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OZET

20. yiizyilin son ¢eyreginde hiz kazanan neoliberal politikalar, hem iktisat politikalarinda
hem de sosyal politikada degisimi beraberinde getirdi. Bu degisimin etkili oldugu alanlarimin
basinda saghk hizmetinin sunumu gelmektedir. 1980 sonrast saglhk hizmetleri verimlilik, karlilik,
maliyet ve performans iicretlendirmesi gibi iktisadi kavramlar ¢ercevesinde yeniden
yapulandirilmaktadr. Bu siiregte kamu hizmeti olarak devletin sorumlulugunda ve gérevi olarak
goriilen saglk hizmetleri piyasalastiriimakta, 6zellestirme politikalarinin etkisiyle kamu saglik
isletmeleri yerini ozel saghk isletmelerine birakmaktadir. Bu degisim beraberinde saglik
harcamalarinda da artisi getirmektedir.

Bu ¢alisma, 1980 sonrasi Tiirkiye 'de saghk politikalarinda degisim siirvecini sonuglart ile
birlikte degerlendirmeyi hedeflemektedir. Calisma kapsaminda, Genel Saghk Sigortasi, aile
hekimligi, sehir hastaneleri incelenerek, saghk harcamalarindaki degigim, bireylerin saghk
harcamalarina katilim oranlari, kamu ve ozel saglk kuruluglarinin harcamalari ve sosyal giivenlik
harcamalart iginde saglik harcamalarimin degigimi incelenmektedir.
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TRANSFORMATION OF HEALTH POLICIES IN TURKEY
AFTER 1980, AND ITS EFFECTS ON HEALTH EXPENDITURES

ABSTACT

Neoliberal policies which gained momentum in the last quarter of the 20th century brought
along change in both economic and social policies. One major field where this change is effective
is the presentation of health care. Health services after 1980 are being restructured within the
framework of economic concepts such as efficiency, profitability, cost and performance charges.
Within this period, the health services, which are regarded as the responsibility of the government
as a crucial public service, are being marketed, whereas public health enterprises leave their place
to private enterprises under the policies of privatization. The change in health policies inevitably
leads to deepening of inequality and poverty.

This study aims to evaluate post-1980 changes in health policy in Turkey, together with the
results of those changes. Within the scope of the study, the changes in health expenditures will be
examined regarding the General Health Insurance, family medicine, city hospitals, participation
rates of individuals in health spending, expenditures of public and private health institutions and
expenditures for social security.
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1.Giris

1970’11 yillarin sonlarinda kar oranlarinin diismesi nedeniyle baslayan ekonomik
krizi agmak i¢in Uluslararasi Para Fonu (IMF), Diinya Bankas1 (DB) ve Diinya Ticaret
Orgiitii (DTO) gibi orgiitlerin destegi ile Tiirkiye’nin de dahil oldugu pek ¢ok iilkede
“Yapisal Uyum Programlar1” baslatildi. Yapisal uyum programlari, genel olarak kamusal
sistemin yeniden yapilandirilmasina dayanmaktaydi.

DB, saglik hizmetleri sunumunun maliyet-etkililik temelli uygulamalar olmadig1
icin saglik alaninda maliyet artisina dayali “saglik krizi” yasandigini ve krizden ¢ikis i¢in
ise yerinden yonetim ve dzellestirmeye dayali reform programlarinin gerekliligini ve bu
sayede saglik sistemlerinde etkinligin artacagini, hakkaniyet ve miisteri memnuniyetinin
saglanacagim ileri siirliyordu. DB’nin yaklagimlar1 dogrultusunda Tiirkiye’de once
“saglik reformlar1” ardindan “saglikta doniisiim programi” diye ifade edilen adimlar
gerceklestirildi. Turkiye’de 1980 sonrasi saglikta reform ¢aligmalari sonucunda, hastalar
“miisteri”’ye, saglik kurumlar “igletme”ye, kamu saglik hizmetleri “piyasa”ya doniisti.
Saglik i¢in cepten katkilar artti, ilag ve teknoloji kullaniminin artiginin da etkisiyle saglik
harcamalari yiikseldi (Erol & Ozdemir, 2014: 11). Ancak saglik gdstergelerinde ve saglik
hizmetlerine erisimde beklenen iyilesmenin ne diizeyde gerceklestigi tartismalidir. Son
giinlerde yaygimlasan sehir hastaneleri projelerinin  hayata gegmesiyle saglik
harcamalarinin daha da artmasi ve sosyal giivenlik sisteminin finansal yapisinda
sorunlarin yaganabilecegi agiktir.

Calismada ilk agsamada literatiir taramasi yapilarak, 1980 sonrasi Diinya’da ve
Tiirkiye’de saglik politikalarinda doniisiim incelenmektedir. Saglik politikalarinda
degisimin saglik gostergelerine ve harcamalara etkileri resmi istatistik verilerinden
yararlanilarak ortaya konulmaya calisildi. Ozellikle sehir hastaneleri projeleri incelenerek
bu projelerin saglik harcamalarina etkisi arastirildi. Saglik hizmetlerinde yaganan finansal
sorun ortaya konularak, ¢6ziim 6nerileri ile ¢alisma sonuglandirildi.

2.Saghik Hizmeti ve Genel Ozellikleri

Geleneksel goriise gore saglik kavrami, saglik ve hastaligin nesnel ve
gozlemlenebilir olgular oldugu varsayimina dayanmaktadir. Burada saglik, yalnizca
hastalik, belirtiler veya problemlere bagli olarak tanimlanmaktadir. Bu saglik goriisiiniin
temel sorunu belirli hastaliklar1 ve viicut boliimlerini vurgulayarak bireyi bir biitiin olarak
ele almamasidir. 1940'larin sonlarinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), daha net bir "saglik"
tanimu gelistirmistir. Buna gore saglik, yalnizca hastalik veya zayifligin olmamasi degil
ayn1 zamanda bedensel, zihinsel ve sosyal refah agisindan da iyi olma halidir
(Boruchovitch & Mednick, 2002: 175).

Saglik hizmeti genel olarak toplumlarin ve kisilerin sagliklarmi gelistirmek,
hastalanmalarin1 6nlemek, hastalandiklarinda ve/veya yaralandiklarinda tedavilerini
yapmak, tam olarak iyilesmeyenlerin bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini
saglamak i¢in yapilan planli caligmalarin timiidiir (Hamzaoglu, 2017: 21). Saglikli olma
halini ekonomik ve toplumsal yapidan ayri diislinmek miimkiin degildir. Ottawa
Sozlesmesi’nde saglik, temel insan haklarindan biri olarak ele alinmakta, huzur, yeterli
ekonomik kaynak, gida ve barinma, istikrarli bir eko-sistem ve siirdiiriilebilir kaynak
kullanimini igeren bazi 6n sartlar bu dogrultuda vurgulanmaktadir. Bu 6n sartlarin kabul
edilmesi, sosyal ve ekonomik kosullar, fiziksel ¢evre, bireysel yasam tarzlar1 ve saglik
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arasindaki ka¢inilmaz baglantilar1 6ne ¢ikarmaktadir. Bu baglantilar, sagligin tesviki ve
gelistirilmesi taniminin merkezindeki biitiinciil saglik anlayisi icin temel sunar. Buna gore
tiim insanlarin temel saglik kaynaklarina erisimi olmalidir. Kapsamli bir saglik anlayisina
gore, sosyal ve ekonomik kosullar1 ve fiziksel ¢evreyi yoneten tiim sistem ve yapilar,
faaliyetlerinin birey ve toplum sagligi ve refahi iizerindeki etkisine iliskin sonuglari
dikkate almalidir (Saglik Bakanligi, 2012: 1).

DSO de 1978 yilinda Alma Ata’da diizenledigi toplantida saglik politikast olarak
“Temel Saglik Hizmeti” yaklasimmi benimsemistir. Temel saglik hizmeti kavrami,
saglikli olma halinin saglik hizmetlerinden ¢ok beslenme, konut, gelir, is gibi temel
etmenlerin varligina bagli oldugunu savunur. Temel saglik hizmetlerinin ger¢eklesmesi
ise adil bir gelir dagilim, kamusal saglik hizmeti, saglikli konut ve gevre gibi temel
girdilerin kamu otoriteleri tarafindan saglanmasina baglhidir. 1980 sonrasi siyasi ve
ekonomik gelismeler ise kamu sektoriintin kiigiiltiiliip, 6zellestirilmelerin biyiitiilmesi
gerektigini dikte etmekteydi (Dedeoglu, 2009: 195-196). Saglik hizmetlerinin
piyasalastirilmasi ve kar maksimizasyonuna acik hale getirilmesi i¢in dncelikle saglik
hizmetlerinin ~ orgiitlenmesinde ve sunumunda kamunun roliiniin azaltilmasi
gerekmekteydi (Erol & Ozdemir, 2014: 19). Ancak saglik hizmetlerinin diger mal ve
hizmetlere gore farkli Ozelliklere sahip olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin
piyasalastirilmasinin = saglik hizmetine erisimde Onemli sorunlara yol agmasi
muhtemeldir. Saglik hizmetinin 6zellikleri;

e Saglik hizmetlerinin talep esnekligi katidir, genellikle ikame edilemez.

e Saglik hizmetlerine olan talep tesadiifidir. Saglik hizmetleri piyasasi seffaf
degildir. Belirsizlikler ve risk mevcuttur. Saglik hizmetlerinde tiiketici ne zaman, nerede
ve ne miktarda saglik hizmetine ihtiya¢ duyacagini, talep edecegini ve tedavinin etkisini
onceden bilemez.

e Saglik hizmetleri, hizmet ¢esitliligi ve uzmanlik alanlari, sahip oldugu teknik
donanim ve siirekli hazir olma gereksinimi nedeniyle karmasik bir yapiya sahiptir.

e Saglik hizmetlerinin organizasyon yapist farklidir.

e Bilgi asimetrisi, saglik piyasalarimin ayirict bir ozelligi olarak karsimiza
cikmaktadir. Bilgi asimetrisi, islemin taraflarindan bir ya da birden fazlasinin diger kisi
ya da kigilerden daha iyi bilgiye sahip olmasi durumu olarak tanimlanabilir. Mal ya da
hizmetin arz ve talep edenleri arasinda bilgi yoniinden yakinlik her iki tarafin saglikli
karar vermesinde etkili olmaktadir. Ancak taraflardan birinin mal ya da hizmet hakkinda
digerine gore ¢ok daha fazla bilgi sahibi olmasi digerini etkileme ve yonlendirme imkan1
sunmakta, rekabet kosullarini ve iktisadi etkinligin azalmasina neden olmaktadir (Sayim,
2015: 8). Saglik hizmetlerinde kiginin talebini ¢ogu kez hekimler belirlemektedir. Saglik
hizmetlerinde arz edenin talep edene gére ¢ok daha fazla bilgisi bulunmaktadir. Saglik
hizmetlerini talep eden hastalar veya “miisteriler” kendisine uygulanan tedavi yonteminin
uygunlugu ve kalitesi konusunda ¢ok az bilgi sahibidir.

o Saglik hizmetlerinin bir boliimii toplumsal 6zellik tasir.

