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OZET

Giinlimiizde, insan sermayesine yapilan en 6nemli yatinmlardan biri olarak kabul
edilen saglik hizmetleri, yarattif1 digsalliklar nedeniyle her zaman kamu kesiminde
varhigin1 korumugtur. Ozellikle, saglik sektorii agisindan belirlenen politikalar, bu
dogrultuda hazirlanan pléanlar, orgiitlenme ve temel saglifa yonelik hizmetler devletlerin
sorumluluguna brrakilmgtir.

Tiim tilkelerde, saglik harcamalan giderek yiikselen oranlarda artmaktadir. Bu artig
zaman, zaman gayri safi ulusal gelirlerin artigindan daha fazla olabilmektedir. Saglik
harcamalarinin finansman bigir;li, iilkelerin kigisel gelir diizeyine, siyasal tercihlere ve
saglik sektOriiniin organizasyon yapisina gore degismektedir. |

Ulkemizde, toplumun % 40’1 sosyal giivenlik sisteminin digindadir. Yapilan saglik
harcamalar gayri safi ulusal gelirin % 3’u dolayindadir. Bu durum, gelismis tilkelerin
ortalamasinin olduk¢a gerisindedir. Yapilan toplam saglik harcamalarinin yaklagik yarisi
kamu kesimince gergeklestirilmektedir. Ancak, saglik hizmetlerinde ulagilan sonug, tiir ve

sayisal yonden istenilen durumda degildir.



ABSTRACT

Health services which are accepted to be an essential investment to human capital has
always preserved its existence in public sector, due to the externalities it created.
Especially policies, plans and organizations regarding health sector, and services related
to basic health are left as a responsibility to governments.

Health expenditures rise at increasing ratios in all countries. They sometimes exceed
the rate of increase in gross national incomes. The way health expenditures are financed
varies according to the individual income level, political preferences and organizational
structure of health sector in a country.

In our country 40 % of the society is out of the social safety system; and health
expenditures done are about 3 % of the gross national income. This is for below the
average of developed countries. About half of the total health expenditures are done by the
public sector. Yet, the results reached in the health sector is inadequate in quality and

quantity.
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali olarak tanimlanan saglik, tiim insanlik i¢in temel bir hak ve diinya bariginin on

kosullarindan biri olarak kabul edilir.

Giinlimiizde, kisilere verilmesi gereken saglik hizmetlerinin en alt diizeyinin
belirlenmesi ve bunun saglanmasi i¢in tiim diinyada biiyiik gayretler gosterilmektedir.
Saglik, gitgide daha onem verilen bir konu haline gelmistir ve ekonomik, sosyal
geligmenin itici giiglerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak saghikli ve egitilmis
insanlarin olusturdugu bir toplum, ilerlemis toplum sayilabilir. Bu anlamda, saglik
hizmetleri gibi niifusunun niteligini ve verimliligini artiran insan sermayesi yatirimlarinin
onemi, artik tartigma konusu olmaktan ¢ikmigtir. Bu konuda, kamu yonetimleri her zaman
ve her yerde, dolayl1 ya da dolaysiz sorumluluklar tagimaktadir. Ancak, bugiin biitiin
iilkelerde, saglik sektoriinde kamu yonetimlerinin sinirlart ne olmalidir, sorusu
tartisgtimaktadir. Saglik sektoriinde devletin roliiniin ne olmas: gerektigi konusundaki
tartigmalar, baz1 ¢eligkilerden ileri gelmektedir. Bir¢ok iilkede saglik hizmetleri ve
finansmani kigisel olmaktan ¢ok kamu hizmetleri faaliyetleri iginde 6nemli bir yer tutarken
diger yandan devletin rolii en aza indirilmigtir. En liberalist iilkelerde bile saglik hizmetlen
" finansmam kamu yonetimlerinin ¢oziimlemeye galisti1 sorunlardan biri haline gelmistir.
Ozellikle az geligmis iilkelerde mali kaynaklarin yetersiz olmasi, saghga aynlacak

kaynaklarin da sinirli olmasina neden olmaktadir.
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Ulkemizde, ozellikle son yillarda saglik hizmetlerinin diizeyi, lilke genelindeki
dagilim: ve nitelikleri konusunda ¢esitli tartigmalar yapilmakta, bu konudaki sorunlara
¢oziim getirecek yeni sistem arayiglarina gidilmektedir. Konunun, saglik hizmetlerinin
c¢agdag insan1 yaratan temel hizmetlerden biri olmasi nedeniyle onemi ile saglik
harcamalan ve bunlarin finansmanindaki kaynaklarin sinirlilig1 gibi sorunlar bu ¢aligmayi
da yonlendiren etkenler olmusgtur.

Birinci boliimde, saglik hizmetlerinin kamu hizmetleri icindeki yeni belirlenmig ve

saglik hizmetleri piyasasinin nitelikleri agiklanmugtir.

Ikinci boliimde, kamu kesiminde saglik hizmetlerinin 6nemi, bu dogrultuda
belirlenen politikalar ve hazirlanan planlar ile saglik sektoriinde orgiitlenme modelleri

Tiirkiye 6rnegi ilave edilerek ortaya konmustur.

Son boliimde ise, ¢esitli iilkelerden verilen orneklerin ardindan, Tiirkiye’de
1973-1990 doneminde kamu kesimindé yapilan saglik harcamalar analiz edilmigtir.
Degerlendirmeler, once toplam kamu saglik harcamalar temelinde yapilmugtir. Daha sonra
harcamalarin kurumlara dagilimi incelenmis, ardindan hizmet programlarn ve ekonomik
siniflandirmaya gore harcamalarin dagilimi yapilarak analiz edilmis, belli sonuglara ve

degerlendirmelere gidilmisgtir.



BIRINCI BOLUM /
SAGLIK HIiZMETLERI PiYASASININ OZELLIKLERI
1. SAGLIK HiZMETLERININ KAMU HiZMETLERi iCINDEKi YERIi

Kamu kesiminde devlet ve diger kamu tiizel kigilerince iiretilen mal ve hizmetler salt
kamusal, yar1 kamusal ve 6zel mal niteligindeki kamusal mal ve hizmetler olarak
nitelendirilmektedir.

Kamu hizmetlerine iligkin tanimlarin hepsindeki ortak ozellik yapilan hizmetin tiim
toplumun tiiketimine sunulmasi konusundadir. Salt kamusal hizmetlerin ekonomik
ozellikleri acisindan baglica iki nitelige yer verilmektedir (1).

- Tiiketicilerin rakip olmamalari
- Tiiketicilerin tiikketimden diglanmamalan.

Salt kamusal hizmetler yurt genelinde veya belirli bir bolge genelinde boliinmezlik
gosterirler. Bu hizmetlerin kullaniminda bireyler birbirlerine rakip degildirler. Ancak
belirli bir kapasite noktasindan sonra kullananlarin sayisinin artmasi nedeniyle bazi salt
kamusal hizmet tiirlerinde her tiiketiciye diigen hizmet miktar1 ve niteli§i diiseceginden
rekabet ortaya ¢ikabilmektedir. Salt kamusal hizmetlerin bir diger 6zelligi ise hizmetin
yapildig1 alanda herkes ister istemez hizmetten yararlanmaktadir. Hizmet alaninda bulunan

bireylerin hi¢biri hizmetin tiiketiminden mahrum birakilamaz.

1 Sinan SONMEZ, Toplumsal Gereksinmeler Kaynak Dagilimi ve Pareto Optimumu,

Gazi Universitesi Yayinlan, Ankara, 1983, 5.52.
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Devletin iirettigi bir bagka mal ve hizmet grubu ise piyasa kosullarina gore, tiiketici
talebi dogrultusunda, piyasa isletmeleriyle rekabet halinde giristikleri piyasa tiretim
faaliyetleridir. Ozel mal ve hizmet iireten igletmelerden farksiz kogullarda gergeklestirilen
bu faaliyetleri siyasal talep degil, piyasa talebi diizenlemektedir. Bu igletmelerin
miilkiyetlerinin devlete ait olmasinin diginda 6zel piyasa isletmelerinden bir. fark:
yoktur(2).

Sozii edilenlerin digindaki bir kisim kamu hizmetlerinin yarattiklan dig faydalarin
biiyiik olusu bunlarin kamu kesimine aktarilmasina neden olmustur. Salt kamusal mal ve
hizmet olmamalarina kargin kamusal 6zelliklerinin olmasi bu mal ve hizmet grubuna yar
kamusal veya karma mal ve hizmetler denmesine neden olmustur.

Bu boliimde, c¢alismanin konusu geregi, saglik hizmetlerinin, sozii edilen hizmet

tiirlerinden hangisine iligkin oldugu cesitli agilardan ortaya konmaya caligilacaktir.

1.1. SAGLIK HIiZMETLERININ DISSALLIGI VE
BOLUNEBILIRLIGI

Bir faaliyet sonucu yaratilan mal ve hizmet biitin toplumun bireylerine fayda
sagliyor ve bu fayda parcalanip boliistiiriilemiyorsa bu faaliyete boliinmez hizmet adi
verilir (3). Genellikle devletin temel iglevlerine iligkin salt kamusal mal ve hizmetler bu
niteliktedir.

Serbest piyasa ekonomisinin igleyis kurallarina gore iiretilen 6zel mal ve hizmetler
ise boliinebilir 6zellikler gosterirler. Bu mallann faydasindan, sadece dogrudan tiiketicisi
yararlanmaktadir. Faydasinin bolustiiriilebilir 6zelligi nedeniyle bu mallar piyasada belirli
bir fiyattan pazarlanabilirler. Bu tiir mal ve hizmetlerde, piyasa ekonomisinin dogal

isleyisi icinde kaynaklann optimum dagilim: su sekilde ger¢eklesmektedir (4):

2 Kenan BULUTOGLU, Kamu Ekonomisine Girig, B.3, Istanbul, 1981, 5.22.

3 Aykut HEREKMAN, Kamu Maliyesi (Devlet Faaliyetleri ve Finansman
Teknikleri), C.I, B.2, Ankara, 1988, s.43.

John DUE, Maliye (Cev: Sevim Gorgiin-izzettin Onder), Istanbul Universitesi Yayim,

YaNo.1241 B 3, Istanbul, 1967, 5.6.



- Her malin fiyati marjinal tiretim maliyetine egitse

- Mallarin iiretiminin topluma toplam maliyeti eger o mal: iireten firmanin maliyetleri
olarak goziikiiyorsa

- Mallann tiiketimi yalniz onlara sahip olan kigilere fayda sagliyor, diger kimseleri

faydalandirmiyorsa,

Bu kosullarda tiiketici talep ettigi mal ve hizmetlerin marjinal faydalarini onlarin
fiyatlarina oranh kilacak sekilde harcamalarimi dagitacaktir.

Diger yandan, bir takim mal ve hizmetler vardir ki ilk bakista kamusal mal gibi
goriindiikleri halde toplumdaki bazi bireyler sozkonusu faaliyetten daha fazla yarar
saglamaktadir. Yar1 kamusal, yar1 boliinebilir, karma veya yari toplumsal ad1 verilen bu
hizmetler boliinebilir dolayisiyla pazarlanabilir 6zelliklerine ragmen tamamen piyasaya
birakilmamaktadir. Yan kamusal mal ve hizmetlerin yarattiklan dig faydalarin biiyiik olusu
kamu kesimine aktariimalarina neden olmugtur. Ciinkii bazi mal ve hizmetlerin iiretimi
sonucu meydana gelen Onlenmesi ve 6l¢iilmesi dolayisiyla pazarlanabilmesi miimkiin
olmayan dig faydalar ve dig kayiplar (digsalliklar), ya eksik ya da agiri liretime sebep
olurlar (°). Bu mallarin toplum agisindan tasidigi onem, toplumsal faydasi veya
yeterince liretilemezlerse yaratacaklar toplumsal maliyetler, piyasa yaninda devletin de
tiretimde bulunmasina neden olur. Bu bakimdan egitim ve saglik hizmetleri 6rnek olarak
gosterilebilir (0).

Saglik hizmetleri, ozellikle tedaviye yonelik olanlar, ilk bakista sadece hizmetten
yararlananlara fayda saghyor goriinmektedir. Gergekten de belirli bir bedensel ya da
ruhsal hastalifin tedavisinden dogrudan yararlananlar, hastaligin asil sahipleridir. Bu
anlamda, gerceklestirilen hizmet boliiniibelir 6zellige sahiptir. Ancak bir toplum i¢inde
yagayan hastaya yapilan saglik hizmetinin digsal etkileri vardir. Hastaligin tedavisinden

dogan faydalar, veya tedavi edilmemesinden ileri gelen zararlar topluma yayilmaktadir.

5 Halil NADAROGLU, Kamu Maliyesi Teorisi, B.2, Istanbul, 1976, 5.30.
6 Abdurrahman AKDOGAN, Kamu Maliyesi, Gazi Universitesi Yayinlar, B.3, Ankara,
1989, s.46.
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Toplumun diger fertlerine yayilan digsalliklar yoniinden yapilan saglik hizmeti bolinemez
ozellikler gosterir. Bu nedenle, meydana gelen digsalliklar agisindan hizmetin pazarlanma
olanag1 yoktur. Tamamen piyasaya birakilmasi halinde saghik hizmetlerinin eksik
iiretimiyle karsilagilabilir. Bu sonug 6zellikle bulagici hastaliklar durumunda ortaya
cikmaktadir.

Sekil 1'de bulagici bir hastalifa karsi yapilacak asinin digsal faydalan
g'driilmektedir(7). Dp bireysel tiiketicinin degerlendirmesi iizerine ¢izilmisg kisisel talep
egrisidir. Bulagiciliga kars! agilamanin sabit fiyattan arzedildigi ve fiyatin marjinal maliyete
esit oldugu varsayilmigtir. Kigisel piyasada denge A'da kurulur. Ancak bu miktar
optimalin altindadir. Ciinkii tiiketici asitlamanin bagkalarina saglayacag: faydayi ihmal
etmektedir. Optimal olan:

(max.) Sosyal Fayda = Kigisel Fayda+Digsal Ekonomidir. Bu bize Ds sosyal
degerlendirmeye dayan talep egrisini verir. Dp ve Ds arasindaki diisey uzaklik, her
agilama miktarinda ortaya ¢ikan marjinal digsal faydaya esittir. Sosyal optimum B'de
ortaya ¢ikmaktadir ki, burada marjinal sosyal f aydamﬁ degeri marjinal maliyete esittir.
MSF = MM oldugu noktada bireylerin siibvansiyone edilen Pv' fiyatindan asilanmasi
gerekir.

Devlet bu tiir hizmetlere yarattif1 sosyal fayda nedeniyle daha fazla kaynak tahsts
etmek isteyecektir. Stiphesiz hizmetten ilk yararlanan kigi 6zel bir fayda saglamaktadir.
Ancak bireylerin saglikli olmalariyla toplumun saghikli olmast arasinda baza durumlarda
stk1 bir iligki vardir. Bulasici bir hastaligin tedavisi toplumun diger bireylerine bulagsmasim
Onler. Yaratilan dig fayda hastaligin bulagicilik derecesine gore gittikge artar. Tiim topluma
dagilan bu fayda boliinmez bir ozellik gostermektedir. Koruyucu saghk hizmetleri

kategorisine giren ¢evre saglhifina iligkin faaliyetlerde ise yarar goren biitiin bir toplumdur.

7 Giineri AKALIN, Kamu Ekonomisi, Ankara Universitesi Siyasal Bilgiler Fakiiltesi
Yayinlari, Ya.No.486, Ankara, 1981, s.208.
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1.2. SAGLIK HIiZMETi TUKETIMININ OZELLIKLERIi

Salt toplumsal mallarda hizmetin sunuldugu belirli bir grubu olugturan bireylerden
higbirinin titkketimden diglanamayacagt ileri siiriilmektedir. Bu nedenle, toplumsal mal ve
hizmetten yararlanma karsihifinin fiyat olarak tiiketiciye odettirilmesi sorun
yaratmaktadlr(s). Buna karsilik salt 6zel mallarda tiiketiciler birbirlerine her kogulda
rakiptirler. Birinin tiikettigi bir mal veya hizmetin digerine sagladig: bir fayda yoktur.
Ancak, eger bir mal veya hizmetin ozel tiiketicisinin elde ettigi fayda diginda gevreye
yayilan faydalar bulunuyorsa tiiketicilerin mutlak rekabeti yok demektir. Bagka tiiketiciler
bu sagilan faydalar paylasabilirler. Bununla beraber tiiketicinin kullandig1 mal ile sagilan
fayda ayr nitelikte ise gene esas mal bakimindan tiiketicilerin rekabeti mutlaktir. Omegin,
ila¢ mutlak rakip maldir, buna karsilik kullanana sagladig: tedavi faydasi, bulasmadan

korunma yoluyla topluma fayda saglar. Toplum liyeleri sagilan bu faydadan birbirlerine

8  SONMEZ, Agk., s.57.



rakip olmadan yararlanirlar (9).

Hizmet tiiketiminde, tiiketicilerin digarida tutulamamast veya rakip olamamasi
agisindan diigiiniildiigiinde, saglik alaninda salt toplumsal mallara 6rnek toplum saghigi
hizmetleridir. Omegin, sitma ile savag bir ddeme olmaksizin herkese bedava fayda
saglar(lo). Bu durumda, tiiketimden diglanabilirlik agisindan saglik hizmetleri, tedavi
edici ve koruyucu hizmetler olarak iki ana grupta incelendiginde salt kamusal ve salt 6zel
mallar arasinda, karma bir nitelik gostermektedir. Tedavi hizmetinin ozel tiiketicisinin
sagladif1 faydamin disindaki topluma yayilan faydalarin tiikketiminde bireylerin diglanmasi
olanag: yoktur. Ayn1 zamanda ozellikle yasanilan ¢evrede gergeklestirilen koruyucu
hizmetlerin tiiketicileri birbirlerine rakip degildirler.

Sonug olarak, tilkelerin ekonomik sistemleri ne olursa olsun saglik hizmeti kamusal
olma ozelligini gostermigtir. Bir ¢ok caligmada, saglifin ayrica incelenmesinin nedeni,
farkli bir mal olmasindan, piyasa mekanizmasinin iiretim ve dagitim tekniklerine uygun
olmamasindandir. Bu nedenle saglik hizmeti bir ¢ok yoniiyle kamu mali olarak

diigtiniilmiigtiir.
2. SAGLIK HIiZMETLERI PIYASASININ OZELLIKLERI

Cagdags insani yaratan temel hizmetlerden birisi saghktr. Giiniimiizde ancak saglikli
ve egitilmig insanlarin olugturduklar: bir toplum ilerlemis toplum sayilabilir. Biitiin
diinyada saglik gitgide daha 6nem verilen bir konu haline gelmekte ve okonomik, sosyal
gelismenin itici gli¢lerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak, siirekli olarak artan
ihtiyaclara ve talebe karsin saglik alanindaki kaynaklar sinirlidir. Bu durumda saghigin ve
hastaliklanin ekonomik yani giderek 6nem kazanmaktadir.

Onceleri hastalara yapilan hizmetler bir yardim, bir hayir isi gibi kabul ediliyordu.
Buradaki hizmet kavramnin tanimi agik degildi ve ekonominin disinda idi. Daha sonra

hastalara yapilan yardim sigorta kavraminin iginde diigiiniilmeye baglandi. Tip diinyas:

9 BULUTOGLU, A.gk., 5.58.
10 AKALIN, A.gk., 5.210.



ekonomik problemlerle hig ilgilenmiyordu. Hasta-doktor iligkisi sanki kutsal bir karakter
tagiyordu veya tibbin bir sanat oldugu fikri yaygindi. Bu sanatin icrasina miidahelenin
uygun olmayacag1 diisiiniiliyordu. Ekonomistler, iyi bir saghgin ancak iyi bir
ekonominin ayrica gergeklestirebilecegi bir olgu oldugunu ifade etmekteydi. Buna kargilik
tipcilar ise miimkiin olan en iyi sagliga ulasmakla, ayrica iyi bir ekonomiye ulagilacagini
iddia ediyorlard (11).
1670 yillarda saglik hizmetleri piyasasint inceleyen caligmalar artmigtir. Bu

aragtirmalarin artmasina neden olan faktorleri soyle siralayabiliriz (12,

- Ikinci Diinya Savagindan sonra saglik hizmetleri harcamalari artmigtir. Giderek gayri
safi milli hasilanin ve kigisel tiiketim harcamalarinin 6nemli kismini olugturmusgtur.

- Finansmah olanaklan ne olursa olsun bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanmalan
konusunda goriis birligine vaniimigtir.

- Saghk ekonomisi piyasa sisteminden biiyiik 6l¢iide aynilmigtir. Ulkedeki diger
sistemler rekabet kurallarina gore caligsa da saglik konusunda giderek artan maliyetier
rekabetin kati siirecine konu olamaz. Ciinkii bu sektoriin iiriinleri yagamin

stirdiirtilmesinin bir zorunlulugudur.
2.1. SAGLIK HIZMETLERI TALEBI

Saglik hizmetleri piyasasinda tiiketici davraniglari, serbest rekabet piyasasindaki
tiikketicilerin davramslarina benzer bigimlerde gelismemektedir. Tiiketicilerin talep ettiklen
hizmetin tiiriinii ve miktanni kendi kendilerine belirlemeleri her zaman miimkiin degildir.

Saglik hizmetleri talebinin o6zelliklerine gegmeden once ihtiyag, istek ve talep

kavramlarinin tizerinde durmak gerekir. Biitiin tiiketim faaliyetlerinin temelinde li¢

11 Marie-Martine SALORT, La Santé, Hatier, Paris, 1977, s.18.
12 Kong-Kyun RO, “Health Care Economics: An Overview”, Economics In Health Care,
(Levis E. Weeks and Howard J. Berman (ed.)), 1977, s.1.
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bilegenden ileri gelen bir ihtiya¢ bulunmaktadir (13). [htiyaglar, bir yokluktan; bir
istekten (ihtiyagtan dogan) veya bir itkiden (pulsion (ancak bir etkinlikle sona eren ya da
hafifleyen fizyolojik ya da ruhsal gerginlik)(14)). lleri gelebilir. Saglik istegi, sagligin ve
hastaliin zihinlerde nasil tasarlandiina baglidir. Yani bir imajinasyon iiriiniidiir. Bunu
bir ornekle agiklamaya ¢aligirsak, kisiler igin Ornegin, bir otomobile sahip olmak bir
ulagim aracina sahip olmaktan ¢ok serbestge hareket edebilme, dolayisiyla bir ozgiirliik ve
giice kavusmak olarak algilanabilir. Ayni gekilde saglik kigilerin kafasinda sadece
hastaliklardan kurtulmak anlaminda degil, saglikli olmanin getirecegi daha iyi, rahat
yagam kosullarina ulagmak olarak algilanabilir, buna bagli olarak saglik istegi ortaya
cikabilir. Saglik ihtiyacinin bir yokluktan ileri gelmesi ise daha kolay agiklanabilir bir
olgudur. Toplumlar biitiin yokluklan ortadan kaldirma egilimine girmiglerdir. Ancak, ne
tamamiyle saglikli insan1 ne de olimstizliigii yaratamamiglardir, saglikl: olma itkisi
Oliimsiizliige dogru gitmektedir (15).

Saghik hizmetlerinin amaci, ihtiya¢ ortaya ¢iktif: anda gereken hizmeti yerine
getirebilmektir. Bu durumda, saglik ihtiyaci nedir? Sorusuna cevap verebilmek icin
oncelikle sosyal ihtiya¢ tanimi yapilmalidir.Sosyal ihtiyag: Toplumun elde edebilecegi ve
toplumdaki bireylerin cofunun saglanmasi gerekti§ine inandiklan bir seyden yoksun olma
duygusudur(16). Fakat bireyler ¢cogu zaman sagliklarini tehdit eden durumlardan
haberdar degildirler. T1bbi ihtiyaglarin miktarinin belirlenmesinde tibbi bilgi diizeyinin
rolii vardir. Bu tibbi bilgi diizeyinin var olmasi varsayiminda ise, tedavi edilebilecek,
engellenebilecek ve hafifletilecek bedensel ve ruhsal istenmeyen durumlarnn goriilme
siklig: tibbi ihtiyaglarin miktarin belirlemektedir. Bir hizmetin ihtiyaclarla uyumlu hale
gelebilmesi igin iki agamadan ge¢mesi gerekir. Oncelikle ihtiyaglar talepler dogruitusunda

tanimlanmali, ardindan hizmet talepleri yeterince karsilayabilecek bigimde

13 P.Etienne BARRAL, Economie de la Santé: Faits et Chiffres, Paris, 1978, s.143.

14 Tahsin SARAGC, Biiyiik Fransizca-Tiirkce Sézliik, B.1, Istanbul, 1985, 5.1133.

15 BARRAL, A gk. s.137.

16  R.G.S. BROWN, The Changing National Health Service, London and Boston, 1973, s.14.



11

geligtirilmelidir(”). Ancak, ger¢ek ihtiyaclarla fiili talep her zaman uyum iginde degildir.
Ornegin, ¢iiriik diginden dolay agn ¢eken kisi bu durumunu kabullenmigse ihtiyag talep
haline doniigmemis demektir. Dig hizmetlerini kullanim sikhig), iyi egitim gormiis kisiler
arasinda daha yaygindir. Ayrica, yerlesmis bazi davramg bigimleri ihtiyaclarin talep olarak
gosterilmesini engellemektedir. Ornegin, yagli insanlar ¢aresi bulunabilir gikayetlerine bile
tahammiil ederler. Ciinkii onlarin tibbi tadaviden bekledikleri ¢agimizin tip biliminin
ulagtif1 diizeyin daha altindadir. Diger yandan, saglik hizmetlerine olan bazi talepler saglik
ihtiyacim ifade etmeyebilir. Ciinkli bazen doktorlar sigortalilarin rutin iglemleri veya
hastalik hastalanyla ugrasmaktadiriar.

Ihtiyaglar talep haline doniistiikleri zaman bile kargilanamayabilir. Kargilanan
taleplerin seviyesi kaynaklarin yeterliligine, hizmetin organizasyon bigimine baglidir.
Ihtiyaglarin kargilanma diizeyi de talep seviyesini etkiler. Yeni bir hastane veya hastane
boliimiiniin agilmasi daha dnce yapilmayan talepleri ortaya ¢ikarabilir.

Kigilerin egitim ve gelir diizeyleri, saglik kurumlarinin yasanilan ¢evrede bulunma
sikhig1 saglik hizmetlerine olan talebi artirmaktadir. Ancak‘bu hizmet tiiriiniin talebi diger
mallarda oldugu gibi diizenli degildir. Sadece hastalik hallerinde (kesikli) ortaya
glkar(lg). Insanlarin ne zaman ve ne diizeyde hastalanacaklarini énceden tahmin etme
olanaginin simrlilif: tedavi hizmetlerinde planlama yapmay: kisitlayci rol oynar.

Saglik hizmetlerinin bir diger ozelligi ikame edilemez olmalandir. Kisiler, bir saglik
personelinin verebileceg§i hizmeti bir bagka piyasanin saglayacag hizmet ile ikame
edemezler (19). Buna bagli olarak fiyat degismeleri kargisinda tiiketicilerin talep
edecekleri hizmet miktarinda ayarlama yapma olanaklar1 yoktur. Bu durum ifade edildigi
gibi, saglik hizmetlerinin bagka hizmetlerle ikame edilememesinin yarattif1 bir sonugtur.
Fiyatlarin yiikselmesi ile hizmete olan talebin azalmasi, fiyatlarin diigmesi ile talebin

artmasi gibi piyasaya 0zgil isleyis saglik hizmetlerinin dogasina uygun diismemektedir.

17 BROWN, A.gk., s.15.

18 Kenan MORTAN-Tandogan TOKGOZ, Saghk Ekonomisi ve Egitimi, Ankara, 1984, s.11.

19, Erding TOKGOZ, "Saghk Hizmeteri Piyasasi Uzerine Bir Inceleme"”, Hacettepe
Universitesi idari Bilimler Dergisi, C.I, $.2 (Haziran, 1979), s.5.
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Biitiin bu sayilanlarin disinda saglik hizmeti talebini belirleyen faktorler olarak
ayrica sunlan siralayabiliriz (20): Hastalarin aldig1 randevu saatinin kendileri agisindan
uygunlugu, bu randevularin saglanabilmesi, hizmeti bekleme zamani, kargilagilan
davranmiglann nezaket derecesi.

Son olarak, saglik hizmetleri talebini belirlemek amaciyla Fransa'da yapxlan‘
anketleri aktarmak fikir verici olabilir. Ankette, "Sizin i¢in mutluluk herseyden 6nce neye

baglidir?" sorusu sorulmustur. Verilen cevaplarin oransal siralamasi soyle olmustur:

Sagliga 47
Sevgiye 18
Dostluga 11

Adil ve uyumlu bir toplum i¢inde yasamaya 11

Giivenlige 5
Mesleki basanya _ 4
Zenginhige | .1
Fikirsiz 3

=100 %

Kaynak: SALORT, A.g.k., s.12’den Enquete Le Nouvel Observateur-SOFRES, “Les Frangais et Le

Bonheur”, 3 au 9 Septembre 1973.

Diger ankette ise, "Belirli bir kaynakla, 1 km. otoban, ii¢ kres, yirmi simf, elli
hastane yatag1 veya kanser iizerine aragtirma yapacak bir ekibin finansmani yapilacak olsa

hangisini segersiniz?" sorusu sorulmustur.

Verilen cevaplar:
Otoban 1
Kregler 7

20 WHO, Health Manpower Planning: Principles, Methods, Issnes, Geneva,
1978, 5.60. /
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Okul sinifi 9

Hastane yatagi 30
Kanser aragtirma ekibi 52
Bilmiyor 1.

=100% Seklinde olmugtur.

Kaynak: SALORT, A.gk., S.13'den Le Nouvel Observateur, 16 Decembre, 1974.

2.2. SAGLIK HIiZMETLERI ARZI

Oncelikle, ¢aligmanin birgok yerinde yinelenen "Saghk" tanimim Diinya Saghk
Orgiitiiniin kabul ettigi dogrultuda belirtmek gerekmektedir. Saglik, sadece bir hastaligin
veya sakathigin olmaylgl degil, ayn1 zamanda bedenen, aklen ve sosyal yonden tam bir
huzur ve iyilik i¢inde bulunmaktir 2. "Toplum Saghg1" ise, hastaliklardan korunmayi,
hayat1 uzatmay1, beden saglif1 ile ¢alisma giiciiniin artirilmasini, organize edilmis toplum
faaliyetleri sonunda ¢evre saglik sartlarimi diizelterek, fertlere saglik bilgisi vererek,
bulagic hastaliklar: 6nleyerek, hastaliklarin erken teshis ve koruyucu tedavisini miimkiin
kilacak saghk tegkilatim kurarak, toplumsal faaliyetleri her ferde saglifini idame
ettirebilecek bir hayat seviyesi temin edecek sekilde gergeklegtirerek imkan dahiline getiren
bir bilim ve sanattir (22) diye tanimlanmgtir.

Bu tamimlar dogrultusunda, insan ve toplum saghig: yoniinden gergeklestirilen
faaliyetleri iki ana kisimda diigiinebiliriz (23);

- Kisilere iligkin tam ve tedaviyi amaglayan mal ve hizmetlerin biitiinii

- Koruyuculuga yonelik mal ve hizmetler

21 Nevres BAYKAN-Celal SUNGUR-Yasar BILGIN, Toplum Hekimligi, Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Yayi, Ya.No.379, Ankara, 1979, 5.7.

22 Nusret FISEK, Saghk Yéoniinden Insan ve Cevresi, Hacettepe Universitesi Tip

Fakiiltesi Toplum Hekimlii Enstitiisii, Ankara, 1969, 5.9.

23 Georges ROSCH et la Division d'Economie Medicale du Credoc, Elements de

Economique Medicale, Paris, 1973, s.112.
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Koruyucu hekimlik, kisilerde hastalik ¢ikmasin veya birinden digerine gegmesini
onlemeye yarayan bilgilerin uygulama alanina konmasi ve bunun i¢in gerekli metod ve
yontemlerin aragtiriimasidir 24, Konuyla ilgili tanimlamalarin bulundugu kaynaklar -
incelendiginde, koruyucu saglik, temel saglik, halk saghif1 veya birinci derece saglik
hizmeti gibi kavramlarin ¢ofu zaman igice girdigi veya birbirinin yerine kullamldig:
goriilmektedir. Meselenin diger yani ise saglia iligkin faaliyetlerin ayirdedilmesi
giicligudiir. Ekonomik faaliyetlerin ¢ogu insan veya toplum sagligim ilgilendirebilir.
Ornegin, giyim, barinma, ¢alisma programi gibi etkenleri de saglikla iligkilendirmek
miimkiindiir.

Giiniimiizde, saglik hizmetleri piyasasinda, yatakli saglik kurumlarinca yerine
getirilen tedavi hizmetleri faaliyetlerinini ikinci planda kaldif1 gozlenmektedir. Tedavi
hizmetlerine biiyiik fonlarin ayrilmig olmasina kargin, salgin hastaliklarin ve ¢ocuk
olimlerinin oniine gegilememistir. Bu nedenle, koruyucu saglik ve ilk basamak hekimligi
olarak adlandirilan uygulama alani ortaya ¢ikmigtir (25). Diinya Saghik Orgiitii (WHO
veya O.M.S.) ve UNICEF 1978 yilinda Alma-Ata'da ortaklaga olarak "Uluslararasi
Temel saglik Hizmetleri Konferansi" diizenlemiglerdir. Ardindan, 1979 yilinda, 32.
Diinya Saghik Orgiitii Genel Kurulu 32.30 sayili karariyla, "2000 yilinda herkes igin
saglik" konulu Genel Plani ortaya atmigtir (26).

Alma-Ata'daki konferansin sonu¢ belgesinde "Hiikiimetler Halkin Saghifindan
sorumludur. Hiikiimetlerin temel sosyal hedefi, insanlarin sosyal ve ekonomik olarak
tiretken bir yagam siirdiirebilmelerine olanak saglayacak kosullarin saglanmasi olmalidir”

saptamasi temel hedef olarak gosterilmigtir (27).

24 BAYKAN ve Digerleri, A.gk., s.8.

25 Faul TEKIN, "Tiirkiye'de Saghk Hizmetleri ve Finansmam Sorunu", III. Tiirkiye

Maliye Egitimi Sempozyumu, istanbul Universitesi Yayinlar, Gebze, 1987, s.46.

26 Diinya Saghk Orgiitii, 2000 Yilinda Herkes Icin Saghk Genel Plam, Istanbul
Universitesi Cerrahpaga T1p Fakiiltesi Yayinlart, Istanbul, 1982, 5.8.

27 Tirk Eczacilar Birligi, Saghk Hizmetleri Temel Kanunu Tasarisi, Tiirk Eczacilar

Birligi Yaymlan, Ankara, 1987, s.1.
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Ozellikle koruyucu saglik hizmetleri nitelikleri geregi daha ¢ok kamu tarafindan
sunulmaktadir. Bu hizmetlerle toplumda hastalanma olasiliginin azaltilmas: amaglanmigtir.

Bir iilkede saglik sektoriinde sunulan hizmetlerin bagaril1 olabilmesi i¢in halk
destegine de ihtiyag¢ vardir. Kigiler gerektigi zaman yasam birimlerini, g¢evrelerini
degistirmeye istekli olmalidirlar. Ayrica kaynaklarin dengeli dagilimi, saghk hizmetleri
arzi bakimindan belirlenen hedeflere ulasmada etkili bir rol oynar. Burada kaynaklarin
dengeli dagilimi ihtiyaca gore hizmet sunmak anlaminda kullaniimaktadir. Ornegin, bir
hastanin tedavi olabilmesi i¢in eger ayakta tedavi yeterli ise bu hastanin hastaneye
yatirilmasi Kaynak israfina neden olur veya pratisyen hekimin hizmeti yeterliyse uzman
hekimin hizmetine gerek yoktur.

Saghik hizmetleri arzinin belirlenmesinde kamu otoriteleri etkili olmaktadir. Fiyat
saglik hizmetleri piyasasinda dengeleme gorevini yapmaz. Ciinkii kamu, yasa ve
yonetmeliklerle piyasada olugacak fiyati denetim altinda tutar. Ayrica, diisiik gelir sahibi
kisilere hizmet sunmak i¢in kamu dogrudan piyasaya girer (28) Saglik hizmetleri
tretiminin diger mal ve hizmet piyasalarindan farkl: olarak bir diger ozelligi, stirekli
degisen ileri teknolojinin etkisi altinda olmasidir. Bu son derece hizli bilimsel ve teknik

ilerlemenin nedenleri soyle siralanabilir (29):

- Yiiksek kalite ve giivenilirlikteki materyel kullanmanin gereklili§i, personelin
giderek daha nitelikli, uzmanlagmis ve ¢ok sayida olmasinin zorunlulugu

- Ulusal saglik harcamalannin ¢ok hizli bir tempoyla artmasi

- Nitelikli ubbi bakimin giderek daha tnem verilen bir konu olmasi. Hatalarin ve
yetersizliklerin oliimlere veya sakatliklara yol agmasinin kisilerce daha az katlanilabilir bir
hale gelmesi.

