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Abstract

We assessed the health care reform and its effects on household’s welfare such as access to health care and
household economic burden. We used descriptive analysis on 2002-2011 Ministry of Health and OECD Health
Statistics. The main result is about using health care. Access to health care increased after health care reform in
Turkey. Number of applications to health care service server and its units rose. On the other hand, financial
burden of health care on household’s budget decreased number of applications. The main result percentage of not
consulting a specialist even needed to consult a specialist but did not during the past 12 months is %4.9 in 2003
and %19.9 in 2010. To improve health care access, policy makers should improve public sector provision of
health care, increase social security benefit packages and protect poor and vulnerable.

1 Giris

Saglik harcamalarinin son yillarda ekonomik biiyiimeden daha hizli artis gostermesi, bu hizmetlerin
finansmaninda biitge baskisini beraberinde getirmektedir. Cesitli yollarla saglik harcamalar1 olmasi gerekenin
lizerinde gergeklesmekte ve bir bakima da kaynak israfina neden olmaktadir. Dolayisiyla iilkeler, saglik
harcamalarinin artigint kontrol altina almaya ¢alismakta ve bu yonde politikalar gelistirmektedirler. S6z konusu
politikalar, ‘“reform” olarak nitelendirilmekte ve saglik piyasasimin hem arz hem de talep ayagina
odaklanmaktadir. Diger yandan uygulanmasinin kolay olmasi nedeniyle talep yanli maliyet paylasimlari agirlikli
olarak tercih edilmektedir. Saglik hizmetleri finansmaninda talep yanli maliyet paylasimmin katki ve katilim
pay1 gibi isimlerle agirlikli olarak uygulanmasi, hane halk: tiiketim harcamalari iginde saglik harcamalarmin
paymi artirmakta ve sonug olarak hane yasam memnuniyetini etkilemektedir. Bu baglamda calismanin amaci,
saglik reformu uygulamalarinin, yasam memnuniyeti tizerindeki etkilerinin incelenmesidir. Elde edilen sonuglar
itibariyle, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinden duyulan yasam memnuniyeti, reform ile birlikte artmistir. Bunun

yaninda, saglik hizmetleri kullaniminda ise olumsuz gostergeler bulunmaktadir. Uluslar arasi karsilagtirmalarda
ise Tiirkiye, hizmet kullaniminda son siralarda yer almaktadir.

Ulkelerin saglik harcamalarmin siirekli olarak artmasiyla birlikte, harcamalarin kamu biitcelerinde baski
olusturmasi saglik harcamalarinin kontrol edilmesi iizerine politika Onerilerinin dogmasina neden olmustur.
Saglik reformu olarak isimlendirilen s6z konusu politika degisiklikleri, temel olarak saglik harcamalarinin
miimkiinse kisilmasi veya kontrol altina alinmasi ile saglik hizmetlerinden elde edilen gelirlerin artirilmasina
odaklanmaktadir. Bu baglamda saglik hizmetlerinde reform galigmalar1 bir¢ok iilkenin giindeminde yer almakta
ve reform yanlis1 uygulamalara gidilmektedir.

