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OZET

Diinyada yasanan gelismeye paralel olarak iilkemizde de 1980’li yillardan
sonra kamu yonetimi anlayisini degistirebilmek adina gesitli reform ve politikalar
uygulanmaya baslamistir. Saglikli birey saglikli toplum anlayisi ile ge¢misten
giinimiize saglk alaninda ¢esitli reformlar yapilmistir. Tirkiye’de saglik
politikalar1 ve hizmetlerinin tarihsel gelisiminin incelendigi bu calisma ii¢
boliimden olusmaktadir.

Calismanin en temel amaci, saglikta doniisiim programlarinin Tiirkiye’de
nasil sonuglar dogurdugunu ve hedeflerine ulasma durumunu tespit etmektir.
Toplumun her kesimini ilgilendiren ve insanlarin almak zorunda oldugu saglik
hizmetleri bir kamu hizmetidir. Bu hizmetin en temel bileseni saglik sigortasidir.
Bu bilgilerin ¢alismada yer aliyor olmasi c¢aligmanin Onemini giin yliziine
cikartmaktadir. Arastirmanin ortaya c¢ikmasi i¢in konuyla ilgili kitap, dergi
yonetmelikler ve internet kaynaklar1 kullanilmis ve kaynak tarama modelinde
caligma tamamlanmistir.

Calismanin ilk boliimiinii saglik hizmetlerinin siniflandirilmast ve tanimi
olusturmaktadir. Ikinci béliim de Tiirkiye’de saglik politikalari ana bashg altinda
donemsel olarak degisen saglik politikalar1 ele alinmis ve diinyadan oOrnekler
verilmigtir. Caligmanin son boliimiinde ise Tiirkiye’de saglik alaninda doniisiim
politikalar1 ana bagliginin altinda, dontisiim politikalarinin unsurlar1 ayr1 basliklar

halinde incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmetleri, saglik politikalari.
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ABSTRACT

Parallel to the developments in our country in the world in order to change
the public administration after the 1980s began to be implemented various
reforms and policies. Healthy individuals and healthy communities with an
understanding of the past and present has made several reforms in the health field.
This study of the historical development of health policies and services in Turkey
consists of three parts.

The main goal of the study is to determine how the health transformation
program results lead to situations that reach their targets and in Turkey. Health
care is a public service that concerns every segment of society and people have to
take. The main component of this service is health insurance. The fact that this
information is included in the study brings out the importance of the study. In
order for the study to be carried out, books, journal regulations and internet
resources were used on the subject and the study was completed in the resource
screening model.

The study constitutes the first part of the classification and definition of
health services. The second section is periodically changing health policy under
the heading of health policies in Turkey from the world discussed and examples
are given. In the last part of the work under the main title of the transformation
policies in the health sector in Turkey, elements of the transformation policy has
been examined as separate headings.

Keywords: Health care, health policies.
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GIRIS
Saglik insanoglunun en temel haklarindan en 6nemlisi olup Diinya Saglik
Orgiti (WHO), insan Sagligmin dogustan kazanilan 1k, cinsiyet, din, dil ayrimi
yapilmaksizin gozetilmesi gereken temel bir hak oldugunu beyan etmistir. ilk kez
1947 yilinda Diinya Saglhk Orgiitii’niin Anayasasi’nda yer alan saglik kavrami

“Sadece sakatlik veya hastaliin olmadigi durum degil, ayn1 zamanda sosyal,

ruhsal ve bedensel acidan tam olarak iyi olma halidir” seklinde tanimlanmastir.

Herhangi bir tilkedeki saglik tanimlanirken ii¢ bilesen {izerinde durulur.
Bunlar; Saglik politikasi, saglik hizmetlerinin diizeyi ve toplumun saglik
dizeyidir. Bunlardan saglik politikasi, iilkenin benimsemis oldugu felsefe
dogrultusunda saglik sektoriiniin diizenlenmesi ve yapilandirilmas: seklinde

tanimlanabilir.

Saglik politikalar1 giinlimiizde sadece tip alaninin ¢alisma ve arastirma
konusu olmaktan ¢ikip pek ¢ok bilim dalini ilgilendiren bir konu haline gelmistir.
Bunun nedenleri ise saglik sektoriiniin finanst kompleks bir yapida olup arz ve
talep yoOniinden piyasa kosullarindan farklilik goOstermesi, bir ¢ok sektorii
dogrudan dogruya etkilemesiyle birlikte tamamiyla 6zel sektore devredilemeyecek
kamusal 6zellikleri i¢inde barindirmasidir. Giliniimiizde rekabet kosullarinin g¢ok
fazla degismesi ve yetismis insan giicliniin en onemli stratejik tstiinliilk olmasi
nedenleriyle saglik diizeyini gosteren parametreler (anne 6liim hizi, dogum orani
v.s.) en 6nemli faktorlerden olan teknoloji ve sermayeden once degerlendirilmeye

baslanmustir.

Saglik diizeyindeki olumlu gelismeler emek performansini olumlu
etkileyerek ekonomik buyime ve verimlilik diizeyini artirmasi, yabanci
girisimcileri cesaretlendirmesi, mevcut sermaye yatirimlarini artirmasi ve egitim
diizeyinin artmasint dogrudan etkiledigi i¢in giiniimiizde toplumlarin saglik

sektoriindeki politikalara 6nem vermelerine neden olmustur.

Siyasetin saglik tlizerindeki etkisi ¢ok Onemlidir, ¢iinkii siyasetin biitiin

toplumlarda ve bu toplumlarin yapisindaki etkisi yadsmnamaz bir gergektir.



