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Refah Devleti Isiginda Saglik Hizmetleri ve
Tiirkiye’de Saglik Sektoriindeki Gelismeler*

Health Services in the Light of Welfare State and the
Health Sector Developments in Turkey

Orhan KOCAK
Yrd. Doc. Dr./Yalova Universitesi, IiBF, CEEi Bolimii

Ozet

Sosyal politikanin en dnemli araglarindan biri olan saglik hizmetleri, refah devleti uygulamalarimda egitim ve sos-
yal giivenlik gibi tiim vatandaslarm ulasmas: gereken temel bir hak olarak degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada,
refah devletinin en onemli unsurlarindan biri olan saglik hizmetleri uygulamalarinda, sosyal politika ve refah dev-
leti 15181nda hangi stireclerden gecildigi ve bu uygulamalarda diinyada gelinen son durum degerlendirilecektir.
Buna ilaveten, gelismis olan sosyal, liberal ve muhafazakar refah devleti modellerinde saglik harcamalari ve hiz-
metleri OECD ve Diinya Saglik Orgiitii verilerinden faydalanilarak yorumlanacak ve Tiirkiye'deki rakamlar ile kar-
silastirmalar yapilacaktir. Bu ¢alisma sayesinde ve ortaya ¢ikan veriler dogrultusunda Tiirkiye’de son yillarda
gerek kamu gerekse ozel sektor saglik hizmetlerinde mevcut hiikiimetin yaptigr yayginlastirict politikalarin du-
rumu ve gelecegi ile ilgili projeksiyonlar yapilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Refah, Saglik, Refah Devleti, Saglik Hizmetleri, Sosyal Politika

Abstract

Health care services, one of the most important elements on social policy, are evaluated as a basic right that acces-
sible by all people such as education and social security in welfare state applications. People will be exposed to some
difficulties if their basic health services and required cares are not met. Especially, the lack of preventive health ser-
vices will increase health expenses and the number of patients who will not be able to have care easily in the future.
In this study, health services, which are the most important factors in welfare state, are evaluated both in terms of
welfare state and the current situation in the world. In addition, developed welfare states are studied to understand
their approach to health services and expenditures as well as the data of OECD and WHO. In the last section, these
data that explain health services and expenditures are compared with those of Turkey to evaluate the current si-
tuation and whether Turkey is on the right way in improving its health services.

Keywords: Welfare, Health, Welfare State, Health Services, Social Policy

* Bu ¢alisma Anadolu Universitesi Ekonomi Konferans'inda (Econ Anadolu, 2009) sunulmusg olup, giincellestiri-
lip genisletilmistir.
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GiRIS

Refah devleti, hiikiimetler tarafindan
ekonomiye miidahale ederek sosyal adalet,
gelirin adil dagilim1 ve ekonomik etkinlik-
leri (gelir elde edilmesi) ¢alistirarak halkin
refahini yiikseltmek amacini tasimaktadir.
Hiikiimetlerin mtidahale ederken kullandig1
saglik hizmetleri, egitim, sosyal sigorta ve
kaynaklarin adil dagilimi en 6nemli araclar-
dir. Kaynaklarin adil dagilimy, ilk ti¢ miida-
hale unsurunun aktif ¢alismas: ile dogru
orantili olarak kendini gosterebilir. Egitim,
sosyal sigorta ve saglik hizmetlerinin, bir-
birlerinden bagimsiz olarak diizenlenmesi
yaninda bazen de birbirleriyle uyumlu poli-
tikalar olmalidirlar. Refah devletinde egitim
ve sosyal sigortalar ne kadar 6nemli ve temel
haklardan sayilmakta ise, ayn1 sekilde sag-
lik, toplumda herkesin ihtiyac1 oldugu, ge-
rektiginde kullanilabildigi ve rahathkla
ulasilabildigi en temel hizmetlerdendir. Sa-
hislarin ihtiyaci olan ve karsilanmayan temel
saglik hizmetleri ve gerekli tedavilerin ol-
mamast neticesinde, toplumlar dikkate
deger bir sekilde zorluklara maruz kalacak-
tir. Ozellikle, 6nleyici saglik hizmetlerinin
eksikligi, gelecekte tedavisinin ¢ok maliyetli
veya Oliime yol agma ihtimali olan hastalik-
larin artisini saglayarak toplumlar tizerinde
ylik olusturacaktir. Bu calismayla diinyada
farkli refah devleti uygulamalarina deginil-
mis ve refah devletinin karsilastig1 stirecler
ve artan rekabet ve yeni liberal politikalar
neticesinde son gelinen siirecte uygulamala-
rin nasil bir degisime ugradig1 konusuna
ozellikle vurgu yapilmistir. Calismanin asil
0znesi olan saglik politikalarina refah devle-
tinin bir unsuru olarak bakilip, sosyal devlet
anlayis1 icerisinde saglk politikalarinin
Onemi ve nasil olmasi gerektigi tizerinde du-
rulmustur. Refah devleti siirecinde mesafe
almis olan gelismis tilkelerin saglik politika-
lar1 ve son gelinen stirecte yasanilan politika
degisikliklerine deginilmistir. Tiirkiye nin
Saglikta Dontisiim Projesi ile ulasilan du-
rumu, uluslararasi kuruluslarin verileri kul-
lanilarak tilke incelemeleri yapilmis ve
karsilagtirmalar1 degerlendirilmistir. Ca-
lisma igerisinde baz1 dipnotlarda kaynagin
web sayfasi veya derleme olmasimndan dolay:

sayfa numarasi verilmemistir.

1. REFAH DEVLETI DiZAYNI VE REJIMLERI

Modern anlamda refah devletinin temel-
leri, 19. yiizyilin ortalarinda Ingiltere’de
temel egitimi saglamak amaciyla yapilan dii-
zenlemelere kadar goétiirtilmektedir. Modern
refah devleti igin kabul edilen bir diger bas-
langic noktasi ise, ilk defa 1883’te Bismark
tarafindan getirilen sosyal sigorta uygula-
masidir. Bunlardan énce de, yoksullara y6-
nelik birtakim yasalar s6z konusudur; ancak
bunlar genelde refah devleti i¢in bir baslan-
gi¢ kabul edilmemektedir. Ilkénce 19. Yiiz-
yilda Almanya’da baglayan refah devleti
uygulamalari, daha sonra Bati1 Avrupa tilke-
lerine, Kuzey Amerika’ya ve Avustralya’ya
yayilmistir (Ozdemir, 2007: 17). 1930 ve
1940’1 yillarda gelistirilen “refah devleti”
kavrami, gorece bir anlama sahip olup, eko-
nomik, politik ve kiiltiirel miras ve tarihsel
gelisim dikkate alindiginda, zamana ve
farkl tilkelere gore degisik sekillerde yo-
rumlanabilir. Refah devleti, genellikle bir
devlet ekonomiye ve vatandaslarinin refa-
hina niye, nasil ve hangi kurumlarla miida-
hale etmesi gerektigi lizerine
odaklanmaktadir (Veit 2004: 4; Ozdemir,
2007: 18).

Insanlar, genel olarak dort temel kaynak-
tan refahi elde ederler. Bu kaynaklar; piya-
salar, aileler, devletler ve sivil toplum
kuruluslaridir. Piyasalar geliri saglar ve sag-
lik sigortasi gibi ticari refah girdileri satarlar.
Insanlarin ¢ogu icin piyasalar, hayatlarinin
bir¢ok béliimiinde refahin en énemli kay-
nag1 olmustur. Aileler ise, ayni sekilde refah
uygulamalarinin yerlesmesinde énemli bir
role sahiptir. Ailelerin ¢ocuklari i¢in sagla-
dig1 hizmetler ve bakim, kismen transfer et-
tikleri gelirler vasitasiyla toplam sisteme
katkida bulunmaktadir. Ailelerin gelir ha-
vuzlarinda biriktirdikleri tasarruflari, nesil-
ler aras1 transfer vasitasiyla genelde yash
olanlardan genclere dogru aktarilmaktadir
(Albertini, 2007: 325).

Devletler ise, piyasa tarafindan ihmal edi-
len insanlarin ihtiyaclarini refah devleti uy-
gulamalar:1 ile karsilamaktadir. Devletin
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refah hizmetlerini yerine getirme esnasinda
karsilastiklar: zorluklar sonucu ve zaman
icerisinde daha hantal hale gelmesi netice-
sinde bir¢ok gelismis olan refah devletleri al-
ternatif politikalar tiretmeye baslamislardir.
Bir kismi1 refah hizmetlerinin azaltilmasini
tercih ederken, bir kismi1 ise bu hizmetleri
Ozellestirmeyi tercih etmis ya da sivil toplum
kuruluslarin1 devreye sokmustur (Arts,
2002: 139). Ornegin, AB Uyesi {ilkelerin
biiyiik bir ¢cogunlugu refah hizmetlerinin
siirdiiriilebilmesi igin alternatif politikalara
yonelmistir. Bu anlamda, gelismis devletler
politikalarini belirlerken ortaya ¢ikan yeni
sartlara uyum saglamaya ¢alismakta ve ay-
rica bu siirecte gelismekte olan {ilkeler ise
mevcut refah politikalarini daha da iyilestir-
meye ¢alismaktadirlar (Noy, 2009: 5).

Sivil toplum kuruluslar: ya da hizmetle-
rin 6zellestirilmesi vasitasiyla planlanan al-
ternatif politikalar yeni aktorlerin ¢ikigini ve
bu aktorlerin farkli uygulamalar ve yenilik-
ler ortaya koymasini saglamistir (Halvorsen,
2004: 2). Sivil toplum kuruluslari, devlet ve
vatandaslar arasinda bir koprii rolii tistlene-
rek tamamlayici gorev tistlenirler. Sivil top-
lum kuruluglarinin ve devletin ayni hedefi
ve dolayisiyla ayni gorevi tistlendikleri goz
ontinde bulundurulur ve dikkate alinirsa,
refah fonksiyonlarinin vatandaslar arasinda
daha etkin bir sekilde ve sorumluluk iceri-
sinde yerine getirilmesi saglanmis olmakta-
dir (Kim, 2004: 10).