Reform kavraminin oldukga popiiler olmasinin yaninda, saglik sektoriinde reformu olusturan unsurlarin neler
olduguna yonelik evrensel ve tutarli bir tanim bulunmamaktadir (Saltman ve Figueras, 2004: 2). Buna gore
reform, toplum diizeni ve yapisinin daha iyi bir konuma getirilebilmesi i¢in gergeklestirilen koklii degisim ya da
diizeltme olarak tanimlanmakta ve hissedilen sorunlar iizerinde meydana gelen pozitif yonlii degisim olarak ifade
edilmektedir (Berman ve Bossert, 2000). Bir diger yaklasima gore ise reform, “politika hedeflerine ulagsmak igin
stirdiiriilebilir ve yogun kurumsal ve yapisal degisiklikleri kapsayan bir siireci kapsamaktadir” (Saltman ve
Figueras, 2004: 3). Saglik hizmetlerinde reform ise, “saglik hizmetleri sisteminin performansini gelistirme
yéntinde onemli, amagl bir ¢aba” olarak tanimlanmaktadir (Roberts vd., 2009: 9). Bu baglamda reform, saglik
politikalar1 ve ilgili kuruluglar1 bir defaya mahsus olmayip uzun vadede degistirmeye yonelik faaliyetlerdir.
Dolayistyla saglik reformu, dnceliklerin belirlenmesi, politikalarin gelistirilmesi ve bu politikalarin uygulanacagi
kurumlarda reform yapilmasi biciminde 6zetlenebilir (Cassels, 1995: 331). Saglik sektoriiniin finansman, 6deme
sistemi, organizasyon, diizenleme ve tiiketici davraniglari gibi bir takim “kontrol diigmeleri” yoluyla etkilenmesi
ise, reformun odak noktasini olusturmaktadir (Hsiao, 2000).

Ulkelerin kars1 karsiya kaldig1 yaslanma, ileri diizey kronik hastaliklar, yeni tedavi yontemleri ve ileri teknoloji
gibi sorunlar saglik harcamalarinin artmasi ydniinde baski olusturarak, reform ¢aligmalarina zemin
hazirlamaktadir (Saltman ve Figueras, 2004: 3). Kit kaynaklarin verimsiz kullanimi, bireylerin ihtiya¢ duydugu
saglik hizmetlerine erisememesi ve saglik hizmetlerinin bireylerin ihtiyaclarina cevap verememesi ise reform
gerekgelerinden bazilaridir (Cassels, 1995: 330). Bu baglamda 1980’lerin ikinci yarisindan itibaren Batilt
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gelismis ekonomilerde goriilen saglik endiistrisinde reform politikalari, tilkelerin en énemli girisimleri arasinda
yer almaktadir (Flood, 2003: 1; Twaddle, 2002: 3). Dogu Avrupa iilkeleri, sosyal sigorta programlarini
genisletmekte, Giiney Amerika iilkeleri, saglik sigorta kapsamini kir ve kentte yasayan yoksullar1 kapsayacak
bicimde genigsletmekte, Afrika’da mali desantralizasyon hastanelere ek kaynak olusturmak amaciyla
kullanilmakta ve verimliligin artirilmast i¢in birgok iilke, yeni geri ddeme sistemleri ve saglik hizmet sunumu
organizasyonunda yeni ydntemler denemektedir (Saltman ve Figueras, 2004).