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlere gére yukarida kisaca 6zetlenen farkl
ozelliklerine ragmen saglik alanindaki maliyet artislar1 gerekcesiyle “saglik krizi’nin
yasanmast olasilif1 iizerinden saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmas: ve
ozellestirilmesi oncelikli hedef olarak politika yapicilar1 tarafindan benimsenmektedir.
Bu yaklagim ise saglik harcamalarmi kontrol etmek yerine, tam tersine saglik
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harcamalarin1 etkileyen diger faktorlerle birlikte harcamalarda Onemli artislari
beraberinde getirmektedir.

3. Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler

Bir toplumda saglik harcamalarini etkileyen faktorler genel olarak yedi ana baslik
altinda toplanmaktadir. Bunlar; kisi basina gelirin yilikselmesi, egitim seviyesi ve saglik
bilincinin geligsmesi, sosyal deger yargilarinin degismesi, teknolojik gelismeler,
sehirlesme, yasam siiresinin uzamasi ve toplumsal diizende meydana gelen degismeler
olarak simiflandirilabilir.

20. ylizyilin ikinci yarisindan giiniimiize kadar gegen siirede dogum oranlari artig
gosterirken, saglik hizmetlerindeki artigsla dogru orantili olarak 6liim oranlari azalma
gostermistir. Bu nedenle diinya niifusu ge¢mis yiizyillara kiyasla ¢ok yiiksek rakamlara
cikmustir. Yiikselen gelir ve daha iyi yasam istekleri bireylerin saglik hizmetlerine olan
talebinin nicelik ve niteligini yilikseltmistir.

Literatiirde kalkinma carileri genel olarak egitim ve saglik harcamalarinin toplami1
olarak ifade edilmektedir. Kalkinma carilerinin bilesenlerinden biri olan egitim
hizmetlerinin sayis1 ve niteligi gelir artisina bagli olarak artis gosterdi. Ortalama insan
Omriiniin uzamasi, egitim hizmetlerinin gelismesi, daha nitelikli niifus ve egitim
beraberinde insanlarin egitime ayirdiklari paylart daha da artirmalarina neden oldu.
Egitim diizeyindeki artig, bireylerin saglikli olma konusundaki duyarlhiliklarini ve
bireylerin saglik hizmetlerine olan taleplerini arttird.

Degisen yasam bigimleri, deger yargilar1 beraberinde bireylerin kavramlara olan
ilgisini de degistirmektedir. Eskiden toplum i¢inde dnemsiz olarak goriilen kavramlar
zaman i¢inde daha fazla 6nem kazanmistir. S6z konusu kavramlardan biri de sagliga
bakis agis1 olmustur. Saglik genelde daha ileri yaslarda iizerinde durulan bir konu iken,
glinlimiizde bu alg1 degismistir. Geng yastan itibaren 6zelde bireylerin, genelde toplumun
sagliga bakis acilar1 farklilagmistir. Saglik daha fazla iizerinde durulmasi gereken konu
olmustur. Bireyler daha kiiclik yastan itibaren saglik hizmeti almaya baslamis, bu ise
saglik harcamalarinin yiikselmesi sonucunu yaratmistir.

Iyi isleyen bir saglik sistemi icin saglik teknolojileri gereklidir. Ulkelerin gittikce
artan saglik teknolojileri harcamalar1 karsisinda kaynaklarin sinirli olmasi saglik
teknolojisinin  degerlendirilmesini zorunlu kilmistir. Saglk teknolojisi; sagligin
gelistirilmesi, hastaliklarin Onlenmesi, tanisi, tedavisi, rehabilitasyonu ve/veya uzun
siireli bakim1 igin yapilan her tiirlii miidahaledir. Tlaclar, tibbi cihazlar, tibbi veya cerrahi
prosediirler ve saglik bakiminda kullanilan organizasyonel sistemler saglik teknolojisi
olarak kabul edilmektedir. Bir saglik sorununu ¢zmek ve yasam kalitesini iyilestirmek
lizere gelistirilen cihaz, ilag, as1, prosediir ve sistem formunda organize bilgi ve
becerilerin uygulamasi saglik hizmeti teknolojisiyle ayni anlamda kullanilmaktadir.
Saglik teknolojileri, saglhk gostergelerinde iki yonlii bir iyilestirme saglamustir. i1k olarak;
yeni teknoloji, yasam kalitesini iyilestirerek ve yasam siiresini uzatarak dogrudan saglik
diizeyinin iyilesmesine katki saglamaktadir. kinci olarak ise, yeni saglik teknolojisi
hastanede kalis siiresini kisaltarak ve saglik harcamalarini azaltarak saglik sistemini diger
acilardan da olumlu bir sekilde etkilemektedir (Yigit & Erdem, 2016: 217). Saglik
teknolojisindeki gelismelerin erken taniya bagl saglik iizerinde olumlu etkileri yaninda
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gereksiz teknoloji kullanimina bagli saglik sorunlari ile artan saglik harcamalari gibi
olumsuz etkileri de s6z konusu olabilmektedir.

Kent yagami, bireylerin ekonomik ve sosyo-kiiltiirel hayati {izerinde etkili oldugu
gibi saglik kosullar1 iizerinde de Onemli etkiye sahiptir. Kent yagaminin sagladigi
ekonomik kosullar, niifus degisimleri, sanayilesme ile iiretim alanlarinin degismesi ve
betonlagma insanlarin saglik anlayislarinin ve saglik durumlarinin etkilenmesine neden
olmaktadir. Kentlerde yasanan sorunlar, orada yasayan insanlarin saglik durumlari
iizerinde de etkili olmaktadir. Ornegin, kentin artan niifusun ihtiyaglarmi
karsilayamamasi sonucu olusan g¢arpik kentlesmeye bagli sorunlar hem g¢evre hem de
toplum saghgim tehdit etmektedir. Buna ek olarak, toplu tasima hizmetlerindeki
yetersizlikler, saglikli yagam alanlarinin kisith olmasi, temizlik hizmetlerinin yetersizligi,
gecekondulagma gibi sorunlar yeni saglik sorunlarini tetiklemekte, var olan sorunlari ise
derinlestirmektedir. Saglik konusunda kentlesmenin yarattig1 6nemli etkilerden biri de,
hatali saglik stratejilerinin etkilerini toplumun geneline yayarak biiyiitmesidir. Ornegin
kentin sebeke suyuna yapilan hatali bir miidahale birkag saat i¢inde yiiz binlerce insanin
hastalanmasina ve saglik alaninda bir infial olugsmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle
kentlesme, saglik politikalarinin 6nemini artirmaktadir (Los, 2016: 78).

4. Diinyada Saghk Reformlari

1980°li yillarin basindan itibaren “saglikta reform” tartigmalari iilkelerin
giindemindedir. IMF, DB ve DTO gibi kuruluslarin destegiyle kamusal sistemin yeniden
yapilandirilmasi, 6zellestirme ve yerinden yonetim gibi Oneriler ile piyasalarin yeniden
diizenlenmesi hedeflenmistir. Yeniden yapilanma tartigmalarindan en ¢ok etkilenen
hizmetlerin basinda kamusal saglik hizmetleri gelmektedir.

1970’lerden itibaren tiim diinyada uygulanan neoliberal ekonomi politikalarinin
saglik sistemi iizerinde yansimasi ise 1980’lerde ortaya atilan ve 1990’larda uygulamaya
baglanan saglik reformlar1 oldu. “Reform”, saglik hizmetleri sisteminin performansini
gelistirme yoniinde 6nemli, amach bir cabay1 icermektedir. Ulkelerin saglik reformlarinin
arkasinda dort itici giiciin bulundugu iddia edilmektedir. Bunlar saglik hizmetlerinin artan
maliyetleri, artan beklentiler, 6deme kapasiteleri konusunda limitlerle yiizyiize kalinmasi
ve son olarak geleneksel yaklasim hakkinda giderek biiyiiyen siiphecilik olarak ifade
edilmektedir (Roberts vd., 2004:9-12). Saglik reformlar1 ile saglik kuruluslarinin
organizasyonundan hizmet sunumuna ve finansman yapisina kadar dnemli bilesenlerde
doniisiim yasandi. DB ve IMF bu degisim ve doniigiimiin 6ncii kuruluslar: oldu. Reform
gerekgeleri arasinda en etkili faktoriin artan maliyetlerin kontrol edilmesi oldugu
sOylenebilir.

DB saglik reformlarini, saglik alanindaki maliyet artiglarina ve sagligin finansman
kriziyle karsilagacagi iddiasina dayandirdi. DB, iilkelerde maliyet-etkililik temelli
uygulamalar olmadig1 igin “saglik krizi” yasandigim ileri siirdii. Ierigini yerinden
yonetim ve dzellestirme olarak iki ana baslikta toparladigi saglik reformlari ile iilkelerin
saglik sistemlerinin etkinliginin artacagini, hakkaniyet ve miisteri memnuniyetinin
saglanacagim savundu (DB, 1993). Saghgi kapitalist paradigmaya hapseden bu
yaklasimda temel sorun sagligin alinip satilir olmasi degil; onu alabilecek, yani sagligi
tilketebilecek “miisteri”lerin nasil yaratilacagi ve memnun edilecegi olarak belirlendi.
Saglik hizmetlerinin bir maliyeti oldugu ve herkesin bu maliyete katlanmak zorunda
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oldugu yaklasimiyla herkese saglik primi, katilim ve katki payr 6deme zorunlulugu
getirilmesi hedeflendi. DB tarafindan {ilkelerin saglik ve ekonomik durumlari dikkate
alinmadan tiim iilkelere benzer reform programlari dnerilmekte ve bizzat DB tarafindan
verilen kredilerle desteklenmektedir (Elbek, 2015: 48).

Yapilan reformlarla saglik gostergelerinin de gelisecegi ongoriilmektedir. Oysa
tilkelerin saglik gostergelerinde iyilesmede saglik harcama diizeyleri yerine, devletlerin
sosyal ve ekonomik miidahalelerinin énemli rolii oldugu saptanmustir. Oliim ve hastalik
hizlarini azaltmada kisi bagi saglik harcamalarinin fazlalig1 yeterli degilken, refah diizeyi
ve gelir dagilimi ve bunlar1t da belirleyen politik miidahalelerin etkili oldugu
bilinmektedir (Hamzaoglu, 2017: 22).

