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Turkiye’de Saglik Piyasasinin
Duzenlenmesi ve Denetlenmesi
Gereqi

Ozet

Turkiye'de, 1990’lardan itibaren gerceklestirilen reformlar sonucunda saglik har-
camalari artis gostermistir. Bu artisa bagl olarak saglik harcamalarinin finansma-
ni sorunu ortaya ¢ikmistir. Pek ¢ok lUlkede saglik harcamalarinin bitce Uzerindeki
yiikii hafifletiimeye galisiimaktadir. Ulkeler saglik harcamalarinin kontrol ediimesi
ve azaltiimasi yénunde politika Uretmeye calismaktadirlar. Bu baglamda piyasa-
nin diizenlenmesi ve denetimi bir ¢ézlim énerisi olarak disUndlebilir. S6z konusu
diizenleme ve denetim, fiyat odakl olabilecegi gibi talep veya kalite odakl da ola-
bilir. Saglik sektoriinde talep kontroll yerine maliyet kisitlamasi yoluyla hem hiz-
met sunuculari ve hem de ilaglar Gizerinde bir fiyat kontroliniin uygulanmasi tercih
edilmektedir. Sektorde fiyatlarin mali stirdirilebilirligini saglayacak bir diizenleme
politikasiyla birlikte hizmet kalitesinin de digurulmemesi, politika tretenlerin tek
baslarina uygulayabilecekleri bir sire¢ degildir. Trk Saglik Piyasasinda, diizenle-
yici ve denetleyici bir kuruma olan ihtiyag, Saghk Piyasasini Dizenleme ve Denet-
leme Kurumu (SPDDK) adi altinda olusturulacak bir otoriteyi gerekli kilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sagdlik Piyasasinda Dlizenleme ve Denetim, Saglk
Hizmetleri, Saglik Harcamalari.

Abstract

In Turkey, healthcare spending increased as a result of reforms carried out sin-
ce the early 1990s. The funding issue, depending on this increase in healthcare
spending has emerged. Many countries are trying to lighten the burden of healt-
hcare expenditure on the budget. Countries are trying to produce policies to cont-
rol and to reduce healthcare spending. In this setting market regulation and super-
vision can be considered as a solution. Such regulation and supervision, as well
as price focused or can be focused on demand or quality. The implementation of
a price control is preferred on both healthcare servers and drugs by cost restricti-
on strategies rather than demand control in the healthcare sector. Securing sus-
tainable price stability and not reduce the quality of healthcare services by a re-
gulation policy is not an administrative process that the policy makers apply alo-
ne. The requirement of regulatory and supervisory agency on Turkish Healthcare
Market is forced to establish an agency under the name of Healthcare Market Re-
gulation and Supervision Agency (HMRSA).

Keywords: Healthcare Market Regulation, Healthcare Services, Healthcare Ex-
penditure.
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1. Giris

Tiirkiye’de 1990’larin ortasindan itibaren, sag-
lik sisteminin iyilestirilmesine yonelik c¢abalara
agirlik verilmeye baslanmigtir. 2003 yilinda uy-
gulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi
ile Tiirk Saglik Sistemindeki gdstergelerin gelis-
mis Ulkelerdeki gostergelere erismesi hedeflen-
mistir. Saglik hizmetine erisimin artirilmasi ama-
ciyla saglik hizmetlerinin sunumunda yapilan re-
formlar ile birlikte genel saglik sigortas1 kapsami-
nin genigletilmesi ve niifusun mali korumasinin
artirtlmasi, anilan reform g¢aligmalarinin temelini
olusturmaktadir. Gergeklestirilen reformlar sonu-
cunda saglik harcamalarinda artig yasanmis ve bu
artisa bagh olarak Tiirkiye, saglik gostergelerin-
de OECD iilkeleri siralamasinda yukarilara dogru
tirmanmaya baglamistir. Ancak, saglik hizmetleri
icin yapilan harcamalarin artigina baglh olarak bu
harcamalarin finansmani sorunu da her gegen giin
daha sik tartisilir hale gelmistir.

2003 yilindan itibaren uygulanmaya baslayan Sag-
likta Doniigiim Programi, hem hizmet sunumun-
da hem de teminat paketinin bir gat1 altinda (Sos-
yal Giivenlik Kurumu, SGK) toplanmasi bakimin-
dan ve 6zellikle 2008 yilinda Genel Saglik Sigor-
tas1 (GSS)’nin uygulamaya konulmasiyla yeni bir
boyut kazanmigtir. Bu baglamda daha 6nce saglik
hizmeti sunucularina yapilan 6deme mekanizma-
larinda dagmik, ge¢gmise doniik ve hizmet basina
seklindeki 6deme sisteminden performansa daya-
11 6demeyi igeren, gelecege yonelik bir 6deme sis-
temine dogru bir degisim gerceklestirilmistir. Ay-
rica 6deme yetkisinin tek bir kurumda toplanma-
s1 ve sisteme farkli birimlerin de miidahil olmasi
ile birlikte piyasa kosullarinda hareket eden sag-
lik hizmeti sunucularinin diizenlenmesi ve denet-
lenmesi konusu giderek daha ciddi bir gereksinim
haline gelmistir. Iste bu gereksinim galismanin ana
eksenini olusturmaktadir. Diger yandan OECD’ye
gore, gelismis iilkelerin saglik harcamalarinin
2005-2050 yillar1 arasinda iki kattan fazla artaca-
g1 tahmin edilmektedir (OECD; 2006). Sadece bu
tahmin bile bu ¢aligmada ileri siiriilen yaklagimla-
rin degerlendirilmesi agisindan biiylik 6nem tagi-
maktadir.

2. Piyasalarda Kamusal Diizenleme ve
Denetim Gereginin Ortaya Cikisi

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda neredeyse tiim

diinyada, piyasalar lizerindeki kamu miidahaleleri
artis gdstermistir. Ikinci Diinya Savasi’nin kiiresel
diizeyde yol actig1 yikimin piyasa siireci ile tela-
fisi oldukga gii¢ olacagi icin pek cok iilkede siya-
si iktidarlar daha aktif makroekonomik politikalar
uygulamaya baslamis, bazi girisimler kamusallas-
tirllmis veya yeni bazi kamu girisimleri kurulmus,
ulusal gelire oranla kamu harcamalar1 artirilmis ve
daha da 6nemlisi diizenleyici faaliyetlerin alani ve
derinligi genisletilmistir. Gelismis iilkelerde, kor-
poratist diigiincenin ortaya ¢ikmasiyla birlikte la-
issez faire tabanli ekonomi politikalarina kars1 ve
ozellikle kapitalizmin savas donemindeki basari-
sizliklarina yonelik bir tutum ortaya ¢ikmistir. Bu
baglamda Bat1 Avrupa iilkelerinin ¢ogu, stratejik
deger atfettikleri endiistrileri, hitkmedici giigleri-
ni pekistirmek amaciyla devletlestirmislerdir. Ayni
zamanda kapitalist firmalarin agiriliklarini kont-
rol altina alabilmek igin diizenleyici dnlemler de
alinmistir. Bu donemde serbest piyasa ekonomi-
si ile iin kazanan A.B.D., baz1 alanlardaki diizen-
leme uygulamalan ile diger gelismis iilkelerden
daha ileri bir diizeye ulagmistir'. 1930°larin sonla-
rinda iletisim, su, elektrik, gaz ve petrol gibi kamu
kolayliklar1 ile havayolu ve demiryolu gibi dogal
tekel niteligi tasiyan sektorlerin diizenlenmesinde
A.B.D. oldukga basarili uygulamalar gerceklestir-
mistir. Bu donemde yapilan diizenleme caligmala-
rinin amaci, 6lgek ekonomilerinde tahsis etkinligi-
nin gelistirilmesi, rekabetci bir baski olmadan iire-
timde etkinligin artirillmas1 (X etkinligi), asir1 re-
kabetin neden oldugu fiyat savaglarinin 6nlenmesi
ve dogal tekel niteligindeki hizmetlerin erisilebi-
lirligini saglamaktir. Dolayisiyla, anti-trost diizen-
lemeleri bu donemde artig gostermistir.

1970°1i yillar ise gegis donemi olarak tanimlana-
bilir. Diinya ekonomisinde yasanan iki petrol so-
kunun ardindan borg krizi gibi biiyilk makroeko-
nomik sorunlar yasanmistir. Ekonomik krizler po-
litik degisiklikleri beraberinde getirmis ve piyasa
prensipleri genis bir alana yayillmistir. Dolayisiyla
bu doénem, piyasa temelli politikalarin gelistirildi-
81 bir gecis donemidir.

1980 ve sonrasi ise liberal ekonomik uygu-
lamalarin hiz kazandigi ve kuralsizlagmanin

1 Ayrintili bilgi igin bakiniz: Glaeser, E.L. ve Shleifer,
A., (2001), The Rise of the Regulatory State, Harward Institu-
te of Economic Research, <http://post.economics.harvard.edu/
hier/2001papers/2001list.html>, 18.06.2010.
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(deregiilasyon) arttig1 yillar olarak anilmaktadir.
Bu donemde gelismis iilkeler ekonomide diizen-
leme reformlari, biitce kistlamalar1 ve 6zellestir-
me gibi genis ¢apli bir yeniden yapilandirma po-
litikas1 uygulamislardir. 1970’lerde yasanan kamu
basarisizliklarini analiz etmek i¢in gelistirilen ku-
ramlarin etkisi ile birlikte, yeni yaklagimlar gelis-
tirilmistir. Gelistirilen modeller, diizenleyici otori-
te ile diizenlenen firmalar arasindaki asimetrik en-
formasyonun varlig1 ve bunun neden oldugu ilave
izleme maliyetleri, liretim faktorlerinin yanls bi-
lesimi ve diger verimsizlikler {izerinde yogunlag-
mistir (Chang, 1997: 705-714).

