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SAGLIK EKONOMISI:
KAVRAMSAL BiR YAKLASIM

Zafer CALISKAN®

Oz

Son yillarda saglik hizmetleri ile saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani
konular1 o6zellikle saglik reformlar1 ile birlikte yeniden tartigma konusu
olmustur. Bu saglik ekonomisine olan ilginin giderek artmasina neden
olmustur. Bu ¢aligmada saglik ekonomisi ve saglik ekonomisinin ilgi alanini
olusturan saglik hizmetleri farklilasan ozellikleriyle sunulmaktadir. Sonug
olarak saglik ekonomisinin hem ¢ok disiplinli yapisi hem de saglik hizmetleri
piyasasinin belirsizlik, digsallik gibi 6zellikleri nedeniyle ekonomi biliminin
geleneksel yaklasimindan ayrildig: goriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Saglik, saglik ekonomisi, saglik hizmetleri, piyasa
basarisizlig1.

Abstract
Health Economics: A Conceptual Approach

In recent years, the provision and the finance of health services have been
started to debate with the initiation of health reforms. This has caused an
increasing attention to health economics. In this study, health economics and
the market for health services are presented with their peculiar characteristics.
In sum, due to both the interdisciplinary structure of health economics and the
characteristics of health services market such as uncertainty and externalities
health economics differs from the mainstream economics.
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GIRiS

Saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili konularin ekonomik, politik ve
toplumsal boyutlarinin biitiin iilkelerde giderek 6nem kazandigi gériilmektedir.
Bu gelismelere genis bir agidan bakildiginda {ilkelerin kendi i¢sel dinamikleri
kadar {ilkelere Ozgli gibi goriinen ama kiiresel diizeydeki ekonomik ve
toplumsal iliskilerin/etkilesimlerin yansimalarinin da bulundugu goriilmektedir.
Ozellikle hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde artan saglik harcamalar,
saglik hizmetlerinin ekonomik boyutunun ve buna bagh olarak saglik
sistemlerinde genis kapsamli reform gerekliligi (hizmet sunumunda etkinligi
arttiran, maliyet artislarimi kontrol eden, geri 6deme yontemlerini yeniden
diizenleyen vb.) ile ilgili tartigmalarin daha da 6n plana ¢ikmasina neden
olmustur. Bu gelismeler saglik harcamalari agisindan degerlendirildiginde, son
otuz yilda hemen hemen her iilkede gayri safi milli hasiladan sagliga ayrilan
payn iki kat, baz iilkelerde iki kattan daha fazla arttig1 goriilmektedir. Ornegin;
2006 yilinda kiiresel diizeyde toplam saglik harcamasinin satin alma giicii
paritesine gore yaklasik olarak 4 trilyon A.B.D. dolar1 olarak gerceklestigi ve bu
biyiikliikteki bir harcamanin diinya gelirinin yaklagik olarak % 8,611
olusturdugu goriilmektedir (WHO: 2008: 90)." Ulkeler diizeyinde bakildiginda
ise 2006 yilinda A.B.D.’de gerceklesen toplam saglik harcamasi/GSYIH orani
tiyesi oldugu OECD ortalamasi olan % 8,9’dan yaklasik olarak yiizde seksen
daha fazladir. Tirkiye’de ise aynmi yil i¢in sagliga ayrilan payin OECD
ortalamasinin da altinda yaklasik olarak % 5,7 diizeyinde oldugu goriilmektedir
(OECD, 2008: 70).

Saglik ve saglik hizmetleri ile ilgili tartigmalarin temel kaynagini
olusturan harcamalardaki bu artis son yillarda 6nemli bir sorun olarak
degerlendirilmektedir. Bu yiizden iilkelerin saglik politikalarin1 yeniden gézden
gecirdiklerini ve buna bagh olarak c¢esitli reform Onerilerini sunduklarin
gormekteyiz. Ancak diger yandan artan harcamalarla birlikte sosyo-ekonomik
kosullardaki iyilesme, saglik hizmetlerine wulasmayr ve hizmetlerden
yararlanmay1 kolaylastiran bazi diizenlemeler, daha iyi egitim olanaklari, tip
teknolojisindeki gelismeler ve ilaglarin etkinligi konusunda kaydedilen
ilerlemeler bir¢ok iilkede hem yasam siiresinin uzamasma hem de yasam
kalitesinin artmasimna neden olmustur. OECD iilkelerine bakildiginda 1960
yilinda 68,5 yil olan dogumda beklenen yasam siiresi 2006 yilinda 78,9 yila
cikmustir. 2006 yilinda Japonya ise 82,4 yil ile en yiiksek ortalamaya sahip olup,
onu Izlanda, Ispanya, Isvicre, Avustralya ve Isvec gibi iilkeler izlemektedir
(OECD, 2008: 18).

Bunlarin gerisinde kuskusuz ekonomik ve sosyal kosullar kadar birey ve
toplum saghigini yakindan ilgilendiren diger gelismeler de bulunmaktadir. Jack
(1999: 28-31) bu gelismeleri iki farkli doniisiim siireciyle iligskilendirmektedir.
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Bu siireglerden ilki demografik doniisim (demographic transition) olarak
tanimlanmakta ve bu siire¢ biiyiik dl¢iide toplumun daha saglikli olmasi ile
niifusun yas yapisinin degismesine dayandirilmaktadir. Bu siiregte en belirgin
gelisme dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi ve 6liim hizinin azalmasi
ile yash kesimin toplam niifus icerisindeki paymin giderek artmasidir. Nitekim
son 30 yilda OECD iilkelerinde 65 yasinda beklenen yasam siiresi 6nemli
oranda artmistir. OECD 2008 raporuna gore 65 yasindan sonraki ortalama insan
omri kadinlarda 19,3 yil, erkeklerde 15,9 yil olup, gerek kadinlar ve gerekse
erkekler i¢in 1970 yilindan buyana ortalama 3,5 yillik bir artis gerceklesmistir.
Diger yandan kadimnin calisma yasaminda daha c¢ok yer almasi ve egitim
diizeyinin yiikselmesi gibi etkilerle ¢ogu zaman dogum hizinin azaldig
goriilmektedir. Bu siirecte ortaya ¢ikan degisikliklerin saglik hizmetlerine olan
talebin/ihtiyacin bi¢imini, biyiikligini ve kaynak dagilimimi etkiledigini
belirtmek gerekmektedir.

Diger degisim siireci ise hastaliklarin yaygmligi ve goriilme sikliginda
ortaya ¢ikan degisiklikler nedeniyle epidemiyolojik doniisiim (epidemiological
transition) olarak adlandirilmaktadir. Bu siire¢ bazi hastaliklarin ortadan
kalkmasi/kaldirilmas1 ve kontrol altina alinmasina bagli olarak yine hem
Olimlerin sayisinin azalmast hem de yasam siiresinin uzamasi ile
iliskilendirilmektedir. Burada baslangigta c¢ogunlukla bebek ve ¢ocuk
6liimlerinin baglica nedenleri arasinda yer alan ve ¢ogu azgelismis {lilkede en
onemli saglik sorunlarinin kaynagi sayilan enfeksiyona bagli hastaliklarin
azaltilmas1 yaninda, kizamik ve cocuk felci gibi Onlenebilir hastaliklarin
asilama yoluyla ortadan kaldirilmasi 6nem kazanmigtir. Ancak bu olumlu
geligsmelere karsin bu siirecin saglik konusundaki risk faktorlerinin degistigini
dikkate alarak yeniden degerlendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii erken
yaslardaki oliimlerin baglica nedeni sayilan tiitiin kullanimi, alkol tiikketimi ve
beslenme aligkanliklarindaki degismeye bagli olarak ortaya ¢ikan fazla kilo ile
agir1 sismanligin neden oldugu hastaliklarin yayginlastigi goriillmektedir.

Genel olarak bu iki siire¢ saglik alanindaki ve sosyo-ekonomik yapidaki
gelismelerle birlikte degerlendirildiginde toplumun Oliim, hastalik ile
dogurganlik yapisinda ve bunlarin yansimasi olarak ekonomik ve sosyal
iliskilerde degisikliklere neden olmakta ve bu ise saglik hizmetlerine olan
talebin/ihtiyacin degismesine ve dolayisiyla harcama, finansman, maliyet gibi
konularmn 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir.?

