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Gelismekte Olan Ulkelerin
Saglik Sistemlerinin Yeniden Yapilanmasi
ve Finansmani : Tiirkiye Deneyimi
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Ozet : Son otuz yilda gelismekte olan iilkelerde epidemiolojik gegis ve niifus ya-
pisindaki degisiklik nedeniyle artan saglik harcamalari, saglik sistemlerinin ileri
derecede planlanmasina yol agmistir. Saglik hizmetlerinin finansmaniyla ilgili tar-
tismalar hem kamu kesiminde hem de 6zel kesimde devam etmektedir. Biitge agik-
lari ve uluslararasi kreditorlerden gelen baskilar nedeniyle, kamu siibvansiyonlari-
nin efektif kullanimi ve kamu harcamalari igin 6zel kaynaklarin harekete gegiril-
mesi saglik hizmetlerinde piyasaya dayali finansal modeli uygulamaya galisan bu
lilkelerde biiyiik bir dneme sahiptir. Global isbirligi, ortak kamu saglg: problemle-
rinin ¢oziimiinde zorunlu olmaktadir. Diger kalkinmakta olan (lkelerde oldugu gibi
Tiirkiye'de de son bes yilda saglik hizmetleri reformunu gergeklestirebilmek igin
pek ¢ok galisma baslatilmistir.

Anahtar Kelimeler : Saglik ekonomisi, Kalkinma, Saglik Finansman.

1. Giris

Demografik ve epidemiyolojik degisiklikler ile tibbi teknolojilerin artan maliyeti,
kisi bagma gelir bakimindan heterojen yapidaki kalkinmakta olan tilkeleri, bir sag-
lik sistemi gelistirmeleri yoniinde zorlamaktadir. Son yillarda bu iilkeler bulasici
hastaliklara ek olarak, yasam kosullarmin diizelmesiyle yogunlasan kronik ve de-
jeneratif hastaliklarin artan mali yiikiinii de karsilamak zorunda kalmaktadir.
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Toplumdaki fertlerin saglikli olmasi siirdiiriilebilir kalkinmay1 ve iretkenligi
desteklemektedir. Bu nedenle pek ¢ok gelismekte olan iilke daha iyi bir saglik hiz-
meti saglamak, kaynaklarini daha etkin kullanmak ve saglk girisimlerini tesvik
etmek icin yeni yapisal ve finansal diizenlemeleri igeren saglik politikalar: gelis-
tirmektedir. Bu amagla, sektorler arasi isbirligi ile saglik hizmetlerinde esitlik ve
etkinligin saglanmasi kalkinmakta olan diinyada artik zorunluluk olarak degerlen-
dirilmektedir.

Bu calisma {i¢ boliime ayrilmaktadir. Birinci boliimde global isbirligi ¢erceve-
sinde global saglik sorunlar1 gdzden gegirilmektedir. Ikinci boliimde kalkinmakta
olan tilkelerde, saglikta yeniden yapilanma ve finansman ile ilgili girisimler ince-
lenmektedir. Son bdliimde, Tiirkiye’de gecen otuz yil boyunca gerceklesen saglik
alanindaki iyilesmeler analiz edilmekte ve saglik sistemindeki reform gereksinimi
vurgulanmaktadir.

2. Global Saghk Sorunlarina Entegre Yaklasim

Bilim ve teknoloji, tibbin gelisimini hizlandirarak saglik hizmetlerinin kalitesini
yiikseltmistir. Gegen yirmi yilda, diinya ekonomisindeki global biiyiime, global
saglik hizmetleri iizerinde de onemli etkilere neden olmustur. Tibbi {iriinler ve
hizmetler alaninda biiyiik 6l¢iide artan global ticaret, saglik diizeyini gelistirmis ve
saglik hizmetlerinden yararlanmay1 kolaylastirmistir. 1990-1994 yillar1 arasinda
yapilan ticaret farmasotik liriinlerde yiizde 50, tibbi ekipmanda yiizde 30 artis gos-
termistir (Raymond,1998). Bunun yaninda 6zel sirketlerin ticaret ve yatirim yoluy-
la artan katkilar1 halk sagligi programlart i¢in yeni firsatlar yaratmaktadir. Ancak
yogun ticari iligkiler et ve hayvan yemi ticareti yoluyla ortaya ¢ikan deli dana has-
taliginda gozlendigi gibi, bulasic hastaliklarin yayilmasia da sebep olabilmekte-
dir. Ornegin Dengue ve Hanta viriis gibi bulasic1 hastaliklarm ve SARS’m yayilimi
uluslararasi seyahat ve go¢ akimlarindan kaynaklanmaktadir. Diinya niifusunda,
kentsel alanlarda,uluslararasi ticarette ve global ulasimdaki artig bulasict hastalikla-
rin aktivitesini de arttirmistir. Enformasyon ve telekomiinikasyon alanindaki iler-
lemeler ise, global saglig1 tehdit eden hastaliklarin taniminda ve tedavisinde kolay-
liklar saglamistir. Egitim diizeyinde yiikselme, 6zellikle kadinlarin egitimi, anne ve
cocuk sagligina da katki yapmustir.