Refah devletleri, ulus devletlerin ekono-
mik, kiiltiirel ve tarihsel geleneklerine gore
farkliliklar gostermektedir (Ozdemir, 2007:
19). Diinya genelinde, Refah Devleti uygula-
malar1 bazi yazarlar tarafindan bes grupta
incelenirken (Abrahamson, 2008: 2), bircok
yazarin ortaya koydugu ve hemfikir oldugu
tic ayr1 tipte de gruplandirilmaktadir.
Anglo-Saxon olan tilkeler, devlet miidahale-
sinin en az oldugu ve halkin yeterli refah
mevcut piyasa sartlarindan elde ettigi var-
sayimindan dolay: daha ¢ok liberal rejimleri
temsil etmektedir. Devletin roli, refah hiz-
metlerinin gergeklestirilmesinden ziyade,
kismen genelde vergi indirimleri vasitasiyla
faaliyetleri desteklemek veya beslemek ya

da uygun atmosferi yaratmaktir. Ame-
rika’da sosyal amagh vergi harcamalar: milli
gelirin % 2’sine, 6zel sosyal harcamalar ise
% 9’una denk gelmektedir (Esping-Ander-
sen, 2007: 220). Ikinci olarak ise Iskandinav
iilkeleri, toplumsal unsurlarin genis olarak
tanimlandig1 ve evrensele yonelme {izerine
vurgu yapildigi sosyal demokrat rejimlerdir.
Vatandaslar arasinda yasam sartlariin esit
hale getirilmesini, ¢ocuklar: ve yashlar ta-
mamen korunmasi gereken gruplar arasmna
alinmasini amaglamaktadir. Bundan dolays,
refah hizmeti saglayan 6zel kuruluslara
vurgu yapilmamaktadir. Ugiincii grup tilke-
ler, daha ¢ok heterojen olan Kita Avrupa’sy;
Avusturya, Belcika, Fransa, Almanya, Hol-
landa ve Ispanya gibi ilkelerdir. Bu refah
devletleri, muhafazakar kokenlere sahip
olan tlkelerdir. Temeller, dar tanimlanmais
mesleki farkliliklar ile birlikte sosyal sigorta
etrafinda kurulmustur. Sosyal korumada,
erkek egemen anlayisin daha da saglamlas-
masina destek saglanmis ve yasam boyu is-
tihdama vurgu yapilmistir
(Esping-Andersen, 2007: 225). Ailenin 6nemi
lizerine vurgu yapilarak, nispeten gelisme-
mis olan annelik ve kariyerin uyumlu hale
gelmesine yardimci olan politikalar destek-
lenmektedir. Abrahamson, Esping’in yap-
mis oldugu gruplandirmaya Dogu Avrupa
ve Akdeniz tilkelerini ilave ederek besli bir
grup olarak refah devletlerini siniflandir-
maya1 tercih etmistir (Abrahamson, 2008: 2).

2. REFAH DEVLETLERINDE SAGLIK
UYGULAMALARI

Saglik hizmetlerinin ihtiyag temelli olarak
evrensel ve esit bir sekilde saglanabilmesi
icin kamu destegi ve miidahalesi gerekmek-
tedir. Saglik hizmetlerinde devletin miida-
halesi olmadig: takdirde, piyasalar ve
bireylerin gelirleri belirleyici olacaktir. Sag-
lik hizmetlerinin kalitesi, gelire bagl olarak
degisecek ve toplum niifusunun énemli bir
kismi1 bu gerekli hizmetleri almaktan mah-
rum veya hari¢ tutulmus olacaktir. Bu ne-
denle, saglik hizmetleri modern refah
devletlerinin 6nemli unsurlarindan biri
olmus, ancak demografik ve finansal baski-
lar nedeniyle tilkelerin maliyet diistirme po-
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litikalarina maruz kalmustir. Bir diger an-
lamda, yeni rekabetgi politikalar nedeniyle
glintimiiz refah devleti politikalari ile saglik
hizmetleri, birbirleri ile uyumlu bir ¢alisma
icerisinde olamamaktadir (Braun, 2011: 3).

Devletler ya dogrudan saglik sistemini fi-
nanse etmekte ya da saglik hizmetlerini 6zel
sektor firmalarindan satin almaktadir.
Ancak, bircok gelismis ve gelismekte olan
tilkede bu iki sistemin karma olarak bir
arada uygulandig1 goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin tedarikine finansman agisin-
dan bakildiginda, ti¢ farkli saglik sisteminin
devrede oldugu géziikmektedir. Ilk sistem,
Almanya’da uygulanan “Bismarkc: Saglik
Sistemi” olarak adlandirilmakta, masraflar
ticret bordrolarindan kesilen vergilerle kar-
silanmaktadir. Tkinci sistem ise Ingiltere’de
uygulanan “Ulusal Saghk Hizmetleri Sis-
temi” (NHS) finansmani genel vergilerden
karsilanmaktadir. Saglik hizmetleri tama-
men sosyallestirilmis olup, tilkedeki tiim in-
sanlar1 kapsamakta ve ticretsiz ya da diistik
ticret karsilig1 sunulmaktadir. Uglincii sis-
tem ise, Amerika’da saglik hizmetleri “ticari
amacla calisan sigorta piyasalar1” tarafindan
karsilanmaktadir. Bir¢ok iilkede, bu ti¢ sag-
lik hizmet tiirtintin karmas1 uygulanirken,
yine de bunlardan bir tanesi daha baskin
olabilmektedir (Ozdemir, 2007: 109).

Amerika’da baz1 diizenlemeler ve gelir
transferi seklindeki ileri mtidahale uygula-
malari ile etkin piyasa fonksiyonu altindaki
sartlarda (6zellikle piyasa icerisinde kalan-
lar icin) esit tedavi saglanmis olmakla bir-
likte, piyasa disinda ve yoksulluk smiri
altinda kalan ¢ok sayida insan da bulun-
maktadir. Ancak, Obama yoénetiminin ¢i-
kardig1 saglik sigortasi sayesinde saglik
hizmetlerinden faydalananlarin sayisinda
(belgesiz gocmenler haric) fazlaca artis ger-
ceklesmistir.

Devletin daha iyi yasam ve ¢alisma sart-
larinin saglanmasina yardim etme diisiin-
cesi, sosyal demokrasi veya refah devletinin
bir yansimasi olarak gortilebilir. Genel ola-
rak refah devleti degerlerinden bakildi-
ginda, hiiktimetler, saghig: birey ve toplum
icin toplumsal ve hayati bir fayda olarak ta-

nimlarlar. Bununla birlikte, ¢6ziim ve 6neri-
lere gelindiginde ve bolgeler dikkate alindi-
ginda tilkeler arasinda énemli farkliliklarin
varligindan s6z edebilir. Ornegin Iskandi-
nav Ulkeleri'nde daha yogun refah politika-
lar1 odakli saglik hizmetleri s6z konusu iken,
Ingiltere ve Amerika daha liberal ve Al-
manya ise devletin kontroliiniin fazla ol-
dugu goriilmektedir. Buna paralel olarak
harcamalar da farkliliklar gostermis ve 2006-
2008 yillar1 arasinda ABD’de %16 olan saglik
harcamalarinin GSMH'ya orani, Iskandinav
Ulkeleri'nde % 9, Almanya’da %11, ingilte-
re’de ise %9 olarak farkli oranlarda gercek-
lesmistir (OECD, 2008-2010).

2.1. Iskandinav Ulkeleri

Refah devletleri olarak nitelenen Iskandi-
nav tlkelerinin saghk politikalarinda bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Bu politikalar
niifusun genel saglik seviyesinin ytikseltil-
mesini, 6liimlerin ve saglik hizmetlerinde
esitsizliklerin azaltilmasini hedeflemektedir.
[skandinav refah ekonomileri, vatandaslar
icin daha iyi yasam standartlarini yaratmay1
ve boylece toplumun ve devletin ekonomik
durumunu giiclendirmeyi hedeflemektedir.

Danimarka, saglik ve ekonomik 6lgtitlere
vurgu yaparak Norveg ve Isveg’e gore, oto-
nomiyi, sorumlulugu ve kisisel davranisin
6nemini vurguladig icin daha liberal politi-
kalar uygulamaktadir. Norveg'te saglik hiz-
metleri, daha ¢ok iyi bir yasam elde etmek
icin yatirim olarak, hatta farkli bir anlamda
ekonomik olarak goriilmektedir. Fakat artan
saglik harcamalar1 neticesinde Norve¢ bu
harcamalar1 azaltmay1 hedeflemektedir (Sig-
nild, 2007: 206).

Norveg, saglik hizmetlerinin sosyal belir-
leyici faktorlerindeki esitsizlikleri azaltmak
amaciyla son yillarda ciddi calismalar yap-
mustir. Beyaz Kagitlar (White Papers) olarak
tanimlanan ¢alismalarin neticeleri Meclis’e
sunulmustur. Bunlarin bir tanesi; saglikta
sosyal adaletsizlikler, digeri; egitim ve so-
nuncusu ise; emek, refah ve sosyal katihim
ile ilgilidir. Norveg Saglik Bakanligi'na gére,
gliclii bir refah devleti saglikli nesillerden
gecmekte oldugundan saglik hizmetleri dev-
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let tarafindan karsilanmalidir. Saglikta esit-
ligin yakalanmas icin 6nlemler ve tegvikle-
rin tiim niifusa yayilmis olmasi zorunludur.
Dahasi, bu hizmetlere “daha c¢ok hangi
gruplarin ihtiyaci fazla ise tesviklerin onlara
ulagsmasimin saglanmasi hedef olarak” tespit
edilmistir (Aasrud, 2009: 87).