2 Tiirkiye Saghk Hizmetlerinde Reform Uygulamalari

3 Mayis 1920 tarihinde 3 Sayili Kanun ile kurulan Saglik Bakanligy, iilke genelindeki tiim saglik hizmetlerinin
yuriitilmesi ile gorevlendirilmistir. Diger yandan 1921 Anayasasinin 11. Maddesinde yer alan “...Medaris,
Maarif, Sihhiye, Iktisat, Ziraat, Nafia ve Muaveneti ictimaive islerinin tanzim ve idaresi vildyet siralarinin
saldhiyeti dahilindedir” ifadesi ile saglik hizmetlerinin yonetimine deginilmistir. Cumhuriyetin ilan ile birlikte
saglik hizmetlerine yonelik ¢alismalar hiz kazanmistir. Dénemin Saglik Bakani Dr. Refik Saydam, 1937 yilina
kadar siiren bakanliginda, saglik hizmetlerinin kurulusu ve gelisiminde 6nemli bir rol oynamistir. Bu baglamda
gelistirilen saglik politikalarinin temel amaglari; savas sonrasi problemlerin ¢oziilmesi, saglik personelinin
nicelik ve nitelik bakimindan desteklenmesi, merkezden baslayarak koylere kadar ulagan oOrgiitlenmenin
olusturulmasi: ve koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi olarak belirtilebilir (Saglik Bakanligi, 2003:
8). Dolayisiyla tarihsel siireg, saglik hizmetlerinin yayginlastirilmas: ve hizmet sunumunda kalitenin artirilmasi
icin reform g¢aligmalar1 hayata gecirilmistir. Bu baglamda 1946-1960, 1961-1980, 1980-2002 dénemlerinde
yogun olarak reform uygulamalar1 gerceklesmistir. Bununla birlikte s6z konusu reform caligmalarinin en
kapsamlis1 3 Kasim 2002 ile gerceklesen hiikiimet degisikligi sonucu uygulamaya konulan “Saglikta Dontisiim
Programi”dir. Hiikiimet programinda yer alan “Acil Eylem Plan1”’nda sagliga yonelik politika degisikliginin
ipucu verilmis ve kapsamli bir reform diisiincesi ortaya ¢ikmistir. Bahse konu planda belirtilen politika maddeleri
su sekilde siralanabilir: “Etkin ve kaliteli bir saglik sistemi olusturma, herkesin temel saglk ihtiyacim ézel
sektirle isbirligi yaparak yerine getirme, iilkemizde saglik hizmetlerinin yurt diizeyinde dagilimini dengeli hale
getirme hedefleri cercevesinde; Bir yi/ i¢inde, i.) Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi aywrimini
kaldirilmaya déniik ¢alismalar bagslatilacak, ii.) Hastanelerin idari ve mali yonden dzerkliginin saglanmasi
calismalar: baglatilacaktir, iii.) Genel Saghk Sigortasi Sistemi kurulacak, iv.) Aile hekimligi uygulamasina
gecilecek ve saglam bir sevk zinciri olusturulacak, v.) Koruyucu hekimlik yayginlastirlacak, vi.) Ozel sektoriin
saghk alanina yatirim yapmasi ézendirilecektir. Insanlarin ayirim gozetilmeksizin, ekonomik ve sosyal bakimdan
giivencede yasamalari ilkesi ¢cergevesinde yine bir yil icinde; i.) Sosyal giivenlik kuruluslarinda norm ve standart
birligi saglanacak, biitiinlestirilmis bir sosyal giivenlik agi kurulacaktir, ii.) Biitiinlestirilmis bir sosyal hizmet ve
yardim agin olusturulabilmesi i¢in daginik durumdaki sosyal hizmet faaliyetleri tek ¢ati altinda toplanacak,
iii.) Sosyal Yardimlasmayr ve Dayanismayr Tesvik Fonu'nun kaynaklar: artirilacak, harcama usul ve esaslart
yeniden belirlenecek ve ydnetim yapisi giiclendirilecektir”. Bu baglamda Acil Eylem Planinda yer verilen
politika Onerileri ile saglik ve sosyal giivenlik sistemlerinde kapsamli bir reform disiincesinin temelleri
atilmastir.

3 Saghk Hizmetleri Reformunun, Yasam Memnuniyeti Uzerindeki Etkileri

Saglik hizmetleri reformu, esas itibariyle sosyal giivenlik reformu olarak ifade edilebilir. Reformun temel
manti§inin, harcamalar1 kontrol altina almak, ek gelir saglamak ve hizmet sunumunun siirdiiriilebilirligini
saglamak oldugu dikkate alindiginda, sosyal giivenlik kapsaminda yer alan garanti paketinin boyutu, hizmet
kullaniminin katki payi gibi isimlerle finansmaninin 6zel kesime kaydirilmasi ve sosyal giivenlik kapsaminda yer
alan niifusun artirilmasi gibi uygulamalar, sosyal giivenlik reformunu desteklemektedir. Bu baglamda s6z konusu
reform uygulamalarinin ulagmak istedigi ¢esitli amaglar bulunmaktadir. Bunlar asagidaki gibi siralanabilir.
Ahlaki tehlike nedeniyle olusan asir1 talebin dnlenmesi,

Gereksiz tetkik ve tedaviler nedeniyle artan saglik harcamalarinin azaltilmasi,
Ek gelir elde ederek, mali siirdiiriilebilirligin saglanmasi,

Saglik hizmet sunumuna erisimde hakkaniyetin saglanmasi,

Hizmet sunucular tarafindan olusturulan yapay talebin 6nlenmesi,

. Hastanin bilin¢lendirilerek, harcamalarin kontrol altina alinmasidir.