Osmanli Imparatorlugundan bugiine kadar saglik hizmetleri siirekli gelismis ve
kendisini yenilemigtir. Saghik alanindaki reformlar politikacilarin  hedef
noktalarindan olmustur. Béylece saglik hizmetlerinin Osmanli’dan bu yana devlet
tarafindan stirekli kontrol altinda tutulmasi1 hedeflenmistir. Bu kontrol altina alma
hedefi her donemde etkisini ve farkliligini gostererek politikalarin izin verdigi
Ol¢iide degisip gelismistir. Fakat giiniimiizde artik bu etki degiserek, saglik siyaset
tizerinde etkili olmaya baglamis ve kendisine 6zgii bir alan olarak ortaya ¢ikmustir.

Artik saglik politikalar1 siyaset politikalarini etkiler hale gelmistir.

Artik se¢cim sloganlar1 ve hedefleri saglik ¢alismalarina yonelik olmaya
baslamistir. Bu durumda saglik ve siyasetin birbirini etkilememesi diistintilemez.
Siyasi politikalarin temelini artik saglik politikalarinda uygulanacak olan
reformlar olusturur hale gelmistir. Bir toplumu saglam kilan seyin saglik oldugu
bir gergektir. Eger toplumu olusturan insanlar saglikli ise o toplumun iyi bir
toplum oldugundan s6z edebilir. Sagliksiz yapiya sahip bir toplumda siyaset,
ekonomi ve diger hizmet alanlarinda aksamalar kaginilmazdir. Bu ylizden saglik
politikalarina gerekli olan 6nemin verilmesi gerekmektedir. Bunun igin siyaset
politikalar1 ve saglik politikalar1 arasindaki etkilesimi ve yenilikleri bilmek
gerekecektir. Bunu yapmak icinde toplumu bilinglendirmek gerekmektedir. Bu
nedenle saglik sektorii {izerinde siyasi politikalarin etkilerini ve saghk
politikalarin1 {ilkemiz agisindan ele almak gerekmektedir. Bu ¢alismada da
Tiurkiye’de Saglk hizmetlerinin ve saglik politikalarinin tarihsel gelisimi

hakkinda bilgilendirmeler verilmistir.

Saglik, artik her alanda kendini gostermekte ve etkili olmaktadir. Saglikli
olmayan toplum ilerleyemez ve kendi kalkinmasin1 saglayamaz. Saglik iizerindeki
olumlu ve olumsuz etkilerden haberdar olmadan {iilkenin gelismesi ve iyilesmesi
saglanamaz. Saglik alaninda uygulanan politikalara bakildiginda ge¢misten

giinlimiize kadar saglik temelli politikalar yapilmaktadir.

Saglik sektoriinde yeni bir sistem olusurken Oncelikle diger iilkelerin bu

konuda neler yaptiklarini incelemek yapilacak olan hatalarin azalmasina ve dogru



kararlar alinmasina neden olmaktadir. ABD’de saglik modeli; “serbest piyasa
modeli”’ni kullanmaktadir. Tiim halki kapsayan kar amagli serbest Pazar tipi bir
sistemdir. Bu alanda yapilan harcamalar diger gelismis iilkelere nazaran daha

yiiksek olmasina ragmen sonuglar bununla ayni oranda yiiksek degildir.

Ingiltere’de ise “Bevedinge modeli” kullanilmaktadir. Bu modelde saglik
sektoriiniin finansman1 vergilerle finans edilmektedir. Bu sistemde en belirgin
oOzellikleri, “devletin biit¢e araciligi ile bu hizmetin finansmanini kontrol etmesi,
biitlin halka saglik hizmetlerinin {icretsiz olusu, doktorlara verilen maaslarin kisi
bas1 6deme yontemi ile Odenmesi, merkezi idareden belirlenen biitgenin
kullanilmas1” olarak gosterilebilir (Tatar, 2011: 110). Almanya ise kullandig
saglik sistemi ABD’ye benzerlik gdstermektedir. Sigortali olan kisilerin hastalik
sandig1 denilen bir sistemi kullandiklari modelde, iicret bordrosu iizerinden
kesilen parayla finansman saglanmaktadir. Bismark modelindeki bu sistemde

sigorta herkesi kapsayan sekildedir ve kar elde edilmez.

Ulkelerin saglik alaninda izlemis olduklari politikalar, iilkenin gelismislik
diizeyini gosterdigi benimsenmistir. Bu ¢alismanin temel amaci; Tiirkiye’de
gecmisten giiniimiize izlenen saglik politikalarinin incelenmesidir. Bu amag
calismaya biiyiik 6nem kazandirmaktadir. Nitekim literatirde bu konuyla ilgili
fazla calisgmanin yapilmamis olmasi ve bundan sonra yapilacak caligmalara yol

gosterici olmasi sebebiyle bu calisma ayrica bir neme sahiptir.

Bu o6nem ve amac¢ dogrultusunda hazirlanan calisma ii¢ bdoliimden
olusmaktadir. Caligmanin birinci boliimiinde saglik, sagligin belirleyicileri, saglik

hizmetlerinin siiflandirilmasi ve saglik hizmetlerinin 6zelliklerine yer verilmistir.

Calismanin ikinci boliimiinde, diinya ve Tiirkiye’de uygulanan saglik
politikalar1 ana bagliginin altinda, Tiirkiye’de donemsel olarak uygulanan saglik
politikalari, diinyadan baz1 gelismis tilkelerde uygulanan saglik politikalarina yer

verilmis ve gelismekte olan tilkelerdeki uygulanan politikalar incelenmistir.