Uluslarim paylastigi ¢ok boyutlu halk sagligi problemleri,hastaliklarin arastiril-
masindan ve kontroliinden,saglik bakim hizmetlerine kadar uzanan fonksiyonlar
iizerinde global igbirligine ihtiyag gostermektedir. Yoksulluk, issizlik, politik istik-
rarsizlik, savas hali, aglik ve diger bircok faktor gelismekte olan iilkeler agisindan
ulusal ve uluslararasi saglik programlarint diizenleyen isbirliklerini belirleyici role
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sahiptir. Pek ¢ok gelismis iilkede birgok saglik problemi artan i¢ ekonomik kapasi-
teleriyle ulusal diizeyde zaten ¢6ziimlenebilmektedir. Boylece uluslararasi organi-
zasyonlar farkli ekonomik ve saglik statiisiindeki iilkelerin kendi baslarina ¢oze-
meyecekleri saglik problemlerinin ortadan kaldirilmasinda 6nemli katkilar yap-
maktadir. Ozel sektor de bilimsel buluslar ve saglik teknolojilerinin gelistirilme-
sinde 6nemli bir kapasiteye sahiptir.

Tibbi yeniliklerin yaygin uygulanmasikisi bagina gelirin artisi, alt yapinin dii-
zelmesi ve cehaletin azalmasi saglik kosullarinin iyilesmesinde kayda deger katki-
lar yapmustir. Oliim oranlari belirgin sekilde azalmis ve yasam siireleri diinyanin
genis bir kisminda artmstir (World Health Organization, 1997). Ozellikle son yir-
mi yilda yash niifus sayisindaki artis buna 6rnek verilebilir. Bugiin, ortalama ya-
sam siiresi diinyanin biiyiik bir kisminda 70 yilin iizerindeyken sanayilesmis tilke-
lerde 80 yili asmustir. Yash niifustaki belirgin artis bu kisilerin yasamlarmin geri
kalan kisminda karsilagabilecekleri fiziksel ve mental rahatsizliklar ig¢in gerekli
saglik hizmetlerini finanse edecek ek kaynaklara ihtiya¢ gostermektedir.

Diinyada yasl niifustaki artis orta ve alt gelirli {ilkelerde de kamu saglik hizmet-
lerinin yapisal ve finansal pozisyonunu degistirmektedir. Spesifik hastaliklarla ya-
pilan miicadelede, aragtirma, tibbi personelin egitimi ve toplum egitimi gibi prog-
ram faaliyetlerine tahsis edilen kaynaklar biiyiik 6neme sahiptir. Yetersiz kaynaklar
saglik hizmetlerinin etkin saglanmasinda giigliikler yaratmaktadir.

Aclik, savaslar ve dogal afetler gibi acil durumlar da kamu saglk sorunlarini de-
rinlestirmektedir. Bu kosullarda uluslararasi isbirligi destegiyle saglanacak kriz
yonetimine ihtiya¢ duyulmaktadir. Pek ¢ok hastalik icin kamu sagligi takibi, gelis-
mis iilkelerde bile yeterince saglanamamaktadir. Takip ¢aligmalarmin bir fonksi-
yonu olarak {iilkeler ve bolgeler arasi saglik verilerinin paylagimi bir zorunluluk
olmaktadir. Saglik verilerinin sirkiilasyonu ise saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi,
koruyucu programlarin gelistirilmesi i¢in gerekli goriilmektedir.

2. Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik Sistemlerinin
Yeniden Yapilandirilmasi ve Finansmam

Gelismekte olan iilkelerde saglik sektoriine ayrilan kaynaklar olmasi gerekenin al-
tindadir (World Bank, 1993). Kamu saglik harcamalar1 toplam kamu harcamalari-
nin, azgelismis ilkelerde yiizde 3’{inii, orta gelirli iilkelerde ise ylizde 5-6’sin1 o-
lusturmaktadir (deFerranti, 1985). Bunlarin ¢ogunlugu da kamu hastanelerinin agir
masraflari i¢in harcanmaktadir (Berman, 1997). Kamu siibvansiyonlarinin oldukga
kiiciik bir kismi1 bulasict hastaliklarin 6nlenmesi ve bunlardan korunma igin har-
canmaktadir. Kamu saglik hizmetleri de genellikle kentsel alanlarda yaygindir, kir-
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sal alanlarda ise daha diisiik bir yayilima sahiptir.

Glinlimiizde gelismekte olan iilkelerde saglik alaninda karsilagilan finansal so-
runlar demografik ve epidemiolojik degisikliklere bagl olarak artis gostermektedir
(World Bank, 1995). Genel olarak bu iilkelerde saglik sistemleri bulasict hastalik-
larm kontrol edilmesine yoneliktir. Ancak yakin zamanda daha pahali tedaviler ge-
rektiren kronik hastaliklara sahip yasli niifusun problemlerini yeterince ¢ozebilecek
reorganizasyona gereksinim duyacaklardir. Bunun yaninda gelismis iilkelere olan
bilimsel ve teknolojik bagimlilik yeni saglik organizasyon modellerinin gelistiril-
mesi ihtiyacini da arttirmaktadir (Frenk vd, 1989).

