirmesi saglik gostergesi olarak

kullanilabilecektir (Goldsmith, 1972: 213).

Cohen (1969), saglik gostergeleri belirlemenin, Ulkelerin saglik durumlarini
sayisal veriler ile tutmalarina, saglik diizeylerini gormelerine ve iyilestirilmesine, diger
tilkelerin verileri ile karsilastirma olanagi saglayacagini belirtir. 1900-1966 yillar1 arasi
Amerika Birlesik Devletleri’nin saglik diizey degisiminin arastirlldigi ¢alismada
gosterge olarak dogumda ve belirli yaslardaki insanlarin geriye kalan yasam yillart
gostergesi, dogumda beklenen yasam siiresi ve yasam boyunca beklenen yataga bagl
hastalikla gegirilecek yillar, ¢esitli hastaliklar i¢in 6lim oranlar1 gosterge olarak
kullanilmistir. Ayrica bu gostergeleri, kadinlar ve erkekler, beyazlar ve beyaz

olmayanlar diye gruplara ayirip incelemislerdir.

llerleyen yillarda gostergeler cesitlilik gdstermis, genel olarak toplumun saglik

duzeyinin hangi diizeyde oldugu; ¢ocuk ve bebek 6limi oranlari, hastalik tiirleri ve
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6lum sebepleri, dogumda beklenen yasam suresi, saglik sistemine iligkin gOstergeler ile

6l¢iilmeye baslanmistir (Karagl, 2002: 66).

e Bebek ve ¢cocuk 6lim oranlari: Toplumlarin saglik seviyelerinin tespitinde en
fazla kullanilan gosterge bebek ve ¢ocuk élimleri olmaktadir. Burada ayrim su sekilde
olmaktadir: Neonatal mortalite: Yasamin ilk ayinda 6lme olasiligi. Postneonatal
mortalite: Bebek ve neonatal mortalite arasindaki fark. Bebek mortalitesi: Dogum ile ilk
dogum giinii (1. yil) arasinda Olme olasiligi. Cocuk mortalitesi: Bir ila bes yas
arasindaki Oliim olasiligi. 5 yas alti 6liim orani: Dogum ile besinci dogum gunu

arasindaki 6liim olasiligidir (Sullivan ve Tureeva, 1994: 77).

Bebek ve bes yasin altindaki g¢ocuklarin 6liim hizi gostergeleri, iilkelerarasi
saglik diizeylerinin kiyaslanmasinda en ¢ok kullanilan gostergelerdendir. Bu gosterge
saglik bakim hizmetlerinin ve ana-gocuk sagligi hizmetlerinin diizeyi konusunda énemli

bilgiler vermektedir (Celik, 2006: 30). Bu gostergelere yakindan bakacak olursak;

e Dogusta beklenen yasam suresi: Dogusta yasam beklentisi, yeni dogan bir
bireyin ortalama kag yil yasayacagmi belirten bir olcuttiir. Insanlar beklenen yasam
sreleri, ¢evre, davranis, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetlerinin
kalitesi ve bunlardan vatandaslarin yararlanabilme imkanlariyla iliskilidir. Farkli
cinsiyet ve farkli cografi bolgelere gore ayr1 ayri hesaplanabilen dogusta yasam
beklentisi gostergesi, Ulkelerin saglik seviyelerini yansitan 6nemli gostergelerdendir
(Yumusak ve Yildirim, 2009: 59). Bu gosterge Ingiltere gibi iilkelerde 1840’11 yillarda
saglik statiisiiniin Ol¢iimiinde ve cografik esitsizligin belirlenmesinde kullanilmaya

baslanmustir (Toson ve Baker, 2003: 5).

Gelismis ilkelerde, gelismekte olan ve gelismemis {ilkelerinkine oranla
dogumda beklenen yasam siiresi daha uzundur. Bu gosterge, llke ve zaman boyutu
arasinda Kkarsilastirilan Oliim olaylarinin  6l¢limiinii  6zetleyen bir saglik statiisii

gostergesidir (Celik, 2006: 32).

e Saghk Sistemine Iliskin Gostergeler: Ulkede kisi basma diisen doktor sayisi,
toplam doktor sayisi, saglik sistemi ic¢in ayrilan kaynak miktar1 vb. gostergeler

toplumlarin saglik diizeyinin belirteglerindendir (Yumusak ve Yildirim, 2009: 59).
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e Oliim Sebepleri ve Hastalik Tiirleri: Toplumlarin fazla sayida ve dliime neden
olan hastalik tiirleri ve bu hastalik tiirlerinin goriilme sikligi da diger unsurlar gibi
toplumun saglik diizey gostergelerindendir (Yumusak ve Yildirim, 2009: 59). Viicudun
saglamlig1 son zamanlarda saglik statiisliniin olas1 bir objektif Ol¢iisii olarak ortaya
cikmaktadir. Arastirmacilar bunun uzun Omiirliiliikle yakindan ilgili oldugunu ve
Oliimiin degil aslinda yasamin Ol¢iisii olarak bir avantaj sagladigini diistinmektedirler
(Celik, 2006: 33).

Buraya kadar calismada saglik kavrami ve tanimlama c¢alismalari, sagligin
belirleyicileri, saglik hizmetlerinin 6zellikleri ve bu hizmetlerin siniflandirilmasi, saglik
diizeyinin Ol¢iilmesinde kullanilan saglik gostergeleri ele alinmistir. Calismanin
ilerleyen boliimlerinde de saglik harcamalar1 ve ekonomik biiylime konularini igeren
saglik ekonomisi, saglik ekonomisi alaninin gelisimi, saglik harcamalar1 ve bu
harcamalar etkileyen etmenler, saglik harcamalarinin finansmani konusu ve Tiirkiye’de
saglik hizmetlerinin gelisimi ve finansmani konular1 ele alinmig, daha sonra

ekonometrik analiz agamasina gegilmistir.

2.7. Saghk Ekonomisi ve Tarihsel Gelisimi

Boz ve Aslan (2018)’e gore ekonomi sozciligli, Yunanca dilinde ev anlamina
gelen “oikia” ve kural anlamina gelen “nomos” kdkeninden gelmektedir. Dolayist ile ev
idaresi, ev yonetimi anlamlarinda kullanilmaktadir. Zaman igerisinde ekonomi bilimi ile
ilgili pek ¢ok tanim yapilmis en genel anlami ile sinirli olan kaynaklar ile artan egilimli

insan ihtiyac¢larini karsilamaya calisan sosyal bir bilimdir denilebilir.

Saglik ekonomisi kavrami ise, dar anlamda saglik yoneticileri tarafindan,
saglikla para arasindaki iliskili i¢in kullanilmaktaydi. En genel anlamiyla ise, saglik
ekonomisi ekonomi biliminin kavram, yontem ve teorilerinin saglik alanina uyarlanmasi
seklinde tanimlanabilir. Saglik ekonomisi ana konusu saglik hizmetleri sunumu ve
sagligin gelistirilmesi i¢in kullanilacak kaynak kullanimi ve etkinligini ele alan bir bilim
dal1 olup temel islevi saglik hizmetlerinin yapilanmasimin verimliligini degerlendirmek
ve bu yapilanmayi gelistirmek i¢in uygun politika 6nerileri sunmaktir (Mushkin, 1958:

786). Glinlimiiz saglik ekonomisi ¢alisma alanlar1 asagidaki sekilde 0zetlenebilir:

o Saglik hizmetleri arz ve talep analizi
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e  Saglik hizmetlerinin sunumunda kullanilacak kaynak miktar1 ve bunlarin
verimliligi
e  Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerin birey ve

toplum saglik statiisii iizerindeki etkileri

e  Saglik hizmetleri sunum ve finansmaninin esitlik ve adalet agisindan

degerlendirilmesi
e  Ekonomik degerlendirme yontemleri

e  Saglik diizeylerinin Ol¢ilmesi ve karsilagtirmali analizler (Sur ve Palteki,
2013: 337).