Devlet, toplumdaki tiim endiistriler i¢in potansiyel
bir kaynak ve ayni zamanda tehdit unsurudur. Var-
l1g1 geregi sahip oldugu gii¢, zorlama ya da yasak-
lama ve kaynak aktarma ya da ¢cekme gibi sekil-
lerde ortaya ¢ikmakta, boylece endiistrilerin bii-
yiik bir kesimine olumlu veya olumsuz etki ede-
bilmektedir. Ekonomik diizenleme teorisine ilis-
kin olarak asil yapilmas1 gereken, diizenleme ile
birlikte ortaya ¢ikan maliyetleri kimin yiiklenece-
gi ve faydalardan kimin yararlanacaginin agiklan-
masi, ne tiir bir diizenlemenin gerceklestirilecegi
ve kaynaklarin tahsisi tizerindeki etkilerinin anali-
zidir (Stigler, 1971: 3).

Diizenleme (Regiilasyon) genel olarak devletin,
0zel kesim ajanlarinin faaliyetlerine, kamu yarar1
ilkesi ile ¢elisgmeyecek sekilde neleri yapip nele-
ri yapamayacag1 hakkinda dogrudan miidahale et-
mesi ve yasaklar getirmesi seklinde tanimlanabi-
lir. Bu tanimdan hareketle diizenleme, vergi gelir-
leriyle sunulan kamusal mallardan veya kamu gi-
risimciligi yoluyla sunulan ticari mallardan ayril-
maktadir. (Chang, 1997: 704).

Baldwin vd. (1998: 3) ise diizenlemenin ii¢ farkli
anlamu lzerinde durmaktadir. Bunlar, hedeflenen
kurallar, ekonomide kamu miidahalesinin tim ge-
sitleri ve sosyal denetimin tiim mekanizmalardir.
Diizenleyici otorite tarafindan belirlenen kuralla-
ra baz1 mekanizmalarin da eslik etmesiyle birlikte
tipik bir kamu otoritesinin kurulmasi ve bu otori-
tenin belirlenen kurallar ¢ercevesinde piyasay1 iz-
leyerek denetim altina almasi, diizenlemenin ilk
anlamini olusturmaktadir. Ikinci anlami ise, eko-
nominin kamu otoritesi tarafindan yonetilmesi ve
yonlendirilmesidir. Bu ise, birinci anlamdan daha
genis bir miidahaleyi kapsamaktadir. Buna gore
kural koymanin yan sira vergileme, tesvik, yeni-

den dagitim ve kamu miilkiyeti belirtilen diizen-
leme kategorisinde gdsterilebilir. Diizenlemenin
son anlamini ise sosyal kontroller olusturmakta-
dur.

Tarihsel gelisimi géz oniine alindiginda, ekono-
mide diizenleme gereksinimi piyasa basarisiz-
liklar1 nedeniyle var olmakta; kapsami ve derin-
ligi tarihsel siire¢ boyunca degisse de giiniimiiz-
de de gerekli goriilmektedir. Bu baglamda devle-
tin piyasalar1 diizenlemesi etkinlik, kaynak tahsi-
si, kamu yarar1 ve sosyal adalet gibi bir¢ok siireg
iizerinde etkili olmaktadir.

3. Saghk Piyasasinda Regiilasyon

Klasik ekonomi teorisine gore, arz ve talebin re-
kabetci piyasalarda karsilasmasi sonucunda mal
ve hizmetin denge fiyati ve denge miktar1 olus-
maktadir. Eger boyle bir karsilasma ger¢ceklesmez
ise, piyasa basarisizliga ugramakta ve etkinlik
saglanamamaktadir. Bu baglamda, saglik piyasa-
st tam rekabet¢i bir yapinin gereklerini saglama-
da bazi agilardan basarisizliga ugramaktadir. Do-
layisiyla, boyle bir piyasa basarisizligi ekonomide
kamu miidahalesini gerekli kilmaktadir (McGui-
re vd.,1992).

Donaldson ve Gerard (1993)’a gore tam rekabet-
¢i bir piyasanin karakteristik 6zelligi, rasyonellik,
tiiketicilerin piyasa iizerinde tam bilgiye sahip ol-
mas1 ve tiiketicilerin kendi faydalar1 pesinde kos-
malaridir. Bu kosullar altinda yazarlar, saglik pi-
yasasinda tam rekabetgi bir yapinin olmadigini ve
bu nedenle de miidahaleye ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmektedirler.

Peruna’ya (2004) gore ise, saglik piyasasinda dii-
zenlemenin gerekgelerini piyasa bagarisizliklar
olusturmaktadir. Kamu miidahalesinin bir formu
olan diizenleme, piyasanin kendi kendisini opti-
mum diizeyde dengeye getiremedigi ve ekonomik
etkinligi saglayamadigi diizeyde gerekli olmakta-
dir. Ozellikle asimetrik enformasyonun hakim ol-
dugu saglik piyasasinda, anlamli diizeyde piya-
sa basarisizlig1 goriilmektedir. Bu baglamda pi-
yasada yapilacak bir diizenleme, birbiriyle etkile-
sim igerisinde bulunan en az {i¢ aktori etkilemek-
tedir. Bunlar tiiketici, sigorta sirketi ve hizmet su-
nucularidir. Bu etkilesim ise, diizenlemeyi sigor-
ta sirketi ile tliketici ve hizmet sunucular ile tii-
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ketici arasinda olmak tizere iki yonlii olugturmak-
tadir. Bu baglamda diizenleme, sigorta sirketi ta-
rafindan, giiclii fiyat kontrolleri seklinde gercek-
lesmektedir.

Daha 6nce de belirtildigi iizere diizenleme, piya-
sa basarisizliklarimi diizeltmeye yonelik denetle-
me, kontrol ve tesvik gibi mekanizmalar yardi-
miyla gercgeklestirilen bir kamu miidahalesidir.
Saglik piyasasinda diizenleme ise piyasa diizen-
lemesine gore daha genis bir anlam tagimaktadir.
Buna gore saglik piyasasinda diizenleme, esas ola-
rak ii¢ ana hedef arasinda bir dengeyi amaglama-
lidir. Bunlar makroekonomik gergeklik, mikroe-
konomik etkinlik ve soysal adalet seklinde sayi-
labilir (Magalhdes’dan aktaran: Santos ve Merhy,
2006: 2).

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, kamu kesimi ta-
rafindan sunulan saglik hizmetlerine erisimde
esitligin saglanmasi en 6nemli amag haline gel-
mistir. Buna en giizel 6rnek Ingiliz Ulusal Saglk
Hizmetleri’dir. 1980’lerden itibaren ise saglik hiz-
metlerinin maliyetlerinde siirekli olarak artis ya-
sanmigtir. Bu artiglarin baslica nedenleri arasinda
biyomedikal aragtirmalar (genetik vb.), daha 6n-
ceden bilinmeyen baz1 hastaliklarin ortaya ¢ikma-
s1 (AIDS vb.), medikal yolsuzluklar ve daha uzun
yasama beklentisinin artmasi sayilabilir (Nunes
vd., 2009; 258).

Ulkeler arasinda énemli kiiltiirel farkliliklar ol-
masina ve saglik ile ilgili ¢iktilarin artirllmasina
odaklanan saglik sistemlerine ragmen, ¢oziilmesi
gereken asil sorun mali siirdiriilebilirliktir. Sag-
lik harcamalarinin kontrol edilmesine yonelik ana
strateji ise, maksimum etkinligin saglanmasidir.
Bu baglamda maliyetlerin azaltilmasina ydnelik
olarak ¢cogu iilke, Yeni Kamu Y 6netimi (New Pub-
lic Management) yaklasiminin kural ve prensiple-
rini uygulamaya koymuslardir (Saltman ve Figue-
ras, 1997).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda,
devlet saglik hizmetlerinin sunumuna dogrudan
miidahale etmektedir. Cogu zaman bunun da ote-
sinde, planlama, diizenleme (regiilasyon) ve sis-
temdeki reform ve doniisiimii gergeklestirip, sag-
lik hizmeti sunumunun dagilimina etki etmekte-
dir (Saltman ve Figueras, 1997). Yapilan bu calis-
malar ise, saglik hizmetleri ¢iktilarindaki artirisin
garanti altina alinmasi ile ilgilidir. Bu diisiincey-

le, baz1 iilkeler saglik hizmetlerinde piyasa yakla-
simin1 benimsemekte ve bdylece kaynaklarin etkin
dagilimi saglanarak ¢iktinin maksimize edilmesi-
ni ongormektedirler. Yapilan c¢aligmalardan elde
edilen bulgular, saglik hizmetlerinde finansmanin
ve hizmet sunumunun i¢ ige gectigi karma yapila-
rin genellikle etkin olmadigim gostermektedir. Bu
baglamda, saglik sektoriinde devletlerin rolii, hiz-
met erisiminin garanti altina alimmasi ile birlikte
bu tiir faaliyetlerin diizenlenmesi olarak ifade edi-
lebilir (Nunes vd., 2007: 170).