Calismanin son boliimii olan iiclincli bolimde ise, iilkemizde saglikta

doniigiim programi ad1 altinda olusan reformlar incelenmistir. Bu programin temel



reform alanlari, genel saglik sigortasi, erisimi kolay saglik hizmetleri sistemi,
insan gilici, egitim ve bilim kuramlar, saglikta kalite, ilag ve malzeme

yonetiminde kurumsal yapilanma gibi basliklar incelenmistir.

Calismanin sonug boliimiinde ise Cumhuriyet’in kurulusundan giiniimiize
siirekli gelisim i¢inde olan saglik alaninin geldigi nokta ve tek partili hiikiimet
yonetiminde alinan kararlar ve hizli gelisen saglik reformlarina dair sonuglar

sunulmustur.



1.BOLUM

SAGLIK HIiZMETLERI VE SINIFLANDIRILMASI

Insan yasamin en degerli parcasi ve servetidir. Insanin yasamimi devam
ettirebilmesi i¢in saglikli bir hayat siirmesi ka¢inilmazdir. insanlarin sagligim
kaybetmeden huzurlu ve mutlu yasamasi, sagligini kaybedecek etkenlerin ortadan
kalkmasi, olast hastaliga yapilacak mudahale ve iyilestirme siire¢lerinden
faydalanmasi insanlarin en temel haklaridir. Calismanin bu boliimiinde, saglik
hizmetlerinin tanimmi, smiflandirilmas1 ve Ozelliklerinde deginilecektir. Bu
bilgilere gegmeden once kisaca sagligin taniminin yapilmasit uygun olacaktir.
Literatiir incelendiginde sagligin bir ¢ok tanimin1 gérmek miimkiindiir, tanimlar
farkl kisiler tarafindan farkli zamanlarda yapilmis olsa bile ana tema birbirine ¢ok
yakindir. Bu tanimlardan bazilarini inceleyerek konuya baglamak daha dogru

olacaktir.

1.1. Saghk

Saglik, evrensel bir kavram olmasma ragmen, ortak bir tanimi
olusturulamamustir. Diinya saglik orgiitiine (WHO) gore saglik; “ yalnizca hastalik
veya sakatligin olmadig1 durumlar degil, sosyal yonden de iyi olma halidir (Ozbas
ve Ozkan, 2010). Saymm (2015) saghgn yalmzca kisinin fiziki yoniinden degil

toplumsal acidan da biiyiikk 6nem tasidigini dile getirmistir.

Herhangi bir ¢evresel etken sonucunda (kaza, salgin hastalik vb) sagligini
kaybetmis kisiler hayatini siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan bazi ihtiyaglarini
karsilamakta zorluk ¢ekebilir. Bu ihtiyaglar1 karsilayabilmesi icin hem fiziki
olarak hem de ruhen yeterli olmas1 gerekmektedir. Insanlar icin son derece
onemli ve paha bicilemez olan saghigin bir bagka tanimini; “sosyal ve fiziki
cevreyle iligkili olarak bedenin ve kafanin uyumlu olarak ¢aligmasi ve gorevlerini
zamaninda ve dogru olarak yerine getirmesi” olarak tanimlamistir (Orhaner,

2000).



Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan yapilan tanim, saglik kavraminin
Onemini yeteri kadar vurgulamamis olacak ki, bu tanim gelismis iilkeler ile
gelismekte olan iilkelerin bu kavrama bakis1 arasinda ciddi farklar oldugu
goriilmiistiir.  Nitekim bir iilke i¢inde yer alan bolgeler ve sosyo-ekonomik

gruplar arasinda da farkliliklar oldugu s6ylenebilir (Aktan ve Isik, 2005).

1.2. Saghgin Belirleyicileri

Yukarida yapilan tanimlardan da anlasilacagi gibi insan sagligina biyolojik
faktorlerin (mikrogranizmalar, bitki ve hayvanlar vb) etki etmesinin yam sira
sosyal (kiiltiir, sosyal destek aglari, psikolojik sebepler vb) ve ekonomik
faktorlerde etki etmektedir. Saghigin en 6nemli belirleyici pozisyonunda olan

sosyal etmenler ve gevre gesitlerini 3 baglik altinda incelemek miimkiindiir.

Biyolojik Cevre; mikroorganizmalar biyolojik c¢evrenin temelini
olusturmaktadir. Bunlar veremden c¢ocuk felcine kadar bir¢cok hastaliin

olusmasina neden olmaktadir.

Fiziksel Cevre; insan sagligimmi etkileyebilecek onemli unsurlardan bir
baskas1 olan fiziksel ¢evre etkisini, iklimsel hava kosullari, topragin yapisi,
atiklar, hava kirliligi vb etmenleri kapsamaktadir. Bu etmenlerin her biri insan

sagligindaki degisikliklere dogrudan sebep olmaktadirlar.

Sosyal Cevre; Sosyal ¢evre insanlarin birbiriyle olan iliskilerini dolayisiyla
sagliklarin1 dogru ve dolayl olarak etkileyen bir baska etmedir. Sosyal ¢evreyi
olusturan bazi bilesenler vardir bunlar1 davranis, kalitim, saglik bakim hizmetleri
olarak gruplamak miimkiindir. Insanlarin kazanmis oldugu davranislar ki bunlar,
alkol, sigara kullanimi, dikkatsiz ara¢ kullanimi, ihtiyaci olandan fazla yemek
yeme, kisisel bakimin yetersiz yapilmasi vb durumlar saglikli olma durumunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Bir diger bilesen olan kalitim ise insanlarin
dogustan sahip olduklar1 hastaliklar karsisinda biinyenin zayifligir olarak ifade
edilebilir. Ayrica sonradan karsilasilacak, diyabet, kanser vb hastaliklarla insan

sagligina tehdit unsuru olabilir. Saglik bakimi hizmetlerini ise ¢evre problemleri,



caligilan ig yerindeki gilivenlik ve barinma durumlarinin yetersizligi vb durumlar

ornek olarak verilebilir (Temlioglu vd., 2011).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Tanim