Saglik ekonomisi bilim dalinin bugiinki haline gelmesi son 40 yillik bir siirecin
tirtintidiir denebilir. Bu yeni sayilabilecek bilim dalinin gelisiminin ilk basamagi Milton
Friedman’in ¢aligmalar1 ve ikinci diinya savasindan sonra 1950’lerde ABD’de tip
fakiltelerinde saglik ekonomisi dersinin ders olarak okutulmaya baslanmasi olarak

kabul edilir (Mutlu ve Isik, 2012: 25).

Saglik ekonomisinin bir bilim dali olarak gelismeye baglamasi, Mushkin’in
1958’de kaleme aldig1 “Toward a Defination of Health Economics” baglikli ve saglik
ekonomisi alanini tanimlamaya ¢alistig1 makale ile baslar. Bu makalede Mushkin saglik
ekonomisini tanimlamig, hastaliklarin ve neden olduklar1 6liimlerin yillar igerisinde
degisiminden, hastalilarin tedavileri i¢in harcanan paralarin giderek yiikselmesinden,
saglik pazarinda arz ve talebin 6neminden, yapilacak saglik sunumlar i¢in se¢imlerin
hangi metotlar ile yapilabileceginden, saglik hizmetlerinin kendine 6zgii 6zellikleri
dolayisi ile diger sektorlerden farkliliklarini ele alir. Kendinden 6nceki ekonomistlerin
saglik alanini ele alirken karsilastiklart problemin, niifusun artis hiz1 ile sinirh fiziksel
sermaye arasindaki dengenin nasil kurulacagi oldugunu belirtir (Mushkin, 1958: 785-
788).

Mushkin’in ¢alismasindan sonra, alandaki bir diger ¢alisma, Kenneth J.
Arrow’un 1963’te yaymlanan “Uncertainty and The Welfare Economics of Medical
Care” baglikli c¢alismasidir. Arrow bu makalede, kaynaklarin simirliligindan ve

piyasadaki her mal veya hizmet sunucusu ile her tiketiciyi tatmin edecek kadar
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kaynagin olmadigini belirtir. Burada ancak optimal bir bdliisim yapilabileceginden
bahseder. Ayrica saglik sektoriinde belirsizlik konusunu, pazarin kendine has
Ozelliklerini incelemis, insanlarin saglik hizmetlerinden mahrum birakilamayacagini ve
serbest piyasa ekonomisinin saglik sektoriinde islemeyecegini savunmustur (Arrow,
1963: 941-973).

Arrow’un makalesinden sonra saglik ekonomisi alanindaki ¢alismalar ¢ogalarak
devam etmistir. 1980’11 yillarda ise oOzellikle sagligin Olgiilmesi alaninda, QALY
(quality adjusted life years - yasam kalitesine gore diizeltilmis yasam yili) ve DALY
(disability adjusted life years - maluliyete gore diizeltilmis yasam yili) gibi kavramlar
da literatiire girmis saglik ekonomisi alaninda arastirma ve yayinlarda biiyiik bir gelisme

goriilmustiir (Tatar, 2009: 3).

Ozetle; 1950°1i yillar ve ikinci diinya savasindan sonra sosyal refah devletlerinin
gelisimiyle birlikte savunma, ulasim, egitim ve enerji ekonomileri gelistigi gibi saglik
ekonomisi de basta Ingiltere olmak Uzere daha sonra da diger Avrupa iilkelerinde
yaygin olarak calisilmis, glinlimiize kadar gelisimini stirdiirmiistiir (Mutlu ve Isik, 2012:

25).

2.8. Saghk Harcamalari

Ulkelerin saglik hesaplarmin tanimlanmasi saglik harcama verileri, son yillarda
karar vericilerin, tizerinde 6nemle durduklari konular arasindadir. Cilinkii amaglarini
gerceklestirmede etkin rol oynayabilmeleri i¢in, mevcut kisith kaynaklarin sektor icinde
nasil dagitilacagi, hangi politikalarin hayata gegirilecegi kararlarinda hem kamu hem de
Ozel sektori kapsayan dogru ve detayl bilgilere gereksinimleri vardir (Eristi ve ark.,
2004: xiii).

Saglik Bakanlig1 saglik harcamalarini; “Sagligi gelistirme veya koruma amacin
benimseyen tiim koruma, gelistirme, esenlendirme, bakim, beslenme ve acil programlar

icin yapilan harcamalar” olarak kabul etmektedir (Saglik Bakanligi, 2006: xii).

Yine bagka bir tanima gore saglik harcamalart “sadece sagligin kaybolmasi
durumunda saglig1 yeniden elde etmek icin yapilan harcamalar degil ayn1 zamanda

asilama, cinsel hastaliklarla miicadele gibi sagligi koruma amacin1 benimseyen tiim
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koruma harcamalar1 ile beslenme, saglik yatirimlart gibi gelistirme amagh

harcamalardir” denilmistir (Eristi ve ark., 2004: xiii).

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin hesaplanmasi sistemli olarak ilk defa Ulusal
Saglik Hesaplar1 calismasi ile 1999 ve 2000 yillar1 igin yapilmistir. 2001 yili ve
sonrasinda ise Tiirkiye saglik harcamalari verileri Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)

tarafindan toplanmakta ve rapor edilmektedir (Celik, 2011: 63).

2.8.1. Saghk Harcamalarimin Onemi

Ulkelerin biitcelerinden saglik alanmna ayirdiklar1 paylar degisken olmakla
birlikte 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yetersiz kalmaktadir. Kaynaklar ve verilmesi
gereken hizmetler agisindan, niifusun artis1 yaninda ihtiyaglarin da sinirsiz bir sekilde
artis, saglik hizmetlerine hem kaynak yaratma hem de erisilebilirlik konusunda sorunlar
ortaya ¢ikarmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 210).

Saglik harcamalarimin belirlenmesi tlkenin saglik sektoriine ayirdigi kaynaklarin
tespiti yonuyle onem tasidigi kadar, sektorler arasinda ve iilkeler arasi1 mukayese
yapabilme a¢isindan da 6nem arz etmektedir (Balsak, 2004: 102). Son zamanlarda
saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin sinirli olusu tilkelerin bu alana daha fazla kaynak
ayirmalart konusunda baski yaratmaktadir. Bu durum, ayn1 zamanda var olan
kaynaklarin etkin bir sekilde kullanimi yaninda, alternatif kaynak arayigsini gerekli
kilmaktadir (Mutlu ve Isik, 2012: 208).