Avrupa iilkelerinde, saglik hizmetleri genellikle
bir sosyal hak olarak degerlendirilmekte ve saglik
hizmetinin sunumundaki farkliliklara da bu pers-
pektiften bakilmaktadir. Saglik hizmetlerinin su-
numunda, erisimde esitlik ve adaletin saglanmasi,
hizmet sunumunun etkinligi konusunda tartigma-
lara neden olmaktadir. Bu baglamda etkinlik tize-
rine yapilan ¢alismalar, 6zellikle gelismis tlilkeler-
de, sektorde diizenleme diisiincesinin geligsmesini
saglamistir (Nunes vd., 2007: 170). Birgok filke-
de saglik sektoriindeki diizenlemeler sektoriin per-
formansi artiric1 bir etken olmakla birlikte, aym
zamanda bir sosyal adalet politikas1 olarak da dii-
stiniilmektedir (Baldwin ve Cave, 1999). Bu bag-
lamda, ¢esitli nedenlerden dolay1, Batili toplumla-
rin hemen hemen tamaminda, saglikta diizenleme,
performansin artirilmasina yonelik bir arag olarak
gelismistir (Crew;1999). Portekiz’de 2003 yilinda
kurulan Saglik Hizmetleri Diizenleme Kurumu ile
Ingiliz Saglik Komisyonu gergek bir bagimsiz oto-
rite ve iyi uygulama ornekleri olarak gosterilebilir.
(Nunes vd., 2009: 262).

Saglikta diizenleme diisiincesine yonelik tartigma-
lar, 6zellikle geligmis tilkelerde yogun bir bigimde
artmakta ve ¢esitli diizenleme yontemleri {izerinde
tartismalar devam etmektedir (Boyer ve Saillard,
2002). Diizenlemeye iliskin Oneriler, genellikle
giiclii ve bagimsiz yapilar iizerine kurgulanmak-
tadir. Boylesi bir bagimsiz diizenleyicinin, bazi pi-
yasa basarisizliklarim1 6nemli derecede diizelttigi
kabul edilmektedir. Bunlar, asimetrik enformas-
yon, dissalliklar, hizmet sunumundaki kitlik, piya-
sa belirsizligi ve tekelci yapilanma seklinde sayi-
labilir (Nunes vd., 2007: 177). Walshe’ye gore ise
(2002), saglik sisteminde farkli diizenleme sistem-
leri, hem kamu hem de piyasa basarisizligini dii-
zeltmeye caligmaktadir. Tablo 1’de bagimsiz bir
diizenlemenin ana unsurlar1 goriilmektedir.
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Tablo: 1 - Bagimsiz Saglik Diizenlemesinin Karakteristigi

Saglikta diizenlemeye iliskin ana hedef, performansin artirilmasi ve kamu yarari ¢ergevesinde
Kamu Yarart kamusal mallarin korunmasidir (Saglik hizmetlerine erisim, ¢ogu Avrupa iilkesinde sosyal
ve politik bir haktir). Piyasa yaklasimiyla rekabetin artirtlmasi ise, ikincil amag olarak
degerlendirilmektedir.
Yetki Diizenleyici otorite, ilgili kesim tarafindan taninmali ve ¢aligmalari i¢in yasal bir sistem
olusturulmalidir.
. Saglik sisteminin kontrol, denetim ve izlenmesi, en iyi sonuglarin alinabilmesi i¢in
Merkezilesme U . .
merkezilestirilmelidir.
Diizenleyici otorite ¢aligmalarinda iyi sonuglar elde edebilmesi i¢in mali, organik
Bagimsizhik ve fonksiyonel olarak hiikiimet ve diizenlenen organizasyonlardan bagimsiz olmasi
gerckmektedir.
Diizenleyici Diizenleyici otoritenin varlig1 piyasa faaliyetlerini goz oniine alacak sekilde dis kaynakli; adil
Denetim ve seffaf bir sekilde topluma hesap verebilir olmalidir.

Kaynak: Nunes vd., 2007: 172.

Tablo 1’de, saglik sektdriinde faaliyet gostere-
cek bagimsiz bir diizenleyici ve denetleyici kuru-
mun karakteristik 6zellikleri gdsterilmektedir. Dii-
zenleyici kurum/kurulus bir kamu aktorii olmak-
la birlikte yapis1 geregi siyasi, iktisadi ve mali ola-
rak bagimsiz olmalidir. Yasal giice sahip olarak,
hem yatay (tiim saglik kuruluslar1) ve hem de di-
key (ila¢ hari¢ tiim fonksiyon ve faaliyetler) dii-
zenleme ve denetim yapmalidir. Kamusal iradeyle
olusturulan bdyle bir kurum, saglik sektoriinde ta-
mamen yonetici bir otorite olmaktadir (Nunes vd.,
2007: 173).

Saglikta diizenleme ile ilgili olarak one siiriilen te-
mel kavramlardan biri de diizenlemenin etkinlik
ve esitlik arasinda bir denge saglamasiyla birlik-
te, diizenleyicinin ekonomik diizenlemenin yani
sira sosyal diizenlemeyi de gergeklestirmeye calis-
masidir. Kamu tercihi teorisyenlerinin (Boyne vd.,
2003) geleneksel maksimum etkinligin gereksini-
mine yonelik yaklasimlarina ragmen, esitlik ve ka-
litenin de en azindan gelismis iilkelerde onun ka-
dar 6nemli oldugu sdylenebilir. Bu baglamda sag-
lik sektoriinde bagimsiz bir diizenleyicinin varli-
81, yaygin olan sorunlarin giderilmesi bakimindan
da 6nemlidir (Whincop, 2001). Saglikta diizenle-
me ayni zamanda kamu tarafindan finanse edilen
bir sektor olan saglik sektoriiniin de hesap vere-
bilirliginin bir araci olarak degerlendirilmektedir
(Nunes vd., 2009).

4. Tiirk Saghk Sisteminde Reform Arayislari

Tiirk Saglik Sistemi (TSS) nde son déonemde ger-
ceklestirilen reformlar daha ¢ok 2003 yilindan

sonra baglatilan ¢aligmalara dayanmaktadir. Bun-
lar, esas itibariyle 10 yillik (2003-2013) bir done-
mi kapsayan saglikta iyilestirme ¢alismalar1 sek-
lindeki Saglikta Doniisiim Programi (SDP) uygu-
lamalaridir. Bu baglamda SDP, TSS’nin uzun za-
mandan beri var olan sorunlarina ¢6ziim bulmak
amaciyla tasarlanmistir denilebilir. Bu sorunlar
(OECD, 2008: 36):

- TSS’nin diger OECD ve orta gelirli iilkelere ki-
yasla geri kalmis olan saglik gostergeleri,

- Saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler,

- Saglik hizmetleri finansmani ve sunumunda ve-
rimsizlige yol acan ve mali siirdiiriilebilirligi za-
yiflatan parcali yapi,

- Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara sinirli cevap
verebilirlik olarak siralanmaktadir.

Belirtilen sorunlar ¢ergevesinde uygulamaya ko-
nulan SDP’nin amaci yonetisim, hizmet verimli-
ligi, hizmet sunucu ve kullanici memnuniyeti ile
uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligi iyilestirerek
saglik sistemini daha iyi bir konuma getirmek sek-
linde 6zetlenebilir. Bu amag dogrultusunda Saglik
Bakanhigi’nin sektdrdeki lider konumu gozetile-
rek ve kilavuz rolii iistlenerek yeniden yapilandi-
rilmasina girigilmistir. Ayrica kamu hastanelerinin
Ozerklestirilmesine ¢alisilmistir. Hepsinden 6nem-
lisi GSS’nin hayata gegirilmesi ile sektorde tek bir
satin alic1 olusturulmus ve Sosyal Sigortalar Kuru-
mu (SSK), Emekli Sandig1, Bag-Kur ve Yesil Kart
uygulamasimin tek bir ¢ati altinda toplanmasi ile
birlikte de tek bir 6deyici kurum meydana getiril-



Turkiye'de Saglik Piyasasinin Dizenlenmesi ve Denetlenmesi Geregi

10

mistir. Ote yandan 2007 yilinda kabul edilen Sag-
lik Uygulama Tebligi (SUT) ile asagidaki uygula-
malara baglanmistir:

- SSK ve Bag-Kur i¢in Saglik Bakanlig1 hastane-
lerinden iiniversite hastanelerine sevk zorunlulugu
kaldirilmagtir.

- Kironik rahatsizligi olan hastalarin hekim onay1
olmadan eczaneden yeniden ilag alabilmesine izin
verilmistir.

- SGK ile sozlesme yapmig tiim Saglik Bakanli-
g1 hastaneleri, iiniversite hastaneleri ve 6zel has-
tanelerde CPT (Current Procedural Terminology)
ve ICD-10’a (International Statistical Classificati-
on of Diseases) dayanan ayakta ve yatan hastalara
toplu (sabit) fiyat 6demesi uygulamasi baglamistir.

- SGK ile s6zlesme yapan hastanelerin yatan has-
talarin ila¢ ve tibbi malzemelerini iicretsiz sagla-
masi esasina gecilmistir.

- SGK ile sozlesme yapan tiim hizmet sunucula-
rinin taleplerini MEDULA (Medikal Ulak) {izerin-
den bildirme zorunlulugu getirilmistir.