Glnumiizde toplumsal gelismenin en temel 6gelerinden birisi “Saglik”
olarak kabul edilmektedir. Ulkelerin gelismislik diizeyini yakin tarihe kadar
sosyo-ekonomik ve kiltirel gostergeler belirliyorken, giiniimiizde artik saglik ve
egitim odakl1 gostergeler belirlemeye baslamistir. Ulkelerin sanayilesmesinin ¢ok
olmasi veya istihdam diizeyinin yiliksek olusu kalkinmishik gostergesi olarak
yeterli olmadiginin fark edilmesiyle beraber saglik alanindaki sikintilar1 ¢6ziime
ulastirmig lilkelerin gelismislik yoniinden daha ileride oldugu kabul edilmeye

baslanilmistir (Saglik Bakanligi, 2004: 10).

Artik saglik, iilkelerin kalkinmighk diizeyleri yoniinden bir gosterge
olmakla birlikte bu kalkinmigligin saglanmasinda rol oynayan bir faktor olarak
kabul edilmektedir. Saglik, dogrudan dogruya bir yandan toplumlarin hayat
seviyelerini yiikseltmeleri a¢isindan tiiketim yonii olan bir yandan da hayat
seviyelerini yiikseltmeleri icin katkida bulunan yatirnm alamidir. Saglik, tilke
ekonomisinin en 6nemli pargasi ve biiyiik bir hizmet sektoriidiir. Diinyanin  bir
cok iilkesinde saglik hizmetleri uzun yillar boyunca sadece hastaliklarin tedavisi
olarak algilanmistir. Giinlimiizde ise hastaliklarin tedavisinin 6nemli oldugu kadar
kisilerin ve toplumun sagliginin korunmasimin da énemli oldugu fark edilmistir.
Bununla birlikte saglik hizmetleri yalnizca tedavi edici hizmetler olmaktan
uzaklasip koruyucu ve rehabilite edici hizmetler seklinde de sunulmaya

baslanmustir (Kilig, 2006: 57).



1.4. Saghk Hizmetlerinin Siniflandiriimasi

Saglik hizmetleri, Diinya Saglik Orgiitiince anlasilabilirligi kolaylastirmak
ve etkinligini artirmak amaglariyla smiflandirilmis ve iilkemizde Saglik

Bakanligi’nca da kabul edilmistir.

Saglik hizmetleri iilkemizde, 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun hiikiimlerince 3 sekilde verilmektedir. Bunlar
“Koruyucu saglik hizmetleri”, “tedavi edici saglik hizmetleri” ve “rehabilitasyon
hizmetleri” dir. Son yillarda 6nemlerinin artmasi iizerine “temel toplumsal saglik
hizmetleri” ve “evde bakim ve tedavi hizmetleri” alanlarinda da saglik hizmeti
verilmeye baslanmistir. Kapsami belirtilmeye ¢alisilan saglik ve saglik hizmetleri

kavramlarinin semasi agsagidaki gibi sunulabilir (Sevim, 2006: 21);

SAGLIK HiZMETLERI

| L‘ |

Koruyucu (6nleyici) saghk Tedavi Edici saghk Rehabilite Edici
hizmetleri hizmetleri saghk hizmetleri
I . | I
Kisiye Yonelik Cevreye Yonelik Birinci Basamak Sakat ve is giiciinii
— Hizmetler kaybedenlere
yonelik
a.Kendi kendine
yeterli hale getirme
Aile Planlamasi ikinc_i Basamak ﬁ;ﬁ:ﬁ;ﬁi‘:u
Kisisel Hijyen — Hizmetler
Erken Teshis
Saghk Egitimi
Saghikh Beslenme -Planlama -
Bagisiklama Hijyen Uglinct Basamak

— Hizmetler

-Koruma

Sekil 1. Saglik Hizmetlerinin Sunumu (Sevim, 2006: 21)



1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri; toplumu olusturan kisilerin hasta olmalarini
onlemek, hastaliklarina erken donemde teshis koymak i¢in yapilan caligmalar
olarak tanimlanabilir. Ayrica kisilerin hastaliklardan korunmalarinin yaninda,
erken teshis ve tedavi hizmeti sunarak hastaliklarinin niiksetmesinden ve yan
etkilerinden korunmalarini igerir. Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik saglik
hizmetleri ve ¢evreye yonelik saglik hizmetleri olmak iizere iki grupta ele alinir.
Kisiye yonelik olan saglik hizmetleri, bagisiklama, kisisel hijyen, ilagla koruma,
erken tan1 ve hastalik kayitlari, okul sagligi hizmetleri, is¢i sagligi ve is giivenligi,
saglik egitimi, saglikli beslenme, erken teshis ve tedavi gibi hizmetleri kapsar. Bu
tir hizmetler genellikle kamu kurumlarinda saglik personelince verilir

(www.tth.org.tr).

Cevreye yonelik hizmetleri ise teknik personel ile saglik personellerince
birlikte yurutilen merkezi yonetimin, sivil toplum kuruluslarinin, yerel
yonetimlerin ve 0Ozel sirketlerin 6n planda oldugu hizmetlerdir. Bu hizmet
kapsaminda c¢evreyi olumsuz yonde etkileyen fiziksel, kimyasal, biyolojik
etkenleri azaltmaya veya bu etkilerin bireyler (zerindeki etkisini 6nlemeye
yonelik hizmetler verilir. Ayrica ¢evrenin toplum sagligi {izerinde olusturdugu
olumsuz etkileri azaltmak igin ¢evre sagligi sartlarini diizeltmeyi hedefler (Ozl,

2007: 48).