DB tarafindan desteklenen reform programlarinda (Hamzaoglu, 2013: 178);

o “Esitsizlikleri dnleyecek iddiasi ile sosyal giivenlik kurumlarinin birlestirilmesi,

o Maliyet, etkililik, etkinlik saglayacagi iddiasi ile hizmet sunumu ile finansmanin
birbirinden ayrilmas,

e Kamu verimsizdir iddiasiyla miilkiyet ve hizmet sunumunun 6zellestirmesi,

e Yerinden yonetim yasanan sorunlarin ilacidir iddiast ile yerinden yonetime
gecilmesi,

e Saglik bakanliklarinin karar vericilikten arindirilarak yalnizca diizenleyici
olmasi, karar vericiligin kamu finansman kurumuna devredilmesi,

e Hekim se¢me Ozgiirliigii yaratacak olmasi iddiastyla aile hekimligi sisteminin
kurulmasi,

e Hem kapsam disiligin dnlenmesi hem de “saglik hizmetlerinin de maliyeti var,
herkes bedelini gelirine gore ddemeli” gerekcesiyle saglik hizmetlerinin genel biitceden
karsilandigr iilkelerde saglik primi 6demesiyle karakterize Genel Saglik Sigortasi (GSS)
uygulanmasinin baglanmasi ve GSS’nin uygulandigi iilkelerde prim &demelerinde
kisilerin paylarinin artirilmast,

e Saglik hizmetlerinde gereksiz bagvuru ve kullanimin engellenmesi gerekgesiyle
katk1 ve katilim pay1 uygulamasi yer almaktadir.

5. Tiirkiye’de Saghk Reformlari

Diger iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de 1980 sonrasi, kamusal saglik
hizmetleri yerine 6zel saglik hizmetlerinin desteklendigi ve gelistirildigi yillar oldu. Bu
amacgla hem hukuksal hem de kurumsal yapida onemli degisiklikler yapildi. Bu
degisiklikler s6yle 6zetlenebilir;

¢ 1982 Anayasasinin 56. maddesi ile saglik hizmetleri, devletin sunmakla
yiikiimlii oldugu bir hizmet olmaktan ¢ikarildi ve devlet «saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet verilmesini diizenlemekle» gorevlendirildi.

¢ 1987 tarihli 3359 say1l1 “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi agisindan piyasalagmaya dogru ilk adim oldu. Kanun GSS olusturmanin ilk
adimlarin1 tanimlamakta ve kamu hastanelerini isletme haline getirerek tedavi edici
hizmetleri piyasaya agmakla ilgili diizenlemeleri icermekteydi (Pala, 2017: 45).

¢ 1990’11 yillar I. ve II. Ulusal Saglik Kongreleri ile merkeziyetgi yap1 yerine yerel
yonetimlere devir yoniinde goriislerin hakim oldugu dénem oldu. 1991 yilinda Saglik
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Bakanligi(SB)’na baghh “Saglik Projesi Genel Koordinatorliigi” kuruldu ve DB
rehberliginde saglik reform taslaklar1 hazirlanmaya baslandi.

¢ 1995 yilinda Bakanlar Kurulu karariyla saglik isletmesine doniistiiriilen
Ankara’daki “Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Saglk Isletmesi” piyasalasma
yolunda ilk &rnektir.

¢ 1990’11 yillarda saglik reformlar adi altinda yapilan diizenlemeler, 2003 yilindan
itibaren  “Saglikta Doniisim Programi” (SDP) adi altinda gergeklestirildi. SDP
hedeflerinden biri SB’nin sadece “planlayici ve denetleyici” bir igleve sahip olmasi ve
hizmet sunumundan ¢ekilmesidir. Bu amagla SB’nin organizasyon yapisinda
degisiklikler yapilnus, Bakanlik biinyesinde Kamu Ozel Ortakligi Daire Baskanlig
kuruldu.

e SDP, saglik hizmetlerinin finansmanmin GSS ile saglanmasi, kamusal birinci
basamagin tasfiye edilerek saglik ocaklarinin kapatilmast ve bunun yerine birinci
basamagin 6zellestirilmesi yaklagimina uygun aile hekimligi modeline gegilmesi ve kamu
hastanelerinin  isletme haline donistiiriilerek piyasalagtirilmasi  uygulamalarini
igermektedir.

¢ 2003 yilinda cikarilan 4924 sayili Kanun ile s6zlesmeli personel istihdami
baglangicta eleman temin edilmesinde giiglik ¢ekilen yerlerle sirli, istisnai bir
uygulama iken, ilerleyen yillarda yasada yapilan degisiklikler sonrasi sézlesmeli personel
istihdami basta aile hekimligi modelinde olmak iizere genel istihdam bigimi haline geldi.

¢ 2004 yilinda ¢ikarilan 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Kanun” ile baglayan aile hekimligi, 2010 yilinda iilke genelinde uygulandi.  Birinci
basamak saglik kuruluslarinin sorumlu olduklari “koruyucu saglik hizmetleri”, “topluma
yonelik” ve kisiye yonelik olmak {izere ikiye boliindii. Topluma yonelik koruyucu saglik
hizmetleri saglik ocaklar1 yerine kurulan “toplum sagligi merkezleri’nin sorumluluguna
verilirken, kisiye yonelik koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri aile hekimlerinin
sorumluluk alanma birakild1 (Erol & Ozdemir, 2014: 16). Boylece birinci basamakta
topluma yonelik saglik hizmeti sunma yerini, basvurana hizmet verme anlayiginin
egemen oldugu aile hekimligi uygulamasina birakt.

¢ 2005 yilinda saglik sigortasi, saglik hizmeti sunumu ile ilag {iretim ve
dagitiminin biitiinlestirildigi, bu sayede saglik giderlerini azaltmay1 hedefleyen Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK) hastaneleri SB’ye devredildi.

¢ 2006 tarihli 5502 sayili yasa ile SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) adi altinda tek ¢at1 altinda birlestirildi.

¢ 2006 yilinda ¢ikarilan ve 2008 yilinda yiiriirliige giren 5510 sayili “Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu” ile sagligin finansmani ile saglik hizmet
sunumu kesin olarak birbirinden ayrildi. Saglik hizmetlerinin finansman: sigorta yoluyla
saglanirken SGK’nin 6zel saglik kuruluslarindan saglik hizmeti satin almasinin kapsami
genisletildi. Saghigm finansmani tek elde toplanarak 6zel sektdr de dahil olmak {izere
saglik hizmet sunucularinin SGK’dan hizmet almalar1i modeli bu yasa ile olusturuldu.

©2010 yilinda 5947 Sayili “Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin
Caligsmasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” c¢ikarildi.

® 5510 sayili Kanun ile prim toplamaya dayali, hizmetten yararlanma sirasinda
katki payr 6denmesi zorunlu olan ve sunulacak hizmetlerin “Temel Teminat Paketi”
adiyla sinirlanabildigi GSS 2012 yilindan itibaren yiiriirliige girdi. GSS’nin sadece
“Temel Teminat Paketi” i¢indeki hizmetleri karsilamasi, hizmetin icerigini daraltmakta,
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ozel saglik sigortalar: ile kisisel ddemelerin kapsaminin her gecen giin artmasina yol
acmaktadir. Temel ilkesi «herkesten giiciine gore prim alip, herkese gereksinimine gore
hizmet vermek» olan GSS sisteminde prim tahsilat sorunlar1 yasanmaktadir. GSS prim
Odeyenlerin belli standart saglik hizmetlerinden yararlandigi, prim 6deyemeyecek
“yoksul” kesimler i¢in sosyal yardim mekanizmasinin 6ngériildiigi, sistemin sagladigi
standart saglik hizmetlerini asan hizmet talebinde ise 6zel saglik sigortalar1 ve 6zel saglik
kuruluglarina yoneltildigi “liberal” bir modeldir. Sistemin “toplumun biitiiniini
kucaklama ve saglik hizmetinden yararlanamayan kimseyi birakmama” iddiasi tam
olarak gergeklesmedi.

¢ 2011 yilinda 663 sayili Kanun Hitkmiinde Kararname (KHK) ile Kamu
Hastaneler Kurumu kurularak SB ve bagh kuruluslarin organizasyon yapist degistirildi.
Kamu hastaneleri yar1 otonom hale getirilerek piyasa benzeri yapiya doniismesi Kamu
Hastane Birlikleri ile sagland.

¢ 2004 yilinda SB hastanelerinde baslatilan performansa dayali doner sermaye
uygulamasi, 2006 yilinda tiim SB kurumlaria, 2011 yilinda da iiniversite hastanelerine
yayginlastirildi. Doner sermaye ve performansa dayali ticret 6deme sistemi ile rekabetci
iicret politikas1 benimsendi. Bu sistemle hizmet iretiminin artirilmasi ve isletmenin
(hastane/saglik kurumunun) gelirinin yiikseltilmesi sadece hastane yonetiminin degil tiim
caliganlarin hedefi haline getirildi (Erol & Ozdemir, 2014: 18).

¢ 2013 yilinda ¢ikarilan 6428 sayili kanun ile kamu 6zel isbirligi modeli ile tesis
yaptirtlmasi, yenilenmesi ve hizmet alinmasi gibi uygulamalar yiiriirliige girmistir (Pala,
2017: 49). Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin 6nemli adimlarindan biri olarak bu
model karsimiza bazen Kamu Ozel Isbirligi, bazen Kamu Ozel Ortaklizi (KOO) veya
Sehir Hastaneleri adiyla gelebilmektedir. KOO devletin bir 6zel sirket grubuyla uzun
stireli (49 yila kadar) sozlesme iliskisi kurmasi esasina dayanan bir yatirim ve hizmet
modelidir. Bu s6zlesmenin konusunu, kamu hizmeti verilecek tesisin 6zel sirketler
tarafindan insa edilerek devlete kiraya verilmesi, devletin de hem sirketlere kira 6demesi
hem de bu tesiste verilecek “cekirdek hizmet” digsindaki hizmetleri bu sirketlere
devretmesi olusturmaktadir (Erbas vd.,2012:8). KOO kamu kaynaklarina 6zel sektdriin
ulagimini saglama yontemlerinden birisidir ve saglikta piyasalagsma siirecinin en 6nemli
adimlarindandir (Atalay, 2015: 66). KOO yatirrm maliyetinin yiiksekligi ve beklenen
gelirin saglanamadigi durumlarda bunun hizmetten yararlanan halka yiiksek fiyat olarak
yansitilmasi riskini tagimaktadir.