2005 yilinda Yesil Kart sahipleri ayakta tedavi hiz-
meti ve ilaglara erisim olanagina kavusmus, boy-
lece Yesil Kart sahipleri diger sigorta kurumla-
11 ile birlikte ayn1 haklara sahip olmustur. Bunun
sonucu olarak, Yesil Kart sahiplerinin mali koru-
ma ve hizmete erigim olanaklar1 artirilmistir. Yine
ayn1 y1l SSK’l1 hastalarin tiim devlet hastaneleri-
ne ve eczanelere erisim imkani saglanmis ve niha-
yet 2007 yilinda her Tiirk vatandaginin Sosyal Gii-
venlik Sistemi kapsaminda olmasa dahi birinci ba-
samak saglik hizmetine erisim hakk: yasallastiril-
mistir. Diger yandan SUT kapsaminda, tiim saglik
sigorta sistemleri blinyesinde yer alan hak ve ola-
naklar daha fazla uyumlu hale getirilmis ve ara-
larinda fark kalmamistir. 2008 yilinda Sosyal Si-
gortalar ve GSS’nin hayata gecirilmesi ile birlikte
Yesil Kart sahiplerinin de GSS’ye katilmasi plan-
lanmis fakat bu diigsiince 2012 yilina ertelenmistir.
Son olarak aktif memurlarin da 15 Ocak 2010 tari-

hinde, SGK kapsamina alinmasi ile birlikte kamu
tarafindan 6denen tedavi ve ilag tutarlar1 da bu ku-
ruma devredilmistir.

GSS kapsamindaki niifusun artmasi ve erisimdeki
kolayliklar ile birlikte, sevk zincirinin de ortadan
kalkmasi, kamu saglik harcamalarimi son yillarda
artis egilimine sokmustur. Ozellikle ila¢ harcama-
larinin, toplam saglik harcamalarinin {igte birine
ulastig1 bu donemde (Bkz. Ek Tablo: 1), mali siir-
diiriilebilirlik agisindan ileriye doniik sikint1 yasa-
nacagi ileri siiriilebilir.

Odeyici kurum, tiim hizmet sunucularina ddeme
yaparken, hizmet sunucularin1 programli olarak
yilda iki defa denetlemesi, hatali faturalandirma-
lar1 kabul etmemesi veya sunulmayan hizmetlerin
faturalandirilmasinin 6niine gegilmesi, 6deyici ku-
rumun maliyetler iizerinde ciddi bir sekilde dene-
tim unsuru olusturdugunu gostermektedir. Diger
yandan kamu hastanelerin 2009 yili bagindan iti-
baren gotiirii usulde biit¢elemeye gecirilerek dene-
tim disina ¢ikarilmigtir. Saglik Bakanligi’na yapi-
lan 6deme, kamu hizmet sunucularina dagitilmak-
tadir.

SGK’nin kurulmasinin sonucu olarak, GSS siste-
mine yonelik yeni yonetim diizenlemeleri yapil-
mistir. 2004 yilinda SGK, Calisma ve Sosyal Gii-
venlik Bakanligi, Maliye Bakanligi, Devlet Plan-
lama Teskilat1 ile Hazine Miistesarlig1 temsilci-
lerinden olusan bir Geri Odeme Komisyonu ku-
rulmustur. Komisyon saglik hizmetleri, ilaglar ve
SGK’nin geri 6demesini yaptig1 saglik hizmetle-
ri i¢in fiyat belirlenmesinden ve SGK hizmet pa-
ketinde degisiklikler yapilmasindan sorumlu tutul-
mustur.

GSS’nin hayata ge¢mesi ve hizmet sunucularina
hastalar i¢cin 6denen fiyatin toplulastirilmas: ve
O0demeden sorumlu tek bir merkez olmas1 sonucu
saglik sisteminde olusan yeni temel mali akig ya-
pist asagidaki gibi sematize edilebilir:
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Sekil: 1 - Tiirk Saglik Sistemindeki Temel Mali Akiglar, 2010
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Kaynak: OECD Sagiik Sistemi Incelemeleri Tiirkiye, 2008: 48'den alinarak giincellenmistir.

Sekil: 1’de goriildiigli lizere Saglik Bakanligi,
Maliye Bakanligi, Hazine Miistesarligi ve Co-
cuk Esirgeme Kurumu merkezi hiikiimetin saglik
sektorlinde gorev alan kurumlaridir. GSS ile bir-
likte biitiin sigorta kuruluslarinin SGK c¢atis1 al-
tinda toplanmis olmasi, mali korunma ile birlik-
te SGK’y1 hizmet sunucularina yapilan 6deme
merkezi haline getirmistir. Hizmet sunucular ise
Saglik Bakanlig1 hastaneleri, tiniversite hastane-
leri, 6zel hastaneler, vakif tiniversitelerinin has-
taneleri, eczaneler ve digerleri seklinde sayilabi-
lir. SGK kapsamindaki niifusun prim 6demeleri-
nin SGK i¢in gelir unsuru olmas1 ve merkezi hii-
kiimetin de SGK aciklarini, vatandaslardan elde
ettigi vergiler yardimiyla fonlamasi ve hasta ka-
tilim paylari, kamu saglik harcamalarinin finans-
manini olusturmaktadir. Bu baglamda Tiirk Saglik
Sektoriiniin kamusal finansman kaynagi primler,
vergiler ve hasta katilim paylaridir. Hane halkinin

saglik hizmet sunucularina kendi 6ncelikleri dog-
rultusunda ceplerinden yapmis olduklar1 6demeler
de bir diger finansman kaynag1 olarak diisiiniilebi-
lir. Sekil: 1’de dikkat ¢eken bir diger unsur ise tra-
fik kazalar1 saglik giderlerinin 6zel sigortalar tara-
findan karsilanmasidir. 2008 yili Sayistay deneti-
mi raporunda, trafik kazalarina iliskin 6demelerin
SGK kapsamindan ¢ikarilip, 2918 Sayili Karayol-
lar1 Trafik Kanunu’nun 8. maddesinin —b- fikra-
s1 uyarinca zorunlu mali sigorta kapsaminda dden-
mesi gerektigi vurgulanmistir. Bu tarihten itibaren,
s0z konusu 6demeler 6zel sigorta sirketleri tarafin-
dan yapilmaktadir.

5. Saghk Harcamalarimin Gelisimi

Yapilan reform galigmalariyla birlikte, sosyal gii-
venlik kapsamindaki niifusun artirilmasi, hizmet
sunucularina erigimin artirilmasi ve sosyal sigor-

11
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ta kurumlar1 arasindaki erigim farkliliklarinin or-
tadan kaldirilmasi neticesinde erisimde adale-
tin saglanmasi, yoksul kesime yonelik sosyal gii-
venlik uygulamalarinin genisletilmesi gibi basari-
11 sonuglara ulasilmis ve baz1 saglik gostergelerin-
de OECD ortalamalarina yaklagilmistir (OECD,

2008: 13). Ancak gerceklestirilen reformlar sonu-
cu elde edilen basariya ragmen biitge iizerinde gi-
derek artan sosyal giivenlik aciklarinin neden ol-
dugu mali baski SDP’n1 orta ve uzun vadede teh-
dit eder niteliktedir.

Tablo: 2 - OECD Ulkelerinde 2008 Y1l itibariyle Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH’ya Orani ve
Bu Oranin Sektorel Dagilimi (%)

Toplam Saghk Harcamasi Kamu Ozel
A.B.D. 16.0 7.4 8.5
Almanya 10.5 8.1 2.5
Avustralya 8.5 5.7 2.8
Avusturya 10.5 8.1 2.4
Belgika 10.2 7.4 2.8
Cek Cumbhuriyeti 7.1 5.9 1.2
Danimarka 9.7 8.2 1.5
Finlandiya 8.4 6.2 2.2
Fransa 11.2 8.7 2.5
Hollanda 9.9 7.4 1.6
Ingiltere 8.7 7.2 1.5
Irlanda 8.7 6.7 2.0
Ispanya 9.0 6.5 2.5
Isveg 9.4 7.7 1.7
Isvigre 10.7 6.3 4.4
Italya 9.1 7.0 2.1
izlanda 9.1 7.6 1.5
Japonya 8.1 6.6 1.5
Kanada 10.4 7.3 3.1
Kore 6.5 3.6 2.9
Liiksemburg 7.2 6.5 0.7
Macaristan 7.3 5.2 2.1
Meksika 5.9 2.8 3.1
Norveg 8.5 7.2 1.3
OECD Ortalamasi 9.0 6.5 2.4
Polonya 7.0 5.1 1.9
Portekiz 9.9 7.1 2.8
Slovakya 7.8 5.4 2.4
Sili 6.9 4.1 2.8
Tiirkiye 6.0 4.1 1.9
Yeni Zelanda 9.8 7.9 1.9
Yunanistan 9.7 5.8 3.8

Kaynak: OECD Health Data 2010.