Saglik hizmetlerinin finansmani ile ilgili tartigmalar ise hem kamusal alanda
hem de 6zel sektérde devam etmektedir. Artan saglik harcamalarini karsilamak i-
¢in daha ¢ok kamu siibvansiyonuna ihtiyag vardir. Hiikiimetler biitce agiklar1 ve
uluslararasi kreditorlerden gelen baskilar nedeniyle, genel vergi gelirleriyle sagla-
nan kamu finansmanina alternatifler aramaya ¢aligmaktadirlar. Saglik harcamalari-
na ayrilan pay, hiikiimetin biitcesinde vergi gelirlerinin diger kullanim alanlariyla,
0zel sektorde ise diger tilketim harcamalart ve kisilerin tasarruflart ile rekabet et-
mektedir. Odeme ydntemlerini belirleyen alternatif diizenlemeler saglik sisteminin
performansini da etkileyecektir. Kamu harcamalarinin daha uygun yapilmasi ve
kamu harcamalar i¢in 6zel kaynaklarm mobilize edilmesi dikkate alindiginda ka-
mu sagliginda dnceliklerin olusturulmasi 6nem tagimaktadir. Kamusal alanda tibbi
hizmetlerin kullanim iicretlerindeki artig yoksul kisilerin yararlanmasini azaltmakta
ve esitlik prensibini bozmaktadir. Diisiik gelirli kisilerin saglik hizmetlerine yone-
lik taleplerinin gelir esnekligi yiiksek gelir gruplaria gore daha fazladir (Musgro-
ve, 1983). Gelismekte olan iilkelerde artan kamu saglig1 siibvansiyonlar1 ¢ogunluk-
la kentsel alanlarda yerlesen yiiksek gelir gruplarinin masrafli tedavi hizmetleri i¢in
harcanmaktadir. Genellikle kirsal alanlarda kamu saglig1 hizmetleri yetersizdir ve
yoksul kisiler saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in daha fazla 6zel harcama
yapmaktadir.

Bugiin pek c¢ok gelismekte olan iilke saglik bakim sistemlerini yeniden deger-
lendirme ihtiyacin1 duymaktadir. Saglik gereksinimlerinin karsilanmasinda &zel
sektoriin 6nemi anlasilmistir. Pek ¢ok iilkede kamu sektoriiniin disinda sunum ka-
pasitesinin arttirilmasi, saglik kalitesinin iyilestirilmesi ve kamu finansal yiikiiniin
azaltilmasi i¢in finans, 6deme, diizenleme ve enformasyonla ilgili bir dizi girigim-
lere baglanmigtir (Berman, 1998). Gelismekte olan tilkelerde kamu kesiminin kotii
performansi ve kaynak yetersizligi saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumunda
ozel sektoriin girisimlerini arttirmustir (Zuri ve Mills, 1995). Ozel sektériin faaliyeti
stirecinde saglik hizmetlerinde artan esitsizlikler de gézlenmektedir. Bunun baslica
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sebepleri arasinda fiyat artislari, yetersiz altyapi, kalifiye personel eksikligi, kamu
kaynaklarinin 6zel sektdrde yanlis kullanimi ve tibbi ihmaller yer almaktadir (Ben-
net, 1991; Hsiao, 1995). Ozellestirmeden yarar saglanabilmesi i¢in saglik hizmetle-
rine yonelik diizenleme c¢alismalarinin 6nemi de biiyiiktiir (Muschel, 1995). Orta
ve diisiik gelirli iilkelerde diizenleme prosediirii olarak yasal girisimler yoluyla si-
nirli basarilar elde edilmistir (Kumaranayake, 1997). Saglik sunumunda &zel sekto-
riin diizenlemesi olarak tesviklerin kullanilmasi da gittik¢e artmaktadir.

Sosyal sigortanin hem hiikiimet biitgesindeki kamu sagliginin finansal yiikiiniin
hafifletilmesinde hem de kisilerin saglik hizmetleri i¢in yaptiklari ferdi harcamala-
rin azaltilmasinda yararl oldugu kaydedilmektedir (Gertler, 1998). Biitge dis1 ge-
lirler tibbi masraflar finanse etmek i¢in hiikiimetler tarafindan kolaylikla kullani-
labilir ve genel biitgeden gelen baskilar1 hafifletebilir. Pek cok iilkede uygulanan
sosyal sigorta programlari iicretli ¢aliganlardan yapilan zorunlu kesintiler araciligi
ile bu kesimin saglik harcamalarini karsilarken, bunun disinda kalanlarda uygu-
lanmasi gii¢ goriilmektedir. Bu nedenle kamu sektorii tarimda, enformal sektorler-
de calisanlarin ve yoksullarin saglik harcamalarini karsilamaya maruz kalmaktadir.

