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KAMU SAĞLIK HARCAMALARININ DURUMU, SORUNLARI VE DENETİMİ 
H. Cesurhan TAŞ(
I- GİRİŞ

Ülkemizde kamusal sağlık harcamaları son zamanlarda ciddi biçimde tartışma konusu olmaktadır. Sağlık harcamaları bütçemizin önemli bir gider kalemi haline gelmiştir. Kamu sağlık harcamalarının yapılması ve denetlenmesi son derece önemli ve zorlu bir süreçtir. Özellikle sosyal güvenlik kuruluşlarının ilaç ve sağlık giderlerinin yüksekliği ve kontrolü ciddi bir sorunsal olarak karşımızda durmak-tadır. Bu gider kaleminin yüksekliğinin sebebi devletimizin sosyal devlet olması ise de gereğinden fazla yapılan harcamalar kaynak israfı anlamına gelecektir.
Bu sebeple, bütçenin önemli bir gider kalemi olan sağlık harcamalarının duru-mu, değerlendirmesi, denetlenmesi ve sorunları ile çözüm önerilerinin gelişmiş batı ülkeleriyle karşılaştırmalı olarak incelenmesi bu yazımızın esas konusunu oluştura-caktır.
II- KAMUSAL SAĞLIK HARCAMALARININ MEVCUT DURUMU
Ülkemizde sağlık hizmetleri sunan başlıca kamu kurumları, Sağlık Bakanlığı, Hudut ve Sahiller Genel Müdürlüğü ve Üniversitelerdir. Bu kuruluşlar esas olarak genel bütçe kapsamında kaynak kullanmakla birlikte Sağlık Bakanlığı ve Üniversiteler bazında bütçe dışından, farklı kaynaklardan harcamalar yapabilmekte ve döner sermayeler aracılığı ile de finansman sağlayabilmektedirler. 
Sağlık harcaması yapan ve son dönemde ağırlıkları artan bir diğer kurumsal yapılanma ise sosyal güvenlik kuruluşlarıdır. Bu kurum ve kuruluşların yanında, diğer bütçeler kapsamındaki kamu kurum ve kuruluşları personel harcamaları içinde sağlık harcaması yapmaktadırlar. Ayrıca, Sosyal Yardım ve Dayanışmayı Teşvik Fonu, Mahalli İdareler, Kamu İktisadi Teşebbüsleri de sağlık harcaması yapan diğer kamusal kuruluşlar arasında yer almaktadır.
Ülkemizdeki sağlık sistemine bakıldığında kurumsal ve finansman yöntemleri açısından karma bir sistemin uygulandığı görülmektedir. SSK ve Bağ-Kur’a bağlı olarak çalışanlar primli sistemle finanse edilirken, Devlet memurları ile bunların emeklileri ve yeşil kartlı kişiler vergi ile finanse edilmektedirler. Mevcut sağlık sistemimizin karmaşık bir yapıya sahip olması sebebiyle ülkemizde tüm nüfusun kamu sağlık güvencesi bakımından kapsama ve koruma altına alınması sağlanama-mıştır.
2004 yılı verilerine göre Emekli Sandığına bağlı olarak sağlık hizmeti alan 9,3 milyon kişi için anılan yıl içinde 4,5 katrilyon harcama yapılmıştır. Kişi başına düşen sağlık harcaması tutarı da 363 ABD doları olarak gerçekleşmiştir. 
SSK’ya bağlı olarak sağlık hizmetlerinden faydalanan 27,8 milyon kişi için aynı dönemde toplam 6,4 katrilyon TL, kişi başına da 172 ABD doları, Bağ-Kur’a bağlı olarak sağlık hizmetlerinden faydalanan 9,8 milyon kişi için toplam 3,7 katrilyon liralık sağlık harcaması yapılmıştır. Bağ Kur’da kişi başı sağlık harcaması tutarı 279 ABD dolarıdır. 
Bu rakamlara göre 2004 yılında sosyal güvenlik şemsiyesi altında toplam 14,6 katrilyon liralık sağlık harcaması yapılmıştır. 