Saglik ekonomisinin en énemli problemlerinden biri, hangi harcamalarin saglik
harcamast icerisinde sayilacagi konusudur. Yani saglik harcamalarmin kapsami
sorunudur. Bir yandan tibbi bakim, diger taraftan kozmetik hizmetler ve rekreasyon
aktiviteleri, hatta icecek, barnma, gida gibi harcamalarin saglik harcamalara dahil
olup olmayacagi tartisilan konulardandir (Tokalas, 2006: 25). Saglik Bakanligi’nin
yaptig1 tanima gore; saglik egitimi, g¢evre sagligi hizmetleri, saglikta arastirma
gelistirme, gida, igme suyu, hijyen harcamalari da saglik harcamalari igerisine dahil
edilmektedir. Ancak bu harcamalar uluslararasi1 karsilastirmalarda kullanilmamaktadir

(Saglik Bakanlig1, 2006: xit1).
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2.8.2. Saghk Harcamalarinin Artis Nedenleri

Saglik harcamalari, son yillarda 6zellikle gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
basta olmak {izere tim dinyada artis gostermektedir. Hatta gelismis iilkelerde saglik
harcamalarinda meydana gelen artis hizi, az gelismis ve gelismekte olan Ulkelere gore

daha fazladir (Boz ve Sur, 2015: 25).

WHO, 2011°de saglik harcamalarinin belirleyicileri raporunda, 143 {ilkenin
1995 — 2008 yillar1 aras1 verilerini kullanarak, gelismis {iilkelerdeki saglik
harcamalarinin trajik artisinin sebeplerini, bazi gelismis llkelerde kisi basina diisen
saglik harcamalarinin 3bin dolar seviyesinde olmasina, fakir iilkelerin bazilarinda ise
sadece 30 dolar olmasi, fakat saglik ¢iktilar1 arasinda yapilan harcama farkliliklar1 kadar
bir fark olmayisinin sebepleri gibi konular1 arastirmistir. Ulkelerin milli gelirlerinden
sagliga ayirdiklar1 paylarin %S5 ila %15 arasinda ve biiyiik farkliliklar gosterdigini, gelir
disinda demografik faktorlerin de bu farkliliklarin  sebeplerinden oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica vergi temelli (beveridge) ve sigorta temelli (bismarck) saglik

harcamalari arasinda bir farklilik gozlenmedigi belirtilmistir (WHO, 2011: 1).

Alanda caligmalar1 olan baz1 yazarlarin saglik harcamalarinin artis sebepleri
olarak belirttikleri faktorlere bakilacak olursa: Hitiris ve Posnett; saglik harcamalarinin
stirekli olarak artmasmin birgok nedeni olmakla beraber bunlar1 iki ana baglik altinda
birlestirmenin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Bunlardan ilki ekonomik geligsmeler,
ikincisi de toplumun demografik yapisindaki degisimlerdir (Hitiris ve Posnett, 1992:
173).

Newhouse, yaptig1 ¢alismalarda saglik harcamalarinin artis nedenlerini 3 ana
unsura baglamistir: Birincisi; artan saglik sigortasi kapsamlarinin ve dolayisiyla artan
saglik hizmet talebinin saglik harcamalarini artirmasidir. ikincisi; tibbi teknolojinin
gelismesi ve yiiksek sigorta kapsamlart nedeni ile maliyetlerdeki artis olarak
belirtilmektedir. Ugiinciisii ise; saglik sektdriindeki artan verimsizlik dolayistyla saglik
harcamalarindaki artistir. Diger birkag ¢alismada ise; teknolojinin, artan harcamalarin
temel belirleyicisi oldugu sonucu rapor edilmistir. Ornegin; “Bundorf, Royalty ve Baker
2001-2006 tarihleri arasinda harcama artisini; fiyat ve miktar olarak ayristirmig, sonug

olarak ayakta tedavi hizmetlerinde ve ila¢ endiistrisinde harcama artiginin dortte
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liclinlin; fiyattaki artistan ziyade miktarlardaki artiglara atfedilebilecegi sonucuna

ulagsmislardir” (Newhouse ve Chernew, 2012: 18).

Ister az gelismis ister gelismekte olan veya gelismis iilkeler olsun saglik
harcamalarindaki artig nedenleri genel olarak birbirine benzerdir. Temelde ekonomik,
teknolojik ve sosyo-kdltirel faktorlerin yaninda o6zellikle de gelir artisinin saglik
harcamalarini artirdigi belirtilmistir (Hansen ve King, 1996: 127). Tip teknolojisindeki
gelismeler, kiiresel saglik risklerinin yiikselmesi, niifus yapisinin degismesi, kronik
hastaliklarin artmasi, sigorta kapsamlarinin genislemesi, kisisel gelirin yiukselmesi gibi
etkenler saglik harcamalarini arttiran O6nemli nedenler olarak kabul edilmektedir

(Khanolkar ve ark. 2016: 34).

Mutlu ve Isik (2012), saglik harcamalarini artiran unsurlari: Kisi basina diisen
gelirlerin artmasi, kentlesme, sosyal deger yargilarmin degisimi, egitim diizeyinin
yukselmesi, yasam siirelerinin uzamasi, demokratik diizenin yayginlagmasi, teknolojik
gelismeler ve yeni kazanimlar olarak belirtmislerdir. Bu 6geler ve saglik harcamalarini

nasil etkiledikleri asagida irdelenmeye c¢alisilmistir.

2.8.2.1. Kisi Basina Diisen Gelirdeki Artis

Ulkeler yillar igerisinde tiretim tekniklerinde oldukc¢a mesafe kat etmislerdir. Bu
da iretimde etkinlik ve verimliligi getirmis, toplum bireylerinin gelirlerinin artigini
saglamistir. Gelirlerdeki artiglar, Ulkede bireylerin, rahat bir yasam siirmelerini
saglayacak hizmetlerde talep fazlaligini getirir. Asgari ihtiyaglarin garanti altina alindigi
devletlerde, insanlar temel gereksinimleri disinda kalan hizmet ve mallara olan
taleplerini daha fazla arttirmaktadirlar (Musgrave, 1969: 12). Daha uzun ve rahat bir
yasam, kisinin egitimli ve saglikli olmasina da baglidir. Dolayist ile kisilerin gelirlerinin
artisi, yasam kosullariin iyilesmesi i¢in saglik hizmetleri taleplerini de arttiracagi
beklenen bir gelismedir (Mutlu ve Isik, 2012: 217).

Gelir artisinin saglik harcamalarini arttirma nedenlerinden bir baskasi da kamu
saglik hizmetleri yaninda 6zel saglik hizmetine olan taleplerin de artigidir. Yasam
standartlar1  ylikseldikge kisiler daha kaliteli saglik hizmeti alma arayisina
girmektedirler. Cunki saglik i¢in yapilacak harcamalarin ¢iktilarinin, kisinin geri kalan

tim omriinde kullanilacak olmas1 sebebiyle yapilan harcamalar kisinin kendine yaptig1
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yatirrmlar gibi goriiliip, bundan dolayr herhangi bir kisitlamaya gidilmemektedir

(Gorgun, 1993: 74).