Hem kamu hem de 6zel sektdrde saglik hizmeti saglayict kurumlar tibbi harca-
malarin yiiksek maliyeti nedeniyle sigorta primlerini yiikseltmektedir. Primlerdeki
bu artis da kisilerin diger tiiketim harcamalarini ve tasarruflarini azaltmalaria ne-
den olmaktadir. Kalkinmakta olan iilkelerde yapisal reformlar nedeniyle siibvansi-
yonlardaki kesintiler ve kredilerin artan maliyeti, saglik hizmetlerine erisimde esit-
sizligi (6zellikle yoksul kisilerin ¢ogunlugu olusturdugu kirsal kesimlerde) arttir-
maktadir. Saglikta esitsizligi hafifletmek icin yalnizca yoksullarin saglik bakiminin
desteklendigi, iyi hedeflenmis programlar dikkate alinmalidir. Artan 6zel tibbi har-
camalar ve yiikselen 6zel sigorta primleri gelismis iilkelerde bile pek ¢ok kisiyi
beklenmeyen hastaliklarin finansal yiikiinii hafifletmek igin sosyal saglik sigortasi-
na yoneltmektedir. Saglik hizmetlerinin agir yiikii kalkinmakta olan iilkeleri kamu-
nun ylrittiigi saglik hizmetlerinin yerini alacak sosyal sigorta programlar1 uygu-
lamaya zorlamaktadir. Kamu ya da 6zel sektérden standart tarife ile alinan sinirl
kapsamli saglik hizmetleri disinda, yiiksek kar marjli hizmetler icin gittik¢e artan
6zel harcama yapilmaktadir.

Neticede sosyal saglik sigortasi, standart tarifeli programlari ile ileri teknoloji
kullanilan tedavi girisimlerinin piyasa fiyatlar1 {izerinde azaltici etki yapmaktadir.
Bu mali yiik, yaslt popiilasyon nedeniyle emekli personele gore nispi sayilart git-
tikge azalan mevcut ¢alisanlar tarafindan karsilanmaktadir. Bunun yaninda demog-
rafik ve epidemiolojik degisiklikler yasli emeklilerin tibbi harcamalarmin artmasi-
na sebep olmaktadir. Sigorta primlerinin yeterince toplanamamasi durumunda ise
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saglik harcamalarinin finansmaninda giigliikler ortaya ¢ikmakta ve kamu siibvansi-
yonuna ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kalkinmakta olan iilkelerde talebin fiyat esnekligi gelismis olanlara gore daha
fazla oldugu igin, bu iilkeler yanlis kullanimdan kaynaklanan 6nemli miktarda sag-
lik harcamalariyla da kargi karsiya kalabilmektedir (Gertler ve Hammer, 1997).
Sadece yiiksek biiylime hizina sahip bazi gelismekte olan iilkeler yanlis kullanimin
finansal yiikiinii hafifletebilmektedir.

Gelir de saglik harcamalar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (Hitiris ve Pos-
net, 1992). Diisiik gelirli iilkelerin saglik hizmetlerini yeterince finanse etme kabi-
liyeti yoktur. Ancak kisisel gelirlere oranla, diisiikk primli zorunlu sosyal sigorta
programlari, rekabetci piyasaya sahip 6zel sektor ve piyasa kontroliinii saglayacak
yonetim varsa kronik hastaliklarin finansal yiikiinii karsilayabilmektedir. Ornek o-
larak, Hindistan’in uyguladigi mevcut saglik sisteminden elde edilen veriler gos-
termektedir ki; kamu sektoriinde maliyetler ve saglik hizmetlerine erisimde esitsiz-
lik artmugtir. Ozel sektoriin kapasitesinin yetersizligi de daha ileri diizenlemelerin
yapilmasi geregini dogurmustur. Bunlar saglik sigorta piyasasina ¢okuluslu sirket-
lerin katiliminin arttirilmasi ve kamu sagligi harcamalarinin biitge disi tedbirler ve
vergi tesvikleriyle finanse edilmesini saglayacak diizenleyici mekanizmalardir
(Purohit, 2001). Istege bagl saglik sigortasi programlar1 saglik hizmetlerinde ko-
layliklar saglamaktadir. Programin kullanimini etkileyen baslica faktorler istihdam,
egitim seviyesi ve hastalik riskinin yiiksekligidir. Tayland’da baslatilan 6n 6demeli
istege bagl saglik sigortasi programindan elde edilen deneyim de; uygun degisik-
likler ile program toplumsal zeminli zorunlu saglik sigortasi programina doniistii-
riilebilir (Supakankunti, 2000).