Saglik reformu, yukaridaki hedeflere odaklanmakla birlikte, oOzellikle maliyet sinirlama diisiincesi
cercevesinde, talep odakli maliyet paylasimi unsurlarinin (katki payi, ek sigorta vb.) yoksul kesimin hizmete
erisimi tizerinde olumsuz etkiye neden oldugu, literatiirde genel kabul gérmiis bir yaklasimdir. Bu baglamda
hanehalkinin, saglik hizmete erisiminde yasadig: giicliiglin yasam memnuniyetini etkiledigi ileri siiriilebilir.

oakwhpE

4  Saghk Hizmeti Kullamim Uzerindeki Etki

Saglik reformunun temel mantig1, sektordeki asir1 talebi azaltarak saglik harcamalarini ve bu baglamda saglik
harcamalarin1 kontrol altina almak olarak 6zetlenebilir. Bu baglamda, reformun etkilemek istedigi temel



SESSION 2B: Kalkinma

301

ciktilardan biri olan, hekime miiracaat sayisinda azalig beklenmektedir. Sekil 1, Tiirkiye’de kurum ve kuruluslar
bazinda kisi basina hekime miiracaat sayisin1 gostermektedir.
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Sekil 1: Saglik Hizmet Sunucularina Kisi Basi Hekime Miiracaat Sayist Kaynak: Saglik Bakanligi 2011 Istatistik
Yillig.

Sekil 1’de goriildiigii iizere, SDP’nin uygulamaya gegtigi 2003 yili itibariyle hekim basvuru sayisi diizenli
olarak artis gostermistir. Ozellikle kamuda saglik hizmet sunucularmin birlestirilmesi ile birlikte, 6zel hizmet
sunucularina erigimin kolaylagmasi bu orani artiran en 6nemli faktorlerdendir. Bu baglamda, s6z konusu oranda
meydana gelen artig, maliyetleri ve harcamalar1 da artirdigindan, 2009 yilinda uygulamaya konulan katki pay:
ile, bu oran kontrol altina alinmaya c¢alisilmistir. Nitekim 2010 yilinda, katki pay1 uygulamasi etkisini gostermis
ve artmamis fakat izleyen yil yine artmistir. Sekil 2 ise yillar itibariyle miiracaat sayisini vermekle birlikte

yukaridaki sonucu desteklemektedir.
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Sekil 2: Yillar Itibariyle Saghk Hizmetlerine Miiracaat Sayist Kaynak: Saglik Bakanligi 2011 Istatistik Yillig.

Kisi bas1 hekime miiracaat sayisinin uluslar arasi karsilastirmasina iliskin veriler Sekil 3’te gosterilmektedir.
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Sekil 3: Secilmis Ulkelerde Kisi Basina Hekime Miiracaat Sayis: Kaynak: OECD Saghk Istatistikleri, 2013.

Sekil 3°te gorildigi lizere, Tiirkiye SDP ile birlikte hizmete erisimi kolaylagtirmis ve hekim basvuru sayilar
yillar itibariyle artmistir. Bu durum kendisini uluslar arasi karsilagtirmada da gostermektedir. Buna gore Tiirkiye
7,3 olan hekime miiracaat sayisi ile OECD ortalamasinin {izerinde olup, birgok gelismis iilkeyi gerisinde
birakmustir. Dolayisiyla 2009’da uygulamaya gegen maliyet paylasimi gercevesinde katki payimin, s6z konusu
miiracaat sayisini azaltma basarisi tartigmalidir.