Bir biitiin olarak ele alindiginda bu stire¢ saglik ekonomisi’nin iktisat
biliminin ayr1 bir uygulama alam olarak ortaya ¢ikmasina ve giderek onem
kazanmasina neden olmustur. Genel olarak saglik ekonomisi, ekonomi
biliminin teori, kavram ve metodolojisinin saglik hizmeti ile ilgili tim
faaliyetlere ve kurumlara uygulanmasi olarak tanimlanabilir. Bu yiizden saglik
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hizmeti tiretimi ile ilgili her tiirlii faaliyetin gerceklestigi alanda kaynaklarin
dagilimi ve yonetilmesi, saglik hizmeti sunan kurumlarin organizasyonu, saglik
hizmetlerinin finansmani, saglik alanindaki yasal diizenlemeler, birey ve toplum
sagligm ilgilendiren diizenlemelerin iktisadi sonuclari, saglik politikalarinin
olusturulmasi ile sonuglarinin degerlendirilmesinin saglik ekonomisinin baslica
ilgi alanlarin1 olusturdugu sdylenebilir.

Saglik ekonomisinin ilgi alaninin yukarida belirtildigi gibi saglik hizmeti
olmasi saglik hizmetlerinin iiretimi, finansmani, fiyatlandirilmast ve son
yillarda giderek artan bir sekilde niteligi ile ilgili konularin énemini arttirmistir.
Bu noktada oncelikle saglik hizmetleri piyasasinin diger mal ve hizmet
piyasalarindan ayrildigini belirtmek gerekmektedir. Cilinkii saglik hizmetlerinin
kendine 0Ozgii nitelikleri nedeniyle geleneksel iktisadi analiz araglarinin ve
yontemlerinin uygulanmasi 6nemli Ol¢iide kisitlanmaktadir. Bu niteliksel
farkliliklar saglik hizmetleri piyasasinda “piyasa basarisizligi”’nin oOrtaya
¢ikmasina neden olurken, bu hizmetler i¢in genel olarak iiretim, finansman ve
dagiliminda diger mal ve hizmetlerden farkli degerlendirmeler yapilmasini
zorunlu kilmaktadir.

Bu gercevede ¢alisma iki ana boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde
saglik ekonomisinin kapsami ve temel ilgi alanlar1 kavramsal yonden yeniden
analiz edilerek, literatiirde yer alan ve saglik ekonomisinin uygulama alani ile
ilgili calismalarla desteklenerek sunulmaktadir. Ikinci boliimde ise saglik
ekonomisinin  uygulama alanim1 saglik hizmetleri olusturdugundan bu
hizmetlerine 6zgii niteliksel farkliliklara bagli olarak piyasa basarisizligina
neden olan unsurlar degerlendirilmektedir.

1. SAGLIK EKONOMISININ KAPSAMI

Birgok alanda oldugu gibi saglik ekonomisinin ¢aligma alanimi da kesin
sinirlarla belirlemek olanaksizdir. Saglik ekonomisi onceki boliimde ekonomi
biliminin temel kurallarinin saglik sektoriine uygulanmasi olarak tanimlanmakla
beraber, hem kavramsal yonden anlamayi kolaylagtirmak hem de saglik
ekonomisinin baslica uygulama alanlari1 ortaya koyabilmek amaciyla
Williams’in (1987: 3) akim tablosu ile yeniden ve daha genis bir ¢ercevede
degerlendirilebilir.

Sekil 1’de goriildiigii gibi saglik ekonomisinin temel ilgi alanlar1 ve
bunlar arasindaki iliskiler saghk kavraminin ve buna bagli olarak saglik
sektoriiniin ¢ok boyutlu yapisin1 agikca ortaya koymaktadir. Culyer ve
Newhouse (2000: 4) tarafindan makine dairesi olarak tanimlanan ilk dort alan —
A,B,C,D — saglik sektoriiniin bir biitiin olarak dinamigini anlamay1 ve analiz
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etmeyi saglayan temel yapi taglarini olusturmaktadir. Disariya yayilmis bulunan
diger alanlar — E,F,G,H- ise biiyiik ol¢iide saglik ekonomisinin uygulama
alanlarin1 olusturmaktadir.

Sekil 1. Saghk Ekonomisinin Kapsami

A
SAGLIGI SAGLIK HIZMETLERI
R DISINDA ETKILEYEN

FAKTORLER;
SAGLIK VE SAGLIGIN DEGERI NEDIR? Gelir diizeyi, genetik faktorler,
Sagliga atfedilen deger nedir?, saglk diizeyi ile yagam bigimi v.b.
ilgili endeksler

l A 4 C A 4
F —
F SAGLIK HIZMETI TALEB] ,

. . < A+B’nin saglk bakimi davranisina etkileri, PIYASA |
MIKROEKONOMIK hizmetin kullanimin etkileyen fiyat, zaman D_ENG]_ESI
DEGERLENDIRME ‘ gibi unsurlar, ihtiyag F_|yat, fl)_/at
Hizmetin dagilimu, teshis, sistemini
tedavi sonrast bakim etkileyen fiyat
hizmetlerinin maliyet- yy dig1 unsurlar
etkililik ve maliyet-yarar

. . A 4
analizleri P D
SAGLIK HIZMETI ARZI
Uretim maliyetleri, alternatif {iretim
teknikleri, girdiler (insangiicil,
donanim, ilag v.b.), 6deme yontemleri
| G
H

PLANLAMA, BUTCELEME ve BIR BUTUN OLARAK

MEKANIZMALARIN GOZLEMLENMESI SAGLIK SISTEMININ

Saglik sisteminin etkinligine yonelik biitce, < »| DEGERLENDIRILMESI

»{ insangiicii dagilimy, diger diizenlemeler v.b. Hakkaniyet, E+F ile birlikte
unsurlarm karsilikli etkilesimini de igeren hakkaniyet ve dagilimda
etkililik degerlendirmesi etkinligin degerlendirilmesi

Kaynak: Williams, 1973: 3
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(A) alanm saghk hizmetleri disinda sagligi etkileyen unsurlari igermektedir.
Saglik, bireylerin genetik yapilarinin belirleyiciligi altinda gelir diizeyi ve
dagilimi, egitim, beslenme ve barinma kosullari, yasam bicimi gibi saglik
hizmetleri disinda ¢ok sayida faktorden etkilendiginden hastalik ve sakatlik
kotiiye giden sosyo-ekonomik kosullarla dogrudan iliskilidir. Ustelik
hastaliklarin ve sakatliklarin ortaya ¢ikisi ve siiresi gogu zaman sosyo-ekonomik
acidan toplumun zayif gruplarini daha g¢ok etkilemektedir. Bu yiizden son
yillarda saglik diizeyinin belirleyicilerini ortaya koymaya yonelik olarak yapilan
bircok calismada saglik hizmetleri disindaki faktorlere daha fazla Onem
verilmektedir. Bu biiyiik ol¢tide so6z konusu degiskenlere iligkin verilerin daha
kolay elde edilebilmesine ve gelismis ekonometrik tahmin yontemlerine
dayanmaktadir. Ancak azgelismis ve gelismekte olan {ilkeler icin saglik
diizeyinin korunmasi ve yiikseltilmesinde 6zellikle temel saglik hizmetlerinin
(sanitasyon, temiz su kullanimi, asilama vb.) diizeyi ve kalitesinin yine de
oncelik tagidigini belirtmek gerekmektedir.

Bu yonde literatiir incelendiginde saglig1 etkileyen en 6nemli unsurlardan
biri olan gelir diizeyi ile saglik arasindaki iliskiye yonelik olarak Anand ve
Ravallion (1993: 138) tarafindan yapilan ¢alismada kisi bagina diisen gelir ile
beklenen yasam siiresi arasinda pozitif yonlii oldukea giiclii bir iliski bulundugu
goriilmektedir. Sen (1998: 5) ise bebek Oliimlerinin yoksulluk ve ekonomik
refah kayiplarindan 6nemli dl¢lide etkilendigini belirtmektedir. Benzer sekilde
Deaton (2003: 116-117) yoksullugu azaltma yoniinde gelirin yeniden
dagilimmnin ayni zamanda bireylerin saglik diizeyini olumlu etkiledigini
gostermektedir. Ancak gelir ve saglik arasindaki pozitif iliski olduk¢a agik
olmasina karsin iligkinin yonii konusunda belirsizlikler bulunmaktadir. Ciinkii
yiiksek gelir diizeyi saglik hizmetlerinden yeterince yararlanma ve beslenme,
barinma ile yasam bigimini degistirmesiyle saglk diizeyinin korunmasini ve
iyilestirilmesini  etkilerken, daha saglikli Dbireylerin de verimliliklerinin
artmasina bagli olarak daha fazla gelir elde edebildigi belirtilmektedir.
Dolayisiyla gelir ve saglik diizeyi arasindaki giiglii iligki acik iken, aralarindaki
iliskinin yonii kesin olarak tanimlanamamaktadir.