Yukarida kronolojik olarak verilen saglik hizmetlerinin kamu yerine 6zel sektor
eliyle gordiiriilmesine yonelik doniisiimlerin 6zelikle 2000 yili sonrasi hiz kazandigi
goriilmektedir. 2002 oncesi yillar, saglik reformlari adiyla toplumun ve hukuksal
altyapinin hazirlandigi, 2002 sonrasi ise SDP adi altinda sagligin piyasalastirilmasi igin
hizli adimlarin atildig1 yillar oldu. Aslinda 1990°lardan itibaren Tiirkiye’de 6zel saglik
kuruluslart hizla gelisti. Kamu saglik kurumlarimin verdigi hizmetlerden duyulan
memnuniyetsizlikler ve kamu saglk tesislerinin yetersiz kaldig1 gerekgesiyle sosyal
giivenlik kurumlarinin 6zel saglik igletmelerinden hizmet satin alma yolunu izlemesi,
sosyal giivenlik kurumlarinin saglik hizmetlerinin finansmani igin kullanmasi gereken
kaynaklarinin kamudan 6zel sektore aktarilmasina yol acti. Ayrica bu dénemde saglik
harcamalarinin hizla artmasi yaninda kamu saglik kurumlarinin sagligin finansmaninda
doner sermaye gibi genel biitge dis1 kaynaklari kullanma egilimi gii¢lendi.
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SDP ile kamu saglik hizmetleri 6zele devredilirken kamunun elinde kalan saglik
hizmetleri de iiretim ve sunum agamasinda piyasa kurallarina gore belirlenmeye basladi.
Saglig1 piyasalastiran saglik reformlar1 yoluyla saglik talebi kiskirtilmakta, artan saglik
talebi karsiliginda hizmet iiretimi de artmakta ve bdylece sagligin metalagmasi i¢in uygun
ortam olusturulmaktadir (Atalay, 2015: 58). Saglik reformlar1 ve SDP saglik hizmet
sunumunda yasanan sorunlar ve esitsizlikler nedeniyle toplumun genelinde destek gordii.
Ornegin Celikay & Giimiis (2011: 72) sigortalilar iizerinde yaptiklari calisma sonucunda
eski sosyal giivence sisteminin (SSK, Bag-Kur ve Yesil-Kart giivencesine sahip olan
kigilerin Emekli Sandig1 mensuplarina kiyasla) GSS’ye kiyasla daha adaletsiz bir hizmet
sunumuna Yyol agtigim savunduklar1 ortaya ¢ikti. Ancak tim iyilesmelere ragmen
giinliimiiz saglik sisteminin saglik risklerini kapsamina almada yetersiz oldugu ve saglik
sistemine giivenmedikleri tespit edildi (Celikay & Giimiig, 2011:75).

Adas & Elbek’in (2013: 246-247) arastirmasi sonucunda SDP’nin ger¢ek anlamda
bir esitligi saglayamadigi, yurttaglarin sosyoekonomik durumuna gore saglik hizmetini
farklilagtirip ayristirdigi ve hekimler ile saglik birimlerinin uygulamalarinin insanlarin
sosyoekonomik statiisiine gore degisime yol agtig1 saptandi.

Tirkiye’de 1980 sonrasi baglayan ve 2000°li yillar ile hiz kazanan saglik
reformlar1 ve SDP’nin olumsuz etkileri (Atalay,2015:; 62-63);

e Kamusal saglik hizmetlerinin zayiflatilarak, saglik hizmet alaninin 6zel sektore
birakilmasi,

e Kamu saglik hizmeti veren kuruluslarin piyasa kosullari igine alinmasi,

o Sagligin metalagtirilmasi,

e Hastalarin miisterilestirilmesi,

e Saglik personelinin piyasa kosullar1 i¢ine ¢ekilmesi ve esnek giivencesiz, ticret
baskis1 altinda c¢alistirilmasi seklinde 6zetlenebilir.

6. Saghk Hizmeti Kullanimi Verileri

Saglikta doniigiim silirecinin sonucunda niifus artis orani ile agiklanamayacak
sekilde saglik hizmeti verilen kurum sayisinda, hizmet sunumu ve kullaniminda artis
yaganmigtir. Bu artis Ozellikle yapilan girisimsel islemler ve sezeryanla dogum
sayilarinda, muayene sayilari ile tetkik ve goriintiileme sayilarinda dikkat gekmektedir.

Asagida Tablo 1°de kamu ve 6zel yatakli tedavi kurumlarinin yillara gore degisen
yatak sayilar1 goriilmektedir.
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Tablo 1. Kamu ve Ozel Yatakh Saghik Kurumlarimn Yatak Sayilari

Yillar Saghk Bakanhgi Universite Ozel Diger (1) Toplam
1980 75.484 13.501 3.868 6.264 99.117
1985 80.423 14.653 4.874 3.968 103.918
1990 92.354 18.068 6.230 4.086 120.738
1995 102.388 20.811 8.934 3.939 136.072
2000 96.334 23.838 12.162 2.616 134.950
2001 100.845 25.296 11.837 2.732 140.710
2002 107.394 26.341 12.387 18.349 164.471
2003 107.771 26.619 12.917 18.158 165.465
2004 108.511 28.025 12.671 17.500 166.707
2005 110.109 29.014 13.876 17 973 170.972
2006 110.819 31.193 14.639 17.691 174.342
2007 112.037 30.978 17.397 17.588 178.000
2008 114.428 29.912 20.938 17.905 183.183
2009 115.443 30.112 25.178 17.905 188.638
2010 120.180 35.001 28.063 16.995 200.239
2011 121.297 34.802 31.648 6.757 194.504
2012 122.322 35.150 35.767 6.833 200.072
2013 121.269 36056 37.983 6.723 202.031
2014 123.690 36.670 40.509 5.967 206.836
2015 122.331 38.361 43.645 5.311 209.648
2016 132.921 37.707 47.143 - 217.771

Kaynak: SB, 2018: 114,

(1)"Diger" grubu altinda Belediyelere ait yatakli saglik kurumlari kapsanmistir. 2016 yilinda sayilar az
oldugundan "Ozel" sektore dahil edilmistir. Ayrica, 2002 - 2015 yillar1 arasinda Milli Savunma Bakanhigma ait
hastaneler "Diger" grubuna dahil edilmistir.

Tablo 1 verilerine bakildiginda; 1980 yilinda SB, tiniversite ve 6zel saglk
kurumlarinin yaklagik 99 bin olan toplam yatak sayis1, 2016 yilinda iki kat artarak 218
bine ulagmustir. SB’ye bagli yatak sayisit 75 binden 133 bine ulasirken, 6zel saglik
kurumlarinin yatak sayilar1 1980 yilinda yaklagik 4 bin iken, 11 kattan fazla artarak 2016
yilinda 47 bini agmistir. Ozel saghk kurumlarinin yatak sayilarindaki bu artis saglik
reformlart ile 06zel saghik kuruluslarina yapilan tesviklerin basarili oldugunu
gostermektedir.

Saglik hizmetleri i¢in “talep” her zaman var olmakla birlikte daha fazla kar elde
edebilmek icin “uyarilmis talep”e gereksinim duyulmaktadir. Talep tiiketici egilimleri ile
olusur ve saglik hizmeti sunan ile tiiketici arasinda var olan “bilgi asimetrisi” bu egilimin
yonlendirilmesini kolaylagtirir. Son yillarda hekime bagvuru sayisi, goriintiilleme
tetkikleri, cerrahi girisim ve sezaryenle dogum sayilar1 ve ilag tiiketimindeki artisa
bakildiginda talep artisinda basarili oldugu séylenebilir.
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Asagida Sekil 1’de yillara ve hizmet kapsamina gore kisi basi hekime bagvuru
sayilar1 gortilmektedir.

Grafik 1:Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kisi Basi Hekime Miiracaat Sayisi,
Tiim Sektorler
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Kaynak: SB, 2018:155.

Grafik 1 verilerine gore 2002 yilinda toplam 3,1 olan hekime bagvuru sayis1 2017
yilinda yaklagik ti¢ kat artarak 8,9’a c¢ikmustir. Gergekte koruyucu hekimligin
uygulanmasinda hayati 6neme sahip birinci basamak saglik kurumlarina bagvuru 2017
yilinda %30’lar diizeyindeyken, tedavi edici hekimligi 6nceleyen 2. ve 3. basamak saglik
kurumlarma basvuru yaklasik % 70’ler diizeyindedir. Geng niifusa sahip olmasina
ragmen Tirkiye’de 8,9 olan hekime bagvuru sayisi1 OECD iilkelerinde 2016 yili igin
ortalama 6,8’dir. Isvec (2,8), Birlesik Devletler (4), Yunanistan (4), Fransa (6,1) ve italya
(6,8) Tiirkiye’ye gore daha diisiik hekime basvuru sayisina sahipken, sadece Almanya
(10), Macaristan (11,1), Cekya (11,1), Slovakya (11,5), Japonya (12,8) ve Giiney Kore
(17) Tirkiye’nin tizerindedir (OECD Health Data, 2018). Tiirkiye’ nin geng niifusa sahip
olmasina ragmen gorece yaslh niifus sorunu yasayan ¢ogu OECD iilkelerinden daha
yiiksek hekime bagvuru sayisina sahip olmasi diigtindiiriiciidiir. Yasin ilerlemesiyle saglik
sorunlarinin artmasina bagli olarak hekime basvurularin ve saglik harcamalarinin bugiine
gore ¢cok daha hizli artmasi beklenmektedir.

SDP ile MR, BT, ultrason, doppler ultrason ve eko goriintiileme sayilari ile cihaz
sayilarinda ¢ok hizli bir artig s6z konusudur. Asagida Tablo 2°de Tiirkiye’de 2016 yili
i¢in yatakli tedavi kurumlarinda var olan cihaz sayilari goriilmektedir.

Tablo 2: Tiirkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlar1 Cihaz Sayilar: (2016)

Saghk Bakanhgi Universite Ozel Toplam
MR 299 109 428 836
BT 521 138 493 1.152
ULTRASON 2.782 677 2.011 5.470
Dopler Ultrason 3.012 435 1.232 4.679
EKO 1.186 241 694 2.121
Mamografi 351 79 501 931

Kaynak: SB, 2018:129.
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Tablo 2 verilerine gore, SB’ye bagli kurumlarda 299 MR cihazina karsilik, 6zel
saglik kurumlarinda 428 MR cihazi mevcuttur. BT sayis1 SB ile 6zel saglik kurumlarinda
birbirine yakin sayida mevcut iken mamografi sayist SB’de 351 iken, o6zel saglik
kurumlarinda 501°dir. Cihaz sayilar1 kadar 6nemli diger veri ise 1000 kisiye diisen
goriintiileme sayisidir.

Asagida Tablo 3’te sektorlere gore yatakli tedavi kurumlarinda bin kisiye diisen
goriintiileme sayilar1 goriilmektedir.

Tablo 3: Sektorlere Gore Yatakh Tedavi Kurumlarinda Bazi Cihazlarin 1000 Kisiye
Diisen Goriintiilenme Sayisi, 2017

MR BT Ultrason Doppler Ultrason EKO Mamografi
SB 113 147 233 164 73 17
Universite 22 29 28 10 10 4
Ozel 38 29 69 25 18 5
Toplam 174 205 330 200 101 26

Kaynak: SB, 2018: 182.