SSK’nın 6,4 katrilyon liralık toplam sağlık harcamasının içerisinde ilaç gider-leri 2,5 katrilyon liralık bölümünü oluşturmaktadır. Bağ-Kur’un 2004 yılı 3,7 katril-yon liralık sağlık giderleri içerisinde 2,3 katrilyon lirasını, Emekli Sandığı’nda 2,8 katrilyonluk sağlık giderlerinin 1,5 katrilyon lirasını ilaç giderleri oluşturmuştur. Emekli Sandığında halen çalışan memurlar ve onların bakmakla yükümlü olduğu kişiler dikkate alındığında sağlık giderleri 4,5 katrilyon liraya ulaşmaktadır. 
Bir diğer önemli sosyal güvenlik sistemi olan Yeşil Kart uygulaması, 1992 yılında yürürlüğe konmuş ve bugüne kadar da yeşil kartlı vatandaş sayısı 8 milyon 452 bin kişiye ulaşmıştır. Kart kapsamında bulunan kişilerden 1992 yılından bu ya-na 11 milyon 375 bin kişi çeşitli hastanelerde yatakta tedavi görmüş olup devlet yeşil kartlı vatandaşlar için son 5 yılda 1,2 milyar ABD dolarından fazla sağlık harcaması yapmıştır. 

Bir sektör olarak sağlığın GSYİH içindeki payı iki kattan fazla artmış ve kişi başına düşen sağlık harcamaları reel alım gücüne göre yedi katına çıkmıştır. Bugün bu pay kişi başına yaklaşık 2.300 Euro’ya ulaşmış durumdadır. Sağlık harcamaları, gelişmiş ülkelerde de bizdekine benzer bir gelişme seyri göstermiştir. Adeta ortaya “bir ülke ne kadar zenginse, o ülkedeki sağlık harcamaları da o kadar büyüktür.” gibi bir kural çıkmıştır. 

Kamu sektörü sağlık harcamalarının uygulanan istikrar programı süresince düzeyinin yükselmesi olumlu gibi görünmekle birlikte bu harcamaların kurumlar itibarıyla ve alt fonksiyonel anlamda dağılımına bakıldığında, aslında kamunun topluma sunması gereken ve büyüme üzerinde etkili olan sağlık harcamalarının aynı düzeyde artmadığı aksine reel olarak düştüğü görülmektedir. Bu durumun en iyi göstergelerinden bir tanesi koruyucu sağlık hizmetlerinin temel finansman kaynağı olan genel bütçeden aldığı payın sürekli düşmesi ve reel olarak azalmasıdır. Bu açıdan, mevcut sistemin esas olarak koruyucu sağlık hizmetleri yerine tedavi edici sağlık hizmetlerini teşvik eden ve ilaç tüketimini artıran bir sonuca yol açtığı görülmektedir. Bu da şu tespitin yapılmasını sağlamaktadır: İstikrar programı uy-gulamasında sağlık harcamalarında program öncesine göre bir düşüş yaşanmamış olmasına rağmen, aksine bir artış söz konusu, harcama komposizyonu açısından koruyucu sağlık hizmetlerine ayrılan payın düşüyor olması yapısal bir zafiyete işaret etmektedir. Bu ise bize sağlık sektöründe politika oluşturma formülasyonun-daki eksikliğin ve önceliklendirmedeki yetersizliğin uygulanan mali sistemin kalite-sini nasıl olumsuz yönde etkilediğini göstermektedir. 