Benzer sekilde ekonomik gelisme ve gelir diizeyindeki artig beraberinde
saglik {izerinde beklenmedik ya da arzu edilmeyen sonuglara da neden
olabilmektedir. Ornegin kentlesmeye bagl olarak ya da calisma yasaminda
ortaya ¢ikan olumsuz kosullar, toksik atiklar, radyasyon, trafik kazalari, giiriltii
kirliligi ve stres gibi faktorler sagligi olumsuz etkileyebilmektedir. Dolayisiyla
gelir diizeyi ile saglik arasindaki iligkinin tek yonlii olmayip karsilikli ve ¢ok
yonlii oldugunu belirtmek gerekmektedir.

(B) kutusu ise iizerine kesin bir goriis birliginin olmadigi sagligin tanimi
ve Olgiilmesi ile ilgilidir. Bilindigi gibi saglik bir¢ok unsurdan dogrudan ya da
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dolayl sekilde etkilenmektedir. Bu yiizden Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
saglik “yalnizca hastalik ya da sakatligin olmayisi degil, bedensel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik halidir” seklindeki tanimlamasi birgok unsuru
icermesi bakimindan genis kabul gérmiistiir. Ciinkii bu tanim bireyin saglikli
olmasini yasam kosullar1 ve standardi ile iligkilendirerek c¢evresel, sosyal
etkilerin sagligin kaybedilmesinde énemli bir etken oldugunu vurgulamakta ve
sagligt  etkileyen olumsuz kosullarin  yalnizca biyolojik  siirecten
kaynaklanmadigini ortaya koymaktadir.

Gergekte saghk diizeyi bireyin dogrudan dogruya DSO’niin tanimladig1
cercevede kendini agikga nasil hissettigi ile ilgili olsa da bu sekildeki bir
tamimlama biitliniiyle 6znel bir icerik tasidigindan 6zellikle sagligin dlglilmesi
sirasinda  kismen anlamini yitirmektedir. Bu yilizden literatiirde degisik
tanimlamalar da yer almaktadir. Nitekim Fuchs da (1993: 28) sagligi ¢ok yonlii
bir kavram olarak degerlendirmekte ve sagligi yasam beklentisi, calisma
kapasitesi, saglik bakim gereksinimi ya da kisisel ve sosyal fonksiyonlar1 yerine
getirebilme yetenegi gibi 6lgiitler kullanarak tanimlamaktadir. Baggott (1994: 1-
2) ise saglig1 biri kisinin sahip oldugu kapasiteyi ya da varligini goézeten pozitif
yaklagim digeri de belirli hastaliklar ya da sakatliklarin varligi tizerinde duran
negatif yaklasim olmak iizere iki ayr1 yolla tanimlamaktadir. Burada DSO’niin
yaptig1 tanimin pozitif yaklagimi yansittig1 soylenebilir.

Saglik hizmetlerine olan talebin ise (C kutusu) saglik talebi ile iliskili
olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii bireylerin nihai amaci saglikli
olmak oldugundan dogrudan ve agik¢a saglik talep etmeleri kaginilmazdir.
Bireyin saglik talebi ise Grossman’in (1972: 225) belirttigi gibi iki farkli
nedenle gergeklesmektedir. Birincisi “tiikketim mali” olarak diger mal ve
hizmetlerde oldugu gibi fayda saglamasi ve digeri ise “yatinm mali” olma
niteliginden kaynaklanmaktadir. Buna goére saglik, bireyin gelecekte yeniden
iiretim ve diger yasamsal faaliyetleri ile ilgili zamanin1 belirlemektedir. Strauss
ve Thomas (1998: 784) baz1 saglik diizeyi gostergelerinin (boy uzunlugu gibi)
belirli bir zamanda sabit kalmasi1 buna karsilik bazilarinin degismesinin sagligin
hem stok hem de akim ydnlerinin varliga isaret ettigini belirterek, saglik
diizeyindeki degisikliklerin akim yoniinii temsil ettigini ve bunun bir tiir yatirim
olarak goriilebilecegini belirtmektedir. Bu yilizden bireyin saglik stokunda
azalmaya neden olan herhangi bir gelisme s6z konusu olmadig: siirece (hastalik,
sakatlik vb.) bu kayiplar telafi edebilecek en 6nemli girdi olan saglik hizmetleri
talebinin de olamayacagi sdylenebilir.

Bununla beraber saglik hizmetleri talebini belirleyen bir baska faktor ise
sistemin organizasyon ve finansman yapisidir. Saglik sistemini bi¢cimlendiren
finansman yapist (vergiler ve/veya sigorta primleri ile finansman, cepten
odemelerin agirligr v.b.), saglik sigortasi uygulamasi (goniillii ya da zorunlu) ve



36 Zafer CALISKAN

hizmet geri 6deme bicimleri talep tizerinde belirleyici olan yapisal
diizenlemelerdir. Ornegin hizmet kullaniminda genis giivenceler saglayan ve
katki paylarinin en az diizeyde oldugu bir saglik sistemi gereksiz hizmet talebi
yaratarak ongoriilmeyen maliyet artiglarina neden olabilmektedir. Pauly (1986:
640) bireylerin saglik sigortasina dayanarak hastalanmaya ya da sakatlanmaya
neden olabilecek yasam biciminden (sigara i¢cme, asir1 alkol tiiketimi, emniyet
kemeri kullanmama v.b.) kaginmamalar1 nedeniyle de ahlaki tehlikenin ortaya
cikabilecegini belirtmektedir. Goriildiigii gibi saglik hizmetlerine olan talebin
belirleyicileri olduk¢a genis bir yap1 sergilemekte ve bunlar daha Once
belirtildigi gibi ozellikle demografik ve epidemiyolojik yapidaki degismelere
bagli olarak zaman iginde yenilenmekte ya da ortadan kalkmaktadir.

(D) kutusu bir saglik sisteminde saglik hizmetleri tretimi ve iretim
maliyetleri ile ilgilidir. Sektor diizeyinde ele alindifinda saglik hizmetleri
koruyucu hizmetler, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon ve sagligi gelistirme
hizmetleri olmak iizere dort farkli bicimde sunulmaktadir. Ozellikle tedavi
hizmetleri digerlerine gore daha pahali hizmetlerdir. Ustelik tedavi
hizmetlerinin sunumunda alternatif miidahalelerin varligi (cerrahi miidahale,
ilagla tedavi vb.) kaginilmaz olarak hem farkli hizmet sunum bi¢imlerinin hem
de farkli maliyetlerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Her ne kadar emek
yogun iiretim bicimi olarak degerlendirilse de teknoloji kullaniminin son
yillarda giderek arttig1 saglik sektdriinde bu iki temel girdi ile birlikte diger
saglik personeli ve ilaglar arasindaki ikdme olanaklarinin da varligir gézoniinde
bulunduruldugunda saglik sektdriinde hizmet arzi ve maliyetler daha da 6nem
kazanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda geri Odeme sisteminin yapisit ise
hizmetten yararlanan, hizmeti sunan ve hizmetin finansmanini saglayanlar
arasinda 6deme akigini1 ve hizmet miktarini belirlediginden iiretim bi¢imini ve
harcamalar1 etkileyen bir diger unsurdur. Santerre ve Neun’un (1996: 136)
belirttigi gibi, doktorlara sunduklart hizmet karsiligi Odemelerin maagla
yapildig1 sabit 6deme yontemi ile degisken 6deme bigimlerinden birisi olan
hizmet bag1 (fee-for-service) odeme sistemi karsilastirildiginda hizmet
miktarlar1 ve maliyetlerin farklilastigi goriilmektedir.