Saglik hizmetlerinde maliyet paylasiminin bir diger dnemli sonucu, tetkik ve tedavilerin daha kisa zamanlarda
yapilarak, hastanede yatis siiresinin azalmasidir. Bu baglamda Sekil 4, Tiirkiye’de yillar itibariyle, hastanede
ortalama kalis giiniinii gdstermektedir.
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Sekil 4: Yillar Itibariyle Hastanede Ortalama Kalis Siiresi Kaynak: Saghk Bakanhg: 2011 Istatistik Yillig.

2002 yilinda ortalama kalis giinii 5,8 iken bu oran SDP ile birlikte 2011 yilinda 3,9’a diismiistiir. Tirkiye’de
mevcut veri seti ile, sz konusu azaligin, maliyet paylasimi ile iligkisi test edilememektedir. Diger yandan uluslar
arasi karsilagtirma, bunun tizerinde fikir olusturabilir. Sekil 5, OECD iilkelerinde hastanede yatan hastaya iliskin
ortalama yatis giin sayisini gostermektedir.



SESSION 2B: Kalkinma 303

~J
20 &5
=
N\
or
15 =
i <
i
—
O W
o a
10 A I mﬁﬁl“\l"\m
e I o o g
H i L S - M
- I S R
H H - LR g n o
= =TTy
- S e SRR el
5 0 = qm
o 4
1L S ECSEEESEO s SRS EEET LS
= = = = v oo = = = [ = =
ESE2ESTEETZ %ﬂg—u 2z z2¢ $ZEz:"% g T Erc:3
cZI=zTsEs s 2fcosgzzEEEgE Yot 2E ST =2 27 2 S &
= = E = = = T = o 2= = O 2 = = El
i} O om T o v o= &= 2 o.dF " = = E
= = = ™~ % 33 E [ri -] sz 2 < a £ ER =
- H - . = £
[ 3 = Q= < L= v o
s 2 £33 & £ z.
= = 2z
a =
Lo o

Sekil 5: OECD Ulkelerinde Hastanede Ortalama Kals Siiresi Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri, 2013.

Sekil 5’te goriildiigii lizere, Tiirkiye mevcut hastanede ortalama yatis siiresi ile Meksika’nin hemen {izerinde ve
sondan ikindi durumdadir. OECD ortalamasinin 7,1 ve Avrupa bdlgesinin 9,3 oldugu uluslar arasi gostergelere
gore, Tirkiye nin s6z konusu gostergesi oldukg¢a kotudr.

2009 yilinda maliyet paylasimi kapsaminda uygulamaya konulan katki pay1 tiirii cepten harcamalarin 6nemli
bir etkisi de, hastalar arasinda acil kullanimmin artmasidir. Acil servislerde katki paymin bulunmamasi
nedeniyle, hastalar acil servisleri poliklinik hizmetleri i¢in kullanmaya baslamakta ve bu da acil servislerin is
yogunlugunu artirmaktadir. S6z konusu diisiince, 2012°de acil servislerde acil olmayan hastalar i¢in getirilen
katk1 pay1 ile de desteklenmektedir. Sekil 6 yillar itibariyle acil servis kullanim diizeyini gostermektedir.
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Sekil 6: Yillar Itibariyle Acil Servis Kullanim Diizeyi Kaynak: Saglik Bakanhigi 2011 Istatistik Yilligr.

SDP ile birlikte hizmet sunucularina erisimin artmasi, hastane ve hekim bagvuru sayilarmi artmistir. Diger
yandan 2009 yilinda uygulamaya konulan katki pay1 ile birlikte Acil servis kullaniminda artis goriilmektedir. Bu
baglamda 2011 yil1 igin acil servis istasyonu basina diisen vaka sayis1 1.568 olup, bir 6nceki yila gore artig hizi
frenlenmigtir. 2012 yilinda uygulama konulan acil serviste acil olmayanlara yonelik katki pay1 ile bu miktarin
diisecegi ileri siiriilebilir.

