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oz

Saglik alaninda yapilan bir kamu regiilasyonu olarak Saglik Uygulama Tebligi, saglik piyasalarini
dogrudan etkileyen bir fiyat regiilasyonudur. Calisma kapsaminda regiilasyonlara, piyasalarin arz,
talep ve dolayisiyla fiyat yapisini negatif yonde etkileyen bir kamu miidahalesi olarak bakilmaktadir.
Calismanin amaci lkemizin saglik piyasasini finansal ve idari acidan dogrudan etkileyen ve bir saghk
reglilasyonu araci olan Saglik Uygulama Tebligi'nin 6zellikle Giniversite hastanelerinin mali yapisinda
neden oldugu etkilerin analiz edilmesidir. Bu kapsamda calismada kamu ile piyasa yaklasimlarinin
regllasyona nasil baktiginin yani sira SUT ile regllasyonlar arasinda cesitli iliskilerden bahsedilmis ve
birtakim dnerilerde bulunulmustur.
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ABSTRACT

A public regulation made in the field of healthcare, the Communiqué on Healthcare Practices is a price
regulation that has affected the healthcare market directly. In this study, the regulations are regarded as a
public intervention with negative impacts on the market supply and demand, as well as its price structure.
This study attempts to analyze the impact of the Communiqué on Healthcare Practices, a healthcare
regulation tool that directly governs financial and administrative aspects of the healthcare market in
our country, on the financial structure of university hospitals. In this context, we have scrutinized how
public and market approach to this regulation, mentioning various relations between Communiqué on
Healthcare Practices and the regulations and presenting several suggestions.
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1. Girig

Saglik sektori kamu kesiminin yogun midahale ettigi alanlar arasindadir. Politik karar alicilar
saglik bakanligi ve saglkla dolayl olarak ilgili diger bakanlik ve kuruluslar, insani, mali ve diger
saglik sektériinde mali regilasyonlar, saghk hizmetlerinin fiyatlandiriimasi, belgelendirilmesi
ve saglik 6deme sistemlerinin diizenlemesi fonksiyonlarini karsilamaktadir. Bu c¢alisma,
Turkiyede ozellikle saglik hizmetlerinin fiyatlandiriimasi ve belgelendirilmesi (izerindeki
sinirlamalari belirleyen en énemli regilasyon olan Saglk Uygulama Tebligi (SUT)'nin nasil bir
regulasyon oldugunu ve Universite hastaneleri agisindan nasil sonuglar dogurdugunu agiklamak
amacindadir. Calismada 6nce regulasyonlarin teorik degerlendirmesi ve saglk sistemlerindeki
yeri incelenmektedir. Turk saglik sisteminde saglik regilasyonu olarak SUT ’un ustlendigi
fonksiyonlar ve hastanelerin konumu analiz edilecektir. SUT ‘un getirdigi firsat ve zayifliklar ortaya
konulduktan sonra, Giniversite hastaneleri acisindan degerlendirilecektir.

1.1. Kamu Yaklasimi

Literatlirde kamu sektériinlin saglik alaninda faaliyette bulunmasini genel anlamda agiklayan
iki gorls hakimdir: Kamu Yaklasimi ve Piyasa Yaklasimi. Saglk hizmetinin kamusal aktorler
tarafindan sunulmasi, nifusun ihtiyaclarina cevap verme, saglk hizmetinin finansmaninda
adaletli olmayi glivence altina alma, saglik hizmetlerine ulasmada esitsizligi azaltma ve saglikla
ilgili tim gostergelerde iyilesme saglayabilme agisindan glivence saglamaktadir (WHO, 2006: 1).

Diger taraftan kamu sektoriinliin piyasa isleyisine midahale etmeden sadece giivenlik ve
dis politika gibi alanlarda etkisini gdstermesini savunan klasik liberal ve neo-liberal gorisler
bulunmaktadir. Bu goriise gore devlet kamusal alanda kendini sinirlayan ve bireylerin 6zgtrliik
alanini genisleten dnlemler almaliyken, 6zel alanda miilkiyet haklarini kosulsuz sekilde koruma
altina almali ve rekabet ile serbest piyasa dnilindeki tiim engelleri ortadan kaldirmalidir.

Modern anlamda kamu sagligina yonelik anlayis, 19. yuzyilda temel hijyen sorunlari ile
baslamis, batili refah devletlerinin yapilandiriimast ile gticlenmistir. Kamu sagligi kavrami 6zellikle
1970'li yillardan itibaren icine toplumsal saglik anlayisini da alarak genislemeye baslamistir.
Bu donemde saglik alanindaki hakkaniyetsizlikler dnemli bir sorun olarak gorilmis ve buna
bagh olarak da yoksul ve dezavantajli gruplar icin birtakim regilasyonlar hayata gegirilmistir.
S6z konusu diizenlemeler, niifusun saglik diizeyinin yikselmesine ve saglik harcamalarinin
artisina neden olmustur. Bu donemde gelismis toplumlarda kamu saghgu, esitlikci bir anlayisa
blrinmdstir (Glinaydin, 2011: 351).

Kamu yaklagimina gore saglik hizmetleri piyasa basarisizliklari nedeniyle piyasada bulunan
aktorlerin sunamayacadi kadar o6nemlidir. Kamu kesimi, saglik piyasasinda ortaya cikan
etkinsizlikleri gidermek, gelir dagilimi adaletsizligi nedeniyle nispeten dengesiz sunulan saglik
hizmetlerini erisiminde esitligi gdzetmek, koruyucu saglik hizmetlerini sunacak tedbirleri almak,
saglik sisteminin finansmanini saglamak veya denetim fonksiyonunu tstlenmek gibi unsurlarin
birkisminiyada timiini blinyesinde toplayarak saglik hizmetleri piyasasina gesitlimiidahalelerde
bulunmaktadir (Celikay & Glmius, 2010: 4). Bununla birlikte saghk hizmetleri, bireylerin yasam
kalitesini ve verimliligini arttirmasi nedeniyle nitelikli insan sermayesinin bir unsuru olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin hizmet sunulan bireylere 6zel fayda saglamasinin yaninda tim
topluma sosyal fayda saglamasi nedeniyle, devlet saglik hizmetlerinin liretimi ve sunumunda
aktif bir rol Gstlenmektedir. Saglik hizmetlerinin erdemli mal olmasinin dogdal bir sonucu olarak
piyasa mekanizmasina birakildiginda eksik olarak sunulmasi, bireylerin saglik hizmeti almasini
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engelleyebilecek, bu durumda da negatif digsallik nedeniyle toplumsal faydanin azalmasina
neden olacaktir (Kesik vd., 2013:100)

1.1.1. Tiirkiye'de Saglik Sistemi ve Hastaneler

Temelleri Marshall'a kadar uzanan neo-klasik refah iktisadina gore teoride belirli sartlar
altinda piyasa mekanizmasi optimal kaynak tahsisi saglasa da gercek hayatta kaynak tahsisisin
iyilestirilmesi geredi ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla kaynak tahsisinde etkinligi saglamanin
onemli bir yolu kamu regulasyonlardir. Pigou ile birlikte marjinal sosyal hasila ile marjinal 6zel
hasila arasinda yapilan ayrim (dissallik) da ekonominin optimal cikti seviyesine ulasabilmesi icin
vergiler ve diger regiilasyon bicimleri ile kamu miidahalesinin gerekliligini aciklayan argiimanlar
olmustur. Basta Keynes'in devletin ekonomideki roliiniin 5nemini vurgulayan agiklamalari olmak
Uzere Lindahl'in kismidenge analizisonrasinda kamu mallarinailiskin aciklamalari, devletiniktisadi
faaliyetler icindeki roltini yeniden bicimlendirmistir. Boylece kamu yaklasimina gore regiilasyon,
refah kayiplarina yol acan piyasa aksakliklarini telafi etmenin bir araci olarak gériilmektedir (Cevik,
2005: 252). Bu agidan Tirkiye'nin saglk hizmetlerinin sunumuna ve finansmanina bakildiginda
kamu sektoriniin hem miilkiyet (hastane, yatak sayisi vd.) hem de harcamalar agisindan yukarida
anlatilan kamusal yaklasima uygun bir yapida oldugu goérilmektedir.

Tablo 1. Saglik Sektoriinde Milkiyet (2000-2014)

Miilkiyet Harcama Toplam
Yillar Kamu C::/:)n Ozel C::/:)n Toplam Kamu C::/:)n Ozel C:;:)n (MilyonTL)
2000 903 78 261 22 1164 5.190 63 3.058 37 8.248
2005 852 74 293 26 1145 23.987 68 11.372 22 35.359
2010 905 65 489 35 1394 48.482 79 13.196 21 61.678
2014 935 63 556 37 1491 73.382 77 21.368 23 94.750

Kaynak: TUIK

Tablo 1'de yapilan siniflandirmada tniversite hastaneleri yonetsel degil miilkiyet anlaminda
kamu saglik kurumlarina dahil edilmis’; diger yatakl saglhk kurumlari 2 ile yataksiz saghk kurumlari
3 ise tabloya dahil edilmemistir.

Kamunun saglik sistemindeki mulkiyet agirhdi 2000'li yillarin basinda fazlayken saglik
harcamasi diistk; fakat ilerleyen yillarda mulkiyeti dustik iken harcamalari artis gostermektedir.
S6z konusu artislara neden olarak, hizla buylyen saghk sektortiniin denetim eksikligi sonucu
verilmeyen hizmetlerin de SGK'ya faturalandiriimasi, fatura tutarlarinin yiiksek gosterilmesi (Yereli
vd., 2010: 38), toplumun saglik hizmetine olan talebinin ve beklentilerinin artmasi ve bu talebin
agirhkh olarak tedavi edici saglik hizmetlerinden olusmasi (Memis, 2012: 4) gosterilmektedir.
S6z konusu etkenlerin yani sira niifusun artmasi, yasam siresinin yikselmesi, GSS'nin kabul
edilmesiyle birlikte SGK'ya dahil olan niifusun artis gostermesi ve hizmet sunumunda yikselen
saglik teknolojisi giderleri (Yereli vd., 2014: 275) diger nedenler arasinda gosterilmektedir.

1 Universite hastaneleri literatiirde kamu hastanesi olarak siniflandirnimakta ve devlete dolayli baglh hastaneler grubunda yer
almaktadir (Tengilimoglu vd., 2015: 193).

2 Diger grubu altinda Belediyelere ait yatakli saglik kurumlari bulunmaktadir. Ayrica, 2002 yili ve sonrasinda Milli Savunma
Bakanligi'na ait hastanelerde bu gruba dahil edilmistir.