1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalanmis olan kisiye yonelik sunulan
birinci basamak, ikinci basamak ve ti¢lincii basamak saglik hizmetleri olarak {i¢
farkl1 basamakta sunulmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri, daha c¢ok
ayaktan tedavi hizmetlerini icermektedir. ikinci basamak tedavi hizmetleri, yogun
tibbi bilgi ve teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin tedavisiyle ilgili hizmetleri

kapsamaktadir. Ugiincii basamak saglik hizmetleri, iiniversite hastanesi gibi


http://www.ttb.org.tr/

egitim hastaneleri tarafindan verilen, yogun bilgi ve teknoloji gerektiren tedavi
hizmetleridir (MEGEP, 2008)

1.4.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, sakatlanan ya da is giicii kayb1 bulunan
bireylerin sosyal ve tibbi yonden tekrar kazanilmalarimi amaclayan saglik
hizmetleridir. T1ibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak tizere ikiye
ayrilir. Trafik kazasi sonucu kismi felg olan bireyin kas giiclinli artirmaya iliskin
uygulanan fizik tedavi uygulamasi tibbi rehabilitasyona, felg oldugu i¢in isini
kaybeden bireye yonelik yeni bir is bulma, onu tekrar iiretime katmak amagli
yapilan kurumsal faaliyetler ise sosyal rehabilitasyona 6rnek olur (Ozlii, 2007:
49).

1.5. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Ilk medeniyetlerden bu giine var olan saglik hizmetleri, insanlarin enerji ve
canliliklarina, yasam siirelerine etki eden yani sagliklar1 ile ilgili ihtiyaglarini
karsilamak amaciyla verilen hizmetler bi¢iminde tanimlanabilir. Saglik hizmetleri,
hekim ve hemsire hizmetleri olarak ortaya g¢ikan bir kavram olmus ve gelisen
teknolojinin etkisiyle bir ¢ok degisimlere ugrayarak meslekler arasi bir boyuta
ulasmistir. Insanlik i¢in saghk ve saglik hizmetleri kavramlar1 ¢ok biiyiikk dnem
arz etmektedir. Gelismis ve refah i¢inde bir toplum olmanin gereklerinden birisi
de saglikli bireylere sahip olmaktir. Bu nedenle saglik hizmetleri toplumlar ve
kisiler i¢in yagamsal bir 6neme sahiptir. Giliniimiizde gelismekte olan iilkelerde
saglik hizmetleri daha agirhikli olarak devlet eliyle yiiriitiiliirken gelismis
toplumlarda agirlikli olarak devlet ve 6zel kesimin oldugu karma bir sistem eliyle
yiirlitiilmektedir. Diinya da gelismekte olan toplumlarin sayilarinin daha g¢ok
oldugu goz oniine alindiginda devletin saglik hizmetlerinin énemli bir kisminda

dogrudan ve dolayh sekilde 6nemli bir rol oynadig1 goriiliir(Aktan ve Isik, 2004).
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Saglik hizmetleri, tim niifusu ilgilendiren ozellikler tasiyor olmasi
nedeniyle ekonomide rol oynayan diger hizmet ve mallardan ayri tutulmasi
gerekmektedir. Saghik Hizmetleri Sistemini Diinya Saglik Teskilati (DSO) su
sekilde tamimlamaktadir; belirli saghik kurumlarinda, farkli tipte saghk
calisanlarindan faydalanarak toplumun saglik ihtiyaglarina ve isteklerine gore
farklilik gosteren amagclart gerceklestirerek bireylerin ve toplumun saglik
gereksinimini her tiirlii tedavi edici ve koruyucu etkinliklerle saglamak niyetiyle
iilke genelinde orgiitlenmis kalic1 bir sitemdir. Bu tanimdan da anlasilacag: lizere
saglik, kisinin sadece bedenen degil, sosyal yasantisi ve ruh haliyle de alakalidir.
DSO bireyi sosyal yasantisi, psikolojik durumu ve fiziksel haliyle bir biitiin olarak
degerlendirip saglik hizmetini sadece fiziksel yonden olan rahatsizliklarda
koruyucu ve tedavi edici seklinde degil, sosyal a¢idan ve ruhsal agidan da tedavi
edici ve koruyucu hizmetler olarak da tanimlamistir. Bu tanima bagl olarak
giinlimiizde termal tedavi ve su isletmeleri, zayiflama ve spor merkezleri,
kozmetik klinikleri ve psikolojik danigmanlik merkezleri de saglik personeli
calisirmak ve bu alanda hizmet veren yerler de ‘“saglik merkezi” adiyla

anilmaktadir (Aktan ve Isik, 2004: 7).

Gegmisten bugiine dek saglik hizmetleri hemen her toplumda “kamusal
hizmet” seklinde ele alinarak devlet tarafindan sunulmasi zorunlu bir hizmet tiirii
olarak degerlendirilmistir. Saglik hizmetlerinin diger hizmet sektorlerinden farkl
olarak kendine o6zgli 6zellikleri vardir ve tasidigi bu kendine 6zgli 6zelleri
nedeniyle, diger hizmet sektorlerinden farkli bir sekilde ele alinmalidir (Aktan ve
Isik, 2004: 7).

Ozetle, saglik hizmetleri, birey ve toplumun saghgmin korunarak
gelistirilmesi ve hasta olan bireylerin tekrar saglik bireyler haline getirilmesi

amaciyla yapilan biitiin hizmetler olarak tanimlanabilir.