Cagimizda, toplumsal ve ekonomik gelismenin 6nemli faktorlerinden biri oldugu

kabul edilen insan saghi, giderek iilkelerin ulusal gelirlerinden ve kamu biitcelerinden

28 Erding TOKGOZ, "Sosyal Gelismede Saghk", IL. Tiirkiye iktisat Kongresi, DPT
Yaymnlari, C.I1I, Izmir, 1981, 5.502.
29 ROSCH et..., A.gk., s.45.
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daha biiyiik paylarda harcama yapilmasina neden olmaktadir. Saglikl: yagsamanin kigiler
icin bir hak oldugunun kabul edilmesi, bu hizmet tiiriiniin arzinin tamamiyle piyasaya
birakilamamasi, kamu otoritelerinin her zaman dogrudan veya diizenleyici roliinti
gerektirmistir. Alternatifinin hastalik, sakatlik veya 6liim olmasi, kisilerin ve toplumlarin
konuya daha hassas yaklagmalarina neden olmugtur. Bu durum en ileri bilimsel ve teknik
gelismelerin uygulanmasini, nitelikli personel kullanimini gerektirmigtir. Saglik hizmetleri
arzinin, diizeyini, miktarin, kalitesini ve dagilimini belirleyen iki temel faktor vardir.

Bunlar, saglik personeli ve saglik tiretim birimleridir.
2.2.1. Saghk Personeli

Saglik hizmetleri organizasyonunun diigiim problemini saglik personelinin etkinligi
olugturmaktadir. Geligmiy iilkelerde bir yiizyili agkin siiredir "Personel Professionnel”
olarak adlandinlan saglik personeli su sekilde siralanmaktadir 30y: T1p doktoru, dig
doktoru, eczaci, hemgfre, hasta bakici, halk saghgi uzman, saglik teknisyeni (le
technicien sanitaire), saglik miihendisi (Besin maddelerinin kontrolii de sanitasyon*®
anlaminin igine girmig ve hepsi birden saghik miihendisligi diye bir ihtisas dalinin
hizmetine birakilmigtir.), laboratuvar tesnisyeni.

Her meslek kategorisi yardimci bir meslek kategorisiyle uyum iginde ¢aligmahidir.
Yukarida sayilan her mesleki kategorinin yardimci kategorisi sunlardir (31): T1bbi
asistan, yardimc hasta bakici, yardimer hemgire, yardimc: toplum saglikgisi, yardimci

cevre saglikcisi gibi.

*  Su tesisleri, kanalizasyon tesisleri, saglik kogullarina uygun meskenle kurmak, bocekler ve

kemiricilerle savagmak teknik bir anlatimla sanitasyon adim tagimaktadr.

30 Eugéne AUJALEU, "La Formation des personnels de Santé Dans les Pays du Tiers Monde
en Afrique", Revue Tiers-Monde. Politiques et Planifications de la Santé,
Tome XIV, No.53 (Janviers-Mars, 1973), s.68.

31 AUJALEU, A.gk., 5.69.
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Sorun, yardimci personelin roliiniin tanimlanmasinda ortaya ¢ikmaktadir. Yardimcei
personel, mesleki personelin yakininda, dogrudan gozetimi altinda mi ¢aligacakur? Ya da
tam tersi, baz1 alanlarda veya hizmetlerde mesleki personelin yerine mi gegecektir? Cogu
zaman bir meslek kategorisi i¢in birkag yardimci meslek grubu vardir. Bu durum,
yardimcilann teorik kapasitesine giren faaliyetlerin ist iiste binmesine neden olmaktadir.

Yani, pratikte gogunlukla aym igi yapabilmektedirler.

Kamu otoriteleri, saglik hizmetleri organizasyonunun diigiim problemini olugturan
saglik personelinin mevcut durumunu bilmelidirler. Miimkiin oldugunca, mesleki
personelin ve yardimci personelin arz ve talebini belirleyen faktorleri ortaya
¢ikarmahidirlar. Bu amagla, saglik personeli talebini yeterli bir bicimde belirleyen, fiili
durumu ve gereken mesleki kategorileri tahmin eden, hesaplayan bir metod se¢melidirler.
Gelecek toplumlara iligkin tahminler yapilirken, giiniimiizdeki kaynaklarin oranlar hesaba
katilmal1 veya bizzat mesleki sozciilerin tahminlerine bagvurulmalidir. Gelecekte saghik
personeline iligkin olarak ortaya ¢ikabilecek sorunlan belirlemeye ¢aligirken toplumun
yapisi; yaglara, cinslere, bolgelere gore dagilimi; saglik caligsanlarinin verimliligi;

sigortalilara yapilan 6denekler gibi degiskenleri hesaba katmak gerekir (32).

Birgok gelismis veya gelismekte olan iilkede saglik personeline iligkin problemler

soyle siralanabilir (33):

- Saéhk personelinin arz ve talebi degisik kurumlarca belirlendiginde, var olan ve
kullanilabilir personelin mevcut durumu kesin bir sekilde nasil tahmin edilecektir?

- Ortaya ¢ikan kitliga ve fazlalifa nasil engel olunabilir?

32 O.M.S., L'Economie Sanitaire, Rapport Sur Un Seminaire Moscou, (25 Juin-5
Juillet, 1968), Copenhague, s.12.
33 O.M.S., L’Economie Sanitaire, A.g k., 5s.552.
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- Saglik ¢alisanlarinin istedigi dagilim ve gerekli olan dagilim nasil 6ngoriilecektir?

- Yeterli sayida saglik ¢aligani nastil elde tutulabilir veya bagka alanlardan ¢ekilebilir?

- Bilgilerin eskimesinin oniine nasil gegilebilir?

- Personel hareketlilifini ve dengesini saglamak igin kariyerlere gore terfiler nasil
organize edilecektir?

- Tahmin edilebilir veya edilemez talep calkantilarinda saglik personelinin

cesitlendirilmesi ve yer degistirmesi nasil saglanir?

Saglik hizmetleri piyasasina girig serbest degildir. Doktorluk, discilik, hemsirelik
gibi mesleklerin yiiriitiilebilmesi i¢in ¢ogunlukla kamu kesiminde sunulan bir egitimden
gecmek gerekir. Ayrica ad1 gegcen mesleklerin yiiriitiilebilmesi izne baglanarak kamu
denetimine alinmugtir.

Ulkelerarasi sosyo-ekonomik kargilagtirmalar yapilirken genellikle belirli bir niifusa
diigen doktor say1s1 hesaplamalan yapilir. Tablo - 1'de goriildiigii gibi, geligmisg iilkelerde
1.000 kisiye diigen doktor sayisi, Tiirkiye'nin 3 veya 4 kat daha fazladir. Ancak Ingiltere

bu konuda bir istisna gostermektedir.
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Tablo 1- Bin Kisiye Disen Doktor Sayisi

) 1000 kisiye diisen
ULKELER YILLAR doktor sayisi
BEL(;iKA 1984 2.8
DANIMARKA 1984 2.5
FRANSA 1982 2.1

F. ALMANYA 1984 2.5
YUNANISTAN 1983 2.8
IRLANDA 1982 1.3
iTALYA 1982 3.6
LUKSEMBURG 1984 1.7
HOLLANDA 1984 2.2
PORTEKIZ 1982 1.8
ISPANYA 1985 3.3
INGILTERE 1983 0.5
TURKIYE 1985 0.7

Kaynak: Tiirkiye Ticaret, Sanayi, Deniz Ticaret Odalari Ve Ticaret Borsalari Birligi, Tiirkiye ve AT
Ulkelerinin Sosyo-Ekonomik Verilerle Karsilastirilmasi, Ankara, 1989, s.68'den OECD
Economic Survey, 87/88 Ulke Raporlar:.

Ingiltere'de merkezi nitelikteki saglik hizmetleri bundan 40 yil 6nce baslatilan
"Ulusal Saglik Hizmeti" uygulamasiyla herkese bedava hizmet sunmaktadir. Sistem iginde
calisan doktor ve hemgirelerin sayica az olmalari, yetersiz iicretler yiiziinden bu gorevlere
daha ¢ok yabancilarin talip olmalar sistemin aksayan yanlarindan biri olarak kabul

edilmektedir (3%.

2.2.1.1. Tirkiye'de Saghk Personeli

Tirkiye'de saglik insangiici yetigtiren kurumlar; tip fakiilteleri, dig hekimligi
_ fakiilteleri, eczacilik fakiilteleri, saglik meslek liseleri, saglik kolejleri, saglik hizmetleri
meslek yiiksek okullan, saglik idaresi yiiksek okulu, saglik teknolojisi yiiksek okulu,

saglik egitim enstitiisii ve hemgirelik yiiksek okullandir.

34 Cumburiyet Gazetesi, 9 Subat, 1989.
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Personel, bir saglik sisteminin temel unsurudur. Personel yoklugu veya gereken
becerilere sahip personel yoklugu en iyi sekilde belirlenmig politikalarin ve planlarin bile
hedeflerini gerceklestirmede engelleyici olur.

224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun'a gore saglik
personelinin tanimi Stjyledir (35): Saglik personeli, saglik hizmetlerinde maasg, ﬁcret,
yevmiye ve sozlesme ile istihdam edilen ve bu sahada mesleki egitim gorerek yetismis
olanlardir. DPT'nin biinyesindeki insangiicii dairesi biitiin ekonomik ve sosyal sektorler
icin insangiicti arz ve talep tahminlerinden sorumludur.

Tiirkiye'de medikal insangiicii konusunda yapilan bir aragtirmaya gore su sorunlar
saptanmigtir (36):

- Ogzellikle kamu hizmetindeki hekimler az maag almaktadir.

- Hekimlerin biiyiik boliimii ii¢ biiyiik sehir olan Ankara, Istanbul ve Izmir' de
toplanmugtir.

- Uzman-Pratisyen orani dengesizdir.

- Halk saghig1 popiiler bir uzmanlik dali degildir.

- Klinisyenler kirsal alanda ¢aligmaktan ¢ekinmektedir.

Tablo -2’ de, Tiirkiye’de illere gore hekim bagina diigen niifus sayisi verilmistir.
Goriildugi gibi, buiyiik dengesizlikler vardir. En iyi hizmet potansiyeline sahip ilimiz
Ankara, niifus bagina hekim sayisinin en alt diizeyde oldugu ilimiz ise Mug’tur.Hekim
bagina diigen niifus agisindan en olumsuz durumda olan illerimiz Mug’dan sonra Van,
Agn, Bingol gibi Dogu Anadolu Yo6remizde bulunan illerdir. Bu durum, az gelismis
bolgelerimizde saglik personeline daha fazla ihtiyag duyulmasina Kargin, mevcut durumun

tam tersine oldugunu ortaya koymaktadir. Buna ragmen, 1981 yilinda yiiriirliige giren

35 RG., T.12.1.1961, S.1075.

36 D.P.T., Saglik Sektérii Masterplan Etiidii, Mevcut Durum Raporu, Ankara,
1989, s.263'den TAYLOR, Tiirkiye'de Medikal insangiicii Planlamasi: Uluslararasi
Bir Arastirma Calismasi, 1968.
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“Saglik Personeline Zorunlu Hizmet Kanunu” uygulamasi hekim sayisi agisindan oldukga

olumlu gelismeler yaratmigtir.

TABLO 2- illere Gore Hekim Basina Diisen Niifus Sayis

iLLER 1980 1981 1985 1986 1987
ADANA 1912 1918 1591 1620 1802
ADIYAMAN 9426 8824 5318 4044 4074
AFYON 5377 5812 3492 3374 3697
AGRI 9684 9949 5264 5176 5781
AMASYA 6439 6046 3228 3286 3150
ANKARA 487 479 509 533 527
ANTALYA 2255 2438 2025 1584 1595
ARTVIN 4164 4311 2115 2243 2048
AYDIN 3049 3189 2136 2659 2475
BALIKESIR 3662 3694 2188 2072 2360
BILECIK 3973 3838 2332 2473 2553
BiNGOL 7623 8258 4026 3997 5608
BIiTLIS 6290 6487 5278 6993 5171
BOLU 3145 3391 1898 2466 2078
BURDUR 2527 2610 2480 2384 2324
BURSA 2019 1903 1479 1341 1228
CANAKKALE 3955 3813 2330 2118 2791
CANKIRI 3661 3891 2640 3159 3183
CORUM 7119 5993 3817 3453 . 3658
DENIZLI 4279 4398 2041 2404 2430
DiYARBAKIR 2830 3494 2670 2181 1983
EDIRNE 2112 2288 1116 1024 1319
ELAZIG 2999 3140 2829 3048 2097
ERZINCAN 3283 3247 2912 3031 3165
ERZURUM 1887 2178 1672 1677 1467
ESKISEHIR 1563 1567 1263 1245 1017
GAZIANTEP 5086 4930 2692 2543 2779
GIRESUN 5784 5209 3393 3375 4336
GUMUSHANE 7644 7286 4235 3482 3201
HAKKARI 5361 5179 5073 4674 4680
HATAY 4177 4149 2358 3798 3472
ISPARTA 2466 2621 1953 1931 2003
ICEL 3854 3342 2433 2547 2761
ISTANBUL 582 559 550 570 532
iZMiR 626 644 669 585 604
KARS 7145 7340 4881 5467 4764
KASTAMONU 4596 4459 2982 2467 2291
KAYSERI 2410 2394 1704 1312 1785
KIRKLARELI 3374 3288 2107 2011 2546
KIRSEHIR 5344 5959 3134 3063 3301
KOCAELI 2762 2872 2719 2604 2399
KONYA 5388 4914 2450 2413 2425
KUTAHYA 3207 3012 2860 2870 . 2746
MALATYA 5518 5240 3432 3411 3733

MANISA 4984 5799 2483 2321 2386
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TABLO 2-A illere Gére Hekim Basina Diisen Niifus Sayisi

iLLER 1980 1981 1985 1986 1987
K.MARAS 7236 7014 4568 4734 4733
MARDIN 8308 7178 5175 5414 4670
MUGLA 3130 3523 2283 2364 2151
MUS 10428 9671 6062 7677 6076
NEVSEHIR 4212 4661 2867 3275 3042
NIiGDE 6565 6952 4090 3424 4775
ORDU 8494 6458 3877 3961 4100
RiZE 3345 2958 2462 2326 2776
SAKARYA 2771 2761 2452 2709 3902
SAMSUN 2914 2641 2096 1628 1313
SIiRT 6750 6870 5830 6106 5061
SiNOP 6912 5775 2980 3271 3880
SiVAS 2507 2306 1865 2140 2426
TEKIRDAG 2653 2692 1379 1978 1872
TOKAT 7908 7377 3773 4196 5461
TRABZON 1536 1671 2113 2029 1983
TUNCELI 3511 3732 2619 3444 3696
SANLIURFA 6088 6126 4442 5168 3954
USAK , 2909 3148 2608 2457 2665
VAN 5150 5254 5313 3413 6042
YOZGAT 5310 5393 3895 5360 4278
ZONGULDAK 3702 3615 2887 2011 2609

Kaynak : DPT, Tiirkiye Sosyal Gé&stergeler, Ya. No. 2233, Ankara, 1990, s. 106-107.

Saglik insan giiciiniin kurumlara dagilimim gosteren Tablo -3’e bakildiginda,

mevcut farkliliklarin her kurumun kendi fonksiyonel yapisindan il
anlagilmaktadur.

Goriildigii gibi temel hizmetlerin gotiiriilmesinde en 6nemli k
S.S.Y.B.'nin ebe ve hemgirelerin istthdaminda en onemli kurulug olma
SSK'nin asil fonksiyonu ikinci seviye saglik hizmetleri oldugundan istihdan

hemsire sayisi daha diigiiktiir. Ozel sektorde caligtintlan saglik persone

eri geldigi

urulus olan
s1 dogaldir.
n ettifi ebe-

linin biiyiik

cogunlugunu uzman hekim, disgi ve eczacilar olugturur. Bu durum sdzkonusu elemanlara

bu sektorde daha cazip olanaklar taninmasindan kaynaklanabilir. Ayrica pratisyen hekim

sayisimin diigiikligii s6zkonusu sektorde uzmanhk tinvanimn aranmasindandir.




23

Universitelerdeki pratisyen hekimlerin oldukga biiyiik sayida olmasinin nedeni ise, bu
kurumlarda pratisyen diizeyindeki hekimlere uzman iinvanini alabilmeleri i¢in gerekli

egitimin verilmesidir.

Tablo 3- Saghk Personelinin Kurumlararasi Dagilimi

Personelin Saghk : Diger

Unvani Toplam | Bakanhd SSK  |Universite] Kamu Ozel
Hekim 42502 16222 4660 6479 4238 10903
Uzman 22318 6239 2848 2635 1388 9208
Pratisyen 20184 9983 1812 3844 2850 1695
Dis Hekimi 9639 1538 405 450 636 6610
Eczac 14567 985 757 342 320 12163
Saghik Memuru| 18831 13753 906 1797 1528 847
Hemsire 38903 26233 4552 5012 2418 688
Ebe 25665 23382 494 83 134 1572

Kaynak: S.B., Ozet Saghk Istatistikleri, 1989, s.18.

Uzman hekim ile pratisyen hekim sayisina bakildiginda aradaki farkin pratisyenler
lehine artinlmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Temel saglik hizmetleri iglevini yerine
getiren Saglik Bakanlifinda bu fark daha da artinlmalidir. Ciinkii, Saglik Hizmetlerinin
Sosyalizasyonu Y asasinda ongoriildiigiine gore hizmetler periferden baglayarak merkeze
dogru kaymalidir. Bu da periferde galigsacak pratisyen hekim ihtiyacimi dogurmaktadir.
Buna ragmen, son yillarda tam tersine uygulamalar goriilmektedir. Bir¢ok vakif ve 6zel
saglik kurumu olugturulmugtur. Liix denebilecek standartlardaki bu kurumlara, kolay
tedavi edilebilir sorunlardan kaynaklanan hastaliklar icin bile bagvurulmaktadir (37).

Tiirkiye'nin mevcut saglik personeli gereksinimine kargin, gelisen bir bagka olgu
ise, son ylllérda tip egitimine olan egilimin azalmasidir. Bu durum, ekonomik, sosyal ve
tipta uzmanlagmanin giderek giiclesmesi nedenlerinden kaynaklanmaktadir. Anadolu
Universitesinde yapilan bir aragtirmaya gore doktorlarin % 62'sinin mesleginden memnun

olmadig ve doktor olmaktan pismanhik duydugu belirlenmigtir (38).

37 Cumhuriyet Gazetesi, 4 Kasim, 1991.
38 Milliyet Gazetesi, 13 Kasim 1991.
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Bugiin Tiirkiye'de saghk insangiiciinii artirmayi hedefleyen politikalarin sonucu Tip
Fakiiltelerinin says1 hizla artirilmaktadir. Ancak, iiniversite ¢cagindaki gengler arasinda tip
egitimine olan istegin giderek azalmasi olgusu yanisira, mevcut fakiiltelerde egitim
kalitesinin de giderek diistiigii konunun uzmanlarinca sik sik belirtilmektedir. Ayrica,
koruyucu ve ilk basamak saglik hizmetlerinin gergeklestirilebilmesi i¢in pratisyen hekim
sayisinin artirilmasi geregine ragmen, tip egitimi miifredat programlarinda ve hekim
istthdam politikasinda pratisyen hekimligi tesvik edici diizenlemeler yetersiz
kalmaktad1r(39). Tablo -4'de goriildiigii gibi 1950 yilinda toplam hekim sayisinin %
53'tinti uzmanlar, % 47'sini ise pratisyen hekimler olugturmakta idi. Ayni oranlarla 1988

yilinda da kargilagilmasi bu konudaki politikalarin bagarili olmadigini ortaya koymaktadir.

Tablo 4- Uzman Pratisyen Hekim Dengesi

Uzman Pratisyen
Yillar | Toplam Sayi % Sayi %
1950 6895 3647 53 3248 47
1955 9638 4836 50 4802 50
1960 9826 5217 53 4609 47

1965 10895 6657 61 4238 39
1970 15406 10241 67 5165 33
1973 17365 11139 64 6226 36
1983 32165 19042 60 13123 40
1988 42502 | 22318 53 20184 47

Kaynak: S.B., Ozet Saghk Istatistikleri, 1989, s.19.

Uluslararasi saglik insangiicti gostergelerine iligkin Tablo - S'e bakildiginda, 32
iilke i¢inde, niifus bagina diigen hekim sayisi agisindan Tiirkiye, sondan 3. sirada yer
almaktadir. Niifus bagina diigen hemgire-ebe sayisi agisindan ise sondan 5. sirada
bulunmaktadir. Yapilan siralamada Tiirkiye'nin en iyi konumda oldugu saghk personeli

kategorisi dig hekimligidir. Ancak tabloda kargilagtirma yapilan iilkelerde gosterge olarak

39 D.P.T., VI. Bes Yilhk Kalkinma Plam Oncesinde Gelismeler 1984-1988,
Ya.No.2190, Ankara, 1990, s.339.
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alinan yillarin farkliligi gézden kagmamalidir. Buna ragmen Tiirkiye'de 6. plan donemi

sonunda 1011 kisiye 1 hekim, 136 kisiye 1 ebe-hemsire 40y hedeflerinin diinya

orneklerinin oldukga gerisinde oldugu agiktr.

Tablo 5- Uluslararas: Saghk insangiicli Gostergeleri

Nufus 1 Hek. Dig 1DigH. 1 Ecz. Hemgire+! H+E 1 Hek.
Ulkeler Yil (Bin)  Hekim Dg NUf. Hekimi Dg. NOf. Eczaci Ds. Nuf. Ebe Ds. NUf. Dg H+E
Tarkiye  1g88(1) 41530 54.1151.303 9200 5982  14.175 3.818 50460 910 1,43
Portekiz 1985 24629 10200 414 745 13.691 10.023 1.018 24677 417 1,00
Yunanistan 1ggs5 29.103 9950 342 8.337 1.193 5994 1.660 28,500 349 0,90
irlanda 1985 5200 3550 683 1.492 2395 1.120 3.170 25.300 140 4,80
Beicka. 1985 20776 9900 332 6214 1593 10792 917 57.375 173 1,90
{talya 1985 74719 57100 764 - - - - 218.267 262 2,90
Almanya 1985  161.000 61200 380 34744 1761  31.155 1964 268.805(2) 228 1,60
Ispanya 1985 126577 38750 305 5137 7.543  29.969 1.203 140901 275 1,10
ingiltere 1985 78.000 56500 724 19.755 2.860 - - 483.200 117 6,20
Fransa 1985  128.000 55150 431 34578 1595 43965 1.254 291705 189 2,30
Danimarka 1985 13.000 5100 392 5.100 1.000 3700 1.378 88099 58 6,80
Hollanda 1985 32183 14450 449 7.118 2030 1.900 7.605 - - -
Luksemburg 1985 663 358 540 168 2.131 254  1.408 1200 298 1,80
Avusturya 1985 13898 7600 547 3.002 2532 1912 3975 45888 116 3,30
Norve¢ 1985 9.176 4150 452 3.702 1.121 3261 1.273 72.448 57 7,90
isveg 1985 21596 8350 387 9.338 894 4107 2.033 72386 115 3,60
isvigre 1985 9750 6450 662 3.100 2.081 1.363 4.732 52782 122 5,40
Jabonya 1985  181.101 120700 666 62225 1.940  77.176 1.564 657.389 184 3,60
ABD 1985  534.800 239000 447 140770 1.698 164.000 1.457 3.212.700(2) 74 6,00
S.8.C.B. 1985 1170.000(3) 278.150 238 - - 271.300(4) 1.025 1.561.300(5) 166 1,70(6)
Arjantin 1984 80.100 29500 368 6.416 4.508 681 43.319  30.505(7) 967 0,40
Brezilya 1984  122.818 120.4451.075 16.695 7.692 4630 25000 110.061(7) 1.177 0,90
Avustralya 1986 36.610 16.000 437 - - - - 139.434 107 3,80
Yugoslavya 1986 42365 23.100 545 10.022 2326 11.901 1.923 81253 253 220
Kuveyt 1986 2804 1860 663 329 5653 805 2.311 8831 211 3,10
Katar 1986 645 asg 505 95 3.448 - . 1672 195 260
S.Arabistan 1986 17544 12550 714 1.291 9.721 - - 37670 333 2,10
iran 1987 16.918 510003014 2.488 20.498 . . 43291 1.178 2,60
frak 1987 9.442 17.4671.818 1.465 11.718 - - 9.931 1.729 1,10
Suriye 1087 8503 11.3001.209 2487 4.545 . - 12550 993 1,50
B.AE 1984 1.278 1,265 990 97 12.500 - - 3.328 380 2,60
Libya 1983 5019 3635 724 400 9.088 618 5.882 5565 653 1,10

Kaynak: D.P.T., Kabul

Yardimc1 Saghik Personeli Arasindaki Uyum veya

Edilmesi, Ankara, 1990, s.22.

(1) 1.3.1988 tarihi itibariyle
(2) 1984 yil1 itibariyle
(3) Doktor, Dis hekimi bagma hemsireyi ifade eder

(4) Eczaci+Eczaci yardimcisi

Goren Rasyolarin Isiginda

Tiirkiye'de Saglik Personeli ile

Uyumsuzlugun Istatistiki Test

(5) 1987 yih itibariyle
(6) 1987 yili itibariyle ve 1 Hekim+Dis hekimi

(7) Yalmz hemgire sayisi

40 D.P.T., Altinct Bes Yilhk Kalkinma Plant 1990-1994, Ankara, 1989, 5.289.
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- Kreg hizmetleri
- Diger hizmetler. Bu gruba giren hizmetler agafidaki gibi siralanabilir.

- Gezici hastabakicilar veya genel pratisyenlerce, dispanserlerde ya da hastane
digindaki diger merkezlerde verilen dofum oncesi ve sonrast bakimlan

- Siit gocuklan veya kiigiik ¢cocuklar igin yapilan tibbi ziyaretler

- Okul gocuklan i¢in yapilan tibbi iglemler

- Igverenlerin, ¢alisanlarinin saglik diizeyini yiikseltmek veya hastaliklarini

onlemek amaciyla gerceklestirdikleri biitiin tibbi hizmetler

- Agilamalar

- Tiiberkiiloz gibi hastaliklarla miicadele eden kamusal dispanserlerin hizmetleri.

- Toplumun saghk egitimi i¢in kamu giiciiyle organize edilmig biitiin hizmetler.

Kollektif kamu saghgs hizmetleri olarak gruplandirilan hizmetler ise goyle
agiklanabilir: Kamu saghg yararina gergeklestirilen biitiin girigsimler (ilaglama,
dezenfektasyon v.s.) kollektif hizmetlerdir. Bunlar, bakterileri, parazitleri, bocekleri ve

saglik icin tehlikeli olan diger canlilar yok etmek i¢in yapilir.

- Egitim ve aragtirma faaliyetleri. T1p fakiilteleri, hemsirelik okullar: gibi sagliga iligkin

egitimin verildigi kurumlarda yapilan hizmetlerdir.

Gortldiigii gibi, gerceklestirilen saglik faaliyetinin tiiriine gore saglik tiretim
birimleri gesitlilikler gosterir. Kamu saglhigi hizmetleri, hastaneler digindaki saglik
merkezlerinde yerine getirilir. Ayrica periyodik olarak veya gerekli goriildiigiinde; ev,

okul ya da igyen ziyaretleri biciminde gerceklestirilir.
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Tibbi tedavi hizmetleri ise hastanelerde gerceklestirilir. Degisik kriterlere gore
hastanelerin siniflandirmasini yapmak miimkiindiir. Ornegin, gergeklestirilen tibbi

faaliyetin tiiriine gore hastaneler 6 tiire ayrilabilir (42):

- Genel Hastane: Bu hastaneler, genel pratisyenlerce, hastanelerin harici
konsiiltasyonlar1 sonucu, ana ve ¢ocuk sagligi merkezlerince, okul sagligi hizmetlerini
yerine getirenlerce ve igyeri hekimlerince gonderilen yetigkin ve ¢ocuklara iligkin
problemli durumlan ¢oziimlemek amaciyla tibbi hizmet sunarlar.

- Kronik hastaliklar hastaneleri: Ortalama en az ii¢ aydan fazla hastanede yatmay:
gerektiren yalniz kronik dejeneratif hastaliklara yakalananlar tedavi eden kurumlardur.
(Ornegin, felli hastalarin tedavi edildigi hastaneler)

- Tiiberkiiloz ve diger akciger hastaliklarinin tedavi edildigi hastane veya
senatoryumlar.

- Psikiyatri hastaneleri ,

- Bulagic: hastaliklan tedavi eden hastaneler (6megin, lepra hastaneleri)

- Analik hastaneleri (Dogumevleri)

Hastanelerin simiflandirmalarinda kullanilan bir diger yontem, hastanelerin finansal
kaynaklarina gore yapilamidir (43). Ornegin, devlet biitgesinden, katma biitgeli idarelerin
biitgesinden, sosyal giilvenlik kurumlarinin biitgesinden finanse edilenler, belediyelere,
iktisadi devlet tesekkiillerine, azinliklara, vakiflara ait olan hastaneler gibi. Ayrica
hastanelerin yatak sayilarina gore yapilan bir siniflandirma vardir (44). Ornegin, 50-100-
200-400 veya lizeri yatak kzipasitesine sahip hastaneler gibi.

Hastanelerin biiyiikliigii, kamu saglik otoritelerinin ilgilendigi, cesitli boyutlariyla

degerlendirdigi bir konu olmustur. Bazi otoritelere gore hastanelerin yatak sayisi1 800 veya

42 O.M.S., Cofit et Financement..., A.g.k., s.35.

43 Hikmet SECIM, Hastane Yénetimi ve Organizasyonu, Anadolu Universitesi Yayinlan,
Ya.No.130, ESkisehir, 1985, s.8.

44 Nevzat EREN, Saghk Hizmetlerinde Yonetim, Ankara, 1985, s.133.
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tizerinde olmalidir. Ingiltere gibi bazi iilkeler planlarini bu prensip iizerine
yapmaktadlrlar.(45). Ekonomistlerin ileri siirdiigiine gore, hastanelerin oOl¢iisiiniin
biiyiimesi birim maliyetlerin diigmesine neden olacaktir. Buna kargilik, hastane
yoneticileri, hasta giin maliyetlerinin hastane ol¢iisii ile orantil: olarak artacagi izlenimi
i¢indedirler.Bu konuda, davranig uzmanlarn ise, biiyiik boyutlardaki hastanelerin hastalar
agisindan bir bilinmezlik alan1 yarattigini, kisileri karmagik iligkiler ag1 icinde biraktigini

ve endige verici oldugunu ifade etmektedirler(46).
2.2.2.1. Tiirkiye'de Saghk Uretim Birimleri

Tiirkiye'de birinci seviye saglik hizmeti faaliyetini yiiriiten birimler saglik ocaklan
ve saglik evleridir. Bu hizmetlerin yonetimi Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigiiniin sorumlulugundadir. Tablo - 6'da Tiirkiye'de bulunan saglik ocak
ve evlerinin sayis1 verilmigtir. Pratisyen hekim, hemsire, ebe ve saglik memurlarinin
calistif1 bu birimlerde koruyucu hizmetlere ek olarak ilk tani ve tedavi faaliyetleri
yiiriitilmektedir.

Baslangicta, Tiirkiye’de temel saglik hizmetleri sadece Saghik Bakanlig: tarafindan
yiiriitiilmekteydi. 1980 yilindan bu yana saglik hizmetlerini gerceklestiren ikinci biiyiik
sistem olan SSK kendi temel saglik hizmeti olanaklarim gelistirmigtir. Kurum, tistlendigi
hizmetleri yiiriitebilmek i¢in yurt diizeyinde 99 dispanser, 152 saglik istasyonunu hizmete

sokmus bulunmaktadir (47).

45 OM.S., L’Economie Sanitaire, A.gk., s.13.

¥ Agk., sld

47 D.P.T., Sosyal Giivenlik ve Saghik Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu,
YaNo.2274, Ankara, 1991, s.15.
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Tablo 6- Yilara Gore Saglik Ocagdi ve Saghk Evi Sayisi

Yillar |1l sayisi|Sagiik Evleri Sayisi|Hizmet Veren Sag. Oc.
1963 1 19 37
1964 6 163 341
1965 12 416 970
1966 12 416 970
1967 17 541 1294
1968 22 758 1901
1969 24 828 2137
1970 25 851 2231
1971 25 851 2231
1972 25 851 2231
- 1973 25 872 2468
1974 25 872 2815
1975 26 995 3243
1976 32 1128 4214
1977 36 1395 5309
1978 40 1467 5776
1979 44 1467 5776
1980 45 1467 5776
1981 45 1890 6262
1982 47 1967 6749
1983 52 2525 7055
1984 67 2793 8086
1985 67 2887 8464
1986 67 3019 9040
1987 67 3884 10045
1988 67 3170 10531
1989 71 3267 10687

Kaynak: S.B., Ozet Saghk Istatistikleri, 1989, s.44.

Yatakl: tedavi kurumlarina gelince, S.S.Y.B.'nin getirdigi tanimlara gore tedavi
edici saglik hizmetlerinin yerine getirildigi hastane ve diger saglik tiniteleri iglevlerine gore
cesitli gruplara ayriimigtir. Bu tamimlara gore (48):

Hastane: Hasta ve yaralilarin, hastaliktan gtiphe edenlerin ve saglik durumlarini
kontrol ettirmek isteyenlerin ayaktan veya yatarak miisahade, muayene, teshis, tedavi ve

rehabilite edildikleri, aym zamanda dogum yapilan kurumlardir.

43 S.S.Y.B., Yatakhh Tedavi Kurumiarm 1987 Yih Biilteni, Ya.No.523, Ankara,
1988, s.24.
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Yatakl tedavi kurumlan en az 50 yatakl olup fonksiyonlarina gore 4 gruba ayrilir.

- Genel Hastaneler: Her tiirlii acil vak'a ile yag ve cins farki gozetmeksizin
biinyesinde mevcut uzmanlik dallariyle ilgili hastalarin kabul edildigi ve ayaktan hasta
muayene ve tedavilerinin yapildii kurumlardir.

- Ozel Dal Hastaneleri: Belirli bir yag grubu hastalar ile belirli bir hastalifa
tutulanlarin yahut bir organ veya organ grubu hastalarin miigahade, muayene, teshis ve
tedavi edildikleri yatakli kurumlardir.

- Rehabilitasyon Merkezleri ve Servisleri: Organ, sinir, adele ve kemik sistemi
hastaliklari ile kaza ve yaralanmalar veya cerrahi tedaviler sonucu meydana gelen ariza ve
sakatliklanin tibbi rehabilitasyonunu uygulayan yatakli kurum veya servislerdir.

- Egitim Hastaneleri: Ogretim, egitim ve aragtirma yapilan uzman ve ileri dal
uzmanlarn yetistiren genel, 6zel dal yatakli tedavi kurumlari ile rehabilitasyon

merkezleridir.

Tiirkiye'de yatakli tedavi kurumlarna iligkin Tablo - 7'ye bakildiginda,
S.S.Y.B.'nin yatakli tedavi hizmetinin % 50'sinden fazlasini gergeklestirdigi
goriilmektedir. Bunu sirasiyla S.S.K. ve {iniversite hastaneleri takip etmektedir.

Universite hastaneleri Tiirkiye'de saglik hizmetlerini temin eden iigiincii biiyiik
sistemdir. Universite egitim hastanelerinde hizmet sunumu egitin{ ve aragtirmanin bir yan
tiriinii olarak kabul edilir. Ucretlerini 6deyen herkes bu kurumlarin hizmetlerinden
yararlanabilir. Emekli Sandigina bagli olan devlet memurlan kisisel bir 6demede
bulunmadan tiniversite hastanelerinden yararlanabildigi gibi, SSK kurumlarinda tedavi

olanag olmayan ol gular da bu hastanelere sevk edilebilir.
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Tablo 7- Turkiye'de Yatakh Tedavi Kurumlan (Ekim 1989)

Kurumlar Hastane Sayisi| Yatak Sayisi | Yatak Dagihm Yiizdesi
TOPLAM 839 130.846 100.0
Saghk Bakanhgi 543 68.003 51.9
SSK 87 19.597 14.9
Universite 24 17.749 13.5
Diger Bakanliklar 3 780 0.6
Belediye 5 1160 0.9
ikt. Dev. Tes. 15 2146 1.6
Dernek 9 505 3.8
Yabanci 8 670 0.5
Azinhk 5 934 0.7
Ozel 98 3402 2.6
MSB 42 15.900 12.1

Kaynak: S.S5.Y.B., Ozet Saghk Istatistikleri, 1989, s.44.