Isveg ise, stirekli biiytimeyi yakalama,
ileri seviyede stirdtiriilebilir sosyal refah ve
cevrenin var olmasini hedeflemektedir. Is-
ve¢’in kamu saglig1 politikalari, refah devleti
politikalari ile dogrudan ilgilidir. Isveg hii-
kiimeti agisindan toplumun saglik durumu,
toplumsal refahin en 6nemli gostergesi ve
asil yakalanmasi gereken bir hedefidir.
Refah devleti politikalari, isvec;’te politikala-
rin olusturulmasinda en 6nemli siyasi refe-
rans kaynagl olarak asli bir rol
oynamaktadir (Signild, 2007: 207). Insan sag-
11g1, refah devletinin karsilasmis oldugu en
onemli meselelerden birisidir. Aslinda Is-
kandinav iilkelerinde saglik politikalar1
yonii ile tek bir model goriilmemektedir. Da-
nimarka baslica liberal politikalara dayanir-
ken, Norveg belli bir stireligine sosyal liberal
ve Isveg ise sosyal demokrat politikalar uy-
gulamaktadir.

2.2. Amerika Birlesik Devletleri

Amerika, 1960’11 yillarda sosyal refah po-
litikalarina daha ¢ok 6nem vermis ve 1960-
67 arasinda refah hizmetleri iki katina kadar
¢ikmasi refah patlamasina (welfare explo-
sion) yol agmustir. 1963-73 yillar1 arasinda Vi-
etnam Savasi'na katilan Amerika, savas
masraflarini ve halkin da daha fazla emek
piyasasinda olmasi gerektigini 6ne siirerek
refah hizmetlerini kismaya baslamistir
(Everts, 2010: 18). 1980, 1990 ve 2000°1i y1lla-
rin baslangicinda Amerika hiikiimetleri
(Clinton haricinde) muhafazakar bir anlayis
ile saglik politikalarini sekillendirmistir. Bu
doénemde sigortasiz insanlarin sayis1 artmus,
saglik hizmetleri masraflar1 ytlikselmis ve
refah politikalar1 zayiflamistir (Everts, 2010:
37). Amerika refah devleti politikalarinda
Avrupa ile karsilastirildiginda oldukga geri-
lerde goriilmektedir. 1980°li yillarin ortala-
rinda tek ebeveynli ailelerin %54’ siddetli

fakirlik (ortalama gelirin yarisindan az gelire
sahip olanlar) altinda yasarken, bu oran ayn1
yillarda Hollanda’da % 6 ve Isvec'te % 7 ger-
ceklesmistir (Rothstein, 2001: 214).

Amerika, niifusun biiytik bir cogunlugu-
nun isyeri vasitasiyla sigorta yapilan liberal
bir saglik sistemine sahiptir. Devlet prog-
ramlari, niifusun belli tabakalarim1 kapsa-
makta ve devletin, devlet-6zel (karma) ve
piyasa aktorlerinin var oldugu karmasik ve
pek istikrarli olmayan bir sistemi yansit-
maktadir (Giaimo, 1999: 960). Amerika refah
sistemi konusunda arastirmacilarin genelde
hemfikir oldugu gibi, hem geciktirilmis
(refah politikalarma diger gelismis tilkelere
gore ge¢ baslamis) hem de kurumsallasama-
mis bir yapiy1 yansitmaktadir. Avrupa’nin
kendi refah programin gelistirdigi donem-
lerde ABD, i¢ savas sonrasinda magdur ve
sakat durumda olanlarin temel ihtiyaglarin
saglamaya calisirken, maruz kalinan top-
lumsal sorunlar goz ardi edilmistir. ABD,
gelismis sanayi tilkeleri icerisinde devletin
saglik harcamalarina katkisina uzun yillar
direnmis olmakla birlikte, Obama yonetimi-
nin getirmis oldugu herkese saglik sigortasi
(belgesiz go¢menleri kapsamamakta) saye-
sinde saglik hizmetlerini alanlarin sayisinda
biiytik bir artis olmustur.

Amerika’da refah harcamalarinin ve des-
tek 6demelerinin bircogu sirketlerin sagla-
mis oldugu katkilardan elde edilmektedir.
Ancak bu katkilar da, uluslararas: rekabet,
mali denetimin zayiflamasi ve is¢i sendika-
larinin gii¢ kaybetmesi ile azalmaktadir. Ay-
rica, Amerika da Iskandinav tlkeleri ve
Ingiltere gibi saglikta hiikiimet harcamala-
rin1 azaltmaya galistiysa da, saglik harcama-
larnda beklenmedik artislara maruz
kalmistir. Saglik hizmetlerini ve harcamala-
rin1 birlestirmek hususunda Clinton déne-
minde baslayan gayretler pek bir sonug
vermemis ve Amerika’da saglik hizmetleri
ve devletin etkisi hdla (Obama yonetiminin
son diizenlemelerine ragmen) bir sorun ola-
rak devam etmektedir (Krislov, 2006: 59).
Obama’'nin ve diger baskan adaylarmin
se¢cim Oncesinde karsilastiklari soru ve so-
runlarin basinda saglik hizmetleri gelmek-
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teydi. Ger¢i, Obama ve yonetiminin genel
yaklagimy; saglikta 6nleyici tedbirleri 6ne ¢1-
karmak ve daha az hastalik ve dolayisiyla
daha az harcama ile masraflar1 azaltmak ol-
mustur  (Whitehouse, 2009). Ancak,
Obama’nin segilmesinden sonra yasanan
ekonomik kriz, mali sekt6riin ¢6kmesi ve is-
sizligin hizla artis1 sonucunda, ortaya ¢ikan
saglik ile ilgili beklentilerin 2010 yil1 Mart
aymda yapilan yeni Saglik Reformu ile kis-
men karsilandig1 goriilmektedir. Bu re-
formla, daha genis saglik sigortasi, diisiik
saglik maliyetleri, saglik arz eden firmalarin
sorumluluklarinin artmasi ve saglikta kali-
tenin artirilmasi hedeflenmistir (White-
house, 2011).

2.3. Ingiltere ve Almanya

Ingiltere, genel olarak liberal refah dev-
leti olarak ifade edilmesine ragmen, Ulusal
Saglik Hizmetleri'nin (NHS) varligs, sistemi
toplanan vergiler ile finanse etmesi, devletin
tedarik boyutunda olmasi ve sosyal vatan-
dasliga vurgu yaparak topluma faydalar
sunmasi ile sosyal demokratik modele yakin
bir gértiniimdedir (Giaimo, 1999: 967). Ulu-
sal Saglik Hizmetleri'nin en ¢ok dikkat ¢eken
yani tlim vatandaslarin kapsam altinda ol-
masinin yaninda, tilkeyi gegici olarak ziya-
ret edenlerin ve gecici olarak oturum
alanlarin da kapsama alinmasi, sosyal dev-
let yaklasimi adma énemli bir adim olmus-
tur (Rivett, 2011). Ingiltere’deki
muhafazakar hiiktimetler saglik hizmetleri
harcamalarini devlet tarafindan yonlendiri-
len piyasa stratejisi ile denetim altinda tut-
maya c¢alistilar. Fakat muhafazakar
hiikiimetler Ulusal Saglik Hizmetleri'nin
(NHS) devami adina saglik harcamalarin
kontrol etmek i¢in genel devlet biitcesine da-
yanmaya devam etmislerdir. Coyle’ye gore,
Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmetleri sistemi
saglikta ilerlemelerin olmasindan daha zi-
yade, hastalarin 6deme yapmamalarini sag-
lamakta ve saglik yoneticilerini, doktorlar:
ve eczacilar1 finanse etmektedir (Coyle, 2008:
1). Almanya’da ise, sosyal sigortalar sistemi
istihdam temelli olarak kurulmustur. Cali-
sanlar ve igverenler esit oranlarda sigorta
sistemine katki saglamaktadir. Saglik hiz-

metlerinde, mesleki ya da statii gruplarina
gore sigorta fonlar1 (hastalik fonlari), orga-
nize olmus saglikcilarin var oldugu kurum-
lar, isveren birlikleri ve sosyal sigorta
kurumlarmin yénetimlerine katilan is¢i sen-
dikalar1 6nemli aktorlerdendir. Hem sigorta
kurumlari hem de saglik profesyonellerinin
kurduklar: birlikler, devlet tarafindan tani-
nan stattileri sayesinde refah hizmetleri ige-
risinde neredeyse monopole (tekel) yakin bir
sekilde imtiyazlara sahip ve hizmet alanlar:
daha 6nceden tanimlandig: igin yeni proje
ve uygulamalara dayali olan baz faaliyetle-
rini gerceklestirmede devlet tarafindan si-
nirlamalar  ile  karsilasabilmektedirler
(Giaimo, 1999: 976).

Almanya’da saglik hizmetlerinde mali-
yetleri azaltma ¢alismalarina ragmen, hasta
basina diisen maliyetlerde (6zellikle son sag-
lik hizmetleri reformlari ile) belirgin ytikse-
lislere neden olmustur. Aslinda hiikiimetler,
Ingiltere ve Almanya’da oldukca dinamik
bir sekilde saglik hizmetleri sektoriine mii-
dahale etmislerdir. Bu miidahale, saglik hiz-
metlerinde reformlara ve sekt6r aktorlerinin
aktif olarak sekillenmesine yol ag¢muistir.
Ozellikle Ingiltere, Ulusal Saglik Hizmetleri
icerisindeki piyasa aktorlerinin ve devlet y6-
netiminin yapisindan dolay1 reform stire-
cinde direngle karsilasmistir. Almanya ve
Ingiltere’de saglik sektoriine devlet miida-
halesi, her ne kadar devlet harcamalarini ar-
tirsa da, toplumsal kabul edilemeyen piyasa
hatalarini engellemek ve rekabetin kabul
edilebilir smirlara cekilmesini saglamak
amaciyla yapilmaktadir.

