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OZET

Saglik alaninda yapilan bir kamu regiilasyonu olarak Saglik Uygulama Tebligi (SUT),
saglik piyasalarini dogrudan etkileyen bir fiyat regiilasyonudur. Tez kapsaminda
regiilasyonlara, piyasalarin arz, talep ve dolayisiyla fiyat yapisin1 negatif yonde etkileyen bir
kamu miidahalesi olarak bakilmaktadir. Tezin amaci lilkemizin saglik piyasasini finansal ve
idari acidan dogrudan etkileyen ve bir saglik regiilasyonu araci olan Saglik Uygulama
Tebligi’nin 6zellikle iiniversite hastanelerinin mali yapisinda neden oldugu etkilerin analiz
edilmesidir. Bu kapsamda calismada Akdeniz Universitesi Hastanesine ait 3 birim
(Kardiyoloji, Genel Cerrahi ve Uroloji) se¢ilmis ve bu birimlere ait islemlerin 2007-2015
yillart arasinda yer alan SUT birim islem fiyatlarindaki degisimler izlenmistir. Ayrica ilgili
birimlerin gelirleri ve hasta miiracaat sayilari da bu analize dahil edilmistir. Calisma
sonucunda (2007 baz yil olarak kabul edildiginde) ¢alismaya konu olan hastanenin yapmis
oldugu islem sayilar1 artarken SUT birim islem fiyatlarinin artis gdstermemesi nedeniyle
gelirlerin istenilen diizeyde artmadig1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Regiilasyon, Saglik Regiilasyonu, Saglik Uygulama Tebligi, Universite
Hastaneleri, Mali Yapu.
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SUMMARY
COMMUNIQUE ON HEALTHCARE PRACTICES AS A TYPE OF PUBLIC
REGULATION AND ITS IMPACT ON THE FINANCIAL STRUCTURE OF
UNIVERSITY HOSPITALS

A public regulation made in the field of healthcare, the Communiqué on Healthcare
Practices (CHP) is a price regulation that has affected the healthcare market directly. In this
thesis, the regulations are regarded as a public intervention with negative impacts on the
market supply and demand, as well as its price structure. This study attempts to analyze the
impact of the Communiqué on Healthcare Practices, a healthcare regulation tool that directly
governs financial and administrative aspects of the healthcare market in our country, on the
financial structure of university hospitals. In this respect, we selected three departments
(Cardiology, Urology, and General Surgery) within the Akdeniz University Hospital and
monitored the variations in CHP unit prices for each departmental procedure between 2007
and 2015. In addition, this analysis also included the incomes of each department and total
number of patients visiting these departments. Based on the study findings, we concluded that
the growth in the revenue of the hospital studied was not at the desired level, because while
the number of hospital procedures increased over the years (from 2007 baseline), the CHP
unit prices for procedures remained unincreased.

Keywords: Regulation, Healthcare Regulation, Communiqué On Healthcare Practices,

University Hospitals, Financial Structure.
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GIRIS

Cogunlukla diizenleme olarak kullanilan regiilasyon kavrami, teoride iilkelerin veya
hiikiimetlerin kendi toplumunun refahin1 maksimize edecek sekilde aldig1 kararlar biitiini
olarak kullanilmaktadir. Dolayisiyla regiilasyon, bir iilkedeki kamu kesiminin hedeflerine
yonelik bir kamu politikast aracidir. Bu amaca yonelik olarak alinan kararlarin siniri
olmamakla birlikte enerji piyasalarindan saglik sektoriine kadar hemen her alanda kendini
gostermektedir.

Saglik hizmetinin sunumuna ve bu hizmetlerin kullanicilarina yonelik diizenlemeler
tilkeden iilkeye veya ayni lilke i¢inde yildan yila, hiikiimetten hiikiimete farkliliklar gosterse
de devletlerin cesitli sebeplerle ve araglarla en ¢ok miidahalede bulundugu alanlardan biri de
saglik hizmetleri olmaktadir. Diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriine yonelik yapilan
kamu regiilasyonlarinin temel sebebi teorik acidan tam rekabet sartlarinin mevcut kosullarda
saglanamamasidir. Bir bagka deyisle piyasa, kamunun olmadig1 veya etkinliginin nispeten
daha az oldugu bir ekonomide sosyal faydayr maksimize eden bir mekanizma olmamakta ve
bu durumda da kaynak tahsisinde etkinlik saglanamamaktadir.

Ulkemizde de saglik sistemine yonelik regiilasyonlar 1920 yilinda Saglhk
Bakanligi’nin kurulmasiyla kurumsal bir kimlik kazanmig; 1946 yilina kadar da Saglik
Bakanlhigi’nin gorev ve islevleri agik ve net sekilde belirlenerek yasal zemini
giiclendirilmistir. 1946 -1960 yillar1 arasinda ise iilkedeki tiim hastaneler, yerel yonetimlerden
Saglik Bakanligina devredilerek pargali sistemde meydana gelen yonetsel ve mali sorunlarin
en aza indirilmesi amaglanmistir. Diger taraftan Tiirk saglik sisteminde 1961 yili itibariyle
onemli degisiklikler meydana gelmistir. Bu donemde saglik hizmetlerinin ulusal c¢apta
sunulmasina yonelik ciddi adimlar atilmis; vatandaslara kismen iicretsiz saglik hizmetlerinin
sunulmasi hedeflenmistir. Kamu kesiminin iktisadi hayatta sadece diizenleyici ve denetleyici
degil, ayn1 zamanda bina, ekipman ve personel gibi unsurlar ile dogrudan miidahalede
bulundugu bu donemlerde yapilan ilk 5 yillik kalkinma plan1 hedeflerinde gliniimiiz saglik
sisteminin temelleri atilmistir. 1960°l1 yillardan itibaren baslayan ulusal alanda saglik
hizmetinin esit sunumu ve erigimi politikalar1 sonucunda 1980’lerde tiim vatandaglara sosyal
giivenlik hakki tanimmis ve Genel Saglik Sigortasi’na (GSS) yonelik adimlar atilmistir.
1990’lara gelindiginde istikrarsiz bir yapida olan Tiirk saglik sisteminde Saglik Bakanlar1 ¢ok
stk degismekte; 2000 ve 2001 krizi ile birlikte enflasyon ve issizlik gibi énemli makro
gostergeler neticesinde, bu yillara kadar devletin korumasi altinda olan hane halklari

ekonomik olarak oldukga zor duruma diismekteydi.



Tiirkiye’de bu kosullar altinda 2002 yilinda Acil Eylem Plani ilan edilmistir. Bu planin
onemli bir uygulayicisi olan Saglikta Donilistim Programi ise 2003 yilinda baslatilmistir. S6z
konusu programin ilan edilmesiyle beraber saglik alaninda 6nemli degisiklikler yapilmustir.

2003 yihi itibariyle Saglikta Doniisiim Programi (SDP) kapsaminda saglik sektoriinde
mevcut olan parcali yapr ortadan kaldirilmigtir. S6z konusu pargali yapida, Tirk saglik
sisteminde yer alan sosyal giivenlik kurumlar1 (SSK, BAG-KUR, Emekli Sandig1 ve Yesil
Kart programlari) Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) adi altinda birlestirilerek yine SGK
regiilatorii Onciiliiglinde Genel Saglik Sigortasi sisteminin getirilmesi, Saglik Bakanligi’nin
(SB) basta diizenleyici, denetleyici ve sektore rehberlik edici misyonunun saglamlastiriimasi
amacityla SB’nin yeniden yapilanmasit hedeflenmistir. Saglik Bakanligi’nin yeniden
yapilandirilmasi ise, Bakanligin saglik piyasasinda dogrudan hizmeti arz eden roliinden saglik
sektoriinii dlizenleyici isleve yonelmesi anlamina gelmektedir.

Diger taraftan saglik sistemine yonelik yapilan regiilasyonlar hiikiimetler degigse de
devam etmistir. 2003 yilinda uygulanmaya baglanan SDP’ye kadar kamu sektoriiniin saglik
sektoriine dogrudan miidahale ettigi (saglik hizmetlerini dogrudan arz ettigi) politikalar
izlenmistir. 2003 sonrasi ise kamunun daha ¢ok diizenleyici bir rol oynadig1 regiilasyonlar
yapilmasi hedeflenmis olsa da calismamizin ilerleyen boliimlerinde goriilecegi iizere SDP
oncesindeki kamu kesimi biiylikligli devam etmektedir. Saglik Bakanligi 2003 yili 6ncesi
hizmeti sunan ve finanse eden roliinden, hizmeti kismen finanse eden ve sektorii diizenleyici
bir role gecerek hem saglik harcamalarinin genel biitgedeki yiikiinii hafifletmeyi hem de
saglik orgiitlenmelerinin olusturdugu is yiikiinii veya bir diger deyisle islem maliyetini en aza
indirmeyi amaglamistir. Bu siirecte pargali (basamakli) yapida olan hastanelerde sevk sistemi
kaldirilmis ve boylece isteyen vatandas kamu veya (SGK’nin protokol imzalamasi kosuluyla)
0zel ayrimi olmaksizin istedigi hastaneye gidebilmistir. Fakat bu durum hastanelerin
fonksiyonlarinda ge¢mise kiyasla 6nemli bir farklililk meydana getirmemistir. Ornegin 2003
Oncesi U¢lincli basamak olan tiniversite hastaneleri, birinci ve ikinci basamak hastanelerin
donanim ve personel niteligi olarak eksik oldugu durumlarda sevk edilen ve ¢6zlim aranan bir
saglik hizmeti kurumu iken 2003 sonrasi da yine karmagik (komplike) vakalar karsisinda sevk
edilen bir saglik hizmeti sunucusu fonksiyonuna devam etmektedir.

Diizenleyici rolii ile ulusal ¢apta esit saglik hizmet sunumunu hedefleyen politikalar
uygulayan SB, Tiirk saglik sistemindeki bircok hastane ile Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
araciligiyla protokol imzalayarak vatandaslarin 6zel hastanelerde alacagi hizmetlere yonelik

kurumlara bir geri 6deme mekanizmas1 olusturmustur.



Diger taraftan SB, SGK aracilifiyla 2007 yilinda fiyat regiilasyonu uygulamasina
gecerek saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir adim atmistir. Bu regiilasyon ile g¢esitli
saglik kuruluslar1 farkli sekillerde etkilenmis olsa da, saglik sistemindeki rolii itibariyle
tiniversite hastanelerinin etkilenmesi oldukca fazla olmustur. Saglik Uygulama Tebligi fiyat
regiilasyonu ile ger¢ek maliyetlerin altinda hizmet veren iiniversite hastanelerinde sadece mali
ve idari sorunlar ¢ikmamakta ayni zamanda bir egitim kurumu ve karmasik vakalarin siklikla
bulundugu bir hastane olmasi nedeniyle de ¢ok daha ciddi sorunlara yol agabilmektedir.

Yapilan analizlerde 2007°den 2015 yilina kadar SGK’nin geri 6demede bulunacagi
islemler arasinda oldukca diisiik sayida islem puaninin degistigi goriilmiistiir. Bunun yaninda
basta personel giderleri olmakla birlikte medikal malzeme gibi diger gider kalemleri yildan
yila ve hatta aydan aya artis gostermektedir. Bu artiglarin karsisinda {iniversite hastaneleri
giderlerini cogunlukla doner sermaye gelirlerinden karsilamakta ve bu durumun olumsuz bir
sonucu olarak verilen hizmetin, kullanilan donanimin (ekipmanin) ve personelin niteligi de
diisiis gostermektedir.

Calismada Akdeniz Universitesi Hastanesi ve diger iiniversite hastanelerinden alman
veriler kullanilmaktadir. Bunun yaninda calismaya konu olan Akdeniz Universitesi
Hastanesi’nin 2007-2015 yillart arasinda ilgili boliimlerin klinik ve poliklinik toplam hasta
sayisinda %20 - 40 arasinda artis yasanirken ayni birimlerin segilen SUT birim islem
fiyatlarinda %0 - %10 arasinda artis olmustur. Ancak bu artis tim islemlerde meydana
gelmemektedir. Ornegin kardiyoloji boliimiinde 79 islem secilmis ve bunun sadece 30
isleminde 6nemsiz sayilabilecek artiglar olmustur.

Saglik alaninda fiyat regiilasyonunun yapilma amaglarin birisinin pahalilagsan medikal
malzeme ve cerrahi islemler gibi tibbi unsurlardan tasarruf edebilmek ve bdylece merkezi
blitcede olusturdugu yiikli en aza indirebilmek oldugu diistiniildiigiinde, SGK’nin yildan yila
artan biitce a¢1g1 ve iiniversite hastanelerinin ciddi finansal sorunlarla kars1 karsiya kalmasi bu

regililasyonlarin tekrar gézden gegirilmesi geregini ortaya koymaktadir.

Calismanin Amaci

Calismanin amaci1 kamu regiilasyonlarinin igerisinde yer alan bir saglik regiilasyonu
olarak Saglik Uygulama Tebligi’nin getirdigi mali siirlamalar1 ortaya koyarak {iniversite
hastanelerinin mali yapilarina etkisini analiz etmektir.

Bu amag ¢ergevesinde agiklanmasi hedeflenen ii¢ konu bulunmaktadir. Bu konulardan
birincisi iktisadi, siyasi ve sosyal hayatimizin her alaninda bulunan regiilasyonlara ait
kavramsal bir ¢ergeve olusturmaktadir. Ozellikle saglik alanindaki regiilasyonlar basta ABD

ve Ingiltere olmak iizere (Obamacare ve NHS), diger bir¢ok iilkede son zamanlarda yogun



olarak tartisilmaktadir. Dolayisiyla ¢alismanin ikinci hedefi SDP’nin bir biitiin olarak
regililasyon kavramindaki yerinin sorgulanmasidir.

SDP’nin Tiirk saglik sistemine getirdigi birgok yenilik bulunmaktadir. Bu yenilikler
ile birlikte saglik hizmetinin sunumunda birden ¢ok islevi bulunan ve islevlerinden dolay1 da
oldukca 6nemli bir konumu olan {iniversite hastanelerinin nasil etkilendigi incelenmistir.
Universite hastaneleri sadece saglik hizmeti sunucusu olmayip ayni1 zamanda tip egitiminde
de biiylik bir rol oynamaktadir. Dolayisiyla yapilan regiilasyonlar neticesinde iiniversite
hastanelerinin finansal yapisinda meydana gelen degisikliklerin analizi ve ¢dziim yollarinin
sunulmas1 akademik literatiirde tartigilmasi gereken Onemli bir konu olarak karsimiza
cikmaktadir. Diger taraftan liniversite hastanelerinin finansal yapisi, bir fiyat regiilasyonu olan
Saglik Uygulama Tebliginden dogrudan etkilenmektedir. SUT’ ta yer alan islem tabanli birim
fiyat (veya islem puani) lizerinden belli bazi saglik hizmetleri fiyatlanmaktadir. Bu agidan
calismamizin t¢lincii hedefi bir fiyat regiilasyonu olarak SUT’ un iiniversite hastanelerinin
mali yapisindaki etkisini agiklamaktir. Burada esas yapilmak istenen SUT’ un iiniversite
hastanelerinin idari ve mali yapisinda neden oldugu faydalar veya zararlar1 poliklinik veya
klinik gider yerlerini esas alarak maliyet muhasebesi yontemleriyle ger¢ek hizmet maliyetini
aciklamak degil; fiyat regiilasyonunun iiniversite hastanelerinde bir biitiin olarak sebep oldugu
etkileri inceleyebilmektir.

Tezde ““ bir kamu saglik regiilasyonu olarak SUT’ un iiniversite hastanelerinin fiyat-
maliyet yapisinda degisiklige giderek mali yapilarinda bir bozulmaya yol a¢gmis midir?”
sorusuna cevap aranmaktadir. Bu arastirma sorusunun cevaplanmasi icin tez kapsaminda iiriin

bazli ¢iktilara dayali olarak “SUT fiyatlar1” incelenecektir

Calismanin Yontemi

Calismada saglik sektoriinde yer alan aktorlerin mali ve idari yapisinda 6nemli bir yeri
olan SUT ‘un 2007-2015 yillar1 arasinda secilmis iic departman (boliim) ne gibi fiyat
degisimlerinin oldugu incelenecektir. Bu incelemede s6z konusu ii¢ boliimiin poliklinik ve
klinik hasta sayis1 ve varsa ameliyat sayisi ile ilgili verileri, ilgili bolim ve yil icinde
gerceklesen birim bazlhi gelirler ile kiyaslanacaktir. Bunun yaninda ilgili birimin o yil
icerisinde SUT fiyat1 analize dahil edilecektir. Dolayisiyla burada yapilmak istenen bir yilda
birim bazli hasta sayis1 ve gelirler ile o yila ait SUT fiyatinin kiyaslamasidir.

S6z konusu kiyaslamalar yapilirken Trend Analizi yontemi kullanilmistir. Bu analiz
yonteminde baz (temel) y1l olarak 2007 yil1 se¢ilmis ve takip eden yillarda ilgili birimin hasta

sayisinda, SUT islem birim fiyatinda ve gelirlerinde meydana gelen yiizdesel degisimler



alinmistir. Dolayisiyla calismada dinamik analiz yapilmistir. Yapilan analizlerin detaylar ise
caligmada bahsedilmistir.

Calismada kullanilan SUT islem puanlar1 tebligde belirtildigi tizere 0,593 katsayisi ile
carpilarak islemlerin birim fiyatlar1 bulunmustur. Ancak islemlere ait medikal malzeme
farkliliklari, ameliyat gruplarina ait detaylar ile yillar igerisinde ilgili birimlere ait gelirlerin
SUT kaynakli olmayan gelirlerden kaynaklanmasi, secilmis islemlerin ¢aligmaya konu olan
tiniversite hastanesinde yapilma siklig1r gibi bir¢ok degiskenin olmasi ve bu degiskenlere
yonelik kapsamli bir ¢alismanin olmamasinin yani sira konuyla ilgili bilgi sahibi kisilerin
bilgi vermekten kaginmasi ¢caligmanin kisitlart arasinda yer almaktadir.

SUT ve hastaneye ait islemlere yonelik yapilan analizlerden sonra alti {iniversite
hastanesine ait Sayistay Baskanligi tarafindan hazirlanmis raporlardan yararlanarak mali

tablolar analizi yapilmaktadir.

a. Literatiir Taramasi

Fiyat regiilasyonu olan SUT’ un iiniversite hastanelerinin mali yapisindaki roliinii
aciklayabilmek i¢in regiilasyon kavramina yonelik teorik temelin gerekli olmasi nedeniyle
literatiir taramas1 olduk¢a 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle ¢alismaya genis capli bir
literatiir taramastyla baslanmistir. Bu kavramsal ¢ercevenin olusturulmasinda biiyiik 6l¢iide
Tiirkiye dist kaynaklardan yararlanilmig; literatiirde az deginilen bazi kavramlara da
caligmada yer verilmistir. S6z konusu kavramsal ¢erceve analizin yorumlanmasinda da biiyiik
Onem tasimaktadir.

Calismada oldugu sekilde regiilasyona, saglik sistemine ve {liniversite hastanelerini bir
biitiin olarak konu edinen ve SUT’ un bu unsurlarin arasindaki konumuna isaret eden
caligmalar akademik literatiirde yok denecek kadar az bulunmaktadir. Dolayisiyla literatiir
taramasi duragan bir dénem olmayip ¢alismanin ilk giiniinden son giinline kadar devam eden

dinamik bir stire¢ olmustur.

b. Veri Toplama Yontemi

Calismada yer alan teorik bilgiler literatiir taramasi yoluyla saglandiktan sonra ilgili
boliimlerin 2007-2015 yillarina ait birim iglem fiyatlari, ilgili yillara ait SUT’ tan alinmistir.
Ancak SUT’ ta yer alan islem puanlar1 her yil giincellenmemesi nedeniyle bu verilerin
toplanmasinda ¢ogunlukla degisiklik yapilan yilin tebligi incelenmistir.

Ilgili birimler ve bu birimlere ait islemler Akdeniz Universite Hastanesi’ nin (AUH)

iist diizey yoneticisi tarafindan belirlenmistir. Bu birim ve islemler belirlenirken zaman,



kaynak ve bilgiye ulagmanin kisitli olmasinin yani sira ¢alismanin kapsami itibariyle bu birim
ve iglemlerin yeterli diizeyde oldugu diisiintilmesi gibi etkenler gézetilmistir.

Calismada {iniversite hastanelerinin mali yapisinin analizinde Sayistay Baskanligi
tarafindan yayinlanan son 2 yila ait raporlardan faydalanilmistir.

Son olarak calismada kullamlan AUH’ ye dair veriler, hastanenin mali yapisini bir
biitiin olarak gosteren ve ilgilendiren gizli veya acik bilgileri kapsamamaktadir. S6z konusu
istatistikler AUH’nin Bashekimligine yapilan yazili izin sonucu Bashekimlik onayiyla

alinmistir ve verilerin kullanim sinir1 bu yolla belirlenmistir.

Calismanin Yapisi

Bu calisma dort boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde calisma konusunun ne
oldugu, hangi amagla ve yontemle yapildigi gibi ¢alismaya yonelten sebepler {izerinde
durulmakta; calismaya ait genel bir gergeve ¢izilmektedir. Ikinci boliimde ¢alismanin temel
kavrami olan ve bu nedenle arastirmanin merkezinde bulunan regiilasyon kavraminin
gecmisten bu yana hangi anlamlarda ve alanlarda kullanildig1 agiklanmaktadir. Diger taraftan
regiilasyonun hangi amagla yapildigina yonelik detaylar analizlere kaynaklik edecegi i¢in
belirtilmistir. Ikinci boliimde regiilasyon kavrami teorik baglamdan cikartilarak daha dar bir
zeminde incelenmistir. Bu boliimde bir kamu regiilasyon tiirii olarak saglik regiilasyonlarinin
neden yapildig1 ve diinyada uygulanan modeller anlatilmis ve Tiirkiye ‘de Saglikta Doniisiim
Programi incelenmistir. Ugiincii boliimde ise Tiirkiye’de saglik regiilasyonlar1 ve SUT konusu
incelenmistir. SUT’ ta yer alan mali, idari ve kullanici regiilasyonlarina iliskin agiklamalar
yapilmakta; Tiirk saglik sistemine getirdigi firsatlar ve tehditler kisaca analiz edilmektedir.
Dordiincii ve son boliimde ise {iniversite hastanelerinin mali yapisinda SUT’ un etkisini
anlayabilmek i¢in 2007-2015 yillar1 arasinda trend analizi yapilmistir. Buna gore hasta sayisi
ve islem birim fiyat1 kiyaslanarak etkinin ne oldugu analiz edilmistir. Analiz sonucu idari ve

mali ¢oziim Onerileri sunularak ¢calisma sona erdirilmistir.



BIiRINCi BOLUM
REGULASYON KAVRAMI VE KURAMSAL CERCEVE

1.1 Regiilasyon Kavram

Hukuk ve ekonomi literatiiriinde regiilasyonun net bir tanimi yoktur. Yapilan
tanimlara bakildiginda; regiilasyon, sosyo-ekonomik politika amaglarinin uygulanmasi i¢in
yasal araglarin kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Yasal araclarin karakteristigi belirli
cezai yaptirimlar altinda ongoriillen davraniglarin hiikiimetin cebir yoluyla firmalara veya
bireylere uygulanmasidir. Sirketlere yonelik bu yaptirimlara 6rnek olarak, fiyat belirlemek,
belli mallar1 liretmek veya iiretmemek, piyasa disi kalmak, asgari iicret gibi diizenlemeler
verilebilir. Dolayisiyla yaptirimlar, hak mahrumiyetlerinden sirketin kapatilmasina kadar bir
dizi kararlar1 igermektedir (Den Hertog, 1999: 223).

Diger taraftan ekonomi literatiiriinde regiilasyon teorileri, pozitif ve normatif
reglildsyon teorileri olarak birbirinden ayrilmaktadir. Bu ayrima gore pozitif regiilasyon
teorileri, regiilasyonlarin etkinlik analizini ve regiilasyonun ekonomik tanimini yapmaya
caligmaktadir. Normatif regiilasyon teorileri ise hangi regiilasyonun en verimli, etkili ve
optimum oldugunu agiklamaya ¢alismaktadir (Den Hertog, 2010: 4).

Dolayisiyla regiilasyon kavrami, hukuki araglarla yapilan hiikiimet miidahalesi olarak
tanimlanabilir. Uygulanan kurallar bireylerin veya firmalarin davraniglarini sekillendiren ve
bir devlet organi tarafindan olusturulan baglayici bir norm olmaktadir. Bu organ (regiilator),
yasal bir yetkiye sahip yasama, yliriitme, idari veya yargi organi olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Orbach, 2012: 6). Bir diger tanimda ise regiilasyon, yaptirim giicline sahip bir otorite
tarafindan olusturulan ve uygulanan kurallar biitiintidiir. Bu acidan regiilasyonlar, kamu, 6zel
ya da kar amaci giitmeyen herhangi bir organizasyon tarafindan olusturulabilir ve
uygulanabilir (Aktan ve Karaaslan: 1).

Bir bagka ac¢idan, literatiirde regiilasyon teorileri ile ilgili yapilan tanimlar dar ve genis
olarak da ayrilmaktadir. Buna gore dar anlamda regiilasyon, “hiikiimetlerin, bireylerin ve
firmalarin iktisadi ve sosyal agidan istenmeyen davranislarini engellemek ve degistirmek
amaciyla olusturdugu uygun miieyyidelerle desteklenmis kurallar olarak tanimlanabilir”
(Tiirkkan, 2001: 109). Genis anlamda regiilasyon ise “bireysel ¢ikarlarla toplumsal ¢ikarlarin
(baz1 hallerde de ulusal c¢ikarlarla uluslararasi ¢ikarlarin) c¢atismasini engellemek veya
uyumunu saglamak amaciyla bireylerin, firmalarin ve diger kurumlarm (kamu kurumlarn

dahil) bu amacla bagdagsmayan davraniglarini ve eylemlerini kisitlayan veya yonlendiren,



negatif veya pozitif yaptirimlarla desteklenmis kurallarin empoze edilmesi veya Onerilmesi
olarak tanimlanabilir. Dolayisiyla regiilasyon kavraminin taniminda en temel 6ge bireylerin
ve firmalarin hareket tarzlarini kisitlayan ve/veya yonlendiren bir enformasyonun varligidir”

(Tiirkkan, 2001: 110).

1.2 Regiilasyon Kavrammmin Tarihcesi

Devletin 6zel ve kamu sektoriiniin iktisadi faaliyetlerini denetleme amaciyla kurallarin
koyulmasi anlaminda regiilasyonun ge¢misi devletler kadar eskidir (Majone, 1996: 9).
Ornegin M.O. yaklasik 2100 yi1linda Hammurabi Kanunlarinda tekelci uygulamalara yonelik
referanslar bulunmakta; Roma Imparatoru Jiistinyen’in M.S.533’de Tekelci uygulamalart
yasaklamakta ve son olarak 1562’de Ingiltere’de Loncalarin bélgesel tekelinin yiiriirliikten
kaldirilmas: (Machlup, 1967: 185), regiilasyonlarin olduk¢a eskilere dayandigin1 gosteren
orneklerden sadece birkagini olusturmaktadir. Kamu kesiminin iktisadi regiilasyonlari ile ilgili
tartismalarin bu kadar eski tarihlere dayanmasina ragmen, iktisadi regiilasyonlarla ilgili esas
tartigmalar 1800’lii yillarda Amerika Birlesik Devletlerinde baslamistir. S6z konusu
tartismalar, uygulanan regiilasyonlarin islevlerinden daha c¢ok, yoOntemleri ve nasil
uygulanacagi konulart iizerine yapilmaktaydi (Sarisoy, 2010: 282)".

Gelismelerini belirli bir diizeye ¢ikarmis ekonomilerde, piyasalarin etkin ¢alisgamamast
sebebiyle, 6zellikle 1929 'da yasanan Diinya Ekonomik Bunalimi ve ardindan Keynes'in
caligmalar1 sonucu, kamunun etkin ¢alismayan piyasalara miidahalesi geregi ortaya ¢ikmustir.
1970’1i yillarin sonlarina kadar s6z konusu kamu miidahalesi kendini ¢ogunlukla tekelci
devlet uygulamalariyla gostermistir.1980°li yillara gelindiginde basta ingiltere olmak iizere
birgok gelismis ililkede sosyal devlet anlayisinin yayginlik kazanmasi ve bununla birlikte
Keynesyen ekonomik politikalarla hizlanan devlet¢i girisimler neticesinde verimlilikle ilgili
yasanan sorunlar ve bunun yaninda kamu sektorii isletmeciliginin piyasada rekabete yonelik
cOozlimler saglamada yeterli olmadiginin goriilmesi iizerine; “icraya doniikk devlet
miidahaleciliginden, regiilasyona doniik devlet miidahaleciligine” dogru gecisler yasanmaya
baslanmistir. Dolayisiyla devletin gérev taniminin degismesi ve artmasi ile birlikte kamu
kesiminin ekonomideki roliinde de 6nemli bir de§isim meydana gelmistir.

Kamu sektoriiniin piyasaya miidahale etmesi geregi sonucunda kamu sektoriiniin
gorev alani genislerken, artan bu gorevlerinin ¢ogunlukla diizenleyici yonde olmasi ve
bagimsiz diizenlemeyle birlikte diizenlenen alanda kamunun varlig: ile ilgili sorgulamalarin

baslanmasi, devletin gorevlerine yonelik tanimlarini hizli bir bicimde kii¢iiltmeye baslamistir.

' Bu paragraf “Diizenleyici Devlet ve Regiilasyon Uygulamalarimni Etkinligi Uzerine Tartigmalar” adli
makaleden esinlenerek yazilmistir.(Sarisoy,2010)



Bu agidan, kamu kesiminin iktisadi hayattaki roliiniin azaltilmas1 gerektigi yoniindeki goriisler
dogrultusunda kamu kesiminin ekonomideki “isletmeci” roliinden c¢ekildigi ve bu islevi
diizenleyici kurumlara (regiilatorlere) biraktigi goriilmektedir. S6z konusu kurumlarin gérev
ve yetki alani ise hiikiimetin belirledigi kosullar ¢ergevesinde ilgili olduklar1 sektdrle sinirlidir

ve bu kosulla regiilator gorevini listlenmektedir (Tepe ve Ardiyok, 2004: 107).

1.3 Regiilasyonun Amaci
Demokratik bir devletin temel hedefi kendi toplumunun sosyal ve ekonomik refahini
gelistirmektir. Devletler istihdam artisi, gelismis egitim ve 6gretim, firsat esitligi, yenilikgilik
(inovasyon), girisimciligin tesvik edilmesi ve g¢evre kalitesini de iceren makroekonomik
politikalar1 gerceklestirmek icin hedefler belirler ve bu hedefleri gergeklestirebilecek yollar
arar. Bu noktada regiilasyon istenen kamu politikas1 hedeflerini elde etmede mali ve iktisadi
acidan onemli bir ara¢ olmaktadir (OECD, 1997: 5). Biitiin regiilasyon politikalar1 ekonomik,
hukuki ve kamu yonetim ilkelerinin karmasi olarak yapilmaktadir. Bu politikalarin ortak
amaci ise soyledir:
e Sosyal ve ekonomik politikalarin sosyal refah1 en iyi hale getirecek sekilde sunmak ve
dengelemek,
e Piyasaya girisi, yenilik¢iligi (inovasyonu), rekabeti ve bu yolla rekabet¢iligi tesvik
ederek tiiketici refahini arttirmay1 ve ekonomik gelismeyi saglamak,
e Basta Kiiciik ve Orta olgekli isletmelerdeki gereksiz maliyetleri azaltarak tiretimdeki
etkinligi arttiracak sekilde regiilasyon siirecinin maliyetlerini kontrol etmek,
e Kamu yonetiminde yapilacak reformlar yoluyla kamu sektoriinde etkinligi,
sorumlulugu ve verimliligi gelistirmek,
e Yasalar1 rasyonellestirerek yeniden diizenlemek,
e Regiilasyonlar1 yapanlar (regiilatorler) ve uygulayicilarin asiriya kagan ve keyfi
davraniglarin1 engelleyen regiilasyonlar1 iceren hukuki reformlarla demokrasiyi ve

yasalarin uygulanmasim gelistirmek (OECD; 2002: 28) olarak ifade edilmektedir.

Dolayisiyla “kamunun regiilasyon yapmast i¢in, kaynak tahsisinde etkinligi saglamak,
rekabeti ve rekabetin dayandigi hukuki ve ahlaki degerleri korumak, tiiketiciyi korumak,
cevreyi korumak, c¢esitli mesleklerle ilgili ahlaki ve hukuki temel degerleri korumak, gelir
dagilimimi 1yilestirmek, iireticileri asir1 rekabetten korumak, istihdami gelistirmek” gibi

nedenler one siirtilmiistiir (Tiirkkan, 2001: 109).
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1.4 Regiilasyon Tiirleri

Regiilasyonun kapsami oldukga genis olmakla beraber birgok ¢esidi de bulunmaktadir.
Literatiirde egitim ve Ogretim ile sosyal hizmetlerin siniflandirilmasinda zorluk yasanmasi
(Spiller ve Guasch, 1999: 3) regiilasyonun kapsamini belirlemenin zor oldugunu gosteren bir
ornek olarak belirtilebilir.

Kamunun veya 0zel sektorlerin uyguladigi kurallar biitlinliniin hemen hepsinin
regiilasyon kapsaminda oldugu diisiiniildiiglinde hem konuyu etraflica ele almak hem de
siniflandirma yapmak zor olmaktadir. Dolayisiyla mevcut sartlar altinda regiilasyon genel
olarak Ekonomik, Sosyal ve Idari (yonetsel) diye 3 ana baslik altinda toplanabilir (OECD,
1997: 6).

Ekonomik (iktisadi) regiilasyon fiyatlari, miktari, piyasaya girisi ve belirli sektorler
icin ¢ikis kisitlamalar1 anlamina gelmekteyken, sosyal regiilasyon sektorleri olumsuz
etkileyen piyasa kusurlarin1 = diizeltmek amaciyla yapilan diizenlemeler anlaminda
kullanilmaktadir. Sosyal regiilasyonlara Ornek olarak cevre, halk sagligi ve giivenligi
gosterilebilir. Idari regiilasyonlar ise tiiketiciye ve iireticiye kamu veya 6zel sektdrde idari
maliyetler yiikleyen evrak masraflarina yonelik kamu kesimi politikalaridir (Hahn, 2000: 7).

Fakat s6z konusu regiilasyon tiirlerinin gercek hayatta ¢ogunlukla bir arada oldugu da
goriilebilmektedir. Iktisadi regiilasyonlarin neredeyse tamaminda bir biirokratik boyut
olmasmin yaninda sosyal agidan birtakim dissalliga neden olan etkenler de bulunmaktadir.
Ornek olarak temelinde miilkiyete ydnelik uygulanan giivenlik regiilasyonlar: ayn1 zamanda
piyasaya girisi ve c¢ikist da belirleyebilmektedir. Buna ragmen regiilasyonlarin
siiflandirilmasi, regiilasyonlara bir ¢ergeve cizeceginden ve buna goére hangi regiilasyon
tiirliniin hangi amacla oldugunu, bundan hangi kurumun sorumlu tutulacagi ve fayda ve
maliyetinin hesaplanmas1 gibi nedenlerle yarar1 oldugu diistiniilmektedir (Oguz ve Cakmak,

2002: 145).

1.4.1 Iktisadi Regiilasyon

1929 Diinya Ekonomik Buhrani ile baslayan krizlerden sonra devletler piyasada esas
olarak diizenleyici faaliyetlerde bulunmustur. Giinlimiizde kamu kesiminin piyasalari
diizenlemeye yonelik aldig1 kararlarin ve genellikle bu kararlar1 piyasaya aktaran diizenleyici
kurumlarm bircogu 20.yy’in baslarindaki kriz ortamlarinda olusmus veya bu donemden
etkilenmistir. Dolayistyla kamu kesiminin piyasalarmn etkinligini saglamaya yonelik
faaliyetlerine “iktisadi (ekonomik) regiilasyon” denilmektedir. Bu tiir regiilasyonlara

kamunun fiyatlari, doviz kurunu, faiz oranini ve iicretleri kontrol etmesi 6rnek verilebilecegi
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gibi kamu ve 6zel sektor aktorlerine tesvikler verilmesi ve bu yolla uygun rekabet kosullarinin
hazirlanmasi gibi amaclar da ornek olarak gosterilebilir. Dolayisiyla iktisadi regiilasyon ile
piyasada yasanan sosyal ve iktisadi olumsuzluklar (digsalliklar) kamu regiilasyonu tarafindan
ortadan kaldirilarak piyasalarin etkin olmasi yoniinde atilan adimlar1 kapsamaktadir (Tepe ve
Ardiyok, 2004: 108-109).

Iktisadi regiilasyonda esas olan, eksik veya asir1 rekabet halindeki dogal tekeller ve
piyasa yapilanidir. Dolayisiyla ayni zamanda regiilasyonlar yoluyla hakim firma
davraniglarinin refahi olumsuz etkilenmesi durumunda da piyasa siireclerini iyilestirmektir
(Den Hertog, 2010: 4).

Iktisadi regiilasyonlar ile piyasaya fiyatlandirma, rekabet, piyasaya giris cikis gibi
yollarla dogrudan miidahale edilmektedir (OECD, 1997: 6). Piyasanin etkinligini saglamaya
yonelik bu tiir regiilasyonlarin 06ziinde piyasa basarisizligi arglimani bulunmaktadir.
Dolayistyla bu kavrama yonelik ortaya atilan sorunlar piyasanin kendi basina oldugu veya bir
diger ifadeyle kamu kesiminin olmadigi bir ekonomide piyasanin etkin olmayan sonuglar
tiretecegini ifade etmektedir (Oguz ve Cakmak, 2002: 145).

Dolayisiyla ekonomik regiilasyon (kredi tahsisi ve faizler {izerindeki kontrolii
orneginde olabilecegi gibi) kaynak tahsisinde piyasa basarisizliklarint azaltmayr da
amaglamaktadir (Chowdhury, 2010: 3).

Diger taraftan regiilasyonlarin piyasa basarisizligi nedeniyle kamu yararim1 gozeterek
yapilmadigi, aksine 6zel c¢ikar gruplarmin (belirlenmis sektér veya mesleklerin) karlarimi
arttirmak, durumunu iyilestirmek i¢in kamu kaynaklarinin ve yetkilerinin kullanildig1 da
savunulmaktadir (Stigler, 1971: 3).

Dolayisiyla tipki piyasa basarisizligi durumunda oldugu gibi kamu kesimi basarisizligi
da s6z konusu oldugu sdylenmektedir. Bu anlamda regiilasyonlarin etkin olmayan sonuglar
yaratmasinin politik ve ekonomik nedenleri bulunmaktadir. Ekonomik sebep olarak
regililasyona konu olan sektoriin veya bu sektore etki edebilecek hususun regiilasyonu yapan
kamu giicii tarafindan tam olarak bilinememesidir. Ornek olarak, herhangi bir sektordeki talep
ve fiyat yapisini en iyi bilen sektordeki aktorlerdir. Dolayisiyla kamu giiciiniin bilgisi nispeten
cok daha azdir. Firmalar genellikle en iyi bilgiye sahipken nadir durumlarda bu bilgileri
regiilatore aktarmasi i¢in tesvikler almaktadir. Bilgi asimetrisinin s6z konusu oldugu boyle
durumlarda regiilasyonun “birinci en iyi” sonuglar yaratacagi da siipheli olmaktadir. Ayrica
yeni Uriinlerin ya da piyasa aktorlerinin dissalliklar1 veya ikincil (yan) iriinlerin dogru

tahminlerinin zorlugu ya da belirsizligi de regiilasyonlarin etkisizligine neden olabilmektedir.
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Bu durum o6zellikle sosyal regiilasyonlarda daha yaygin gozlemlenmektedir (Guasch ve
Spiller, 1999: 3).
Regiilasyon politikalarinin uygulanmasindaki diger bazi basarisizliklar asagidaki gibi
toplulastirilabilir (Malyshev, 2008: 4):
e Yapilan regiilasyon ilkelerinin (6zellikle fayda maliyet analizinin) net olarak
belirlenmemesi nedeniyle acik ve dogru sonuglara ulagilamamasi,
e Regiilasyon politikalarinin kamuoyu desteginin olmasina engel olan istisare eksikligi,
e Gigcli bir muhalefet karsisinda sorumlulugun boéliinmesi ile politikalar: siirdiirebilmek
i¢cin kurumsal ve stratejik destegin yoklugu,
e Bakanliklarin ve diger ilgili kurumlarin politikalar1 uygulamasindaki idare eksikligi,
e Politikalarin sorumluluk alanindaki kurumlarin ilgili regiilasyon politikalarini
uygulama giicliniin ve mekanizmasinin eksikligi,
e Regiilasyon ile ulagilmak istenen reform siirecine odaklanmanin yetersiz olmasi.
(6rnegin, stirecin degerlendirilmesine dair ilerleme raporlarinin ve geri bildirimlerin

olmayisi)

1.4.2 Sosyal Regiilasyon

Sosyal regiilasyonlar sosyal uyum, c¢evre, gilivenlik ve saglik gibi kamu yararmi
korumaya yonelik diizenlemeleri ifade eder (OECD, 1997: 6). Daha detayli olarak sosyal
regililasyon, temiz hava ve su gibi toplumsal mallar istenilen yonde gelistiren ve genellikle
endiistri sayisin1 da etkileyen diizenlemelerin yani sira (Wilson, 1984: 203) is sagligi ve
giivenligi, tiikketicinin korunmasi, ¢evreye zararli maddelerin geri doniisiimii/atik yonetimi ve
personel istihdaminda dil, din, 1rk, cinsiyet ayrimciliginin yasaklanmasi gibi isgiicli alanindaki
diizenlemeleri de icermektedir (Den Hertog, 2010: 4).