Hane halklarinda ise toplam gelirlerin artmasi, farkli tiirlerden mal veya hizmet
kullanimini arttiracaktir. Buna ragmen gelirdeki degisim, toplum veya bireyler
tarafindan tiiketilen tim mallarda ve hizmetlerde aym1 dizeyde bir artis
gostermeyecektir. Engels’in Belgika’daki ailelerin hane halki tliketimlerinin incelendigi
calismasinda, tiiketicilerin talep ettikleri mallar ii¢ ana gruba ayrilarak incelenmis, gida
mallarina yapilan harcamalarin tiiketicilerin gelirlerindeki artistan daha kiiclik oranda
arttig1, giyim ve barmma harcamalarinin tiiketicilerin gelirleriyle ayni yonde ve ayni

oranda degistigi, son olarak Kkiiltiir, eglence, saglik, ulasim harcamalarinin ise

gelirlerindeki artistan daha yiiksek oranda artacagi gergegine ulasmustir (Celik, 2016:
121).

Literatlrde saglik harcamalari ile gelir diizeyi arasindaki iligkiyi aragtiran gok
sayida calismaya rastlamak mimkundir. 1977°de Newhouse, yine 1992’de Hitiris ve
Posnett, 1992 yilinda Gerdtham, OECD iilkelerinde yapmis olduklar1 calismalarda
saglik harcamalarini etkileyen en Onemli faktorlerden birinin gelir diizeyi oldugunu
belirtmislerdir (Newhouse, 1977: 115; Gerdtham ve ark., 1992: 63; Hitiris ve Posnett,
1992: 173).

2.8.2.2. Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Toplumlarin kabul gordiigii sosyal deger yargilari son yillarda hizli bir sekilde
degismekte, bununla birlikte istek ve ihtiyaglar da farklilasmaktadir. Gegmiste, dogru
kabul edilen ¢ogu deger ve goriis artik yerini ihtiyaglara gore sekillenen yeni deger ve
gortislere birakmaktadir (Tiras, 2013: 55).

Ortalama dogumda beklenen yasam siirelerinin artisi, modernlesmenin getirdigi
hastaliklar ve benzeri nedenler dolayisiyla kisiler sosyal giivenlik hizmetlerini daha
fazla talep eder hale gelmektedirler. Bu durum da saglik harcamalarini artiran bir diger
unsurdur (Balsak, 2004: 109). Sosyal degisimle birlikte 6zellikle emekli olan insanlarin
bircok konuda destek ihtiyaglar1 artmaktadir. Saglik hizmetleri de bu ihtiyaglarin bir
parcasin1  olusturmaktadir. Insanlar yaslandik¢a viicudun bazi organlan islevini

yitirmekte ve viicudun fonksiyonlari agirlasmaktadir (Aktan ve Isik, 2007: 5).
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2.8.2.3. Kentlesme

Iktisadi gelisme ve hizli sanayilesme, kentlesme olgusunu beraberinde
getirmistir. Ekonomik gelisme geregince insanlar Uretimde daha fazla rol almakta,
zaman igerisinde birlikte yasama zorunlulugunu ortaya ¢ikmaktadir. Kentlesme kirsal
yasamdan farkli 6zelliklere sahiptir. “Kentlesme, ekolojik ve teknolojik bir diizene
sahip fiziksel bir alt yapi, kurumlardan olusan toplumsal bir orgiit ve farkli tavir ve
davraniglar iginde barindiran bir kiime olarak degerlendirilebilir” (Karasu, 2008: 257).

Tablo 2-1 iilke gelir gruplarina gore kentlerde yasayan niifusun, toplam nifus
icerisindeki oranlarin1  gostermektedir. Buna gore, yiksek gelirli Ulkelerde,
kentlesmenin daha belirgin bir artis gosterdigi, diisikk gelirli {ilkelerde de kent niifus
oraninin artis gosterdigi fakat 2015 yilinda sadece %31.6’ya ulasabildigi goriilmektedir.
Turkiye’deki 1960’larda kentlerdeki niifus oraninin %31.52 olup, 2015 yilinda %73.61
gibi yuksek bir orana ¢ikmasi dikkat ¢ekicidir.

Tablo 2-1: Ulke Gelir Gruplarina Gore Kentlerde Yasayan Niifusun Toplam Niifus
I¢indeki Seyri (%)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015

Tarkiye 31,52 38,23 43,78 [59,20 |64,74 |70,83 |73,61

Yuksek Gelirli Ulkeler 63,77 |68,75 72,01 |7466 |77,09 [80,29 81,18

Diisiik Gelirli Ulkeler 12,77 16,72 |20,15 |23,76 [26,64 [29,90 31,60
Dunya 33,62 36,57 39,37 43,05 [46,70 [51,66 |53,92

OECD Uye Ulkeler 62,51 67,46 70,51 [73,21 [75,72 [79,05 [80,01

Kaynak: The World Bank (2019). https://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&country=TUR#
Erigim Tarihi: 06.05.2019.

Ulkelerin ~ ekonomilerinin ~ gelismesi ile kentlesme, kirsal bélgelerle
kiyaslandiginda kentlerin daha iyi sagliga erisim alternatifleri igerdigi goriiliir (Moore
ve dig., 2003: 269). Sagliga erisimin kolaylasmasi; daha dnce var olan fakat sagliga
erisim olanaklarimin kirsalda yetersiz olmasindan dolayr saglik hizmet alim talebi
olusturmayan durumlar, kentlesme ile saglik hizmet alim talebini artirdigi, bunun da

saglik harcamalarini arttirdig: belirtilebilir (Mutlu ve Isik, 2005: 214).


https://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&country=TUR
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2.8.2.4. Egitim Diizeyinin Yiikselmesi

Kili¢ ve Ozbek (2018), Tiirkiye ve OECD iilkeleri igin 1995-2013 yillar1 arasi
verileri kullanip, egitim harcamalari, saglik harcamalar1 ve ekonomik biyume
arasindaki iligkileri inceledikleri calismada, panel veri analizleri sonucu, egitim
harcamalar1 artisinin ekonomik biiylimeyi pozitif yonde etkiledigini belirtmislerdir.
Ayni zamanda egitim harcamalarinin artisinin  saglik harcamalarini da artirdigi
sonucuna ulasmiglardir. Saglik harcamalar1 ve egitim harcamalar1 arasinda uzun

donemli ¢ift yonli bir nedensellik oldugunu belirtmislerdir.

2.8.2.5. Yasam Siiresinin Uzamasi

Insanlarin yasam siirelerinin uzunlugu, diger bir ifadeyle ortalama yasam s(iresi,
Ulkedeki saglik bakim hizmetleri Kkalitesi etkenine ve tilke vatandaglarinin bu
hizmetlerden yararlanabilme imkanina baghdir (Karagul, 2002: 56). Tablo 2-2’de
goriildiigii gibi; Diinyanin yuksek gelirli Glkelerinde 65 yas ve lizeri niifusun toplam
niifusa oranlart 1960 yilinda %8.58, 1970 yilinda %9.77, 1990°da %12.10, 2015’te
%16.78 olarak belirtilmektedir. Bu artigin diistik gelirli iilkelerde daha yavas oldugu
yani yasam slresinin uzama beklentisinin, yiiksek gelirli iilkelerde oldugu kadar bir
artis gostermedigi asikardir. Buradan iki sonug ¢ikarilabilir. Ortalama yasam siiresinin
ve gelirin artmasi, saglik harcamalarini artirdigi gibi, saglik hizmetlerinin ve saglik
harcamalarinin artmasi da ortalama yasam siiresini artirmaktadir.