Saglik hizmetleri ¢evre sagligi hizmetlerinden tedavi hizmetlerine kadar
oldukga genis bir alanda yiiriitiildiigiinden ve saglik alanina ayrilan kaynaklarin
kithig1 s6z konusu iken bu alaninda 6nceliklerin belirlenmesi kaginilmazdir. (E)
kutusu onceliklerin belirlenmesinde son yillarda oldukg¢a sik kullanilan araglari
icermektedir. Biitiin saglik sistemlerinin nihai amacinin bireyin ve toplumun
saglik diizeyini korumak ve ylikseltmek oldugu gdzoniinde bulundurulursa,
hangi faaliyetlerin ya da miidahalelerin dncelik tasimasi gerektigi ve yapilmaya
deger olup olmadigi onem tagimaktadir. Bu ise saglik hizmetleri ile ilgili
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faaliyetlerin ya da miidahalelerin hedeflenen saglik getirisi ile katlanilan
maliyetlerin bir arada degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle
saglik hizmetlerinin ekonomik yo6nden degerlendirilmesinde degisik yontemler
gelistirilmigtir. Bu yoOntemler maliyet- minimizasyon (cost-minimization),
maliyet-fayda (cost-utility), maliyet-yarar (cost-benefit) ve maliyet-etkililik
(cost-effectiveness) olmakla beraber bunlar arasinda en sik kullanilanlar
maliyet-yarar ve maliyet-etkililik analizleridir (Drummond, vd. 2003: 10).

Maliyet-yarar analizi (MYA) klasik refah iktisadi yaklagimindan
tiretilmistir (Hauck, Smith ve Goddard, 2004: 7). Bireysel yararin (yasam
sliresinin ve/veya kalitesinin artmasi vb.) 6neminin ortaya ¢iktigi MY A’inde
hem yarar hem de maliyetler parasal birimlerle o6l¢iilmektedir. Oncelikler
belirlenirken alternatif uygulamalar net yararlarina gore siralanmakta ve en
yiiksek net yarar igeren uygulama secilmektedir. Ancak MYA’de en tartismali
konu Hurley’in (2000: 98) belirttigi gibi, hangi yararlarin analize dahil edilecegi
ve daha da 6nemlisi nasil dlgiilecegi ile ilgilidir. Literatiirde bir program ya da
miidaheleden beklenen yararin 6l¢iilmesinde iki farkli yaklagim gelistirilmistir
(Folland, Goodman ve Stano, 2006: 573). Bunlardan ilki beseri sermaye (human
capital) yaklasimi olarak tanimlanmakta ve beklenen yarar olarak bireyin
gelecekteki gelirinin bugiinkii degeri kullanilmaktadir. Beseri sermaye
yaklasimimin yiiksek gelirliler ile diisiik gelirliler, galisanlar ile g¢aligmayanlar
(yasli, ¢ocuk vb.) arasinda bir ayirim icerdigi ve bireyin 6liim, yaralanma ve
hastalik gibi saglikla dogrudan iligkili riskleri gozoniine almadig
varsayilldigindan diger yaklasim olan Odeme istekliligi (willingness-to-pay)
yaklagimi gelistirilmistir. Ancak bu yeni yaklasimda en Onemli sorun ise
bireylerin 6liim ya da yaralanma riski karsisinda 6deme istekliligini tam olarak
ortaya koyacak giivenilir verilere dayandirilamamasidir.

Maliyet-etkililik analizi (MEA) ise MYA analizinin uygulamada kars1
karsiya kaldigi sorunlar1 gozoniine alarak gelistirilen bir diger yontemdir.
Sektorel bakimdan (koruyucu ve tedavi edici hizmetler gibi) karsilagtirmalara
dogrudan yer vermeyen MEA, ¢ogunlukla tibbi miidahalelerin mevcut durum
ve alternatif uygulamalar ya da alternatifler arasinda karsilagtirmalarina
dayanarak miidahaleler sonucunda beklenilen saglik diizeyini maliyetlerle
birlikte degerlendiren bir yontemdir (Baltussen, 2003: 3). Saglik
miidahalelerinin sonuglarinin 6deme istekliligi gibi parasal degerler ile
Olgiilmedigi bu yaklasimda bunun yerine maliyet-etkililik orani (cost-
effectiveness ratio) kullanilmaktadir. Bu oran alternatif program uygulamalari
ya da saglik miidahalelerinin saglik ¢iktilarina olan etkilerine gére oncelikleri
belirlemeye olanak saglamaktadir. Ancak en uygun saglik ¢iktisinin
tanimlanmasinda kargilagilan sorunun giderilmesi konusunda Drummond vd.
(2003: 98-99) saglik ¢iktilarnin ara ve nihai ¢iktilar olarak ayr1 ayri ele
almmasi gerektigini belirtmektedirler. Buna gore kan basincinin diisiiriilmesi,
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astima bagli ndbetlerin azaltilmasi gibi sonuglar ara ¢iktilar ve kurtarilan yasam
(6nlenen Olim sayisi), hastaliktan korunan kisi sayisi ve yasam siiresinin
uzamasimi yagsam kalitesi ile birlikte degerlendiren kaliteye gore ayarlanmis
yasam siiresi (quality adjusted life years-QALYs), sakatliga gore ayarlanmig
yagsam siiresi (disabled adjusted life years-DALYS) gibi 6lgiitler nihai ¢iktilar
olarak degerlendirilmektedir. Bu yontemle ilgili olarak maliyetlerin ve saglik
¢iktilarimin tanimlanma sorunlart yaninda, Garber ve Phelps (1997: 3-4) saglik
miidahalesi nedeniyle yasam siiresinin uzamasi ve buna bagl olarak gelecekte
kars1 karsiya kalinabilecek saglik harcamalarinin maliyet-etkililik oranini
onemli 6lgtide etkileyebilecegini belirtmektedirler.

(F) kutusu biyiik olglide iktisadin temel kurgusu olan kit kaynak
yonetimi ile yakindan ilgilidir. Bu hem saglik alanina ayrilan kaynaklar hem de
bu alandaki kaynaklarin dagilimi hangi diizeyde olmalidir sorusuna yanit
aramay1 gerektirir. Geleneksel iktisadi goriisiin piyasa fiyatlarinin kaynak
dagiliminda etkinligi sagladigi varsayimi saglik hizmetleri piyasasinda, daha
sonraki bolimde nedenleri ile goriilecegi gibi gegerliligini yitirmektedir. Bu
durumda saglik hizmetlerinin {iretim siirecinde biiyiik o6lciide fiyat dist
mekanizmalarin rol oynamasi ka¢inilmazdir. Dolayistyla saglik hizmetlerinin
tretilmesi ve sunumunda pozitif analiz biiyiik Ol¢lide yerini normatif
degerlendirmelere birakmakta ve saglik hizmetlerinin ihtiyag olarak tanimlanip
tanimlanamayacagi tartismalarina kadar uzanan yeni bir silire¢ ortaya
¢ikmaktadir.

Bir biitiin olarak saglik sisteminin degerlendirilmesi (G Kkutusu), saglik
sisteminin amaglarmin tanimlanmasi ve performans degerlendirmesinin
yapilmasi anlamina gelmektedir (Maynard ve Kanavos, 2000: 185). Bu, ulusal
diizeyde ve uluslararasi karsilastirmalarin yapilmasinit gerektirmekle beraber
verilerin niceliksel ve niteliksel yonden farkliliklar1 en 6nemli sorunlar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle benzer sosyo-ekonomik yapiya sahip iilkeler
(OECD, azgelismis iilke gruplari, Afrika tilkeleri vb.) arasinda karsilastirmalar
yapmak homojenligi saglamaya yonelik onemli bir diizenleme sayilabilir.
Ancak daha once de belirtildigi gibi bu noktada en dnemli sorun uygun saglik
ciktisinin belirlenmesidir. Ampirik caligmalara bakildiginda saglik harcamalari,
doktor basina diisen kisi sayisi, yatak sayisi, ameliyat sayisi ya da yatak isgal
orani gibi saglik sisteminin 6nemli unsurlar1 karsilastirilmalarda kullanilmakla
beraber temel metodolojik yaklagim saglik iiretim fonksiyonuna dayandigindan
bunlar daha ¢ok saglik ciktilari ig¢in birer girdi olarak kabul edilmektedirler.
Dolayisiyla dogumda beklenen yasam siiresi, bebek 6liim hizi, ¢ocuk 6liim hizi
gibi saglik ¢iktilar saglik iktisat¢ilari tarafindan saglik sisteminin performansini
O0lemek amaciyla genis kabul goren olciitlerdir. Ancak 6zellikle bebek 6lim hiz1
digerlerine gore saglik sisteminin diizeyini ve niteligini daha iyi yansitan
ciktilar olarak genis kabul gérmektedir (Nixon ve Ulmann, 2006: 15). Ciinkii
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bebek 6lim hizi degerlendirilmesi biyolojik ve epidemiyolojik bakimdan iki
farkl1 siirece (neonatal ve post-neonatal dénem) indirgenmekte, bu siireclerde
yani annenin gebelik Oncesi, gebelik sirasindaki ve bebegin dogum sonrasi
bakiminin temel saglik hizmetlerinin diizeyi ile yakindan iliskili oldugu ve
sonraki yagamsal faaliyetlerini 6nemli derecede belirledigi diistiniilmektedir.