Ekonomide gelir dagiliminda adaletin piyasa tarafindan saglanamamasi ve kaynak
tahsisinde etkin olmayan sonuglara yol acacagi goriisii sosyal anlamda yapilan regiilasyonlari
On plana c¢ikaran etkenler arasinda sayilmaktadir. Sosyal regiilasyon tiirlerine asgari iicret,
negatif digsalliga neden olan firmalara yonelik yapilan regiilasyonlar, ¢ogunlukla primler
yoluyla elde edilen saglik hizmetlerinden sigortali ¢alisanlarin faydalanmasi, emekli ayliklar
gibi diizenlemeler 6rnek olarak gosterilebilir.

Ozellikle firmalarin genellikle {iretim faaliyetlerinin neden oldugu negatif dissalliklar:
dikkate almamalar1 sonucunda kamu kesimi bu alana diizenlemeler yoluyla miidahalede
bulunmaktadir. Dolayisiyla 6zel sektoriin sosyal faydayr bozacak sekilde faaliyetlerde

bulunmasi kamu kesiminin bu alana miidahalesiyle sonuglanmaktadir (Karakas, 2008: 105).
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Bu tiir regiilasyonlarn ekonomik etkilerinin yaratacagi olumsuzluklar1 en aza
indirebilmek icin diisiik maliyetli, etkili, basit ve esnek olan hedef tabanli bir yaklasimla

piyasayi tesvik eden amaglarin belirlenmesi gerekmektedir (OECD, 1997: 6).

1.4.3 Idari (Yonetimsel) Regiilasyon

Giliniimiizde kamu sektoriiniin islemleri daha karmasik ve hizla bilgiye dayali hale
gelmektedir. Devletin bu yogun iglemlerine ait birtakim maliyetlere ise iireticiler ve tiiketiciler
katlanmaktadir. Idari (yonetimsel) anlamda regiilasyonlara devlet islemlerine katilarak
doldurulan formlar, raporlar, bildirimler ve kayit tutmak gibi bir ¢ok biirokratik islemler 6rnek
olarak gosterilebilir. Dolayisiyla “devletin  miidahil oldugu islemlerin ne sekilde
gerceklesecegine iliskin kurallar biitiintine idari regiilasyon” denilmektedir (Ardiyok, 2002:
9).

Gergek hayatta hemen her yerde karsimiza ¢ikmakta olan sosyal regiilasyonlara trafik
1siklarindan is bagvurusu igin istenen belgelere kadar bircok ornek verilebilir. Bir diger
deyisle, sosyal hayatimizin isleyisini diizenleyen her uygulama sosyal regiilasyon kapsamina
girmektedir.

Dolayisiyla idari regiilasyon, hiikiimetlerin bilgi toplamak ve bireysel ekonomik
kararlarda miidahale yaparak “biirokrasi” denilen idari ve evrak formalitelerini kapsamaktadir

(OECD, 1997: 6).

1.5 Kamu Regiilasyonlarimin Nedenleri

Devlet faaliyetlerinin oldukc¢a fazla olmasi, kamu regiilasyonlarinin nedenlerini de bir
o kadar karmagik hale getirmektedir. Dolayisiyla kamu regiilasyonlarinin nedenleri zamandan
zamana veya konudan konuya farklilik gostermektedir. Bu nedenle s6z konusu nedenleri
daraltacak olursak; ornegin saglik sektoriinde devletin veya kamunun bir takim faaliyetlerde
bulunmasini agiklayan baslica iki neden bulunmaktadir. Bunlardan ilki, piyasanin Pareto
etkinlikten uzaklagsmasina neden olan, eksik rekabet, asimetrik enformasyon (eksik bilgi) ve
digsalliklar gibi piyasa basarisizliklarmin varligidir. Diger taraftan ekonomiye kamu
miidahalesini agiklayan diger neden olarak gelir esitsizligi gosterilmektedir. Ornegin her ne
kadar piyasa Pareto optimum kosullarinda olsa da gelir diizeyi diisiik kesimlerin veya sosyal
giivenlik kapsaminda olmayan insanlarin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeylerinin
diistik olmasi, saglik alanina yonelik yapilan kamu regiilasyonlarina neden olarak
gosterilebilir. Sonug¢ olarak; kamu kesimi, saglik sektoriine hem piyasanin etkinligini
saglamak icin diizenleyici olarak, hem de gelir esitsizligini gidermek iizere fiilen

iiretici/siibvanse edici bir sekilde miidahale edebilir. Ozellikle dissalliklarin oldugu ve erdemli
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hizmetler arasinda yer alan koruyucu saglik hizmetleri kamusal miidahale agisindan daha
oncelikli bir alan olmaktadir (Emil vd., 2013: 22).

Dolayisiyla devletin saglik sektoriine yonelik iistlendigi diizenleyici rol ve bu role
yonelik yaptig1 diizenleyici politikalarin nedenleri olduk¢a ¢ok ve genis kapsamda
degerlendirilmelidir. Calismada ele alinacak kisimlar bu nedenlerin ana hatlariyla
degerlendirilmesine olanak taniyacaktir. Bu baglamda kamu regiilasyonlarin nedenleri, ilk
olarak piyasa basarisizligi ile agiklanacaktir. Piyasa basarisizlig1 ¢cercevesinde Tekeller, Dogal
Tekeller, Digsalliklar, Asimetrik Bilgi ve Kamu Mali ile ilgili konular ele alinacaktir. Diger
taraftan bu nedenler sadece Piyasa Basarisizlig1 olarak degil Devlet (Kamu) Basarisizligi ile
de agiklanmaktadir. Kamu Basarisizhig konusunda ise Igsellikler ve Kisisel Amaglar (Biiyiik
Biitge, Savurganhik ve Yiiksek Maliyet, X Etkinsizligi), Regiilasyon Tuzagi, Politik
Miyopluk/Nepotizm/Oy Ticareti konularina deginilecektir.

1.5.1 Piyasa Basarisizhiklar

Piyasalarin basarisizligi, iktisadi aktivitelerin ekonomik refah acisindan arzu
edilmeyen sonuglar1 ortaya c¢ikarmasidir. Dolayisiyla piyasada arzu edilen ve edilmeyen
sonuglar, ekonomik refahla iliskilendirilmektedir (Bator, 1958: 351).

Buna gore piyasa basarisizligi kamu mali, digsalliklar, eksik bilgi ve dogal tekel ve
tekel gibi kaynaklarin Pareto optimal olmayacak sekilde tahsisi olarak tanimlanabilir
(Winston, 2007: 2).

S6z konusu Pareto Optimum ise "hi¢ kimsenin refahinin bagkalarimin refahini
azaltmadan artirmanin miimkiin olamadigi durum olarak tanimlanabilir. Bu Pareto
optimumunun; genel olarak, tam rekabet kosullar1 altinda, herhangi bir gelir dagiliminda
gergeklestirilebilecegi kabul edilmekle birlikte; ek olarak dort kosulu daha vardir. Bunlar (i)
Haberdar (tam bilgili) tiiketicilerin olmasi, (ii) Uretimde 6lcege gore igsel ekonomilerin
bulunmamasi, (iii) tiikketim ve liretimde digsal ekonomilerin olmamasi, (iv) Sosyal mallarin
var olmamasidir. Bu kosullardan birinin gerceklesmemesi halinde; “piyasa mekanizmasi”

yetersiz kaldigindan, optimuma ulagilmasi s6z konusu olmamaktadir (Akalin, 1980: 11).

1.5.1.1 Tekeller

Tekel tarz1 piyasa modelinde piyasada tek bir firma bulunmaktadir. Bu firma bir {iriinii
tek tlreten veya herhangi bir hizmetin tek sunucusu olmasi nedeniyle tekelci firma aym
zamanda endiistrinin kendisi de olmaktadir. Bunun nedeni ise tekel firmanin (endiistrinin)
irettigi tirlinlin ikamesinin bulunmamasidir. Bu ¢er¢evede ikame iiriin iiretebilecek firmalarin

sektore girisinde de oldukca etkili engeller bulunmaktadir. Dolayisiyla {iriiniin veya
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hizmetinin fiyatin1 ¢ogunlukla piyasa arz talep dengesinin {iistiinde belirleme egiliminde
olacaktir. S6z konusu fiyatlar, piyasa denge fiyatinin iistiinde olacagindan piyasada etkinlik
saglanmamus olacaktir (Ozer, 2008: 191).

Diger taraftan literatiirde siklikla dogal tekel adi altinda bahsedilen tekel modeli
yukarida bahsedilen tekel tarzi piyasa modelinden farkliliklar tagimaktadir.

Her ne kadar sektore girisi engelleyici yaptirimlarin olmasi gibi nedenlerle
benzerlikler gosterse de dogal tekeller kurulus asamasinda biliyilk miktarda yatirim
harcamasia gerek duyan elektrik, telekomiinikasyon, su ve dogal gaz sebekeleri gibi
endiistrilerdir. Sosyal faydasi olduk¢a énemli olan s6z konusu kamu hizmetlerinin piyasada
tek bir firma aracilifiyla karsilanmasi, asir1 maliyetli islemlerden kacinmay: saglayacaktir
(Cakal, 1996: 18).

Dolayisiyla tekeller, dogal tekellerin aksine genellikle verimsiz olma egilimindedir.
Tekeller, rekabet edilebilir piyasalara kiyasla daha yiiksek fiyatlama yapabilecek kadar
tiretimlerini  kisabilmektedir. Dolayisiyla tekellere yapilabilecek regiilasyonlar rekabeti
arttirmaktan ziyade, talebi karsilayacak sekilde yapilacak iiretimi, belli oranlarda yiikseltmek

seklinde olacaktir (Eisner vd, 2000: 5).

1.5.1.2 Dassalliklar

Bir bireyin ya da firmanin, diger birey ve firmalar etkiledigi, bir firmanin diger
firmalar iizerinde maliyet yiikleyerek ancak onlarin zararini telafi etmedigi, ya da alternatif
olarak bir firmanin, digerlerine bir fayda sagladig1 ancak bu faydanin karsiligini alamadigi bir
cok durum mevcuttur (Stiglitz, 1994: 92). Dolayisiyla digsallik kavrami bir ekonomide yer
alan kisi, kurumlar veya firmalarin iretim veya tiiketim faaliyetleri neticesinde baska
kisilerin, kurumlarin veya firmalarin fayda ve maliyetlerini negatif veya pozitif yonde
etkilemesini ifade etmektedir (Kesik vd, 2013: 29).

Digsallik kavramina faydanin veya maliyetin fiyatlandirilabilmesi kapsaminda
aciklayan Unsal’a (2007: 575) gore dissallik “Bir karar biriminin bir baska karar birimine
dogrudan sagladigi yarara veya dogrudan yiikledigi maliyete digsallik denilmektedir. Bu
tanimdaki dogrudan kelimesi, bir karar biriminin bir bagka karar birimine piyasa mekanizmasi
araciligiyla (dolayli olarak) sagladigi yararin veya yiikledigi maliyetin veya kisaca
fiyatlandirilan bir yararin veya fiyatlandirilan bir maliyetin digsallik kapsaminda olmadigini
ifade etmektedir. Bu husus bir karar biriminin bir bagka karar birimine piyasa mekanizmasi
araciligiyla (dolayl olarak) sagladigi yararin veya yiikledigi maliyetin, kisaca fiyatlandirilan

bir yararin veya fiyatlandirilan bir maliyetin parasal digsallik diye nitelendirildigi hesaba
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katarak degerlendirilirse, digsallik kavrami parasal digsalligi kapsamaz. Dolayisiyla da
digsallik kavrami, bir karar biriminin bir baska karar birimine sagladig fiyatlandirilmayan
yarar veya yiikledigi fiyatlandirilmayan maliyet bigiminde de tanimlanabilir.”

Dolayisiyla digsallik kavramu ile iiglincii sahislarin herhangi bir iiretim veya tiikketim
faaliyetinden fayda veya zarar gormesi; diger bir ifadeyle bu faaliyetlerin neden oldugu
marjinal sosyal maliyetin marjinal sosyal faydadan daha fazla olmasi ve bundan {igiincii
sahislarin fayda gérmemesi anlatilmaktadir.

Pozitif digsallikta iiclincii kisilere fayda saglanirken negatif digsallikta maliyet
yiiklenmesi s6z konusudur. Her iki durumda da kisilerin fayda fonksiyonu etkilendiginden

Pareto etkinlik dengesi bozulmus olacaktir (Onder, 1974: 7).

1.5.1.3 Asimetrik Bilgi

Asimetrik (veya eksik) bilgi, iktisadi bir iliski i¢inde olan piyasa ajanlar1 arasinda
karsiliklr bilgilerin farklilig1 olarak tanimlanabilir. Diger bir deyisle “Eksik bilgi ekonomide
ticarete konu olan mal ve hizmetlerde, ekonomik ajanlarin bilgi farkliligina sahip olmasi yani
bir bilgi asimetrisinin bulunmasinin, rekabetin sartlarinin bozulmasina yol agtig1 ve boylece
taraflardan birinin digerine (haksiz) {stiinliik saglamasina neden olan” bir piyasa
basarisizligidir (Alp ve Karakag, 2008: 215).

Asimetrik bilgi sorununa ornek olarak, sigorta sirketlerinin kendisinden hizmet talep
eden miisterilerinden daha fazla bilgi sahibi olmasi nedeniyle sigortaya konu olan riski,
oldugundan yiiksek gosterip sigorta bedelini de yiiksek talep etmesi nedeniyle eksik bilgisi
olan miisterinin bundan maddi kayba ugramasi olarak gosterilebilir (Stiglitz, 1988: 82).

Diger bir 6rnek olarak ikinci el otomobil piyasalar1 gosterilebilir. Bu piyasalarda ikinci
el otomobili talep eden taraf otomobilin 6zellikleri hakkinda tam bilgiye sahip olmayip (diger
bir ifadeyle eksik bilgiye sahip olup) ortalama bir fiyattan satin almak isteyecektir. Arz eden
(otomobil saticisi) ise tam bilgiye sahip olup fiyat1 yiiksek tutmak isteyecektir. Dolayisiyla
daha iyi arabalarin fiyatlarina yaklasan ikinci el otomobillerin satis1 artacak, daha iyi durumda
olan otomobiller ise daha az satilacaktir. Asimetrik bilginin neden oldugu Ters Sec¢im
(adverse selection) sonucu ikinci el otomobil (limon pazari) olmasi gerekenden fazla fiyatta
ve miktarda satilmis olacaktir (Akerlof, 1970: 489-491). Asimetrik bilgi ile ilgili olarak

verilen bu Ornek literatiirde “limon teorisi” olarak adlandirilmaktadir.

1.5.1.4 Kamu Mah
Kamu mali kavramiyla dar anlamda devlet genis anlamda ise merkezi yonetim, yerel

yonetimler, Kamu iktisadi tesebbiisleri, sosyal giivenlik kuruluslar1 ve diger kamu yonetimi
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ajanlarina ait mallar ve hizmetler anlatilmaktadir. Kamu mallarma 6rnek olarak kamuya ait
sadece binalar, arsalar anlatilmamakta yollar, kopriiler veya kamuya ait iktisadi bir kurulusun
sermayesindeki kamu pay1 da kamu mallarina dahil edilmektedir (Egilmez, 2016: 133).

Bir ekonomideki giivenlik ve savunma hizmetleri gibi bazi mallar ortak
kullanilmaktadir. Bu ortak faydaya yonelik mal ve hizmetleri piyasanin iiretmesi, 6zellikle
bedavacilik sorunu® nedeniyle tercih edilmemektedir. Sonug olarak bu tiir mallarm piyasa
tarafindan tiretilmesini tesvik etmek zor olmakla birlikte bedavacilik (free-riders) probleminin
iistesinden gelebilmek i¢in vergi yaptirimlar1 yoluyla regiilasyonlara gerek duyulabilmektedir.
Benzer sekilde tliketici kamu malinin topluma yiikledigi maliyeti géz ard1 ederek ve boylece
asir1 tiikketimi tercih ederek ahlaki ¢okiintiiye (moral hazard) yol acabilmektedir (Baldwin vd,

2012: 20).

1.5.2 Kamu Regiilasyonlarinin Neden Oldugu Basarisizhiklar

1929 Diinya Ekonomik Buhrani sonrasi devletin ekonomide 6nemli bir aktor olarak
goriilmesinin ardindan 1970’1i yillara gelindiginde uygulanan kamu politikalar1 sonucunda
devletin piyasaya olan miidahalesine ve dolayisiyla kamu regiilasyonlarina karsi fikirler ve
politik hareketler baglamistir. 19.yy’in baslarinda gelismis bir¢ok iilkede piyasa serbestligine
yonelik regiilasyonlar ve de-regiilasyonlar uygulanmistir. Bu dénemle birlikte bir takim i¢ ve
dis iktisadi veya politik baskilar sonucu bir¢ok iilke “diizenleyici reformlar1 ve
Ozellestirmeleri kapsayacak bir bigimde devlet ve ekonomi arasindaki iliskiyi yeniden
yapilandirma hareketine girismistir”. Dolayisiyla kamunun basarisizligina yonelik tartismalar
bu donemde baslamis ve bir ¢ok teori de yine ayn1 donemde ortaya atilmistir. 1970°1i yillarla
birlikte kamu sektoriiniin iktisadi alanda basarisiz olmasi sonucu iilkelerin genel makro
iktisadi yapisi olumsuz etkilenerek kamu harcamalarinin azaltilmasi, kamu iktisadi
tesebbiislerinin  6zellestirilmesi ve iktisadi hayata yon veren kati regiilasyonlardan
vazgecilmesi (de-regiilasyon) yoluna gidilmistir (Sarisoy, 2010: 283).

Diger taraftan kamu kesiminin iktisadi hayata miidahalesiyle ilgili olarak klasik
iktisadi diisiinceyi kabul eden bir takim iktisat¢ilar savunma, giivenlik ve adalet hizmetleri ile
piyasa ekonomisinin isleyisini kolaylastiracak (altyapi yatirimlari gibi) yatirimlarin kamu
sektorii tarafindan yapilmasin1i savunmaktadirlar. S6z konusu hizmetlerin 6zel sektor
tarafindan tretilmesi halinde ortaya ¢ikacak sosyal refah kazanci, kamu tarafindan tiretilmesi
halinde ortaya ¢ikacak olan kaynak israfindan (sosyal maliyetten) daha diisiik olacaktir. Bu

nedenle klasik iktisadi ekol tarafindan 6zel sektorin bu hizmetleri Uretmesi durumunda

* Kamusal bir maldan faydalanmanin karsiliginda, bu malin finansmania/maliyetine katilmama, kaginma
sorunudur.
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kaynak israfinin daha fazla olacagi disiiniilmektedir. Fakat devlet bir yandan piyasa
basarisizligina yonelik 6nlemler alirken diger yandan da piyasa ekonomisinde oldugu gibi bir
takim basarisizliklara neden olmaktadir. Bu ¢ergevede kamunun piyasa basarisizligi nedeniyle
miidahalede bulunurken sebep oldugu bazi basarisizliklara asagida deginilmistir (Akga, 2011:
185).

1.5.2.1 icsellikler ve Kisisel Amaclar

Saglik, giivenlik ve adalet gibi kamu hizmeti faaliyeti yiiriiten kurumlarin
sorumluluklarini yerine getirebilmek icin ihtiyact olan sey, standartlarin acik ve anlagilir
olmasi geregidir. Bu ihtiyaclar ise disaridan (digsal) degil icsel problemlerden
kaynaklanmaktadir. Ornegin personel performansmin  degerlendirilmesi, iicretlerin
belirlenmesi, terfiler, ikramiyeler, biitce tahsisine yardimci olabilecek alt kurumlarin
gorlsleri, memurlarla ilgili faaliyet konular1 bunlardan birkacidir. Dolayisiyla kar-zarar
analizi ve tiiketici davranigindan piyasa yapisina kadar dogrudan performansa yonelik
Olciitlerin yoklugunda kamu kurumlar1 kendi standartlarin1 gelistirmek zorunda kalmaktadir.
Bu standartlara "igsellikler" denilmektedir. Regiilasyonlar ile kurum ve personel
performansinin degerlendirilmesi bu kapsamdadir (Wolf, 1979: 116).

Bi¢imsel anlamda piyasa dis1 organizasyonlardaki igsellikler veya ozel hedefler,
kurumlardaki personelin faydasini maksimize etme cabasi haline gelmektedir. Boylece
igsellikler kamu kesimi faaliyetlerinin sonuglarini, tipki piyasadaki dissalliklarda oldugu gibi
etkilemektedir. Digsalliklarin varlig1 6zel (piyasa) karar alicilarin hesaplarina dahil olmayan
sosyal maliyet ve fayda anlamina gelirken icselliklerin varlig1 sosyal (devlet, kamu) karar
alicilarin hesaplamalarma dahil olan 6zel (piyasa) ya da orgiitsel maliyet ve faydalar anlamina
gelmektedir. Dolayisiyla digsallik kavrami piyasa basarisizlifinin merkez sorunu oldugu gibi
igsellik kavrami da kamu basarisizliginin 6nemli bir kavramidir (Wolf, 1979: 117).

S6z konusu igselliklerin ortaya cikardigi kamu sektorii basarisizliklarindan bazilar
sOyledir:

Biiyiik Biitce: Performans degerlendirmesi ve izlenmesi i¢in bir standart/dl¢iit olan karlarin
yoklugunda, devlet kurumlari basarisin1 biitce biiylikliigi ile belirlemektedir. Kurum
personelinin ve diger alt birimlerin performansi, kurumun kendi biit¢cesinden yapilacak
kesintilerle veya biitgesinin genisletilmesine olan katkilarla degerlendirilir. Neticede
cogunlukla maliyetleri diisiirmekten ziyade maliyetleri mesrulastirma yoluna gidilmektedir.
Dolayistyla "kurumsal hizmetin refahi biitce bulytlikligl ile Olgiliir" yaklasimi biitce

i¢gselliginin bir sonucu olarak kurumda bir bozulma (yozlasma) yaratmakta, bu durum ise
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sosyal optimumu diisiiren bir devlet (kamu) basarisizligina neden olmaktadir (Wolf, 1979:
119).

Benzer sekilde biitce i¢selligi sorunu kendini istthdam konusunda da gdsterir. Burada
kurum, hiikiimet ve sendikalarin baskilarin1 bertaraf edebilmek i¢in hizmet basina diisen
personel sayisindan fazla personeli isttihdam etmektedir. Dolayisiyla toplumsal refahta diisiisle
sonuc¢lanan kamu basarisizligi sorunu ortaya ¢ikmaktadir (Wolf, 1979: 120).

Savurganlik ve Yiiksek Maliyet: Regiilasyon politikalarinda, idari transfer 6demelerinde ya
da kamu mallarinin iiretiminde ka¢inilmaz olarak asir1 maliyetler s6z konusu olmaktadir.
Asirt maliyetlerin neden oldugu kamu kesmini basarisizlig1 teknolojik olarak yetersiz olan
tiretimle birlikte gereksiz maliyetlerle sonuglanmakta, bu savurganlik ise zamanla artis
gostermektedir (Wolf, 1979: 124). Dolayisiyla buradaki en 6énemli sorun X etkinsizligi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

X Etkinsizligi; H. Leibenstein (1966), rekabetin iiretim etkinligi tizerindeki etkisini ampirik
olarak kanitlamak i¢in gelistirdigi bir kavramdir.

X etkinsizligi Cetin’e gore (2010: 184) “Firma, rekabetc¢i bir yap1 altinda faaliyet
gostermiyorsa, liretim siireclerinin etkin olmadigi varsayilir. Pareto optimumu baglaminda
iktisadi etkinsizlik, agirlikli olarak aksak rekabet kosullarindan kaynaklanan kaynak
tahsisindeki etkinsizlik i¢in kullanilmakta ve igerdigi kapsam itibariyla sinirli olmaktadir.
Elbette aksak rekabet piyasalarinda firmanin rekabet baskisi olmadan faaliyet gdstermesi
nedeniyle ortaya ¢ikan etkinsizlikler mevcuttur. Tekel konumundaki bir firma, kaliteyi
gelistirme ve maliyetleri minimize etme yoniinde bir gayret iginde olmayabilir. Sonug
itibariyle s6z konusu piyasalarda kaynak kullaniminda etkinsizlik ortaya ¢ikmaktadir. Ancak
ekonomideki etkinsizlikler, sadece kaynak tahsisinde etkinlik ile agiklanabilecek kadar basit
degildir ve sadece aksak rekabet kosullarindan kaynaklanmamaktadir “ (Cetin, 2010: 184).

X etkinsizliginde kamu kurumlarinda calisan personel basina diisen ¢ikti miktar
oldukca az olmakta; diger bir ifadeyle gereginden fazla personel bulundurulmakta ve bunun
neticesinde verimsizlik gibi nedenlerle ortaya ¢ikan bir etkinsizlik s6z konusu olmaktadir. Bu
etkinsizlik kaynak tahsisine dayali bir etkinsizlikten ziyade teknik bir etkinsizliktir. Biirokrasi
kamu hizmetini iiretirken etkinlik noktalar1 olan iiretim olanaklar1 egrisi lizerinde bir noktada
tiretimde bulunmak yerine, bu egimin altinda bir noktada bulunur. X etkinsizliginin nedeni,
biirokrasinin, tekel durumunda olmasma bagli olarak, maliyetlerini marjinal maliyetler
lizerinde tutmasidir. Bunun sonucunda vergi O&deyiciler daha yiiksek vergiler ile

karsilasacaklardir.
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Diger taraftan X etkinsizligi sadece biirokraside ortaya ¢ikmamakta, ayn1 zamanda
eksik rekabet piyasalarinda yer alan tekelci kosullarda faaliyet gosteren 6zel sektdrde de X
etkinsizligi bulunmaktadir. Fakat 6zel sektoriin bu tiir tekelci faaliyetlerine yonelik olarak
Onlemlerin alinmasi ve rekabet ortaminin saglanmasina yonelik kurum kapsaminda bir takim
onlemler almabilir. Ornegin tekel karsit1 yasalar ve Rekabet Kurulu gibi bagimsiz kuruluslar
bu Onlemler arasinda sayilabilir. Buna karsin kamu biirolarmin rekabetgi bir gilidiiyle
faaliyette bulunmasi miimkiin olmamaktadir. Ciink{i bu mal ve hizmetlerin (veya birimlerin)
niteligi geregi topluma bir biitlin olarak sunulmaktadir. Dolayisiyla bu hizmetlerde arz
birimlerinin etkin ¢alismasi i¢in gerekli tesviki saglayacak olan rekabetci bir piyasa mevcut
olmayacaktir.

Bu durumda bazi kamu mal ve hizmetlerini zorunlu olarak devlet {iretecegine gore,
kamu kesiminde etkinligi saglamaya yonelik olarak idari ve kurumsal olarak reformlar ve

yeniden yapilandirma yoluna gidilecektir (Atac vd, 2007: 86).

1.5.2.2 Regiilasyon Tuzag1 (Regulation Capture)

Kar amaci giiden giiclii piyasa aktorlerinin kar maksimizasyonunu korumak i¢in devlet
kurumlarin etkisi altina alma konusu yeni olmayip buna benzer diisiinceler Montesquieu ’ya
ve son olarak Karl Marks’a kadar dayanmaktadir. Ancak modern anlamda “regiilator tuzag:”
ekonomik analizlerde 20.yy. sonlarina dogru ozellikle Stigler’in (1971) onderliginde
kullanilmaya baglamistir (Boehm, 2007: 4).

Stigler’e gore regiilasyon i¢in talebi belirleyen iki temel unsuru bu regiilasyondan
faydalanan gruplarin 6zeligi belirler. Bunlardan ilki faydalanan grubun biyiikligii, digeri ise
reglilasyondaki menfaatlerinin (hisselerinin/paylarinin) biiyiikligiidiir. Grubun asir1 biiyiik
olmast faydalanan grubun basarili sekilde oOrgilitlenmesini engelleyebilir. Boyle
organizasyonlar kolektif eylem probleminin ¢oziimiinii gerektirmektedir. Biiylik hisseli
gruplar ise regiilasyon talebi i¢in iiyelerini harekete gecirmek i¢in onlara tesvik verebilir. Arz
tarafinda ise bu tip politik baskilara cevap veren kamu sektdrii bulunmaktadir. Bu noktada
Stigler, bireysel gii¢ ve kazancini arttirmak odakli diisiinen ve dolayisiyla kisisel ¢ikarlarini
diisiinen regiilasyonun iireticisi olarak politikacilar1 incelemistir. Eger gili¢, para ve oya
bagliysa, regiilasyonun maliyeti politikacilar i¢in 6nemsenen bir unsur olmayacaktir. Fakat
Stigler bu maliyeti azaltmanmn bir yolu olarak sadece marjinal regiilasyondan etkilenen
secmenler i¢in regiilasyon hakkinda tam bir bilgi verilmemesini sdylemektedir. Stigler’in bu

diisiincesi ile ekonomi politikalarinin hayirsever eylemlerden kaynaklanmayabilecegini
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sOylemektedir. Dolayisiyla kamu politikalarmin bireysel politik veya biirokratik ¢ikarlardan
kaynaklaniyor olabilecegini ifade etmistir (Dal bo, 2006: 205).

Sonug olarak regiilasyon tuzagi ile anlatilmak istenen, regiilasyon gorevini iistlenen
regiilatorlerin, bir siire sonra regiile ettigi sektdrdeki firmalarin veya o sektordeki en biiylik
sitketin, gerek bilgi asimetrisinden dolayr gerekse aralarinda zamanla siiregelen menfaat
iligkileri neticesinde etkisi altina girerek ortaya ¢ikan regiilasyon basarisizligidir. Regiilator ile
regiilasyon yapilan firma/sektor arasindaki bu rant iliskisi nedeniyle ortaya ¢ikan durum ise

kamu basarisizligidir.

1.5.2.3 Politik Miyopluk/Nepotizm/Oy Ticareti

Politik miyopluk kavrami politikacilarin siyasi rant elde etme c¢abalarmi ifade
etmektedir. Baska bir ifadeyle ‘“siyasetgilerin siyasi sorumluluklarini yerine getirmesinde
segmenlerin elindeki en dnemli koz, se¢cimlerdir. Se¢imler sayesinde se¢cmenler verdikleri
yetkiyi siyasal iktidardan alabileceklerdir. Bu nedenle siyasal iktidar se¢cim Oncesinde kisa
vadede oy kazandiracak politikalar1 uygulamaya koyacaktir. Kamu tercihi literatiiriinde bu
olaya politik miyopluk etkisi” denilmektedir (Dileyici ve Ozkivrak, 2010: 50).

Diger taraftan halk arasinda “torpil” olarak adlandirilan nepotizm (Adam
Kayirmacilik) kavrami “kamu yonetimine yapilan atamalarda liyakat ilkesinin yerini
akrabalik, hemsericilik, arkadaslik gibi sahsi faktorlerin almasi olarak ifade edilmektedir. ki
tiiri bulunan adam kayirmaciligin ilki nepotizm diye tarif edilen daha ¢ok geleneksel
iliskilerin varhiginm stirdiirmiis oldugu toplumlarda goriilmekte olup, gorevin getirmis oldugu
nitelikleri dikkate almaksizin sirf akrabalik iligkilerine bagli olarak bir kisinin kamu gorevine
atanmasidir. Ikincisi ise “kronizm” olarak ifade edilirken bir kimsenin arkadaslik, dostluk,
hemsericilik gibi iliskilere dayali olarak bir kamu gorevine atanmasidir” (Yildirim, 2013:
359).

Oy Ticareti ise “milletvekillerinin oylarimi artirabilmek ic¢in kendi se¢im bolgelerine
daha fazla hizmet gotlirmesi olarak tanimlanmaktadir. Oylarin belli alanlarda yogunlagmasi
hizmet ve biit¢enin o bdlgeye kaymasia neden olmakta ve nihayetinde bu durum bolgeler
arasinda dengesizlige ve esitsizlige yol agmaktadir. Hizmet kayirmaciliginin ortaya ¢ikmasina
neden olan bu politik yozlasma, kamu ekonomisinde optimum karar alinmasini

engellemektedir” (Kizilboga, 2012: 100).
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IKINCi BOLUM
SAGLIK REGULASYONLARI VE TURKIYE’DE SAGLIKTA DONUSUM

Kamu Regiilasyonu Olarak Saghk Diizenlemeleri

Regiilasyonlar ekonomide bir¢ok sektorde oldugu gibi saglik sektoriinii de hedef

alabilmektedir. Emniyet kemerlerinin zorunlu olmasi da buna verilebilecek bir Ornek

olabilecegi gibi saglik regiilasyonlarinin ana hedefini ¢ogunlukla saglik hizmeti ve bunlarin

finansmani olusturmaktadir (Zweifel, 1998: 4).

Saglik sektoriine ayrilan ve sinirli olan kaynaklar1 toplumun farkl tlirlerde ve sinirsiz

olan saglik hizmetlerine yonelik ihtiyaclar1 arasinda, karar alicilar tarafindan belirlenmis bir

oncelik sirasina gore tahsis edilmesi islevi, devletin saglik hizmeti piyasalariyla ilgili

fonksiyonu konusunda bir ¢erceve saglamaktadir. Buna gore saglik piyasalariyla ilgili olarak

devletin geleneksel gorevleri sOyle siralanabilir.

Temel saglik ve koruyucu saglik hizmetleri gibi tam kamusal mal ve tedavi edici ve
rehabilitasyon hizmetleri gibi yar1 kamusal mallar iiretmek,

Sosyal giivenlik kapsaminda bulunan hizmetler, temiz su ve ¢evre kosullarini saglama
ve goniilli asilama gibi saglik hizmetlerinden faydalanamayan kisilerin 1lgili
taleplerini karsilamak iizere regiilasyonlar yapmak,

Saglik hizmetlerinin {iretimi ve sunumu i¢in saglanan siirli kaynaklar1 etkin
kullanmak,

Ulkenin saglkla ilgili ortalama yasam siiresi, dogum basina diisen 6liim oram gibi
gostergeleri izlemek ve bdylece toplumun iktisadi, sosyal ve saglikla ilgili
gostergelerin diizeyini belirleyerek gerekli onlemleri almak,

Saglik sektoriine olumsuz etkide bulunan digsallik, eksik bilgi gibi piyasa
basarisizliklarina yonelik denetimlerde bulunmak ve s6z konusu sorunlari tespit
ederek ¢oziimler bulmak,

Bolgeler arasinda saglik hizmetlerine erisim, kisi basi saglik c¢alisan1 gibi
gostergelerde esitligi hedeflemek ve saglik harcamalarinin dagilimi agisindan gerekli
diizenlemeleri yapmak,

Saglik sektoriinde yer alan ¢alisanlarla veya gruplarla ilgili arastirmalar yapmak ve
buradaki 1iyilestirmeler sonrasinda toplumdaki beseri sermayenin niteliginin

yiikseltilmesi i¢in gerekli adimlar1 atmak,
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e Saglik hizmetlerinin finansmaninin kamu tarafindan kismen veya tamamen

karsilanmasi olarak ifade edilmektedir (Aktan ve Isik: 1).

Devletin saglik piyasalariyla ilgili rollerini genelleyecek olursak, kamu saglik
sisteminin tiim vatandaslarina saglik hizmeti sunmak ve bu hizmeti gerceklestirebilmek i¢in
riskli gruplarin (azinliklar veya davranigsal risklere sahip bireyler) saglik hizmetlerine veya
kurumlarina ulasabilmesini saglamak gibi iki ana gorevi vardir. Bu roller sosyal adalet
ilkesine dayanmaktadir (Baker, 2002: 74).

Diger bir ifadeyle saglik sektoriine yapilan regiilasyonlarin nedeni, bireylerin fayda;
firmalarin ise kar maksimumunu hedeflemesi, kaynaklarin Pareto optimum tahsisi i¢in refah
ekonomisinin birinci en 1ylyi saglamamasi sonucunda saglik sektoriintin digsallik ve asimetrik
bilgi gibi kendine has 6zellikleri ortaya ¢ikmaktadir.

Boylece piyasa kosullarinda saglik hizmetleri saglanamamaktadir. Bu durum devletin
miidahalesine (regiilasyona) ekonomik bir gerekce saglamaktadir. Bu gerekcelere yonelik
miidahale yontemleri ise iilkelere gore farklilik gostermektedir (Bezzola ve Martinsson, 1998:
9).

Piyasa basarisizliklari nedeniyle saglik hizmetleri piyasasi, tam rekabet piyasasi
Ozelliklerine sahip olmayip kendine 0zgii 6zellikleri nedeniyle diger hizmet piyasalarindan
ayr1 bir kategoride degerlendirilmektedir. Bu piyasanin 6zellikleri asagida siralanmastir
(Bilgili ve Ecevit, 2008: 204-205).

e Saglik hizmetleri piyasasinda talebin ne zaman ve nasil gelecegi cogunlukla
bilinmemektedir. Aynt zamanda hangi harcama diizeyinde olacagi konusunda da
belirsizlik mevcuttur

o Ozellikle doktor ile hasta veya sigorta kurulusu ile hasta arasinda eksik bilgi sorunu
bulunmaktadir. S6z konusu eksik (asimetrik) bilgi hastanin alacagi saglik hizmeti
kurulusunun veya doktorun niteligi, hizmetin fiyat1 ve kalitesi agisindan yeterli bilgiye
sahip olmamasi acisindan 6nem tasimaktadir. Diger taraftan doktor, hemsire gibi
saglik hizmeti arz edenler tarafindan hastaya hastalig: ile ilgili gerekli veya yeterli
diizeyde bilginin verilmemesi de eksik bilginin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

e Saglk hizmetleri piyasasinda saglik hizmetlerine olan talep niifusun artmasi gibi
cesitli nedenlerle artarken hizmetin arzi o derecede artmamaktadir. Bunun nedeni ise
saglik hizmetini arz eden saglik kuruluslar ve saglik sektoriiniin isgiicii arzindaki
artigin sinirli olmasidir.

e Saglik hizmetleri piyasasinda diger hizmet piyasalaria gore isgiiclinii yetismesi igin

uzun bir zaman gerekmektedir. Diger taraftan hastalar istedigi saglik kurulusu veya
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doktoru tercih edememektedir. Dolayisiyla saglik hizmetleri piyasasina giriste bir
takim sinirlamalar bulunmaktadir.

e Saglik hizmetleri piyasasinda standart bir hizmet yapisi bulunmamaktadir. Ornegin
ayn1 bolgede hizmette bulunan ayni okul mezunu iki kadin dogum doktoruna olan
talepler farklilik gostermektedir. Dolayisiyla bu piyasada sunulan hizmetler tek tip
olmay1p heterojendir.

e Herhangi bir hizmette oldugu gibi saglik hizmetlerinde de talep ertelenemez ya da
stoklanamaz. Ayni zamanda talep edilen hizmetin ikamesi de bulunmamaktadir.

e Saglik hizmetleri piyasasinda golge fiyat olduk¢a yaygin bir husustur. Buna gore
saglik hizmetlerinde yer alan bir mal veya hizmetin iiretim maliyetiyle olusan fiyati ile

piyasa fiyat1 arasinda 6nemli derecede farklilik bulunmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasinda goriilen piyasa basarisizliklarmin yukarida sayilanlar

oldugunu sdylemek miimkiindiir.

2.2 Kamu Saghk Politikalarinin Tarihsel Gelisimi

Saglik politikalar1 tarih boyunca {ilkelerin en 6nde gelen konularindan biri olmustur.
Bu iilkelerde ortaya konulan oneriler ve uygulamalar onlarin kiiltiirel, tarihsel ve politik
kosullarina gore farklilik gostermektedir. Ancak bu farkliliklarin yaninda ekonomik ve
kurumsal sorunlar her yerde benzer bir yapidadir. Saglik hizmetlerinde esitligi saglamak ve
kaliteyi ylikseltmek, hizmet saglayicilarinin ve tiiketicilerin memnuniyetini ve etkinligi
yiikseltmek, maliyetleri diistirmek bu sorunlara Ornek olarak gosterilebilir. Dolayisiyla
sorunlarin ¢ozlimiindeki ilkeler ortak olmaktadir. Nitekim iilkelerin saglik sistemleri
degisiklik goOstermesine ragmen sagligin finansmani, organizasyonu ve yoOnetimine dair
paradigma zamanla degismekte ve gelismektedir (Chernichovsk, 1995: 340).

