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OZET
SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI SONRASI TURKIYE’DE SAGLIK

HiZMETLERI ARZI VE ARZI ETKILEYEN FAKTORLERIN ANALIZi

Gizem OZGEN
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Saglik Yonetimi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Tezi
Danisman: Prof. Dr. Ozge UYSAL SAHIN
25/08/2023, 135

Tim toplumlarda saglik, bireyler i¢in temel bir haktir ve saglikli bireyler saglikli
toplumlari olusturmaktadir. Saglikli toplumlarin olusabilmesi, saglik hizmetlerinin bireylere
adil ve etkili bir sekilde arziyla saglanmaktadir. Bir iilkenin saglik diizeyinin yiikselmesi o
tilkenin gelismisligi ile baglantilidir. Bu yiizden iilkeler saglik politikalarinda ve saglik
hizmetleri arzinda yapacaklari reformlar ile saglik sistemlerini gelistirerek, vatandaglarinin

sagligini korumayi hedefler.

Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya giren Saglikta Doniistim Programi (SDP) ile
saglik sistemi reforme edilmis, yeni politikalar gelistirilmis ve saglik hizmeti arzinda
lyilesme saglanarak yenilikler getirilmistir. Programin amaci tiim vatandaslarin saglik
hizmetlerinden en etkin sekilde yararlanabilmesidir. Bu sayede toplumdaki bireyleri saglik
sorunlarindan koruyarak ve tedavi ederek hem sistemin hem de iilkenin gelismisligine

katkida bulunmasi amaglanmaktadir

SDP ile yenilenen saglik hizmetlerinin arzindaki degisimler gegmis donemdeki arz
gostergeleriyle karsilastirildiginda saghik alaninda hastane, hekim, saglik personeli
sayilarinda Ozellikle oransal ve kisi bas1 bazinda artiglar gozlemlenmistir. Genel Saglik
Sigortasi, Aile Hekimligi, Toplum Sagligi Merkezi gibi yeni tiir uygulamalar getirilmistir.

Saglik hizmetlerinin finansmani1 noktasinda sistem yeniden yapilandirilmustir. Ozellikle



Saglik Bilgi Sistemleri ve teknolojik yatirimlarla hem bireylerin saglik hizmetlerine erigimi
kolaylasmis hem de hizmet kalitesi iyilestirilmistir. Caligmada gergeklestirilen SWOT
Analiziyle de SDP sonras1 Tiirkiye’de saglik hizmetleri arzinin giiclii ve zayif yonler ile
ortaya ¢ikan firsatlar ve tehditler daha net ortaya konmustur. Bu sonuglar, atilabilecek baska

adimlar oldugunu da gostermis ve gelecege yonelik ¢oziim Onerileri sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Arz, Saglik Hizmetleri, Saglikta Doniisiim Programi, Tiirkiye



ABSTRACT
ANALYSIS OF THE SUPPLY OF HEALTH SERVICES AND THE FACTORS
AFFECTING THE SUPPLY AFTER HEALTH TRANSFORMATION PROGRAM
IN TURKEY

Gizem OZGEN

Canakkale Onsekiz Mart University
School of Graduate Studies
Master of Science Thesis in Health Management
Advisor: Prof. Dr. Ozge UYSAL SAHIN
25/08/2023, 135

In all societies, health is a fundamental right for individuals and healthy individuals
create healthy societies. The formation of healthy societies is ensured by the fair and
effective supply of health services to individuals. The increase in the health level of a country
is related to the development of that country. Therefore, countries aim to protect the health
of their citizens by improving their health systems with the reforms they will make in their

health policies and health services supply

With the Health Transformation Program (SDP), which was put into practice in
Tirkiye in 2003, the health system was reformed, new policies were developed and
innovations were introduced by improving the supply of health services. The aim of the
program is to enable all citizens to benefit from health services in the most effective way. In
this way, it contributes to the development of both the system and the country by protecting
and treating the individuals in the society from health problems

When the changes in the supply of health services renewed with the HTP are compared
with the supply indicators in the previous period, it has been observed that the number of

hospitals, physicians and health personnel in the field of health, especially on a proportional

Vi



and per capita basis, increases. New types of practices such as General Health Insurance,
Family Medicine, and Community Health Centers have been introduced. The system was
restructured in terms of financing health services. Especially with Health Information
Systems and technological investments, individuals' access to health services has been
facilitated and service quality has been improved. With the SWOT Analysis carried out in
the study, the strengths and weaknesses of the health services supply in Tiirkiye after the
HTP, as well as the opportunities and threats emerged. These results also showed that there

are other steps that can be taken and what could happen is mentioned.

Keywords: Supply, Health Service,Health Tranformation Program, Turkey
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BiRINCI BOLUM
SAGLIK HiZMETLERI VE SAGLIK HiZMETLERi ARZININ KAVRAMSAL
CERCEVESI
GIRIS

Insan yasaminin, en onemli dongiisii olarak kabul edilen saglik; bireyin en temel
haklarindan biri olarak gériilmektedir. Ulkelerin saglik hizmetlerinde meydana gelen olumlu
veya olumsuz degisimler, hiikiimetler tarafindan analiz edilmektedir. Her iilke kendi
cografyasina, demografik yapisina, ekonomik, siyasi ve toplumsal 6zelliklerini géz oniinde
bulundurarak saglik sistemlerini olusturur. Tiirkiye’de ise mevcut olan ekonomik sorunlar
nedeniyle her birey saglik hizmetine esit erisime sahip degildir. Toplumun temel yap1 tasi
olarak goriilen bireylerin yasamlarin1 devam ettirmeleri igin ihtiya¢ duyup talep ettikleri
saglik hizmetlerinin yeterli nitelik ve nicelikte arz edilmesi onemlidir. Saglik hizmetlerinde
arzi belirleyen faktorler arasinda; fiyat, saglik giicti, tibbi teknoloji, saglik kuruluslarinin
sayisi, girdi maliyetleri, vergi ve siibvansiyonlar gibi unsurlar yer almaktadir. Nitekim
bireylerin, saglik hizmetlerine yonelik taleplerine doktorlar basta olmak iizere tiim saglik
personellerin etkisi fazladir. Buradaki arz ve talep dengesini saglayabilmek saglik

hizmetlerinin basarisi i¢in 6nemlidir.

Kiiresellesmeyle beraber diinyada bir¢ok iilkede saglik sektoriiniin iyilestirilmesiyle
ilgili calismalar yayginlasmistir. Tiirkiye de diinyadaki bu ilerlemelerden etkilenip saglik
sisteminin iyilestirilmesi i¢in adimlar atmaya ¢aligmaktadir. Bu ¢alismalardan biri de 2003
yilinda yirirliige giren “Saglikta Doniisiim Programi (SDP)” dir. Tirkiye’de SDP’nin ele
aldig1 temel sorunlar; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve liyakatli bir sekilde organize

edilmesi, finansmanin saglanmasi ve sunumu konusunda diizenlemeler yapilmasidir.

Tiirkiye’de 2002 y1l1 sonu itibariyle saglik sisteminde koklii bir degisikligin yapildig:
goriilmektedir. SDP, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin hem arzin1 hem de talebini derinden
etkileyen ciddi yenilikler getirmistir. Saglik sisteminde sigorta uygulamasi basta olmak
tizere saglik politikalar1 ve hastane sistemlerinde degisiklikler meydana gelmistir.
Tirkiye’de saglik hizmet sunum modelinde gerceklesen bu degisimin nasil bir etki

yarattigin1 anlamak, olumlu ve olumsuz taraflari ile giiclii ve zayif yonlerini tespit etmek



nelerin yapilabilecegi ve nelerin yapilamayacagini analiz etmek saglik hizmetleri arzinin

basarili bir sekilde islemesi i¢in elzemdir.

“Saglikta Doniisiim Programi Sonrasi Tiirkiye'de Saghk Hizmetlerinin Arzinin ve
Arzimi Etkileyen Faktorlerin Analizi” baslikli ¢alismada; Tiirkiye’nin 2003 yillar1 6ncesi ile
2003 sonrast saglik hizmet arzin1 ve saglik sistemini karsilagtirilmasi amaclanmistir. Bu
baglamda saglik sisteminin giincel durumu degerlendirilmekte ve mevcut saglik sisteminden
ne diizeyde fayda saglanip saglamadigi konusu mevcut bilgiler 1siginda tartisilmaktadir.
Degisen saglik sistemiyle beraber saglik hizmetlerindeki arzin nasil etkilendigi, veri
sonuglarina gore degerlendirilmektedir. Calisma sonunda, Tirkiye’de saglik hizmetleri
arzina yonelik SWOT Analiziyle, saglik hizmetlerinin gii¢lii ve zayif yonleri tespit edilmeye,
ontindeki firsat ve tehditler ortaya konmaya calisilmistir. Bu baglamda, saglik hizmetleri

arzini iyilestirmek icin daha fazla neler yapilmasi gerektigi ele alinmaktadir.

SDP’nin baglatmis oldugu reform calismalariyla beraber Tiirkiye’de saglik alaninda
bugiine kadar yapilan tiim ¢aligmalarin verileri goz oniinde bulundurarak saglik sektoriindeki
arzi incelenmektedir. Ayrica bu ¢alismada, 2003 yilindan itibaren meydana gelen
degisimlerin; neyi, nasil, ne yonde etkiledigi, hangi asamalardan geg¢ildiginin
arastirtlmaktadir. 2002 y1l1 6ncesi saglik sistemi ile 2003 yilindan itibaren varligini siirdiiren
SDP arasindaki farkliliklar1 belirlenerek Tiirkiye’de saglik arz piyasasindaki durum analiz
edilmeye calisilmistir. Saglik Bakanligi’nin fonksiyonel agidan yapilandirilmasi,
toplumdaki bireylerin sigorta kapsamini genisletmek adina genel saglik sigortasi sistemine
gecilmesi, saglik kuruluslarinin bir ¢at1 altinda birlesmesi, hastanelerin 6zerklesmesi, saglik
hizmetlerinin basamaklandirilarak aile hekimligi uygulamasinin yiiriirliige konmasi gibi
uygulamalarin Tirkiye’de saglik hizmetleri arzinda bir etki yaratip yaratmadigi, varsa bu
etkinin yoni ve biiyiikliigii calisma igerisinde degerlendirilmis ve yapilan analizle de durum
tespiti somutlastirilmistir. Ayrica, 6neri ve tavsiyelerle Tiirkiye’de saglik hizmetleri arzini

daha iyi bir duruma getirmek icin yapilmasi gerekenler tartisilmaktadir.

Bu tez ¢alismasinin birinci boliimiin saglik hizmetlerinin tanimi, siniflandirilmast,

finansman modelleri ve yontemlerine yer verilmistir. Daha sonra ayrintili olarak saglik



hizmetlerinin talebi ve talebini etkileyen faktorler ile saglik hizmetleri arzi ve arzi1 etkileyen

faktorler ele alinmustir.

Calismanin ikinci boliimiinde Cumhuriyet’in kurulusundan bugiine kadar saglik
politikalar ile saglikta yapilan reformlara yer verilmistir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri adina
cok onemli bir degisim ve son reform hareketi olan, 2003 yilinda yiiriirliige giren SDP’nin
icerigi, amaglari, ilkeleri ve Tiirkiye Saglik Sistemi i¢in getirdigi inovasyonlar hakkinda bilgi

verilmistir.

Calismanin tiglincii ve son boliimiinde, dncelikle Tiirkiye’de saglik hizmetleri arzinin
yapist ve arz sistemini olusturan basamaklar agiklanmistir. Daha sonra, saglik hizmetleri
arzindan etkilenen sagliga iliskin temel gosterin mevcut durumuna deginilmistir. Son olarak
ise SWOT analizi ile SDP sonrasi Tiirkiye’de saglik hizmetleri arzinin yapisi analiz

edilmistir. Bu sonuclar 1s18inda degerlendirme ve oneriler ile ¢calisma sonlandirilmistir.

1.1 Saghk Hizmetlerinin Kavramsal Cergevesi

Sagligimiz yasam kalitemizi belirleyen en 6nemli unsurlardan biridir. Sagligimizin
durumunu ise basta sunulan saglik hizmetleri olmak iizere bir¢ok faktor etkilemektedir.
Niifus artis1 ve yapisi, ortaya ¢ikan yeni hastalik tiirleri, bozulan iklim ve ¢evre kosullar
saglik hizmetlerine olan ihtiyac1 arttirmaktadir. Ayrica, ilerleyen bilgi ve iletisim
teknolojileri ve artan beklentilerle beraber saglik hizmetleri siirekli bir degisim ve gelisim
gostermektedir. Bu bakimdan bu baglikta saglik kavrami, saglik hizmeti kavrami, saglik

hizmetlerinin ozellikleri, tiirleri ve modelleri ele alinarak, acgiklanacaktir.

1.1.1 Saghk Kavramm

Insanligin yasamin siirdiiriilebilmesindeki en énemli faktdrlerden birisi tartismasiz
sagliktir. Saglik, devletler ve toplumdaki tiim bireylerin vazgegilmez bir hakki olarak
goriilmektedir. Ulusal saglik anlaminda halklarin sagligini korumak ve giivenligini saglamak
amaciyla ilk adim Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin kurulmasi olmustur DSO’ye gére saglik

kavrami, bireyin yalnizca bedensel olarak hastalik veya engelligin varligi degil, mental,



fiziksel ayrica sosyal yapi yonlerinde biitiin bir iyilik halidir (Callahan, 1973: 77). Halk
arasinda ise saglik kisinin hastalik durumunun olmamasi ya da bazen ¢ok rahatsiz etmeyen

durumlar olarak goriiliir.

Sagligin siibjektif ve objektif olmak tizere iki temel boyutu vardir. Siibjektif boyutu;
kisinin kendi bedenindeki durumunu yani mental saglik, beden sagligi ve sosyal bakimdan
kendini algilayip fark etmesi durumuyken, objektif boyutu ise hekimin kontrolii altinda
yapilan muayene sonucunda yapilan teshis ile bireyin sagligiin belirlenmesidir (Bolsoy ve
Sevil, 2006: 79). Subjektif agidan bakildiginda toplumdaki insanlarin saglik anlayisi kisinin
yasam bi¢imi, dini inanglari, tecriibe ve tutumlarindan etkilenmektedir (Sert, 2019: 6).
Objektif agidan ise iilkedeki saglik hizmetlerinin durumu saglikli insan giicli, saglik arz

kosullar1 ve saglik piyasasindaki fiyat kosullar1 saglig1 etkilemektedir.

Gecmisten giiniimiize tarihin farkli zamanlarinda farkli toplumlar tarafindan hastalik
ve saglik kavramlari farkli yonlerde ele alinmistir. Bu durum iilkelerin ve toplumlarin kiiltiir
ayn1 zamanda kalkinmiglik seviyesine gore degiskenlik gostermektedir. Toplumlar bazen
hastaliklar1 bulundugu halde, bu durumlarim1 hastalik olarak kabul etmeyip gérmezden
gelebilmektedirler. Ozellikler gegmis tarihlerde gerceklesen ciizzam, trahom ve sark ¢ibani
gibi hastaliklar gérmezden gelinmistir ve iistelik hastaliga sahip olmayan kisilerin anormal
olduklari bile diigiiniilmistiir (Akdur, 2006: 11). Bunun yaninda, ge¢gmis donemlerde bazi
toplumlarda kilolu insanlar zenginligin bir isareti olarak gériilmesine ragmen giiniimiizde
asir1 kilo obezite olarak kabul edilmekte ve bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (Okursoy,
2010: 7).

Saglik durumu fiziksel ¢evreden, ekonomik ve sosyal kosullardan da etkilenmektedir
(Y1ldirim, 1994: 10). Biyolojik ¢evremizi olusturan mikroorganizmalar, parazitler, besinler
yaninda iklim ve ¢evre kosullari, kazalar ve teknolojik aletler gibi fiziksel ¢evre kosullari
Iyilik halimizi biiyiik dl¢lide belirlemektedir. Gelisen sanayi kentlerinin atmosfere yaydigi
zararl1 gazlar sadece insan saglhigma degil biitiin ekolojik sisteme biiyliik hasarlar
vermektedir. Sanayilesmenin beraberinde getirdigi ‘hizli yasam’ mantig1 sonucu

sanayilerinin ortaya ¢ikardigi ¢evresel kirlilikler ve beraberinde evlerimize kadar ulasan kirli



sular, tarim sektoriinde gelisen ilaglama ve yapay giibreler sonucu iiretilen iiriinlerin yapi
biitiinliigliniin eski usul tiretim 6rneklerinden ¢ok farkli olmasi ve bu tdirtinleri kullanan
ekolojik sistemdeki her canlinin bedensel biitiinliigliniin bozulmasina sebebiyet vermektedir
(Ozcan, 2015: 6). Tiim bu faktdrler, ge¢misten giiniimiize varligini siirdiiren insanhigin
genlerinde ve hormonlarinda degisiklik gostermesine sebep olmakla birlikte nesilden nesile
aktarilan kalict etkileri de beraberinde getirmektedir. Bu baglamda, kalitimsal birtakim
hastaliklar yayginlasmaktadir. Ayrica, yakin iliskiler kurdugumuz insanlarin davranislari ve
kosullar, yani sosyal ¢evremiz de sagligimizi ciddi sekilde etkileyebilmektedir. Ornegin,
yakin bir arkadagimizin sigara bagimliligi olmasi bizim de bagimli veya pasifi¢ici olmamiza

neden olabilmekte ve sagligimizi bozmaktadir.

Diinyada tiim toplumlar saglikta siirekliliginin saglanmasi ve yasam kalitesinin
arttirllmasi bireylerin bu yonde bilin¢lendirilmesi adina gerekli kosullar1 yerine getirmeyi
hedeflemektedirler (Erdogan, 2014: 10). Devletlerin gelismislik seviyesini belli bir doneme
kadar sosyo-ekonomik durumlar gosterirken, su anda egitim durumu ve saglik gostergeleri
on plana gelmektedir. Gilinlimiizde saglik alanindaki sorunlar1 ¢ozen iilkelerin gelismislik
diizeyi yiiksek oldugu gériilmektedir (Saghik Bakanlig: Bilgi Islem Daire Baskanligi, 2004).
Bu baglamda, sagligi iyilestirmek ve gelismis lilke olmanin 6nemli kriterlerinden birini
yerine getirmek i¢in saglik hizmetlerini iyilestirmek gerekmektedir. Saglik, saglik
hizmetlerinin bir sonucudur. Bu noktada saglik hizmetlerini olusturan arz ve talebi belirleyen

unsurlar biiyiikk 6nem tasimaktadir.

1.1.2 Saghk Hizmeti Kavram

Saglik {ilkelerin kalkinmasinda aktif bir rol oynamaktadir. Ancak saglik hizmeti
sadece hastalara yonelik yapilan tedaviler anlamina gelmemelidir. Hasta olmayan ya da
hastalik sonrasi bedensel fonksiyonlarini yitirmis kisiler de Ozellikle rehabilite edici
hizmetlere ihtiya¢ duymaktadirlar. Genel olarak saglik hizmetleri, hem hasta olan hem hasta
olmayan her bir birey icin tedavi, koruyucu ve rehabilite edici hizmetler seklinde bir biitiin

olarak goriilmelidir (Alptekin, 2004: 134).



Saglik hizmetleri, kisilerin bedensel ve ruhsal durumlarinin korunmasi, onarilmasi
ve iyilestirilmesi igin yapilan faaliyetlerdir (Tengilimoglu vd., 2015: 72). Bu amagla yapilan
calismalar, miidahale ve tedavi gibi verilen hizmetlerin biitini saglik hizmetlerini
olusturmaktadir. Bu hizmetin sistemsel olarak denetimi, kurallar1 ve yliriitiilen ¢alismalar
daha ¢ok iilkelerin Saglik Bakanliklar tarafindan gerceklestirilmektedir. Ulkede yasayan tiim
insanlarin fiziksel veya mental acidan iyi olma durumunun devamliliginin saglanmasi,
toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi, sartlarin diizenlenip, gelistirilmesi, hastaliklarla
miicadele ve toplum sagligin1 bozan ve zarar veren durumlarla miicadele eden saglik kurum
ve kuruluslarinin hizmet vermelerini planlamak Saglik Bakanligi’nin goérevidir (Basol ve

Isik, 2015: 3).

Saglik hizmetleri denildiginde daha c¢ok, bireyin saglik durumundaki zihinsel,
fiziksel, yaralanma veya hastaliklarin tanisi, tedavi yontemleriyle kiginin saglik durumun
tyilestirilmesi anlasilmaktadir. Hizmet sunucular1 olan hastaneler kiiresellesmeyle birlikte
gelisen teknolojiye ve saglik algisina ayak uydurarak hastaneleri pazarlama faydalarindan
yararlanarak bir isletme olarak benimseyip daha kaliteli bir hizmet sunmaya ¢alismaktadirlar
(Lee vd., 2008: 807). Bununla beraber, saglik hizmetlerinin sadece hastanelerde sunulan
hastaliklarin tan1 ve tedavisi degil, diger saglik kuruluslarinca da verilen sagligin
korunmasma ve gerektiginde rehabilite edilmesine yardim eden hizmetleri de igerdigi

unutulmamalidir.

Saglik hizmetlerinin stirdiirtilebilir olabilmesi i¢in herhangi bir sosyal statii farklilig1
olmadan herkese adaletli davranilmasi ayrica sunulan saglik hizmetlerinin ulagilabilirligin
de kolay ve cagdas diizeyde olmasi gerekmektedir (Ozcan, 2015: 2). O yiizden, iilkenin
icinde bulundugu siyasal, sosyal ve ekonomik kosullar bircok alani etkiledigi gibi saglik
hizmetlerini de etkilemektedir. Politika yapicilarinin bu konudaki istek ve yetenegi ile
hizmeti uygulayan saglik insan giiciiniin niteliksel ve niceliksel durumu saglik hizmetlerinde
kaliteyi ve stirdiiriilebilirligi belirlemektedir. Saglik hizmetlerinin tasidigi niteliklerin tim

bu i¢sel ve digsal yonleriyle 1yi analiz edilmesi 6nemlidir.



1.1.3 Saghk Hizmetlerinin Nitelikleri

Saglik hizmeti sektorii, diger hizmet tiirlerinin tasimasi gereken tiim Ozellikleri

kapsamasina ragmen, kendine has ozellikleri de vardir. Oncelikle, bu hizmet tiirii yerine

farkli bir hizmet yerine konamaz yani ikamesi yoktur (Isik vd., 2011: 1922). Diger bir

ifadeyle, saglik hizmeti baska bir hizmetle degistirilmez. Ayrica, saglik hizmetleri

piyasasinda tiiketicilerin saglik hizmeti sunuculari karsisinda bagimli durumdadirlar. Hizmet

igin pazarlik yapma, bu hizmeti almama, ileri bir zamana erteleme veya baska bir hizmetle

degisme gibi bagimsizliklar1 yoktur. Yasam riski bu bagimliliklarin artmasina neden

olmaktadir.

Bu ¢ergevede saglik hizmetlerinin 6zellikleri su sekilde siralanabilir (Celik, 2016:

55-57; Phelps, 2017; Tengilimoglu vd., 2015: 74-78):

Hizmetin Belirsizlik Durumu ve Derecesi (Tiiketimin Rastlantisalligy): Saglik
hizmetlerindeki belirsizlik saglik hizmetlerinin arz1 ve talebi i¢in gecerlidir. Talebin
belirsiz olmasit demek, kisinin ne zaman hasta olacagini, nasil bir hastaliga
yakalanacagin1 bilmemesi ve nasil bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyacagini
kestirememesi anlamina gelmektedir. Saglik arzi bakimindan da bu belirsizlik
gecerlidir. Saglik hizmeti sunuculari talep durumlarini, kendilerine ne tiir hastalarin
gelecegini ve gerekli kaynak planlamasini 6nceden net bir sekilde belirleme sansina
sahip degillerdir. Afet durumlari, trafik kazalari, deprem gibi olagan disi durumlar
da saglik hizmetleri arzinda belirsizligi arttirmaktadir. Ayrica, saglik hizmetlerinin
bireylerin ve toplumlarin saglik statiisii ilizerine etkisini dogrudan ve sayisal
degerlerle 6l¢mek oldukga giictiir. Bundan dolay1 saglik hizmetlerinin saglik {izerine
etkisi bakiminda da belirsizlik s6z konusudur.

Saghk Sigortasinin Etkisi (Ahlaki Riziko Riski): Saglik hizmetlerinin belirsiz yapisi
saglik sigorta sirketlerinin var olmasmin temel nedenidir. Kisiler ne zaman
hastalanacaklarini1 ve bu durumda nasil ve ne kadar bir hizmet alacaklarini
bilemedikleri i¢in kars1 karsiya kalacaklar1 finansal risk konusunda da belirsizlik s6z
konusudur. O yiizden bu riski saglik sigorta sirketlerinden hasta olmadan 6nce prim
O0demeleri seklinde satin alirlar. Saglik hizmeti ihtiyaci ortaya ¢iktiginda ise saglik

hizmetinin fiyati ne olursa olsun, bu fiyat saglik sigortasi sirketi tarafindan



O0deneceginden kisi bu hizmeti almaktan vazge¢medigi gibi hatta ihtiyaci olandan
fazla saglik hizmeti talep eder. Bu duruma ahlaki tehlike denmektedir. Maliyetleri
arttirict bu etkiden kurtulmak icin sigorta sirketleri 6demede {ist sinir koyma gibi
uygulamalara bagvurmaktadirlar.

Asimetrik Bilgi Durumu (Saglik Hizmetinin Boyutu ve Kapsaminin doktorlarin
Belirlemesi): Saglik hizmetlerinin temel bir 6zelligi de saglik hizmeti sunucularinin,
genellikle bir hastalik veya onun tedavisi hakkinda hastanin sahip olmadig bilgilere
sahip olmasidir. Bu duruma, asimetrik bilgi denmektedir. Ornegin, hastalar hangi
tetkikleri yaptirmasi gerektigi ve hangi tedavi yontemlerinin uygulanmasi gerektigini
¢ogu zaman bilmez. Asimetrik bilgiye sahip olan doktor da hasta adina gerekli
kararlar1 veya saglik hizmetleri talebini sekillendirerek, saglik hizmetleri kullanimini
belirlemektedir. Bu durum arzin talebi sekillendirmesine yol agmaktadir. Olmasi
gereken doktorlarin tarafsiz sekilde hastalarina bilgi sunmasidir. Ancak doktorlar
bilgi asimetrisini kullanarak bazi suistimallere yol acabilmektedir. Gereksiz saglik
hizmeti talebi yaratmakta, hastayr kandirmakta ve bunu yaparak daha fazla
kazanabilmektedirler. O yilizden, arzin gereksiz talep iiretmesini Onlemek igin
hekimlik meslek birlikleri, etik uygulamalari, meslek yeminleri gibi bircok kurumsal
mekanizmalar getirilmistir.

Saghk Hizmetlerinin ITkamesinin Olmamasi: Evine yag almak isteyen bir kisi,
zeytin yag1 ve ay ¢icek yagi fiyatlarini karsilastirarak, fiyati gorece daha diisiik olani
tercih edebilir. Daha ucuz gordiigli ay ¢igek yagini zeytin yagina tercih edebilir.
Fakat saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur. Saglik hizmeti yerine bagka bir hizmet
konamaz.

Saghk Hizmetlerinin Ertelenememesi: Saglik hizmetlerinin  kullaniminin
ertelenmesi oldukg¢a giictiir. Hizmetin kullaniminin ertelenmesi kiside kalict
hastaliklarin veya sakatliklarin ortaya c¢ikmasina, hatta yasaminin son bulmasina
neden olabilir. Ozellikle akut hastaliklar ile kanser gibi hastaliklar igin saglik
hizmetini ertelemek ¢ok biiyiik kayiplara yol agabilir. O yiizden kisinin ihtiyag
duydugu hizmete herhangi bir engelle karsilagmaksizin almasi gerekir. Saglik
hizmeti almasi gereken bir kisiye paras1 ya da saglik giivencesi olmadigi i¢in saglik

hizmeti verilmemesi insan haklarina aykiridir.



Intiyacin Etkisi: Saglik hizmeti ihtiyactan kaynaklanmaktadir. Tabi bu ihtiyag
kisiden kisiye farklilik arz edebilir. Gegmeyen bir bas agrisiyla miicadele igin de
estetik ameliyati olmak isteyen i¢in de saglik hizmeti bir ihtiya¢ olarak goriilebilir.
Saghk Hizmeti Tiiketicilerinin Irrasyonel Davramislari: Hastalarin  saglhik
hizmetleri konusundaki bilgileri yetersiz oldugundan hizmetin yeterli ya da kaliteli
olup olmadigini 6lgmesi ya da yaptigi harcamanin ekonomikligini degerlendirmesi
zordur. O yiizden, irrasyonel (akilc1 olmayan) tutum ve davramislar gosterebilir.
Ornegin, birka¢ giindiir devam eden gogiis agrismin sicaktan kaynaklandigini
diisiinerek belki de kalp krizi gegirdiginin farkina varmayabilir. Doktor basvurusunu
erteleyebilir. Yine, bir¢ok tetkik yaptirmasi gerektigini, bunun da 6nemli bir maliyet
yiikleyecegini diisiinen bir kisi bagirsaklarinda bir stiredir devam eden rahatsizliktan
dolay1 doktora basvurmayabilir.

Saghk Hizmetlerinde Saglanan Tatmine ve Doyumu Onceden Tespit Etmenin
Zorlugu: Saglik hizmetini 6nceden denemek ve test etmek miimkiin olmadig: i¢in
hizmeti talep edenle arz eden arasindaki iligki etik kurallara ve giiven duygusuna
baghdir. Bu sekilde, saglik hizmetlerinden saglanan doyumu ve kaliteyi dnceden
tespit etmek zordur. Toplumun egitim ve kiiltiir seviyesi yiikselmesi, sosyal giivenlik
kurumlarmin denetimi, sivil toplum kuruluslarinin gelismesi doyumu ve kaliteyi
olumlu yonde etkilenmektedir.

Rekabette Stmirhiik: Saglik hizmetlerinde rekabette sinirlamanin temel amaci ortaya
cikabilecek bazi olumsuz toplumsal sonuglarin dniine gegmektir. Ornegin hekimlerin
daha fazla hasta ¢ekme rekabetine girerek meslektaslarinin hizmetleri hakkinda
olumsuz sdylemlerde bulunmalar1 rekabette sinirliligin niye olmasi gerektiginin
kanitidir. Boyle bir durum hem genel ahlak kurallarina hem de saglik etik kurallarina
aykiridir. Rekabetteki sinirlama ihtiyaci nedeniyle devlet saglik sektoriine miidahale
etmektedir.

Hiikiimetin Rolii ve Katkisi: Bircok iilkede hiikiimet saglik hizmetlerini sunan ve de
saglik hizmetlerini talep eden taraf olarak saglik sektoriinde yer almaktadir. Ayrica,
devlet saglik hizmetini finanse eden en 6nemli kaynaklardan biridir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin sunumunda temel rolii oynamaktadir.

Saglhik Hizmetlerinin Digsalligi: Saglik hizmetleri sadece o hizmeti kullananlara
degil, hizmeti kullanmayanlara da yarar sunmaktadir. Diger bir ifadeyle, saglik

hizmetlerinin olumlu/pozitif ya da negatif/olumsuz dissalliklar1 vardir. Ornegin,



koronaviriis gibi bulasici bir hastaliga yakalanan sadece kendi hastalanmakla kalmaz,
aynt zamanda akrabalarinin, arkadaslarinin ve komsularinin da ayni hastaliga
yakalanma riskini artirir. Bu durum negatif digsallik yaratmaktadir. Bdyle
hastaliklardan korunmak i¢in kisiler asilama ve bagisiklama hizmeti aldiginda sadece
kendilerine degil, etrafindakilere de fayda saglar. Bu durum ise pozitif digsallik
yaratmaktadir.

o Kar Amach Olmayan Kurumlarin Rolii: Saghk hizmetleri devlet veya o6zel
sektorden tarafindan sunulmaktadir. Bu sektorlerin agirligr iilkeden tilkeye farklilik
gostermektedir. Ozel saglik sunucular1 kar amagl olarak faaliyette bulunurken,
saglik sektoriinde, kar amagsiz ¢alisan hastaneler, saglik sigortasi ve bakimevlerine

de rastlanmaktadir.

Bahsi gecen 6zelliklere sahip saglik hizmetleri beseri ve fiziki sermaye ile teknolojik
ilerlemelerle sekillenmektedir. Saglik hizmetleri tiim tiirleriyle niceliksel ve niteliksel olarak
iyilestikge yasam siireleri uzayabilecek, hastaliklar kolayca tedavi edilebilecek, bireysel ve
toplumsal refah arttirilabilecektir. Bu 6neminden dolay1 saglik hizmetlerinin igerigi ve arzi
tilkeler ve toplumlar i¢in {lizerinde hassasiyetle durulmasi ve degerlendirilmesi gereken bir

konudur.

1.1.4 Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Toplumdaki bireylerin sagliginin korunmasi amaglayan saglik hizmetleri ve bu
hizmetlerin gelisimi {ilkelerin de gelismislik diizeyini belirler. Her iilke igin gelismislik
diizeyini belirleyen kriterlerden biri saglik politikalar1 ve hizmetleridir. Saglik hizmetleri
adma yapilacak uygulamalardan ilki hastalanan bireylerin sagliginin korunmasi, hastalik
siireclerinde teshis ve tedavilerini saglamaktir. Devaminda tedavileri ger¢eklesen bireylerin
olast kalici engelli olma durumunda rehabilite edilmeleri gelmektedir. Bu hizmetlerin
sonrasinda her bir bireyin hastaliktan arinmis, saglikli ve topluma faydali bir birey olarak
kazandirmak iilkenin temel amaglarindan biridir. Verilen hizmetlerin kalitesi ve devamliligi,
toplum sagliginin daha verimli olmasinda biiylik rol oynamaktadir (Siinter, 2019: 145).
Devlet tarafindan her vatandasin saglikli yasam hakkini korumak igin birgok gorev

planlamasi yapilirken, iilkede yasayan vatandaslarin goriis ve diisiincelerinin alinmasi ve bu
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hizmetlerin bireyler tarafinca da kabul edilebilir olmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
isleyisinde ve saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligi adina toplumdaki bireylerin de kendisi

i¢in yapilan bu hizmetlerde isbirlik¢i olmasi biiyiik bir 5nem tasimaktadir (Erer, 2010: 34).

Diinyanin birgok yerinde saglik hizmeti sadece sagligin1 kaybetmis bireylerin teshis
ve tedavisinden olustuguna yonelik algi degismistir. Hastaligin tedavisinden 6nce hastaliga
sebep olacak etmenlere bakilmasi gerektigi one ¢ikmaya baslamistir. Ayrica gevre sagligi
miicadelesi, temizlik ve hijyen gibi kavramlarin giderek 6nem kazanmasiyla insanlar
bilinglenmistir. Boylece saglik hizmeti yeni anlamlar ve boyutlar kazandi. Giiniimiizde
saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon saglik hizmetleri olmak tizere ii¢
gruba ayrilmaktadir (Erdogan, 2014: 19).

Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisilerin saglik sorunlari i¢in 6ncesinde dnlem alinmasina ve kisinin yasayabilecegi
hastaliklarin erken tanisinin yapilmasina Kkoruyucu saglik hizmetleri denilmektedir.
Koruyucu saglik hizmetleri; erken teshis, bireysel ve toplum hijyeni, asilama, gevresel risk
durumu olusturacak etkenlerin denetimi, igme sularinin denetimi, ana gocuk saghgi ve
planlamasi, okullarda saglik egitimleri vb. bir¢ok hizmeti kapsamaktadir (Doskaya, 2019:
9).

Insanlarin saglik durumlari ne kadar iyiye gidip, sagligmi olumsuz sekilde etkileyen
durumlar azaltilirsa, toplumdaki diger insanlarin da saglik durumlarini olumlu ydnde
etkilemektedir. Bu durumlarin tiim toplum i¢in azaltilmasi ise, koruyucu saglik hizmetlerinin
digsal faydanin en yiiksek olan saglik hizmeti oldugunu gostermektedir (Yildirim, 1994: 12).
Odeme giiciine bakilmaksizin bu hizmet toplumdaki herkese sunulmalidir (Tengilimoglu

vd., 2015: 79).

Temelde koruyucu saglik hizmetleri diger saglik hizmetleriyle kiyaslandiginda

birgok agidan daha avantajlidir. Bu nedenlerin basinda toplumun saglik durumunu

11



korumanin, yani koruyucu saglik hizmetlerinin, tedavi hizmetlerine gore maliyetinin daha
diisiik olmasi gelmektedir. Hastalig1 olusmadan 6nlemek hastaligi tedavi etmekten ¢ok daha
ucuzdur. Ayrica, bu hem parasal bir maliyet avantaji hem de zaman ve yasam kalitesi

bakimindan kisilere avantaj sunmaktadir.

Koruyucu saghik hizmetleri cevreye ve kisiye yonelik olmak {izere ikiye
ayrilmaktadir. Bulundugumuz ve yasadigimiz alanlarda toplum sagligini etkileyen biitiin
faktorleri etkilerini azaltmak maksadiyla bireylerin sagligini olumsuz yonde etkilemesini
onleyerek ¢evreyi yasanilir hale getirilmesini hedefleyen g¢alismalarin biitiiniine ¢evreye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri denilmektedir. Burada hizmetin temel hedefi, cevrede ve
yasam alanlarinda insan sagligina olumsuz yonde etki eden kimyasal, sosyolojik, fiziksel,
ekonomik ve biyolojik faktorlerle gevre kosullarinin dogurabilecegi olumsuzluklarin en aza
indirilmesidir (Komirlii, 2010: 6). Cevresel hizmetlerde zararli atiklarin donistiiriilmesi
veya ortadan kaldirilmasi, sanitasyon ile igme sulari temizliginin denetlenmesi, barinma ve
besin ihtiyaglarinda hijyen denetimi, hava ve su kirliligine yonelik verilen hizmetleri
kapsamaktadir (Eren ve Tanritanir, 1998: 18). Kalabalik niifuslu kentlerde insanlarin
birbirleriyle olan temas1 daha fazladir. Hastanin baska insanlara hastalik bulastirma orani
daha yiiksektir. Bu ylizden ¢evre sagligt bu noktada daha Onemlidir. Toplumlarin
sagligindaki kotii etkileri azaltmak ve kaldirmak i¢in risk olarak goriilen etmenleri saptamak

ve savagmak anayasal bir vazifedir.