Kalkinmakta olan iilkelerin saglik sistemlerinin insan kaynaklari yonetiminde de
belirgin diizelmeler saglanamamaktadir. Kamu saglig1 sektoriinde bu sorunlart ¢6-
zebilmek i¢in istihdam &zellikleri, ¢alisanlarin iligkileri ve {icretlerin belirlenmesi
0zel sektor uygulamalar ile paralellik gostermelidir (Buchan, 2000). Gelismekte
olan iilkelerde hiikiimetlerin saglik biit¢esinin yaklagik yiizde 20-50sini ilag temini
olusturmaktadir (Falkenberg ve Toms, 2000). Ulkeler saglik hizmetlerinin énemli
bir maliyet unsuru olan ilag¢ temini ve optimal kullanimini Diinya Bankasi’nin
finansal destegi ile saglamaktadir. Bununla beraber Diinya Bankasi’nin farmasotik
sektoriine yaptig1 destegin ¢ok kiigiik bir kismui ilag aragtirmalarina ve rasyonel kul-
lanim politikalarina yonlendirilmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerin as1 temin
sistemlerinde de siklikla yetersizlikler gozlenmektedir (Woodle, 2000). Teknik ve
finansal yeterliligi saglamay1 amaglayan 6zel destekleyici programlar, saglik sekto-
rli reformunun bir pargasi olan as1 temininde kolayliklar saglayabilmektedir.
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3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Reform Gereksinimi

Tiirkiye popiilasyonu, gelismis iilkelerle karsilastirildiginda nispeten gengtir. 1990
saymmi verilerine gore toplam niifusun yiizde 35’1 15 yasin altindadir ve ancak yiiz-
de 4,2’si 65 yasin lizerindedir. Bu oranlarin 2025’te yiizde 22,9 ve yiizde 9 olarak
gergeklesecegi beklenmektedir. Dogum orani1 1985-1990 déneminde binde 22,9 i-
ken 1995°te binde 22,4 olmustur. Ortalama yagsam 1972-1990 déneminde 57,6’dan
67,4’e yiikselmistir (T.C Saglik Bakanligi, 1997).

Epidemiolojik veriler bebeklik déneminde bulasici hastaliklarin,ézellikle kirsal
alanlarda 6nemli bir 6liim sebebi oldugunu gostermistir. Bebek 6liim oran1 1999°da
bin dogumda 42,2 olmustur ve bolgesel farkliliklar gdstermektedir (Tablo 1).
Gecmiste saglanan belirgin diisiislere ragmen ¢ocukluk ¢agt 6liim orani 1996’daki
binde 50 orani ile halen yiiksektir. 1990’daki mortalite egilimlerinin analizine gore,
baslica 6liim sebepleri sirastyla koroner kalp hastaligi, kanser, perinatal problem-
ler, serebrovaskiiler hastaliklar, pndmoni ve digerleridir.

Tablo 1 : Bebek Oliim Orani ve Nispi Degisme (Tiirkiye, 1963-1996)

Yil 1963 1966 1973 1978 1983 1988 1990 1993 1996

1) 208 168 163 134 96 65.2 59.3 52.6 422
2) -19.2 -30 -178 -284 -321 -9.1 -11.3  -19.8

(1) Bebek Oliim Orani: Binde), (2) Nispi Degisme Orani (Yiizde)
Kaynak : Devlet Istatistik Enstitiisii

Diger kalkinmakta olan iilkelere benzer sekilde Tiirkiye’de de bulasici hastalik-
lara bagli 6liim orani tibbi teknolojilerin etkin kullanimi sonucu azalmistir. Bunun-
la birlikte, gelismis tlkelerin tersine diisiik yasam standartlar1 nedeniyle bulasici
hastaliklarin sikliginin azaltilmasi saglanamamaktadir. Tiirkiye ekonomisinin 2001
yilinda yasadigi durgunluk yurti¢i milli hasilada yiizde 9,4’liikk, GSMH’da yiizde
11,8’lik azalmalara sebep olmustur. Kamu sektoriiniin artan borcu, bankacilik kri-
zinden kaynaklanan ciddi kredi sikintisi, doviz kuru artisi ve asir1 yiiksek faiz oran-
lar1 reel ekonomide giigliikler yaratmistir. Gelir dagiliminda esitsizlik ve mevcut
krizle birlikte igsizlik orani yiizde 20’ler diizeyine ¢ikmistir. Devaliiasyon ve hii-
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kiimetin IMF ile ‘Stand-by’ anlagmasi geregince uyguladigi siki mali politikalar
reel {icretleri erozyona ugratarak tiiketicinin satin alma giiclinii zayiflatmistir. Ka-
mu borglarinin faiz yiikii 2002 yili igcin GSMH’nin yaklagik yiizde 22’si kadar he-
saplanmaktadir. Ekonomik yavaslama vergi gelirlerini ve daha 6nceden saglanan
yagsam standartlarindaki iyilesmeleri de azaltmaktadir. Toplam biit¢e igerisindeki
kamu yatirimlarinin orani ylizde 5’in altina inmistir. Hiikiimet 6zel sektore saglik,
egitim gibi sosyal alanlarda pek ¢ok yatirim tesviki vermistir.