20 yy. baslarinda bir¢ok Bati toplumlarindaki saglik sisteminin kontrolii tip meslegini
icra edenlere birakilmist1. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda ulusal hiikiimetler kendi halkina
saglik hizmetlerinin sunumunda biiyiik taahhiitler vermistir. Bu taahhiitlerin sonucunda saglik
meslegi mensuplari, is alemi, sigorta firmalar1 ve devlet arasinda miicadele yasanmistir. Bu
miicadele sonucunda birgok iilkede saglik sigortasi fonu kamu biirokrasisinin bir pargasina
donlismiistiir. Ancak ayni zamanda saglik mesle§i mensuplar devletin saglik alanindaki
kontrol giiciinli de 6nemli derece sinirlamigtir. Daha sonra 1970’11 yillarda ve 1980’11 yillarin
da bir kisminda hiikiimetler saglik hizmetlerine erisimin iyilestirilmesi ve esit ulagmasinin
yani1 sira maliyetleri de kontrol altina alma amagl regiilatdrleri ve c¢esitli finansal

mekanizmalar1 devreye sokmustur. 1980’lerin sonlarinda ise saglik hizmetlerinde verimlilik
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ile bu hizmetlere erisim arasinda kalan devlet saglik hizmetlerini kontrol etmenin yeni
yollarin1 aramaya baslamistir. Asir1 rekabetci piyasa ile devlet glidimli politikalardan
uzaklasip bu ikisinin ortasi olan “U¢iincii bir yol” bulmayr amaclayan girisimler olmustur.
Ancak devlet gilidiimlii politikalardan uzaklasmak, devletin alic1 ve saticilar arasinda
kanunlarla dogrudan var olmasi nedeniyle daha az regiilasyon anlamina gelmemektedir.

Dolayisiyla saglik sektoriindeki regiilasyonun evrimi bir kontrol mekanizmasindan bir
digerine siirekli bir ilerleme olarak ortaya c¢ikmamakta daha c¢ok saglik sisteminin
gelismesinden bu yana birikimli olarak ilerleyen regiilatér araclarinin karisimi olarak ortaya
¢ikmistir (Chinitz, 2002: 61-62).

Yillar i¢inde kosullara gore gelisen ve degisen regiilasyon politikalarinin her
ekonomide ayni siray1r takip etmedigi, bahsedildigi gibi ekonomilerin kendine 6zgii
yapilarinin etkisi nedeniyle iilkeden {ilkeye farkliliklar gosterdigi agiktir.

Kurumsal miraslar farklilik gosterse de tiim iilkelerin kendi ulusal saglik sistemlerini
finanse etmesi ve hem ulusal hem de kiiresel gelismelere karsi yeniden regiile etmesi

gerekmektedir (Schmid,vd, 2010: 25).

2.2.1 Beveridge Modeli

Adin1 Ingiliz politikaci William Beveridge'den alan Beveridge modelinde finansman
ve hizmetin saglayicisi ile isleticisi (¢cogunlukla) kamu kesimidir. Hastanelerin ve kliniklerin
bircogu kamuya ait olup doktorlar da genellikle kamu personelidir. Her ne kadar 6zel sektore
ait doktorlar olsa da bu sistemde saglik hizmetlerinin tek 6deyicisi kamu kesimidir.

Dolayisiyla Beveridge modelinde saglik sisteminde alinacak kararlar ve bu kararlarin
uygulanmas1 hiikiimetin kendisine ait olup kaynagin temelini vergiler olusturmakta, saglik
hizmetini ise kamu yapmaktadir. S6z konusu model devlet¢i (etatism) (Wild ve Gibis, 2003:
189) 6zellikler barindirmakla beraber bu model toplumsallastirilmis saglik hizmeti veya kamu
modeli olarak da adlandirilmaktadir.

1942°de yaymlanan Beveridge modelinin Ikinci Diinya Savasi’nin ardindan ilk rnek
olarak 1948 yilinda Birlesik Krallikta gerceklesmesi nedeniyle Birlesik Krallik Ulusal Saglik
Hizmeti ile 6zdeslesmistir. Beveridge modeline gore saglik hizmetlerinin dogrudan saglamak
(izleyen boliimde ele alinacak olan) sigorta sisteminden daha esitlik¢idir. Bu saglik sisteminde
sosyal koruma, vatandaslik hakki olmalidir ve bu sosyal faydalarin dagitilmasinda esas olan
bireylerin 6deme gliciine bakilmaksizin esit dagitilmasidir. Bu sisteme gore, ister ilaglar i¢in
olsun ister doktorun 6zel muayenesinde ya da hastane tedavilerinde olsun neredeyse tiim

saglik harcamalarinin finansmani vergi gelirlerinden karsilanmalidir dolayisiyla hastalar
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tedavi sirasinda 6deme yapmamalidir. Bu sistemde merkezi bir kaynak (yani biitce) toplam
saglik biitcesini karsiladigi (sagladigi) takdirde biitge siireci (saglik harcamalarinin diger
devlet giderleri ile yarismasi-rekabet etmek zorunda olmasi gibi) maliyetleri karsilamak i¢in
giiclii bir mekanizma islevi gérmektedir (Immergut, 1992: 51).

Bizzat Beveridge’nin “sosyal devrim” olarak nitelendirdigi bu raporun temel
diisiincesi, modern toplumun 6nemli bir sorunu olan yoksullugun sistematik ve kapsamli bir
sosyal giivenlik sistem ve modeliyle ¢oziimlenmesidir.

Beveridge modelinin temel diislincesi, yoksullugun ortadan kaldirilmasma yonelik
genis kapsamli sosyal giivenlik sistemi olusturmaktir.

Beveridge raporundan yola ¢ikarak, raporda belirtilen saglik sisteminin finansman ve
sunum yontemiyle ilgili ilkeleri Kog (2006: 97-98) yedi baslikta toplulastirmistir:

Genellik Ilkesi: Bu raporun en 6nemli ilkelerinden biri, sosyal giivenligi halkin tiimiine
yayma ilkesidir. Bu anlamda genellik ilkesi mutlak birakilmisg, toplum iiyeligi (vatandaglik)
sosyal giivenlik hakkindan yararlanmak i¢in “yeterli sart” goriilmiistiir.

Sosyal Yardimlarda Birlik (Teklik): Raporun bir diger diizenlenmesinde geliri ne olursa
olsun sosyal risklere maruz kalan her vatandasa asgari yasam diizeyini yakalamasi i¢in ulusal
sigortadan yardim yapilmasi1 dngorilmiistiir.

Yonetimde Birlik: Sosyal yardimlarin tekliginin dogal bir sonucu, daginik halde bulunan
sosyal sigorta kuruluslarinin birlestirilmesi 6nerilmis ve bu kamu hizmetinin tek bakanligin
eliyle yiiriitiilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bununla hizmetin veriminin artmasi, maliyet,
biirokrasi ve formalitelerin azaltilmasi hedeflenmistir.

Ferdi Sorumluluk ve Devlet Katkisi: Sosyal gilivenligin fert ve devletin isbirligiyle finanse
edilmesi, yani ti¢lii katilimin gerekliligi {izerinde durulmustur.

Primlerde Birlik ve Zorunlu Odeme: Diger bir ilkede ise, sigortaliligin herkes i¢in zorunlu
oldugu ve 6denecek primlerin tekligi vurgulanmaktadir.

Sosyal Giivenlik Sisteminin Tam istihdam ve Ulusal Saghk Politikalariyla
Desteklenmesi: Sosyal giivenlik, iilkede uygulanan ekonomik ve sosyal politikanin bir
parcasidir. Bu yiizden etkin bir sosyal glivenlik sisteminin tam istihdam ve ulusal saglik
politikalartyla desteklenmesi gereklidir. Ayrica, genel saglik hizmetlerinin vergilerle finanse
edilerek, tiim halka iicretsiz tibbi yardim saglanmasi gereklidir.

Aile Thtiyaclart: Yoksullugu ortadan kaldirmayi temel amag edinen bu rapor, ailenin asgari
gecim seviyesine altina diismemesi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi zorunlulugunu ortaya
koymustur. Bunun dogal sonucu olarak evlenme, dogum, analik ve ¢ocuk yardimlarinin

yapilmasi onerilmistir (Kog, 2006: 97-98).



27

2.2.2 Bismarck Modeli

1877 yilinda adin1 Alman siyaset¢i Otto von Bismarck’tan alan Bismarck modelinin
temel oOzellikleri saglik sisteminin finansmaninin kazang esasina bagli sigorta primlerin
olmasi, sosyal sigortanin zorunlu olmasi ve hizmet saglayicilarinin kamu ve 6zel sektoriin her
ikisinin de bulunmasi olarak sayilabilir (Lamaire, Joffe, vd, 1999: 3).

Bismarck modeline gore bireylerin sosyal giivenlik hakki, mesleki faaliyet kistasina
bagli olmaktadir. Temel finansman kaynaginin kazang esasina dayanan sigorta primlerinin
olusturdugu bu modelde, calisanlar bagimli ya da bagimsiz ¢alisma statiilerine goére sosyal
giivenlik kapsamina alinmaktadir. Giiniimiizde Bismarck modeli (veya sosyal sigorta modeli)
yaygin olarak uygulanmaktadir (Giizel, 2005: 65).

Bismarck modelinde sunulan sosyal korumanin seviyesi istthdam durumuna, piyasanin
giicine ve liyakat ilkelerine baghdir. Saglanan sosyal faydalarin ¢ok genis bir yapida
olmasmin bir sonucu olarak sigortali bireylerin piyasayla iliskilerinde beklenmedik olaylar
durumunda devlet garantisi altindadir. Bu durumda piyasalara bagimlilik dolaylidir ¢iinkii
sistem tarafindan sunulan sosyal korumanin seviyesi, oncelikli olarak iscilerle (ve onlarin aile
yapistyla) iligkilidir. Dolayisiyla bu sistemin kapsami tam istihdami saglamak i¢in toplumun
kapasitesiyle iligkilidir. Bu sistem ayrica geleneksel aile rollerinin desteklenmesi iizerine
kurulu olup aileyi esas alan bir yapida insa edilmistir.

Sonug olarak Bismarck refah sisteminin sahip oldugu politika araglarinin temel
kurumsal degiskenleri sdyle 6zetlenebilir:

e Sosyal korumaya erisim tiirleri iscilere ve onlarin ¢alistiklari siire i¢cinde {icretlerinden
alinan primlerine dayanmaktadir; modelin amaci ticretli iscileri sigortalamaktir.

¢ Finans mekanizmasi esasen licretlerden alinan sosyal giivenlik primleri yoluyla sosyal
katkilara dayanmaktadir.

e Idari yapilar para-fiskal kurumlardir. Bu kurumlar sosyal sigorta fonlarmin

yonetiminde etkin rol oynamaktadir (Palier ve Martin, 2008: 2-3).

Boylece iktisadi bunalim karsisinda devletin miidahalelerle sosyo-ekonomik
dengesizlige karsi bazi politikalar gelistirmeyi kapsayan sosyal program ile bazi sosyal
risklere karsi karsiya kalan is¢ilere, devlet tarafindan gelir baglanmasi esasini tagiyan sosyal
sigorta sistemi, baglangigta sadece sanayi is¢ilerini kapsama alirken, sonradan diger iicretlileri
de kapsama almasi, yeni bir ilke olarak zorunluluk ilkesi geregi kapsamdaki is¢ilerin zorunlu

olarak sisteme tabi olmasiyla (Bulut, 2011: 60) modern anlamda ilk sigorta modeli olmustur.
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2.2.3 Genel Saghk Sigortas1 Modeli

Genel saglik sigortast modeli toplumun genelini kapsayacak sekilde saglik
hizmetlerine erisimini kolaylastiran, hastalik esnasinda vatandasin mali sikintisini1 azaltan ve
sagliga yonelik sonuglari iyilestiren etkin bir mekanizmadir. Buna ek olarak sistemin amacina
uygun olarak da yiiksek kalitede, erisilebilir ve etkili bir altyap: kurulmasi saglik hizmetlerine
erisim agisindan olduk¢a 6nem tasimaktadir (Atun, vd, 2013: 65).

Bu model, vatandaslarin saglik hizmetlerini alirken finansal agidan sorun
yasamamasini hedeflemektedir. Dolayisiyla Genel Saglik Sigortast (GSS), iki temel
bilesenden olusmaktadir. Bunlardan birincisi insanlarin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerinin
kullanimuyla iligkiliyken ikincisi, bunun ekonomik sonuglari ile ilgilidir.

Bu ilk bilesen, saglik hizmetlerinin tesisinde tedavi, koruma ve rehabilitasyon
hizmetlerine herkesin ulasmasini anlatmaktadir. Bu hizmetlerin sunumunda kalitenin yiiksek
olmasi ise Onemlidir. Aksi halde saglik hizmetlerine herkesin mali sikinti yagamadan
ulagabilmesini hedefleyen bir sistemin egitimsiz saglik c¢alisanlar1 gibi kaliteyi diisiiren
etmenlere sahip olmasinin sistem agisindan hi¢bir anlami bulunmamaktadir.

Ikinci bilesen ise saglik hizmetini talep edenleri finansal risklerden korumayi
icermektedir. Aksi halde para, hediye gibi informal (yasadisi, masa alt1) 6demeler nedeniyle
toplumun saglik hizmetlerini almasinda isteksizlik yaratabilecegi gibi finansal agidan ciddi
sorunlarinin olmasina da neden olabilir (Yates ve Humphreys, 2013: 9).

Bir diger ifadeyle GSS politikalarinin yapilmasinin anlami insanlarin saglik
hizmetlerini almasinda onlar1 herhangi bir finansal sikintiya diisiirmeden sunulmasidir. GSS
gibi etkili bir kamu saglik politikasinin bagarili olmast i¢in su unsurlar bulunmasi
gerekmektedir (UNSDSN, 2015: 2):

e Yeterli insan kaynagi (doktor, hemsire, genel saglik sistemini bilen personel)
Yeterli kurumsal yapt (Hizmet sunumuna uygun ilag, ekipman ve diger yapisal
ihtiyaclar)

e Yeterli finansman kaynagi (herhangi bir finansal baski olmaksizin tiim bireylerin
saglik hizmetlerine ulasabilecek bir yapida finansman kaynaklarmin etkin

kullanilmast)

GSS sisteminin kaliteli, tesvik edici, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici bir
sekilde uygulanmasi i¢in iyi bir idari yonetim tarafindan bu unsurlarin olusturulmasi
zorunludur. Bu hususlar enfeksiyon hastaliklarini kontrol etmede ve gida giivenligi gibi kamu
saglik hizmetlerini icermektedir. Ayrica GSS, politikalar ve hem toplum hem de bireyler i¢in

sagligin ¢evresel ve sosyal belirleyici etkenleri ile desteklenmesi gerekmektedir.
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Dolayisiyla GSS sisteminde anahtar kavram “esitlik” ilkesidir. Herkes ihtiyacina gore
hizmet almali ve sigorta kapsaminda olmalidir. Bu amag¢ tiim sosyo-ekonomik gruplar
arasinda (kadm-erkek, zengin-yoksul, farkli irk veya etnik grup ayrimi olmaksizin) esit
olacagi anlamina gelmektedir. Bu tip bir saglik hizmetini sunmada piyasanin yetersiz kalmasi
sorunu kamunun finanse etmesi yoluyla ortadan kalkmis olmaktadir (UNSDSN, 2015: 3).

Diger taraftan finansal katkilar, herkesin ddeme giiciine gore alinmaktadir. Her ne
kadar kamu finansmani gerekli olsa da zenginden fazla yoksuldan az alinmaktadir.
Dolayistyla fonlarin esit ve etkili toplanmasi ve kullanilmasinda ana aktor olan devletin yine
bu ilkeleri giivence altina alan bir yapida olmasi gerekmektedir. Ancak bir¢ok iilke diger 6zel
finansman yoOntemlerini kullanmakta ve bu durum saglik hizmetlerine esit erisimde ve
finansmaninda olumsuz etkilere neden olmaktadir (UNSDSN, 2015: 3).

Bu sistemde kamunun saglik sistemindeki finansmani olduk¢a O6nemlidir. Baslica
finansman kaynag1 olan vergiler ve sosyal sigorta katkilarinin her ikisinde de 6n 6deme (pre-
payment) yapilmakta ve daha 6nemlisi zorunlu katkilarin olmasidir. Bu kiiciik katki paylariyla
yapilan 6demeler neticesinde saglik hizmetlerini kullanmak isteyen bireylerin bir anda biiyiik
miktarlarda saglik hizmetlerini kullanim bedelinin vermemesi imkan1 yaratilmaktadir. Saglik
ve refah hizmetlerine bdylece zengin ile yoksul arasinda c¢apraz bir siibvansiyon ile
ulasilmaktadir. Bu durum ise GSS sisteminin en 6nemli ilkesi olan esitlik hedefi i¢in biiytlik
bir rol oynamaktadir (UNSDSN, 2015: 4).

Tiirkiye’de ise GSS, 2003 yilinda ilan edilen SDP sonrasinda Orta Vadeli Program
(OVP) kapsaminda de yer almaya baslamistir. Nitekim 2005 tarihli OVP’ de “sosyal dislanma
riskini azaltmaya yonelik olarak sosyal giivenlik sisteminin kapsami genigletilecek ve genel
saglik sigortasina gegilecegi” sdylenmistir (Resmi Gazete, 2005). Bu baglamda 2006 yilinda
5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saghk Sigortasi (SSGSS) Kanunu yasalasmistir. ilgili
kanunun amaci ise “ sosyal sigortalar ile genel saghk sigortas: bakimindan kisileri giivence
altina almak; bu sigortalardan yararlanacak kisileri ve saglanacak haklari, bu haklardan
yvararlanma sartlari ile finansman ve karsilanma yontemlerini belirlemek; sosyal sigortalarin
ve genel saglik sigortasimin isleyisi ile ilgili usul ve esaslarr” diizenlemek olarak belirtilmistir

(SSGSS, md: 1).

2.3 Tiirkiye’de Saghkta Doniisiim Program Oncesi Kamu Saghk Regiilasyonlari
1920 yilinda kurulan Saglik Bakanligi baslangicta savas sonrasi donemde yeniden
yapilanma siirecine odaklanmis ve Tiirk saglik sistemini kurmak i¢in 6nemli bir role sahip

olan ulusal saglik mevzuatinin olusturulmasi yoniinde adimlar atmistir. Giiniimiizde mevcut
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halk saglig1 sisteminin temelleri, 1923-1946 yillar1 arasinda atilmis olup, bu donemde, saglik
programlarinin planlanmasi, diizenlenmesi ve uygulanmasindan sorumlu olan Saglhk
Bakanlhigi’nin gorev ve fonksiyonlarinin agik ve kesin bir sekilde ortaya koyan yasalar
cikmistir. Koruyucu halk sagligi programlarma; bulasic1 hastaliklarin (6rnegin tiiberkiiloz,
sitma ve cilizzam vs.) kontroliine iligkin programlara oncelik verilmistir. 1946-1960 yillart
arasindaki donemde ise saglik ocaklar1 kurulmus; tiim hastaneler, yerel yonetimlerden alinip
Saglik Bakanligi’na devredilmistir.

SSK, o6zel sektorde calisan isgilere ve kamu sektoriindeki daha ¢ok beden giliciiyle
calisan kisilere saglik sigortasi saglamak tlizere 1946 yilinda kurulmustur. 1961 yilinda, 224
sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile Tiirkiye’de ulusal saglik
hizmetlerinin kurulmasina zemin hazirlamistir. Bu kanunda, saglik hizmetlerinin tarafsiz bir
bicimde, stlirekli ve halkin ihtiyaglar1 dogrultusunda saglanmasi gerektigi belirtilmistir. Bu
durum, Entegre Saglik Hizmetleri Sistemi’nin olusturulmasina onciiliik etmistir. S6z konusu
kanun ile tiim vatandaslara ticretsiz ya da kismen iicretsiz saglik hizmetinin saglanmasi
hedeflenmistir: Finansman ise saglik hizmeti i¢in yapilan sigorta 6demelerinden ve merkezi
blitceden yapilmistir. Fakat saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin ¢ogu personel giderlerine
ayrilmig ve dolayisiyla da saglik hizmeti vermek i¢in gerekli altyapi, tibbi ekipman ve diger
ihtiyaclar 6n plana ¢gikamamustir.

Bu dénemde bes yillik kalkinma planinda (1963) ilk kez saglikla ilgili diizenlemelere
yer verilmistir. Saglik piyasasina yonelik ilk bes yillik kalkinma planinin hedefleri soyle
siralanabilir:

e Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik taninmasi,

e Saglik Bakanlig1 onciiliiglinde halk sagligi hizmetleri sunulmasi,

e Bolgeler arasinda saglik personelinin esit dagitilmasi,

e Toplumsal saglik hizmetlerinin gelistirilmesi,

e Ulusal ilag sanayinin tesvik edilmesi,

e Ozel sektor saglik kuruluslarinin kurulmasia yonelik destekler verilmesi,
e Genel Saglik Sigortas1 sisteminin kurulmasi,

e Kamu hastanelerinde doner sermaye sisteminin kurulmasi.

Ilerleyen yillarda GSS yasasi taslak metin olarak hazirlanmis olsa da 1971 yilinda
TBMM’ye sunulmus ve kabul edilmemistir. Bu yasa 1974 yilinda tekrar Meclis’e sunulmus
fakat goriisiilmemistir. 1978 yilina gelindiginde Kamuda Calisan Hekimlerin Tam Giin
Calismasina iliskin yasa kabul edilmis ve doktorlarin 6zel sektérde ¢alismasi engellenmistir.

1980 yilinda ise bu kanunu iptal eden yeni bir kanun (Saglik Personelinin Tazminat ve



31

Calisma Esaslarina Dair Kanun) getirilerek hekimlerin ve diger saglik personelinin 6zel
sektorde de yar1 zamanli ¢aligmasina izin vermistir.

1980-2002 yillar1 arasinda, Tiirk vatandaslarina sosyal sigorta ve saglik hizmetlerine
erisimiyle ilgili olarak ¢ok onemli anayasal haklar taninmistir. 1982 Anayasasi’na gore, “tiim
vatandaslarin sosyal giivenlik hakki vardir ve devlet tiim vatandaslarina sosyal sigorta
saglamak icin gerekli adimlari atmalidir” (md.60). Anayasa’da ayni zamanda saglik
hizmetlerinin diizenlenmesinde Devletin roliinii giiclendiren maddeler ve bunun yani sira GSS
uygulanmasina iliskin maddeler bulunmaktadir

1988-1993 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi ve Devlet Planlama Tegkilati (DPT),
ihtiyaclar1 anlayabilmek ve reform yapilacak yonleri belirleyebilmek icin biiylik bir saglik
reformu calismast gergeklestirmistir. Ulusal Saglik Politikasi, 1990 yilinda Hiikiimet
tarafindan resmi olarak kabul edilmis; GSS ve Aile Hekimligi modelinin Tirkiye’de
uygulanmasina da yer verilmistir. Bu politika belgesinde, ulasilmasi gereken belirli hedefler
ortaya konmus ve ana ¢ocuk saglig1 gibi saglikla ilgili temel oncelikler belirlenmistir.

1992 yilinda diizenlenen Birinci Ulusal Saglhik Kongresi’nde, GSS sisteminin
baslatilmasi konusu tekrardan ele alinmis; ancak herhangi bir ilerleme kaydedilememistir.
Diger yandan aym yil, Yesil Kart programinin baglatilmasi ile beraber, sigortasiz niifusun
saglik harcamalarinin karsilanmasiin artirilmasi konusunda 6nemli bir gelisme meydana
gelmistir. 1993 yilinda Hiikiimette degisiklik olmus ve ulusal saglik politikas1 da geri planda
kalmis; uygulamaya konulamamustir. 1993-1997 yillan1 arasinda saglik politikalar1 agisindan
istikrar ¢ok az olmustur. Bu donemde, c¢esitli kalkinma planlarinda saglik reformlarina yer
verilmeye devam edilmistir (OECD, 2008: 32-33). Ornek olarak 1996-2000 yillarmi
kapsayan Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (DPT,1996: 45) sunlari amaglamuistir:

e GSS’nin bir an 6nce baglatilmast,

e Saglik hizmetinin sunumunun ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi,

e Hastanelerin kaliteli saglik hizmetleri sunmalarina ve merkezi yonetim yapisinin
kisitlamalarinin hafifletilmesi i¢in hastanelere 6zerklik verilmesi,

e Aile Hekimligi modelinin birinci basamak saglik hizmeti olarak benimsenmesi ve
koruyucu saglik hizmetleri sunumunun gii¢clendirilmesi,

e Ulkedeki saglik hizmetlerinin diizenlenmesi ve denetlenmesindeki roliinii

giiclendirmek amaciyla SB’nin yeniden yapilandirilmas:.

SDP oncesi Tirkiye saglik sisteminde ortaya koyulan regiilasyonlarin ve planlarin

temel yasal diizenlemeleri soyle 6zetlenebilir:



32

Tablo 2.1 SDP Oncesi Temel Saghk Regiilasyonlari

KANUN YIL KONU

Saglik Calisanlar1 Kanunu 1928 Saglik personelinin ¢alisma kosullar1 ve kurallar1

flag ve T1bbi hazirliklar Kanunu 1928 Ilag veya tibbi iiriinlerin iiretimini, dagitimim ve kullanimini yénetmek

Toplum sagliginin korunmasi temelinde oncelikle bulasici hastaliklar
T.C. Merkez Hifzissihha 1940 olmak tizere halk sagliginin gelisimi ve korunmasi i¢in bireylerin
Miiessesesi Hakkinda Kanun sagligini etkileyebilecek etmenleri incelemek amaci ile laboratuvar

hizmetlerini saglamak, egitim ve arastirma i¢in kurulmustur.

Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda

1953 Eczanelerin kurulmasi ve eczacilarin uyacag: kurallar: belirlemek
Kanunu

Kamu kuruluslarinda doner sermayenin kurulmasi ile kural ve
diizenlemeleri belirlemek

Saglik Hizmetlerinin 1961
Sosyallestirilmesi Hakkinda Toplumsallagmis saglik sisteminin ilke ve kurallar1 agiklamak
Kanun

Doéner Sermaye Kanunu

Saglik Personelinin Tazminat ve Saglik personelinin ¢aligma ve tazminat sartlarinin kurallarini ve
; 1980 . A
Calisma Esaslarma Dair Kanun diizenlemeleri belirlemek

Saglik Bakanliginin Teskilat ve 1983 Saglik Bakanliginin kurulmasina, teskilat yapisina ve gorevlerine
Gorevleri Hakkinda Kanun iligkin kurallar diizenlemek

Niifus planlamasina dair esaslari, acil miidahale halleri ile gebeligi
1983 onleyici ilag ve araglarm tedariki ve tiretimlerine iliskin hususlari
diizenlemek

Niifus Planlamas1 Hakkinda
Kanun

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu 1987 Saglik hizmetlerinin saglanmasina dair temel ilkeleri zetlemek

Yesil Kart Uygulamas1 Hakkinda Yesil Kart bagvurusuna dair uygunluk kriterlerinin ve bagvuru sonrasi
N . 1992 . N . - . .
Y o6netmelik verilecek saglik hizmetlerinin usul ve esaslarini belirlemesi

Kaynak: Tatar vd, 2011: 73

Ulkemizde ilk basta, orgiitlenme ve dolayisiyla idari regiilasyonlara ydnelik
diizenlemeler yapilmistir. S6z konusu regiilasyonlar sadece personel, hastane ve saglikla ilgili
(eczane gibi) tamamlayic1 hizmetlerle sinirli kalmamis; bunun yanmnda niifusun
diizenlenmesine yonelik regiilasyonlarla kuvvetlendirilmistir.

Diger taraftan Tablo 2.1°de yer alan saglik hizmetlerindeki temel yasalarin ¢ogu
eskilere dayanmaktadir; fakat yillar icinde degisen iilke ve diinya kosullarinda revize
edilmislerdir. Ayrica Tiirkiye saglik sistemi bir¢ok kez kanun hiikmiinde kararnameler ve
yonetmelikler ile regiile edilmistir (Tatar vd, 2011: 74). Bunu yaninda Tiirkiye, saglik
sistemindeki yapisal sorunlar1 ¢é6zmek icin yukarida bahsedilen ¢abalara ragmen s6z konusu
donemler boyunca énemli bir ilerleme kaydetmemistir.

Ozellikle 1990°Ii yillarda uygulanmak istenen bazi saglik politikalar1 reform
niteligindedir. 1990’11 yillarda yiiriitiilen reform c¢alismalarinin temel hususlart sunlardir
(Akdag ve Erkog, 2011: 24):

e Sosyal giivenlik kurumlarinin (BAG-KUR, SSK, Emekli Sandig1) tek bir kurumun

catis1 altinda toplanarak Genel Saglik Sigortasinin uygulamaya konulmasi,
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e Birinci basamak saglik hizmetlerinin Aile Hekimligi araciligiyla gelistirilmesi,
e Hastanelere 6zerk bir yapinin kazandirilmast,
e Saglik Bakanligi’nin koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik veren saglik hizmetlerini

planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi olarak ifade edilmistir.

S6z konusu donemde saglik regiilasyonlarina dair 6nemli ¢aligsmalar yapilmis; ancak
yeterince uygulama alan1 bulunamamastir.

Mevcut sorunlara kars1 Tiirkiye, 2002 yilinda ilan edilen Acil Eylem Plan ile saglik
sektoriinde, herkese esit sartlarda saglik hizmetinin sunumu hedeflenmistir. Acil Eylem Plam
ile ortaya konulan vizyonu uygulamak icin ise SDP olarak bilinen projeyi 2003 yilinda

baslatmistir ve bu programla Tiirkiye saglik sisteminde koklii degisiklikler yapilmistir.

2.4 Tirkiye’de Saghkta Doniisiim Programi Sonrasi Kamu Saghk Regiilasyonlar:
Tirk saglik sisteminde 1980-2000 yillar1 arasinda uygulanan saglik reformlariyla
birlikte saglik hizmetlerinin finansmaninin vergiler yerine primlerle ve katki paylariyla
karsilanmasini, hizmet sunumu ile finansmaninin ayrilmasini, adem-i merkeziyetci bir
sistemin olusmasini, saglik emek giiciinde (tageron gibi) bir takim esneklesmelerin ve
performansa dayali 6demenin yayginlagsmasina yonelik kararlar alimmistir. 2000 yih
oncesinde alinan kararlarin uygulanmasi ise SDP kapsaminda olmustur. S6z konusu program
ile saglik hizmetinin sunumuna, organizasyonuna ve finansmanina kamu kesimi,

regiilasyonlar yoluyla miidahale etmistir.

Tablo 2.2 SDP Sonras: Saghk Regiilasyonlarr’

REFORM YIL KONU

Saglikta Doniigiim Progranu 2003 Saglik hizmetlerinin organizasyonu, sunumu ve finansmani

Sosyal Giivenlik Kurumu esaslar1 diizenlemektir. (5502 sayili kanun)

Sosyal Giivenlik Kurumunun kurulus, teskilat, gérev ve yetkilerine iligkin usil ve

Sosyal sigortalar ile genel saglik sigortasi bakimindan kisileri giivence altina

2006 almak; bu sigortalardan yararlanacak kisileri ve saglanacak haklari, bu haklardan

Genel Saglik Sigortasi yararlanma sartlar1 ile finansman ve kargilanma yontemlerini belirlemek; sosyal
sigortalarin ve genel saglik sigortasinin isleyisi ile ilgili usil ve esaslari

diizenlemektir. (5510 sayilt kanun)

5502 ve 5510 sayili kanunlar gercevesinde Sosyal Giivenlik Kurumunca
karsilanan ve kapsam maddesinde olan Genel Saglik Sigortalisi ve bakmakla
Saglik Uygulama Tebligi 2007 yikimli oldugu kisilerin, Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri, yol,
giindelik ve refakat¢i giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere

O0denecek bedellerin bildirilmesidir.

2002’de pilot bolgede baslanan ve 2011 yil1 itibariyle Tiirkiye genelinde baslanan
Aile Hekimligi modeli birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, birey
Aile Hekimligi 2011 ihtiyaglar1 dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi, kisisel
saglik kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere esit erisimin saglanmasini ifade

etmektedir. (5258 sayili kanun)

3
Tarafimizca hazirlanmstir.
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Tablo 2.2° de 2000 yil1 sonrasinda ¢alismamiz agisindan dnemli olan bir takim reform
niteliginde yenilikler gosterilmistir. 2003 yili itibariyle SDP’nin yaymlanmasinin ardindan
parcal1 olan saglik sistemi, SGK adi altinda kurumsal agidan birlestirilmistir. Bunun yaninda
sigortali kisilerin tek cati altinda birlestirilmesi ise GSS ile olmustur. Dolayisiyla saglik
hizmetlerinin bu yeni organizasyonun finansman asamast SUT ile ¢oziime kavusturulup Aile
Hekimligi uygulamasiyla da hizmet sunumu iyilestirilmesi hedeflenmistir. Dolayisiyla saglik
hizmetinin sunumunda Aile Hekimligi modeli; organizasyonunda SGK ve finansmaninda ise
GSS ile SUT regiilasyonlar1 yapilmistir. Bir diger ifadeyle 2000 sonras1 yapilan regiilasyonlar
SDP kapsaminda yapilmis olup; SDP kapsaminda olan saglik hizmetlerinin sunulmasi,
organizasyonu ve finansmant ise sirastyla SGK ve Aile Hekimligi, Genel Saglik Sigortasi ve
Saglik Uygulama Tebligi regiilasyonlar1 ile hedeflenmistir. S6z konusu regiilasyonlarin
uygulanmasi ise Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligi’na bagh bir kamu kesimi regiilatori
olarak Sosyal Giivenlik Kurumu sorumlulugu altindadir.

Tiirk saglik sisteminde yasanan doniisiim sonrasinda saglik hizmetlerinin sunumunda
daha ¢ok merkeziyet¢i bir yapida olan Saglik Bakanligi, idari ve fonksiyonel olarak yeniden
yapilanarak daha cok diizenleyici ve denetleyici regiilasyonlarla saglik piyasasinda yer
almistir. Kamu saglik politikalarinda yapilacak degisikliklerin belirtildigi raporda, saglik
kalitesini arttiracak harcamalar, verimlilik ve adalet gibi temel sorunlar amag¢ edinilmis; bu

amacla yola ¢ikarak ¢esitli ilkeler belirtilmistir.

24.1 Amag
SDP, Tirkiye saglik sektoriiniin uzun zamandan beri var olan sorunlarini ele almak
icin tasarlanmistir. S6z konusu sorunlar asagida siralanmistir:
e OECD ve orta gelirli iilkelere kiyaslandiginda geri kalmis olan saglik gostergeleri
e Saglik hizmetlerine erisimdeki adaletsizlikler
e Saglik hizmetleri finansman1 ve sunumunda verimsizlife neden olan ve mali
siirdiirtilebilirligi olumsuz etkileyen pargali yap1

e Hastalara diisiik hizmet kalitesi ile sinirli hizmet verebilirliktir.

SDP’nin amaci, yonetisim, verimlilik, hizmet kullanicisi ve hizmeti sunucu
memnuniyeti ile uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligi iyilestirerek saglik sistemini etkili bir hale
getirmektir.

Diger taraftan Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilarak rehberlik edici islevinin

giiclendirilmesi, parcali olan saglik sistemini tek bir kurumsal ¢ati altinda (SGK)

birlestirilmesi, kamu hastanelerine 6zerlik tanimak, Aile Hekimligi modeline dayali daha
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fonksiyonel koruyu saglik hizmeti ve birinci basamak saglik hizmetleri sistemini olusturmak,
sevk sistemini etkili hale getirmek ve son olarak saglik hizmetini sunan kuruluslarin kalitesini
arttirarak hizmet sunumunun reforme edilmesi gibi unsurlar SDP kapsaminda 6ngoriilen
baslica kurumsal ve organizasyonel degisiklikleri olusturmaktadir. Bunun yaninda saglik
reformu hedeflerini uygulayabilmek amaciyla yeterli bilgi ve beceriye sahip saglik
personelinin olmasi, saglik hizmetlerinin kalitesini ylikseltecek egitim ve bilim kurumlarinin
giiclendirilmesi ve saglik sektoriine dair karar alma siireglerinde etkili bilgiye erisimin
tyilestirilmesi gibi birbiriyle iliskili konular ele alinmaktadir (OECD, 2008: 36).

SDP’nin amagclart kisaca saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir
sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasindan olusmaktadir.

Etkililik ile halkin saglik hizmetlerine ulagim diizeyini arttiracak kamu saglik
politikalariin uygulanmasi anlatilmaktadir. Saglik hizmetlerinin arzinda, hastalar1 tedavi
etmek yerine hastaliklarin 6nlenmesi hedeflenmistir. Bu hedefe ulasabilmek i¢in anne ve
cocuk Oliimlerinin en aza indirilmesi ve yasam siiresinin arttirtlmast en somut kanit olarak
gosterilmektedir.

Verimlilik kavramiyla ise kaynaklarim optimum sekilde kullanilmasiyla maliyeti
azaltip, ayn1 kaynakla daha fazla hizmetin tretilmesi anlatilmaktadir. Ayrica isgiiciiniin
dagilimi, malzeme yonetimi, bilingli ilag kullanimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik
uygulamalari bu esas kapsaminda degerlendirilmektedir.

Hakkaniyet ise “biitiin insanlarin saglik hizmetlerine ihtiyaglart oOl¢iisiinde
ulagmalarinin ve hizmetlerin finansmanina mali giicleri oraninda katkida bulunmalarinin
saglanmasidir.” S6z konusu hakkaniyet bolgeler arasi esitsizligin giderilmesiyle saglanacagi
gibi farkli sosyal gruplar, kir veya kent arasindaki, saglik hizmetlerine erisim ve saglik

gostergeleri ile farkliliklarin azaltilmasini da kapsamaktadir (Saglik Bakanligi, 2003: 3).

242 [llkeler

SDP’nin temel ilkeleri insan merkezlilik, siirdiiriilebilirlik, stirekli kalite gelisimi,
katilimcilik, uzlagsmacilik, goniilliiliik, giicler ayriligi, ademi merkeziyetgilik ve rekabetten
olusmaktadir.
Insan Merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin arzinda hizmetten
faydalanacak bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almayi ifade etmektedir. Sagligin aile
ortaminda {iretildigi gerceginden hareketle birey aile saghigi kavrami cergevesinde ele

alinmaktadir.
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Siirdiiriilebilirlik: Sistemin {ilke kosullar1 ve kaynaklari ile uyumlu olmasi ve bir devamlilik
arz etmesi ilkesini ifade etmektedir.

Siirekli Kalite Gelisimi: Topluma sunulan saglik hizmetlerinde ve elde edilen sonuglarda
ulasilan noktay1r yeterli gormeyerek, sistemin hatalarma iligkin bir geri bildirim
mekanizmasinin olusturulmasini ifade etmektedir.

Katihmcihik: Saglik sisteminin gelistirilmesi ve uygulanmasi esnasinda konuyla ilgili
taraflarin goriis ve Onerilerinin alinmasini ifade eden bu ilke ayrica “saglik sektoriiniin biitiin
bilesenlerinin sistemin kapsami i¢ine alinarak uygulamada kaynak birliginin saglanmasini” da
amagclamaktadir.

Uzlasmacihik: Saglik sektoriine yonelik alinan kararlarda ve uygulamalarda yontem,
standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin buna uymasi
amaglanmaktadir.

Goniilliiliik: Saglik hizmetini sunan veya kullanan, birey veya kurum ayirimi olmaksizin
sistem igerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amaglara yonelik davranmalarini
saglama yontemidir.

Giicler Ayrihigi: Bu ilke ile “saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan,
denetimi {istlenen ve hizmeti iireten giiclerin birbirinden ayrilmasi hedeflenmekte ve bu
sekilde ¢ikar ¢atismasi ortadan kaldirilarak daha verimli ve daha kaliteli hizmet sunumunun”
saglanacag diisiiniilmektedir.

Ademi Merkeziyetgcilik: Bu ilke kamu kurumlariin hantalliktan kurtulup degisip gelisen
kosullara ve cagdas anlayisa uygun olarak yerinden yonetimin hayata gegirilmesi
hedeflenmektedir. Bu cergevede idari ve mali 6zerklige sahip isletmelerin hizli karar alma
mekanizmalarina sahip olmasi ve kaynaklar1 daha verimli kullanabilecegi diisiintilmiistiir.
Hizmette Rekabet: Saglik sektoriinde rekabet ortami saglanarak saglik hizmetlerinin arzinda
mevcut tekelci yapilanmanin kaldirilmasi ilkesini ifade etmektedir. Tekelci uygulamalarin
sona ermesi ve daha rekabet¢i bir saglik piyasasimin varligr ile kalitenin gelisimi ve
maliyetlerin azaltilmasia yonelik bir tegvik ortaminin saglanmasi hedeflenmektedir (Saglik

Bakanligi, 2003: 27-28).

2.4.3 Uygulama
SDP’nin uygulanmasi temel olarak uygulama planimin gelistirilmesi, plani
gerceklestirebilmek icin gorevlerin dagilim ve koordine edilmesi, motivasyon ve geri bildirim

mekanizmasinin etkin sekilde islemesinin saglanmasidir.
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SDP’nin hayata gecisi i¢in kavramsallagma, yasalagma, kontrollii yerel uygulamalar,
Tiirkiye geneline yayginlastirma olmak {izere dort gerekli asama bulunmaktadir. Bunlardan
ilki olan kavramsallastirma agsamasinda program hakkinda bilgi veren amaglar, ilkeler,
uygulama siireci gibi kavrama ait cerceve ¢izilmekte ve gelistirilmektedir. Ikinci olarak bahsi
gecen Yasalagma siirecinde ise kavramsal acgidan netlige kavusmus olan yasa, yonetmelik vd.
hukuki araglarla ile ihtiyag duyulan alanlarda mevzuata dair regiilasyon yapilmasi ifade
edilmektedir. SDP ilk olarak tiim iilke genelinde uygulanmadan yapilmasina yonelik {i¢ilincii
ilkeyi kontrollii yerel uygulamalar olusturmaktadir. Son olarak dordiincii asama ise s0z

konusu kararlarin uygulamaya gecisini ifade etmektedir (Akdag ve Erkog, 2011: 48-49).