Diger tiir koruyucu saglik hizmeti ise kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetidir.
Bireye yonelik olan koruyucu hizmetleri kapsaminda doktorlar ve saglik personelleri
vasitastyla verilen dengeli beslenme, erken tan1 ve miidahale, aile planlamas1 gibi hizmetler
yer almaktadir (Oztek, 1993: 56). Saglik sorunlarindan 6nce hastaliga karsi direng
olusturmak i¢in agilama ve tedavi yontemleriyle saglik problemlerine karsi genis capli bir
koruma hizmeti verilir. Bulagic1 hastaliklarin 6niine gegilebilmesi adina ilag tedavisi,
obeziteye karsi beslenme aligkanliklar1 hakkinda toplumu duyarli hale getirme, anne ve
cocuk saglig1 konusunda bilgilendirme, halki hijyen ag¢isindan bilinglendirme birgok alanda
verilen hizmeti ifade etmektedir Boylece hastaliklarin etkilerine karsi direngli hale

getirilerek daha az yikima yol agmasi hedeflenir.
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Bununla beraber, ortak paylasilan alanlarda saglik sorunlarmin en aza indirilmesi
toplumsal yarar saglamaktadir. Bir bireyin hastalik olasiliginin azaltilmas1 diger bireylerinde
saglik sorunlari riskinin azaltilmasi anlamina gelmektedir (Bulutoglu, 1977). Bu baglamda,
tiim boyutlariyla koruyucu saglik hizmetleri dissal fayda agisindan en 6nemli saglik hizmeti

tiirtint olusturmaktadir.

Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Sagliklar1 bozulan kisilerin eski sagliklarina kavusmalari ig¢in verilen hizmetlerin
biitiinlidiir. Bu hizmetler doktorlarin sorumlulugu ve diger saglik personelinin katkisiyla
gerceklesmektedir (Kisa ve Kavuncubasi, 2004: 31) Sagligini kaybetmis bireylerin hastalik
belirtileri ya da hastalik meydana geldigi zaman tan1 ve tedavi siirecini kapsayan bir
hizmettir. Tedavi sonrast dogan verimlilik sayesinde sosyal fayda ortaya g¢ikar ve bu
verimlilik toplumdaki bireylerin yasam siirelerini de uzatarak milli gelirin artisina destek
olmaktadir. Tedavi edici saglik hizmetleri hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan
sunulmaktadir. Yar1 kamusal olan tedavi edici hizmetler toplumun gelir diizeyi diisiik olan
bireylerin bu hizmeti 6zel kesimlerden olabilmesi veya talepte bulunabilmesi i¢in 6zel saglik
hizmeti veren kuruluslara dogrudan ya da dolayl finans destegi vermektedir (Aktan ve Isik,
2007: 20).

Sagligin1 kaybeden kisilerin sagligina tekrardan kavusabilmesi i¢in saglik personeli
tarafindan kisiye hastalik siirecinde yapilan miidahale ve ¢alismalarin tiimii bu hizmet tiirii
catis1 altinda toplanmaktadir. Hizmetin lretiminden faydalanan bireyin tam bir yarar
saglayabilmesi icin kendisi de tedavi hizmetini almay1 istemelidir. Tedavi alan hasta
dogrudan yararlanirken toplumdaki diger kisilerde dolayli olarak fayda saglar. Ornegin
bulasic1 bir hastaligin bulagsma riski azalmis olur. Bu sadece bulasict hastaliklar 6rnek
degildir, ruh sagligi bakimindan sorun yasayan insanlar kendi ¢evrelerine zarar verebilir. Bu

bireylerin tedavisi de toplum igin fayda olarak goriiliir.

13



Tedavi edici saglik hizmetleri kendi i¢inde tige ayrilmaktadir:

e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
e Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri

e Uciincii Basamak Saglik Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, hastaliklarin evde ya da ayakta teshis ve tedavi
i¢in sunulan hizmetlerdir (Tengilimoglu vd., 2015: 83). Saghigm kaybetmis veya saglikli
bireylerinde ilk miiracaat ettigi, tedavilerin hasta yatagi olmadan ayakta yapildigi
kurulusglarda verilmektedir. Bu kuruluslarda birinci basamak hizmetleri hem koruyucu hem
de tedavi edici hizmetler birlikte verilmektedir. Tiirkiye’de yasayan bireyler i¢in ikamet
ettigi konuma en yakin Aile Saglhigi Merkezi (ASM) bu hizmeti yerine getirmektedir.
Tiirkiye’de birinci basamak hizmetleri 2007 yilinin Temmuz ayindan itibaren {icretsiz olarak
sunulmaktadir (Sulki, 2011: 80).

Diger tiir tedavi edici saglik hizmeti ikinci basamak saglik hizmetidir. Hastalar
birinci basamak kuruluslarinda hastaligin tedavisi i¢in elveris gostermeyen durumlarda
ikinci basamak hizmet sunan saglik kuruluslarina bagvururlar. Hastanin tani ve tedavisinin
cogunlukla uzman hekimler tarafindan yapildigi yatakli saglik kurumlaridir. Hekim
tarafindan uygun goriildiigi sekilde hastanin hem ayakta hem de yatarak tedavi aldig1 saglik
hizmetidir. Tirkiye’de il veya ilgelerdeki devlet hastaneleri ile 6zel hastaneler bu

kuruluslarin 6rneklerini olusturmaktadir.

Ucgiincii basamak saglik hizmetleri hastaliklara gére yiiksek teknolojinin kullanildigi,
ileri tetkik ve Ozel tedavi gerektiren hastaliklar i¢in diizenlenen ve kendi alanlarinda
uzmanlasmis saglik personelleriyle hizmet veren yatakli tedavi merkezleridir. Cinsiyet, yas
grubu ya da hastaligin tiirline gore 6zel dal hastaneler veya kuruluslar adi altinda yer alabilir.
Tiirkiye’de tiniversite hastaneleri ve egitim hastaneleri ayrica tiglincii basamaklar hizmeti
veren kurulus olarak goriilmektedir (Tengilimoglu vd., 2015: 83). Universite hastaneleri

saglik hizmeti disinda arastirma gorevlerini de tistlenmektedir.

14



Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bireyin gegcirdigi hastaligin veya kazanin sonucunda olusan engel durumu ve kalici
saglik problemleri sebebiyle kisinin giindelik yasami i¢in sorun teskil eden durumlari
kaldirmaya yonelik ya da bu etkileri minimuma indirerek baska birine bagimli olmamasini
saglayacak hizmetler olarak goriilebilir. Boylece, kisinin kaybettigi bedensel ve zihinsel

beceriler tekrar kazandirilmaya ¢alisilmaktadir.

Rehabilite edici hizmetler tibbi ve sosyal olmak tizere iki sinifa ayrilmaktadir. Tibbi
rehabilitasyon hizmetleri; kisinin bedeninde kalic1 hasar olarak goriilen hastaligin veya
engelli halinin (isitme, goérme engeli) hayat kalitesini yiikseltmek amaciyla en aza
indirilmesini hedefleyen hizmetlerdir. Sosyal rehabilitasyon ise bireylerin giinliik hayatini
etkileyen engellerin olmasi durumunda baska birine ihtiyag duymadan yasamina devam
edebilmesi igin verilen hizmet tiiriidiir. Ornegin ise uyum saglama veya Ogretme gibi
calismalar1 icermektedir (Hayran, 2016: 39). Yine, bu kapsamda engelli ¢ocuklar i¢in verilen

gelistirici, egitici ve sosyal faaliyetler 6rnek olarak verilebilir.

1.2 Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Ulkenin saglik harcamast igin ayirdig: biitge orani, gelismislik seviyesiyle dogrudan
iliskilidir. Ozellikle son yillarda gergeklesen teknolojik gelismeler ve ortalama yasam
stiresindeki artis saglik sektoriindeki harcamalarin artmasina neden olmustur. Bir devletin;
saglik hizmeti sunarken en temel 6nceligi, saglik hizmetinin her bireye kaliteli, hakkaniyetli
ve verimli arz etmesi olmalidir. Bu ise saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir sekilde finanse
edilip edilmedigi ile yakindan iligkilidir. Finans modelleri her iilkede ¢esitlilik
gostermektedir. Bu yiizden her iilke i¢in birbirinden farkli sonuglar meydana gelebilir.
Farkliliklar olsa da iilkelerin saglik harcamalari; vatandaslardan alinan vergiler ve saglik

primler ile 6zel sigortalar ve cepten 6demelerle finanse edilmektedir (Tatar, 2011: 104).
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Saglik sisteminin, finans kaynagimi olusturulurken agirlik olarak vergilerden
yararlanilmaktadir. Hiikiimet iilkenin belirledigi genel vergilerle hizmetin finansmani saglar.
Belirlenen vergi oranlari iilkenin yonetim bigimine, siyasi, sosyal ve ekonomik durumlarina
bagh olarak farklilik gostermektedir. Toplanan vergiler bir fon havuzunda biriktirilerek,
hiikiimet tarafindan tilkenin tiim vatandaslarina saglik hizmeti sunulur. Geri 6demeler ise

fon havuzunda biriken gelirler ile gerceklestirilir.

Hizmet sunumunda 6zel finansmanin kaynak olusturmasinda ise kisilerin cepten
Odemeleri ile 6zel saglik sigortalart rol alir. Niifusun biiyiik bir kismi sosyal sigorta gatisi
altinda olmakla birlikte, baz1 bireyler saglik harcamalarin1 cepten 6deyerek ve bu 6deme
sirasinda risk faktorlerini azaltmak igin 6zel sigortalar1 segmektedirler (Cakir, 2016: 11). Bu

finansman kaynagi kendi i¢inde ¢esitli gruplara ayrilmaktadir.

o Ozel saglik sigortasi; bircok iilkede genel saglik sigortasini destekleyen &zel
sigortalar saglik sisteminde bir alternatif ve fon kaynagi olmaktadir. Az gelismis
tilkelerde yaygin kullanilir. Ancak tek bagma bir finansman kaynagi olarak
goriilmemektedir (Tatar, 1994: 47).

e Isveren finansmanu; is yeri sahipleri kendi ¢alisanlarinin saglik harcamalarinin belli
bir boliimiinii karsilar. Bazi durumlarda saglik hizmeti dogrudan isyerinde de
verilmektedir. Ornegin calisanlarin isin siirekliligi igin grip asis1 uygulamasinin
igverenler tarafindan karsilanmasi.

e Toplumsal finansman; toplumdaki bireylerin saglik hizmetlerine goniillii olarak

istihdam, mali katkilar yapilarak bir fon olusturulmasidir.

Toplumdaki her bireyin saglik hakkini kullanabilmesi devletler tarafindan temin
edilmelidir. Toplumun her kesimi maddi alim giicii olarak birbirlerinden farklilik géstermesi
en temel saglik hakkindan esit bir sekilde yararlanmasini riske atabilir. Bu yilizden devlet
yapacagi calisma ve diizenlemelerle vatandaslarina adil bir sekilde saglik hizmeti sunmayi
amaglar. Burada 6deme giicii olanla kisiyle, 6deme giicii olmayan kisiye saglik hizmetini

verebilmek i¢in devletin miidahalesi gereklidir (Celikay ve Glimiis, 2010: 183).
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1.2.1 Finansman Yontemleri

Ulkeler finansman ydnetimini belirlerken sosyal, ekonomik, siyasal ve rejim yapisin
g6z Oniinde bulundurur. Yontem belirlenirken bircok faktére bagli olmasi kendine uygun
politikalar1 belirleyerek se¢imini yapmaktadir. Finans kaynaklarinin kisith olmasi ayrica
insanlarin saglik hizmetlerine esit olarak erisimde bulunamamalar1 diinya tlkelerinin kendi

finans sistemlerini degerlendirmeyi gerekli kilmaktadir.

Dogrudan Finansman

Bu finansman yontemi saglik talebinde bulunan kisilerin aldig1 hizmet sonucunda
hizmet {icretinin aract bir kurum olmadan dogrudan kendilerinin &dedigi yontemdir.
Gelismis ilkelerin saglik sistemlerinde katki payi olarak goriilmektedir. Hasta hizmet
bedelini kurum veya kisiye kendi dder. Geligmis tilkelerde saglik piyasasinda kisinin kendi
sagligin1 giivence altina almak i¢in tiirlii sigortalara kayit yaptirdigi goriliirken; saglik
alaninda yeterli diizeyde gelismemis iilkelerde ise bireyler saglik harcamalarini kendi

biitcelerinden yapmak durumunda kalmaktadir (Alacahan, 2015: 12).

Dolayh Finansman

Saglik hizmeti talep eden ve hizmeti sunan arasinda aract kurumun 6deyici olarak
yer almasidir. Bu sayede risk ve harcama paylasimi yapilarak maliyet agirlig: tiiketiciye

yiiklenilmemektedir. Finansman yonetiminde araci kurumlar kamu ve 6zel sigortalardir.

Genel Saglik Sigortasi (GSS) nin yiiriirliige girmesiyle Tiirkiye’de saglik hizmetinde
dogrudan finansman yerine dolayli finansman1 benimseyerek, Sosyal Giivenlik Kurumu

(SGK) araci kurum olarak yer almistir (Celikay, 2009: 116).
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1.2.2. Finansman Modelleri

Ulkeler insanlara kaliteli ve etkili saglik hizmeti sunabilmeleri i¢in farkli finansman
modelleri benimsemislerdir. Finansman modeli belirlenirken, iilkelerin kendine ait
dinamikleri g6z Oniinde bulundurulur. Modeller olusturulurken belli kriterler dikkate
alinmaktadir. Bunlardan biri tilkenin ekonomik agidan gelismislik diizeyidir. Bir tilkenin kisi
basina diisen geliri ekonomik agidan gelismislik diizeyiyle baglantili olup, vatandasin saglik
hizmetlerini 6deme giiciiyle de dogrudan iliskilidir. Bunun yaninda, iilkenin sosyal yapisi,
kiiltiirel dokusu ve siyasi yonetim bi¢imi gibi baska pek ¢ok unsur da bu kriterler arasinda

sayilabilir.

Modelin siirdiiriilebilirligi tilkenin finansal gercekleriyle bir uyum i¢inde olmasi
onemlidir. Mali kapasite, lilkedeki kayit dis1 istihdamin yiiksek olmasi ve prim ddeme
diizeyinin diisiik olmas1 sisteminin siirdiiriilebilirligiyle dogrudan orantihidir. Ulkelerin
saglik hizmetleri finanse edilirken yonetim siireci ile seg¢ilen sistemin toplum i¢inde kabul
edilebilirligi uyum ic¢inde olmasi uygulanabilirlik i¢in gereklidir. Segilen modelin finansal
maliyeti, toplanan gelir ile birbirini destekleyecek sekilde olmasi verimliligin artmasin
saglamaktadir. Finansman modeli segilirken niifusun gelir diizeyi g6z Onilinde
bulundurularak yapilmasi, yani hakkaniyetin saglanmasi en onemli kriterlerden biridir.
Secilen modelin, saglik talebini ve tliketici davranisin1 dogru bir sekilde yonlendirmesi
gerektirmektedir. Hizmeti sunan kurum veya kisilerin davraniglari modelin yapisina gore
sekillenmektedir. Saglik hizmeti talebinde bulunan bireylerin 6deyecegi licretlerin ve hizmet
sunucularin alacagi 6demelerin s6z konusu sistemde hizmet kalitesi ve sunumu {izerinde
olduk¢a belirleyici oldugu ifade edilebilir (Tatar, 2011). Bu modeller kisaca

agiklanmaktadir.

Beveridge Modeli

Ulkelerin ¢ogu finansman kaynagmin biiyiikk bir boliimiinii  vergilerden
karsilamaktadir. Birbirinden farklilik gosterse de genellikle vergiler toplumdaki bireylerin

gelirlerinden, mal varliklarindan veya harcamalar1 iizerinden alinir ve bu alinan vergiler ile
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devlet birgok alanda kamusal mal ve hizmet yerine getirir. Kamusal bir mal olan sagligin
finansmaninda vergiler araciligiyla saglanmaktadir. Beveridge modelinde iilkenin saglik
hizmetlerinin ¢ogunlugu vergilerle finanse edilmektedir. O {ilkede yasayan tiim bireylere ise
katk1 paylar1 haricinde iicretsiz saglik hizmeti sunulmaktadir (Demirci vd., 2020: 231).
Ingiltere, Yunanistan, ispanya ve Iskandinav iilkelerinde bu model ile bireylere hizmet
sunulmaktadir. Bu modelin ilk 6rnegi ingiltere’de kamu hastanelerinde calisan doktorlar ile
ozel doktorlar devlete baglidir ve aylik iicretleri devlet tarafindan karsilanmaktadir (Ilker ve

Volkan, 2015: 106-107).

Bu modeli uygulayan iilkelerde saglik hizmetinin finansmani vergiler ile temin
edilmektedir. Devletler genel vergilerle saglik hizmetlerinin finansmanini saglamaktadir.
Sosyal sigortalarla saglanan prim gelirleriyle aglik hizmetlerinin finansmanina gore
toplumdaki bireyleri saglik giivencesi i¢in daha genis bir cati altinda toplamay1 hedefler
(Celikay ve Gumiig, 2010: 196). Vergiler araciligiyla yapilan saglik hizmetleri
finansmaninda dogrudan ve dolayli vergiler olmak iizere iki tiir vergi vardir. Arz edilen belli
bir hizmetin veya malin fiyati {izerine eklenen verginin bir kismi saglik hizmetleri
finansman i¢in kullanilir. Mal veya hizmetin fiyat1 {izerinden alinan bu vergiler dolaylh
vergilere denir. Bireylerin veya kurumlarin geliri iizerinden direkt kesinti yapilarak alinan
vergiye dogrudan vergi denilmektedir (Sert, 2019: 36). Ancak saglik hizmetlerinin ne
kadarinin dogrudan veya dolayli vergilerle finanse edildigi 6lgmek miimkiin degildir. Tahsil

edilen vergilerin tamamui tek bir havuzda toplanir ve 6demeler bu havuzdan yapilir.

Bismarck Modeli

Bismarck modeli hizmet sunumunda finansman kaynagi olarak sigorta fonlar1
kullanmaktadir. Bu modeli kullanmakta olan {ilkelerde sigorta kurumlarina bagli olan
bireyler prim 6deyerek saglik hizmetlerinden yararlanirlar. Basta Almanya’nin benimsedigi
bu sistem Fransa, Isvigre, Beneliiks, Avusturya gibi iilkelerde kabul gériip uygulanmaktadir
(Lameire vd., 1999: 5). Devlet sigorta sistemini kullanirken is¢ilerin briit {icretleri tizerinden
yaptiklari kesintilerle bu fon havuzunu olusturur. Sistemde saglik hizmetleri kamu kurum ve

kuruluslar1 tarafindan saglandigi gibi ayrica devletin anlagsma sagladigi ozel saglik
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kurumlarindan da tedavi edici ve buna ek olarak rehabilite edici hizmetler sunulmaktadir

(Erten, 2016: 28).

Modelin esas hedefi toplumdaki insanlar1 yasayabilecekleri saglik problemleri
karsisinda karsilasabilecekleri yiiksek maliyetlerden korumaktir. Bu modelde insanlar
sigorta fonlarina kendi istekleriyle katilim saglayabildikleri gibi devlet tarafindan yasal
zorunluluk olarak da bu sisteme kaydolabilirler. Sigorta sistemi bireylerden yapilan sigorta
prim kesintileriyle olusturulan fon havuzundan karsilanarak {iyelerin finansal risklerinin en

aza indirilmesi amaglanmaktadir (Olsen, 2009: 121).

Bu sistemin temel oOzelligi sosyal dayamisma ilkesine dayanmasidir. Sosyal
dayanigma ilkesi en yaygin ifadeyle “ortak bir amag i¢in herhangi bir hesap olmaksizin
yapilan isbirligi” olarak tanimlanmaktadir (Saltman vd., 2004: 27). Bu ifadeye gore kisi,
bagimsiz olarak gormek yerine sistemle beraber karsiliksiz is birligi i¢cinde ele almaktadir.
Sosyal saglik sigortas1 finansmani yapilirken is¢i ve igverenin belli ¢cergeveler iginde kisinin
aldig1 licrete gore prim 6der ve prim havuzunda toplanir. Birey saglik hizmetlerinden
yararlanmak istediginde havuzda toplanan kaynak kullanilir. Kaynak i¢in toplanan primlerin
ne kadar ve nasil olacagi, sistemle ilgilenen kurumlarin yapist ve gorevleri her iilkede
farklilik gosterebilir (Kutzin, 2008: 272-301). Bununla beraber, her iilkenin sahip oldugu
ortak ozellikler vardir. Kisilerin aylik geliri esas alinarak prim 6denir. Bu sigorta tiirii
genellikle toplum igin zorunlu tutulur ve bagimsiz kuruluslar tarafindan idare edilir. Devlet

vatandaslarina belli primler karsiliginda vatandasina saglik giivencesi vermektedir.

Ozel Saghk Sigortas1 Modeli

Saglik hizmeti satin alan bireyler ile bu hizmet sunucular1 arasinda araci olan 6zel
saglik sigorta kuruluslari, kaydolan bireylerin belirli primler 6demesi sonucunda hizmet ve
tibbi harcamalarin1 giivence altina almasini saglamaktadir. Bu kuruluslarin sosyal saglik

sigortalarinin bir tamamlayicisi oldugu ifade edilebilir.
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Ozel saglhk sigortalar;, devlet tarafindan karsilanmayan saglik hizmetlerinin
harcamalarina karsi koruma saglamak amact ile olusturulan bir sistemdir. Bu sistem
tamamlayici saglik sigortasi ve ikame edici 6zel saglik sigortasi olarak iki ayr1 baglik altinda

toplanabilir (Mossialos, 1993: 3).

Ozel saglik sigortalar1 bireyin kendi maddi durumunu, yasanabilecek cesitli
olasiliklara kars1 korumaktadir. Bu tiir sigortalarin sosyal saglik sigortalarindan farki bireyin
veya toplumun yasadigi veya yasayabilecegi hastalik riskleri analiz edilerek
hazirlanabilmesidir. Sirketlerin ve is insanlarinin c¢alisanlari i¢in destekledigi grup saglik
sigortalar1 da 6zel saglik sigortalarinin popiilerlesmesinde 6nemli gorevler iistlenmektedir.
Ozel saglik hizmet sunucular1 kazang diizeylerini siirdiirebilmek adina primlerde indirim
saglayabilirler fakat bu indirimler 6zel saglik hizmet sunucularinin hizmet kalitesini

diisiirmesine ve bu hizmetlerden yararlanan bireylerin aldiklar1 hizmetlerden sikayet¢i

olmasina yol agabilir (Orhaner, 2017: 401).

Bu sigorta tiirli genelde sosyal sigortasi olmayan gelismis tilkelerde bagvurulan bir
finansman tiriidiir. Ancak sosyal sigorta veya vergilerle saglik hizmetini finans eden
tilkelerde talep karsiliginda 6zel hizmet vermek iizere 6zel saglik sigortasi kuruluslart bu
talebe cevap verirler. Sosyal sigortadan farkli olarak, 6zel sigortalar emeklilik ve engel gibi
durumlan i¢ine almaz. Sigorta sirketlerinin topladigi primler kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. Bir bireyin sosyal sigortaya sahip olsun veya olmasin 6zel saglik sigortasi
kaza veya hastalik siirecinde ihtiyact olan teshis ve tedavi licretlerini karsilar (Komiirlii,

2010: 31-41).

Cepten Odeme Modeli

Saglik talebinde bulunan kisilerin aldigi saglik hizmeti karsiliginda bedelini
dogrudan kendi biit¢esinden karsilamasidir. Saglik riskleri karsisinda bireyleri koruma altina
alan sosyal sigortalarin aksine cepten 6deme modeli bazi tilkelerde toplumdaki kisilerin

saglik sorunlari karsisinda koruma dis1 kalmasina yol agmakta ve ciddi sonuglar1 olmaktadir.
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Bu durumda gelir seviyesi yiiksek olan siniflar cepten 6deme modeli ile hizmet alabilirken

gelir seviyesi diisiik olan siniflar hizmeti alamamaktadir (Erten, 2016: 28).

Sikintilarina ragmen bu modelle saglik alaninda gereksiz hizmet talebinin 6niine
gecilmektedir. Tam olarak bir finansman kaynagi olarak goriilmeyen model genel sigorta
sistemini destekleyerek, tamamlayict bir rol Ustlenir. Kendi i¢inde ti¢ farkli gruba

ayrilmaktadir:

o Dogrudan éddemeler: hizmet sunumunda sosyal giivence catisi altinda olmayan
bireyin saglik hizmetleri adina kendi cebinden dogrudan saglik kurulusuna 6demesi
seklinde ifade edilir. Bu hizmetler siklikla 6zel saglik sektoriinde yapilir.

o Kullanici katkist: Saglik alaninda yetersiz kaynaklarin desteklenmesi i¢in ek kaynak
saglamak i¢in verilen hizmetlerden kullanici katki paylar1 alinmaktadir. Bu sayede
gereksiz talebin Oniine geg¢ilip, harcamalar artarak verimlilik hedeflenmistir.
Kayitlara gegmeden yapilan diisiik seviyedeki katki 6demeleri temel hizmetlerin
gelisimini saglayarak, gelir seviyesi diisiik olan bireylere iicretsiz hizmet verilmesine
katkida bulunur.

e Resmi olmayan édemeler: Bu 6deme tiirli sosyal giivencenin iginde almadig: saglik
hizmetlerine yapilan 6deme seklidir. Genellikle bu tiir 6demeler tedavi 6ncesi veya

sonras1 hekimlere tesekkiir hediyeleri olarak yapilmaktadir.

Saglik alaninda cepten 0deme finansman mekanizmasit en eski model olarak
goriilmektedir. Hastanin saglik hizmeti alirken arada araci kurumlar olmadan hizmet
sunucusuna cebinden Odeyerek aldigi hizmetleri ifade eder. Bu finansmanin sistemi
geregince insanlarin saglik haklarini derinden sarstigi ve kisiyi zor durumda birakarak

yoksulluga ittigi goriilen bir gergektir (Kisa, 2000: 6).

1.3 Saghk Hizmetlerinin Talebi

Ekonomi piyasasindaki bir malin iiretimi, miktari, sunumu, pazarlanmasi gibi

unsurlar fiyat mekanizmasi ile belirlenmektedir. Bu mekanizmay1 arz ve talep meydana
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getirir (Celik, 2012: 81). Arz ve talep sektorlerin birgogunda oldugu gibi saglik sektoriinde
de oOnemli belirleyicilerdir. Bir iilkede saglik politikalar1 belirlenirken o iilkedeki
vatandaslarin ihtiyag ve talepleri dikkate alinmak durumundadir. Saglik hizmetleri talebinin

belirlenebilmesi bu hizmet yeterli miktar ve nitelikte karsilanmasi bakimindan énemlidir.

Calismanin bu boliimiinde talep ve talebin 6zelliklerine deginildikten sonra talebi
etkileyen faktorlere yer verilmistir. Saglik hizmetlerinde talebin neyi ifade ettigi, hangi
unsurlar tarafindan belirlendigi aciklanmis, saglik hizmetlerinde talebin degismesine neden

olan faktorler incelenmistir.

1.3.1. Talep ve Talebin Ozellikleri

Talep; diger kosullar sabitken, belirli bir maldan, belirli bir zaman diliminde
tilketicinin farkli fiyatlardan satin almak istegi ve satin alabildigi mal miktaridir (Dinler,
2015). Ekonomide talebin var olabilmesi i¢in alicilarin bir mal veya hizmeti hem satin alma
arzusu hem de iiriinii alabilecek biitgesi, yani satin alma giicii olmalidir. Bu iki unsurdan

birinin eksik olmasi talebin olusmamasina neden olur (Arnold, 1999: 60).

Talep; malin fiyati, alicilarin ekonomik durumu, piyasadaki rakip mallarin fiyati
alicilarn tercihleri ve cografi konum gibi faktorlerden etkilenmektedir (Giirler, 2011: 40).
Tiim bu faktdrlerin sabit kaldig1 varsayildiginda malin veya hizmetin fiyat1 yiikseldiginde
talepte diisiis goriiliir. Fiyat azaldiginda ise malin talebi artar. Bu sebeple talep ve fiyat

arasinda ters yonli iliski olmasi durumuna “Talep Kanunu” denir (Miller, 2006: 48).

Malin fiyati1 ile talep edilen miktar arasindaki ters yonli iliski; ikame ve gelir
etkileriyle agilanabilir. Ikame etkisine gore daha diisiik fiyatl hizmetler daha yiiksek fiyatl
hizmetlerin yerini alir ve fiyat arttik¢a talep edilen miktar azalir. Gelir etkisine gore ise
fiyatlar diistiik¢e kisinin satin alma giicii artarken, fiyatlar yiikseldik¢e azalmaktadir. Kisinin
reel gelirinin diismesi talep ettigi miktarin da diismesine neden olmaktadir (Santerre ve

Neun, 2010).
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Piyasadaki talep dogrudan bir malin veya hizmetin fiyat1 ile baglantilidir. Fiyat
degistikce tiiketicilerin talep ettigi miktardaki degisimin biiylikliigiiniin her fiyat diizeyinde
farklilik gostermesi durumuna talep esnekligi denir (Aren, 2009: 124). Baska bir deyisle
fiyat degisikligi karsisinda, tiiketicilerin bu degisiklik 1s18inda satin aldiklari miktar
degistirmek seklinde gosterdigi tepkinin siddeti ya da duyarlilik derecesi talebin fiyat
esnekligi ile Olgiiliir. Talebin ne kadar esnek oldugunu gostermek igin bir katsayi

hesaplamasi yapilir (Celik, 2016: 103).

Insanlarin ihtiyaglarmi karsilama niteligi olan iiriinler veya hizmetler, piyasada
talebin olusmasina sebep olur. Thtiyaglarin karsilanmasi, mal veya hizmetlere ulasabilme
arzusu maddi agidan yeterlilik oldugu siirece saglanabilmektedir. Gereksinimlere cevap

vermesinden dolay1 talebin 6nemli niteligi fayda saglamasidir. Diger 6zellikler ise:

e Alicinin bir mal1 satin alma arzusunun olmasi,

e Alicinin talep ettigi mal i¢in satin alma giicii mevcudiyeti,
e Satin alma arzusunun belirli bir siire¢ i¢cinde olusmasi,

e Piyasa talep edilen malin birim fiyatinin agiklanmasi,

e Malin alicinin ihtiyacini karsilayarak fayda saglamasidir (Giirler, 2011: 39)

1.3.2. Talebi Etkileyen Unsurlar

Piyasada bir malin alicilar tarafindan talep gormesi bazi unsurlardan etkilenir. ik
olarak etkileyen unsur satin alinacak malin fiyatidir. Talep kanuna gore s6zii edilen malin
fiyat1 arttik¢a talep azalir, fiyat1 azaldikga talep artar. Malin kendi fiyati1 diginda diger mal
ve hizmetlerin fiyat1 da s6z konusu malin talebini etkileyebilir. Kisacas1 ikame etkisi de bu
durumun agiklayicisidir. Piyasada bir malin baska bir mal yerine kullanilabilmesi ikame
kavramiyla ifade edilir. Alic1 bir mali talep ederken sadece lriiniin fiyatina degil o iirliniin
yerine ikame edebilecek baska iirinlerinde fiyatin1 géz oniinde bulundurur (Demirci vd.,
2001: 88). Ornegin bir alic1 bulgur talep ederken ikame mali olarak fiyatlarm dikkate alir.
Ikame mal olan pirincin fiyatlarindaki diisiis bulgurun nispeten aliciya pahali gelip, bulgur

yerine piring satin alma egilimi gosterecektir. Piyasada bulgur talep orani diisecektir. Diger
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bir deyisle birbirlerinin yerine kullanilan ikame malin fiyatindaki azalis bir {iriine olan talep
oranini da azalmasini saglayacaktir. Eger bir malin ikamesi yoksa bu durumun varligindan

soz edilemez.

Bir malin kullanim1 siirecinde diger bir malla birlikte kullanilabilen tamamlayici
mallardan birinin fiyatindaki artis ise diger malin piyasadaki talebini diistirmektedir
(Demirci vd., 2001: 88). Ornegin, benzin fiyatlarindaki artis benzi talebini olumsuz ydnde
etkilerken, onun tamamlayici olan otomobile olan talebini de benzer sekilde negatif yonde

etkiler.

Ikinci olarak, bir malin zorunlu ya da lilks mal olup olmamasi da talebi
etkileyebilmektedir. Eger karsilamadigi zaman ac1 ve liziintii veren bir mal ise zorunlu bir
maldir. Fiyat degisimleri bu mala olan talebi neredeyse hi¢ etkilemez. Fakat liikks mallarda
durum tam tersinedir. Karsilanmadiginda ac1 ve {iziintii vermez. Bu nedenle, bu mallara olan

talep, fiyat degisimlerine kars1 olduk¢a duyarlidir (Dinler, 2015).

Bir malin alicis1 tarafindan talep edilme istegi satin alim giicii olmast ile
desteklenerek alicinin ekonomik biit¢esindeki artis daha fazla satin almasiyla dogru
orantilidir. Aksi durumda ise malin satin alinma orani diismektedir. Tiiketicilerin gelirindeki
arti talebi etkilerken malin tiir ve 6zelliklerine gore degisiklik gostermektedir. Gelire bagh
degisimler ile talep miktar1 i¢inde dogru orantili bir iligki uyumu gésteren mallara liikks ve
normal mallar, ters yonlii iliski gosteren mallara ise diisitk mal denilmektedir. Tiiketicinin
gelirinde artis gozlemlendiginde diisiik mala talep azalirken, liikks ve normal mallara talep

artmaktadir (Celik, 2012: 90).

Alicilarin bir iiriine olan talebi alicinin zevk ve tercihleriyle de iliskilidir. Kisinin
zaman igerisinde zevk ve tercihlerinin degismesi talebini de degistirir. Ayni sekilde,
modadaki degisim de sz konusu olan mala talebi degistirir. Ornegin, sabit telefonlarn

giderek modas1 ge¢mekte, bu ylizden onlara olan talep azalmaktadir.
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1.3.3. Saghk Hizmetlerinde Talep

Saglik piyasasindaki talep kavrami, diger piyasalarda ortaya ¢ikan talep
modellerinden farklilik gostermektedir. iktisatta talepten bahsedebilmek i¢in belirli bir mal
veya hizmete yonelik hem satin alma arzusu hem de satin alma giicii olmak durumundadir.
Fakat bu durum saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda aksamaktadir. Satin alma giicli
olmayan ama belirli tiir saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan kisilerin bu hizmeti alabilmesi
toplumsal fayda adina da 6nemlidir. Ugiincii kisilerin kars1 karsiya kalabilecegi risklerden
dolayi bu tiir saglik ihtiyaglari karsilanmalidir. Bu nedenle, saglik hizmetleri talebinin ihtiyag
baglaminda mi1 yoksa satin alma giiciiyle desteklenmis istek kapsaminda mi1 diisiiniilmesi
gerektigi literatiirde hala tartisma konusu yaratmaktadir (Celik, 2016: 118). Bununla beraber,
saglik hizmetlerinde, ihtiya¢ olmamasina karsin talep olabilecegi gibi, ihtiya¢ olmasina
ragmen talep de olmayabilir. Kisiler saglik durumlar1 hakkinda yanilarak, ihtiyaglart
olmadan saglik hizmeti talep edebilirler. Aksine, hastalik belirtilerini dikkate almayarak
saglik hizmeti talep de etmeyebilirler (Aslan vd., 2021: 152-153).

Saglik hizmetlerinde talep kavrami yaygin olarak bireyin saghgini kaybedip
hastaliklarla karsilagti§i zaman diliminde saglik kurum ve kuruluslarindan faydalanabilme
olanag olarak ortaya cikar. Insanlarin saglik talebi yalmzca tedavi edici hizmetler degil
destek ve bilgi hedefli olmasi da miimkiindiir (Mills ve Gilson, 1988: 44). Toplumda yasayan
her kisi saglik hizmetlerinin kendi ihtiyaglari i¢in yararlarini en yiiksek seviyeye ¢ikarmak
adina talep ederler (Campbell vd., 2000: 1612). Kisi saglik sorunu oldugunu diisiiniip saglik
kurum ve kuruluslarindan talepte bulunabilir. Fakat diisiindiigii saglik problemi her zaman
hastalik bulgusu anlamina gelmemektedir. Baz1 durumlarda ise tam tersi olabilir ve kisi
saglik sorunu oldugunun farkinda degildir. Birey seker hastalig1 gibi bir hastaliginin farkinda
olmayabilir bu yilizden talebin olusum semas1 diger talebin olusum semasindan daha farkli
bir sekilde gerceklesebilir. Saglik sorunlart karsisinda talepte bulunan birey, talebinin
belirlenmesi i¢in, hekimin yapacagi teshis ve tedavi hizmetlerine giivenerek vekalet vermis
olabilir. Boylece saglikta talep sadece hastayla ilgili degil, ayn1 zamanda hekimle de iliskili
oldugu goriilmektedir (Durmaz ve Erdem, 2017: 581). Saglik hizmetlerinin ihtiyaci,

kullanim1 ve arzi, koruyucu ve tedavi edici bir sekilde ortaya ¢ikan tiiretilmis bir taleptir.
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Saglik hizmetlerinde talebi ve 6zelliklerinin arastirilmasi, bu hizmeti alan bireylerin ve
saglayicilarmin  davraniglart hakkinda tahmin yiiriitme ile hizmetinin maliyeti ve

faydalarinin dl¢iilmesini de saglar. (Erdem ve Piringci, 2003: 39)

1.3.4. Saghk Hizmetleri Talebinin Ozellikleri

Kisiler hastanenin indirim yapmasi gibi nedenlerle bir ilac1t kullanmaz, ameliyat
olmak istemez veya géz muayenesine gitmez. Saglik hizmetleri ihtiya¢ oldugu, bunu
yapmanin sagligi iyilestirecegi diistiniildiigii i¢in talep edilmektedir (Getzen, 2012; Santerre
ve Neun, 2010). Grossman (1972), saghigin kisiler tarafindan iki sekilde talep edildigini ifade
etmistir: tiketim mal1 ve tiretim mal1. Tiiketim mali olarak saglik, dogrudan kisinin faydasini
ve yasam kalitesini arttirir. Alinan saglik hizmetiyle mutsuzluk azalir. Uretim mali olarak
ise saglik stokundaki artig, hastalik nedeniyle yiiziinden gegen zamani azaltir ve saglik
yatirrminin geri doniisiinii yansitan bir mali deger yaratir. Saglik bir fayda kanyagidir, gelir
ve servet iretimini etkiler. Kisi saglikli hale geldik¢e daha iiretken ve verimli ¢alisir hale

gelir.