III- KAMUSAL SAĞLIK HARCAMALARI SÜRECİNDE YAŞANAN BAŞLICA SORUNLAR
2006 yılının ilk aylarına kadar sosyal güvenlik kurumlarında toplanan verinin, zamanında ve doğru olarak, elektronik ortamlara aktarılamaması nedeniyle, sağlıklı ve güncel bilgiden hareket ederek karar alınması zor olmaktaydı. Bilgisayar teknolojilerinin son derece hızlı geliştiği günümüzde bilgilerin elektronik ortam-larda temin edilmesi ve saklanması lüzumu vardır. Bilgilerin bilgisayar ortamların-da temini ve muhafazası sağlık harcamalarının denetiminde çok etkin bir rol oynayacaktır. 
Ülkemizin sosyal güvenlik kurumlarında, bilgi teknolojilerinin kullanılması konusunda münferit bazı çalışmalar yürütülmüş, fakat bu çalışmalar ortak bir zemine oturtulamamıştır. Bu nedenle başta aktüeryal hesaplamalar ve özellikle sağlık giderlerinin yetersiz denetlenmesinden kaynaklanan israfları önlemede, siyasi iradeyi kullananların ve kurum yöneticilerinin, politika belirlemelerine yeterince güncel bilgilerden hareket ederek yardımcı olacak bilimsel destek sağlanamamıştır.
Diğer taraftan sağlık harcamalarında israfı önlemek amacıyla sigortalı, hak sahibi, bağımlı durumunda bulunan kişilerin, işveren, anlaşmalı sağlık hizmeti sunan sağlık kurumu gibi tüzel kişiliği haiz kurumların haklarını ve sosyal güvenlik kurumlarına karşı mükellefiyetlerini tam zamanında ve doğru bilgilerden hareketle denetleyebilmek ve izlemek için oluşturulması gereken sosyal güvenlik numarası ve vergi numarası gibi özel işaretlere dayalı ortak bir veri tabanı henüz oluşturula-mamıştır. 
Sosyal güvenlik kurumlarında elektronik ortamda tutulan ortak bir veritaba-nının oluşmamış olması sebebiyle;
· Kişiye özel sağlık harcamalarının denetimi mümkün olmamakta,
· Anlaşmalı tedavi hizmeti veren kurumlarda tedavi görenlerin ilgili hizmeti almaya hak kazanıp kazanmadığı kontrol edilememekte, 
· Aldığı tedaviye uygulanacak fiyatın ortak ve standart bir şekilde belirlen-memiş olması nedeniyle, ilgili hizmete ait faturaların düzenlenmesinde ve ödenme-sinde hatalar yapılmakta, 
· Prim ödeme yükümlülüğünü yerine getirmeyenlerin takibe alınması için gereken erken uyarı sistemleri etkin bir şekilde kullanılamamakta, 
· Sağlık hizmetleri harcamaları insandan bağımsız ve elektronik ortamlarda otomatik olarak muhasebeleştirilemediği için maliyet muhasebesi yapılamamakta, 
· Kurumların gelirini belirleyen en temel unsur olan primlerin belirlenmesinde bilişim teknolojilerinin desteği ile etkin denetim yapılmaksızın gerçekleşen harca-malardan kaynaklanan sonuçlar kullanılmak zorunda kalındığı için her zaman sosyal devlet ilkesinin gerektirdiği nitelikte ve etkinlikte kararlar alınamamaktadır.

Hastaya konan teşhis ile ilgili uzmanlık alanına sahip tıp doktorlarınca, yine hastaya/kişiye konan teşhis ile uyumlu reçete düzenlemesini sağlayıcı denetim mekanizmalarının kurulamayışı da, sağlık harcamalarının etkin bir şekilde denetlen-mesini engellemektedir. 

Harcama denetiminde bilişim teknolojilerinden yeterince faydalanılamaması beraberinde özellikle doktorlarının esas işlerinden uzaklaşarak, mesainin önemli bir kısmında bürokratik işlemler ile uğraşmasına neden olmaktadır.
Sigortalı ve hak sahibine anlaşmalı tedavi hizmeti veren kurumlar tarafından verilen tedavi hizmetleri bilgilerinin söz konusu tedavi kurumundan çevrimiçi gelmemesi nedeniyle, daha sonra bahsi geçen işlemlere yönelik faturaların bilişim teknolojilerinin desteğinden yoksun bir şekilde kontrol edilmesi gerekmektedir. Bu faturaların ve ekinde ibraz edilen belge sayısının fazla olması nedeniyle, göz kontrolünün yapılması oldukça zahmetli olduğu için iş gücü kaybı olmakta ve yapı-lan kontrol de beklenen faydayı sağlayamamaktadır. 