Ulkemizde, hastanelerin illere dagilimina gelince, Tablo -8de goriildiigii gibi,
li¢ biiyiik kentte bir yogunlagsma vardir. 1989 yilinda, toplam hastane sayisinin % 21,5’1,
toplam yatak sayisinin % 42’si ii¢ biiyiik kentte toplanmigtir. Tiirkiye genelindeki 71
vilayetin li¢ biiyiik kentten geriye kalan 68’inde toplam hastane sayismin % 78,51, toplam
yatak sayisinin ise % 58’inin bulundugu diigiiniildiigiinde, dagilimin dengesizligi agikca

ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 8- Hastanelerin Bolgelere ve Kurumlara Gore Dagihimi (Ekim 1989)

SAGLIK

TOPLAM BAKANLIGI SSK UNIVERSITE DIGER KAMU ___Q;L
Bolgeler Hastane Yatak Hastane Yatak Hastane Yatak Hastane Yatak Hastane Yatak Hastane Yatak
TOPLAM 798 114956 543 68008 97 19597 24 17749 45 6195 99 3412
3. Bayik i 171 48348 66 21432 19 8091 11 11862 35 5357 40 1606
1. Once. iller 76 6040 69 4410 4 540 1 1050 - - 2 40
2. Once. iller 134 14269 106 10415 14 2303 3 1121 3 216 8 214
1+2 Once iller 210 20309 175 14825 18 2843 4 2171 3 216 10 254
Diger 39 I 417 46299 302 31746 50 8663 9 3716 7 622 49 1552

NOT: MSB'na ait 42 hastane, 15900 yatak kapsanmamistir

Kaynak: S.B., Ozet Saghk Istatistikleri,1989, s.35.
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Bu durumda, iilkemizdeki, gevre il ve ilgelerden biiyiik sehir hastanelerine olan
hasta akimimin nedeni, Kiigtik yerlesim yerlerindeki organizasyonlarin sayica yetersizligine
baglanabilir. Ancak, Ankara’da yapilan bir aragtirmaya gore, biiyiik kentlere olan hasta

akiminin nedenleri daha farkli siralanmigtir (49):

- Bulunduklan yorede hekim, arag, gere¢ bakimindan tedavi olanaklarinin
yetersizligi

- Ankara'ya yakinlik

- Deneklerin herhangi bir sosyal giivenlik kurumuna baglh olmamalari

- Yardim gorecek akraba ve yakinlarinin bulunmas:

Bu caligmaya gore, goriilmektedir ki, bilyiik kent hastanelerine olan akimin ilk
etkeni hastalarin kendi yorelerinde hastane bulunmamasi degil, bunlarin yetersizligidir.

Bundan sonra, hastalarin cografi ve sosyal kosullari etken olmaktadir.

¥ Yilmaz YILMAZ, Tasra Hastalarinin Bityilk Sehir Hastanelerini Kullanma
Nedenleri, Doktora Tezi, Ankara, 1978.
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iKiNCi BOLUM

KAMU KESIMINDE SAGLIK HiZMETLERi, PLANLAMASI VE
ORGUTLENMESI '

1. KAMU EKONOMISININ iCINDE SAGLIGIN YERI

Ulkelerin belirli bir gelisme hizina ulagabilmeleri i¢in yapilan yatinmlar, sadece
fiziksel sermayeye yapilanlarla sinirlandiriimamalidir. Emegin kalitesinin yiikseltilmesti
i¢in yapilan yatinmlar da toplam sermaye stokuna etklenti olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle saghik ve egitim konularindaki harcamalar niifusun Kalitesini yiikselterek
verimliligi arirmakta ve gelecekte gelir getirmektedir. Bir ekonomi fiziksel tiretim
kaynaklar ile ne kadar donatilmig olsa da, ortalama hayat siiresi fazla olan, is ve okul
egitimi gormiis bir aktif niifusa sahip olunmadikga iiretimin artacagi sdylenemez (50).
Bir iitkede niifusun kalitesini yiikseltmeye yonelik harcamalar insan sermayesine yapilan
yatinmlardir. Bunlar, egitime, igbaginda yetismeye, sagliga, bilgiye, goce ve benzerlerine
yapilan harcamalardir (S1). Saglikli insanlarin .olu§turdugu bir niifusun Snemi
giiniimiizde giderek daha fazla anlagilmigur. lyilestirilen bir hastanin uzayan omrii
nedeniyle kazanilan isgiicii, o toplumda gelir artig1 yaratir. Uretim siirecinde saghkli emek

faktoriiniin yaratacag verimlilik ariginin yanisira, hastaliklarin yaratacagi dig zarar veya

50 Gmer Faruk BATIREL, Maliye Politikasi ve Gelismekte Olan Ulkeler, istanbul,
1984, s.61.

51 Oktay VARLIER, "'Ki§isel Gelir Dagilimmna Farkli Yaklagimlar", ODTU Geligme
Dergisi,C.1X, §.3-4, 1982, 5.501.
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tedavinin meydana getirecegi dig fayda konusunun ne derece kamu yonetimi veya
denetimi diginda kalabilecegini tartigmal: hale getirmigtir.

1928'den itibaren toplum sagliina iligkin kat1 diizenlemelerin bulundugu Birinci
Bes Yillik Sovvyet Plan, Ikinci Diinya Savagindan sonra Avrupa'daki demokrasilere drnek
olusturmustur. Cin'de 50'li yillarda, planlamanin baslangicindan beri, sosyalist iiretim
yapisindaki gelismelere paralel olarak geleneksel saglik sistemini temelden degistirmeye
yonelik diizenlemeler bulunmaktadir (52).

(¢ Insan sagligimin, kamu kesimini ilgilendiren bir problem olmasimn dogal sonucu
olarak, saglik sektoriinde planlamaya iligkin ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir. Bu
caligmalar sadece sosyalist iilkelere 6zgii degildir. 60'hi yillardan beri Diinya Saglik
Tegkilatinin etkisi altinda kamu sagligi planlama51 giderek onem kazanmistir. Ancak bu
yaklagim tlkelere gore farkliliklar gostermektedir. Sosyalizmi olugturmaya girisen
tilkelerde kamu saglhigi, diger sosyal faaliyetlerin icinde bir sosyal faaliyettir. Boylece,
sosyalist toplumun kurulmasini hedefleyen genel amaglar dogrultusundaki diger
faaliyetlerle uyum halinde olmalidir. Sosyalist tilkelerin digindaki iilkelerde ise, saglik
sektoriinde planlama ile amaglanan, kamusal yollarla rekabet mekanizmas: iginde
bulunmayan baz: diizenleyici kurallar ortaya koymakur.

Saglik sektoriinde devletin roliiniin ne diizeyde olmas1 gerektigi konusundaki
tartigmalar bazi geligkilerden ileri gelmektedir. Ornegin, saghik hizmetleri finansmaninin,
kigisel olmaktan ¢ok kamu hizmetleri faaliyetlerinin iginde 6nemli bir yer tuttugu tilkelerde
diger yandan devletin rolii en aza indirilmisgtir. Bir diger olgu ise, saglik hizmetlen
sunumunda en uygun organizasyon metodlarini bulmak gerekliligidir. Bunu
saglayabilmek icin saglik personelini kendi geleneksel uygulamalarini birakmaya ikna
etmek gerekir. Yani devlet, saglik hizmetleri yonetimiyle ilgilenmek durumundadir.

Cogunlukia onun sorumluluklan bu sektorde bir diger sektore gore daha biiyiiktiir.

52 Gerard DESTANNE DE BERNIS, "La Planification Sanitaire: Questions Introductives",
Revue Tiers-Monde. Politique et Planifications de la Santé, Tome XIV,

No.53 (Janviers-Mars, 1973), s.19.
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Saglik sektoriinde devletin sorumlutugu prensibi Diinya Saglik Tegkilatinin 23.61
karan ile taninmigtir (53): M Ulusal kamu saglif1 sisteminin gelismesi ve
kurulmast i¢in en etkin prensipler arasindan, bazi iilkelerin deneyimlerine dayanilarak

kabul edilmis olan asafidaki agiklamalar yapilmigtir:

- Toplum saghgin1 korumada deviete ve topluma diigen gorev, miimkiin olan en
yiiksek saglik diizeyini saglama hedefiyle dolayli veya dolaysiz iligkisi olan sosyal ve
ekonomik 6nlemlerin alinmast, genel ulusal ve lokal planlara dayal: olarak ulusal bir kamu
saglif1 hizmet sisteminin yaratilmasi ve bulunduklan gelisme diizeyinde toplumun tiim
kaynaklarinin ve giiclerinin bu amagcta rasyonel ve etkin bir gekilde kullaniimasidir.

- Kamu saghig sisteminin iyi igleyisinin temeli olarak, biitiin diizeylerdeki ulusal
saglik personelinin en rasyonel formasyonunu ve biitiin ¢aliganlarin topluma karst
sorumluluk bilincinin en yiiksek diizeye ulasmasini saglamak.

- Ozellikle koruyuculuga yonelik genis onlemlerle, toplum ve Kisiler igin saglik
hizmetlerini gelistirmek. Bu, saglifa iligkin tiim hizmetlerde ve kurumlarda koruyucu ve
tedavi edici bakimin birlegtirilmesi anlamina gelmektedir (Uzerinde 6nemle durulan nokta,
biitlin insanliin ve her bir iilkenin gelecegini temsil eden ¢ocuklar ile analarin sagliginin
himaye edilmesidir). Ayrica simdiki ve gelecekteki nesiller i¢in yasamin ve saglifin
kaynag olan ¢evre kogullarmnin etkin kontroliinii olusturmak.

- Ulkenin tiim halkina en yiiksek diizeyde koruyucu ve tedavi edici bakimi, bunun
en uygun agin1 kurarak, mali veya diger nedenlerin 6nceligini diisiinmeden saglamak.

- Saglik alaninda maksimum etkinligi saglayan kogullarin biraraya getirilmesi
amaciyla biitiin tilkelerdeki tibbi arastirma sonuglarini ve kamu saghigi pratigini
degerlendirmek.

- Toplumu saghk konusunda egiterek, onlar1 bu genis sektoriin uygulamasina
katmak. Boylece, insan saghginin himayesinde biitiin toplum iiyelerinin, ortak ve Kigisel

sorumluluklarim ortaya koymak.

53 O.M.S., Chaiers de Santé Publique, Méthodes Modern de Gestion et Organisation

des Services de Santé, Geneve, 1974, s.11.
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Anlagilmaktadir ki, bir tilkede ulusal saglik hizmetleri sisteminin planlamasi ve
organizasyonunda devilete diigen gorevler bulunmaktadir. Saglik personelinin
formasyonu, toplumun saglik konusunda bilgilendirilmesi, ¢evre temizligi, ozellikle ana-
cocuk saghig: gibi temel hizmetlere iligkin faaliyetlerde devletin miidahalesi gerekmektedir.
Insan. saghifinin hassas bir konu olmasi bu sektdrde diger sektorlere oranla devletin
sorumluluklarin1 artirmaktadir. Ancak, biitiin iilkelerde saghik sektoriinde kamu
yonetiminin sinirlari ne olmalidir? Sorusu tartigiimaktadir. Ornegin, Fransa'da 1920'den
bu yana bir Saglik Bakanliginin kurulmasiyla, sagligin her alaninda kamu yonetimi rol
oynamaya baglamigtir. Ancak bu konuda ne yapildii geriye doniip aragtirildiinda su
sonuglara varilmigtir (54): Saghk alaninda kamu yonetimi faaliyeti global bir
yaklagimdan uzaktir. Birbirinden bagimsiz birgok faaliyetler biraraya gelmigtir. Oregin
tedavi organizasyon modelleri ve kotii gevre kosullarindan insan sagliginin korunmasi
birarada bulunan ancak birbirinden bagimsiz baslica sorunlar olarak degerlendirilmisgtir.
Dolayisiyla herbirinin igindeki problemler biitiiniiyle varhgini siirdiirmektedir. Bu
durumun sadece devlete degil topluma da maliyeti yiiksek olmaktadir.

Saghk hizmetlerinin devletge belirlenmesi, yonetilmesi, giidiimlenmesi ve
gelistirilmesi esas olarak kamu yonetimlerine birakilmakla birlikte biitiin diinyada
liberallesmeye dogru bir gidis sozkonusudur.

Tiirkiye'de 6. Plan doneminde baglica ilkeler olarak (55):

- Saglik hizmetlerine serbest piyasa ve rekabet ekonomisi sartlarinda ve ¢zel sektor
yapisinda iglerlik ve gelisme esnekligi kazandirilmasi;

- Genel saglik sigortasinin ihdas edilerek biitiin yurttaglarin ve lilkeye gelen
yabancilann saglik hizmetlerinden dogrudan bedel 6demeksizin yararlandinimast;

- Saglik hizmetinin ondan yararlanacaklara serbest piyasa ve rekabet ekonomisi

Jean-Francois GIRARD, "I'Action Administrative et les Objectifs Sanitaires”, Revue
Francais d'Administration Publique, No.43 (Juillet-Septembre, 1987), Paris, s.424.

55 Alptekin  ERDOGAN, Saghk Hizmetlerinin Liberallestirilmesi ve Ozel Sektor
Yapisinda Gelistirilmesi, DPT Raporu, 15 Mayis 1986, s.2.



38

sartlarinda parasiz sunulmasi, bedelinin Genel Saglik Sigortasina odettirilerek onun
dolayl1 paral1 hale getirilmesi belirtilmigtir.

Boylece; hastanelere yigilmalarin onlenmesi, hastalara ilginin, sefkatin, ihtimamin
artirilmasi; saglik meslegi mensuplarinin serbest piyasa ve rekabet sartlarina gekilerek
tutumlarinin iyilestirilmesi ve hizmet kalitelerinin yiikseltilmesi; 6zel muayene ve tedavi
kurumlannin ileri teknolojilere intibak yeteneginden ve esnekliginden yararlanilarak saglik
hizmetlerinin siiratle ¢agdas iilkelerdekiyle dengeye getirilmesi; gayretli ve kaliteli hizmet
veren saglik meslegi mensuplarina yitksek kazang imkani saglanmast; saglik hizmetlerinin
yurt ¢apinda hizla dengelenmesi; saglikla ilgili giderlerin devlet biit¢esine baghliginin
giderek, azaltilmasi; dig iilkelerde tedavi olma arzu ve ihtiyacinin kaldiriimas, iistelik 6zel
yiiksek ihtisas hastanelerinin tam tesekkiillii ve yabanci eleman istihdamina imkan verecek
sekilde tesis edilerek yabancilarin iillkeye ragbet etmelerinin saglanmasi
amaglanmaktadlr(SG).

Artik, saglik hizmetleri sorunlarina ¢oziim aranirken tamamen devletci yapidaki
regetéleri zaman icinde azaltma yoluna gidilmektedir. Bunun en c¢arpici 6rnegi, 1987
yilindan baglayarak Sovyetler Birligin'de de 6zel miilkiyetli saghik birimlerine yer

verilmesi olmugtur. 11k 6zel hastane Moskova'da hizmete girmigtir(57).
2. SAGLIK SEKTORUNDE PLANLAMA

Diinya Saglik Orgiitiiniin felsefesine gore saglik, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak
tam bir iyilik hali olarak tammlanmusg, biitiin insanlik i¢in temel bir hak ve diinya bariginin
on kosulu olarak kabul edilmigtir. Devletler ve kisiler arasinda bu konuda igbirliginin
gerekliligi vurgulanmigtir. OMS'nin bu genig tanimlamasina gore, kisilerin iyilik hali
kosullarinin gergeklesmesi ancak iilke ¢apinda, biitiin faktorleri hesaba katan politikalann

dogmasi ile miimkiindiir.

56 D.P.T., Saghk Hizmetlerinin Cagdaglagtirilmasi ve Saghk isletmeciliginin
Rasyonellestirilmesi ilkeleri, 10 Mart 1990, s.18.
57 Milliyet Gazetesi, 26 Mayis 1987.
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2.1. POLITIKALAR VE PLANLAMA ILiSKisi

Bir ililkedeki saglik politikasi, o iilke halkinin saglik durumu o6l¢ii alinarak,
belirlenen hedeflere ulagiimasim saglayacak bigimde tasarlanmalidir. Yeni dogan ixabek
veya cocuk oliim oranlarinin yiiksekligi, ortalama yagam siiresinin kisaligi, onlenebilir
hastaliklarin yayginli1 gibi sonuglarin kaynagi, saglhik hizmetleri sisteminin bir veya
birkag agamasindaki yanliglik veya yetersizlikler olabilir. Oncelikle diigiiniilmesi gereken
uygun olmayan veya yetersiz politikalarin segilmis olma olasihgidir. Ikinci agamada ise,
uygun politikalarin belirlenmis olmas: varsayimi altinda bu politikalarin etkili bir bigimde
planlanmamig olmasi akla gelmelidir.

Giinimiizde saglik sektoriinde planlama oldukga sinirlt kriterlere gore
gerceklestirilmektedir. Cogunlukla sadece dogum ve oliim istatistikleri veya hastane ve
doktor kullanimina iligkin veriler iizerine kurulmugtur. Oysa, saglik hizmetlerinde
kullananlan oldugu kadar kullanmayanlan da kapsamina alan, biitiin toplumun saglik
gereksinme diizeyi ol¢ii olarak alinmalidir (58). Diger sektorlerde alinan politik kararlar
da toplum saglik diizeyini, saglik sektoriinde bakim kalitesini ve tiiriinii etkilemektedir.
Bu demektir ki, saglik hizmetleri planlamacilar1 ve politikacilar birbirlerinden bagimsiz
calismamalidirlar. Bir iilkede geligme siireci i¢inde, tarim, ihracat, enerji, egitim gibi bir
veya birka¢ dominant faaliyetin, digerleri ihmal edilerek gelismenin anahtar: olacagi
diigiincesi kabul edilebilir degildir. Biitiin problemlere global olarak yaklagmak gerekir.
1970'de Birlesmis milletler Genel Kurulunca bu yaklagim dogrulanmis ve Stockholm'lu
uzmanlar grubunca, ulusal ve uluslararasi diizeyde gelismenin sosyal yoniine iligkin
birgok oneriler sunulmugtur. Ornegin, bunlardan biri, "Insan potansiyelinin degerine

oncelik vermek. Bunu, fiziksel ve ruhsal gelisme evreleri sirasinda kotii beslenmenin -

58  O.M.S., Cahiers de Santé Publique, Concepts et Informations Pour la

Planification et la Gestion Nationales des Services de Sante, Genéve, 1977, s.16.
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oniine gegerek, saglik hizmetleri iireterek, yetenekleri dogrultusunda kendilerini
gelistirmelerine sans vererek gergeklestirmek” dir (59).

Saglik politika hedefleri belirlenirken hizmetlerin esit kalite ve diizeyde dagilimi
temel kriter olarak alinmalidir. Ancak, bu esitlik kriterinin hangi anlamda yoﬁmlandlgl
tartigmalidir (60). Ornegin, bir iilkenin biitiin kesimlerinde Kigi bagina saglik hizmeti
harcamasinin esitligi kriter olarak alinabilir. Ancak bu her zaman miimkiin degildir.
Ciinkii her kesime egit harcama yaparak egit hizmet gotiirilemez. Daginik kirsal kesime
saglik hizmeti gotiirmenin maliyeti daha fazladir. Ozellikle kaynaklarin kaydiriimast, yer
degistirmesinin gligliklerinden ve masraflarindan dolay:. Egit hizmet goriigtinde ikinci
kistas, harcamalar agisindan degil de iilkenin biitiintine ayn1 hizmet diizeyinin sunulmasi
olabilir. Ancak bu daha 6nce de belirtildigi gibi, kirsal kesimde, kentsel kesime oranla kisi
bagina harcamanin daha fazla yapilmasiyla gerceklesebilir. Ugiincii ve en iddiali kriter ise,
bir iilkedeki biitiin kesimlerde oldugu gibi, degisik sosyo-ekonomik gruplar arasinda da
esit saghk diizeyini tutturmaktir. Bunun gergeklestirilmesi ise, kentsel bolgelerde
yogunlagmis mevcut saglik harcamasi dagiliminda radikal degisiklikler gerektirir. Ancak,
radikal reorganizasyonlar politik tercihlerde degisiklikler gerektirir. Bu durum ise, segim
destegi arayan ve cogunlukla elit kentsel bolgelerde yagayan politikacilan gii¢ duruma
sokacaktir.

Giinlimiizde planlamada kullanilan ¢esitli rasyonel planlama stratejileri vardir.
Ancak, bu bilimsel modellerin uygulanmasinin objektif kararlarin alinmasina yaradidi
bilinse de, kaynak tahsisatinin kanuni gercevede gergeklestirildigi unutulmamalidir.
Yasama organinda kaynak tahsisatina iligkin olarak alinan kararlar, her zaman planlama

hedeflerinin ger¢eklestinilmesine olanak saglamayabilir.

59 Georges SICAULT, "Les Differents Orientations de la Politique de Santé”, Revue
Tiers-Monde. Politique et Planification de la Santé, Tome XIV, No.53,
(Janvier-Mars, 1973), 5.13.

60 OM.S., Cahiers de Santé Publique, Pauvreté, Développement et Politique
de Santé, Genéve, 1979, 5.20.
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2.2. DUNYA SAGLIK ORGUTUNUN PLANLAMA STRATEJILERI

1960'h yillarda D.S.O.'niin etkisi altinda "Kamu Saghig1 Planlari” biitiin diinyada
onemli olgiide artmigtir. Orgiit, sadece orgiite iiye iilkeleri bu konuda yonlendirinekle
kalmamig, somut yardim girisimlerinde bulunmugtur. Saglik planlamasi ¢aligmalar:

sirasinda iki diisiince net olarak ortaya ¢ikmigtir (61):

- Hedeflere ulagilacak yollarin belirlenmesinin, onceliklerin saptanmasinin, etkinligi
artirmak veya maliyetleri diigiirmek icin saglik hizmetlerinin rasyonalize edilmesinin,
personel formasyonunun ve techizat yapisinin daha iyi diizeye ¢ikarilmasinin, tedavi ile
onlemi ayirdedecek yargilarin belirlenmesinin, yarida kesilme riski tagtyan programlarin
icine diigiilmemesinin gerekliligi.

- Saglik planlamasinin genel sosyo-ekonomik planlamayla biittinlestiriimesi. Bunun
gerekliligi konusundaki bir¢ok nedenden bazilan gunlardir: Uzun ve orta vadede mali
garantilerin elde edilmesi, bazi saglik programlarinin ulagim alt yapisi gerektirmest, saglik

egitiminin genel eitim sisteminin diginda birakilmamasi.

Diinya Saghk Orgiitiiniin Avrupa Biirosu Caligma Grubu, 16 Avrupa iilkesinde
yapilan tibbi saglik planlamas: caligmalarini derlemiglerdir. Bu dokiimanlann bir kismi,
incelenen iilkelerden gelmig, burada D.S.O.'niin gegici danigmanlarinca
hazirlanmigtir.Iginde Tiirkiye'nin de oldugu bu grupta, Ingiltere, Belgika, Bulgaristan,
Fransa, Hollanda, Italya, Polonya, Isveg, Cekoslovakya, Yugoslavya, Sovyetler Birligi
bulunmaktadir. Avusturya, Ispanya, Macaristan ve Romanya'nin raporlari ise D.S.0.
danigmanlarinca hazirlanmigtir. Adr gegen iilkelerde saglik hizmetlerinde planlama

konusunda su sonuglara variimigtir (62): Planl1 ekonomi iilkeleri, genel sosyo-ekonomik

61  DESTANNE DE BERNIS, "La Planification...", A.gk, s.20.
62 OMS, Bureau Regional de L'Europe, La Planification Sanitaire Envisagée Dans Le
Cadre du Developpement National, Copenhague, 1974, s5.26.
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planla biitiinlesmis, iyi belirlenmis bir saglik planina sahiptir. Planlama modellerinde
degisiklikler oldugu gibi, uygulamaya konulmadan ve onaylanmadan nce ¢esitli politik
ve yonetimsel miidahaleler sonucu bu planlarda bazi degisiklikler olmustur. Bulgaristan,
Macaristan, Polonya, Romanya, Cekoslovakya ve Sovyetler birliginde biitiin diizeylerde,
oneriler niteliginde goriigler verme sorumlulugu olan yonetimsel yapilar diizenlenmisgtir.
Yugoslavya'da sosyo-ekonomik planlama iilke genelinde merkezilesmistir. Federal
hiiktimet tibbi-saglik planlamas: konusunda higbir gergek sorumluluga sahip degildir.

Ikinci grup, Belgika, Fransa, Hollanda, Ingiltere, Isvigre ve Tiirkiye'den
olugmaktadir. Bu grupta saglik alaninda az veya ¢ok gelismig planlamalar mevcuttur.
Resmi planin hazirlanisinda kararlarin alinmasi igin yonlendirici olmaktadir. Bu gruptaki
iilkelerarasinda organizasyon ve sorumluluklarda tnemli degisiklikler vardr.

Avusturya, ispanya ve; Italya'nin olugturdugu tigiincii grupta, bazi planlama
unsurlan vardir. Ancak diger iki gruba gore daha yetersizdir.

Birgok Avrupa iilkesinde, karar almada, merkezi veya yerinden yonetimin
gerekliligi ténxgllmaktadlr. Omegin, Almanya ve Avusturya'da bolge sistemi, ¢cogu
kararlarin bolge diizeyinde alinmasina, yiiriitilmesine, federal roliin bir destek, tavsiye ve
diizenleme ile kalmasina ortam saglamaktadir. Isveg'te merkezi yetkililerin tibbi insangiicii
iizerinde genis kontrolii olmasina karsin, hastane gelisimi konusunda genig serbestiler
verilmigtir. Danimarka'da illere karar verme giiciiniin verilmesi yerinden yonetimi
getirmektedir. Dogu Avrupa sistemlerinde ise karar yetkisi merkezi komitelerin elindedir.
Saglik hizmetlerinde biirokratik yetki ve denetimin derecesi ve metodu iilkelerarasinda
farkliliklar gostermektedir. Dogu Avrupa sistemlerinde agik bir hiyerarsik denetim
kurulmasina kargin, Bati Avrupa'da halk hastaneleri stki bir denetim altinda oldugu halde,

kamu kaynaklarinin 6zel hastanelere yoneltilmesi egilimleri vardir (63 ).

63 wHO, Regional Office for Europe, The Planning of Health Services, Copenhagen,
1980, s.5.
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D.S.O.'niin Afrika Biirosu'nun ¢aligma grubunca saghk sektoriinde planin

hazirlanmasi sirasinda gegirilmesi gereken evreler géyle 6zetlenmigtir &h.

a) Saghga iligkin problemlerin tanimlanmasi igin gerekli bilgilerin derlenmesi.
Bunlar, gevrenin toplum saghfini belirleyen kosullan, 6lim ve hastalik orz;nlarl,
demografik yapidir.

Toplum sagligim belirleyen ¢evre kogullan soyle siralanabilir.

-Yerlegsme bicimi ve kentlegme

- Su temini

- Artiklann bogaltimi

- Su ve hava kirlili§i (Sanayilerin etkileri)

- Egitim diizeyi

- Tarim ve besin iiretimi

- Bulagici hastaliklarin durumu

- Sosyo-ekonomik faktorler. (Gelenekler, aligkanliklar, sanayilesme)

- Yonetimsel organizasyon.

Oliim oranlari konusunda asafidaki verileri belirlemek gerekir.
- Genel 6liim oranu.
- Oliim nedenleri

- Ulke genelinde ve bolgeler bazinda, yag ve cinsiyet gruplarina gore oliim oranlari.

Ayni gekilde, hastalik oranlar1 konusunda, genel hastalik oranlari, hastalik
nedenleri, lilke ve bolgeler bazinda yag ve cinsiyet gruplarina gore hastalik oranlarinin
belirlenmesi gerekir. Ayrica azaltilabilir ve azaltilamaz hastalik oranlarinin belirlenmesi

gerekir.

o4 O.M.S., Burcau Regionale de L'Afrique, Planification Sanitaire Nationale, Rapport
Sur une Conference Atelier, Brazzaville (1-11 Juin 1970), s.10.
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Saghik problemlerinin saptanmasinda incelenmesi gereken bir bagka etkenin
demografik yapi oldugu belirtilmigti. Toplum dinamigini degerlendirmek icin agagidaki
unsurlar gerekmektedir.

- Niifus yogunlugu ve diizeyi

- Yag gruplarina gore niifusun dagilimi. Yas gruplamasi 1 yagtan kiiciik, 1-4 yas, 5
14 yag, 15-44 yas ve 45 yas lizeri olarak yapilir. Bunun diginda, cinsiyete gore, etnik,
dini ve mesleki gruplara gore, kirsal ve kentsel yigilmaya gore toplum incelenir. Aynica, i¢

ve dig gog durumu, niifus artig1 ve dogum oranlan ¢aligmalan yapilir.

b) Planlamanin ikinci hazirlik agamasi, kullanilabilir kaynaklarin tanimlanmasidir.

Bunlar, insan kayna§i, materyel kaynaklar, mali kaynaklar olarak siniflandinlabilir.

¢) Ugiincii agama faaliyetler hakkinda bilgilenmedir. Faaliyet terimi soyle
aciklanabilir.

- Bir toplulugun saglik diizeyine etki eden nedenlerin diizeltiimesi veya yok edilmesi
amaciyla organize olmusg caligmalar.

- Agilamalar

- Yerinde ziyaretler

- Hastaneye yatirma orani.

- Saglik konusunun gozden gegirilmesi, denetlenmesi

- Besin dagitimlari, bu konudaki yetersizliklerin tamamlanmast.

Bu bilgiler toplanirken, bilgilerin kaynaklan ve toplama metodlar: agisindan kabul
edilebilir olanlar soyle siralanabilir:

- Tarim, ulusal egitim, maliye, ¢aligma gibi gesitli bakanliklar diizeyinde toplanan
bilgiler.

- Belli konularda uzmanlagmis kurumlar diizeyinde toplanan bilgiler (Istatistik
kurumu gibi).

- Anketler yoluyla elde edilenler.
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Oliim, hastalik oranlan ve niifus yapisina iligkin bilgiler soyle elde edilebilir:

- Sayim yoluyla

- Oliim ve dogum kayitlan yoluyla

- Hastaneler, kliniklerce tutulmus haftalik, aylik veya yillik raporlar yoluyla. ‘
- Global veya kisisel anketler yoluyla.

d) Bu agama var olan yapinin tanisal ve tahmini analizidir. Daha sonra genel amaglar

ve politikalar belirlenir.

¢) Bu asamada planlamanin hazirlanmasma gegilir. Oncelikler ve hedefler belirlenir.
Hedefler, bir programin belirli bir zaman siiresi bitimindeki sonucudur. Bir hedef,
mantikh, tutarli, anlamly, agik, gergeklestirilebilir, gbzlemlenebilir ve dlgtilebilir olmalidir.

Onceliklerin 6nem siralamasi yapilirken belirleyici etkenler sunlardir:

- Problemin siddeti

- Dayaniklili§1 (En iyi teknikleri kullanarak hastalik ve oliim oranlarini diigiirme
olanagi)

- Probleme verilen sosyal 6nem

- Problemin ekonomik goriintiisii (Turizm, tanm gibi diger sektorler iizerine etkisi)

- Kullamlan metodlarin maliyeti. (Ormegin, dogum ve 6liim oranlarim diigiirmek igin
kullanilan ¢esitli metodlann maliyeti)

- Hiikiimet politikasinin egilimi

Onceliklerin siralamasi yapildiktan sonra, amaglarnn formiilasyonu yapilir. Amaglar
su sekilde formiile edilmelidir:

- Spesifik veya genel 6liim oranlannin diigiiriilmesi gereken yiizde ve zaman kesiti.

- Spesifik veya genel hastaliklarin azaltilmasi gereken yiizde ve zaman kesiti. Her

tilke bu ol¢tileri kendi olanaklanna gore belirler.



f- Bu agamada, programlar ve faaliyetler belirlenir. Aynm1 kaynaklan kullanarak, her
bir program igin alternatif faaliyetlerin kargilagtirildig1 bir faaliyetler yelpazesi hazirlayarak

bunlarn taniminin yapilmasi gerekir.

g- Son agamada, faaliyetler belirlendikten sonra, gerekli insan, materyel ve mali
kaynaklarin belirlenmesi veya tahmin edilmesi gerekir. Sonugta, kisa ve orta vadeli planlar

cergevesinde, planlamacilann uzun vadeli tahminlerine ihtiyag vardir.

Ikinci Diinya Savagini takip eden yillarda ekonomik planlar, ekonomik dengenin
olusturulmasi amaciyla gelistirilmigtir. Avrupa iilkelerinde, Dogu Avrupa'da oldugu kadar
olmasa da saglik planlamasi, ekonomik planlamanin bir pargast haline gelmigtir. Ozellikle
1960'larin sonu ile 1970'lerin baginda, ¢evresel etkenler ve saglik meslek planlamasini da

kapsayan genis bir saglik planlamasi gelistirmenin geregi anlagiimigtir (65)

2.3. TURKIYE’DE KALKINMA PLANLARI CERCEVESINDE
SAGLIK HIiZMETLERININ YERI

Tiirkiye'de 5 yillik ekonomik kalkinma planlari incelendiginde 3. Beg Yillik Planda,
tilkedeki saglik kosullarinin diizeltilmesi gérevinin kamusal yollarla gerceklestirilmesinin
temel prensip olarak kabul edildigi goriilmektedir. 1973-1977 donemini igine alan 3. plan
doneminde, 224 sayili, 1961 tarihli Temel Saglik Yasasinin veya diger bir soyleyisle
"Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi" adli kanunun etkisiyle temel hedef, tiim
yurttaglara yayginlagtirilmis saglik hizmetlerinin gerceklestirilmesi olmugtur. Plan'a gére
bu hedefin, 1982 yilinda kamu eliyle gerceklestirilmesine caligilacaktir (66). Ik iki plan
doneminde sosyalizasyon programi gergevesinde koruyucu hekimlik hizmetlerine agirlik

verilmesi amaglanmigtir. Ancak bu amacin yeterince yerine getirilememesi ve 6zellikle

65 WHO, The Planning..., A.gk., s.10.
66 DPT., Ugiincii Bes Yilhk Kalkinma Plam 1973-1977, Ankara, 1972,s.50.
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kirsal yorelere gereksinmeleri kargilayacak diizeyde saglik hizmeti gotiiriilememesi, tedavi
edici hizmetlere olan agin talebi devam ettirmigtir. Ugiincii plan doneminde yatakl: tedavi
hizmetlerinde, niifus bagina diigen yatak sayis1 bakimindan belirlenen- hedeflere
ulagilabilmesi olumlu bir gelisme olarak sayilabilir. (Her ilde onbin kisiye 26 yatak)
Ancak bu orann iller arasindaki dagiliminda yine dengesizlikler mevcut olmugtury ‘

Yatak sayilarindaki iyi gelismelere kargin, bu donemde tedavi edici saglik hizmetleri
yine ¢ok sayida kurum tarafindan eskisi gibi daginik bir sekilde yiiriitilmekte ve bu
kuruluglara bagh tedavi kurumlarinda birbirinden farkli yapi, personel, malzeme
standartlar1 ve iicret politikalan uygulanmaktadir. 11k ii¢ plan genel olarak, (Milli Savunma
Bakanlig ve Universiteler digindaki) yatakli tedavi kurumlarinin tek elde toplanmasimi ve
tek bir sistem iginde yiiriitiilmesini ongormiis, ancak uygulama bu yonde olmamigtir. Bu
nedenle, yaratilan yatak kapasitesinden tam olarak yararlanilamamis ve kamu
kuruluglarindaki ortalama yatak kullanmimi diigiik olmusgtur.

1979-1983 yillarim kapsayan 4. plan doneminde, genel ilkeler ve politikalar
agisindan gegmis yillardakinden farkli yaklagimlar goriilmemektedir. Saglik hizmetlerinin
esit ve etkili dagilimimi boylece genel saglik diizeyini yiikselme hedefini
gergeklegtirebilmek icin saglik alanindaki uygulamalann ayn sistemler oldugu yargisindan
vazgegilerek tek yonetim uygulamasina gegilmesi amaglanmugtir.