2.5 Saghkta Doniisiim Programina Elestiriler

1970’11 yillardan itibaren kiiresel anlamda yasanan doniisiimlerle birlikte, kamu kesimi
yonetiminin yeniden organize edilmesi, 6zel sektdrde kullanilan birgok yontemin kamu
kesiminde de yayginlik kazanmasi, bir takim biirokratik yetkilerin alt birimlere devredilmesi,
rekabet ortaminin gelistirilmesi, hesap verebilirligin ve seffaf yonetim tarzinin saglanmasi ve
performans esasli uygulamalarinin yaygin olarak kullanilmasiyla birlikte kamu hizmetlerinin
onemli bir pargasini olusturan saglik hizmetlerinde de buna benzer degisimler meydana
gelmigtir.  Gelismis iilkelerde refah devleti doneminde saglik harcamalarnt ve saglik
harcamalarinin ulusal gelir i¢indeki payr hizli bir sekilde artig gostermistir. Saglik
harcamalarinin artmasinin nedenleri arasinda; sagligin bir tiiketim maddesi haline gelmesi,
niifusun yillar itibariyle yaslanmasi, teknolojinin gelismesine bagl olarak tetkik ve tedavi
hizmetlerinin giderek pahalilagmasi gibi etkenler sayilabilir. Giiniimiizde uygulanan yeni
liberal politikalarla birlikte saglik harcamalarinin azaltilmasi1 ve kamusal alanin yeniden
diizenlenmesi hedeflenmistir. Gelismis iilkelerde basta tedavi edici saglik hizmetleri olmak
lizere saglik hizmetlerine olan talepte artiglar yasanmasi, saglik personeli basma diisen is
yiikiiniin artmasi, teknolojik gelismelerin hiz kazanmasi, biirokratiklesme ve saglik
hizmetlerinin maliyetinin artmasi1 ve pargali bir saglik sistemi orgiitlenmesinin olmasi, saglik
hizmetlerinde yasanan degisimlerin nedenleri olarak sdylenmektedir. Bu kapsamda piyasa
ekonomisi modeliyle birlikte rekabet, verimlilik, toplam kalite, esneklik gibi isletme degerleri
saglik hizmetleri alaninda da uygulamaya konulmus, bdylece saglik hizmetleri arzinin 6zel
sektore devredilmesi ve saglik hizmetlerinde piyasa hakimiyetinin olusturulmasina
odaklanilmistir (Ergun ve Ergun, 2010: 36-37).

Tiirkiye’de 1980’11 yillarda baslatilan kamu kesiminin ekonomik faaliyet alaninin

kiiciiltiilmesi ve neo-liberal politikalarin yaygin olarak uygulanmasi siireci 2000’11 yillarla



38

birlikte somut karsiligin1 bulmaya baslamistir. 2003 yilinda agiklanan Acil Eylem Plani neo-
liberal politikalarin hayata gecirilmesinde dnemli bir role sahip olmus, bu déonemde ¢ikarilan
bircok mevzuat ile devletin etkinlik alanlarina siirlamalar getirilerek bu alanlarin piyasa
aktorlerine devrinin onii agilmistir. Acil Eylem Plami kapsaminda saglik alaninda da yeni
regiilasyonlar yapilmasi gerektigine vurgu yapilmis ve bu cer¢cevede SDP hazirlanarak
uygulamaya konulmustur (Ergun ve Ergun, 2010: 38).

Bu aciklamalardan hareketle 1970’lerde yasanan iktisadi krize tepki olarak ortaya
c¢ikan neo-liberalizm fikri, krizin nedenini sosyal devlet politikalarina baglamis; krizden ¢ikis
olarak da piyasa dinamiklerine dayali ekonomik, toplumsal ve siyasal yeniden yapilanmay1
Ongdrmiistiir. Hantal ve verimsiz olan kamu kesimi tarafindan {iretilen mal ve hizmetlere
karsi, serbest piyasa mekanizmasinin daha etkin ve verimli oldugu savina dayanan neo-
liberalizm, degisim iliskilerinde saglanacak Ozgiirliigiin, boliisiim iliskilerinde de adaleti
saglayacagi goriisiinden hareketle, piyasanin nihai olarak optimal sonuglar doguracagi
iddiasinda bulunur.

Kamu saglik harcamalarinin karsilanmasi miimkiin olmayan bir diizeye ulastig1 ve
diger sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve verimsiz oldugu diisiincesi saglik
alanmin neo-liberal politikalar dogrultusunda yeniden yapilandirilmasi i¢in temel gerekge
olmustur. Bu gerekce birgok gelismekte olan iilkede saglik reformunun temel nedeni olarak
tanimlanmaktadir. Dolayisiyla iilkeler ve sirketler arasinda kati bir rekabetin olmasi, sosyal
haklarin istthdam ag¢isindan engel olarak goriildiigi, iilkelerin i¢ ve dis sermaye ¢ekebilmek
amaciyla sosyal haklar ve esnek istihdam konusunda yaristig1 bir kiiresel ekonomik sistemde
saglik hizmetlerinin verimliliginin yiikseltilmesi neticesinde hizmet {iretiminin maliyetlerinin
disiiriilmesi, uygulanan saglik hizmetleri reform programlarinin esas amact olarak
tanimlanmistir. Neo-liberal goriis cercevesinde kamu saglik sektoriiniin verimsiz ve niteliksiz
olarak nitelendirilmesi, hizmet sunumu ile hizmet finansmani birbirinden ayirarak devletin
hizmeti arz eden fonksiyonundan ¢ekilmesi, hizmet satin alma ve saglik hizmeti sunucularinin
Ozerklestirilmesi gibi adem-i merkeziyet¢i politikalar1 ile saglik alanini tiimiiyle piyasa
aktorlerinin rekabetine agarak s6z konusu sorunlara ¢oziim getirilecegi 6ne siiriilmektedir. Bu
cercevede neo-liberal goriisiin One siirdiigii iddialarinin test edilmemis ideolojik dogrular
oldugu belirtilmektedir. Ornegin Diinya Saglik Orgiitii Kiiba’nin kamusal saglik sistemini
saglik ciktilar1 agisindan basarili bir model olarak degerlendirmesine ragmen, Diinya
Bankasi’nin bu basarili modeli kendi mutlak dogrulari ile ¢elismesi nedeni ile goz ardi ettigi
sOylenmektedir. Buna karsilik, tiimiiyle piyasa dinamiklerinin hakim oldugu Amerika Birlesik

Devletleri saglik sistemi, olaganiistii yiiksek saglik maliyetlerine karsin temel saglik
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gostergeleri bakimindan olumsuz bir tablo sergilemektedir. Bu kapsamda neo-liberal goriistin,
sorun olarak gosterdigi nedenlerin dinamiklerini g6z ard1 ettigi ve sadece sonuglari lizerinden
politika {irettigi goriisii savunulmaktadir. Gergekten de, saglikta artan talep ve maliyet dogru
olmakla birlikte, bunun nedeni olarak kamunun saglik hizmeti sunmasi dogru bir yaklasim
oldugu diisiiniilmemektedir, Saglik beklentisinin yiikselmesi sonucunda yaslt niifusun artig
gostermesi ve buna bagli olarak daha yiliksek maliyetli kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasi,
gelisen teknolojinin pek ¢ok sektoriin aksine saglik alaninda maliyetleri azaltmayip arttirmasi
ve en Onemlisi ulus Otesi sermayenin saglik alanmi yiiksek kar alani olarak tanimlayarak,
hastalig1 hastanin elinden alip kurumsal bir yatirim i¢in gerekli hammaddeye doniistiirerek bir
tiir hastalik avina ¢ikmasidir (Elbek ve Adas, 2009: 34-35).

Saglikta doniisiim tartigmasmin temelinde bir saghik reformu tartismasi olmasina

ragmen Tiirkiye dahil olmak {izere, kiiresellesme ile glindeme gelen saglik reformlari, daha
cok maliyet boyutuna sahiptir. Ancak maliyet merkezli reformlar, 1970’lerde baslayan
(Tirkiye i¢in 24 Ocak 1980 kararlari ile giindeme gelen) kamu sektoriiniin iktisadi alaninin
sinirlanmasini amaglayan, 6ziinde sistemi yapisal olarak degistirmeyi gozetmeyen bir takim
degisiklikleri kapsamaktadir. Maliyet tabanli reformlar, saglik biit¢cesinin azaltilmasi, bir
kisim ilag ve hizmetlerin kapsam disina ¢ikarilmasi, gerek ilagta gerekse saglik hizmetlerinde
katk1 pay1 (cepten 6demelerin) yayginlagmasi uygulamalarimin oldugu diistiniilmektedir.
S6z konusu piyasa tarzi reformlarin hedefinin bir saglik piyasasi olusturmak oldugunu ifade
eden Soyer’e gore (2009: 181-182), bu piyasa olusturma siirecinin en 6nemli miidahalesi,
saglik hizmetini satin alicilar ve sunucular arasinda bir sozlesme iliskisi olusturmaktir.
SGK’nin tek bir hizmet alict kurum haline getirilmesi, kamunun hizmet sunan saglik
kurumlarinin  SGK’ ya hizmet sunar hale getirilmesi ile bu adim tamamlandigi
sOylenmektedir. Bununla birlikte kamunun yaptigir faaliyetler olarak anilan finansmani
saglamak ve hizmeti sunmak fonksiyonu birbirinden ayrilmistir. Boylece, merkezi yonetimin
komuta zinciri kirilmis ve piyasa olusturmanin en dnemli adimi atilmis olmaktadir. Kamuda
s0z konusu olan dayanisma iligkisi boylelikle yerini sdzlesme iliskisine birakmistir. Bu siireg
sonunda saglik hizmetlerinin alinip satilan bir meta haline gelece8i ve tamamen 06zel sektor
tarafindan sunulacag elestirisi yapilmaktadir.

Emil vd. tarafindan (2013) yapilan SDP sonras1 saglik gostergelerine yonelik yapilan

calismada temel bulgular soyle ifade edilmistir:
Ulkemizde son 10 yilda saglik politikalar1 alaninda 6nemli adimlar atilmistir. Bu adimlar ile kurumsal
yapilar, sagligin finansmani ve hizmet sunumu 6nemli dl¢iide degistirilmistir.

e Bu politikalar sonucunda vatandaglarin sagliga erisimi 6nemli 6l¢lide artmustir.
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e Ote yandan bu politikalarm ileriye yonelik olarak mali siirdiiriilebilirlik acisindan 6nemli risk
alanlar1 yarattig1 gézlenmektedir. Bunlar;

« Doner sermaye isletmelerinin mali yiikiimliiliiklerindeki artis ve mali yonetim sorunlari,

< Universitelerde sunulan iiciincii basamak saglik hizmetlerine yonelik hizmet sunum ve
fiyatlama konusunda biriken sorunlar,

% Gelecek 20-30 yillik donemi yagam kalitesi, siiresi ve tedavi harcamalarinin maliyeti agisindan
temel tip bilimlerine yonelik gelismelere maliyet etkinlik agisindan bakilmamasi,

s Hekimler ve diger saglik personelinin is yiikiiniin artmas,

¢ Hastanelerde hizmet kalitesinin diismesi,

% Tlac tiiketiminin artmasi,

« Epidemiyolojik gecisi dikkate alan bir saglik politikasia yonelik kalici strateji
olusturulmamasi,

« Daha az maliyetli koruyucu saglik hizmetleri yerine tedavi edici saglik hizmetlerinin sistem
icinde giderek daha fazla yer tutmasidir.

Gelecek doneme iliskin olarak dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi ile birlikte degisen hastalik

yiiklerini kavramaya yonelik bir saglik politikasi etkinligi ve ilag kullanimi bu anlamda ¢oziilmesi

gereken 6nemli bir sorun alani olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Emil vd, 2013: 37).
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK REGULASYONLARI VE SAGLIK UYGULAMA
TEBLIGi

Saglik sektorii devletin yogun olarak miidahale ettigi* alanlar arasinda yer almaktadir.
Politik karar alicilar Saglik Bakanligi ve saglikla dolayli olarak ilgili diger bakanlik ve
kuruluglar araciligiyla insani, mali ve diger kaynaklarin 1slah edilmesi agisindan énemli bir rol
oynamaktadir. Boylece kamusal aktorler tarafindan iistlenen saglik hizmeti ile niifusun
ihtiyaclarina cevap verme, saglik hizmetinin finansmaninda adaletli olmay1 giivence altina
alma, saglik hizmetlerine ulagsmada esitsizligi azaltma ve saglikla ilgili tim gdstergelerde
iyilesme saglayabilme acisindan bir giivence saglamaktadir (WHO, 2006: 1).

Diger taraftan kamu sektoriiniin genel anlamda piyasa isleyisine miidahale etmeden
sadece giivenlik ve dis politika gibi alanlarda etkisini gdstermesini savunan klasik liberal ve
neo-liberal goriisler bulunmaktadir. Bu goriise gore devlet kamusal alanda kendini sinirlayan
ve toplumun tim bireylerinin 6zglirliik alanin1 genisleten onlemler almaliyken; 6zel alanda
miilkiyet haklarin1 kosulsuz sekilde koruma altina almali ve rekabet ile serbest piyasa
oniindeki tiim engelleri ortadan kaldirmalidir.

Literatiirde kamu sektoriiniin saglik alaninda faaliyette bulunmasini genel anlamda

aciklayan iki goriis hakimdir: Kamu Yaklagimi ve Piyasa Yaklagimi.

3.1 Kamu Yaklasim

Modern anlamda kamu sagligina yonelik anlayis, 19. ylizyilda temel hijyen sorunlari
ile baglamis, batili refah devletlerinin yapilandirilmasi ile gliglenmistir. Kamu sagligi kavrami
ozellikle 1970’11 yillardan itibaren icine toplumsal saglik anlayisini da alarak genislemeye
baslamistir. Ad1 gecen donemde saglik alanindaki hakkaniyetsizlikler onemli bir sorun olarak
goriilmiis ve buna bagh olarak da yoksul ve dezavantajli gruplar i¢in bir takim regiilasyonlar
hayata gecirilmistir. S6z konusu diizenlemeler, niifusun saglik diizeyinin yiikselmesine ve
saglik harcamalarinin artisina neden olmustur. Bu donemde gelismis toplumlarda kamu

sagligi, esitlik¢i bir anlayisa biirlinmiistiir (Giinaydin, 2011: 351).

* Konuya harcamalar agisindan bakildiginda WHO verilerine gére 1995 yilinda toplam saghk harcamalarinin
%701 merkezi biitceden karsilanirken bu oran giiniimiizde %77 olarak gergeklesmektedir. Diger taraftan 1995
yili itibariyle merkezi biitceden yapilan toplam saglik harcamalarinin %34’lnii sosyal giivenlik primleri
olustururken giiniimiizde %70 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dolayisiyla ¢alismamizin sonraki boliimlerinde de
ifade edilecegi iizere, Tiirk saglik sisteminde kamu kesiminin rolii SDP sonrasinda da degismemis; artmistir.
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Kamu yaklagimina gore saglik hizmetleri, piyasada bulunan 6zel (piyasadaki)
aktorlerce sunulamayacak kadar dnemlidir. Ciinkii saglik hizmetleri piyasasinda ortaya ¢ikan
piyasa basarisizliklari, sagligin dogasinda pozitif ve negatif digsalliklarin bulunmasi, adil
olmayan bir gelirin dagiliminin olmasi gibi faktorlerdir. Devlet, saglik piyasasinda ortaya
cikan etkinsizlikleri gidermek, gelir dagilim1 adaletsizligi nedeniyle nispeten dengesiz sunulan
saglik hizmetlerini erigiminde esitligi gozetmek, koruyucu saglik hizmetlerini sunacak
tedbirleri almak, saglik sisteminin finansmanini saglamak veya denetim fonksiyonunu
tistlenmek gibi unsurlarin bir kismin1 ya da tiimiinii blinyesinde toplayarak saglik hizmetleri
piyasasina ¢esitli miidahalelerde bulunmaktadir (Celikay ve Giimiis, 2010: 4).

Temelleri Marshall’a kadar uzanan neo-klasik refah iktisadina gore teoride belirli
sartlar altinda piyasa mekanizmasi, optimal kaynak tahsisi saglasa da bu durum uygulamada
pek goriilmez ve kaynak tahsisisin iyilestirilmesi geregi ortaya c¢ikar. Dolayisiyla kaynak
tahsisinde etkinligi saglamanin en 6nemli yolu devlet¢e yapilan regiilasyonlardir. Pigou ile
birlikte marjinal sosyal hasila ile marjinal 6zel hasila arasinda yapilan ayrim (digsallik) da
ekonominin optimal ¢ikt1 seviyesine ulagabilmesi i¢in vergiler ve diger regiilasyon bigimleri
ile kamu miidahalesinin gerekliligini ve devletin roliinii agiklayan argiimanlar olmustur. Basta
Keynes’in devletin ekonomideki roliiniin onemini vurgulayan agiklamalari olmak {izere
Lindahl’m kismi denge analizi sonrasinda kamu mallarma iliskin agiklamalar1 devletin
iktisadi faaliyetler i¢indeki roliinii yeniden bi¢imlendirmistir. Boylece kamu yaklagimina gore
regiilasyon eksik rekabet, digsalliklar, kamu mallari, tekeller gibi refah kayiplarina yol acan
piyasa aksakliklar1 ve arzulanmayan piyasa sonuclart gibi sorunlari telafi etmenin bir araci
olarak goriilmektedir (Cevik, 2005: 252). Bu acidan Tirkiye’nin saglik hizmetlerinin
sunumuna ve finansmanina bakildiginda kamu sektoriiniin hem miilkiyet (hastane, yatak
sayis1t vd.) hem de harcamalar agisindan bakildiginda yukarida anlatilan kamusal yaklagima

uygun bir yapida oldugu goriilmektedir.

Tablo 3.1 Saghk Sektoriinde Miilkiyet (2000-2014)

Yillar Miilkiyet Toplam Harcama T0pla$£l;4ily0n
KAMU | Oran(%) | OZEL | Oran(%) KAMU | Oran(%) | OZEL Oran(%)

2000 | 903 78 261 22 1164 5.190 63 3.058 37 8.248

2005 852 74 293 26 1145 23.987 68 11.372 22 35.359

2010 | 905 65 489 35 1394 48.482 79 13.196 21 61.678

2014 | 935 63 556 37 1491 73.382 77 21.368 23 94.750

Kaynak: TUIK
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Tablo 3.1’de yapilan siiflandirmada iiniversite hastaneleri “yonetsel anlamda degil
miilkiyet anlaminda” kamu saglik kurumlarina dahil edilmis’; diger yatakli saglik kurumlari ©
ile yataksiz saglik kurumlari ’ tabloya dahil edilmemistir.

Diger taraftan kamunun saglik sistemindeki miilkiyet agirlig1 2000’1i yillarin basinda
fazlayken saglik harcamasi az; fakat ilerleyen yillarda miilkiyeti az iken harcamalar1 artis
gostermektedir. S6z konusu artislara neden olarak, 6zellikle hizla biiyliyen saglik sektoriiniin
denetim eksikliginden kaynaklanan; verilmeyen hizmetlerin SGK’ya faturalandirilmasi,
mevzuata uygun olmayan sekilde fatura tutarlarinin yiiksek gosterilmesi (Yereli vd, 2010: 38)
gibi nedenlerin yan1 sira toplumun saglik hizmetine olan talebinin ve beklentilerinin artmasi
ve bu talebin agirlikli olarak tedavi edici saglik hizmetlerinden olusmasi (Memis, 2012: 4)
gosterilmektedir. S6z konusu etkenlerin yani sira niifusun artmasi, yasam siiresinin
yiikselmesi, GSS’nin kabul edilmesiyle birlikte Sosyal Giivenlik Kurumuna dahil olan
niifusun artig gostermesi ve hizmet sunumunda yiikselen saglik teknolojisi giderleri (Yereli

vd, 2014: 275) diger nedenler arasinda gosterilmektedir.

Tablo 3.1 ve Sekil 3.1°de kamuya ait hastanelerde 2000 sonras1 her ne kadar oransal
olarak azalma; Ozel hastanelerde ise artma goriilse de kamu miilkiyetine ait yataksiz saglik
kuruluglarinda ¢ok ciddi artislar meydana gelmis; diger grubu altindaki yatakli saglik
kuruluglarinda ise Onemsenmeyecek derecede azaliglar yasanmustir. Dolayisiyla kamu

miilkiyeti, Tiirkiye saglik sisteminin ¢ok dnemli bir boliimiinii olusturmaktadir.

e I
—=—FKamu ——gmykemu
——

>000- 803 Mulkiyeti;
’ 2005; 852

Mulkiyet;
')OOE; 202

2000; 261 -

Sekil 3.1 Miilkiyetine Gore Hastane Sayis1 (2000-2014)

> Universite hastaneleri literatiirde kamu hastanesi olarak siniflandiriimakta ve devlete dolayli bagh hastaneler
grubunda yer almaktadir (Tengilimoglu, Isik, Akbolat, 2015: 193).

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

7 Aile Hekimligi Birimi, Saglik Ocag1, Verem Savas Dispanseri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
Merkezi, ACSAP Merkezi sayilar1 toplama dahil edilmistir.
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Sekil 3.1°e saglik hizmetlerinin finansmani agisindan bakildiginda ise Sekil 3.2°de
toplam saglik harcamalarinda i¢inde kamunun payr yillar iginde artig gosterdigi
gorilmektedir. Saglik harcamalarindaki artis1 sadece SDP reformu ile iligkilendirmek dogru
bir sonuca ulagtirmayacaktir. S6z konusu artis kamu saglik politikalarinin yapisal olarak
gecmisten giiniimiize kamu maliye politikalarinin  Oncelikli politikalar1 arasinda yer
almaktadir. Ancak uygulanan kamu saglik politikalarinda devlet 2003 6ncesi ¢ogunlukla
dogrudan arz ve finanse eden bir konumdayken 2003 sonrasinda daha c¢ok diizenleyen ve
denetleyen bir konum almaya yonelik hedefler olmasina ragmen Tablo 3.1°de goriildiigi
tizere kamu kesiminin agirligi devam etmektedir. Diger taraftan 2003 sonrast donemde saglik
piyasalarinda tek ve en 6nemli regiilator olan SGK’nin kamu finansmaninin i¢indeki payinin
2014 yilinda %70 olmasi Tirkiye’nin saglik sisteminde kamunun genis varligimi

gostermektedir.

4 =@ Kamu )
Ulkiyeti;
2014;

MiBogeti

~ 48287
7/ Kamu—I—OzeFl\ﬂiuﬁ(%Lyst

Sekil 3.2 Miilkiyetine Gore Saghk Harcamalari (2000-2014)

3

Diger taraftan 5510 sayili kanun (62.md.) yer alan “ genel saglik sigortasindan
saglanacak saglik hizmetlerinden ve diger haklardan yararlanmak, genel saglik sigortalis1 ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler i¢in bir hak, Kurum i¢in ise bu hizmet ve haklarin
finansmanin1 saglamak bir yiikiimliiliiktiir. Saglik hizmetlerinden ve diger haklardan genel
saglik sigortalisi ile bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler yararlandirilir. Bu Kanun kapsamindaki
kisilere saglanacak saglik hizmetleri ve diger haklar ile kisilerden alinan primlerin tutari
arasinda iligki kurulamaz.” ifadesi ile birlikte SGK’nin toplam kamu saglik harcamasinda

%70 gibi bir agirliginin olmasi ve bu oranin %>55’nin’ hastanelere (cogunlugu SUT yoluyla)

yapilan cari saglik harcamalarindan olusmasi, bir regiilator olarak saglik piyasalarindaki

¥51.356 milyon TL olarak gerceklesmistir.
?27.986 milyon TL olarak gerceklesmistir.



45

etkinligini ortaya koymaktadir. Kamu kesiminin 2002 yili sonrasinda saglik piyasasinda
sadece diizenleyici ve denetleyici bir rol almasina ragmen SGK’nin harcamalarmin giderek
artmasi yukarida deginildigi gibi SGK kapsaminda yer alan kisi sayisinin artis géstermesi,
yanlis faturalandirma gibi nedenlerin yaninda AB ortalamasinin iistiinde yer alan Bilgisayarl
Tomografi (BT) ,Manyetik Rezonans (MR) ile Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi
(OECD, 2014: 24) radyoloji goriintiilerinin SGK tarafindan karsilanmasi da gereksiz
tetkiklerin 6nlenmesine yonelik politikalar1 gerekli kilmaktadir. Diger taraftan SGK’nin 2014
yil1 biit¢e giderlerinin %68’sini malulliik, yaslilik ve 6liim aylig1 iken %25 ise emeklilerin ve
diger hak sahiplerinin tedavi ve saglik malzemesi giderleri ve sosyal giivenligi olanlarin ilag

giderleri olusturmaktadir (Sayistay, 2015: 2).

3.1.1 Saghk Uygulama Tebligi ve Saghk Hizmeti Regiilasyonu

Saglik hizmetleri, “insan saglhigina olumsuz etkide bulunan gesitli etmenlerin yok
edilmesi ve toplumun bu etmenlerin etkilerinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi,
bedensel ve ruhsal yetenek ve becerileri azalmis olanlarin rehabilite edilmesi i¢in yapilan
hizmetleri” (Kavuncubasi, ve Yildirim, 2010: 34) olarak tanimlanmaktadir.

Saglik hizmetleri hastaligin tan1 ve tedavisi, ya da saglik iyilestirmesi, bakim ve
restorasyonu ile ilgili kisisel olan veya olmayan tiim hizmetleri icermektedir. Hem bireysel
hem de kamusal olarak sunulan saglik hizmetleri herhangi bir saglik sisteminin en goze
carpan unsurudur. Bu hizmeti degerlendirebilmek i¢in para, personel, ekipman ve saglik
hizmetlerine yapilan devlet miidahalesi gibi unsurlar kullanilmaktadir (WHO).

Ulkemizde uygulanan saghik hizmeti modeline baktigimizda; Saglik Uygulama
Tebliginde diizenlenen hizmet sunuculari 5510 sayili kanun geregi Saglik Bakanligi
tarafindan saghk kuruluslari'® ve saghk kurumlari'' olmak iizere basamaklandirilmistir (SUT
md.1.4.).

Tiirkiye’ de saglik alanina yonelik yapilan kamusal regiilasyonlarin temel hareket
noktasi ise Saglik hizmetinin serbest piyasa eliyle yiirlitilemeyecegi diisiincesidir. 2001
sonras1 saglik alaninda yapilan rekabeti saglamaya yonelik 6zel hastaneler ile SGK protokol
imzalamasi gibi girisimler, sunulan saglik hizmetinin kalitesi bakimindan rekabet saglamakta;

fiyatlandirma politikalar1 agisindan ise rekabeti engelleyici etkiler ortaya ¢ikarmaktadir.

' Bunlar Birinci basamak resmi saglik kurulusu, Birinci basamak 6zel saglik kurulusu, Serbest eczanelerdir.
" Bunlar ikinci basamak resmi saglik kurumu, ikinci basamak 6zel saglik kurumu, Ugiincii basamak resmi
saglik Kurumu’dur.
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Kamu regiilasyonunun bir araci olarak kullanilan fiyat regiilasyonlari, yasa
koyucunun, piyasadaki 6zel sdzlesme siirecine miidahale araglarindan birisi olmakla birlikte
fiyatlarin, kamu kesimi tarafindan dogrudan belirlenmesini ifade etmektedir (Cetin, 2009: 31).

Bu agidan iilkemizde saglik sektoriinde uygulanan fiyat regiilasyonu Saglik Uygulama
Tebligi ile uygulanmaktadir. SUT fiyatlari, SGK’nin belirli hizmetler i¢in belirledigi ve bu
hizmetleri sunan saglik kurumlarina usuliine uygun faturalandirmak kaydiyla '? 6dedigi, islem
ve paket bazinda tespit edilen detayl bir fiyatlandirma uygulamasidir. Bu fiyatlandirma islemi

Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu (SUT md.1.1.) tarafindan belirlenmektedir.

3.1.2 Saghk Uygulama Tebligi ve Mali Regiilasyonlar

Saglik hizmetlerinde yer alan iktisadi alanlarin isleyisi hakkinda SUT araciligiyla
diizenlemeler yapan SGK, basta katilim pay1 olmak {izere birgok mali konuda diizenleme
yapmaktadir. lave iicret, tibbi malzeme temin ve ddeme esaslarindan fatura diizenlemeleri ve
O0deme, kan ve kan bilesenlerinin temini ve bedelinin 6denmesine kadar bir¢cok alanda
diizenleme yapmaktadir. Yapilan diizenlemeler i¢inde uluslararast kurulus olan Diinya
Bankasi tarafindan da dikkat ¢ekilen uygulama katki paylaridir.

Kullanict katkilarmin politika giindeminin {ist siralarina yerlesmis olmasi, Diinya
Bankasi’'nin (DB) 1987 yilinda gelismekte olan iilkelerin saglik finansmanina yonelik
yayinladigt raporuyla olmustur. S6z konusu raporda DB, saglik hizmetlerinde kullanici
katkilarini kesin bir dille savunmus ve saglik hizmetlerinde yasanan verimsizlik ve esitsizlik
gibi sorunlara ¢oziim bulabilmek icin 6zellikle s6z konusu iilkelerin kullanici katkilar, 6zel
sektor saglik hizmeti sunumunun tesvik edilmesi ve giiglendirilmesi ve kamu saglik
sisteminin saglik piyasalarindaki paymin azaltilmasi gerektigini vurgulamistir.

Diinya Bankasina gore kullanic1 katkilar1 {ic nedenden dolayr saglik sektoriinde yer
alan sorunlar1 ¢ozebilir:

e Kullanici katkilarinin kullanilmasi sonucu meydana gelen gelir artisiyla daha iyi saglik
hizmeti verilir.

e Kullanici katkilariyla elde edilen yeni gelirle birlikte devlet, saglik hizmetlerini kirsal
kesimlere de ulastirarak hem yoksul kesimin yogunlukta oldugu kirsal alanlarda
hizmete erisim miimkiin hale gelir hem de iilke genelinde saglik hizmetlerine

erisimdeki esitsizlik azaltilir.

"2 Kurumla s6zlesmeli/protokollii saglik hizmeti sunucularina, sunduklari saghk hizmetlerine iliskin bedellerin
Odenebilmesi i¢in Kurum mevzuati geregi istenilen bilgilerin Kurumca belirlenen istisnalar hari¢ olmak {izere
MEDULA sistemine girilmesi zorunludur (SUT md.5.1.vd.).
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e Kullanic1 katkilari, iktisadi anlamda bir fiyatlama politikas1 oldugundan gereksiz
talebi engelleyerek saglik hizmeti tliketicilerinin taleplerinde duyarli olmasini
saglamaktadir. Boylece gereksiz recete yazilimi veya sevk sisteminin gereksiz
kullanilmast sonucu kamu hizmetlerinde meydana gelen verimsizlik de en aza
indirilmis olacaktir (Yildirim vd, 2011: 77).

Bu ¢ergevede Saglik Uygulama Tebliginde tanimlanan katilim payi ile:

“kamu saghk hizmeti sunucularimin yaninda sosyal giivenlik kurumuyla anlasmali vakif iiniversitesi
hastaneleri ile 6zel saghk hizmeti sunucularmma saghk hizmetlerinden yararlanabilmek amaciyla
miiracaat eden genel saglk sigortalisi veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler tarafindan o6denecek
tutari ifade etmektedir.” (SUT,2016:md.1.8). Ancak “is kazasina ugrayan veya meslek hastaligina
vakalanan sigortalilardan, bu durumlart nedeniyle saglanan saglik hizmetleri icin katilim payt

alinmamaktadu” (SUT,2016: md.1.8.5.)" .

Tebligde belirlenen miktar ve oranlar dahilinde alinan katilim pay1r Ayaktan
Tedavilerde 1.basamak hekim ve dis hekimi muayenesinden alinmamakta, diger taraftan 2. ve
3.basamak resmi saglik hizmeti sunucularindan hekim ve dis hekimi muayenesinden alinan
katilim pay1r 5 TL olarak belirlenmistir. Ozel saglik hizmeti sunucularindan ise 12 TL
alimmaktadir. (SUT,2016: md.1.8.1.)

Diger yandan katilim payi, gelir durumuna bakilmaksizin uygulanmasi nedeniyle tepki
gormekte; Ozellikle alt gelir gruplarinin refahin1 olumsuz etkilemesi ve bu nedenle
hakkaniyetli bir uygulama olmadig1 yoniinde elestirilmektedir.

Ancak hizmet kullanicisinin katilim pay1 vermesine yonelik elestiriler ayn1 zamanda
devletin tim saglik harcamalarin1 merkezi biitceden karsilamasi ve bu sekilde olusan biitce
aciklar1 (bunun sonucunda enflasyona kadar giden bir dizi makro ekonomik sorunlar) ve
hastanelere olan yogun talep nedeniyle olusan kuyruklar da elestirilmektedir. Katki paymin
alinma nedeninin temelinde hastanelere yapilan gereksiz miiracaatlarin ve bu sebeple
meydana gelen SGK giderlerinin azaltilmasi diisiiniildiigiinde katki paylarinin hakkaniyetsiz
bir uygulama olmadigi, aksine gereksiz miiracaatlarin kismen engellenmesi ve ¢ogunlukla
gercekten hasta olan bireylerin uzun siire beklemeden tedavi olmasi nedeniyle adaleti kismen

daha fazla saglayici bir uygulama olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

" SUT’ta katihm paylar “ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi”;(md.1.8.1.),” Ayakta tedavide
saglanan ilaglar” (md1.8.2.), “Viicut dis1 protez ve ortezler “(md.1.8.3.) ve “Yardimci iireme yontemi tedavileri”
(md.1.8.4.) katilm paylar olarak ele alinmaktadir. Belirtilen katilim payr muafiyetine yardime iireme ydntemi
dahil edilmemistir.(md.1.8.5.) Ayn1 maddede “Katilim payr alinmayacak haller,saglik hizmetleri ve kisiler”
ayrintili olarak ele alinmistir.
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3.1.3 Saghk Uygulama Tebligi ve Kullanic1 Regiilasyonlar::

Literatiirde “tibbi miisteri” olarak da adlandirilan (Tengilimoglu, 2000: 197) saghk
hizmeti kullanicisi, hastane veya saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarda saglik hizmetini
o an kullanan veya potansiyel olarak alicis1 olan ve bu hizmet siirecine iicret ile (miisteri
olarak) veya sosyal giivencesiyle katilan veya katilacak olma hali bulunan kisi veya kisiler
olarak tanimlanmaktadir.

Hizmet kullanicis1 terimiyle sunlar ifade edilmekledir;

e Hastalarin saglik ve sosyal saglik hizmetlerini kullanan, hasta bakicilar, ebeveynler
veya veliler,

e Sosyal saglik hizmetlerini ve saglik hakkini bireyler adina temsilen savunan, orgiitler
ve topluluklar,

e Sosyal saglik miidahalelerini ve saglik hizmetlerinin potansiyel kullanicilar1 olan,

topluluklar ve vatandaslar.

Saglik hizmeti kullanicis1 ifadesiyle ayrica farkli ihtiyaclari ve yonelimi (concern)
olabilen toplumdaki 1rk, etnik kdken ya da milliyet, din, engellilik, cinsiyet, yas vb. a¢ilardan
benzerlik unsuru tasimayan tiim bireyler anlatilmaktadir (HSE, 2012: 2).

Saglik hizmeti kullanicist ile ilgili regiilasyonlari mali ve hizmet regiilasyonlardan
ayirt etmek pek miimkiin olmamaktadir. Kullanicilara yonelik her tiirli regiilasyon ayni
zamanda hizmet sunumunu ve bu sunumun bedelleri ile yakindan ilgili olmaktadir. Saglik
hizmetlerinin kullanicis1 saglik hizmetlerine kisisel hastalig1 veya siiphelendigi herhangi bir
sorunundan dolay1 bagvurmakta; bu siirecte idari ve mali her tiirlii diizenlemelerden dogrudan
etkilenmektedir.

2007 yilinda Saglik Uygulama Tebligi’nin (SUT) kabulii ile SB hastanesinden
tiniversite hastanesine sevk zorunlulugunun kaldirilmasi, kronik rahatsizligi olan hastalarin
hekim onay1 olmadan eczanede tekrar regete yaptirabilmesi, SGK ile s6zlesmesi bulunan SB
hastaneleri, tiniversite hastaneleri ve 6zel hastanelerde ayakta ve yatan hastalara yonelik sabit
fiyat 6demesinin getirilmesi, SGK ile s6zlesme yapan hastanelerin yatan hasta ila¢ ve tibbi
malzemeleri (sigorta kapsaminda) iicret 6demeden saglamasi ve hastadan iicret alinirsa bir
takim cezai yaptirimlarin uygulanmasi, SGK ile sozlesmeli tim SB, iiniversite ve 0Ozel
hastanelerin talepleri MEDULA f{izerinden bildirme zorunlulugu getirilmesi (OECD, 2008:
37) gibi regiilasyonlar saglik hizmetini kullananlar1 dogrudan etkileyen temel dinamiklerini
olusturmaktadir.

Medikal Ulak, kisaca saglik agi anlamma gelen MEDULA, Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun yliiriittiigi en 6nemli bilisim projelerinden birisidir. MEDULA, Genel Saglik
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Sigortast ile saglik kurumlar1 arasinda, i¢ silireclere miidahale edilmeksizin olusturulmus
biitiinlesik sistemi ifade etmektedir (Savas, 2015). MEDULA sisteminin isleyisi kisaca soyle

olmaktadir:

Sigortal ikinci ve iiciincii resmi saglik kurumlari ile ozel saglk kurumlarina tedavi igin gittiginde
sosyal giivenlik kurumunca tesis edilen sistemden saghk hizmeti almaya wygunlugunu ifade eden
provizyon (on onay) alir. Provizyon alinmast sonucu, saglik hizmet sunucusunca sigortaliya saglanan
tiim saglik hizmetleri, sisteme kaydedilen provizyon numarast ile MEDULA iizerinden takip edilir.
Sistem kisaca su sekilde ¢alismaktadr: Saghk kurumunca islemin yapildigi ayi takip eden ayin 15’ine
kadar fatura bilgisini olusturan hizmetler MEDULA iizerinden sonlandirilarak olusturulan fatura,
sosyal giivenlik kurumuna elektronik ortamda iletilir. Ozel veya kamu saghk kurumlarindan hizmet alan
kisilerin tedavi katilim payinin 6denmesi, saglhk kurumlart MEDULA iizerinden donem sonlandirma
islemi yaptiktan sonra kisi aktif sigortali ise eczaneye gittiginde sigortali tarafindan, emekli ise kiginin

SGK'dan almis oldugu aylik veya gelirinden kesilerek gerceklestirilmektedir (Cakir, 2011: 96).

MEDULA saglik hizmeti sunucularinin i¢ isleyislerine miidahalede bulunmaksizin
fatura bilgilerini elektronik olarak toplayan ve ilgili islemlerin SGK ile es zamanli olarak
gerceklestirilmesini saglayan biitiinlesik bir bilgisayar sistemidir. 2007 yilinda uygulamaya
giren sistem sayesinde saglik hizmeti sunucularina bagvuran saglik hizmeti kullanicilarinin
hangi tarihte hangi hastaneye basvurdugu, hangi doktora muayene oldugu; tetkik, tedavi varsa
yatis gibi tiim islemleri ve ilag alimlar izlenebilmekte; maliyetlerin kontrolii ve siire¢
denetimi miimkiin hale gelmistir (Giivercin vd, 2016: 89).

Dolayistyla SUT’ ta yer alan kullanici regiilasyonlar1 daha ¢ok islem maliyetlerini
azaltmaya yoneliktir. Bir diger deyisle saglik hizmetini sunan kurumlarin ve kullanan
bireylerin, islemleri yaparken daha az zaman harcamasi veya maddi masraflar1 daha aza
indirmesi olarak meydana gelmistir. Ayrica saglik hizmetini sunan aktorlerin, kullanicilara

kars1 hesap verilebilirligi ve seffafligi 6zellikle MEDULA sistemiyle artmaktadir.

3.2 Piyasa Yaklasim

Kamu kesiminin, saglik hizmetlerinin regiile edilmesinde ve finansmaninin
saglanmasinda baslica aktor oldugu pek ¢ok iilkenin, 1980’lerin sonlarindan itibaren yeniden
yapilanma siirecine girdigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerinin maliyetinde yillar itibariyle
artislarin yaganmasi iilkelerin biitgesinde baskilar olusturmasi bu siireci hizlandiran temel
neden olmustur. S6z konusu degisim siirecinde devletin geleneksel olarak saglik hizmetlerinin
her asamasinda yer almasi fonksiyonu tekrar gbézden gecirilmis ve bazi faaliyetleri 6zel
sektore devredilmistir. Ancak piyasa odakli reformlardan sadece devletin islevlerinin veya
becerilerinin 6zel sektdre aktarilmasi anlasilmamali ayni zamanda ademi merkeziyetcilik

(desentralizasyon) ve de-regiilasyon siireclerini de kapsamaktadir (Glinaydin, 2011: 333).
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Kamusal yaklasimin regiilasyonla ilgili ortaya koydugu yaklasimdan farkli bir
yaklasim ortaya koyan ve regiilasyonu Chicago Okulu ve Kamu Tercihi Okulu temelinde
inceleme konusu yapan piyasa/Ozel ¢ikar yaklagimi devletin kendi ¢ikarlarini takip eden,
rasyonel ve faydasini maksimize etmeye ¢alisan bireylerin bir uzantisi olarak gérmektedir. Bu
acidan c¢ikar gruplar1 arasindaki miicadele bir politikanin segilmesi siirecinin ana ekseni ve
degisik ¢ikar gruplarinin yiiriittiigi rant kollama davranislar1 ise diizenleyici sistemlerin
olusturulmasinin ana unsuru olmaktadir. Dolayisiyla temelde regiilasyonu negatif digsalliklar
ve tekelleri diizenleyici, kamu yararina bir sistem olarak agiklayan kamusal yaklasima veya
kamu ¢ikar1 yaklagimina alternatif bir tez olarak ortaya ¢ikmistir. Bu yaklasim belli bir zaman
sonra regililasyonun icerdigi sanayi dalinin g¢ikarlarina hizmet eder hale gelecegini
varsaymaktadir (Cevik, 2005: 253).