3. REFAH DEVLETiI UZERINDE BASKI-
LAR ve SAGLIK HIZMETLERIN OZEL-
LESTIRILMESI

Refah devleti kapsaminda saglik uygula-
malar1 6ne ¢ikarken, saglik harcamalar: da
beraberinde artmaktadir. Hatta saglhk hiz-
metlerinin 6neminden dolay1, OECD iilkele-
rinde yapilan projeksiyonlarda, 2005 ve 2050
yillar1 arasindaki dénemde saglik ve uzun
stireli tedavi tizerindeki kamu harcamalarin
ortalama olarak GSMHnin %2’si kadar ytik-
seltmek i¢in demografik etkenler tizerinde
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planlama hedeflenmistir (OECD, 2009: 120).
Ayrica, diger taraftan artan saglik harcama-
larinin, refah devletlerinin biitcelerini gide-
rek sarsmasi bir geliski ortaya ¢ikarmaktadir.
Bu gelismeler, refah devletinde yeniden ya-
pilanmalara sebep olmaktadir. Sanayilesmis
ve gelismis olan toplumlardaki refah devleti
uygulamalarinda, halkin yaslanmasindan
ekonominin kiiresellesmesine kadar bir¢cok
konuda ortaya ¢ikan sorunlar karsisinda
magdur olanlarin devletten taleplerini artir-
makta ve finansal kaynaklar1 zor durumda
birakarak sistem tizerinde ¢ok fazla baski
olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan genel kani;
bu gelisme ve baskilarin mevcut seviyeler-
deki sosyal desteklerin siirdiiriilebilir olma-
yacagmi aciga ¢ikarmis oldugu yoniindedir.
Bu nedenle, refah devletlerinin tamami hem
refah devleti sorumluluklarini devam ettir-
meye gayret etmekte, hem de biitcelerinde
tasarruf saglamaya calismaktadirlar. Bu ko-
nuda farkli gézlemler olsa da, genelde top-
lumsal risklerin 6zellesmesine dogru ve
piyasada rekabet eden aktdrlerin sosyal hiz-
metlerin saglanmasi i¢in refah hizmetlerinin
iiretimine ¢ekilmesi ve piyasalarin olustur-
dugu esitsizliklerin garantisi olan devlet ko-
rumalar1 ve diizenlemelerinin kaldirilmas:
yoniinde bir siire¢ oldugu aciktir (Giaimo,
1999: 968).

Mevcut politik

uygulamalari terk etmesi gibi bir secenekleri
pek gortinmemektedir. Ancak, devlet iize-
rindeki sosyal hizmetleri azaltmak, piyasa
aktorlerini isin igine katmak ya da sosyal
riskleri 6zellestirmek gibi refah devleti da-
yanismasi anlayisini kismen zayiflatacak uy-
gulamalar1  baslatmis olmalar1  veya
baslatacaklari ihtimali s6z konusudur. Son
yirmi y1l, Avrupa refah devletleri, vatandas-
larini 6zel saglik hizmetlerinden yararlanma
yoniinde tesvik etmesine ragmen, bu ama-
cn gerceklestirilemedigi, 6zel saglk sekto-
riintin ¢ok kiigiik bir 6lcege sahip oldugu
goriilmektedir (Ozdemir, 2007: 110). Bu ko-
nuda yapilan uygulamalara bakildiginda,
ozellikle gelismis olan Almanya, ingiltere ve
Amerika’da oldukga basit ¢éziimler ortaya
konulmustur (Giaimo,1999: 968). Bu tilkeler,
oturmus sistemlerine ragmen saglik reform-
larinda ¢ok yonlii olarak piyasanin rekabet
unsurlarin ve diger maliyet kontrol unsur-
larini sistemin igine ¢ekmek gibi gayretler
gostermektedirler. Sekil 1’de OECD tilkele-
rinin yillar itibari ile kamu ve 6zel sektor
saglik harcamalar gosterilmektedir. Ozel-
likle 1980°1i yillardan itibaren kamu saglik
harcamalarinda azalma goériiltirken, 6zel
sektor harcamalarinda ise halen devam eden
ciddi bir yiikselis trendi baglamistir.

kani, ozellikle sana-
yilesmis olan top-
lumlardaki  refah
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Bir diger 6nemli baski ise, toplumlarin
son yillarda daha fazla hastaliklara maruz
kalmasi ve bu hastaliklarin ¢ok hizla diinya
genelinde yayiliyor olmasidir. Boyle bir
stireg, gelismis olan tilkelerin halklarmin
sagliklar1 igin saglik hizmetleri tiretmelerini
ve Ar-Ge calismalarina daha fazla yatirim
yapmalarini saglamaktadir. Ozellikle kisa
siirede diinyaya yayilabilen bulasic1 hasta-
liklar nedeniyle yapilacak diizenlemelerin
uluslararas: alanda uygulanabilmesi gerek-
lidir. 2006 yilinda 2,1 milyar insanin hava-
yolu ile seyahat etmesinden yola ¢ikilirsa,
muhtemel bir salgin hastaligin hizla baska
bolgelere yayilabilecegini hesaplamak zor
olmayacaktir (WHO, 2006: 31). Ozellikle ge-
lismis refah devletlerinin bulasici hastaliklar
icin yapti$1 Ar-Ge galigmalar1 da saglik har-
camalarinit oldukga artirmakta ve biitgeleri
tizerinde ytik olusturmaktadir.

4. SAGLIK HiZMETLERININ ONEMi

Saglik sektorii, toplumlarin gelecegini
dogrudan etkilemesi nedeniyle tiim diinya
tilkelerinde 6zellikle 1960'l1 yillardan sonra
tizerinde yogun c¢alismalar yapilan énemli
bir sektor olmustur. Diinyanin birgok tilke-
sinde saglik sektoriinii gelistirmek igin yeni
uygulamalar ve sistem degisiklikleri yapil-
maktadir. Artik tilkelerin kalkinma endeks-
lerinin iginde saghigin ayr1 bir yeri vardir. Bu
nedenle, saglik hizmetlerinin hem ulusal
hem de uluslararas: olarak gelistirilmesi ve
yaygmnlastirilmasma 6nem verilmektedir
(Ers6z, 2008: 103).

Beseri sermayenin asil kaynagini egitim
olusturmakla birlikte, toplumun saglik dii-
zeyi de beseri sermayeyi besleyen ve gelis-
mesine 6nemli katkida bulunan faktordiir.
Toplumun saglik diizeyi ile ekonomik gelis-
mislik arasinda yakin ve karsilikli bir ne-
densellik iligkisi vardir. Saglik hizmetleri ve
egitim, refah devleti uygulamalar1 altinda
birbirlerini desteklemekte ve sosyal koruma
anlaminda tamamlayici unsurlar (integral
components) olarak goriilmektedir (Noy,
2009: 10). Ekonomik gelismesini belli bir dii-
zeye getirebilmis toplumlarda saglik igin ay-
rilan kaynaklar arttig1 gibi, bireylerin saglik

bilinci de ytikselmektedir. Bununla birlikte,
saglik diizeyinin gelisimi de artan verimlilik
yoluyla ekonomik biiytimeyi hizlandirmak-
tadir (Taban, 2006: 31 )

Toplumun tiim bireylerinin temel ihtiyag
olan saglik hizmetinden faydalanabilmeleri
gerekmektedir. Toplumun bir bireyi, gerekli
olan tedaviyi alamaz ve temel olan ihtiyag-
lar1 karsilanmazsa, hem birey hem de top-
lum zorluklara maruz kalacaktir. Oncelikle
ve Ozellikle onleyici saglik hizmetlerinin
eksik olmasi ve saglanan saglik hizmetleri-
nin yetersiz olmasi durumunda, bireyler
toplum {izerine yiik olacaktir. Onleyici sag-
lik hizmetleri olmadan toplumlar muhteme-
len daha maliyetli veya 6liimciil olabilecek
ciddi hastaliklara maruz kalacaktir. Hasta
bir insan, daha az verimli olacak ve hasta
olan birey ile iligkisi olan kisiler hem duy-
gusal hem de fiziksel sikintilar ile ayni1 aciy1
hissedebilecektir. Toplumun bir bireyinin
sagligl, digerlerini etkileyecegi gibi her bir
bireyin etkilendigi hastalik genelde tiim top-
luma zarar verir. Ayrica, sorunlarin yasan-
dig1 Diinya’da farkli sosyal ve ekonomik
yapilarin ve saglik hizmetlerinde farklh kali-
tenin var olusu, ortaya ¢ikan zorluklar: daha
da artirmaktadir.