Saglik hizmetleri talebi diger mal ve hizmet taleplerinden bir¢ok bashkta farlilik
gostermektedir. Saglik hizmetleri talebinin en 6nemli 6zelliklerinden biri talebinin belirsiz
olmasidir. Hastaliklar ve kazalar insan hayatinda aniden yasanabilir. Bireyin ne zaman saglik
talebinde bulunacagi daha oncesinden bilinmemesi talebin belirsizligini ortaya ¢ikarir. Bir
hastaligin ne zaman ortaya ¢ikacagi, nasil ve ne kadarlik bir tedaviye ihtiya¢ duydugunu
onceden bilmek zordur. Talepte bulunan kisi ilk olarak hekimlere veya saglik personellerine
bagimhidir. Bunu ilaglar ve tibbi malzemeler izlemektedir. Saglik hizmetlerinde talepte

bagimlilik s6z konusudur.

Doktor sahip oldugu bilgi egitimi ve tecriibesiyle dogrudan hastalik ve tedavi
hakkinda tam bilgiye sahiptir. Saglik hizmetleri tiiketiminden hastanin elde edecegi fayday:
hesaplayabilir (Mcguire vd., 2005). Saglik hizmetlerinde bilgi asimetrisi olarak tanimlanan

bu durum, hastanin tiiketim kararlarim1 doktora devretmesine neden olmaktadir. Saglik
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hizmetlerinin arz ve talebi tek kiside toplanmaktadir. Doktor hem hizmeti sunan hem de

hastasi1 adina talep eden konumundadir.

Saglik hizmetleri, saglik tiretiminin girdilerinden biri olarak goriilmektedir (Dewar,
2010). Saglik hizmeti talebinin, saglik talebinden kaynaklanmasi nedeniyle, tiiretilmis talep
olarak nitelendirilmesine neden olmustur. Saglik hizmetlerinden elde edilen fayda saglik
hizmetlerinin kendisinden degil, saglikta ortaya ¢ikan iyilesmelerden kaynaklanmaktadir

(Dewar, 2010; Getzen, 2012).

Saglik hizmetini diger piyasadaki hizmetlerden ayiran ozelliklerden bir digeri
ikamesinin olmayisidir. Saglik hizmetinin yerine bagka bir hizmeti almamiz s6z konusu
degildir. Ornegin; saglik hizmetlerinin dzelliklerin de ikamesi olmamasi talep yasasinda
ikamenin olusu ile farkliliklar1 ortaya koymaktadir (Coban, 2009: 73). Talep kanuna gore
talep goren her mal benzersizdir. Ancak o malin yerine gecebilecek ikame mallarin olmasi
ikame etkisini gosterirken, gelir etkisi de bir malin birim fiyat1 yiikseldiginde kisinin geliri

degismiyorsa talep géren malin veya hizmetin miktar1 azalir (Yavuz, 2020: 24).

Saglik hizmeti talebinin bir diger 6zelligi ise gelir ve fiyat esnekligi ile iligkilidir.
Talep esnekligi saglik piyasasindaki hizmetin fiyatindaki degisiklik veya bireyin gelirindeki
degisiklik sonucunda satin alinan mal ya da hizmetin miktarinin degisimiyle talebin
duyarliligr 6l¢iiliir (Arefnya, 2018: 48). Saglik hizmetleri igin talep fiyat esnekligi 6zellikle
sigorta sisteminin varligi ile aciklanabilir. Saglik sigortasi kapsami genisledikce saglik

hizmetlerinde fiyata kars1 duyarlilik azalmaktadir.

1.3.5. Saghk Hizmetleri Talebini Etkileyen Faktorler

Saglik sektoriinde talepteki degiskenler doktor ve sagligini kaybetmis fert tarafindan
belirlenir. Talep hastanin ihtiyaciyla baslar. Sonrasinda doktor tarafindan belirlenir. Doktor
teshis ve tedaviyi ihtiyaglarini gidermek amaciyla cesitli birgok girdilerden yararlanarak

talebi sekillendirmeye ve karsilamaya calismaktadir (Yaylali vd., 2012: 565). Saglik
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hizmetlerinde talebi etkileyen bir¢ok faktor vardir. Bu faktorlerin nasil bir etki yarattiklar

kisaca agiklanmustir.

Saghk Hizmetinin Fiyati

Yapilan c¢aligmalar saglik hizmetleri talebinin fiyata olduk¢a duyarli oldugunu
gostermistir. Saglik alaninda sunulan hizmet bedelinin yilikselmesi, hizmete olan talebin
azalmasina neden olmaktadir (Santerre ve Neun, 2010: 113). Saglik hizmetleri fiyatlarinin
diismesi ise talebin artisini saglar. Bazi iilkelerde iicret bedeli alinmadan verilen saglik
hizmetleri talep bakimindan fiyat faktoriiniin etkisini ortadan kaldirmaktadir. Bismarck
modelini kullanan iilkeler i¢in fiyat talebin tizerinde etkisiz durumdadir. Bununla beraber,
saglik hizmetlerinin bedeli vergi veya sigorta katkisiyla karsilanmiyorsa, yani tiiketicinin
cepten yaptigi 0demelerle saglaniyorsa saglik hizmeti talebi diisiik kalacaktir. Kisinin
kendisinin cepten odemesi gereken tutar yiikseldik¢e, saglik hizmetlerine olan talep

diisecektir.

Saghk Sigortasi

Saglik hizmetleri sunumunda talep bu modellere gore farkliliklar gostermektedir.
Dogrudan finansman modelinin kullanildig1 iilkelerde talep, toplumdaki bireylerin
biit¢eleriyle dogru orantilidir. Hizmetin maliyeti bireyin biit¢esiyle karsilanir. Bu sebeple
bireyin gelirine gore talep artar ya da azalir. Dolayli finansmanin kullanildig tilkelerde ise
hatirlanacag tlizere, bireyin biitgesi ve geliri yerine devlet siibvansiyonlari, vergiler veya
saglik sigortasiyla saglik hizmetleri finanse edilmektedir. Saglik hizmetlerinden faydalanan
kisilerin finansman1 kamu ve 6zel saglik sigortalar: tarafindan saglandigi zaman talebin
arttig1 goriilmektedir (Coban, 2009: 84). Saglik sigortalarinin ulasilabilirligi arttik¢a saglik
hizmeti talebi de artmaktadir. Saglik sigortalar fiyat1 diisiirticii bir etki yaratir (Santerre ve
Neun, 2010: 113). Saglik hizmetlerinin fiyatini diigiik olarak algilayan tiiketici saglik hizmeti
talebini arttirmakta ve gereksiz yere hizmet talep etme veya gerekli olmayan tetkikleri alma
gibi ahlaki tehlike yaratan durumlar i¢ine girmektedir. Saglik sigortasinin yarattig1 bu durum

saglik harcamalarin yiikseltecek ve kaynaklarin verimsiz kullanimina yol acacaktir.
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Iliskili Diger Mallarin Fiyat

Diger mal ve hizmetlerde oldugu gibi saglik hizmetlerinde de “x” saglik hizmetinin
fiyatinin “y” saglik hizmeti talebini nasil etkileyecegi “x” saglik hizmetinin ikame mi yoksa
tamamlayict m1 hizmet olduguna gére degismektedir. Ornegin, bir gz muayenesi ve ihtiyag
halinde gozliikk birbirinin tamamlayicidir. Tamamlayict mallarda, diger kosullar sabitken
malin tamamlayicisinin fiyatinin artmasi, s6z konusu malin talebini digiirecek,
tamamlayicinin fiyatinin diismesi ise asil malin talebini arttiracaktir. Bu nedenle muayene
fiyatlar yiikseldik¢e hem g6z muayenesi hem de gozliik talebi diisecektir (Morris vd., 2012).
Bunun yaninda, anjiyo i¢in operasyon koldan ya da bacaktan miidahale seklinde 2 farkli
yontemle gerceklestirilebilir. ikame niteligi gdsteren bu iki hizmetin maliyetleri birbirinden

farklidir. Koldan yapilan operasyonlarin fiyati arttikga ikamesi olan bacaktan yapilan

operasyonlara talep artacaktir.

Gelir Seviyesi

Talepten bahsedilebilmesi i¢in hem satin alma istegi hem de satin alma giicii
olmalidir. Satin alma giicliniin de temel belirleyicisi gelirdir. Diger kosullar sabitken, bireyin
gelir diizeyi yiikseldikge saglik hizmetlerine daha ¢ok talep edecektir. Kisinin artan geliriyle
beraber daha Once alamadigi bir saglik hizmetini alabilmesi, yaptiramadigi bir tetkiki
yaptirabilmesi veya 6zel muayenesine gidemedigi bir hekime gidebilmesi miimkiin hale

gelebilecektir.

Zaman Maliyeti

Saglik hizmetlerinde baz1 islemler ve hizmetler 6nemli bir zamani gerektirir. Genelde
kisiler yiliksek parasal maliyetleri olan ancak diisiik zaman maliyetleri (daha az bekleme

siiresi gibi) olan saglik hizmetlerini tercih edebilirler. Kisilerin geliri arttik¢a, yogun zaman
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alan hizmetlerden daha pahali hizmetlere yonelik bir talep artis1 olacaktir (Aslan vd., 2021:
157).

Gelecege Yonelik Fiyat Beklentileri

Ertelenebilen saglik hizmetleri i¢in gelecekte bu hizmetlerin fiyatinda bir disiis
bekleniyorsa su anki talebi azalacak, ama fiyatinda artis bekleniyorsa su anki talebi
yiikselecektir. Ornegin, burun estetik operasyonlarmin fiyatim arttiracak bir kararin

alinacagi yoniinki bir beklenti, bu saglik hizmetine olan talebi arttiracaktir.

Ekonomik Olmayan Diger Unsurlarin Etkisi

Tiiketicinin bir mala olan talebi zevk ve tercihlerden etkilenmektedir. Bir malin
satisinda diger unsurlar sabitken bireyin zevk ve tercihlerinin lehine bir degisim olmasi o
malin talebinde degisime neden olmaktadir (Bocutoglu ve Berber, 2012: 62). Saglik
hizmetlerin zevk ve tercihler diger mal ve hizmetlere gore daha az etkili olsa da drneklerine
rastlanmaktadir. Hamile olan bir kadinin normal dogum yerine sezaryen dogumu tercih

etmesi bu duruma 6rnek gosterilebilir.

Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin siddeti de saglik hizmeti talebini etkilemektedir.
Saglik hizmeti kalp krizi geciren ve hayati tehlikesi olan bir kisi tarafindan talep
edilebilecegi gibi, burnunun seklinden memnun olmayan ve estetik yaptiran birisi tarafindan
da talep edilebilir. Iki hizmete ydnelik ihtiyaglarin siddeti ayn1 olmayacagi igin talebi de ayni
olmayacaktir. Kalp krizi ge¢iren hastanin saglik hizmeti talebi, ihtiyacin siddeti diger hizmet

ithtiyacina gore daha fazla oldugundan yiiksektir.

Kisinin saglhigmin iyi ya da kotii olmasi saglik hizmeti talebini belirleyen en dnemli
etmenlerden biridir. Kisinin saglik statiisii bozuldukca, yararlanmak istedigi saglik hizmeti

talebi de artacaktir (Celik, 2016: 125).
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Talepte bulunan bireylerin cinsiyet, yas, egitim seviyeleri, medeni halleri gibi
demografik faktorler de talebi etkilemektedir (Saragoglu ve Oztiirk, 2015: 307). Ornegin yas
faktoriine gore, kisi yaslandikca saglik diizeylerini iyilestirmek i¢in saglik hizmetli
harcamalarini da arttiracaktir. Toplumda bireylerin egitim seviyesi yiiksek olmasinin talep
tizerindeki  etkisi, saglik problemlerinde erken tani, tedavi ve hekimlerin
degerlendirilmesiyle birlikte birinci basamak olan koruyucu saglik hizmetlerine olan talebin
artmasina yol acacaktir. Bireylerin egitim seviyeleri yiikseldiginde saglik hizmetleri talebi
arasinda kompleks bir iliski meydana gelmektedir. Bunun sebebi toplumda egitimli kesimin
saglik ve koruyucu hizmetler konularinda farkindalik seviyelerinin yiiksek olmasiyla
hizmetleri etkin bir sekilde kullanmalaridir. Kisinin egitimi, yasam kalitesini arttirmasindan
dolay1 saglig1 olumsuz etkileyecek risk faktorlerini azaltarak bir¢ok hastaligin olusumuna
sebep vermeden hizmete olan talebin diismesini saglar. Saglik alaninda talebin dogusu
bireylerin egitim diizeyi arttik¢a saglik hizmeti arama tutumlar ile baglantilidir(Sayim,
2016). Bununla beraber, egitim diizeyindeki artis kisilerin hastalik durumunda daha hassas
davranmasma ve geleneksel yontemler yerine saglik kurulusuna basvurmasina yol

agmaktadir.

Hekimlerin tutum ve davraniglar1 da saglik hizmeti talebini etkiler. Eger hekim arz
kaynakli talep yaratacak sekilde asimetrik bilgiye sahip oldugu i¢in kendi ¢ikarini arttirmak
i¢in hastanin daha fazla saglik hizmeti talep etmesine, gereksiz tetkikler yaptirmasina neden

olabilir.

Saglik alaninda gelisen teknoloji ile birgok hastaliga yeni tedavi tiirleriyle iyilesme
oraninin yiikselmesi talebin de yiikselmesine neden olur. Ayrica, gelisen bilgi ve iletisim
teknolojileriyle beraber saglik hizmetlerine, e-saglik gibi uygulamalar araciligiyla ulasim
imkani artmaya baglamistir. Saglik hizmetlerine teknolojik erisebilirlik kadar ve hatta belki
ondan daha onemlisi fiziki ulasabilirlik olduk¢a 6nemlidir. Hastanelerin sayisal artig1 ve
bunlara insanlarin engelsiz kolay ulasimi saglik hizmetlerine olan talebi arttirmaktadir.

Bunlarin yaninda, {ilkenin niifusunda yas ortalamasinin yiiksek olmasi, dogum oranlari,
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ekonominin geligsmisligi, toplumun imkanlari, sosyal nitelikler, sanayilesme gibi birgok

unsur da saglik hizmeti talebini etkilemektedir.

1.4. Saghk Hizmetlerinin Arzi

Ihtiya¢ duyulan veya talep edilen saglik hizmetlerinin yeterli ve nitelikli bir diizeyde
karsilanmasi saglik hizmetlerinin arzina baghdir. iktisatta arz kavrami temelde piyasada bir
tireticinin belli bir zaman diliminde, trettigi farkli sartlarda belirli bir licretten satmak
istedigi mal ve hizmet miktar1 olarak tanimlanabilir. Tiiketicinin tercihleri, sunulan malin
veya hizmetin fiyati ve piyasada rekabette oldugu mallarin fiyatlar1 arzi etkileyen

unsurlardan bazilaridir (Kurtulmus, 1998: 182).

Calismanim bu bolimiinde 6ncelikle arz ve arzin 6zelliklerine deginilmekte, arzi
etkileyen unsurlar agiklanmaktadir. Ardindan sirasiyla, saglik hizmetlerinin arzi, saglik
hizmeti arzinin 6zellikleri, saglik hizmetlerinde arz esnekligi ve saglik hizmetlerinde arzi

etkileyen faktorlere yer verilmektedir.

1.4.1. Arz ve Arzin Ozellikleri

Firmalarin piyasalarda mal ve hizmetleri tiiketicilere belirli bir fiyat karsiliginda
satmak istemelerine arz denir (Bulmus, 2003: 228). Diger kosullar sabitken, belirli bir
zamanda cesitli fiyat seviyelerinde firmalarin satmaya hazir olduklari mal ve hizmetlere arz
edilen miktar denir (Keat ve Yong, 2004: 80). Piyasada malin arz edilme miktari, biitiin
saticilarin karst karsiya geldikleri sinirlamalar g6z oniinde bulunduruldugunda belirli bir
zaman dilimi boyunca satmayi istedikleri bir malin birim sayisidir (Hall ve Lieberman, 2008:
65). Ekonomide satisa sunulan hizmet ve mal miktariyla fiyat arasinda pozitif yonlii bir
iliski vardir. Diger kosullar sabitken, satilmak istenen malin veya hizmetin fiyati
yiikseldikge, mali satmak isteyecek birgok satici firma olacaktir. (Tiras, 2013: 137). Tam
tersi durumda ise diger kosullar sabitken mal veya hizmetin fiyatinin diigmesi firmalarin

daha az mali piyasaya siirme arzusuna yol acacaktir. Buna iktisatta Arz Kanunu
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denmektedir. Arz Kanunu; piyasada satilmak istenen malin belirlenmis fiyati ile o malin
satilmak istenen miktar1 arasindaki dogrusal iligkisi olarak ifade edilir. Burada dikkat
edilmesi gereken husus fiyat disinda arz1 etkileyen diger faktorler sabit diisiiniildiiglinde

irlinlin fiyatinin artmasi ile arzin artmasi, azaldik¢a arzin almasidir.

Arzin Ozellikleri saticilarin davranislariyla sekillenir. Bu 6zellikler soyle ifade

edilebilir (Giirler, 2011: 49):

e Arzin meydana gelebilmesi iiretici firmanin satma istegi dogrultusunda elindeki
stoklu malin olmas1 yeterli degil, mal stokunun satisiyla olusur.

e Piyasada satilmak istenen malin farkli kosullar altinda satilmasina razi olma
durumudur.

e Belirli {iriiniin belli zaman diliminde piyasada belirli bir fiyat verilerek iireticinin

satiga ¢ikarmasi gerekmektedir.

Piyasadaki mal veya hizmetlerin arz ve talebini etkileyen bir¢ok etmen vardir. Ancak
bu etmenler belli bir kismi ayni1 ¢ati altinda siklikla ters yonlii bir sekilde islemektedir. Buna
ornek olarak fiyat kavrami hem arzi hem de talebi etkiler. Malin fiyatinda yiikselis oldukca
arzda yiikselir, talep teorisinde ise yiikselen fiyatlar talepte azalma goriilmektedir. Bazi
durumlarda ise malin fiyat1 sabitken yani bir degisim yokken malin maliyetinde dogan
yiikselis veya diisiisler malin arzin1 etkilemektedir. Piyasadaki malin satis fiyatindaki
degisimler, diger mallarin satis1 tizerindeki artis veya azaliglar, teknolojinin ilerlemesi, 6zel
etkenler, iiretim unsurlarin ticretlerindeki birtakim degisiklikler arzi etkileyen etmenlerdir

(Sayim, 2016: 90).

1.4.2. Arzi Etkileyen Unsurlar

Piyasada firmalarin satmayi arzu ettikleri mal ve hizmet miktarin etkileyen pek ¢ok

etmen vardir. Bu etmenler sirasiyla su sekilde aciklanabilir:

e Mal/Hizmetin Kendi Fiyati: Arz1 etkiyen temel unsur talepteki gibi malin fiyatidir.

Tim isletmelerin temel amaci kar oranini arttirmak oldugu i¢in satilmasi istenen
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rtiniin fiyatinin yiiksek olmasi durumu daha yiiksek arz demektir. Genelde arz
edilen malin miktariyla fiyat faktorii arasinda dogru yonli bir iliski oldugu kabul
edilmektedir. Buna gore fiyat yiikseldikge arz yiikselir yada fiyat azaldikc¢a arz da
azalir (Miller, 2006: 60).

e Girdi (Uretim Faktorleri): Fiyatlari: Uretim siirecinde malin iiretim faktdrlerinin
maliyetinde artislar iiretilecek malin arziyla ters yonlii bir iliski bulunmaktadir. Malin
maliyetleri, yani iiretim faktorlerinin fiyatlar1 arttikga arz diismekte, maliyetleri
diisen bir malin arz1 ise yiikselmektedir. Uretim faktdrlerinin fiyatlari malin arzin
etkilemektedir. Girdi fiyatlarinin degisim ile arz miktar1 arasinda ters yonlii bir iliski
vardir (Thomas ve Maurice, 2020: 53).

e [liskili Diger Mal ve Hizmetlerin Fiyatlari: Piyasada diger mallarin fiyatlarindaki
artig ve azalig arz1 etkilemektedir. Satilmak istenen tiriiniin fiyat1 sabitken, ikamesi
olan diger iiriinlerin fiyatlarindaki artis bu iriinlerin tiretimini yiikseltirken s6z
konusu satilmak istenen iirliniin arzinin azalmasina neden olur. Ayni tiretim faktorleri
ile iiretilebilecek diger mallarin fiyatindaki bir artig, o malin arzini1 azaltacaktir. Bir
malin yiiksek fiyattan satisi saticiya daha fazla kar getireceginden satici o mali daha
cok satmak isteyecek ve lretici ise o malin iiretimini arttirma yoluna gidecektir.
Tamamlayici mallarin fiyatlar1 da bir {iriinlin arzinin belirlenmesinde 6nemli rol
oynar. Tamamlayicisinin fiyati arttiginda o iriiniin de arzi atmaktadir (Bentzen ve
Hirschey, 2016: 85).

e Teknoloji: Teknolojinin gelismesiyle birlikte iiretim alanlarinda insan is giicii yerine
makinelerin kullanim1 daha hizli iiretimi saglayarak, malin arz miktarm etkiler.
Teknoloji etkeni arzi arttirmak amaciyla kullanilir (Giirler, 2011: 50). Teknolojik
gelismeler daha verimli tretim yapilabilmesine olanak saglar ve birim basi
maliyetleri azaltir. Bir malin tiretim maliyetlerini diigiirerek, o iirliniin karliliginin
artmasini saglayan teknolojik ilerlemeler diger kosullar sabit iken, saticinin piyasaya
sunmak /arz etmek isteyecegi malin miktarini arttirir (Unsal, 2017: 85). Bu yiizden
arz miktar artar. Gliniimiizde yapay zeka ve robot teknolojileri daha hizli ve ucuz
tiretimi saglamaktadir.

o Ureticilerin Fiyat Beklentileri: Ureticilerin arz ettikleri iiriiniin gelecekteki fiyatina
yonelik beklentileri arz miktarmi etkiler. Diger kosullar sabitken, iireticiler arz
ettikleri malin gelecekte fiyatinin yiikselecegini diisliniiyorlarsa malin hepsini arz

etmeyerek fiyatinin yiikselmesini bekleyeceklerdir. Ama diger kosullar sabitken,
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malin fiyatinin diisecegini bekliyorlarsa malin hepsini satmak isteyeceklerinden arz
edilen mal miktar1 artacaktir. Arz edilen malin gelecege doniik fiyat beklentisi ile arz
edilen miktar arasinda negatif yonlii bir iliski vardir (Unsal, 2017: 86).

Zevkler ve Moda: Tiiketicilerin zevk ve tercihleri firmalarin arz ettikleri mal miktari
tizerinde etkilidir. Modadaki degisimler tiikketicilerin zevk ve tercihlerini degistirerek
malin arzim artis ya da azalis yoniinde degistirmektedir. Ornegin bir malin modas1
gectigi zaman arz1 azaltici bir etki yaratmaktadir (Bocutoglu ve Berber, 2012: 62).
Vergiler ve Siibvansiyonlar: Firmalarin iirettikleri mal ve hizmetler i¢in 6dedigi
vergiler maliyetlerini arttirir ve karliliklarini azaltir. O yiizden, diger kosullar
sabitken, vergilerin artis1 firmanin arz ettigi mal miktarinin azaltmasina neden olur.
Bununla beraber, siibvansiyonlar ise firmanin piyasaya arz ettigi mal miktarinin
arttirmasina neden olur. Diger kosullar sabitken, siilbvansiyonlar {iretim maliyetini
azaltacagindan arz miktarini pozitif yonde etkiler (Karahan, 2021:. 186).

Firma Sayisi: Eger bir mal piyasasinda karlilik artarsa, o piyasaya yeni igletmelerin
girmesine yol agabilir. Piyasada artan firma sayisiyla beraber arz edilen mal ve
hizmet miktar1 da artar. Tam terine, lirliniin fiyat1 diiserse karlilik azalacagindan bir

kisim firma piyasan ¢ekilir ve arz edilen tiriin miktar1 diiger (McPake vd., 2008: 45).

1.4.3. Saghk Hizmetlerinde Arz

Saglik piyasasinda arz kavrami, saglik hizmetleri genis anlamda, koruyucu, tedavi

edici ve rehabilite edici tiniteler tarafinca verilen hizmetler ile ilag, medikal bakim, tibbi arag

ve gereclerin sunumu kapsamaktadir (Los, 2016: 10). Fakat saglik hizmetinin daha ¢ok

koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin toplamindan ibaret oldugu

diistiniilmektedir. Bunlardan koruyucu saglik hizmetlerinin sahip oldugu yiiksek digsallik ve

hastaliklarin  Onlenmesine yardim ettigi i¢in topluma iicretsiz sunulmasina gayret

edilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde yer

almaktadir. Bununla beraber, birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda ayakta tan1 ve

tedavi yapilmaktadir. Ikinci ve {i¢lincii basamak saglik kuruluslari ise hem ayakta hem de

yatarak saglik hizmeti vermektedir. Rehabilite edici hizmetler ise saglik hizmetleri arzi

icinde fiziki veya zihinsel yetilerini kaybeden bireylere verilen iyilestirici hizmetlerden

olusmaktadir.
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Saglik hizmetleri arz edenler kurumlar, ayakta ya da yatan hastalara hizmet sunan ve
cesitli saglik hizmeti ihtiyaclarini karsilamayi amaglayan saglik evi, aile hekimligi, saglik
merkezi, dispanserler, hastaneler, muayenehaneler, tahlil ve tetkik laboratuvarlari ile diger
saglik birimlerinde sunulan hizmetleri kapsamaktadir (Karabulut, 2015: 125). Hatta saglk

hizmeti arz1 genis manada diistiniildiigiinde ilag¢ sirketleri de bu kapsam i¢ine alinabilir.

Saglik sektdriinde hizmet ve mal tiretimi yapilirken toplumdaki kisilerin sagliginin
korunmas1 ve iyilestirilmesi temel amactir. Bu alanda yapilan hizmet arzi kendine has
nitelikleriyle ile diger sektorlerin arz nitelikleri arasinda bazi farkliliklart bulunmaktadir.
Saglik piyasasinda iiretilen hizmet arz1 sinithdir. Ulkeden iilkeye degismekte ve daha gok
monopol piyasa yapisina sahip oldugundan malin fiyat ve patent gibi durumlarinda yasal
sinirlamalar vardir. Bu da saglik hizmetinin arzi1 farkli 6zelliklerindendir (Mutlu ve Isik,
2015: 96). Saglik piyasasinda verilen hizmetleri arzini, doktor, hemsire, ebe, eczane,
radyoloji ve saglik teknisyenleri gibi kendi alaninda egitim almis, ehliyetli personeller
tarafindan yapilmaktadir (Karabulut, 1998: 53). Saglik personelleri tarafindan arz edilen
saglik hizmetleri genellikle saglik kurum ve kuruluslar ¢atisi altinda veya belli donemlerde
kendi evlerinde de verilebilmektedir. Kar amaci1 onceligi olmayan saglik kuruluslarinca
verilen hizmet fiyati maliyetin altinda tutularak devlet destegi almaktadir. Saglik hizmeti
Ozel sektor tarafindan arz edildiginde hizmetten kar edilmesi amaglanir. Kisacast saglik
hizmeti hem kamu sektorii hem de 6zel sektor tarafindan sunulabilirken, 6zel sektér bu

hizmeti diger hizmetlerde oldugu gibi kar etmeden sunmaz.

Saglik hizmetleri piyasasinda kamu kurum ve kuruluslariyla ile 6zel kurumlarin
arasinda rekabet soz konusu degildir. Bunun sebebi toplamda arzin yeterli olmamasidir.
Toplumda yiiksek geliri olan kesimler 6zel saglik hizmetleri i¢in 6zel kurumlar tercih
ederken, toplumda daha genis kitleler ise kamu saglik kurum ve kuruluslarini tercih
etmektedir. (Karaibis, 1990: 34). Bu durumda kamu ile 6zel sektdr arasinda rekabet

goriilmemesine yol agmaktadir.
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Saglik sektoriinde arzin yeterli olmadig1 durumlar toplumsal problemlere sebep olur.
Saglik hizmeti arz edilirken, bu alanda profesyonel egitimin maliyetinin oldukca yiiksek
olmasi baska piyasalardaki arzdan farklilk gostermektedir (Arrow, 1963: 952). Ulkede
saglik egitiminin yiiksek maliyetli olmasi, bu alanda ¢alisacak egitimli personelin
yetersizligi arza engel teskil etmektedir. Bir ililkede doktorlarin ve saglik calisanlarmin
sayisinin fazla olmasi, iilkenin saglik alanindaki gelismislik diizeyiyle dogru orantilidir.
Ekonomik olarak kalkinmis toplumlarda saglik hizmeti sunan insan giicii yeterli ise, saglik

hizmeti arzinda herhangi bir sorun yasanmayabilir.

Saglik hizmetlerinin arzinda ortak hedef, insanlarin sagligini korumak, saglig
gelistirmek, toplumu saglikli kilmak ve saglikli bir diinya olusturmaktir (Sargutan, 2005:
403).

1.4.4. Saghk Hizmeti Arzinin Ozellikleri

Saglik piyasada diger mal ve hizmetlerden daha farkli bir yapiya sahiptir ve farkli
ozellikleri de iginde barmmdirmaktadir. Bu hizmetin ikamesi yoktur. Ancak birbirlerinin
yerine kullanilabilecek alternatif tedaviler ve buna ek olarak ilaglarin ikamesi
bulunmaktadir. Saglik, tiim bireylerin en temel hakki olarak goriiliir. Bu yiizden hizmet
sahas1 ¢ok genis ve ¢esitlilik gosterir. Bireyin alacagi hizmet hekim tarafindan belirlenir.
Hekim arz1 belirlerken talebi de sekillendirmektedir. Ekonomideki standart arz ve talep
kanunu burada karmasiklagir. Bu karmasikligin nedenleri saglik hizmetleri piyasasinin

birtakim 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir, (Mankiw, 2017: 2-3) Bunlar:

e Sigorta sirketleri, hiikiimetler ve diger liglincli taraflar saglik hizmet sonuglarin
izlerler.

e Hastalar neye ihtiya¢ duyduklarini tam olarak bilmezler ve aldiklar tedavileri tam
olarak degerlendiremezler.

e Ozel saglik sigortalar1 ve devlet saghk sigortalar1 tarafindan saglik hizmet
sunucularina 6deme yapilir.

e Sigorta sirketleri tarafindan belirlenen kurallar kaynak tahsisini belirler. Fiyat

mekanizmasi saglik hizmet piyasasinda saglikli islemez.
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e Bu nedenle goriinmez el kurali bu piyasada ise yaramaz ve kaynak tahsisi verimsiz
bir sekilde gerceklesebilir.

e Saglik hizmetlerinin arzini piyasada biiyiik 6l¢iide merkezi otorite belirler.

Saglik hizmetleri piyasasinda eksik rekabet vardir. Arz eden sayisi sinirlidir. Bunun
yaninda, hizmetin arz1 i¢in gerekli insan giiciiniin uzun siireli ve yiiksek maliyetli bir egitim
almasi, hizmetin arzi i¢in lisans, diploma, ruhsat ve yeterlilik belgelerinin devletten alinmast,
merkezi otoritenin planlamasiyla hizmet arzinin gergeklesiyor olmasi tam rekabet piyasasi
olmasini engelleyen unsurlar arasindadir (Cogiircii, 2015: 15). Bu faktorler piyasaya girig ve
cikislari sinirlar. Tiim bu faktorler 1s18inda, saglik hizmet piyasasi dogal tekel ya da oligopol

piyasa niteligi tasimaktadir.

Saglik hizmetleri karmasik yapisit ve ileri teknoloji ihtiyacin dolayistyla biiyiik
sermaye yatirrmina gereksinim vardir. Bununla beraber, yatirimlarin biyiikligi sektorde
Ol¢ek ekonomisi kavramini 6nemli hale getirmektedir. Saglik hizmetleri piyasasinda dlgek
ekonomilerinin varlig: diger isletmelerin piyasaya girmesine engel olan diger bir faktordiir.
Saglik piyasalarinda olusan bu monopol yapilanmadan dolay: ortaya ¢ikan verimsizliklerle
basa ¢ikmanin yolu hizmetlerin temininde ve diizenlenmesinde kamunun daha ¢ok yer
almasidir (McPake vd., 2008: 64). O yiizden, devletin saglik hizmetlerine miidahale
etmesinin temel gerek¢elerinden biri budur. Bununla beraber, devlet miidahalesinin bir diger
gerekgesi digsalliklarin varligidir. Digsallik bir mal veya hizmetin iretilmesinin veya
tiiketilmesinin, o tliretim ve tiiketimle dogrudan iliskisi olmayan ti¢lincii kisi veya kurumlar
tizerinde ortaya ¢ikan olumlu veya olumsuz etkiler olarak ifade edilir. Eger ortaya ¢ikan bu
durum {iglincii kisilerin {izerinde olumsuz bir etki yaratiyorsa negatif digsallik (digsal
maliyet), olumlu bir etki yaratiyorsa pozitif digsallik (dissal fayda) s6z konusudur. Saglik
hizmetleri piyasasinda digsalliklar ¢cok fazla oldugu i¢in devletin harekete gegmesi gerekir.
Bu baglamda, digsalliklar1 igsellestirmek icin bazi tedbirler alinmali ve diizenlemeler

yapilmalidir (Mankiw, 2017: 3).

Emek yogun bir hizmet olan saglik hizmetlerinin pozitif digsallig1 ve sosyal faydasi

yiiksek oldugundan, bu hizmetin arz edilen miktari ile fiyat arasindaki pozitif yonlii iligkinin
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ana unsuru olan fiyat 6nemsiz hale gelebilmekte ve devlet saglik hizmetlerini halka iicretsiz
olarak sunabilmektedir. Bu yiizden, 6zel sektdrden daha fazla kar amaci glitmeyen kamu
kuruluglart saglik hizmetleri arzimi Ustlendigi i¢in her zaman klasik piyasa kosullar
islemeyebilir. Saglik hizmetleri piyasasini klasik piyasa yapisina en ¢ok yaklastiran kar
amaci giiden 6zel hastanelerin varligidir. Fakat bunlarin pay:1 en kapitalist tilkelerde dahi
kamunun paymin altinda yer almaktadir. Kamu sektorii saglik hizmetlerini bedelsiz
sunarken, kar amaci giitmeyen kuruluslar da devlet tesvikleri ve yardimlarla beraber
hizmetin fiyatini maliyetin altinda tutabilmektedir (Karabulut, 2015: 125-126). Tim
diinyada saglik hizmetleri icinde kamu ve kar amaci giitmeyen kuruluslarin agirliginin hala

cok fazla oldugu goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin liretim ve tiikketim asamalar1 diger sektorlerdeki hizmetlerin
iiretim ve tiikketiminden tam anlamiyla farklilik gostermektedir. Cogu sektorde, tiiketiciler
bir mal veya hizmeti satin almadan 6nce o mal veya hizmetin ne oldugunu, neye benzedigini
ve ayn1 zamanda tiiketiciyi ne kadar tatmin edebilecegini ongorebilirler. Ancak saglik
hizmetleri gibi bir sektérde bdyle bir durum s6z konusu degildir. Ciinkii verilen hizmetler
tiretildigi anda tiiketilir. Herhangi bir stoklanabilme durumu yoktur. Bu sebeple saglik
hizmetlerinden yararlanan tiiketicilerin alacagi hizmeti dngéremedigi i¢in hizmet veren
sunuculara olan giiven faktorii 6nem arz etmektedir. Bir hastanin saglik hizmetlerinden
yararlanabilmesi ve memnuniyeti i¢in hekimlerin verdigi hizmete olan giiven unsurunun tam
olabilmesi en iyi sonuglar1 dogurmaktadir (Karabulut, 2015). Boylece hastalik ve
yaralanmalarda insanlar hekimleri uzman olduklarini kabul ederek giiven iligkisine dayali
birtakim riskler alinmasini saglar. Tabi burada bilgi asimetrisine sahip olan hekimlerin etik
davranmalar1 6nemlidir. Gereksiz tetkik ve tedaviler sunarak ¢ikarini maksimize etmeye

caligmasi bu giivenin zedelenmesine yol acgar.

1.4.5. Saghk Hizmetlerinde Arz Esnekligi

Saglik alaninda verilen hizmetler genellikle yiiksek fiyatlara sahiptir ve giinden giine
gelisen teknoloji ile fiyatlar ylikselme egilimi gostermektedirler. Arz yasasina gore hizmetin

fiyatinin yiikselmesi, mal veya hizmetin arz miktarinin da yiikselmesi seklinde

40



aciklanmaktadir. Malin fiyatinda meydana gelen degisimler karsisinda, arzi etkileyen diger
faktorler sabit durumundayken, arz miktarinin hassasiyetinin/duyarliliginin boyutu arz

esnekligini ifade etmektedir (Karahan, 2021: 187). Ozetle, malin fiyati degistigi zaman, arz

edilen miktarin ne kadar degisecegi arzin fiyat esnekligini vermektedir.

Saglik hizmetlerinin arz esnekligi diisiiktiir. Ciinkii bu hizmetin emek yogun
Ozelliginin olmas1 hizmetin kisa zamanda ihra¢ edilmesi gii¢liigii yaratmaktadir. Ayrica
etkili ve verimliliginin ylikselmesinin yavas bir sekilde olmasi durumundan da kaynaklanir

(Normand, 1991: 1574).

Saglik hizmetlerinin arzini etkileyen faktorlerden biri hekimlerin egitim siiresinin
uzun ve maliyetli olmasidir. Hizla gelisen teknolojiyi takip ederek teknolojik tibbi cihazlarin
saglik hizmetlerinde kullanim1 ve maliyetinin karsilanmasi da giictiir. Bu ylizden arzi
etkileyen unsurlarin teminin ¢ok kisa zamanda saglanamamasi1 arz esnekligini
etkilemektedir. Kamu sektorii araciligiyla verilen saglik hizmetleri igin sektorlerindeki arz
esnekligi diisiikken 6zel saglik sektoriinde ise yapisal ve yonetsel durumundan dolay: arz

esnekligi yiiksektir verimliligi arttirmaktadir (Coban, 2009: 53).