Tablo 2-2: Ulke Gelir Gruplarina Gore 65 Yas ve Ustii Nufusun Toplam Nuifus
Icerisindeki Oran Seyri (%)

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015
Turkiye 3,19 3,99 4,72 4,61 6,09 7,21 7,80
Yiiksek Gelirli Ulkeler 8,58 9,77 11,21 12,10 13,54 15,17 16,78
Diisiik Gelirli Ulkeler 2,90 2,91 3,03 3,08 3,16 3,27 3,34
Dinya 4,97 5,31 5,89 6,16 6,89 7,64 8,28
OECD Uye Ulkeler 841 9,52 10,82 11,60 12,96 14,62 16,18

Kaynak: The World Bank (2019). https://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&country=TUR#
Erisim Tarihi: 06.05.2019.

Sonug olarak, ortalama 6mriin uzamasi ve niifusun yaslanmasi, dogumda yagam

beklentisinin artmasi ve dogum oranlarmin azalmas: ile ilgili bir olgudur. Yaslanan


https://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=2&country=TUR
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kisilerin saglik hizmetine olan ihtiyaci artmakta ve yasllar i¢in yapilmast gerekli olan

saglik bakim harcamalar1 da, artma egilimine girmektedir denilebilir (Bhat, 2005: 215).

2.8.2.6. Teknolojik Gelismeler

Teknolojik geligsmeler, eski {irlin ve hizmetleri veya bunlara alternatif olarak
yeni {irtin ve hizmetlerin daha az maliyet ile iiretebilmesini olanakli kilmaktadir. Her iki
durumda da belirli kalitede bir ¢ikt1 iiretmek, daha az maliyetle miimkiin olacaktir.
Bununla birlikte {iriin ve hizmetlerin satisinda, bir hasta giiniiniin ortalama maliyetinde,
tedavi edilen bir vakada veya giinlik doktor ziyareti sayisinda bir yiikselmeyi de
beraberinde getirebilmektedir. Bunun sonucu olarak da kisi basina saglik harcamasi

artig gosterebilmektedir.

Stano, Goodman ve Sherman yapmis olduklar1 bir ¢alismada, kaliteyi sabit
tutmak sart1 ile 100 hastalik vakasinin tedavisinin teknolojik gelismeler sonrasinda
ortalama sunus maliyetlerinin distiigiinii belirtmislerdir. Fakat yaptiklar1 bir diger
calismada ise, tedaviyi miimkiin kilan tamamen yeni bir teknolojiye gegisin, tedavi
sonucu daha kaliteli ¢iktilar sunmasiyla beraber, hizmetin sunug maliyetlerinde bir artis
s6z konusu oldugunu bulmuslardir. Bunun hastalar i¢in iyi; fakat maliyetinin yiksek
oldugunu belirtmislerdir. Dolayis1 ile tipik bir hastalik i¢in hasta veya sigorta sirketi
daha fazla iicret ddeyecektir ve bu da sonug¢ olarak toplam saglik harcamalarinin

artmasina sebep olacaktir (Stano ve ark., 2017: 180).

Saglik bakimimi gelistirmek amaciyla son yillarda teknoloji alaninda gok buyiik
gelismeler saglanmistir. Gelisen teknoloji hem doktorlarin hastalarina kesin tani
koymalarini kolaylastirmakta, hem de tanis1 konulamayan ve tedavi edilmesi miimkiin
goriilmeyen bir ¢ok hastaligin tedavi edilmesine imkan saglamaktadir (Khanolkar ve
ark., 2016: 34).

2.8.2.7. Demokratik Diizenin Yayginlagsmasi ve Yeni Kazamimlar

Baris ve Erdogmus (2018), 21. Yiizyilda, ekonomik blylme ve demokrasi
iliskisini arastirdiklari, literatiir taramasi olan c¢alismalarinda, demokratiklesmenin,
demokrasinin yayginlasmasinin ekonomik biiylimeyi olumlu etkiledigi sonucuna ulasan

calismalarin, genel kabul gordiigiinden bahsetmislerdir. Demokratiklesmenin ekonomik
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biliylimeyi artirmasi, yine ekonomik biliylime ile artan kisi basina diisen gelirin artigini

saglayacak ve saglik harcamalarinin artmasinin nedenlerinden biri olacaktir.

2.8.3. Saghk Harcamalarimin Finansmani

Witter (2001)’e go6re bir iilkenin saglik sistemi yerel, sosyal ve politik
tercihlerden farkli farkli etkilenecegi gibi baslica su nihai hedefi tasir; daha i1yi saghk
hizmet sunumu, esit, adil ve dayamismayi igeren saglik hizmet sunumu. Saglik
harcamalarinin nasil finanse edilecegi konusu da bu nihai hedefler cercevesinde
sekillenmektedir. Cogu ihtiyaglar i¢in (6rnegin yiyecek, barinma vb.) bireyler neye
ihtiyaclar1 varsa direk cepten 6deme yapip ihtiyaclarini karsilamaktadirlar. Fakat saglik
ithtiyacin1 diger ihtiyaglardan ayiran; talep ongoriilemezligi, maliyetlerinin ¢ok yiiksek
olabilmesi, yoksul insanlarin yeterli saglik hizmeti alamama durumlari, hastalik
durumunda karsilasilan isgiicii kayb1 gibi faktorler saglik harcamalarinin bir finansal

sistem ile ele alinmasini gerektirmistir.

Toplumlar ve bireylerin saglik hizmetlerine talepleri sonsuz olmasina karsin bu
hizmetler igin ayrilan paylar sinirhidir (Ates, 2012: 98). Saglik sektoriindeki strekli
blylme, sektoriin kaynak ihtiyacin1 devamli olarak arttirmakta, bu durum yeni
finansman kaynaklar1 arayigini ortaya ¢ikarmakta, var olan finansman yontemlerinin ise
tutarh, verimli ve etkin bir sekilde kullanimini gerektirmektedir (Mutlu ve Isik, 2012:

275; Celikay ve Glimiis, 2010: 186).

2.8.3.1. Saghik Hizmetleri Finansmaninin Amagclan ve Islevleri

Saglik hizmet finansmaninin genel amaci, tum bireylerin saglik hizmetlerine
ulagabilecegi stirdiiriilebilir bir sistem olusturmaktir. Bunun i¢in, hangi saglik
hizmetlerine harcama yapilacagi, ne kadar kaynak gerektigi, bu kaynagin nasil ve
kimlere dagitilacagi konulari iizerinde ¢alisir (Istanbulluoglu ve ark., 2010: 88; Arik ve
lleri, 2016: 46).

Saglik hizmetlerinin finansmaninin temelde (¢ islevi bulunmaktadir. Bunlar, fon
toplama, fonlarin havuzlanmasi ve fonlarin gerekli saglik hizmet sunucularina
dagitiminin yapilmasidir. Fon toplama; saglik sistemi igin saglanacak fonlarin,

bireylerden, ¢alisanlar ve igverenlerden toplanma yontemlerini ve 6demeleri toplayacak
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kurumlart belirleyen kaynak olusturma siirecidir (Mossialos ve Dixon, 2002: 4;
Istanbulluoglu ve ark., 2010: 86).