3 Aile Hekimligi Birimi, Saglk Ocagi, Verem Savas Dispanseri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi, ACSAP Merkezi
sayilari toplama dahil edilmistir.
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Tablo 1 ve Sekil 1'de kamuya ait hastanelerde 2000 sonrasi oransal olarak azalma, 6zel
hastanelerde ise artma goriilse de kamu muilkiyetine ait yataksiz saglik kuruluslarinda énemli
artislar meydana geldigi gosterilmektedir. Dolayisiyla kamu muilkiyeti, Turkiye saglk sisteminin
¢ok dnemli bir boliminu olusturmaktadir.
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Sekil 1. Miilkiyetine Gore Hastane Sayisi (2000-2014)

Sekil 1’e saglk hizmetlerinin finansmani agisindan bakildiginda, Sekil 2'de toplam saglik
harcamalarinin icinde kamu payinin yillar icinde artis gosterdigi gorilmektedir. Saghk
harcamalarindaki artisi sadece SDP reformuiile iliskilendirmek dogru bir sonuca ulastirmayacaktir.
S6z konusu artis kamu saglik politikalarinin ge¢misten giiniimiize kamu maliyesinin dncelikli
politikalar arasinda yer almasindan kaynaklanmaktadir. Ancak saglk politikalarinda kamu
sektorii 2003 6ncesi dogrudan arz ve finanse eden bir konumdayken 2003 sonrasinda diizenleyen
ve denetleyen bir konum almaya yonelik hedefleri olmasina ragmen Tablo 1'de goruldigu tizere
agirhg devam etmektedir. Diger taraftan 2003 sonrasi donemde saglik piyasalarinda tek ve en
onemli regilator olan SGK'nin kamu finansmaninin icindeki payinin 2014 yilinda %70* olmasi
Turkiye'nin saglik sisteminde kamunun genis varligini géstermektedir.
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Sekil 2. Milkiyetine Gore Saglhk Harcamalari (2000-2014)

Diger taraftan 5510 sayili kanunda (62.md.) yer alan “ genel saglik sigortasindan saglanacak

4 51.356 milyon TL olarak gerceklesmistir.
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saglik hizmetlerinden ve diger haklardan yararlanmak, genel saglk sigortalisi ve bakmakla
yukimli oldugu kisiler icin bir hak, Kurum icin ise bu hizmet ve haklarin finansmanini saglamak
bir ylkumlultkttr” ifadesi ile birlikte SGK'nin toplam kamu saglik harcamasinda %70 gibi bir
agirhginin olmasi ve bu oranin %55'nin> hastanelere (cogunlugu SUT yoluyla) yapilan cari
saglik harcamalarindan olusmasi, bir regiilator olarak saglik piyasalarindaki etkinligini ortaya
koymaktadir. Dolayisiyla kamu kesiminin 2002 yili sonrasinda saglik piyasasinda sadece
duzenleyici ve denetleyici rol almasina yonelik hedeflerin gerceklesmedigi gorilmektedir.

2. Regiilasyon, Saglik Regiilasyonlari ve Saghk Uygulama Tebligi

Hukuk ve ekonomi literatlriinde regulasyonun net bir tanimi bulunmamaktadir. Yapilan
tanimlara bakildiginda ise regiilasyon, sosyo-ekonomik politika amaglarinin uygulanmasi icin
yasal araclarin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Yasal araclarin karakteristigi belirli cezai
yaptinmlar altinda ongérilen davranislarin hikiimetin cebir yoluyla firmalara veya bireylere
uygulanmasidir. Sirketlere yonelik bu yaptirmlara 6rnek olarak, fiyat belirlemek, belli mallar
Uretmek veya Gretmemek, piyasa disi kalmak, asgari ticret gibi diizenlemeler verilebilir. Dolayisiyla
yaptinmlar, hak mahrumiyetlerinden sirketin kapatilmasina kadar bir dizi kararlari icermektedir
(Den Hertog, 1999: 223).

Dolayisiyla kamunun regiilasyon yapmasi icin, kaynak tahsisinde etkinligi saglamak, rekabeti
ve rekabetin dayandigi hukuki ve ahlaki degerleri korumak, tiiketiciyi korumak, cevreyi korumak,
cesitli mesleklerle ilgili ahlaki ve hukuki temel degerleri korumak, gelir dagihimini iyilestirmek,
Ureticileri asirn rekabetten korumak, istihdami gelistirmek gibi nedenler 6ne surilmustir
(Turkkan, 2001: 109).

Kamunun veya 0zel sektorlerin uyguladigi kurallar bitininin hemen hepsinin regtilasyon
kapsaminda oldugu diustnildigiinde hem konuyu etraflica ele almak hem de siniflandirma
yapmak zor olmaktadir. Dolayisiyla mevcut sartlar altinda reguilasyon genel olarak Ekonomik,
Sosyal ve idari (ydnetsel) diye 3 ana baslik altinda toplanabilir (OECD, 1997: 6). Ekonomik (iktisadi)
regulasyon fiyatlari, miktari, piyasaya girisi ve belirli sektorler icin ¢ikis kisitlamalari anlamina
gelmekteyken, sosyal regiilasyon sektorleri olumsuz etkileyen piyasa kusurlarini diizeltmek
amaciyla yapilan dizenlemeler anlaminda kullanilmaktadir. Sosyal regilasyonlara érnek olarak
cevre, halk saghgi ve giivenligi gésterilebilir. idari regiilasyonlar ise tiiketiciye ve Ureticiye kamu
veya 6zel sektdrde idari maliyetler yikleyen evrak masraflarina yonelik kamu kesimi politikalaridir
(Hahn, 2000: 7).

2.1. Saghk Uygulama Tebligi ve Saglik Hizmeti Regiilasyonu

Saglik hizmetleri hastaligin tani ve tedavisi, ya da saglk iyilestirmesi, bakim ve restorasyonu
ile ilgili kisisel olan veya olmayan tim hizmetleri icermektedir. Bu hizmeti degerlendirebilmek
icin para, personel, ekipman ve saglik hizmetlerine yapilan devlet midahalesi gibi unsurlar
kullanilmaktadir (WHO).

Saglik Uygulama Tebliginde diizenlenen hizmet sunuculari 5510 sayili kanun geregi Saglik
Bakanhgi tarafindan saghk kuruluslari® ve saglik kurumlar” olmak tzere basamaklandirilmistir
(SUT md.1.4.).

5 27.986 milyon TL olarak gerceklesmistir.
6 Bunlar Birinci basamak resmi saglik kurulusu, Birinci basamak 6zel saglk kurulusu, Serbest eczanelerdir.
7 Bunlar ikinci basamak resmi saglik kurumu, ikinci basamak 6zel saglik kurumu, Uciincii basamak resmi saglik Kurumu'dur.
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Turkiye' de kamu saglik regilasyonlarinin temel nedeni saglk hizmetinin serbest piyasa
eliyle yurutilemeyecegi dustincesidir. 2001 sonrasi saglk alaninda rekabeti saglamaya yonelik
0zel hastanelerin SGK ile protokol imzalamasi gibi girisimler, sunulan saglik hizmetinin kalitesi
bakimindan rekabet saglamakta, fiyatlandirma politikalari agisindan ise rekabeti engelleyici
etkiler ortaya ¢ikarmaktadir.

Bu acidan Ulkemizde saglik sektériinde uygulanan fiyat regilasyonu SUT ile saglanmaktadir.
SUT fiyatlari, SGK'nin belirli hizmetler icin belirledigi ve bu hizmetleri sunan saglk kurumlarina
usuliine uygun faturalandirmak kaydiyla 6dedigi, islem ve paket bazinda tespit edilen detayh bir
fiyatlandirma uygulamasidir. Bu fiyatlandirma islemi Saglk Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu
(SUT md.1.1.) tarafindan belirlenmektedir.

2.1.1. Saghk Uygulama Tebligi ve Mali Regiilasyonlar

Saglik hizmetlerinde yer alan iktisadi alanlara SUT araciligiyla dizenlemeler yapan SGK,
basta katiim payi1 02.Imak Uzere ilave lcret, tibbi malzeme temin ve 6deme esaslarindan fatura
diizenlemeleri ve 6deme, kan ve kan bilesenlerinin temini ve bedelinin 6denmesine kadar bircok
mali konuda diizenlemeler yapmaktadir. Yapilan diizenlemeler icinde Diinya Bankasi tarafindan
da dikkat cekilen uygulama katki paylaridir. Diinya Bankasina gore kullanici katkilari Gi¢ nedenden
dolayi saglik sektoriinde yer alan sorunlar ¢ozebilir: (i) Kullanici katkilarinin kullanilmasi sonucu
meydana gelen gelir artisiyla daha iyi saghk hizmeti verilir. (i) Kullanic katkilariyla elde edilen
yeni gelirle birlikte devlet, saglik hizmetlerini kirsal kesimlere de ulastirarak hem yoksul kesimin
yogunlukta oldugu kirsal alanlarda hizmete erisim mimkin hale gelir hem de tlke genelinde
saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlik azaltilr. (i) Kullanici katkilari, iktisadi anlamda bir fiyatlama
politikasi oldugundan gereksiz talebi engelleyerek saglik hizmeti tiiketicilerinin taleplerinde
duyarl olmasini saglamaktadir. Bdylece gereksiz recete yazilimi veya sevk sisteminin gereksiz
kullanilmasi sonucu kamu hizmetlerinde meydana gelen verimsizlik de en aza indirilmis olacaktir
(Yildirim vd., 2011: 77). Bu cercevede SUT ‘ta katihm payi, kamu saglik hizmeti sunucularinin
yaninda sosyal glivenlik kurumuyla anlasmali vakif tGniversitesi hastaneleri ile 6zel saglik hizmeti
sunucularina saglik hizmetlerinden yararlanabilmek amaciyla miracaat eden genel saglik
sigortalisi veya bakmakla ylkimli oldugu kisiler tarafindan 6denecek tutari ifade etmektedir.
(SUT,2016:md.1.8). Ancak“is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina yakalanan sigortallardan,
bu durumlari nedeniyle saglanan saglik hizmetleri icin katilim payr ahnmamaktadir (SUT,2016:
md.1.8.5.).