1.4.6. Saghk Hizmetlerindeki Arz Degisimini Etkileyen Unsurlar

Saglik piyasasinda arz yetersizligi bir¢ok sorunlara neden olur. Fiyat unsuru tek
basina hizmeti dengeleyemez. Bu yiizden fiyat disinda, saglik piyasasinda sunulan hizmetin
arzin1 etkileyen unsurlar; iiretim etmenlerinin fiyati ve ulasilabilirligi, tibbi teknolojik
gelismelerin takip edilip kullanilmasi, devletin uyguladigi saglik politikalari, saglik
pazarinin Ozellikleri (saglik insan giicii ve saglik hizmet birimi miktar1), beklenti ve
uluslararas1 saglik kurallar1 seklinde siralanabilir (T. Eren vd., 2016: 13). Bu gergevede
saglik hizmetlerinde arz1 etkileyen ve saglik hizmetleri arzinda degisime yol agan faktorler

ayrintilt bir sekilde agiklanmaktadir.
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Saglik sektoriinde gelisen teknolojiyle meydana gelen yeni tekniklerin arzi, maliyet
olarak yiiksek olsa da toplumda saglik hizmeti agisindan yiiksek bir talep meydana
getirmektedir. Ancak diger sektorlerde kisa bir zaman diliminde talebin artisiyla birlikte
arzda artig gosterirken, saglik alaninda maliyetlerin yiiksek olmasindan dolay1 o kisa zaman
diliminde talebin artisina saglik hizmetleri arzi1 cevap vermekte zorlanmaktadir. Bu
pazardaki arzin arttirilmasi biirokratik sebeplerden veya hizmetin iiretim siirecinin
hazirliklart ve topluma sunulmasi diger pazarlara gore daha uzun bir zaman ve gayret
istemektedir. Saglik hizmetleri piyasasinda serbest fiyat diizenegi yoktur. Bunun sebebi ise
tireticiler hizmet arz ederken bagimsiz degillerdir ve devletin idari etkisindedir. Saglik
piyasasinda arz esnek degildir. Ciinkii arzin artabilmesi hizmetin etkili bir sekilde
sunulabilmesi saglik ¢alisanlarinin sayistyla dogru orantilidir ve egitimli personelin artmasi
kisa bir zaman diliminde giictiir. Mevcut kaynaklarin etkin kullanilmas1 teknoloji ve tibbi
egitim, bilgiyle birlikte en yiiksek faydayir vermeyi hedeflemektedir (Mutlu ve Isik, 2015:
96-99).

Hizmetin Fiyati

Arz kanununa gore fiyat unsuru mal veya hizmetin arzini en ¢ok etkileyen faktordiir.
Piyasada mal ve hizmetin fiyati ile arz edilen miktar arasinda pozitif yonlii bir iligki vardir.
Diger unsurlar sabitken malin/hizmetin fiyatinin artmasi arzin1 da arttiracaktir. Hizmetin
fiyatinda yiikselme goriildiigiinde, arz da paralel bir sekilde yiikselir Firmalar bir maldan
veya hizmetten ne kadar arz edeceklerine en ¢ok malin/hizmetin fiyatina bakarak karar
verirler (Eren ve Yildiz, 2020: 56; Unsal, 2017: 85). Malin fiyatinin artmasi, diger kosullar

degismezken, bu maldan daha fazla kar elde edilmesini saglayacaktir.

Fiyat, saglik hizmetleri arzinda her zaman belirleyici rol oynamayabilir. Devlet aile
planlamasi, asilama, saglik egitimi gibi bir takim saglik hizmetlerini bedelsiz sunmaktadir.
Fiyat ile mal/hizmet miktar1 arasindaki pozitif yonlii iliski koruyucu saglik hizmetleri gibi
birtakim saglik hizmetlerinin arzinda islemez. Genel olarak da saglik hizmetleri arz1 fiyata
karst duyarsizdir. Bu nedenle, saglik hizmetleri arzinin fiyat esnekligi inelastiktir.

Hizmetlerin fiyati degisse dahi arz edilen miktar1 ve hizmet miktarini kisa dénemde
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arttirmak mumkiin degildir. Saglik hizmetleri piyasasinda fiyat artis1 yasandigi zaman
karlilik saglamak adina arzu doktor ve hastane gibi iiretim unsurlarinin yerine bagkalarini
koyarak arttirmak miimkiin degildir. Bunun yaninda, yeni doktor yetistirmek, hastane insa
etmek veya hastane kapasitesini genisletmek de maliyetli ve uzun zaman alan bir siireg
oldugundan kisa donemde bu sekilde arz artisi saglanamaz. Ayrica, arz edilen miktar
arttirmak icin yiiksek teknoloji kullanimi gerekir. Ilag ve cihazlan iiretecek teknolojik alt
yapiy1 kisa donemde arttirmak oldukga zordur (Karabulut, 2015: 126). Fiyat unsurunun
saglik piyasasinda dengeleyici gorev listlenememesinin bir nedeni de devletin, piyasada

gerceklesecek fiyati denetim altina almasidir.

Saglik hizmetleri arzinda fiyatin arz miktar iizerinde arttirict etki yarattiginin ¢ok
sayida Ornegine rastlanmaktadir. Ornegin, sezaryen dogum iicretleri yiikseldiginde
doktorlarin daha fazla bu hizmete yoneldigini goriilmektedir. Fiyati artan bu hizmetlerden
doktorlarin aldig1 pay da artacagindan daha fazla arz etme yoluna gidebilirler. Estetik
ameliyatlarin fiyati arttig1 zaman daha ¢ok 6zel saglik kurulusu estetik ameliyat yaparak

karini arttirmaya calisir.

Dogru yonlii bir iliskinde i¢inde olan fiyat artis1 ve arz, saglik piyasasinda firmalara
veya isletmelere basta kar olmak iizere fayda saglarken, yeni firma, isletmelerin arza
katilmasina neden olabilir (Sayim, 2016: 5). Ornegin, enerji veren ilaglarin artis1 bu ilaglarin
arzini arttirirken, yeni firmalarin da piyasaya girerek tliretim yapmalarint miimkiin kilabilir.
Saglik hizmetlerinin arz1 sadece fiyatindan degil, diger faktorlerden de onemli Ol¢iide

etkilenmektedir. Diger basliklarda bu diger faktorler agiklanmistir.

Yatirnm ve Finansman Olanaklar

Saglik alaninda verilen hizmetler icin genellikle pahali yatirimlar veya biiyiik biitgeli
finansman kaynaklarina ihtiya¢ duyulur (Celik, 2016: 78). Hizmet arzini saglayacak

calisanlarin gelisimi i¢in egitimler, kurum ve kuruluslarin insaati, yeni teknolojiye sahip
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tibbi cihazlarin temini gibi yatirimlar biiylik biitgeler gerektirdiginden hizmetin fiyatinin

artmasina sebep olmasi hizmetin arzini etkiler.

Saghk Is Giicii

Tiim sektorlerdeki gibi saglik sektoriinde de verimli bir hizmetin verilebilmesi
nitelikli ve yeterli sayida calisanin olmasidir. Bu ¢alisanlar hekimler, hemsireler, ebeler,
saglik teknisyenleri, eczacilar, hastane yoneticileri, laborantlar gibi saglik uzmanlarini igerir.
Saglik sektorii emek yogun olmasindan dolayi saglik calisanlarinin kendi alanlarinda egitim
almalar1 gerekmektedir. Bu egitimler diinyanin her yerinde uzun zaman almaktadir. Saglik
isgliciiniin yetismesi ve uzmanlagmasinin bdyle uzun bir siireci almasi ve ayrica ekonomik
acidan maliyetli olmasi kisa donemde saglik isglicii sayisinin ve bu baglamda saglik hizmet
arzinin yiikselmesini engellemektedir (Celik, 2016: 78). Saglik caligmalari sayis1 yetersiz
kaldiginda saglik hizmeti arz1 da genel olarak yetersiz kalmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan yapilan arastirmalarda hekim sayisinin artmasiyla ortalama yasam siiresinin de

uzadig1 sonucuna ulagilmistir (Karabulut, 2015: 127).

Saghk Kuruluslariin Sayisi

Saglik hizmet arz miktarin1 arttiran unsurlardan biri de saglik kuruluslarinin sayisinin
artmasidir. Saglik piyasasinda fiyatlar arttikca daha fazla isletme hizmet sunmak isteyecek
ve arz miktar1 yiikselecektir (Witter vd., 2000).

Saglik hizmeti arz1 igin saglik kurulusu sayisindaki artis kadar, kisi basina diisen
hizmet miktar1 da 6nemlidir. Saglik kuruluslarinin artis orani niifus artis oraninindin fazla
ise reel olarak bir artig var demektir. Tersine durum s6z konusuysa kisi basina diisen saglik
hizmeti arz1 azalacaktir. Ayrica, saglik kurulusu sayisi arttikga rekabet izleyecek ve fiyatlar
diisme egilimine girecektir. Hastalarin, ucuza saglik hizmetine ulasma sansi artacaktir
(Karabulut, 2015: 134). Biiyiik kentlerde rekabet¢i ortam fazladir ve hizmeti bu rekabetci

ortamda veri fiyattan sunmak isteyen ¢ok sayida saglik kurulusu bulunmaktadir. Kiigiik
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kentlerde saglik hizmeti sunan birkag¢ saglik kurulusu ¢ikmaktadir ki bu da eksik rekabet
ortam1 yaratmakta ve saglik hizmetleri yiliksek fiyatlara sunulmaktadir (Rice ve Unruh, 2009:
178).

Teknolojinin Degisimi

Teknolojinin gelisimi saglik hizmetlerinde kullanilan laboratuvarda, yeni tedavi
yontemlerinde, goriintiilleme cihazlarinda yeni saglik yatirimlari alanlar1 olusturmaktadir.
Arz1 olumlu yonde etkileyen teknolojik gelismeler saglik hizmetlerinin de gelismesine etki
ederek talebin de yilikselmesini saglamaktadir. Gilinden giine gelisen bu teknoloji,
branglagmay1 arttirarak yeni saglik kurum ve kuruluglarinin yapilanmasina yardimci
olmaktadir. Hekimlerin saglik sorunlar1 karsisinda hizli tan1 koyarak erken tedaviye
baslayabilmesi teknolojik imkanlar ile miimkiin olmaktadir. Boylece hizmetlerin etkinligi
yiikselerek, hizmetin arzi olumlu yonde etkilenmektedir (Eren ve Yildiz, 2020: 57). Ancak
teknolojinin maliyetleri, cok hizli degisimi ve kendini gelistirmesi bazi durumlarda saglik
hizmetlerinin biit¢elerinin zorlamakta ya da var olan teknolojik cihazlarin kullanimi zaman

asimina maruz kalarak arzi olumsuz etkileyebilir.

Teknoloji kisa donemde bir maliyet baskisi yaratsa da orta ve uzun donemde
maliyetleri diisiiren bir unsurdur. En 6nemlisi ise {iretim ve hizmet arzim1 pozitif yonde
etkiler ve verimlilik artis1 yaratir. Ornegin, yeni teknolojik araglarla beraber agik kalp
ameliyat1 tlirlindeki cerrahi islemler azalmaya, kanser tedavilerinde giderek akilli ilaglar
alinmaya, goriintiileme cihazlarinda siireyi ve yan etkileri azaltan teknolojiler kullanilmaya
baglamistir. Saglik hizmet sunumundaki bu teknolojik ilerlemeler hastalarin saglik
hizmetlerinden memnuniyetini arttirmaktadir. Hastalar daha az endiseyle saglk
kuruluslarina bagvuru yapmaktadir. Boylece hastalarin saglik hizmet talebinde hizli tani ve
tedavi, daha konforlu ve Kkaliteli hizmet alabilir hale gelmesi hizmet talebini de
yiikseltmektedir. Artan talebi karsilamak i¢inse saglik hizmetlerinin arzini yiikseltmesi
gerekmektedir. Bu gorev hem devlet hem de 6zel sektor saglik kuruluslari i¢in de gegerlidir.
Ozellikle, karlarmi1 maksimize etmeyi amaglayan 6zel saglik kuruluslar1 yatirimlarini ve

arzini talep artistyla beraber hizla arttirmaya ¢aligmaktadirlar.
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Maliyetlerde (Girdi Fiyatlari) Degisme

Saglik hizmet sunumunda girdi maliyetleri temelde saglik calisanlarina 6denen
ticretlerden olugmaktadir. Doktorlara 6denen iicretler arttigi zaman maliyetler artacaktir.
Ozellikle 6zel sektdrde bu durumda doktor sayisinda azaltmaya gidilebilmektedir. Fakat
hizmet sunumunu diisecektir. Bununla beraber, maliyetler diiserse arz edilen hizmet miktari
yiikselecektir. Istihdam edilen doktor sayisi arttirilabilecektir. Maliyetlerdeki artis ve azalis
saglik hizmeti arz miktarin1 etkilemektedir (Karabulut, 2015: 132-133).

Mliskili Diger Mallarin Fiyat

Arzin degisimini etkileye faktorlerden biri de diger mallarin fiyatidir. Tibbi
cthazlarin fiyatlarinin artisindaki bir degisim saglik hizmeti arzinin diismesine, bu cihazlarin
fiyatindaki azalis ise iliskili oldugu saglik hizmeti arzin artmasina neden olmaktir. Hizmeti
sunan saglik kurulusunun karliligi azalmaktadir. Benzer sekilde, ilag piyasasinda degisen
fiyatlar hizmetin arzim etkilemektedir. ilag kullanimi devletin kontroliinde olsa dahi
harcamalarin yiikselmesi durumunda sigortali vatandaslarin ila¢ 6demesi yaparken katki

paylar1 da yiikselir. Bu durumlarda arz degisiminin etkilendigi goriilmektedir (Kurtulmus,
1998: 220).

Saglik hizmetlerinde iligkili mallarin varligim1 tamamlayici ve ikame mallar
acisindan iki sekilde incelemek gerekir. Birbiri yerine kullanilan ikame mallara 6rnek olarak
0zel bir saglik kurulusunda ayni olanaklarla yapilan burun ameliyati ile diz lizerine yapilan
ortopedi ameliyat1 verilebilir. Hastane i¢in burun ameliyatinin fiyati sabitken, diz iizerine
yapilan ortopedi ameliyatlarinin fiyati artarsa bu saglik kurulusu i¢in diz {lizerine
gerceklestirilen ameliyatlara oncelik vermek rasyonel olacaktir. Bu konudaki doktor ve

ekipman yatirnmlarim arttiracaktir. Kaynaklar1 bu saglik hizmetine yoneltecektir.
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Saglik hizmetleri acisindan tamamlayici mallara 6rnek olarak 6zel bir saglik kurulusu
icin fiyat1 artan diz iizerine gergeklestirilen ameliyatlara oncelik verildiginde muhtemelen
ultrason, tomografi gibi goriintileme hizmetlerinin arzinda da bir artis meydana

gelebilecektir.

Vergi ve Siibvansiyonlarin Etkisi

Piyasada {iretilen mallar {izerinden alinan vergiler iireticilerin irettikleri malin
maliyetinin yiikselmesine neden olmakta ve mal veya hizmetlerin kar oranini diisiirmektedir.
Devletin aldig1 bu vergilerden dolayr maliyetin artmasi piyasadaki mal veya hizmet
miktarmin azalmasini neden olabilmektedir. Vergilerin yiikselisi tiretimi distiriicti bir etki
yaratmaktadir. Kisaca mal miktar1 ve vergiler arasinda ters orant1 vardir. Saglik hizmetleri
acisindan bu duruma bakildiginda yerli tomografi cihazina ithal tomografi cihazina gore
daha diisiik oranda vergi uygulayarak yerli saglik hizmet iiretimini tesvik etmis olur.
Vergileri cezalandiric1 olmasi yaninda tesvik edici amagla da kullanmis olur. Boylece
insanlarin saglik ihtiyaglarini daha rahat karsilayabilmeleri konusunda da bir etki yaratir.
Devlet tarafindan yapilan finansal destekler isletmelerde iiretilen mal miktarini paralel bir
sekilde arttirmaktadir. Ureticileri desteklemek igin diisiik faiz oranlariyla kredi saglayip
O0deme kolayliklariyla beraber maliyeti yliksek olan saglik piyasasinin dengelenmesine
yardimc1 olmaktadir (Karahan, 2021: 186). Iste, diisiik kredi verme, hibe destegi sunma gibi
devletin uygulamaya koydugu bu tiirden mali desteklere siibvansiyon denilmektedir. Saglik
piyasasinda siibvansiyonlarin varligi 6zellikle 6zel sektoriin saglik hizmet arzimi pozitif

yonde etkilemektedir.

Gelecege Doniik Fiyat Beklentisi

Saglik hizmetlerinin tagidigi birtakim 6zelliklerden dolayi gelecege doniik fiyat
beklentisinin dogrudan hizmet arzini etkiledigi ileri siiriilemez. Saglik hizmeti daha 6nceden

iretilip depolanamaz. O yiizden gelecek icin hizmetin arzin1 azaltma ve arttirma plani
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yapmak oldukc¢a zordur. Genel olarak saglik hizmetleri acil nitelik tasir. Hizmet ihtiyacinin
giderilmesi daha sonraya ertelenemez. Ayrica, saglik hizmetini bagka bir hizmetle ikame
edemeyiz. Tiim bu faktorler diistiniildiigiinde, gelecege doniik fiyat beklentisinin dogrudan
saglik hizmeti arzini etkiledigini sdylemek giigtiir. Bununla beraber, gelecege doniik fiyat
beklentisi sadece saglik isletmeleri i¢in yatirim ve kapasite arttirma kararlar iizerinde bir

etki yaratir (Karahan, 2021: 186).

Devlet Miidahalesi

Saglik hizmetleri arzi devletin miidahalesine bagli olarak da degisiklik
gostermektedir. Gliniimiizde sosyal devlet anlayisiyla devletlerin saglik hizmetleri ve saglik
harcamalar1 icindeki payinin hala fazla oldugu gériilmektedir. Ozellikle yogun digsallig1 olan
bu hizmetlerin yeterli miktarda ve kalitede iiretilebilmesi i¢in devletin saglik hizmeti arzina
miidahale etmesi elzemdir. Devlet bazen hizmet sunumunu bizzat kendi saglayarak arzi
tistlenir ya da kural koyma, diizenleme ve denetim yapma yollariyla saglik hizmeti arzini

etkileyebilir

Devlet miidahalesine bagl saglik hizmetleri arzindaki degismelerin neler oldugunu

su sekilde gibi maddelestirmek miimkiindiir (Karabulut, 2015: 134-135):

o Saghk Sigortastyla Arz1 Degistirme: Devlet genel saglik sigortasi sistemi kurup, tim
vatandaslari bu sigorta kapsamina aldiginda saglik hizmeti talebi ve arzi artacaktir.

o Kalite Standartlart Koyma: Devlet saglik hizmetleri i¢in kalite standartlar
olusturup, bunlar1 uygulatmaya calistiginda hizmet kalitesi pozitif yonde
etkilenirken, hizmet arz1 bundan negatif yonde etkilenecektir.

e Tip Egitimini Artrma: Devlet tip fakiiltesi sayisin1 veya var olan fakiiltelerin
ogrenci kapasitesini arttirmasi saglik hizmeti arzini pozitif yonde etkileyecektir.

o Doktorlar icin Calisma Kurallarint Diizenleme: Doktorlara mesai saati disinda
muayenehane agip hizmet verme gibi firsat sunan diizenlemeler getirildiginde saglik
hizmeti arz1 pozitif yonde etkilenirken, bunlar kaldirildiginda veya kisitlandiginda

saglik hizmeti arz1 negatif yonde etkilenecektir.
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IKINCi BOLUM
TURKIYE’NIN GECMISTEN GUNUMUZE SAGLIK POLIiTIKALARI VE
SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Tezin bu bolimiinde Saglikta Doniisim Programi’yla beraber saglik hizmetleri
arzinda nasil bir etki ortaya ¢iktigini analiz edebilmek i¢in Tiirkiye’nin saglik sisteminin
tarihsel silireci ana hatlariyla ele alinmistir. Daha sonra SDP ile degisen saglik hizmetleri ve
yapilan reformlara yer verilmistir. Ozellikle, Saglikta Doniisiim Programi ayrmtili olarak

incelenmistir.

2.1.  Saghk Politikalar

Saglik politikalar1 bir iilkede sunulan saglik hizmetlerinin {iretimi, finansmant,
sunumu, tiikketiciye ulasimina kadar devlet yonetimi tarafindan alinan karar ve diizenlemeler
seklinde tanimlanabilir. Ulkelerin en temel hedeflerinden biri toplumun ve bireyin sagligin
uzun donemler i¢inde korumak ve oOnlemek icin saglik politikalarini gelistirmektir
(Chernichovsky, 2019: 340). Bu politikalar i¢in karar alinip diizenlemeler yapilirken arz
edilecek saglik hizmetlerinin toplumdaki tiim bireylere esit bir sekilde etkili ve kolay
ulasabilmesi amaglanir. Ancak saglik hizmetlerine erisim ig¢inde bulunulan bélgenin hem
cografi hem de finansal etkileri olduk¢a fazladir. Bu baglamda, genellikle yeterli maddi
durumu ve sosyal sigortast olmayanlar ile saglik veya diger sosyal hizmetlere erisemeyen
kirsal bolgede yasayanlar olusturmaktadir (McKee, 1996: 31). Saglik sektorii birgok iilkede
birbirinden farkli 6zellikler tasir ve hatta iilkelerin kendi iginde bile bolgeden bolgeye farkli
yapilanmalar oldugu goriiliir. Saglk politikalar1 ¢ok cesitli goziikse de aslinda iki temel
ayaktan biri {izerine oturmaktadir. {lkinde saglik dogustan kazanilmis bir hak ve toplumsal
bir olgu olarak goriiliir. Ikinci politika ayag: ise sagligi toplumsal dayanisma yerine bireysel
ele alan, sektordeki hizmetin arza ve talebe gore sekillenip, bireylerin gelir diizeylerine gore
saglik hakkindan yararlanabilmesine odaklanan politikadir (Akdur, 1998: 1). ilk politikanin
finansman1 devlet aracilifiyla olurken; ikinci noktadaki politika finansmani cepten 6deme
veya 0zel sigortalar araciliiyla gerceklesir. Her iilkenin niifus dagilimi, ekonomik durumu,
saglik kaynaklari, ithtiyaglari, cografi, siyasi ve toplumsal deger yapis1 ve tarihsel siireciyle

saglik politikalar1 sekillenerek kendi saglik sisteminin olusumunu saglar. Tiirkiye saglik
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sistemin durumunu anlamak ve degerlendirmek i¢in gegmisten bugiine tarihsel siireciyle

incelenmesi gerekmektedir.

Tiirkiye’nin ge¢misten giiniimiize saglik politikalar1 yasal diizenlemelerle yiiriirliige
giren politikalari, mevzuatlari, belgeleri goz 6niinde bulundurularak incelenmelidir. 1920
yilinda kurulan SB araciligi ile verilen saglik hizmeti devlet vazifesi olarak kabul edilmistir.
1930 yilinda baslayan ve Ikinci Diinya Savasi’na kadar olan siiregte Tiirkiye saglik alaninda
koruyucu hizmetlere 6nem vermistir. Zamanla bir¢ok reformlar yapilmis, yeni politikalar
yurtirliige girerek, koruyucu hizmetler yerine tedavi edici hizmetler 6nem kazanmustir.
Tiirkiye’nin saglik alaninin yap:1 tasi olarak saglik hizmetlerinin devlet¢ilik prensibine
dayanarak var oldugu goriliir (Alacadagli, 2016: 2). Bu boliimde sirasiyla Cumhuriyet
doneminden gilinimiize Tiirkiye’nin saglik politikalart ana hatlariyla aciklanmistir.
Sonrasinda Tiirkiye’nin saglik sisteminde biiyiik bir degisim yaratan SDP ayrintili olarak ele
alinip incelenmigtir. Boylelikle, saglik hizmetleri arzi {izerinde ne gibi etkiler yarattigi daha

iyi analiz edilmek istenmistir.

2.1.1. 1920-1938 Cumhuriyet Donemi Saghk Politikalar:

TBMM’nin kurulusundan sonra 3 Mayis 1920 yilinda T.C. Saglhik Bakanligi’nin
kurulmasiyla baslayan ve Mustafa Kemal Atatiirk’iin vefatina kadar olan birinci dénemin,
ilk bakant Adnan Adivar’dir. Savasin verdigi hasarlar giderilmeye calisilirken bu donemde
veriler sistemli bir sekilde kaydedilmemistir. Cumhuriyetin ilanindan sonra 1923 yilinda
Refik Saydam bakan olarak atanmistir (Akdag, 2012: 45). Refik Saydam doneminde
Tirkiye’de saglik adina teskilatlanma, diizenlemeler ve hizmetleri {ilkenin bir¢ok kdsesine
ulastirarak biiyiik adimlar atilmistir. O yillarda yapilan ¢alismalarda, gelistirilen mevzuatlar
giniimiizdeki saglik hizmetlerinin ve orgiitlenmesinin temeli olarak goriiliir. Sehirlerde
kurulan mudiirliikler, kazalarda kurulan tabipliklerle birinci basamak saglik hizmetlerinde
koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin iilke icerisinde gelistirilip yayginlagmasi saglanmustir.
Koruyucu hizmetleri merkezi yonetime, tedavi edici hizmetleri ise yerel yonetimlere

verilmistir.
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SB, Saglik hizmetlerin gelisimi ve arzi i¢in, tip okuyan 6grencilere yatili yurtlar
acmis, saglik personellerinin atanmasi adina ¢alismalar yapmistir. Bulagici hastaliklarla
miicadele, personel arzi, Orgiitlenme gibi saglik i¢in biiylik atilimlarin gerceklestigi
donemdir. 1923 ve 1938 yillar1 arasinda agirlikli olarak nitelikli personel yetistirme,

temelden orgiitlenme ve saglik mevzuatlar iizerinde durulmustur.

2.1.2. 1938-1960 Beh¢et Uz Donemi Saghk Politikalar:

1938-1960 aras1 donemde Tiirkiye’de saglik alaninda orgiitlenmeyi giliclendirmek
amactyla onemli politik diizenlemeler yapilmistir. 1946 yilinin Saglik Bakani Behget Uz
tarafindan sekillendirilen bu politikalar “Birinci On Yillik Saglik Plan1” igerisinde ifade
edilmistir. Bu baglamda, iilkede koruyucu hekimliklerin 6rgiitlenmesinin saglanmasi, yeni
saglik kuruslar1 kurularak bu tesislerin ¢agdas bir diizeye getirilmesi, sadece sehirlerde degil
koylerde de yasayan insanlar igin saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve saglik orgiitlerinin
kurulmasi gibi 6nemli unsurlari igerisinde barindiran bir plan sunulmustur (Déskaya, 2019:
20). Behget Uz’un faaliyete koydugu bu planda koruyucu ve tedavi edici hizmetler bir ¢ati
altinda toplanarak, yatakl tedaviler yerel yonetimden alinmig ve hiikkiimetin sorumluluguna

verilmistir. Ayrica bu donemde yatakli tedavi kurumlarmin 6n plana ¢iktig1 goriilmektedir.

Behget Uz donemi orgiitlenmeleri ile Refik Saydam donemi orgiitlenmelerinin
aralarinda ilke farklilart vardir. Sunulan saglik planina gore niifusu kalabalik olan belirli
sayidaki koyler i¢in saglik merkezleri kurulacagi ve her kurulus basina iki doktor ve on bir
saglik calisaninin gorev alacagi bilgisi verilmistir. Niifus yogunluguna bakilarak calisan
ilkesi gbz Oniinde bulundurulmustur. Refik Saydam ise sehirlerde sunulan tedavi edici
hizmetlerden iilkenin daha kirsal bolgelerinde yasayan bireylerin de faydalanabilmesini
hedeflemistir. Behget Uz un planindaki bu ilkelerin daha sonra gergekgiliginin olmadigi

diistiniilerek uygulanmamuistir (Eren ve Tanritanir, 1998: 13-14).

1946 ile 1950 yillar1 arasinda saglik kuruluslarinin tiim sehirlerde faaliyet gostermesi
amagclanirken 1946’da SSK kurulmustur. Ayrica SSK’ye bagli hastanelerin yapilanmasi

gerceklesmistir. Bu sayede isciler sigortayla devlet giivencesi altina girmis ve saglik
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hizmetlerinden yararlanabilme haklarina sahip olmuslardir. Sigorta kapsaminin
genislemesiyle saglik hizmeti talebi de hizla artis gostermistir. Toplumun artan bu saglik
talepleri karsilanamayacak duruma gelindiginde ise hastaneler ve saglik tesisleri kendi

imkanlarini kullanarak talebi karsilamaya ¢alismislardir (Cakir, 2016: 83).

1954 yilinda Behget Uz ilk plandan sonra yeni bir program olan “Milli Saglik
Program1 ve Saglik Bankasi1 Hakkinda Etiitler” ile Tirkiye’yi yedi ayr1 saglik bolgesi
seklinde bolmiis ve her bolgede bir tane tip fakiiltesinin olmasini hedeflemistir. Boylece

saglik hizmetlerinde doktor ve saglik ¢alisan1 sayisini arttirmayr amag¢lamistir (Erdogan,

2014: 84).

1938 ve 1960 yillar1 arasinda tifiis, sitma gibi salgin hastaliklar ortaya ¢ikmis ve
1945°te “Sitma Savas Kanunu” yiirlirliige konulmustur. 1949 yilinda Verem ile Miicadele
hizmetleri sehirlerde SB tarafindan verilirken, koylerde bu hizmetler dernekler tarafindan
saglanmistir. 1960 yilinda verem ile miicadele hizmetleri tek bir ¢ati altinda toplanmis ve

SB tarafindan verilmeye baglanmistir (Kahraman, 2013: 20).

2.1.3. 1960 Sonrasi Sosyallestirme Donemi Saghk Politikalar:

Tiirkiye’de 1961 Anayasa’sinda, her birey igin sagligin bir hak oldugu vurgulanarak
toplumdaki tiim bireylerin saglikli yasamasi devletin bir vazifesi olarak kabul edilmistir.
Tiirkiye vatandaslart igin saglik anayasal boyutuyla devletin kamu gorevi olarak kabul
edilmistir (Kol, 2015: 140). Bu sayede o6nceki politikalarda saglik hizmetlerinin; kirsal
bolgelere ulastirilmasinda yaganan problemlerin en aza indirilmesi ve toplumdaki her bireyin
esit olarak yararlanabilmesi i¢in ¢aligmalar arttirilmistir. 1960 yil1 6ncesi saglik politikalar
sayesinde koruyucu ile tedavi edici hizmetlerde yasanan gelismelere ragmen kirsal alanlarda
yasayan vatandaslar, sehirde yasayan vatandaslar kadar saglik hizmetlerinden

yararlanamamugtir.
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1960 yilinda Saglik Bakani olarak atanan Nusret Fisek’in “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi ve Uygulama Plan1” ¢aligsmasi 1961 yilinda 224 sayili Kanun ile yiiriirliige
konulmustur (Ak, 2021: 31). Bu sosyallestirme ¢alismast;

e Saglik hizmetlerinde ¢alisanlarin yetistirilip atanmast,

e Tip fakiiltelerindeki egitimcilerin disarida serbest olarak ¢aligmamasi,

e Halk sagligina 6nem verip, bu konuda ¢aligsmalarin arttirilip gelistirilmesi,
e Yatakli tedavi merkezlerinde yatak sayilarinin yiikseltilmesi,

e Vatandaslarin ayakta tedavide saglanan ilag ve iyilestirme rehabilite licret

ddemeden sunulmasinin goz dniinde bulundurulmasidir (Uner ve Fisek, 1961: 6).

1960 yilmin bir diger 6zelligi ise Tiirkiye’de askeri darbenin gerceklestigi bir yil
olmasidir. Bu gelisme tiim alanlar1 oldugu gibi saglik alanimi da etkilemistir. Ozellikle
hizmetlerde yapilan iyilestirme c¢abalarinda kisa bir duraksamaya neden olmustur. 1963
yilinda kalkinma hedefleriyle iliskin saglik politikalarini iceren, kalkinma planlarina bagl
bir devire gecis yapildig1 goriilmiistiir. Ik olarak 1962 yilinda kabul goren, ancak 1963’te
yiriirlige giren “Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1” 224 sayili Kanun temel alinarak
uygulamaya konmus ve saglik kamu hizmetleri altinda degerlendirilmistir. Bu plan dahilinde
pilot uygulama Mus sehrinde gerceklestirilmistir (Akkavak, 2018,: 34). Kalkinma planinda,
saglik hizmetlerinde ¢alisacak personellerin o giiniin sayistyla 2,5 katina yiikselmesi, iilkenin
saglik diizeyinin arttiritlmasit ic¢in toplumun bu konuda egitilmesi, insanlarin beslenme
kosullarimin iyilestirilmesi, evde veya ayakta tedavi edici hizmetlerin 6nem kazandirilmasi
ve hastanelerle tamamlayiciligin saglanmasi gibi bircok planlama yer almistir (Devlet
Planlama Tegkilati, 1963: 39).

1968 yilindan 1972 yilma kadar olan donemde “Ikinci Bes Yillik Kalkinma
Plan1nda birinci plandaki amaclara ek olarak “Tek bir saglik sigortas: tatbikatina gegisi
kolaylastirmak amaciyla ve bu tatbikata geginceye kadar kamu sektoriine ait saglhk
tesislerinde (Milli Savunma Bakanligi ézel tesisleri harig) iyi bir koordinasyon saglanacagi”
ifadesini kullanilmistir. Boylece asamali bir sekilde Genel Saglik Sigortasi (GSS)’ye geg¢is
ongoriilmesine ragmen bu tasari onaylanmamistir (DPT, 1968: 223). Bu planda birgok

politika yer alirken sosyal gilivenlik iizerinde diger politikalara oranla daha fazla
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durulmustur. Ulkenin saglik sisteminde en iyi uygulama olarak saglik ocaklarmin kurulmasi
ve yayginlagmasi oldugu belirtilmistir. Ayrica tedavi edici hizmetlerin ilerlemesi i¢in 6zel

saglik kurum ve kuruluslart desteklenmesi planlanmistir.

1972 yilinda sosyal giivenlik sistemiyle birlikte bircok meslek dallar1 sigorta
kapsamina alinirken tarim isgileri sigorta kapsami disinda kalmistir. Kirsal bolgelerde
koruyucu hizmetlerin istenildigi gibi yiiriitiilememesinden dolay1 hastanelerde yigilma soz
konusu olmustur. Karsilanamayan talep igin kademeli olarak yiiriirliige girecek olan GSS
icin bir mevzuat hazirlanmasi uygun goriilmistiir (Cakir, 2016: 87). 1973 ve 1977 yillart
arasmdaki Ugiincii Kalkinma Plan: yiiriirliige girmistir. Bu plan diger kalkinma planlarmin
bir tekrar1 niteligi tasimis ve mevcut saglik politikalart pekistirilmistir. Bu donemin en
onemli ilkesi saglik hizmetlerinin bir ¢at1 altinda toplanmasi ve tek elden yoOnetilmesi
olmustur. Bu ilke koruyucu saglik hizmetlerinin yetersizliginden yatakli tedavi kurumlarinda
talebin karsilanmamast, is birligi eksikligi ve hizmetlerin tek elde olmamasi gibi sorunlarin
¢cozlimil icin “tek elden yonetilmesi” ilkesine dnem verilmistir. Bu ilke koruyucu saglik
hizmetlerinin yetersizliginden yatakli tedavi kurumlarinda talebin karsilanmamast, is birligi
eksikligi ve hizmetlerin tek elde olmamasi gibi sorunlarin ¢6ziimi igin “tek elden

yonetilmesi” hedefine dayanmaktadir.

2.1.4. 1980 Sonrasi Yeni Reformlar Saghk Politikalari

1979 ile 1983 yillar1 arasinda uygulamaya konan Dérdiincii Kalkinma Plan: ile
toplumda saglik sigortasit olmayan bireylerin saglik ihtiyaglarinin hiikiimet tarafindan
karsilanmasi planlanmis ama zamanla hiikiimetin neoliberal politikalariyla bu planin ters

diistligii goriilmiistiir. O ylizden, bu uygulama hayata gec¢irilememistir.

Kamu gorevlisi olan doktorlarin 1978 yilimda “ Tam Giin Calisma Kanunu” ile
yatakli tedavi kurumlarinda hekim yetersizliginden kaynakli olusan sorunlara bir ¢éziim
yolu olusturulmak istenmistir (DPT, 1979: 144-145). Ancak 1980’de hekimlerin “Tam Giin
Calisma Kanunu” uygulamasi kaldirilip Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerde hekimlerin

0zel saglik hizmetlerini sunmasina dair talimat verilmistir. Fakat bu uygulama 2002 yilinda
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yiriirlige konmustur. Yapilan bu diizenlemeyle Bakanliga baghi en az 100 yatak
kapasitesine sahip tedavi edici hizmet veren hastanelerde doktorlar i¢in ¢alisma saatlerinden

sonra insanlara 6zel saglik hizmeti sunma olanagi saglanmistir (Altay, 2007: 33-58).

Tiirkiye’de bu donemde bir Anayasa degisikligi yasanmistir. 1980 darbesi sonrasi
yiiriirliige giren 1982 Anayasas1 1961 Anayasasi’yla, ozellikle saglik hizmetleri agisindan
diisiinildiigiinde, benzer ilke ve hedeflere sahip olmasina ragmen ilk defa saglikta
kiiresellesme ve neo-liberal politikalara olanak saglayan programlarin uygulanmasi bu
donemde gerceklesmistir. Bu yeni politikalarla devletin saglik hizmetlerinde rolii degiserek
devlet ve 6zel sektor bir arada hizmet vermeye basglamistir. 1987 yilinda yapilan ayr1 bir
calismada saglik hizmetlerinin temelde gorevlerini ve gergevesini belirlemek adina “Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu” ¢ikarilmistir. SB tarafindan verilen hizmetin plani, denetimi,
personel atamasi ve saglik adina yapilan her hizmetin ticretlendirilmesi gibi hususlarda bu
kanunun neo-liberal bir anlayis gergevesinde olusturuldugu goriilmektedir (Yilmaz ve
Akman, 2019: 238). 1980’11 yillarin basindan itibaren neo-liberal politika anlayisiyla birlikte
tilkede saglik sektoriiniin 6zellestirilme ¢abalar tartisilan mevzular arasinda yer almistir. Bu

donemden itibaren saglik hizmetlerinde 6zellestirmenin zemini olusturmaya baglamistir.