Tablo: 2°de OECD iilkelerindeki toplam sag-
lik harcamalarinin GSYIH’ya oranlari ile birlik-
te, gergeklesen harcamalarin kamu ve 6zel sektor
arasindaki dagilimi goriilmektedir. Buna gore sag-
lik harcamalarina GSYIH’smin %16’sim1 ayiran
A.B.D. en {ist sirada yer alirken, %35,9 ile Mek-
sika son sirada yer almaktadir. Tiirkiye ise %6 ile
OECD ortalamasinin altinda kalmistir. Tiirkiye’de
1999 yili itibariyle toplam saglik harcamalarinin
GSYIH’ya oram %4,8 iken, 2007 yil itibariyle

bu oran %6’ya yiikselmistir (TUIK, 2007:1). Bu
baglamda 2000 ve 2001 yillarinin kriz yillart ol-
dugu diisiiniiliirse, bu yillarda dahi bir artis mev-
cuttur ve SDP’nin baslangi¢ yil1 olan 2003 yilin-
da bu artig devam etmistir. Dolayisiyla, saglik har-
camalari, talebin kontrol edilememesi yani hasta-
l1g1n ortaya ¢ikiginin dnlenememesi nedeniyle kriz
donemlerinde dahi bir artisa neden olmaktadir de-
nilebilir. Bunun nedeni ise, Tiirk saglik sistemin-
de hastalig1 daha olusmadan 6nleme amaci giiden
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koruyucu saglik uygulamalarindan ziyade, daha
maliyetli olan tedavi edici saglik uygulamalarina
agirlik veriliyor olusudur. Kisi bagina yapilan sag-
lik harcamalar1 dikkate alindiginda, 1999 yilinda
kisi basina saglik harcamasi 78,7-TL. (186.-USD)
iken, 2007 yilinda 724,6-TL. (553.-USD) olmus-
tur (TUIK, 2007: 2). Yapilan saglik harcamalari-
nin kamu ve 6zel sektor arasindaki dagilimina ilis-
kin veriler ise Tablo: 3’de goriilmektedir.

Tablo: 3 - Kamu Saglik Harcamalari ve Ozel Sek-
tor Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harca-
malaria (TSH) Oram

Yillar | Kamu | Ozel
1999 | 61.1 |38.9
2000 | 62.9 |37.1
2001 | 68.1 |31.9
2002 | 70.7 [29.3
2003 | 71.9 |28.1
2004 | 71.2 |28.8

2005 | 67.8 [32.2
2006 | 68.3 [31.7
2007 | 67.8 |32.2

Kaynak: TUIK, Saglik Harcama Istatistikleri, 2004—2007.

Tabloda goriildiigii lizere, toplam saglik harcama-
lar1 igerisinde kamu harcamalarinin pay1 1999 yi-
linda yaklasik %61 iken, bu oran 2007 yilinda yak-
lasik %68 olarak gerceklemistir. Ozel kesim har-
camalarinin orani ise 1999’da yaklasik %39 iken,
kriz yillar1 olan 2000 ve 2001°de diisiis yasayarak
%?28’lere kadar inmis ve daha sonra 2007 yilinda
yaklasik %32 olarak gerceklesmistir. Yapilan sag-
lik harcamalarimin kamu tarafindan saglanan bo-
liimii, OECD ortalamasinin %73 oldugu 2005 y1li
verileri dikkate alindiginda, OECD ortalamasina
yakindir denilebilir. Bununla birlikte harcamanin
finansmanina bakildiginda, mali agiklarin arttigi
gortilecektir. SGK biit¢esinin, son yillardaki mali
gostergeleri asagidaki tabloda goriilmektedir:

Grafik: 1 - SGK Biitgesi Gelir, Gider ve Agiklart (2000-2009)

120,000,000

100.000.000

£0.000.000

—e—Gelirler |

//_

60.000.000

40.000.000

20.000.000

——Giderler
—r— A1k

e

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Kaynak: SGK Istatistikleri 2009 verilerinden uyarlanmigtir.

Grafik: 1°de gorildigi tizere, SGK biitcesinin yil-
lar itibariyle gelir ve gider kalemlerinde artis izlen-
mektedir. Bununla birlikte giderlerdeki artigin, ge-
lirlerdeki artistan daha fazla gergeklesmesi nede-
niyle SGK biitgesi tiim yillarda agik vermistir. Do-
layisiyla, saglik sektoriinde uygulama konulan re-

form calismalarmin orta ve uzun vadede mali siir-
diiriilebilirligi tartismali bir konudur. Buna bagh
olarak, reform sonucu saglik sisteminde yasanan
iyilesmenin bir finansman sorunuyla karsilasmasi
muhtemel goriinmektedir. Asagida buna iligkin ve-
riler yer almaktadir:

Tablo: 4 - SGK Prim Gelirleri ve Saglik Harcamalar1 (2000-2009)

. . .| Emekli Ayhg o Prim Gelirlerinin Emekli Aylhiklarini ve
Yillar | Prim Gelirleri (")demelz;rig Saghk Harcamalar Saglik Odemelerini Karsllan}lla Oram (%)
2000 6.575.348 6.756.700 2.633.552 70,0
2001 9.739.521 10.696.600 4.575.995 63,8
2002 14.821.913 16.687.400 7.629.027 61,0
2003 | 21.178.426 25.174.200 10.661.718 59,1
2004 | 27.423.790 30.660.700 13.150.129 62,6
2005 | 30.882.405 38.537.100 13.607.884 59,2
2006 | 41.619.875 45.075.855 17.666.674 66,3
2007 | 44.051.677 52.311.728 19.983.613 60,9
2008 | 54.546.453 59.136.539 25.345.913 64,6
2009 | 54.579.182 67.408.100 28.810.684 56,7

Kaynak: SGK Istatistikleri, 2009.
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Tablo: 4’de SGK biitgesine iligkin devlet katki-
st hari¢ elde edilen prim gelirleri ile birlikte, 6de-
nen emekli ayliklari, saglik harcamalar ve gelirle-
rin bu harcamalar1 kargilama oranlar verilmekte-
dir. Buna goére 2000 yilindan itibaren gelirlerde ar-
tis yasanmasina ragmen, gelirlerin giderleri karsi-
lama oranlarinda azals gozlenmektedir. Ozellikle
saglik harcamalar ile birlikte emekli aylig1 6de-
melerinde ortaya ¢ikan artig, SGK biitgesinde ile-
riye doniik ciddi sikintilarin yasanabilecegine isa-
rettir. Tek alic1 ve tek ddeyici durumundaki SGK,
mevcut biitge yapist icinde gergeklesen harcama-
lar1 kargilayamamaktadir. Harcamalardaki artiglar
dikkate alindiginda 6niimiizdeki yillarda da bu agi-
gin giderek artacagi diisiiniilmektedir. Bu baglam-
da, gelecek yillarda saglik harcamalarinda maliyet
kisitlamasina gidilmesi beklenebilir. OECD iilke-
leri igerisinde GSYIH nin %16’sin1 saglik harca-
malarina ayiran ABD hari¢ (OECD, 2008: 116),
ttim tilkelerin saglik harcamalar1 icerisinde kamu
harcamalarimi azaltma egiliminde olduklar1 diisii-
niildiiglinde bunun ¢ok uzak bir olasilik olmadig1
iddia edilebilir.

6. Tiirkiye’de Saghk Piyasasinda Diizenleme
Gereksinimi

Son yillarda saglik hizmetlerine erisimin kolay-
lagsmasi ile birlikte kamu saglik harcamalarinda
da 6nemli bir artis yasanmigtir. Bu baglamda, bir-
cok gelismis iilkede oldugu gibi gelismekte olan
tilkelerde de, saglik harcamalarinin biit¢e {izerin-
deki yiikii hafifletilmeye calisilmaktadir. Hizme-
te erisimin arttig1 ve yayginlastig1 diislintildiigiin-
de ve talebin kontrol edilebilmesinin miimkiin ola-
mayacag varsayimmiyla, gelecekte saglik hizmetle-
rinin hacminin daha da artacagi bir gercektir. Do-
layisiyla, talep kontrolii yerine maliyet kisitlama-
s1 yoluyla hem hizmet sunucular1 ve hem de ilag-
lar tizerinde bir fiyat kontroliiniin uygulanmas: ter-
cih edilmektedir.

Saglik politikasi iiretenlerin dniinde esas itibariyle
ii¢ segenck bulunmaktadir. Bunlar; hizmet kalite-
sinin kontrolii, fiyat kontrolleri ve bunlarin her iki-
sinin birden bir arada gerceklestirilmesidir. Sekto-
riin reform siireci dikkate alinarak, saglik harca-
malarinda meydana gelen artis ile birlikte, politika
belirleyicilerinin fiyatlar1 makul seviyede ve siir-
diiriilebilir maliyetlerde tutarak hizmet kalitesini
artirabilecegi konusu tartigmalidir. Dolayisiyla, bu
yonde bir diisiince ekseninde fiyatlarm mali siirdii-

riilebilirligini saglayacak bir diizenleme politika-
styla birlikte hizmet kalitesinin de diisiiriilmemesi,
politika iiretenlerin tek baslarina uygulayabilecek-
leri bir siire¢ degildir. Bu nedenle saglik piyasa-
sinda, piyasay1 diizenleyen ve denetleyen bagim-
s1z bir kurumun gerekliligine olan ihtiya¢ giderek
daha tartigilir bir konu haline gelecektir.

Saglik piyasasiin diizenlenmesi ve denetlenmesi-
ne olan gereksinim esas itibariyle iki ana bagslik al-
tinda incelenebilir. Bunlar: “Saglik Harcamalari-
nin Artmas1” ve “Organizasyon Farklilig1”dir.