Yoksulluk ile saglik problemleri arasinda yakin bir iliski sz konusudur. Azge-
lismis ilkeler bozuk saglik gostergelerine sahiptir ve bu durum bu iilkelerin daha
yoksul bolgelerinde ileri derecede gozlenmektedir. Tiirkiye’de 2000 yilinda ¢ocuk
6liim orani iilkenin en gelismis bolgesi Marmara’da yiizde 3,2 iken en diisiik eko-
nomik performansa sahip Glineydogu Anadolu’da yiizde 7 olmustur (Tiirk Tabipler
Birligi, 1999).

[k basamak ve ikincil saglik hizmetlerinden baslica sorumlu Saglik Bakanlig1
Tiirkiye Cumhuriyetinin kurulusundan itibaren gerekli tibbi faaliyetleri genislet-
meye ve sitma, tiiberkiiloz, lepra gibi bulasici hastaliklarin kontroliinii saglamaya
caligmistir. 1961°de saglik hizmetlerinin sosyalizasyonu ile ilgili yasal diizenleme-
lerin olusturulmasindan bu yana kamu eliyle saglanan saglik hizmetlerine kolay ve
esit sartlarda erisimde beklenen sonuglar elde edilememistir. Zorunlu sosyal sigorta
organizasyonu olan SSK, ¢alisanlarin saglik bakimini temin etmeye ¢aligmaktadir.
Devlet iiniversitelerinin tip merkezleri de saglik hizmetlerinin sunulmasinda énem-
li bir rol oynamaktadir. Kamu saglik kuruluslarinin otonom faaliyetleri, aralarinda-
ki etkin koordinasyonu azalmakta ve saglik hizmetlerinde aksamalara sebep ol-
maktadir. Temel saglik hizmetleri tlilke ¢apinda saglik ocaklari tarafindan saglan-
maktadir. Bu merkezlerin baslica islevleri bulasici hastaliklarin 6nlenmesi ve teda-
visi, bagisiklama, anne ve ¢ocuk sagligi, aile planlamasi, halk saglig1 egitimi, ¢cevre
sagligi, hasta bakimi ve saglik verilerinin toplanmasidir. Bu merkezlerde, 6zellikle
kirsal alanlarda asi ile 6nlenebilir hastaliklar gibi belli programlara 6ncelik veril-
mektedir.

Ikincil ve iigiinciil saglik hizmetleri toplam yatak kapasitesinin yiizde 50’sine sa-
hip olan Saglik Bakanliginin genel ve ihtisas hastaneleri ile SSK, iiniversite tip mer-
kezleri ve 6zel sektdr imkanlar ile saglanmaktadir. On bin kisiye diisen yatak sayist
2000 yilinda Giineydogu Anadolu bélgesinde 8.7, i¢ Anadolu bélgesinde ise 24,4
olmustur (Tablo 2). Hastane yatak kullanim orani kamu hastanelerinde yiizde 67 ve
6zel hastanelerde yiizde 26 olarak belirlenmistir (T.C Saglik Bakanligi, 2000).

Saglik sisteminin finansmaninin yaklasik yaris1 vergiler yoluyla devlet biitce-
sinden, yaklagik yiizde 17’si sosyal sigorta fonlarindan,geriye kalan yilizde 30’luk
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kismu ise kisilerin direkt 6demelerinden kaynaklanmaktadir (Tablo 3). Tiirkiye’de
son yirmi yildaki saglik harcamalar1 GSMH’ya oranla bir artis gdstermemis, orta-
lama yiizde 3,5 civarinda gerceklesmistir (Aktan, 2001). Ayni1 donemde kamu sag-
lik harcamalarinin toplam igerisindeki pay1 ve kisi basina diisen saglik harcamasi
dolar bazinda artis gostermistir (Tablo 4). Kamu sagligi harcamalar1 2000 yili hii-
kiimet biitcesinin ylizde 3,41 kadardir ve bunun yiizde 65’1 tedavi edici hizmetler
i¢in harcanmaktadir. Ozel sektoriin dogrudan saglik hizmeti sunumundaki kapasi-
tesi yiizde 5,8 ile sinirli olmakla beraber, farmasétik endiistri hizla gelismis ve
yaygimlagsmistir. Tiirk ilag sanayi yerli ilag tiiketiminin yiizde 90°1n1 karsilamakta-
dir. Tibbi personel basina diisen niifus agisindan da bdlgeler arasinda farkliliklar
goriilmektedir. Ulkenin dogusunda ve kirsal alanlarda niifus basina daha az tibbi
personel bulunmaktadir. Ortalama, hekim basina 952, dis hekimi basina 5472, ec-
zacl basina 3413, hemsire basma 1114 kisi diismektedir (TC.Saglk Bakanligi,
1997). Ozel sektériin istihdanm dis hekimi, eczac1 ve uzman hekimlerde yogun ol-
makla beraber, diger personel ¢ogunlukla kamu sektoriinde istihdam edilmektedir.
Uzman hekimlerin ¢ogu hem kamu hastanelerinde ve hem de 6zel muayenehane ile
0zel hastanelerde yarim zamanli olarak ¢alismaktadir.