Tablo 1, 2008 ve 2010 yillarinda, son 12 igerisinde bir hekim tarafindan yatakli ya da giiniibirlik tedavi hizmeti
Onerilmesine ragmen, bu hizmeti alamayanlarin oranini ve nedenlerini géstermektedir.
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2008 2010
Hizmet alamayanlar 4.9 19.9
Odeme giigliigii (cok pahali olmasi ya da sigorta fonu tarafindan karsilanmamasi) 44.1 44.9
Poliklinikte muayene olma giicligii 6.3 6.8
Is, cocuk ya da bakmakla yiikiimlii oldugu diger kisilerden dolay1 zaman bulamama 17.4 18.3
Hastanenin uzak olmasi, ulagim imkaninin zorlugu 3.5 4.3
Ameliyat/Tedavi korkusu 10.3 4.1
Kendisini hastaneye gotiirecek birinin olmamasi 2.4 2.7
Ailesinin veya yakinlarinin gerek gérmemesi 1.9 0.6
Diger nedenler 12.4 15.7

Tablo 1: Son 12 Ay I¢erisinde Bir Hekim Tarafindan Yatakli ya da Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Onerilmesine
Ragmen, Bu Hizmeti Alamayanlarin Oranit (2008, 2010) T UIK, Saghik Aragtirmasi, 2008-2010.

Tablo 1’de goriildiigii izere, 2008 yilinda saglik hizmeti dnerilmesine ragmen, bu hizmeti alamayanlarin orani
%4.9 iken, bu oran 2010 yilinda yaklagik olarak %20°dir. Hizmetten yararlanamama nedeni olarak ise birinci
sirada finansal sorunlar belirtilmektedir. Herhangi bir sigorta sahipliginin bulunmamasiyla birlikte, sigorta
kapsami1 disinda bulunan hizmetlerin ortaya ¢ikardigi finansal yiik, bireylerin saglik hizmetlerinden
yararlanamamasina neden olmaktadir.

5 Saghk Finansmam Uzerindeki Etki

Genel olarak herhangi bir saglik finansman sisteminin ii¢ temel amaci bulunmaktadir. Bunlar, i. Tiiketicileri,
saglik harcamalarmin finansal riskinden korumak, ii. Saglik hizmetleri sunumunda etkinlik ve iii. Tiiketici ve
hizmet sunucu arasinda adil olmaktadir (Ellis ve McGuire, 1993: 138). Bu baglamda, saglik sisteminin bu
hedefler dogrultusunda planlandigi varsayimiyla, hastalar1 finansal yiikkten koruyarak, hizmete erisimde
hakkaniyetin saglandigi bir sistem reform caligmalarinin temel dayanagi olarak kabul edilebilir. dolayisiyla,
ozellikle yoksul, yash ve kronik hastalarin saglik hizmetleri nedeniyle katlanacag finansal yiikiin garanti altina
alinmasiyla birlikte, sigorta kapsaminin genisletilmesi, hizmet ¢iktilarinda hakkaniyeti saglayabilecektir.