6.1. Saghk Harcamalarimin Artmasi Nedeniyle
Diizenleme Gereksinimi

Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya konulan SDP
sonrasinda ve daha once belirtilen nedenlere bag-
I1 olarak artan saglik harcamalari, SGK biit¢esin-
de yillar itibariyle biiyiiyen biitge agiklarina neden
olmakta ve reform siirecinin mali siirdiiriilebilirli-
gini tehdit etmektedir. Dolayisiyla, OECD iilkele-
rinde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik harcama-
larinin azaltilmasi1 yoniinde uygulamalar gelistiril-
mektedir. Bu baglamda fiyat kontrolleri bir politi-
ka araci olarak 6ne ¢ikmaktadir. Piyasada tek ali-
c1 pozisyonunda bulunan SGK, kendi biinyesinde
olusturdugu 6deme kanallar1 ve denetim mekaniz-
malar1 ile birlikte, belirlenen fiyat lizerinden 6de-
me yapmakta ve denetimi de kendisi gergeklestir-
mektedir.

Saglik harcamalarmin artmasi, sosyal devlet gere-
&1 sosyal harcamalarin artmas1 bakimindan olum-
lu karsilanabilir. Ozellikle yoksullarin daha fazla
yararlandig1 diistinlilen sosyal harcamalarin arti-
rilmast, bu kesimlerin yoksulluktan kurtulabilmesi
acisindan 6nemlidir. Saglik harcamalarindaki ar-
tislar genellikle asagidaki nedenlere baglh olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Mullen ve Spurgeon, 2000):

- Hizmet sunucularina erisimin artmasi ve sosyal
adalet,

- Hizmet kalitesine bagl fiyat artiglari,
- Teknolojik gelismeye bagh artislar,

- Niifusun artmasi ile birlikte tiilketimde meydana
gelen artiglar.

Siralanan saglik harcamalarindaki artis nedenle-
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ri, genelde olumlu olarak kabul edilen geligsmelere
baglanmistir. Ozellikle erisimin artmasi ile birlikte
sosyal adaletin saglanmasi, daha fazla bireyin bu
hizmetlerden faydalanmasi ve tiiketiminin artma-
s1, saglikli bir niifus i¢in gerekli harcamalarin ya-
pilmasi bakimindan son derece 6nemlidir.

Olumlu artiglarin yam sira, saglik sisteminde goz-
lemlenen ve saglik harcamalarinin artisina yol
acan olumsuz gelismeler de bulunmaktadir. Saglik
harcamalarmin tiiketimde ve kalitede herhangi bir
artis olmadan, piyasada yolsuzluk yoluyla (Mul-
len ve Spurgeon, 2000) artmasi bu gelismelere ve-
rilebilecek en giizel drnektir. Iste tam bu noktada,
Tiirkiye’deki saglik sisteminde saglik harcamala-
rin1 artiran ve diizenleyici ve denetleyici bir kuru-
mun gerekliligini ortaya koyan nedenleri su sekil-
de siralayabiliriz:

- Verilmeyen hizmetlerin verilmis gibi sunulmasi
ve faturalandirilmasi,

- Gereksiz tetkik ve tedaviler,
- Tleri tetkik ve tedavilerin asama uyumsuzlugu,

- Bazi hizmet sunucularinin rekabeti bozucu se-
kilde desteklenmesi,

- Mevzuata aykir bir sekilde ve mevzuatin bos-
luklarindan yararlanarak fatura tutarlariin yiiksel-
tilmesi,

- Mevzuata aykin sekilde faturalandirma,

- Ogzel sigorta sirketlerinin 6demesi gereken hiz-
metlerin, SGK’ya faturalandirilmasi,

- Yurti¢i hasta fiyatlandirmasi ile yurtdigi hasta
fiyatlandirmasinin farkliligi,

- Medikal malzemelerin standart belirsizligi.

Basliklar itibariyle siralanan bu nedenler, saglik
sisteminde reform sonrasi artan saglik harcamala-
rina gerekege olarak sayilabilir ki bu tiir uygulama-
larin pek ¢cok 6rnegi denetim elemanlarinin incele-
me tutanaklarinda yer almaktadir.

Harcama artigina yol agan en énemli neden veril-
meyen saglik hizmetlerinin verilmis gibi gosteril-

mesi ve bu yolla tek alic1 olan SGK’ya fatura edil-
mesidir. Hizmet sunucularinin SUT’da 6ngoriilen
ve MEDULA ekraninda goriintiilenen, boylece il-
gili faturalarda kesinti yapilmasina sebep olan ka-
lemleri harcamalarin artmasina neden olmakta-
dir. Bu nedenle, SGK fatura 6demelerinde 6rnek-
leme yoluyla denetime gitmekte ve bir oran bu-
larak tiim faturalara uygulamaktadir. Dolayisiyla
yapilan denetim sadece 6rnek yoluyla yapilmakta,
tim islemler denetlenememektedir. Boyle bir de-
netim uygulamasi evrensel denetim ilkelerine de
aykirilik tegkil etmektedir. Diger yandan Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerin 2009 y1l1 Ocak ay1
itibariyle, gotiirii usulde biitce sistemine gegme-
si sonucu, bu hizmet sunucularinin érnekleme yo-
luyla denetlenmesinin de Oniine gecilmistir. Mev-
cut durum itibariyle, ilgili denetim sadece iiniver-
site hastaneleri ve 6zel hastanelere uygulanmakta-
dir. Dolayisiyla, piyasada faaliyet gosteren hizmet
sunucularinin denetlenmesi noktasinda da sistem-
de farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle, hizmet
sunuculariin hepsinin objektif bir degerlendir-
meye tabi tutularak denetlenmesi ve bu yolla su-
nulmayan hizmetlerin faturalandirilmasinin 6niine
gecilmesi ancak diizenleyici ve denetleyici bir ku-
rumun mevcudiyeti ile saglanabilecektir.

Saglik harcamalarinin artmasina neden olan ikinci
etken ise gereksiz tetkik ve tedavilerdir. Hastanin,
herhangi bir hizmet sunucusuna giderek tedavi
olma istegi, saglik sisteminin bir diger 6zel konu-
munu olusturmaktadir. Saglik piyasasinda talebin
bir kere olugsmasiyla birlikte, bundan sonra ortaya
cikan arzin belirlenmesi yani hastaya hangi tetkik
ve tedavilerin uygulanacaginin tespiti hekime bag-
lidir. Hastaligin tespiti i¢in gerekli tetkiklerin se-
¢imi ve bunun sonucunda konulan teshise yonelik
tedavinin belirlenmesi ve tedavinin uygulanmasi
ilgili hekimin verecegi karara gore degismektedir.
Bu nedenle gereksiz uygulanan tetkik ve tedavi-
ler harcamalarin artigina neden olacaktir. Nitekim
0zel ve iiniversite hastaneleri tizerinde yapilan he-
saplamalara gore 2009 yilinda Diyarbakir’da bir
hastanin 6zel hizmet sunucularinda ortalama ma-
liyeti 67.-TL. iken, Ankara’da 6zel hizmet sunu-
cularinda ortalama 117.- TL. ve iiniversite hizmet
sunucularinda ortalama 205.- TL. seklinde gercek-
lesmistir. Bu nedenle sunulan saglik hizmetlerinin
gerekliligi sik1 bir sekilde denetlenmeli ve gerek-
siz harcamalarin Oniine gegilmelidir.
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Tablo: 5 — 2009 Yili itibariyle Hizmet Sunucular1 ve Illere Gére Birim Hasta Maliyetleri (TL)

Hasta Maliyeti

Ozel Hizmet Sunucular:

Universite Hizmet Sunucular

Toplam

Ankara
Kastamonu
Cankirt
Bolu
Karabiik
Kirikkale
Diyarbakir
Mardin
Siirt

Batman

116.74

67

205.34 172.32

Not: Kamu hizmet sunucularinda gétiirii biitgce uygulamasi nedeniyle hasta maliyetleri hesaplanamamaktadir.

Kaynak: SGK Verilerinden Hesaplanmisgtir.

Bir diger etken ise, ileri diizey tetkik ve tedavile-
rin asama uyumsuzlugudur. Yani, bir basamakta
yapilmasi gereken tetkikin atlanarak daha iist ba-
samaklardaki tetkiklerin uygulanmasidir. Orne-
gin, MRI (Magnetic Resonance Imaging) ile tespit
edilebilecek bir hastaligin CT (Computed Tomog-
raphy) kullanilarak tespit edilmesi, birinci basa-
mak yogun bakim iinitesinde yatmasi gereken bir
hastanin, bu basamak atlanarak iiglincii basamak
yogun bakim {initesine alinmasi, kullanilan ilag-
larda doz asimi, diyaliz merkezlerinde kiir sayisi-
nin artirtlmasi gibi uygulamalar harcamalari olum-
suz yonde artirmaktadir.