Cutler ve Reber, (1998)’in de belirttikleri ilizere saglik finansmaninda fon
toplama yontemleri genelde; vergiler yoluyla, sosyal saglik sigorta primleri yoluyla,
Ozel saglik sigorta primleri yoluyla, cepten 6demeler ile, bireysel tibbi tasarruf

hesaplariyla ya da borglar ve bagislar ile yapilmaktadir.

Saglik finansmaninda fon havuzu kavrami kullanilmaktadir. Fon havuzunun
amaci saglik talebindeki belirsizlik ve beraberinde gelebilecek finansal risklerin havuzu
olusturulan tiim bireyler tarafindan paylasilmasidir. Ayrica {ilkelerde tek bir fon
havuzun bulunmasi Onerilmektedir. Toplanan fonlarin tek bir fon havuzunda tutulup
yonetilmesi hem risklerin hem de gelirlerin Glkedeki tum bireyleri kapsayacak sekilde
dagitimina imkan verecektir. Bu yuzden fon havuzlamanin tek bir kurulus veya

olabildigince az kurulus tarafindan yapilmas1 6nerilmektedir (Celik, 2006: 169).

Saglik finansmanin {iglincii iglevi, ¢esitli fon toplama yodntemleri ile fon
havuzunda toplanan kaynaklarin hangi kurum ve kuruluslara dagitimmnin yapilacagidir.
Bilindigi tizere saglik hizmet ve iiriinleri profesyonel pratisyen hekimler, hastaneler,
0zel kuruluslar, kamu kurumlar1 gibi ¢esitli kuruluslar tarafindan verilebilmektedir. Bu
yuzden bir iilke saglik sistemini finanse etmek igin saglik felsefesine, finansman
politikasina, finansman bi¢imine ya da finansman bi¢imlerinin kombinasyonuna karar

vermek durumundadir (Celik, 2006: 170; Evans, 1997: 444).

2.8.3.2. Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri
Saglik hizmetleri finansmani, saglik hizmetleri sunumu ve kullanicilar (hastalar,
tilketiciler) arasinda kaynaklarin doniisiim siireci Mossialos ve Dixon’un belirttigi tizere

temel olarak Sekil 2-4 gibi islemektedir.
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Sekil 2-4: Saghk Hizmetleri Finansmam Ucgeni

Hizmet Kullanicilan Hizmet Sunucular
Hastalar vb. Hastaneler vb.

'y

3. Parti Odeyiciler
Sigorta Sirketleri, SGK vb.

Kaynak: Mossialos, E., Dixon, A. (2002). Funding Health Care: an Introduction. Funding health care:
options for Europe’den uyarlanmustir.

Burada, saglik sunucular1 saglik hizmetlerini, hizmet kullanicilarina (hastalar)
sunar (iletir), hizmet kullanicilar1 vergi veya primlerini sigorta sirketlerine oderler,
sigorta girketleri hizmet sunuculara yaptiklar1 anlasmaya gore finansman saglar. Burada
bir istisna hizmet kullanicisinin isterse saglik hizmetlerini dogrudan satin alabilmesi
durumudur. Ama temelde saglik hizmetleri finansmaninin bu sekilde isledigi

belirtilebilir (Mossialos ve Dixon, 2002: 2).

Kaynaklarin dagitimi da denilen bu sistemde herhangi bir iilkenin saglik
sisteminde toplam gelirler ve toplam harcamalarin esit olmasi beklenir. Bir denklem
kurmak gerekirse; Evans (1997)’mn belirttigi gibi bu esitlik denklemi su sekilde
kurulabilir: Vergiler (T-taxation), zorunlu veya sosyal sigorta katkilar1 (Sl-social
insurance), cepten 6demeler veya kullanict katkilar1 (C-charges), gonulli veya 0Ozel
sigorta primleri (Pl-private insurance) olmak {izere bunlarin toplamimin toplam
harcamaya esit olacagi, yani bunun da fiyat (P-price) carpt mal ve hizmet miktarina (Q-
quantity) esit olacagini belirtir. Yine bunlarin da saglik sunucularinin belirli bir suredeki
(genelde yillik) ortalama girdilerinin miktart (W) ve bu girdilerin ortalama fiyatinin
carpimina da esit olmasi beklendigi belirtilir. Denklem (2.1) seklinde sembolize
edilebilir:

T+SI+C+PI=PXQ=WxZ 2.1)

Denklemde esitligin birinci kismi (T+SI+C+PI) bir saglik sisteminde saglik

hizmetleri i¢in toplanan fonlari gostermektedir. Denklemin ikinci kismi (PxQ) saglik
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hizmetleri i¢in yapilan toplam harcamalari, denklemin ii¢iincii kismi da (WxZ) saglik
hizmet sunucularmin bu saglik hizmetlerini {iretmek i¢in kullandiklar1 toplam fonu

gostermektedir (Evans, 1997: 443-444).

Saglik hizmetlerinin finansmani; genel vergi kaynakli finansman, kamu sigorta
sistemi, 6zel sigortacilik ve cepten ddeme olarak dort ana grupta toplanabilir. Ulkeler
kendi politikalarina gore, bu yOntemlerden birini veya birkaginin kombinasyonunu
kullanabilmektedir (Akdur, 2000: 42; Istanbulluoglu ve ark., 2010: 90).

¢ Genel Vergi Kaynakh Finansman: Bu finansman yontemi Beverigde’nin 1942
yilinda “Social Insurance and Allied Services” ismi ile yazdig1 raporda yoksullugun
sebepleri, buna kars1 alinabilecek onlemlerin, ancak sosyal sigorta ile olabilecegini
belirtmesi ile baslar (Beveridge, 1942: 5). Burada temel fikir, saglik hizmetleri arz ve
talebi icin devlet biitce kaynaklarmin kullanilmasidir. Yani saglik hizmetleri prim
toplamadan tamamen vergiler ile finanse edilmekte ve bu, kamunun sorumlulugunda
olmaktadir. Saglik hizmetleri finansmaninin tamamen vergiler ile saglanabilmesi icin
tilkenin gelismis iilke statlisiinde ve kalkinma sorunu olmayan bir iilke olmas1 gerektigi

belirtilmektedir (Cakir, 2016: 9).