Saglik hizmetleri, saglik sektoriintin kont-
rolti disindaki sosyal belirleyici faktorlere
ragmen, desteklenmesi gereken 6nemli bir
role sahiptir. Sagliktaki sosyal esitsizlikler,
karmasik bir sekilde iilkelerin diger farkl
bolgelerinde ve hatta farkhi sektorlerinde
toplumsal esitsizliklere sebep olmaktadir. Bu
nedenle, kaynaklarin adil bir sekilde dag:-
limi, saglik politikalarini etkileyen faktorle-
rin sosyal dagilimini da beraberinde
getirmektedir (Aasrud, 2009: 87). Sayet, eko-
nomik statiileri farkli olan bireylerin almis
oldugu saghk hizmetlerinin kalitesinin
uyumlastirilmasz ile ilgili ¢abalar yapilmaz
ise, firsat esitliginin yakalanmasi da zor ola-
caktir. Bireyin hedeflerini basarmadaki isa-
beti ya da hatas1 gegmisten gelen birikimine
(egitim seviyesi, tecriibe, bilgi birikim) bagl
olacaktir. Bu nedenle, egitim seviyesi diisiik
olan Giiney ve Dogu Avrupa iilkelerinde
saglik sorunlarinin, Anglo-Sakson tilkelerine
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gore daha yaygimn oldugu goriilmektedir
(Abrahamson, 2008: 30). Bu anlamda, htikii-
metler tiim halkin egitim hizmetleri ile bir-
likte saglik hizmetlerinden bireylerin
sosyo-ekonomik durumlarindan bagimsiz
olarak gerekli tedaviyi gerekli kalite ile al-
malarmi saglamalidirlar. Saghk hizmetleri,
ilk ve en 6nemli olmasi gereken, reddedile-
meyen ve hari¢ tutulamayan 6zellikleri ile
kamu hizmetlerinin bir parcasidir. Bir diger
anlamda, iyi olmayan insan saglig1 yeni ma-
liyetler ortaya cikarirken, saglikli insanlar-
dan olusan bir toplumda ise daha fazla
ekonomik ve sosyal ve zihinsel gelisme sag-
lanacaktir.

Aslinda, insanligin saglhigini tehdit eden
unsurlar ve hastaliklarla sadece ulusal poli-
tikalar ile birlikte miicadele etmek yetmez,
ayrica uluslararasi kuruluslarin da koordi-
nasyonu gerekmektedir. Kiiresel isbirligi,
birlikte calisma ve yatirimlar daha giivenli
ve saglikli bir gelecek i¢cin gereklidir. Bunun
anlamy, kiiresel ya da yerel saglik hizmetle-
rinden ve giivenliginden sorumlu olan sivil
toplum, uluslararasi organizasyonlar, aka-
demi, kamu ve Ozel finansorler, endiistri ve
hiiktimetler igbirligi icerisinde insan sagli-
g tehdit eden felaketlerden kurtulmak igin
daha fazla ¢ok sektorlii yaklasim sergilen-
mesi gerekmektedir (WHO, 2007: 7).

5. ULKELERIN SAGLIK HARCAMALARI
VE KARSILASTIRMALA'

5.1. Amerika Birlesik Devletleri'nde Saglik
Harcamalar

Amerika’da toplam saglik harcamalar1
GSMH'nin %15,3’i (2007) ve %16 (2008)
orani ile OECD’nin ortalamasi olan %38,9
(2007), %9 (2008) oranin1 6,4-7 puan gegerek
OECD iilkeleri icerisinde en yiiksek orana
sahip olmustur. Saglik harcamalarinda
Amerika’y1 sirasiyla Isvicre, Fransa ve Al-
manya %11,3-10,7, %11,1-11,2 ve %10,6-10,5

GSMH'ye oranlari ile takip etmektedirler.
Amerika, kisi basmna diisen 6,714 (2007),
7,538 (2008) USD olan toplam saglik harca-
malar1 yonti ile diger OECD iilkelerinin ol-
dukca oOntinde gitmektedir. 2006 yilinda
6,714 USD olan bu fark OECD ortalamasi
olan 2,824 USD’n iki katindan daha fazladir.
Norveg kisi bagina toplam saglik harcamala-
rinda 4,501 USD ile ikinci ve Liiksemburg
4,495 USD ile ticiincii ve Isvicre ise 4,150
USD ile dérdiincii siradadirlar. Ulkeler ara-
sindaki saglik harcamalarindaki farkliliklar,
tiiketilen saglik hizmetleri ve tirtinlerinin ka-
litesi, hacmi ve fiyatlarinda farkliliklar: yan-
sitabilmektedir. Amerika’da saglik
harcamalar1 2000 ve 2006 arasinda yillik or-
talama % 5 oraninda artig gostererek OECD
ortalamas ile ayni biliytimeyi gerceklestir-
mistir.

Son on yilda, Amerika’da ilaglar i¢in ya-
pilan harcamalarin orani 1995 yilinda top-
lam saglik harcamalari igerisinde % 8,9 iken,
bu oran 2006 yilinda % 12,6’ya ytikselmistir.
Bu oran % 17,6 olan OECD ortalamasinin al-
tinda kalmigtir. Yine de Amerika, 2006 y1-
linda kisi basina diisen ila¢ harcamalarinda
843 USD ile en tistte kalmis ve arkasindan
Kanada, Belgika ve Fransa gelmistir.

Amerika ve Meksika haricinde diger tiim
OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin
ana kaynagi kamu kaynaklaridir. Ame-
rika’da sadece saglik harcamalarmin % 46’s1
hiikiimet gelirleri ile finanse edilmektedir.
Bu oran, OECD ortalamas1 olan % 73’tin ol-
dukca altindadir. Diger yandan Ameri-
ka’daki toplam saglik harcamalarinin % 36’s1
olan 6zel saglik sigortalar:1 harcamalari ile
OECD iilkelerinin igerisinde en yiiksek orani
yansitmaktadir. Amerika’dan sonra, Kanada
ve Fransa % 12’den fazla oran ile 6zel saglik
sigortalar: tarafindan 6denen saglik harca-
malarina sahiptir.

Amerika’daki saglik harcamalarinin ytik-
sek seviyelerine ragmen kisi basina diisen

1 Bu baslik altinda kullanilan bilgiler, daha ok OECD, WHO ve TC. Saglik Bakanlig: verileri kullanilarak

yazilmistir.

2 Caligma giincellestirildiginden dolay1 eski veriler korunmus ve 2006 y1l1 verilerine 2008 verileri eklenmis-
tir. Bundan sonra arada (-) isareti olan veriler sirastyla 2006 ve 2008 yillarin1 yansitmaktadir.
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doktor sayis1 diger OECD tilkelerinden daha
azdir. Amerika’da 2006 yilinda her 1000 ki-
siye 2,4 pratisyen doktor diiserken, bu oran
OECD iilkelerinde 3,1 olmustur. Yine ayni
yilda her 1000 kisiye 10,5 hemsire diiserken
(OECD ortalamasindan biraz ytiksek), bu
rakam OECD tilkelerinde ortalama 9,7 ola-
rak gerceklesmistir. Amerika’da 2006 yilinda
hastanelerde bulunan yatak sayis1 her 1000
kisiye 2,7 adetle, OECD iilkelerinin ortala-
masi olan 3.9’un oldukca altinda kalmistir.
Diger OECD iilkelerinde oldugu gibi, Ame-
rika’da kisi basina diisen hastanelerdeki
yatak sayis1 son 25 yilda 1980 yilindaki 1000
kisiye diisen 4,4 sayisindan 2006 yilinda 2,7
sayisina diigsmiistiir. Asag1 diisen bu say1,
hastanelerde hastalarin ortalama kalis stire-
lerinde azalma ve hastanelerde ayakiistii te-
davi goren hastalarin sayisinin artigi ile
tutarh gortinmektedir.

OECD ilkelerini saglik harcamalarina
gore siniflandirdigimiz takdirde, Amerika
GSMH icerisinde kisi basina % 16 ile en fazla
saglik harcamasina sahip olurken, orta sevi-
yede harcayanlar Fransa %11, Almanya %10,
Avustralya % 9 ve diistik seviyede harca-
yanlar ise Tiirkiye % 6, Macaristan %7 ve

Finlandiya % 8 oranlarina sahiptir (Abra-
hamson, 2008: 7). Avrupa tilkeleri orta ve
diistik seviyede harcarken Amerika’nin en
fazla saglik harcamalarina sahip olan tilke
oldugunu belirtebiliriz.

5.2. Almanya Saglik Harcamalar1

Almanya’da toplam saglik harcamalar:
2006 yilinda GSMH'nin % 10,6’s1 ve 2008 y1-
linda ise % 10,5’ine denk gelmektedir. Bu
oran, % 8,9-9 (2007-2008) olan OECD ortala-
masmin 1,7-1,5 puan tizerindedir. Sadece
Amerika (%15,3-16), isvigre (%11,3-10,7) ve
Fransa (%11,1-11,2) GSMH oranlar ile Al-
manya’dan fazla saglik harcamalarina tahsi-
sat yapmiglardir. Bununla birlikte, Almanya
2006 yilinda kisi basina diisen saglik harca-
malarinda OECD tilkeleri igerisinde 3,371
USD ile onuncu siray1 almistir. 2006 yilinda
saglik harcamalarinda OECD ortalamas:
olan 2,824 USD'nin de iistiinde kaldig1 go-
riilmektedir.

Almanya’da saglik harcamalar1 2000 ve
2006 yillar1 arasinda yillik ortalama % 1,4’liik
bir artis gostermistir. Bu oran ile Almanya,
OECD iilkeleri arasinda 2000 ve 2006 ara-
sinda en az artis oranina sahip olan tilke un-

Tablo 1

Ulkelerin Saglik Harcamalarinin Oranlari, %

Toplam Toplam Kamu Toplam Ozel Sek.

Harcamalar % Harcamalar1 % Harcamalar1 %

GSMH], 2006-2008 | GSMH GSMH
ABD 15.3\16 7.0 8.3
Fransa 11.1\11.2 8.9 23
Almanya 10.6\10.5 8.1 24
Danimarka 95\9.7 7.6 15
Hollanda 9.3\9.9 7.6 1.7
Isveg 9.2\94 75 1.7
Yunanistan 9.1\9.7 5.6 3.5
OECD 8.9\9.0 6.8 25
Avustralya 8.8\8.5 59 29
Norveg 8.7\8.5 7.3 14
Ingiltere 8.4\8.7 7.3 1.1
Macaristan 8.3\7.3 59 24
Finlandiya 8.2\84 6.2 2.0
Tiirkiye 5.7\6.0* 41 1.6

Kaynak: OECD nin 2008 ve 2010 Y1l Saglik Sektorii Verilerinden Derlenmigtir

*2007 yilina ait oran1 yansitmaktadir
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vanini  almustir.  Saghik harcamalarinda
OECD tilkeleri igerisinde ortalama biiytime
orani 2000 ve 2006 arasinda % 5 olmustur.
Almanya’daki saghik harcamalarinda nispe-
ten dtisiik olan biiytime oraninin sebebi, kis-
men saglik reformlar1 baglaminda sunulan
maliyet azaltma 6nlemleri olmaktadir.