Harcamalar1 olumsuz yonde artiran bir diger fak-
tor ise, bazi hizmet sunucularinin, piyasada var
olan rekabeti bozucu sekilde desteklenmesidir.
SUT’da tniversite hastanelerinin desteklenmesi-
ne yonelik 6zel bazi hiikiimler konulmustur (SUT;
7.2.1.A-1). Ozel hastaneler ve iiniversite hastane-
leri malzeme alimlarinda KDVIi fiyattan alim yap-
malar1 nedeniyle, SGK da onlara KDV ilave ede-
rek ddeme yapmaktadir (Vakif iiniversite hastane-
leri harig). Diger yandan {iniversite hastaneleri-
nin korunmasi ve desteklenmesi diisiincesiyle (Va-
kif iiniversite hastaneleri hari¢) diger saglik hiz-
met sunucularindan farkli olarak, tiniversite has-
tanelerine, kuruma ibraz ettikleri malzeme fatura-
larina ilave olarak %15 isletme gideri ve Hazine
ile SHCEK paylar1 (%]1) gibi 6demeler yapilmak-
tadir2. Ozel hastanelere ise, kuruma ibraz ettikleri

2 Universite hastanelerinin finansmani, SGK (izerin-
den degil de merkezi ybnetim blitcesinden ayrilacak arastirma

fatura bedelleri tizerinden degil, SUT geregi kuru-
mun belirledigi fiyatlardan ve muadil malzemenin
en diisiik bedeli lizerinden 6deme yapilmaktadir.
Kamu hastaneleri ise biitge uygulamasi nedeniyle
denetlenmemekte ve ibraz edilen faturalar aynen
O0denmektedir. Ayrica, 6zel hastaneler kullanacak-
lar1 malzemeleri hastaya aldiramazken, tiniversite
hastaneleri baghekimlik makami onayiyla dogru-
dan veya ihale edemedigini gdstererek (KIK, 22/f)
malzemeleri hastaya aldirabilmekte ve hasta da
bunlar1 SGK’ya fatura edebilmektedir.

Bir diger husus ise, liniversite hastanelerinde bazi
tetkiklerin (genetik, mikrobiyoloji, biyokimya)
SUT’da belirtilen fiyatlarina %10 ilave yapila-
bilmesidir. Ote yandan iiniversite hastanelerinde
doktor ve hasta kotasi yokken, 6zel hastanelerde
kota uygulanmaktadir (Hekim bas1 giinde 50 has-
ta). Dolayisiyla tek bir 6deyici kurum ve fiyat ko-
misyonuna ragmen, farkli fiyat uygulamalarinin
yaninda bazi kurumlarin siibvansiyonlarla destek-
lenmesi, baz1 maddelerin hizmet sunucular1 ara-
sinda farkli uygulanmasi ve ¢esitli yasaklarin geti-
rilmesi hem kamu kaynaklarinin israfina neden ol-
makta hem de hizmet sunucular1 arasinda haksiz
bir rekabete yol agmaktadir.

Saglik harcamalarinin olumsuz sekilde artigina ne-
den olan bir bagka etken ise, mevzuata aykiri bir

ve egitim blitgesiyle saglanabilir ve bbylece hizmet sunuculari
arasinda adil bir rekabet meydana getirilebilir. Ayrica, 6denen
primlerin amacina aykiri bir sekilde kullaniimasinin da bu yolla
énliine gegilebilir.
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sekilde ve mevzuatin bosluklarindan yararlanarak
faturalarin artirilmasidir. Buna konuya 6rnek ola-
rak aym kisinin ayn1 anda iki farkli hastanede ya-
tis isleminin yapilmasi1 gosterilebilir. Sistemden
onay alinmasi yoluyla yapilan yatis islemi, siste-
min iki farkli yerde onay vermesi nedeniyle, mii-
kerrer olarak uygulanabilmektedir. Bu suretle as-
linda yapilmayan bir islem faturalandirilabilmek-
tedir. Bu noktada sistemde ve mevzuatta ayr ayri
bosluk bulunmaktadir. Mevzuata aykir1 sekilde ya-
pilan faturalara 6rek olarak SUT Ek-9°da belirti-
len fiyat yerine SUT Ek-8’¢ gore faturalandiriima-
nin yapilmasi verilebilir. Bu tiir uygulamalar dene-
timin 6rnekleme yoluyla yapilmasi nedeniyle sik-
likla kontrol edilememekte ve dnlenememektedir.

Harcamalar artiran bir diger konu ise, 6zel sigorta
sirketleri tarafindan 6denmesi gereken hizmetlerin
SGK’ya fatura edilerek kurumdan tahsil edilme-
sidir. 2008 Y1l1 Sayistay Raporuna gore, SGK’nin
bu tlir 6demeleri yapmas1 mevzuata aykir1 olarak
degerlendirilmis ve 2009 yil1 itibariyle bu tiir 6de-
melerin yapilmamasi istenmistir. Bdylece bu hiz-
metlerin bedellerinin 2918 Sayili Karayollar Tra-
fik Kanunu’nun 8. maddesinin —b- fikrasi uyarinca
zorunlu mali sigorta kapsaminda 6denmesi gerek-
tigi belirtilmistir. Fakat uygulamada denetimin ye-
tersiz kalmasi nedeniyle, hizmet sunuculan tara-
findan bu faturalar SGK’ya gonderilebilmekte ve
ancak orneklemde denk geldigi takdirde izlenebil-
mektedir.

Harcamalar1 artiran faktorlerden bir digeri ise,
yurti¢i ve yurtdigi hizmet fiyatlandirmasinin fark-
11 olmas1 nedeniyle 6denen farkli tutarlardir. Ulke-
ler aras1 sosyal glivenlik anlagmalar geregi, alina-
cak ve ddenecek fiyatlarin iilkelerin kendi fiyat-
lar1 iizerinden belirlenmesi yoluna gidilmektedir.
Ornegin, yurtdisinda ameliyat olan SGK’ya tabi
bir birey i¢in, o lilkede gecerli olan fiyat {izerinden
O0deme yapilirken, yurtdisindan Tiirkiye’ye gelen
ve ameliyat olan baska bir birey i¢in istenebile-
cek fiyat SUT da belirlenen fiyattir. Bu nedenle,
son yillarda gelisen saglik turizminin, yurtdisin-
da tedavi olan hastalar i¢in, saglik harcamalarin-
da olumsuz bir etkiye neden oldugu sdylenebilir.

Saglik harcamalarina neden olan sonuncu et-
ken medikal malzemelerin standart belirsizligi-
dir. Mevcut sistemde medikal malzeme sunucu-
lar1 SGK ile ¢ift tarafli bir sozlesme yapmamak-
ta ve hastaneler medikal sunucularindan dogru-

dan malzeme alabilmektedir. Daha sonra ise, yu-
karida anlatildig1 iizere bu malzemeler SGK’ya
farklh sekillerde fatura edilmektedir. Burada be-
lirtilen asil sorun ise, medikal malzemeler arasin-
da bir standart bulunmamasi ve bunu da belirleye-
cek bir otoritenin sistemde yer almamasidir. Soyle
ki, kullanilacak medikal malzemenin kullanimina
iligkin karar ilgili hekimler tarafindan verilmekte-
dir. Ayn1 malzemenin daha uygun fiyath muadili-
nin kullanilmasi ise, Saglik Bakanlig1 tarafindan
kararlagtirilmaktadir. Dolayisiyla, 6deyici kurum
olan SGK’nin bu siirecte herhangi bir etkisi bu-
lunmamaktadir. Tek 6deyici kurum olan SGK’nin
daha uygun fiyatli muadil medikal malzeme alim
yoniindeki politikasi, kendisi digindaki birimlere
bagli olmakta ve bu da kurumun medikal malzeme
alim harcamalarimi artirmaktadir. Medikal malze-
melerin muadillerinin belirlenmesinde ortaya ¢1-
kan boslugun, diizenleyici bir otorite tarafindan
giderilebilecegi diisliniilmektedir. Malzeme stan-
dartlarimin tespit edilerek, kullanilabilecek muadil
malzemelerin belirlenmesinin diizenleyici otorite
tarafindan yapilmasi, bu alanda ortaya ¢ikabilecek
yolsuzluklarin 6niine gegerek harcamalart makul
seviyelerde tutabilecektir.

6.2. Kurumlar Arasi Organizasyon Farklihgi
Nedeniyle Diizenleme Gereksinimi

Tirk Saglhik Sisteminde, sektérde ve piyasada
yer alan aktdrlerin gesitliliginin, uygulanan poli-
tikalarda yeknesakliga engel oldugu sdylenebilir.
Merkezi hiikiimetin sektdrde Saglik Bakanligr ile
yer almasinin yamn sira, tek bir 6deyici kurum olan
SGK’nin finansmani gergeklestirmesi, hizmet su-
nucularinin fiyatlarmin ise GSS kapsaminda, Ha-
zine, Maliye, DPT ve Saglik Bakanlig1 temsilcile-
ri tarafindan belirlenmesi sistemin bir diger ayagi-
n1 olusturmaktadir. Hal boyle olunca, Saglik Ba-
kanlig1 biinyesinde yer alan genel miidiirliikler ile
SGK arasinda bir yetki karmagas1 meydana gele-
bilmektedir.