Diger yandan saglik sisteminin performansi yalnizca saglik ¢iktilart
yoniinden degil, ayn1 zamanda biitce, calisma kosullari ve bununla ilgili
diizenlemeler, saglik insangiicii dagilimi gibi sistemin arz kosullarinin
etkinligini ortaya koymaya yonelik olarak da degerlendirilmektedir. (H) kutusu
bunlar1 icermektedir. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan biitce diizeyi/dagilimi ve
sistemin organizasyon yapist hizmeti sunanlar bakimindan degerlendirildiginde
etkinligi saglayip saglayamadigi ve hizmet sunuculan igin isteklilik yaratip
yaratmadig1 énem tagimaktadir. Bir baska agidan degerlendirildiginde sistemin
performansini etkiledigi diistiniilen bir durumda temel sorun kalp ve damar
hastaliklar1 ile miicadelenin cerrahi miidahale ya da ilagla tedavi arasindaki
etkililik degil, bu ikisinden etkililigi yiiksek olanin uygulanip uygulanmadigi ile
ilgilidir. Maynard ve Kavanos’a gore (2000: 185) bunun igin saglik sisteminin
temel politikasinin agikca tanimlanmasi gerekmektedir.

2. SAGLIK HIiZMETLERI PiYASASI VE PiYASA
BASARISIZLIGI

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden farkli nitelikte oldugu ve
buna bagli olarak saglik hizmetlerinde piyasa mekanizmasinin kaynak
dagiliminda etkinligi saglayamayacagi yani piyasa basarisizliginin varligt saglik
iktisat¢ilarinin ortak goriigiidiir. Piyasa basarisizligi ise genel olarak bir
piyasanin ya da piyasa sisteminin mal ve hizmetleri ya biitiiniiyle ya da
ekonomik olarak etkin bir bicimde saglamadaki yetersizligi olarak
degerlendirilmektedir. Ancak bu noktada piyasa ve oOzellikle etkinlik
kavramlarinin tanimlanmas: gerekmektedir.

Neo-klasik iktisadi goriise gore, tam rekabet kosullarinin oldugu bir
piyasada fiyat mekanizmasi optimal kaynak dagilimini saglamaktadir. Tam
rekabet piyasasinda fiyatlarin hem kitliklar1 hem de fayda ve maliyetleri tam
olarak igerdigi varsayildigindan, iktisadi birimlerin karar alma siireclerinde ve
kaynak dagiliminda etkinlik yerine getirilmis olmaktadir. Teoride etkinlik
Ol¢iitii olarak ise Pareto olgiitii kullanilmaktadir. Bu 6l¢iite gére en azindan bir
bireyin durumunu iyilestirirken digerlerinin durumunun kétiillesmesine neden
olmayan bir degisim sosyal refahin artmasini saglayacaktir. Pareto etkin durum
olarak adlandirilan ve goriildiigli gibi sosyal refahin maksimizasyonunu
amaglayan bu yaklasima gore etkinligin saglanabilmesi i¢in {i¢ kosul
tanimlanmustir: i) tiiketiciler arasinda mal dagiliminda (degisimde) etkinlik,
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ii) firmalar arasinda girdi dagiliminda etkinlik ve iii) girdilerin mallar arasindaki
dagiliminda etkinlik (Koutsoyiannis 1984: 504). Ancak Pareto anlamda etkinlik
icin rekabet¢i kosullarin varligi ve fiyatlarin yol gostericiligi bir zorunluluk
oldugundan rekabet¢i ortamdan uzaklagsmaya neden olan her tirlii ortam,
etkinligin saglanamamasi i¢in yeterli bir kosul olarak kabul edilmektedir.
Dolayisiyla belirsizlik, asimetrik bilgi, digsalliklar gibi rekabetgi piyasalarin
olusmasina engel, etkinsizlige yol agan ve fiyat sistemini karar vericilere yol
gostermede islevsizlestiren bu gibi durumlarda etkinlik saglanamamaktadir. Bu
durum piyasa basarisizligi olarak adlandirilmaktadir. Zerbe ve McCurduy’e
gore (1999: 563) fiyatlandirilamayan her tiirli iktisadi faaliyetin oldugu bir
durum kaginilmaz olarak piyasa basarisizligina neden olmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasi da yukaridaki anlamda fiyat mekanizmasinin
etkinligi saglamada yetersiz oldugu piyasalardan biridir. Piyasa basarisizliginin
ortaya cikardigi sonuglar nedeniyle en 6nemli ¢dziim yontemi olarak bu tiir
piyasalara kamu miidahalesinin gerekliligi gosterilmektedir. Bu yiizden her
iilkede farkli diizeylerde de olsa saglik hizmetlerinin saglanmasi, finansmani ve
saglik sigortasi gibi alanlarda kamunun yer almasi bir zorunluluk olarak
goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin farklilagmasina neden olan ve kamu miidahalesinin
gerekliligini zorunlu kilan en temel 6zellikler ise Phelps (2003: 2) ve Hurley
(2000: 67) gibi saglik iktisatcilar1 tarafindan i) belirsizlik (uncertainty), ii)
asimetrik bilgi (asymmetric information) iii) digsalliklar (externalities) ve iv)
arzin talep yaratmasi (supply-induced demand- SID) olarak belirtilmektedir.

i) Belirsizlik

Neo-klasik iktisat teorisinin en temel varsayimi tam bilgi ve buna bagh
olarak belirsizligin olmadig1 piyasalardir. Piyasada tiim taraflar mal ve
hizmetlerle ilgili olarak hem kaliteleri hem de fiyatlar1 konusunda tam bilgiye
sahiptirler. Dolayisiyla talep yonlii bir degerlendirme yapilirsa istekler ve
bunlarin nasil, ne zaman ve ne kadar karsilandig1 konusunda bir kesinlik vardir.
Ancak gergek yasamda hicbir piyasa i¢in bu bigimde bir kesinlik yoktur ve
siddeti degisse de belirsizlik vardir.

Belirsizlik olgusu bu sekilde birgok alanda gegerli olmasina karsin saglik
hizmetleri sézkonusu oldugunda daha farkli ele alinmasi gerekmektedir.
Belirsizligin temel nedeni tam bilginin olmamasi (imperfect information) iken,
saglik hizmetleri ile ilgili olarak belirsizlik iki farkli bicimde ortaya
cikmaktadir. Birincisi bireyin ve toplumun ne zaman, nerede ve ne siddete
saglik sorunlar1 (hastalik/sakatlik) ile yiizylize kalacagina bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Arrow’a (1963: 948) gore saglik hizmetlerinin tiiketiminde diger
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mal ve hizmetlerde oldugu gibi bir siireklilik yoktur ve istelik koruyucu
hizmetler hari¢, saglik hizmetleri yalnmzca hastalik durumunda bir tatmin
saglamaktadir. Dolayisiyla belirsizlik altinda herhangi bir yerde ve zamanda
saglik sorunlari ile karsilasildiginda, ne kadar ve ne siire ile saglik hizmetlerine
ihtiya¢ duyulacagi da kesin degildir. Yani saglik hizmetlerinin kullanimi rassal
olaylara bagli olarak belirecektir. Bu yiizden belirsizlik altinda bireyler saglik
hizmetleri ile ilgili harcamalarini kendileri karsilamak zorunda kaliyorlarsa hem
hizmetlerin yetersiz talep edilmesi hem de bireylerin kendi finansal giiglerini
asan bir durum ortaya ¢ikacaktir.

Bu ylizden hemen hemen her toplumda saglik sigortasi uygulamasi
vardir. Cilinkii saglik sigortasi bireyleri hastalik ya da sakatlik riskine ve bu
yiizden karsi karsiya kalacaklari harcamalara karsi korumaktadir. Saglik
sigortasina sahip olamayan ya da saglik sigortasi kapsaminda olmayan bir
bireyin beklenmedik saglik sorunlar1 karsisinda yapacagi harcamalari
karsilamasi giigtiir. Dolayisiyla saglik sigortasinin en 6nemli 6zelligi hastalik ya
da sakatlik nedeniyle Kkarsilasilan ekonomik riskleri azaltmasidir. Nitekim
Arrow (1963: 949) hastaligin kendi riski yaninda maliyet riski de yaratan bir
sorun oldugunu belirtmektedir.