Dolayisiyla kamu kesimi (biirokrasi), bir birey gibi faydasini/oyunu maksimize edecek
faaliyetlerde bulunmakta ve regiilasyon uyguladigi her sektorde varligini arttirmak veya
devam ettirmek istemektedir. Bu durum fiyatlarin yilikselmesinden, iiriinlerin kalitesiz olusu
ve gelir dagiliminda adaleti bozucu etkilere kadar bir¢ok olumsuz sonuca yol agabilmektedir.

Diger yandan yukarida bahsedilen fiyat kontrollerinin, piyasalar lizerinde oldukca
fazla etkisi bulunmaktadir. Devletin fiyatlar lizerindeki kontrolleri, firmalarin piyasa dengesi
altinda bir fiyat belirlenmesi nedeniyle kalitesiz mallar iiretmelerine ve iiretim teknolojisi
olarak maliyet azaltici motivasyonlardan uzaklagmalarina yol agabilmektedir. Cogunlukla
firmalarin kaliteye iliskin degisiklikleri yalnizca kisa donemde gegerli olmaktadir. Bu nedenle
fiyat kontrolleri yoluyla piyasaya miidahalede bulunmak etkin olmayan sonuglara neden
olmakta ve politik olarak siirdiiriilebilir olmamaktadir (Cetin, 2009: 32).

Dolayisiyla piyasanin yol ag¢tigt olumsuzluklara karst kamusal yaklasimin
tamamlayici, regiile edici ¢6ziim yolu aslinda piyasa yaklasiminda da kendini gostermektedir.
Piyasa yaklagimina gore hizmet sunucular1 miisteri kaybetme korkusundan dolay1 hileli islem
yapmay1 rasyonel bir davranis olarak gérmemekte; aksine ithmalkarlik varsa onu diizeltmeyi
tercih etmektedir. Baska bir deyisle, hukukun hakimiyeti tarafindan kontrol edilen ve
rekabet¢i bir ¢evre tarafindan tesvik edilen bir dengeli serbest piyasa ekonomisi hileleri,
thmali ve basarisizligl ortadan kaldirilmasa bile en aza indirecektir (Skousen, 2010: 306).
Dolayisiyla piyasa yaklasimina gore, miilkiyet haklar1 dogru ve kesin olarak belirlenen,
adaletin, 0zglirliigiin ve rekabetin saglandig1 bir sistemde piyasa faaliyetlerinden kaynaklanan
(digsallik, tekeller gibi) herhangi bir olumsuzluk ortaya c¢iktifinda piyasa, goriinmez el
yardimiyla kendini herhangi bir kamu miidahalesine gerek duymadan regiile edebilecek

mekanizmalara sahiptir.
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Piyasalarin herhangi bir kamu miidahalesine gerek duymadan regiile edebilecek
mekanizmalari, piyasa yaklasimmin en 6nemli temsilcileri arasinda yer alan Robert Coase
acgiklamaktadir.

Coase, 1960 yilinda yazdig1 “The problem of social cost” adl1 makalesinde geleneksel
yaklasimin (Pigoucu/kamusal yaklagimin), bireylerin yapacagi se¢imlerin dogasini engelleme
egiliminde oldugunu sdylemekteydi. Coase’a gore “A bireyi yaptig1 eylemler neticesinde B
bireyini zarara ugratiyorsa A’nin eylemlerini kisitlamak yolunu se¢cmek yerine ilgilenmemiz
gereken nokta karsiliklilik (reciprocal) problemi olmalidir. A, B ye zarar veriyor diye A’nin
faaliyetlerini engellemek (miidahalede bulunmak) A’ya zarar verebilir. Burada sormamiz
gereken A’nin B’ ye zarar vermesine izin mi verilmeli ya da B’nin de A ya zarar verilmesine
mi izin verilmeli?” sorusudur (Coase, 1960: 2).

Oguz’a gore (2005: 260) “Neo-klasik teoriye gore, negatif bir digsallik bu durumu
ortaya cikaran tarafa bir vergi konmasi yolu ile ¢oziilecektir. Bu sekilde bulunan bir ¢6ziim ile
taraflarin karsilikli pazarlik yolu ile etkin bir alternatif iiretebileceklerini dislamaktadir. Buna
karsi, Ronald Coase piyasada taraflarin pazarlik yolu ile iiretebilecegi bir ¢6ziimiin daha etkin
olabilecegini gostermistir. Pek ¢cok durumda taraflar kendi menfaatlerine en uygun ¢o6zimii
bulmada devletten daha etkin davranacaklardir. Girisimcilerin kendilerinin bulundugu
piyasalardaki kar firsatlarmi en iyi gorebilecegini diigiindiiglimiizde, digsallik problemini
¢Ozmenin piyasa mekanizmasi disinda diisiiniilmesinin ortaya ¢ikaracagl sorunlar da
gortlecektir.” Dolayisiyla Coase, piyasa basarisizligina “piyasalarin kendi kendini regiile
edebilecegi” ve bu nedenle devlet miidahalesine gerek kalmadan sorunlarin ortadan
kalkabilecegini sOylemekteydi.

Bir baska acidan saglik hizmetlerini kisilerin geliri ve bu geliri kullanabilecek uygun
bir piyasa modelinin varliginda devletin sundugu sosyal giivencenin nasil kullanilabilecegini

Coase teoremi ile agiklamaya ¢alisan Hovenkamp sunlar s6ylemektedir:

“Gergek su ki tiiketiciler mallar1 ve hizmetleri satin alma veya satma faaliyetlerine bagl olarak farkli
bir deger bigerler.Bu durum ise gelirin azalan marjinal faydasimin dogal bir sonucu olmaktadir. Ancak
bu saptama dis gozlemci tarafindan marjinal fayda egrisi ile Olcililemediginden refah ekonomisi
savunuculart agisindan bir sorun olusturur. Ornegin, A bireyi, saglik hizmetlerinin aylik kullanim
maliyeti olan 1000 Dolar’a sahip olmadig icin sosyal giivence primini 6demek istemiyor olabilir. Ama
yine de, A, boyle bir bakim hakkina sahip olsa, bu hakkini 2000 dolar’a satmaz. Saglik hizmetlerinden
faydalanma hakki, eger bu tarz haklarin bir piyasasi yoksa islemler yapildigim gozlemleyebilecegimiz
bir sey degildir. Onlar transfer veya yasal regiilasyonlar yoluyla olusturulabilir; 6rnegin 70 yasindaki
biri bu hakkini satamaz ya da bagka biri onun sosyal giivence ayricaliklar1 satin alamaz.

Yukaridaki rakamlardan (1000 dolar ve 2000 dolar) hangisi pahali bir saglik sorununa etkin bir ¢dziim

iretir sorusunu cevaplamaliyiz. Neo-klasik bakis agis1 piyasalar i¢in sunu sdyler; A bireyi bu fiyati
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6demede isteksiz/yetersiz oldugu i¢in 1000 dolardan daha az maliyetli saglik hizmetini tercih etmelidir.

Eger saglik hizmetlerini kullanma bedeli 1000 dolar olsaydi etkin bir piyasada A bireyi saglik

hizmetlerinden yararlanamazdi. Fakat baslangigta kendisine bu hakk: verdigimizde, bu saglik hizmetine

¢ok daha fazla “deger” atfedecegi agiktir. Bu nedenle bakim hakkini 2000 Dolar’a satmayacaktir”

(Hovenkamp, 1989: 804).

Dolayisiyla sosyal giivenlik politikalar1 neticesinde belirlenen prim ve diger
uygulamalar kisilerin fayda maksimizasyonuyla bagdasmayabilir ve kaynaklarin etkin
kullanilmamas1 sorununa yol acabilir. Buradan hareketle fiyat regiilasyonu yoluyla saglik
hizmetlerini veya genel anlamda saglik islemlerini bir st kurul tarafindan belirlemek,
islemleri gereginden fazla yaptirabilir veya olmasi gerekenden diisiik yaptirmaya neden
olabilir. Bu durumda hizmet saglayicilar gelir getiren islemleri arttirirken gelir diisiiriicti
islemleri yapmaktan kacinabilecektir. Bu durum ise nihayetinde kaynaklarin etkin
kullanilmamasina yol agabilecektir.

Hovenkamp, Coase teoremine gore seffaf bir piyasanin varliginda ve islem
maliyetlerinin yoklugunda bireyler pazarlik yaparak dissalliklar igsellestireceginden serbest
piyasa sartlarinda pazarlik yoluyla etkin kaynak tahsisi saglanabilece§i durumu
aciklamaktadir. Bireyler, kamu regiilasyonlar1 neticesinde 1000 dolara tercih etmedigi ama
almak zorunda oldugu hizmeti 1000 dolarsa, ancak eger 6énceden 2000 dolara verilseydi de
2000 dolara bile satmayacagi sdylenerek serbest piyasanin yoklugunda bu mal ve hizmetlerin
fiyatin1 ne belirler? Bireylerin sosyal giivenlik gibi 6nemli bir meselede marjinal faydalarini
ne ve nasil belirler? Sorularina “mevzuatlar” yanit1 vererek aslinda bu fiyatlarin (miktarlarin)
olmasi gerekenden ya cok fazla ya da ¢ok az oldugunu sdylemektedir. Bu durum ise hem
bireylerin marjinal faydalarimin yonlendirilmesi hem de kaynaklarin etkin kullanilmamasi
sonucu bu mal ve hizmetlerin bulundugu sektorlerin regiile edilmeye muhta¢ bir halde
olacaktir.

Son olarak Hovenkamp saglik hizmeti ile ilgili sunlar1 sdylemektedir:

“Tim piyasa modellerinin ortaya cikist ve ilk ornekleri dogal yollarla degil devlet politikasiyla
olmustur. Size herhangi bir sey satabilmem i¢in, oncelikle devletin benim sahiplik iddiami tanimasi,
bana satma hakki vermesi ve size de satin alma hakki vermesi gereklidir. Bu anlamda, mesela bir saglik
hizmetinden faydalanma hakki, arazi edinme hakkindan daha kisiye 6zgii kabul edilemez. Egemen
devlet politikasi, kimlerin hangi iglere girisebilecegini belirler. Verimlilik gibi ekonomik kavramlar
kisisel taninmis hakkin (endowment) kapsamini tanimlamak i¢in kullanildiginda, bu haklar arazi sahibi
olma hakkinda oldugu kadar kolay bir sekilde saglik hizmetlerinden faydalanma hakk: icin de gegerli
olur (Hovenkamp, 1989: 810).

Coase teoremine elestiri olarak ise, Coase teoremine gore ekonomi genel olarak fiyat

alma ve anlasma yapma iizerine kuruludur ve anlagsmanin maliyetinin sifir oldugu kabul
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edilmektedir. Maliyetin sifir olmasi1 ekonomik etkinligin tesviki olarak yorumlanmaktadir.
Ancak bu teori totolojiktir; rasyonel bireyler arasindaki pazarlik i¢in her birey dncekinden iyi
olmak zorundadir ve maliyetsiz anlagsmayla, maksimum fayday:1 elde etme gayretinde olan
bireyler hicbir ortak yarar kalmayana kadar tekrar ve tekrar anlasma yaparlar. Teoremin
tutarsiz ve yanlis tarafi anlasma maliyetsiz oldugunda bile insanlara kaynak tahsisinde etkinlik

gerektirmesidir (Usher, 1998: 10).

3.3 Saghk Uygulama Tebligi’nin Tiirkiye Saghk Sistemine Getirdigi Firsatlar ve
Zararlar

Hukuk sistemimizde baglayic1 yazili bir kaynak olan tebligler, kamu kurumlarinin
(idarelerinin) yasalardan veya tiizlikten aldigi yetkiye dayanarak bir takim idari iseyisi
diizenlemek amaciyla ¢ikarilan resmi metinler olarak tanimlanmaktadir (Battal, 2001: 17).
Hukuki regiilasyon kapsamina giren tebligler ile kamu yonetimi Orgiitii icinde yer alan
birimler, genel ve objektif nitelikte bir takim regiilasyonlar yapmaktadir (Aybay vd, 2013:
111).

Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama Tebligi de 26532
sayilt Resmi Gazete ’de 25.05.2007 tarihinde yayinlanmis ve 15.06.2007 tarihinde yiiriirliige
girmistir. Bu teblig ile SGK, Tiirk saglik sisteminde yer alan saglik hizmeti sunucular ile
kullanicilar1 ve malzeme temin eden firmalar1 diizenlemektedir.

2007 Haziran tarihinde uygulamaya konulan ve bu tarihe kadar Biitce Uygulama
Talimati (BUT) olarak isimlendirilen Saglik Uygulama Tebligi (SUT), yapilacak saglik

yardimlarinin:

“Sosyal Giivenlik Kurumunca karsilanan ve kapsam maddesinde olan Genel Saghk Sigortalisi ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, Kurumca finansmant saglanan saghk hizmetleri, yol, giindelik ve
refakatgi giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere iliskin Saghk Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen ddenecek bedellerin bildirilmesi amaciyla ¢ikarimig; 5502
sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saghik Sigortasi Kanunu
ve 28.8.2008 tarihli ve 26981 sayili Resmi Gazete ‘de yayimlanan Genel Saghk Sigortast Islemleri
Yonetmeligi hiikiimleri ¢er¢evesinde diizenlenmigtir.” (SUT,2016: md: 1.1, 1.2, 1.3)

Tebligde, sunulan saglik hizmetlerinin (tetkik, tedavi, ayaktan ve yatakli) bedelleri ile
bu bedellerin nasil 6denecegine dair esaslar belirtilmekte; sunulan saglik hizmetlerini merkezi
bir sistem (MEDULA) ile kayit altina almaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerini talep
edenlere yonelik sunulan her tiirlii ameliyat, tibbi sarf ve malzeme giderlerini (6rnegin tibbi
malzeme giderlerinin hangi tedavilerde ©denecegi) Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma
Komisyonunca belirlenen tek bir fiyat ile sabitlemesi tedavilerin ve tibbi malzemelerin

fiyatim1 belirleyen fiyat regiilasyonuna; hastanelerin SGK ile anlasma yapmasi neticesinde
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SUT’ da yer alan ameliyat kodlarini, islem puanlarini (6rnegin, risk puani) ve
fiyatlandirilmasin1 bilmek ve yapilan islemleri (6rnegin, hasta kayit) belirtilen kodlar
dogrultusunda bildirmek gibi zorunluluklar nedeniyle organizasyonlarmi bu regiilator ile
sekillendirdigi idari regiilasyona; son olarak “2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu Kanunu hiikiimlerine goére korunma, bakim ve rehabilitasyon
hizmetlerinden ticretsiz faydalanan kisilerden (SUT’ un 3.2.1, 3.2.2 ve 3.2.3 numaral
maddelerinde tanimlanan) katilim paylar1” alinmamasi gibi Devletin saglikla ilgili sosyal
politikalariin uygulanmasinda 6nemli bir rol oynamasi acisindan bir ¢ok alanda
diizenlemeler yaparak sosyal regiilasyona isaret etmektedir. Bu ¢ergevede SUT’ un SDP’deki
konumu saglik hizmetlerine yonelik 6nemli bir regiilasyon araciyken; gereklili§i ise bu
regiilasyonlarin uygulanabilmesine imkan veren yasal bir zemin olusturmasidir.
Bu degerlendirmeler ¢ergcevesinde SUT’ un baslica kurallar1 sdyle siralanabilir:

e SGK tarafindan finansmani1 saglanacak saglik hizmetlerinin bedeli, saglik hizmet
sunucularma SGK tarafindan 6denir.'

e Saglik hizmet sunuculari; kamu ve 6zel anlagsmali tiim saglik kurum ve kuruluslardir.
Kamuda, birinci basamak (Aile Hekimligi) ile ikinci ve tligiincii basamak (hizmet
hastaneleri, egitim ve aragtirma hastaneleri ile iliniversite hastaneleri), 6zel saglik
alaninda ise poliklinik, tip merkezi, hastaneler ile laboratuvarlar ve goriintiileme
merkezleridir.

e Saghk hizmeti satin alma kurumu olarak SGK, kamu ve 6zel tiim saglik hizmet
sunucular1 arasinda bir ayrim gozetmeden benzer kurallar1 uygulamaktadir.

e Saglik Bakanligi’na bagli olan Kamu Hastaneler Birlikleri ile Universite hastanelerine,
genel biitce katkis1 kamu personeli olan calisanlarinin temel maaslar1 ve bir takim
ingaat yatirimlari ile smurlidir. Bu kurumlar esas olarak gelirlerini doner sermaye
isletmesi araciligiyla SGK’ ya sattiklar1 saglik hizmetlerinin finansmanindan elde
etmektedirler. Saglik hizmetinin miilkiyeti halen kamunun elinde bulunan saglik
kurumlarinda {iretilmis olmasi, bu hizmetin kamusal nitelikte oldugu anlamina

gelmemektedir.

4 SGK tarafindan Finansmani saglanan saglik hizmetleri” (6rnegin is kazasi ile meslek hastaligi, hastalik ve
analik sonucu tibben gerekli goriilen saglik hizmetleri,” agiz ve dis muayenesi) 5510 sayili SSGSS md.63°de;
SGK tarafindan finansmani saglanmayan saglik hizmetleri ise (6rnegin belli istisnalar diginda “estetik amagh
yapilan her tiirlii saglik hizmeti, ruhsat verilmeyen saglik hizmetleri ile Saglik Bakanlig: tarafindan tibben
saglik hizmeti oldugu kabul edilmeyen saglik hizmetleri) “ilgili kanunun 64.maddesinde belirtilmistir. Ancak
bu kanun daha ¢ok saglik hizmetlerinin finansmani ve kapsayicilig1 agisindan genel bir ¢er¢eve sunarken, bu
kapsamin islemlerini ve her bir islemin fiyatlarini belirleyen, Devletin bir Fiyat Regiilasyonu araci olan, SUT’
tur. Dolayisiyla SGK’nin fiyatlar yoluyla saglik kurumlarina yonelik finansman meselesinin esas odagi SUT
olmaktadir. (SGK, 2012)
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e Saglik hizmetlerinin bedelleri tekel (tek alici) olan SGK tarafindan tek tarafli olarak
belirlenmekte; ayni zamanda uygulamaya iliskin cesitli kurallar ve kosullar
dayatilabilmektedir. Saglik hizmetlerinin SGK tarafindan 6denen bedeli, piyasa
kosullarindaki maliyet hesaplar1 vb. dikkate alinmadan kurum biinyesinde olusturulan
Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan saptanmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin
fiyatlandirilmasinda belirleyici unsur SGK’nin biitce dengesi olmaktadir (Kilig ve

Demir, 2014: 444-445).

SUT’ un saglik sistemine getirdigi firsatlara bakildiginda, SDP 6ncesi var olan SSK,
BAG-KUR ve Emekli Sandigimi olusturdugu parcali yapinin SGK ile tek cat1 altina
toplanmasiyla SUT kapsaminda belirtilen saglik sigorta sistemleri kapsaminda yer alan saglik
hizmetleri haklart da uyumlu hale getirilmis, bunun neticesinde farkliliklar ortadan
kaldirtlmistir.

Yapilan bu yasal diizenlemelerle sosyal giivenlik kurumu kapsaminda olan saglik
harcamalarinin kamu maliyesi iizerindeki yiikiinii azaltmak; diger bir ifadeyle sosyal giivenlik
kurumunu harcamalarina dair maliyet minimizasyonu hedeflenmektedir. Ancak hastanelerin
sunmus oldugu saglik hizmetlerine yonelik bedellerin, SUT’ da diisiik gosterildigi; verilen
hizmetin ger¢ek maliyetinden daha diisiik belirlenmis SUT fiyatlarinin olmasi, hastanelerin -
ozellikle Universite Hastanelerinin - mali dengesini olumsuz etkiledigi sonucuna

ulasilmaktadir.

3.4 Universite Hastaneleri ve Saghik Uygulama Tebligi

Saglik, sadece fiziksel halsizlik, sakatlik ya da hastalifin olmamasi degil bunlarla
birlikte fiziksel, akli ve sosyal anlamda da tam bir refah halinde bulunmaktir (WHO, 1989: 1).
Bu noktada hastaneler, topluma saglik hizmeti sunmada farkli siniflandirmalar altinda, ¢ok
onemli bir gorevi Ustlenmistir. S0z konusu gorevler belirli bir organizasyon dahilinde
dagitilmistir. Bu ¢ergevede Ulkemizde hastaneler Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme
Yonetmeligine gore (md.5) bes gruba ayrilmistir. Buna gore hastaneler,
fice / Belde Hastanesi: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve yatarak tibbi
miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini biitlinlestiren, gérev
yapan tabiplerin hasta kabul ve tedavi ettigi, ileri tetkik ve tedavi gerektiren durumlarda
hastalarin stabilize edilerek uygun bir sekilde sevkinin saglandigi saglik kurumlaridir.
Giin Hastanesi: Birden fazla bransta, gilinlibirlik ayakta muayene, teshis, tedavi ve tibbi
bakim hizmetleri verilen asgari 5 gozlem yatagi ile 24 saat saglik hizmeti sunan bir hastane

blinyesinde veya bir hastane ile koordineli olmak kaydiyla kurulan saglik kurumlaridir.
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Genel Hastaneler: Her tiirli acil vak’a ile yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin, biinyesinde
mevcut uzmanlik dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi ve ayaktan ve yatarak hasta
muayene ve tedavilerinin yapildigi en az 50 yatakli saglik kurumlaridir.

Ozel Dal Hastaneleri: Belirli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir hastaliga
tutulanlarin yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin miisahede, muayene, teshis, tedavi
ve rehabilitasyonlarinin yapildig saglik kurumlaridir.

Egitim ve Arastirma Hastaneleri: Ogretim, egitim ve arastirma yapilan uzman ve yan dal

uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir.

Universite hastaneleri her ne kadar yatakli saglik kurulusu olsa da Ozerk bir
yapilanmaya sahip olup YOK denetiminde ve kurumun kendisi tarafindan belitlenen bir
yonetmelik ile idare edilmektedir. Dolayisiyla s6z konusu yonetmelik kapsaminda yer
almamaktadir. Yukarida yer alan siniflandirma ise Tiirk saglik sisteminde yer alan fakat
calismamizin esas konusunu olusturmayan diger saglik kurumlarini belirtmek amaciyla
konulmustur.

Tiirkiye’de kamu saglik hizmetleri sunumu, koruyucu hekimlik, tani ve tedavi
kapsaminda farkli basamaklarda yer alan kurum ve kuruluslarla gerceklesmektedir. Birinci
basamak islemleri daha once saglik ocaklar1 ile ana ve ¢ocuk sagligir merkezleri olarak yer
alan birinci basamak saglik kuruluslari ile sunulmakta iken, 2010 yilindan itibaren yerini Aile
Hekimliklerine birakmistir. Ikinci basamak saglik kuruluslari olarak devlet hastaneleri,
liciincii basamak saghk kuruluslari olarak Saglik Bakanhigina ve Universitelere baglh
hastaneler yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin yliriitilmesine dair yonergeye gére15 birinci
basamak saglik hizmetleri evde ve ayakta sunulan saglik hizmetleridir. Bu hizmetler esas
olarak yataksiz saglik kuruluslarmda ve koruyucu hizmetlerle bir arada verilmektedir. Ikinci
basamak saglik hizmetleri hastalarin yatakli bir saglik kurulusunda (bir diger ifadeyle
hastanelerde) yatili olarak aldiklari saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Ugiincii basamak saglik
hizmetleri ise 6zel bir alanda, hastalik tiiriinde o konuda genis olanaklara sahip yatakli tedavi
kuruluglarinda verilen hizmetleri ifade etmektedir. Bu hizmetler 6zel dal hastanelerinde veya
egitim veren saglik kuruluslarinda gergeklestirilir.

Toplumlara farkli asamalarda ve farkli kapsamlarda saglik hizmetleri sunan hastaneler,
saglik sisteminin en onemli kuruluslarini olusturmaktadir. Bu kuruluslarin yapilari, islem
kapsamlar1 yukarida da belirtildigi gibi ikinci ve iiglincii basamak hizmet sunan kuruluglarda

farklilagsmakta ve Ozellesebilmektedir. Bu durum bu hastanelerde sunulan hizmetlerin

> Bu Yonerge, “Saglik Bakanlig1 tasra teskilatinin biitiin kademelerinde verilen hizmetlerin nasil yiiriitiilecegine
aciklik getirmek, saglik hizmetlerinin bir biitiin olarak ve uyum i¢inde verilmesini saglamak, bu yonde personele
rehberlik etmek ve yardime1 olabilmek amaciyla hazirlanmistir “(Saglik Hizmetlerinin Yiriitiilmesine Hakkinda
Yonerge, Md. 1).



57

maliyetlerini de etkilemektedir. Bu sekilde degerlendirildiginde birinci, ikinci ve tigiinci
basamak saglik kuruluslarinda uygulanan hizmet tiirlerinin dagilimi, islem hacmi ve dogal

olarak islem maliyeti de farkliliklar gdstermektedir (Y1lmaz ve Yazihan, 2014: 5).

Tablo 3.2 Temel Saghk Gostergeleri (2014)

Gistergeler Saghk Bakanhg1 Universite Ozel
2002 2014 2002 2014 2002 2014

Hastane Sayist 774 866 50 69 271 556
Hastane Yatag Sayisi 107,394 123,695 26,341 36,673 12,387 40,509
Hastanelere Miiracaat Sayis 109.793.128 {292.100.331 |8.823.361 |32.143.930 |5.697.170 | 72.333.383
Yatan Hasta Sayisi 4.169.779 7.396.239 781,99 1.737.627 556,494 | 3.900.407
Yatak Doluluk Orani(%)'® 60,6 71,1 69,8 76,7 32 56,1
Yatan Hasta Ort. Kalig Giini!” 5,7 43 8,6 5,9 3,1 2,4

Kaynak: TC Saglk Bakanlhig Saglik Istatistigi Y1ll1§1,2015

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda kamu kesimi agirlikli olmak iizere, kamu-
0zel karisimi bir yapilanma s6z konusudur. Saglik hizmetlerinin sunumunda ¢ok sayida aktor;
koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve gelistirici saglik hizmetlerini sunabilmektedir.
Cogunlukla hizmet saglayicilar1 arasinda SB, {iniversite hastaneleri ve 0Ozel sektor yer
almaktadir. SB, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin ana hizmet saglayicis1 ve ayni
zamanda koruyucu saglik hizmetlerinin de tek saglayicisi konumundadir. SB; hastaneler,
klinikler, aile saglik merkezleri, toplum saglik merkezleri, dispanserler gibi kapsamli saglik
hizmetleri tesislerini ve olanaklarini isletmektedir. Universite hastaneleri dogalar1 ve tanimlari
geregi teorik olarak tiglincii basamak saglik hizmetleri sunmalar1 gerekirken, pratikte tiim
basamak saglik hizmetlerini sunabilmektedir. Ozel sektor de; hastaneler, klinikler ve
poliklinikler, muayenehaneler, eczaneler, laboratuvarlar, tibbi cihazlar ve ila¢ sirketleri
araciligiyla saglik hizmetlerini iiretmektedir. Ayrica Savunma Bakanligi, dini gruplar,
azinliklar ve vakiflar da saglik hizmetlerini sunabilmektedirler (Yildirim, 2013: 25).

2014 yili itibariyle Saglik Bakanligi’na bagl hastanelere, tiniversite hastaneleri ve 6zel
hastanelere yapilan yaklasik 400 milyon miiracaatin %8 ‘i 3.basamak saglik kurulusu olan
tiniversite hastanelerine yapilmaktadir. Toplam bagvurular i¢cindeki paymin diisiik goriilmesi,
tiniversite hastanelerinin 6zel bilgi ve beceri gerektiren vakalara yonelik hizmet kurulusu

olmast; bu vakalarin diger tedavi gerektiren hastaliklara kiyasla az olmas1 neden olarak

' Bir hastanin ortalama kalis giinii; “belirli bir siire (ay, ii¢ ay veya bir yil) icerisinde toplam (klinik bazinda)
yatilan giin sayisinin, ¢ikan toplam (taburcu olan ve 6len) hasta sayisina bdliinmesiyle elde edilen sayidir”
(Saglik Bakanligi, 2015: 65).

' Yatak doluluk orani, “belirli bir siire i¢erisinde hastane yataklarmin ne oranda kullanildigim gosteren sayidir.
Yatak Doluluk Orani= Toplam Yatilan Giin Sayis1 / Donemdeki Toplam Giin Sayisi x Fiili Yatak Sayis1 x 100
formiilii ile hesaplanir” (Saglik Bakanligi, 2015: 65).
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gosterilebilir. Diger taraftan SDP sonrasi sosyal giivencesi olan kisilerin 6zel hastanelerde
saglik hizmetinin Oniiniin agilmasi ve saglik hizmeti altyapisin1 gii¢lendiren ve saglik
sektoriinde onemli bir aktor oldugunu gosteren bu kurumlara yonelik miiracaatlarin yaklasik
%300 artmasina neden olan etkenlerden birisidir. Hastanelere miiracaatin artmasinin yol
acacag1 sorunlardan birisi hasta basina alinan performans 6demelerinin yaratacagi biitce yiikii
ile gergekten hastaligi olan kisilerin islemlerinin asir1 miiracaattan dolayr gecikmesi
sOylenebilir. Bu noktada SDP ile saglik sistemine giren ilk basamak saglik kurulusu olan Aile
Hekimlerine oncelikli olarak bagvurup buradaki yonlendirmeyle 2.basamak ve 3.basamak
saglik kuruluslarina gidilmesi miiracaatlara yonelik sorunlarin ¢6ziimii acisindan yararl
olabilir (UHB, 2009: 1).

Diger taraftan SDP ile birlikte saglik hizmetlerine erisimin yayginlastirilmasi ile daha
fazla hastanin daha fazla hastaneye tedavi amaci ile bagvurmasi durumu ortaya ¢ikarilmstir.
Buna paralel olarak ila¢ tiiketimi de artis gostermis, 6zellikle {iniversite hastanelerinin is yiikii
cogalmistir. Ayn1 zamanda tip hizmetlerinin vazgecilmez ilkesi olan aragtirma ve gelistirme
hizmetlerinin aksamasi ve uzman personel probleminin artma riski ile kars1 karsiya
kalimmistir (Emil vd, 2013: 16).

Tablo 3.2°de yatan hastalarin ortalama kalis glin sayisinin ve yatak doluluk oraninin
Saglik Bakanligi ve 0zel saglik kuruluslarina bagli hastanelerden fazla oldugu saglik
kurulusunun, iiniversite hastaneleri oldugu gériilmektedir. Universite hastanelerinin gorevinin
diger saglik kuruluslarindan farkli olmasi; 6zellikle hastalar {lizerinde teorik egitimin de
verilmesi ile genellikle 1. ve 2. basamak saglik kuruluslarinda tedavi edilemeyen veya diger
hastanelere nispeten agir ve uzun tedavileri yapan saglik hizmetleri sunmasi, bu rakamlarin
fazla olmasina yol acan etkenlerden birisidir. Diger taraftan ortalama kalig siiresinin yillar
itibariyle tim saglik kurumlarinda diisiis gostermesi 6zellikle iiniversite hastanelerinin hasta
basina diisen tani, tetkik ve tibbi sarf gibi maliyetlerden kaginmak adina hastalari miimkiin
oldugunca en ¢abuk sekilde taburcu etmesi neden olarak gosterilebilir.

Bununla birlikte {iniversite hastanelerinin gérev ve sorumluluklart hem tip egitiminde
hem de toplum saghigini ilgilendiren konularda oldugu gibi genis bir alana yayilmaktadir.
Gorev alaninin genisligi, iiniversite hastanelerini diger hastanelerden ayirmakta ve finansal

acidan koruma saglanmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
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Tablo 3.3 Hastanelerin islev ve Sorumluluklar

Universite Mezumyet Mezuniyet Sonrast Tip Siirekli Tip Akngmlsyen Saglik
. Oncesi Tip e Cere Aragtirma | Yetistirme- . .
Hastanesi I Egitimi(Uzmanlik, Doktora) | Egitimi L Hizmeti
Egitimi Gelistirme
Egitim- -
Arastirma UVZ .“?a“.hk Siirekli Tip Egitimi nghk .
Hastanesi Egitimi Hizmeti
Hizmet
Hastanesi - . .
(Saghk Hizmet Saglik Hizmeti
Kurumu)

Kaynak: UHB, 2009: 10

Dolayisiyla Universite hastanelerinden genel olarak saglik hizmetinin sunumu, egitim
ve aragtirma gelistirme faaliyetleri olmak {izere {i¢ 6nemli gorevi yerine getirmeleri 2547
sayil1 Yiiksekogretim Kanunu 3.maddesine gore beklenmektedir. Bu maddeye gore {iniversite
hastaneleri diger saglik kuruluslar1 gibi sorumluluklara sahip olmasinin yani sira iiniversite
hastanelerinden yalnizca belirli bir bolge halkina saglik hizmeti sunmasi beklenmemekte; ayni
zamanda hizmet sundugu bolge ya da tiim iilke i¢in saglik hizmetleri ve sektdrdeki yenilikler
konusunda liderlik etmesi de beklenmektedir. Bununla birlikte ilgilendigi her bir saglik
sorunu ile ilgili olarak en kapsamli ¢6ziimleri sunmasi da beklenmektedir. Bu olumsuzluklar
hedeflendigi sekilde ¢ozebilmek ise, cesitli becerilere sahip ve ¢esitli disiplinlerden gelen
saglik hizmet sunucularin1 kapsayan bir takim olarak ¢alismay1 gerekli kilmaktadir. Universite
hastaneleri en 1yi saglik hizmeti sunumu i¢in ¢aba harcamali, temel saglik hizmetleri ve ikinci
basamak tedavi hizmetlerinde miikemmellik yaninda acil ve figiincii basamak saglik
hizmetlerine cevap verebilme kapasitesine sahip olmalidir. Dolayisiyla iiniversite
hastanelerinden beklenen ilk 6nemli misyon saglik hizmeti sunumu olmaktadir.

Universite hastanelerinden beklenen ikinci énemli misyon, miimkiin olan en iyi saglk
hizmet sunucusunu yetistirme kabiliyeti yani egitimdir olmaktadir. Son olarak (beklenen
liciincli misyonu) {iniversite hastaneleri tim topluma tibbi arastirma faydasini saglamakta ve
cok genis bir alana yayilan saglik sorunlar1 i¢in teshis ve tedavi yontemlerinde iyilestirmeler
iretmeleri beklenmektedir (Ugurluoglu, 2015: 52-53). Bu misyonlar1 nedeniyle iiniversite
hastanelerinin teknolojik ve operasyonel anlamda altyapiya sahip olma zorunlulugu olmakta;
bu durum ise biit¢elerine ek maliyetler olusturmaktadir.

Hastanelerin 2009 ve ulasilabilen en giincel yil olan 2014 yillarma ait fatura tutarlari
ve ortalama maliyetleri Tablo 3.4’de gosterilmistir. Tabloda diger hizmet sunucularina
kiyaslandiginda iiniversite hastanelerinin gelirleri son sirada yer almaktadir. Ayni sekilde
tiniversite hastanelerinin ortalama maliyetleri diger hizmet sunuculariyla kiyaslandiginda ise
ilk sirada yer almaktadir. Dolayisiyla liniversite hastaneleri en diisiik ortalama gelir ve en

yiiksek maliyet ile hizmet sunuculari arasinda farkliligini bir kez daha 6n plana ¢ikarmaktadir.
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Tablo 3.4 Saghk Hizmet Sunucusuna Gore Ortalama Gelir ve Maliyet

Devlet 2. Devlet 3. Ozel Universite Toplam
Gosterge basamak basamak
2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014 | 2009 | 2014
Saglik Hizmet
Sunucusuna
Gore Fatura | 5 01 115395 | 3,022 | 7.229 | 4573 | 7.679 | 2.962 | 6.944 | 15,611 | 34.170
Tutar1 KDV
Hari¢ (Milyon
TL)
Saglik Hizmet
Sunucusuna |y 159 | 757 | 931 | 683 | 865 | 1797 | 180.6 | 6349 | 7645
Gore Ortalama
Maliyet (TL)

Kaynak: SGK, 2015

Saglhik Uygulama Tebliginde “ikinci basamak resmi saghk kurumu, egitim ve
arastirma hastanesi olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagh
semt poliklinikleri, entegre ilce devlet hastaneleri, Saglik Bakanligina bagl agiz ve dis saghgt
merkezleri, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin egitim ve arastirma hastanesi olmayan hastaneleri,
belediyelere ait hastaneler ile kamu kurumlarina ait tip merkezleri ve dal merkezleri, Istanbul
Valiligi Dariilaceze Miiessesesi Miidiirliigii Hastanesi” olarak tanimlanmustir. Ugiincii
basamak resmi saglik kurumlar ise; “Saglik Bakanligina bagli egitim ve arastirma
hastaneleri ve ozel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagh semt
poliklinikleri, iiniversite hastaneleri ile bu hastanelere bagl saghk uygulama ve arastirma
merkezleri, enstitiiler ve semt poliklinikleri, iiniversitelerin dis hekimligi fakiilteleri, Tiirk
Silahli Kuvvetlerine bagl tip fakiiltesi hastanesi ile egitim ve arastirma hastaneleri” olarak
tanimlanmistir. (SUT,2016: md. 1.4.2)

Tablo 3.4’de yer alan kamu miilkiyetinde bulunan ikinci ve ii¢lincii basamak saglik
kuruluglar ile 6zel ve {liniversite hastanelerine ait hasta miiracaat sayisi ile yukarida agiklanan
diger verilerin artmasinin yaninda hastanelere basvuru basina diisen ortalama maliyetler de
artis gostermistir. 2014 yili itibariyle bagvuru basina diisen ortalama maliyet, 179,71 TL ile
Universite hastaneleri olmustur. Ortalama maliyet gostergesine 2009 yili itibariyle
bakildiginda ise en fazla artis %24 ile Devlet 3.basamak hastaneleri ile Ozel hastanelerdir.
Universite hastanelerindeki artis ise yaklastk %1°dir. Ozellikle iiniversite hastanelerinin
maliyetlerine bakildiginda; personel sayisinin yiiksekligi ve uzman, profesor gibi nitelikli is

giiciiniin istthdaminin fazla olmasindan kaynaklanan ve doner sermayeden yapilan yiiksek
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performans 6demeleri sayilabilir. Diger taraftan 2009 -2014 yillar1 arasinda fatura tutarlarinin
%100 den fazla artmasina neden olan etkenlerden biri yine yukarida bahsedilen hastanelere
yapilan miiracaatlarin ciddi derecede artis gostermesiyle beraber yapilan islemlerin
neticesinde ortaya ¢ikan fatura bedelleri oldugu sdylenebilir.

Tim isletmelerde oldugu gibi saglik hizmetlerini sunan kuruluslarda da kanunlara
uygun kayit ve bu kayitlarin uygun olarak faturalandirilmasi s6z konusu kuruluslarin maddi
anlamda kazanglarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu siireg, hastanin ilgili kurulusa bagvuru
yapmasi, bu basvuru neticesinde ilgili islemlerin uygulanmasi ve bu islemlerin Saglik
Uygulama Tebliginde faturalandirmasi gereken kisimlarim1 faturalandirmak olarak
ozetlenebilir.'®

Giiniimiizde diger bir ¢ok diinya iilkesinde (8rnegin Japonya, ABD, Ingiltere, OECD
iilkeleri) oldugu gibi Tiirkiye’de de saghk mal ve hizmetlerine y6nelik harcamalar'® giderek
artmaktadir. Bu artisin en Onemli nedenleri arasinda tibbi teknolojinin hizla geliserek
maliyetleri yiikseltmesi, niifusun miktar ve yapisinin degismesi, saglik sigortasi kapsamina
alinan vatandaglarin daha kapsamli ve kaliteli saglik hizmeti beklenti ile ihtiyaglarinin artmasi
gibi baz1 nedenler sayilabilir. Saglik hizmetlerindeki bu maliyet artislar1 dogal olarak
tiniversite hastanelerini de etkilemis ve finansal sorunlarla karsi karsiya kalmasina neden
olmustur. Universite hastanesinde ¢alisan personelin énemli bir kismmin egitim veren veya
egitim alan akademik personel oldugu ve ana amacin egitim oldugu iiniversite hastanelerinde
verilmekte olan saglik hizmetinin de bu kapsamda verildigi diisiiniiliirse, iiretilen isin
miktarinin ne kadar biiyiik oldugu ve karsiliginda alinan bedelin genel hastanelere 6denenle
bir tutulamayacagi yani kiyaslandiginda ne kadar yetersiz oldugu daha iyi anlagilacaktir

(UHB, 2014).