Saglik hizmetlerinin standardim yiikseltmek icin gerekli finansmani saglamak
amaciyla gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ve
saglik sigorta kapsami diginda kalanlarin saglik gereksinmelerinin Devlet tarafindan
karsilanmasi ilkesel olarak belirlenmistir (67). 1978 yilinda kamu kesiminde ¢aligan
hekimlerin ¢alisma kosullarini ve sorumluluklarini belirleyen "Tam Giin Caligma
Yasasi"nin yiiriirliige girmesi bu donemde 6nemli bir gelisme olmustur. Yasann etkin bir
sekilde uygulanmasinin 6zellikle yatakl: tedavi kurumlarinda, hekim eksikliginden dogan

diisiik kapasite kullanimina ¢oziim getirecegi tahmin edilmigtir.

67 DP.T. Dérdiincii Bes Yilhk Kalkinma Plam 1979-1983, Ankara, 1979, s.468.
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1985-1989 donemini kapsayan Besinci Kalkinma Planinda Hiikiimetin, tek bir
otorite altinda "Tiim yurttaglara esit saglik hizmeti" saglama taahhiidiinti yineleyen genel
ifadeler bulunmaktadir. Bu planda, gelecekte, sektordeki ilerlemeleri etkileyegek baglica
iki politika hedefi gosterilmigtir (68): Ik olarak ©zel saglik kuruluglan ve hastanelerin
verdikleri hizmetler kargilifinda aldiklar ticretler iizerindeki tahditlerin kaldinlmasi ve tzel
hekimlerin devletle anlasma yaparak sozlegsmeli hekim statiisiinde ¢aligmalart yolunda
devlet desteginin saglanmast. ikinci olarak saglik sigortasina gegigin saglanmasi.

Ancak pratikte, bu politikalarin neleri gerektirecegi agiklifa kavugturulmamgtir.
Planin hedefleri kurumlara iligkin konular iizerinde yogunlagmistir. Halkin saghik
durumunu gelistirmeye yonelik sayilaria ifade edilen hedefler bulunmadii gibi bu konuya
iligkin tedbirler de yer almamistir. Hedefler, hizmetlerin yararlilig1 ve etkinligini; koruyucu
tibbin 6nemini; mevcut kapasitenin daha iyi kullanimini; devlet, SSK ve iiniversite
hastaneleri arasindaki igbirligini; hastalarin belirli kentlere akigim1 engellemek igin bolge
hastanelerinin giiclendirilmesini; tedavi hizmetlerinin gelistirilmesini ve genisletilmesini;
iggiicli geligimini kapsamaktadir (69). Ancak bu hedefler, birer vaat veya temenni
niteliinde kalmig, somut saglik sonug hedefleri belirtilmemigtir. Fiziki alt yapida saglanan
bazi1 sayisal gelismelere ragmen, dagilim dengesizli§i, insangiicli ve arag-gereg
eksiklikleri, kuruluglararasi koordinasyon ve igboliimii yetersizligi gibi sebeplerden dolay:
hizmetlerde istenilen diizeye ulagilamamigtir (70).

1990-1994 Donemini kapsayan Altinci Beg Yillik Kalkinma Planinda, donemin
sonunda, hayatta kalma iimidinin 68 yila yiikseltileceginin, bebek 6liim oraninin binde
50.0"1n altina diigtiriileceginin hedeflenmesi, hi¢ olmazsa iki konuda saglik sonug hedefi
belirlenmesi agisindan diger planlardan farkli bir gelisme olarak degerlendirilebilir.
Bunlann diginda, bagigiklamada % 5, yatak sayisinda 19.000, hekim sayisinda 15.404,
hemgire-ebe sayisinda 19.436 gelisme kaydedilecei gibi sayisal hedefler

68 D.P.T, Besinci Bes Yilhik Kalkinma Plami 1985-1989, Ankara, 1984.

69 DUNYA BANKASI, Niifus Saghik ve Beslenme Bolimi, Tiirkiye Saghk Sektdrii
Arastirmasi, Diinya Bankas1 Raporu, 18 Mart 1986, 5.22.

70 DP.T., VI Bes Yilhk Kalkinma Plam Oncesinde Geligmeler 1984-1988, A.gk.,
s.337.
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belir]enmistir(71). Ancak, tiim topluma esit dengeli ve yeterli saglik hizmeti sunulacags;
koruyucu saglik hizmetlerine yayginlik ve etkinlik kazandirilacagi; temel saglik
hizmetlerinin gii¢lendirilecegi gibi hedeflere ulagmada sadece sayisal veriler ortaya
koymak yeterli degildir. Konuya ¢ok daha sistematik bakmak gerekmektedir. Ornegin,
planda hedeflendigi gibi saglik ocagi sayisim % 23 artirirken, saglxk‘ ocaginda calisacak
pratisyen hekim sayisim % 5 artirmak pek tutarl! gérinmemektedir. Birinci basamak
saglik hizmeti biriminden baglayarak, iiniversite hastanelerine kadar uzanacak olan etkili
hasta sevk sistemini ger¢eklestirecek olan 6nlemlerin ne oldugu anlasilir ve acik degildir. .
Bunlarin yanisira, yine planda ¢evre saghifina iligkin olarak, ekonomik ve sosyal ¢evreden
kaynaklanan risk faktorlerinin saghk iizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi gibi
stratejiler muglak sozler izlenimi vermektedir.

Besginci Planda oldugu gibi Altinci Planda da herkese, her yerde, esit, siirekli
ulagtirtlacak saglik hizmetleri ilkesinin gerceklestirilebilmesinin temel dayanagl olarak
"ulusal saglik sigortas1” sistemi gosterilmigtir. Planda, saglik sigortasi kapsaminin
genigletilecegi belirtilmigtir. Ancak, halen konuyla en yakindan ilgilenenlerce bile bu
sistemin yonetim ve Kaynaklar agisindan nasil oturtulacag: bilinmezliklerle doludur.

1987 tarihli ve 3359 sayil1 "Temel Saglik Yasasi"nin temel ilkelerinden birisi
teskilatlanma ile ilgilidir. Madde 4'e gore "Genel saglik Sigortasinin tek elden
yiiriitilmesini saglamak amaciyla biitiin sosyal giivenlik kuruluglarinin saglik sigortasi
b@lﬁmleri ile tahsil ettikleri saglik primlerini, mevcut sosyal giivenlik kuruluglarinin biri
veya bu amagla kurulmug yeni bir kurum biinyesinde toplamaya ve bu gekilde
gorevlendirilen veya yeni kurulan kurumun ¢aligma usul ve esaslarini tesbite Bakanlar
Kurulu yetkilidir" denmektedir. Herhangi bir sosyal giivenlik kurumuna kaydolmayan
kigiler, bir saglik kiitiigiine gegirilecek ve bu kayit i¢in prim odeyeceklerdir. Prim
ddeyemeyecek durumda olanlann giderleri ise tamamen sosyal yardim maksadiyla
kurulmus fon ve kuruluglarca 6denecektir. "Sosyal Yardim ve Dayanigmay: Tegvik Fonu"
olarak adlandirilan bu fon ile belediyeler aralarinda igbirligi yapacaklardir. Bilindigi gibi
belediyelerin asli gorevlerinden biri de halkin saglik hizmetlerinden sorumlu olmasidir.

Buna gore tedavi giderlerinin 1/4'iiniin belediye, 3/4'iiniin ise Fon tarafindan kargilanmasi

71 D.P.T., Altinct Beg Yilhk Kalkinma Plam 1990-1994, Ankara, 1989, s.290.
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saglanacaktir. Boylece saglik hizmetlerinin gergeklestirilmesinde yerel idarelerin

sorumluluklar artmig olacaktir.

3. SAGLIK SEKTORUNDE ORGUTLENME VE YONETIM

Orgiitleme (Organize etme) orgiit yapisinin olugturulmas ile ilgili faaliyetler
toplulugunu, bir siireci ifade eder.

Bu siireg;

- Bu faaliyetleri anlamli ve etkili bir sekilde gruplamak

- Bu gruplan belirli orgiit kademe ve pozisyonlan haline getirmek ve

- Bu pozisyonlara iggorenleri atamak agamalarini igerir (72).

Yonetim ise en basit ifadesiyle bagkalar vasitasiyla ig yapmaktir (73). Bir diger

tanima gore ise yonetim, insanlarin igbirligini saglama ve onlan bir amaca dogru yoneltme
ve yiiriitme faaliyet ve ¢abalarinin toplanudir (74).

Bilinmektedir ki, etkin bir yonetimin en 6nemli unsuru agik, secik tanimlanmig
uygun bir organizasyon yapisidir. Insan saghiginin ve saghga iligkin ¢evresel kogullarin
iyilegtirilmesi isteniyorsa saglik sektoriinde de uygun bir organizasyon yapisina ve etkin
yonetim metodlarina ihtiyag vardir. Daha iyi yonetim gereksinmesini gosteren
karakteristik belirtiler soyle siralanabilir (75):

- Saglik sistemini olugturan kurumlarin faaliyetlerinin listiiste binmesi, birbirlerine
ters diigmesi ve rekabet halinde olmalar. Boyle bir durum kismi bile olsa uyumlu bir

saghik sistemi biitiinii olugturmak miimkiin degildir.

72 Tamer KOCEL, isletme Y®&neticiligi, Istanbul Universitesi Yaymni, Ya.No.3177,
Istanbul,1984, s.34'den Herbert HICKS and Ray GULLETT, The Management of
Organizations, 3 rd Ed, McGrawHill, 1976, s.300.

73

Inan OZALP, Y6netim ve Organizasyon, Anadolu Universitesi Yaymlari, YaNo.42,
C., ESkigehir, 1986, s.5.

74 Kemal TOSUN, isletme Yonetimi, Ankara, 1982, s.5.

75 OMS, Methodes Modern..., A.gk., s.8.
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- Finansman kurumlarnnin ¢ok daginik olmasi olmasi.
- Hizmet dagiliminin, hizmetlere bagvurmayan kisi veya topluluklarin ihtiyaclan
gozoniine alinmaksizin yapilmasi. Bir diger deyigle, saglik yonetiminin gergek ihtiyaglara

gore degil, fiili talebe gore gerceklegtirilmesi.

Biittin iyi yonetimlerin temel prensibi, degisken kaynaklara adapte olan metodlar
se¢mek ve iyi tanimlanmig amaglara ulagabilmek i¢in bunlar1 kullanmaktir. Geligsmekte
olan iilkeler bu agidan daha avantajh sayilabilirler. Ciinkii onlann acil 6ncelikleri ve
amaglan daha net olarak ortaya ¢ikabilmektedir, modern yonetimlerin sinadiklar verimli
teknikleni kullanabilmektedirler. Geligmis iilkelerde ise saglik hizmetleri ¢ok daha -

¢esitlenmig amaglara sahiptir, daha kompleks araclar.ve imkanlar kullanilmaktadir.
3.1. MODERN YONETIM METODLARI

Bir probleme iligkin olarak karar alinirken, alinan bu kararin bir dier sorun
tizerindeki olasi etkileri geregince degerlendirilmelidir. Bir problemin ortaya ¢ikis nedeni
tamamiyle farkli bir sektordeki politika degisikliklerinden kaynaklanabilir. Bir diizenleme
sayesinde kalkinan sektorde halledilen sorun, bir diger sektorde kendini gosterebilir. Bu
nedenlerle, bir sektore ait problemin ¢oziimiine iligkin kararlar alimirken "Global Sistem”
gercevesinde dﬁgﬁnmek gerekir. Global Sistem diisiinme gerekliligi bir¢ok iilkede ¢esitli
metodlara bagvurma egilimini ortaya ¢ikarmigtir. Bu metodlar: Sistem analizi, program
biitge gibi bilgisayarlara dayali enformasyon sistemleri; maliyet analizi, ag analizi gibi
kaynaklarin verimli kullanimi temeline dayali teknikler; personelin formasyonunu, grup
iginde galigimini, degisimlere adaptasyonunu, organizasyon bilincini belirlemek igin
yapilan elemelere iligkin psiko-sosyal ve organizasyonel metodlardir.

Sekil - 2 kamu hizmetlerinde, ozellikle saglik hizmetlerinde kullamlabilecek bir
yonetim prosediiriinii gostermektedir

Goriildiigii gibi, yonetim stirecinin Karar ve hareket donemi coziimlenecek bir problem
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ve fikirlerle baglar. Degisik fikirler ve oneriler sozkonusu olmaktadir, gesitli baskilar
altinda bir karar alinmaktadir. Yonetim probleminin nereden ileri geldigini otomatikman
tanimlayacak bir teknik yoktur. Ancak bir fikir edinebilmek i¢in gesitli "sosyal belirtiler"
kullanilabilir. Oliim ve hastalik istatistikleri gibi agik belirleyicilerin yanisira hastalarin ve
tibbi personelin memnuniyetinin Ol¢iilmesi, personelin gelecekteki problemlerinin
belirlenmesi, uluslararas: kargilagtirmalar ve maliyet karsilagtirmalar: gibi belirleyiciler

kullanilabilir.

Sekil 2- Yonetim Prosedri

Dig Fikirler Dis Baskilar
Fikirler Degismis Fikirler Kararlar
Problemlerin - — — — — — o
saptanmasi e
Ek;)e edilecek Cesitli lmkaqlar
degisimlere iligkin Oneriler Arasinda Segim
fikirlerin aatf
arastirmasi Gi
\"lﬁf};@ _ P~
Yeni|ihtiyaglar ve S <o 7 Koz:mlve
Yenil Problemler S N ontro
— ﬁi{}l.\fad{;\
Sonuclar SLIA Kararlarin Uygulanmasi
- - Motivasyon

(Amacin g:ggi;l:lelg':lnlen - [slerin Tanimi

miidahalelere - Programlama

reaksiyonu) |~ — — — — 1 - Kaynaklarin Dagitimi

Go6zlem ve
) Kontrol .
Dis Etkiler Dis Guglukler

Problemler degigik bigimler altinda kendini gosterebilecektir. Ancak, "nedir" ve "ne
olabilecektir" sorulan farkedildigi siirece ortaya ¢tkacakuir.

Omegin:

- Bulagici bir hastalia karg1 savagmayi ongoren Oneriler: Bu hastalifin ekonomik

onemi nedeniyle, insani nedenlerle veya kullanilabilecek yeni bir miicadele bigiminin
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kesfedilmesiyle ortaya ¢ikmugtir.

- Yiikselen 6liim veya bir hastalik konusundaki kaygilar. Ornegin, geligsmis
tilkelerdeki kalp-damar hastaliklan konusundaki giincel kaygilara bagli olarak ortaya
cikabilir.

- Toplumda sadece belli kesimlere ait olabilecek problemleri bir biitiin (;larak
degerlendirmenin gerekliligi bilinci. Ana-¢cocuk saglig1, yabanci iggilerin problemleri gibi.

- Onemli bir darbogaz nedeniyle ortaya ¢tkmug giigliikler. Doktor veya eczaci kitligi
gibi.

- Kullanilabilir kaynaklarn giderek artan bir kismini olusturan harcamalar.

- Bir takim yapisal degisiklikler nedeniyle ortaya g¢ikabilecek problemlere karsi
getirilen oneriler. Ornegin, koordinasyon giigliikleri veya mevcut durumun degigimi
nedeniyle ortaya ¢ikabilecek diger giicliiklere kars1 getirilen oneriler.

- Baz1 aragtirma sonuglannin uygulanmasina iligkin olarak ortaya ¢ikan problemler.
Yeni tedavi metodlarinin ortaya ¢ikmasiyla, geleneksel yontemlerin etkin olmadigi
konusundaki tartigmalar.

- Cesitli mesleki gruplardaki saglik personelinden ileri gelen baskilar.

- Devlet baskisi. Ornegin, biiyiik kitle tarama programlarinin yapilmasi, en iyi
hizmetin elde edilmesi gibil konularda yapilan baskilar.

- Hizmet diizeyinin diisiik veya esitsiz olduguna dair duyulan inang¢. (Bazi
istatistiksel verilere gore bu inang olusabilmektedir).

- Uluslararasi kargilagtirmalarin ardindan farkedilen problemler.

Tekrar Sekil - 2'ye dontilerek karar alma agamasi incelendiginde, degisik diigiinceler
arasindan segim yapilmasina iligkin yonetim siirecinde, bilimsel aragtirmalardan, kisisel
subjektif kararlara varincaya kadar cegsitli yontemler yeralmaktadir. Herhangi bir sorunun
degerlendirilmesinde karara varabilme gii¢liidii, yeni bir diizenleme geregini ortaya ¢ikanr
Burada sozii edilen giicliik belirsizlikle esanlamhidir. Belirsizlikler ti¢ temel grupta

sitiflandinlabilir :
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- Toplumun fikirlerinin tahmini olarak belirlenmesinden ileri gelen belirsizlik (Bazi
bilimsel aragtirma ve anketlere yoneltir.)

- Uygulanabilecek degisik diigtinceler sozkonusu oldugunda kabul edilebilecek
olanlara iligkin belirsizlik (Belirsizligin ortadan kalkmasi i¢in politik mekanizmanin
uygulanmasi gerekir.)

- Hemen veya gelecekte alinmasi gereken kararlara iligkin belirsizlik. (Planlama
hizmetlerine yoneltir.)

Sayilan bu belirsizlikleri azaltmak i¢in su teknikler kullanilir:

- Kullanilabilir verilerin istatistiksel analizi veya istatistiksel tahmin teknikleri

- Sosyolojik, epidemiolojik* anketler

- Yerinde denemeler

- Simiilasyon** caligmalari.

- Girdi-gikt1 analizleri

Y 6netim siireci iginde alinan her kararda belirsizlik elemanlar: ortaya bazi baskilar
citkarmaktadir. Alinan her karara ait belirsizlik eleman: diger sorunlara yonelik kararlar ile
veya gelecekte ortaya gikabilecek bazi sorunlar ile bir korelasyon meydana getirebilir.
Ornegin, bugiin yapilacak bir angajman gelgcekteki bir faaliyetin serbestisini kisitlayabilir.
Ekonomik veya sosyal faaliyetlere iligkin varsayimlara, saglik agisindan alinan 6nlemler

etki edebilir veya mevcut fonlar ve personelin gesitli.kullanim tiirleri arasinda birine ait

(*) Sitki VELICANGIL, Halk Saghg Bilimi, Istanbul Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Yaymnlan,
Ya.No.46, istanbul, 1985, s.11'den "Epidomiyoloji, bir toplumda saglik ve bastaliklarla ilgili olaylann
nedenlerini aragtiran bir bilim dalidir. Epidemiyolojik aragtirmalar yapilmadan toplumun saglhik sorunlari,
sorunlann nedenleri, dnceliklerin saptanmasi, saghk hizmetlerinin planlanmas: ve alinan sonuglarin
degerlendirilmesi gibi ¢aligmalarin bilimsel esaslara uygun bir gekilde yapilmasi imkansizdir"

(**) Unver CINAR, "Hasta Kabul Sistemi ve Simiilasyon Metodu" ", ODTU Gelisme Dergisi,
C.III, 1971, 5.403’den “Simiilasyon Metodu, analitik yaklagimlar1 olmayan sistem aragtirmalan ve
problemlerinde gesitli hipotezlerin karar kurallarimn ve alternatif islem siireglerinin denenmesi igin model

geligtirilen bir tekniktir"



belirsizlik digeri ile bir bagint kurabilir. Bu tiir degerlendirmeler yeterli bir koordinasyon
ve planlama gerekliligini ortaya koymaktadir. Koordinasyon kavrami akillara hemen
PPBS (Plan-Program-Biitce Sistemi)ni getirmektedir. PPBS birgok degisik teknigi bir

araya getiren bir prosediir ve organizasyon diizenidir.

Ayrica, her bir alternatif incelendii, yaratacagi ¢ikti veya sonuglarin
degerlendinildigi, boylece alternatifin maliyet ve faydasinin ve her bir hedefin gerceklesme
olasilifinin ortaya konuldugu sistem analizi de kullanilabilir. Sistem analizinde kullanilan
kriterler her bir alternatifin etkinligini dlgmekte ve onlar arasindan bir tercih sirasi ortaya

koymaktadir (76).

Sekil- 2'de kararlarin uygulanmas: agamasi ayrica belirtilmigtir. Bu agamada ortaya
baz1 giigliikler ¢ikabilir. Ozellikle asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir (77).

- Tercih edilen amacin gergeklestirilebilmesi igin biitiin agamalarin detayli
programlanmasi.

- Kullanilan personelin elenmesi, bicimlenmesi motivasyonu ve kadrolagmasu.

- Organizasyon ve iletisimin gerceklesmesi

- Hastane veya saglik merkezleri gibi kurumlann verimliligi.

Goriilmektedir ki yonetim stireci birbiriyle baglant1 halinde olan kararlar ve fikirler

zincin gibidir.

76 Bu konularda ayrnuh bilgi i¢in Bkz.: Nihat FALAY, Program Biitge ve Sifir-Esash
Biitce Sistemleri, Istanbul Universitesi Yayinlar, Ya.No.3480, Istanbul, 1987.

77 OMS, Methodes Modern..., A.gk., s.35.
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Sekil -2 'de belirtilmis sonuglar agsamas: nitelii geregi bir yonetim agamast
degildir. Ancak yonetim siirecinde ortaya ¢ikan baglica unsurlarin gelisimine ve
kontroliine dikkatleri ¢ekmek amaciyla belirtilmistir. Kigisel, spesifik projelerle veya
oliim, hastalik istatistikleri gibi ¢caligmalarla, demografik anketlerle ortaya ¢itkmayan yeni
problemlerin veya yararli degisimlerin belirlenmesinde gelismenin incelenmesi ve kc;ntrolii
Onem kazanir.

Modern yonetim metodlarinin uygulanmasiyla sorunlarin yiizde yiiz
coziimlenecegini beklemek dogru degildir. Diger bir¢ok teknikte oldugu gibi deneyimler
elde etmek ve bunlara gore, giderek yeni diizenlemeler gergeklestirmek gerekir. Bu
metodlarin uygulanmasinda bazi pilot girigimler gergeklestirilmelidir. Boylece elde edilen

deneyimlerle metod daha basitlegecek ve adaptasyonu kolaylagacaktir.

3.2. CESITLI ULKELERDE ULUSAL SAGLIK HIZMETLERININ
ORGUTLENMESI

Ingiltere'de 1948 yilinda uygulamaya konan "Ulusal Saglik Hizmeti(NHS)"
adiyla bilinen merkezi nitelikteki sistem, bugiin bir¢ok tartismaya neden olmaktadir.
Biitiin topluma esit, ihtiyaclar dogrultusunda ve higbir finansman sinirlamasi olmadan
hizmetleni sunmay1 hedefleyen sistemin 1973 oncesi liglii bir yapisi vardi (78). Sekil -
3'de bu yapiy1 gormekteyiz.

- Hastane hizmetleri (Cografi bolgelere gore ve hastane tiirlerine gore ayrnlmagtir).

- Bagimsiz pratisyenlerin, eczacilarin, disgilerin ve goz hekimlerinin hizmetleri.
Blunlar NHS ile sozlesme yaparlar. Y iiriitme kurullan iicret 6demelerini idare ederek bu
sozlesmede araci olurlar.

- Mahalli saglik otoriteleri. Hizmetlerini belirli gruplar icin (ana ve ¢ocuklar gibi)

78  Adrian GRIFFITHS, "Le Service National de la Sante Britannique. Organisation Financement,

Ressources”, Revue Francais de Finances Publiques. Le Prix de la Santé, 1983, 5.32.
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gezici kliniklerle, gezgin hastanelerle yerine getirirler. Bagisiklama, agilama, bulagici
hastaliklarin kontrolii, gozetimi, beslenme ve kamu saglig1 denetiminin yapilmasi gibi

gorevleri vardir.

Sekil 3- Ingiliz Ulusal Saglik Hizmetlerinin Orgiit Yapisi

Sosyal Hizmetler
Devlet Sekreteryasi
Sosyal Guvenlik
Saglik Bakanh@i

' |
Yuratme Kurullan 15 Bolgesel Lokal Saghk
Hastane Yonetimi Otoriteleri
36 Universite
Hastane Yénetim

Bagimsiz Pratisyen

hizmetleri Kurulu
(Disgiler, G6z

Hekimleri, —
Eczacilar, ve Genel Hastane Yonetim
Pratisyenler) i Komiteleri

Uzmanhk Hizmetleri
ve Hastane Hizmetleri

NHS personeli iicretlidir. Bunlarin disinda ¢aliganlar so6zlegsmelidir. Biitiin
Ingiltere halki NHS hizmetlerinden bedava yararlanma hakkina sahiptir. Yararlanmak
isteyenler bir genel pratisyene kaydolurlar. Genel pratisyen listesine kaydolan her hasta
igin yillik bir gotiirii gelir elde eder. Bu gelire karstlik hastanin ihtiyag duyduéu genel tip
tedavisini sunmalidir. Gerektigi zamaﬁ hastay1 testler veya bir konsiiltasyon igin, ya bir
gezici klinige ya da yatmak igin hastaneye gonderir. '

1974'de NHS'nin iiglii yapisi birlegtirilmig tek bir yapida gruplagtinilmigtir (79).
Sekil -4’de goriilen bu yapi dort yonetim agamasi igermektedir: Sosyal Giivenlik ve Saghk

Departmani, Bolgesel, Kantonal ve Dar Bolge Saglik Otoriteleri gibi.

79 GRIFFITHS, A.gk., 5.35.



Sekil 4- 1974-1982 Ulusal Saglk Hizmetleri Orgiit Semasi

Saglik ve Sosyal Hizmetler Devlet Sekreteryasi
Saglik Bakan - Sosyal Guvenlik Bakani

Sosyal Guvenlik ve Saglik Departmani

1

Bolgesel Tip

Konseyleri Komitesi

Tip
ri Komitesi

Bolgesel Saglk
Otoriteleri (ASR) Bolgesel
Direktorler
Lokal Karma -
Otoriteler Danisma KantF)naI $agllk Kantonal
Kurullar Otoriteleri (ASC) Konseyle
Bagimsiz
Toplumsal h Kantonal
Sagfik Pratisyenler || p; ektorler
Kurullan (CCS) |
#
Dar Bolge Dar Bolge
Yonetim Ekipleri {Tip Komiteleri
s Ortak Sorumluluk

AnwwRwwy

Yoneticilerin 6zel ekiplerinin ortak sorumiulugu

Yol gésterme ve koordinasyon
Mesleki temsilcilikler

Dis iliskiler

Yeni yapi, hemen hemen gegmistekinin biitiin iglevlerini icermektedir. 1948'den beri

NHS'nin disinda organize edilen baglica beg saglik hizmeti 1974'de de ayn tutulmugtur .

- Is saghii denetimi. Calisma Bakanhiginca yerine getirilmektedir.

- Cevre saghg denetimi. Lokal otoritelerin sorumluluguna birakilmgtir.

- Sosyal hizmetler. Lokal otoritelerin sorumluluguna birakilmis sosyal yardimlar.

- Askeri saglik hizmetleri

- Hapishane saglik hizmetleri.
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Yeni yapinin baginda Saglik ve Sosyal Hizmetler devlet sekreteryasi ile sosyal
glivenlik ve saghik departmani vardir*. Saglik departmaninin ii¢ temel iglevi vardir. NHS
ile hiikkiimet arasindaki iligkinin, Ozellikle stratejik diizeyde saghik poli‘tikalarlmn
diizenlenmesi, 6deneklerin diizenlenmesi ve bolgesel saglik otoritelerine yol gostermek.

NHS'nin en iist diizeyinde, 1,8 ile 5 milyon arasinda niifusu olan 14 bolgesel
saglik otoritesi vardir (ASR). Temel gorevleri, saglik departmaninca 6nceden belirlenmis
cizgiler dogrultusunda bolgesel planlari hazirlamaktir. Ayrica alt diizeyindeki iki hizmet
birimince onaylanmak iizere sunulan planlari birlestirmek ve koordone etmek, gezici
saglik hizmetleri gibi bolgesel hizmetleri organize etmek gibi gorevleri vardir. Her
bolgesel otorite 18 ila 24 liyeden meydana gelmistir. Bunlarn iigte biri bolgelerin mahalli
otoritelerince atanmustir, digerleri ise Devlet Saglik Sekreterligince.

Kantonal Saglik Otoritelerinin (ASC) ii¢ temel fonksiyonu vardir. Dar bolgelerde
(district) hazirlanmig planlar koordone etmek ve cercevelemek, sosyal hizmetlerle
koordinasyonu saglamak. Biiyiik ¢cogunlukla NHS'nin personelini kullanir. ASC'nin 15
iiyesi vardir. Ugte biri lokal otoritelerce atanir, kalanlar ise Bolgesel Saglik Otoritelerince
atanir. Ancak bagkani dogrudan Devlet Sekreteryasinca atanir. Her ASC Yondes ASR'ye
uyumlu olmaktan sorumludur.

Son olarak, yaklasik 200 dar bolge saglik tegkilati vardir. Her dar bolge ortalama
250 bin kigiye hizmet eder. Dar bolge yonetim ekibi (toplum hekimi, sef eczaci,
muhasebeci ve iki personel sefi) kendi bolgelerinin hizmetlerinin planlanmasindan ve
hizmetlerin iyi igleyisinden sorumludur. Bu ekip dogrudan ASC'ye kargi sorumludur.

Her dar bolge bir Toplumsal Saglik Kuruluna (CCS) baglanmigtir.

(*) Sosyal giivenlik ve Saghk departmani, 1968'de eski Saglik Bakanhid:1 ve Sosyal Giivenlik
Bakanhigimin birlegtirilmesiyle meydana getirilmigti, bu iki bakanligin baginda bir devlet sekreteryasi
vardi.Bu NHS'nin bir yonetim kesimi degildir. Fakat dar bélgelerin hizmetlerinin iyi igleyiginin
denetiminden sorumlu bir bekgi gibidir. Muhtemel aksakliklan bildirmek ve yeni geligmeler hakkinda

diigiincelerini bildirmekten sorumliudur.

2R
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Bir bagka Avrupa iilkesi olan [talya'da sosyal hizmetler ve saglik hizmetleri iki
biiyiik olay tarafindan karakterize edilmektedir. Bolgesel yonetim politikasinin
olugturulmasi ve saglik hizmetleri iizerinde ulusal bir yasanin mevcudiyeti. Y6netimsel
bolgesellesme geleneksel ve tarihi illerin (province) bir bolgesel hiikiimet tinitesinde
birlegtirilmesi ile meydana gelmektedir.

Ita]yé’da saglik hizmetleri reformu, biitiin vatandaslarin esit haklara sahip oldugu
bir sistem olugturmak amacinda idi. Var olan ¢oklu yonetim organlarina dayanan sistemin
yerine saglik sigortalarinin yeniden diizenlendigi, birlestirildigi bir sisteme dogru gitmek
iizere hazirlanmigtir. Yasa modern koruyucu devlete sosyal hizmetlerde genig bir
sorumluluk vermistir (barinma, egitim, tagimacilik gibi). Yeni mevzuat ile bolgelere ve
Lokal otoritelere, lokal ihtiyaglara daha iyi cevap verebilecek, o kesime 6zel faaliyetler
konusunda yetki vermektedir (80).

1945'de saglik hizmetlerinin, kaynak kullaniminda daha rasyonel davranilacagi
ve ortaya cikabilecek problemlerin daha ¢abuk, kolay ¢oziimlenecegi gerekgeleriyle
desantralize edilmesi bolgesel yonetimlere gitme egilimini baglatmigtir. Ayrica lokal,
bolgesel ve merkezi diizeylerdeki otoriteleri birlegtiren ortak bir saglik ve yardim
hizmetleri yonetiminin olugturulmas: planlanmigtir. 1948'de yasal diizeyde gerceklestirilen
bir bagka girisim ise degisik sosyal giivenlik kurumlarinin birlegtirilmesi diigiincesi
olmugtur. 1967 sosyal giivenlik mevzuat1 hizmetlerde ve sigorta ddemelerinde var olan
parcalanmig yapiy1 diizeltmek amacinda olmugtur. Bu hedef 5 yillik ekonomik kalkinma
planinda da belirtilmigtir. Ancak 1973'e kadar saglik alaninda yetkilerin bolgesellesmesi
konusunda ciddi uygulamalar gerceklesmemigtir. Bolgeler arast boyutlari, karakterlan ve
kaynaklar1 agisindan biiyiik farkliliklar mevcut olmugtur. Bolgesel planda saghik
hizmetleriyle sosyal hizmetler arasinda kurumsal iligkiler varolmamis ve bu iki hizmet

kategorisinin birlestirilmesi i¢in yapisal diizenlemelere gitme egilimi dogmugtur.

80  O.M.S., Burcau Regionale de L'Europe, La Santé Publique en Europe. La Coordination
des Services de Sante et des Services Sociaux Dans Quatre Pays:Autriche,italie,

Pologne et Suede, Copenhague, 1979, s.31-35.
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.Lokal komiteler ¢ofunlukla geleneksel tiirde kamu saglif1 faaliyetleri
siirdiirmektedir, 6zellikle koruyucu hizmetlerde yogunlagsmigtir. Ancak eger 6ngoriilen
sistem etkili bir gekilde uygulamaya konabilirse ii¢ ayr igleve sahip olacaktir: Hastane
hizmetleri, sosyal giivenlik ve lokal kamu saghg1 hizmetleri.

Var olan yapida, saglik hizmetleri organizasyonundan sorumlu Saghk Bakanli &1
ile Sosyal Igler ve Caligma Bakanl1g1 bulunmaktadir. Sosyal isler ve Calisma Bakanligina
bagli Ulusal Hastalik Sigortasi Enstitiisii (INAM) iicretli ¢aliganlar i¢in zorunlu sigorta
rejimini yonetmektedir. Diger sigorta sistemleri ise bagimsiz ¢aliganlar (giftei, tiiccar,
zanaatkar) ve diger meslek gruplan (Doktor, eczaci, veteriner, avukat v.s.) i¢indir.

Italya'da Sosyal Igler ve Calisma Bakanhig: genel sosyal giivenlik politikasindan
sorumludur. INAM"n sigorta programi 1943-1950 yasalarina dayanmaktadir. (Biri
hastalik digeri analik sigortasina iligkindir.) T1ibbi bakim gerek pratisyen hekimlerce veya
hastanelerde dogrudan, gerek yapilan masraflarin geri ddenmesi bigiminde dolayli olarak
yapilir. Uzman tedavisi (¢ocuk tedavisi diginda) INAM"n saglik merkezlerinde veya
Enstitii ile anlagmali uzmanlarca saglanir.

Goriilmektedir ki, Italya'da saglik sektorii organizasyonu, bir yandan
politikalarin olusturulmasi ve tiim vatandaglarin yararlanabilecegi bir saglik ve sosyal
yardim sigorta sisteminin igletilmesi agisindan biitiinlesmeye gitme egilimindedir. Diger
yandan ise hizmetlerin yerinde, daha ¢abuk ve kolay ¢oziimlenebilmesi gerekgeleriyle,
hizmetin sunulmas: agisindan desantralizasyona gitme ¢aligmalan siirdtiriilmektedir.

Dogu Avrupa Ulkelerinden Polonya'da saghk hizmetleri ve sosyal hizmetler
tamamiyle Sosyal Sigorta ve Saglik Bakanlifina birakilmigtir. Ancak yapisal olarak bu iki
yonetim birarada bulunmakla beraber her birinin kendi biitgesi vardir.

Ulke yonetimsel olarak 17 province'a (voivodies) ve bunlarin olusturdugu 5
metropoliten bolgeye ayrilmigtir. Bu boliinme ayrica kirsal ve kentsel kantonlarin
bulundu@u en alt kisimlara ayrilmigtir. Her bir yonetimde Bakanlik diizeyinde saglik ve

sosyal hizmetler yapiimaktadir. (81).

8 O.MsS.La Santé..., Agk., s37-42.
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Bu sistem, iilkenin sosyal ihtiyaglarinin ve sosyal politikasinin geregi olarak
ortaya ¢ikmugtir. [kinci Diinya Savagindan 6nce Sosyal Yardim ve Caligma Bakanhifinda
saglik problemlerinden sorumlu bir bslim mevcuttu. Savastan sonra ayri bir saglik
bakanhi§1 kuruldu. Daha sonra saghk alaninda sigorta zorunlulugu ayri bir yonetimin
gerekliligini ortaya koydu ve boylece Sosyal Yardim ve Saglik Bakanli1 meydana geldi.