OECD’ye gore, SDP cercevesinde kendisine li-
der ve sektorde kilavuz olma rolii verilen Saglik
Bakanlig1’nin birinci ve ikinci kamu hizmet sunu-
cularini -6zerk olsalar dahi- siirekli yonlendirme-
si gerekmektedir. Saglik Bakanligi, SGK, Hazine
Miistesarligi, Maliye Bakanligi ve DPT’nin har-
camalar1 ve gelirleri siirekli olarak izlemesi, pa-
ranin karsiligimi glivence altina almasi ve siirdii-
rilebilirligi saglamas1 olduk¢a 6nemlidir (OECD,
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2008: 16). Diger yandan SDP’nin uygulamaya ko-
nulmasindaki nedenlerden biri olarak kurumlar
arasindaki koordinasyon eksikligi nedeniyle kay-
naklarin verimsiz bir sekilde kullanildig1 belirtil-
mistir. Bu nedenle Saglik Bakanligi’nin sektdrde
tek planlayici olmas1 amaglanmistir (Saglik Ba-
kanligi, 2003: 16-27). Fakat her ne kadar Saglik
Bakanlig1 sektorde lider ve kilavuz bir pozisyon-
da yer aliyormus gibi goriinmekte ise de bu go-
rev esas itibariyle, 2008 yilinda 5510 sayil1 yasay-
la GSS ile SGK’ya verilmistir. Dolayisiyla Saglik
Bakanligy, iist basamaklarda yer alan hizmet sunu-
cularina yonelen talebi azaltmaya yonelik politika-
lar {iretmekle birlikte, hizmet sunucularinin kalite-
sinin artirilmasi ve denetlenmesi ile de ilgilenme-
lidir. Bu amagla, birinci basamak saglik hizmetle-
ri ve aile hekimliginin 6nemli bir fonksiyonu yeri-
ne getirecegi diigiiniilmektedir. Birinci basamak ve
aile hekimligi ile ilgili politikalar Saglik Bakanli-
g1 tarafindan yiirtitiiliirken, ikinci ve ii¢lincii basa-
mak saglik hizmeti sunucularimin hizmet kalitesi-
nin ve fiyat denetiminin tamamen sektdrii diizen-
leyici ve denetleyici ayr1 bir kurum tarafindan ya-
pilmasi onerilmektedir.

Ilag ve malzeme fiyatlandirmalarinda, aradaki or-
ganizasyon imkansizligindan dolayi, SGK Sag-
ik Bakanhigi'min kullandign flag Takip Sistemi
ile Malzeme Takip Sistemini goriip kontrol ede-
memekte ve saglik hizmet sunucularina ilag ve
malzeme Odemelerinde Ulusal Bilgi Bankasm-
dan veri almasina ve piyasa arastirmasi yapmasi-
na ragmen daha yiiksek fiyatlardan 6deme yapa-
bilmektedir. Bunun &niine gegilebilmesi igin, /la¢
Takip Sistemi ile birlikte SGK’nin kullandig1 Ulu-
sal Bilgi Bankasmin ortiistliriilmesi ve uyumlagti-
rilmasi gerekmektedir. Ayrica, malzeme bedelleri-
nin Ulusal Bilgi Bankasina gore tespit zorunlulu-
gu sadece Kamu Thale Kanunu geregi, kamu has-
taneleri ve iiniversite hastaneleri igin gegerli olup
bu durum ayr1 bir karmasikliga neden olmakta-
dir. Ote yandan fiyatlandirmada SUT un dikkate
alinmasi, Saglhik Bakanhg Tedavi Hizmetleri Ge-
nel Miidiirliigii ile birlikte Ila¢ ve Eczacilik Genel
Miidiirliigii’niin sistemdeki yapism tartisihir kil-
maktadir. Bu baglamda, diizenleyici ve denetleyici
bir kurum tarafindan saglik sistemindeki uyumlas-
tirma saglanarak, bilginin hizli ve giivenilir bir se-
kilde dagilmasi saglanabilir.

Biitiin bu anlatilanlar 15181nda, toplam biiyiikliigii
dikkate alindiginda devasa bir boyuta ulagan sag-

lik sektoriindeki hareketlerin yakindan izlenmesi,
piyasanin kontrol edilmesi ve diizenlenmesi, har-
camalarin izlenerek kamu kaynaklarinin karsiligi-
nin giivence altina alinmasi agilarimdan bagimsiz
bir kurumun saglik piyasasinda diizenleyici bir rol
tistlenmesinin gerekli oldugu diistiniilmektedir.

7. Sonug

Saglik hizmetlerinin finansmaninda son dénemde
yasanan mali baski, iilkeleri bu harcamalarin kont-
rol edilmesi ve azaltilmasi1 yoniinde politika gelis-
tirmeye zorlamaktadir. S6z konusu kontrol meka-
nizmalari, fiyat odakli olabilecegi gibi talep veya
kalite odakli da olabilmektedir. Sonug itibariyle,
saglik harcamalar1 i¢erisinde kamu harcamalarinin
kontrol altina alinmasi, bu hizmetlerin sunumun-
da mali stirdiiriilebilirlik a¢isindan olduk¢a 6nem-
lidir.

Saglik harcamalarinda meydana gelen artisin kay-
naklarma bakildiginda Tiirkiye’de OECD tara-
findan ileri siiriilen harcama artig kaynaklarindan
farkl1 unsurlarin varlig: dikkat cekmektedir. Ozel-
likle daha 6nce ayrintili bir sekilde anlatilan yol-
suzluk ve tiirevi uygulamalarin varligi, saglik har-
camalarini artiran énemli unsurlardir. Bunun ya-
ninda bazi hizmet sunucularmin denetim disinda
olmasi ve farkli biitge uygulamalari nedeniyle ma-
liyetlerin takip edilememesi de harcamalar {izerin-
deki diger olumsuz etkilerdir.

Yillar itibariyle sosyal giivenlik agiklarinda mey-
dana gelen artiglarin her y1l daha fazla gercekles-
mesinin yani sira, saglik harcamalarinin da buna
paralel olarak artmasi, kamunun bu sektordeki var-
ligin1 tehdit eder hale gelmistir. Bu baglamda, ya-
pilan sosyal giivenlik reformlart ile birlikte 6zel-
likle saglik hizmetlerinin sunumunda hane halki-
nin katki paylar ile hizmetin finansmanina kati-
limin1 saglamak, gelecek donemde saglik harca-
malari i¢erisinde 6zel kesim payimin artacagini dii-
siindiirmektedir. Dolayisiyla bu uygulama, &zel-
likle yoksul kesimin bu hizmetlerden faydalanma-
sin1 etkileyecektir. Bu baglamda yapilmasi oneri-
len, talep yonlii politikalara oranla, kaliteli hizmet
sunumunun mevcut kaynaklar ile optimum sunu-
munun saglanmasidir.

Saglik sektoriinde yer alan aktorlerin gesitliligi ve
fazlaligi, sektdrdeki harcama kontroliiniin 6niinde-
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ki bir diger faktordiir. Sektorde lider konumda yer
aldig belirtilen Saglik Bakanligi’nin yaninda 6de-
meler ve finansman ile ilgili tek yetkili kurum olan
SGK’nin yer almas1 bir ¢eliskiyi ortaya koymak-
tadir. Diger yandan fiyatlari belirlenmesinde di-
ger kurumlarin da siirece dahil olmasi, sektorii git-
tikce daha karmasik bir hale sokmaktadir. Harca-
malarin denetiminin SGK tarafindan yapilmasinin
yaninda kamu hizmet sunucularinin bunun digin-
da tutulmasi da baska bir karigikliga neden olmak-
tadir. Dolayisiyla, harcama artisinin kontrol altina
alinmasi, sektoriin tamamimin (kamu-6zel ayrim
yapilmadan) denetimi ile birlikte diizenlenmesiyle
gerceklesebilecektir. Tiirk Saglik Piyasasinda dii-
zenleyici ve denetleyici bir kuruma olan ihtiyac,
Saglik Piyasasin1 Diizenleme ve Denetleme Kuru-
mu (SPDDK) adi altinda olusturulacak bagimsiz
bir otoriteyi gerekli kilmaktadir.
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Turkiye'de Saglik Piyasasinin Dizenlenmesi ve Denetlenmesi Geregi

20 Ek Tablo: 1 — Cesitli Ulkelerde Toplam Saglik Harcamalari igerisinde Ilag Harcamalarinin Pay1

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Avustralya 13,8 | 14,8 | 15,1 | 14,5 15,0 | 14,8 | 14,3 | 143 | 143 | vy.
Avusturya 12,0 | 12,3 | 12,5 | 12,8 | 13,3 | 13,0 | 13,0 | 13,1 | 13,3 | 13,3
Cek Cumhuriyeti 23,0 | 23,4 | 24,0 | 23,9 | 24,2 | 24,8 | 24,8 | 22,8 | 21,5 | 20,4
Danimarka 87 | 88 | 92 |1 98 | 9,1 | 87 | 86 | 85 | 8,6 | vy.
Fransa 16,0 | 16,5 | 16,9 | 16,8 | 16,7 | 16,8 | 16,7 | 16,5 | 16,5 | 16,4
Almanya 13,5 13,6 | 142 ]| 144 | 144 | 13,9 | 151 | 14,8 | 15,1 | 15,1
izlanda 13,6 | 14,5 | 14,1 | 14,0 | 15,2 | 1544 | 14,4 | 142 | 13,5 | 13,9
Kore 24,51 259|252 | 258|258 26,0 | 255|254 245|239
Hollanda 11,4 1,7 | 11,7 | 1,5 | vy. | vy. | V.y. | vy. | V.y. | vy
Yeni Zelanda vy. | vy. | vy. | vy. | vy | 104 | 104 | 11,0 | 10,2 | 9,4
Isvigre 10,6 | 10,8 | 10,7 | 10,4 | 10,6 | 10,5 | 10,6 | 10,4 | 10,3 | v.y.
Tiirkiye 26,2266 | vy. | Vy. | vy. | VY. | VY. | VY. | VY. | VY.
Ingiltere vy. | 14,1 | 13,9 | 13,5| 13,5| 13,2 | 12,8 | 12,3 | 12,2 | 11,8
ABD 10,8 | 11,3 | 11,7 | 12,0 | 12,1 | 12,2 | 12,0 | 12,2 | 12,0 | 11,9

Kaynak: OECD Health Data 2010.