1985-1989 yillar1 arasindaki Besinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda, onceki
planlardaki gibi koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemi vurgulanip, hizmetin
kademelendirilerek sehirlerde olusan yigilmanin Oniine gegilmesi tizerinde durulmustur.
Saglik kuruluslarinin isletmecilik bakimindan ele alinan saglik hizmetlerinin randimanin

arttirilmasi hedef alinmistir. Ozel saglik kuruluslari tesvik edilip burada sunulan hizmetlerin
fiyatlandirilmasi serbest birakilmistir (DPT, 1984: 152).

1989 yilinda toplumdaki bireylere hem koruyucu hem de tedavi edici hizmetler veren
aile hekimligi sistemi ve her vatandasin saglik sigortasindan yararlanmasi konusu o dénemin
gindemini olusturmustur. Fakat bu uygulamalardan hicbiri o donemde hayata

gecirilememistir.
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Altinc1 Bes Yillik Kalkinma Plani 1990 ve 1994 yillar1 arasim1 kapsamaktadir. Bu
donem politikalarinda saglik kurumlar1 ve tnitelerin modern isletmecilik bakis agisiyla
yiriitiiliip idare edilmesi, hizmetin sunumunda rasyonelligin 6n planda tutulmast ve sevk

zinciriyle birlikte kademeli saglik sisteminin kurulmasi ele alinmistir (DPT, 1994: 289-291).

Tiirkiye’de 1990’11 yillarda saglik reformlarinin siireci baslamis ve bu siiregte Diinya
Bankas1 (DB) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) belirleyici rol oynamistir. DB ile SB arasinda
anlasma yapilarak projeler iizerinde yogunlasilmistir. Bu gergevede gelistirilen “Birinci
Saglik Projesi”; Bakanligi yonetim ve isleyis agisindan gelistirmeyi, hizmetin sunum
ozelliklerini, saglik tesislerinin ingaatlarini, saglik sistemi ve hizmetin ulasilabilirligini
kapsayan bir projedir. Bu projenin hayata gecirilmesi icin DB’den kredi almmistir. “Ikinci
Saglik Projesi” ilk projeyle ortak ve benzer hedefler igermektedir. Ancak bu proje kapsami
daha ¢ok hizmet, hastane ve politika yonetimin tekrardan yapilanma siireci ve teknolojiyle
beraber saglik kurumlar1 yonetimlerinin bilgisayarla destekleyecek konularin nasil
sekillendirilecegi ile ilgilidir (Gorgiin, 2009: 111-116). Projelerle birlikte saglik sistemini

yeniden yapilandirma ve teknolojiyle birlikte sistem destekleme hedefleri amaglamaktadir.

Saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi acisindan 6nemeli bir adim olan “Ulusal Saglik
Kongresi” ilk olarak 1992 yilinda ger¢eklesmistir. Kongrenin temel konusu saglik
hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi tizerinedir. 1993 yilinda ikincisi diizenlenen Ulusal
Saglik Kongresi’nde ise politikalar {izerinde durulmustur. Kongrenin mevzuatinda; saglik
hizmetlerinin sunum sistemi ve hizmetin finansman kaynaklarinin ayristirilmasi, yatakli
tedavi kurumu olan hastanelerin 6zerk bir isletme haline getirilmesi, tiim vatandaslar1 igine
alan GSS diizenin olusturulmasi, kademeli saglik sisteminde birinci basamaginda aile
hekimliginin uygulanmasina ge¢ilmesi maddeleri yer almaktadir. Bu siiregte lilkede saglik
harcamalar yeterli olmayan vatandaslar i¢in Yesil Kart sistemine ge¢ilmistir (Gorgiin, 2009:

116).

“Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plan1” 1996 ve 2000 yillarin1 kapsayacak sekilde
cikarilmistir. Bu planda sanayi, sigortacilik, tarim, ekonomi gibi konularin yaninda saglik

alaninda “Saglik Reformlar1 Projesi” adi altinda saglik reformlar1 yerini almistir. Temel
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olarak tizerinde durulan konular; sehirlerde aile hekimligi sistemine gegilmesi, hizmet
sunumu ve finansmanini birbirinden ayrilmasi, birinci basamak hizmetlerin giiclendirilerek
hastanelerin  yiikiiniin  azaltilmast ve saglikta Ozerklestirmeyi gerceklestirerek

merkeziyet¢ilikten ¢ikartilip rekabetin olusturulmasi olmustur (DPT, 1996: 45-46).

2.1.5. 2000 Doneminden Giiniimiize Saghk Politikalar:

Sagligin stirdiirtilebilirligi ve diizeyini yiikseltmek i¢in 1978 yilinda Kazakistan’in
eski baskentinde Alma-Ata’da yapilan konferansta 2000 yilinda itibaren DSO “Herkes
Saglik” politikast ile Temel Saglik Hizmeti yaklasimi kapsaminda insanlara yiiksek bir
hizmet verilmesi yaklasimini giindeme getirmistir. Toplumdaki bireylerin hem kendi hem
de diger bireylerin sagligini diistinmesi temel amaglarindan biri olarak goriilmektedir.
“Herkese Saglik” politikast ile tilkeler arast saglik birligini olusturma, tiim bireylerin saglik
hizmetlerine ulasimini saglayabilme bu politikanin hedefleri arasinda yer almaktadir (Bilim
ve Aydinlanma Akademisi, 2019: 108). 1980°den sonra liberal anlayisin benimsenmesi ile
yapilan saglik alanindaki reformlar yeterli olmamustir. Tiirkiye’de 2000 yilindan sonra koklii
degisimlerin gerekliligi anlagilmistir. Getirilen reformlar 6zellikle GSS’nin aktif edilmesi,
sayica fazla olan finansman tedarik mekanizmasinin bir araya getirilmesi ve belirli bir aile
hekimligi modelinin uygulanmasi {izerine olmustur. 1990’da hayata gegirilmesi hedeflenen
bu reformun aktif hale gelmesi ise on yildan fazla stirmiistiir. Ancak 2003 yilinda Saglikta
Doniistim Programi (SDP) ile uygulamaya konulmustur (Venkateswaran ve Singh, 2022: 6).

2001 ve 2005 yillarin1 kapsayan “Sekizinci Kalkinma Plan1” igerisinde koruyucu
saglik hizmetleri ile birinci basamak saglik hizmetlerinin biitiinlestirilmesi, saglik sektoriiyle
diger sektorler arasinda is birligi kurularak tim bireylerin sagliginin korunmasinin
saglanmasi ve sevk zincirinin gelistirilmesi hedefleri bulunmaktadir (DPT, 2001: 87). Bu
donemde kentler ve kirsal bolgeler arasinda hizmet diizeyinde denge saglanamamuigtir.
Saglik alaninda mobil hizmet uygulamas: ile saglik hizmetlerine erisim kolaylastirilmas,
hizmetin sunum ve finansmanin ayri ayr1 ele alinabilmesi i¢in kamu yatakli tedavi
merkezleri Saglik Bakanligi tarafindan bir semsiyenin altinda toplanmistir (Cakir, 2016: 96—
91).
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Dokuzuncu Kalkinma Plan1 2007-2013 arasi dénemi kapsamaktadir. Hiikiimet,
saglik alaninda 6zel sektoriin gelisiminin tesvik edilmesini 6n planda tutmustur. Toplumun
hizmete ulasiminin kolaylastirilmasina ve hizmet sunumunda hasta odakli olmaya 6nem
verilerek saglik sisteminin uluslararasi 6lgiitlere uygun olmasi hedeflenmistir (Yardan ve
Kiremit, 2016: 106-107). Tiirkiye’de bolgeler arasi saglik hizmeti dagiliminda esitsizlikler,
sevk zinciri sisteminde istenilen verimlilik alinamadigi i¢in diger basamaklarda yigilmalarin
olusmasi ve saglik calisani eksikligi gibi faktorler hizmetin etkinligini azaltarak kaliteyi
diistirmektedir. Bu konular lizerinde iyilestirmeler yaparak SB’nin denetleme ve planlama
gorevleri giiglendirilmistir. Sevk sisteminin daha etkin bir halde c¢alisabilmesi icin aile
hekimligi uygulamasinin giiglii bir sekilde olusturulmasi gerekmektedir (TBMM, 2006: 41)
Kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi ve saglik ¢alisanlar1 igin performansa dayali ek 6deme

sistemi getirilerek personel motivasyonunun saglanmasi hedeflenmistir.

2.2. Saghkta Doniisiim Program

2002 yili “Acil Eylem Plan1” acgiklamasinda hiikiimet, saglikta onceliklerini
belirleyerek, Bakanligin yonetimsel olarak yapilandirilmasina gitmistir. Planda sagligin sevk
zinciriyle isleyebilmesi icin aile hekimligine gecis ve koruyucu hizmetlerin yaygin duruma
gelmesi, biitiin saghik kurumlarinin tek bir semsiye altinda toplanmasi, biitiin bireylerin
saglik hakkindan yararlanabilmesi i¢in GSS kapsaminda olmasi, ana-gocuk saglig1 lizerinde
durulmasi, tlkenin gelisip kalkinabilmesi adina bolgelere saglik calisanin arzinin
arttirilmasi, koruyucu hekimlik uygulamasmin gelistirip yayilmasinin saglanmasi gibi
onemli hedefler yer almaktadir (Cilhoroz ve Arslan, 2018: 801). Hiikiimet yatakli tedavi
hizmeti veren hastanelerin farkliliklarini ortadan kaldirmak ve saglik sisteminin ek bir gati

altinda toplanmasi hedefini gerceklestirmeye oncelik vermistir.

Diinya tilkelerinde kamu yonetimi igin farkli arayislara girilmis ve kamuda devletin
rolii azaltilarak 6zel sektoriin giiclendirilmesi ve daha iyi bir saglik hizmeti verilebilmesi i¢in
performans ve hasta memnuniyeti odakli bir anlayis yaygin hale getirilmeye ¢alisilmistir.

Tirkiye’de 1989 ve 1993 yillar1 arasinda reform adi altinda bir¢ok yapilandirma politikalari
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ele almistir. SDP ilk olarak o donemlerde giindeme gelmis fakat tam olarak bu sistemin
olusmas1 zaman almustir. Ulkedeki tiim vatandaslara kaliteli saglik hizmeti arz1, 6rgiitlenme,
finansman saglanmasi adina 2003 yilinda SDP kamuoyuna sunulmustur. Program gec¢mis
donemdeki saglik reformlarini degerlendirmekte, tilkenin birikimiyle birlikte gelecekte
planlanan yapilandirmalari ve yeni sistem i¢in gerekli olan degisimleri ele almaktadir. 2003

yilinda baslatilan bu proje Diinya Bankasi tarafindan da desteklenmistir.

2.2.1. Gerekceleri

SDP’nin olusturulmasmin gerekcelerinin basinda sagligin finansmani tek bir cati
altinda toplanmasi ve saglik alaninda ¢alisan birimler arasinda uyumlu bir ¢aligma sistemine
gecilerek koordinasyon sorunlarinin ¢6ziimlenmesi gelmektedir. Bu ¢ergevede sevk zinciri
yeniden olusturulmus ve toplumun belli bir kismini i¢ine alan sosyal giivenlik sistemi tim
niifusu kapsayacak hale getirilmistir. Saglik kuruluslarinin hizmet sunumunda eksikliklerin
ve verimliligin diisiik oldugu gorilmekteydi. Kent ve kirsal alanlardaki hizmetlerde
esitsizligin toplumda, sosyo-ekonomik seviyesinde yiiksek farklar olusturdugu ve bireylerin
kirsal bolgede talep ettigi hizmete ulagabilmesi i¢in resmi olmayan 6demeler yaptigi
gozlemlenmistir. Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde yasanan aksakliklar ve problemler
programin p bir an dnce gergeklestirilmesi noktasinda baski unsuru yaratmistir. Hizmetin
giinden giine artan maliyeti devletin saglik hizmetini gelistirmesi ve yapilandirmasini
zorunlu hale getirmistir. Saglik hizmetlerinin finansman1 basta olmak iizere icinde
bulundugu sikintili durum kamu {izerinde reform baskisini arttirmigtir. Ayrica, toplumda
yash niifustaki artig, hizmet yetersizligi, hizmete ulasimdaki esitsizlikler, vatandaslarin artan

talebini karsilamak i¢in SDP’nin gerekliligini ortaya ¢ikarmistir (Memisoglu, 2016: 65-74).

2.2.2. Tlke ve Amaclar

Tiirkiye’de saglik politikalar1 gegmisten bugiine 6nemli konulardan biri olmustur.
Uygulanan politikalar zaman iginde ciddi degisimler gostermistir. Bu degisimde diinyada
yasanan ekonomik ve siyasi doniisiimlerin, inis ve ¢ikislarin etkisi biiytiktiir. Tiirkiye’de de

degisen ekonomik ve siyasi konjonktiir, kiiresellesen diinyada artan talep baskilar1 ve saglik
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sektoriinde mevcut sorunlar 1s1¢inda; SDP’nin temel ¢atisi, ilke ve amaglar1 sekillenmistir.

Hizmet sunumunda, orgiitlenmesinde ve finansmanin saglanmasinda ¢ikan problemlere

kars1 hizmete erisimde esitligi saglama, maliyetleri minimize edecek maliyet-etkin sistem

kurma, saglik diizeyinin gelisimi i¢in sunulan hizmet kalitesini yiikseltme, saglik talebinde

bulunan hastanin beklentilerine hizli1 bir sekilde karsilama ve memnuniyetin artmasini

saglama amaglarina dayanan bir programdir (Sert, 2019: 70).

Tiirkiye’de devlet kendi vatandaslarina SDP ile sundugu hizmetinin kalitesini

yiikseltmek i¢in hizmeti verimli, etkili ve esitlik ilkelerine uygun hale getirmesi, hakkaniyetli

bir anlayisla finansmanin saglanmasi, ayni ilke ve amaglarla organizasyon ve sunumunun

gerceklestirilmesi hedeflenmistir (Saglik Bakanligi, 2003: 24). Bu temel ilkeler ve neyi ifade

ettikleri sirasiyla soyledir:

2003:

Verimlilik: Verimlilikle ifade edilen, saglik alaninda kullanilan kaynaklarin uygun
ve tasarruflu kullanimi sayesinde maliyetlerin diisiiriilmesi, kullanilan aymi
kaynaktan daha fazla saglik hizmeti iiretebilmesidir.

Etkililik: Saglik hizmetlerinde etkililikle kastedilen yiiriirliikkte olan saglik
politikalarinin ve hizmetin toplumun saglik seviyesini yiikseltebilmesidir.
Hakkaniyet: Toplumdaki tiim bireylerin hizmete ulasgimindaki esitsizlikleri en aza
indirerek bireyin kendi maddi giiciine gore hizmetin finansmanina katkida

bulunmasidir.

SDP’nin Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenen temel prensipleri ise sunlardir (SB,
25)

Insan Merkezcilik; bireylerin sagliktan beklentilerini goz oniine alarak, ayrimeilik
yapmadan, esit bir sekilde saglik hizmeti sunmasi olarak ifade edilir.
Siirdiiriilebilirlik; halk saghiginda iyilestirme yapilirken saglik sisteminin ekolojik
sorunlara sebep olmadan kendini gelistirip beslemeyi hedefler.

Giicler Ayriligi; etkili ve verimli bir hizmet sunabilmek i¢in saglik sektoriinde
hizmet finansmanin, planlanmasinin ve denetiminin ayrilarak catigmalarin Oniine

gecilmesidir.
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Uzlasmacilik; lilkenin kendi saglik sisteminde karar alirken sektor i¢inde boliimlerin
kendi arasinda birlik i¢inde hareket edip olusabilecek ¢ikar catismalarina birlikte
¢Ozlim aranmasidir.

Goniilliiliik; kisinin kendi saglig1 kadar toplumda yasayan diger kisilerinde sagligini
diistinerek saglik hizmetindeki tiim taraflarin toplumun giiclenmesi adina ortak bir
amag dogrultusunda goniillii olarak yer almasidir.

Hizmette Rekabet; Siirekliligin saglanmasi ve hizmet kalitesinin gelismesi igin
saglik kuruluslarina mali tesviklerde bulunarak hizmet sunuculari arasinda rekabetin
olusturmasidir.

Desantralizasyon; zaman iginde degisime ugrayan kosullara uygun bir sekilde saglik
sisteminde bir iist makama bagli olarak mali ve idari agidan kendini yOnetebilen
saglik kuruluslariin kaynaklarimi etkin bir sekilde kullanimin1 ve karar
mekanizmalarinin hizlanmasiyla etkili bir sunum verilmesidir

Siirekli Kalite Gelisimi; iilkedeki vatandaglara en iyi hizmeti sunabilmek adina
saglik i¢in varilan noktada hep daha iyisini aramak, sistemin siirekli bir sekilde

kendini degerlendirme ¢aligmalar1 yaparak geri bildirim saglayabilmesidir.

2.2.3. Saghkta Doniisiim Programi’nin Bilesenleri

Dontim noktas: olarak goriilen ilkeler ve hedefler dogrultusunda hazirlan SDP’nin

sekiz ana bileseni vardir. Bunlar (SB, 2007: 270);

Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanligi,

Herkesi tek cat1 altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,

Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,

Giiclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,

Etkili ve kademeli sevk zinciri,

Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,

Bilgi ve beceri ile donatilmis, yiiksek motivasyonla galisan saglik insan giici,
Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,

Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

Akiler ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma
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e Karar stirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik Bilgi Sistemi’dir

Saghk Bakanh@i’min Yeniden Yapilandirilmasi

Saglik alaninda yeni gelismelerle hizmet kalitesini yilikseltmek i¢in Saglik
Bakanligi’'nda da yeniden yapilanmaya gidilmistir. Bu baglamda, bakanligin daha c¢ok
politika gelistiren taraf olma rolii istlenmesi hedeflenmistir. Politikalar gelistiren taraf olarak
bakanlikta birgok caligma baslatmasi hem saglik kuruluslar1 hem saglik personeli ve idare
gibi alanlarda yapilandirmaya gidilmesi planlanmistir. Bakanligin iistiinde durdugu 6nemli

nokta ise saglik kaynaklarmin esit ve etkili bir sekilde topluma sunulmasini saglamaktir.

Dontisiimde bakanligin altinda toplanan saglik kurumlarinin yerinden yonetim ile
yapilandirilmasi ve ayrica yiiriirliige girecek politikalar ve plan dahilindeki diizenlemelerle
bir teskilat halini almas1 hedeflenmistir (Ozcan, 2015: 85-86). SB, saglik kuruluslarmnin
denetimi ve planlamasini istlenerek, hizmetin etkin sunulmasi, kaynaklarin verimli
kullanilmasi, koruyucu hizmetlerin ve birinci basamak hizmetlerin gelistirilmesi gibi

amaclara hizmet etmeye baslamistir.

Genel Saghk Sigortas:

Programin temel faktorii olan esitlik, tim bireylere ayni diizeyde hizmet vermeyi
hedefler. Tiim toplumun hizmetlerden esit seviyede yararlanabilmesi i¢in saglik hizmeti
gereksinimi Ol¢iisiinde bireyin yapacagi 6deme giicli goz oniinde bulundurularak bir model
planlanmistir. SDP’den 6nce sosyal sigorta sistemi Bag-Kur, Emekli Sandig1 ve Sosyal
Sigortalar seklinde pargali bir yapidaydi. Bundan dolay1 sistemde aksakliklar mevcuttu ve
bireyler farkli sigorta kurumlarindan yararlanirken ortak riskler icin farkli ddemeler
yapmaktaydi. Bu sorunlarin ¢6ztimii i¢in 2006 yilinda bir diizenleme yapildi. Ancak yasanan
aksakliklardan dolay1 gecikmeli olarak 2008 yilinda 5510 sayili yasa ile degisiklik
yapilabildi. Daginik olan sistem tek bir ¢ati altina toplandi. Genel Saglik Sigortas: yiirtirliige

girerek diger tiim sigortalar GSS kapsamina alindi. GSS hizmeti saglayan ve ondan sorumlu
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olan Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) oldu (Cakir, 2016: 101-102). Tiim niifusu i¢ine alan,
finansmanin1 havuzda topladigi primlerden saglayan bir yapr olusturuldu. Saglik
kurumlarinda hizmet talep eden hastayla hekim arasinda para iliskisi olmamasi ve bunun
prim araciligiyla saglanmasi sunulan hizmetin kalitesinin artmasina katki saglayan bir
diizenlemedir. Primin belli bir kismi isverenden belli bir kismi ¢alisanin kendi cebinden
O0demesiyle gerceklesir. Bununla beraber sistemde ayrica 6zel saglik sigortacilig

desteklenerek saglik sisteminde yer almasinin iizerinde durulmustur.

Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yizlii Saghk Hizmeti Sistemi

Tiirkiye’nin farkli cografi ve sosyoekonomik yapisi goz oniinde bulunduruldugunda
tek bir sistemi uygulamak giictiir. Saglik hizmetinin verimli bir sekilde sunulmasinda ve
erisiminde koylerin, ilgelerin ve kentlerin kendine 6zgii sorunlariyla heterojen bir yapida
oldugu goriilmektedir. Saglik bakimindan istenilen ama¢ ve hedeflere ulasmak igin bu
farkliliklara dikkat edilmelidir. Toplumda niifus sayisindaki yiikselis, dogudan batiya ya da
koyden sehirlere yapilan gogler (miilteci sorunu) ve sehirlerdeki niifus yogunlugu gibi
sorunlar igin gegmis donemdeki saglik politikalarini ayni sekilde devam ettirmek zordur. Bu
nedenle sistemin giiniimiize uygun bir yapiya doniistiiriilerek iilkeye uyarlanmasi1 gerekir
(Ciftei, 2011: 43-44).

Tiim bireylerin hizmete erisim imkaninin saglanmasi adina hizmet arz etmek isteyen
tim dinamiklere izin verilerek rekabet ortami olusturulmasina 6nem verilmektedir. Amag
esitsizlikleri gidermek i¢in tiim bolgelerde kamusal saglik hizmetlerini sinirlandirarak 6zel
sektore birakilmasi degil, kamu imkanlarindan verimli bir sekilde vatandaglarin
faydalanabilmesi i¢in 6zel sektor olanaklariyla rekabet yaratarak daha iyi bir hizmet anlayisi
ortaya ¢ikarmaktir (Saglik Bakanligi, 2003: 29-30).

Aile Hekimligi
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Birinci basamak hizmetlerinde degisimi 2003’te ele alinmis olmasina ragmen
adimlar1 1961 yilinda 224 sayili kanuna dayanmaktadir. Saglik ocaklari, kisiye yonelik ve
cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile ayakta tedavi edici hizmet tiirleri birinci
basamakta devletin denetimi altinda verilmekteydi. Fakat 1982 yilinda devletin rolii
azaltilmaya baslanmustir. Aile hekimligi uygulamasi da bu siirecin bir uzantisidir. Aile
hekimligi uygulamasi insanlarin dogumu ile 6liimii arasindaki siireci biyolojik, psikolojik ve
sosyolojik olarak biitlinciil bir sekilde ele alarak hem koruyucu hem tedavi edici hizmetleri
veren birimdir. Hekimler bu uygulama araciligiyla bireyleri yakindan takip ederek saglik
sorunlarinin 6niine gecmeye ve saglik sorunlarin1 gidermede onemli bir rol {istlenmeye
baglamistir. Uygulamanin en temelinde aile sagligi merkezleri bulunmakta ve her birey igin

bir aile hekimi gorevlendirilmektedir.

Tiirkiye’de i¢in diisiiniilen aile hekimligi uygulamasi ge¢mis donemlerde baslamis,
SDP’ ye kadar birgok kez toplantilarda tartisma konusu olmustur. Fakat bu uygulama 2004
yilinda “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun” ile resmiyet kazanmistir
(Oztek, 2006: 2). Bu yasayla beraber SB tarafindan vazifelendirilen veya sozlesmeli saglik

personeli araciligi ile hizmet sunumu gerceklestirilmesi planlanmustir.

Uygulamada bireyin aile hekimi sevki olmadan ikinci basamak saglik hizmeti veren
hastanelere miiracaat1 sirasinda bireyden katki payr alinmasi ve aile hekimi uygulamasi

degerlendirilmesi yapilirken sevk degerlerinin goz dniinde bulundurulmasi esas alinmistir.

Sevk Zinciri

Sevk zincirinin olusumunda en etkin nokta, kisinin istegi dogrultusunda segtigi
hekimden, yani birinci basamakta yer alan aile hekiminden saglik hizmeti alabilmesiyle
baslar. Kisinin kendi tercih ettigi aile hekiminden aldig1 hizmetten memnuniyet ve hizmetin
yeterliligi sevkin baglamasinda ve hizmetin degerlendirilmesinde onceliklidir. Bu

uygulamanin hayata gegirilmesindeki temel amag¢ toplumun saglik sorunlarinin birinci
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basamak hizmetlerde ¢6ziimlenmesiyle hastanelerdeki yigilma oOnlenerek verilen hizmet

kalitesinin yiikselmesidir.

Bu zincirin 6nemli noktalarindan biri alt ve iist basamaklarin arasinda hastalar
hakkinda geri bildirim vermesidir. Hasta tedavi amacli birinci basamaktan ikinci basamaga
sevk edildiginde tedavi siirecinde izleme veya bakimi adina alt basamaklardaki kuruluslara
geri gonderilir ve sevkini saglayan doktor tarafindan sagligi izlenerek geri bildirimler

sayesinde sistem giiglendirilir (SB, 2003: 36).

Saghik Isletmelerinde Ozerklik

Hizmete erisimi kolaylastiran bilesenlerden biri saglik isletmesi olan hastanelerin
yonetim ve mali agidan bagimsizlagsmasidir. Bu bagimsizlagma gergeklestirilirken hem kalite

hem de hizmetin fiyatlandirilmasi kontrol altinda tutularak verimlilik saglanacaktir.

Kamuya bagli saglik isletmelerinin, programin istenilen hedeflerine ulasabilmek icin
devlete olan bagimlilik diizeyinin azaltilarak ve Ozerklestirilerek rekabet ortami
olusturulmas1 ve bdylece hizmetteki verimliligin yiikselmesine katki saglanmasi
beklenmektedir. Ulkenin niifus dagilimi ve cografi yapisindan dolayr mahrumiyet bolgeleri
gdz Onilinde bulundurularak etkinligi istenilen seviyede olmayan hastanelere destek

olunacaktir (SB, 2003: 32).

2003 yilinda Diinya Bankasi kamuoyuna agikladigi raporunda saglik isletmelerinin
mali ve idari ozerkligi kazanmasi gerektigine yer vererek bu konu iizerinde onemle
durmustur (Akkavak, 2018:58). Tiim bunlar baglaminda SDP ile SB denetimi esas alinarak
kamu catis1 altinda hastanelerin 6zerklestirilmesi, saglik isletmesi olan hastanelerde ayrim
gozetmeksizin SGK uyumlu bir sekilde calismasi, sevk zinciri ve basamaklara dikkat

edilerek toplumdaki bireylere hizmet verilmesi amaglanmaktadir.
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Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Calisan Saghk Insan Giicii

SDP’nin etkili bir sekilde hayata ge¢ebilmesi biiyiik 6l¢iide donanimli ¢alisan insan
giiciine baglidir. Programla birlikte yillardir netlige kavusmamais saglik alaninda ¢alisanlarin
gorev tanimlamasi yeniden yapilmistir. Aile hekimligi uygulamasi i¢in bu basamakta
calisacak saglik personelinin uzmanlasmasi adina yeni miifredatin yapilanmasi saglanmaya
baslamistir. Bu baglamda, hekimlere dis saglig1 ve diger hastaliklar hakkinda farkindalik
saglama, saglikla iliskili konularda bilin¢glendirme adina egitim ¢aligmalar1 yapma ve ayrica
toplumun koruyucu hizmet verme gibi baslica gorevler yiikklenmistir. Bunun disinda, ikinci
ve lgiincii basamakta gorev yapan hekimlerin gorevleri daha ¢ok uzmanlik alanlariyla

iligkilidir.

Istenilen hedeflerin gergeklestirilmesi ve saglik kurumlarinin etkin bir sekilde
yonetimi i¢in aktif yoneticilere ihtiyag vardir. Saglik kuruluslarinda yoneticilik gorevi icin
hekimlerin rol almas1 birtakim sorunlara sebep olmaktadir. Bu yiizden doniisiim programi
isletme yoneticiligini hekimlik disinda farkli bir disiplin olarak goriip bunun {izerine
calismalar veya egitimlere dncelik verilmesi iizerinde durmaktadir. Ulke ¢apinda saglik
personelinin dengeli bir sekilde dagilmasi i¢in politikalarin diizenlenmesi, kamuda calisacak

saglik personelleri igin motive edici tedbirler alinmasi planlamistir (SB, 2003: 32-33).

Saghk Sistemini Egitim ve Bilim Kurumlariyla Desteklenmesi

Programin bagaril1 bir sekilde gerceklemesi ve bunun siirdiiriilebilmesi i¢in saglik
alaninda politika, isletmecilik, ekonomi, planlama ve analizleri yapabilecek uzman
insanlarin istihdamimi saglayacak bir kuruma gereksinim duyulmaktadir. Halk saghigi
biliminin gelistirilmesi ve bu alanda personel yetistirilmesi hedeflenmektedir. Doniigiimiin
oncelikleri arasinda aile hekimligini de kapsayan genis bir yelpazeye sahip olan halk sagligi
bilimini bir kurum olarak kazandirilmas1 bulunmaktadir Ayrica hekimlerin tipta uzmanlik

egitiminin diizenlenmesinde ve bu diizenlemenin kontroliinii saglayacak bir kurumun
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olusturularak akademik bir yapiya gegmesi sistemin desteklenmesine olanak saglayacaktir

(SB, 2003: 33-34).

Etkili Saghk icin Kalite ve Akreditasyon

2000’11 yillarda diinyanin birgok {ilkesinde saglik hizmeti veren hastanelerde 6nemli
degisimler ve ilerlemeler gozlemlenmistir. Ayrica teknolojinin de gelismesi tan1 ve tedavi,
tedavi siiresinin azalmasina yardimci olmustur. Bu gelismeler daha kaliteli bir hizmeti kisa
vadede vermeyi amaglar. Saglik alaninda kalite kavrami giinden giine 6nem kazanmaktadir.
Bunun nedeni ise genellikle iilkelerin saglik hizmetlerinin bir¢ok kismi kamu araciligiyla
saglandig1 icin kamu aktif bir rol almaktadir. Bireylerin hizmet sirasinda kalite
beklentilerinin yiikselmesi ve saglik kuruluslari idaresinde kalite kavrami siirekli 6nem

kazanmaktadir (Onder, 2013: 129).

Ulkelerin saglik sistemlerinin en dnemli bilesenlerden biri olan akreditasyon, verilen
hizmetlerin kalite ve organizasyonunda biitlin asamalarin inceleme ve degerlendirme
stireclerinde 6nemlidir. Akreditasyon, uluslararasi gegerliligi olan kurulus araciligiyla daha
oncesinde saptanmig ve yaymlanmis standartlar ile degerlendirilen saglik kurumlarinin
onaylandigi resmi bir siiregtir. Bu sayede diinya iilkelerinde saglik standartlarinin olusumu
saglanmaktadir (Kavak, 2018: 2). Saglik alaninda gelisen kalite kavrami akreditasyon
calismalariyla saglandigi i¢in saglik kurulusunun akredite olabilmesinin 6nemli sartlarindan

biri saglik hizmetlerindeki kaliteli sunumuyla ger¢eklesmektedir.

Doniistim bu konuyu ele alip “Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu” kurarak
gerekli olan uygulama ve diizenlemeleri saglayarak saglik alanindaki standartlarini saglam

bir zemine oturtmay1 amacglamaktadir.
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Akiler Ila¢ ve Malzeme Yénetiminin Yeniden Diizenlenmesi

Saglik alaninda ilaglarin, malzemelerin yonetimi, verilen hizmetlerde kullanilacak
tibbi cihazlarin ve arag¢ gereclerin uluslararasi standartlara uygun sekilde ruhsatlandirilmasi
i¢in O0zerk kurumsal yapilara gereksinim duyulmaktadir. Bu baglamda s6z konusu kurumsal
yapinin tibbi cihazlar ve ilaglara yonelik olarak ulusal seviyede denetleyici ve diizenleyici
yetkilere sahip olan o6zerk kurumlar haline getirilmesi SDP kapsamindaki hedefler
arasindadir (SB, 2003: 34).

Ulusal Ila¢ Kurumu

Eski tarihlerden giinlimiize kadar insanlar saglik sorunlarinla basa ¢ikmak igin
ilaclarla hastaliklardan hem korunmus hem de tedavilerinde kullanmislardir. ilag
kullaniminda dikkate alinmas1 gereken konular ilacin uygun hastaliga kullanim1 ve kullanimi

sirasinda dozaji1 ve dogru zamanidir.

Tiirkiye’de saglik sektoriinde ilaglara olan harcamalar olduk¢a fazladir. Dogru ilag
kullanim1 yaninda 6zellikle ilag sektoriindeki finansman sorunu bu alanin en temel sikintisi
durumundadir. Ozellikle, ithalata bagimlihgin yiiksek oldugu bu sektérde harcama
kontroliinii saglama, diizenleme ve denetim mekanizmalarin1 kurma ve yerli Ar-Ge ve
tiretim ¢alismalarini gii¢lendirme elzemdir. Saglikta doniisiimle beraber yasanmakta olan bu
sorunlarin Onlenebilmesi ic¢in politikalarin diizenlenmesi, ilacin iiretim, tanitim, satis
siirecinden ruhsatlandirilmasimna kadar olan adimlarda diizenleme ve kontrol islevlerini
yerine getirmek icin Ulusal Ila¢ Kurumu’nun olusturulmasina karar verilmistir. Boylece,
Ozellikle ruhsatlandirma stirecinin seffaf ve etkili bir duruma getirilmesine olanak
tanimnmustir (SB, 2003: 35).

69



Tibbi Cihaz Kurumu

Saglikta verimliligin artmas1 tibbi cihazlarin ve alanda kullanilacak malzemelerin
uluslararasi diizeye uygun olmasina da baglidir. Ayrica bu durum hem malzeme miisrifligini
hem de zaman kaybmi Onleyerek tiim vatandaglara uluslararasi standartlarda hizmet
sunumunu saglamaktadir. Dontlisimden Once cihaz ve malzeme tedariki yurtdisindan
gerceklesmeydi. Bu alanda Tiirkiye standartlarimi ve kalite belgesinin uluslararasi
referanslarla desteklenerek diizenlenmesi yerli iiretime yardim saglayacagi dngdriilmektedir.
Tibbi cihazin ve malzemelerin denetimi ve standartlara uygun olmasi i¢in ulusal diizeyde
denetleme ve diizenleyici sorumlulugu olan hastanelerdeki klinik mithendislik hizmetlerine
yogunlasan T1bbi Cihaz Kurumu’nun kurulmast SDP’yle beraber hedeflenmistir (SB, 2003:
35).

Kurulmast hedeflenen bu kurum tibbi cihazlarin planlanmasi, satin alinmasi,
degerlendirilmesi, yasalar, diizenlemeler ve denetlemeler hakkinda bilgi saglanmasi, egitim
programlarinin verilmesi gibi birgok alanda gérevlendirilmektedir (Eke, 2014: 141). SDP
sonrasi aktif hale gelen bu kurumla beraber Tiirkiye’de tibbi cihazlar bakimindan énemli
adimlar atilmistir. Nicelik ve nitelik olarak giincel ihtiyaclar ve gelismelere gore siirekli

iyilestirmeye gidilmesine gayret edilmistir.

Saghk Bilgi Sistemi

Programin hedef ve ilkelerinin gergeklesebilmesi i¢in uyum ig¢inde isleyecek bir
sisteme gereksinim oldugu bilinmektedir. Diger alanlara gore saglik alant emek yogun
yapistyla verilen hizmet, hastanin saglik ge¢misinin ve iyilesme siirecini belli bir sistem

dahilinde takip etmelerini gerekli kilar.

Kisilerin tibbi kayitlarinin tutulmasi, sevk zincirindeki basamak gegislerinin takip
edilmesi, saglik diizeyini gosteren gizelgelerin olusturulmasi, toplum sagliginin incelenmesi
ve temel saglik uygulamalariyla birlikte tiim verilere ulasilabilmesi igin bilgi sistemin

kurulmas: gerekmektedir (SB, 2003: 36).
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Giiniimiizde bilgi sistemiyle beraber teknolojinin getirdigi e-regete uygulamasi kagit
receteleri kaldirarak, receteleri elektronik bir yapiya doniistiirmiistiir. Diger bir uygulama ise
SB’nin “Cekirdek Kaynak Yonetim Sistem” dir. Bu sistem doktorlarin gorev sekilleri,
unvanlari, goreve baglama ve ayrilis bilgilerini i¢eren bir uygulamadir (Sen, 2013: 55-56).
Bunlarin yaninda, Merkezi Hastane Randevu Sistemi, e-Nabiz gibi uygulamalar saglik
hizmetlerine vatandasin erisimini kolaylastiran teknolojik yatirimlardir. Ozel saglik
kuruluglar1 ve aragtirma hastaneleri kendine 6zel programlar gelistirerek, hastalarin saglik
hizmetlerine erisimini kolaylastirirken, bu kuruluslar kendilerine de bir kayit ve bilgi deposu
olusturmaktadir. Bu tiirden uygulamalarin temeli SDP’nin getirdigi saglikta reform

hareketine dayanmaktadir.