Diger yandan katilim payi, gelir durumuna bakilmaksizin uygulanmasi, 6zellikle alt gelir
gruplarinin refahini olumsuz etkilemesi ve adil bir uygulama olmadidi yoniinde elestirilmektedir.
Ancak ayni zamanda devletin tim saglik harcamalarini merkezi bltceden karsilamasi ve bu
sekilde olusan bitce aciklari (bunun sonucunda enflasyona kadar giden bir dizi makroekonomik
sorunlar) ve hastanelere olan yogun talep nedeniyle olusan kuyruklar da elestirilmektedir. Katki
payinin alinma nedeninin hastanelere yapilan gereksiz miracaatlar ve bu sebeple de meydana
gelen SGK giderlerinin azaltilmasi olarak distinildiginde katki paylarinin hakkaniyetsiz bir
uygulama olmadig, aksine gereksiz miracaatlarin engellenmesi ve cogunlukla gercekten hasta
olan bireylerin uzun siire beklemeden tedavi olmasi nedeniyle adaleti kismen saglayan uygulama
olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
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2.1.2. Saghk Uygulama Tebligi ve Kullanici Regiilasyonlari

Literatlrde “tibbi musteri” olarak da adlandinlan (Tengilimoglu, 2000: 197) saglik hizmeti
kullanicisi, hastane veya saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarda saghk hizmetini o an kullanan
veya potansiyel olarak alicisi olan ve bu hizmet slrecine Ucret veya sosyal glivencesiyle katilan
veya katilacak olma hali bulunan kisi veya kisiler olarak tanimlanmaktadir. Hizmet kullanicisi
terimiyle (i) Hastalarin saglik ve sosyal saglik hizmetlerini kullanan, hasta bakicilar, ebeveynler
veya veliler, (i) sosyal saglik hizmetlerini ve saglk hakkini bireyler adina temsilen savunan,
orgutler ve topluluklar, (iii) sosyal saglik midahalelerini ve saglk hizmetlerinin potansiyel
kullanicilar olan, topluluklar ve vatandaslar ifade edilmektedir. Bu ifadeyle ayrica farkli ihtiyaglar
ve yonelimi olabilen toplumdaki irk, etnik kdken ya da milliyet, din, engellilik, cinsiyet, yas vb.
acilardan benzerlik unsuru tasimayan tim bireyler anlatilmaktadir (HSE, 2012: 2).

Saglik hizmeti kullanicisi ile ilgili regtlasyonlari mali ve hizmet regilasyonlardan ayirt etmek
pek mimkiin olmamaktadir. Kullanicilara yonelik her tlrlG regiilasyon ayni zamanda hizmet
sunumunu ve bu sunumun finansmani ile yakindan ilgili olmaktadir. 2007 yilinda SUT "un kabuli
ile SB hastanesinden Universite hastanesine sevk zorunlulugunun kaldiriimasi, kronik rahatsizlig
olan hastalarin hekim onayi olmadan eczanede tekrar recete yaptirabilmesi, SGK ile s6zlesmesi
bulunan SB hastaneleri, iniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerde ayakta ve yatan hastalara
yonelik sabit fiyat ddemesinin getirilmesi, SGK ile s6zlesme yapan hastanelerin yatan hastailag ve
tibbi malzemeleri (sigorta kapsaminda) ticret ddemeden saglamasi ve hastadan Ucret alinirsa bir
takim cezai yaptinnmlarin uygulanmasi, SGK ile sézlesmeli tiim SB, Universite ve 6zel hastanelerin
talepleri MEDULA (izerinden bildirme zorunlulugu getirilmesi (OECD, 2008: 37) gibi regiilasyonlar
saghk hizmetini kullananlari dogrudan etkileyen reguilasyonlari olusturmaktadir.

Dolayisiyla SUT’ ta yer alan kullanici regiilasyonlari daha ¢ok islem maliyetlerini azaltmaya
yoneliktir. Bir diger ifadeyle saglik hizmetini sunan kurumlarin ve kullanan bireylerin, islemleri
yaparken daha az zaman harcamasi veya masraflari daha aza indirmesi olarak gerceklesmistir.
Ayrica saglk hizmetini sunan aktorlerin, kullanicilara karsi hesap verilebilirligi ve seffafligi
MEDULA sistemiyle artis gostermistir.

2.1.3. Piyasa Yaklasimi Agisindan Saglik Regiilasyonlari ve SUT

Kamu kesiminin, saglik hizmetlerinin regiile edilmesinde ve finansmaninin saglanmasinda
baslica aktor oldugu pek ¢ok tilkenin, 1980’lerin sonlarindan itibaren yeniden yapilanma siirecine
girdigi gorulmektedir. Saghk hizmetlerinin maliyetinde yillar itibariyle artislarin yasanmasi
Ulkelerin bitcesinde baskilar olusturmasi bu siireci hizlandiran temel neden olmustur. S6z
konusu degisim stirecinde devletin geleneksel saglik hizmetlerinin her asamasinda yer almasi
fonksiyonu, tekrar gdzden gecirilmis ve bazi faaliyetleri 6zel sektdre devredilmistir. Ancak piyasa
odakli reformlardan sadece devletin islevlerinin veya becerilerinin 6zel sektore aktarilmasi
anlasilmamali aynizamanda ademi merkeziyetcilik ve deregiilasyon suireclerini de kapsamaktadir
(Gunaydin, 2011: 333).

Kamusal yaklasimin regilasyonla ilgili ortaya koydugu yaklasimdan farkh bir yaklasim
ortaya koyan ve regulasyonu Chicago Okulu ve Kamu Tercihi Okulu temelinde inceleme konusu
yapan piyasa yaklasimi, devleti (burokrasiyi ve politikacilar) kendi cikarlarini takip eden ve
faydasini maksimize etmeye calisan bireylerin bir uzantisi olarak gérmektedir. Bu agidan kamu
regulasyonlarin, ¢ikar gruplarinin rant kollama ve politikacilarin oy arttirma hedefiyle yapildigini
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savunmaktadir. Dolayisiyla reglilasyonu negatif dissalliklar ve tekelleri diizenleyici, kamu yararina
yonelik agiklayan kamu ¢ikar yaklasimina alternatif bir tez olarak ortaya ¢ikmistir. Bu yaklasim
belli bir zaman sonra regiilasyonun, icerdigi sanayi dalinin ¢ikarlarina hizmet eder hale gelecegini
varsaymaktadir (Cevik, 2005: 253). Bu agidan kamu kesimi, faydasini/oyunu maksimize edecek
faaliyetlerde bulunmakta ve regilasyon uyguladigi sektérde varligini arttirmak veya devam
ettirmek istemektedir. Bu durum fiyatlarin ylkselmesinden, Urlinlerin kalitesiz olusu ve gelir
dagiliminda adaleti bozucu etkilere kadar bir¢ok olumsuz sonuca yol acabilmektedir.

Diger yandan fiyat kontrollerinin, firmalarin piyasa dengesi altinda bir fiyat belirlenmesi
nedeniyle kalitesiz mallar Uretmelerine ve Uretim teknolojisi olarak maliyet azaltici
motivasyonlardan uzaklasmalari gibi piyasalar tizerinde bircok etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle
fiyat kontrolleri yoluyla piyasaya miidahalede bulunmak etkin olmayan sonuclara neden olmakta
ve politik olarak stirdiirilebilir olmamaktadir (Cetin, 2009: 32). Dolayisiyla piyasanin yol actigi
olumsuzluklara karsi kamusal yaklasimin tamamlayici, regile edici ¢o6ziim yolu aslinda piyasa
yaklasiminda da kendini gdstermektedir. Piyasa yaklasimina gore hizmet sunuculari misteri
kaybetme korkusundan dolay: hileli islem yapmayi rasyonel bir davranis olarak gérmemekte;
aksine ihmalkarlik varsa onu diizeltmeyi tercih etmektedir. Baska bir deyisle, hukukun hakimiyeti
tarafindan kontrol edilen ve rekabetci bir cevre tarafindan tesvik edilen bir dengeli serbest piyasa
ekonomisi, hileleri, ihmali ve basarisizligi ortadan kaldinimasa bile en aza indirecektir (Skousen,
2010: 306). Dolayisiyla piyasa yaklasimina gore, muilkiyet haklari dogru ve kesin olarak belirlenen,
adaletin, 6zgurligln ve rekabetin saglandigi bir sistemde piyasa faaliyetlerinden kaynaklanan
(digsallik, tekeller gibi) herhangi bir olumsuzluk ortaya ciktiginda piyasa mekanizmasi gériinmez
el yardimiyla kendi kendini regiile edebilecek mekanizmalara sahiptir.

Piyasalarin herhangi bir kamu midahalesine gerek duymadan regiile edebilecek
mekanizmalari, piyasa yaklasiminin en onemli temsilcileri arasinda yer alan Ronald Coase
aciklamaktadir. Coase, 1960 yilinda yazdigi The problem of social cost adli makalesinde geleneksel
yaklasimin (Pigoucu/kamusal yaklasimin), bireylerin yapacagi secimlerin dogasini engelleme
egiliminde oldugunu sodylemekteydi. Coase’a gore “A bireyi yaptigi eylemler neticesinde B bireyini
zarara ugratiyorsa A'nin eylemlerini kisitlamak yolunu se¢cmek yerine ilgilenmemiz gereken
nokta karsiliklilik problemi olmalidir. A, B ye zarar veriyor diye A'nin faaliyetlerini engellemek
(mtidahalede bulunmak) A'ya zarar verebilir. Burada sormamiz gereken A'nin B'ye zarar vermesine
izin mi verilmeli ya da B'nin A ya zarar verilmesine mi izin verilmeli?” sorusudur (Coase, 1960: 2).
Neo-klasik teoriye gore, negatif bir dissallik, bu durumu ortaya ¢ikaran tarafa bir vergi konmasi
yolu ile ¢oziilecektir. Bu sekilde bulunan bir ¢6ziim ile taraflarin karsilikli pazarlk yolu ile etkin bir
alternatif Uretebileceklerini dislamaktadir. Buna karsi Coase, piyasada taraflarin pazarlik yolu ile
Uretebilecedi bir ¢6ziimiin daha etkin olabilecegini gostermistir. Pek cok durumda taraflar kendi
menfaatlerine en uygun ¢6ziimi bulmada devletten daha etkin davranacaktir. Girisimcilerin
kendilerinin bulundugu piyasalardaki kar firsatlarini en iyi gorebilecegini disindigimizde,
dissallik problemini ¢6zmenin piyasa mekanizmasi disinda distintilmesinin ortaya ¢ikaracagi
sorunlar da gorilecektir. Dolayisiyla Coase, piyasa basarisizigina piyasalarin kendi kendini
reglile edebilecegi ve bu nedenle devlet miidahalesine gerek kalmadan sorunlarin ortadan
kalkabilecegini soylemektedir (Oguz,2005:260).