Almanya’da 2006 yilinda ilaglar igin ya-
pilan harcamalarin orani, OECD iilkelerinin
ortalama orani olan % 17,6'nin altinda kala-
rak toplam saglik harcamalarmin % 14,8'ine
denk gelmistir. Bircok OECD tilkesinde ol-
dugu gibi, ila¢ harcamalari i¢in tahsis edil-
mis olan saglik harcamalar1 icindeki oran
son 10 yilda Almanya’da az da olsa bir artis
gOstermistir.

Almanya’da 2006 yilinda saglik harcama-
larmin % 77’si devlet tarafindan karsilan-
mistir. Bu oran % 73 olan OECD tilkelerinin
ortalamasinin biraz tizerinde kalmay1 bagar-
mustir. Kamu harcamalarinda % 91 ile Liik-
semburg en yiiksek orana ve Iskandinav
(Danimarka, Norvec, izlanda ve Isvec) iilke-
leriyle beraber Cek Cumhuriyeti, Ingiltere ve
Japonya ise ortalama olarak % 80 ile nispeten
ytliksek oranlara sahiplerdir.

Almanya’da 2006 yilinda her 1000 kisiye
3,5 pratisyen doktor diiserken, bu say1 ayni
yil OECD tilkelerinde ortalama 3,1 olmustur.
Almanya, her 1000 kisiye diisen 9,8 hemsire
ile OECD ortalamasi olan 9,7’nin biraz {is-
tiindedir. Hastanelerde bulunan yatak sayis1
2006 yilinda her 1000 kisiye 6,2 iken OECD
ortalamasi olan 3,9'un oldukca tstiindedir.
Diger OECD iilkelerinin ¢ogunda oldugu
gibi, kisi basina diisen hastanelerdeki yatak
sayilar1 zaman icerisinde diismiis ve bu
durum hastanelerde hastalarin ortalama
kalma stirelerinin azalmasi ile kendini gos-
termektedir.

5.3. Isve¢ Saglik Harcamalar:

[svec’te toplam saglik harcamalar1 2006
yilinda GSMHnun % 9,2’sine ve 2008 yilinda
% 9,4"tine denk gelirken, bu oran OECD or-
talamasi olan % 8,9-9’un (2006-2008) biraz
tizerinde kalmustir. Isvec, 2006 ve 2008 yilla-
rinda OECD iilkeleri icerisinde 3,202-3,470
USD ile kisi basina diisen saglik harcamala-

rinda 2,824-3,060 (OECD Irdes, 2010) USD
olan OECD ortalamasinin tizerinde kalmis-
tir. Isveg’te saglik harcamalar1 2000 ve 2006
yillar1 arasinda yillik ortalama % 4,7 artis
gostermistir. Bu artis orani1 % 5 olan OECD
ortalamasinin biraz altinda kalmistir.

Son yillarda meydana gelen ilag harca-
malarindaki artis, birgok OECD iilkesinde
toplam saglik harcamalarindaki artisa neden
olan faktorlerden biri olmustur. 2006 yilinda
[sve¢’in toplam saglik harcamalar1 igerisin-
deki ila¢ harcamalarinin orani olan % 13,3 ile
OECD ortalamasi olan % 17,6'nin kismen al-
tinda kalmastir.

[sveg’te 2006 yilinda saglik harcamalari-
nin % 81,7’si devlet tarafindan karsilanmis-
tir. Bu oran OECD ortalamasi olan % 73’iin
tizerinde gerceklesmistir. Mevcut oranin
yiiksek olmasinin en 6nemli nedeni, Isve¢’in
bir Iskandinav {ilkesi olarak refah devleti uy-
gulamalarina 6nem vermesi neticesinde
devletin saglik harcamalardaki ve uygula-
malarindaki roltinti artirmistir.

isveg, saglik sektoriinde diger OECD fil-
kelerine gore daha fazla saglik profesyoneli
istihdam etmektedir. Isveg’te 2005 yilinda
her 1000 kisiye 3,5 pratisyen doktor diiser-
ken bu oran OECD tilkelerinde ortalama 3,1
olmustur. Ayrica Isvecte, her 1000 kisiye
10,7 hemsire diiserken OECD tilkelerinde
say1 9,7 olarak gerceklesmistir. Bununla bir-
likte, hastanelerdeki yatak sayis1 2006 yi-
linda her 1000 kisiye 2,2 sayisinda kalirken,
OECD iilkelerinde ortalama say1 olan 3,9 sa-
yis1, Isve¢’in ortalama sayisina gore oldukca
yliksek ¢ikmaktadir. Diger OECD iilkelerin-
deki gibi Isveg’te de hastanelerde hastalarin
yatili kalma siireleri zaman igerisinde ol-
dukcga azalmistur.

5.4. Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri ve Harca-
malart

Tiirkiye’deki saglik politikalarinda son
yillarda degisim yasanmustir. Saglik reformu
calismalar1 19901 yillarin basinda, diinya-
daki genel siirecle baglantili ve paralel bi-
¢cimde, ve Saghkta Doniisim Projesi
cercevesinde, Diinya Bankas1 ve Diinya Sag-
lik Orgiitii'niin finansal, ideolojik, teknik
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Tablo 2
Ulkelerin Hastane Durumlari

Doktor Hemsire Yatak say1s1/1000

say1s1/1000 kisi say1s1/1000 kisi kisi
ABD 24 10,5 2,7
Almanya 3,5 9,8 6,2
Danimarka 3,6 15,3 3,1
Isveg 3,5 10,7 2,2
OECD 3,1 9,7 3,9
Ingiltere 2,5 11,9 2,2
Yunanistan 50 3,3 3,9
Finlandiya 2,7 8,3 3,1
Tiirkiye 1,6 2,1 2,5

Kaynak: OECD’nin 2008 Y1l1 Saglik Sektorti Verilerinden Derlenmigtir

katkilar1 ve belirleyiciliginde baslatilmigtir.
Saglikta Dontistim Projesi ile SSK, Bagkur ve
Emekli Sandig1 Kurumlar: Sosyal Giivenli
Kurumu (SGK) ad1 altinda tek bir semsiye
altinda birlestirilmistir. Ayni zamanda dev-
let hastaneleri ve SSK hastaneleri birlestiril-
mis ve Ozel hastanelerden faydalanma
imkdani saglanmistir. Sigortalilarin tiim ecza-
nelerden ilag edinebilmesi saglanmis ve aile
hekimligi uygulamasina gecilmistir. Bilgi ve
iletisim teknolojilerine yatirim yapilarak kir-
sal alana ulasabilme, ortak veritabani kul-
lanma ve kurumlar arast uyum ve es
zamanlh bilgi akis1 saglanmistir (Kogak, 2011,
56). Boylece, bilgi akisinin hizli ve giivenilir-
ligi gibi imkanlar sayesinde saglik hizmet-
leri hem hizmet alan hem de veren tarafinda
diizenlenmistir. Saglikta Dontisiim Projesi
ile ilk 6nce saglik hizmetlerinin tiim halka
sosyal politika ve refah devleti anlayis: ile
ulastirilmasi ve bir sonraki asamada ise sag-
lik hizmetlerinde rekabetci bir yapiya sahip
olarak uluslararasi alanda d6viz girdisi sag-
lamak hedeflenmistir (Akdag, 2009: 8). Bu
yatirimlar sayesinde, 6nceki dénemlere ki-
yasla saglik harcamalarinda dikkat gekici ar-
tislar gerceklesmistir. Bu yatirimlar ile halkin
saglik hizmetlerinden memnuniyetlerinin
artis1 beklenirken, ayrica performansa dayal
licret sistemine gegilmesi neticesinde saglik
personelinin de performansinin artirilmasi
hedeflenmistir (OECD, WB, 2008: 47). ilave
olarak, toplam icinde 6zel hastanelerin ora-

ninin %20,21’den %24,3 ¢ikmasi, rekabet ve
kalitenin artmasi, beraberinde halkin saglik
hizmetlerine ulasimini ve memnuniyetini ar-
tirmistir (Sulku, 2011: 2). Halkin saglik hiz-
metlerindeki  gelismelerden  (Saglkta
Dontistim Projesi) memnuniyeti % 85 civa-
rinda gergeklesirken, saglik calisanlarmin
memnuniyetleri ise % 45 civarinda gergek-
lesmektedir (Kogak, 2011: 81). Ozellikle yar-
dimc1 saglik calisanlarinin (hemsire, laborant
v.d.) doktorlar ile aralarindaki ticret farkli-
liklar1 ve ¢alisma sartlarindan ve doktorlarin
ise yogun ¢alismalarindan dolay:r SDP’den
memnun olmadiklar1 goriilmektedir. Ayrica,
saghik calisanlarinin 6nemli bir kismui ise
SDP’nin kamu yarari, toplumsal stireklilik
ve biitlinliigii amaclamas: yerine saglik hiz-
metlerinin “ekonomik bir stire¢” icerisinde
oldugu yaklasimini sergilemektedir. Bu an-
lamda, yeni liberal politikalarin, 6nemli bir
insan hakki olan saglik hizmetlerinin ticari-
lesmesi stirecinde etkisine de vurgu yapail-
maktadir (Eskiocak, 2010: 107).