Bu hizmetlerin yonetim ve organizasyonunun gelisimi iki ayn donemde
incelenebilir. Birincisi merkezlesmenin 6n plana ¢iktifi donem, ikincisi ise 1960'larn ilk
yillarindaki donemdir. Bu donem biiyiik bir desantralizasyonla birlikte degisik
diizeylerdeki sosyal sigorta ve saglik yonetimlerinin birlestirilmesi ile karakterize
edilebilir.

Sosyal yardimlarin ve saglifin ayn bakanlifin altinda biraraya getirilmesinin
ardindan, Partinin merkez komitesinin politik biirosu Bakanliga bir ulusal saglik hizmeti
planinin hazirlanmasi gorevini verdi. 1973 yilinda bu plan kabul edildi. Planin
uygulanabilmesi igin féaliyet]eri saglikla baglantili olan biitiin bakanliklarin (gevre
korumacihify, ulusal egitim, sanayi ve tarim, gida endiistrisi gibi) koordinasyonu
gerekmektedir. Bakanliklar arasindaki koordinasyon Saglik ve Sosyal Sigorta
Bakanlifinca yapilmaktadir. 1990 yilina kadar uzanan saglik planinda temel amag,
toplumun biitiiniine tibbin pratik ve teorik gelismelerine uygun hizmetleri ve yeterli sosyal
yardimlar1 sunmaktir. Planda, sosyal yardim merkezlerine, hastanelere, gezici kirsal
tedavi dispanserlerine, kreslere, emekli merkezlerine iligkin hedefler de bulunmaktadir.
Bu dogrultuda daha once bagimsiz olan saglik hizmetleri, hastanelerin, gezici
dispanserlerin ve acil hizmetlerin belirli bolgelerde gruplastiriimasiyla birlestirilmig
olacaktir.

Bir diger Avrupa lilkesi olan Avusturya, yasama yetkisinin (Lander) adi1 verilen 9
il ve merkezi hiikiimet arasinda paylagildif1 federal bir devlettir &),

Saglik ve Cevre Korumaciligi Bakanliginin iglevi, illerdeki faaliyetlerin

koordinasyonudur.

82  O.M.S. La Santé.., Agk., 5.21-29.
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Saglik ve sosyal hizmetler yonetimi, federal diizeyde Sosyal Igler Bakanhgi'na
brrakilmistir. Bugiin bu iki sorumlulugun birbirinden aynlmig olmasinin nedenleri ¢ok
agik degildir. Birgok olasiliktan sozedilebilir. Bir bakanlhifin tim sagiik,- sosyal ve
giivenlik hizmetlerini iilke diizeyinde gergeklestirmeye ¢aligmas: giicliiklere neden olmusg
ve bagka bir bakanlifi gerektirmig olabilir. Diger yaﬁdan, saglik kurumlari veya
profesyonelleri ¢cok yonlii bir bakanligin i¢inde kendi kimliklerini kaybetme ve mali
kaynaklarin boliigtimiinde kendi sektorlerinin 6ncelikli olmadifini gérme endisesi yagamig
olabilirler.Bu iki bakanhk arasinda, kisisel iligkilerin diginda hicbir kurumsal baglant:
yoktur.

Saghk ve Cevre Korumacalifi Bakanliginin iglevleri temelde normatiftir ve
ozellikle kamu saghig alanim kapsamaktadir. Federal hiikiimet hastanelerin yapim ve
donanim masraflarim kargilamada katkida bulunur. Igletme harcamalan biiyiik olgiide
lokal ve il otoritelerince yiiklenilir. Federal hiikiimet ayni zamanda bazi aragtirma
kurumlarim desteklemektedir.

Sosyal Igler Federal Bakanligi sosyal giivenlik, kaza ve hastalik sigortasi, yaglilik
sigortasi alanlarinda mevzuati tanzim eder. Daha once de belirtildigi gibi Avusturya'da
Federal diizeyde sosyal hizmet ve saglik yonetimi arasinda ortak faaliyetler bakimindan
yasal diizenlemeler yoktur. Bu iligkiler ancak belirli durumlarda hizmetlerin karigmasi ili
ortaya ¢ikabilir. Ornegin, yardima muhtag gocuklar ve yaglilar bir tibbi hastalik tedavisi

sonras stirekli bakima ihtiya¢ duyduklarinda iki kurum arasinda iligkiler dogabilir.
3.3. TURKIYE’DE SAGLIK SEKTORUNDE ORGUTLENME

Tiirkiye Biiyiik Millet meclisi Hiikiimetinin kurulusunun ardindan 3 Mayis
1920'de "Sihhiye ve Muavenet-i I¢gtimaiye Vekaleti" ad1 altinda Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1 kurularak saglik hizmetleri ilk defa bir devlet gorevi olarak ele alinmigtir.
1923'de Cumbhuriyetin ilani ile Saghk Bakanlig kendisine ait 950, tiim yurtta ise toplam
6377 hastane yatag ile ige baglamigtir (83).

»h“\;;s"\‘



1925 yilinda hazirlanan ilk ¢aligma programinda saglik sorunlar1 soyle
saptanmugtir (84):

- Devlet saglik orgiitiinii genisletmek

- Hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek.

- Numune hastaneleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevleri agmak.

- Satma, verem, trahom, frengi gibi 6nemli hastaliklarla miicadele etmek.

- Salik ve sosyal yardim orgiitiinii koye kadar gotiirmek.

- Merkez hifzisihha enstitiisii ve hifzisthha okulu kurmak.

Saglik ve sosyal giivenlik alanindaki 6nemli geligmelerden bir digeri Sosyal
Sigortalar Kurumunun kurulugudur. 1.1.1946 yilinda yiiriirliige giren 4792 Sayli Kanun
ile "Ig¢i Sigortalar1 Kurumu" adi altinda, Calisma Bakanlifina bagli, 6zel hukuk
hiikiimlerine tabi, mali ve idari bakimdan o6zerk, tiizel Kisilige sahip bir devlet kurumu
olarak kurulmusgtur. 1.3.1965 tarihinde yiiriirliige giren 506 Sayil1 Kanun ile ad1 "Sosyal
Sigortalar Kurumu" olarak degistirilmistir (85).

Saglik alaninda en 6nemli gelisme ise 1961 Anayasasinda sagik ve sosyal
giivenlik hizmetlerine yer verilmesi olmusgtur.

Madde 48'e gore: "herkes, sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Bu hakk: saglamak
icin Sosyal Sigortalar ve Sosyal Yardim Tegkilati kurmak ve kurdurmak devletin
odevlerindendir."

Madde 49'a gore: "Devlet, herkesin beden ve ruh saglifi igcinde yagayabilmesi ve
tibbi bakim gormesini saglamakla odevlidir."

Devleti, bireylerin saglifimi korumakla sorumlu tutan bu anlayis 1982 Anayasas1/

ile daha farkl bir bigime doniigmiigtiir.

83 S.8.Y.B., Saghk Caligmalarinda 40 Yil, Ankara, 1964, s.17.
84 Ulgen AKIN-Serap AKSOY, Saghk Hizmetlerine Verimlilik Agisindan Bir Yaklagim,
Milli Prodiiktivite Merkezi Yayinlari, Ya.No.332, Ankara, 1985, s.9.

8 prrT, Sosyal Giivenlik ve Saghk Hizmetlerinin Rasyonalizasyonu, A.gk., s5.12.
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Madde 56'ya gore: "Herkes saglikli ve dengeli bir ¢evrede yagsama hakkina
sahiptir. .

Cevreyi gelisgtirmek, ¢evre saghifim korumak ve gevre kirlenmesini énlemek
devletin ve vatandaglarin 6devidir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg i¢inde siirdiirmesini saglamak,
insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak igbirligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluglarin tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler.

Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlan denetleyerek yerine getirir.

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglik

sigortasi kurulabilir."

Boylece 1982 Anayasasi ile ilk kez saglik hizmetlerinde 6zel sektorden soz -
edilmis, devlet ve birey gevre saghgim korumakla gorevlendirilmis. Ayrica iilke ¢apinda
genel saglik sigortasinin kurulmasi fikn getirilmigtir. -

Tiirkiye'de saglik hizmetleri birbirinden ayr1 ve bagimsiz ¢aligan kuruluslarca
gerceklestirilmektedir. Bu yap: hizmetlerin gotiirillmesinde etkili bir koordinasyonu
giiclestirmektedir. Saglik hizmetlerinde en nemli paya sahip S.S.Y.B. politika olugturma
ve hizmetlerin koordinasyonu gorevinde etkili bir rol oynayamamaktadir. S.S.Y.B.
disinda tedavi hekimlilgi veren kuruluglar soyle siralanibilir:

- Sosyal Sigortalar Kurumu

- Milli Savunma Bakanhg1

- Universiteler

- Belediyeler

- Diger Bakanliklar

- Diger (Dernekler, Yabancilar, Azinhiklar, Ozel)



Ordunun saghk orgiiti, tiyelerinin, emeklilerinin ve bu kisilerin bakmakla
yiikiimlii oldugu yakinlaninin saglik ihtiyaglarini kargilamaktadir. Ancak, hastane ve yatak
sayilarinin otesinde bu orgiitin yaptigi caligmalar hakkinda pek az bilgi
bulunabilmektedir. Diger bakanliklar (Milli Egitim, Genglik ve Spor) ve kamu kurufuglari
(P.T.T., T.C.D.D.) kendi saghk kurulu§larm1 isletmektedir. Kar amagcli bir ¢ok ozel
sektor hastanesine ek olarak dini grup ve azinliklarin ve bazi yabanci topluluklarin
hastaneleri bulunmaktadir.

Biitin bu sayilan organizasyonlara ramen Tiirkiye'de saghifa iligkin
harcamalarin ¢ogunun yapildifi, saglik hizmetlerinin biiyiik bir boliimiiniin verildigi ti¢
biiyiik sistem bulunmaktadir. Bunlar: S.S.Y.B, S.S.K. ve Tip Fakiilteleridir.

Ozel sektor, saglik kesiminde yapilan harcamalarin yarisina yakin bir paya sahip
olmakla beraber, ¢alisma kamu sektoriine iligkin bir degerlendirme oldugu i¢in ayrintili

bigimde incelenmemigtir.
3.3.1. Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhg

Saglik Bakanlif1 527 kurum sayisi, 66.428 hasta yatag ile (1988 yil1 rakamlar)
saghik hizmetlerini saflayan en biiyiik kurulugtur. Ayrica koruyucu saglik hizmetlerini
saglayan tek kurulugtur.

Asagida S.S.Y.B.'nin merkez tegkilat yapis1 verilmigtir (86).Bakan11gm en iist
kademesinde Saglik Bakani bulunmaktadir. Bakana dogrudan bagli miisavirler ve bir
Teftig Kurulu vardir. Yiiksek saglik Surasi, bakanin ¢agnsi tizerine yilda iki kez toplamir.
Bakanin altinda bir miistesar ve miistesar yardimcilari bulunmaktadir. Bakanlik

hiyerargisinin bir alt seviyesinde genel miidiirliikler ve daire bagkanlar yer almaktadur.

8 RG.. T.14.12.1983, 5.223.
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Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhith Merkez Teskilati

Ana Hizmet Danigsma ve
Miistesar Miistesar Yrd. Birimleri Denetim Birimleri Yardimct Birimler

Miistesar Miistesar Yrd. 1.Temel Saghk Hiz- 1.Teftis Kurulu Bsk. 1.Personel Gn. Md.
Miistesar Yrd. metleri Gn. Md.  2.A.G.P.K Kurulu Bsk. 2.Komptroliiriik Gn. Md.
Miistesar Yrd. 2.Tedavi Hizmetleri 3.Hukuk Misavirligi  3.Destek Hizmetleri

Gn. Md. 4.Bakanlhk Miisavirligi 4.Genel Sekreterlik
3.illag¢ ve Eczacilik 5.Savunma Sekreterligi

Gn. Md. 6.0zel Kalem Md.
4.Saghk Egitimi

Gn. Md.

5.Ana Cocuk Saghdn
ve Aile Planlamasi
Gn. Md.
6.Sitma Savasi
Da. Bsk. .
7.Verem Savasi
Da. Bsk.
8.Kanserle Savas
Da. Bsk.
9.Dis iligkiler
Da. Bsk.

Saglik BakanhFmin hizmetleri yerel seviyede 11 Saglhik Miidiirliikleri tarafindan
yiiriitiilmektedir. Asagida tegkilat yapilart verilmigtir (87).

11 saglik Miidiirii, yerel seviyede saglik hizmetlerinden valiye kargi sorumludur.
Vali ise biitiin bakanliklara kargi sorumludur. Saghk miidiiriine bagli miidiir yardimcilarn
bulunmaktadir. Bunlann disinda dogrudan saglik miidiiriine karg1 sorumlu gube miidiirleri
caligmaktadir. 11 diizeyinde saglik hizmetlerinin saglanmasindan sorumlu olan birimler
saglik merkezleri, saglik ocaklan, ana-gocuk saglig1 dispanserleri, verem dispanserleri ve

hastanelerdir.

87 $.S.Y.B, il Saghk ve Sosyal Yardim Miidiirliigii Teskilati ve Gorevleri, S.S.Y.B.
Yaymi, Ya.No.508, Ankara, 1984, s.4.
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il s.s.Y..‘ Mudarlugi

Saglk Istatistikleri Sb. Md.

Idari ve Mali Isler Sb. Md.

Yatakh Tedavi Hiz. Sb. Md.

Personel Sb. Md.

Eczacilk Sb. Md.

Egitim Sb. Md.

Gida ve Cevre Kont. Sb. Md.

Akil ve Ruh Saghd Sb. Md.

Ana Saghd ve Aile Plan.Sb.Md.

Saghk Bakanliginin gorevlileri sadece bakanlifin kurumlan iizerinde yetki
sahibidir. Ancak, saglik hizmetleriyle ilgili diger kuruluglar, 6rnegin, 6zel hastaneler, ilag,
saglik ve beslenmeyle ilgili iiriinlerin imalatgilan iizerinde de denetleme ve lisans verme

hakkina sahiptir. Saghk Bakanliginin, Milli Savunma Bakanlifina bagh hastaneler

iizerinde higbir yetkisi yoktur.

Bakanligin Merkez tegkilatinda genel miidiirliikler diizeyinde saglik hizmetleri
tanimlanmisg faaliyet kollarina gore birbirinden ayrilmigtir. Ancak bu genel miidiirliiklerin
sorumluluk sahalar ¢ogu kez birbirini ihlal etmektedir. Genel miidiirliikler arasindaki bu
koordinasyon giigliikleri kaynaklarin biitiin hizmet alanlarina uygun dagilimini
engellemektedir. Sorumluluk alanlari her genel miidiirliigiin performansinin etkili bigimde

degerlendirilmesini saglayacak Slgiide tanimlanmamigtir (88). Bunun disinda Bakanlik

Bulasici Hastaliklar Sb. Md.

8 D.P.T., Master Plan...., A.gk., 5.76.

Cocuk Saghdi Sb. Md.
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ile I Saglik Miidiirliikleri arasindaki iletisim baglan da zayiftir. Bu durum yukaridan
agagiya talimatlarin yerine getirilmesinde gecikmelere neden olmaktadir. Biitiin iletigim
valilik makamindan ge¢cmektedir. Bir¢ok genel miidiirliik ve daire bagkanl glﬁdan gelen
talimatlar uygulamada giigliiklere neden olmakta, her biri il tegkilati ile ayr1, ayn iletisim
kurmaya caligmakta ve karigikliklara neden olmaktadir. Iletisim giigliikleri ve gecikmeler
asagidan yukariya da meydana gelmektedir. En basit kararlarda bile yukari makamlara
danmigma e@ilimindeki 73 il saghik miidiirliigiiniin bu tavri giicliiklere, iletigim

gecikmelerine neden olmaktadr.
3.3.2. Sosyal Sigortalar Kurumu

Mesleki, fizyolojik ve sosyo-ekonomik nitelikteki risklere karsi fertleri korumak
ve bu risklerden dogan zararlar1 gidermeyi amaglayan bir sistemi ifade eden sosyal
giivenlik (8% daha énce de belirtildigi gibi Anayasimizin 48. maddesi ile sosyal devlet
kavramina anlam veren temel ilkelerden biri olarak kabul edilmisgtir.

Asagida, S.S.K.'nin merkezi organizasyon yapisi verilmigtir (90).

S.S.K. Genel Miidiirliigii Merkez tegkilatinda bulunan ii¢ daire saglik
hizmetlerinin saglanmasi sorumlulugunu yiiklenmigtir. Bunlar; Saglik Dairesi, Makina ve
Techizat Dairesi, Ingaat ve Emlak Dairesi Bagkanliklaridir. Bu daireler arasinda
koordinasyonun zayif olmas1 durumunda hizmetlerin saglanmasi agisindan giicliiklerin

ortaya ¢ikmasi dogaldir. Ornegin, saglik kuruluglarina gerekli olan techizatin vaktinde

gotiiriilmesi i¢in techizat dairesinin taleplere etkili bir bicimde cevap vermesi gerekir.

8 Ercan GUVEN, Sosyal Sigortalar Genel Uygulama Ilkeleri ve Sigorta Kollari,
Eskigehir [ktisadi ve Ticari Ilimler Akademisi Yayin, Ya.No.149/91 Eskigehir, 1976, s.1.
20 SSK., 1990 Yih Faaliyet Raporu, s.73.



70

Sosyal Sigortalar Kurumu Merkez Teskilati

Genel Midiir

Genel Mudur
Yardimcilari

Tahsisler Da. Bsk.

Personel ve
Egitim Da. Bsk.

Muhasebe ve Mali
isler Da. Bsk.

Sigorta Isleri ve
Primler Da. Bsk.

Makine ve lkmal
Da. Bsk.

Saghk Da. Bsk.

Konut Kredileri
Da. Bsk.

ingaat ve Emlak
Da. Bsk.

is Kazalari Da. Bsk. Arsiv Da. Bgk.
Yurtdisi isci Bilgi islem
Hizmetleri Da.Bgk. Da. Bsk.

Aras.Planlama ve idari isler

Kordinasyon Da.Bsk. Da. Bsk.

Savunma
Uzmanhgt

Saglik Dairesi Bagkanligina bagli olmak iizere dort bolgede (Ankara, Istanbul,
Izmir, Zonguldak) bolge saghik igleri miidiirliikleri kurulmugtur . Bu miidiirler ve bolgesel
tegkilat yapis1 olmayan yorelerdeki hastanelerin baghekimleri dogrudan Saglik Dairesi
Bagkanligina karsi sorumludurlar. Bu nedenle ¢ok sayida yonetici tek amire rapor

vermektedir. Bu durum etkili bir koordinasyon ve kontrol igin uygun degildir.

3.3.3. Universiteler

Universitelerin biinyesindeki tip, eczacilik, dig hekimligi fakiilteleri, hemgirelik,
sagik meslek okullan v.s. saglik alaninda eitimin ve aragtirma ¢aligmalarinin
gerceklestirildigi kurumlardir.

Universite egitim hastanelerinin tip egitimi ve arastirmalarinin

gerceklestirilmesinin yani sira saglik hizmetlerinin saglanmasi sorumlulugu vardir.
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Aslinda buralardaki hizmet sunumu, egitim ve aragtirmanin bir yan iiriinii olarak kabul
edilmektedir.

Universite hastaneleri ticretini 6deyen herkese hizmet vermektedir. Emekli
Sandigina bagh devlet memurlan kisisel olarak harcamada bulunmadan bu héstanelerde
tedavi olabilirler. S.S.K. Hastanelerinden eger tedavi olanagi olmadifina karar verilirse
bu hastanelere hasta transferi yapilabilir.

Universite rektorleri hastanelerin en iist yoneticisi olan baghekimi tayin ederler.
Baghekimlik makami igin kidem veya kariyer sinirlamasi yoktur. Ayrica her uzmanlik
boliimiiniin bagina kidemli bir klinisyen tayin edilir.

Tiirkiye'de 23 Tip Fakiiltesi Hastanesi bulunmaktadir. Bu say1 saglik sektoriine
iggiicii kaynag yetistirmek gerekgesiyle giderek artirilmak istenmektedir. Ancak, bagta
ogretim eleman: eksikligi olmak iizere bina, makina ve techizat yetersizliginin neden
olacag: diigiik kalitede saghik personeli yetistirmek kaygilari bu konuyu tartigmal: hale
getirmigtir.

Goriilmektedir ki Tiirkiye'de saglik hizmetleri sunumunda gok sayida kurulug
bulunmaktadir. Bu durum hizmetlerin tekrarlanmasina ve kaynaklarin 1srafina neden
olmaktadir. Ancak, rekabetin yapacag olumlu etkiler de vardir. Ornegin, SSK veya
Saglik bakanliina bagl hastanelerden iiniversite hastanelerine yapilabilecek hasta sevki
bu hastanelerde daha verimli ¢alisma kosullarinin olugturulmasinda etkili olabilir.

Gerek S.S.K., gerek Saglik Bakanlig! hastanelerinin organizasyonu tamamiyle
merkeziyetci ve hiyerargiktir. Kararlar hiyerarsinin iist kademelerine birakilmigtir. Ust
kademedekilerin alinan kararlarin yarari ve maliyetleri hakkinda yeterli saptamalan
yapmak igin ne yeterli bilgileri, ne de zamanlan bulunmaktadir. Deneme yanilma yoluyla
sik, sik kararlar degigebilmektedir. Ornegin, onceki yillarda saglik personelinin tam giin
caligmasi hakkinda birkag kez ¢ikan ve kaldirilan kanun giiniimiizde yine tartigilan bir

konudur.
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK HARCAMALARI VE FINANSMANI
1. SAGLIK HiZMETLERININ MALIYETi

Giiniimiizde biitiin iilkelerde, ozellikle sanayilesmis iilkelerde saglik harcamalan
giderek yiikselen oranlarda artmaktadir. Bu arttg zaman, zaman gayri safi ulusal gelirlerin
artigindan daha fazla olabilmektedir. Ancak, hastaliklarin neden oldugu ekonomik
yiiklerin gergek ifadesi sadece saglik harcamalarindaki artiglar degildir. Ayni zamanda,
erken oliimlerin, sakatliklarin ve hastaliklarin iiretimlaglsmdan yarattif1 kayiplan da
hesaba katmak gerekir. Hatta ideal olani, hastaliklardan dogan acilari, sikintilan da
hesaplamaktir. Fakat, bugiine kadar kimse sagliksizlik nedeniyle ¢ekilen iiziintii ve
sikintilarin anlamhi bir degerlendirmesini yapip maliyetlere ilave edememistir. Cogunlukla
tiretim kayiplarindan meydana gelen zararlan tahmin edebilmek miimkiin olmugtur. Saghk
harcamalari saglik sektoriiniin dolaysiz maliyetlerini, iiretimde meydana gelen zararlar ise

dolayli maliyetleri ifade etmektedir.
" 1.1. SAGLIGIN DOLAYSIZ MALiYETLERI

Dolaysiz maliyetler, koruyuculuga, tani, tedavi ve readaptasyon kurumlarina, uzun
siireli bakim gerektiren hastalik durumlanna bagh olarak ortaya ¢ikan maliyetler

butiintdir®l).

1 Bjorn LINDGREN, “Les Couts de la Maladie: Methode et Résultats”, Revue Frangais de
Finances Publiques. Le Prix dela Santé, 1983, s.202.
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Uygulamada dolaysiz saglik maliyetlerini her zaman net olarak saptamak miimkiin
olmayabilir. Ornegin, hastaliklardan ileri gelenleri, difer saglik maliyetlerinden
ayirdetmek gerektiginde gesitli giigliikler ortaya ¢ikabilir. Ozellikle yagh kisilere ve
gocuklara yapilan harcamalarnn tedavi niteligi olup olmadig: agik degildir. Onlarin siirekli
kullandig1 baz ilaglar (6rnegin, vitaminler) ve periyodik kontroller hastaliklarin olmadigi
durumlarda da gergeklestirilir. Diger yandan, detayh diigiiniildiigiinde koruyucu saglik
harcamalarina tamamen, tip digi baz1 onlemleri ilave étmek gerekir. Ornegin, arabalardaki
glivenlik kemerlerinin veya filtreli sigaralarin maliyetleri gibi. Saglik sektoriine iligkin
olmayan dolaysiz maliyetlere hastaneye veya doktora ulagim maliyetleri de ilave edilebilir.

Dolaysiz maliyetlere kolaylikla ulasabilmek igin ulusal hesaplardan hareket
edilmektedir. Gerek ozel sektorde, gerek kamu sektoriinde koruyuculuga, tedaviye veya

saghk egitimine iligkin biitiin harcamalann biraraya getirilmesi gerekir.
" 1.2. SAGLIGIN DOLAYLI MALIYETLERI

Dolayh maliyetler kotii bir saglik durumundan ileri gelen tiretim zararlandir.

Saghksizligin yarattifi maliyetlere ulagabilmek i¢in oncelikle, bir yildan kisa siiren
hastaliklar veya diigiik kapasiteli caligmadan ileri gelen iiretim zararlarini bulmak gerekir.
Dolayl1 maliyetlerin bir kismu ise saghksizlik nedeniyle siirekli diigiik kapasitede
calismadan ileri gelen iiretim zararlandir. Son olarak, erken 6lﬁmlerin neden oldugu
tiretim zararlarini bulmak gerekir &)

Kisa ve uzun siireli hastahiklarin maliyetlerini hesaplayabilmek i¢in bu hastaliklarin
ortalama siiresini, yasa ve cinsiyete gore dagilimim ve yine yasa ve cinsiyete gbfe
ortalama gelirleri bilmek gerekmektedir. Erken oliimlerden ileri gelen zararlara
ulagabilmek i¢in gereken veriler ise soyle siralanabilir: Hastalik tiirlerine gore oliimlerin
yas ve cinsiyetlere gore dagilimi, yas ve cinsiyetlere gore toplumun ortalama: kazanglan ve
yine yas ve cinsiyetlere gore yasamu siirdiirebilme (hayatta kalabilme) olasﬂll;]an.

A.B.D.’de saglik harcamalari ekonomisine iligkin olarak yapilan ¢aligmalarda iki

92 1INDGREN, A.gk., 5.204.
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yaklagim goriilmektedir (93). Global analiz denilen birincisinde, saglik harcamalarindan
elde edilen faydalar ortaya konmaya ¢ahigilmigtir. i1k bakigta maliyetler kolaylikla
belirlenebilir goziikmektedir. Ciinkii hizmetin yerine getirilmesi igin gereksinim duyulan
seyler piyasadan satin alinmaktadir. Ancak bilindigi gibi saglik sadece yabllan tibbi
hizmetlerin miktarina bagh degildir. Konut standardi, beslenme diizeyi, temizlik sorunu
gibi diger fakiorlere de baghidir. Bu iki noktanin birbirinden ayrilmasi oldukga giigtiir.

Normal yaklagim denilen ikinci yaklagimda, hastaliklar nedeniyle tiretimde
meydana gelen kayiplara dayali degerlendirmeler yapilmaya caligiilmigtir. Sagliksizlik
nedeniyle kaybedilen ¢alisma zamam tahmin edilerek, bir zaman aralif: olarak
degerlendirilip bunun maliyetlere ilave edilmesi gerekmektedir. Ancak oldukga karmagik
bir igtir. Eger ortalama kazanglar kistas olarak alinirsa gelecekte issiz kalinacak donem
nasil saptanacaktir. Ayrica ekonomik geligmenin bu zaman aralifina etkisi nasil tahmin
edilecektir. Yani egitim, teknolojik gelisme, ekonomik biiyiime gibi etkenler de
gelecekteki kazanglan etkilemektedir. Bu durumda, sadece saglig: bu diger etkenlerden
ayinp yararlarini belirlemek gii¢ olacaktir.

Dolayl1 maliyetleri belirlemede kargilagilan bagka giicliikkler de vardir. Hastaliklar
.cinsler arasinda ayn1 etkiyi gostermez. Burada ortaya ¢ikan sorun, eski bir ekonomik
olgme sorunu olan ev kadinlarinin hizmetlerinin degerlendirilmesidir. Aym sekilde, yasg
gruplan agisindan diistiniildiiiinde hastaliklarn etkisi farklidir. Emekli bir insanin veya
bebefin ekonomik anlamda degeri nasil hesaplanacaktir, ancak kabataslak

degerlendirmelere gidilebilir.
2. SAGLIK HARCAMALARININ FINANSMANI

Saglik hizmetlerinin finansmaninda; kamu genel biitgesi, zorunlu sosyal sigorta,

ozel sigortacilik veya kapal ag sistemi ve hizmetbagi bedel ddeme olmak iizere baglica

9 G.H. PETERS, Cost Benefit Analysis and Public Expenditure, Published By The
Institude of Economic Affairs, 1973, s.58.
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dort model vardir (94). Birinci modelde tiim hizmetler devlet tarafindan kargilanir.
Hizmet, talep edenlere genellikle iicretsiz olarak sunulur. Zorunlu sigorta sisteminde
kigiler siirekli olarak odedikleri primlerle sigortalanirlar. Hizmete gereksinmelert oldugu
zaman, bunlarin bedelleri sigortalan tarafindan odenir. Ozel sigortacihigin i§le);i§i de aym
bigimdedir. Yalniz aralarindaki fark 6zel sigortada sigortalanmanin istege bagl olmasidir.
Hizmetbag1 6deme sisteminin esas, kisilerin hizmeti satin alirken bedelini 6demesidir.

Saglik hizmetlerinin finansman bigimleri, her bir iilkenin kendi sosyal ve tarihi
gelisimine gore farkliliklar gostermektedir.

Birgok iilkeyi gozoniine alarak yapilan ¢aligmalarda, hizmet tiiriine gore finansman *
yontemleri genel ¢gizgileriyle soyle 6zetlenebilir: Kigisel olmayan kamu saghi§1 hizmetleri,
yani kollektif hizmetler olarak nitelendirilebilecek hizmetler hemen, hemen tamamiyle
kamu kurumlarinca finanse edilmektedir. Kigisel hizmetlerin finansman yontemlerinde ise
iilkelerin gelir diizeyi 6nemli rol oynamaktadir. Gelir diizeyi diigiik iilkelerde zorunlu
sigorta, ulusal gelirden pay alan kesimin biiyiik boliimiinii igermektedir. Para
ekonomisinin varlif1 varsayimi altinda, ¢alisanlarin ve igverenlerin gereken kesintileri
odedigi ve kamu yonetimlerinin zora dayal1 olarak bunlan topladif1 zorunlu sigorta
sisteminde, kamu giicti saglik sektoriinde biiyiik bir rol oynamaktadir.

Gelir diizeyi daha yiiksek olan iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmam baglica
dort kaynaktan saglanmaktadir. Bunlar; devlet, zorunlu sigorta, istege bagl sigorta ve

hastalarin dolaysiz 6demeleridir.

Dikkati ¢eken bir diger nokta, biitiin iilkeler gozoniine alindiginda, ruh saghgi
hastanelerinin biiyiik cogunlukla, kamu kesimince ele alinmasi ve finanse edilmesidir. Bu
durum sgiiphesiz ruhsal hastaliklara geleneksel olarak bir korku ve siipheyle
yaklasiimasindan ileri gelmektedir.

Diinya Saglik Tegkilatinin periyodik olarak hazirladigi raporlara gore, gesitli

24 Recep AKDUR, “Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri ve Avrupa Toplulugu Ulkeleri ile Kargilagtirilmasi”,
Ankara Universitesi Avrupa Toplulugu Arastirma ve Uygulama Merkezi, Aragtirma No.35,Ankara,
1988, s.7.
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iilkelerde saghk hizmetlerinin finansman yapisi genel bir gekilde agafidaki gibi
ozetlenebilir (95).

Istege bagh sigorta sistemi diigiik gelirli iilkelerde pek bilinmemektedir. Bu
iilkelerde, kamu kurumu olarak orgiitlenmig hastaneler ve diger saglik merkezleri
toplumun biiyiik bir kesimine yonelik olarak faaliyet gosterirler. Hastane, dispanserler,
tibbi gevre saglig1 merkezleri, poliklinikler kigisel tedavi hizmetlerinin yanisira, iilkelere
gore degisen miktarlarda cevre saghgi hizmetleri sunarlar. Baz1 Afrika iilkelerinde ve
Pakistan’da kamusal faaliyetler, biiyiik 6l¢iide dini hayir kurumlarinin faaliyetleriyle
tamamlanmaktadir. Misir’da buna ilaveten devlet memurlar ve aileleri i¢in zorunlu bir
sigorta rejimi mevcuttur. Iran, Peru ve Filipinler’de aym zamanda bir ulusal saglik hizmeti
bulunmaktadir. Bu hizmetin 6demeleri, Iran’da toplumun % 6’sin1, Peru’da % 8-9’unu
kapsayan bir zorunlu sigortaca yapilmaktadir. Buna kargilik 6rnegin, Yugoslavya’'da
zorunlu sigorta rejimi toplumun % 98’ini icine almaktadir. Kenya’da ise Asyal1 ve
Avrupali topluluklarin hastane masraflarim1 kargilayan bir zorunlu sigorta sistemi
mevcuttur. Bu bir anlamda tamamlayici bir gelir vergisi yerine gegmektedir. .

Diigiik gelirli biitiin iilkelerde kisiler degisik bicimlerde 6zel doktora bagvurabilir.
Bunlann bazilarinda, 6zellikle Afrika’da devletge istihdam edilen doktorlarin 6zel ¢aligma
olanaklar yoktur. Buna kargilik Latin Amerika’da kamu kurumlarinda veya sosyal
giivenlik kurumlannda ¢alisan doktorlar aym zamanda 6zel ¢aligabilirler.

Gelir diizey1 goreceli olarak daha yiiksek olan iilkelerde, devlet tarafindan
karsiliksiz olarak saglanan hizmetler cofu zaman tartigma konusu olmaktadir. Bu iilkelerin
hepsinde zorunlu sosyal sigorta rejimi halkin biiyiik bir boliimtiniin masraflarini
kargilamaktadir. Fransa’da zorunlu sosyal sigorta sistemi toplumun % 90’indan fazlasim
icine almigtir ve saglik giderlerinin ¢cofunu kargilar. Hastalar giderlerinin kalan kismim
goniillii sigorta kasalarindan veya bazi durumlarda kamu yardimlariyla kargilayabilirler.
Hollanda’da ise, zorunlu olan sigorta rejimi toplumun % 70’inin hastane masraflarimi
yiiklenmigtir. A.B.D.’de goniillii sigorta rejimi toplumun yaklagik % 70’inin hastane

giderlerinin tiimiinii veya bir boliimiinii kargilamaktadir. Ancak doktor iicretleri bunun

95 Brian ABEL-SMITH, Etude Internationale Des Dépenses De Santé, OMS, Géneve,
1969, 5.24-29.
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disinda kalarak ayrica ddenmektedir. Toplumun hemen hemen yarisina yakim doktor
ticretlerini de 6deyen sigorta kasalarina baglidir. Federal Y 6netim, askerlere ve ailelerine,
gazilere, kizilderili (Amerikan yerlisi) topluma ve diger baz: gruplara kargiliksiz olarak
hastene tedavilerini saglamaktadir. Kanada’da hastane tedavileri karsiliksiz olarak sunulur
ve zorunlu sigorta kasalarinca finanse edilir. Yalniz, hastalar, hastane doktorlarindan elde
ettikleri hizmetlerin kargiiim A.B.D.’de oldugu gibi dogrudan 6derler.

Hastane hizmetleri digindaki tibbi tedaviler Ingiltere, Isveg, Cekoslovakya, Israil,
Venezuella ve Sili gibi iilkelerde toplumun biitiinii veya en azindan biiyiik bir gogunlugu
icin kargiliksiz olarak veya indirilmis tarifelerle sunulur. Ingiltere ve Isve¢’de doktorlar
hastalarin1 kendi kabinelerinde goriirler. Daha sonra gerekli goriiliirse bir hastanenin
konsiiltasyonuna gonderebilirler. Isveg’te fiks doktor ayliklari zorunlu sosyal sigorta
kasalarinca odenir. Bunun disinda doktorlar isterlerse serbest galigarak bir gelir fazlalig:

elde edebilirler. Sili ve Cekoslovakya’da doktorlarin emek karsiliklan devlet tarafindan

odenir. Israil’de ise bu 6demeler ¢ogunlukla goniillii sigorta kasalarinca yapilir. Bu

iilkelerde doktorlar, digerlerinde oldufu gibi diger saglik merkezlerinde dig
konsultasyonlar yapabilirler. Polonya’da toplumun % 60’indan fazlasinin kargiliksiz
tedavileri dispanserlerden kargilarlar. Kargiliksiz hizmetler ayn1 zamanda ogrencilere,
cocuklara ve endiistri ¢alisanlarina saglamir. Bunun diginda kalan kategoriler ise indirilmig
tarifelerden yararlanabilir. A.B.D., Kanada, Fransa, Finlandiya ve Avustralya’da ilk
tedaviler genelde doktor kabinelerinde yapilir ve doktor iicretleri dolaysiz olarak odenir ve
bu giderler iilkelerin sistemlerine gore toplumun biiyiik ¢ogunlugu igin sigorta
kasalarindan odenir. Bu 6deme omegin, Fransa ve Avustralya’da zorunlu sigortalarla,
Kanada ve A.B.D.’de goniillii sigortalar araciliiyla gerceklestirilir.