Ikinci olarak herhangi bir saglik sorununu ortadan kaldirmaya yonelik
olarak uygulanan tedavilerin etkililigi ile ilgili olarak da belirsizlik ortaya
¢ikabilmektedir. Klinik arastirmalar her ne kadar her bir hastalik igin bir
iyilesme siireci ongorse de hastalik durumundan iyilesme durumuna gecis tam
olarak kestirilemeyen bir siiregtir. Birgok tedavi segeneginin varligi, tedavi
siirelerinin hastalar arasinda farklilasmasi ve hizmet kalitesinin tam olarak
Olciilememesi belirsizligin  boyutlarint  genisletmektedir. Ciinkii bireyler
¢ogunlukla diger mallari/hizmetleri daha Onceden hem de birden fazla
titkketmeleri nedeniyle belirsizlik nispeten azalmaktadir.

Gortildiigii gibi saglik hizmetleri piyasasinda belirsizlik yogundur.
Dolayisiyla belirsizlik gerek bireylerin davraniglarini  gerekse de hizmet
sunucularinin davraniglarimi piyasanin 6ngordiigii anlamda rasyonel olmaktan
alikoyan kararlar alinmasina neden olabilmektedir.

i) Asimetrik Bilgi

Neo-klasik iktisadin diger bir varsayimi ekonomik birimlerin mal ve
hizmetler hakkinda tam bilgiye sahip oldugudur. Bilgiye ulasmak ise biitiintiyle
maliyetsizdir. Dolayisiyla bu varsayim biitiin ekonomik birimlerin simetrik
bilgiye sahip oldugunu icermektedir. Ancak gercek yasamda bilgi bu anlamda
tam degildir ve bilgiye ulasmanin da bir maliyeti vardir. Ustelik gercek
yasamda ekonomik birimlerin bir kismi digerlerine gore farkli bilgi diizeyine
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sahiptir. Taraflar arasinda bu bilgi diizeyi farklilig1 ise asimetrik bilgi olarak
adlandirilmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasasimin kavramsal c¢ergevesinin  sunuldugu
caligmalarda asimetrik bilginin varligina bagli olarak ortaya ¢ikan piyasa
basarisizligi ve etkileri, 6zellikle saglik sigortas1 yoniiyle degerlendirildiginde,
iktisat literatiiriinde asimetrik bilgi konusundaki arastirmalarin baslangici olarak
kabul edilen Akerlof’un (1970) kullanilmis araba piyasalar1 i¢in yapmis oldugu
calisma ile aciklanmaktadir. Bu ¢aligmada farkli kalitedeki arabalar ile bilgi
diizeyindeki farklilik nedeniyle ortaya ¢ikan sonuglar sunulmaktadir. Akerlof
(1970) araba pazarinda “limonlar” olarak tanimladig1 ve ancak satin alindiktan
sonra farkedilebilecek bazi kusurlar1 olan arabalarin (daha diisiik kalitede)
oldugunu ama bu durumu potansiyel alicilarin bilmedigini varsaymaktadir. Bu
yiizden potansiyel alicilarin 6demeye istekli oldugu fiyat ortalama kalitedeki bir
araba icindir. Eger araba limonsa saticilar bu ortalama fiyattan arabalarin
hemen satacaklardir. Yani diigiik kaliteli araba sahipleri kazangli ¢ikacaktir.
Ancak eger araba limon degilse Kkaliteli araba saticilar1 bu arabalari diisiik
fiyattan satmak yerine ellerinde tutmaya karar verebilirler. Dolayisiyla piyasada
diisiik kaliteli arabalar kalirken fiyatlar da diisecektir (Kreps 1990: 626).

Saglik hizmetlerinin sunumunda sigortanin varligi (6zel ya da kamu) ve
isleyisi degerlendirildiginde, saglik sigortasina sahip olanlarin davraniglari ile
sigortalayanlarin (karsi taraf) beklentileri, asimetrik bilginin varligi nedeniyle
Akerlofun (1970) ifade ettigi bicimde sonuglar dogurmaktadir. Saglik
sigortasina sahip olanlar kendi saglik diizeyleri ve saglikli olma ydniindeki
cabalan ile ilgili olarak karsi tarafa gore daha fazla bilgiye ve kontrol giiciine
sahiptirler. Baz1 bireyler daha saglikli olma amaciyla riskli ve saglik diizeyini
olumsuz yonde etkileyen davraniglardan kaginirken bazilari ise saglik sigortasi
giivencesiyle tam tersi bigimde davranarak bu durumdan (saglik sigortasinda
riskli davramglarin doguracagi maliyetlerin ortak paylasilmasi nedeniyle)
yararlanmak isteyeceklerdir. Diger yandan bu durumun farkinda olan
sigortalayanlar (sigorta sirketleri) saglik sigortast risk primini daha yiiksek
tutmaya ya da risk teminati kapsamin1 daraltmaya calisacaklardir. Bu ise bir
saglik sigortast kapsamina dahil olmak amaci tasiyan, daha saglikli olan ve
riskli yasam bi¢iminden kag¢inan bireyler i¢in primlerin yiiksek olmasina ya da
riskleri iceren teminatlarin yetersiz olmasina neden olacaktir. Sonugta bu
gruptaki bireyler varolan sekildeki bir sigorta kapsaminda yer almak
istemeyecek, ¢ogu zaman daha yiiksek hastalik riski tasiyan bireylerin
¢ogunlukta oldugu bir sigortalananlar grubu olusacak ve gerekenden daha
yiiksek sigorta prim fiyatlar1 ortaya c¢ikacaktir (Nicholson 1995: 296-297).
Literatiirde ters secim (adverse selection) olarak adlandirilan bu durumda
asimetrik bilginin varligina bagli olarak piyasa kurallari diizgiin bir bigimde
calismamis olacaktir.
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Diger yandan sigortalama islemi gergeklestikten sonra asimetrik bilgiye
bagli olarak ortaya ¢ikan diger bir sorun ise sorun ahlaki tehlike (moral hazard)
olarak ifade edilmekte ve sigortalananlarin karsi tarafa belirlenemeyecek ve
tazmin edilemeyecek sekilde zarar verme tehlikesi ile agiklanmaktadir. Bu
tehlikenin gerceklesmesi zarara yol agan tarafin dikkatsizliginden veya agikca
kurallara aykir1 bir sekilde davranmasindan kaynaklanmaktadir (Nicholson
1995: 290). Yine bu nedenle ortaya ¢ikan maliyetler fiyatlandirilamamakta ve
piyasa kosullar1 ¢ergevesinde degerlendirilememektedir.

Asimetrik bilgi Akerlof’un (1970) ortaya koydugu bi¢imden farkli olarak
saglik hizmetleri piyasasinda taraflar arasinda (doktor-hasta) 6zellikle hizmetin
arz ve talep diizeyi ve dolayli olarak harcamalar iizerinde de etkilidir. Her ne
kadar doktor-hasta arasindaki iligkide hastaligi tedavi etmeye ya da hastaligin
etkilerini azaltmaya yonelik islemler 6n planda olsa da, gercekte taraflarin bir
araya gelmesine neden olan bilgidir. Ancak son yiizyilda tip bilimindeki ve
teknoloji kullanimindaki hizli gelismeler (asilarin yaygin olarak kullanim,
penisilinle tedavi, MR kullaniminin yayginlagmasi vb.) ve Ozellikle hizmet
sunucularina yapilan 6demelerin yapilan islem miktar1 ile iliskilendirilmesi
bilginin zaman zaman geri planda kalmasina neden olmustur. Buna karsin
Smith’in (2003: 4) belirttigi gibi hastaliklarin degisen yapisi (enfeksiyona baglh
hastaliklardan daha yaygin olarak goriilen kalp, seker, romatizmal vb. kronik
hastalikara gecis) ve genisleyen tedavi segenekleri bilginin énemini yeniden
arttrmigtir. Nitekim Kelkel (1990: 587) saglik bilgisinin tiiketicinin en iyi
saglik bakim kararini verebilmesinde onemli oldugunu, zayif bilgilenmis
bireylerin saglik bakiminin marjinal iirliniini kiigiimseme egiliminde oldugunu
belirtmektedir. Dolayisiyla bilgi diizeyi arttikga bireylerin saglik hizmetine
bagvurma ve kullanma sikligi da artmaktadir. Asagida Smith (2003: 7)
tarafindan tanimlanan sekile gore doktor-hasta arasindaki bilgi diizeyi
farkliliginin asimetrik bilgi diizeyini de etkiledigi goriilmektedir.