SB ve OECD verilerine gore saglik teknolojisi kullaniminda Tiirkiye ilk siralarda
yer almaktadir. Ornegin yatakli tedavi kurumlarinda 1.000 kisiye diisen MR goriintiileme
sayisinda Tirkiye 174 ile OECD iilkeleri arasinda ilk sirada yer alirken, OECD 25
ortalamasi 70’dir. Yatakli tedavi kurumlarinda 1000 kisiye diisen BT goriintiileme sayis1
OECD ortalamas1 2016 y1l1 i¢in 148 iken Tiirkiye’de 205’dir (OECD, 2018).

Saglik hizmeti kullaniminda artis cerrahi girisim sayisina da yansimistir. SDP’nin
temel bir bileseni olarak uygulamaya konulan performans sistemi, endikasyon dis1 -diger
bir ifadeyle bilimsel olarak gerekmedigi halde yapilan- ameliyat, tetkik ve muayeneleri
arttirmakta ve mesleki etik degerlerde kabul edilemez bir aginmaya neden olmaktadir
(Elbek, 2010: 445).

Asagida Tablo 4°te 2002-2017 yillari arasi sektorlere gore toplam ameliyat sayilari
goriilmektedir.

Tablo 4: Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Ameliyat Sayilar

2002 2013 2014 2015 2016 2017
Saghk Bakanhg | 1.072.417 2.414.538 2.445.424 2.364.595 | 2.473.267 2.590.538
Universite 307.108 715.889 765.549 801.424 799.133 815.076
Ozel 218.837 1.553.810 1.587.973 1.604.126 | 1.499.829 1.525.685
Toplam 1.598.362 4.684.237 4.798.946 4.770.145 | 4.772.229 4.931.299

Kaynak: SB, 2018: 166.

Tablo 4 verilerine gore 2002 yilinda toplam 1.598.362 olan toplam ameliyat sayisi,
yaklasik ii¢ kat artarak 2017 yilinda 4.931.299’a ulasmustir. Ozellikle 6zel saglik
kuruluslarindaki artig dikkat ¢ekicidir. SDP’nin hastaneleri bir tiir isletmeye doniistiirerek
“daha ¢ok kazanmaya” zorlamasi ameliyat say1 ve niteliklerinde de degisime yol
agmaktadir (Elbek, 2015: 35).
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SDP’nin yarattig1 talep patlamasi saglik anlayisini da degistirdi. Toplumun,
hekimlerin ve saglik calisanlarinin normal olan dogum siireciyle ilgili algilarinin
degismesi, doguma ameliyat gerektiren hastalikli siire¢ olarak yaklagimin 6ne ¢ikmast,
sezaryenle dogumlarda ciddi artisa yol agmugtir. Sezaryenin hizmet sunucularina
sagladigr ekonomik fayda, gerek hekim gerekse hastane acisindan avantajli olmasi,
normal doguma gore daha kisa siirede uygulanmasi, ¢alisma saatlerine gore ayarlanabilir
olmasi artisin sebepleri arasindadir (Uger, 2013:263). 2002 yilinda sezaryenle
dogumlarin tiim dogumlar i¢indeki oran1 % 21 iken, bu oran 2017 yilinda % 53,1’e ¢ikti.
Sezaryenle dogum SB’ye bagl yatakli tedavi kurumlarinda 2017 yili i¢in % 38,7 iken,
6zel saglik kurumlarinda % 69,7’ye ¢ikmaktadir (SB, 2018: 80-81).

Asagida Grafik 2°de 2016 yili igin sezaryen dogumlarin tim dogumlar i¢indeki
oraninin uluslararasi karsilastirilmasi goriilmektedir.

Grafik 2: Sezaryen Dogumlarin Tiim Dogumlar icindeki Oranmimin Uluslararasi
Karsilastirllmasi (%) 2016
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Kaynak: SB, 2018: 84.

Grafik 2 verilerine gore tiim dogumlar iginde sezaryenle dogum oraninda Tiirkiye
% 53 ile OECD iilkeleri arasinda ilk sirada gelmektedir. OECD ortalamast % 32 iken
Avrupa Birligi ortalamasi1 % 28’dir.

SDP Tiirkiye’de ilag tiiketiminde de ciddi artiglara yol agmustir. 2017 yilinda
eczaneler kanaliyla tiiketilen ilag miktar1 yaklasik 2,7 milyar kutuya ¢ikt1 (SB, 2018: 201).
2002 yilinda ise 700 milyon kutu ilag tiiketiliyordu (SB, 2012: 112). Hastanelerde
tiiketilen ilaglar buna dahil degildir.

Saglik hizmet kullanimina yonelik verileri artirmak miimkiindiir. Ancak SDP
sadece hizmet kullaniminda hizli bir artisa yol agmadi. Once saglik reformlar1 ardindan
SDP olarak adlandirilan siire¢ hizmet kullaniminda talep patlamasi yarattig1 kadar saglik
calisanlarinin statiisii ve ¢aligma iligkilerinde de 6nemli degisikliklere yol agmaktadir.
Sonraki baslikta bu siirecin ¢alisanlarin statiisiine etkisi incelenmektedir.
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7. Saghkta Doniisiimiin Cahsanlarin Statiisiine Etkisi

Saglik reformlari ve saglikta doniisiim programindan en olumsuz etkilenen kesim
saglik personeli olmaktadir. Bu dénemde giivencesiz ve esnek calisma modelleri
baslangigta mavi yakalilari ilerleyen yillarda ise beyaz yakalilar1 da i¢erecek sekilde
yayginlagmaktadir. Mavi yakalilarin uzun siiredir karsilagtigi esnek galigma modelleri ile
beyaz yakalilar olarak saglik ¢alisanlar1 da SDP ile karsilastilar. SDP ile hekimler yogun
bir sekilde esnek ¢aligma modellerine maruz kalmasa da mesleki degersizlesmeye maruz
kaldilar. Ozellikle aile hekimligi modelinde gerek aile hekimleri gerckse aile sagligi
elemanlar1 ¢alisma siireleri ve yerlerinin belirsizligi, is yogunlugu ve is stresinin arttigi
giivencesiz esnek calisma modelinde gorev yapmaya basladilar (Giil ve Ergun,
2010:317). Giivencesiz esnek ¢alisma modeli ¢aligsanlar arasinda rekabeti koriiklerken
aralarinda hiyerarsilerin olusmasina (s6zlesmeli-kadrolu gibi) yol agt.

Asagida Tablo 5’de 1980 yilindan 2016 yilina kadar saglik personeli sayilarinin
degisimi goriilmektedir.

Tablo 5: Tiirkiye’de Saghk Personeli Sayilar1 1980-2016

Dis Saghk Diger personel ve
Yillar Hekim hekimi Hemsire | memuru Ebe Eczaci hizmet alimi(1)

1980 27.241 7.177 26.880 11.964 17.197 11.379 -
1985 36.427 8.305 30.854 15.525 18.852 11.602 -
1990 50.639 10.514 44.984 21.547 30.415 15.792 -
1995 69.349 11.717 64.243 34.342 39.551 19.090 -
2000 85.242 15.906 69.550 51.887 41.594 21.927 -
2005 100.853 18.149 78.182 62.035 43.541 22.756 -
2006 104.475 18.332 82.626 67.514 44.483 23.140 -
2007 108.402 19.278 94.661 79.441 47.175 23.977 -
2008 113.151 19.959 99.910 89.540 47.673 24.778 -
2009 118.641 20.589 105.176 93.550 49.357 25.201 -
2010 123.447 21.432 114.772 99.302 50.343 26.506 -

2011 126.029 21.099 124.982 110.862 51.905 26.089 260.693
2012 129.772 21.404 134.906 122.663 53.466 26.571 273.616
2013 133.775 22.295 139.544 131.652 53.427 27.012 290.363
2014 135.616 22.996 142.432 138.878 52.838 27.199 303.110
2015 141.259 24.834 152.803 145.943 53.086 27.530 311.337
2016 144.827 26.674 152.952 144.609 52.456 27.864 321.952

Kaynak: Saglik Bakanlg Istatistikleri. Devlet hesabma ve serbest calisan tiim saglik personelini kapsar.

(1) Diger personel ve hizmet alimina ait veri kaynagi degistiginden 2011 yili ncesi i¢in, tanima uygun saglikli
verilere ulagilamamustir.

Tablo 5 verilerine gore, 1980 yilindan 2016 yilina kadar Tiirkiye’de niifus artig
hizina paralel olarak devlet hesabina ve serbest calisan saglik personeli sayisinda artig
gerceklesti. Ancak tabloda dikkat ¢eken veri diger personel ve hizmet alimi yoluyla

132



Uluslararasi Yonetim Iktisat ve Isletme Dergisi, CEEIK 2018 Ozel Sayist
International Journal of Management Economics and Business, CEEIK 2018 Special Issue

istihdamda goriilen artigtir.  Hizmet alimi yoluyla personel istihdamindaki artis,
giivencesiz calismanin boyutlarini géstermesi agisindan garpici bir veridir.

Asagida Tablo 6’da 2002 ile 2017 y1li iginde SB personel sayilar1 gériillmektedir.
Tablo 6: Yillara Gire Saglik Personeli Sayilari, Saghk Bakanhgi

2002 2013 2014 2015 2016 2017
Uzman Hekim 22.187 35.081 36.886 | 38.783 40.544 42.726
Pratisyen Hekim 29.030 32.601 33.060 | 35.833 37.173 38.721
Asistan Hekim 6.189 7.814 7.930 7.973 8.615 8.817
Toplam Hekim 57.406 75.496 77.876 | 82.589 86.332 90.264
Dis Hekimi 3.211 7.997 7.640 8.683 9.125 9.768
Eczac 1.596 2.067 2.102 2.156 2.318 2.855
Hemgsire 54.360 93.700 94.404 | 101.722 | 103.507 112.074
Ebe 39.473 48.694 48.103 | 48.078 47.766 49.003
Diger Saghk Personeli 33.276 93.555 97.763 | 102.243 | 104.446 111.193
Diger Personel ve Hizmet Alim |  67.496 183.622 | 189.998 | 194.689 | 204.778 215.402
Toplam Personel Sayisi 256.818 505.131 | 517.886 | 540.160 | 558.272 590.559

Kaynak: SB, 2018:217.

Tablo 6 verilerine gore 2017 yilinda SB’nin toplam personel sayist 2002 yilina
gore iki kattan fazla artis gosterdi. Toplam hekim sayisi 2002 yilinda 57.406 iken,
2017°de 90.264’¢ cikti. Destek hizmetleri olusturan diger saglik personeli ile diger
personel ve hizmet alimi yoluyla istihdam edilen personelin 2002 yilinda 100.772 iken
2017 yilinda ii¢ kattan fazla artarak 326.595’e¢ ulasmasi, giivencesizligin boyutlarini
gostermesi agisindan garpict bir veridir.