Ozet olarak, diigiik gelirli iilkelerde sigorta sistemi pek yaygin degildir. Zaten
yetersiz saglik hizmetlerinin ¢ofu kamu kurumu olarak orgiitlenmis merkezlerde
yiiriitilmektedir. Gelir diizeyi daha yiiksek olan tilkelerde ise en genis finansman kaynagi
zorunlu sosyal sigorta fonlaridir. Hizmetlerin tiiriine gore bu sigorta ddemeleri

degismektedir. Hastanelerden 6nce bagvurulan saglik merkezlerindeki giderler zorunlu
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sigorta kasalarinca kargilanmakta, hastane hizmetlerinde ise belli iilkelerde masraflarin bir
kism: dogrudan odemelerle veya goniillii sigorta fonlanyla kargilanmaktadir. A.B.D. gibi
gelir diizeyi daha yiiksek iilkelerde dogrudan 6demelerin orani daha yiiksektir ve goniilli
sigorta rejimi daha fazla geligmigtir. Dogu Avrupa tilkelerinde saglik hizmetleri devlet
tarafindan ve genellikle karsiliksiz olarak kargilanmaktadir. Tablo 9°da bazi iilkelerin

finansman kaynaklan goriilmektedir.

Tablo 9-Finansman Kaynaklarina Gore Saglik Harcamalarinin Dagilimi

. Hikimet {Zorunlu Saglik | Toplam Kamu Ozel

Ulkeler  |Harcamalari| Harcamalan | Harcamalar [Harcamalar| Diger
A.B.D 31.0 11.7 42.7 52.7 4.6
F. Almanya 14.6 62.5 76.1 17.8 5.1
Fransa 7.0 69.0 76.0 22.6 1.4
Kanada 66.3 9.1 75.4 22.0 2.6
ingiltere 87.3 5.0 92.3 7.0 0.4
isveg 78.5 13.1 91.6 8.4 -
italya 23.8 67.5 91.3 8.7 -
Isvicre 41.7 24.8 66.5 33.5 -

Kaynak: WHO ,Word Health Statistics , Vol.27, No.4, 1984, s.441.

2.1.TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARININ FiNANSMANI

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman: oldukca karmagsik bir yap:
gostermektedir. Bu durum o6zellikle saglik hizmeti veren ve bunlan finanse eden
kurumlarin sayica fazla olmasindan ileri gelmektedir. Ulkemizde bazi kuruluglar hem
hizmet hem de fon kaynagi temin etmektedir. Omegin, S.S.K. hem saglik hizmetleri
saglar hem de harcamalar yapar. Bu kurumun yapti1 harcamalarin bityiik boliimii kendi
biinyesindeki hastanelere ve dispanserlere yonelmekteyse de bagka saghk kurumlarinda
tedavi goren sigortalilarin harcamalarini da yiiklenmektedir. S.S.K., kendi sigortalarinin
disinda Bag-Kur iiyelerine de hizmet verir ve bu kurumdan hizmetlerinin kargiligim alir.
Bag-Kur ve Emekli Sandig1 fon kaynaklandir. Kendilerine ait saghik hizmeti veren
tesisleri yoktur. Saglik Bakanlid1 ise hizmet saglayan bir kurulugtur, fakat aym zamanda

bazi harcamalar1 genel biitgeden finanse eden bir kanal olarak kabul edilebilir. Universite
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hastaneleri sadece saglik hizmeti saglamaktadiriar.

Ulkemizde saglik hizmetleri yoniinden sosyal giivenlik kapsami iginde olan dnemli
bir grup devlet memurlandir. 1989 yilinda 1 milyon 435 bin 756 devlet memuru ve
bunlarin tedavi yardimlanndan yararlanan 5 milyon 742 bin 824 yakin mevcuttu. Memur
emeklileri ve onlanin bakmakla yiikiimlii olduklan kisilerin sayis1 da ilave edilirse Emekli
Sandigina bagh toplam 9 milyon 692 bin 138 kisi mevcuttur. Bu gruba yapilan toplam
saglik harcamasi 640 milyan bulmaktadir.

Bu konuda en 6nemli kuruluglardan digeri ise S.S.K.’dir. Bu kurumun fiilen
calisan, bunlarin bakmakla yiikiimlii olduklar: kisiler, emekliler ve yine onlann bakmakla
yiikiimlii olduklar kisiler bir araya getirildiginde sayica toplam 19 milyon 911 bin kisiye
ulagiimaktadir. Bu gruba yapilan toplam saghk harcamas: 878 milyardir.

Tiirkiye’de sosyal giivenlik semsiyesi altindaki bir diger grup ise Bag-Kur’
lulardir. Yine 1989 yili rakamlarina gore toplam Bag-Kur’ lu sayis1 9,5 milyon
civarindadir. Ancak saglik primi 6deyerek saglik karnesi almtg olanlarin sayis1 sadece 2
milyon 379 bin’dir. Bu gruba yapilan toplam saglik harcamasi ise 147 milyar 200 milyon
olmugtur (96).

Saglik hizmeti sunan en biiytik kurulug olan Saglik Bakanliginin geleneksel olarak
asil finansman kaynag genel biitge araciliiyla saglanan vergilerdir. Sigorta kuruluglan
veya kisilerin 6dedigi paralarla olusturulan doner sermayeler Bakanlifin giderek 6nem
kazanan finansman kaynaklan haline gelmigtir.

S.S.K. saglik hizmetlerinin hemen hemen tamami iiyelerinin ve onlarin
igverenlerinin odedikleri primlerle karsilanir. Prim orani, sigortalimin prime esas
kazancinin % 11°i olup, bunun % 6’s1 igveren hissesi, % 5’i sigortal1 hissesidir (97). Bu
gelirlere ek olarak iiye olmayanlarin anlagsma geregi SSK tesislerinden yararlanmalari
durumunda ddenen iicretler (6rnegin, Bag-Kur iiyelerinin) bir diger finans kaynagidir.
Ayrica, sigortalilar ile aile fertlerine verilen ilaglarin bedelleri iizerinden alinan % 20 ve

kurumdan gelir veya aylik alanlar ile aile fertlerine verilen ilaglarin bedelleri tizerinden

% SB., Genel Saghk Sigortas: ile ilgili Cahsmalar, 6 Subat 1990, ss.4.
97 §$.SK. Yilk Faaliyet Raporlari.
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alinan % 10 igtirak paylari da SSK salik hizmetlerinin gelir kaynaklan arasindadir.

" Kendi hesabina ¢ahiganlarin iiye oldugu Bag-Kur’un gelirleri, tiyelerinden
kademelendirilmis derecelere tekabiil eden miktarlarda kesilen primlerdir. Baglangigtaki
emeklilik fonu roliine, saglik primi 6deyen iiyelerine saglik hizmeti saglama. rolii ilave
olmugtur. Kendi ¢aligtirdi1 saglik tesisi yoktur, fakat SSK ve anlagmali olmak koguluyla
diger kurumlarin hizmetlerinden yararlanma olana$ vardir. Bu tedavi kurumlarinda
yapilan giderleri Bag-Kur daha sonra standart bedeller tizerinden oder.

Sosyal Giivenlik sisteminin iginde bulunan bir diger kurum olan Emekli Sandigim
iiye olan faal ve emekli memurlar olugturmaktadir. Memur maaglaninin % 11’ i ile bu
maagin % 18’ i oranindaki devlet katkisi ile finanse edilmektedir. Ancak faal memurlar ve
onlarin bakmakla yiikiimlii olduklan kisilerin saglik giderleri Sandiktan degil, ¢alistiklan
kuruma madde (180) geregince biitceden ayrilan 6denekle kargilanmaktadir. Yani genel
biitceden ¢ikmaktadir. Emekli sandif1 sadece emekli memur ve ailelerinin harcamalarini
kargilamaktadir. Ancak, bu fon ¢ofu zaman zararina ¢alismaktadir ve agik genel biitgeden
giderilmektedir. Yani ¢alisan memurlarin saglik giderleri vergi tarzinda finanse edilirken
emekli memurunki genel biitceden gelen transferlerle karsilanmaktadir.

Universite hastanelerinin finansmani iki kaynaktan saglanmaktadir. Genel
biitceden ve doner sermayelerden. Genel biitgeden tiim temel personel giderleri ve igletme
giderleri karsilanirken, doner sermayelerden personel ikramiyeleri, igletme giderlerine
yapilan ilaveler ve 6zel techizat satin alimlan kargilanir.

Milli Savunma Bakanli1 bir devlet kurulugu oldugu icin kendine bagli hastane
harcamalarinin tamamini: genel biitgeden kargilanmaktadir. Ayni sekilde diger
bakanliklarin saglik hizmetlerinin finansmani genel biitceden karsilanmaktadir. Kamu
Iktisadi Tegebbiislerinin ve belediyelerin giderlerini tam olarak nereden kargiladiklarini
saptamak gii¢ olmakla beraber net agiklarin1 genel biitgeden kapatmaktadirlar. Yapilan bazi
caligmalarda bu kurumlarin harcamalar igin yatak sayisina dayanarak tahminlerde
bulunulmugtur. SSK ve Savunma Bakanliginin yatak bagina yaptig1 ortalama harcamalar

esas alinmigtir (98).

98 DP.T., Master Plan..., A.gk., 5.96.
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Tiirkiye’de halen toplumun % 40° 1 sosyal giivenlik semsiyesinin digindadir.
Elbette ki 6zlenen sistem herkese belli bir kalitede, esit hizmet sunabilmek ve bu sunumun
glivence altinda olmasidir. Istenilen giivencenin saglanabilmesi ise ancak “Genel Saglik
Sigortast” ile miimkiindiir. Geligmis iilkelerin cogunda zorunlu sigorta sistemi ’i"iirkiye ile
kargilagtinldiginda halkin ¢ok daha biiyiik bir kesimini kapsamina almigtir. Ozel sigorta
kurumlannin saglik alanindaki faaliyetleri yine Tiirkiye ile kargilagtinildifinda daha
yaygindir. Fakat siiphesiz 6zel sigorta sisteminin bir toplumda yayginlagmasi hergeyden
once o toplumun gelir diizeyine ve ilgili konudaki biling diizeyine baghidir. Bu nedenle
iilkemizde Genel Saglik Sigortasina gegis konusunda yapilan ¢aligmalar olumlu bir
gelismedir. Ancak onemli olan orgiitleme ve finansman modelinin geregince etiid edilmesi
ve daha 6nce denenilen sosyalizasyon uygulamasinin baganisizligina ugramamasidir. Sag-
Kur olarak adlandinlan bu tasariya gére, Sag-Kur sadece finansor bir kurum olacak,
boylece hizmet veren kurumlarla finansman kurumlan birbirinden ayrilacak, dolayisiyla
iiyelerinin haklarini hizmet veren kurumlara kargi savunacaktir. Saglik konusunda yapilan
harcamalar bir havuzda toplanacak, aile hekimi -hastane-iiniversite hastanesi seklindeki
uygun sevk sistemi kurulacaktir. Tabii bu sevk zincirinin kigilerce kinlmamasi igin
gereken birinci kogul yeterli aile hekimi uzmaninin yetigtirilmesi ve yeterli hizmetin ilk
basamakta verilebilmesidir. Ayrica, belirtildigi gibi toplumun % 40’1 dolayindaki
sigortasiz ve ozellikle gelir diizeyi diisiik olan kesimden saglik primlerinin nasil tahsil
edilecegi konulari sistemin 6zellikle finansman yoniinden yeterince irdelenmesini

gerektirmektedir.
3. KAMU HARCAMALARI ACISINDAN SAGLIK HIZMETLERI

Bir ekonomide herhangi bir mal veya hizmetin goreceli onemini ortaya koyabilmek
icin bu mal veya hizmete yapilan harcamalar bir gosterge olmaktadir. Incelenen sektoriin
pay:, bu konuda yapilan toplam harcamalarin o iilkenin G.S.M.H., M.G. veya

G.S.Y.1.H.’sina oran: ile olgiilebilmektedir.
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Bu ¢aligmanin gercevesi geregi saglik hizmetleri genel ekonominin iki biiyiik
kesiminden biri olan kamu kesimi i¢inde incelenmektedir. Ihtiyag-hizmet-harcama
zincirinin mantifina uygun olarak kamu harcamalan agisindan saghk hizmetleri

degerlendirilmektedir.

3.1. CESITLI ULKELERDE SAGLIK HARCAMALARININ
GELISiMI

Birgok calismada eger kargilagtirmal1 bir analiz yapllmak isteniyorsa ortaya gesitli
engeller ¢ikabilmektedir. Ozellikle veri olarak kabul edilen bilgilerin elde edilme giicliigii
bagta gelmektedir. Ayrica kullamlan kavramlarda, yapilan siniflandirmalarda homojenligi
saglamak kargilagilan bir diger giicliik olmaktadir. Eger bazi anketlerden yararlanmilmak
isteniyorsa, iilkeler arasinda birbirine benzer oldugu kabul edilen sosyal gruplara gesitli
davramglan hakkinda soru yoneltildiginde alinan cevaplann yeterliligi ve dogrulugu
hakkinda kugkular olugabilmektedir. Bu engeller saglik harcamalarna iligkin olarak
yapilan kargilagtirmalarda da mevcuttur. Ulkelerdeki istatistiksel verilerin yeterliligi ve
dogrulugu, milli hesaplarda kullanilan kavramlarin homojenligi konunun kapsami i¢inde
veya disinda kalmas: gereken kurumsal yapi yeterince degerlendirilmelidir.

1900’1 yillann ikinci yarisi kamu yonetimlerinin saglifa verdigi 6nemin ve bu
konudaki yiikiimliiliiklerinin artfi bir donem olmustur. Tibbi faaliyetler artmis ve ayni
zamanda bu faaliyetlerin fiyatlar diger mal ve hizmetlerin fiyatlarina gore daha hizl: bir
sekilde yiikselmigtir.

Ornegin, OECD iilkelerinde saglik harcamalan G.S.Y.I.H. ya gore % 1,5-2 defa
daha fazla artmigtir .Harcamalardaki bu artig analizcilerin dikkatini bagindan beri
¢ekmigtir. Oyle ki birgok yorumcuya gore bu egilim devam ederse, 21. YY "1n baglarinda
tibbi veya tip dis1 tedavi harcamalar ulusal gelirin tamamimi1 agacaktir. Ancak bu

senaryonun gergeklilgi, 80’li yillara gelindiginde esit kalitede saglik hizmeti sunumuna,



G.S.Y.L.H. iginde harcama paylarinin artiriimadan ulagilmasiyla inanilmaz hale
gelmigtir(gg).Nitekim Tablo 10°da izlenebildigi gibi Almanya, Kanada, Finlandiya,
Italya, Norveg, Ingiltere’de harcama diizeyi asag yukan stabilize olmugtur. nger birgok
iilkede harcamalann artig1 bilyiik dlgiide yavaglamistir. Belgika ve Danimarka’da yan

stabilizasyon gozlenmigtir

Tablo 10-Baz1 Ulkelerde Saghk Harcamalarmin Gelisimi (G.S.Y.1.H. ya yiizdesi)

Toplam Saglik Harcamalar Kamu Saghk Harcamalari
Ulkeler 1970 1975 1980 1970 1975 1980
Almanya 5.7 8.4 8.0 4.3 6.6 6.2
Belgika 4.0 5.2 5.9 3.5 4.4 5.4
Kanada 7.2 7.4 7.2 5.1 5.7 5.6
Danimarka 6.1 6.5 7.8 5.2 5.9 6.2
Yunanistan 3.6 3.5 3.8 5.2 2.4 2.9
irlanda 5.5 7.8 - 4.3 8.4 8.2
italya 4.5 7.4 6.5 5.2 6.9 5.8
Hollanda 6.0 7.7 8.3 5.0 5.7 6.2
ingiltere 4.6 5.6 5.7 4.0 5.1 5.2

Kaynak: POULLIER, A.gk., s.158’den OCDE, Comptes Nationaux, Vol.1, 1983 et VolII, 1982.

Fransa’da tibbi tedavi harcamalarinin geligimini inceleyen bir ¢aligmada 1982°de
yapilan 287 milyar frank harcamanin 1950’dekinin hemen hemen 100 kati olduu
belirtilmigtir. Harcamalarin G.S.Y.I.H.’ya yiizdesi incelendiginde, 1950’de % 30,
1980°de % 7,5 ve 1982°de % 7,8 oldugu goriilmiistiir. Bu artigin nedenleri agagidaki
faktorlere baglanmigtir ( 100).

- Demografik ve sosyal gelisim. Yani toplumun yasa, cinsiyete, mesleki

kategorilerine gore durumu.

9 Jean-Pierre POULLIER, “Les Depenses de santé en Europe et au Canada”, Revue
Frangaise De Finances Publique. Le Prix de la Santé, 1983, s5.157.

100 simone SANDIER, “Les Depenses de Soins Medicaux en France”, Revue Frangaise De
Finances Publiques. Le Prix de la Santé, 1983, s.8.
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- Talebin artmasi ve sosyal giivenligin geniglemesiyle tedaviye girig yollarimn islah
edilmesi.

- Yeni tani ve tedavi tekniklerinin ¢ikmasi ve yayilmasi nedeniyle tedavi
prosediirierinin gegitlenmesi ve geniglemesi.

- Uretim faktorlerinin maliyetlerinin artmasi. Yani genel enflasyon hizina ve sosyal
yasalarin yayilmasina bagh olarak personel ve materyal fiyatlarinin artmas.

Fransa’da sadece tibbi tedavi degil, genel olarak saglik harcamalan ele alindiinda
1987 yili rakamlan itibariyle bu miktar G.S.Y.I.LH.” min % 9.1°dir. Ayni1 dénemde bu
oran Ingiltere’de % 5.9, Isveg’te % 9.4, Kanada’da % 8.4, Japonya’da % 6.6,
Belgika’da % 6.2 ve A.B.D.’de % 10.7’ dir (101).

Tablo 11°de, baz1 geligmig iilkelerde toplam saglik harcamalarinin G.S.M.H.’a
yiizdesi verilmigtir. Goriilmektedir ki 1950 yilinda % 2.2 ile % 4.5 arasinda olan toplam
saglik harcamalannin G.S.M.H. igindeki orani, Ingiltere digindaki iilkelerde hizla artarak
1989 yilinda % 10’un iizerina ¢ikmigtir.

Tablo 11-Bazi Geligmig Ulkelerde Toplam Saglik Harcamalarinin G.S.M.H. I¢indeki
Oram (%)

Ulkeler 1950 1960 1970 1975 1980 1989
ABD 4.5 5.3 7.2 8.3 9.5 13.6
Kanada 4.0 5.3 7.0 7.5 9.5 11.8
F. Alimanya 2.2 4.5 5.7 7.6 9.5 12.7
Fransa 2.8 4.3 6.4 6.9 9.5 13.0
Isvigre 3.0 3.5 5.0 7.0 9.5 -
Hollanda 3.3 4.4 6.3 8.9 11.0 -
Ingiltere 3.5 4.1 5.0 6.6 8.5 6.7
isveg 2.2 4.2 6.6 8.2 9.5 12.0
Japonya 2.7 2.5 3.4 4.8 7.0 8.5

Kaynak: Mechmet TOKAT, Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Geligtirilmesi: Finansman
ve Orgiitlenme, Ankara (Nisan 1990), Friedrich Fbert Vakfi’mn Ekonomi Forumu’nda Sunulan
Teblig, s.2’den BARRAL E. “Ekonomie de la Sante”, 2ed. DUNOD PARIS, 1980, 5.61.

101 Gerand MERMET, Francoscopie Les Frangais: Qui Sont-Ils? Qu Vont-ils? Paris,
1987, s.58.
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A.B.D.’de 1929-1976 yillar1 arasinda yaptlan ulusal saghik harcamalarimn miktar
ve bunlarin G.S.M.H.’ya orani incelendiginde Tablo 12’ye gore, 1929°dan 1960°a kadar
istikrarl1 bir bilyiime vardir. Her on yilda yiizde 0.5 oraninda bir artig.olmustur.
1960’lardan sonra ise harcamalarda bir sigrama olmug ve G.S.M.H. nin % 5.2’sinden %

7.1’e yiikselmistir. Boylece % 2’ lik bir artig goriilmiigtiir.

Tablo 12. ABD' de Saglik Harcamalan ve GSMH' a Orani

Saglhk Harcamalan Saghk Harcamalarinin
Yillar (Milyon $) GSMH' a Orani
1929 3.6 3.6
1940 3.8 4.1
1950 12.0 4.6
1960 25.9 5.2
1970 68.1 7.1
1972 86.7 7.8
1974 106.3 7.8
1976 139.3 8.6

Bu durum analizcilerin dikkatini ¢cekmis ve 1970’li yillarin sonunda saghik
harcamalarimin G.S.M.H.” nin % 10’una ulagacag: tahmin edilmigtir. Nitekim 1980°’de bu
oranin % 9.5, 1989’ da ise % 13.6 oldugu goriilmiigtiir.

Ingiltere’de Ulusal Saglik Sistemi’nin (NHS) harcamalarini ve bu harcamalarin
G.S.M.H. i¢inde gelisimini gosteren Tablo 13’e gore 1981°de toplam harcamalar
13.524.000.000 sterlin, kisi bagina harcamalar ise 241,5 sterlin olmustur. Bu iilkede,
onceleri hastalara yapilan harcamalar tamamiyle karsiliksiz olmugtur. NHS’ nin temel
felsefesi geregince hazine tarafindan yani genel devlet gelirlerinden kargilanmigtir.
Toplumun saglik diizeyi yiikseldikge, harcamalarin gitgide azalacagi diigiiniilmiigtiir.
Ancak bu diigiince beklendigi gibi geligmemigtir. Tamamiyle kargihiksiz ve yeterli bir
hizmetin sunumu daha 6nce bastirilmis olan talebin de provoke olmasina neden olmugtur.
Bunun iizerine 1951 yilinda finansman yiikiinii boliigtiirmeye girisen 6nlemler alinmgtir.
Ekonomik olarak aktif olan niifustan ayrica bir NHS kesintisi alinmig ve ilag 6demelerinde

sembolik rakamlarla kigilerin katkisi saglanmigtir. Ancak bu direk 6demeler % 3
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dolayinda kalmigtir (102, Ingiltere’de ulusal saglik sistemi harcamalarinin G.S.M.H.’ya
orani Tablo 13’de gorillen otuz yillik donemde % 4’le 6 arasinda degigmigtir. 1987 yili
itibariyle bu oranin % 5,9 olmas1 harcamalarin G.S.M.H. ile sik1 bir gekilde baglantili

gelistifini gostermektedir.

Tablo 13-Ingiltere’de 1949-1981 Yillan Arasinda Ulusal Saghk Hizmetleri Harcamalari
ve G.S.M.H.’a Oram

NHS Harcamalart
Hastalarnin 1949 Sabit

GSMH Kamu Odemeleri | Toplam |GSMH 'ya| Kisi Fiyatlarn
Yiltar| Milyon £ | Milyon £ [Milyon £ [Milyon £ |[% ’si Bagina | Milyon £
1949 11.136 437 - 437 3.92 8.74 437
1950 11.695 477 - 477 4.08 9.54 463
1959 | 21.523 792 34 826 | 3.84 15.88 545
1960 | 22.880 866 36 202 | 3.94 17.21 588
1969 | 40.131 | 1.733 64 1.797 | 4.48 32.52 839
1970| 44.128 | 1.979 67 2.046 | 4.64 36.92 898
1979| 167.310 | 8.844 217 9.061 5.42 162.48| 1.301
1980 | 193.450 |11.494 381 11.875 | 6.14 | 212.04| 1.455
1981 | 226.907 |13.108 416 | 13.524 | 5.96 241.50| 1.481

3.2. KAMU HARCAMALARINA ILISKIN SINIFLANDIRMALAR
CERCEVESINDE TURKIYE’DE KAMU SAGLIK HARCAMALARI

Kamu harcamalari, kamu hizmetlerinin yerine getirilebilmesinin bir kogulu
olduguna gore, bu harcamalarin belli kriterlere gore siniflandirmasini yapmak yoluyla,
hangi hizmetlere oncelik verildigi ve bu hizmetlerin maliyetleri hakkinda goriig sahibi
olmak miimkiindiir.

Yapilan siniflandirmalarin gogunda ortak olarak ele alinan ii¢ grup bulunmaktadir:
Organik siniflandirma, iglevsel (fonksiyonel) siniflandirma ve ekonomik siniflandirma.

Organik siniflandirmanin temelini, harcamalann devleti olugturan idari birimlere
gore gruplanmasi olugturmaktadir. Organik simflandirmada devlet harcamalarinin takdimi,

kamu hizmetlerinin yonetimsel tablosuna gore diizenlenmigtir. Boylece eski biitgeler,

102 GRIFFITHS, A.gk.. s45.
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“Kamu Erki” baghif1 altinda bakanliklarin, meclislerin, cumhurbagkanlifinin v.s.
harcamalarn esasina gore simiflandirilarak olugturulmustur. Her bakanlifin icinde cesitlt
yonetimlerin ayrimi, ardindan bunlarin herbirine ait personel, yonetim, materyel v.s.
harcamalar1 gortiliir. Bugiin organik siniflandirma yerini islevsel s1n1ﬂénd1rmaya
birakmigtir (103).

Bu nedenle, bu ¢aligmada da, oncelikle toplam kamusal saglik harcamalarinin
geligimi incelendikten sonra, harcamalarin iglevsel ve ekonomik simiflandirmalara gore
analizi yapilacaktir.

Caligmada, Tiirkiye’de kamu kesiminde saglik harcamasi yapan kurumlardan
sadece S.S.Y.B., S.S.K. ve tiniversiteler ele alinmigtir. M.S.B.’nin saghk harcamalari
incelendiginde, 1973’den 1976’ya kadar dort yil boyunca, sistemli bir program -alt
program ve faaliyet/proje siniflandirmasini izlemek miimkiindiir. Fakat daha sonraki
yillarda, saglik harcamalari konusunda, bu siniflandirma bi¢imi izlenmemis ve saglik
harcamalarina, sadece (180) harcama kaleminde rastlanmigtir. Bu nedenle, M.S.B.’nin

harcamalan ¢aligmanin kapsami diginda birakilmgtir.

Ayrica, kamu kesiminde yer alan diger bakanliklanin ve K.I.T.’lerinin yaptig1 -

saglik harcamalari, gerek toplam harcamalardaki paylarinin diigiikliigi gerek veri

toplamadaki giicliikler nedeniyle bu calismada degerlendirilmemigtir. kamu saghik

harcamalar1 kapsamina sadece Saglik Bakanligi, S.S.K. ve iniversitelerin bu konuda |

yaptig1 harcamalar alinmigtir.

Yapilan bir¢ok benzer ¢aligmada oldugu gibi, belirli bir zaman serisi saptama gerekliligi
ortaya ¢ikmistir. 1973 yil1 Plan-Program-Biit¢e Sisteminin uygulanmaya bagladig: yildir.
Ayni zamanda III. Beg Yillik Kalkinma Planinin baglangici 1973 yilina rastlamaktadir.

Caligmada ele alinan, 1973-1990 arasi 18 yillik donemin, siire agisindan gerekli
analizlerin yapilmasina yeterli, ekonomik ve teknik (Biitge teknigi) yonden incelenebilir
oldugu kanisina varilmigtir. Analizler, oncelikle toplam kamu saglik harcamalan
acisindan, daha sonra kamu harcamalarina iligkin smniflandirmalar cercevesinde

yapilmigtir.

103 Maurice DUVERGER, Instutions Financiéres, Paris, 1960, s.39.

——



3.2.1. Tiirkiye’de Ele Alinan Dénemde Toplam Kamu Saghk

Harcamalari

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin, kamu ve 6zel kesim arasindaki dagilimi Tablo
14’e gore incelendifinde, kamunan pay1 1981° de % 66.5 iken siirekli olarak gerileyerek
1987’ de % 51.4° e diigmiigtiir. Buna kargilik, 6zel harcamalarin payi, aym1 donemde %
33.5’ ten % 48.6’ ya yiikselmigtir.

Tablo 14-Kamu ve Ozel Saglik Harcamalarimin Oransal Dagilimi

1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987

Kamu Harcamalan | 66.5 58.2 | 57.8 | 58.0 | 52.4 52.6 51.4
Ozel Harcamalar 33.5 | 41.8| 422 | 42.0 | 47.6 47.4 48.6
Toplam 100.0 | 100.0 | 100.0 { 100.0 }100.0 | 100.0 | 100.0

Kaynak: TOKAT, Agk, s.7. -

Tablo 14’e gore, saglik harcamalarinda, 6zel kesim lehine bir artis meydana
gelmigtir ve yapilan saglk harcamalarinin yaklagik yaris1 kamu, diger yarnsi 6zel kesim
tarafindan gerceklestirilmektedir.

Fert bagina diigen saglik harcamalarina gelince, Tablo 15°de goriildiigii gibi, cari
fiyatlarla 1981 yilinda 3610 TL ye, 1990 yilinda 214.908 TL ye yiikselmigtir. (Tablo’da
bulunan fert bagina toplam saglik harcamasi miktarlari, fert bagina kamu harcamasi
miktarlan ikiye ¢arpilarak tahmini olarak verilmigtir.) Ancak bu gelisim sabit fiyatlarla
Oncelenecek olursa, yine ayni tabloya goére, 1987 yilina kadar 3500 TL. dolayinda
kalmigtir. 1990 yilinda ise 1981°deki miktarlann iki katimn iizerine ¢ikmgtir.
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Tablo 15 - Tiirkiye’de Kisi Bagina Saghik Harcamalari

Sabit Fiyatlarla
Yillar | Cari Fiyatlarla | (1981 : 100)
1981 3.610 3.610
1982 4.256 3.335
1983 6.070 3.717
1984 8.056 3.284
1985 11.312 3.204
1986 16.578 3.585
1987 27.306 4.266
1988 46.322 4.365
1989 105.058 5.928
1990 214.908 7.947

1981 yilinda ortalama dolar kurunun 110 TL. dolayinda oldugu diisiiniildiigiinde,
Tiirkiye’de kisi bagina saglik harcamasi miktarinin 1987’ ye kadar 30 dolar civarinda
oldugu, bu miktarin daha sonra artarak 1990 yilinda 72 dolara ulagtif ortaya ¢ikmaktadir.
Ancak bu artiga ragmen, iilkemizdeki kigi bagina harcama miktarinin, gelismis iilkelerdeki
1000 dolardan baglayan miktarlarla kargilagtinidiinda ne derece yetersiz oldugu agiktir.

Kamu kesiminde toplam saglik harcamalannin kurumlara oransal dagilimini
gosteren Tablo 16’ya gore, Saglik Bakanhigi % 36,6 ile en ¢cok harcama yapan kurum
olup, bunu sirastyla % 23,8 ile SSK, % 15,7 ile Milli Savunma Bakanli1§1, % 11,4 ile
Universite Hastaneleri ve % 4,9 ile Emekli Sandif1 takip etmektedir. Bakanliklar, Bag-
Kur ve K.I.T. lerin yapmug oldugu harcamalar % 2-3 arasinda degismektedir.

Tablo 16 -Kamu Saglik Harcamalarinin Kurumlara Dagilimi (%)

Kurumlar 1981 {1982 | 1983|1984 | 1985 1986 | 1987
Saglk Bakanhdi 37.6 | 31.6 | 35.7] 33.8| 34.0| 32.2| 36.6
S.S.K. 22.026.2 | 27.5| 29.2| 27.0| 27.4| 23.8

Milli Savunma Bakanhgi| 19.9 ] 19.7 | 16.5| 16.7 | 17.1] 16.9| 157

Universite Hastaneleri 1481145 | 11.9] 12.1 ]| 12.5] 125] 11.4
Emekli Sandig 1.1 1.7 2.0 2.3 3.1 3.8 4.9
K.I.T. 1.3 1.6 1.7 2.0 2.6 2.3 2.1
Bakanliklar 3.3 4.5 4.7 3.7 3.8 3.8 3.1
Bag-Kur - - - - - 0.8 2.3
Toplam 100.0{100.0{100.0]1100.0}1100.01100.0 |100.0

Kaynak: TOKAT, A.gk, s.8.



Calismada ele alinan 1973-1990 doneminde, kamu saglik harcamalar kapsamina
S.8.Y.B., S.S.K. ve tiniversiteler alinmigtir. Daha 6nce belirtilen nedenlerden dolayi,
M.S.B. kamu kesimi i¢inde % 15.7 paya sahip olmasina ramen kapsain disinda
birakilmigtir.

Tablo 17’ de kamu saglik harcamalar cari rakamlara gore diizenlenmisgtir.
Harcamalarin bir 6nceki yila gore artig oranlan incelendiginde, 1981 yilina kadar, degisen
oranlarda olmakla beraber, genelde artig egilimi gostermigtir. 1981 yilinda, kamu saghik
harcamalarinin bir 6nceki yila gore artig orani en diigiik seviyededir. 1981 yilindan sonra,
oranlarin tekrar artig egilimine girdigini ve 1989 yilinda donemin en yiiksek oranina

ulagtif goriilmektedir.

Tablo 17-(1973-1990) Doneminde Toplam Kamusal Saglik Harcamalar1 ve Bir Onceki
Yila Oranla Artis1 (%) (Milyon TL.)

Kamu Saglik Harcamalan
Yillar | (S.S.Y.B + SSK + Universiteler) Artig
1973 4.550 -
1974 6.072 33
1975 8.749 44
1976 10.679 22
1977 15.684 46
1978 27.661 76
1979 47.411 71
1980 80.375 69
1981 82.200 2.2
1982 100.600 22
1983 145.300 38
1984 197.690 42
1985 284.539 43
1986 427.279 50
1987 721.469 68
1988 1.254.811 73
1989 2.917.548 132
1990 6.118.593 109

Kaynak: Tablo 18 ve 3. Boliimde Tiirkiye’deki kamu saglik harcamalarina iligkin diger tablolar, genel
ve katma biitgelere ait kesin hesap yasalar, kesin hesap yasa tasarilan ve S.S K. yillik faaliyet raporlarina

gore hazirlanmagtur.
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Ele alinan 1973-1990 donemindeki toplam kamu saglik harcamalarinin geligimini
daha gerceke¢i degerlendirebilmek igin enflasyonun etkilerini ortadan kaldirmak gerekair.
Bu amagla, Tablo 18’de (1968= 100) olarak kabul edilmig sabit rakamlara gore kamu

saglik harcamalar: ve bir onceki yila gore artig oranlan verilmigtir

Tablo 18-Kamu Saglik Harcamalan ve Bir Onceki Y1ila Oranla Artigi (Milyon TL.)

Sabit Rakamlarla Kamu Saghk
Yillar |Harcamalan (1968 : 100) | Artis (%)
1973 2.297 -
1974 2.388 3.9
1975 2.980 24
1976 3.136 5.2
1977 3.701 18
1978 4.533 22
1979 4.536 0.08
1980 3.735 -17
1981 2.692 -27
1982 2.584 -3.9
1983 2.916 12.8
1984 2.642 -9.3
1985 2.642 0.003
1986 3.029 14
1987 3.696 22
1988 3.878 4.9
1989 5.403 39
1990 7.425 37

Tablo 18’de, 1979 yilina kadar kamu saglik harcamalar bir onceki yila gore,
degigsen oranlarda olmakla beraber, artis egilimi gostermistir. 1973-1977 yillarim
kapsayan III. beg Y1llik Kalkinma Plani déneminin sonunda iilkemizde ekonomik bunalim
ortaya ¢ikmigtir (104). Belirleyicilerinden birinin, fiyat artiglar oldugu bu dénem, kamu
saglik harcamalar: agisindan incelendiginde, 1978, 1979 ve 1980 yillan1 oldukga ilging
goriinmektedir. Cari rakamlara gore diizenlenen bir 6nceki tabloda (Tablo 17) belirtilen bu
ti¢ yilda, harcamalarin bir 6nceki yila gore artig oranu, sirastyla % 76, % 71 ve % 69°dur.