Dolayisiyla sosyal guivenlik politikalari neticesinde belirlenen prim ve SUT gibi uygulamalar
kisilerin fayda maksimizasyonuyla bagdasmayabilir ve kaynaklarin etkin kullaniimamasi sorununa
yol acabilir. Buradan hareketle fiyat regiilasyonu yoluyla saglik hizmetlerini veya genel anlamda
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saglik islemlerini bir Gst kurul tarafindan belirlemek, islemleri gereginden fazla yaptirabilir veya
olmasi gerekenden dusiik yaptirmaya neden olabilir. Bu durumda hizmet saglayicilar, gelir
getiren islemleri arttirirken gelir disurticl islemleri yapmaktan kaginabilecektir. Bu durum ise
nihayetinde kaynaklarin etkin kullanilmamasina yol acabilecektir.?

2.1.4. Saghk Uygulama Tebligi'nin Tiirkiye Saglk Sistemine Getirdigi Firsatlar ve
Zararlar

Hukuk sistemimizde baglayici yazil bir kaynak olan tebligler, kamu kurumlarinin yasalardan
veya tlizikten aldigi yetkiye dayanarak bir takim idari iseyisi diizenlemek amaciyla ¢ikarilan
resmi metinler olarak tanimlanmaktadir (Battal, 2001: 17). Hukuki regllasyon kapsamina giren
tebligler ile kamu yonetimi 6rgiitl icinde yer alan birimler, genel ve objektif nitelikte birtakim
regulasyonlar yapmaktadir (Aybay vd., 2013: 111).

Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama Tebligi de 26532 sayil
Resmi Gazete ‘de 25.05.2007 tarihinde yayinlanmis ve 15.06.2007 tarihinde ytrurlige girmistir.
Bu teblig ile SGK, Tirk saglik sisteminde yer alan saglik hizmeti sunuculari ile kullanicilari ve
malzeme temin eden firmalar diizenlemektedir. Tebligde, sunulan saglik hizmetlerinin (tetkik,
tedavi, ayaktan ve yatakl) bedelleriile bu bedellerin nasil 6denecegine dair esaslar belirtiimekte,
sunulan saglik hizmetlerini merkezi bir sistem (MEDULA) ile kayit altina almaktadir. Dolayisiyla
saglik hizmetlerini talep edenlere yonelik sunulan her turli ameliyat, tibbi sarf ve malzeme
giderlerini (6rnegin tibbi malzeme giderlerinin hangi tedavilerde 6denecegi) Saglk Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen tek bir fiyat ile sabitlemesi, tedavilerin ve tibbi
malzemelerin fiyatini belirleyen fiyat regllasyonuna; hastanelerin SGK ile anlasma yapmasi
neticesinde SUT' da yer alan ameliyat kodlarini, islem puanlarini ve fiyatlandiriimasini bilmek
ve hasta kayit gibi yapilan islemleri belirtilen kodlar dogrultusunda bildirmek gibi zorunluluklar
nedeniyle organizasyonlarini bu regtlator ile sekillendirdigi idari regiilasyona; son olarak “2828
sayill Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu hikimlerine gore korunma, bakim
ve rehabilitasyon hizmetlerinden Ucretsiz faydalanan kisilerden (SUT’ un 3.2.1, 3.2.2 ve 3.2.3
numarali maddelerinde tanimlanan) katilim paylari”alinmamasi gibi Devletin saglikla ilgili sosyal
politikalarinin uygulanmasinda énemli bir rol oynamasi agisindan bir ¢cok alanda diizenlemeler
yaparak sosyal regulasyona isaret etmektedir. Bu cercevede SUT’ un SDP'deki konumu, saglik
hizmetlerine yonelik 6nemli bir regiilasyon araciyken; gerekliligi ise bu regilasyonlarin
uygulanabilmesine imkan veren yasal bir zemin olusturmasidir.

SUT’ un saglik sistemine getirdigi firsatlara bakildiginda, SDP éncesi var olan SSK, BAG-
KUR ve Emekli Sandigini olusturdugu parcali yapinin SGK ile tek cati altina toplanmasiyla SUT
kapsaminda belirtilen saglik sigorta sistemleri kapsaminda yer alan saglik hizmetleri haklar
da uyumlu hale getirilmis, bunun neticesinde farkliliklar ortadan kaldiriimistir. Yapilan bu yasal
diizenlemelerle sosyal giivenlik kurumu kapsaminda olan saglik harcamalarinin kamu maliyesi
Uzerindeki yUkinU azaltmak; diger bir ifadeyle sosyal glvenlik kurumunu harcamalarina dair
maliyet minimizasyonu hedeflenmektedir. Ancak hastanelerin sunmus oldugu saglik hizmetlerine
yonelik bedellerin, SUT’ da dustik gosterildigi; verilen hizmetin gercek maliyetinden daha diistk
belirlenmis SUT fiyatlarinin olmasi, hastanelerin 6zellikle dniversite hastanelerinin mali dengesini
olumsuz etkiledigi sonucuna ulasiimaktadir.

8 Konuylailgili Hovenkamp'in (1989) Marginal Utility and the Coase Theorem calismasina bakilabilir.
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3. Universite Hastaneleri ve Saghk Uygulama Tebligi

Turkiye'de kamu saglik hizmetleri sunumu, koruyucu hekimlik, tani ve tedavi kapsaminda
farkli basamaklarda yer alan kurum ve kuruluslarla gerceklesmektedir. Birinci basamak
islemleri daha 6nce saglik ocaklar ile ana ve cocuk sagligi merkezleri olarak yer alan birinci
basamak saglik kuruluslari ile sunulmakta iken, 2010 yilindan itibaren yerini Aile Hekimliklerine
birakmustir. ikinci basamak saglik kuruluglari olarak devlet hastaneleri, ticiincii basamak saglk
kuruluslari olarak Saglik Bakanligrna ve Universitelere bagli hastaneler yer almaktadir. Saghk
hizmetlerinin ydritilmesine dair ydonergeye gore? birinci basamak saglik hizmetleri evde ve
ayakta sunulan saglik hizmetleridir. Bu hizmetler esas olarak yataksiz saglk kuruluslarinda ve
koruyucu hizmetlerle bir arada verilmektedir. ikinci basamak saglik hizmetleri hastalarin yatakl
bir saglik kurulusunda (hastanelerde) yatil olarak aldiklari saghk hizmetlerini kapsamaktadir.
Uctlincii basamak saglik hizmetleri ise 6zel bir alanda, hastalik tiiriinde o konuda genis olanaklara
sahip yatakh tedavi kuruluslarinda verilen hizmetleri ifade etmektedir. Bu hizmetler 6zel dal
hastanelerinde veya egitim veren saglk kuruluslarinda gerceklestirilmektedir. Bu kuruluslarin
yapilari, islem kapsamlari yukarida da belirtildigi gibi ikinci ve tglincli basamak hizmet sunan
kuruluslarda farklilagsmakta ve 6zellesebilmektedir. Bu durum hastanelerde sunulan hizmetlerin
maliyetlerini de etkilemektedir. Bu sekilde degerlendirildiginde birinci, ikinci ve Gi¢lincli basamak
saglik kuruluslarinda uygulanan hizmet tirlerinin dagilimi, islem hacmi ve dogal olarak islem
maliyeti de farkliliklar gdstermektedir (Yilmaz & Yazihan, 2014: 5).

2014 wyil itibariyle Saglik Bakanhgina bagli hastanelere, Universite hastaneleri ve o6zel
hastanelere yapilan yaklasik 400 milyon miracaatin %8 ‘i 3.basamak saglik kurulusu olan
Universite hastanelerine yapilmaktadir. Toplam basvurular icindeki payinin disik gorilmesi,
Universite hastanelerinin 6zel bilgi ve beceri gerektiren vakalara yonelik hizmet kurulusu olmasi;
bu vakalarin diger tedavi gerektiren hastaliklara kiyasla az olmasi neden olarak gosterilebilir.
Diger taraftan SDP sonrasi sosyal glivencesi olan kisilerin 6zel hastanelerde saglik hizmetinin
onuinln acilmasi ve saglk hizmeti altyapisini gliglendiren ve saglik sektdriinde dnemli bir aktor
oldugunu gosteren bu kurumlara yonelik miracaatlarin yaklasik %300 artmasina neden olan
etkenlerden birisidir. Hastanelere miracaatin artmasinin yol acacadi sorunlardan birisi hasta
basina alinan performans ddemelerinin yaratacagi bitce yuki ile gercekten hastaligi olan
kisilerin islemlerinin asiri miracaattan dolayi gecikmesi sdylenebilir. Bu noktada SDP ile saglk
sistemine giren ilk basamak saglik kurulusu olan Aile Hekimlerine dncelikli olarak basvurup
buradaki yonlendirmeyle 2.basamak ve 3.basamak saglik kuruluslarina gidilmesi miracaatlara
yénelik sorunlarin ¢éziimii acisindan yararli olabilir (UHB, 2009: 1).

9 Bu Yonerge, “Saglk Bakanligi tasra teskilatinin biitiin kademelerinde verilen hizmetlerin nasil yirittlecegine aciklik getirmek,
saghk hizmetlerinin bir bitln olarak ve uyum iginde verilmesini saglamak, bu yonde personele rehberlik etmek ve yardimci
olabilmek amaciyla hazirlanmistir “(Saglik Hizmetlerinin Yuritilmesine Hakkinda Yonerge, Md. 1).
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Tablo 2. Temel Saglik Gostergeleri (2002-2014)

. Saghk Bakanhigi Universite Ozel
Gostergeler
2002 2014 2002 2014 2002 2014
Hastane Sayisi 774 866 50 69 271 556

Hastane Yatagi Sayisi 107,394 123,695 26,341 36,673 12,387 40,509
Hastanelere Miiracaat

109.793.128 | 292.100.331 | 8.823.361 | 132.143.930 | 5.697.170 | 72.333.383

Sayisi

Yatan Hasta Sayisi 4.169.779 7.396.239 781,99 1.737.627 556,494 | 3.900.407
Yatak Doluluk Orani 60,6 711 69,8 76,7 32 56,1
(%)10

Ya"taﬁ Hasta Ort. Kalis 57 43 86 59 31 24
GUnG"

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhdi Saglik Istatistigi Yilligi, 2015

Diger taraftan SDP ile birlikte saglik hizmetlerine erisimin yayginlastirlmasi ile daha fazla
hastanin daha fazla hastaneye tedavi amaci ile bagvurmasi durumu ortaya ¢ikmistir. Buna paralel
olarak ilac tiiketimi de artis gdstermis, 6zellikle Universite hastanelerinin is ylki cogalmistir. Ayni
zamanda tip hizmetlerinin vazgecilmez ilkesi olan arastirma ve gelistirme hizmetlerinin aksamasi
ve uzman personel probleminin artma riski ile karsi karsiya kalinmistir (Emil vd., 2013: 16).