2.2.4. Uygulama Siireci

Saglikta Doniisiim Programinin uygulanabilmesi i¢in alinan kararlara uyulmali ve bu
kararlar dogrultusunda yapilacak olan her ¢alisma itinali adimlarla atilmalidir. Doniigiimiin

gecis slirecindeki uygulamalar dort asamadan olugsmaktadir. Bu agamalar sirastyla soyledir:

o Kavramsallasma: Uygulamanin ilk asamasinda ge¢mis tarihlerdeki caligmalar ve
projeler de goz Oniinde tutularak yeni programin hedefleri hazirlanarak bir taslak
olusturulmustur. Bu taslak ¢alismasinda SDP’nin amag Ve ilkeleri kavramsal olarak
ortaya konarak gelistirme galigmalar1 yapilmustir.

e Yasalasma: Bir sonraki adim hazirlanan taslagin kavramsal agikliga kavusmasiyla
gerekli olan yasalarda ve yonetmeliklerde diizenlemelerle yasal mevzuatin meydana
getirilmesidir (SB, 2003: 37).

e Kontrollii Yerel Uygulamalar: Programin yasama ge¢mesinin bir anda zor oldugu
kararina varildiktan sonra uygulamada yer alan yeniliklerin kontrollii bir sekilde ve
sinirli olarak belli bolgelerde hayata gecilerek gdzlemlenmesi planlanmistir. Bu
sayede uygulamanin islemeyen yonleri ele alinarak iyilestirmeler yapilmasina olanak

saglayacaktir (Sert, 2019: 84)
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o Uygulamalarin Tiirkiye Genelinde Yayimasi: Son asamada saglik alaninda
hedeflenen noktaya ulasabilmek i¢in programin Tiirkiye’nin her bolgesinde
uygulamaya gecilmesidir. Tiirkiye’de bu siirecte SDP’nin sendikalarin, 6zel saglik
sektoriiniin, bilim insanlarmin goriisleriyle birlikte diinya tilkelerindeki gelismelerin
takibi i¢in uluslararasi1 kurum ve kuruluslardan, uzmanlarmin da tecriibe ve

goriislerinden yararlanilmistir (SB, 2003: 89).

2.2.5. Saghkta Doniisiim Programimin Kademeleri

Program kendi icinde iki kademeden meydana gelmektedir. i1k kademe 2003 ile 2009
seneleri arasindaki Saglikta Donilisiim Projesi’nin uygulama ve amaglar ilk fazi, 2009 ile
2014 seneleri arasinda Saglikta Doniistim ve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi ad1 altinda

uygulama ve hedefleriyle ikinci fazi olusturmaktadir.

I. Faz 2003 ve 2009 Yillar1 Aras1 Saghkta Doniisiim Projesi

[k faz Diinya Bankast ile SB arasinda 21 Nisan 2004’te imzalanan anlagma ile aym
yil igerisinde 28 Temmuz 2004 tarihinde yiiriirliige girmistir. Ikraz anlasmasi bes yilin
sonunda 30 Haziran 2009’da Sona erdirilmistir. Projenin ilk fazinda bulunan bilesenler
SB’nin yeniden diizenlenmesi, SGK’nin kapasitesinin gelistirilmesi, saglik hizmetlerinin
yeniden yapilandirilarak etkili ve verimli duruma getirilmesi, halk sagliginin hizmetlerinin
giiclendirilmesi, proje yonetimi ile saglik egitim merkezlerinin tamamlanmasi seklinde

belirlenmistir (SB, 2023b).

Projenin baslangic1 ile tlkenin saglik sisteminin idari yapisinda degisiklikler
meydana gelmistir. Saglik hizmetlerinden, SB’nin ydnetim yapisindan, sosyal giivenlik
sisteminin diizenlenmesine iligkin etkinlikler planlanmaktadir. Bu projenin 2009 yilinda

kapanis1 ile doniistim programinin ikinci projesi ile devamliligi desteklenmistir.
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I1. Faz 2009 ile 2014 Arasi Sosyal Giivenlik Reformu Projesi

[Ik fazin devami olarak 2009 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti ile Diinya Bankasi
arasinda imzalanan anlagma Saglikta Doniisiim Projesinin iizerine temellendirilmistir. Bu
projenin finansmani i¢in yapilan anlagma 29 Eyliil 2009 tarihinde aktif bir sekilde hayata
gecmistir. Kendi i¢inde ii¢c tamamlayici unsurdan meydana gelmektedir. Hedeflenen bu
unsurlardan ilki SB’nin stratejik planina destek verilmesi, ikinci unsur koruyucu saglik
hizmetleri i¢in ¢ikt1 bazli finansmanin pilot ¢alismalariin yapilmasi ve iiglincii olarak
SGK'nin kapasitesinin gelistirilmesi basliklar1 adi altinda kamuoyuna sunulmustur (SB,
20233).

Projenin ilk bilesen amaci SB’nin etkili bir sekilde sektore 6nderlik edecek duruma
gelmesi i¢in kurumsal kapasitenin genisletilmesidir. Bu bilesen 2010 yilindaki Saglik
Sektorti Stratejik Plani’nda olan programlarin ¢oguna teknik, egitim ve malzeme
gereksinimlerine destek vererek finansman saglama amaci tasimaktadir. ikinci bilesen
dogrultusunda ¢ikti bazli finansman mekanizmalarindan faydalanarak il diizeyinde
bulasicilik gostermeyen saglik sorunlart i¢in koruyucu hizmet uygulamalarinin
gerceklestirilmesi adina bir modelin pilot ¢alismasimin yapilmasi planlanmistir. Ancak bu
planin iilke genelinde uygulanmasi ve ortaya ¢ikan maliyetin genel biitceden
karsilanmasindan dolay1 bilesen projeden ¢ikarilmistir. Son olarak SGK’nin kapasitesinin
gelistirilmesi olan bilesen SB ile SGK’nin tedarik¢i 6demeleri ve sistemin performansinin

verimliliginin artmasi i¢in yapilan reformlart hedef almaktadir (SB, 2023a).

2.3. Saghkta Doniisiim Program Sonrasi Degerlendirme

Saglikta doniisiim siireciyle baglayan saglik alaninda hizmet sunumu, finansman
yonetimi idari, insan kaynaklar1 ve orgilitlenme gibi alanda gerceklestirilen degisikliklerle
onemli adimlar atilmistir. Hem kamu sektorii hem de 6zel sektorii etkileyen yeni bir sistemin

uygulamaya ge¢mesi yoniinde oldukga kapsamli bir reform hareketi gerceklestirilmistir.
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2.3.1. Saghk Hizmetleri Sunumunun Yeniden Yapilanmasi

Doniisiim programiyla yeniden yapilanan saglik hizmetleri gegmis donemde SB,
SSK ve iiniversite hastaneleri tarafindan yiiriitiilmesinden dolay1 hizmet sunumunu karmasik
bir duruma getirmekteydi. Ayrica bu donemde kamu personeli olan doktorlar 6zel saglik
kurumlarinda yar1 zamanli olarak ¢alisarak, kamuda toplumun bu hizmete erisimini
giiclestirmekteydi. Kirsal bolgelerde yasayan niifusun hizmet erisiminde zorlanmamasi
adina yeni politikalara ihtiyag¢ vardi. 2002 yilinda bu programla birlikte hastaneler ayni cati
altinda SB’ ye baglanarak hizmet sunumundaki karmasik yap1 sorunu ortadan kaldirilmaya
calisildi. Bu siiregte hastaneler daha verimli hizmet arz edebilmek i¢in 6zel sektdrden alt
yapt ve tani hizmetlerini satin alarak hizmet kalitesini yiikseltmemiz ve ozel saglik
kurumlartyla rekabeti ortamini gelistirme yoniinde ilerleme saglamstir (Sulki, 2011: 15—
16). Bu rekabeti One ¢ikaran diger bir unsur ise hastanelerin doner sermayesini kendi
aldiklar1 kararlar dogrultusunda kullanabilmesiyle olusmustur. SDP ile sunumda etkin olan
aile hekimi uygulamasina gecgilmesi sistemi gii¢lendirerek, basamaklar arasindaki hasta

dagilimin diizenlemistir.

Yeniden yapilandirilan saglik hizmetlerinde, merkezi hastane randevu sistemi,
kronik ve bulasici hastaliklarla miicadele, anne-cocuk sagligi korunmasi, hasta haklari, ilag
piyasasinda diizenlemeler ayrica hizmetin kamu ve 6zel sekilde birlikte yiiriitiilmesi gibi
birgok alanda yenileme caligmalari yapilmistir. Bunlarin yaninda hizmetteki yeni
yapilanmayla birlikte saglik calisanlar1 da etkilenmistir. Degisim ve doniistimle ¢alisanlarin
s0zlesmeli olarak ¢alismasi imkanini dogurmustur. Boylece calisan sayisinin arttirilmasi ve

istihdam saglanmasi hedeflenmistir (Memisoglu, 2016: 79).

Hizmetin yeniden yapilanmasi siirecinde haklar konusuna onem verilmistir.
Doniistim ile ilk olarak 60 hastanede, 2004 yilinda ise biitiin sehirlerde “Hastane Hasta
Haklar1 Birimi” uygulamasi1 vatandaslarin kaliteli bir hizmet alabilmesi i¢in yiiriirliige
konulmustur. Bu uygulama ile hasta ve hasta yakinin hastanelerde bir sorunla kars1 karsiya
kaldiklarinda bu birime basvurmaya baslamiglardir. Sorunun ortadan kaldirilmasini

saglayacak olan bu birim kalite ve verimliligin arttirllmasi noktasinda diizenlemeler
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yapmaktadir (Aydemir ve Isikhan, 2013: 11). Hasta haklar1 yonergesi, insanlarin hastalik
stirecinde haklarinin korunmasi, siirecin her kademesinde hastalarin bilgilendirilmesi,
mahremiyete onem vererek, hastanin onayinin alinmasi, tedavi sirasinda hekimi degistirme

hakkina sahip olmasi gibi ilkeleri igermektedir (Tiirk Tabipler Birligi, 2005).

Bireylerin kendilerinin hekim se¢me hakki 2004 yilinda hastanelerde uygulamaya
baslanmigtir. Tiim hastanelerde uygulamaya gecilmesi 2010 yilinda olmustur. Boylece
hastalarin memnuniyetinin saglanmasi ve hizmetin etkinliginin arttirilmasi miimkiin hale
gelmistir. Hekim seg¢imi sirasinda hasta giin, saat seklinde randevularini olusturabilmektedir.
(Eke, 2014: 200). Bu hizmete erisimi ve hizmet kalitesini kolaylastiran bir uygulama

olmustur.

Anne-cocuk sagligina onem verilerek iireme, dogum ve cinsel saglik hakkinda
verilen hizmetlere erisim kolaylasmistir. Aile hekimi, bireyin gebelik siirecini takip ederek
danismanlik hizmeti sunmaktadir. Bilingli Anne, Saglikli Bebek Programi uygulamalariyla
anneler desteklenmeye baglamistir. Doniisiim dahilinde gocuklarin asilama siirecinde de
gelismeler meydana gelmistir. 2006 yilinda asilama kapsami genisletilmis kabakulak ve
kizamikg¢ik asilari eklenmis ve tiim saglik kurumlarinda bu asilama uygulamasi hizmete
geemistir. 2008°de bir¢ok as1 tek bir enjektor i¢inde kullanilarak, az enjeksiyonla daha ¢ok
asilama gergeklestirilmeye baglanmistir (Eke, 2014: 186).

2005 yilinda bulasici hastalik olan grip, kizamik, verem, cinsel yolla bulasan
hastaliklar “Bulasici Hastaliklarin Ihbar1 ve Bildirim Sistemi” uygulamasiyla yeniden
diizenlenmigtir. Saglik hizmetlerinde etkinligi arttirma, hasta memnuniyetini yiikseltme ve

koruyucu saglik hizmetlerini gliglendirme bakimindan bu diizenlemeler 6nemlidir.
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2.3.2. Saghk Harcamalarimin Finansmam

Her iilke i¢in saglik hizmetlerini ne sekilde finanse edilecegi 6nemli bir sorunudur.
Ulkelerin finansman modeli birbirinden farklilik gdstermesine ragmen genellikle sosyal

sigorta primleri, cepten 6deme, vergiler ve 6zel sigortalarin bir arada oldugu bir sistem tercih

edilmektedir (Tatar, 2011: 104).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmani1 temelde sosyal sigorta primlerine
dayanmaktadir. Giinlimiizde SGK, Tirkiye’nin finansmaninda ve saglik harcamalarinda
biiylik rol oynamaktadir. Diger onemli kurum ise SB’dir. Saglik Bakanligi, saglik
hizmetlerinde finansman kaynagi olarak devlet biitgesini kullanmaktadir (Erol ve Ozdemir,
2014: 27-28). Ozetle, Tiirkiye saglik hizmetlerinin finansmanini zorunlu sigorta ve
vergilerle finanse etmekte, ek olarak 6zel sigorta ve cepten 6demelerle desteklemektedir.
Tiirkiye’de tek bir finansman modeli s6z konusu degildir. Birgok iilkede saglik sistemi

Tiirkiye’deki gibi karma model yapisiyla finanse edilmektedir (Yurdadog, 2007: 592).

1992 yilinda hayata gecirilen Yesil Kart uygulamasi, hiikiimetin maddi agidan
yetersiz ve sosyal giivencesi olmayan vatandaglarin saglik masraflarin1 karsilayan bir
uygulama olmustur. Bu uygulama saglik hizmetlerinin finansmaninda 2008 yilina kadar rol
almistir. Yesil kartli vatandaslarin giderleri Maliye Bakanligi tarafindan karsilanmistir.
Ancak yildan yila artan harcamalara karsi tedbir olarak hastanelere biitce kisitlamasi
getirilmesi i¢in SB ile SGK arasinda diizenlemeler yapilmis fonlar oncelikle SGK’den
SB’ye, daha sonra ise hastanclere aktarilarak Bakanlik, hastanelerin aylik biitgelerini

diizenlemeye baslamistir.

Toplum yararina birinci basamakta verilecek hizmetler licretsiz olarak verilmektedir.
Bu hizmetin saglanabilmesi adina 2007°de global biit¢e sistemine gecilerek ilk basamagin
hizmet fiyatlandirilmasi yapilmis ve SGK fonlar1 Bakanligin Merkez Doner Sermaye
Saymanligina aylik olarak yatirilmistir. Ayrica SB kendisine bagli olan hastanelerde gorev
alan saglik personellerinin aylik 6demelerin kendi iizerinden gergeklestirmektedir (Sulkii,

2011: 33). Saglik harcamalar1 ve saglik hizmetlerinin finansmani konusunda ciddi bir
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dontisiim gergeklestirilmistir. Boylece bliyiiyen biitge baskisi azaltilmaya ve sistem mali

acidan stirdiiriilebilir bir yapiya oturtulmaya calisilmistir.

2.3.3. Kamu-Hastane Birligi

Kamu hastanelerinin bir ¢at1 altinda toplanarak yerinden yonetim anlayisiyla beraber
bir kamu hastanesinin finansal ve idari manada kendi kendini yonetebilme sahipligine
kavusmas1 yoniinde doniisiim saglanmistir. Bu kapsamda hastaneler kendi kaynaklarini daha
verimli bir sekilde kullanabilmesi igin serbestlik verilmistir. Ayrica bu hastanelerde saglik
calisanlarina performansa gore ek Odeme yapilarak hizmetin Kalitesinin arttirilmasi
hedeflenmistir. Kaliteyi arttirma hedefi ise kamu hastanelerinin 6zel sektorden saglik
hizmetleri alabilmesini dogurarak, kamu ve 6zel sektor ortakligini kolaylastirict bir ortam
yaratmistir. SDP ile kamu hastaneleri adina yasanan séz konusu bu déniisiim kamu 6zel
sektor ortakligiyla kurulan sehir hastaneleri veya saglik kampiislerini hayal olmaktan
cikararak proje asamasina gecilmesini saglamigtir. Bu yeni modelle hastanelerin 6zerkligi

daha giiclenirken, kaliteli ve verimli hizmet sunma potansiyeli de yiikselmistir.

Kamu hastanelerinde yasanan bu yapisal doniislimii organize etmek ve Ozerk
yapidaki hastaneler {izerinde diizenleme ve denetim saglamak i¢in “Kamu Hastane
Birlikleri” kurulmustur. Kamu Hastane Birlikleri finansal ve yonetim bakimimdan Bakanliga
bagli bir sisteme sahiptir (Eke, 2014: 169).

2.3.4. Doniisiimiin Arza Etkisi

Niifus artisiyla birlikte saglik kurumlar1 sayisindaki artig, hizmet tretimini ve
kullanimin1 olumlu etkilemistir. Hastane sayisi, muayene bagvuru sayisi, yatak sayisi,
cerrahi girisimler, saglik calisan1 sayilar1 hizmet artis1 beraberinde talep artisini
getirmektedir. SDP iilkede yasayan tiim bireylerin saglik hizmetlerine ulagiminin
kolaylagsmasini1 ve hizmetten yararlanmak isteyen insanlarin hizmete olan talebin artis

seyrine gecmesini saglamistir.
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Talepteki bu gelismeye ve saglik alaninda yapilan bir¢ok reforma ragmen, hala saglik
insan giicii bakimindan nitel ve nicel olarak iyilesme ihtiyact s6z konusudur. Bu sorun igin
doniisiim programinda hekimlerin maaslarinda iyilestirmeler yapilmasi ve 2004 senesinde
Performansa Dayali Odeme sisteminin baslamasiyla birlikte hizmetin arzinda verimliligin

yiikselmesine yol agmustir.

Zaman igerisinde yerinde yonetim anlayisiyla doner sermaye harcamalarinda, iiretim
ve yonetim harcamalarindaki giderlerin yiikseldigi gozlemlenmistir. Bu yiiksek giderlerin
Oniinii alabilmek i¢in global biitge uygulamasi ongoriilerek bakanliga bagli hastaneler adina
bir senelik biitce olmasmna karar verilmistir. SDP ile hem arz hem de talepte artis
goriilmektedir. Harcamalarda meydana gelen artig1 dengeleyebilmek igin saglikta kullanilan
kaynaklarmm verimli ve tasarruflu kullanmimina yonelik yeni uygulamalara ihtiyag
duyulmaktadir. GSS sayesinde belli bir standart ¢ergevesinde, geri 6deme igin diizenlemeler
olusturulmus, aile hekimligi uygulamasiyla ila¢ uygulamalarinda ve diger basamaklarda
yigilmalar Onlenmis saglik sistemleri etkili bir sekilde hayata gecilerek ve tasarruf
hedeflenmistir. Bu sayede harcamalardaki yiikselisin dengelenecegi ve birim maliyetlerde
azalisin meydana gelecegi Ongoriilmiistiir. Bununla beraber, program siirecinde birtakim
sorunlar da yasanmistir. Ornegin yeterli sayida hekimin olmamasi sevk zincirine gegisi
zorlagtirmigtir. Tiim vatandaglarin hedeflendigi sekilde GSS icine alinamamasi da ayri bir
sorun teskil etmektedir. SDP kapsaminda belirtilen hedeflere ve iyilestirmelere ne kadar

ulasildigi bir sonraki boliimde mevcut veriler degerlendirilerek analiz edilmeye calisilmistir
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERIi ARZININ ANALIZi

Her iilke icin saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani, orgiitlenmesi o iilkenin
ekonomik ve sosyal yapisindan karsilikli olarak etkilenmektedir. Tiirkiye’de TBMM’nin
acilmasiyla birlikte saglik hizmet sunumunda atilan ilk adimi Saglik Bakanligi’nin

kurulmasi olmustur. Bu kurum savastan ¢ikan halkin saglik sorunlariyla ilgilenmistir.

Cumbhuriyetin ilanindan itibaren ilk 15 sene i¢inde gerceklestirilen diizenlemeler ve
uygulamalar Tiirkiye’nin diinden bugiine olan saglik hizmetlerinin temelini olusturmustur.
SB’nin kurulusuyla beraber 15 yil icinde hekim ve saglik personeli sayisinin arttirilmast,
salgin hastaliklarla miicadelenin gergeklestirilmesi, saglik orgilitlenmesinin kurulmasi,
koruyucu hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, tip dgrencileri i¢in yatili yurtlarin ag¢ilmasi gibi

saglik hizmetlerinde birgok ¢alisma yapilmistir (Kasapoglu, 2016: 135).

SDP ile giiniimiiziin saglik hizmetleri yeniden diizenlenerek toplumun saglik
diizeyinin yiikseltilmesi hedeflenmistir. Parcacikli bir yapiya sahip olan saglik sistemi tek
elden SB tarafindan yiiriitiilmesi saglanmis ve tiim vatandaslar1 kapsayacak sekilde GSS
gecilmistir. Bir diger uygulamasa ise aile hekimligi olmustur. Bu sayede hastanelerdeki
yigilmalarin 6niine gecilmis ve bireylerin saglik durumlarinin takibi yapilmistir. Bunlar
disinda saglik hizmetlerinde kaliteyi, verimi ve etkinligi arttirmak, saglik hizmetleri

agisindan arzi giiglendirmek gibi pek ¢ok yeni diizenleme de yapilmistir.

SDP kapsaminda yapilan bu diizenlemeler sonrasi Tiirkiye’de, saglik hizmetleri
arzinin nasil bir degisim gosterdigi ya da bir de8isim gosterip gostermedigi reformun
basarisin1 degerlendirme noktasinda onemlidir. Calismanin bu boliimiinde SDP 6ncesi ve
sonras1 Turkiye’de saglik hizmeti arzin1 yansitan saglik kurumu gostergeleri, saglik insan
giicii gostergeleri, saglikta teknolojik ekipmanlara iliskin gostergeler, saglik harcamalari

incelenmistir. Bunlardaki gelismeler 1s18inda Tiirkiye’de saglik hizmetleri arzi ve saglik
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sistemi bakimindan giiglii ve zayif yonler ile firsatlar ve tehditleri gésteren SWOT Analizi

gerceklestirilmistir. Calismanin sonunda ¢esitli 6neriler sunulmustur..

3.1. Tiirkiye Saghk Hizmetleri Arz1

Tiirkiye’de saglik sisteminin diizenlenmesinden, denetiminden ve saglik hizmetleri
sunumun 6nemli bir kismindan Saglik Bakanlig1 sorumludur. Saglik hizmetleri arzi hem SB
hem de 6zel kuruluslar aracilifiyla gerceklestirilir. Tiirkiye’de birinci, ikinci ve {igiincii
basamak seklinde siniflandirilmis olan saglik hizmetleri arzinin nasil isledigi sirasiyla

aciklanmaktadir.

3.1.1. Tiirkiye Saghk Hizmetlerinde Birinci Basamak

Resmi olarak “Saglik Bakanligina bagli birinci basamak saglik kuruluslari, 122 acil
saglik hizmeti birimleri, Aile Sagligi Merkezi (ASM) Tiirk Silahli Kuvvetlerinin birinci
basamak saglik tiniteleri, Toplum Sagligi Merkezi (TSM), Kurum tabipligi, belediyelere ait

poliklinikler” birinci basamak hizmet sunucularidir (Resmi Gazete, 2022).

2021 yilimin saglik istatistiklerine goére Tiirkiye’de 26.928 aile hekimligi birimi,
8.057 ASM, 778 TSM resmi birinci basamak kurumlari mevcuttur (Saglhk Istatistikleri
Yilligt, 2021: 145).

112 acil saglik hizmetleri toplumda sigortali veya sigortasiz tiim bireyler i¢in {icretsiz
olarak tasima hizmeti sunmaktadir. Bunun yani sira hava ambulans hizmeti gelistirilerek

kullanilmaktadir (Atasever, 2014: 38).
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Aile Saghg Merkezi (Aile Hekimligi)

Birinci basamak hizmetlerinde halk sagligi, ana-cocuk sagligi, aile hekimligi,
dispanserler ve hastanelerde yigilmalarin olusumunu oOnlemektedir.  Aile hekimligi
toplumda bireylerin saglik durumunun takibi yapilmakta, yalnizca tedavi degil ayn1 zamanda
hastalik Oncesi bireyi korumayi hedeflemektedir. Tiirkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerini koy, ilge ve sehir merkezlerinde bulunan saglik ocaklari vermekteydi.
Tiirkiye’de SDP ile birinci basamakta hizmet veren saglik ocaklari yerini Aile Hekimligine
birakmistir. Aile hekimligi, din, dil, cinsiyet, hastalik ve yas ayrimi yapmaksizin hem
koruyucu hizmetleri hem de birinci basamaktaki tani, hastalik tedavisi ve rehabilite
hizmetleri tiim bireylere siirekli bir sekilde veren saglik hizmeti sunucusudur (Aloglu ve
Tashiyan, 2016: 4). Birinci basamakta hastanin hekim muayenesinden sonra hekimin
karartyla hastanelere sevk etmesi hastanelerdeki yogunlugu azaltarak sevk zincirini devreye
sokmaktadir (Ozkara, 2006: 13) Aile hekimligi uygulamas: ASM’de gergeklestirilir. ASM
ikinci basamak saglik hizmetlerindeki karmasikligin oniine gegme potansiyeli sunar. Bu
sayede her bireye aile hekimi atanarak hasta takibini kolaylastirmasi ve ikinci basamak
saglik hizmetlerindeki yogunlugun &nlenmesi amaglanmustir. ik teshis ve tedavilerin
oncelik olarak aile hekimleri tarafindan yapilmasi, daha kapsamli ¢alisan hastanelerin is
yiikiinii azaltmaktadir (Yenice, 2015: 34). Fakat sevkin zorunlu olmadan herkesin istedigi
basamaktan saglik hizmeti alabilmesi, bu sistemin etkin islemesini 6nlemekte ve maliyet

yiikiinii arttirmaktadir.

Bu uygulamayla birlikte daha kapsamli bir koruyucu saglik hizmeti sunabilmek
miimkiin hale gelinmistir (Aloglu ve Tasliyan, 2016: 3). Koruyucu hizmetler kapsaminda
asillama, ana-cocuk sagligi, saglikli beslenme, saglik egitimi ve asilama gibi calismalar
yapan aile hekimleri hastalarin bu konudaki bilinglenme ve farkindalik diizeylerini daha
kolay takip edebilmektedir. Hizmetlerin etkinliginin de bakiminda da aile hekimleri

tarafindan sunulmasi isabetli bir karardir.
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Toplum Saghgi1 Merkezi (TSM)

Aile hekimleri yaninda TSM’ler de Tiirkiye’de koruyucu saglik hizmeti veren
kurumlardir. Bu yapilanmayla SB koordinasyonunda koruyucu saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmast hedeflenir. Farkli birimler aracilifiyla cesitli araglar kullanilarak
toplumun koruyucu saglik hizmetleri konusundaki farkindalig1 arttirilmaya ¢alisilir. Toplum
saglig1 diizeyini yiikseltmek i¢in SB denetimi altinda TSM’ler aile planlama, asilama, ana
cocuk sagligr hizmetlerinde aile hekimlerine destek veren birimlerdir (Tengilimoglu vd.,
2015: 172). Guniimiizde ilerleyen bilgi ve iletisim teknolojileri sayesinde koruyucu saglik
hizmetleri i¢in hizmet sunucusuyla kisinin fiziki olarak bir araya gelmesi zorunlulugu
ortadan kalkmistir. Hiikiimetler; televizyon ve sosyal medya gibi araglarla vatandaslara bu
hizmetler hakkinda bilgiler verebilmektedir. Ayrica, kimi zaman sivil toplum kuruluslariyla

yapilan is birlikleriyle toplumun daha fazla kesimine ulagilmaya baglanmaistir.

Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM)

Kanser, ilerleyen teknolojiye ragmen halen en biiyiik risk tasiyan saglik
sorunlarindan birisidir. Kanserin tam anlamuiyla bir tedavisi olmamakla birlikte kansere kars1
yeni tedaviler siirekli gelistirilmektedir. SDP sonrasi 2009 yilinda “Erken Teshis Hayat
Kurtarir” sloganiyla kanser taramalarina yonelik iilke genelinde 81 adet Kanser Erken
Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) hayata ge¢mistir (Tengilimoglu vd., 2015:
174). KETEM, hastaneler veya 6zel kurumlar tarafindan kurulan KETEM bireylere erken
tan1 ve kanser hastalig1 risk etkenleri hakkinda danigsmanlik yapmaktadir (Durmus, 2022:
33).

Tiirkiye’de en sik goriilen kanser tiirleri kadinlarda meme kanseri, erkeklerde ise
akciger ve prostat kanserleridir. Tiitlin kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan akciger kanseri
erkek bireylerde daha fazla goriillmektedir. 2020 yil1 on bes yas ve tlizeri bireylerin tiitiin

kullaniminin uluslararas1 karsilagtirilmasina bakildiginda, Tirkiye ikinci sirada yer
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almaktadir (Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2021: 59). Istatistiklere gore tiitiin kullanan her dort

bireyden tigii erkektir.

2021 yili itibariyle faaliyet gosteren KETEM sayis1 336°dir. Bunun 205 tanesi ise
Saglik Hayat Merkezleri biinyesinde hizmet vermektedir. Bu hizmetten her yil ¢ok sayida
kisi yararlanmaktadir (Saglk Istatistikleri Yilligi, 2021: 145). 2019 yilinda kanserle
miicadele ve erken teshis kapsaminda yaklasik yedi milyon kisi licretsiz kanser taramasindan
faydalanmistir. Kanser Arastirma Ajanst (IARC) verilerine gore; 2020 yilinda diinya
genelinde 19,3 milyon kanser tespit edilirken, Tiirkiye’de tespit edilen kanser sayis1 yaklasik
234 bin olarak goriilmektedir.

Verem Savasi Dispanserleri

Tiirkiye’de tiiberkiiloz ile miicadelede hastaliginin tani, tedavi ve takibi siireci Verem
Savast Dispanserleriyle kontrol edilmektedir. Doniisiim ile yeniden yapilanan saglik
hizmetleri gergevesinde biitiin sehirlerde en az bir tane dispanser olmasi planlanmistir
(Cevirme, 2017: 3). Bu dispanserler hastalarin kayitlarin1 tutmakta ve takibini

gerceklestirmektedir.

3.1.2. Tiirkiye Saghik Hizmetlerinde Ikinci ve Ugiincii Basamak

Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri tedavi hizmetlerinin arzin1 saglayan ve
yatakli olarak tedavi hizmeti veren kurumlardan olugmaktadir. Birinci basamakta tedavi
hizmetinin karsilanamadigi durumlarda, daha ¢ok uzmanlik bilgisi gerektiren ve poliklinik
hizmeti saglayan ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetleri devreye girmektedir. Ancak
birinci basamakta tedavisi gerceklesebilecekken onem arz etmeyen ve tedavisi kolay
hastalig1 olan bireylerin birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurmadan ikinci ve {igiincii
basamak saglik hizmeti saglayan kuruluslara bagvurdugu goriilmektedir. Bu durum, sevk

zincirine uyulmamasindan dolayi ikinci ve liglincli basamak saglik hizmeti saglayicilarinda
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gereksiz yigilmalara sebep olmakla birlikte gereksiz hizmet ve kaynak harcanmasina yol
agmaktadir. Ornegin; 2002-21 yillar1 arasinda saglik hizmeti almak adina hekime yapilan
basvuru sayisina bakildiginda her ii¢ kisiden ikisinin, ikinci ve liglincli basamak saglik
hizmetlerini tercih ettigi goriilmektedir. Bu sebeple aile hekimligi kapsaminda ilerleyen sevk
zincirindeki hiz 2002 yilinda %22 ve 2003 yilinda %18,2 olarak goriiliirken 2010 yilina
gelindiginde %0,4 oranina kadar diislis gostermistir. 2010-13 yillar1 arasinda ylikselis
gostererek %3 oranina kadar ¢iktig1 goriilmektedir. 2013 yilindan itibaren tekrar diisilise
gecen sevk hizi 2021 yilinda %0,6 olarak gergeklesmistir. 2002-21 yilar1 arasinda tiim
sektorlerdeki saglik hizmeti sunucularina kisi basi miiracaat sayis1 2002 yilinda %1,9 iken
2021 yilinda %4,9 olarak goriilmektedir. Bu yillar arasinda 6zellikle Saglik Bakanligi’na
bagli hastanelere talep %1,7 den %3,6 oranina yiikselirken, 6zel hastanelere olan talep ise

%0,1°den %0,9 oranima yiikselmistir (Saglik Istatistikleri Y1llig1, 2021: 152-159).

2021 Saglik Bakanlhigi Istatistik Yilligi verilerine bakarak sevk hizmin oldukca
diistiigi, yillari igerisinde hem Saglik Bakanligi’na bagli hem de 6zel hizmet saglayicilarina
olan talebin artt1g1 Ve sevk zincirinin yeterince aktif rol oynayamadigi agik¢a goriilmektedir.
Bu nedenle iigiincii basamakta bulunan ve asli gorevi arastirma olan iiniversite hastaneleri
ya da ikinci basamakta bulunan yatakli ve poliklinik hizmetleri bulunan devlet hastaneleri
gibi hizmet saglayicilari igin hem kaynaklarinin hem de ¢alisan is giiciiniin bosa harcandigini

s0ylemek miimk{indiir.

Resmi olarak “Egitim ve arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal
hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri, Entegre ilge hastaneleri, Saglik
Bakanligina baglh agiz ve dis sagligi merkezleri, kamu kurumlarmna ait agiz ve dis saglig
hastaneleri” kamu kurumlarina ait olup Saglik Bakanliginca ruhsatlandirilmis olan
hastaneler, tip merkezleri ve dal merkezleri saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslarda ¢alisan
hekimleri ile hemsireler ve saglik personelleriyle ikinci basamak saglik hizmetleri arzinda
rol alir. Bu basamakta teshis tani ve yatakli tedavi hizmeti sunan hastanelerde gelismis
teknolojik tibbi cihaz ve egitimli saglik calisanlariyla bireylere etkili bir sekilde saglik

hizmeti sunmaktadir.
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Tiirkiye’de “Saglik Bakanligi’na bagl egitim ve arastirma hastaneleri bu hastanelere
bagli semt poliklinikleri, Tip fakiilteleri bulunun devlet ve vakif iiniversitelerinin saglik
uygulama ve arastirma merkezleri” tiglincii basamak sunucularidir (Resmi Gazete, 2022).
Ayrica saglik turizmi i¢inde yer alan kaplicalar da 6zel {igiincii basamak hizmetleri iginde

yer almaktadir.

Saglik Bakanligi’nin 2021 yil1 istatistiklerine gore 183.569 hekim, 232.442 hemsire,
219.630 diger saglik personelleriyle hastane ve saglik kurumlarinda saglik hizmeti arz
edilmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK), 2023). Saglik hizmeti arzinda rol alan
saglik ¢alisanlarinin sayisinin artmasi hizmet verimliligin artmasimi saglayarak iilkenin

saglik seviyesinin gelisimine yardime1 olmaktadir.

3.2.Tiirkiye Saghk Hizmeti Arzina Yonelik Gostergeleri

Bir {ilkenin saglik diizeyinin yiikselmesi saglik hizmetinin gelisimi ve arzini
etkileyen faktorlerin iyilesmesine baglidir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri ii¢ basamakta arz
edilirken, saglik hizmeti arzinin durumunu saglik hizmeti sunan birimler, saglik insan giicii,
tibbi cihazlar ve saglik harcamalarina iliskin gostergeleri biiyiik dlclide gostermektedir.
Toplumdaki tiim bireylerin saglik hizmetlerine daha rahat erisim saglayabilmesi i¢in
hastanelerin yeterli sayida olmasi, kisi basina diisen tibbi cihaz sayisinin uluslararasi
ortalamalar1 yakalamasi, etkili tedavi ve hastaliklarla savas i¢in kisi basina yeter sayida

saglik ¢aligan1 diismesi gibi faktorlere baglhidir.

Saglik hizmetinin performansini yansitan gostergelerin temel amaci ise iilkelerin
saglik sistemlerinin ve diizeylerinin verimliligini ylikseltebilmeleri adina bilgi saglamaktir
(Ugurluoglu ve Celik, 2005: 20). Bu gostergelerle yillara gére performans degerlendirilmesi

sonucunda birtakim iyilestirmeler yapilarak saglik diizeyinin gelistirmesi amaclanir.

Saglik hizmetleri arzina iliskin gostergelerdeki SDP oncesi ve sonrast durumu

degerlendirmeye ge¢meden Once Tirkiye’nin temel saglik gostergelerindeki duruma
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bakmak yerinde olacaktir. Boylece, saglik hizmeti arzi verilerini daha dogru bir bakis

acistyla incelenip degerlendirilebilir.

2019 yil1 verilerine dayanarak Tiirkiye’de toplam 6lim sayisinin 435,941 oldugu
bununla beraber 6liimlerin %37’sinin dolasim sistemi rahatsizliklarindan meydana geldigi
goriilmektedir. Saglikta Doniisiim Programi devreye girdigi 2002 yilinda %72,5 olan
dogumda beklenen yasam siiresi, 2019 yilinda %78,6’1ara kadar yiikselmistir. Bunun nedeni
sadece SDP ile saglik hizmetlerinde meydana gelen iyilesmeye degildir. Toplumsal ve
ekonomik gelismeler de insanlarin yasam siiresini ve kalitesini arttirmaktadir. Dogumda
beklenen yasam siiresinin yillar i¢erisinde artmasi sebebiyle 2002 yilinda %35,5 olan 65 yas
iistli niifusun toplam niifus igerisindeki orani, 2020 yilina bakildiginda %8,2’ye yiikselmistir.
Bununla birlikte 2013 yilinda %28.9 olan adélesan dogurganlik hizinin 2020 yilinda
%14, 7’ye diistiigii goriilmektedir. Bebek liim hizi gostergelerine bakildiginda 2002 yilinda
1000 canli dogumda 36’s1 6liimle sonuglanirken 2020 yilinda 1000 canli dogumda 10 gibi
bir sayiya diistiigii goriilmiistiir. Bebek 6liim hizlar1 6zellikle ingiltere ve Almanya gibi
saglik sisteminin drnek teskil ettigi tilkelerde %2-4 araliginda seyretmektedir. Bu durum ise
saglik hizmetlerindeki imkanlarin iyilestirilmesi ve bilingsiz sekilde yapilan dogumlarin
hizinin diismesi sebebiyle orta yas ve iizeri niifus yogunlugunun giderek artmasina sebep
olmaktadir. Saglik hizmetlerindeki iyilesme 6mriin uzamasi ve yasam kalitesinin yilikselmesi
yoniinde bir etki yaratirken, demografik yapida meydan gelen degisime gore iilkelerin sosyo-
ekonomik kosullar1 ve politikalar1 reforme etmeleri gerekmektedir. Ornegin, Tiirkiye’de de
2000 yilinda %2 civar1 olan 75+ yas niifusu 2020 yilinda %4’lin iizerine ¢ikmistir. Ayrica
1990 yilinda %021,7 olarak kayitlara gegen yillik niifus artig hiz1 2020 yilina gelindiginde
%5,5 olarak gerceklemistir (Saghik Istatistikleri Yilligi, 2021; Worldbank, 2023).
Tirkiye’deki temel saglik gostergelerindeki bu iyilesmeye SDP’nin katkis1 oldugu asikardir.
Fakat bundan sonra 6nemli olan iyilesme seyrini devem ettirmek ve demografik yapidaki

degisime gore reformlar olugturmaktir.