Saglik personelinin gilivencesiz ¢alisma siirecini hizlandiran projelerden biri de
KOO ile yapilan sehir hastaneleridir. KOO projelerinin hayata gegmesi ile saglik hizmeti
“cekirdek ve destek” olarak ayrigtirlmakta, sadece muayene hizmetleri “gekirdek
hizmet” kavrami igerisinde devletin islev alaninda birakilmaktadir. Teshis igin
goriintiileme ve laboratuvar hizmetleri “destek hizmeti” kapsamu altinda iistlenici 6zel
firmaya birakilmaktadir. Yillardir hizmet alimi yoluyla taseron sirketler tizerinden
goriilmekte iken 20.11.2017 tarih ve 696 sayili KHK ile 657 sayili Devlet Memurlart
Kanununun 4/D maddesi kapsaminda siirekli kamu is¢ilerine gordiiriilen yemek, temizlik,
bilgi iglem gibi iglevler ile dokiimantasyon hizmetleri Gistlenici firmaya birakilmaktadir.
KOO modelinin hayata gegmesiyle kamusal saglik hizmeti sunanlarin yaklagik yarisinin
iirettigi mal ve hizmetler “6zellestirilmekte”dir. Kamu, {istleniciden kendi ¢ekirdek
hizmetini destekleyen mal ve hizmetleri satin almakta veya kiralamaktadir (S6nmez,
2018: 65).

SB personelinin yaklagik yarisi 6zel hukuk hiitkiimleri ¢ercevesinde bireysel is
sOzlesmesine dayali giivencesiz istihdam edilirken, {iiniversiteler ile ozel saglik
kuruluslarindaki personelin istihdamina da bakmak gerekmektedir.
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Asagida Tablo 7°de 2017 yil1 i¢in saglik personelinin sektdrlere ve unvanlara gore
dagilimi goriilmektedir.

Tablo 7: Saglik Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagilimi, 2017.

SB Universite Ozel Sektor Toplam
Uzman Hekim 42.726 14.415 23.810 80.951
Pratisyen Hekim 38.721 240 5.688 44.649
Asistan Hekim 8.817 15.580 - 24.397
Toplam Hekim 90.264 30.235 29.498 149.997
Dis Hekimi 9.768 2.505 15.616 27.889
Eczac 2.855 348 25.309 28.512
Hemgsire 112.074 24.261 29.807 166.142
Ebe 49.003 759 3.979 53.741
Diger Saghk Personeli 111.193 11.990 32.234 155.417
Diger Personel ve Hizmet Alim 215.402 70.987 52.852 339.241
Toplam Personel Sayisi 590.559 141.085 189.295 920.939

Kaynak: SB, 2018: 217.

Tablo 7 verilerine gore 2017 yili igin tiim sektorler i¢in toplam saglik personeli
sayist 920.939’a ulasmustir. Toplam saglik personeli sayisinin yaklagik tgte ikisini
olusturan 590.559 kisi SB personelidir. SB’nin 590.559 personelinin 316.5931 diger
saglik personeli ile diger personel ve hizmet alimi yoluyla istihdam edilenlerden
olusmaktadir. Ozel sektdrde hizmet alim1 yoluyla personel istihdami SB’ye gore oransal
olarak daha diisiik diizeydedir.

Esnek c¢alisma modellerinden bir digerini ise aile hekimligi modeli
olusturmaktadir. Aile hekimligi sistemi ile hekimler “kamu gorevlisi” olmak yerine
ticretini piyasa kosullarinda kazanan bir “girisimciye” doniistiriilmiistiir. Aile saghgi
elemanlar1 da kamu gorevlisi statiisiinden, aile hekimiyle yaptigi bireysel is akdiyle
istihdam edilen ve kamu gorevliliginin sagladigi giivenceleri biiyiik 6l¢glide yitirmis bir
statiiye sahiptir (Ataay, 2008: 176). Bu istihdam modeli ile saglik hizmetlerinin geregi
olan ekip caligmasi yerini ikili ¢alisma modeline birakmakta ve bununla emek giicii
maliyetleri azaltilmaya ¢aligiimaktadir (Erol & Ozdemir, 2014: 16).

Personel sayisindaki artiga ragmen uluslararasi gostergelere gore 100.000 kisiye
diisen hekim say1s1 Tiirkiye’de halen ¢ok yetersizdir. Asagida Tablo 8’de 100.000 kisiye
diisen hekim sayisinin uluslararasi karsilastirilmasi goriilmektedir.
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Tablo 8: 100.000 Kisiye Diisen Hekim Sayisinin Uluslararasi Karsilastirilmasi

Ulke E:;IST Ulke Helim Says Ulke 2'::;"31
Yunanistan 659 AB 378 Liiksemburg 310
Norveg 523 Avustralya 377 Belcika 307
Avusturya 513 Cek Cumbhuriyeti 369 Slovenya 307
Portekiz 480 OECD 351 Yeni Zelanda 302
Litvanya 477 Slovakya 347 Romanya 291
Almanya 458 Estonya 346 Birlesik Krallik 278
Isveg 450 Letonya 337 Birlesik Devletler 272
Bulgaristan 435 Fransa 335 Kanada 268
Isvigre 432 | Finlandiya 333 Polonya 263
Italya 414 | Hollanda 331 Japonya 250
Ispanya 413 | Israil 329 Meksika 236
Danimarka 394 Hirvatistan 324 Sili 230
Malta 392 Macaristan 321 Giiney Kore 229
izlanda 385 |lrlanda 319 Tiirkiye 186

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii, Yonetim Hizmetleri Genel Midiirligi, OECD Health Data
2018, EUROSTAT veri tabanindan aktaran SB, 2018:219.
Not: Tiirkiye verisi 2017 yilina aittir. Ulke verileri 2016 yilina veya en yakin yila aittir.

Tablo 8 verilerine gore, 2017 yili igin Tirkiye’de 100.000 kisiye diisen hekim
sayis1 186 kisidir ve secili iilkeler arasinda Tiirkiye bu veri ile son sirada yer almaktadir.
OECD iilkelerinde ortalama 351 kisi ile Tirkiye’nin yaklasik iki kati diizeyindedir.
100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisinda da tablo farkli degildir. Asagida Tablo
9’da 100.000 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisinin 2016 yilina ait uluslararasi
karsilagtirilmasi goriilmektedir.
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Tablo 9: 100.000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisimin Uluslararasi
Karsilastirilmasi 2016

Hemsire ve Hemgsire ve Hemsire ve Ebe

Tlke Ebe Sayisi Ulke Ebe Sayisi Ulke Sayis1
Norveg 2.121 Yeni Zelanda 1.162 Hirvatistan 673
Danimarka 1.889 Kanada 1.096 Portekiz 673
Isvigre 1.827 Fransa 1.053 Macaristan 660
Finlandiya 1.655 OECD 1.025 ispanya 647
Almanya 1.654 Slovenya 990 Estonya 644
izlanda 1.501 AB 914 Slovakya 608
Belgika 1.393 Malta 860 Israil 601
Avustralya 1.387 Cek Cumbhuriyeti 844 Polonya 581
frlanda 1.341 Birlesik Krallik 836 Letonya 486
Hollanda 1.245 Avusturya 815 Bulgaristan 480
Isveg 1.242 Litvanya 806 Yunanistan 350
Liiksemburg 1.235 Romanya 693 Sili 308
Japonya 1.228 italya 684

Birlesik Devletler 1.166 Giiney Kore 682 Tiirkiye 272

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirligii, Yonetim Hizmetleri Genel Midiirligi, OECD Health Data
2018, EUROSTAT veri tabanindan aktaran SB, 2018:230.
Not: Tiirkiye verisi 2017 yilina aittir. Ulke verileri 2016 yilina veya en yakin yila aittir.

Tablo 9 verilerine gore 100.000 kisiye diisen ebe hemsire sayist OECD iilkelerinde
ortalama 1.025 iken Tiirkiye’de 272 ile bu verinin yaklagik dortte biri diizeyindedir.
Tiirkiye 272 ile OECD iilkeleri arasinda son sirada yer alirken 2.121 kisi ile Norveg ilk
sirada yer almaktadir.

9. Saglikta Déniisiim Programinin Saghik Harcamalarina Etkileri

Tiirkiye’de saglik reformlar1 ve SDP sonrasinda saglik harcamalarinda ciddi
artiglar gerceklesmistir. Tirkiye’de sigorta temelli kurgulanan sosyal giivenlik sistemi,
artan saglik harcamalari karsisinda 1990’larin ortalarindan itibaren emeklilik sigortasinda
oldugu gibi saglik sigortasinda da gelirlerin giderleri karsilayamadigt bir tablo ile
kargilagmugtir. Tirkiye saglik hizmetlerinin finansmaninda tercihini sosyal sigortaya
dayal1 finansman yonteminden yana kullanmistir. Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi ile
saglik hizmetlerinin sunumu kademeli olarak gelismistir. Once niifusun bazi béliimleri
sosyal giivenlik kapsamina alinmis, ardindan bu niifusa saglik hizmetleri de verilmeye
baglanmigtir. Bugiin SGK, saglik hizmetlerinin finansmaninda en giiclii kurum
konumundadir.

Asagida Tablo 10°da Tirkiye’de 2000-2017 aras: toplam saglhk harcamalari ve
toplam saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurt I¢i Hasila (GSYIH)’ya orani goriilmektedir.
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Tablo 10: Saghk Harcamalan ile ilgili Géstergeler, 2000-2017.

YIL Toplam Toplam saghk YIL | Toplam saghk Toplam saghk
saghk harcamasinin harcamasi harcamasinin
harcamasi GSYIiH’ya oram (%) (Milyon TL) GSYiH’ya oram

(MilyonTL) | @ (%)
2000 8.248 438 2009 57.911 5,8
2001 12.396 51 2010 61.678 53
2002 18.774 5,2 2011 68.607 49
2003 24.279 5,2 2012 74.189 47
2004 30.021 5,2 2013 84.390 47
2005 35.359 5,2 2014 94.750 4.8
2006 44.069 5,6 2015 104.568 45
2007 50.904 58 2016 119.756 4,6
2008 57.740 58 2017 140.647 45

Kaynak: TUIK, Saglik Harcamalan Istatistikleri.

Tablo 10 verilerine gore toplam saglik harcamalarimin GSYIH igindeki payi
2000 yilinda % 4,8 diizeyindeyken, 2007, 2008 ve 2009 yillarinda % 5,8 diizeyine
ulasmig, 2017 yilinda ise % 4,5’¢ diismiistiir. Saglik harcamalarindaki artisa ragmen,
OECD iilkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye’de GSYIH icinde saglik harcamalarinin
diizeyi daha diigiiktiir.

Asagida Grafik 3’te 2016 yil i¢in Tiirkiye’nin cari saglik harcamalarinin GSYTH
icindeki payinin uluslararasi karsilastirilmasi goriilmektedir.