'8 Sz konusu faturalandirma, yatarak veya ayaktan tedavi vd. olarak degismekle birlikte bu konuyla ilgili detayli
bilgiler SUT’ da (2016) 6zellikle “4.Tedavi Hizmetleri Temini ve Odeme Esaslar1” ve 9. Faturalandirma ve
Odeme” kismina bakilabilir.

YTirkiye’de saghk harcamalarini yapan temel kurumlar, “Saglik Bakanlig1, Hudut Sahiller Genel Miidiirliigii ve
Universitelerdir. Bu kuruluslar esas konsolide biitce kapsaminda kaynak kullandig1 gibi, Saglik Bakanhig1 ve
Universiteler 6zelinde biitce disindan, fon kaynakli harcamalar ve déner sermayeler araciligi ile harcamalarim da
finanse etmekte ve bu kurumsal yapilar araciligi ile saglik harcamasi yapmaktadirlar. Saglik harcamasi yapan ve
son dénemde agirligi artan bir diger kurumsal yapr ise Sosyal Giivenlik Kurumudur.” “Universitelerin
ogrencilerine yonelik saglik hizmetleri ve saglik yatirimlari ile doner sermaye isletmeleri olan hastaneleri de yine
bu kapsamda ele alinmistir. Bu kuruluslarin yaninda, diger konsolide biitge kapsamindaki kuruluslar ve diger
kamu kurumlar 6zellikle personel harcamalari i¢inde saglik harcamasi yapmaktadirlar. Ayrica, Sosyal Yardim
ve Dayanismay1 Tesvik Fonu, Mahalli Idareler, Kamu Iktisadi Tesebbiisler de saglik harcamasi yapan diger
kuruluglar arasinda yer almaktadir” (Emil ve Yilmaz, 2003: 29).
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3.5 Universite Hastanelerinin Saghk Uygulama Tebliginden Kaynaklanmayan
Sorunlar
Universite hastanelerinin sorunlar1 sadece Saglik Uygulama Tebligi’nin neden oldugu
finansal nedenlerden kaynaklanmamakta; ayn1 zamanda geg¢misten giiniimiize kadar hukuki
acidan net bir c¢ergeve olusturulmamis olmast da yetki karmasasina neden olan 6nemli bir
problem olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Dolayistyla caligmanin esas kismini olusturmayan
fakat dolayli olarak ilgilendiren Saglik Uygulama Tebligi’nin disinda meydana gelen sorunlar,

genel olarak Hukuki ve Idari olarak degerlendirilmektedir.

3.5.1 Hukuki Sorunlar

Yaygin sekilde bilinenin aksine iiniversite hastaneleri bir kamu hastanesi degil; 2547
sayilt Yiiksekogretim Kanununa gore arastirma ve uygulama merkezidir (Saglik-Sen, 2014:
1). Ancak uygulamada birkag istisna disinda iiniversite hastaneleri gittik¢e artan sekilde genel
bir hastane olarak regiile edilmektedir. Bu baglamda iiniversite hastanelerinin hukuki altyap:

sorununun varligindan s6z edilebilir.

3.5.2 Idari Sorunlar

Universite hastanelerinde yaygin olarak goriilen idari sorun yetki alanindaki
belirsizliktir.

Universite hastanelerinin ydnetim yapist kamuya ait olan hastanelerden ve ozel
hastanelerden ayrilmakta; bu farkliliklar ise hastanenin finansman yapisin1 dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle {iniversite hastanelerinin hukuksal anlamda tanimlanan net bir
altyapr olusturulmamasi nedeniyle karar alicilarin yetki alan1 karmasast bulunmakladir. Bu
acidan ilk dikkat ¢eken farklilik ve bu farkliligin yol a¢tigi sorun yonetim ve organizasyon
yapilarinin karmagik olmasidir.

Ozel hastanelerde genel olarak uygulanan ydnetim anlayisinda Genel Miidiir, Bas
Hekim ve Isletme miidiirii, hastaneye dair alinacak kararlarda s6z sahibi olup yetki alan1 net
bir sekilde tanimlanmigtir. Fakat iiniversite hastanelerinin idaresinde dogrudan veya dolayl
olarak Rektdr, Tip Fakiiltesi Dekani1, Bashekim ve Hastane Basmiidiirii, Universite Senatosu
vd. bircok birim sz ve yetki sahibidir. Ayrica YOK ve Saghk Bakanligi gibi merkezi
teskilatlar da dogrudan veya dolayli olarak hastane yonetimine etkide bulunmaktadir. Bu
durumun bir sonucu olarak hastanede alinacak kararlarda (6rnegin personel alimi, hekimlerin
idaresi vd. konularda) zaman maliyetine de neden olan birden fazla otorite etkide
bulunmaktadir. Dolayisiyla idari etkinlik ve verimliligin diismesine yol agarak biitgeye negatif

etkide bulunmaktadir. Hastanenin {ist kademesi olan Baghekimi, Tip Fakiiltesi Dekanliginin
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goriisii alinarak Rektdr tarafindan atanmasi (AUH Yoénetmeligi, md.8) ornek olarak
gosterilebilir. Diger taraftan Bashekim, hekimligi ile ilgili gorev ve sorumluluklarinda Tip
Fakiiltesi Dekanligina bagliyken; Bashekimlik ile ilgili gérev ve sorumluluklarinda ise
Rektorliige baghidir. Dolayisiyla harcama yetkilisi olarak Bashekim, hastaneye ait idari ve

finansal konularda etki altinda kalmaktadir.

3.6 Universite Hastanelerinin Saglik Uygulama Tebliginden Kaynaklanan Sorunlar1
Saglik hizmetlerinin kurumsal finansmanina bir ¢6ziim olarak diisliniilmiis saglik
uygulama tebligi paket fiyat yontemi tiniversite hastanelerinin mali yapisini zarara ugratacak
baz1 ézellikler barindirmaktadir. Ozellikle karmasik vakalara veya ileri teknolojiye sahip
cihazlarin kullanilmasiyla miidahale edilmesi gereken hastaliklar i¢in uygun bir 6deme
saglamamasi, genel hastanelerden farkli olarak {iniversite hastanelerinde hizmet iiretiminin
%30 kadar daha pahaliya sunulmasi ve son olarak giincellenmeyen fiyatlar nedeniyle diisiik
fiyatla saglik hizmeti sunmas1 gibi nedenlerle tiniversite hastaneleri SUT’ tan kaynakli gelir

kaybiyla karsilasmaktadir (UHB: 2014).

3.6.1 Saghk Uygulama Tebliginden Kaynaklanan Fiyat Farkhliklar:

Saglikta Doniisiim Programiyla birlikte uygulanan saglik politikalarindaki esas amag
Merkezi Biitcedeki saglik harcamalarini azaltmak; bu yolla tasarruf saglamakti. Ancak SUT
kapsaminda yer alan fiyat kisitlamasiyla beraber bu fiyatin {istiinde harcama yapmak
istenmediginde hem saglik sisteminin kalitesi azalacak hem de toplumsal saglik agisindan
ciddi sonuglar doguracaktir. Yildirirm ve Kilig (2014) tarafindan yapilan bir ¢alismada bir
hastanede 10 poliklinik hekimine ait muayene gelirleri incelenmesi 6rnek olarak gdsterilebilir.
Bu hastanede “6 aylik verilerin toplamlari incelendiginde; hastanede vaka basi muayene
0deme uygulamasinin hastaneler i¢in herhangi bir olumsuzluk teskil etmedigi s6ylenebilir.
Ancak hastanede 6 ayda toplam 172.247,67 TL hastalar i¢in gerekli olup hekim tarafindan
istenmis olan tetkik tutarlar1 vaka basi bedelini asan miktar1 SGK tarafindan hastaneye
O0demesi yapilmamaktadir. Yani hastanenin gelirleri bu oran kadar eksik kalmaktadir. Bu
sadece secimi yapilan bir ka¢ poliklinik olup digerleri de dikkate alindiginda bu rakamin
boyutu kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum ise hastanelerin yeni yatirim yapma,
gelisen teknolojiyi satin alma, 6zel saglik sektoriinde oldugu gibi daha yiiksek kaliteli hizmet
sunma firsatin1 azaltmaktadir”.

S6z konusu c¢alismadaki diger bulgulara bakildiginda asil problem, “hastaneler vaka

bas1 bedellerini agmama ¢abasina girerek hastaya gerekli olmasina karsin bir kisim
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tetkiklerden kaginmaya yonelirlerse hastanin teshis ve tedavisi eksik yapilma” ihtimalinin

yiiksekligi olarak belirtilmistir (Y1ildirim ve Kilig, 2014: 86).

3.6.2 Disaridan Mal ve Hizmet Alimm

Gerek 0Ozel hastanelerde calisan personelin agirlikli olarak asgari ticret ile galigmasi
gerekse SUT fiyatlar1 agabilme esnekliginden dolayr mali anlamda nispeten daha iyi durumda
olmasindan dolayr disaridan temin ettigi mal ve hizmetler ile ilgili finansal sorunlar
{iniversite hastaneleri kadar olumsuz olmamaktadir. Universite hastanelerinde agirlikli olarak
asgari ticretli calismamakta; nitelikli isgiicli veya uzman personeller bulunmaktadir. Buna ek
olarak hem SGK’nin 6demelerindeki gecikmelerden hem de (buna bagl olarak) iiniversite
hastanesinin disaridan aldigi mal ve hizmetlerin 6demelerindeki gecikmeler sonucu piyasa
fiyatindan yiiksege aldig1 mal ve hizmetlerden dolay1r doner sermayeye dayanan giderleri ve
blitce tizerindeki yiikii artmaktadir. Dolayisiyla saglik sektoriindeki aktorlerin  ayni
kurumlardan mal ve hizmet almasi; bir baska deyisle ayn1 firmadan hem 6zel sektoriin hem de
tiniversite hastanesinin mal ve hizmet almasi, bu iki saglik kurumunun ayni hizmeti verdigi
veya ayni idari ve mali yapida oldugu anlamina gelmektedir. Oysa tliniversite hastanelerinin
gorev ve sorumluluklar kiyaslanamayacak sekilde oldukga genis bir alana yayilmaktadir.

Ayrica SUT kapsaminda {niversitelere Onemli sayilabilecek ayricaliklarin
yapilmamasi, SUT ‘da yer almayan hizmetlerin olmasi, Geri Odeme siireclerine iliskin
belirsizliklerin olmas1 (Kalkinma Bakanligi, 2014: 2), Saglik Uygulama Tebligi fiyatlarinin
teknolojiye dayali hizmetlerde diisiik tutulmasi nedeniyle diisiik kaliteli {iriinlerin kullanimi1
tercih edilmesi de (age: 30) diger olumsuzluklar arasinda gosterilmektedir. Bir baska agidan
O0demelerin gec¢ yapilmasi nedeniyle 6zellikle 6zel saglik sektoriinde sermaye birikiminin
olmamasi karsilasilan bir diger sorundur.

Karsilagilan sorunlar ve alinan oOnlemlere ragmen iiniversite hastanelerinin artis
gosteren borglarinin varliglr hem tedarikgi firmalara yapilacak 6demelerin gecikmesine hem de
bu nedenle alinacak yeni ilag ve tibbi malzemelerin pahaliya tedarik edilmesine neden
olmaktadir. Dolayisiyla tiim bu siire¢ sonunda giderler daha da artmaktadir. Bor¢lanmanin
artmasi alimlar1 da daha pahali hale getirmekte, islem maliyetleriyle SGK 6demesi arasindaki

fark daha da acilmaktadir (Azap ve Agirbas, 2014: 441).

3.7 Saghk Uygulama Tebligi Disindaki Regiilasyon Onerileri
Universite hastanelerinin finansal sorunlar sadece mali konulari ilgilendirmemektedir.
Hastanelerin organizasyonel iyilesmeleri idari veya yonetsel sorunlarin1 da en aza indirerek

kaynaklarin daha etkin kullanilmasina neden olabilecektir. Bu c¢ercevede iiniversite
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hastanelerinin bir iist kurum tarafindan temsil edilmesi gibi regiilatdre ihtiyaci bulunmaktadir.
Diger taraftan sevk sistemine dair siire¢ regiilasyonu, tiniversite hastanelerinin sadece yatarak

hizmet vermesi ve son olarak tip egitimi regiilasyonu ihtiyaci bulundugu diisiiniilmektedir.

3.7.1 Regiilator Ihtiyaci

Klasik ekonomi teorisine gore, arz ve talebin rekabet¢i piyasalarda kargilagsmasi
sonucunda mal ve hizmetin denge fiyati ve denge miktar1 olugsmaktadir. Eger bdyle bir
karsilasma ger¢eklesmez ise, piyasa basarisizlifa ugramakta ve etkinlik saglanamamaktadir.
Bu baglamda, saglik piyasasi tam rekabetci bir yapinin gereklerini saglamada bazi agilardan
basarisizliga ugramaktadir. Dolayisiyla, bdyle bir piyasa basarisizligi ekonomide kamu
miidahalesini gerekli kilmaktadir (Yereli vd,2010: 7).

Ulkeden iilkeye degismekle birlikte, c¢oziilmesi gereken asil sorun mali
stirdiiriilebilirlik olmaktadir. Saglik harcamalarinin kontrol edilmesine yonelik ana strateji ise,
maksimum etkinligin saglanmasidir. Bu baglamda maliyetlerin azaltilmasina yonelik olarak
cogu iilke, Yeni Kamu Yonetimi yaklasimmnin kural ve prensiplerini uygulamaya
koymuslardir.

Bu baglamda, batili toplumlarin hemen hemen tamaminda, saglikta diizenleme,
performansin artirilmasina yonelik bir ara¢ olarak gelismistir. Portekiz’de 2003 yilinda
kurulan Saglik Hizmetleri Diizenleme Kurumu(Regulatory Authority of Health) ile Ingiliz
Saglik Komisyonu (The Commission for Healthcare Audit and Inspection) gergek bir
bagimsiz otorite ve iyi uygulama 6rnekleri olarak gdsterilebilir.

Dolayisiyla, harcama artiginin kontrol altina alinmasi, sektoriin tamaminin denetimi ile
birlikte diizenlenmesiyle gergeklesebilecektir. Tiirk saglik piyasasinda diizenleyici ve
denetleyici bir kuruma olan ihtiyag, Saglik Piyasasini Diizenleme ve Denetleme Kurumu
(SPDDK) adi altinda olusturulacak bagimsiz bir otoriteyi gerekli kildigr diisiiniilmektedir
(Yereli vd, 2010: 19).

Yukarida anlatilanlar 1518inda tiniversite hastanelerinin kamusal alanda ve piyasada
cikarlarin1 koruyabilecek bir iist kurum kurulmasi gerektigi diistintilmektedir. Bu {ist kurum
ile birlikte her bir hastanenin mali risklerinin olup olmadigini takip etmek ve bu alanda
onceden uyart mekanizmalarini devreye sokarak olasi fiyat dalgalanmalarini veya malzeme
eksikligini engellemek miimkiin hale gelecektir. Diger taraftan piyasa basarisizligi nedeniyle
maruz kalinacak sorunlar karsisinda (asimetrik enformasyon, digsalliklar vd.) bu iist kurum,

hastanelere rehberlik edebilecektir.
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3.7.2 Siirec Regiilasyonu Ihtiyaci

SDP ile yapilan reformlar neticesinde giiniimiizde artik sevk sistemi bulunmamaktadir.
Dolayistyla saglik hizmeti kullanicilar1 her basamaktaki hastanelere dogrudan basvurmakta,
yasalarin verdigi haklar ¢ercevesinde ihtiyaci olan saglik hizmetini alabilmektedirler.”’

Universite hastanelerine (UH) yapilan miiracaati arttiran ve dolayisiyla hastane
gelirlerine pozitif etkisi olan bu yeniligin faydalarinin yani sira, “6zellikli hastalarla birlikte 1.
veya 2. basamak saglik hizmeti sunucularinda tedavi edilecek olan basit saglik sorunlu
hastalar da bu hastanelerde is yogunlugu olusturmaktadir” (UHB, 2009: 1). Bu konuyla ilgili
yapilan bir calismada Orneklemde bulunan hastalarin %36’s1 hi¢bir saglik kurumuna
bagvurmadan dogrudan {iniversite poliklinigine gittigi sonucuna ulasilmistir. Bu ve buna
benzer nedenlerle hastalarin kendi belirledikleri alandaki bir uzman hekime yonelmeleri
yanlis bagvurulara, kaynak ve zaman israfina yol agmakta, gereksiz uzun kuyruklarin ortaya
cikmasiyla hastalara ayrilan siire azalmaktadir (Akpinar vd, 2007: 103).

Diger taraftan Universite Hastaneleri Birligi (2009: 1) raporuna gére “Saglik Bakanlig
hastanelerinde poliklinik (ayaktan) geliri tiim gelirin %35’ini asarken, bu oran iiniversite
hastanelerinde %20 olarak gerceklesmektedir. Performans uygulamasiyla birlikte, iiniversite
hastaneleri de az masrafli ve az riskli, gelir getirici bu hastalar1 tercih etmekte ve aym
zamanda gelirlerinin belli bir kismint poliklinik hastalar1 olusturmasini da kabul eder hale
gelmislerdir. Ornegin, bazi {iniversite hastanelerinde poliklinik geliri toplam gelirin %35’ine
kadar gerceklesmektedir.” Ancak Universite Hastaneler Birligi, bu oranin (ayaktan
(poliklinik) gelirinin toplam gelire oran olarak) %20’nin altinda olmasinin daha kabul
edilebilir olacagini sdylemektedir (UHB, 2009: 1). Diger taraftan giiniimiizde performans
sistemi degistigi i¢in bu oranin artmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bir bagka a¢idan tiniversite hastanelerine yapilan miiracaatlarin neden oldugu giderleri
azaltabilmek icin Aile Hekimligi mekanizmasinin daha aktif kullanilmasi gerekmektedir.
Yeterli altyapr ve Aile Hekimi sayisina ulasildiktan sonra getirilecek bir sevk sistemiyle hasta
once Aile Hekimine gitmeli ve aile hekimi hastay1 evinde ziyaretlerde bulunmali ve vakanin
tiirline gore sevk sistemi devreye sokulmalidir. Fakat yukarida da bahsedildigi gibi bu
sisteminin getirilmesi i¢in uygun kosullarin varlig1 gerekli olmaktadir (UHB, 2009: 2). Ancak
bu sistemin getirilmesiyle birlikte, gelirlerinin biiylik kismini poliklinik gelirlerinden elde
eden iiniversite hastanelerinin mali yapisinda bozulmalar yaganacaktir. S6z konusu sistemin
getirilmesiyle tniversite hastanelerinin gelirlerinde %17-20 oranlarinda gelir kaybi soz

konusu olacagi (age: 3) diisliniilmektedir.

*» Ancak burada istisnai olarak Yesil kart sahipleri tiniversite hastaneleri dogrudan basvuru yapamamakta; sevk
yapilmasi kosuluyla tiniversite hastanelerinden saglik hizmeti alabilmektedirler.
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UHB’ye gore sevk sisteminin tekrar kurulmasi ve olasi problemlere ydnelik soyle

Onlemler alinmalidir:

“Kap1 tutucu, yani hastalarin sevk edilmeleri halinde iist basamaklara ulasilabildigi bir sevk sistemi,

diinyada c¢ok basarili 6rnekleri olmasa da teorik olarak savunulabilen ve ekonomik olarak fayda umulan

bir modeldir. Ancak, altyap1 ve isleyiste zorunlu kosullarin saglanmasiyla bu model uygulanabilecektir.

Bu zorunlu haller;

1.

Tetkik, goriintiileme, girisimler dahil her tiir saglik hizmetindeki israfin 6nlenmesi ve bdylece
bu islemlerin birim fiyatlarinin nispeten makul diizeylere yaklastirilmasi icin hasta ile ilgili
biitiin islemleri kayit altina alabilen ve ilgililerce paylagilabilen bir elektronik kayit sisteminin
kurulmasi gereklidir. Ancak bdyle bir alt yapi ile birlikte uygulanirsa kap1 tutucu sevk modeli
etkili olarak hayata gegebilir.

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi olduk¢a yaygin olarak kullamilmakla birlikte hastane veri
tabanlari ile yeterli iletisim kurabilecek bir yapida degildir. Oncelikle Aile Hekimligi iletisim
alt yapis1 kurulmalidir.

Kapsamli birinci basamak saglik hizmetini verebilecek ekipte gorev alacak diger saglk
mesleklerinin yetistirilmesi i¢in {iniversiteler sorumluluk iistlenmeli, YOK ve SB is birligi ile
bu konuda hizla planlamalar yapilmalidir.

Yukaridaki modele uygun bir sevk zincirinin hayata gegirilebilmesi zaman ve kapasite artigina
ihtiya¢ duymaktadir. Bu agiklar kapatilincaya kadar sevk zincirini 6zendirici tedbirler hayata
gegirilmelidir.

e Bunun i¢in birinci basamak &zendirilmeli ve bagvuru i¢in hicbir caydirici miidahale
yapilmamali, katki payi, ticret vs. alinmamalidir.

e  Hasta olmaksizin yilda en az bir kez Aile Hekimine bagvurmayi saglayacak, zorunluluk,
tesvik, odiillendirme vs. yapilmalidir.

e Hastalarin farkli basamaklardan hizmet almasina yasak getirilmeksizin, onlari 6nce
birinci basamaga yonlendirecek, dogrudan 2. basamaga bagvurmay1 caydiracak tesvikler
uygulanmalidir. Bunun i¢in hastanelerde sevkle gidenlerden disiik, sevksiz
basvuranlardan yiiksek (en az 2 veya 3 kat1) katki pay1 alinabilir.

e Tamimlanan yeni 3. basamak (6zel rehabilitasyon vs.) hizmetlerin yapildig: yerlere sevk
yapildiginda yine diisiik katki payr almirken, dogrudan bas vurularda bu katki paylari
yiiksek tutulmalidir.

e Son olarak her basamakta ilag kullaniminda katki paymnda israr edilmelidir. Kronik
hasta tedavileri kanita dayali olmak kosuluyla katki payindan muaf tutulmahidir. Bu

regetelerin Aile Hekimlerince yazilmasi tesvik edilmelidir’(UHB, 2009: 4).

3.7.3 Universite Hastanelerinin Yatarak Tedavi Hizmeti Vermesi

Universite hastanelerinde ayakta tedaviler ¢ok karmasik hastaliklarda ve acil

durumlarda uygulanmasi, diger taraftan yatarak tedavilerde uzmanlasarak tiim faktorleri bu

alanlara kaydirmasi, liniversite hastanelerini asil misyonu olan Egitim ve Arastirmaya daha

cok vakit ayirmasina sebep olacaktir. Diger taraftan tip egitimi alan hekim adaylarmin
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kliniklerde daha karmasik vakalarla karsilagarak uzmanlagmalari artacaktir. Boyle bir yenilik
ayrica Universite hastanelerine olan gereksiz miiracaattan kaynaklanan islemsel maliyetlerini
azaltacak, aym1 zamanda da tiniversite hastanelerinin ciddi bir gider kalemi olan personel
giderleri de azalan islem maliyetlerinden dolay1 nispeten tasarruf saglanan bir biitce kalemi
haline gelmis olacaktir.

Yukarida bahsedildigi gibi {iniversite hastanelerine 6zel kosullar haricinde ayaktan
hasta bagvurusunu engelleyecek regiilasyonlar, suandaki onemli bir gelir kalemi olan
poliklinik bagvuru gelirlerini sifir noktasina indirecektir. Bu durum kaginilmaz olarak biit¢e
gelirlerini olduk¢a olumsuz etkileyecektir. Bu duruma ¢oziim olarak ise SUT fiyatlarinin
yatan hastalara ve yatarak tedavi olmasi gereken hastaliklara uygun olarak ve bu hastanelerde
aynt zamanda tip egitiminin de yapildigi g6z Onilinde bulundurularak giincellenmesi

gerekmektedir.

3.7.4 Tip Egitimi Regiilasyonu

Diinyada niifus bagina en fazla tip fakiiltesi lilkemizde mevcuttur (milyon niifus basina
1,12). 2010 il itibariyle tip fakiiltesi sayis1t bakimindan Avrupa’da ilk, Diinya’da 12. sirada
Tirkiye yer almaktadir. Tiirkiye’de 1980’11 yillardan baglayarak her on yilda bir, tip fakiiltesi
sayist yaklasik 2 katr artirtlmistir. 2010 yilinda 74’e ulagmistir. 9 Mart 2012 tarihi itibaryla,
Tiirkiye’de bulunan 82 Tip Fakiiltesi (giinlimiizde bu rakam 87°dir) 75.6 milyon niifusumuza
oranlandiginda, 1 milyon niifusa 0,92 Tip Fakiiltesi diismektedir. Bu oran, Tiirkiye’yi
diinyada niifus basina Tip Fakiiltesi agisindan en 6n siraya tagimaktadir. Zira, Yiiksekogretim
Kurulu 2010 yil1 istatistiklerine gore, diinyada niifus bagina Tip Fakiiltesi orani; Japonya’da
1.50, Yunanistan’da 1.52, Fransa’da 1.59, italya’da 1.76, Ingiltere’de 1.93, Kanada’da 1.94,
Almanya’da 2.02, ABD’de 2.22°dir (Kebapcilar vd, 2013: 1). Diger taraftan tip
fakiiltelerindeki egitim ornekleriyle ilgili yapilan arastirmada (Odabasi vd, 2011: 335) “kendi
yerleskesinde 6grenci alan 55 tip fakiiltesinden 34’iinde (%61,8) karma, 17’sinde (%30,9)
egitici merkezli ve dordiinde (%7,2) 6grenci merkezli egitim 6rnegi kullanilmaktadir. Tip
fakiiltelerinin 46’sinda (%83,6) sistem temelli (entegre), besinde (%9) disiplin temelli (klasik)
ve ligiinde (%5,4) probleme dayali ve birinde (%1,8) ise entegre ve klasik egitim programi
(miifredat) uygulanmaktadir. Probleme dayali 6grenim 30 tip fakiiltesinde miifredatin
%10’undan azini, sekizinde ise %10-25’ini olusturdugu bildirilmektedir. Ayn1 zamanda so6z
konusu calismada bazi tip fakiiltelerinde kiitiiphane, patoloji laboratuvart veya bilgisayar

laboratuvarlar1 gibi temel teknik donanim eksikligi oldugu sonucuna varilmistir”.
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Bu gozlemlerin gercevesinde 21. ylizyilda tip egitiminin kapsam ve yontem acisindan
onemli degisikliklere gitmesinin kacinilmaz oldugu diisliniilmektedir. Mezuniyet Oncesi
egitim iilkenin konumuna ve sartlarina gore yeniden diizenlenmeli ve 6grenciye yogun bilgi
yerine temel bilgi ve yaklasimlar daha zor unutacaklar1 yontemlerle (6rnegin probleme dayali
egitim, interaktif dersler vb.) aktarilmalidir. Ogrencileri yeni teknolojilere iliskin bilgilerle
donatmak bu donemi birinci basamak saglik hizmeti doktorlarinin yetigsmesindeki temel
unsurlar haline getirmek gerekmektedir. Bu egitimle yetismis hekimler birinci basamak saglik

hizmetlerinin daha yetkin, bilgili ve bilingli sekilde yerine getireceklerdir (Cirakoglu, 2003:
1).

3.8 Fiyat Regiilasyonu Olarak Saghk Uygulama Tebligi

Kamu kesiminin bir¢ok alanda oldugu gibi saglik alanina yonelik miidahaleleri birgok
kamu saglik savunuculari tarafindan yapilmakta ve hizmet kullanicilarinin tercihlerinin ne ve
nasil olabilecegi yoniinde kararlar alinmaktadir. Paternalizmin®' bir unsuru olan karar
alicilarin 6nkosulu toplumsal tercihin ne yonde olacagini en iyi bilenlerin yine kendileri
oldugudur (Lemieux, 2015: 31). Kisinin hangi saglik kurumuna hangi yolla gidecegine iliskin
bir dizi diizenlemeler yaparak toplumun degerleri degil devletin degerleri ya da politikada
etkin olan gruplarin degerleri veya bir diger deyisle kar/oy maksimizasyonu 6n planda
olmaktadir.

Yine aynmi sekilde saglik veya herhangi bir alanda bireylerin yerine karar alan s6z
konusu karar alicilara yonelik Skousen (2010: 318), diinyada bir¢ok konuda oldugu gibi
saglik sisteminde de oncii bir rolii olan Ingiltere gibi birkag iilkenin benimsedigi NHS
(National Health System-Ulusal Saglik Sistemi)? gibi saglik regiilasyonlarini diger iilkeler de
uygulama yoluna gittigini sdylemektedir. Bu sistem tek odeyici saglik hizmeti finansmani
tizerine kurulmustur. Bu politikaya gore her birey merkezi hiikiimet tarafindan idare edilecek
bir tek plan cercevesinde saglik sigortasina sahip olacaktir. Merkezi hiikiimet “tek 6deyici”
olarak adlandirilir zira saglik faturalarinin tek garantorii devlettir. Bu sistemi destekleyenlere
gore, bir tek ddeyici sistem ile maliyetler diisecek ve kirtasiyecilik azalacaktir.

Ayrica Skousen, bu sistem ihtiyact olmayan insanlara bir vergi miikellefi tarafindan
saglanan yararlar sundugunu ifade etmektedir. Herkesi programda olmaya zorlamak ve
vergiler yoluyla kendi saglik hizmetlerini kolayca temin edebilecek kimseler icin dahi

O0demede bulunmak zorunda birakilmakta (Skousen, 2010: 318) oldugunu sdyleyerek

*! Paternalizm, kamu politikalar1 veya 6zel sektér yoluyla bireylerin davraniglarini, yine bireylerin lehine
degistirmeyi amaglayan anlayistir. (Thaler ve Sunstein, 2008: 5)
2Tiirkiye i¢in bu sistem GSS ye benzemektedir.
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bireylerin kendi faydalarmi yiikseltecek saglik hizmeti kapsamint ve erigimini
belirleyebilecegini sdylemektedir.

Tirkiye bu agidan degerlendirildiginde karsimiza sOyle bir tablo ¢ikmaktadir:

Tablo 3.5 Saghk Harcamalarina iliskin Gostergeler (2000-2014)*

Me}‘ kezi Hukimet Sosyal Guvenll!( SGK aciklar1 | SGK devlet | Toplam SGK Toplam
Saghk Harcamasi Fonu (Merkezi . . P s
Yillar - N o (2003-2014) bin | Katkisi bin | tedavi ve ila¢ | tedavi ve ila¢
(Toplam Saghk Hiikiimet Saghk TL TL bin TL bin TL
Harcamalar %) Harcamasi %)
2000 63 56 -13.419.538 0 2.633.552 3.422.424
2014 77 70 -20.071.505 30.512.184 54.906.000 55.302.100

Tablo 3.5 de kamu kesiminin ekonomik faaliyetlerdeki nispi paymin azalacagi
iddiastyla girisilen ve ¢alismamizda da belirtilen regiilasyonlar neticesinde, 2001 yilinda
baslatilan doniisiim programi Oncesinde tablodaki tiim veriler kamu sektoriiniin saglik
piyasalarindaki payimnin yiliksek oldugunu gostermektedir. Buna gore giiniimiize kadar kamu
sektorlinlin payr toplam saglik harcamalari acisindan %63°den %77’°e yiikselmistir.
Dolayistyla devletin, piyasalar1 diizenleyici ve denetleyici rolii; piyasalardaki paymin
kiiciilecegi hedefi 2001 sonrasinda da ortaya koyulamamistir. Benzer sekilde SGK agiklari
(asagida belirtilecek nedenlerden dolay1) artis gostermis ve kamu kaynaklarindan 2000 yilinda
herhangi bir kaynak aktarimi gergeklesmemigken 2014 yili itibariyle 30 milyar TL tutarinda
katki verilmistir. Diger taraftan SDP sonrasinda ilag ve tedavi giderlerinde de istenilen
diizeyde tasarruf saglanamamis; 2000 yilinda 2,6 milyar TL ve 2014 yilinda ise 55 milyar TL
olarak gerceklesmistir.

Ulkemizde &zellikle 2001 SDP sonras1 (2001 &ncesi de saglik alaninda ¢ok ciddi
tyilesmeler olmustur.) saglik gostergelerinde énemli dlgiide ilerleme saglanmistir. Bebek ve
Anne Oliim orami gibi temel saglik goOstergelerinde yasanan iyilesmeler yaninda Ozel
hastanelerle SGK anlagsma/protokol saglayarak saglik hizmetinin arzinda da biiyiik ilerleme
kaydedilmistir. Ozel — Kamu ayrimi olmaksizin vatandaslarin miilkiyetine gdre hangi
hastaneye gidecegi veya hangi doktora muayene olacagi gibi kisitlar ortadan kaldirilarak bu
tip tercihler tiiketicilere birakilmistir. Ancak diger yandan kamunun saglik sektoriindeki
agirhigr yildan yila artmakta; bu durumun dogal bir sonucu olarak da saglik harcamalarinda
kaynaklarin etkin kullanilmama riskiyle kars1 karsiya kalinmaktadir.

Harcamalardaki artisa yonelik Yilmaz ve Yentiirk (2015) tarafindan yapilan ¢alismada

saglik harcamalarindaki bu artisin biiyiik oranda kamu kesiminin kisisel yani ilag ve tedaviye

» Tablo verileri WHO, SGK (istatistik biilteni,2016) ile Yilmaz ve Yentiirk (2015) kaynaklarindan alinan
verilerle hazirlanmustir.
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yonelik olarak yapilan saglik harcamalarindaki artistan kaynaklandig: ifade edilmektedir. Bu
tablo sadece SDP sonrasi degil SDP oOncesinde de karsimiza ¢ikmakta; SDP sonrasi artig
incelendiginde ise Ozellikle tedavi harcamalarindaki artisin genel artisin temel kaynagini
olusturdugu sonucuna ulagilmaktadir.

Saglik sektoriine yapilan yogun regiilasyonlar neticesinde SGK aciklar1 azalmayip
yildan yila artig gostermistir. SGK tarafindan karsilanan (hastanelere 6denen) tedavi ve ilag
maliyetlerinin yillar itibariyle ciddi bi¢imde artis gostermesi, SUT fiyatlarinin poliklinik
hizmetlerini tesvik etmesi (bu hizmetin daha karli olmasi), klinik hizmetlerinin ise daha ¢ok
maliyetli ve yatak doluluk orani gibi gostergelerde negatif etki ortaya ¢ikarmasi bakimindan,
hastaneler yatan hastaya degil poliklinik hizmetlerine yonelmektedir. Bu durum ise tedavi
edici saglik hizmetlerini arttirmakta, regiilasyonun maliyeti nedeniyle ciddi biit¢e sorunlarina
yol agmaktadir.

Diger taraftan iilkemizde artan saglik harcamalarim1 kontrol altinda tutabilmek ve
saglik hizmeti maliyetlerini azaltabilmek amaciyla yapilan uygulamalardan bir tanesi olan
Paket Islem Fiyat (PIF) uygulamasi ile saghk hizmetlerinin sunum fiyatinin 6nceden
bilinmektedir. Bu uygulama ile saglik hizmeti sunan isletmeler kendi sundugu hizmetin
fiyatin1 belirleyememekte ve paket islem fiyatini kabul ederek buna gore hizmet maliyetlerini
yonetmek ve kontrol altinda tutmas1 gerekmektedir (Ceren ve Ozdemir, 2013: 452).

Saglik hizmetlerine fiyatlandirma regiilasyonu yoluyla miidahale edilmesi saglik
hizmetinin konusu geregi ¢oziim iiretememektedir. SUT’ ta yer alan paket fiyatlar ve benzeri
diizenlemeler, saglik hizmetinin alinmasi asamasindaki belirsizliklerden dolay1 (hastanin
hangi sorunla karsilagacaginin  bilinmemesi gibi) c¢ogunlukla gercek maliyetleri
yansitamamaktadir. Nitekim SUT’ ta yer alan hizmetleri uygulayan hastanelerin hizmet
sonrasi zarar etmesine yonelik literatiirde oldukca fazla c¢alisma bulunmaktadir. Yapilan
caligmalarda SUT fiyatlarinin gergek maliyetlerin oldukca gerisinde oldugu ortaya
konmaktadir.Bu noktada Yilmaz ve ark, tarafindan yapilan kapsamli bir ¢aligma sonucunda
“2.807 isleme iligskin olarak elde edilen SUT fiyatlari, SGK tarafindan agiklanan SUT
fiyatlarma gore toplamda % 26,65 oraninda daha yiliksek seviyede c¢ikmistir. Dogrudan
birimlerin maliyetleri i¢cinde goriilmeyen ama toplam doner sermaye giderleri i¢inde yer alan
kesintiler (Bilimsel Arastirma Proje paylari, hazine paylar) ile diger arastirma ve egitim
birimlerinin doner sermaye iizerindeki maliyetleri dahil edildiginde SUT fiyatlarinda artis
orani % 40,39’a cikmaktadir. Hastanelerin biitlin maliyetlerine bakildiginda, {niversite
hastanelerinin ayr1 birer harcama birimi olarak 06zel biitceden kullandiklar1 kaynak, Tip

Fakiiltesinde 6gretim iiyelerinin egitim kapsaminda hastanelerde uygulamali olarak verdikleri
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egitim karsilig1 olan maas ve benzeri ddeme paylar ile {iniversite hastanelerinin bakim ve
onarimlari i¢in 6zel biitgeden yapilan giderler eklendiginde toplam maliyetin basa bas noktada
karsilanabilmesi i¢in SUT fiyatlarinda ongoriilen artis oran1 % 86,30’a ¢ikmaktadir” (Yilmaz
ve Yazihan, 2014: 29).

Diger taraftan ¢alismamiz kapsaminda yapilan analizde yillar itibariyle SUT’ da yer
alan bazi islemlerin puaninin artis gosterdigi goézlenmistir. Ancak ortaya c¢ikan tabloda bu
artislarin hastane biitcesinde artis meydana getirtmedigi; artan islem puanlarmin artmayan

islem puanlar1 karsisinda etkisini kaybettigi gozlemlenmektedir.

Tablo 3.6 SUT islem Puanlarinda Yapilan Degisiklikler (2008-2015)

_— ISLEM
BOLUM 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 ADEDI
Genel Cerrahi 2 0 0 1 0 0 1 0 36
Kardiyoloji 0 7 22 0 0 0 0 0 79
Uroloji 0 0 2 0 0 0 1 1 15

Tablo 3.6 ‘ya bakildiginda Genel Cerrahi alaninda bulunan 36 islem arasinda 2008
yilinda 2 islemde, 2011 ve 2014 yillarinda ise 1’er islemde fiyat degisikligi olmustur. 2007
baz yil kabul edildiginde 2008 yilindaki bu 2 kalemde yapilan degisiklik oran1 %37,5 ve %-
25,93 tiir.Dolayisiyla bir islemin birim fiyatinda yiikselme olurken digerinde azalma meydana
gelmistir.2011 yilinda sadece 1 islemde %56,30, 2014 yilinda ise %79,78 oraninda artig
meydana gelmistir.

Kardiyoloji alaninda ise 79 islem arasinda 2008 yilinda degisiklik olmazken 2009
yilinda 7, 2010 yilinda ise 22 islemin birim fiyatinda bir dnceki yila gore degisiklik meydana
gelmistir. 2007 baz yil kabul edildiginde 2009 yilindaki bu 7 islem birim fiyat degisikliginin
sabit %37,5 oldugu goriilmektedir.2010 yilinda ise ortalama %19 oraninda degisiklik
meydana gelmistir.

Son olarak Uroloji alaninda 15 islem arasinda 2008 yilinda higbir islem puam
degismemis;2010 yilinda 2 islem puami artarken 2014 ve 2015’de 2 islem puaninda artis
meydana gelmistir. 2010 yilinda meydana gelen degisiklik %10 ve %5 olurken 2014’te %10
ve %12 ve 2015°de %10 ve %16 olmustur. Bu noktada tekrar hatirlatilmasi gereken husus,
degisimlerin bir dnceki yila gére alinmadigidir. Bir diger deyisle, 6rnegin 2015 yilina ait %10
oranindaki degisim 2007 yilina gore artis1 yansitmakta ve ayni sekilde %16 oranindaki

degisim de yine 2007 baz y1l birim islem fiyatinda meydana gelen artis1 yansitmaktadir.
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Dolayistyla 2007 yili baz yil kabul edildiginde islem puanlarmin gilincellenmedigi
tabloda ortaya konulmaktadir. 2007 yili ile 2015 yili arasinda ilgili islem puanlarinin
artmamis olmasi Ozellikle doviz kurundaki artisin etkisi ve asgari licrette yasanan artiglarla
birlikte hastane islem maliyetlerindeki yiikselmeler dikkate alindiginda hastane biitgesinde
olusturdugu yiik daha iyi anlagilacaktir.