Tablo 2'de yatan hastalarin ortalama kalis glin sayisinin ve yatak doluluk oraninin SB ve 6zel
saglik kuruluglarina bagh hastanelerden fazla oldugu saglik kurulusunun, Universite hastaneleri
oldugu gériilmektedir. Universite hastanelerinin gérevinin diger saghk kuruluslarindan farkli
olmasi; 6zellikle hastalar Gzerinde teorik egitimin de verilmesi ile genellikle 1. ve 2. basamak
saglik kuruluslarinda tedavi edilemeyen veya diger hastanelere nispeten agdir ve uzun tedavileri
yapan saglik hizmetleri sunmasi, bu rakamlarin fazla olmasina yol acan etkenlerden birisidir.
Diger taraftan ortalama kalis stiresinin yillar itibariyle tim saglk kurumlarinda diistis gostermesi
ozellikle Universite hastanelerinin hasta basina disen tani, tetkik ve tibbi sarf gibi maliyetlerden
kacinmak adina hastalari miimkiin oldugunca en cabuk sekilde taburcu etmesi neden olarak
gOsterilebilir.

Bununla birlikte Giniversite hastanelerinin gérev ve sorumluluklarr hem tip egitiminde hem de
toplum sagligini ilgilendiren konularda oldugu gibi genis bir alana yayilmaktadir. Gérev alaninin
genisligi, Universite hastanelerini diger hastanelerden ayirmakta ve finansal agidan koruma
saglanmasi gerektigini distiindirmektedir.

10 Bir hastanin ortalama kalis guind; “belirli bir siire (ay, ti¢ ay veya bir yll) icerisinde toplam (klinik bazinda) yatilan gtin sayisinin,
¢ikan toplam (taburcu olan ve 6len) hasta sayisina boltinmesiyle elde edilen sayidir” (Saglik Bakanligi, 2015: 65).

11 Yatakdoluluk orani,“belirli bir stre icerisinde hastane yataklarinin ne oranda kullanildigini gésteren sayidir. Yatak Doluluk Orani=
Toplam Yatilan Giin Sayisi / Dénemdeki Toplam Giin Sayisi x Fiili Yatak Sayisi x 100 formiilii ile hesaplanir” (Saglik Bakanhgi, 2015:
65).
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Tablo 3. Hastanelerin islev ve Sorumluluklar

- . Mezuniyet | Mezuniyet Sonrasi Sarekli Akademisyen .

Universite = . Lo - Saghk

Hastanesi OncesiTip | Tip Egitimi Tip Arastirma | Yetistirme- Hizmeti
Egitimi (Uzmanhk, Doktora) | Egitimi Gelistirme

Egitim-Arastirma |Uzmanlk |_. . L Saglik

Hastanesi Egitimi | S0k TP EGIIMI | o et

Hizmet Hastanesi
(Saglik Hizmet
Kurumu)

Kaynak: UHB, 2009: 10

Saglik
Hizmeti

Dolayisiyla Universite hastanelerinden genel olarak saglik hizmetinin sunumu, egitim ve
arastirma gelistirme faaliyetleri olmak Ulzere l¢ 6nemli gorevi yerine getirmeleri 2547 sayili
Yuksekdgretim Kanunu 3.maddesine gore beklenmektedir. Bu maddeye goére Universite
hastaneleri diger saghk kuruluslarn gibi sorumluluklara sahip olmasinin yani sira Universite
hastanelerinden yalnizca belirli bir boélge halkina degil; ayni zamanda tim Ulke icin saglk
hizmetleri sunmasi gerekmektedir. Ayrica sektordeki yenilikler konusunda liderlik etmesi
ile birlikte ilgilendigi her bir saglik sorunu ile ilgili olarak en kapsamli ¢6ziimleri sunmasi da
beklenmektedir. Bu acidan Universite hastanelerinden beklenen ilk 5nemli misyon saglik hizmeti
sunumu olmaktadir.

Universite hastanelerinden beklenen ikinci énemli misyon, mimkiin olan en iyi saglik
hizmet sunucusunu yetistirme kabiliyeti yani egitimdir olmaktadir. Son olarak (beklenen t¢tnci
misyonu) Universite hastaneleri tiim topluma tibbi arastirma faydasini saglamakta ve ¢ok genis
bir alana yayilan saglik sorunlari icin teshis ve tedavi yontemlerinde iyilestirmeler Gretmeleri
beklenmektedir (Ugurluoglu, 2015: 52-53). Bu misyonlari nedeniyle Universite hastanelerinin
teknolojik ve operasyonel anlamda altyapiya sahip olma zorunlulugu olmakta, bu durum ise
bitcelerine ek maliyetler olusturmaktadir.

Hastanelerin 2009 ve 2014 yillarina ait fatura tutarlari ve ortalama maliyetleri Tablo 4'de
gosterilmistir. Tabloda diger hizmet sunucularina kiyaslandiginda Gniversite hastanelerinin
gelirleri son sirada yer almaktadir. Ancak Universite hastanelerinin ortalama maliyetleri diger
hizmet sunuculanyla kiyaslandiginda ise ilk sirada yer almaktadir. Dolayisiyla Universite
hastaneleri en diislik ortalama gelir ve en ylksek maliyet ile hizmet sunuculari arasinda farkliligini
bir kez daha 6n plana ¢ikarmaktadir.
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Tablo 4. Saglik Hizmet Sunucusuna Gore Ortalama Gelir ve Maliyet

Devlet 2. Devlet 3.

Gosterge basamak basamak Ozel Universite Toplam

2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014

Saglik Hizmet
Sunucusuna Gore
Fatura Tutari KDV
Hari¢ (Milyon TL)

5,061|12,325|3,022 7,229 | 4,573 | 7,679 | 2,962 | 6,944 | 15,611 | 34,170

Saglik Hizmet
Sunucusuna Gore
Ortalama Maliyet

(TL)

41,3 | 509 | 757 | 93,1 | 683 | 865 | 179,7 | 180,6 | 63,49 | 76,45

Kaynak: SGK, 2015

Tablo 4'de yer alan kamu muilkiyetinde bulunan ikinci ve t¢lincli basamak saglik kuruluslari
ile 6zel ve liniversite hastanelerine ait hasta miracaat sayisi ile yukarida aciklanan diger verilerin
artmasinin yaninda hastanelere basvuru basina diisen ortalama maliyetler de artis gostermistir.
2014 yih itibariyle basvuru basina diisen ortalama maliyet, 179,71 TL ile Universite hastaneleri
olmustur. Ortalama maliyet gdstergesine 2009 yil itibariyle bakildiginda en fazla artis %24 ile
Devlet 3.basamak hastaneleri ile Ozel hastanelerde olmustur. Universite hastanelerindeki artis
ise yaklasik %17dir. Ozellikle (iniversite hastanelerinin maliyetlerindeki bu yiiksekligin nedenleri
arasinda, personel sayisi ile uzman, profesor gibi nitelikli is gtictiniin istihdaminin fazla olmasi
ve doner sermayeden yapilan yiksek performans ddemeleri sayilabilir. Diger taraftan 2009
-2014 yillari arasinda fatura tutarlarinin %100 den fazla artmasina neden olan etkenlerden biri
yine yukarida bahsedilen hastanelere yapilan miracaatlarin ciddi derecede artis gdstermesiyle
beraber yapilan islemlerin neticesinde ortaya ¢ikan fatura bedelleri oldugu séylenebilir.

3.1. Universite Hastanelerinin Saghk Uygulama Tebliginden Kaynaklanan
Sorunlari

Saglik hizmetlerinin kurumsal finansmanina bir ¢6ziim olarak distinulmis saghk uygulama
tebligi paket fiyat yontemi, tniversite hastanelerinin mali yapisini zarara ugratacak bazi 6zellikler
barindirmaktadir. Ozellikle karmasik vakalara veya ileri teknolojiye sahip cihazlarin kullanilmasiyla
midahale edilmesi gereken hastaliklar icin uygun bir 6deme saglamamasi, genel hastanelerden
farkli olarak Universite hastanelerinde hizmet lretiminin %30 kadar daha pahaliya sunulmasi ve
glincellenmeyen fiyatlar nedeniyle disuk fiyatla saglik hizmeti sunmasi gelir kayiplarina neden
olmaktadir (UHB: 2014).

3.2. Saghk Uygulama Tebliginden Kaynaklanan Fiyat Farkliliklari

SDP ile birlikte uygulanan saglik politikalarindaki esas ama¢ merkezi bitcedeki saglik
harcamalarini azaltmak ve boylece tasarruf saglamakti. Ancak SUT kapsaminda yer alan fiyat
kisitlamasiyla beraber bu fiyatin tistlinde harcama yapmak istenmediginde hem saglik sisteminin
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kalitesi azalacak hem de toplumsal saglik agcisindan dnemli sorunlar doguracaktir. Yildirim ve Kili¢
(2014:86) tarafindan yapilan ¢alismada bir hastanede 10 poliklinik hekimine ait muayene gelirleri
incelenmesi ornek olarak gosterilebilir. Bu hastanede hekim tarafindan istenmis olan tetkik
tutarlari vaka basi bedelini asan miktari SGK tarafindan hastaneye 6demesi yapilmamaktadir. Yani
hastanenin gelirleri bu oran kadar eksik kalmaktadir. Bu sadece se¢imi yapilan birkac poliklinik
olup digerleri de dikkate alindiginda bu rakamin boyutu kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durum ise hastanelerin yeni yatirim yapma, gelisen teknolojiyi satin alma, 6zel saglik sektériinde
oldugu gibi daha yuksek kaliteli hizmet sunma firsatini azaltmaktadir. S6z konusu ¢alismadaki
diger bulgulara bakildiginda asil problemin, hastanelerin vaka basi bedellerini asmama ¢abasina
girerek hastaya gerekli olmasina karsin bir kisim tetkiklerden kaginmaya yonelmeleri sonucu,
hastanin teshis ve tedavisi eksik yapilma ihtimalinin olacagini belirtmislerdir.