IV- YAŞANAN SORUNLARA ÇÖZÜMLER

Genel olarak kamu sağlık harcama sisteminde yaşanan sorunlara çözüm bul-mak amacıyla Maliye Bakanlığı, Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, T.C. Emekli Sandığı Genel Müdürlüğü, SSK Başkanlığı ve Bağ-Kur Genel Müdürlüğü ile özel sağlık kurum ve kuruluşlarını temsil eden dernekler arasında bir dizi protokol imzalanmıştır. Bu kapsamda bugüne kadar toplam 1.018 özel sağlık ku-rum ve kuruluşu ile sağlık hizmeti satın alma sözleşmesi imzalanmıştır. Yapılan tedavilerin fiyatlandırılmasında ilgili sektör temsilcilerinin de katılımıyla 2.556 adet paket fiyat tespit edilerek sosyal güvenlik kurumları arasında da uygulama birliği sağlanmaya çalışılmıştır. 
Yatarak tedavi gören hastalara sunulan sağlık hizmetlerinin bedellerinin öden-mesinde tüm finansal riskleri geri ödeme kurumlarına yükleyen hizmet başına ödeme sisteminden, bu risklerin sağlık hizmeti veren kurumlarla paylaşılmasını sağlayan ve giderek artan bir biçimde pek çok ülkenin ulusal sağlık sistemlerinde uygulanmakta olan tanı ilişkili gruplara dayalı bir ön ödeme ve bütçeleme sistemi olan vaka başına ön ödeme sistemine geçilmesi cihetine gidilmiştir.
Genel sağlık sigortasına geçilmesi sürecinde aynı zamanda sürdürülebilir bir aktüeryal dengenin kurulması da gerekmektedir. Bu nedenle, sosyal güvenlik ku-rumlarının aktüeryal dengelerinin korunması, sağlık harcamalarının ödenebilir li-mitler içerisinde kalması için çaba sarf edilmelidir.
Sağlık harcamalarının önemli  bir bölümünü oluşturan ilaç ve reçete işlemlerinin çevrimiçi yürütülmesi, anlaşmalı eczanelerin Internet, Dial-up ya da X25 tekniği ile bilgisayar merkezine bağlanarak  şahıs bazında reçete, ilaç ve rapor bilgilerinin alınması ve hak sahipliğinin anında denetlenmesi mümkün hale getiril-mesi konusunda çalışmalar başarıyla sonuçlanmıştır. Bundan böyle, eczaneler reçe-te işlemini yaparken, bilgisayar merkezine bağlanarak bilgi girişlerini kendi bilgisa-yarlarından gerçekleştirecekler, kişinin hak sahibi olup olmadığı, girilen ilaçların ödenip ödenmeyeceği ya da ne kadarının ödeneceği, hasta katılım payı ve Emekli Sandığınca eczaneye ödenecek tutar anında yine eczanelerin bilgisayarında görüle-bilecektir.
Kamu sağlık harcamalarının denetlenmesi amacıyla kurulan bilgisayar sistemi ile; 

· Sağlık harcamalarında tasarruf yapılması,
· Hak sahibi olmayanların anında saptanması,
· Tedavi şeması, adet ve dozaj kullanılmak suretiyle ilaç kullanım sürelerinin kontrolü,
· Yatan hastalarda 10 günlük, ayakta tedavilerde 5 günlük tedavi dozunun oto-matik olarak hesaplanması,
· Rapora dayalı ilaçlarda, rapor kontrolü ve bu nitelikteki ilaçların raporsuz olarak alınmasına engel olunması,
· İlaç fiyatlarının merkezde tutulması,

· Fiyat tespitinin yapılması amacıyla, yurt içinde üretilen veya ithal edilen ilaçların, barkot, tanıtmalık, eşdeğer, muafiyet kapsamı gibi bilgilerin sürekli gün-celleştirilmesi,
· Bütçe Uygulama Talimatının bilgisayara aktarılması ve işlemlerde bütünlük sağlanmıştır.
Diğer taraftan kamu sağlık harcamalarının kişi bazında da takibi için;
· Reçetenin yazıldığı ve ödendiği tarih,
· Reçeteyi yazan doktorun diploma numarası ve hastanesi,
· Hastane protokol numarası,
· İlaçların barkotları, adedi, tutarı, tedavi dozu ve ilaçların kullanım süreleri,
· Reçetenin tipi (Ayakta Tedavi-Yatarak Tedavi),
· Raporun türü, başlangıç ve bitiş tarihi,
· Raporu veren hastane ve  numarası,
· Raporun ayrıntılı ilaç, tedavi dozu bilgisi, 
· İlacı veren  eczanenin kodu,
· Eczanenin fatura tarihi ve numarası,
gibi bilgilerin kayıt altına alınıp takip edilmesi çalışmalarına başlanmıştır.
V- GELİŞMİŞ ÜLKELER İLE TÜRKİYE’NİN KARŞILAŞTIRILMASI
Ülkemizde uygulanmaya çalışılan sağlık harcamalarını kontrol sistemi, Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Amerikan Tabipler Birliği ve Amerikan Patologlar Birliği tarafından geliştirilen ve kullanılan ayrı tıbbi konularda yapılan kodlamaları içeren sistemlere benzemektedir. Bu sistemler ve standartlar Avrupa Birliği tarafından da kabul görmekte ve dünyada 186 ülkede kullanılmaktadır.
Ülkemizde tedavi kontrol sisteminde kullanılacak standartlar ve sistemler aşağıdaki tabloda gösterilmiştir.
	1
	Dünya Sağlık Örgütü
	ICD-10