Diger taraftan fiyat regiilasyonlar1 sadece hastaneleri olumsuz etkilememektedir.
Saglik hizmetlerinin sunulmasinda ¢ok 6nemli bir rolii olan tibbi cihaz sektorii de olumsuz
etkilenmektedir. Ozellikle SUT fiyatlarmin teknolojiye dayali hizmetlerde de diisiik tutulmasi
nedeniyle diisiik kaliteli {irlin kullaniminin tercih edilmesi (Kiper vd, 2013: 142) sadece tibbi
cihaz sektoriinde kar oranlarimi diisiirmemekte ayni zamanda olmasi gerekenin altinda kar
eden firmalarn faaliyetlerini slirdiirememesine yol agmaktadir. Ayrica bir yandan basta
tiniversite hastaneleri olmak iizere kamu hastanelerinin borg¢larin1 6deyememesi veya uzun
vadeli bor¢ sozlesmeleri yapmasi bir yandan da sektdriin ithalata bagimli bir 6zellik arz
etmesi nedeniyle hastanelere malzeme tedariki noktasinda ciddi sorunlar yasanmakta; bu
sorun sadece sektorii degil ayn1 zamanda saglik hizmeti kullanicilarini da oldukca olumsuz
etkilemektedir. S6z konusu olumsuzluklara 6rnek olarak diisiik kaliteli tibbi malzeme ve sarf
kullanilmast neticesinde olumsuz sonuglarin yasanmasi gosterilebilir.

Yapilan tibbi ve sarf malzeme ihalelerinde veya ihale dis1 (6zel biitge gibi) alimlarda
diisiik fiyattan alinan malzemelerin kalitesi dogal olarak diismektedir. Her piyasa aktoriiniin
bu tip regiilasyonlara verdigi nihai tepkiye uygun olarak kaliteli malzeme ithal eden (az da
olsa iretilen) isletmeciler piyasadan ya cekilmekte ya da tiriin farklilagtirmasina giderek
diisiik kaliteli trlinler satmaktadirlar. Burada kaliteli iirlin pazarlayanlar, kalitesiz iiriin
pazarlayanlar tarafindan sistemden bertaraf edilmis olmaktadir.(TUSIAD, 2011: 12-13)

Bu siire¢ hastaneler i¢in de gegerli olmaktadir. Belli bir biitge ile idare edilen 6zellikle
tiniversite hastaneleri, diigiik fiyattan {irtinleri alma yoluna gitmekte; hastanenin rutin
isleyisine dahil olan bir ¢ok unsurdan (aydinlatma, havalandirma, bilgisayar vb.) vazge¢me
yoluna gitmektedir.

Saglik hizmetlerinin hastaneler, medikal malzeme ve tibbi cihaz sektorii (ya da genel
olarak tedarik¢i) ve hasta olarak ele aldigimizda bu siiregte zarar goéren son ve en dnemli
unsur da hastalar olmaktadir. Hastalar medikal malzemenin kalitesizliginden hastane
temizliginde kullanilan kalitesiz kimyasallara (genel hastane hijyeni veya el dezenfektani vb.)
kadar direkt olarak etkilenmektedirler.

SUT fiyatlamas1 gibi miktar veya fiyat kontrolleri (ve diger regiilasyonlar) herhangi

bir politika yapimi siirecinde maliyetleri kisma veya kullanilan miktar1 azaltma suretiyle
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caydiricilifa ve dolayisiyla tasarruf tedbirlerine karsi alinan geleneksel bir regiilasyon
yontemidir. Kamu sektoriiniin bu yontemi sart kogsmasinin dogal bir sonucu olarak tibbi sarf
ve medikal malzemenin, idari hizmetlerin, tetkik ve tedavi gibi uzmanlik hizmetlerinin

kalitesini sorgulanmaya baslanmustir.
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DORDUNCU BOLUM
SAGLIK UYGULAMA TEBLIiGININ UNiVERSITE HASTANELERININ
ISLEMLERINE VE MALI YAPILARINA ETKILERININ ANALIZI

Bu boliimde, SUT fiyatlarinin hastane gelirleri ve iiniversite hastanelerinin mali
yapilar1 iizerine etkisi analiz edilecektir. Bu kapsamda, Akdeniz Universitesi hastanesi
klinikleri ve polikliniklerinden segilenlerinin SUT fiyatlandirmas: verileri kullanilarak
hesaplamalar yapilmaktadir. Ayrica Akdeniz Universitesi ve diger iiniversite hastanelerinin

mali yapilar1 tizerindeki etkiler incelenecektir.

4.1 Hesaplama Yontemi

Bu calismada Akdeniz Universitesi Hastanesine bagvuran toplam hasta sayisi1 yillar
itibariyle incelenmistir. Daha sonra Genel Cerrahi, Kardiyoloji ile Uroloji béliimlerine
basvuran hasta sayilar1 2007 yil1 baz yil olarak kabul edilerek yillar itibariyle olan yiizdesel
degisimler hesaplanmistir. Bu analizler sonrasinda ilgili bélimlerin SUT birim islem
fiyatlariyla kiyaslanarak analiz sonlandirilmistir. Dolayisiyla bu ¢alismada Trend analizi
uygulanmustir.

Trend analizi uzun (genellikle 5 yil ve daha fazlasi) donemleri kapsayan siireler
icerisinde ilgili isletmenin c¢alismaya konu olan (finansal durum, performans gibi)
degiskenlerin yillar itibariyle seyrinin daha rahat goriilmesini ve degiskenler arasindaki
iliskilerin daha rahat kurulmasini ve anlasilmasini saglamaktadir. Egilim yiizdeleri olarak da
bilinen trend analizi tekniginde, ilgili degiskenlerde segilen bir yil, baz yil olarak ifade edilen
temel bir y1l kabul edilmekte ve o yila ait degisimler 100 kabul edilerek izleyen donemlere
iliskin ayni tlir degerlerin baz yila gore ylizde olarak degisimi hesaplanmaktadir. Dolayisiyla
trend analizi dinamik bir analizdir.

Dinamik analiz, birbirini izleyen donemlere ait verilerin zaman igerisinde gostermis
oldugu artis veya azalislarin incelenmesidir. Isletmeye ait verilerin beli bir dénemdeki
durumunu ge¢mis yillarla karsilastirilmasi, yapilan analizin degerini arttirmakta ve
analistlerin dikkatleri bu iligkiler iizerine cekmektedir (Akgiic, 1995: 312).

Bu c¢ercevede tablolarin trend yilizdelerine gore diizenlenmesi ii¢ asamada
gerceklestirilir. ilk asama Incelenecek donemin uzunlugunun belirlenmesidir. Bu asamada
trend ylizdelerinin yorumlanmasindan beklenen faydanin saglanabilmesi icin incelenen

donemin miimkiin oldugu kadar uzun tutulmas1 gerekmektedir. ikinci asama Baz(temel)



76

alinacak yilin belirlenmesidir. Baz yilin se¢iminde dénemin verilerinin temsil edici 6zellikte
olmasma O6zen gosterilmesi gereken bir noktadir. Baz yil, ekonomik ve sosyal agilardan
normal olan ve herhangi bire olaganiistii unsurlarin etkide bulunmamis oldugu bir yil
olmalidir Aksi takdirde, yapilacak olan analiz saglikli olmayacak ve elde edilen sonuglar
yamltict olacaktir. Ugiincii ve son asama Trend vyiizdelerinin hesaplanarak tablolarin
diizenlenmesidir. Baz yil secildikten sonra Trend yiizdelerinin hesaplanmasi, tabloda yer alan
her kalemlerin baz alinan yilin ayni kaleminin tutarina boliinmek suretiyle yapilmaktadir.
Bulunan sonucun 100’{in altinda olmasi bu kalemin baz yila kiyasla daha diisiik oldugunu
(azalig gosterdigini), 100’{in {istiinde olmasy ise bu kalemin baz yila kiyasla daha yiiksek
oldugunu (artig gosterdigini) ifade eder (Arsoy, 2012: 121).

Diger taraftan SUT birim islem fiyatlari, hasta sayis1 ve ilgili birim bazli gelirler
yillara yaygin olarak incelenmistir. Bu acidan Yatay analiz yonteminden faydalanilmustir.
Karsilagtirmali analizde denilen yatay analizde ilgili islemlerin belirli tarihte toplu olarak
aralarindaki iligki degil, bu islemin zaman igerisinde gostermis oldugu artis veya azalig
incelenmektedir (Akgiic, 1995: 313). Bu analizi yapabilmek i¢in ayni sekilde bir baz yil

alinmis ve ilgili kalemin yillar iginde gosterdigi degisiklikler yiizde olarak ifade edilmistir.

4.2 Materyal ve Metod

Yapilan bu calismada calismaya konu olan SUT birim islem fiyatlarinin 2007-2015
donemindeki degisiklikleri ilgili birimlere ait hasta sayisi ve gelirlerin kiyaslanarak yillar
icindeki degisimini incelemek amaciyla SUT ve AU hastanesine ait verilerden
faydalanilmistir.

Yapilan analizde birim bazli hasta sayisindaki degisimlerin tespiti i¢in izlenen metod

ve formiilasyon soyledir:

N
b

x100

A =degisim
P=Hasta sayis1
t=cari y1l
b=baz yil

olarak ifade edilmistir.
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Dolayisiyla hasta sayisindaki yiizde degisme ( A P), hasta sayisinin (P) baz yila oranla
yizde ka¢ degistigini bulabilmek icin cari yil hasta sayisini( P ) temel yil olarak alinan baz
yil( B, ) ¢ikarilarak bulunan rakam baz yila boliindiikten sonra 100 ile ¢arpilmistir. Dolayisiyla
bu yontem kullanilarak alinan sonuglarda trend analizinden faydalanilmistir.

Calismada yapilan bir diger analiz SUT birim islem fiyatlarmin yiizdesel
degisimleridir.

S->85
AS = M %100
2.5,

A =degisim

S=SUT birim islem fiyati

t=cari y1l

b=baz yil

olarak ifade edilmistir.

Calismada SUT birim islem fiyatlarmin baz yildaki degisimi hesaplanirken yillar
itibariyle kalemlerde meydana gelen artis veya azaliglar yukarida bahsedilen hasta sayisindaki
yiizde degisim hesaplanmasiyla farkli bir yontem izlenmistir. Hesaplama yapilirken ilgili
yildaki tiim SUT iglem birim fiyatlar1 toplanip baz yila oranlanmustir.

Dolayistyla SUT birim islem fiyatindaki yiizde degisme (AS), incelenmek istenen

donem olan cari yildaki tiim SUT birim islem fiyatlarinin toplami (ZS, ) ile yiizde degisimi
gormek icin alinan baz yil (ZS , ) cikartilarak yine baz yila boliinmiis ve 100 ile carpilmstir.

Bu islem sonucunda, SUT birim islem fiyatinin baz yila oranla cari yilda yiizde kag artis veya
azalis gosterdigi bulunmustur.
Calismada son olarak yapilan analiz secilen 3 bdliime ait yillar itibariyle birim bazli

ortalama gelirlerdir.

Xt

Y atama = SP
Y= gelir
P=hasta sayisi
t=cari y1l

olarak ifade dilmistir.
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Calismada secgilen birimlerin ortalama gelirlerinin hesaplanmasinda birimin ilgili

yildaki toplam geliri (ZY) ile s6z konusu birime basvuran toplam hasta sayisinin (ZP )

birbirine oranlanmasi sonucu ortalama bir gelir bulunmustur. Boyle bir analizin yapilma
amaci ise ilgili birimdeki hasta sayisi ile s6z konusu birimin gelirleri arasindaki iliskiyi
gorebilmektir. Bir diger deyisle ilgili birimdeki SUT ‘ta yer alan islemler artis veya azalis
gosterirken birime ait gelirlerdeki degisimi inceleyebilmektir. S6z konusu yontemde baz yil
kullanilmamus; yillar i¢inde birimlere ait gelirlerde trend analiz yontemine uygun olmayacak
sekilde artis ve azalislar gergeklestiginden ortalama gelir hesaplanarak analiz

sonlandirilmistir.

4.3 Bulgular

Yapilan bu ¢alismada 2007-2015 yillar1 arasinda olmak tizere 9 yila ait degiskenler
kullanilmistir. S6z konusu degiskenler esas olarak Poliklinik hasta sayisi ve Yatan hasta
sayisidir. Bu degiskenlerin alt gdstergeleri olarak da Genel Cerrahi, Kardiyoloji ve Uroloji
boliimlerine ait poliklinik ve yatan hasta sayilart kullanilmistir.

Diger taraftan s6z konusu boliimlere ait SUT birim islem fiyatlarmin 2007-2015 yillart
arasinda ka¢ adet islemin degistigi ve 2007 baz yil kabul edilerek meydana gelen yiizde
degisimler hesaplanmistir.

Yillar itibariyle AU {iniversite hastanesinin s6z konusu béliimlerine bagvuru yapan
hasta sayilar1 ile bu boliimlere ait SUT birim islem fiyatlar1 kiyaslanmaktadir. Yapilan bu
karsilastirmanin amaci, yapilan basvurularin artisi/azalisi karsisinda SUT fiyatlarindaki
degisimi analiz edebilmektir.

Analizler neticesinde poliklinik ve yatan hasta sayilar1 2007 yili baz yil olarak
secildiginde (toplam 32 adet olan) tiim boliimlerde yiizde olarak artis gostermistir. Buna gore
Poliklinik hasta sayis1 2015 yilinda 2007 yilina kiyasla %50’den fazla; klinik hasta sayis1 ise
yaklasik %80 artmistir. (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2) Dolayisiyla poliklinik ve yatan hasta
sayilariin toplami alinarak hesaplanan yilizde olarak artig1 yaklasik 45 derecelik bir aciyla

(%50’den fazla) yillar itibariyle artig trendi gostermektedir. (Sekil 4.3)
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Sekil 4.1 Poliklinik Hasta Sayis1 (2007=100, %Degisim)

Akdeniz Universite Hastanesinin poliklinik hasta sayis1 2007 yili temel (baz) yil
olarak alindiginda meydana gelen degisimler Sekil 4.1 ‘de gosterilmistir. Poliklinik hasta
sayilarinda 2008 yilindan 2009 yilina gegerken dnemsiz sayilabilecek bir artis olmakla birlikte
tiim yillarda yiikselmektedir.2007 yili O (sifir) kabul edildiginde 2015 yilinda %50’den fazla
artts olmustur. Aynm sekilde hesaplanan klinik (yatan) hasta sayist ile %80 oraninda artig
gostermis olup Sekil 4.2°de gosterilmistir.

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Sekil 4.2 Yatan Hasta Sayis1 (2007=100, %degisim)
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Sekil 4.3 Poliklinik ve Yatan Hasta Sayis1 (2007=100, %degisim)

Yukarida grafiklerde s6z konusu hastaneye basvuran hasta sayisinin ciddi boyutlarda

arttig1 ortaya konmustur. Caligmaya konu olan boliimlere ait grafikler (Sekil 4.1, 4.2, 4.3 ve
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4.4) birlikte diistiniildiigiinde poliklinik hizmetlerinin iiniversite hastanesinin is yiikiiniin
oldukca biiyiik bir boliimiinii kapsamakta ve ayn1 zamanda énemli bir gelir getirici finansman
kaynag1 oldugu goriilmektedir. Ozellikle Kardiyoloji béliimiine bakildiginda yatan hasta
sayisi, poliklinik hasta sayisinin yaklagik %10’unu olusturmaktadir. Yillar itibariyle hasta
sayilarmin artig egiliminde olmast sadece SUT birim fiyatlar1 nedeniyle gelirlerin arttirdig
distiniilmemesi gerekmektedir. Hasta sayisinin artmasi medikal malzeme, personel ve diger

cari giderlerin de artt1ig1 anlamina gelmektedir.

Tablo 4.1 Boliimlerin Poliklinik ve Yatan Hasta Sayis1 (2007-2015)

BOLUMLER |2007 (2008 [2009 |2010 |2011 |[2012 (2013 |2014 |2015
"c: Genel Cerrahi | 16-406( 19,927 18,500 | 19,440 | 21,823 | 22,429 | 20,815 | 21,205 | 19,448
; Kardiyoloji 26,517(32,989 31,945 34,212 | 33,144 | 31,980 | 35,086 | 37,203 | 38,390
- . 18,619 | 17,472 | 22,465 | 18,628 | 20,244 | 23,408 | 24,671 | 24,077 | 22,083
Uroloji
Genel Cerrahi 3,361 (3,778 |3,180 |3,445 |3,588 |3,323 |2,955 |3,595 |3,653
)
; Kardiyoloji 3,249 2,987 2,626 |3,222 |3,525 |3,045 |3,484 (4,178 |4,268
Uroloji 2,084 1,779 |1,324 |1,523 |1,688 [1,696 |1,688 |1,571 |1,632

25.000 Genel cerrahi
20.000 == Kardiyoloji

=< {iroloji

Sekil 4.4 Boliimlerin Poliklinik Hasta Sayis1 (2007-2015)

Boliimlere ait poliklinik hasta sayilarinda miktarsal degisim Sekil 4.4’de
gosterilmistir. Kardiyoloji boliimii diger boliimler igerisinde en fazla hasta miiracaati olan
boliim olmasinin yanisira bu 6zelligini tiim yillarda koruyarak 2007 yilinda 26,517 iken 2015
yilinda 38,390 olarak gergeklesmistir. Genel cerrahi ve Uroloji boliimlerine miiracaat eden
hasta sayilar1 ise yillar i¢inde benzerlik gostermektedir.2007 yilinda Genel cerrahi
poliklinigine basvuran hasta sayis1 16,406, 2015 yilinda 19,448 iken Uroloji poliklinigine

sirasiyla 18,619 ve 22,083 hasta miiracaat etmistir.
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Sekil 4.5 Boliimlerin Yatan Hasta Sayis1 (2007-2015)

Sekil 4.5°de ise bu boliimlerin klinik (yatan) hasta sayilar1 gdsterilmistir. Poliklinik
hasta sayisina benzer sekilde Kardiyoloji klinigi son 4 yilda en fazla hastanin bagvurdugu
birim olmustur.2007 yilinda 3,249 ve 2015 yilinda 4,268 hasta Kardiyoloji klinigine bagvuru
yapmistir. Genel cerrahi boliimiine 2007 yilinda 3,361 hasta miiracaat ederken 2015 yilinda
bu rakam 3,653 olarak gerceklesmistir. Uroloji béliimiinde ise 2007 yilma kiyasla 2015
yilinda azalma meydana gelmistir. Buna gore 2007 yilinda 2.084 olan miiracaat sayis1 ayn1 yil

diisiis gostermeye baslamis ve 2015 yilinda 1,632 ‘ye gerilemistir.
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Sekil 4.6 Boliimlerin Toplam Poliklinik ve Yatan Hasta Sayis1 (2007-2015)
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Sekil 4.7 Boliimlerin Poliklinik ve Yatan Hasta Sayis1 (2007=100,% Degisim)
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Calismaya konu olan boliimlere yapilan toplam hasta sayisinda, SUT birim islem
fiyatlarinin dikey toplamina 2007 baz (temel) yil olarak alindiginda meydana gelen yiizde
degisimler yine ayni boliimlerin se¢ilmis SUT islem birim fiyatlarinin ayn1 yillardaki yiizde
degisimlerle kiyaslandiginda hasta sayilarinin 2007 yilina kiyasla artis gosterdigi ancak SUT
islem birim fiyatlarinin oldukca diisiik kaldig1 gortilmektedir.

35
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20 + —4—Genel Cerrahi Yatan
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Sekil 4.8 Genel Cerrahi Hasta Sayisi ve SUT Fiyat1 (2007=100,% Degisim)
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Sekil 4.9 Kardiyoloji Hasta Sayis1 ve SUT Fiyat1 (2007=100,% Degisim)
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Sekil 4.10 Uroloji Hasta Sayis1 ve SUT Fiyat1 (2007=100,% Degisim)
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Sekil 4.11 Tiim Béliimler SUT Fiyat1 (2007=100,% Degisim)

Sekil 4.6 ‘da Genel Cerrahi boliimiiniin poliklinik ve klinik (yatan hasta) islem
sayisinin ve SUT birim islem fiyatlarimin 2007 yilina gore alinan yiizdesel degisimi
verilmigtir. Kardiyoloji ve iiroloji boliimlerinin ise sirastyla Sekil 4.7 ve 4.8’de gosterilmistir.
Sekiller birlikte degerlendirildiginde SUT birim islem fiyati acisindan Kardiyoloji
boliimiiniin, SUT birim islem fiyatinin diger birimlere nazaran daha fazla artis gosterdigi
Sekil 4.9°da goriilmektedir. Bu artis 2007 yil1 temel y1l olarak kabul edildiginde 2010 yilinda
%12 olarak ger¢eklesmistir ve gilinlimiize kadar heniiz yilikselmemistir. Diger taraftan
Kardiyoloji boliimiinde gerceklesmis islem sayilar1 2007 yilina kiyasla yaklasik %45 artis
gosterdigi Sekil 4.7°de gosterilmistir.

Ayni sekilde Genel cerrahi boliimiiniin SUT birim islem fiyatt 2008’de %3 ‘iin
iistiinde, 2011 yilinda %4’iin iizerinde ve 2014 yilinda yaklasik %8 olmak tizere 2007-2015
yillar1 arasinda 3 defa degisime ugramistir. Bu agidan genel cerrahi boliimiiniin fiyatlar1 diger
2 boliime kiyasla daha yiiksek fiyattan giincellendigi soylenebilir. Uroloji béliimiinde ise
2010, 2014 ve 2015 willarinda %2’nin altinda birim islem fiyatlarmin yiikseldigi

goriilmektedir.

4.4 Universite Hastanelerinin Mali Yapilar1 ve Saghk Uygulama Tebligi

Universite hastaneleri diger isletme tiirlerinden veya saglik hizmeti sunucularindan
farkli olarak es zamanl bir sekilde bircok fonksiyonu yerine getirmektedir. Bu fonksiyonlar
genel olarak saglik hizmetini sunmak, egitim faaliyetlerinde bulunmak ve nitelikli saglik
sonuglar1 iiretebilmek amaciyla arastirmalar yapmak olarak Ozetlenmektedir (Avci ve
Cinaroglu, 2015: 6). Universite hastaneleri bu ve bunun gibi birgok sorumlulugunu yerine
getirirken bir yandan da finansal performansini ve disiplinini degerlendirmesini saglayacak

bilango ve gelir tablosundan elde ettigi mali tablolar1 kullanmaktadirlar.
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Bu kapsamda c¢alismamizda belirli 6 {iniversite hastanesinin mali yapisini analiz etmek
amactyla Cari Oran, Bor¢ Artis Orani (%), Borg - Gelir Orani, Satilan Hizmet Maliyeti - Net
Satiglar Orani, Faaliyet Giderleri - Net Satiglar Oran1 kullanilmastir.

Cari oran isletmelerin kisa vadeli borglarii 6deyebilme giicilinii géstermektedir ve kisa
vadeli yabanci kaynaklarin bir y1l veya daha kisa siirede nakde ¢evrilebilen kasa, alinan ¢ekler
ve banka gibi degerlerin yer aldigi donen varliklara oranlanmasiyla bulunmaktadir (Cari Oran
= Donen Varliklar / Kisa Vadeli Yabanci Kaynaklar) . Diger taraftan Bor¢ Artis Orani, bir
onceki doneme kiyasla cari yilda borglarin yiizdesel olarak ne kadar arttigini gostermekte;
Borg-Gelir Orani ise isletmenin sahip oldugu gelirlerin ne kadarmin uzun ve kisa vadeli
bor¢larimi 6demeye ayirdigini ifade etmektedir.

Calismamizda {niversitelere ait doner sermaye isletmelerinin mali tablolar
kullanilmaktadir. Satilan hizmet maliyeti hesabinda yer alan tutarlarin {iniversitelere ait tip
fakiiltesi hastanelerinin hizmet maliyetleri oldugu diisiiniildiiglinde bu tutarin Net Satislara
oranlanmasi, hastanelerin hizmet satisindan elde ettigi (indirimler, iadeler, iskontolar
cikarildiktan sonra elde kalan) gelirin (Net Satiglarin) ne kadarinin hizmet maliyetine
ayrildigimi gostermektedir.

Isletmenin esas faaliyet konusu olup iiretim maliyetine yiiklenmeyen (Arastirma ve
Gelistirme Giderleri, Genel Yonetim Giderleri ile Pazarlama, Satis ve Dagitim Giderleri)
giderleri olusturan Faaliyet Giderleri ise yine Net Satislar Hesabina oranlanarak, gelirlerinin

ne kadarinin s6z konusu alanlara ayrildigini ifade etmektedir (Caldag, 2007: 295-304).

Tablo 4.2 Universite Hastanelerinin Mali Yap1 Gostergeleri®*

Cari | Borg¢ Artis [Borg / Gelir Satilan Hizmet Faaliyet Giderleri /
Yillar| Oran | Oram (%) Oram |Maliyeti / Net Satiglar Net Satiglar

.. 2013 0,61 0,75
AKkdeniz Universitesi 0.41 0,00 - 0,44
2014 041 | 33,68 0,61 0.66 0,35

.. 2013 0,50
Ankara Universitesi 0,00 0,00 0,00 0,62
20141 0,59 0,00 0,75 0,62 0,61
Hacettepe 2013 | 0,97 0,00 1,04 1,02 0,09
Universitesi 2014 | 0,79 16,17 0,98 1,08 0,06
Siileyman Demirel | 2013 | 2,60 0,00 0,21 0,67 0,44
Universitesi 12014 | 0,89 184,52 0,46 0,63 0,39
Pamukkale 2013 | 0,82 0,00 0,33 0,73 0,38
Universitesi 2014 | 1,11 13,16 0,27 0,62 0,32
Cumbhuriyet 2013 | 0,97 0,00 0,36 0,63 0,60
Universitesi 2014 | 0,67 85,90 0,55 0,73 0,44

* Tabloya ait rakamlar, ilgili iiniversitelerin Sayistay 2014-2015 denetim raporlarindan elde edilmistir.
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Tablo 4.2°de ilk olarak 2013 yilina ait Cari Oranlar incelendiginde Akdeniz
Universitesinin kisa vadeli yabanci kaynag: (bir diger deyisle kisa vadeli borcu) nakde
cevrilebilir hazir degerlerinden oldukga fazla oldugunu gostermekte ve bu oranla da tabloda
son sirayl almaktadir. Diger {iniversite hastaneleri arasinda dikkat ¢eken Siileyman Demirel
Universitesine ait Cari Oranin 2,60 olmasi, hastanenin borglarmi fazlasiyla karsilayan donen
varliginin oldugunu gdstermektedir. Ancak bu oranin 1,5 ile 2 arasinda olmasi genel kabul
gormiis bir ilkedir. S6z konusu oranin 2 ‘den yiiksekligi donen varliklarin etkin alanlarda
degerlendirilmedigi anlamina da gelmektedir. Diger hastanelere ait Cari Oranin yaklasik 1
olmasi ise hastanelerin kisa vadeli bor¢lar1 kadar donen varligi oldugu anlamina gelmektedir.
Bu durumda hastanelerin Net Isletme Sermayesi (= Dénen Varliklar - Kisa Vadeli Yabanci
Kaynaklar) sorunu bulunmaktadir. Bu durumda hastanelerin giinliik veya (acil medikal
malzeme gibi) acil islemleri i¢in dénen varliginin (bir diger deyisle ¢alisma sermayesinin)
olmadig1 anlamma gelmektedir (Iseri, 2005: 11). Diger taraftan doner sermayeli isletmelerin
(6zellikle tiniversite hastanelerinin) gelirleri ilizerinden Bilimsel Arastirma Projeleri igin
ayrilan %35 oraninda pay ve hazine i¢in %1 pay kesilmektedir. Bu durum isletme sermayesini
negatif yonde etkilenmesine neden olan en biiyiik etkendir.

Tabloda yer alan diger bir oran borg / gelir orani olarak adlandirilan toplam borg¢larin
net satiglara oranidir. S6z konusu oranin 2013 yilinda en yiiksek oldugu {iniversite hastanesi
Hacettepe Universite’sidir. Net satislarinin (gelirinin) daha fazlasmi borglarina aktarmasinin
onemli bir nedeninin satilan hizmet maliyetlerinin yiiksekliginden oldugu sdylemek yanlig
olmayacaktir. 2013 ve 2014 yillarinda iiniversite hastanesinin net satis kaleminde %23
oraninda artis olmus; diger taraftan Satilan Hizmet Maliyetinde de %29 oraninda yiikselme
meydana gelmistir. Tablo 4.2 *de Ankara Universitesi’ne ait donen varliklar, kisa ve uzun
vadeli borglar 2013 Sayistay raporlarinda belirtilmediginden 2013 yilina ait cari oran ve borg
—gelir oram sifir (0) olarak gdsterilmistir. Fakat Ankara Universitesi Hastanesi’nin 2014 yilina
ait borg gelir oran1 %75 olarak gergeklesmekte bu oran ise Hacettepe Universitesinden sonra
ikinci en yiiksek oran olmaktadir. Hastanelerin gelirleri ile maliyetler arasindaki bu
korelasyon oranlar farklilagsa da (6rnegin Akdeniz Universitesi icin gelir %32 artarken
maliyet %17 artmustir) Ozellikle Saglik Uygulama Tebligi fiyatlarinin yiikselen saglik
hizmetleri ve teknolojileri maliyetlerini karsilayamadigin1 gostermektedir. Buna karsilik
maliyetlerin azaltilmasina yonelik SUT fiyatlarinin artirilmasi disinda bir ¢dziim olarak
gereksiz tetkik ve tedavilerden kaginma da sdylenebilir.

Gelirlerinin %21°ini bor¢larina aktaran Siileyman Demirel Universitesi tabloda pozitif

anlamda ilk siray1 almakta; Akdeniz Universitesi ise sondan ikinci sirada bulunmaktadir.
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Faaliyet giderlerine bakildiginda ise 2013 ve 2014 yillarinin her ikisinde de istikrarl
bir orana sahip olan Ankara Universitesi Hastanesidir. ikinci sirada yer alan Cumbhuriyet
Universitesi ise 2014 yilinda faaliyet giderlerini dolayisiyla pazarlama, satis, Ar-Ge ve genel
yonetim giderlerine yonelik harcamalarin1 % 10 oraninda azaltmasina (bkz. Ek Tablo 8) ek
olarak net satislarinda da %24 oraninda artis olmas1 Cumhuriyet Universitesi Hastanesi’ne ait
sz konusu oranin %44 ‘e diismesine neden olmustur. Hacettepe Universite Hastanesi ise %24
oraninda artan net satiglarina ragmen faaliyet giderlerini %15 azaltarak, %0,9’dan %0,6’ya

gerilemistir. Bu oran tablonun en diisiik faaliyet gideri olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Tablo 4.3 Universite Hastanelerinin Mali Yapilarinda Degisim (%)

R L e i T P P
Akdeniz Universitesi 33,1 35,3 17,7 32,9 7,1
Ankara Universitesi 0,0 0,0 55,2 242 213
Hacettepe Universitesi -5,6 16,1 29.5 233 -15,1
Cumbhuriyet Universitesi 24,8 81,7 42,8 23,6 -10,7
%tﬂiye‘i?fegemml 2,1 184,5 22,0 31,3 15,4
Pamukkale Universitesi 47,6 8,6 15,9 36,9 12,2

Tablo 4.3°de hastanelerin mali yapilarinda 2013 yilina gére meydana gelen degisimler
oransal olarak gosterilmistir. Tabloda Akdeniz Universitesi'ne ait donen varliklar ve kisa
vadeli yabanci kaynaklardaki degisim orani benzerlik gostermektedir. Buna gore kisa vadeli
borglarindaki artis ile donen varliklar1 sirastyla %35,3 ve %33,1 olarak ger¢eklesmektedir.
Diger taraftan satilan hizmet maliyeti, net satiglar ve faaliyet giderlerinde meydana gelen
artiglar tabloda yer alan diger hastanelere gore daha dengeli bir artis olarak goriilmektedir.
Bunun dengeli olarak goriilmesinin nedeni drnegin Siileyman Demirel Universitesi’nin kisa
vadeli borglart %184,4 artarken donen varliklarinin %2,1 azalmasi gibi daha tutarsiz
degisimler gosterilebilir. Ancak Akdeniz Universite Hastanesi’'ne ait veriler mali
performansinin Pamukkale Universitesine oranla oldukea diisiik kalmaktadir.

Tabloda likidite giiciinliin 6nceki yila oranla en fazla artan hastanenin Pamukkale
Universitesi’ne ait oldugu goriilmektedir. Hastanede 2013 yilindan 2014 yilina gecerken
donen varliklarinda %47,6 ve net satislarinda %36,9 artis meydana gelmistir. Buna karsilik
kis vadeli yabanci kaynaklarinda %8,6 ve satilan hizmet maliyetinde %15.,9 artis olmasi ve
ayni sekilde yukarida Tablo 4.2°de gosterildigi gibi bor¢ artisinda da %13,16 ile en diisiik
artisin oldugu hastane olmasi, tabloda yer alan hastaneler icinde finansal performans

bakimindan en iyi hastane olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Cumhuriyet Universitesi Hastanesi’ne ait mali verilere bakildiginda satilan hizmet
maliyeti ile kisa vadeli yabanci kaynaklarda sirasiyla %42,8 ve % 81,7 olarak gergeklesmistir.
Buna ek olarak Tablo 4.2°de yer alan satilan hizmet maliyeti / net satislara ait %73 ve 2013
yilindan 2014 yilina gecerken meydana gelen bor¢ artis oraninin %85,9 oldugu da
diisiiniiliirse finansal performans agisindan olumsuz bir durumda oldugu sonucuna varilabilir.

Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de yer alan oranlar birlikte degerlendirildiginde (ve ayni
zamanda Tablo 3.4 g6z Oniine alindiginda) 6 iiniversite hastanesinin hizmet maliyetleri, net
satislar i¢inde %50¢nin iistiinde gergeklesmistir. Ozellikle SUT fiyatlarinin yiikselen personel,
medikal malzeme ve tibbi teknoloji maliyetlerine uygun sekilde gilincellenmemesi
hastanelerin net satiglarinin artmasina ragmen mali yapilarinda Onemli bir ilerleme
saglamasina engel olmaktadir. Calismamizda yer alan Kardiyoloji, Uroloji ve Genel Cerrahi
birimlerine ait hasta islem (miiracaat) sayilarmin artmasina karsilik SUT islem puanlarinin
(fiyatlarinin) kosullara uygun sekilde yenilenmemesi nedeniyle tedavi edilen her hasta ayni
zamanda maliyetlerin de gelirlerden daha hizli yiikselmesine neden olmaktadir. Dolayistyla
satilan hizmet basina gelirlerin (net satiglarin) artmasi, satilan hizmet maliyetlerinin daha fazla
artmasi ve ayni zamanda SUT fiyatlarinin maliyetleri karsilamaktan uzak olmasi karsisinda
mali performanst istenilen diizeyde arttirmamaktadir. Diger taraftan hastanelere ait maliyet-
gelir oranlarmin yiiksekligi, karlilik oranlarinin da diisiik oldugunu gostermekte ve SUT
fiyatlarinin {niversite hastaneleri tarafindan degistirilmemesi; bir diger deyisle SUT
fiyatlarinin Kamu giicii tarafindan disaridan belirlenmesi, hastanelerin saglik hizmetlerinin
fiyatlarin1 yiikseltememesi nedeniyle de finansal yapisini olumsuz etkilemektedir. Hastaneler,
yiikselen maliyetler veya giincellenmeyen SUT fiyatlar1 karsisinda ¢ogunlukla kisa vadeli
yabanc1 kaynaklara yonlenerek aktif hesaplarinin degerinin diigmesine neden olmaktadir. Bu
durum ayn1 zamanda hastanelerin kisa ve uzun vadede yerine getirmesi gereken tip egitimini
gelistirecek adimlar1 atmanin yam sira toplumsal sagligi iyilestirecek Ar-Ge calismalar1 gibi
onemli sorumluluklarini potansiyelinin altinda yapmasina veya sorumluluklarini ertelemesine

neden olmaktadir.
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SONUC

Gegmisten bu yana devletler 6zellikle teknolojik gelismelerle ve niifusun artmasiyla
birlikte pahalilagan saglik hizmetlerine ¢6ziim olarak ¢esitli regiilasyonlar yapilmistir. Tiirk
saglik sisteminde hizmeti sunan ve finanse eden agirlikli olarak devlet oldugundan sorunlara
¢oziim olarak diislinlilen yontemler de kamu regiilasyonlar1 olmaktadir. Dolayisiyla dnceleri
Saglik Bakanligi ve Maliye Bakanlig1 tarafindan hazirlanan biitce uygulama talimati daha
sonra saglik uygulama tebligi adiyla Saglik Bakanligi tarafindan ve SGK aracilifiyla
yayinlanmaya baglamistir. Bu tebligler ile 6zel veya kamu sektorii saglik kuruluslar
tarafindan sunulacak (estetik gibi bir kisim saglik hizmetleri hari¢) saglik hizmetlerinin birim
fiyatlar1 belirlenmektedir. Boylece saglik hizmetleri merkezi bir karar alic1 tarafindan sabit ve
ulusal ¢apta gecerli olan bir fiyata baglanmistir.

Fiyat regiilasyonu araciligiyla belirlenmis olan tutarlar, alinan hizmete bagli olarak
ilgili kurumlar tarafindan SGK’ ya ({iniversite ve egitim arastirma hastaneleri belirlenen tutara
%10 ekleyerek) fatura edilmektedir. Diizenlenen faturalar SUT hiikiimlerine uygunluguna
gore SGK tarafindan ilgili kuruma 6denmektedir.

Calismanin esas kismini ise SGK tarafindan ilgili kurumlara yapilan 6demelerin
tiniversite hastanelerinin mali yapisina olan etkisini incelemektir. Calismanin tezi ise hasta ve
islem sayisindaki artis hizinin gelir artis hizindan daha hizli arttigim1 iddia etmektedir. Bu
varsayimin temel kaynagi ise SUT kaynaklhi fiyat smirlandirmalaridir. Bir diger deyisle
caligmanin tezi ,hasta veya islem sayis1 artarken gelirlerin nispeten daha az artmasidir. Bu etki
sadece SUT fiyatlarindan kaynaklanmamakta ayrica SUT ’ta yer almayan hizmet ve sarf
malzeme gibi unsurlarin da fatura edilmesinden kaynaklanmaktadir. SUT ’ta yer almayan
islemlerin yapilmasi durumunda kural gere§i SGK tarafindan karsilanmamakta; bu tutar
hastanenin doner sermayesinden 6denmektedir. Doner sermayeden egitim ve arastirma payi,
hazine katki payr ve personel giderlerini yani sira paket fiyat dis1 (SUT dis1) hizmetler
nedeniyle de 6demeler yapilmasi hastanenin mali yapisini olumsuz etkilemekledir. Burada
hastanelerde siklikla karsilasilan gizli igsizlik, gereksiz tetkik gibi sorunlara karsi gider
azaltict Onlemler alimmalidir. Ayrica s6z konusu etki sadece mali yapidan ibaret
olmamaktadir. Ayn1 zamanda hastane yonetiminde yer alan doktorlar, doner sermaye {lizerinde
gider arttirict islemler de bulunmasi neticesinde idari sorunlar da yasamaktadir.

Hastaneler tarafindan alinacak Onlemlerin yaninda Onemli bir rol bakanliga

diismektedir. Bakanlik tarafindan belirlenen SUT fiyatlar1 donemin gereklerine uygun
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yenilenmemektedir. Bu durum ozellikle egitim faaliyetleri, arastirma ve gelistirme
sorumluluklari olan tiniversite hastanelerinin giderlerini daha da arttiric1 bir unsur olmaktadir.

Bu ¢alisma, Tiirk saglik sisteminin ge¢misten bu yana yasadigi regiilasyonlarin en
Oonemlileri arasinda yer alan SUT’ un {iiniversite hastanelerinin mali yapisina olan etkilerini
genel olarak ele almaktadir. Bu etkiler analiz edilirken poliklinik ve klinik hasta sayilari,
birim islem sayilart ve birim bazli gelirler kiyaslanmaktadir. Calismada, regiilasyon
literatiirtinde siklikla yer alan devlet ve piyasa basarisizliklar ile fiyat regiilasyonu kavramlari
detayli olarak agiklandiktan sonra Tiirkiye saglik sisteminde 6nemi oldukca biiyiik olan SDP
sonrast saglik gostergeleri, hastanenin birim bazli hasta ve islem sayisi ile gelirleri olarak
belirlemistir.

Niifusun yaslanmasi ile beraber 65 yas iizeri niifusun 1990’1 yillarin basinda yaklasik
2,5 milyondan bugiin 5,3 milyona ulagsmasi ve 2025 yilinda ise 8,4 milyona ¢ikacak olmasi 40
yas tUzeri niifus artig oranindaki hizlanma ile kronik hastaliklarin sikliginda artisa yol
acacaktir. Dolayistyla kanser, seker hastaligi ve kalp hastaliklarina iliskin sorunlar gibi pek
cok hastaligin goriilme siklig1 ve yayginhigi artmaktadir. Bu durum karmasik vaka ve hastalik
riskini arttirarak ti¢lincii basamak saglik hizmetlerine olan talepte artis1 giindeme getirecektir.
Universite hastanelerinde sunulan hizmetin fiyatlamasmi hastalik ve tani, tedavi ve takip
stirecinde daha dogru tedavilerin uygulanmasi, saglik harcamalari konusunda daha akilci
politikalarin hayata gecirilmesi nedenleriyle daha 6nemli hale getirmektedir.