3.3. Disaridan Mal ve Hizmet Alimi

Ozel hastanelerde calisan personelin adirlikh olarak asgari ticret ile ¢alismasi, SUT fiyatlari
asabilme esnekligi gibi nedenlerden dolay: finansal yapilari tiniversite hastaneleri kadar olumsuz
etkilenmemektedir. Universite hastanelerinde ise adirlikli olarak asgari licretli ¢alsmamakta;
nitelikli isglicii veya uzman personeller bulunmaktadir. Buna ek olarak hem SGK'nin demelerindeki
gecikmelerden hem de (buna bagli olarak) tiniversite hastanesinin disaridan aldigi mal ve hizmetlerin
ddemelerindeki gecikmeler sonucu piyasa fiyatindan yiiksege aldigi mal ve hizmetlerden dolayi déner
sermayeye dayanan giderleri ve blitce lizerindeki ytlikii artmaktadir. Dolayisiyla saglk sektériindeki
aktérlerin ayni kurumlardan mal ve hizmet almasi; bir baska deyisle ayni firmadan hem ézel sektériin
hem de liniversite hastanesinin mal ve hizmet almasi, bu iki saghk kurumunun ayni hizmeti verdigi
veya ayni idari ve mali yapida oldugu anlamina gelmektedir. Oysa Uiniversite hastanelerinin gérev
ve sorumluluklari kiyaslanamayacak sekilde olduk¢a genis bir alana yayilmaktadir. Ayrica SUT
kapsaminda Universitelere 6nemli sayilabilecek ayricaliklarin yapilmamasi, SUT ‘da yer almayan
hizmetlerin olmasi, geri 6deme sireclerine iliskin belirsizliklerin olmasi (Kalkinma Bakanlig,
2014: 2), SUT fiyatlarinin teknolojiye dayali hizmetlerde diisiik tutulmasi nedeniyle diisiik kaliteli
artnlerin kullanimi tercih edilmesi de diger olumsuzluklar arasinda gosterilmektedir. Bir baska
acidan 6demelerin geg yapilmasi nedeniyle 6zellikle 6zel saglik sektoriinde sermaye birikiminin
olmamasi karsilasilan bir diger sorundur.

Karsilasilan sorunlar ve alinan dnlemlere ragmen Universite hastanelerinin artis gosteren
borclarinin varligi hem tedarikgi firmalara yapilacak 6demelerin gecikmesine hem de bu nedenle
alinacak yeniilag ve tibbi malzemelerin pahaliya tedarik edilmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla
tim bu sitire¢ sonunda giderler daha da artmaktadir. Bor¢clanmanin artmasi alimlari da daha
pahali hale getirmekte, islem maliyetleriyle SGK 6demesi arasindaki fark daha da aciimaktadir
(Azap & Adirbas, 2014: 441).

4. Saghk Uygulama Tebligi Disindaki Regiilasyon Onerileri

Universite hastanelerinin sorunlari sadece mali konulardan kaynaklanmamaktadir.
Hastanelerin organizasyonel iyilesmeleri idari veya yonetsel sorunlarini da en aza indirerek
kaynaklarin daha etkin kullanilmasina imkan taniyacaktir. Bu cercevede Universite hastanelerinin
bir Gst kurum tarafindan temsil edilmesi gibi regilatére ihtiyaci bulunmaktadir. Diger taraftan
sevk sistemine dair slre¢ regtilasyonu, Universite hastanelerinin sadece yatarak hizmet vermesi
ve son olarak calismada deginilmese de énemli olarak gorilen tip egitimi regilasyonu ihtiyaci
bulundugu distiintilmektedir.
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4.1. Regiilator ihtiyac

Klasik ekonomi teorisine gore, arz ve talebin rekabetci piyasalarda karsilasmasi sonucunda mal
ve hizmetin denge fiyati ve denge miktari olusmaktadir. E§er boyle bir karsilasma gerceklesmez
ise, piyasa basarisizliga ugramakta ve etkinlik saglanamamaktadir. Bu baglamda, saglik piyasasi
tam rekabetci bir yapinin gereklerini saglamada bazi acilardan basarisizliga ugramaktadir.
Dolayisiyla, bodyle bir piyasa basarisizligi ekonomide kamu mudahalesini gerekli kilmaktadir
(Yerelivd,2010: 7).

Bubaglamda, batilitoplumlarinhemen hemen tamaminda, saglikta diizenleme, performansin
artirlmasina yonelik bir arag olarak gelismistir. Portekiz'de 2003 yilinda kurulan Saghk Hizmetleri
Diizenleme Kurumu (Regulatory Authority of Health) ile ingiliz Saglik Komisyonu (The
Commission for Healthcare Audit and Inspection) bagimsiz otorite ve iyi uygulama &rnekleri
olarak gosterilebilir. Dolayisiyla, harcama artisinin kontrol altina alinmasi, sektériin tamaminin
denetimi ile birlikte diizenlenmesiyle gerceklesebilecektir. Turk saglk piyasasinda diizenleyici
ve denetleyici bir kuruma olan ihtiyag, Saglik Piyasasini Dizenleme ve Denetleme Kurumu
(SPDDK) adi altinda olusturulacak bagimsiz bir otoriteyi gerekli kildigi distinilmektedir (Yereli
vd, 2010: 19). Bu st kurum ile birlikte her bir hastanenin mali risklerinin olup olmadigini takip
etmek ve bu alanda 6nceden uyari mekanizmalarini devreye sokarak asimetrik bilgiyi, olasi fiyat
dalgalanmalarini veya malzeme eksikligini engellemek miimkiin hale gelecektir.

4.2. Siirec Regiilasyonu ihtiyac

SDP ile yapilan reformlar neticesinde glinimiizde artik sevk sistemi bulunmamaktadir.
Dolayisiyla saglk hizmeti kullanicilari her basamaktaki hastanelere dogrudan basvurmakta,
yasalarin verdigi haklar cercevesinde ihtiyaci olan saglik hizmetini alabilmektedirler.”? Universite
hastanelerine yapilan miiracaati arttiran ve dolayisiyla hastane gelirlerine katkisi olan bu yeniligin
faydalarinin yani sira, spesifik hastaliklarla birlikte 1. veya 2. basamak saglik hizmeti sunucularinda
tedavi edilecek olan basit saglik sorunlari olan hastalar da liniversite hastanelerinde is yogunlugu
olusturmaktadir (UHB, 2009: 1). Konuyla ilgili Akpinar vd. (2007) yapilan calismada érneklemde
bulunan hastalarin %36's1 hicbir saglik kurumuna basvurmadan dogrudan tniversite poliklinigine
gittigi sonucuna ulasiimistir. Bu ve buna benzer nedenlerle hastalarin kendi belirledikleri alandaki
bir uzman hekime yonelmeleri yanlis bagvurulara, kaynak ve zaman israfina yol agmakta, gereksiz
uzun kuyruklarin ortaya ¢ikmasiyla hastalara ayrilan stire azalmaktadir.

Diger taraftan Universite Hastaneleri Birligi (2009: 1) raporuna gdre “Saglik Bakanhg
hastanelerinde poliklinik (ayaktan) geliri tim gelirin %35’ini asarken, bu oran Universite
hastanelerinde %20 olarak gerceklesmektedir. Performans uygulamasiyla birlikte, Universite
hastaneleri de az masrafli ve az riskli, gelir getirici bu hastalar tercih etmekte ve ayni zamanda
gelirlerinin belli bir kisminin (%35 kadar) poliklinik hastalari olusturmasini da kabul eder hale
gelmislerdir. Bir baska agidan Universite hastanelerine yapilan muiracaatlarin neden oldugu
giderleri azaltabilmek icin Aile Hekimligi mekanizmasinin daha aktif kullanilmasi gerekmektedir.
Yeterli altyapi ve Aile Hekimi sayisina ulasildiktan sonra getirilecek bir sevk sistemiyle hasta 6nce
Aile Hekimine gitmeli ve aile hekimi hastayi evinde ziyaretlerde bulunmali ve vakanin tiiriine gore
sevk sistemi devreye sokulmalidir. Fakat yukarida da bahsedildigi gibi bu sisteminin getirilmesi
icin uygun kosullarin varligi gerekli olmaktadir (UHB, 2009: 2). Ancak bu sistemin getirilmesiyle

12 Ancak buradaistisnai olarak Yesil kart sahipleri Giniversite hastaneleri dogrudan basvuru yapamamakta; sevk yapilmasi kosuluyla
universite hastanelerinden saglik hizmeti alabilmektedirler.
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birlikte, gelirlerinin buytk kismini poliklinik gelirlerinden elde eden Universite hastanelerinin mali
yapisinda bozulmalar yasanacaktir. S6z konusu sistemin getirilmesiyle Gniversite hastanelerinin
gelirlerinde %17-20 oranlarinda gelir kaybi s6z konusu olacagi ifade edilmektedir (age: 3).

4.3. Universite Hastanelerinin Yatarak Tedavi Hizmeti Vermesi

Universite hastanelerinde ayaktan tedaviler cok karmasik hastaliklarda ve acil durumlarda
uygulanmasi, diger taraftan yatarak tedavilerde uzmanlasarak tim faktorleri bu alanlara
kaydirmasi, Universite hastanelerini asil misyonu olan Egitim ve Arastirmaya daha ¢ok vakit
ayirmasina katkida bulunacaktir. Diger taraftan tip egitimi alan hekim adaylarinin kliniklerde
daha karmasik vakalarla karsilasarak uzmanlasmalari artacaktir. Boyle bir yenilik Gniversite
hastanelerine olan gereksiz miracaattan kaynaklanan islem maliyetlerini azaltacak, ayni
zamanda ciddi bir gider kalemi olan personel giderleri de azalan islem maliyetlerinden dolayi
nispeten tasarruf saglanan bir bitce kalemi haline gelmis olacaktir.

Yukarida bahsedildigi gibi Universite hastanelerine 6zel kosullar haricinde ayaktan hasta
basvurusunu engelleyecek regtlasyonlar, 6nemli bir gelir kalemi olan poliklinik gelirlerini
onemli miktarda azaltacak ve kaginilmaz olarak butce gelirlerini olduk¢a olumsuz etkileyecektir.
Bu duruma ¢6ziim olarak ise SUT fiyatlarinin yatan hastalara ve yatarak tedavi olmasi gereken
hastaliklara uygun olarak ve bu hastanelerde ayni zamanda tip egitiminin de yapildigi goz
onilinde bulundurularak glincellenmesi gerekmektedir.