2003 yilinda baslayan ve 2013 yilina
kadar stirmesi ongortilen Saghkta Doniistim
Projesi Tiirk saglik sektoriiniin uzun za-
mandan beri var olan asagidaki sorunlarini
ele almak i¢in diizenlenmistir (OECD, 2008):

i) Diger OECD ve orta gelirli iilkelere ki-
yasla geri kalmis olan saglik sonugclari,

ii) Saglik hizmetlerine erisimdeki hakka-
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niyetsizlikler,

iii) Saglik hizmetleri finansmani ve sunu-
munda verimsizlige yol acan ve mali stirdii-
riilebilirligi zayiflatan parcali yap1,

iv) Diistik hizmet kalitesi ile hastalara si-
nirh cevap verebilirliktir.

2000-2008 arasinda saglik harcamala-
rinda kisi bas1 oran yillik ortalama % 6,5 ar-
tarken, kisi bas1 milli gelir % 3,5 artmistr.
OECD ortalamasi ise sirastyla % 4,2 ve % 2,2
gerceklesmistir. Ancak bu gelismelere rag-
men 2008 yili itibariyle OECD’de saglik har-
camalarinin milli gelire oran1 % 9 iken,
Tiirkiye’de bu oran % 6 olmustur (Kogak,
2011: 56). Tiirkiye’de Saglik Bakanligi'nin
btitgesinin GSMH’ya oran1 1999’da (% 0,77),
2000’de (% 0,68), 2003’de (% 0,81), 2006'da
(% 1,13) ve 2008 yilinda ise (% 1,18) olarak
gerceklesmesi, Saglikta Dontisim Proje-
si’nin biitceye getirdigi artan yiikii yansit-
maktadir (SB, 2010: 119). Ustte yer alan
Grafik 1'de, saglik politikalarinda yapilan
diizenlemeler ve politikalarin bebek 6lim
oranlarina hizla yansidig1 goriilmekle bir-
likte, daha az da olsa diisme stirecinin 1998
yilinda basladig: belirtilebilir. Birey ve top-
lum saghigin ilgilendiren diger bir konu
olan sigara i¢me oranlari, son yillarda yapi-
lan yasal diizenlemeler sayesinde erkeklerde

% 35, kadinlarda ise % 57 oraninda azalma-
mustir (Eurostat, 2010). Ayrica Grafik 2’de
gorildiigi gibi 1995 ile 2010 yillar1 arasinda
onleyici ve birincil saglik hizmetlerine
dontik Saglik Bakanlig: biitcesinden yapilan
tahsisatlar ti¢ katina yakin bir artis goster-
mistir.

AB'ne tam tiyelige aday olan Tiirkiyenin
saglik gostergeleri ile AB {ilkelerinin saglik
dtizeyi olgtitlerinin incelenmesi konusunda
saglik hizmetlerinin etkinliginin ve verimli-
liginin artirilmas icin milli gelirden saghga
ayrilan paym yiikseltilmesi gereklidir
(Ersoz, 2008, 103). 2005 yilinda toplam saglhik
harcamalar1 Sekil 2’de goriildiigii gibi
GSMH’nin % 5,7’sine tekabiil ederken, bu
oran 2007 yilinda % 6’ya karsilik gelmekte-
dir. 2007 oran1 OECD iilkelerinin ortalamasi
olan % 9’un olduk¢a altinda kalmaktadir.
Ekonomide 2006 y1li GSMH'nin % 15,3 ve %
16’s1 (2008) oraninda bir rakami saglik har-
camalar icin tahsis eden Amerika ile karsi-
lagtirildiginda aradaki farkin oldukga fazla
oldugu goriilmektedir. Amerika’y1 Isvicre %
11,3-10,7, Fransa % 11,1-11,2 ve Almanya ise
% 10,6-10,5 ile takip etmektedir.

Saglik harcamalari gelirin artmasi ile
dogru orantili olarak artis gostermektedir.
OECD tilkeleri kisi basina diisen milli gelir
oranlar1 ile dogru orantili olarak saglikta

Grafik 1
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Kaynak: Ekmen, 2011: 12

75



76 "is, GUG" Endiistri iliskileri ve insan Kaynaklari Dergisi

"IS, GUC" Industrial Relations and Human Resources Journal Ekim/October 2011 - Cilt/Vol: 13 - Say1/Num: 04

fazla harcama yapma egilimindedirler. Ttir-
kiye'nin OECD tilkeleri igerisinde en diisiik
kisi basina diisen milli gelire sahip oldugu
g0z oniinde bulundurulursa, 2005 yilinda
591 USD ve 2007 yilinda 767 USD ile OECD
tilkeleri arasinda kisi basina diisen en diisiik
saglik harcamalarma sahip olmasi hig sasir-
tic1 olmamaktadir. Ancak, bu harcamanin
1992 yilinda 176 USD, 1996 yilinda 215 USD,

Grafik 2
Onleyici ve Birincil Saglik Hizmetlerine Biitceden Tahsis, (Milyon TL)
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Kaynak: Ekmen, 2011: 5

1997 yilinda 250 USD, 1998 yilinda da 295
USD olarak gergeklesen rakamlarin, 2007 y1-
lindaki 767 USD ve 2008 yilindaki 818 USD
ile karsilastirilinca arada ciddi bir farkin ve
yiikselisin oldugu goriilmektedir (TUBI-
TAK, 2009; OECD Turkey, 2010). Ancak, kisi
basina diisen saglik harcamasi OECD iilke-
lerinde ortalama olarak 2,824 USD (2006
yil1), 3,060 USD (2008 yil1) ve Amerikanin

Sekil 2
Ulkelerin Saglik Harcamalarinin GSMH Oranlari, 2008
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Kaynak: OECD'nin 2008 Yili Saglik Sektérii Verilerinden Derlenmistir
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Sekil 3
Ulkelerin Toplam Saglik Harcamalarmin GSMH Oranlari, 2010
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kisi bas1 saglik harcamas1 olan 6,714 (2006
yil1), 7,538 (2008 yil1) USD g6z 6niinde bu-
lundurulursa, Tiirkiye ile arada biiyiik bir
farkin varligindan bahsedebiliriz.

Bununla birlikte, Tiirkiye’de saglik har-
camalar1 2000 ve 2006 yillar1 arasinda yillik
ortalama % 7,6 biiyiime orani ile OECD iil-
keleri arasinda en hizli biiytiiyen iilke unva-
nmi almistir. Bu oran, OECD'nin aym
yillarda biiylime orani olan yillik % 5ten
onemli bir bicimde ytiksektir. Ancak, 2007-
2008 yillar1 arasinda ise saglik harcamalarin-
daki artis % 1,6 olurken, aymi dénemde
OECD ortalama artis1 % 4,81 gerceklesmistir
(OECD Irdes, 2010). Tiirkiye’de 2005 yilinda
saglik harcamalarinin % 71’1 devlet tarafin-
dan finanse edilmistir. Bu oran % 73 olan
OECD ortalamasinin ¢ok az altindadir. Her
ne kadar ortalamanin altinda bile olsa, Ttir-
kiye'nin sahip oldugu bu oran son bes yilda
onemli oranda artis gostermistir. 2000 y1-
Iinda % 63 olan saglik harcamalarindaki
devlet katkisi, 2005 yilinda % 71’e ¢ikmustr.
Tiirkiye ile kiyaslandiginda, Meksika % 44
ve Amerika % 46 oranlari ile saglik harca-
malarinda devletin en diistik katkisinin ol-
dugu iilkelerdir. Iskandinav iilkeleri,
Ingiltere ve Japonya % 80 oranlari ile nispe-

5797 99 94 97
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Kaynak: OECD'nin 2010 Yili Saglik Sektérii Verilerinden Derlenmistir

ten ytiksek devlet katkisina sahiptirler.

Ozel saglik harcamalar1 bélgelere gére
farkliliklar arz etmektedir. Bat1 bolgelerinde
toplam saglik harcamalari icerisinde 6zel
saglik harcamalar1 orani % 27,56 iken, bu
oran doguda % 40,58 ve giineyde ise %
43,81’dir. Bu durum, Bat1 Bolgelerinde nii-
fusun biiytik kisminin sosyal sigortalar kap-
saminda olmas1 ve bu bolgelerdeki halkin
egitimli ve saglik hizmetlerine ulasma ko-
nusunda daha bilingli olmasi ile agiklanabi-
lir. Dogu’da niifusun biiyiik kisminin issiz
ve egitimsiz olmas1 sosyal sigortalar kap-
sami disinda kalmalarina yol agmakta ve
saglik hizmetlerini 6zel kurumlardan elde
etmelerine neden olmaktadir. Bununla bir-
likte, kamunun Dogu’ya yeterli saglik hiz-
metlerini ulastirmamasi da bir diger neden
olmaktadir. Ayrica Saglik Bakanligi'nin hane
halki arastirmasindan elde ettigi verilere
gore, kentsel alanda niifusun % 34,1'i, kirsal
alanda ise % 42’sinin saglikla ilgili sosyal gii-
vencesinin olmadig: tespit edilmistir. Ttirki-
ye’de ila¢ harcamalarimin toplam saglik
harcamalari igerisindeki oran1 % 35,5 olarak
gerceklesirken, OECD iilkelerinde bu oran
% 20'nin altinda ve AB iilkelerinde ise % 16
olarak gerceklesmistir (Pala, 2007: 36). Ilac
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harcamalarinin ytiksek olmasi, Tiirkiye ko-
ruyucu hekimlik uygulamasmin ne kadar
onemli oldugunu ve halk saghgimizi mut-
laka gelismis tilkelerin seviyelerine ¢ikar-
mamiz gerektigini gostermektedir.