Spesifik hastalik takipleri ve islemlerinin maliyetlerinin yiiksek olmasi, 6zel islem
kalemlerinin zorlugu ve harcanilan emek ve maliyetin karsilanamamasi li¢lincii basamak
hizmet kurulusu olan {niversite hastanelerinin 6zel islemlerin yapildigi, gelistirildigi,
uzmanlarin yetistirildigi kurumlar olmaktan ¢ikararak rutin tedavi ve hizmetlerin uygulandigi
kurumlar haline donlismeye zorlamaktadir (Yilmaz ve Yazihan, 2014: 51).

Son yillarda izlenen kamu saglik regiilasyonlar1 etkisiyle {iniversite hastaneleri, daha
az masrafli ve riskli olan ve ayn1 zamanda gelir getirici poliklinik hizmetlerine yonelmistir.
Dolayistyla karmasik vakalarda ve tip egitiminde klinik hastalarina agirlik vermesi gereken
tiniversite hastaneleri zamanla poliklinik hastalarina dncelik vermek durumunda kalmaistir.

Bu calismada ilgili SUT islemlerinin hastanede yapilma siklig1 veri yetersizligi
nedeniyle hesaplama dis1 tutulmustur. Bu verinin olmamasi ¢alismayr birim bazli gelirin
yiizde olarak birimde yapilan islemden kaynaklandigini agiklamakta yetersiz birakmistir.
Ancak bu caligma SUT birim islem fiyatlarinin hastanedeki birimlerin ger¢ek maliyetleri ile
kiyaslayan maliyet bazli fiyatlama Onerisi ortaya koyan bir ¢alisma degildir. Regiilasyonun

saglik sisteminde bir fiyat regiilasyonu olarak yer almasinin &zellikle iiniversite
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hastanelerinde yol ag¢tigi mali sorunlarina deginilmistir. Yapilacak calismalarla SUT iglem
orneklemi arttirilabilir ve birim bazli SUT iglem siklig1 da analize dahil edilerek daha gergekei
sonuglara ulagilabilir. Diger taraftan Saglik regiilasyonlarinin temel karar alma siireglerinde
Universite hastane temsilcileri veya kurulacak tarafsiz bir birlik énderliginde yer alinmalidir.

SUT fiyatlarmin gliniimiiz kosullarina gore giincellenmesinin yani sira kapsaminin da
genisletilmesi gerekmektedir. Universite hastanelerinin saglik hizmeti vermesine ek olarak
egitim ve arastirma gibi birgok fonksiyonlarmin da olmasi, sundugu hizmetlerin maliyetini
etkilemekte ve bu durumun dogal bir sonucu olarak da maliyetlerin herhangi bir sekilde
karsilanmasi zorunlulugunu dogurmaktadir. Universite hastanelerinin tiim ¢alisma boyunca
belirtilen gérev ve sorumluluklarinin toplumsal énemi goz oniine alindiginda bu maliyetlerin
(giderlerin) karsilanmamasi durumunda yasanacak toplumsal kayiplar ayr1 bir ¢alisma konusu
olsa da hafife alinamayacak derecede 6nem arz edecektir. Universite hastanelerinin verdigi
hizmetler karsilifinda belirlenen SUT fiyatlar1 bu fonksiyonlarin maliyetini igermemesi
nedeniyle, bu maliyetlerin kamu tarafindan bir baska kaynak ile karsilanmali (UHB, 2010: 11)
ya da bu maliyetlerin igerildigi yeni katsayilar belirlenmelidir.

SUT fiyatlandirilmasinda {iniversite hastanelerinin bir takim digsal ozellikleri (il,
bolge, niifus, demografik yapi, sosyo-kiiltiirel etkenler vs.) hesaba katilmamaktadir. SUT
islem puanlarinin iiniversite hastaneleri i¢in (%10 fark gibi) bir takim ayricaliklari olsa da bu
istisnalar genisletilmelidir. Ornegin il niifusunun, il enflasyon oranmin, hastaneye miiracaat
yogunlugu gibi etkenleri géz oniinde bulunduracak yeni ve her an gilincellenen bir katsayi
belirlenmelidir.

Kamu kesiminin saglik alanina miidahale etme geregi de ayrica diisiiniilmesi gereken
bir konudur. Calismamizda belirtildigi gibi kamu kesimini ekonomiye miidahalesinde ortaya
cikan Ozellikle Nepotizm gibi “adam kayirmaci” egilimlerin veya popiilist politikalarin yani
sira piyasada olugmasi gereken fiyatlar1i SUT fiyatlariyla belirleyerek arz - talep dengesinde
bozulmalar meydana getirmektedir. Bu durumun dogal bir sonucu olarak saglik hizmetinin
arz edilmesi asamasinda gider arttirict unsurlardan kaginilmaktadir. Dolayisiyla saglik
sektoriine SUT fiyatlamas1 yoluyla miidahale edilme geredi tekrar incelenmesi gereken
onemli bir konu olmaktadir.

Sonug olarak iilkemizde kamu kesiminin saglikla ilgili regiilasyonlarinin en 6nemli
aract olan SUT’ ta yer alan islem puanlar (fiyatlar1), iiniversite hastanelerinin poliklinik ve
klinik islem sayilarinin artisina ragmen mali yapisin1 negatif yonde etkilemektedir. S6z
konusu fiyat regiilasyonu, rekabeti bozucu nitelikler tasimasinin yani sira {iiniversite

hastanelerinin tibbi malzeme tedariki ve daha nitelikli egitim ve saglik hizmeti sunumunda da



91

bozucu etkilerin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Saglik piyasasina yonelik SUT araciligryla
yapilan fiyat regiilasyonu ile gittik¢e pahalilasan tibbi malzeme ve cerrahi islemlerin merkezi
biitcede olusturdugu yiikii en aza indirebilmek amaglanmis olsa da, SGK’nin artan biitce agig1
ve iiniversite hastanelerinin 6nemli boyutlara ulasan finansal sorunlarla kars1 karsiya kalmasi

bu regiilasyonlarin gdzden gecirilmesi geregini ortaya koymaktadir.
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EK TABLOLAR

EK TABLO 1- AKDENIiZ UNIVERSITE HASTANESI POLIKLINIiK VE KLINiK
TOPLAM HASTA SAYISI (2007-2015)

VILLAR POLIKLINIiK YATAN HASTA (GERCEKTEN YATAN)
HASTA SAY. ARTIS/AZALIS (%) HASTA SAY. ARTIS/AZALIS (%)
2007 596.732 - 28.227 -
2008 696.555 16,73 30.920 9,54
2009 701.413 17,54 34.943 23,79
2010 773.794 29,67 37.517 32,91
2011 791.358 32,62 38.442 36,19
2012 798.078 33,74 39.365 39,46
2013 838.705 40,55 41.953 48,63
2014 881.093 47,65 47.820 69,41
2015 906.476 51,91 50.830 80,08




EK TABLO 2- GENEL CERRAHI SECILMIS SUT iSLEM BIiRIM FIYATLARI

105

]Pg)'(‘fl: islem Adi 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
P601700 | Boyun cksplorasyonu 639,90 | 63990 | 63990 | 63990 | 639,90 | 639,90 | 639,90 | 639,90 | 639,90
P603650 | Mastektomi, basit 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 899,20 | 899,20
P603783 | Greftli inguinal herni onarimy, iki taraf | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00 | 1.150,00
P603790 }:f:rl;‘:ﬁg‘;l‘;” onartm, tek taraf, 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00 | 1.050,00
P603801 Greftli insizyonel herni onarmi 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00 | 850,00
P603841 Greftli umblikal herni onartmi 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70 | 652,70
P604060 Laparotomi, organ biyopsisi amaciyla 637,40 637,40 637,40 637,40 637,40 637,40 637,40 637,40 637,40
P604070 | Laparotomi, tanisal 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70
P604080 | Omentektomi 72840 | 72840 | 72840 | 72840 | 72840 | 728,40 | 728,40 | 728,40 | 728,40
P604110 f:;::“cal tuvalet ve debritman, herbir | 5463 | 54630 | s4630 | 54630 | 54630 | 54630 | 54630 | 54630 | 546,30
P607600 ;?ﬁ‘;fgfgj;“g%lﬁ n‘:as\ll fistilsant | 5010 | s22,00 | 522,10 | s2200 | s2200 | s2200 | s2200 | s2200 | 522,10
P607770 Kanayan kiigiik arter, ven baglanmasi 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00
P607980 | Splencktomi, total 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 89920 | 899,20 | 899,20
P608490 | Trakeostomi stenozu agilmas 39460 | 39460 | 394,60 | 39460 | 39460 | 394,60 | 394,60 | 394,60 | 394,60
P608630 | intraploral lavaj, her tiir teknikle 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50 | 679,50
P608990 | Hepatikojejunostomi 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60 | 1.528,60
P609235 | Kolesistektomi, laparoskopik 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00 | 950,00
P609460 | Whipple operasyonu 274730 | 3777,54 | 3777,54 | 3777,54 | 429400 | 4294,00 | 4294,00 | 4939,10 | 4939,10

Peptik iilsere bagli veya travmatik
P609890 gastroduodenal perforasyonlarda 989,10 989,10 989,10 989,10 989,10 989,10 989,10 989,10 989,10
prlmcr onarim
P610010 iﬁfgf"mak perforasyonunda primer 899,20 | 899,20 | 89920 | 899,20 | 899,20 | 899,20 | 899,20 | 89920 | 899,20
P610061 igg“mn:‘r‘l‘t’e?ya ileum rezeksiyonu, 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00 | 1.017,00
Peloogo | Jeiunum. ileum enterotomi veya 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50 | 819,50
enterostomi
P610131 Appendektomi, laparoskopik 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00 | 680,00
P610360 | Rektal polip cksizyonu, anal yolla 313,90 | 31390 | 313,90 | 31390 | 313,90 | 313,90 | 313,90 | 313,90 | 313,90
P610530 | Hemoroidektomi 45230 | 45230 | 45230 | 45230 | 45230 | 45230 | 45230 | 45230 | 452,30
P610531 Hemoroidektomi, sfinkterotomi 675,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00 | 500,00
P610560 | Perianal apse drenaji 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00
P610570 | Perianal fistiilotomi veya fistiilektomi 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50 | 686,50
P610610 | Sfinkterotomi 313,90 | 31390 | 31390 | 31390 | 313,90 | 313,90 | 313,90 | 313,90 | 313,90
P618490 | Tiroidektomi total, iki taraf 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00 | 1.106,00
P618510 | Tiroidektomi (Tamamlayic, total) 143870 | 143870 | 1.438,70 | 1.438,70 | 1.438,70 | 1.438,70 | 1.438,70 | 1.438,70 | 1.438,70
P618530 | Paratiroidektomi, adenom igin 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00 | 1.079,00
P618990 | Ureteral stent gikarilmast 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80
P619560 | Sistoiiretroskopi 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80 | 217,80
Alt ve/veya iist GIS kanamalarinda
P701270 heater prob veya injeksiyon tedavisi 165,00 165,00 165,00 165,00 165,00 165,00 165,00 165,00 165,00
veya klip uygulamasi
P701420 bGSZt;"V“C‘;‘?gE;l;iils;f;‘yiﬂ‘kla““da 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00 | 330,00
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EK TABLO 3- GENEL CERRAHI SUT iSLEM BiRiM FiYATLARI % DEGISiM

(2007=100)
Paket Kodu islem Ad1 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
P601700 Boyun eksplorasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P603650 Mastektomi, basit 0 0 0 0 0 0 0 0
P603783 Greftli inguinal herni onarimu, iki taraf 0 0 0 0 0 0 0 0
P603790 Inguinal herni onarimu, tek taraf, laparoskopik 0 0 0 0 0 0 0 0
P603801 Greftli insizyonel herni onarimi 0 0 1] 0 0 0 0 0
P603841 Greftli umblikal herni onarimi 0 0 0 0 0 0 0 0
P604060 Laparotomi, organ biyopsisi amaciyla 0 0 0 0 0 0 0 0
P604070 Laparotomi, tanisal 0 0 0 0 0 0 0 0
P604080 Omentektomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P604110 Peritoneal tuvalet ve debritman, her bir seans 0 0 0 0 0 0 0 0
P607600 Hemodiyaliz amaciyla A-V fistiil/sant yapilmasi veya kapatilmasi 0 0 0 0 0 0 0 0
P607770 Kanayan kiigiik arter, ven baglanmasi 0 0 0 0 0 0 0 0
P607980 Splenektomi, total 0 0 0 0 0 0 0 0
P608490 Trakeostomi stenozu agilmasi 0 0 0 0 0 0 0 0
P608630 Intraploral lavaj, her tiir teknikle 0 0 0 0 0 0 0 0
P608990 Hepatikojejunostomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P609235 Kolesistektomi, laparoskopik 0 0 0 0 0 0 0 0
P609460 Whipple operasyonu 37,50 0 0 56,30 0 0 79,78 0
P609890 }l:rcl}::llekr lélszrrfnll)agll veya travmatik gastroduodenal perforasyonlarda 0 0 0 0 0 0 0 0
P610010 ince barsak perforasyonunda primer siitiir 0 0 0 0 0 0 0 0
P610061 Jejunum veya ileum rezeksiyonu, segmenter 0 0 0 0 0 0 0 0
P610080 Jejunum, ileum enterotomi veya enterostomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P610131 Appendektomi, laparoskopik 0 0 0 0 0 0 0 0
P610360 Rektal polip eksizyonu, anal yolla 0 0 0 0 0 0 0 0
P610530 Hemoroidektomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P610531 Hemoroidektomi, sfinkterotomi -25,93 0 0 0 0 0 0 0
P610560 Perianal apse drenaji 0 0 0 0 0 0 0 0
P610570 Perianal fistiilotomi veya fistiilektomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P610610 Sfinkterotomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P618490 Tiroidektomi total, iki taraf 0 0 0 0 0 0 0 0
P618510 Tiroidektomi (Tamamlayict, total) 0 0 0 0 0 0 0 0
P618530 Paratiroidektomi, adenom igin 0 0 0 0 0 0 0 0
P618990 Ureteral stent gikarilmas1 0 0 0 0 0 0 0 0
P619560 Sistotiretroskopi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701270 éel; :c}:(/l\i/;}fyi;itlaGnisslfanamalarmda heater prob veya injeksiyon tedavisi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701420 Gastrointestinal sistem darliklarinda balon veya buji dilatasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
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EK TABLO 4- KARDIYOLOJI SECILMIS SUT ISLEM BIRIM FIYATLARI

2,‘::: islem Adi 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

p700640 | Ocsic transvendz kalp pili; atriyal veya 59,40 59,40 59,40 59,40 59,40 59,40 59,40 59,40 59,40
ventrikiiler (ilk islem)

P700650 | Ocsicl kalp pili elektrodunun yeniden 45,80 45,80 45,80 45,80 45,80 45,80 45,80 45,80 45,80
yerlestirilmesi

P700660 | Kalot kalp pili takilmasy, atriyal veya 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50 | 419,50
ventrikiiler (ilk islem)

p700670 | Kaber kalp pili takilmas: 49580 | 49580 | 49580 | 49580 | 49580 | 49580 | 49580 | 49580 | 495,80
(atriyoventrikiiler)

p7006g0 | aliet kalp pili takilmast (biventrikiller; 3 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60 | 724,60
elektrodlu)

P700690 | Kalic1 kalp pili degistirilmesi, Jenerator 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00 | 267,00

p700691 | Kahot kalp pili veya ICD elektrodu 316,60 | 316,60 | 316,60 | 31660 | 316,60 | 316,60 | 316,60 | 316,60 | 316,60
degistirilmesi
ICD (Implantable Cardioverter

P700700 | 1 ilton takilmas, tok elekirod 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70
ICD (Implantable Cardioverter

PT00710 | i riliston takalmas, oift lektrod 49580 | 49580 | 49580 | 59043 | 59043 | 59043 | 590,43 | 590,43 | 590,43

P700720 | ICD batarya degistirilmesi 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80 | 270,80

P700730 | Biventrikiiler ICD takilmasi (3 elektrodlu) 686,50 686,50 943,94 943,94 943,94 943,94 943,94 943,94 943,94

P700731 | Kalic1 kalp pili lead gikartiimast 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70 | 457,70
P700740 | Sag kalp kateterizasyonu 136,00 | 136,00 | 136,00 | 13600 | 13600 | 13600 | 136,00 | 13600 | 136,00
P700750 | Endomiyokardiyal biyopsi 357,00 | 357,00 | 357,00 | 424,03 | 424,03 | 424,03 | 424,03 | 424,03 | 424,03
P700760 | Sol kalp kateterizasyonu 136,00 | 136,00 | 136,00 | 13600 | 13600 | 13600 | 13600 | 13600 | 136,00
P700770 Transseptal sol kalp kateterizasyonu 227,00 227,00 227,00 227,00 227,00 227,00 227,00 227,00 227,00
P700780 | Sag ve sol kalp kateterizasyonu 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00 | 227,00
P700800 | Kardiyak debi ve indeks &lgiimii 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00
P700801 g:gg‘l’:g;;ﬁ:slfr reaktivite 194,00 | 194,00 | 194,00 | 194,00 194,00 194,00 | 194,00 | 194,00 | 194,00
P700810 | Selektif koroner anjiyografi 415,00 | 41500 | 41500 | 41500 | 41500 | 41500 | 41500 | 41500 | 41500

Basing veya Doppler teli ile intrakoroner

P700811 . 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00 | 130,00
hemodinamk ¢aligma

700820 | Selektif koroner anjiyografi + 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00 | 468,00
ventrikiilografi ve/veya aortografi

p700g30 | Selektif sag-sol koroner anjiyografi + by- 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00
pass kontrolu

p70084g | Selektif koroner anjiyografi + sag ve sol 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00 | 551,00
kalp kateterizasyonu

p700841 | PKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu, 64840 | 64840 | 64840 | 76755 | 76755 | 76755 | 76755 | 76755 | 767.55
asiyanotik DKH

p700s4y | DKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu, 743,70 | 743,70 | 743,70 | 88027 | 880,27 | 88027 | 88027 | 88027 | 880,27
siyanotik DKH

P700843 yDalZiEda tanssal kalp kateterizasyonu, 2 743,70 | 743,70 | 743,70 | 88027 | 880,27 | 880,27 | 88027 | 88027 | 880,27

p700g44 | PKH'da tanisal kalp Kateterizasyonu, 800,90 | 800,90 | 800,90 | 944,68 | 944,68 | 944,68 | 94468 | 944,68 | 944,68
yenidogan

p700845 | DXH'nda tanisal kalp kateterizasyonu + 80090 | 80090 | 80090 | 944,68 | 94468 | 94468 | 94468 | 94468 | 944,68
selektif koroner anjiyografi

P700846 | Kardiyak debi ve indeks &lgiimii 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00 98,00

700847 | Pulmoner vaskiiler reaktivite 228,90 | 228,90 | 22890 | 22890 | 228,90 | 228,90 | 22890 | 22890 | 228,90
degerlendirilmesi

p7008s0 | Lrombolitik (fibrinolitik) tedavi, 61020 | 61020 | 61020 | 61020 | 61020 | 61020 | 61020 | 61020 | 610,20

intrakoroner




108

l’f:]"‘f: islem Ad1 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
P700860 g‘;mb"h“k tedavi (diger arterler-pulmoner | 410 55 | 41950 | 41950 | 419,50 | 41950 | 41950 | 41950 | 41950 | 419,50
P700870 ;ﬁ;‘;ﬁ"l““‘ tedavi uygulamast, vendz 53,40 53,40 53,40 53,40 53,40 53,40 53,40 53,40 53,40
p7008gp | Ferkitan transtuminal koroner anjiyoplasti, | 59 76 | | 02970 | 102070 | 102070 | 102070 | 102070 | 102970 | 102070 | 1029.70
(balon, tek damar)

p700890 | Ferkitan transtuminal koroner anjiyoplasti, | 135 35 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 137.30
ilave her damar igin

p700900 | Perkiitan transtuminal koroner aterektomi, | g 5 50 | g7750 | 87720 | 87720 | 87720 | 87720 | 87720 | 87720 | 877,20
balon anjiyoplasti dahil

p700910 | Perkitan transtuminal koroner anjiyoplasti |y 4,9 70 | 102970 | 102970 | 1029,70 | 102970 | 102970 | 102070 | 102970 | 1029.70
ve stent, tek damar

p700920 | Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti | 135 35 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 137.30
ve stent, ilave her damar i¢in

P700921 f tecrnktﬁta“ transluminal koroner artere direkt | o505 | ¢3900 | 839,00 | 839,00 | $39.00 | $39.00 | 839,00 | 839.00 | 839,00

700922 | Perkitan transluminal koroner artere direkt | 35 30 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730 | 13730
stent, ilave her damar igin

P700923 | Perkiitan transkateter antiembolik filtre 145,00 | 145,00 | 14500 | 14500 | 14500 | 14500 | 14500 | 14500 | 145,00
uygulamasi, balon ve/veya stente ek olarak

P700930 ici;kﬁta“ balon valvuloplasti, mitral kapak | )9 70 | 102970 | 1029,70 | 1029,70 | 102970 | 102970 | 102070 | 102970 | 1029.70

p700940 | Perkiitan balon valvuloplasti, edinsel aort 877,20 | 877,20 | 87720 | 1.03593 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.035,93
stenozu 1¢in

p700941 | \ranskateter protez kapak implantasyonu |y 30 40 | ) 34540 | 134240 | 134240 | 1342.40 | 1342.40 | 134240 | 134240 | 1342.40
(replasmant)

P700942 | Perkiitan perikard sivist drenajt 286,10 | 286,10 | 286,10 | 33815 | 338,15 | 338,15 | 33815 | 33815 | 33815
(floroskopi/ekokardiyografi altinda) ? ? ’ ? ’ ? ’ ? ’

P700990 | Lazer anjiyoplasti, koroner arter 1.029,70 | 1.029,70 | 1029,70 | 1029,70 | 1029,70 | 1029,70 | 1029,70 | 1029,70 | 1029,70

p700991 | Perkitan septal alkol ablasyonu, hipertrofik | 375 o0 | | 37590 | 1887,74 | 1887,74 | 188774 | 188774 | 188774 | 188774 | 1887.74
kardiyomyopatide

P701000 | Perkiitan intraaortik balon yerlestirilmesi 209,80 | 209,80 | 209,80 | 209.80 | 209.80 | 209,80 | 209,80 | 209,80 | 209,80

P701001 Perkiitan pulmoner balon valvuloplasti 762,80 762,80 762,80 762,80 762,80 762,80 762,80 762,80 762,80
Perkiitan pulmoner balon valvuloplasti,

P701002 cutal 877,20 | 877,20 | 877,20 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.03593 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.03593
yenidogan

P701003 | Perkiitan aort balon valvuloplasti, 87720 | 877,20 | 87720 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.035,93 | 1.03593 | 1.035,93 | 1.03593

p701004 | Perkiltan aort balon valvuloplasti, 1.029,70 | 1.029,70 | 1029,70 | 121842 | 1.21842 | 1.218,42 | 1.218,42 | 121842 | 1.218,42
yenidogan

p701005 | PKH'nda perkiitan balon anjioplasti, 76280 | 762,80 | 762,80 | 901,74 | 90174 | 90174 | 901,74 | 90174 | 901,74
pre/post-operatif

p701006 | PKHnda perkiitan balon anjioplasti, 87720 | 87720 | 87720 | 103593 | 1.03593 | 1.035.93 | 1.035.93 | 1.03593 | 1.035.93
yenidogan, pre/post-operatif

p701007 | DKHnda perkiitan balon anjioplasti ve 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60 | 991,60
stent, pre/ post-operatif

P701008 | Balon atriyal septostomi 762,80 | 762,80 | 762,80 | 901,74 | 901,74 | 901,74 | 901,74 | 901,74 | 901,74

P701009 Balon atriyal septoplasti ve septostomi 839,00 839,00 839,00 992,99 992,99 992,99 992,99 992,99 992,99

p701012 | Blade atriyal septostomi + balon 91530 | 91530 | 91530 | 91530 | 91530 | 91530 | 91530 | 91530 | 91530
septostomi

p701013 | Perkitan transkateter PDA kapatiimasi 87720 | 87720 | 87720 | 1.03593 | 1.03593 | 1.035.93 | 1.035.93 | 1.03593 | 1.035.93
(ductus okluzyonu)
Perkiitan trans kateter aorto-pulmoner

P701014 kollateral, venovendz kollateral veya 800,90 800,90 800,90 800,90 800,90 800,90 800,90 800,90 800,90
arteriovendz fistiil okluzyonu

p701015 | berkiitan transkateter koroner-kameral 1.106,00 | 1.106,00 | 1106,00 | 1106,00 | 1106,00 | 1106,00 | 1106,00 | 1106,00 | 1106,00
fistiil okluzyonu

p701016 | Ferkitan transkateter guide-wire ile atretik | ) 50 50 | ) 55850 | 125850 | 1.486.80 | 1.486.80 | 1.486.80 | 1.486.80 | 1.486.80 | 1.486.80
kapak perforasyonu + balon valvuloplasti
Perkiitan transkateter atretik kapak

P701017 perforasyonu + balon valvuloplasti + 1.411,10 | 1.411,10 | 1411,10 1411,10 1411,10 1411,10 1411,10 1411,10 1411,10
duktal stent implantasyonu

p70101g | Perkitan ductus arteriosusa stent 1.106,00 | 1.106,00 | 1106,00 | 1.309,67 | 1.309,67 | 1.309,67 | 1.309,67 | 1.309,67 | 1.309,67
implantasyonu
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l’;‘:}"‘f: islem Ad1 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

p701019 | Derkiltan transkateter device ile ASD veya |y 1g5 30 | 118230 | 1625,66 | 162566 | 162566 | 162566 | 162566 | 162566 | 1625.66
PFO kapatilmasi

p701021 | Perkiitan transkateter device ile VSD 122040 | 122040 | 1678,05 | 1678.05 | 167805 | 1678,05 | 1678.05 | 1678.05 | 1678.05
kapatilmas1

p701022 | Perventrikiiler transkateter device ile VSD | ) 56 5 | | 55850 | 125850 | 1258.50 | 1258.50 | 1258.50 | 1258.50 | 1258.50 | 1258.50
kapatilmasi

P701010 | Temel tanisal EEC 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10 | 572,10

P701011 | Transézofajial EFC 228,90 | 22890 | 22890 | 22890 | 22890 | 22890 | 228,90 | 22890 | 228,90

p701030 | Radyofrekans kateter ile ablasyon, 762,80 | 762,80 | 1048,85 | 1.144,20 | 1.144,20 | 1.144,20 | 1.144,20 | 1.144,20 | 1.144,20
supraventrikiiler

p701040 | Radyofrekans kateter ile ablasyon, 800,90 | 800,90 | 1101,24 | 1101,24 | 110124 | 1101,24 | 1101,24 | 1101,24 | 1101,24
ventrikiiler

P701050 | AV nod ablasyonu 800,90 | 800,90 | 800,90 | 944,68 | 944,68 | 944,68 | 944,68 | 944,68 | 944,68

p701060 | Radvofiekans kateter ile ablasyon, atriyal 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00 | 839,00
fibrilasyon; pulm. ven izolasyonu

p701061 | Kompleks haritalama yontemiyle yapilan 91530 | 91530 | 1258,54 | 1258,54 | 1258,54 | 1258,54 | 1258,54 | 1258,54 | 1258,54
RF kateter ablasyonu

P701260 | Akalazyada balon dilatasyonu 198,00 | 198,00 | 198,00 | 25549 | 25549 | 25549 | 25549 | 25549 | 25549

p701310 | Endoskopik biliyer endoprotez 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00 | 440,00
yerlestirilmesi

P701350 Endoskopik perkiitan gastrostomi 550,00 550,00 550,00 654,84 654,84 654,84 654,84 654,84 654,84
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EK TABLO 5- KARDiYOLOJi SUT iSLEM BIRIiM FiYAT % DEGISIM (2007=100)

Paket Kodu islem Ad1 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
P700640 Gegici transvendz kalp pili; atriyal veya ventrikiiler (ilk islem) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700650 Gegici kalp pili elektrodunun yeniden yerlestirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700660 Kalict kalp pili takilmasi, atriyal veya ventrikiiler (ilk islem) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700670 Kalic1 kalp pili takilmasi (atriyoventrikiiler) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700680 Kalict kalp pili takilmasi (biventrikiiler; 3 elektrodlu) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700690 Kalict kalp pili degistirilmesi, Jenerator 0 0 0 0 0 0 0 0
P700691 Kalict kalp pili veya ICD elektrodu degistirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700700 ICD (Implantable Cardioverter Defibrillator) takilmasi, tek elektrod 0 0 0 0 0 0 0 0
P700710 ICD (Implantable Cardioverter Defibrillator) takilmasi, ¢ift elektrod 0 0 19,09 0 0 0 0 0
P700720 ICD batarya degistirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700730 Biventrikiiler ICD takilmasi (3 elektrodlu) 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P700731 Kalic1 kalp pili lead ¢ikartilmasi 0 0 0 0 1] 0 0 0
P700740 Sag kalp kateterizasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700750 Endomiyokardiyal biyopsi 0 0 18,78 0 0 0 0 0
P700760 Sol kalp kateterizasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700770 Transseptal sol kalp kateterizasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700780 Sag ve sol kalp kateterizasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700800 Kardiyak debi ve indeks dlgiimii 0 0 0 0 0 0 0 0
P700801 Pulmoner vaskiiler reaktivite degerlendirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700810 Selektif koroner anjiyografi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700811 Basing veya Doppler teli ile intrakoroner hemodinamk ¢alisma 0 0 0 0 0 0 0 0
P700820 Selektif koroner anjiyografi + ventrikiilografi ve/veya aortografi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700830 Selektif sag-sol koroner anjiyografi + by-pass kontrolu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700840 Selektif koroner anjiyografi + sag ve sol kalp kateterizasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P700841 DKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu, asiyanotik DKH 0 0 18,38 0 0 0 0 0
P700842 DKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu, siyanotik DKH 0 0 18,36 0 0 0 0 0
P700843 DKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu, 2 yas alt1 0 0 18,36 0 0 0 0 0
P700844 DKH'da tanisal kalp kateterizasyonu, yenidogan 0 0 17,95 0 0 0 0 0
P700845 DKH'nda tanisal kalp kateterizasyonu + selektif koroner anjiyografi 0 0 17,95 0 0 0 0 0
P700846 Kardiyak debi ve indeks 6l¢timii 0 0 0 0 0 0 0 0
P700847 Pulmoner vaskiiler reaktivite degerlendirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P700850 Trombolitik (fibrinolitik) tedavi, intrakoroner 0 0 0 0 0 0 0 0
P700860 Trombolitik tedavi (diger arterler-pulmoner vb.) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700870 Trombolitik tedavi uygulamasi, vendz yoldan 0 0 0 0 0 0 0 0
P700880 Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti, (balon, tek damar) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700890 Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti, ilave her damar i¢in 0 0 0 0 0 0 0 0
P700900 Perkiitan transluminal koroner aterektomi, balon anjiyoplasti dahil 0 0 0 0 0 0 0 0
P700910 Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti ve stent, tek damar 0 0 0 0 0 0 0 0
P700920 Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti ve stent, ilave her damar igin 0 0 0 0 0 0 0 0
P700921 Perkiitan transluminal koroner artere direkt stent 0 0 0 0 0 0 0 0
P700922 Perkiitan transluminal koroner artere direkt stent, ilave her damar i¢in 0 0 0 0 0 0 0 0
P700923 Perkiitan transkateter antiembolik filtre uygulamasi, balon ve/veya stente 0 0 0 0 0 0 0 0

ek olarak
P700930 Perkiitan balon valvuloplasti, mitral kapak i¢in 0 0 0 0 0 0 0 0
P700940 Perkiitan balon valvuloplasti, edinsel aort stenozu igin 0 0 18,10 0 0 0 0 0
P700941 Transkateter protez kapak implantasyonu (replasmani) 0 0 0 0 0 0 0 0
P700942 Perkiitan perikard s1vist drenaji (floroskopi/ekokardiyografi altinda) 0 0 18,19 0 0 0 0 0
P700990 Lazer anjiyoplasti, koroner arter 0 0 0 0 0 0 0 0
P700991 Perkiitan septal alkol ablasyonu, hipertrofik kardiyomyopatide 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P701000 Perkiitan intraaortik balon yerlestirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701001 Perkiitan pulmoner balon valvuloplasti 0 0 0 0 0 0 0 0
P701002 Perkiitan pulmoner balon valvuloplasti, yenidogan 0 0 18,10 0 0 0 0 0
P701003 Perkiitan aort balon valvuloplasti, 0 0 18,10 0 0 0 0 0
P701004 Perkiitan aort balon valvuloplasti, yenidogan 0 0 18,33 0 0 0 0 0
P701005 DKH'nda perkiitan balon anjioplasti, pre/post-operatif 0 0 18,21 0 0 0 0 0
P701006 DKH'nda perkiitan balon anjioplasti, yenidogan, pre/post-operatif 0 0 18,10 0 0 0 0 0
P701007 DKH'nda perkiitan balon anjioplasti ve stent, pre/ post-operatif 0 0 0 0 0 0 0 0
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Paket Kodu islem Ad1 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
P701008 Balon atriyal septostomi 0 0 18,21 0 0 0 0 0
P701009 Balon atriyal septoplasti ve septostomi 0 0 18,35 0 0 0 0 0
P701012 Blade atriyal septostomi + balon septostomi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701013 Perkiitan transkateter PDA kapatilmasi (ductus okluzyonu) 0 0 18,10 0 0 0 0 0
P701014 sz;l;u;ltr; :ir(‘;i\rllsnlzje;tef;::ﬁzalzrlt((i;]:zygl()mnﬁner kollateral, venovenoz kollateral 0 0 0 0 0 0 0 0
P701015 Perkiitan transkateter koroner-kameral fistiil okluzyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P701016 Eslr\l](;ilts;ll;r;l;skatctcr guide-wire ile atretik kapak perforasyonu + balon 0 0 18,14 0 0 0 0 0
P701017 gﬁLl::ﬁ?e:??;l;:ﬁg;;s;ﬁk kapak perforasyonu + balon valvuloplasti + 0 0 0 0 0 0 0 0
P701018 Perkiitan ductus arteriosusa stent implantasyonu 0 0 18,42 0 0 0 0 0
P701019 Perkiitan transkateter device ile ASD veya PFO kapatilmas1 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P701021 Perkiitan transkateter device ile VSD kapatilmasi 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P701022 Perventrikiiler transkateter device ile VSD kapatilmasi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701010 Temel tanisal EFC 0 0 0 0 0 0 0 0
P701011 Transézofajial EFC 0 0 0 0 0 0 0 0
P701030 Radyofrekans kateter ile ablasyon, supraventrikiiler 0 37,50 | 50,00 0 0 0 0 0
P701040 Radyofrekans kateter ile ablasyon, ventrikiiler 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P701050 AV nod ablasyonu 0 0 17,95 0 0 0 0 0
P701060 E::)(ll;/soyf;ilzans kateter ile ablasyon, atriyal fibrilasyon; pulm. ven 0 0 0 0 0 0 0 0
P701061 Kompleks haritalama yontemiyle yapilan RF kateter ablasyonu 0 37,50 0 0 0 0 0 0
P701260 Akalazyada balon dilatasyonu 0 0 29,04 0 0 0 0 0
P701310 Endoskopik biliyer endoprotez yerlestirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P701350 Endoskopik perkiitan gastrostomi 0 0 19,06 0 0 0 0 0




EK TABLO 6- UROLOJI SECILMIS SUT ISLEM BIRIM FIYATLARI
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Paket Kodu islem Ad1 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
P603780 Greftsiz inguinal herni onarimi, tek taraf 650,00 650,00 650,00 650,00 650,00 650,00 650,00
P618920 Retrograd iireteral kateterizasyon 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80
P618960 Ureteral T Stent yerlestirilmesi 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80
P618990 Ureteral stent gikarilmas1 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80
P619130 Urctcrorcnoskopi, tanisal 533,90 533,90 533,90 533,90 533,90 533,90 533,90
P619340 Mesane boynu rezeksiyonu 556,30 556,30 556,30 556,30 556,30 556,30 556,30
P619390 Mesane tiimérii (TUR) (< 3 cm) 728,90 802,00 802.00 802.00 802.00 802.00 802.00
P619530 Sistoskopi, tanisal 209,80 209,80 209,80 209,80 209,80 209,80 209,80
P619550 Sistostomi, perkiitan 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10
P619560 Sistotiretroskopi 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80 217,80
P619750 Uretra dilatasyonu 253,90 253,90 253,90 253,90 253,90 253,90 253,90
P621071 Stinnet 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
P621330 Prostat igne biyopsisi, ultrason kilavuzlugunda, ¢oklu 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10 203,10
P621360 Prostata lazer tedavisi 1.200,00 | 1.200,00 | 1.200,00 | 1.200,00 | 1.200,00 | 1.200,00 | 1.200,00
P704230 Hemodiyaliz 138,00 145,00 145,00 145,00 145,00 155,00 160,00




EK TABLO 7- UROLOJI SUT iSLEM BIRIiM FiYAT % DEGISiM (2007=100)

Paket Kodu islem Ad1 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
P603780 Greftsiz inguinal herni onarim, tek taraf 0 0 0 0 0 0 0 0
P618920 Retrograd iireteral kateterizasyon 0 0 0 0 0 0 0 0
P618960 Ureteral J Stent yerlestirilmesi 0 0 0 0 0 0 0 0
P618990 Ureteral stent gikarilmasi 0 0 0 0 0 0 0 0
P619130 Ureterorenoskopi, tanisal 0 0 0 0 0 0 0 0
P619340 Mesane boynu rezeksiyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P619390 Mesane tiimérii (TUR) (< 3 cm) 0 0 10,03 | 10,03 | 10,03 | 10,03 | 10,03 | 10,03
P619530 Sistoskopi, tanisal 0 0 0 0 0 0 0 0
P619550 Sistostomi, perkiitan 0 0 0 0 0 0 0 0
P619560 Sistotiretroskopi 0 0 0 0 0 0 0 0
P619750 Uretra dilatasyonu 0 0 0 0 0 0 0 0
P621071 Stinnet 0 0 0 0 0 0 0 0
P621330 Prostat igne biyopsisi, ultrason kilavuzlugunda, ¢oklu 0 0 0 0 0 0 0 0
P621360 Prostata lazer tedavisi 0 0 0 0 0 0 0 0
P704230 Hemodiyaliz 0 0 5,07 0 0 0 12,32 | 15,94
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EK TABLO 8- SECILMIS UNIVERSITE HASTANELERININ MALIi YAPILARI

Universite Ad1 Akdeniz U. Ankara U. Hacettepe U. Siileyman Demirel U. Pamukkale U. Cumhuriyet U.
Hesap Adi/Yillar | 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014
Dénen Varliklar  |47.912.685 |63.757.873| 0,0  [147.768.575|278.058.755[262.379.037,51|45.496.275 | 44.545.837 | 33.193.928 | 48.990.458 [30.009.978| 37.438.276
Kisa Vadeli

Yabane: Kaynaklar |\13912412[156:837.946] 0.0 [2S1.288.5801287.572.750] 333.764.865 |17.518.898|49.845.109 | 40.709.613 | 44.210.622 [30.896.964) 56.138.167
Cari Oran 0,41 0,41 0,0 0,59 0,97 0,79 2,60 0,89 0,82 111 0,97 0,67
Kisa Vadeli

Ii}’;jﬁ‘vizyc’;fkm 118.550.968(158.483.339| 0,0 0,0  [287.572.759| 334.071.373 |17.518.898|49.845.109 | 41.309.613 | 46.745.972 |30.896.964| 57.438.167
Yabanci Kaynaklar

?ﬂZ’)‘; Artis Oram 0,0 33,7 0,0 0,0 0,0 16,2 0,0 184,5 0,0 13,2 0,0 85,9
Kisa Vadeli

Zﬂ’j;’:vizy;fklar 118.550.968158.483.339| 0,0  [255.143.304/287.572.759| 334.071.373 |17.518.898|49.845.109 | 41.309.613 | 46.745.972 [30.896.964| 57.438.167
Yabanci Kaynaklar

Net Satiglar 194.588.127(258.645.560(275.739.436(342.454.737(276.760.808| 341.288.914 |81.736.683|107.338.709|126.016.154(172.476.164(84.686.861| 104.649.449
Borg / Gelir Oram | 0,61 0,61 0,0 0,75 1,04 0,98 0,21 0,46 033 0,27 0,36 0,55
Satilan Hizmet

Maliyet 145.677.039(171.446.543(136.609.651[211.974.525[283.428.664| 366.943.896 |55.004.648| 67.094.006 | 91.848.784 |106.486.223(53.572.187| 76.496.502
Net Satislar 194.588.127[258.645.560(275.739.436(342.454.737(276.760.808| 341.288.914 |81.736.683(107.338.709|126.016.154|172.476.164{84.686.861| 104.649.449
Satilan Hizmet

Maliyeti / Net 0,75 0,66 0,50 0,62 1,02 1,08 0,67 0,63 0,73 0,62 0,63 0,73
Satiglar

Faaliyet Giderleri | 85.616.604 | 91.655.587 |172.298.269|209.076.028| 26.119.255 | 22.173.187 |35.822.337|41.351.782 | 48.437.995 | 54.350.716 [51.111.919| 45.638.338
Net Satiglar 194.588.127(258.645.560(275.739.436(342.454.737(276.760.808| 341.288.914 |81.736.683|107.338.709|126.016.154(172.476.164(84.686.861| 104.649.449
i‘;:l;ﬁsﬁird"leri N 044 0,35 0,62 0,61 0,09 0,06 0,44 0,39 0,38 0,32 0,60 0,44
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