Tablo 2 : Bélgelere gore hastane yatak sayisi dagilimi (On bin kisiye diisen yatak sayist)

Bélge 1992 1995 1997 2000

Marmara 19.0 17.8 18.8 219
Ege 18.1 18.4 20.0 21.8
Akdeniz 195 20.8 20.9 16.4
I¢ Anadolu 174 19.0 20.4 244
Karadeniz 195 21.8 235 22.6
Dogu Anadolu 13.8 145 16.5 18.0
Giineydogu Anadolu 9.8 10.5 10.9 8.7

Kaynak : T.C. Saglk Bakanhgi, 2000.

Diger kalkinmakta olan iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik reformu ge-
reksinimi vardir. Bunun baglica sebepleri saglik hizmetlerinin artan maliyeti, de-
mografik ve epidemiolojik degisiklikler,gelismis iilkelere olan teknolojik bagimli-
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lik, kent niifusundaki hizli artig ve saglik hizmetleri igin kaynaklarin kisith olusu-

dur. 1995 yilindan itibaren hiikiimet tiim toplumu kapsayacak genel sosyal saglik

sigortas1 programimi gerceklestirmeye yonelik girisimlerde bulunmustur. Onerilen

saglik finans sistemi ile sosyal giivence altina girmeyen tiim vatandaslarin kapsan-

mas1 ve yalnizca yoksul kisilerin siibvansiyonu amaglanmaktadir (Tablo 5).

Tablo 3 : Toplam saglik harcamalarinin finansman kaynaklari (Milyon Dolar)

Finansman Kaynaklari 1993 % 1994 % 1995 %

Genel Biitge 33% 47.6 2 347 46.9 3469 54.1

Sigorta Primleri 1472 20.6 1159 23.1 1168 18,2

Direkt Odemeler 2271 318 1503 300 1770 27.6

Toplam 7137 1000 5010 1000 6407 100.0
Kaynak : SPGK, Saglk Bakanligi, 1997.
Tablo 4 : Yillara gére saglik harcamalari ve bazi gostergeler (1981-1998)

GSMH Saglik Harcamasi (Milyon TL) 3
Yillar . 1 2
(Mil. TL) Kamu Ozel  Toplam BinTL  Dolar

1981 8.0 0.1 0.1 02 31 46,2 55 50,1
1985 35.3 0.4 0.6 10 29 44,6 205 39,2
1990 397.2 8.6 5.3 139 35 61,9 2477 95,0
1995 7 854.9 1930 1070 3000 39 64,3 4 866,7 107
1998 49078.8 12252 719.6 19448 40 630 335783 140

1 Toplam Saglik Harcamasi / GSMH (%)
2 Kamunun Pay1 (%)
3 Kisi Basina Saglik Harcamasi

Kaynak : DPT, Ekonomik ve Sosyal Gostergeler, 1950-1998.

Saglik reformu etkinlik,erisilebilirlik ve esitlik prensipleriyle saglik finansmant,

temel saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma,saglik yonetimi ve saglik enformas-
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yon sistemleri ile ilgili alanlarda diizenlemeleri igermektedir. T.C.Saglik Bakanligi
1992 yilinda yapilan I. Ulusal Saglik Kongresi’nde alinan kararlar ulusal diizeyde
bir saglik politikasi olusturmaya ¢aba gostermektedir. S6z konusu kararlar dizisi, 6
ana bagsliktan olusan saglik reformu sekline doniistiiriilerek, uygulanmasina karar
verilmistir.

Tablo 5 : Sigorta Kapsami ve Gelir Gruplarina Gére Kisi Basina Diisen Kamu Saglik Siib-
vansiyonu (1992)

| Osigortal HEsigortasiz

70+

60

50

kamu saglik
stibvansiyonu ( %) 40 -

30

20

10+

cok diisik diisiik orta ortalyiiksek yiksek

Kaynak: T.C. Saglk Bakanhg, Tiirkiye Saglk Finansman Politikas: Calismast,

Onerilen saghk reformunun ana baghklari sunlardir (Engiz, 2001): (a) saglik fi-
nansmant reformu, (b) hastane ve saglik isletmeleri reformu, (c) birinci basamak
hizmetlerin sunumu ve aile hekimligi reformu, (d) yonetim ve organizasyon refor-
mu, (e) insan kaynaklar1 reformu, (f) saglik enformasyon sistemi reformu.

Makro diizeyde alinan bu reform kararlarinin mikro 6lgekte uygulanmasinda i-
se,dikkat edilmesi gereken konular su sekilde tespit edilmektedir (Akmaz, 2001):
(a) yoneticilerin saglik isletmelerinde karar verme siirecine etkin katilimlarimin
saglanmasi, (b) yoOnetici ve ¢aliganlara saglanan tesvik ve motivasyonlarin arttiril-
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masl, (¢) yonetimde seffafligin arttirilmasi, (d) yeni hizmet {iretim bi¢imlerinin ge-
lisiminin desteklenmesi, (¢) ¢alisanlarin problem ¢dzme, analiz ve toplam kalite
gibi alanlarda bilgi ve yeteneklerinin gelistirilmesi, (f) etkin halkla iliskiler yon-
temlerinin uygulanmasi, (g) miisteri odakli organizasyon yapilanmasina gecilmesi,
(h) yonetim, bilisim sistemlerinden etkin bigimde yararlanilmasi.