	2
	Amerikan Tabipler Birliği 
	CPT4

	3
	Dünya Sağlık Örgütü 
	ATC/DDD

	4
	Avrupa Birliği İlaç Doz Yazımı
	EU/G7

	5
	Amerikan Patologlar Birliği
	SNOMED

	6
	Klinik  Bulguların Görsel İşlenmesi
	NUCLEUS


Yukarıdaki tabloda belirtilen sistem ve standartların çapraz olarak ilişkilendi-rilmesi yapılarak tanı, tedavi işlemlerine ait ilaç  ve tıbbi işlemlerin kontrol edilerek uygun olmayan tanı, ilaç ve tetkiklere izin verilmemesi amaçlanmaktadır. Ayrıca, tedavilerin ücretlendirilmesi işlemlerinin de Bütçe Uygulama Talimatı çerçevesinde yapılması sağlanacaktır.
Türkiye’de toplam sağlık harcamalarının GSYİH’ya oranı 2003 yılsonu itiba-rıyla % 7’ye çıkmıştır. Bu oran, ABD’de % 15, İngiltere’de % 7,7, Fransa’da % 10,1’dir. Ülkemizin sağlık harcamasının GSYİH’ya oranı, gelişmiş batı ülkelerinin oranlarının altında kalmaktadır. 

OECD ülkeleri ile AB üyesi ülkelerinin toplam sağlık harcamalarının GSYİH’ ya oranı 1999 yılında % 7,9 iken 2003 yılında % 8,5 oranında bir artış göstererek % 8,6’ya çıkmıştır. Türkiye’nin sağlık harcamalarının bu dönemdeki artış oranı genel oranın yaklaşık bir puan üstünde olmuş ve % 6,4’den % 7’ye çıkmıştır. 

Türkiye özel sektör sağlık harcamalarının GSYİH’ya oranı açısından OECD ve AB üyesi ülkeler içinde ülke ortalamalarına eşit bir düzeyde hatta biraz üzerinde bir orana sahip iken, kamu harcamalarında ise ülke ortalamalarının yaklaşık 1,5-2 puan arasında daha düşük bir düzeye sahip görünmektedir. 

ABD, Almanya, İsviçre, Norveç ve Fransa gibi ülkeler GSYİH’larının % 10’ unu aşan bir büyüklüğü sağlık harcamalarına ayırmaktadırlar. 

VI- SONUÇ
Ülkemizde kamu sağlık harcamalarında yıldan yıla görülen hızlı artış, işlemlerin otomasyona alınmasını gerektirmiş ve bu harcamaların denetlenebileceği sistemlerin geliştirilerek uygulamaya konulmasına yol açmıştır.
Sağlık harcamalarının düzeyi ve kalitesi göz önüne alındığında Türkiye, geliş-miş ülkelerin ve birçok gelişmekte olan ülkenin ardında yer almaktadır. Sağlık düzeyi göstergeleri açısından ise Türkiye özellikle koruyucu sağlık hizmetlerindeki yetersizlik nedeniyle kabul edilebilir düzeylerin üstündedir. 

Kamusal sağlık harcaması yapan kurumların dağınık yapısı, büyük ölçüde israfa, kötüye kullanıma ve sonuçta ülkemizin kıt kaynaklarının verimsiz kullanıl-masına sebep olmaktadır. Bu örgütlenme sorunlarının yanında toplumun demogra-fik yapısı ve hastalık yapısının değişimi, ortalama yaşam süresinin değişimi, kişilerin sağlık bilincinin yükselmesi, çevresel faktörler, tıp teknolojisindeki yeni gelişmeler gibi nedenlerle sağlık harcamalarının yıldan yıla artış göstermesi beklen-mektedir.
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