Genel vergi kaynakli finansman ilk olarak Beveridge’nin raporu etkisi ile
1942°de HNS (National Health Services) adiyla Ingiltere’de uygulanmaya baslanmistir.
Ilerleyen yillarda diger Avrupa iilkelerinde kullanilamaya devam etmis, bazi iilkelerin
de karma saglik finansman yapilari igerisinde yerini almigtir. Daha sonraki yillarda ismi

Beveridge Yontemi olarak da anilacaktir.

e Kamu Saghk Sigorta Sistemi: Sosyal saglik sigortasi da denilen bu yontem ilk
olarak 1883 yilinda Almanya’da Bismarck onciiliigiinde uygulanmistir. Ortaya ¢ikis
nedeni, belirli bir {icret seviyesi altinda c¢alisan, ¢esitli sosyal risklerle karsilasan ve
saglik hizmetlerine erisemeyen iscilerin, zorunlu bir hastalik fonuna {liye edilmesi ve
hem is¢i hem isverenden alinacak katkilarla birlikte devletin destegiyle de finansman
havuzu olusturulmasi ve saglik hizmetleri finansmaninda kullanilmas1 ve ¢alisanlarin
sosyal giivencelerinin saglanmasi idi. Zamanla sakatlik ve yaslilik gibi baska sigorta
tiirlerinin olusumuna ve birgok tilkede kullanimina 6nciiliikk etmistir (Ron ve ark., 1990:

21-59; Cakir, 2016: 10).
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Primli sosyal guvenlik de denilen ulusal vergiler yoluyla kaynak saglama, saglik
sektorii ve diger kamu alanlar1 arasinda kaynaklarin nereye aktarilacaginin tercihini
yapmay1 da gerektirmektedir. Vergilerin ulusal olarak toplanmasinin avantaji;
yonetimde Ol¢ek ekonomisinden faydalanmak, saglik hizmetlerine erisimin bir hak
olarak goriilmesi olasilig1 ve saglik hizmetlerine erisimin saglik statiisii veya gelir gibi

Ozellikler nedeniyle kisitlanmamasidir (Preker ve ark., 2002: 143; Celik, 2006: 174).

e Ozel Sigortaciik: Bu yontem genellikle geliri yiiksek olan iilkelerde uygulama
alan1 bulmakta, gelismekte olan iilkelerde de kullanim orani artis gostermektedir.
Ortaya c¢ikisindaki temel sebepler saglik hizmetleri icin gerekecek harcamalarin
belirsizligi, talep belirsizligi ve risk paylasimidir. Ozel sebepler ise, iilkelerin sosyal
giivenlik kapsaminda sundugu saglik hizmetlerinin yetersiz, Kkalitesiz olabilmesi
dolayisiyla memnuniyetsizligin artisi, tiiketici istek ve taleplerinin degisimi, sosyal
sigorta sistemlerinin bazi saglik hizmetlerini kapsamamasi gibi sebepler belirtilebilir
(Celik, 2006: 182; Ozer ve ark., 2014: 2).

Ozel saglik sigortalar1 gesitli 6zelliklerde olabilmektedir. Gerek primleri toplama
yontemine gore gerek prim oranlarii belirleme yontemine gore gerekse de
kapsayiciliklarina gore farklilik gosterebilmektedirler. Prim hesaplama yontemlerinden
en ¢ok kullanilani bireysel riske gore hesaplamadir. Bunun yaninda grupsal (6rnegin
ayni1 is yerinde calisanlar i¢in) veya toplumsal olarak da hesaplanabilmektedir (Mossilas

ve Dixon, 2002: 19).

Tamamen Ozel sigorta ile saglik hizmetlerini finanse eden tilkelerdeki tehlike,
sistemin basarisizlig1 riskidir. Sistemin basarisiz olma durumlarinda (yaslh, diisiik gelirli
veya Oziirliilerin saglik hizmetlerine ulasamamalari, sigorta sirketlerinin daha az riskteki
kisileri secebilmeleri gibi) buna hizlica ¢oziim iiretilememekte, alternatif sigorta kollar
arayiglar1 baslamaktadir. Bu ytzden Ulkeler, toplumun belirli kismmin zorunlu saglik
sigortasina sahip olmasini planlamakta, bunun yaninda kisilere 6zel saglik sigortalarini

da se¢me hakki taninmaktadir (Yasar, 2007: 41-44).

e Cepten Odeme Modeli: Kullanicilarin saglik harcamalari igin cepten 6deme
modelleri birkag farkli sekilde olabilmektedir. Bunlar tamamen Ggunci taraf sigorta

sirketlerinin 6demenin tamamini {istlenmesinden (sifir maliyet paylagimi), tam kullanici
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6demesine (tamamen cepten 6deme ile karsilanan maliyetler) kadar farkli pozisyonlarda
gorulebilmektedir (Robinson, 2002: 179).

Rubin ve Mendelson (1996) cepten 6demeleri dogrudan ve dolayli 6demeler
olarak iki ayr1 gruba ayirirlar. Dogrudan 6demeler hasta tarafindan bilinen ve 6demenin
dogrudan hasta tarafindan hizmet sunucusuna yaptiklari ddemelere denir. Kullanicinin
hekim ziyareti basina sabit iicret 6demesi, aldig1 hizmet basina 6deme, sigorta kapsami
disinda kalan yiizdeligin 6denmesi gibi 6demeler dogrudan 6demelere 6rnektir. Dolayl

odemeler ise, kullanici katkilar1 denilen 6deme tiirtidiir.

Kullanic1 katkilar;; 1970 ve sonrasinda diinyada neobleralizm akiminin
etkileriyle birlikte saglik harcamalarinin hizli bir sekilde artis gostermesi ve Ulkeleri
yeni finansman kaynaklari bulmaya yoneltmesi sonucunda yeni bir cepten Gdeme
modeli olarak ortaya ¢ikmistir (Mossilas ve Dixon, 2002: 7). Bunda bir diger etken
1978 Alma-Ata konferansinda alinan kararlar olmustur. Saglik hizmetlerinin toplumun
her bireyine ulastirilma hedefi yeni ek kaynaklar1 gerektirmis ve bunun diger kamu
hizmetlerinden alinacak kullanici katkilar1 ile elde edilebilecegi ortak goriisiine

vartlmistir (WHO, 1978: 1).

2.9. Turkiye’de Saghk Hizmetlerinin Gelisimi, Saghk Harcamalari ve Finansmam
Saglik hizmetlerinin sunumu ve bunun iyilestirilme ugrasi sadece Tiirkiye gibi
gelismekte olan iilkelerde degil tim Diinya genelinde gegmisten beri siirekli yeni
arayiglar1 gerektirmistir. Bu arayis Tirk Saglik Sitemlerinde ilk olarak Selguklu
doneminde baglamis, Osmanli’nin kurulus ve biiyiime doneminden giiniimiize kadar
stirekli gelisen bir dinamik icerisinde devam etmistir (Beylik ve ark., 2015: 184).
Selguklular doneminde hekimlik egitimi usta-cirak iliskisi ile yiiriitiilmekteydi.
Ayrica saglik sisteminde tiim dariissifa (hastaneler) ve tiim hekimlerin baglh oldugu
“hekimbas1” denilen bir kurum vardi. Kurum saglik hizmet sunumu, tabip, cerrah gibi
saglik personellerinin atamalarin1 gergeklestirmekte idi. O donemde hekimbagi kurumu
altindaki saglik hizmeti sunan kurumlar sadece saray ve askerlere yonelik hizmet
sunmaktaydi. Bunlar disindaki normal halk ise sadece serbest ¢alisan hekimlerden {icret

karsilig1 hizmet alabiliyordu (Beylik ve ark., 2015: 184; Cavmak ve Cavmak, 2017: 49).
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Osmanli Devleti siirekli gelismekte olan Avrupa karsisinda her alanda geri
kalmaktayd1 ve c¢areyi askeri yeniliklerde aramaktaydi. Bunun i¢in 1826 yilinda
Yenigeri Ocagi ortadan kaldirilmis yerine Nizami Cedit ordusu kurulmustur. Dolayisi
ile Batil1 anlamdaki ilk tip okulu yine bu ordunun tibbi ihtiyaclarini karsilayacak Askeri
Tibbiye ve tip okulu Mektebi Tibbiye kurulmus, 40 yil boyunca devletin tek tip okulu
olmustur. 1861°de Tababeti Belediye Icrasma Dair Nizamname adli bir yasa
yayinlanarak, lilkede hizmet verebilecek hekim ve ebelerin Mektebi Tibbiye diploma
sahibi olmalar1 zorunlu kilinmistir. Siviller i¢in saglik hizmeti verecek olan kurum Sivil
Tibbiye ise 1867°de kurulmustur. Mektebi Tibbiyenin asil amaci askeriyeye hekim
yetistirmek iken, Sivil Tibbiyenin amaci da iilke ¢apinda hekim yetistirmekti. Okul
1909’a kadar 725 hekim yetistirmistir (Caglayaner, 2014: 47; Aydin, 2004: 189-190).