Saglik harcamalarinda meydana gelen olaganiistii artisin, devlet biitgelerinde olusturdugu finansal baski ise,
iilkeleri iki farkli politikaya yoneltmektedir. Bunlardan birincisi saglik sistemine ek gelirler saglamak, ikincisi ise
harcamalar1 kontrol etmektir. Bu baglamda ek gelir elde etmek adina, saglik hizmetleri finansmaniin daha
yogun olarak 6zel kesime (hanelere) kaydirilmasi diistincesi, soz konusu hedefle uyumluyken, bu kaymanin
haneler {izerindeki finansal yiikii artirmasi ise, hizmetten yararlanan kesim {izerinde olumsuz etkiye yol agmakta
ve nihayetinde hizmete erisimi engellemektedir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinin finansmaninda cepten yapilan
harcamalarin yiiksekliginin, s6z konusu etkiyi daha da siddetlendirecegi ileri siiriilebilir. Sekil 7, Tirkiye’de
yillar itibariyle saglik harcamalarinin GSY1H igindeki payni, kaynaklari kapsaminda gostermektedir.
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Sekil 7: Yillar Itibariyle Saglhk Harcamalarimin GSYIH Icindeki Pay1 Kaynak: Saglik Bakanhg 2011 Istatistik
Yillig.
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Sekil 7°de goriildiigii iizere Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYIH’ya oram yillar itibariyle artis
gostermektedir. Diger yandan s6z konusu veriler 2008 yilina kadar gosterilmektedir. Ciinkii TUIK tarafindan,
2008 yilindan sonraki harcama istatistikleri halen ilan edilmemistir. Bu baglamda 2009 y1l1 sonlarinda yiiriirliige
giren maliyet paylasiminin, somut etkileri tespit edilememektedir. Diger yandan Sekil 8, uluslar arasi
karsilagtirmaya yonelik verileri gostermektedir.
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Sekil 8: OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalarimin Kamu-Ozel Dagilimi, 2008 Kaynak: OECD Saglik
Istatistikleri, 2013.

Sekil 8’de goriildiigii tizere, Tiirkiye mevcut saglik harcamalari ile 2008 yili itibariyle tim OECD filkeleri
arasinda son sirada yer almaktadir. OECD ortalamasinin %9,5 oldugu bu durumda, Tiirkiye sagliga ayirdigi
kaynak bakimindan oldukg¢a gerilerdedir. Benzer bigimde satin alma giicli paritesi kapsaminda, kisi basina
yapilan saglik harcamalarinda da Tiirkiye son siradadir. Sekil 9, ilgili verileri gostermektedir.
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Sekil 9: OECD Ulkelerinde Kisi Basina Saghk Harcamalarimin Dagilimi, 2008 Kaynak: OECD Saglik
Istatistikleri, 2013
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Saglik harcamalarinda olduk¢a kotii durumda olan Tiirkiye, hanelerin cepten sagliga yaptigi harcamalar
bakimindan farkli bir durumdadir. Sekil 10, s6z konusu verileri gostermektedir.
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Sekil 10: OECD Ulkelerinde Cepten Yapilan Saglik Harcamalarimin Dagilimi, 2008 Kaynak: OECD Saglhik
Istatistikleri, 2013.

6 Sonug

2003 yili itibariyle uygulamaya konulan Saglikta Donilisim Programu ile birlikte, Tirkiye’de demografik
Ozellikler itibariyle saglik gostergelerinde iyilesmeler goriilmiis ve OECD iilkelerine yakin sonuglar elde
edilmistir. Sosyal giivenlik kapsaminda yer alan niifus oraninin artmasi ve giivence kapsaminin genislemesiyle
birlikte, saglik hizmet sunucularina olan erisim kolaylasmigtir. Bununla birlikte saglik reformunun temel
mantigini olusturan, saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi, gereksiz tetkik ve tedavinin 6nlenmesi ve bu
yolla yapay talebin azaltilmasi, hizmet sunumuna erisimde adaletin saglanmasi, sosyal giivenlik sistemi
aciklarinin azaltilarak biitce iizerindeki baskinin hafifletilmesi ile sosyal giivenlik sisteminin mali
stirdiiriilebilirliginin garanti altina alinmasit gibi hedeflenen bir¢ok unsurun gerceklesmedigi goriilmektedir. Bu
baglamda saglik reformu uygulamalarinin yakindan takibi ve kapsamli analizi gerekmektedir.
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