Yakin zamana kadar saglik hizmetleri hayir kurumlar1 ve piyasa
ekonomisinin eline birakilmisti. Fakat toplum saghig ile kisilerin saghigi

arasindaki guc¢lu bag fark edildikge ve bu hizmetlerden faydalanmanin en temel
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insan haklarindan oldugu kabul edildik¢e kamunun daha fazla gorev tistlendigi bir
hizmet sektorii haline gelmistir. Cilinkii, saglik hizmetini almak i¢in 6deme giicii
bulunmayan bireyler tedavi edilmedikge saglikli bireylerin sagliklar1 da tehlikeye
maruz kalmaktadir. Tedavisi yapilmayan her hasta birey toplum igin sosyal
maliyete neden olmak tedavi edilmeleri ise toplum agisindan sosyal yarar
saglamaktadir. Toplumda goriilen hastalik sayisini azaltmak, toplumun hayat
standardini yiikseltmek i¢in Tedavi edici hizmetler ve koruyucu hizmetler olmak

tizere iki ¢esit hizmet sunulur (Mutlu ve Isik, 2012: 33).

Saglik hizmetleri, arzi ¢ok pahali bir hizmet tiiriidiir. Ciinkii; toplumun
gereksinimlerini karsilayacak sekilde iiretim ve tliketimin gerceklestirilmesi,
teknolojinin  yogun kullanilmast ve insan faktoriiniin  kullanilmasina
dayanmaktadir. Saglik hizmetlerinin bilimsel ilerlemelerden faydalanmasi icin
yogun teknoloji kullanimi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin diger hizmetlerden
bir diger farki da talebi hizmetten faydalananin degil saglik personelinin yani
profesyonellerin belirlemesidir. Profesyonellerce belirlenen talep her sartlarda
gerceklesen taleptir ve kullanilmasi zorunludur. Biitiin sartlar zorlanilarak saglik
hizmetine ulasilmaya calisilir. Saglik hizmetinin yerine konulabilecek alternatif
bir hizmet segmek miimkiin degildir. Saglik hizmetinin ikamesi bulunmamaktadir.
Toplumun saglik alaninda ihtiya¢ duyduklar1 gereksinimler ile diger alanlarda
duyduklar1 gereksinimler saglik hizmetlerinin yapis1 nedeniyle farkliliklar
gostermektedir. Bir bireyin giindelik hayatinda kullandig1 bilgisayar, telefon,
gazete gibi gereksinimleri ile go0zluk, kalp pili, asilama hizmetleri gibi
gereksinimlerle ayni kategoride degerlendirilemez (Belek, 2012: 19).

Saglik hizmetlerini diger hizmetlerden ayiran kendisine 6zgii bir¢ok
ozelligi vardir. Bunlar (Kavuncubasi, 2000: 52) ;
— Ertelenemeyen ve ikamesi olmayan bir hizmettir.
— Saglik hizmetlerinin yetersiz olusu iilkede toplumsal sorunlar yagsanmasina
neden olur.
— Saglik hizmetlerinin faydast para ile Olglilemez ve bu hizmetten

faydalanan bireylerin davranislari rasyonel degil rastlantisaldir.
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Saglik hizmetleri siirdiirlebilirdir.

Bu tiir hizmetlerin boyut ve kapsami profesyonel personel yani hekimlerce
belirlenir.

Iyilestirme garantisi yoktur ve iyi yada kotii olmas1 zarara veya yarara
neden olabilir. Bunu 6énceden tahmin etmek ¢ok guctr.

Bu hizmetten yararlananlar i¢in ayn1 memnuniyet diizeyinin ve kalitenin

olusmasi1 pek miimkiin degildir.
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11.BOLUM

TURKIYE’DE VE DUNYADA UYGULANAN SAGLIK
POLITIKALARI

2.1. Turkiye’de Uygulanan Saghk Politikalar:

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sagh@ genel olarak; “yalmzca hasta olmama
hali olmayip fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan bir biitiin olarak iyi olma halidir”
seklinde tanimlamistir. Bu tanim saglik planlamalarinin ve saglik politikalarinin
kapsamini belirlemek i¢in 6nem arzetmektedir. Saglig1 yalnizca hasta olmama hali
olarak tanimlarsak saglik politikalarinin ve planlarinin yalnizca saglik hizmetleri
veya tibbi hizmetlerle simirlamak gerekir. Oysa ki DSO’niin yukarida belirtilen
tamim1 saglik planlarinin ve politikalarinin kapsamini sosyo-ekonomik bitiin

faktorleri icine alacak sekilde genisletmektedir (Senatalar, 2003: 26).

Saglik politikasi; bir iilkenin benimsemis oldugu felsefe dogrultusunda
saglik hizmetlerini diizenleme ve yapilandirma seklinde tanimlanabilir.
Finansman, drgiitlenme ve insan giicii saglik sektoriinii yapilandiran araglardir. Bu
araglart bi¢cimlendirmek i¢in kullanilan yontem ve segenekler alt veya ikincil

saglik politikalar1 olarak adlandirilabilir (www.belgeler.com).

DSO’ne gore saglik sistemi; toplumun ihtiyac1 olan saglik hizmetinin en
yiiksek  kalitede sunulmasimni  saglamalidir.  Saglik hizmeti toplumun
karsilayabilecegi fiyatta ve toplumun sosyal yonden kabul edebilecegi sekilde
olmal1 ve her iilke bu sistemin planlanmasini yaparken bu etkenleri géz oniinde

bulundurup saglik politikasini gelistirmelidir (Aydin; 2004 : 12).