Ancak, enflasyon oranlarinin ¢ok yiikseklere ulastifi bu donemde kamu saghik

104 Yakup KEPENEK, Tiirkiye Ekonomisi, B.5, Ankara, 1990, s.144.
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harcamalan gergekte gittikce gerilemigtir.

Nitekim, Tablo 18’de goriildiigii gibi, 1979°da bir onceki yila gore hemen, hemen
hi¢ artmamg, 1980 yilinda ise % -17’ye diigmiigtiir.

1970’lerin sonundaki bunalima ¢are olrr;ak amaciyla, 1980 yilinda “24 Ocak
Kararlan” olarak bilinen ekonomik istikrar politikalan giindeme getirilmigtir. Ekonomik
istikrar politikalarinin resmen agiklanan amaglarinin baginda, diger bir coklarinin yainslra,
enflasyonu onlemek geliyordu (105). Bu amaglan gergeklestirmek lizere alinan
onlemlerden birisi de kamu harcamalarinin sinirlandirilmasidir (106). Kamu
harcamalarinin sinirlandirilacagi konusundaki 6nlem agisindan, “Kamu kesiminin
kiictiltiilecegi” konusundaki varsayimin gegerlili§i aragtinldifinda, Tiirkiye’de 1980-1985
doneminde, 1980 6ncesi doneme oranla bir pay daralmasi goriilmektedir ( 107).

1980 sonrasi kamu kesiminin kiigiiltiilmesi amaciyla kamu harcamalarinin
azaltilmasi 6nlemi, kamu saglik harcamalarinda da kendini gostermektedir. Tablo 18°de
goriildiigi gibi, 1980-1985 yillan arasinda, harcamalarin bir 6nceki yila gore artig orani,
1983 yili sigramasi hari¢, negatif degerlere diigmiistiir. 1985 yilinda kamu saglik
harcamalan bir 6nceki yila gore hemen, hemen ayn: kalmig, 1985 yilindan sonra ise artig
egilimine girmigtir. Ele alinan donemin en yiiksek orant % 39 ile 1989 yilidur.

Bu artigin temel nedeni, 1989 Temmuz’unda gergeklestirilen maag artiglaridir
( 108). Bu tarihte kamu personeline yiiksek oranlarda maas zamlan verilmigtir. Caligmanin
ilerleyen boliimlerinde belirtilecegi gibi, kamu saglik harcmamalarinin biiyiik boliimiind,
cari gider niteligindeki personel harcamalar olugturmaktadir. Dolayisiyla, diger kamu

personeline oldugu gibi, kamu saglik personeline verilen yiiksek oranlardaki maag artiglar

105 Oguz OYAN, Disa Acilma ve Mali Politikalar. Tiirkiye: 1980-1989, B.2, Ankara,
1989, s.51.

106 Tugrul CUBUKCU, “Istikrar Politikalariin Tutarlthg1”, Hacettepe Universitesi iktisadi ve
idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, C.III, S.1-2, 1985, 5.106.

107 §.F. BATIREL, Tiirkiye Ekonomisi ve iStikrar politikalam: 1980-1985, Marmara
Universitesi Tiirkiye Ekonomisi Aragtirma Merkezi, Aragtirma No.2, Istanbul, 1986, 5.18.

108 Beyhan ATAC-Engin ATAGC, “Tiirkiye’de 1963-1991 Déneminde Personel, Egitim, Saghk ve
Savunma Harcamalarinin Analizi”, IX. Tiirkiye Maliye Sempozyumunda Sunulan

Teblig, Silifke (6-8 Mayis, 1993), 5.28.
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kamu saghk harcamalarinda Tablo 18’de goriildiigii gibi, bir onceki yila gére % 39’ luk
bir artig meydana getirmisgtir.

Tablo 18’de, 1980-1985 doneminde, kamu saglik harcamalarindaki diistigiin genel
egiliminin, 1983 yil1 sicramasiyla bozuldugu goriilmektedir. Bilindigi gibi, 1983 yilinda,
genel milletvekili segimleri yaptlmistir. Segim donemlerindeki rekabet miicadelesinde, en
onemli ara¢ kamu ekonomisi olmaktadir. Buna gore, baz1 politikacilar, daha faﬂa oy
toplamak i¢in vergilerde bir azalma yaratacaklar1 konusunda soz verirken, bazilan kamu
harcamalarin1 artiracaklarini ileri siireceklerdir. Diger bazilar1 ise hem vergileri
azaltacaklarini, hem de harcamalan artiracaklarini ifade edeceklerdir. Bu konuda yapilan
bazi ¢aligmalarda segim rekabetinin kamu harcamalan iizerinde genigletici bir etki
yaratacagi ileri stiriilmiigtiir (109). Bu dogrultuda, Tablo 18’de goriilen 1983 yihh kamu
saglik harcamalarinda, bir onceki yila gore % 12.8 oranindaki artig, o yilin 6zel
kosullarina baglanabilir. Yani, 1983 yilinda yapilan se¢imlerin, kamu harcamalarinda
meydana getirecegi genigleme etkisinin kamu saglik harcamalarina da yansimasiyla

aciklanabilir.

3.2.1.1. Gayri Safi Milli Hasila ve Toplam Kamu Saghk

Harcamalan [liskisi

1973-1990 doneminde yapilan harcamalarin G.S.M.H.’a oranlarim gosteren
Tablo-19’ a gore, bu pay ortalama % 1.5 dolayinda olmustur.

Tiirkiye’de, toplam saglik harcamalarinin 6zel sektor ile kamu sektorii arasindaki
dagiliminin hemen, hemen yar1 yariya oldufu diisiiniildiigiinde, toplam saglik
harcamalartnin G.S.M.H.’ya oraninin 18 yillik donemde ortalama % 3 oldugu sonucuna
varilabilir. Bu oran geligmis iilkelerle karsilagtinldiginda oldukga diigiiktiir. Ornegin,
1989 yilinda toplam saglik harcamalan Tiirkiye’de G.S..M.H. nin % 3.4 civarindayken,
bu oran, Ingiltere’de 6.7, Kanada’da 11.8, Fransa’da 13.0, A.B.D.’de 13.6’dur.

109 BeyhanATAC “Kamu Kesimi, Politika ve Biirokrasi”, Prof.Dr.Suat Mirza’mn
Amsina Armagan, Anadolu Universitesi Yaymlari, YaNo.205, CI, Eskigehir, 1986, 5.146.
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Tablo - 19-Toplam Kamu Saglik Harcamalarinin G.S..M.H.’dan Aldi§1 Pay (%)

Kamu Saglik

Harcamalarinin

Yillar GSMH 'a Yiizdesi
1973 1.46
1974 1.42
1975 1.64
1976 1.66
1977 1.81
1978 1.97
1979 2.15
1980 1.81
1981 1.25
1982 1.15
1983 1.25
1984 1.07
1985 1.02
1986 1.08
1987 1.23
1988 1.24
1989 1.71
1990 2.13

Calismanin bu kisminda, kamu saglik harcamalarindaki degisikliklerle, gayri safi
milli hasiladaki degisiklikler arasindaki iligkiyi belirlemek igin gelir esneklii
hesaplanmistir. Diger bir anlatimla, gayrisafi milli hasilada yiizde bir degisiklik oldugu
zaman harcamalarda meydana gelecek degisiklik yiizde olarak ol¢iilmiigtiir.

Bu amagla yapilan regresyon analizinde, STAT VIEW paket program: kullaniimig
ve degerlendirmeler bu paket programindan elde edilen sonuglara gore yapilmastir.

Regresyon analizinde sonug niteliginde olan, yani bagka degiskenlerin iizerindeki
etkilerini incelemek istedigimiz degiskene “bagimli degisken” denmektedir. Bagimh
degiskendeki degismeleri agiklamak, bu degismelerin sebeplerini tesbit etmek igin iligki
kurulan degiskenlere de “agiklayict degiskenler” adi verilmektedir (110, Calismadaki
regresyon modelinde toplam saglik harcamalar1 bagimlh (Y), G.S.M.H. agiklayia1 (X)
degisken olarak ele alimugtir.

110 (jzur KORUM, istatistik, Ankara, 1972, 5.177.
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Esnek tahminleri igin,
Y = a +8x+u bicimindeki ekonometrik model esas alinmigtir.

Bu modele gore esneklik,

AY

L Y _AY X

YT OAX o ax Y
X

Formiilii ile hesaplanmigtir. Burada,

Y .
é—-: B dir

AX

B katsayisinin tahmini basit en kiigiik kareler yontemiyle yapilmigtir. (f) katsayisi,
caligmadaki ornekte agiklayici degisken olan G.S.M.H.’da 1 birim degisiklik oldugu
zaman, kamu saghik harcamalarinda meydana gelebilecek degisikligin tahmin edicisidir. X

ve Y degerleri i¢in, degigkenlerin inceleme donemindeki toplam degerleri alimmistir.

Bulunan esneklik degeri,

X .
ey x=0.02 X = 1.18 dir

Yani, G.S.M.H. da yiizde 1 degisiklik oldugu zaman, kamu saglik harcamalarinda
1.18 degisme meydana gelmektedir. G.S.M.H.’daki degismeler, kamu saglik
harcamalarinda, kendisinde meydana gelenden daha fazla degisiklik meydana
getirmektedir. Ornegin, G.S.M.H. yiizde 1 artma geklinde degisiklik gosteriyorsa, kamu

saglik harcamalarindaki artig daha fazla, yiizde 1.18’dir.

Yapilan regresyon analizinde hipotez agagfidaki gibi gelistirilmigtir.
Ho : Kamu Saglik Harcamalari ve G.S.M.H. arasinda iligki yoktur.
H1 : Kamu Saglik Harcamalar1 ve G.S.M.H. arasinda iligki vardir.
Analizde hesaplanan t istatistifi, Ek 1’de goriildugi gibi, 23.025 olarak
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bulunmugtur. % 5 anlam diizeyine gore t tablo degeri 1.734°diir (111y Bulunan t
istatistigi, tablo degerinden biiyiik oldugu icin, Ho hipotezi red edilerek, Hi kabul edilmis

ve degiskenler arasinda iligki olduguna karar verilmigtir.

Regresyon analizinde, degiskenlerimiz olan X’in Y’yi agiklamadaki basar:
derecesinin bir dlgiisii olarak R2 degerleri bulunmugtur. Ek 1’de goriildiigii gibi, Ré’nin
0.971 olarak ¢ikmasi, bize, agiklayici degiskenin bagimli degiskendeki degismenin %
97’sini agikladifini gostermektedir. Yani, kamu saglik harcamalarindaki degismelerin,

yaklasik % 97’si G.S.M.H.’daki degismelerce agiklanmaktadir.

3.2.1.2. Toplam Kamu Saghk Harcamalarinin Kurumlararasi Dagihm

ve Geligimi

Toplam kamu saghik harcamalarinin geligimini degerlendirebilmek i¢in bu
harcamalarn ilgili kurumlar temelinde incelenmesi gerekmektedir. Daha once belirtildigi
gibi bu ¢aligmada, tilkemizde, kamu kesiminde yapilan harcamalar toplaminda, S.S.Y.B.,
S.S.K. ve liniversitelerin yaptiklar1 harcamalar birlestirilmistir. Ad1 gegcen kurumlarin
toplam harcamalardan aldif1 paylar gosteren Tablo 20’ye gore S.S.Y.B. birinci sirada
gelmektedir. Bunu sirasiyla S.S.K. ve iiniversiteler takip etmektedir. 18 yillik donem
boyunca az, ¢ok degisiklikler olmasina ragmen, 1973 ile 1990 yillarindaki oranlarin
hemen, hemen aym olmasi, kurumlarin harcama miktarindaki onem sirasinin

degismedigini gostermektedir.

111 goRUM, Agk., 5.104.
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Tablo 20-Kamu Saghk Harcamalarinin Kurumlararasi Oransal Dagilimi (%)

Yillar S.S.Y.B. |Universiteler | S.SK.
1973 | 48.50 15 36.50
1974 48 15 35
1975 50.50 20 29.50
1976 47 20 33
1977 46.25 20.25 33.50
1978 51 19 30
1979 51.50 20 28.50
1980 50 21 29
1981 46 20.50 33.50
1982 43 19 38
1983 48 18 34
1984 48 15.50 36.50
1985 47.50 14.50 38
1986 46 15.50 38.50
1987 46.25 14.25 39.50
1988 44.50 13.50 42
1989 45 13.50 41.50
1990 47.50 14 38.50

Kurumlararas: saglik harcamalarinin bir 6nceki yila oranla artigini gosteren Tablo
21’e gore, toplam harcamalann genel egilimine en benzer gelisme gosteren kurum
S.S.Y.B.’dir. Toplam saglik harcamalarinda en yiiksek paya sahip S.S.Y.B. genel
biitgeye dahil bir kurulugtur ve harcamalarin1 genel biit¢ceden tahsis edilen 6deneklerle
kargilar. Dolayisiyla harcamalari, iilkenin genel ekonomik ve politik gelisimine en benzer

egilim gosteren kurulugtur.

Kurumlararas1 kamu harcamalarinin G.S.M.H. ile iliskisini ve gelir esneklilgini
bulmak i¢in yapilan regresyon analizi sonucunda elde edilen degerler Ek-2, 3 ve 4’de

verilmigtir.



Tablo 21-Kurumlararasi Kamu Saglik Harcamalarinin Y illar Itibariyle Artii (%)

S.S.Y.B. Universiteler S.S.K.
Yillar Cari Reel Cari Reel Cari Reel
1973 - - - - - -
1974 31 2.6 47 14 32 3.1
1975 54 32 76 52 18 1.8
1976 15 -1.3 23 5.7 35 16
1977 44 16 47 18 50 20
1978 93 34 64 14 58 10
1979 73 1.2 78 4.5 62 -4.7
1980 62 -20 77 -13 70 -16
1981 -5.9 -33 1 -28 17 -17
1982 13 -9 11 -12 38 8.3
1983 56 22 39 9.1 27 -0.4
1984 36 -8.7 17 -21 49 -0.2
1985 42 -0.6 33 -7.0 49 3.8
1986 44 10 63 25 51 16
1987 69 22 51 9.7 74 26
1988 67 1.2 64 -0.9 84 1
1989 133 39 136 41 130 37
1990 122 45 117 42 93 26

Tablo 22’de, ele alinan donemde, her bir kurumun yapt1g1 saghk harcamalan
acisindan bulunan esneklik degerlerinin “bir” den biiyiik deger aldig1 anlagiimaktadir.
Biiyiikliiklerine gore bu harcamalar, iiniversiteler (% 1.25), S.S.K. (% 1.20) ve
S.S.Y.B. (% 1.14) olarak siralanabilir. Yani, G.S.M.H.’da yiizde 1 degisiklik oldugu
zaman, iiniversitelerin yaptigi harcamalarda 1.25, S.S.K.’nin yaptig1 harcamalarda 1.20,

S.S.Y.B.’nin yapti§1 harcamalarda ise 1.14 degisme meydana gelmektedir.

Tablo 22-Kamu Saglik Harcamalarinin Kurumlararas1 Dagilimina Gore Gelir

Esnekligi

Gelir Esnekligi | t Degeri R 2
S.S.Y.B. 1.14 20.42 0.96
Universiteler 1.25 21.25 | 0.96

S.S.K. 1.20 27.52 | 0.97
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Yapilan regresyon analizinde hipotez asagidaki gibi gelistirilmigtir.

Ho: S.S.Y.B.’nin yaptif1 saglik harcamalariyla(Y degiskeni), G.S.M.H.(X
degiskeni) arasinda iligki yoktur.
Hi: S.S.Y.B’nin yapti1 saglik harcamalariyla G.S.M.H. arasinda iligki vardir.

Bu hipotez, ayrica, S.S.K. ve iiniversitelerin yaptif1 saglik harcamalari i(,jin de
gelistirilmigtir. Hesaplanan t istatistigi degerleri, Tablo 22’de goriildiigii gibi, 20.42,
21.25 ve 27.52°dir ve t tablo degeri olan 1.734’den biiyiiktiir. Bu durumda Ho hipotezi
red edilerek, Hi kabul edilmigtir ve degiskenlerin arasinda iligki olduguna karar
verilmigtir.

Regresyon analizinde, degiskenlerimiz olan X’in Y ’yi agiklamadaki bagan derecesinin
bir olgiisii olarak R2 degerleri bulunmugtur. Ek 2,3 ve 4’de goriildiigi gibi, R2’lerin
0.96, 0.96 ve 0.97 olarak ¢ikmas: bize, agiklayici degigkenin bagimli degiskenlerdeki
degismelerin sirasiyla % 96, % 96 ve % 97’sini agikladifini gostermektedir. Yani,
S.S.Y.B., S.S.K. ve iiniversitelerin yaptifi saglik harcamalarindaki degigmelerin gok
biiylik bir yiizdesi G.S.M.H.’daki degismelerce agiklanmaktadir.

3.2.2.Kamu Harcamalarinin Islevsel Simiflandirmasi

Fonksiyonel siniflandirma ilk kez 1947°de A.B.D.’de yiiriitmenin yeniden
organizasyonu igin kurulan Hoover Komisyonu’nun raporu ile dikkatleri ¢ekmistir.
Cesitli faaliyet alanlarinda devletin roliinii tam olarak hesap edebilmek igin, harcamalar,
gerceklestirilen degisik fonksiyonlarin maliyetleri gozoniine alinarak simflandinlmaktadir.
Ornegin, genel yonetim, ulusal savunma, ekonomik faaliyet, sosyal faaliyet v.s. gibi
boliinmektedir (112).

Harcamalar fonksiyonlara gore gruplandiriidigi zaman fonksiyonel biitgeden
sozedilmektedir. “Fonksiyonel”, “Fonksiyon”dan tiiremig bir sifattir. Fonksiyon; yerine
getirmek, gergeklestirmek anlamindadir. Ancak etkin olan fikir sadece bu eylem, tutum

degildir. Ayni zamanda uygulamak, ortaya ¢ikarmak, gergeklestirmektir. Fizyoloji bu

12 Maurice DUVERGER, Finances Publiques, Paris, 1965, 5.42.
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terimin kullaniminin agiklifa kavusturulabildigi bir alandir. Ornegin, bir organin
fonksiyonu derken, bu organin eylem bigimi, gergeklestirdifi 6zel davramsg, hareket
anlagilir. Fonksiyonel hastaliklar dendigi zaman ise, ancak dinamik olaylara baglh olarak
cekilen, yani hasara ugramig bir organin anatomik durumuna baglanamayan hastallklar
anlagilir.

Bilingli olarak veya degil devlet sik, sik yasayan bir varlikla kargilagtirilmagtir.
Fonksiyon bir organda asil olan eylemdir, aynt zamanda bu organin varlik nedenidir. Bir
goz agilabilir, kapanabilir, aglayabilir ama asil fonksiyonu gérmektir. Bir devletin ordusu
ayaklanma yapabilir, resmi gegit yapabilir, yer degistirebilir anclak asil fonksiyonu
iilkenin giivenligini saglamaktir (113). Yani belli bir fonksiyona ne kadar harcama
yapildigim anlayabilmek i¢in bu fonksiyonu yerine getiren idari birim bazinda degil, hangi
idari birim tarafindan yapilirsa yapilan, bu fonksiyonu, diger bir deyisle hizmeti esas

almak gerekmektedir.

3.2.2.1. Ele Alinan Dénemde Tiirkiye’de Kamu Saghk

Harcamalarinin Hizmet Programlari Temelinde Dagilim

1961 yilindan bu yana Tiirkiye’de planlt ekonomi esaslart uygulanmaya baglamig,
planlama kurumsallagarak, bes yillik planlar ve yillik programlar hazirlanmigtir. Planh
ekonomilerde beg yillik plan hedeflerine ulagabilmek icin planin yitlik uygulamas: olan
yillik programlar ile biitgenin aym paralelde olmasi gerekmektedir. Yillik programlar
ancak biitge ile gergeklesebilecegine gore plan ve biitge arasinda organik bir iligkinin
olmas, bu dogrultuda, planl bir ekonomide uygulanan biitgenin de program biitge sistemi
olmasi gerekmektedir. Tiirkiye’de III. Beg Yillik Plan Donemi baglangici olan 1973 mali

yilinda program biitge sistemi kabul edilerek uygulamaya konmustur.

113 Jaques EDMOND-GRANGE-Louis TROTABAS-C.A.COLLIARD, Le Budget Fonctionnel en
France, Paris, 1963, s.6.
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Uygulamaya esas olan program biitge modelinin 6zellikleri soyle
belirlenebilir (114): Biitge simiflandirmasinda, modelin esasi iglevsel simflandirmaya
gidisi saflayacak bigimde yapimigtir. Program, alt-program ve faaliyet projelerden olugan
hizmet programlarinin siniflandirilmasi ile baglanip, tim kamu hizmetlerinin iglevsel
simflandirmasina gidilecek nitelikte kodlandinlmigtur.

Programlar, ana hizmet kiimeleridir. Bir orgiitiin yiiriitmekle gorevli oidugu
hizmetler programlara boliiniir. Programlarn toplanmasiyla, o kurulusun hizmet yiikii
belirlenmig olur (1 15). Ulkemizde, program siniflandirmasi yapilmigsa da, yapilan
smiflandirma tam bir fonksiyonel siniflandirma anlayigin1 yansitmamaktadir. Yapilan
smiflandirma her bir fonksiyonun gerceklesmesine yonelmis idari birimleri o fonksiyon
baghig1 altinda birlestirici veya her idari birimin girigtigi programlarin ilgili fonksiyonlarla
iligkisini kurucu bir yonde degildir. Yani, klasik biitce kalemlerinin programlar halinde
yeniden siniflandirmasi yapilmig ve programlar seklinde diizenlenmesine gidilmistir.
Yapilan sey, madde sayilarimi azaltmak ve gruplara toplamaktan ileriye gitmemigtir ve
orgiit yapist takip edilmigtir & 16).

Calismanin bu boliimiinde, program bazinda yapilan kamu saglik harcamalarinin
kapsamina, sadece S.S.Y.B. ve iiniversitelerin harcamalan alinmgtir. S.S.K.’ya iligkin
toplam saglik harcamasi rakamlarinin yaklagik bulunabilmesine kargin, bu kurumun
harcamalarmi, genel ve katma biitgelerde oldugu gibi, saglik hizmeti programlarina gore
siniflandirarak degerlendirmek miimkiin olmamigtir.

Degerlendirmeler, dort ana hizmet programina gore yapimigtir.

- Genel Yonetim ve Destek

Genel yonetim ile, iist yonetim ve koordinasyonun gerektirdigi ve maliyetleri diger
hizmet programlarina boliinmeyen hizmetler siniflandiriimigtir. Destek hizmetleri ile diger

hizmet programlarinin amaca ulagmasini saglayacak yardimci hizmetler esas alinmig ve

114 COSKUN, Devlet Biitgesi, A.g.k., s.142.

115 Giilay COSKUN, Biitce Reformu Nedenleri ve Program Biitge Sistemi, Tiirkiye ve Orta
Dogu Amme Idaresi Enstitiisi Yaymlan, Ya. No.150, Ankara, 1976, s.135.

116 EALAY, Agk., s.145.
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bunlarin maliyetlerinin bu yil olmasa bile gelecek yillarda ilgili diger hizmet
programlarinin maliyetleri arasinda yer alacag kabul edilerek simiflandiriimigtir 6 17).Bu
programin harcama kalemlerini; personel giderleri, tiiketim mallar1 ve malzeme alimlari,
demirbag alimlar1, yapi-tesis ve onarim giderleri v.s. olugturmaktadir.

- Temel Saglik Hizmetleri ve Sosyallegtirme. Verem, sitma savag gibi hastaliklarla
miicadele; aile planlamasi ve ana-gocuk saglifi gibi hizmetlere yapilan giderler
bulunmaktadir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, bu hizmetlerden koruyuculuga yonelik
olanlan iilkemizde sadece S.S.Y.B. yapmaktadir.

- Tedavi Hizmetleri. Yatakl1 tedavi kurumlarinda, tedaviye yonelik yapilan
harcamalar yer almaktadir.

- Egitim ve Aragtirma. S.S.Y.B.’nin, Genel Yonetim ve Destek Hizmetleri
programinin Egitim Hizmetleri alt-programindaki harcamalar ile iiniversitelerin tip, dig
hekimlili, eczacilik fakiilteleri, ile hemsirelik gibi saglik sektoriine iligkin diZer personeli
yetistiren kurumlarin, egitime ve bilimsel aragtirmaya yonelik harcamalar bulunmaktadir.

Calismadaki bu siniflandirma, S.S.Y.B. ve iiniversitelerin biitgelerindeki program
biitce siniflandirmasi esas alinarak, her iki kurumun benzer hizmet tiirlerinin biraraya
getirilmesiyle yapilmgtir.

Tablo 23°de goriildiigii gibi, 18 yillik donem boyunca toplam harcamalardan en
biiyiik pay: tedavi hizmetleri almaktadir, ardindan temel saglik ve sosyallestirme hizmetlen
gelmektedir. Genel yonetim ve destek hizmetleri ile egitim hizmetleri, hemen, hemen ayni
oranlarda ve zaman, zaman degisimli olarak tiglincii ve dordiincii siralar1 almaktadir.

Harcamalarin biiyiik ¢ofuniugunun tedavi hizmetlerine yapilmasi devletin temel
saghk hizmetlerindeki asil sorumlulugu ve rolii politikasinin yerine getirilemedigini ortaya
koymaktadir. Zaten olduke¢a yetersiz olan saglik biit¢esinin ¢ogunun yatakl kurumlarda
goriilen tedavi harcamalarina tahsis edilmesi, sistemin bir 6nceki zincirinin, yani ayakta
teshis tedavi ve koruyuculuga yonelik hizmetlerin yeterince yapilamadigi, bu dogrultuda

kaynaklann israf edildigi sonucunu dofurmaktadir.

117 COSKUN, Devlet Biitgesi, A.gk., s.144.



103

Tablo 23-Hizmet Tiirlerine Gore Kamu Saglik Harcamalarmin Dagilimi (%)

Yillar | Yonetim ve Destek | Temel Saglik ve Sos. | Tedavi Egitim
1973 11 33.50 44 11.50
1974 12 29 46 13
1975 10 29.50 49.50 12
1976 13 29 46 12
1977 12.50 29 46 12.50
1978 10 33 44 13
1979 11 32 44 13
1980 10 30 44 16
1981 14 26.50 48 11.50
1982 13 27 48 12
1983 12 28 48 12
1984 13.50 28 47 11.50
1985 12 28 48 12
1986 12.50 27 49.50 11
1987 12 27.50 48.50 12
1988 10 30.50 48.50 11
1989 6 33 49.50 11.50
1990 8 32 49 11

Tablo 24’de hizmet tiirlerine gore kamu saglik harcamalar ve bir onceki yila gore
artig oranlar1 verilmigtir.Goriildiigii gibi,donem boyunca,her bir hizmet programina
yapilan harcamalar,1981 ve 1982 yillarindaki gerileme harig, bir onceki yila gore artig
gostermigtir. Bu artigin en yiiksek oldugu yillar ise 1989 ve 1990 yillandir. 1981 yilinda,
en fazla azaltilan harcama tiirii, %-31 oraniyla, egitime yonelik olanlardir, bunu %-14 ile

temel saghk hizmetleri takip etmektedir.
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Tablo 24-Hizmet Tiirlerine Gore Kamu Saghk Harcamalan ve Artig Orant (%)

(S.S.Y.B.+ Universiteler) (Milyon TL)

Yoénetim ve Temel Saghk

Yillar |Destek Artig | ve Sos. Artig| Tedavi |Artig| Egitim |Artis
1973 310 - 965 - 1.280 - 336 -

1974 ~ 466 50 1.116 20 1.851 44 523| 55
1975 628 34 1.826 56 3.009 62 748| 43
1976 1.012 61 2.121 16 3.393 12 864 15
1977 1.355 33 3.116 46 4,985 46 1.332] 54
1978 1.905 40 6.600 [ 111 8.692 74 2.694| 102
1979 3.737 96 11.230 70 15.154 74 4.649| 72
1980 6.072 62 17.230 53 25.361 67 9.205} 97
1981 7.698 26 14.715 |-14 26.748 | 5.4 6.310| -31

1982 7.756 0.7 16.948 15 30.041 12 7.581} 20
1983 11.767 51 26.968 59 46.839 55| 10.606f 39
1984 | 17.062 44 35.103 30 59.010 25 | 14.545| 37
1985 22.009 28 48.927 39 85.474 | 44 | 20.493| 40
1986 32.153 46 71.258 45 | 130.279 52 | 30.035|f 46
1987 52.536 63 120.500 69 | 211.201 62| 51.780] 72
1988 71.677 36| 218.780 81 348.204 | 64| 80.366| 55
1989 |[108.770 51 558.410 | 155 | 841.521 | 141 [196.104| 144
1990 |[294.084 | 170(1.198.290 | 114 |1.863.528 | 121 {420.265] 114

Yapilan harcamalarin hizmet tiirlerine gore dagilimini reel olarak gorebilmek igin

sabit rakamlarla diizenlenen Tablo 25’e gore, 1980-1985 doneminde, biitiin hizmet

tirlerindeki harcamalarda bir gerileme olmakla beraber, donemin tiimii ele alindiinda,

belli yillarda degisik egilimler goriilmektedir.
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Tablo 25-Sabit Rakamlarla Hizmet Tiirlerine Gore Kamu Saglik Harcamalar: ve Artig
Orani (%) (S.S.Y.B.+Universiteler) (Milyon T.L.)

Yoénetim ve Temel Saghk .

Yillar | Destek Artig [ve Sos. Artig Tedavi Artis| Egitim Artis
1973 156 - 487 - 646 - 170 -

1974 183 17 458 -5.9 728 12 205 21

1975 212 15 618 34 1.018 39 253 23
1976 293 38 615 -0.4 984 |-3.3 250 |-1.0
1977 315 7.5 726 18 1.161 -18 310 23
1978 308 [-2.2 1.069 47 1.408 21 436 40
1979 354 14 1.063 -0.5 1.435 1.9 440 0.8
1980 282 -20 800 -24 1.178 |-17 427 |-2.8
1981 252 |-10 482 -39 876 | -25 206 -51

1982 199 |-20 435 -9.7 771 -11 194 |-5.7
1983 236 18 | 541 24 940 21 212 9.2
1984 228 |-3.3 469 -13 788 |-16 194 |-8.4
1985 204 |-10 454 |-3.1 793 0.6 190 [-2.1

1986 227 11 505 11 923 16 212 11

1987 269 18 617 22 1.081 17 265 24
1988 221 -17 676 9.5 1.076 |-0.4 248 |-6.3
1989 201 -9 1.034 52 1.558 44 363 46
1990 356 77 1.454 40 2.261 45 510 40

Ornegin, genel yonetim ve destek harcamalari 1978 yilinda % -2 oraninda

gerilemistir. Tablo 26’daki enflasyon oranlarina bakildiginda, 1978’deki % 43’likk

enflasyonun etkisi cari harcamalardaki % 40’lik artigla giderilememigtir. Ertesi yil, yani

1979°da enflasyonun % 71°lik oranlara yiikselmesine ragmen, cari harcamalarin % 96

artinlmasi, reel anlamda da harcamalarin artti1 bigiminde agiklanabilir. 1975 ve 1976

yillarinda, enflasyon oranlari hemen, hemen aym olmustur. Temel saglik, tedavi ve

egitime yonelik harcamalar, bu iki yil arasinda, %0, %-3, %-1 oranlanyla bir 6nceki yila

gore hemen,hemen hi¢ artmamigtir, aynm1 kalmigtir. Bu ornekler, kamu saghk

harcamalarinda, her y1l harcama miktart saptanirken, enflasyon oranlarinin belirleyici bir

etken oldugunu ortaya koymaktadir.
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Tablo 26-Enflasyon Oranlari (%)

Yillar | Oran Yiltar | Oran

1973 22 | 1982 27
1974 28 11983 28
1975 16 | 1984 50
1976 16 | 1985 43
1977 24 | 1986 31
1978 43 | 1987 38
1979 71 1988 65
1980 103 | 1989 67
1981 41 1990 52

Kaynak: Enflasyon oranlan gegitli kaynaklarda farkliliklar gosterdigi icin, G.S.M.H. deflatériinden
yararlamlarak bulunmugtur.

Benzer agiklamayla, temel saglik ve sosyallegtirme harcamalarinda, 1974 yilinda can
rakamlarla % 20’lik bir artig olmasina kargin, enflasyonun % 22’den % 28’¢ ¢ikmasi reel
rakamlarda gerilemeye neden olmugtur. Ertesi yil, yani 1975’de enflasyondaki gerileme
nedeniyle gercek harcamalarda % 34’liik bir artig olmugtur. 1976 yilinda enflasyon
oraninin hemen, hemen bir 6nceki yila gore degismemesi, harcamalarda da reel anlamda
% 0’11k artisa neden olmustur.

Hizmet tiirlerine gore kamu saglik harcamalar1 ve G.S.M.H. arasindaki iligkiyi
ortaya koyabilmek icin yapilan regresyon analizinin sonuglart EK-5,6,7 ve 8’de

verilmigtir.

Tablo 27-Kamu Saglik Harcamalannin Hizmet Tiirlerine Gore Gelir Esnekligi

. . 2
Gelir Esnekligi t Degeri R

Genel Yonetim ve Destek 1.15 18.57 | 0.95
Temel Saglik ve Sosyallestirme 1.25 19.91 0.96
Tedavi 1.19 20.21 0.96
Egitim 0.85 21.36| 0.96
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Tablo 27°de ele alinan donemde S.S.Y.B. ve iiniversitelerin yaptifi saglik
harcamalarimin esneklik degerleri incelendiginde, egitime yonelik olanlar harig “bir” den
biiylik degerler aldiklan goriilmektedir. G.S.M.H.’da yiizde 1 degisiklik oldugu zaman,
genel yonetim ve destek hizmetlerine yonelik harcamalarda % 1.15, temel saglik ve
sosyallestirme harcamalarinda % 1.25, tedavi harcamalarinda ise % 1.19 degisme
meydana gelmektedir. EZitim harcamalarinin esneklik degeri ise % 0.85’dir.
G.S.M.H.’da yiizde 1 degisiklik oldugu zaman egitim harcamalarinda 1’den daha az
degisme olmaktadir.

Yapilan regresyon analizinde hipotez asagidaki gibi gelistirilmisgtir.

Ho : Genel Yonetim ve Destek harcamalanyla(Y degigkeni), G.S.M.H.(X
degiskeni) arasinda iligki yoktur.
H1 : Genel Yonetim ve Destek harcamalanyla G.S.M.H arasinda iligki vardur.

Bu hipotez, ayrica, Temel saglik ve sosyallestirme, Tedavi ve Egitime yonelik
harcamalar igin de gelistirilmigtir.

Hesaplanan t istatistifi degerleri Tablo 27°de goriildiigii gibi, 18.57, 19.91, 20.21
ve 21.36’dir. Bu degerler, t tablo degeri olan 1.734’den biiyiiktiir. Bu durumda, Ho
hipotezi red edilerek, H1 kabul edilmigtir ve degiskenlerin arasinda iligki olduguna karar
verilmigtir.

Regresyon analizinde, degiskenlerimiz olan X’lin Y’yi agiklamadaki bagari
derecesinin bir Olgiisii olarak R2 degerleri bulunmustur. Ek-5, 6,7 ve 8de goriildiigi
gibi, R2’lerin 0.95, 0.06, 0.96 ve 0.96 olarak ¢ikmast bize, agiklayici degigkenin bagimli
degiskenlerdeki degismelerin sirasiyla, % 95, % 96, % 96 ve % 96’sin1 agikladigim
gostermektedir. Yani, her bir hizmet programina yapilan harcamalardaki degismelerin gok

biiyiik bir yiizdesi G.S.M.H. daki degismelerce agiklanmaktadir.
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3.2.3. Kamu Harcamalarimin Ekonomik Simiflandirmasi

Kamu harcamalarinin ekonomik siniflandirmas: gegitli bigimlerde yapllmalgtadlr.
Bunlardan baghcalarr;

- Fiilt Harcamalar- Transfer Harcamalan

- Cari Harcamalar- Yatinm Harcamalan bi¢iminde yapilan gruplandirmalardir( 1 18)

Birinci aynmda, fiili harcamalar kategorisine girenler yonetim tarafindan satin
alinmig iiretken hizmetlere devlet tarafindan yapilan odemelerdir. (maag ve iicret
Odemeleri, materyel satin alimlan gibi) O halde bu harcamalar bir ig, bir mal veya bir
hizmetin kargil1f1 olarak elde edilen gercek gelirlerin 6denmesidir. Fiili harcamalar
sonugta, ulusal gelire dahil olan gelirlerin yaratiimasina neden olur.