SDP’nin saglik hizmetleri sunumunda ne gibi yenilikler getirdigi ayrintili olarak ele

alinmustir. Getirilen bu yenilikler sonrasinda saglik hizmeti arzina iligskin gostergelerde nasil
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ve ne kadar bir degisim oldugunu degerlendirmek, SDP sonrasi saglik hizmetlerinin giiglii

ve zayif yonleriyle, oniindeki firsatlar1 ve tehditleri analiz etmek agisindan 6nemlidir.

3.2.1. Saghk Personeli Gostergesi

Saglikli bir toplumun siirdiiriilebilirligi saglik hizmetinin verimliliginin ytlikseltilmesi
ve hizmet verecek saglik personellerinin etkin bir sekilde isttihdam edilmesiyle saglanir.
Hastanelerde yeterli hemsire sayisinin bulunmamasi ¢alisan her bir hemsirenin is gliciinii
arttirarak verimliligin azalmasina sebep olur. Hekim sayisinin da yeterli durumda olmamasi

calisan hekimlerin yogunlugunu arttirarak verilen hizmetin kalitesini olumsuz etkiler (Denli,

2022: 226).

Grafik 1.

Saglik Personelinin Sayisal ve Oransal Degisimi (1980-2021)
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H Dis hekimi 7177 46,5 10514 51,28 15906 11,56 17744 25,65 22295 79 39 851
B Hemsire 26880 67,35 44984 32,38 59550 25,08 74483 87,35 139544 67 232442
Saglk memuru 11964 80,1 21547 140,81 51887 10,66 57416 129,29 131652 67 219630
M Ebe 17197 76,86 30415 36,75 41594 0,16 41662 28,24 53427 8 57908
M Eczac 11379 38,78 15792 38,85 21927 2,02 22371 20,75 27012 38 37211

Kaynak 1: Saglik Istatistikleri Yillig1 2021

Grafik 1°den goriilecegi iizere 1980 yilinda toplam saglik personeli sayisi
101.838’ken bunlardan 27.241 hekim, 7.177 dis hekimi, 26.880 hemsire, 11.964 saglik

memuru, 17.197 ebe ve 11.379 personel ise eczaci olarak goriilmektedir. 2021 yilina
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bakildiginda ise toplam saglik personel sayis1 770.611 e yiikselmektedir. Toplam personel
icerisindeki hekim sayis1 183.569, dis hekimi sayis1 39.851, hemsire sayis1 232.442, saglik
memuru sayist 219.630, ebe sayis1 57.908 ve eczaci sayist ise 37.211 olarak goriilmektedir.
1980-2021 yillar1 aras1 saglik personeli sayilarindaki degisime bakildiginda, yiizdelik deger
olarak artisin en yiiksek gerceklestigi araligin saglik memurlar1 hari¢ diger tiim saglik
personeli agisindan 1980-90 yillar1 arasinda oldugu goriilmektedir. 1980 de saglk
piyasasinin 6zellestirilmesiyle kamu gorevlisi hekimlerin mesai saatleri disinda hastanelerde
teshis ve tedavi yapabilmelerine, 6zel muayene agabilme tesviklerinin uygulanmasina izin
verilmistir. Hekim sayisindaki artisin nedenlerinden bir digeri, bu donemde 6zel saglik
hizmeti sunan birim sayisinin, yapilan diizenlemelerle artmaya baslamasidir. Bu arts,

istihdam edilen hemsire, ebe ve eczaci sayilarinin da hizla yiikselmesine yol agmustir.

Saglik memurlar1 agisindan ise en ciddi yiizdelik artis olarak 1990-2000 yillar
arasinda gergeklesmistir. Saglik memuru sayisinin %140,81 oraninda artis sergiledigi
goriilmektedir. 1980 yili toplam saglik personeli sayisi ile 2021 yili toplam saglik personeli
sayist arasindaki fark 7 kattan daha fazladir. 1980-2021 yillar1 arasindaki personel
sayisindaki en belirgin artis saglik memuru sayisinda goriilmektedir. Saghik memuru

sayisinin ardindan en fazla artis ise hemsirelerde goriilmektedir.
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Tablo 1.

Ogretim Yillarina Gére Tip Fakiiltesi, Ogrenci ve Ogretim Uyesi Sayilar

Ogretim Fakiilte Yeni Kayit Toplam Mezun Olan | Ogretim
Yih Sayist Yapilan Uyesi Sayisi
2002-2003 44 4.998 31.966 4.804 7.172
2017-2018 94 14.555 82.865 8.530 14.133
2018-2019 96 15.859 89.356 9.395 14.81
2019-2020 103 17.076 95.035 10.854 15.842
2020-2021 115 18.954 102.549 11.909 16.474
2021-2022 125 20.910 108.786 13.239 17.037

Kaynak 2. Saghik Istatistikleri Yilligi 2021

Ozellikle 2003 yilinda SDP’nin devreye girmesi ile sonraki on yillik siiregte en fazla
artisin saglik memuru ve hemsire sayilarinda oldugu goriilmektedir. Bu programin amaci
toplumun saglik haklarindan esit bir sekilde yararlanabilmesi ve saglik hizmetlerinin
gelisiminin saglanmasiydi. Bu gelisim adina yapilan ¢aligsmalardan biri hekim yetersizliginin
oniine gegebilmek icin lniversitelerde tip fakiiltesi kontenjanlari arttirilmasi ve yeni tip
fakiiltelerin agilmasi olmustur. Tablo 1’den de goriilecegi tizere 2002 yilindan bu yana iig
katina ¢ikmistir. Tip fakiiltesine kayit yaptiran ve okuyan toplam 6grenci sayilarinda da
benzer artig gergeklesmistir. Fakat 6gretim tiyesi artis hizi da buna eslik edememistir. Bu da

hizmetin niteliksel olarak yeterliligi lizerinde soru isareti yaratmaktadir.

Yetisen hekim sayist hizla arttirilmaya calisirken ihtiyacin daha fazla olmasindan
dolayr hekim ag¢igini azaltip iyi hizmet verebilmeleri adina maaglarda iyilestirmeler,
Performansa Dayali Odeme Sistemi ile de hem hekimlerin hizmet verimliligini hem de
toplumun hizmete ulasimi arttirtlmaya ¢alisilmistir (Sulkii, 2011: 74). Sonug olarak saglik
hizmetinde hekim ve personel eksikligi hasta memnuniyetin azalmasina, hastanin tan1 ve
tedavi sirasinda muayene siiresinin kisalmasina, saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin artmasiyla
da hizmet kalitesinin diismesine yol acacaktir. O yiizden hem yetisen hem de istihdam edilen
saglik personeli sayisim1 yeter Ol¢iide arttirabilmek ve bunlarin nitelikli bir egitim siireci

gecirerek donanimli bir saglik insan giicii olmalarini saglayabilmek gerekir.
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Grafik 2°de gorildiigii tizere 2002 yili itibariyle SDP’nin de devreye girmesinin
ardindan kisi basina diisen hekim sayisinin giderek arttig1 goriilmektedir. Kisi basina diisen
hekim sayisinin artmasi; verilen tedavinin kalitesinin artmasina, ¢aligsanlarin is yiikiiniin
azalmasma ve muayene siirelerinin uzayarak hekim-hasta arasindaki gilivenin giderek

artmasina neden olmaktadir.

Grafik 2.
Yillara Gore 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisi, Tiim Sektorler
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Kaynak 3: Saghik Istatistikleri Yilligi 2021

Bunun yaninda 100.000 kisiye diisen toplam dis hekimi, hemsire ve ebe ile eczaci
sayilarinin da 2002 yilindan bu yana nasil bir seyir izledigi onemlidir. Bunlar Grafik 3’te

gosterilmistir.
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Grafik 3.
100.000 kisiye diisen personel sayisi (2002-2021)
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Kaynak 4: Saghik Istatistikleri Yilligi 2021

SDP’yle beraber saglik hizmetleri arzini iyilestirmek adia saglik personeli igin
calisma kosullarini diizelten ve istihdam olanaklari yaratan diizenlemeler yapilmistir. Tabi,
bu diizenlemelerin de etkisiyle 100.000 kisi basina diisen hemsire ve ebe sayist ile dis hekimi
sayisinda 2 katlik bir artis yasanmigtir. Hizli niifus artis1 diislintildiigiinde bu artis yeterli
oldugu siipheli de olsa fena degildir. Bununla beraber, 100.000 kisiye diisen eczaci sayis1 da
artis gdstermis olmasina ragmen bu artis hiz1 diger saglik personeline kiyasla daha diisiiktiir.
Tiim saglik personeli i¢in dikkat ¢eken nokta 2017 yiliyla beraber 100.000 kisiye diisen
sayilarin hizli artis gostermesidir. Bunun temel nedenlerinin SDP’nin temelini hazirladigi
sehir hastanelerinin hizla hayata gecirilmesi ve 06zel saghik hizmeti sunucularinin

yayginlagsmasidir.
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Tablo 2.

Yillara ve Sektorlere Gore Personel Dagilimi (%)

2002 2017 2018 2019 2020 2021

)ED )ED )ED )ED )ED lED

3 & G 2 G e G 2 G i 3 i

as} @ M Rz M ‘@ [as] Rz as] @ as] @

= e = = A = = A = = A = = 2 = = 2 —
Toplam
Hekim 624 | 219 | 157 | 60,2 | 20,2 | 19,7 | 59,8 | 21,0 | 19,2 | 604 | 210 | 186 | 60,8 | 21,3 | 179 | 584 | 216 | 20,0
Sayisinin
Dagilimi (%)
Toplam Dis
Hekimi Sayis1 | 19,6 4,2 76,2 | 35,0 9,0 56,0 | 353 | 13,8 | 509 | 346 | 134 | 520 | 333 | 13,7 | 53,1 | 292 | 126 | 58,2
Dagilimi (%)
Eczac1 Sayisi
Dagilim (%) 7,2 0,6 92,2 | 10,0 1,2 88,8 9,6 2,2 88,3 | 10,1 2,5 875 | 105 2,8 86,8 | 10,8 20 | 872
Hemsire ve
Ebe Sayismin | 82,4 79 9,7 733 | 11,4 | 154 | 72,7 | 12,2 | 152 | 72,6 | 126 | 148 | 739 | 125 | 135 | 72,2 | 131 | 147

Dagilim (%)

Kaynak 5: Saglik Istatistikleri Yilligi 2021
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Hekimler ile ebe ve hemsirelerin 2002 yilindan bu yana sektorlere gore dagilimina
bakildiginda 6zel sektdrde ¢alisma oranin yiikseldigi goriilmektedir. Tablo 2’¢ 2002 yilinda
hekimlerin %62,4’niin Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda calistigini, 2021 yilinda ise
%58,4 bu rakamin aldig1 goriilmektedir. Hekimlerin %15,7°si 6zel sektorde calisirken
%20°s1 2021 y1ili itibariyle 6zel sektorde calismaktadir. Hemsire ve ebelerin ise 2002 yilinda
%82,4’1i Saglik Bakanligi’na bagli saglik hizmet sunucularinda ve %9,7’si 6zel saglik
kuruluslarinda calisirken, 2021 yili itibariyle %72,2°si Saglik Bakanligi’na baglh saglik
hizmet sunucularinda ve %14,7°si 06zel saglik kuruluslarinda ¢alismaktadir. Dis
hekimlerinde baktigimizda ise bu durum tersine donmektedir. Dis hekimlerinin 2002 yilinda
%19,6’s1 Saglik Bakanligi’na bagli saglik hizmet sunucularinda ve %76,2’°si 6zel saglik
kuruluslarinda calisirken, 2021 yili itibariyle %29,2°si Saglik Bakanligi’na baglh saglik
hizmet sunucularinda %58,2’s1 6zel saglik kuruluslarinda ¢alismaktadir. Bu durumun temel
nedenin SDP’yle beraber yapilan diizenlemeler neticesinde Saglik Bakanligi’na ait dis
hastanelerinin illerde agilmaya baslamasi ve bir yandan da dis fakiiltelerine bagh aragtirma
hastanelerini sayisinin hizla artmasidir. Bu siiregte eczacilarin sektorel dagiliminda ¢ok ciddi
bir degisim gozlenmemistir. Bu meslek alaninda biiyiik degisim yaratacak bir reform

caligmasinin giindeme gelmemesi bu sonucun ortaya ¢ikmasinda etkilidir.

Tablo 3.

100.000 Kisiye Diisen Saglik Personeli Sayilarinin Uluslararasi Karsilagtirmasi (2002-2020)

2002 2010 2015 2020

Tirkiye | OECD | AB | Tirkiye | OECD | AB | Tiirkiye | OECD | AB | Tirkiye | OECD | AB
Hekim 138 276 304 | 167 310 340 | 179 334 364 | 217 365 397
Toplam | 25 61 64 | 29 66 71 | 32 71 75 | 47 78 83
Dis
Hekimi
Eczaci 34 59 52 | 36 68 67 | 35 77 82 | 44 85 89
Hemsire | 171 704 653 | 224 815 762 | 261 871 809 | 343 942 873
ve Ebe

Kaynak 6 Saglik Istatistikleri Yilligi 2021
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100.000 Kisiye diisen hekim sayisi, toplam dis hekimi sayisi, ebe ve hemsire sayisi
ile eczaci sayisinda Tiirkiye’de 2002 yilindan bu yana, basta SDP olmak {izere yapilan
reformlarla birlikte bir artis saglanmasina ragmen, hala OECD ve AB ortalamalariin
altindadir. Tablo 3’te 100.000 kisiye diisen saglik personeli sayilarinin uluslararasi
karsilastirmasi verilmistir. 2020 yil1 itibariyle Tiirkiye’de 100.00 kisiye diisen hekim sayisi
217 iken, OECD’nin 365, AB’nin 397’dir. Hemsire ve ebe sayisinda da durum farkli
degildir. 100.00 kisiye diisen hemsire ve ebe sayisi 343 iken, OECD’nin 942, AB’nin
873’tiir. Dis hekimi ve eczaci sayilar1 da benzer sekilde OECD ve AB ortalamasinin altinda
kalmaktadir.

3.2.2 Saghk Hizmetleri Sunan Birim Gostergeleri

Saglik sisteminde toplumdaki bireylere saglik hizmeti verilmesinde hastaneler 6nem
arz etmektedir. Hastaneler tedavi edici hizmetlerin yaninda insanlari hastaliklara karsi
koruyucu hizmetler vermesi ve bu hizmetlerden insanlarin esit bir sekilde erisimi
hastanelerin hem kalite hem de sayisal anlamda ihtiyaglar dogrultusunda iyilesme

gostermesiyle baglantilidir.

Hastaneler sadece saglik hizmeti veren bir kurum disinda uzman personel, 6grenci
ve toplum igine bir egitim kurumu olarak da goriiliir. Hastaliklara kars1 koruma egitimleriyle

toplumunda egitimine katkida bulunmaktadir (Okursoy, 2010: 81).
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Grafik 4.

Sektorlere Gore Hastane Sayilar1 ve Degisim Oranlart (1980-2021)
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Kaynak 7: Saglik Istatistikleri Yillig1 2021

1980 yilinda faaliyet gdsteren toplam hastane sayis1 827 olarak goriilmektedir. 2021
verilerine gore ise toplam hastane sayisi 1547°dir. Ozellikle 1980’nin baslarinda
piyasalardaki Ozellestirilmenin ardindan sayist 90 olan ozel hastaneler 2021 yilina
gelindiginde bu saymin571° e ylikseldigi goriilmektedir. Kar amaci giitmeyen kamu
hastanelerinin saglik piyasasindaki saglik personeli yetersizligi ve dengesiz kaynak dagilimi
0zel saglik sektoriinii gliglendirmistir (Okursoy, 2010: 81). 16/6/2017 tarihli ve 30098 sayili
Resmi Gazete ’de yayimlanan Saglik Bakanligi ve Baglh Kuruluglarina Ait Kurum ve Kuruluglar
ile Devlet Universitelerinin Ilgili Birimlerinin Birlikte Kullanimu ile Isbirligi Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonetmeligin adi "Saglk Bakanligma Ait Kurum ve Kuruluglar ile Devlet
Universitelerinin {lgili Birimlerinin Birlikte Kullanimu ile Isbirligi Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonetmelik" seklinde, birinci maddesinin birinci fikrasinda yer alan "Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumuna" ibaresi "Saglik Bakanligina" seklinde, "Saglik Bakanligi ve Bagh Kuruluslarinin"
ibaresi "Saglik Bakanligina bagh" seklinde degistirilmistir. Bu durum “Afiliasyon” olarak
bilinmektedir. Yayimlanan bu yonetmelik dolayisiyla diger saglik hizmeti veren kuruluslar (askeri
hastaneler vb.) “Saglik Bakanlig1” biinyesinde toplanmis ve bundan dolayr 2016 yilindan sonraki
diger saghk kuruluslarmin sayis1 “0” olarak kayitlara gectigi goriilmiistiir.
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Grafik 4’ten goriilecegi lizere 1980 yilinda baslayan ozellestirme furyasiyla 6zel saghk
isletmelerinin sayisinda ciddi bir artis olmustur. %39 oraninda artis gdstermistir. Universitelere
bagh arastirma hastanelerinin sayis1 da yine bu donemde %35’in iizerinde artnustir. Universitelerin
bu donemden sonra hizla biiyiimeye baslamistir. Ozel hastanelerin sayisindaki hizh artis SDP
Oncesi ve sonrasinda da devam etmis, 2013 yilindan sonra yavaslamistir. Burada yavaslamanin
sebebi SDP’nin getirdigi diizenlemelerden 6te bu alandaki 6zel sektor yatirimlarinin azalmasi
oldugu sdylenebilir. Bununla beraber, Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerin artig oran1 da 2000

yil1 sonrasi yavas kalmugtir.

Grafik 5.
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Kaynak 8: Saglik Istatistikleri Yilligi 2021

Dis tinitesi bagina diisen niifus 2002 yilinda 61.632 iken SDP sonrasi dis
hastanelerinin ac¢ilmasi ve dis fakiiltesi arastirma hastanelerinin artmasi bu saymnin da
azalmasma yol agmistir. Grafik 5 incelendiginde bu durum agik¢a goriilebilir. 2021 yili
itibariyle dis tinitesi bagina diisen niifus 8.412°dir. Fakat 2017 yilindan bu yana ¢ok fazla
degismemesi buradaki hizli yapilanmanin duragan bir seyre gelmeye baslamasinin, hastane

yatirimlarinin azalmasinin ve goclerle beraber niifus sayisinin normalin iizerinde artmasinin
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belirleyici oldugu ifade edilebilir. Ozellikle Tiirkiye’de son 10 yildir gdgmen sayisindaki

hizl1 artis kisi basina diisen rakamlar1 yukarilara ¢ekmektedir.

SDP’nin en 6nemli diizenlemelerinden biri olan Aile Sagligi Merkezleri verilerine
bakildiginda 2002 yilinda 6.076 iken 2021 yilinda 26.928’e yiikseldigi goriilmektedir. 2017
yilinda bu rakam 25.198 idi. 2021 yil1 itibariyle aile hekimi basina diisen niifus ise 3.306’dur.

Tablo 4.

Yillara Gore Acil Yardim Bilesenleri Gostergeleri

2002 2003 2008 2013 2018 2019 2020 2021

G LU B0 481 494 1308 2072 2735 2886 3050 3170

sayisi

Acil Yardim istasyonu
138050 136007 54677 37002 29983 28813 27415 26413

Basina Diisen Niifus

Acil Yardim Ambulans

618 949 2029 3357 4910 5382 5711 5801
Sayis1
Acil Yardim
107446 70798 35247 22838 16701 15451 14641 14598
Ambulansi Basia

Diisen Niifus

Kaynak 9: Saglik Istatistikleri Yillig1 2021

Tablo 4’te tabloda acil yardima ait gostergeler verilmektedir. 2002 yilinda toplam
acil istasyon sayisi 481 iken, 2021 yilinda bu saymin 3.170’e ¢iktig1 goriiliir. 2002 yilinda
istasyon bagina 138.050 kisi diiserken, 2021 yilinda ise istasyon basina 26.413 kisi
diismektedir. Ayrica 2002 yilinda 618 olarak verilere gegcen ambulans sayisi, 2021 yilina
gelindiginde 5.801 oldugu gorilmektedir. 2002 yilinda ambulans basina diisen kisi sayisi
107.446 iken bu say1 2021 yilinda 145.98’e diismektedir. Genel olarak bakildiginda hem acil

yardim istasyonu hem de ambulans sayilarinda diizenli bir atigin oldugu goriilmektedir. Bu
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saglik araglarinin iizerindeki yogunlugun her yil gidere azaldigimi ifade etmektedir. SDP
kapsaminda acil yardim hizmetlerine 6nem ve 6ncelik verilmesi, bu konuda diizenlemelere

gidilmesi bu iyilesmenin en 6nemli belirleyicilerindendir.

Bunlarin yaninda SDP ile saglik sistemi ve saglik hizmetleri arzinda birgok yenilik
gergeklestirilmistir. Bunlardan biri olan saglik turizmi 2007 yilinda programa eklenmistir.
Tiirkiye saglik cazibe merkezi olarak termal turizmle istthdam saglamis, 6zel saglik
sektorilinlin pay1 genislemistir. Bu alandaki hekim, hemsire, personel ve saglik kurumlarinin

sayilar1 giinden giine artmaktadir (Sahin ve Sahin, 201: 291).

3.2.3. Hastane Yatak Sayisi1 Gostergesi

Koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri sunan hastanelerde yatak sayisi
kapasitesinin yeterli sayida olmast ve bunun i¢in yapilan calismalar hizmetin kalitesiyle
birlikte arzinin artmasini da saglamaktadir. Saglik hizmetleri sunan hastanelerin saglik
personeli egitimi ve verdigi hizmet kalitesi kadar hastanenin yatak kapasitesi saglik diizeyini

ve saglik hizmet arzinin durumunu belirleyen en 6nemli gostergelerdendir.

Hastanelerde yatak kapasitesinin ne kadar kullandiginin hesaplanmasi hastanelerin
performanslarini gosterirken diger hastaneler ile kiyaslanmasina yardimci olmaktadir (Yigit
ve Agirbas, 2004: 143). Bu sayede saglik gostergeleriyle hizmet arzinin mevcut durumu
gecmis donemler 1s18inda  degerlendirilebilir. Yatak sayisina iliskin gostergelerdeki

iyilesmeler saglik hizmet kapasitesi ve sunumundaki ilerlemenin gostergesidir.
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Grafik 6.
Sektorlere Gore Hastane Yatak Sayilart ve Degisim Oranlari (1980-2021)
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Kaynak 10: Saglhik Istatistikleri Yillig1 2021

Grafik 6’da Tirkiye’de yillara gore yatak sayisi verilmektedir. Her 5 yataktan 1’1
0zel hastanelere ayrilmaktadir. 1980’11 yillara bakildiginda 6zel hastane yataklarinin genel
toplam icindeki payr %25,1 olarak goriilmektedir. 1980-2021 yillar1 arasinda o&zel
hastanelerin saglik sektoriindeki genel paymin giderek arttifi goriilmektedir. 2021 yili
verilerine bakildiginda Tirkiye’deki toplam hastane yatak sayist 254.497 olarak
hesaplanmistir. Bu yataklarin yarisindan fazlasi Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde yer
almaktadir. Ozel saglik kuruluslarindaki yatak sayis1 (6zellikle de yogun bakim yatak sayis1)
SDP sonrast hizla artmistir. Ozellikle, kisilerin 6zel hastanelerden hizmet alimmin
kolaylastirtlmas1 hem 6zel hastane sayisinin hem de bu hastanelerdeki yatak sayisinin
artmasinda etkili olmustur. Devlet belirli bir katki pay1 vererek kisilerin 6zel hastanelerden

daha uygun iicrete hizmete erisebilmesine olanak tanimistir.

Tiirkiye’de 10.000 kisiye diisen hastane yatag: sayis1 incelendiginde ise 2002 yilinda
%30,1 iken 2021 yilinda %24,8 olmustur. Uluslararasi diizeyde karsilastirmali hastane yatak
sayisini  incelenmistir. Turkiye’nin OECD’nin 10.000 kisiye diisen yatak sayisi
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ortalamasinin oldukca altinda oldugu goriilmektedir. OECD ortalamas1 %43,3, Avrupa
Birligi ortalamast ise %48,4’tiir. Diinya genelinde en ¢ok yatak sayisina sahip iilke Japonya
iken, Avrupa’da en ¢ok hasta yatak sayisina sahip olan iilke Almanya’dir. Komsu iilkelere
bakildiginda ise Yunanistan’da 10.000 kisiye diisen hastane yatagi sayist %41,8 ve
Bulgaristan’da ise %77,4 olarak gerceklesmistir (Saglk Istatistikleri Yilligi, 2021: 117).
Ozellikle 2019°da baslayan ve giiniimiize kadar devam eden Covid-19 salgmiyla
miicadelede saglik sisteminin ve yatakli hastanelerin hizmeti karsilayabilme durumlar
belirleyici olmustur. Diinyanin bir¢ok tilkesinin bu salginla miicadelede basarisiz oldugunu
ileri siiriilebilir. Diinya’nin en iyi saglik sistemine sahip oldugu kabul edilen Ingiltere dahil
olmak iizere Covid-19 salgmindan cogu iilke ve saglik sisteminin yetersiz kaldigi

gorilmiistiir.

3.2.4.Saghk Harcamalar1 Gostergesi

Her iilke i¢in ekonominin gelisiminde saglik harcamalari 6nemli bir oynar. Tiirkiye
iginde saglik alaninda kalkinma ¢aligmalar1 topluma fayda saglamakta ve ekonomik olarak
gelir dagilimindaki farklarin azalmasina yardimci olmaktadir (Erkaya, 2019,: 26). Saglik
harcamalar1 artan niifusla, ylikselen maliyetlerle, gelisen teknoloji ve olaganiistii durumlar
nedeniyle artmaktadir. Her iilke igin kisi bas1 saglik harcamalari orani {ilkenin gelismislik

seviyesi iliskilidir.

Tiirkiye, saglik alaninda ¢ogunlukla kamusal finansman1 kullanmaktadir. Genellikle
bu finansman modeli kullanan tilkeler de artan saglik harcamalarina kars1 biit¢e sinirlamasi
yapilmaktadir. Bu sinirlandirmanin temel amaci ise, harcamalar1 denetim altinda tutmaktir

(Akyiirek, 2012: 125).

Saglik harcamalarinin daha fazla gerceklestirilmesi ayn1i zamanda iilkelerde
ekonomik biiylimenin ve kalkinmanin saglanmasina yol agmaktadir. Bu nedenle saglik
harcamalar1 ve GSYH arasindaki iligki literatiirde de 6nemli bir yer tutmaktadir (Akar, 2014:
320-321).
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Grafik 7.
Toplam Saglik Harcamalarmin GSYIH’ye Orani (1980-2020)
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Kaynak 11 : TUIK, Worldbank

1980’11 yillarda baslayan neoliberal diizen iizerinden Tirkiye saglik sistemin
incelendiginde olursak 80°1i yillarda saglik harcamalarin %29,4’liik kisminin kamu sektori
tarafindan yapildig1 goriilmektedir. 2020°de bu oran %79,22’ye ylikselmistir. Buna; saglik
sektorliinde yapilan hem hukuki hem kurumsal degisiklikler sebep olmustur. 1982
Anayasasinin 56. Maddesi geregince saglik hizmetleri, devletin vermekte yiikiimlii oldugu

bir hizmet olmaktan ¢ikarilmistir. 1980-90 yillar arasinda ciddi bir yiikselme goriilmektedir.
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Grafik 8’de 6zel ve kamu sektorii saglik harcamalarmm GSYH igindeki paylart
verilmistir. Grafikten de anlasilacagi tizere kamu saglik harcamalarinin orani 6zel sektor
saglik harcamalar1 oranindan yiiksektir. SDP ile yapilan diizenlemelere ragmen devletin
diizenleyici ve denetleyici roliiniin varligi, saglik hizmetlerinde kamu sektoriiniin payinin
yiiksek kalmasini saglamistir. Afet ve salgin hastalik gibi durumlarin da ortaya ¢ikmasi bu
payin asagiya diismesini engellemektedir. Sosyal devlet anlayisina sahip her devlet i¢in bu

artis stirekli olarak devam etmektedir.

Grafik 8.
Yillara Gore Kamu ve Ozel Saglik Harcamasimin GSYIH Igindeki Pay1, (%)
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Kaynak 12 : shsgh.saglik.gov.tr, Worldbank (Erisim tarihi 28.07.2023)

1990-2020 yillar1 arasinda da bu yiikselis devam etmistir. 2003 yilinda SDP’nin
devreye girmesi ve aile hekimligi modeline gecilmesiyle birlikte birinci basamak saglik
hizmetleri 6zellestirilme cabasina girilmistir. Ayrica kamu 6zel sektor ortakligi modeliyle

yapilan sehir hastaneleri de bu uygulamanin bir uzantisi olmustur. Kamu hastanelerinin daha

102



cok bir igsletmeye doniismesine yol agmistir. 2013 yilinda 6428 sayili kanunla devlet ile 6zel
sektor arasinda kurulan yatirim ve hizmet modeli olarak bilinen kamu 6zel is birligi modeli
hayata gecirilmistir. Bu sayede kamu hizmeti verecek olan tesislerin 6zel sirketler tarafindan
yapilarak, bu tesisler devlete kiralanmaya baslamistir. Kamu Ozel Ortaklig1 Daire Baskanlig
2007 yilinda Saglik Bakanlig1 bilinyesine geg¢mesiyle birlikte faaliyete baglayarak 2012
yilindan sonra farkli illerde 17 projeyi devreye sokmustur. Boylece devletin {istiindeki

finansman yiikii hafifletilmistir.

3.2.5.Saghk Arzinda Teknoloji ve inovasyon

Hizla gelisen teknoloji saglik hizmetleri arzini etkilemektedir. Saglik alaninda
gelistirilen medikal aletler ve tibbi cihazlar saglik diizeyini yiikseltmek igim
kullanilmaktadir. Saglik hizmetinde kullanilan teknolojinin temel hedefinin bireyin
sagliginin korunmasidir. Bu durum saglik teknolojisini diger uygulamalarindan ayr1 kilar
(Banta ve Behney, 1981: 451). DSO’ye gore saglik teknolojisi, karsilasilan hastaliklarin
iyilestirilmesinde kullanilan metot, teknikler ve tibbi arag gereglerin birligi ile ayrica bunlar
kullanabilecek kisiler seklinde tanimlamistir (World Health Organization, 1978: 59). Saglik
sektorii, saglik alaninda verilen hizmet yapis1 geregince karmagsik ve teknolojik bakimdan
yogun bir sektordiir. Hizl1 degisen teknoloji ve artan ihtiyag ve beklentiler saglik hizmetleri
i¢cin inovasyonu gerekli kilmaktadir. Hastaliklar i¢in yeni tedaviler, tibbi cihazlar, medikal
ara¢ ve gerecler ile gelistirilen ilaglar saglikta hizmet inovasyonu iginde yer almaktadir.
Teknolojik inovasyonlarin asil amaci hastalar i¢in erken teshis imkani ve tedaviler i¢in yeni
yontemler sunarak hastaligin siirecini kisaltma ve ayrica yiiksek maliyetlerin Oniine
geg¢mektir. Bir ilkenin saglik hizmetlerinin inovasyonu o iilkenin ekonomik gelismelerdeki
stirdiiriilebilirligiyle iliskilidir.

Kiiresellesmeyle birlikte tiim {ilkeler i¢in bilgi toplumuna gecis, iiretilen bilginin
stoklanmasi ve islenmesi i¢in uygun teknolojik altyapinin olusturularak kamusal islemlerin
bilgi akisi teknolojik inovasyonlarla gerceklestirilir (Emini & Kocaoglu, 2016: 21).
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin biiyiik bir boliimii kamusal hizmetlerden olustugu i¢in bu
kamusal alanda da teknolojik altyapinin gelistirerek bilginin islenmesi ve depolanmasinda

yardimei1 olacaktir.
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Burada unutulmamasi gereken sudur ki saglik hizmetlerinde inovasyon denildiginde
sadece yeni t1bbi cihazlar gelistirmek veya ilaclar {iretmek anlasilmamalidir. Uriin pazarlama
ve sunum siireglerinde getirilen yenilikler de inovasyon iginde yer almaktadir. O yiizden,
ornegin SDP ile GSS’nin gelistirilmesi, aile hekimligi uygulamasinin getirilmesi,
hastanelerin 6zerk hale getirilmesi de birer inovasyon ornegidir. Fakat bu bashk altinda

ozellikle teknolojik baglamda saglik hizmet arzindaki yeniliklere yer verilecektir.

Saglik alaninda kullanilan tibbi teknolojik donammlarin tedarikleri ve yeni
teknolojinin hizli degisimine uyum saglamalar1 yiiksek maliyetli oldugu i¢in iilkelerin bu
maliyetleri karsilayabilmeleri islevsel saglik politikalarinin uygulamasiyla miimkiindiir.
Tiirkiye’de toplumun hizmete olan talebin artmasi, politikalarla maliyetin tam anlamiyla

kontrol altina alinamamasi saglik hizmeti verimsizligine sebep olmaktadir (Sargutan, 2005:

116).

Kiiresellesmenin etkisiyle teknolojinin yaygin kullanimi saglik alaninda elektronik
randevu sistemleri, insanlarin saglik verilerini saklanmasi ve bu verilerin kurumlar arasi
paylasimint miimkiin kilan bilgi sistemleri, evde saglik verilerini izlemeyi ve gerektiginde
evde saglik hizmeti almayr miimkiin kilan uygulamalarin gelisimine imkan tanimustir.
Sagligin dijitallesmesi ile saglik talebinde bulunan bireyler ile hizmet arz eden kurumlar
arasinda iletisimin tesviki, saglik ¢alisan1 olmayan bireylerin koruyucu saglik etkinliklerine
katiliminin saglanmasina, tedavi gerektiren hastaliklar i¢in bireyin gerekli olan takip ve bu
stireci bireyin kendisinin yonetmesine olanak saglar (Lupton, 2013: 257). Gelismis
teknolojinin sundugu saghigin dijitallestirilmesi kisith kaynakla saglik hizmetinin arzinin
maliyet etkin yonetilmesini saglayarak stirdiiriilebilirligi desteklemektedir (Cocir, 2015: 5).
Saglik hizmetlerinin en 6nemli hedeflerinden biri insanlarin hizmete erisim kolayligini hizla
arttirma ve bu erisim i¢in mobil teknolojiler aracilifiyla sagligin1 kaybetmis insanlar ile
saglik kurumlar1 veya hizmet sunucular1 arasinda daha hizli erisim saglamaktir (Liu vd.,
2011: 2024). Tirkiye’de ise Saglik Bakanligi, SDP sonrasi baslatilan inovasyon

calismalariyla beraber e-nabiz, Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS), as1 takip sistemi
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gibi mobil uygulamalar1 kullanima agarak, saglik hizmetlerini dijital olarak

desteklemektedir.

Tiirkiye’de SDP ile bir¢cok inovasyon ihtiyacina yonelik calismalar yapilmistir.
Teknolojik inovasyonlar baglaminda 2014 yilinda kurulan Tiirkiye Saglik Enstitiileri
Baskanligi (TUSEB) saglik ve teknoloji alanlarinda ¢alismalar yapmaya baslamus, iilke
vatandaslarina daha iyi saglik hizmet vermeyi ve iilkenin gelismislik diizeyi yiikseltmeyi
hedeflemistir. Bunun yaninda, doniisiim programinin inovasyonlarindan bir digeri 2011
yilinda Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun kurulmas: olmustur. Bdylelikle Tiirkiye nin
ilag ve cihaz ile ilgili mevzuatlar1 Avrupa Birligi (AB) mevzuatlarina uyumlu olacak bir
diizene getirilmistir (Arik vd., 2016: 2). Boylece hizmet sunumunda da etkinlik, diizen ve

denetimin saglanmasi amaclanmistir.

Diger sektorlerde oldugu gibi saglik alaninda yapilan teknolojik inovasyonlari ve Ar-
Ge calismalar1 topluma daha verimli bir saglik hizmeti sunmay1 amaglanmakta ve maliyet
azaltict yoOniiyle sektordeki saglik isletmelerinin siirdiiriilebilirligini gerceklestirmeyi

hedeflemektedir.

Saglik hizmetleri arzinda teknolojik manada SDP’nin de etkisiyle yapilan yenilik
hareketleri tibbi cihazlarda olmustur. Tiim hastanelerin en son teknolojiye sahip tibbi
cihazlara sahip olabilmesi noktasinda ¢aligmalar baslatilmistir. Bunlarin 6nemli kismi ithal
edilirken, Ar-Ge galismalariyla yerli tiretim de gergeklestirilmeye ¢alisilmaktadir. Tablo 5°

te 2021 y1l1 itibariyle 1 milyon kisi basina diisen cihaz sayilar1 sektorel bazda goriilmektedir.
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Tablo 5.