Onerilen temel saglik hizmetlerinin yeniden yapilanmasi planinda birincil sevi-
yede tedavi hizmetleri saglik ocaklari tarafindan saglanacaktir. Bu merkezler ayni
zamanda hizmet popiilasyonlarinda ikincil ve {iglinciil tedavi hizmetlerinin takibin-
den, periyodik saglik kontroliinden, ilk yardim ve acil bakim hizmetlerinden de so-
rumludur. Bu planda saglik ocaklarindaki aile hekiminden hastanelerdeki uzman
hekime kadar uzanan hasta sevk sisteminin 6nemi vurgulanmaktadir.

Kamu hastanelerinin rekabete uygun yonetsel ve finansal 6zerklige sahip saglik
isletmelerine doniistiiriilmesiyle saglanacak iyilestirmeler hiikiimet biitcesindeki
kamu siibvansiyonlarinin yiikiiniin azalmasina yol agacaktir. Sosyal sigorta pren-
siplerine dayanan genel saglik sigortasi programinin finans politikasi ¢aligmalarina
1995’te basglanmistir. Bunun temel amaglar1 hizmeti satin alan ile saglayicinin ayirt
edilmesi ve hizmet saglayicilar arasinda rekabetin olusturulmasidir.

Ozerk bir kurulus olarak Saglik Finans Kurumu genel saglik sigortasi programi-
nin igletilmesini, primlerin toplanmasini ve diisiik gelirli vatandaslar igin hiikiimet-
ten siibvansiyonlarin tahsilini saglamaktadir. Sigortal kisilerin saglik hizmetlerinin
saglanmast hem kamu hem de 6zel sektdrden temin edilmektedir. Bazi saglik hiz-
metleri i¢in kullanicinin katilim pay1 da saglanabilmektedir.

1990’larin basinda genel saglik sigortasi programinin olusturulmasindan 6nce
yoksul kigilerin saglik hizmetlerinin kamu biit¢esinden direkt 6denmesini dngdren
Yesil Kart uygulamasina gegilmistir ve yaklasik 11,4 milyon kisi bu olanaktan ya-
rarlanmugtir.

Sonuc¢

Kalkinmakta olan iilkelerin hiikiimetleri rekabet¢i ortamda isleyen 6zel sektor di-
namizmine yeterince sahip olamadigi i¢in saglik finansmani ile daha ¢ok ugrasmak
durumunda kalmaktadir. Satin alan ve saglayan ayiriminin yapilmasi temelinde,
hizmetlerin temini 6zel sektdr veya kamu/6zel sektor isbirligi ile gergeklestirilme-
lidir (Collins ve Hunter, 1994). Kamu hizmeti piyasa yetersizliginin gdzlendigi bu-
lasict hastaliklarin kontrolii gibi alanlarla sinirh tutulmalidir. Etkinlik i¢in dnemli
bir faktdr olan rekabetin diizenlenmesi hem kamu sektoriinde hem de 6zel sektorde
saglik bakim harcamalarini azaltici etkiye sahiptir (Krugman, 1997).

Kamu sektoriiniin desantralizasyonu daha esnek ve serbest yonetimi olan
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periferik birimlerin yaratilmasiyla gerceklestirilmelidir. Halk saglig1 hizmetleri e-
sas itibariyla hiikiimet tarafindan finanse edileceginden bu alandaki harcamalar se-
cici,hedeflenmis miktarda ve maliyet etkinligine sahip olmalidir. Gegen on yilda,
gelismekte olan tilkeler biitge agiklarini azaltmak ve saglik hizmetlerinin kullanici-
lart ile saglayicilart arasinda dogrudan finansal iligkiler saglamak iizere piyasaya
dayal1 finans modelleri uygulamaya ¢alismistir (Bennet, 1992).

Hem kamu hem de 6zel sektérde degisik sorunlari ¢ézebilmek igin yonetim a-
ragtirmasi ve organizasyonel gelisim saglanmalidir. Kamu saglik hizmetlerinin te-
mini i¢in kaynak tahsisinde onceliklerin belirlenmesi biiyiik kolayliklar saglaya-
caktir. Toplumsal katilimla, piyasa diizeni prensiplerinin kamu sagligi reformuna
adaptasyonu i¢in politik iradeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Abstract: In the last thirty years, rising health care costs of developing countries
as a matter of epidemiologic transition and demography led to advance planning of
health systems coping with increasing demands. The debate about health care fi-
nancing continues in both public domain and private sector. Effective use of public
subsidies and mobilizing private resources for public expenditures have a great im-
portance in these countries trying to implement market-based financial model for
health care services, since budgetary deficits and pressure from international
creditors. Global collaboration is also needed to solve shared public health prob-
lems. Turkey, as well as other developing countries, initiated a series of efforts to
establish health care reform in the last five years.

Key Words: Health Economics, Development, Health Care Financing.
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