4.4, Fiyat Regiilasyonu Olarak Saglik Uygulama Tebligi

Kamu kesiminin bir¢ok alanda oldugu gibi saglk alanina yonelik miidahaleleri cogunlukla
savunulmakta ve hizmet kullanicilarinin tercihlerinin ne ve nasil olabilecegi yoniinde kararlar
alinmaktadir. Paternalizmin™ bir unsuru olan karar alicilarin 6nkosulu, toplumsal tercihin ne
yonde olacagini eniyi bilenlerin yine kendileri oldugudur (Lemieux, 2015: 31). Kisinin hangi saghk
kurumuna hangi yolla gidecegine iliskin bir dizi dizenlemeler yaparak toplumun degerleri degil
devletin degerleri ya da politikada etkin olan gruplarin degerleri veya bir diger deyisle kar/oy
maksimizasyonu on planda olmaktadir.Yine ayni sekilde saglik veya herhangi bir alanda bireylerin
yerine karar alan s6z konusu karar alicilara yonelik Skousen (2010: 318), diinyada bircok konuda
oldugu gibi saglik sisteminde de &ncii bir rolii olan ingiltere gibi birkac tlkenin benimsedigi
NHS (National Health System-Ulusal Saglik Sistemi)'™ gibi saglik regllasyonlarini diger ulkeler de
uygulama yoluna gittigini soylemektedir. Bu sistem tek ddeyici saglik hizmeti finansmani izerine
kurulmustur. Bu politikaya gore her birey merkezi hiikimet tarafindan idare edilecek bir tek plan
cercevesinde saglk sigortasina sahip olacaktir. Bu sistemi destekleyenlere gore, bir tek 6deyici
sistem ile maliyetler diisecek ve kirtasiyecilik azalacaktir. Herkesi programda olmaya zorlamak ve
vergiler yoluyla kendi saglik hizmetlerini kolayca temin edebilecek kimseler icin dahi 6demede
bulunmak zorunda birakildigini (Skousen, 2010: 318) soyleyerek bireylerin kendi faydalarini
yukseltecek saglik hizmeti kapsamini ve erisimini belirleyebilecegini ifade etmektedir.

Tablo 5’ de kamu kesiminin ekonomik faaliyetlerdeki payinin azalacagi iddiasiyla girisilen ve
calismamizda da belirtilen regiilasyonlar neticesinde, 2001 yilinda baslatilan déntisiim programi
oncesinde tablodaki tim veriler kamu sektoriiniin saglhk piyasalarindaki paymnin yiiksek

13 Paternalizm, kamu politikalari veya 6zel sektor yoluyla bireylerin davranislarini, yine bireylerin lehine degistirmeyi amaclayan
anlayistir. (Leonard, 2008: 5)
14 Turkiye icin bu sistem GSS ye benzemektedir.
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oldugunu gostermektedir. Buna gére glinimize kadar kamu sektoriiniin payi toplam saglik
harcamalari agisindan %63'den %77’e yiikselmistir. Dolayisiyla devletin, piyasalari diizenleyici ve
denetleyiciroliile piyasalardaki payinin kiigiilecegi hedefi 2001 sonrasinda da gerceklesmemistir.
Benzer sekilde SGK aciklari (asagida belirtilecek nedenlerden dolay) artis gdstermis ve kamu
kaynaklarindan 2000 yilinda herhangi bir kaynak aktarimi gerceklesmemisken 2014 yili itibariyle
30 milyar TL tutarinda katki verilmistir.

Turkiye bu acidan degerlendirildiginde karsimiza soyle bir tablo ¢ikmaktadir:

Tablo 5. Saglik Harcamalarina iliskin Gostergeler (2000-2014)
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2000 63 56 -13.419.538 0 2.633.552 3.422.424
2014 77 70 -20.071.505 30.512.184 54.906.000 55.302.100

Kaynak: WHO, SGK (2016), Yilmaz & Yenttirk (2015)

Ulkemizde &zellikle 2001 SDP sonrasi (2001 dncesinde de saglik alaninda énemli iyilesmeler
olmustur.) saghk gostergelerinde 6nemli 6l¢lide ilerleme saglanmistir. Bebek ve Anne 61im orani
gibi temel saglik gostergelerinde yasanan iyilesmeler yaninda 6zel hastanelerle SGK anlagma/
protokol saglayarak saglk hizmetinin arzinda da biyiik ilerleme kaydedilmistir. Ozel — Kamu
ayrimi olmaksizin vatandaslarin milkiyetine gore hangi hastaneye gidecegi veya hangi doktora
muayene olacagi gibi kisitlar ortadan kaldirilarak bu tip tercihler tiiketicilere birakilmistir. Ancak
diger yandan kamunun saghk sektortiindeki agirhgi yildan yila artmakta; bu durumun dogal bir
sonucu olarak da saglik harcamalarinda kaynaklarin etkin kullanilmama riskiyle karsi karsiya
kalinmaktadir.

Harcamalardaki artisa yonelik Yilmaz ve Yentiirk (2015) tarafindan yapilan calismada saglik
harcamalarindaki bu artisin blytk oranda kamu kesiminin kisisel yani ila¢ ve tedaviye yonelik
olarak yapilan saglik harcamalarindaki artistan kaynaklandigi ifade edilmektedir. Bu tablo sadece
SDP sonrasi degil SDP oncesinde de karsimiza ¢ikmakta; SDP sonrasi artis incelendiginde ise
Ozellikle tedavi harcamalarindaki artisin genel artisin temel kaynagini olusturdugu sonucuna
ulasiimaktadir.

Saglik sektoriine yapilan yogun regiilasyonlar neticesinde SGK aciklari azalmayip yildan yila
artis gostermistir. SGK tarafindan karsilanan (hastanelere 6denen) tedavi ve ila¢ maliyetlerinin
yillar itibariyle ciddi bicimde artis gostermesi, SUT fiyatlarinin poliklinik hizmetlerini tesvik etmesi
(bu hizmetin daha karli olmasi), klinik hizmetlerinin ise daha ¢ok maliyetli ve yatak doluluk orani
gibi gostergelerde negatif etki ortaya ¢ikarmasi bakimindan, hastaneler yatan hastaya dedil
poliklinik hizmetlerine yonelmektedir. Bu durum ise tedavi edici saglk hizmetlerini arttirmakta,
regulasyonun maliyeti nedeniyle biitce sorunlarina yol agmaktadir.
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Diger taraftan Ulkemizde artan saglk harcamalarini kontrol altinda tutabilmek ve saglik
hizmeti maliyetlerini azaltabilmek amaciyla yapilan uygulamalardan bir tanesi olan Paket islem
Fiyat uygulamasi ile saglik hizmetlerinin sunum fiyatinin énceden bilinmektedir. Bu uygulama
ile saglik hizmeti sunan isletmeler kendi sundugu hizmetin fiyatini belirleyememekte ve paket
islem fiyatini kabul ederek buna gdre hizmet maliyetlerini ydnetmek ve kontrol altinda tutmasi
gerekmektedir (Ceren & Ozdemir, 2013: 452).

Saglik hizmetlerine fiyat regulasyonu yoluyla midahale edilmesi saglik hizmetinin konusu
geredi ¢6zim Uretememektedir. SUT’ ta yer alan paket fiyatlar ve benzeri diizenlemeler,
saglik hizmetinin alinmasi asamasindaki belirsizliklerden dolayr cogunlukla gercek maliyetleri
yansitamamaktadir. Nitekim SUT' ta yer alan hizmetleri uygulayan hastanelerin hizmet sonrasi
zarar etmesine yonelik literatlirde bir¢ok calisma bulunmaktadir. Yapilan calismalarda SUT
fiyatlarinin gercek maliyetlerin oldukca gerisinde oldugu ortaya konmaktadir. Bu noktada Yilmaz
ve Yazihan (2014:29) tarafindan yapilan kapsamli calisma sonucunda “2.807 isleme iligkin olarak
elde edilen SUT fiyatlari, SGK tarafindan agiklanan SUT fiyatlarina gore toplamda %26,65 oraninda
daha yuksek seviyede ¢cikmistir. Dogrudan birimlerin maliyetleri icinde goériilmeyen ama toplam
doner sermaye giderleri icinde yer alan kesintiler (Bilimsel Arastirma Proje paylari, hazine paylari)
ile diger arastirma ve egitim birimlerinin doner sermaye lizerindeki maliyetleri dahil edildiginde
SUT fiyatlarinda artis orani %40,39'a cikmaktadir. Hastanelerin bitiin maliyetlerine bakildiginda,
Universite hastanelerinin ayri birer harcama birimi olarak 6zel bitgeden kullandiklari kaynak, Tip
Fakiltesinde 6gretim Uyelerinin egitim kapsaminda hastanelerde uygulamali olarak verdikleri
egitim karsihg olan maas ve benzeri 6deme paylar ile Gniversite hastanelerinin bakim ve
onarimlari icin 6zel biitceden yapilan giderler eklendiginde toplam maliyetin basa bas noktada
karsilanabilmesi icin SUT fiyatlarinda 6ngorilen artis orani % 86,30'a ¢cikmaktadir”. Diger taraftan
calismamiz kapsaminda yapilan analizde yillar itibariyle SUT’ da yer alan bazi islemlerin puaninin
artis gosterdigi gozlenmistir. Ancak ortaya ¢ikan tabloda bu artislarin hastane bitgesinde artis
meydana getirtmedigi; artan islem puanlarinin artmayan islem puanlari karsisinda etkisini
kaybettigi g6zlemlenmektedir.