Tiirkiye’de ve Sektorlere Gore Hastanelerdeki Cihaz Sayilari, 2021

Tiirkiye’de Sektorlere Gore Hastanelerdeki Cihaz Sayilari (1.000.000 kisiye diisen), 2021
1.000.000 Kkisiye . .
diisen cihaz Saghk Universite Ozel Toplam

Bakanhg

sayisl
Hemaodiyaliz 80,6 141 124,5 219,1
MR 4.4 1,3 5,6 11,3
BT 6,9 1,7 6,4 15,0
Ultrason 32,2 12,2 28,7 74,1
Doppler 51,4 7,9 21,4 80,6
Ultrason
EKO 20,3 4,0 94 33,7
Mamografi 4,7 0,9 5,8 11,4

Kaynak 13 : Saglik Istatistikleri Yillig1 2021

2021 yilina ait hastanelerdeki cihaz sayilaria gore; tiim cihazlar icerisinde en ¢ok

arz1 karsilayan hemodiyaliz cihazidir. Bir milyon kisiye 219,1 adet hemodiyaliz cihaz1

diismektedir. Bu cihazin arzinin biiyiik kesimini 124,5 ile 6zel sektordedir. En fazla kisi

basina diisen diger cihazlar ise sirasiyla doppler ultrason ve ultrason olarak goriiliir. Doppler

ultrason ve ultrason hizmetlerinin arzinin biiyiik boliimii Saglik Bakanlig1 biinyesinde yer

almaktadir. Universite hastanelerinin cihaz sayilari, Saglik Bakanhigi ve o6zel sektor

hastanelerine gore daha az hizmet arzi saglayacak durumdadir. Arastirma ve uygulama

faaliyetlerinin en ¢ok yapildig1 hastanelerdeki bu yetersizlik saglik hizmetlerinin gelisimi

noktasinda oluk¢a sikintidir. Ayrica, bu sayilar gelismis iilke veya llke gruplariyla

karsilastirildiginda daha ¢ok anlam arz etmektedir.
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Grafik 9.
1.000.000 Kisiye Diisen Cihaz Sayilarinin Uluslararas: Karsilagtirilmasi, 2020
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Kaynak 14: Saghk Istatistikleri Yilhig1 2021

Grafik 9’a bakildiginda 2020 yilina ait verilere gore en fazla cihaz sayisinin
Bilgisayarlt Tomografi (BT) oldugu goriilmektedir. OECD iilkelerinin ortalamasina gore bir
milyon kisiye diisen BT cihazi sayisi 27,4 ve AB ilkelerinin ortalamalart 25,2 iken
Tiirkiye’nin BT cihaz sayisinin 15,0 ile oldukga geride kaldigi goriilmektedir. Bir milyon
kisiye en fazla diisen cihazlardan bir digeri ise mamografi cihazlaridir. OECD iilkelerinde
21.8, AB iilkelerinde 22,9 olarak 1 milyon kisiye diisen mamografi cihazi, Tiirkiye’de 11,4
olarak gerceklesmistir. Genel olarak bakildiginda bir OECD iiyesi olan Tiirkiye’nin 1 milyon
kisiye diisen cihaz sayis1 hem OECD hem de AB iilkelerinin ortalama degerlerinin altinda
kalmistir. Ozellikle radyoterapi ve gama kamera gibi hizmetlerde olduk¢a geridedir.
Gelismekte olan bir 1iilke olarak yapilan reformlarla birlikte, saglik teknolojisi

inovasyonlarinda yeterli diizeyde yatirnmin yapilamadig1 gercegi ortadadir.
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Tablo 6.

Yillara Gore Hastanelerde Cihaz Sayilari

2002 2017 2018 2019 2020 2021
MR 58 884 925 902 939 960
BT 323 1186 1211 1213 1248 1271
Ultrason 1005 5635 5846 6098 6080 6276
Doppler 681 4892 5557 6383 6538 6828
Ultrason
EKO 259 2269 2520 2714 2823 2850
Mamaografi 647 947 966 961 982 964

Kaynak 15: Saglik Istatistikleri Yillig1 2021

Tablo 6 ise bize Tiirkiye’deki MR, BT, Doppler Ultrason gibi tibbi cihazlarin 2002
yilt ile 2017 yil1 sonras1 degerlerini vermektedir. Tabi bu sayisal artiglardan 6te kisi basina
diisen rakamlarin durumudur. Cihaz sayisindaki artis niifus artisini takip edebiliyorsa

anlamlhidir. Bu verilere bakildiginda kisi basina diisen cihaz sayilar1 oldukc¢a azdir.

3.3. SWOT Analizi Kavram

Bir analiz teknigi olan SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)
kurumlarin zayif ve giiclii yanlarini tespit ederek kurumlarin ileri donemlerde olusabilecek
tehlikeleri fark etmesini ve yakalanabilecek firsatlar1 analiz edebilmesini saglar. Boylece
kurumun gelecegi hakkinda farkindalik yaratir. Ingilizce bir terim olan SWOT dilimizde

giicli, zayif, firsatlar ve tehditlerin bas harflerinden olusmaktadir (Bazar, 2016: 85).

Son yillarda teknolojik gelismelerin de hizlanmasiyla saglik sektoriindeki
degismeler, gelismeler ve rekabet ortami giderek artmaktadir. Bu nedenle diizenli olarak
SWOT analizi yapmak bir saglik hizmeti saglayicis1 olarak pazardaki tiim olumlu ve

olumsuz yonleri géormeyi miimkiin kilarak rekabet igerisindeki durumu avantajli hale
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getirebilir (Strongitharm, 2022). SWOT Analizi genellikle isletme igerisinde bulunan
araglarin ve verilen performansin disaridaki diger isletmelerin sahip olduklari ve verdikleri
hizmetlerle karsilastirilarak piyasada aktif rol alabilmek adina yapilan bir dizi kuraldir

(Wijngaarden vd., 2012: 38-39).

Analizin amaci isletmenin performansini inceleyerek zayif yonler igin iyilestirme
calismalar1 yapmak, tehditler karsisinda onlem alarak isletmenin siirdiiriilebilirligini
saglamak, firsatlarin tespitiyle de isletmenin kendini gelistirmesi ve sermayeye ¢evirebilecek
acilar gelistirmesini miimkiin hale getirmektir. SWOT analizi kendi i¢inde i¢ ve dis ¢evre

analizi olarak ikiye ayrilmaktadir.

3.3.1. SWOT Tekniginde i¢ Cevre Analizi

Bir isletmenin analizi yapilirken ilk adim i¢ ¢evre analizinin yapilmasidir. O
isletmenin i¢ ¢evresi olan Orgilit yapisi, arz ettigi hizmet veya mal, kullandiklar1 teknoloji,
mali hesaplari analiz edilerek zayif yonlerin tespit edilip gelistirilmesi ve iyilestirmeler adina
yapilan ¢alismalarin neler olabileceginin ortaya konmasi i¢ ¢evre analizini olusturmaktadir.
Saglik alaninda i¢ ¢evre analizi hastane i¢inde klinik islemler, saglik bilgi sistemi, ekonomi
yOnetimi, insan kaynaklari gibi faktorlerle kaynak ve yetenek analizi yapilmakta ve boylece
saglik kurumunun gelecegi sekillendirilmektedir. Bu faktorler tek tek incelenerek saglik

kurumunun gii¢lii ve zayif durumlart hakkinda bilgi saglanir (Kandemir vd., 2013: 3).

Stratejik planin bir parcasi olan bu analiz sayesinde o isletmenin giiglii ve zayif
yonleri diger rakip isletmelerle karsilastirilarak daha iyi bir durum analizi yapilmasina
yardimet olur. Her isletmede oldugu gibi saglik kurumlarinda da yapilan bu analiz sayesinde
kurum zayif ve gii¢lii her iki yonden incelenmektedir. Saglik kurumunun zayif olan yonleri
ele alinarak birtakim iyilestirme ¢alismalart yapilabilir. Kurumun gii¢lii yonlerinin de farkina
varmasini saglar. Bu durum saglik hizmeti sunumunda kalitenin ve verimliligin artmasina

yardimc1 olmaktadir.
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3.3.2. SWOT Tekniginde Di1s Cevre Analizi

Tiim orgiitler ve isletmeler lizerinde ¢evre unsuru biiyiikk 6nem tagimaktadir. Cevre
etkisi bir igletmenin durumunu etkileyerek sekillenmesine yardimci olur. Dis gevre analizi
bir isletmenin hem genel hem de is ¢evresinin analiziyle tehdit unsurlarini ve firsatlarini
inceler (Yigit ve Agirbas, 2004: 121). Yapilan analizin en biiyilk amaci piyasadaki
isletmelerin siirdiiriilebilirliginin saglanmast ve hizlica degisen kosullara en etkin sekilde

uyum gosterilmesidir.

Saglik hizmeti veren kuruluslarin bu analizle birlikte dis ¢evrede hizlica gelisen
durumlan inceleyerek kurulusa olan etkilerini gézlemlerler. Saglik kurulusunun hedefleri
dogrultusunda gelismesine olanak saglayarak kurumun kendi konumunu belirler
(Ugurluoglu, 2013: 157). Dis g¢evrenin hizli degisimleri saglik kuruluslarina firsatlar
saglayabilecegi gibi tehdit edici durumlar da olusturabilir. Bu yiizden stratejik planlarinda
analizlere 6nem verilir. D1s ¢evreden gelebilecek tehditler adina alinan 6nlemler kurum i¢in

firsata doniistiirme imkani saglar.

3.4. Tiirkiye’de Saghkta Doniisiim Program Sonrasi Saghk Hizmetlerinin
Arzinin SWOT Analizi

Tiirkiye 2003 yilinda uygulamaya koydugu SDP ile saglik sistemi lizerinde birtakim
yenilikler yaparak sistemin gelisiminin ve etkinliginin yiikselmesini saglamistir. Saglik
hizmetleri arzinda hekim, hemsire ve diger saglik personelleri konusunda, sagligin
finansmaninda, toplumdaki bireylerin daha rahat bir sekilde hizmete ulagimi konularinda
gelisim gostermistir. Pek ¢ok yeni diizenleme yapilmis ve uygulamalar gelistirilmistir. Tiim
bunlar saglik hizmetleri arzinin gii¢lii taraflarin1 olustururken, ayni zamanda 6niindeki
firsatlar1 da sekillendirmektedir. Ancak bu yasanan gelismelerin yaninda zayif yonlerini ve
tehdit olusturacak s6z konusu durumlari analiz ederek saglik hizmeti arzin1 tiim boyutlartyla
degerlendirmek gerekir. SDP’nin saglik hizmet arz1 iizerindeki etkisi goriilmeli ve bdylece

daha fazla yapilabilecekler tespit edilmelidir. Saglik hizmetleri arzin iyilestirmek ve kalite
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artisinl saglamak i¢in bunun yapilmasi dnemlidir. Analizle beraber ¢ikan sonuglara gore
alinacak tedbirler ortaya konulabilir, yeni diizenlemeler ve uygulamalar gelistirilebilir.
Saglik hizmet arzinin gii¢lii yonlerinin nasil firsata doniistiiriilecegi, aksakliklarin ne gibi
tehditler yaratacagini gormek miimkiin hale gelir. Bu analiz sonuglarina gore de bazi 6neriler
ve tavsiyeler gelistirilebilir. Tablo 7°de saglik hizmetleri arzinin 6zellikle SDP ile ortaya

c¢ikan giiclii ve zayif yonleriyle, karsi karsiya oldugu firsat ve tehditleri iceren SWOT analizi

sonuclar1 verilmistir.

Tablo 7.
Saglik Hizmetleri Arzinin SWOT Analizi

GUCLU YONLER

ZAYIF YONLER

e Saglik hizmet sunucularinin artmasi ve
¢esitlenmesi

e Ozel saglik hizmetlerinin gelisimi

e Hekimler i¢in performansa dayali ek
O0deme uygulamasi

e Saglik hizmetlerine hizli ve kolay
erisim

e Niifusun biiyiik kismini i¢ine alan GSS
ylriirliige girmesi

e Kamuya ait hastanelerin SB altinda
toplanmasi

e Karmasik saglik finansmanin SGK ile
tek bir cat1 altinda denetlenmesi

e 112 Acil yardim iinitelerinin
olusturulmasi

e Saglik isletmelerinde tibbi teknolojinin
ve cihazlarin etkin kullanimi

e Hekim, hemsire ve saglik personelleri

sayilarinin artmasi

Saglik personeli sayisinin yeterli
olmamasi

Saglik sigortasi tilke niifusunun hepsini
kapsamamasti

Tibbi teknolojik cihazlarin ¢ok az bir
kismin yerli iiretimin kargilamasi

Arz edilen hizmetin agirlikli olarak
kamu tarafindan kargilanmasi

Saglik harcamalarina biitceden daha
fazla pay ayrilamamasi

Ilag sektoriiniin yerli iiretimden gok
disartya bagimliligi

Sevk zincirinin etkin isleyememesi
Saglik hizmetleri sunumunda kamunun
yiikiiniin agirlig

Saglik hizmetleri finansmani
saglanirken biiyiik bir kisminin vergi,
fonlarla karsilanmasi

T1bbi cihaz firmalarinda gelisme olsa

da yerli iiretiminin kisith sayida olmasi
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Aile hekimligi sayesinde hizmet alanin
genisletilerek fiziksel alt yap1
olusturulmasi

Toplumun saglik sorunlar1 karsisinda
hekime miiracaat etme aligkanlig1
olusmasi

Politikalarla, hastanelere doner
sermaye sistemi kurularak modern
isletmelere doniistiiriilmesi i¢in
caligmalar yapilmasi

Bebek 6liim hiz1 saglik hizmetlerinin
takip sistemi ve asilamayla beraber
azaldig1 goriilmesi

Saglik gostergelerinde iyilesmeler
goriilmesi.

Kamu ve 0zel ortaklig1 sayesinde
risklerin paylasilmasi

Hasta yatak sayilarindaki artig
Hizmet arzindaki gelismeler ile saghik
turizmine talebin yiikselmesi

AB standartlarina uygun saglik
iirlinlerinin tiretimi

Internet alt yapili uygulamalarin
kullanimindaki artig

Saglik Bakanligi’nin diizenleme ve
denetleme rolii iistlenmesi

Yeni saglik kurum ve kuruluslarinin

olusturulup uzmanlagmaya gidilmesi

Kisith kaynaklarin tam bir sekilde
etkin kullanilmamasi
Teknolojinin hizli degisiminin
maliyetleri ylikselmesi

Saglik sisteminin biitiiniiyle SB’ ye
bagli olmasi

Doner sermaye sistemi istismar
edilerek gereksiz uygulamalarin
yapilmast

Saglik hizmetleri AR-GE
harcamalarimin diisiik olmasi
Sehir hastanelerinin sehirlere uzak

olmasi
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FIRSATLAR

TEHDITLER

Gelisen saglik sektoriiniin niifusa
istihdam saglamasi

Saglik sektoriinde AB standartlarina
uyumlu hale getirilmesi

Internet bazli uygulamalarin artmasi
Ozel saglik hizmetlerinin gelismesiyle
hizmet sunucularin gelirinin artmasi ve
yeni yatirim imkanlari sunabilir hale
gelmeleri

Saglik alanindaki verilerin saglikli ve

sirekli sekilde raporlanarak diger

iilkelerle  karsilastirilabilir  duruma
gelmesi
Kiiresellesmeyle  birlikte  medikal

iirlinlerin ihracat imkanlarinin olusmasi

Saglikta Ar-Ge yatirimlarinin
artmasiyla ilag ve tibbi cihazlar gibi
alanlarda giderek ithalata bagimliligin
azalmasi

Saglik turizmine verilen destekle iilkeye
doviz girisi imkani dogmasi

Yatirim firsat1 arayan yabanci ve yerli
yatirimcilar i¢in gelisime agik bir
sektor durumunda olusu

Kamu ve 6zel ortaklig1 sayesinde

sektorler arasinda yeni imkanlar ve is

birligi dogurmasi

Saglik teknolojisi inovasyonlarinin
maliyetinin ylikselmesiyle tedarik
giicligi

Kiiresellesmeyle yabanci biiyiik
firmalarin i¢ pazara girmesi

Yerli medikal tiretim siirecinde
hammadde i¢in disariya bagimlilik
fleriki dénemlerde yash niifusun
beraberinde saglik hizmetlerinin
iizerinde bask1 olusturmasi
Performans adina gereksiz tedavi
uygulamalari

Niifusun kapsayan GSS

¢cogunu
sisteminin uygulanmasindan dolay1
0zel saglik sigortaciliginin az tercih
edilmesi

Artan saglik talebine kars1 finans
kaynaklarmin yetersizligi

Sevk zincirinin dogru isleyememesi
sonucunda yiiksek giderlerin dogmasi
Ithalata hali hazirda bagimligi olan
saglik  hizmetlerinin finansmaninda
yiikselen doviz kurunun etkisi
Performansa dayali ddeme sisteminin

etkin islememesi ve suistimal edilmesi
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3.5. SWOT Analizi Degerlendirmesi

Tiim tlkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de daha verimli ve nitelikli saglik hizmeti arzi
saglayabilmek i¢in saglik alanindaki sorunlari ele alarak bunlar iizerinde ¢6ziim odakli
calismalar yapmak gerekmektedir. Tiirkiye’de SDP ile saglik hizmetleri arzinda 6nemli
iyilesmeler saglanmistir. SWOT Analizi Tiirkiye’nin saglik hizmetleri sunumu baglaminda
sahip oldugu gii¢lii yonlerin bir¢ogu bu doniistimiin oldugunu gostermektedir. Niifusun
bliyiik kismini i¢ine alan GSS yiirlirliige girmesi, kamuya ait hastanelerin SB altinda
toplanmasi, karmasik saglik finansmanin SGK ile tek bir ¢at1 altina alinmasi, 112 acil yardim
tinitelerinin olusturulmasi, aile hekimligi uygulamasinin hayata gecirilmesi bu giiclii

yonlerden bazilaridir.

Saglik hizmetlerinin s6z konusu giiclii yonleriyle beraber sistem bazi firsatlar1 da
beraberinde getirmistir. Saglik sektoriiniin AB standartlarina uyumlu hale getirilmesi, 6zel
saglik hizmetlerinin gelismesiyle hizmet sunucularin gelirinin artmasi ve yeni yatirim
imkanlar1 sunabilir hale gelmeleri, saglik alanindaki verilerin saglikli ve siirekli sekilde
raporlanarak diger iilkelerle karsilagtirilabilir duruma gelmesi, saglikta Ar-Ge yatirimlarinin
artmastyla ila¢ ve tibbi cihazlar gibi alanlarda giderek ithalata bagimliligin azalmasi, saglik

turizmine verilen destekle tilkeye doviz girisi imkan1 dogmasi bunlardan 6ne ¢ikanlardir.

SDP saglik hizmetlerini 6nemli 6l¢ii de giiglendirmesine ve yeni firsatlar sunmasina
ragmen, halen sistemin zayif taraflar1 bulunmaktadir. Bu zayif taraflar da bazi tehditleri
beraberinde getirmektedir. Bunlar1 analiz edebilmek atilmasi gereken adimlarin ortaya
konmasi, ¢ozilim iiretilmesi baglaminda dnemlidir. Boylece Tiirkiye’de saglik hizmetlerini
daha yiiksek bir seviyeye getirmek miimkiin olacaktir. Tibbi teknolojik cihazlarin ¢ok az bir
kismim yerli iiretimin karsilamasi arz edilen hizmetin agirlikli olarak kamu tarafindan
karsilanmasi, saglik harcamalarina biitceden daha fazla pay ayrilamamasi, ilag sektdriiniin
yerli liretimden ¢ok disariya bagimliligi, sevk zincirinin etkin igleyememesi saglik hizmetleri
arzinin zayif taraflarin1 olusturmaktadir. Yerli medikal {iretim siirecinde hammadde i¢in
disartya bagimlilik, ileriki donemlerde yash niifusun beraberinde saglik hizmetlerinin

tizerinde baski olusturmasi, performans adina gereksiz tedavi uygulamalari ve niifusun
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cogunu kapsayan GSS sisteminin uygulanmasindan dolay1 6zel saglik sigortaciliginin az

tercih edilmesi sistemin oniindeki riskleri olusturmaktadir.

Karmagik bir yapiya sahip olan saglik alaninda 6zellikle harcamalar etkileyen ve
bliyiik boyutlara ulasmasina neden olan bir¢cok faktor mevcuttur. Hizmetin finansman
modeli, sunumu, politikalar, ekonominin istikrari, niifus artisi, teknolojinin hizli degisimi ve
yeni hastaliklarin ¢ikmasi gibi faktorlere bagli saglik harcamalarinin gegmisten bugiine
arttig1 gorillmektedir. Tirkiye saglik sisteminin ve hizmetinin performansinin yiikselmesi
icin saglik harcamalar1 konusunda politikalarla saglik sektoriindeki maliyeti en aza indirecek
uygulamalarla en iyi hizmet verme caligmalar1 gerektirmektedir. Kit kaynaklarin israf
edilmemesi adina tedbirler alinmasi 6nemlidir. Saglik harcamalar1 analizi mali agidan 6nem
arz etmektedir. Saglik alaninda biiyiik harcamalarin ¢ogu hastanelere yapilmaktadir. Saglik
talebinde bulunan bireylerin hastane yerine ilk olarak aile hekimligine gitmesi hastane
maliyetlerini kontrol altina almak i¢in 6nemli bir noktadir. Bu yiizden hem sevk zincirinin

hem de birinci basamak hizmet sunucularinin giiglendirilmesi gerekmektedir.

Yapilan yatinmlarin ¢ogunlugunun hastanelere olmasi ve yillar icerisinde hem
hastane yatak hem de saglik personeli sayilarinda artis gériilmesine ragmen artan niifusun
da etkisiyle bin kisi basina diisen yatak sayisindaki artis OECD veya AB ortalamasini
yakalayamamigtir. Saglik hizmeti sunan birimlerin sayisinin ve yatak kapasitelerinin,
ozellikle kamu 6zel sektor modeliyle ve bunun yansimasi olan sehir hastaneleriyle beraber
artmasi saglik hizmeti bakimindan giiclii bir yon olusturmaktadir. Ama artan talebin arza
yetisemedigi goriilmektedir. Bunun yani sira kisi basina diisen pratisyen hekim ve hemsire
sayilar1 da yillar icerisinde bir artis yakalamis olmasina ragmen hala uluslararasi
ortalamalarin altinda seyretmektedir. Gostergelerdeki artislar ne kadar yiiksek olursa olsun
kisi basina yatak sayisi veya personel sayist gibi gostergeleri daha da yukariya ¢ekmeye
ihtiya¢ vardir. Fakat finansman sikintis1 buradaki iyilesmenin saglanamamasinin zayif
tarafin1 olusturmaktadir. Bu yetersizlik sonucu hastanelerde yogunlagma gozlenerek, sevk
zincirinin rahat isleyememesine neden olmaktadir. Ayrica, bu duruma ¢dziim bulunamamasi
ilerleme kaydedilen dogumda beklenen yasam siiresi ve bebek 6liim hizi gibi oranlart da

tehdit eder duruma gelebilir. Bu gostergelerdeki iyilesmeler zayiflayabilir.
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Saglik hizmetleri arzini giiglendirmek ve hastanelerde saglik ¢alisanlarini motive i¢in
gelistirilen performansa dayali sistemi saglik hizmeti arzin1 hem finansman hem de kalite
noktasinda iyilestirmeyi hedeflese de gereksiz tahlil ve uygulamalarin Oniine gecilmesi
gerekmektedir. Doner sermayeden elde edilen gelirin paylastirilmasiyla ilerleyen bu isleyiste
cikabilecek sorunlar karsisinda saglik kurumu yoneticilerinin ¢6ziim odakli olmasi gerekir.
Saglik kurumlarinda tecriibeli yoneticilerin istihdami ile verimli bir hizmet arzi ortaya
koyabilmek miimkiin hale gelir. Saglik kurumlarinda hekimlerin yoneticilik pozisyonlarinda
yoneticilik ile ilgili egitim almasi birgok sorunun Oniine gegecektir. Performans sistemi
disinda saglik calisanlarina yonelik motivasyon attirict ¢alismalar yapilmasi hizmetin
kalitesini olumlu yonde etkiler. Boylece saglik hizmetini tehdit eden performansa dayali

saglik hizmet sunucularina 6deme yapma sisteminin revize edilmesi gerekmektedir.

Saglik hizmet arzinin SDP ile bir diger giiclii tarafim1 olusturan aile hekimligi
uygulamasi ile her vatandas kendi hekimini se¢me hakkina sahip olup, hekimler tarafindan
saglik verilerinin kontrolii ve takibini yaparak toplum sagliginin seviyesinin yiikselmesini
hedeflemektedir. Aile hekimligi tilkenin her bolgesinde aktif edilmeye ¢alisilmistir. Bu
yayginlastirma ¢alismasinda {ilkenin cografi durumunu géz Oniinde bulundurup geri
bildirimleri degerlendirerek yasanabilecek aksakliklar tespit edilip ¢oziim gelistirilmelidir.
Aksi takdirde sistem verimsiz bir yapiya doniisecektir. Hali hazirda, sevk sisteminin zorunlu
olmamasindan dolayi etkin iglememesi aile hekimligi uygulamasindan beklenen performansi

diisiirmektedir. Giderek sistemin zayif karn1 olma potansiyeli tagimaktadir.

Tiirkiye niifusunun biiylik bir kismin1 kapsayan GSS uygulamasindan dolay1 6zel
saglik sigortaciligina olan talep diisiik orandadir. Sosyal saglik bakis acisi ekonomik gelir
icin bir engel teskil etmektedir. Uygun yasal diizenlemeler ve bu sigorta alaninda egitimli
insan glicliyle 6zel saglik sigortaciligi sektorii desteklenebilir. Saglik hizmetleri arzini
finansal boyutuyla tehdit eden bu duruma miidahale edilmeli, gerekli diizenlemeler

yapilmalidir.

Dijitallesmeyle ile tibbi teknolojik inovasyonlarinin gelisimi bireyler i¢in saglik

hizmetlerinin kullaniminda kolaylik saglamaktadir. Ayrica yiikselen maliyetlerin Oniine
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gecebilmek i¢in Tirkiye’de tibbi teknolojik inovasyonlara yatirim yapilmalidir. Tiirkiye bu
konuda hala zayif da olsa, sektdrdeki Ar-Ge ¢alismalarini arttirmasi saglik hizmetleri arzi
icin firsat yaratmaktadir. Bu alan i¢in yapilacak ¢aligmalarla yerel ve yabanci yatirimeilar
ilkenin ekonomisine katki saglayabilir ve personel istihdamina katki sunabilir. Saglik

politikalariyla inovasyonlarin desteklenmesi gerekmektedir.

Saglik hizmetleri arzinda zaman igerisinde, 6zellikle SDP’nin getirdigi reformlarla
yasanan gelismelerin vatandaglarin farkindaliginin artmasma ve daha bilingli olmasinda
fayda saglamistir. Bu reform hareketi kapsaminda saglik egitimine ozellikle koruyucu
hizmetler bazinda 6nem verilmektedir. Adolesan dogurganlik hizinin zaman ig¢inde diismesi,
bebek 6liim oranlarinin azalmasi ve 65 yas iizeri niifus yogunlugunun giderek artmasi saglik
sisteminin olumlu ydnde ilerlediginin bir gdstergesidir. Yapilan reformlar sonrasinda
gelisme saglayan saghik sistemi diger gelismis {ilkelerin saglik sistemleriyle
karsilastirildiginda her ne kadar heniiz istene seviyeye getirilemedigi sOylense de olumsuz
yonleri oldugu kadar olumlu yonleriyle daha fazla 6n plana ¢ikmaktadir. Gelismekte olan
bir iilkede, yapi, sistem veya birey icin siirekli yeniliklere, teknolojiye ve acik fikirlilige

ithtiya¢ duyulacaktir.
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DORDUNCU BOLUM
SONUC

Saglik hakki tiim toplumlarda insanlar i¢in dogustan kazanilmis bir haktir. Bu saglik
hakkinin yerine getirilmesi i¢in her insanin saglik hizmetlerinden en etkin ve adaletli bir
sekilde yararlanmasi iilkeler i¢in 6nemli bir konudur. Saglik hizmetleri bir iilkede yasayan
biitiin vatandaslarin dogumuyla baslayip, beklenen yasam siiresinden, ruhsal ve fiziksel
durumlarini, bu durumlarin gelisimini dogrudan etkilemektedir. Saglikli toplum ve bu
alandaki gostergeler iilkelerin gelismislik seviyesini gosteren Onemli bir faktor olarak
kullanilir. Bu yiizden iilkeler saglik diizeylerini yiikseltmenin belirli politikalar,

inovasyonlar ve uygulamalar gelistirmekle miimkiin oldugunu bilmektedir.

Saglik diizeyini yiikseltmek refah ve saglikli toplumlar yaratmak hiikiimetlerin
izledigi politikalar, hizmet sunumu, kullandig1 finansman modelinin dogru planlanmasiyla
gerceklesir. Tirkiye saglik diizeyini yiikseltmek icin c¢esitli reformlar yapmistir. Bu
reformlarin en gelismis 6rnegi SDP’dir. Onceki reformlar1 da kapsayan bir proje olan SDP
saglik alanini yeniden yapilandirmak i¢in SB tarafindan planlanmis ve hayata gecirilmis bir
reform caligmasidir. Bu programin temel hedefi kit kaynaklarin dogru kullanimu ile israfin
Oniine gecilerek maliyetlerin diisiiriilmesi, yiiksek kaliteli ve verimli hizmet sunma olarak
planlanmistir. Program kapsaminda koruyucu hizmetlerin {izerinde durulmus asilamalarin
takibiyle bir¢cok hastaligin olusumunun engellenmesi, anne bebek O6lim oranlarinda
lyilesmeler saglanmasi, teknolojik inovasyonlar gelistirilerek erken tani ve tedavi yapilarak
hastalik siireglerini kisaltma gibi birgok amacin yerine getirilmesi hedeflenmistir. Aile
hekimligi uygulamasiyla saglik alaninda sevk zinciri kurularak yiikksek maliyetli
hastanelerdeki yigilmalar onlenmis ve hekimlerin is yiikiiniin yogunlugu belli oranda
dengelemistir. Ayrica bireylerin saglik verileri yakindan takip edilerek saglikli toplum
olusturma hedefi i¢in faydali bir sistem olmustur. Saglik hizmetleri yapilandirmasinda saglik
caligsanlari, hastane ve hasta yatak sayilarinda yiikselme s6z konusudur. Fakat bu rakamlar
hala OECD ve AB ortalamalarinin altindadir. Hizmet arzindaki iyilestirmeler olmasina
ragmen sevk zinciri uygulamasi tamamen saglanamamustir. Insanlar giiniimiizde aile
hekiminden once hastanelere miiracaat etmektedir. Sevk zincirinin zorunlu hale getirilmesi

hizmet arzinda etkinligi ve verimliligi saglamak, hastanelerdeki gereksiz yigilmalari
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onlemek i¢in gereklidir. Bu durumun hizmet arzimi yavaslattigr goriilmektedir. Bunu
yaparken aile hekimligi de daha fazla giiclendirilmelidir. Daha yaygin ve etkin hizmet verilir
hale getirilmelidir. Bununla beraber, her ne kadar koruyucu saglik hizmetlerini iyilestirme
konusunda 6nemli adimlar atilmis olsa da asilamayla ilgili gosterilen direng, saglikli
beslenme aligkanligini yayginlastirma gibi alanlarda daha fazla calisma yapilmasina ihtiyag
duyuldugu goriilmektedir. Bu konuda birinci basamak saglik hizmetleri de daha ¢ok
desteklenmelidir.

[k dénemlerde niifusun biiyiik bir kismim igine alan GSS, 2012 yilinda toplumdaki
tim bireyler i¢in zorunlu hale getirilerek vatandaslara adaletli bir sekilde hizmet
sunucularindan {icretiz yararlanma imkani saglamistir. Vatandas odakli bu uygulama
hekimlere miiracaat oranini yiikseltmistir. Saglik hizmetlerinin finansmaninin primlerle
desteklenme giicii arttirilmistir. Hiikiimetin kamu agirlikli sundugu saglik hizmetleri, 6zel
sektorlerle paylasilmaya baslamis ve bu yiik hafifletiimeye c¢alisilmistir. Saglik alaninda
yatinm yapmayt planlayan girisimciler hiikiimet tarafindan tesvik politikalariyla
desteklemektedir. Tiirkiye’de vatandaglarin mevcut durumlarini daha iyi bir seviyeye getirip
refah diizeyini daha yukartya ¢ikarabilmek i¢in adina kamu ve 6zel sektorle birlikte hem
saglikli toplum hem de saglik harcamalarint minimalize etmek i¢in reformlar uygun
gérmiistiir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda, ekonominin i¢inde bulundugu finansal ve mali
sikintilar yaninda, diinyadaki konjonktiir de etkili olmustur. Neoliberal politikalarin etkili
oldugu bir sistemde 6zel sektoriin giderek biliyiimesi ve kamunun 6zel sektorle is birligi
yapar duruma gelmesi beklenen bir durumdur. Bu kapsamda, saglik alaninda Tiirkiye’de
0zel hastanelerin sayis1 artmis, sehir hastaneleri ve saglik kampiisleri gibi kamu 6zel sektor
ortakligiyla hazirlanan projeler hayata gecirilmistir. SDP’yle de 6nemi vurgulanan bu
durumun finansman yiikiinii ne kadar hafifletecegi, hizmetlerin ne kadar istenen nitelige
ulagabilecegi, ulasabilirligi ve etkinligi arttirmanin mevcut projelerle nasil saglanacag:
konusunda ciddi tartigmalar bulunmaktadir. Saglik hizmetlerini giiclendirmesi beklenen bu
uygulamalarin hizmetin zayif yoniinii olusturacagi konusunda endiseler dile getirilmektedir.
Tim bu tartigmalara ragmen, hizmet kapasitesini arttirma, istthdam yaratma ve niteliksel

iyilesme saglama noktasinda bu uygulamalarin katki sagladigi ortadadir.
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Sosyal devlet anlayisina sahip olan iilkelerde saglik alaninda verilen hizmeti devlet
araciligiyla topluma ficretsiz bir sekilde sunulur. Ancak kiiresellesmeyle birlikte son
teknolojilerin saglikta kullanimi, insanlarin yasam siirelerinin uzamasi, niifusun artmasi,
yeni bulasict hastaliklar, artan saglik harcamalar1 gibi faktorler devletin sundugu hizmetlerin
kalitesini ve finansmanini olumsuz etkilemektedir (Bayansar ve Ozer, 2021: 419). Sosyal
devlet anlayisiyla yonetilen Tiirkiye’de doniisiim siirecinde bu olumsuz etkilere karsi ve
risklerin paylasilmasi adina 6zel sektorii tesvik etmek amaghh yatirimcilar igin yeni
mevzuatlarla diizenlemeler yapilmistir. Insanlar hastalik siirecinde yetersiz saglik
hizmetlerinden dolay1 biiylik sehirlerdeki hastaneleri tercih etmekteydiler. SDP ile
hastaliklarin il diizeyinde faaliyete gecirilen ve saglik hizmetlerini bolgesel olarak vermeyi
hedefiyle olusturulan sehir hastaneleri farkli bolgelere ve sehirlere kurulmustur. Kurulan
sehir hastanelerinde 6zel sektorden destek hizmet alinarak topluma daha iyi saglik hizmeti
arz etme hedeflenmistir. Kamuda tibbi hizmetlerin haricinde diger hizmetlerin ve alanlarin
0zel sektore birakilmasi yukarida bahsettigimiz yararlar1 yaninda, toplumda is alaninda her

is kolunun uzmanlastig1 alanda ¢alismasina bir zemin hazirlamistir (Yildirim, 2013: 71).

Saglik alaninda doniisiim yasayan Tiirkiye’de, hizmet organizasyonundaki karigiklig
gidermek icin SSK hastaneleri tek bir cati altinda toplanarak bu hastaneler SB’ye
baglanmistir (Erdogan, 2014: 163). Programdan once SSK’ye bagli bireyler o kurumun
kendi hastanesinden yararlanirken farkli sosyal giivenceye bagl bireyler bu hastaneler
yerine sadece devlet hastanelerinden yararlanabilmeleri adalete uygun diismedigi gibi
yigilmalara sebep olmakta ve hizmetin kalitesini diisiirmekteydi. Doniigiim sayesinde hem

hasta hem de saglik personelinin hizmete erisimi ve memnuniyeti artmistir.

SDP sonras1 Tiirkiye’de saglik alaninda 6nemli teknolojik caligmalar baslatilmistir.
E-saglik, e-nabiz, mobil uygulamalar, MHRS, giyilebilir teknoloji gibi bircok teknolojik
inovasyonlar saglik hizmetlerinde dijital doniisiimii desteklenmektedir. Bu geligsmelerle
beraber, saglik verilerinin elektronik depolanmasi, hasta bireylerin mobil uygulamalar
sayesinde bekleme siiresinde kisalma saglanmasi, giindelik yasamda kullanilan giyilebilir
teknolojilerle saglik gdstergelerini yakindan takip edilebilmesi ve hastaliklar i¢in dnceden

onlem alinmas1 miimkiin hale gelmistir. SDP ile TUSEB ve Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
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Kurumu teknolojik bakimdan hizmet arzi ihtiyaglarini gidermek amaciyla kurulmustur.
Bunlarin yaninda, saglik hizmetlerinde inovatif caligmalar yapan, Ar-Ge yatirimlari
gerceklestiren isletmeler ve girisimciler kamu tarafindan ¢esitli araclarla tesvik edilmekte ve
desteklenmektedir. Fakat mevcut gostergelere bakildiginda, hala Tiirkiye’nin OECD ve AB
ortalamasinin altinda olmasi bu konuda daha ¢ok yatirim yapilmasina ihtiya¢ duyuldugunu
gostermektedir. Tiirkiye’de teknolojik anlamda disariya bagimliligi saglik hizmetleri arzinin

zayi1f taraflarindan birini olugturmaktadir.

Daha rahat ve refah bir cografyada yasayabilmek igin yenilikleri ve siirekli gelisen
teknolojiyi takip etmek kagmilmaz bir ihtiyactir. Ozellikle saglik hizmetleri gibi siirekli
gelisime ac¢ olan bir sektorde yeniliklerin saglik hizmetlerine ve saglik personeline entegre
edilmesi ve bu entegreden elde edilen performansin olumlu yonlerinin yani sira olumsuz
yonlerinin de gz oniine alinarak daha iyi ve siirdiirebilir bir sistem yaratilmasi, bir hizmetten
beklenen en temel ihtiyagtir. Saglik sisteminin yeterliliginin belirleyicilerinden biri ise bir
tilkenin sosyal hizmet kaynaklarina biit¢esinden ne kadar ayirdigidir. Bir iilkenin gelismislik
diizeyinin belirleyicisi ise saglik ve egitim gostergelerinin ne kadar iyi olduguyla dogru
orantilidir. Bu nedenle Tiirkiye gibi gelismekte olan bir iilkenin 6zellikle saglik sistemini
tyilestirici caligmalar yapmasi iilkenin gelecegini ve halk sagligini tehditlerden uzak tutmak
icin hem koruyucu hem de Onleyici saglik c¢aligmalarinda dogru yontemlerin izlenmesi
olduk¢a 6nemlidir. Tiirkiye’de SDP sayesinde saglik hizmetleri arzinda 6énemli gelismeler
yasandig1 goriilmektedir. Bu reformla beraber saglik hizmetlerinin hem finansman hem de
etkinlik, erisebilirlik ve kalite gibi alanlarda iyilesme gosterdigi saglik verilerine
bakildiginda da goriilmektedir. Fakat Tiirkiye’nin geligsmis iilke ortalamalariyla durumu
kiyaslandiginda daha atmas1 gereken adimlar oldugu ortadadir. Calisma kapsaminda, gelisen
ve zayif kalan taraflar yaninda oniindeki firsat ve tehditlerin ne oldugu gdsterilmeye
calisilmigtir. Yapilmasi gerekenler konusunda bazi 6neri ve tavsiyelerle yol gosterici olmasi

hedeflenmistir.
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