Grafik 3: Cari Saghk Harcamalarimn GSYIiH icindeki Paymmn Uluslararas
Karsilastirilmasi (%), 2016
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Kaynak: TUIK, OECD Health Data 2018, SB,2018:276.
Not: Tiirkiye verisi 2017 yilina aittir. Ulke verileri 2016 y1lma veya en yakin yila aittir.

Ozel Cari Saghk Harcamas:

Grafik 3 wverilerine gore OECD iilkelerinde toplam saglik harcamalarmin
GSYIH’ya oran1 % 8,9 iken, Tiirkiye’de bu oran % 4,2’dir. Saglik hizmetlerinin kullanimi
ve saglik harcamalarinin artmasinin en 6nemli nedenlerinden biri yaslh niifustur. Niifusun
yas yapisimin dnemli gdstergelerinden biri olan ortanca yas TUIK verilerine gore 2018
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yilt igin 32°dir (TUIK, 2019a). Ancak TUIK niifus projeksiyonlarina gore ortanca yasin
2023 yilinda 33,5, 2040°ta 38,5 ve 2060°ta 42,3, 2080°de ise 45 olmas1 beklenmektedir.
Tirkiye’de dogusta beklenen yagsam siiresi artmakta ve niifus yaslanmaktadir. Yash
niifus olarak tanimlanan 65 yas ve {izeri niifus oran1 2018 i¢in % 8,7 iken, 2023°te % 10,2,
2040’ta % 16,3, 2060’ta % 22,6 ve 2080°de % 25,6 olacag1 dngoriilmektedir (TUIK,
2018). Tirkiye’de gerek saglik hizmetlerinin kullaniminda, gerekse saglik
harcamalardaki artis bu avantajli demografik yapiya ragmen ger¢eklesmistir.

Asagida Tablo 11°de 2000-2017 yillar aras1 Tiirkiye’de hizmet sunucularina gére
saglik harcamalar1 dagilimi goriilmektedir.

Tablo 11: Hizmet Sunucularina Gore Saghk Harcamalar: (Milyon TL)

Genel Devlet Ozel Sektor
Genel Merkezi Yerel Sosyal Hane- | Diger
Toplam | Toplam | Devlet| Devlet | Giivenlik | Toplam | halklar1 @
Toplam Saglik
Harcamasi 8.248 5.190 1.846 458 2.886 3.058 2.280 778
Cari Saglk
Harcamasi 7.888 4.865 1.718 323 2.824 3.023 2.256 767
2000 | Yatirimlar 360 325 128 135 62 35 24 11
Toplam Saglik
Harcamasi 35.359 | 23.987 9.520 467 14.000 | 11.372 8.049 | 3.323
Cari Saglik
Harcamasi 33.292 | 22.554 8.776 327 13.452 | 10.738 8.049 | 2.689
2005 | Yatirimlar 2.067 1.433 744 140 549 634 - 634
Toplam Saglik
Harcamasi 61.678 | 48.482 17.209 577 30.695 | 13.196| 10.062 | 3.134
Cari Saglik
Harcamasi 58.623 | 45.726 15.307 477 29.941 | 12.897 9.891| 3.007
2010 | Yatirnmlar 3.054 2.756 1.902 100 754 299 172 127
Toplam Saglik
Harcamasi 104568 [ 82.121| 25.286 927 55.908 | 22.446 ] 17.315] 5.131
Cari Saglik
Harcamasi 96.786 | 75.622 20.265 893 54.464 | 21.163| 16.404| 4.760
2015 | Yatirimlar 7.782 6.499 5.021 34 1.444 1.283 912 371
Toplam Saglik
Harcamasi 119.756 [ 94.012| 28.731 1.118 64.163 | 25.744| 19.562 | 6.182
Cari Saglik
Harcamasi 112.540 [ 88.279| 24.290 1.064 62.925 | 24.261] 18.531] 5.730
2016 | Yatirimlar 7.216 5.733 4.441 54 1.238 1.483 1.031 452
Toplam Saglik
Harcamasi 140.647 | 109.744 | 35.316 1.303| 73.125 30.904 | 24.004 | 6.900
Cari Saglik
Harcamasi 130.981 | 101.786 27.694 1.216 72876 | 29.195| 22.770| 6.425
2017 [ yatinmlar 9.666 | 7.958| 7.623 86 249| 1709 1234| 475

Kaynak: TUIK, 2019b, Saglik Harcamalari Istatistikleri.
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Tablo 11 verilerine gore 2000 yilinda 8.2 milyon TL olan toplam saglik
harcamasimnin 5.190 milyon TL’si kamuya, 3.058 milyon TL’si 6zel sektore aittir. 2017
yilinda ise toplam 140.647 milyon TL olan saglik harcamalarinin 109.744 milyon TL’si
kamuya, 30.904 milyon TL’si 6zel sektore aittir. Tablo verilerine gore tiim hizmet
sunucularinda hem cari saglik harcamalarinda hem de yatirim kalemlerinde 6nemli
artiglar goriilmektedir. Ancak toplam saglik harcamalar1 icinde sosyal giivenlik
kurumlarinin yaptig1 harcamalarindaki artis dikkat ¢ekicidir. 2002 yilinda sosyal giivenlik
kurumlar1 2.886 milyon TL toplam saglik harcamasi yaparken bu rakam 2017 yilinda
yaklagik 26 kat artarak 73.876 milyon TL’ye ulagmistir. Saglik harcamalarindaki artis ise
yaklagik 17 kattir.

Asagida Tablo 12°de yillara gore kisi bagi kamu ve 6zel cari saglik harcamalari
gorilmektedir.

Tablo 12: Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Bast Kamu ve Ozel Cari Sagik Harcamasi,
SGP, ABD Dolar1

Kamu Cari Saglik Harcamasi Ozel Cari Saghk Harcamasi
Toplam
2002 329 141 470
2003 342 138 481
2004 383 151 534
2005 395 188 583
2006 483 218 701
2007 535 243 778
2008 608 229 837
2009 683 165 849
2010 680 192 872
2011 721 190 192
2012 726 191 917
2013 766 212 978
2014 809 233 1.043
2015 804 225 1.029
2016 874 236 1.092
2017 874 251 1.124

Kaynak: TUIK 'ten aktaran SB, 2018: 250.

Tablo 12 verilerine gore 2002 yilinda 470 dolar olan toplam kisi bas1 kamu ve 6zel
cari saglik harcamalari, 2017 yilinda 1.124 dolara ulasti. 2002 yilinda 329 dolar olan
kamu saglik harcamalar1, 2017 yilinda 874 dolara ¢ikarken, 141 dolar olan 6zel saglik
harcamalar1 2017 yilinda 251 dolara ¢ikti. Zaman igerisinde hane halkinin tiiketim
harcamalarinda sagliga ayrilan pay yiizde olarak artmamig gibi goriinse de (2002°de %
2,3;2012°de % 1,8) mutlak deger olarak cepten harcamalarda ciddi artiglar yasandi.
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Son yillarda kamu ve 6zel sektore ait kurumlarin yaptigi saglik harcamalarinda
artislar yaninda bireylerin ve ailelerin cepten yaptigt saglik harcamalarda da 6nemli
artislar gerceklesti. Bireyler SDP 6ncesi daha sinirli kalemlerde ve daha diisiik bedellerle
katilim pay1 6derken, bugiin ilave kalemlerde ve artan miktarlarda katilim pay1 6demek
durumundadir. Bu zorunluluk kisilerin GSS kapsaminda olmasina ragmen artarak
stirmektedir.

Asagida Tablo 13°te 2018 yili SGK Saglik Uygulama Tebligi’ne gore saglikta
katilim paylar ve ilave ticretler goriilmektedir.

Tablo 13: Saghkta Katihm Paylar1 ve ilave Ucretler

Katilim pay veya ilave iicret alinacak hizmetler | Miktarlar
3 kutuya kadar (3 kutu dahil) 3 TL, Sonraki her kutu
1 Recete s
igin ilave 1 TL
2 Muayene iicretleri
2.Basamak saglik hizmeti sunucularinda 6 TL muayene bedel_l +.3 TL regeteﬂ TL ¢ kutu
ilact gecen her kutu i¢in ilave ticret
Universiteler ile ortak kullanilan Saglik Bakanligi | 7 TL muayene bedeli+3 TL regete+1 TL ii¢ kutu
egitim ve arastirma hastanelerinde ilact gecen her kutu i¢in ilave ticret
Universite hastanelerine bagl iiciincii basamak 8 TL muayene bedeli+3 TL regete+1 TL ti¢ kutu
saglik hizmeti sunucularinda ilact gegen her kutu i¢in ilave ticret
Anlasmal Ozel Hastaneler Al 5 TL muayene bed§11_+34 TL r.e.:(;ete-*-l TL ii¢ kutu
ilac1 gegen her kutu igin ilave ticret
R Poliklinik muayenelerinde SGK fiyatinin en fazla iki
Universite hastanesinde dgretim iiyesi muayenesi | kati (diger hizmetler igin bir kat1) (Bir defada asgari
ticretin iki katin1 agamaz)
10 giin i¢inde ayni branstan tekrar muayene Ek5TL
. SGK'dan gelir ve aylik alanlar i¢in %10, diger kisiler
3 Ila¢ katilim pay1 icin %20
4 Tibbi malzeme- viicut disi ortez ve protez SGK'dan gelir ve aylik alanlar i¢in %10, diger kisiler
katilm pay1 igin %20
. . . Birinci denemede %30, ikinci denemede %25,
5 Yardimer iireme yontemi katihhm pay1 g
iiciinciisti %20
6 Esdeger ilac farki Sinirsiz
7 Yatak iicreti SGK "Standart yatak tarifesi" islem bedelinin 1,5
atakucre katina, tek yatakli odalarda ise 3 katina kadar
8 Giiniibirlik tedavide yatak ficreti SGK "Giindiiz yatak tarifesi" islem bedelinin 3
katina kadar
9 Va'klf u{llverSItelerl dahll‘S(‘)zl‘e@mel} (0zel) SGK fiyatimin %200’
saghk hizmet sunuculari i¢in ilave iicret
10 | Rontgen laboratuvar hizmeti Ozel hastanelerde (ilave) iicretli
Robotik cerrahi, dis protezleri, katarakt ameliyati,
P epidural anestezi ile (agrisiz) dogum, lazerli prostat
11| Istisnai saghk iicreti tedavisi vb. SGK fiyatinin 3 kat1 ilave ticret
almabilir.

Kaynak: Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi, 05.07.2018 Tarih ve 30469 sayili Miikerrer
Resmi Gazete.
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Saglikta katilim paylar1 ve ilave iicretler tablosuna bakildiginda, ¢ok farkli adlar
ile bireylerin sosyal giivenceye sahip olmalarina ragmen cepten 6deme yiikiimliliigi ile
kars1 karsiya kaldig1 goriilmektedir. GSS oncesi sadece ilag ve tibbi malzemede %10 ve
%20 gibi oranlarda katilim pay1 6denirken, su an onun iizerinde degisik kalemde ve SGK
O6deme fiyatinin ii¢ katina kadar ulasan ilave 6deme yiikiimliiliikleri s6z konusudur.