Sekil 2. Doktor ve Hasta Arasindaki Bilgi iliskisi ve Asimetrik Bilgi

ikdime Tamamlayici

Alisildik belirtiler Alisilmadik ya da alisilmadik

Teshis sikliktaki belirtiler
Klinik olmayan/disiik teknoloji Klinik/yiiksek teknoloji
Tedavi kullanilan az sayida segenek kullanilan ¢ok sayida segenek

Asimetrik Bilgi Diisiik Asimetrik Bilgi Yiiksek
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Saglik hizmetleri hem niceliksel hem de niteliksel yonden digsal olarak
(doktorlar tarafindan) belirlense de, hastalarin egitim diizeyi, deneyimleri ve
yakinlarindan edindikleri bilgilerle kismen de olsa bir bilgi birikimi
olugmaktadir. Bu yiizden, saglik hizmetlerinin sunum siireci teshis ve tedavi
olarak ele alindiginda, hastanin bilgi diizeyi saglik hizmetleri talebinin miktarini
ve sikligini etkileyebilmektedir. Ornegin soguk alginligi gibi sik yasanan bir
saglik sorununda ge¢mis donem deneyimleri bu durumun teshis edilmesinde
doktora basvurmay1 gerektirmeyecek bir bilgi saglamaktadir. Hasta ¢ogunlukla
doktora bagvurma geregi duymadan teshiste bulunabilir ve hatta tedaviyi de
baslatabilir. Dolayisiyla hastanin karar verme asamasinda doktor yerine gecerek
(bilginin ikdme edilmesi) teshis koymasi ve basit bir tedaviye (klinik diizeyde
destege ihtiya¢ duyulmayan ve nispeten diisiik teknoloji gerektiren) baglamasi
asimetrik bilginin siddetini azaltmaktadir. Ancak alisilmadik ya da daha ciddi
saglik sorunlar1 karsisinda doktor ile hasta arasinda asimetrik bilgi tam
anlamiyla ortaya ¢ikmaktadir. Clinkii bu gibi durumlarda teshis koyabilecek tek
kisi doktordur. Hasta belirtilerin ciddiyetinin farkinda olsa da bu belirtilerin ne
anlama geldigi ve hangi tedavinin uygulanacagi konusunda tek karar verici
doktordur. Mooney (1992: 28) bu durumu hastanin kendisi hakkinda karar
verebilme yeteneginin zayiflamasi ve sunulan tedavi konusunda doktora
bagimli kalmasi ile agiklamaktadir.

iii) Digsalliklar

Piyasa aksakligina neden olan diger bir durum ise saglik hizmetlerinin
tiretiminde ve tiiketiminde digsalliklarin ortaya ¢ikmasidir. Digsalliklar genel
olarak ekonomik birimlerin iiretim ya da tiiketim faaliyetleri sonucunda ortaya
cikan etkilere bagli olarak, baska ekonomik birimlerin {iretim ya da
tiketimlerinin etkilenmesi olarak ifade edilmektedir. Digsallik durumunda
ortaya ¢ikan bu etkiler i¢in bir piyasa olusturulamamakta, bir fiyatlandirma
yapilamamakta ve bu nedenle piyasa fiyatlar {iretime ya da tiiketime konu olan
bu hizmetlerin marjinal sosyal maliyetini ya da faydasin1 yansitamamaktadir
(Hyman 1990: 89). Dissal maliyet durumunda sosyal optimumdan fazla ve
dissal fayda halinde ise sosyal optimumun altinda {iretim ve tiikketim
gergeklesmektedir. Dolayisiyla iktisadi karar verme siirecinde ve kaynak
dagiliminda bir etkinsizlik ortaya ¢ikmaktadir.

Dissallik diger ekonomik birimlerin durumunu olumlu yonde etkiliyorsa
pozitif, olumsuz yonde etkiliyorsa negatif olmak iizere iki farkli durum igin
tanimlanmaktadir. Bulagici hastaliklar ve bunlarin kontroliine yonelik faaliyetler
saglik hizmetlerinde pozitif digsalliklar1 ifade etmede kullanilan en yaygin
ornektir. Bulagici hastaliklara kars1 yapilacak olan asilama, asilamanin yapildigi
birey yaninda toplumdaki diger bireylerin de bu hastaliklardan korunmasini
beraberinde getirecek ve pozitif digsalliklar ortaya g¢ikacaktir. Bu sekilde bir
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malin tiketimi ile ortaya ¢ikan pozitif dissallik s6z konusu oldugunda
ekonomide olusan marjinal sosyal fayda piyasada olusan marjinal 6zel faydadan
yiiksek olacaktir. Bu durumda mal/hizmet i¢in olusan piyasa fiyati iireticiler i¢in
sosyal optimum diizeydeki fiyatin altinda kalirken tiiketiciler i¢in bu fiyatin
iistiinde gergeklesecektir (Pindyck ve Rubinfeld 1998: 650). Bu ise hizmetin
olmasi gereken (etkin) miktardan daha az tiretilmesine neden olacaktir.

Saglik ile ilgili negatif digsallik ise asir1 alkol tiikketimi, trafikte dikkatsiz
ara¢ kullanimi, sigara tiiketimi vb. goriiniirde bireysel faaliyetler nedeniyle
baska bireylerin etkilendigi durumlarda ortaya c¢ikmaktadir. Ornegin bircok
arastirma sigara igmeyenlerin de sigara igilen bir ortamda bulunmasi nedeniyle
kanser, kalp hastaliklar1 gibi saglik sorunlari ile kars1 karsiya oldugunu ortaya
koymaktadir. Negatif digsal etkinin bagka bireylere bu sekilde verdigi zarar
piyasa tarafindan dikkate almmayacaktir ve marjinal 6zel maliyet marjinal
sosyal maliyetten kiiciik olacaktir. Uretici firmanin malin fiyatini marjinal
sosyal maliyet yerine marjinal 6zel maliyete esitlemesi nedeniyle, mal olmasi
gereken miktardan daha fazla iiretilecektir. Negatif digsallik durumunda da
piyasa fiyati digsalligt yansitmayacagindan optimum kaynak dagilimi
gergeklesemeyecek ve yine etkin olmayan sonuglar ortaya g¢ikacaktir. Bunun
nedeni piyasa fiyatlarinin ne kadar iiretilmesi ve ne kadar tiiketilmesi gerektigi
konusunda dogru sinyaller verememesidir. Diger bir anlatimla digsalliklar
piyasa fiyatlarmin icinde yer almamakta ve piyasa fiyatlar1 tarafindan
yansitilamamaktadir.

iv) Arzin Talep Yaratmasi

Saglik hizmetleri piyasasinda basarisizliga ve etkinsizlige neden olan bir
diger unsur ise arzin talep yaratmasi sorunudur. Arzin talep yaratmasinin sorun
olarak nitelendirilmesinin bir nedeni saglik harcamalarindaki artigin kaynagi
olarak gosterilmesi ve bunun da hizmet sunucularmin gereksiz talep yaratmasi
ile ortaya ¢ikmasidir. Nitekim Reinhardt (1989: 339) arzin talep yaratmasi
sorununun saglik harcamalar1 sozkonusu iken talebi ya da arzi etkileyen
unsurlarin  hangisinin kontrol edilmesi gerektigi konusundaki tartigmalara
kaynaklik ettigini belirterek, harcama ve kaynak dagiliminda bu konunun
o6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Diger yandan sorunun baska bir kaynagi
olarak ise gerek hizmet fiyatlarinin gerekse de iiretim diizeyinin belirlenmesinde
talebin tiiketim tercihlerini yansitmaktan uzak olmasi gosterilmektedir.