Tablo 6. SUT islem Puanlarinda Yapilan Degisiklikler (2008-2015)

Bo6lim 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | islem Adedi
Genel Cerrahi 2 0 0 1 0 0 1 0 36
Kardiyoloji 0 7 22 0 0 0 0 0 79
Uroloji 0 0 2 0 0 0 1 1 15

Tablo 6 'ya bakildiginda Genel Cerrahi alaninda bulunan 36 islem arasinda 2008 yilinda 2
islemde, 2011 ve 2014 yillarinda ise 1'er islemde fiyat degisikligi olmustur. 2007 baz (temel) yil
kabul edildiginde 2008 yilina ait bu 2 kalemde yapilan degisiklik orani %37,5 ve %-25,93't(r.
Dolayisiyla birislemin birim fiyatinda yiikselme olurken digerinde azalma meydana gelmistir.2011
yilinda sadece 1 islemde %56,30, 2014 yilinda ise %79,78 oraninda artis meydana gelmistir.
Kardiyoloji alaninda ise 79 islem arasinda 2008 yilinda degisiklik olmazken 2009 yilinda 7, 2010
yilinda ise 22 islemin birim fiyatinda bir dnceki yila gére degisiklik meydana gelmistir. 2007
baz yil kabul edildiginde 2009 yilindaki bu 7 islem birim fiyat degisikliginin sabit %37,5 oldugu
gorulmektedir.2010 yilinda ise ortalama %19 oraninda degisiklik meydana gelmistir. Son olarak
Uroloji alaninda 15 islem arasinda 2008 yilinda hicbir islem puani degismemis;2010 yilinda 2 islem
puani artarken 2014 ve 2015'de 2 islem puaninda artis meydana gelmistir. 2010 yiinda meydana
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gelen degisiklik %10 ve %5 olurken 2014'te %10 ve %12 ve 2015'de %10 ve %16 olmustur. Bu
noktada tekrar hatirlatiimasi gereken husus, degisimlerin bir 6nceki yila gére alinmadigidir. Bir
diger deyisle, 6rnegin 2015 yilina ait %10 oranindaki degisim 2007 yilina gore artisi yansitmakta
ve ayni sekilde %16 oranindaki degisim de yine 2007 baz yil birim islem fiyatinda meydana gelen
artisi yansitmaktadr.

Dolayisiyla 2007 yili baz yil kabul edildiginde islem puanlarinin giincellenmedigi tabloda
ortaya konulmaktadir. 2007 yili ile 2015 yili arasinda ilgili islem puanlarinin artmamis olmasi
ozellikle doviz kurundaki artisin etkisi ve asgari Uicrette yasanan artislarla birlikte hastane islem
maliyetlerindeki ylikselmeler dikkate alindiginda hastane biitcesinde olusturdugu yiik daha iyi
anlasilacaktir.

Diger taraftan fiyat regtilasyonlari sadece hastaneleri degil ayni zamanda saglik hizmetlerinin
sunulmasinda ¢ok onemli bir roli olan tibbi cihaz sektoriini de olumsuz etkilenmektedir.
Ozellikle SUT fiyatlarinin teknolojiye dayali hizmetlerde de diisiik tutulmasi nedeniyle diistik
kaliteli Grin kullaniminin tercih edilmesi (Kiper, 2013: 142) sadece tibbi cihaz sektoriinde
kar oranlarini disirmemekte ayni zamanda olmasi gerekenin altinda kar eden firmalarin
faaliyetlerini stirdirememesine yol agmaktadir. Ayrica basta Universite hastaneleri olmak tizere
kamu hastanelerinin borclarini 6deyememesi veya uzun vadeli borg sdzlesmeleri yapmasina ek
olarak sektoriin ithalata bagimli bir 6zellik arz etmesi nedeniyle hastanelere malzeme tedariki
noktasinda ciddi sorunlar yasanmakta; bu sorun sadece sektori dedil ayni zamanda saglk
hizmeti kullanicilarini da olduk¢a olumsuz etkilemektedir. S6z konusu olumsuzluklara 6rnek
olarak dusuk kaliteli tibbi malzeme ve sarf kullanilmasi neticesinde olumsuz sonuglarin yasanmasi
gOsterilebilir.

Yapilan tibbi ve sarf malzeme ihalelerinde veya ihale disi (6zel bitce gibi) alimlarda dusik
fiyattan alinan malzemelerin kalitesi dogal olarak dismektedir. Her piyasa aktériiniin bu
tip reglilasyonlara verdigi nihai tepkiye uygun olarak kaliteli malzeme ithal eden (az da olsa
Uretilen) isletmeciler piyasadan ya ¢ekilmekte ya da trtin farklilastirmasina giderek dusuk kaliteli
drlnler satmaktadirlar. Burada kaliteli tirtin pazarlayanlar, kalitesiz Grlin pazarlayanlar tarafindan
sistemden bertaraf edilmis olmaktadir. (TUSIAD, 2011: 12-13)

Bu siire¢ hastanelericin de gecerli olmaktadir. Belli bir biitce ile idare edilen 6zellikle Gniversite
hastaneleri, distk fiyattan Grlinleri alma yoluna gitmekte; hastanenin rutin isleyisine dahil olan
bircok unsurdan (aydinlatma, havalandirma, bilgisayar vb.) vazge¢cme yoluna gitmektedir. Saghk
hizmetlerinin hastaneler, medikal malzeme ve tibbi cihaz sektorl (ya da genel olarak tedarikgi)
ve hasta olarak ele aldigimizda bu siirecte zarar géren son ve en énemli unsur da hastalar
olmaktadir. Hastalar medikal malzemenin kalitesizliginden hastane temizliginde kullanilan
kalitesiz kimyasallara (genel hastane hijyeni veya el dezenfektani vb.) kadar direkt olarak
etkilenmektedirler.

SUT fiyatlamasi gibi miktar veya fiyat kontrolleri (ve diger regilasyonlar) herhangi bir
politika yapimi siirecinde maliyetleri kisma veya kullanilan miktari azaltma suretiyle caydiricihga
ve dolayisiyla tasarruf tedbirlerine karsi alinan geleneksel bir regilasyon yéntemidir. Kamu
sektortiinlin bu yontemi sart kosmasinin dogal bir sonucu olarak tibbi sarf ve medikal malzemenin,
idari hizmetlerin, tetkik ve tedavi gibi uzmanlik hizmetlerinin kalitesini sorgulanmaya baslanmistir.
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5.Sonug ve Degerlendirme

Gegmisten bu yana devletler 6zellikle teknolojik gelismelerle ve niifusun artmasiyla birlikte
pahalilasan saglik hizmetlerine ¢6ziim olarak cesitli regilasyonlar yapilmistir. Tirk saghk
sisteminde hizmeti sunan ve finanse eden agirlikli olarak devlet oldugundan sorunlara ¢6ziim
olarak dusiinilen yontemler de kamu regilasyonlari olmaktadir. Dolayisiyla SGK tarafindan
yayinlanan Saghk Uygulama Tebligi ile 6zel veya kamu sektori saglik kuruluslar tarafindan
sunulacak (estetik gibi bir kisim saglk hizmetleri hari¢) saglik hizmetlerinin birim fiyatlari
belirlenmektedir. Béylece saglk hizmetleri merkezi bir karar alici tarafindan sabit ve ulusal capta
gecerli olan bir fiyata baglanmistir. Fiyat regiilasyonu araciligiyla belirlenmis olan tutarlar, alinan
hizmete bagh olarak ilgili kurumlar tarafindan SGK'ya (liniversite ve egitim arastirma hastaneleri
belirlenen tutara %10 ekleyerek) fatura edilmektedir. Dlizenlenen faturalar SUT hikimlerine
uygunluguna gore SGK tarafindan ilgili kuruma 6denmektedir.

GCalismanin ana temasini SGK tarafindan ilgili kurumlara yapilan 6demelerin Gniversite
hastanelerinin mali yapisina olan etkisi cogunlukla teorik agidan incelenmesi olusturmaktadir.
Galismanin tezi ise kamu regulasyonlarinin saglik sistemindeki uygulama alani olan SUT ‘un
Universite hastanelerinin mali yapisini olumsuz etkilemesinin yani sira SUT 'ta yer almayan
birtakim hizmet ve sarf malzemelerin de SGK tarafindan degil hastanenin doner sermayesinden
karsilanmasi sonucunda mali yapiya ek bir yik getirmesinin tespit edilmesidir. Doner sermayeden
egitim ve arastirma payi, hazine katki payi ve personel giderlerini yani sira paket fiyat disi (SUT
disi) hizmetler nedeniyle de 6demeler yapilmasi hastanenin mali yapisini olumsuz etkilemekledir.
Burada hastanelerde siklikla karsilasilan gizli issizlik, gereksiz tetkik gibi sorunlara karsi gider
azaltici 6nlemler alinmalidir. Ayrica s6z konusu etki sadece mali yapidan ibaret olmamaktadir.
Ayni zamanda hastane yonetiminde yer alan doktorlar, doner sermaye Uzerinde gider arttirici
islemler de bulunmasi neticesinde idari sorunlar da yasamaktadir.

Hastaneler tarafindan alinacak 6nlemlerin yaninda énemli bir rol bakanhda dismektedir.
Bakanlik tarafindan belirlenen SUT fiyatlari donemin gereklerine uygun yenilenmemektedir.
Bu durum ozellikle egitim faaliyetleri, arastirma ve gelistirme sorumluluklan olan Universite
hastanelerinin giderlerini daha da arttirici bir unsur olmaktadir. SUT fiyatlandiriimasinda
Universite hastanelerinin bir takim dissal ozellikleri (il, bolge, nifus, demografik yapi, sosyo-
kiltirel etkenler vs.) hesaba katilmamaktadir. SUT islem puanlarinin iniversite hastaneleri icin
(%10 fark gibi) birtakim ayricaliklari olsa da bu istisnalar genisletilmelidir. Ornegin il niifusunun,
il enflasyon oraninin, hastaneye muiracaat yogunlugu gibi etkenleri g6z 6nilinde bulunduracak
yeni ve her an giincellenen bir katsayi belirlenmelidir.

Kamu kesiminin saglik alanina miidahale etme geregi de ayrica disiintilmesi gereken
bir konudur. Calismamizda belirtildigi gibi kamu kesimini ekonomiye midahalesinde ortaya
¢ikan ozellikle nepotizm gibi “adam kayirmaci” egilimlerin veya popdlist politikalarin yani
sira piyasada olusmasi gereken fiyatlar SUT fiyatlariyla belirleyerek arz- talep dengesinde
bozulmalar meydana getirmektedir. Bu durumun dogal bir sonucu olarak saghk hizmetinin arz
edilmesi asamasinda gider arttirict unsurlardan kaginilmaktadir. Dolayisiyla saglik sektoriine SUT
fiyatlamasi yoluyla miidahale edilme geregi tekrar incelenmesi gereken 6nemli bir konu olmakla
beraber serbest piyasa kosullarinin ortaya ¢ikardigi asiri fiyatlama, tekellesme gibi sorunlarin bir
saglik regllatord tarafindan denetlenmesi ayrica dustiiniilmelidir. Bu agidan rekabeti tesvik eden,
saglik hizmetlerine standart koyan kamu saglik politikalari ayni zamanda sosyal devlet anlayisiyla
gerceklestirilebilir.
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