Transfer olarak adlandirilan harcamalar, global geliri degistirmeksizin, sadece satin
alma giiclinlin sosyal gruplar veya kisiler arasinda yer degistirmesine neden olan
harcamalardir. Transferler genellikle kargiliksizdir. Ekonomik dolagimdan bir mal veya
hizmetin alimim gerektirmez. Kamu kasalarindan yapilan odemeler reel kaynaklarin o an
icin tiiketimi anlaminda degildir, kamu sektoriiniin satin alma giiciiniin bir diger sektore
aktarilmasidir. B@yle bir durumda reel harcamayr gergeklestiren devlet degil,
transflerlerden yararlananlardir.

Cari harcamalar vé yatirim harcamalar1 siniflandirmasimi genel bir sekilde ifade
etmek gerekirse, sermaye tesekkiilii ile ilgili harcamalar yatinm giderleri, tiiketim ile ilgili
harcamalar da cari gider olarak kabul edilebilir (1 19). Bu ayinnm daha genig bir a¢idan ele
alinirsa cari harcamalarla sermaye harcamalan goyle tammlanabilir: Biitiiniiyle ekonominin
genel iiretkenligini hali hazirda veya gelecekte gelistirmeye yarayan masraflar sermaye

yahut yatimm masraflari; bunun diginda kalan, yani s6z konusu iiretkenligi dogrudan

118 Hyubert BROCHIER-Pierre TABATONI, Economie Financiére, Paris, 1959, 5.5-13.
119 NADAROGLU, A.gk, s.165.
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dogruya arttirmaya yaramayan masraflar da cari masraflar yahut tiiketim
masraﬂandlr(lzo).
Bu durumda Kigilerin ¢aligma giiciinii artiran saglik harcamalan ile bilgilerini,

yeteneklerini artiran egitim harcamalan yatiim gideri olarak kabul edilebilir.

3.2.3.1. Ele Alinan Donemde Tiirkiye’de Kamu Saghk

Harcamalarinin Ekonomik Siniflandirma Temelinde Dagilim

Tiirk biitge sisteminde harcamalar 1, 2 ve 3 kodlarina gore 6denek tiirlerine
ayrilmigtir. Sirastyla, cari, yatirim ve transfer harcamasi olarak kabul edilen bu 6denek
tiirlerine gore saglik harcamalarinin ekonomik siniflandirmasini yapmak miimkiindiir.
Ancak, transferler olarak kabul edilen harcamalarin, ¢cofunlukla gerek S.S.Y.B.
biitgelerinde, gerek liniversitelerin biitgelerinde “Hizmet Programlarina Dagitilamayan
Transferler” adindaki program altinda toplanmigtir.

Bu program, klasik biitge sisteminden tam kopmamanin bir sonucudur. “Sermaye
teskili ve transferler” cetvelinin hizmet programlar arasinda dagitilamayanlarini veya ayr
bir program olarak yer verilemeyen bazi hizmetleri, bu ge¢is donemi igin
standartlagtinlmig bir hizmet programidir. Boylece her kurulugta var olanlari istenilen
standart gekilde gorme olanag: saglamig olacaktir 121y By programda, ¢cogunlugu bor¢
odemeleri altinda toplanmak iizere, mali transferler, sosyal transferler ve bor¢ ddemeleri
(gegen yillardan kalma personel ve diger cari giderler) bulunmaktadir. Gerek, dogrudan
saglik hizmetine katkisinin bulunmamasi ve biiyiik miktarlar olmamasi, gerek yildan yila
istikrarl: geligen miktarlar olmamasinin analizleri giiclestirmesi ve asil 6nemlisi agiklandif
gibi, nereye yerlestirilecegi bilinemeyen belli miktarlarin sadece bir standardizasyona
gidilebilmesi i¢in bu programda toplanmig olmas1 nedenleriyle ad1 gegen harcamalar

degerlendirmelere alinmamigtir. Bu nedenle yapilan ekonomik simiflandirmada sadece cari

120 Memduh YASA, Amme Masraflan Miktar ve Striiktiir Degismelerinin Tahlili,
Istanbul Universitesi Yayinlar, Ya.No.816, Istanbul, 1959, s.5.
121 COSKUN, A.gk., 5.144.
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ve yatirim harcamalan vardir. Her ne kadar, transfler 6denek tiiriiniin iginde verem savas
derneklerine yardim, fakir hastalara tedavi yardimi gibi degerlendirmeye alinmasi
gerekenler varsa da, bu miktarlarin, hem son derece az olmalar, hem de onlar igin
diizenlenecek transferler siitununa digerlerini de ilave etme zorunluluguﬁun ortaya
cikacag: endigesiyle transferler tiimiiyle degerlendirme diginda kalmagtir.

Aynca ¢aligmada saglik harcamalarini tiimiiyle yatinm harcamasi sayan goriigler ile
S.S.K. harcamalarini, hizmet programlan smiflandirmasinda oldugu gibi donem boyunca
saglikl1 bir ekonomik siniflandirma bigiminde elde etmek miimkiin olmadi igin kapsam

diginda birakmak tercih edilmigtir

Tablo 28-Ekonomik Smiflandirmaya Gore Kamu Saglik Harcamalarnnin Dagilimi (%)

Yillar Cari Yatirim
1973 91 9
1974 91 9
1975 90.50 9.50
1976 89.50 | 10.50
1977 89 11
1978 92 8
1979 93.50 6.50
1980 93 7
1981 89 11
1982 88 12
1983 89 11
1984 90 10
1985 91 9
1986 90.50 9.50
1987 89 11
1988 88.50 11.50
1989 90.50 9.50
1990 90 10

Tablo 28’de goriildiigii gibi ele alinan donem boyunca yapilan kamu saglik
harcamalarinin ortalama % 90’1 cari harcama, %10’nu yatinm harcamas: biciminde

olmugtur.
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Tablo 29°da saglik harcamalarinin cari rakamlarla miktarlan ve yillar itibariyle artig
oranlan verilmigtir. Goriildiigi gibi, 1981 yil1 cari harcamalan diginda, genelde, her yil
bir dncekine gore belli oranlarda artig olmugtur. 1989 yili cari harcamalar: %142 ile
donemin en yiiksek arti§ oranina sahiptir. Bu durum, ¢aligmada daha 6nce belirtildigi gibi,
1989 yilinda kamu personeline yapilan yiiksek maag zamlarinin sonucu olarak

aciklanabilir.

Tablo 29-Ekonomik Simiflandirmaya Gore Kamu Saglik Harcamalan ve Gelisimi (%)
(Milyon TL.)

Yillar Cari Artig| Yatirm Artis
1973 2.556 - 224 -
1974 3.545 38 347 54
1975 5.379 54 563 62
1976 6.302 15 745 32
1977 | -~ 9.287 | 47 1.166 56

1978 18.081 94 1.428 22
1979 31.962 | 76 2.213 55
1980 52.926 | 65 4.012 81
1981 48.631 [-8.1 6.024 50
1982 54.334 | 11 7.612 26
1983 84.202 | 54| 10.436 37
1984 113.579 | 34| 12.759 22
1985 163.714 | 44| 15.820 23
1986 236.933 | 44| 25.064 58
1987 383.509 | 61| 48.671 94
1988 672.315| 75| 86.850 78
1989 |[1.630.257 | 142 | 171.361 97
1990 |3.389.240 | 107 | 370.366 116

Tablo’30 da ise, ekonomik siniflandirmaya gore kamu saglik harcamalan sabit
rakamlarla diizenlenmistir. Goriildiiii gibi , cari harcamalar, 1980 ve 1985 yillari
arasinda, 1983 yil1 hari¢ azalmigtir. 1985 yilindan sonra tekrar artig egilimine girmig ve

1989 yilinda en yiiksek orana ulagmigtir.
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Tablo 30-Ekonomik Siniflandirmaya Gore Sabit Rakamlarla Kamu Saglhik Harcamalan
ve Geligimi (%) (Milyon TL.)

Yillar Cari Artis | Yatinm Artis

1973 1.291 - 113 -
1974 1.394 8 136 20
1975 1.821 30 190 39
1976 1.827 0.3 216 13
1977 2.163 18 271 25
1978 2.930 35 231 -14
1979 3.027 3.3 209 -9.4
1980 2.459 -18 186 -11
1981 1.593 -35 197 5.8
1982 1.395 -12 195 -0.9
1983 1.690 21 209 7.1
1984 1.518 -10 170 -18
1985 1.520 | 0.14 146 -13
1986 1.679 10 177 20
1987 1.964 16 249 40
1988 2.078 5.7 268 7.6
1989 3.019 45 317 18
1990 4.113 36 449 41

1980-1985 istikrar doneminde maliye politikas: izlenirken kullanilan araglar
sunlardir; kamu tiikketimi azaltilacaktir, personel artigindan ve diger cari giderlerden
kaginilacaktir. Ancak egitim, saghk aragtirma ve i¢ giivenlik hizmetlerinin carni gider
ihtiyaglarinin karsilanmasina oncelik verilecektir (122) Buna ragmen Tablo 30’da
goriildiigi gibi bu donemde 1983 yili sigramasi harig¢ saglik hizmetlerinin can giderleri de
genel politikaya uygun olarak daraltilmigtir. Yatinm harcamalari ise 1978 yilindan 1981
yilina kadar, yani donemin en yiiksek enflasyon oranlarinin oldugu yillarda nominal
rakamlarla belli yiizdelerle artiyor goriinmesine kargin, reel olarak siirekli gerilemistir.
1981 yilinda bir sigrayis gostermig olmakla beraber, daha sonra can harcamalardaki kadar
olmasa da gerileme egilimine girmisgtir. 1985 yilindan sonra gerek cari, gerek yatirim

harcamalarinda siirekli olarak bir 6nceki yila oranla artig goriilmiigtiir.

122 BATIREL, Tiirkiye Ekonomisi..., A.gk., s.14.
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Ekonomik siniflandirmaya gore kamu saglik harcamalarn ve G.S.M.H. arasindaki
iligkiyi ortaya koyabilmek i¢in yapilan regresyon analizinin sonuglann Ek-9 ve 10°da

verilmigtir.

Tablo 31-Kamu Saglik Harcamalarinin Ekonomik Siniflandirmaya Gore Gelir

Esnekligi

Gelir Esnekligi t pegeri R°
Cari 1.17 22.42 | 0.96
Yatinm 0.96 24.73 | 0.97

Tablo 31°de.ele alinan donemde S.S.Y.B. ve iiniversitelerin yaptifi saglik
harcamalarinin esneklik degerleri incelendiginde, bulunan degerler, cari harcamalar igin
%0.96°dir. G.S.M.H’da yiizde ”1” degisiklik oldugu zaman, cari harcamalardaki
degisiklik 1’den biiyiik olmaktadir. Yatinnm harcamalarinda ise 1’ in altinda defigme
meydana gelmektedir.

Yapilan regresyon analizinde hipotez agagidaki gibi gelistirilmigtir.

.Ho : Cari harcamalarla(Y degiskeni), G.S.M.H.(X degiskeni) arasindaki iligki
yoktur.

. H1: Cari harcamalarla G.S.M.H. arasinda iligki vardir.

Bu hipotez aynca yatirtm harcamalari igin de geligtirilmigtir.

Hesaplanan t istatisti§i degerleri Tablo 31°de goriildiigi gibi, 22.42 ve 24.73’tiir.
Bu degerler, t tablo degeri olan 1.734’den biiyiiktiir. Bu durumda, Ho hipotezi red
edilerek H1 kabul edilmistir ve degiskenlerin arasinda iligki oldufuna karar verilmigtir.

Regresyon analizinde, degiskenlerimiz olan X’in Y’yi agiklamadaki bagari
derecesinin bir ol¢iisii olarak R2 degerleri bulunmustur. Ek-9 ve 10°da goriildiigii gibi,
R2’lerin 0.96 ve 0.97 olarak ¢tkmasi bize, agiklayici degigkenin bagimli degiskendeki
degismelerin sirasiyla, % 96 ve % 97’sini agikladifini gostermektedir. yani, cari ve
yatirim harcamalarindaki degigmelerin ¢ok biiyiik bir yiizdesi G.S.M.H.’daki

degismelerce agiklanmaktadir.
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SONUC

Yan kamusal hizmetlere getirilen en ayirici 6rneklerden biri olan saglik hizmetlen,
yaratt11 digsalliklar nedeniyle kamu kesiminde her zaman varlifin1 korumustur. En liberal
iilkelerde bile, kamusal niteligini biitiiniiyle yitirmemigtir. Ozellikle, toplumda hastalanma
olasilifim azaltan koruyuculuga yonelik saglik hizmetleri, devletin veya diger kamu

otoritelerinin sorumlulufunda olmugtur.

Saglik hizmetleri piyasasinda arz ve talebin olusumu, ¢ogu zaman, serbest rekabet
piyasasindakine benzer bigimde kendini gostermemektedir. Tiiketicilerin, talep ettikleri
hizmetin tiiriinii ve miktarin1 kendi kendilerine belirleyebilme giicliigii, saglik hizmeti
gereksinmelerinin uygun talebe doniismesini engelleyebilir. Kisilerin egitim diizeyi bagta
olmak iizere, hizmetlerin kargilanma diizeyi, yeri, bicimi gibi degisik etkenler, bu diger
hizmetlerle ikame edilemez ve fiyat esneklifi olduk¢a sert olan hizmetin talebini
etkilemektedir. Saglik hizmetleri, diger bir¢cok hizmetle kargilastinldiginda, son derece
hizl1 bilimsel ve teknik ilerlemelerin etkisi altindadir ve her zaman nitelikli personel

kullanimini gerektirmigtir.

Saglik hizmetleri organizasyonunun diigiim problemini olugturun saglik personeli,
tiir ve sayisal yonden, iilkelerarasi sosyo-ekonomik kargilagtirmalarda her zaman
kullanilan bir veri olmustur. Tiirkiye, saglik personeli agisindan, gelismis iilkelerle
kargilagtinldiginda, sayica olduk¢a yetersiz durumdadir. Omegin, bin kisiye diigen doktor
sayist bazi geligmig iilkelerde Tiirkiye’dekinin 3-4 katidir. Ulkemizde, saghk
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insangiiciiniin illere dagiliminda da dengesizlikler vardir. Saglik personelinin bilyiik
cogunlugu, dzellikle hekimler biiyiik kentlerde yogunlagmigtir. Kamu kesiminde galigan
hekimler, licretlerini diigiik bulmakta ve cesitli diger nedenlerle kirsal alanlarda
calismaktan ¢ekinmektedir. Ayrica, saghk hizmetleri zincirinin pratisycen—uzman~ bigiminde
kurulabilmesini saglayacak gerekli hekim istihdaminda dengesizlikler vardir, bu yonde

egitim ve tegvikler yetersizdir.

Ulkemizde, saglik hizmetleri piyasasinda belirlenen bir diger olgu ise, yatakh tedavi
hizmetlerinin bolgelere dagilimindaki dengesizliktir. Hastane hizmetleri géren kurumlann,
ti¢ biiytik kent diginda organizasyonlarinin olmasina kargin bunlar, gerek sayica, gerek
sunulan hizmet y6niinden yetersizdir. Bu durum, biiyiik kent hastanelerine hasta akimina

neden olmaktadir.

Saglikh insanlarin olugturdugu bir toplumun 6nemi giiniimiizde giderek daha fazla
anlagilmigtir. lyilegtirilen bir hastanin uzayan 6mrii nedeniyle kazanilan isgiiciiniin gelir
artig1 yaratmasi, saglik harcamalar gibi, niifusun kalitesini ve verimlilidini artiran insan

sermayesi yatirimlarinin onemini artik tartisma konusu olmaktan ¢ikarmigtir.

Saghikli insanlarin olusturdugu bir toplum yaratabilmek, iilke ¢apinda, biitiin
faktorleri hesaba katan politikalarin dogmasi ile miimkiindiir. Oncelikle, uygun
politikalarin belirlenmesi ve bu politikalann etkili bir bigimde planlanmas: gerekir. Saghik
hizmetlerinde, kullananlan oldugu kadar, kullanmayanlann da kapsamina alan, tiim
toplumun saghk gereksinmeleri dikkate alinmalidir. Diger sektorlerde alinan politik
kararlar da toplumun saglik diizeyini etkilemektedir. Bu anlamda, saghik hizmetler
planlamacilan ve politikacilar birbirlerinden bagimsiz ¢aligmamalidir, biitiin sorunlara

global olarak yaklagmalidirlar.

1960’11 yillardan bu yana Diinya Saglik Tegkilatimin etkisi altinda, biitiin iilkelerde,

kamu saghig planlamasi giderek onem kazanmigtir. Saglik sektoriinde pldnlama ile
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amaglanan, kamusal yollarla, rekabet mekanizmas iginde bulunmayan baz: diizenleyici
kurallan ortaya koymakur. Devlete, 6zellikle koruyuculuga yonelik dnlemlerle toplum ve
kisiler igin saglik hizmetlerini geligtirmek, tiim halka tedavi edici bakimi, bunun en uygun
agmm kurarak, mali oncelikleri diisinmeden saglamak gorevi diigmiigtiir. Ancak, tim
iilkelerde, saglik sektdriinde kamu yonetimlerinin sinirlan tartigtimaktadir. Genel egilim,
temel saghik hizmetlerinde kamu yonetimlerinin sorumluluklan degismezken, ikinci
basamak hizmetler olarak adlandinlan tedaviye yonelik saglhik hizmetlerinde bu
sorumluluklan daraltma yoniindedir. Kamu yonetimlerince sunulan hizmetler arasindaki
koordinasyon yoklugu, nitelik ve nicelik agisindan yetersizlik gibi nedenlerden dolay:
saghk hizmetlerinin devleice planlanmasi, giidiimlenmesi ve gelistirilmesi esas olmakla

beraber, liberallesmeye dogru bir gidis vardir.

Ulkemizde, 1961 Anayasasinda, herkesin sosyal giivenlik hakkina sahip oldugu,
kisilerin beden ve ruh saghg icinde yagsamas: ve tibbi bakim gormesi agisindan devlete
odevler diistiigii belirtilmigtir. 1982 Anayasasinda ise, saglik hizmetlerinde 6zel sektorden

soz edilmig, devlet ve birey ¢evre saghgini korumakla gorevlendirilmigtir.

* Tiirkiye’de bes yilhk ekonomik kalkinma planlar incelendiginde, ilk ii¢ plan
doneminde iilkedeki saglik kosullarinin diizeltilmesi gorevinin kamusal yollarla
gerceklestirilmesinin temel ilke olarak kabul edildigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesi adl1 kanunun etkisiyle temel hedef, tiim yurttaglara yayginlagtirilmig
saglik hizmetlerinin gercgeklestirilmesi, koruyucu hekimlik hizmetlerine agirhik
verilmesidir. Ancak, bu hedefin yeterince yerine getirilememesi ve 6zellikle kirsal yorelere
gereksinimleri kargilayacak diizeyde saglik hizmeti gotirilememesi, tedavi edici
hizmetlere olan agin talebi devam ettirmigtir.

Ugiincii beg yillik plan doneminde, ¢ok sayida kurum tarafindan ve daginik bir
bicimde gergeklestirilen tedavi edici saglik hizmetlerinin tek bir sistem iginde yiiriitiilmesi
ongoriilmekle beraber, uygulamada bu yonde bir gelisme olmamigtir.

Dordiincii beg yillik planda, genel ilkeler ve politikalar agisindan gegmig
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yillardakinden farkli yaklagimlar gorilmemektedir. Saglik hizmetlerinin standardint
yiikseltmek i¢in gerekli finansmani saglamak amaciyla, cesitli yasal diizenlemelerin
yapilmasi, saglik hizmetlerinin sosyallegtirilmesi ve saglik sigorta kapsami diginda
kalanlarin saglik gereksinmelerinin devlet tarafindan karsilanmasi: ilkesel olarak
belirlenmigtir.

Besinci bes yillik planda, mevcut kapasitenin daha iyi kullanimi, kurumlararasi
igbirliginin saglanmasi, hastalarin belirli kentlere akisinin engellenmesi, bu amagla bolge
hastanelerinin gli¢lendirilmesi, tedavi hizmetlerinin gelistirilmesi hedefleri belirlenmistir.
Ancak, fiziki altyapida saglanan bazi sayisal gelismelerin diginda insangiicii ve arag-gereg
eksiklikleri, bunlann dagiliminin dengesizligi, kurumlararasi koordinasyon ve ig boliimii
yetersizligi gibi sebeplerden dolay: hizmetlerde istenilen diizeye ulagilamamigtir. En
olumlu geligme, ulusal saglik sigortasina gegisin, bir politika hedefi olarak
gosterilmesidir.

Alunci beg yillik planda, bazi somut saglik sonug hedeflerinin gosterilmesi diger
planlardan farkh bir gelisme olmustur. Herkese, her yerde, esit, siirekli ulagtirilacak
saglik hizmetleri ilkesinin gergeklestirilebilmesinin temel dayanagi olarak “ulusal saglik
sigortas:” sistemi altinct planda da 6nerilmistir. Ancak bu konu halen, yonetimi ve mali

kaynaklan agisindan tartigiimaktadir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde en onemli paya sahip S.S.Y.B. politika olusturma
ve hizmetlerin koordinasyonu gorevinde etkili bir rol oynayamamaktadir. Saghk
hizmetleri birbirinden ayn ve bagimsiz ¢alisan kuruluglarca gergeklestirilmektedir. Bu
yapi, etkili bir koordinasyonu giiglestirmektedir. Ulkemizde, geligmig iilkelerdekine
paralel olarak, saglik sektoriinde politikalarin olugturulmas: ve tiim vatandaglarin
yararlanabilecegi bir saglik sigorta sisteminin igletilmesi agisindan biitiinlesmeye
gidilmelidir. Diger yandan, hizmetlerin sunulmasi agisindan bolgesellesmeye gidilmesi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde bolgesellesmeyle, kaynak kullaniminda daha
rasyonel davranilabilecegi gibi, hizmetlerin daha etkin sunumu ve sorunlarin daha ¢abuk

ve Kolay ¢oziimii gergeklesebilir.
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Giiniimiizde, tiim tilkelerde saghk harcamalan giderek yiikselen oranlarda
artmaktadir. Bu artig, zaman, zaman gayri safi ulusal gelirlerin artigindan daha fazla
olabilmektedir. Artan saglik harcamalarinin finansmaninda, kamu genel biitgesi, zorunlu
sigorta, ozel sigortacilik ve hizmetbagi bedel ddeme olmak iizere baglica dort model
kullanilmaktadir. Gelir diizeyi diigiik iilkelerde istege bagli sigorta sisten{i pek
bilinmemektedir. Bu iilkelerde, kamu kurumu olarak orgiitlenmig hastaneler ve diger
saglik merkezleri toplumun biiyiik bir kesimine yonelik olarak faaliyet gosterirler. Gelir
diizeyi goreceli olarak daha yiiksek iilkelerde, devlet tarafindan karsiliksiz olarak saglanan
hizmetler ¢cofu zaman tartigma konusu olmaktadir. Bu iilkelerin hepsinde, zorunlu sosyal
sigorta rejimi toplumun biyiik bir boliimiinii icermektedir ve masraflarin ¢ofunu
kargilamaktadir. Kisiler, giderlerinin kalan kismini goniillii sigorta kasalarindan

karsilayabilmektedirler.

Ulkemizde, toplumun % 40’1 sosyal giivenlik semsiyesinin digindadir. Saghk
hizmetlerinin finansmam olduk¢a karmagik bir yap1 gostermektedir. Bu durum, saghk
hizmeti veren ve bunlar finanse eden kurumlarin sayica fazla olmasindan ileri
gelmektedir. Son yillarda geligtirilmek istenen sistem “genel saghik sigortas1”dir. Sag-Kur
olarak adlandinlan bu tasartya gore, Sag-Kur sadece finansor bir kurum olacak, boylece
hizmet veren kurumlarla finansman kurumlar birbirinden ayrilacak, iiyelerinin haklarini
hizmet veren kurumlara kargi savunacaktir. Saglik konusunda yapilan harcamalar bir
havuzda toplanacak, aile hekimi-hastane-iiniversite hastanesi bicimindeki uygun sevk
zinciri kurulacaktir. Tabii bu sevk zincirinin kigilerce kirnlmamast igin gereken birinci
kosul, yeterli aile hekimi uzmaninin yetigtirilmesi ve yeterli hizmetin ilk basamakta
verilmesidir. Ancak, daha once de belirtildigi gibi, toplumun % 40’1 dolayindaki
sigortasiz ve gelir diizeyi diigiik olan kesimden saglik primlerinin nasil tahsil edilecegi

konulan sistemin 6zellikle finansman yoniinden yeterince irdelenmesini gerektirmektedir.
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Ulkemizde yapilan saglik harcamalarinin, yaklagik yarisi kamu harcamasi, diger
yaris1 ozel harcama bigiminde gergeklestirilmektedir. Kamu kesiminde, toplam saghk
harcamalannin harcamaci kurumlara dagilim: incelendiginde, S.S.Y.B. en biiyiik pay:

almaktadir. Bunu sirasiyla, S.S.K. ve liniversite hastaneleri takip etmektedir.

Calismada ele alinan 1973-1990 doneminde, kamu saglik harcamalarinin
G.S.M.H.’ya oram ortalama % 1,5 dolayinda bulunmu§ti1r. Kamu kesiminin, genel
saglik harcamalarinin yaklagik yarisim yaptigi yaklagimindan hareketle, Tiirkiye’de toplam
saghik harcamalarinin, G.S.M.H. nin % 3’ii dolayinda oldugu sonucuna vanlmigtir. Kisi
bagina saglik harcamalari incelendiginde bulunan miktar, geligmis iilkelerin ortalamasinin
¢ok altinda olmugtur. 1981 yil1 sabit rakamlariyla, kigi bagina saglik harcamasi 1987 yilina
kadar 3.500 TL dolayinda kalmis, daha sonra bir artig egilimine girerek, 1990 yilinda,
1981 yili miktarlarinin iki katinin iizerine gikmigtir.

Ele alinan dénemde, kamu saglik harcamalarinin bir bncekj yila gore artig oranlarl
sabit rakamlara gore incelendiginde, 1979 yilina kadar degigen oranlarda, fakat artan bir
egilim gorillmiigtiir. 1979 yilinda kamu saglik harcamalari, bir onceki yila gore hemen,
hemen hi¢ artmamg, 1980 yilinda ise negatif egilime girmigtir. 1980 yili, donemin en
yiiksek enflasyon oraninin oldugu yildir. Bu yilda alinan “24 Ocak Kararlar1” olarak
bilinen ekonomik istikrar politikasinin hedeflerinin baginda enflasyonu onlemek
geliyordu. Alinan onlemlerin birisi de kamu harcamalarinin sinirlandirilmdsiydi. Kamu
harcamalarindaki daraltic1 politika paralelinde, Tiirkiye’de 1980-1985 doneminde, 1983
yili sigramasi harig, kamu saglik harcamalarinda bir azalma goriilmektedir. 1983 yilindaki
sigrama, o yilin 6zel kogullarina, yani genel segimlerin yapildig1 yil olmasina baglanabilir.
1985 yilindan sonra kamu saglik harcamalarinin bir onceki yila gore artig orani tekrar
yiikselmeye baglamis ve 1989 yilinda en yiiksek orana ulagmistir. Bu artig, 1989 yilinda

kamu personeline yapilan yiiksek maag artiglarinin sonucu olarak yorumlanmaktadir.
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Kamu saglik harcamalarinin hizmet programlarina gore dagilimi, S.S.Y.B. ve
iiniversiteler temelinde incelendifinde, en biiyiik pay1 tedavi hizmetlerine yonelik
harcamalarin aldig1 goriilmektedir. Bu durum devletin asil sorumlulugunun temel saglik
hizmetlerinde oldugu politikasina ters diigmektedir. Zaten oldukga yetersiz olan saglik
biitgesinin biiyiik boliimiiniin, yatakli kurumlarda goriilen tedavi harcamalarina tahsis
edilmesi, sistemin bir onceki zincirinin, yani ayakta teghis, tedavi ve komyuchluga
yonelik hizmetlerin yeterince yapilamadigi, bu dogrultuda kaynaklarin israf edildigi

sonucunu ortaya koymaktadir.

S.S.Y.B. ve iuiniversiteler temelinde yapilan saglik harcamalarinin, cari ve yatirim
harcamalarina gore simflandirmasi yapilip incelendiginde, harcamalarin % 90’1nin cari,

kalan % 10’unun ise yatinnm harcamasi oldugu goriilmiigtiir.

Caligmada, kamu kesiminde yapilan saglik harcamalarindaki degisikliklerle,
G.S.M.H. daki degisiklikler arasindaki iligkiyi saptamak, diger bir deyigle harcamalarin
gelir esnekliini belirlemek amaciyla regresyon analizi yapilmigtir. Regresyon analizleri,
toplam kamu saglik harcamalari, her bir kurumun yaptig1 saglik harcamalar, hizmet
tiirlerine gore ve ayrica ekonomik siniflandirma temelinde saglik harcamalar: agisindan
yapilmigtir. Elde edilen t degerleri geligtirilen hipoteze gore, saglik harcamalariyla
G.S.M.H. arasinda iligki oldufunu ortaya koymustur. Bulunan esneklik degerleri,
yatirima ve egitime yonelik olanlar diginda “bir”in iizerinde bulunmugtur. Bu sonuglar,
G.S.M.H.’1n, diger ekonomik ve siyasal etkenlerin yanistra, kamu saghk harcamalarinin

gelisimini etkiledigini ortaya koymaktadir.
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Ek - 1. Toplam Kamu Saglik Harcamalar ve GSMH lligkisi

Simple - Y : Toplam Kamu Saghk Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
[17 |.971 | 269891.012 | 39.017 |
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -128798.897 | 72915.786 5.317E9 -1.766
SLOPE .02 .001 7.574E-7 23.025
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 3.862E13 3.862E13 530.147
RESIDUAL 16 1.165E12 7.284E10 p <.0001
TOTAL 17 3.978E13
Residual Information Table
SS{e(i)-e(i-1)}: e20: e<0: DW test:
[1.056€12 [12 le [ .906 |
Y y = .02x + -128798.897 R-squared: .971
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Ek - 2. S.8.Y .B.Harcamalar1 ve GSMH lligkisi

500000+

Simple - Y : S.5.Y.B. Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
{17 |.963 | 142940.544 | 44.355 ]
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -63221.664 38617.892 1.491E9 -1.637
SLOPE .009 .0004609 2.124E-7 20.424
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 8.523E12 8.523E12 417.149
RESIDUAL 16 3.269E11 2.043E10 p <.0001
TOTAL 17 8.85E12
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)]: e=>0: e<(: DW test:
[3.35€11 [12 l6 [1.025 i
Y y = .009x + -63221.664 R-squared: .963
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Ek - 3. Universitelerin Saglik Harcamalan ve GSMH lligkisi

Simple - Y : Universitelerin Saghk Harcamalan X : GSMH,
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
|17 |.966 | 40640.435 | 41.425 ]
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -15792.176 10979.725 120554371.769] -1.438
SLOPE .003 .000131 1.717E-8 21.225
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 7.441E11 7.441E11 450.5
RESIDUAL 16 2.643E10 1.652E9 p <.0001
TOTAL 17 7.705E11
Residual Information Table
SSle(i)-e(i-1)]: e=0: e<O: DW test:
| 2.663E10 [12 le | 1.008
Y =.003x +-15792.176 R-squared: .966
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Ek - 4. SSK Saglik Harcamalari ve GSMH lligkisi

Simple - Y : SSK Saghk Harcamalan X : GSMH

DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 |.979 | 88363.215 | 32.568 |
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -49830.302 23872.871 569913962.925{ -2.087
SLOPE .008 .0002849 8.118E-8 27.525
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 5.916E12 5.916E12 757.632
RESIDUAL 16 1.249E11 7.808E9 p <.0001
TOTAL 17 6.041E12
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)}: e>0: e<0: DW test:
[s.8s1E10 |12 L6 [ .708 ]
Y y = .008x + -49830.302 R-squared: .979
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Ek - 5. (Universiteler+S.S.Y.B.) Genel Yonetim ve Destek Harcamalar ve GSMH

Iligkisi )
Simple - Y : (Universiteler+S.S.Y.B.) Genel Yonetim ve Destek Harcamalan
X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
{17 | .956 { 15393.372 43.227
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -2135.666 4158.789 17295527.25 | -.514
SLOPE .001 .00004964 2.464E-9 18.571
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 8.172E10 8.172E10 344.88
RESIDUAL 16 3.791E9 236955900.62 | p <.0001
TOTAL 17 8.551E10
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)]}: e > 0: e<0: DW test:
[ 7.673€9 [ 14 | 4 | 2.024
Y y =.001x + -2135.666 R-squared: .956
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Ek - 6 (S.S.Y.B.+Universiteler) Temel Saglik ve Sosyallegtirme Harcamalar1 ve GSMH

Iligkisi
Simple - Y : (S.S.Y.B+Universiteler Temel Saghk ve
Sosyallestirme Harcamalan
X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 |.961 |60536.125 | 46.286 |
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -28431.899 16354.895 267482584.758] -1.738
SLOPE .004 0001952 3.81E-8 19.919
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 1.454E12 1.454E12 396.767
RESIDUAL 16 5.863E10 3.665E9 p <.0001
TOTAL 17 1.513E12
Residual Information Table .
SS[e(i)-e(i-1)]: e 0: e<0: DW test:
| 5.031E10 [12 B [ .858 |
Y y =.004x + -28431.899 R-squared: .961
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Ek - 7. (S.S.Y.B.+Universiteler) Tedavi Harcamalan ve GSMH lligkisi

Simple - Y : S.S.Y.B.+Universiteler) Tedavi Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 |.962 | 92295.756 | 44.821 |
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -40391.09 24935.316 621769968.722] -1.62
SLOPE .006 .0002976 8.857E-8 20.211
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 3.48E12 3.48E12 408.494
RESIDUAL 16 1.363E11 8.519E9 p <.0001
TOTAL 17 3.616E12
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)]: e>0: e<O: DW test:
[1.373€11 [12 le | 1.007 |
Y y = .006x + -40391.09 R-squared: .962
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Ek - 8 (S.S.Y.B.+Universiteler) Egitim Harcamalan ve GSMH ligkisi

Simple - Y : (S.S.Y.B.+Universiteler) Egitim Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 |.966 [19792.564  [41.502
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -8153.773 5347.308 28593701.664 {-1.525
SLOPE .001 00006382 4.073E-9 21.368
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Saquares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 1.789E11 1.789E11 456.603
RESIDUAL 16 6267929257.9 | 391745578.619| p <.0001
TOTAL 17 1.851E11
Residual Information Table
SS{e(i)-e(i-1)]: e>0: e<(: DW test:
| 6.213E9 [12 l6 |.991 |
Y y = .001x + -8153.773 R-squared: .966
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Ek - 9. (S.S.Y.B. +Universiteler) Cari Harcamalan ve GSMH Iligkisi

Simple - Y : (S.S.Y.B.+Universiteler) Cari Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 | .969 | 153370468 [ 39.971
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -70441.145 41435.719 1.717E9 -1.7
SLOPE 011 .0004945 2.446E-7 22.426
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares:  Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 1.183E13 1.183E13 502.914
RESIDUAL 16 3.764E11 2.352E10 p <.0001
TOTAL 17 1.221E13
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)]: e>0: e<(: DW test:
[ 3.276E11 l12 [6 | .87

Y
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Ek- 10. (S.S.Y.B.+
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Universiteler) Yatinm Harcamalar1 ve GSMH lligkisi

Simple - Y : S.S.Y.B.+Universiteler) Yatinm Harcamalan X : GSMH
DF: R-squared: Std. Err.: Coef. Var.:
17 [.975 l15208.285 | 35.753 |
Beta Coefficient Table
Parameter: Value: Std. Err.: Variance: T-Value:
INTERCEPT -7123.457 4108.785 16882112.543 | -1.734
SLOPE .001 .00004904 2.405E-9 24.73
Analysis of Variance Table
Source DF: Sum Squares: Mean Square: F-test:
REGRESSION 1 1.414E11 1.414E11 611.555
RESIDUAL 16 3.701E9 231291947.58 | p <.0001
TOTAL 17 1.451E11
Residual Information Table
SS[e(i)-e(i-1)): e>0: e<O: DW test:
{ 4.053E9 [12 6 | 1.005 |
Y y =.001x + -7123.457 R-squared: .975
400000+
]
3500001
300000
250000
2000001
|
1500004
1000004 -
500004 (]
‘5000 ¥ T Y T T T T ) L T ¥ 1 X
0 50000000 10000000( 15000000¢ 20000000( 25000000( 300000000