Tiirkiye, son yillarda artan doktor sayi-
sina ragmen, OECD tilkeleri arasinda kisi

basina diisen en diisiik sayida doktor sayi-
sina sahip tilkedir. 2006 yilinda, Tiirkiye her
1000 kisiye diisen 1,6 doktor sayis1 ile OECD
ortalamasi olan 3,1'in yarisina yakin bir or-
talamaya sahip olmustur. Benzer bir sekilde,
2006 yilinda her 1000 kisiye diisen 2,1 hem-
sire sayisinda da OECD'nin ortalama sayis1

Tablo 3
OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarmin Yillik Biiytime Orani (%)
OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarmm Yillik Biiyiime Orant (%) GSMHYE Orani1 (%) ]—;(;EII];;?;)
2001- 2002- 2003- 2004- 2005-
2000-01 02 03 04 05 06 2000 2005 2006/2007 2006/2007
Avustralya 5.7 5.5 3.6 5.7 2.2 8.3 8.8 8.8\8.5 2999\ 3353
Avusturya 1.3 1.6 2.4 3.3 2.2 1.5 9.9 10.3 10.1 3606
Belcika 2.0 4.2 17.7 5.0 1.7 0.3 8.6 10.7 10.4 3488
Kanada 7.3 6.3 3.9 3.1 3.7 4.1 8.8 9.9 10.0 3678
Cek Cum. 4.6 7.9 8.8 0.9 5.5 0.9 6.5 7.1 6.8 1490
Danimarka 4.3 2.8 6.2 3.4 3.3 4.6 8.3 9.4 9.5\9.7 3349\ 3540
Finlandiya 5.3 7.3 7.2 4.9 5.7 3.3 7.0 8.3 8.2\8.4 2668\ 3008
Fransa 3.2 4.1 10.0 3.5 3.1 1.6 9.6 11.2 11.1\11.2 3449\ 3696
Almanya 2.7 1.9 1.3 -1.2 1.8 1.8 10.3 10.7 10.6110.5 3371\ 3737
Yunanistan 12.7 2.3 8.8 1.1 12.7 6.0 7.8 9.0 9.1\9.7 2483\ 2687
Macaristan 7.3 10.2 15.4 2.1 8.0 1.7 6.9 8.5 8.3\7.3 1504\ 1437
izlanda 2.2 8.9 4.7 2.6 2.4 1.1 9.5 9.4 9.1 3340
frlanda 17.3 9.3 6.6 6.9 16.3 -2.5 6.3 8.2 7.5 3082
italya 3.7 2.0 0.1 5.3 3.3 2.7 8.1 8.9 9.0 2614
Japonya 3.6 0.5 2.9 2.2 3.4 7.7 8.2 8.2 2474
Kore 18.6 4.6 9.3 6.1 13.5 12.8 4.6 6.0 6.4 1480
Liiksemburg 11.6 11.2 13.9 12.4 0.2 -0.5 5.8 7.8 7.3 4303
Meksika 7.3 4.1 44 6.1 2.0 7.3 5.6 6.4 6.6 794
Hollanda 6.3 7.0 6.5 3.1 -1.7 4.0 8.0 9.2 9.3\9.9 339114063
Y. Zelanda 5.1 9.4 1.4 10.8 7.7 6.3 7.7 8.9 9.3 2448
Norveg 6.6 12.9 3.3 0.1 -3.2 -2.2 8.4 9.1 8.7\8.5 4520\ 5003
Polonya 7.4 9.7 2.3 4.7 3.8 6.0 5.5 6.2 6.2 910
Portekiz 1.7 2.8 7.0 44 2.9 1.3 8.8 10.2 10.2 2120
Slovakya 3.6 6.2 8.9 30.0 4.2 5.5 7.1 7.1 1130
Ispanya 4.0 2.9 15.9 3.8 4.8 4.9 7.2 8.3 8.4 2458
Isveg 10.1 6.5 3.1 1.8 2.8 4.0 8.2 9.2 9.2\9.4 3202\ 3470
Isvigre 5.5 3.5 2.9 3.0 1.7 2.7 10.3 11.4 11.3 4311
Tiirkiye 5.8 12.0 7.8 8.5 4.0 4.9 5.7 5.7\6.0 591\767
Ingiltere 5.7 4.5 3.7 7.3 3.9 5.4 7.2 8.2 8.4\8.7 2760\ 3129
Amerika 6.1 7.2 5.8 3.9 3.2 3.5 13.2 15.2 15.3\16 6714\7538
Ortalama 7.2 5.8 5.5 3.3 4.5 3.1 7.8 8.9 8.9\9.0 2824\3060

Kaynak: OECD'nin 2008 ve 2010 Yili Saglik Sektorii Verilerinden Derlenmistir
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olan 9,7'nin ¢ok fazla altinda kalmaktadair.
Diinya’da gelismis refah devletlerinde hem-
sire sayisinin doktor sayisinin en az 2-3 kat1
oldugu (Pala, 2007: 35) ortaya konulursa,
yardimcr saglik personeli agiginin ¢ok fazla
oldugu goriilmektedir. Yine bu paralelde,
Ttirkiye’de 2006 y1l1 itibari ile her 1000 kisiye
diisen hastane yatak sayis1 2,5 iken bu oran
OECD ortalamasi olan 3,4 adet ile yatak sa-
yisinun oldukga altinda kalmustir.

Tablo 3’te OECD tiilkelerinde saglik har-
camalarimin yillik biiyiime ve GSMH’ya
oranlari ve kisi basina diisen harcamalar ay-
rintili bir sekilde gosterilmistir. Tiirkiye'de
kisi basina diisen saglik harcamalari, diger
tilkelere gore dikkat gekici bir oranda artis
gOstermistir. Bu harcamalar OECD ortala-
masinin altinda kalsa da, artis oranlar1 hem
OECD ortalamasinin hem de 6nemli refah
devletlerinin tizerinde gerceklesmistir.

Sonug¢

I. Diinya Savasi’'ndan sonra diinyada or-
taya ¢ikan refah devletleri, vatandaslarimin
ekonomik, sosyal ve kiiltiirel taleplerine
olumlu karsilik vermislerdir. Toplumlarin
sosyal, ekonomik ve kiiltiirel faaliyetlerin
icerisinde bulunabilmesi i¢in mutlaka sag-
likl1 ve iyi egitilmis olmas:1 gerektiginden,
refah devletleri bu alanlara milli gelirlerinin
Onemli oranlarini tahsis etmislerdir. 1970’1
yillarda baslayan yeni liberal politikalar ve
kiiresellesme ile ortaya ¢ikan rekabet ede-
bilme olgusu neticesinde iilkeler refah har-
camalarin yiik olarak gérmeye baslamistir.
Fakat 6zellikle saglik hizmetleri, tilkelerin
gelecegini tayin eden bir unsur oldugu igin
hem bu hizmetlerden vazgegememek, hem
de ortaya ¢ikan saglik harcamalarinin biitge
tizerinde getirdigi yiikii azaltmaya galismak,
1970’1i yillardan sonra paradoksal bir durum
olarak karsilarina ¢tkmistir. Amerika’da sag-
lik harcamalarinda devletin ve 6zel sektoriin
agirhigl asagl yukari birbirine esit durumda
olmasina ragmen, gelismekte olan Tiirkiye
ve gelismis olan diger refah devletlerinde
devletin agirlig1 6zel sektoriin birkag kati bi-
yiikligiindedir. Ulkelerin saglik harcamala-
rinda devletin agirligini azaltmak ve riskleri

paylasmak i¢in bu siirecte karsilasacaklar: tig
yol vardir. Birincisi, devletin 6zel sektérden
saglik hizmetlerini satin almas, ikincisi ise
devletin saglik hizmetleri veren 6zel sektor
kuruluglarini gerek vergi gerekse yatirim in-
dirimleri ile tesvik etmesidir. Uctincii yolise,
her iki uygulamanin bir arada gerceklestiril-
mesidir. Bunlara ilave olarak, gelismis ve ge-
lismekte olan  tlkeler, ilerlemenin
kaynaginin saglikli nesiller oldugunu iyi bil-
diklerinden, saglikli yasamin gerektirdigi
mevcut sartlar1 daha da iyilestireceklerdir.
Bu anlamda hiikiimetler hem kamu hem de
6zel sektor araciligiyla koruyucu hekimlik
ve Onleyici saglik ¢alismalarina daha fazla
o6nem vererek, hastaliklarin azaltilmasi yo-
luyla saglik harcamalarinin azalmasini sag-
layacaklardir.

Tiirkiye gibi gelismekte olan bir tilkede,
saglikli toplum yetistirme adina hem devle-
tin hem de 6zel saglik kuruluslarmin saglik
hizmetlerine yaptiklar: yatirimlarin artiril-
mas1 ve 767 (2007) USD ve 818 (2008) USD
olan kisi basina diisen saglik harcamas1 mik-
tarinin gelismis tilkelerin diizeylerine ¢ika-
rilmast ile daha saglikli kusaklarin yetismesi
miimkiin olacaktir. 2000’1i yillardan sonra
saglik hizmetlerinde gerceklestirilen yati-
rimlar ve yapilan satin almalar ile 6zel sek-
tortin bu hizmetlere dogru cekilmesi stireci
devam ettigi stirece saglik sektoriinde var
olan biiylime ivmesi devam edecektir.
Ancak, bu stirecte 6zel saglik kuruslarindan
alian vergilerin azaltilmasi ve yatirimlarin
tesvik edilmesi uygulamalari ile birlikte dev-
letin saglik hizmetlerini hem diizenlemesi ve
sunmasl ve hem de satin almasina paralel bir
sekilde siirdiriilmesi, 6zel sektorde olabile-
cek risklere karsi vatandaslarmin korunabil-
mesi amaciyla daha anlaml olacaktir.
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