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda uygulanan farkli sistemler vardir.
Bunlar; tiim toplumu i¢ine alan ulusal saglik sistemi, finansmani1 vergiler olan
sistem, bir kismi1 devlet tarafindan desteklenen sosyal sigortalar ya da tamami 6zel
sigortalar tarafindan karsilanan sistemlerdir. Bu sistemlerin saglik hizmetinin

kalitesini belirlemekte biiylik rolii vardir ve her sistemin kendine 6zgii avantaj ve
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dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bir iilke saglik sistemini belirlerken genel kabul
gormiis ekonomik kurallar ile beraber, adalet, kapsami, maliyeti, kalite ve kaliteli
hizmetin yayginhig ile etkinligi gibi birbirlerinden farklilik gdsteren tiim bu
unsurlar1 bir arada diisiinmek zorundadir. Bu nedenle hangi saglik sisteminin
uygulanacagi yalnizca eckonomik degil, siyasi ve sosyal boyuttan da ele
alimmalidir (Buyikses, 2012: 18).

2.1.1. 1920-1938 Donemi Saghk Politikalar:

Turkiye’de, Saglik Bakanligi 1920 yilinda kurulmustur. Saglik Bakanlig
1920-1938 yillar1 arasinda saglik sektoriinde bir c¢ok farkli alanda yeni
diizenlemeler yapmustir. ilk Saglik bakani Dr. Adnan Adivar, Cumbhuriyet
doneminin ilk saglik bakani ise Dr. Refik Saydam’dir. Refik Saydam kisa bir siire
hari¢ 1937 yilina kadar bakanlik gorevini yiiriitmiistiir (Metintas ve El¢ioglu,
2007: 68).

Mustafa Kemal Atatirk’in “... Saglik c¢abalarimizin 6neli bir bolimii
bulasic1 ve salgin hastaliklarin sinirlanip engellenmesine ayrildi.  BUtln
hastaliklardan yalniz ¢icek ile lekeli humma kimi bolgelerde simirlt bir salgin
egilimi gostermigse de, zamaminda sagaltim ve koruyucu onlemlerle oOnlerine
gecilmistir. Bulasici ve salgin hastaliklarla savasim gerekleri diistiniiliirken
elbette en 6nce akla saglik énlemlerinin uygulanmasinda biricik etkili hekimler ve
saglik memurlar: gelir. Gegen yil (1922) iilke i¢cinde memur olarak atanan hekim
miktart 337, saghk memurlarimin adedi 434 idi. Ulkenin gereksinimini
saglamaktan uzak olan bu miktarin bu sene...Hekimlik ayliklarimin artirimi ve
ayni zamanda mektepten ¢ikacak hekimlerimize zorunlu hizmet yiikleme ve fazla
hekim yetistirilmesi ilkesine ydnelmek yoluyla bugiin goriilen bogsluklarin
doldurulmast diisiiniilmektedir... Bulasict ve salgin hastaliklara karsi insanlart
koruma konusunda biiyiik hizmetleri goriilen agsilart hazirlamak ile mesgul
Hifzissihha Kurumlarimiz tam basart ile ¢alismasina devam ve savima yararl

hizmet yerine getirmektedirler. 337 senesi (1921) iginde ii¢ milyon kisilik ¢icek
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asist yapabilen Sivas (Hifzisthha) Kurumu, gecen yil icinde bes milyon kisilik
cicek agsisi, 537 kg kolera, 407 kg tifo asilari iiretmis ve bunlar halka yaygin
bi¢imde uygulanmigtir....” sozleri o donemin saghk politikalarinin ¢ergevesini

olusturmaktadir(Atatiirk’tn Sdylev ve Demecleri. Cilt I-111, sayfa 306-7).

Turkiye’de 1923 yili istatistiklerine gore 86 adet hastane ve 6437 adet
hastane yataginin, 60 eczacinin, 554 hekimin, 560 saglik memurunun ve 136
ebenin gorevi basinda oldugu goriilmektedir. Ayni yi1l hekim basma diisen
nifusun 30.000 civarinda oldugu goriilmektedir. 1935 yilinda ise hekim sayisi
1625, ebe sayis1 400, saglik memuru sayist ise 1365°e yiikselmistir. Ayn1 zamanda
kayit dist 202 adet hemsire kayit altina alinmistir. Gelisme silirece ¢ok hizl
ilerleyerek 1940 yilinda disaridan getirilen hekimlerle birlikte 2378 adet hekim,
405 adet hemsire sayisina ulasilmistir. Bu da saglik personeli sayisinin 1923 yilina

gore 4 kat arttigin1 gosterir (Metintas ve Elgioglu, 2007: 168).

Refik Saydam doneminde belediye ve 6zel idarelere birakilan hastaneleri
tesvik etmek ve yonetimde yol gosterici olmalari amaciyla Saglik Bakanligina
bagl olan ve tiim uzmanlik dallarin1 biinyesinde barindiran Ankara, Istanbul,
Diyarbakir, Sivas ve Erzurum gibi illerde Numune Hastaneleri kurulmustur. Bu
donemde “Saglik Mevzuat1” ¢alismalar ile saglik sistemi yeniden orgiitlenmis ve
yapilandirilmistir. Saghik bakanligi tarafindan saglik sisteminin kurulmasi ve
orgltlenmesi hedefi ile 13 yilda 50 yasa 18 tiiziik hazirlanarak yiiriirliige girmistir.
Bunlardan bazilar1 (Tengilimoglu, 2009 : 94);

e 1926 tarih ve 831 sayili Sular Hakkinda Kanun.