Osmanli déneminde ¢agdas saglik hizmetlerinin baslangici kabul edilen 1827
yilinda Mektebi Tibbiye’nin agilmasindan, Cumhuriyet donemi ilk saglik hizmetlerinin
gelisimi, 1923°te Refik Saydam donemine kadar olan 6nemli asamalar daha ¢ok politik
ve askeri nedenlere bagl olarak gelisim gostermistir. Ornegin 1898 yilinda agilan
Giilhane Askeri Hastanesi, Tirkiye topraklarinda, diizenli ve tertipli kurulmus ilk
hastane olarak kabul edilir (Cavmak ve Cavmak, 2017: 49; Caglayaner, 2014: 10).

Cumhuriyet donemine dogru gelindikge saglik hizmetlerinin  daha
cagdaslasmaya basladig1 goriiliir. 1913 yilinda Vilayeti Idare-i Sthhiye Nizamnamesi
yiirlirlige konur ve devam eden yillarda il merkezlerinde Saghk Midiirliikleri ve
Sthhiye Meclisleri® kurulmaya baslamir. Her ilde bir sthhiye miidiiriiniin, tabipler ve
sthhiye meclisinin bulunmasi planlanir ve ilgili kurum ve miidiirlerin gérev tanimlart
yapilir. Boylece saglik sisteminin genel idari yapist belirlenmis olmaktaydi (Aydin,
2004: 201-203).

Beylik ve ark. (2015) gilinlimiizde gelinen kurumsallasma ve Orgiitlenme
anlayisiin ilk somut adiminin TBMM’nin kurulusundan sayili giinler sonra, 3 Mayis
1920°de Saglik Bakanli3i®nin kurulmasi ile oldugunu belirtirler. O dénemde teskilat

yapist dikey Orgiitlenmisti. Belirli illerde tam tesekkiillii hastaneler kurulurken, ilgelerde

5 {lce ve kasabalardaki saglik sorunlarmin gériisiiliip, gerekli girisimlerinin yapilmasi saglayici ve bir tiir toplum
katilimini saglayan bir kurum.

8 {lk kuruldugunda ad1 Sihhat ve ictimai Muavenet Vekaleti olmustur.
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tan1 ve tedavi merkezleri kurulmustur. 1921°de Saglik Bakanligi’na getirilen Dr. Refik
Saydam 1937 yilina kadar bu gorevde kalmistir. Saglik hizmetleri gelisim tarihinde bir
doneme adin1 veren isimlerden Dr. Refik Saydam’in yaptig1 ¢alismalar, Tiirkiye saglik
hizmetlerinin orgiitlenmesi ve yurdun her tarafina yayilmasi, koruyucu saglik
hizmetlerinin  gelisimi, {ilkenin saglik alanindaki politikalarinin  olusturulmasi
konusunda blyuk bir neme sahiptir.

Osmanli Devleti zamaninda ve Cumbhuriyetin ilk yillarinda toplum sagligini
bozan hastaliklar genelde bulasici hastaliklar (frengi, sitma, cicek hastaligi, verem,
trahom gibi) olmustur ve bu hastaliklarla miicadele edilmistir. Donemin uygulamada
karsilastig1 sorunlardan biri saglik insan giicliniin yeterli olmamasi olarak belirtilir. Tip
fakiilteleri mezunlarinin tamamini kapsayan mecburi hizmet yasasi 1924 yilinda
getirilmis, yardimct saglik personeli yetistirmeye de dnem verilmeye, ebe ve hemsire
okullar1 agilmaya baglanmistir (Dirican, 1970: 187-188).

Cumhuriyet doneminin ikinci Saglik Bakani1 Dr. Behget Uz, daha sonralar1 kendi
adiyla anilacak “Birinci On Yillik Saglik Plani’ni yiiriirliige koymustur. Tiim saglik
hizmetlerini (koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici) merkezi hiukimet gorev ve
sorumlulugu haline getirmistir. Behget Uz Plani’nin amaglarindan en 6nemlisi saglik
hizmetlerini tiim iilkeye yaymakti. Bunun i¢in iilkeyi yedi saglik bolgesine ayirmak, her
bolgenin kendi cerisinde orgilitlenmesini saglamak ve her bolgede 40 kdy i¢in bir saglik
merkezi kurmak planlanmisti (Akdur, 2008: 3-4).

1961 yilinda Nusret Fisek, sagligin sosyallestirilmesi konusunda 6ncii olmustur.

Sosyallestirme kanunu’

ile sagligin entegrasyonu, siirekli ve yaygin bir sekilde
sunulabilmesi hedeflenmistir. Fisek, saglik hizmetlerinin finansmani {izerinde de
calismig, prim toplama esasmna dayali bir finansman yontemi yaninda saglik
personelinin sézlesmeli olarak calistirilabilmesini kanuna eklemistir. S6zlesmeli saglik
calisam1 maddesi gec¢mistir, fakat saghik finansmani i¢in prim toplama maddeleri
cikarilmigtir (Aksakoglu, 2008: 13-14).

Sosyallestirme 1ile vatandaslarin saglik hizmetlerinden esit bir sekilde

yararlanmasi, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin bir arada sunulmasi, kamu

7224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu (1961)
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sektorl saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi, hekimlerin kamu sektoriinde uygun
maaglarla calistirilmasi, bunun haricinde hasta muayene ve tedavisiyle ek kazang
saglamayacaklari, is saatlerinde saglik ocaklarinda muayenelerin iicretsiz olmasi
planlanmistir. ilk yillar basarili ve verimli isleyen bu sistem, 1970°li yillara dogru
duraklama ve gerileme donemine girmistir (Dirican, 1970: 190-191).

1970’11 yillarda tiim diinyada saglik sektoriinde ozellestirme yayginlagsmaya
baslamistir. Bu Tiirkiye’ye de yansimustir. 1980°li yillarin sonlarina dogru artik
sosyallestirme ortadan kaldirilma siirecine girdigi belirtilir. Bunda hekimlerin tam sure
yasasinin kaldirilmasi, kamu caliganlarinin serbest meslek uygulayamaz maddesinin
kaldirtlmasi, hekimlerin maaslarinin yariya indirilmesi etkili olmustur. Bu durum
hekimlerin 6zel muayenehane agm