Geleneksel talep teorisinde tiiketicilerin tercihlerinde tutarli ve tam
bilgiye sahip oldugu, kisith geliri ve zamam ile faydasini en st diizeye
¢ikarmak amaci tagidigi varsayilmaktadir. Bunu gerceklestirebilmek igin gesitli
mal ve hizmetler arasinda tercih yapmak zorundadir. Ancak saglik bakim
piyasalarinda tiiketicinin bdyle bir davramis1 sergilemesi, yani veri kosullar
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altinda bir tercihte bulunabilmesi bircok durumda oldukca kisitlidir. Bunun
temel nedeni bireyin hissettigi rahatsizliklara ait bulgulara dayanarak bir saglik
kurumuna basvurdugunda kendisine sunulabilecek teshis ve tedavi hizmetleri
konusunda eskik bilgiye sahip olmasidir. Ciinkii diger mal ve hizmetlerin
onceden tiiketilmis olmalar1 nedeniyle elde edilen deneyimler bu mal ve
hizmetlere olan talebi etkilerken, saglik bakim iiriinlerinde bu durum gegerli
degildir. Ustelik saghk hizmetlerine sik sik harcama yapilmadigindan,
tiiketicinin rasyonel degerlendirme yapabilme olanagi sinirlidir. Baska bir ifade
ile saglik hizmetleri digindaki mal ve hizmet piyasalarinda “tiketici egemenligi”
(consumer sovereignty) gegerli iken bu durum saglik hizmetlerinde gegerli
degildir.

Tiiketici egemenliginin olmadigir bir ortamda arzin talep yaratmas,
asimetrik bilginin oldugu durumla birlikte degerlendirildiginde, saglik hizmeti
sunucularmin ¢ogunlukla kendi ¢ikarlar1 dogrultusunda yarattiklari gereksiz
talep olarak tanimlanmaktadir. Hastanin hizmet talep diizeyi, hizmeti sunanlarin
davraniglart ile bigimlenmektedir. Saglik hizmetlerinde arzin talep yaratmas,
hastalarin (principal) teshis ve tedavi kararlarinin belirlenmesinde bir anlamda
doktorlar1 vekil (agent) olarak tayin etmeleri ile islev kazanmaktadir. Hasta
bunu yaparken doktorun kendisi adina faydasini maksimize edecegi
beklentisine sahiptir. Dolayisiyla vekil olarak atanan doktor, hasta yararindan
daha fazla kendi ¢ikarimi gozeterek tedavi protokoliinde yer almasa bile, bazi
islemlerin yapilmas1 gerekliligini hastalarina kabul ettirebilmektedir. Bu
nedenle gerek hizmetlerin fiyatlandirilmasinda gerekse de hizmet iiretim
miktarinin belirlenmesinde, piyasa kosullarinin kendiliginden diizenleyiciligi
ortadan kalkmaktadir. Ciinkii arz edenler talebi etkilemektedirler. Donaldson ve
Gerard (1993: 87) bunu bir anlamda tireticilerin neden oldugu ahlaki tehlikenin
ortaya ¢ikmasi olarak nitelendirmektedir.

Ozellikle doktorlara hizmet bas1 ddemenin (fee-for-service) yapildigi ve
doner sermaye uygulamalarinin yaygin oldugu saglik sistemlerinde doktorlarin
gereksiz talep yaratma egilimlerinin ortaya ¢ikabildigi goriilmektedir. Diger
yandan eger saglik sisteminin finansmaninda tglincii taraf bir 6deyici varsa,
yani doktorlarin teshis ve tedavi kararlarinin hizmet sunum maliyetlerinden
bagimsiz olmasi sozkonusu ise, bu durumda da gereksiz ve asir1 talep ortaya
¢ikabilmektedir. Bunu ampirik olarak ortaya koymak zor olsa da Hurley’e
(2000: 78) gore saglik iktisatcilarinin yaklasik olarak % 80’i doktorlarin
ekonomik cikarlar1 adina uyarilmig talebe neden oldugunu disiinmektedirler.
Dranove’ye (1988: 291) gore belirli kosullar altinda doktorlar, katlanilan
maliyetleri elde edilen yararlardan fazla olan tedavileri hastalarina
Onerebilmektedirler.
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Arzin talep yaratmasinin etkilerini ortaya koymaya yonelik calismalara
bakildiginda iki grupta toplandig: goriilmektedir. Bir grup ¢alisma, doktor/hasta
orani ile kisi basina ya da toplam hizmet miktar1 arasindaki iliskiyi kurmaya
yoneliktir. Nitekim Brich (1988) Ingiltere’de dis cerrahisinde uyarilmis talebin
onemli diizeyde oldugu sonucuna varmugtir. Diger caligmalar ise doktor/niifus
orani ile doktor ticretleri arasindaki iliskiyi ortaya koymaya yoneliktir. Ancak
burada elde edilen sonuglara gore doktor sayisinda bir artis hastalarin hizmete
ulagma siirelerini kolaylastirdigindan talep kaginilmaz olarak artarken, diger bir
goriise gbre doktor sayisindaki artis ticretlerin azalmasina ve bu da eski gelir
diizeyine ulagmayir saglayacak miktarda talep yaratilmasina neden
olabilmektedir. Dolayisiyla bu konuda yapilan ¢alismalar, metodolojik yonden
birgok sorun tasidigindan elde edilen sonuglarin ¢esitlilik gosterdigi ve belirli
bir ortak goriis olusturulamadig: goriilmektedir.

SONUC

Saglik ekonomisine olan ilgi giderek artmaktadir. Bu ilginin gerisinde
bir¢cok unsur bulunmakla beraber bunlar arasinda en 6nemlisinin artan saglik
harcamalar1 ve maliyetler oldugu goriilmektedir. Saglik harcamalarindaki artis
bir taraftan saglik hizmetlerinin sunumunda yiiksek teknolojinin yogun olarak
kullanilmasi, artan ilag harcamalari, pahali tedavi yontemlerinin kullanilmasi
gibi arz yonli, diger yandan ise gelir artisi, demografik degisim, yasam
bicimindeki gelismeler gibi talep yonlii olmak {izere bir¢cok degisken tarafindan
belirlenmektedir. Biitin bu unsurlar 6zellikle saglik hizmetlerini ilgilendiren
cesitli  diizenlemelerin  yapilmasina neden olmaktadir. Ancak saglik
ekonomisinin ayri bir alan olarak ortaya ¢ikmasindan bu yana tiim gelismelerin
¢ogu zaman ¢Oziilmesi gereken sorunlar olarak algilanmasinin temel nedeninin
saglik hizmetlerinin agirlikli olarak kamu tarafindan m1 yoksa 6zel sektor
tarafindan m1 sunulmasi, finansmaninin saglanmasi ve organize edilmesi ile
iligkili oldugunu belirtmek gerekmektedir. Bu ise geri planda saglik
ekonomisinin pozitif mi yoksa normatif temelde mi degerlendirilmesi
gerektigini konu eden tartigmalar1 igermektedir. Her ne kadar saglik hizmetleri
de diger mal ve hizmetler gibi bir¢ok girdinin kullanildig1 bir iiretim siireci gibi
degerlendirilse de, farklilasan 6zellikleri nedeniyle biitiiniiyle piyasa kosullarina
birakilamayacagi goriilmektedir. Ustelik saghk diizeyinin sosyo-ekonomik
kosullarla olan iligkisi bir ¢cok ampirik ¢aligma tarafindan da desteklenirken ve
yoksulluk gibi bir ekonomik-toplumsal sorunla karsi karsiya iken saglik
hizmetleri piyasasinda kamunun yer almasi kaginilmazdir. Bu yiizden etkinlik,
verimlilik gibi 6zellikle neo-klasik iktisadin siklikla kullandigi kavramlar ve
bunlar1 ortaya koymaya yonelik araglar saglik hizmetlerinin ve saglik
sistemlerinin  degerlendirilmesinde yogun olarak kullanilsa da saglik
ekonomisine normatif yaklagim kagimilmazdir.
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NOTLAR

! Harcamalarin finansman kaynaklarina gore fonksiyonel dagilimna bakildiginda genel
vergilerin orant % 31, 6zel harcamalarin % 25, sosyal sigorta kapsaminda % 24 ve
cepten harcamalarin ise yaklasik olarak % 16 oraninda oldugu gorilmektedir (Pollier J.
P. vd. 2003: 199).

2 Gergekte saglikta yasanan bu yapisal degisiklikler biitiin ilkeler i¢in bu alanda
reform(lar) yapilmasini zorunlu kilmaktadir. Ancak bu caligmanin konusu reform
gerekliliginin nedenleri ve bu yonde yiiriitiilen arastirmalar olmadigindan bu konu bagka
bir ¢aligmaya birakilmistir.
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