Toplam saglik harcamalarinin diizeyini bilmek kadar, 6zel saglik harcamalari
icinde cepten yapilan harcamalarimin miktarin1 da bilmek gerekmektedir. Grafik 5°te
Tiirkiye’de yillara gore kisi basi cepten yapilan saglik harcamasi goriilmektedir.

Grafik 5: Yillara Gore Kisi Bagi Cepten Yapilan Saghk Harcamasi, (SGP ABD
Dolari)
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Kaynak: TUIK

Grafik 5 verilerine gore 2002 yilinda 95 dolar olan kigi basi cepten saglik
harcamasi, dalgali bir seyir izlemekle birlikte artis egilimini stirdiirmiis ve 2017 yilinda
206 dolara ulagsmistir. Asagida Tablo 14’te cepten yapilan saglik harcamasinin cari saglik
harcamasi i¢indeki oraninin uluslararasi karsilastirilmasi goriilmektedir.
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Tablo 14: Cepten Yapilan Cari Saghk Harcamasmin Cari Saghk Harcamasi
I¢indeki Oraninin Uluslararasi Karsilastirilmasi, (%), 2016

Ulkeler Kamu | Cepten | Diger Ozel | Ulkeler Kamu | Cepten | Diger Ozel
Norve¢ 85 15 0 | Avusturya 74 19 7
Almanya 85 12 3| OECD 73 21 6
Japonya 84 13 3 | Slovenya 73 12 15
Danimarka 84 14 2 | irlanda 72 13 15
Isveg 84 15 1 | ispanya 71 24 5
Fransa 83 10 7 | Kanada 70 15 15
Cek Cumbhuriyeti 82 15 3 | Polonya 70 23 7
Birlesik Devletler 82 11 7 | Avustralya 68 19 13
Izlanda 82 17 2 | Litvanya 67 32 1
Hollanda 81 11 8 | Portekiz 66 28 6
Liiksemburg 81 11 7 | Macaristan 66 30 4
Slovakya 81 18 1 | Isvigre 63 30 8
Birlesik Krallik 80 15 5 | Israil 63 23 13
Belgika 79 16 5 | Yunanistan 61 34 4
Yeni Zelanda 79 14 8 | Sili 61 32 7
Tiirkiye 78 17 5 | Giiney Kore 59 33 8
Estonya 76 23 2 | Letonya 55 45 1
Finlandiya 74 20 5

italya 74 23 2 | Meksika 52 40 7

Kaynak. TUIK, OECD Health Data 2018, SB, 2018:254.
Not: Tiirkiye verisi 2017 yilina aittir. Ulkelere ait veriler 2016 yilina veya en yakin yila aittir.

Tablo 14 verilerine gore 2016 yili igin toplam cari saglik harcamalari i¢inde
cepten saglik harcamalar1 OECD iilkelerinde ortalama % 20,4 iken Tiirkiye’de bu oran
%17,4’tir. Cepten en yiiksek harcama yapan iilkeler Letonya, Meksika, Giiney Kore,
Yunanistan seklinde devam ederken en az harcama diizeyi %9,8 ile Fransa’dadir.

Son yillarda pek ¢ok sebebe bagl olarak saglik hizmetine olan talep artt1 ve talep
artis1 saglik hizmet tiiketimini artirdi. Buna ragmen Tiirkiye’nin SDP c¢ergevesinde
yaptig1 saglik harcamalart dikkate alindiginda; bebek 6liim hizi, anne 6liim orani ve
ortalama yasam siiresinde belirgin bir iyilesmenin olmadigi, kaynaklarin akilei
kullamlmadig1 ifade edilebilir. SDP kapsaminda hayata gecmekte olan KOO projeleri
saghik harcamalarinda cok daha ciddi artislara yol acabilecektir. Saglikta KOO
uygulamasina gidenlerin ana argiimani, toplumun artan saglik ihtiyaci talebine, kamu
maliyesinin, kamunun saglik biitcesinin yetmedigi seklindedir. SB biitgesi merkezi ve
doner sermaye olmak iizere iki bagliktan olusmaktadir. 71,5 milyar TL olan 2018
biitgesinin %53’ merkezi, %47’si doner sermaye biitgesinden olusmaktadir. SB’nin
toplam biit¢esinin % 52’sini personel harcamalari, % 38,5’ini mal ve hizmet alimlar
olustururken yatirimlara sadece % 10°luk pay kalmaktadir (Sénmez, 2018: 66). KOO ile
hastanelerin 6zel sektdre yaptirilip kamu tarafindan uzun siireli kiralanmasi ilk bakista
kamunun hastane yapma isini 6zel sektdre birakmasi gibi algilanmaktadir. Ancak saglik
yan hizmetlerinin 6zel kesime birakildigi, bedelsiz arsa temininden, finansman
giivencesine ve yatak dolum garantileri gibi giivencelerin kamu tarafindan iistlenildigi bu
projelerin hayata ge¢mesiyle devletin ileride ciddi finansman yiikii ile kargilagmasi
muhtemeldir. Ornegin 2018 biitgesine tiim Kamu-Ozel isbirligi projelerinin garanti
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zararlar1 i¢in 6,4 milyar TL konulurken bunun 2,6 milyar TL’si sehir hastaneleri igindir
(S6nmez, 2018: 67). SB 2017 yili faaliyet raporuna gore;

e 2017 yilinda sdzlesmesi imzalanan 30.809 yatak kapasiteli 21 adet KOO
saglik tesislerinin yapimi devam etmektedir.

e 4074 yatak kapasiteli Adana, Mersin, Isparta ve Yozgat sehir hastanelerinin
insaati tamamlanarak hasta kabulii baslamistir.

e Ayrica 4.500 yatak kapasiteli Denizli, Samsun, Antalya, Aydin ve
Diyarbakir Kayapinar sehir hastanelerinin ihale siireci ise devam
etmektedir.

e 6300 yatak kapasiteli Izmir Tinaztepe, Ordu ve Istanbul Sancaktepe sehir
hastaneleri ise Yiiksek Planlama Kurulunda onay beklemektedir.

e 3000 yatak kapasiteli Rize, Sakarya ve Trabzon schir hastanelerinin 6n
fizibilite ¢alismasi devam etmektedir.

KOO ile yapilan sehir hastaneleri kamunun yatirim biitcesinin yetersizligi
nedeniyle kamunun yatirim yiikiinii azaltacagi iddiastyla hayata gegirilmekle birlikte, ilk
uygulamalar biitceye 6nemli miktarda yiik olusturdu ve planlanan projelerin hayata
gecmesiyle ileride daha da agir yiikler olugturmast muhtemeldir.

10. Sonu¢

Saglik sektorii diinya genelinde tizerinde yogun ¢alismalarin yapildigi 6nemli bir
sektordiir. Diinya’min  birgok iilkesinde saglik sektoriinde sistem degisiklikleri
yapilmaktadir. S6z konusu degisiklikler, saglik harcamalarmin da hizla artmasina yol
acmaktadir. Bu nedenle devletlerin en az maliyetle en kaliteli saglik hizmetini sunmaya
yonelik ¢abalarim1  artirmalart  gerekmektedir. Tiirkiye’de saglik sektdriiniin
performansinin iyilestirmesi, giiclendirilmis saglik sistemlerinin olusturulmasi ve
devletin kit kaynaklarinin bosa harcanmamasi i¢in gereken onlemlerin alinmasi uygun
olacaktir.

Saglik hizmetleri diger mal ve hizmetlere gore farkli 6zelliklere sahiptir. Saglik
alanindaki maliyet artiglart gerekcesiyle “saglik krizi” yasanmasi olasilig1 {izerinden
saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi Diinya genelinde ve Tiirkiye’de oncelikli
hedef olarak benimsenmektedir. Ancak bu amagla yapilan degisiklikler, saglik
harcamalarini kontrol etmek bir yana, saglik harcamalarinda ¢ok ciddi artiglara yol
acmaktadir. Bu artig, sosyal giivenlik sistemlerinin finansal siirdiiriilebilirligi agisindan
da tehdit olusturmaktadir. Ornegin Tiirkiye’de Kisiler, sosyal giivenlik kapsaminda
olmasina ragmen degisik kalemlerde ve SGK’nin 6deme fiyatinin ii¢ katina kadar ulasan
ilave 6deme yiikiimliiliikleri ile kars1 karstya kalmaktadir. Tiirkiye’de 2002 yilinda saglik
hizmetleri igin kisi bagina 95 dolar dolar olan cepten 6demeler, 2017 yilinda 206 dolara
ulagmistir. Gelir dagilimindaki adaletsizlik ve yoksulluk sorunu karsisinda artan cepten
harcamalar saglik hizmetlerine ulagsmada gelecekte ciddi sorunlara yol agacaktir. Ayrica
sagliklt yasam hakkinin temel insan hakki oldugu da gézden uzak tutulmamalidir.

Artan sorunlar karsisinda tilkelerin farkliliklarini ve 6zgiin kosullarini ihmal eden
standart ¢coziim Onerileri yerine, Tiirkiye’nin ge¢mis deneyimlerini de dikkate alan
¢oziimleri 6ne ¢ikarmak gerekmektedir. Bu kapsamda toplum hekimligini dnceleyen
1961 Tarih ve 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Yasanin
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yeniden degerlendirilmesinde yarar bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinde Kkoruyucu,
tedavi ve rehabilite edici hizmetleri bir biitiinsellik i¢inde sunan biitiinciil yaklasimlarin
benimsenmesine ve uygulanmasina ihtiyag vardir. Bu kapsamda insanlar fiziksel,
biyolojik ve sosyal ¢evresi ile birlikte ele alinmali, saghigin korunmasi ve gelistirilmesi
hedeflenmelidir. Toplumda saglik ile ilgili olaylar siirekli ve objektif olarak izlenmeli ve
gozlemlere dayali sosyo-ekonomik kalkinmanin pargasi olan bir plan ¢ercevesinde saglik
hizmetleri gelistirilmeli ve saglik hizmetleri herkese ulastirilmalidir.

Tiim diinyada saglik alanin1 etkisi altina alan neoliberal reform dalgasinin saghk
sorunlarini ¢dzmesi zor goriinmektedir. Saglik hizmetlerinde reform ¢alismalarinin en
onemli gerekgesini artan saglik harcamalarini kontrol etme kaygisi olusturmakla birlikte
saglik hizmetlerinin finansman sorunu, hakkaniyet ve dayanigma ilkeleri dogrultusunda,
saglik hizmetine erisimi engellemeden, sosyal adaleti saglayan sosyal devlet ile
¢Oziilebilir.
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