e 1926 tarih 826 sayili Etibaa’nin Sitma Enstitlilerinde Staj Zorunlulugu
Hakkinda Yasa

e 1926 tarih ve 1262 sayili Tiirk Kodeksi Hakkinda Yasa

e 1928 tarih ve 1262 sayili Ispenciyari ve Tibbi Miistahzarlar Yasasi

e 1930 tarih ve 1593 sayili Umumi Hifzissihha Yasasi

e 1933 tarih ve 2219 sayil1 Hususi Hastaneler Yasasi

e 1935 tarih ve 2767 sayili Sitma Frengi Ilaglar1 Yasasi
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e 1936 tarih ve 3039 sayili Celtik (prin¢) Ekim Yasasi

Bu donemin tartisilmaz onceligi bulasic1 hastaliklar1 6nlemeyi amaglayan
koruyucu saglik hizmetleri olmustur. Bu durum 1950-1960 dénemine kadar
devam etmistir. Bu durumu degistiren sey Saglik Bakanliginin yeni hastaneler
acmast ve Belediye biinyesindeki hastanelerin Saghik Bakanligina baglanmasi
olmustur. O donemlerde devlet, kirsal kesimde yasayan halka saglik hizmeti
sunmak amaciyla giiniimiize kadar ulasan illerden ilgelere, il¢elerden kasaba ve
koylere kadar saglik personeli ve saglik kurumlar1 kurarak saglik hizmetinde
gerekli olan alt yapiyr olusturmaya cabalamistir. Donemin Saglik Bakani Dr.
Refik Saydam, koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerini toplumun kirsal
kesimine gotiiriirken iki yontem kullanilmistir. Bunlar (Tengillimoglu, Isik ve

Akbolat, 2009: 96);

e Dikey Orgitlenme
e Yatay Orgiitlenme

1924 yilinda 150 adet, 1936 yilinda ise 20 adet olmak iizere niifusun
bliyiik bir ¢ogunlugunun bulundugu ilgelerde halkin saglik hizmetlerinden
faydalanmasi amaciyla muayene ve tedavi merkezleri kurulmustur. Bu muayene
ve tedavi merkezleri daha sonra saglik merkezleri ve saglik ocaklar1 sekline
dontistiriilmiistiir. Saglik Bakanligi ¢aligmalarini, 1923 yilina dek iilkenin saglik
kosullarin1 diizeltmeye, ulusun birey ve toplum sagligina zarar veren faktorlerle
savagsmayi, gelecek nesillerin saglikli yetistirilmesi amaciyla hizli bir sekilde
ilerletmeye yonelmistir. Saglik hizmetleri yeni bir yapiya kavusturularak hizmet
alani, merkez ve tasra teskilati genisletilmistir. Saglik Bakanligi, 1925 yilinda
hazirlamis oldugu ilk calisma plani ile ¢oziilmesi gereken asagidaki sorunlara

odaklanmustir (Saltik, 2013: 14).

v' Devlet saglik teskilatini genisletmek
v" Hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek

v Numune hastaneleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevleri agmak
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v’ Sitma, verem, trahom, frengi ve kuduz gibi dnemli bulasici hastaliklarla
savagmak

v Saglikla ilgili yeni yasalar ¢ikarmak

(\

Saglik ve sosyal yardim orgiitiinii koylere kadar gotiirmek

v Merkez Hifzissihha Okulu agmak

1928 yilinda 1219 sayili “Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasma
Dair Kanun”, 1930 yilinda 1593 sayili “Umumi Hifzissihha Kanunu” (Koruyucu
Saglik Hizmetlerinin anayasas1 olarak kabul edilebilecek bu iki yasa
degisikliklerle giiniimiizde de yiirtrliiktedir) ¢ikarilmistir. 1936 yilinda 3017 sayili
“Sihhat ve Igtimai Muavenet Bakanligi Teskilat ve Memurin Kanunu” ile de

mevzuat eksiklikleri giderilmek istenmistir.

Bu ddénemde tedavi ve koruyucu hizmetler bir biitiin olarak ele alinmistir.
1920-1938 doneminde, Hifzissthha Merkezi Bagkanligi ve Hifzissthha Mektebi
Muduarligt, dispanserler, miiesseseler, bolge laboratuvarlari, saglik merkezleri,
saglik ocaklar1 ve saglik evleri kurulmustur. Bu kurumlar yapilarinda bazi
degisiklikler yapilarak giinlimiizde de varliklarini siirdiirmektedir (Akbolat, 2009:
96).

Cumhuriyetin kuruldugu dénemde iilkenin tek Tip Fakiiltesi olan Istanbul
Tip Fakiiltesi’nin kapasitesi artirilarak bin 6grenci kapasitesine yiikseltilmistir.
Savastan yeni ¢ikmis maddi zorluklar ¢ceken halk i¢in 6 yil siiren tip egitimi uzun
gelmektedir. Bu uzun siiren egitimin masraflarii karsilamakta halk zorlandig
icin tip 6grencilerine yatili egitim ve burs firsatlari sunulmus bunun karsiliginda

da zorunlu yurt hizmeti getirilmistir.

Donemin ilk Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam “Tabip, hastaliklarin
giderilmesinde oynadigi rolden ¢ok, saglikli olanlarin bu durumlarini korumalari
icin g¢aba harcayacaktir.” seklinde diisiinerek, Ankara’da 1935 yilinda Halk
Sagligi Okulunu kurmustur (Tengilimoglu, 2009: 94).

Saydam, 1935 yilinda TBMM agilisinda “Tiirk vatandaginin saghg ve

saglamligi, her zaman iizerinde durulacak wulusal sorunumuzdur. Clinkii
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Cumhuriyet; diistinsel, bilimsel ve bedensel bakimdan giiclii ve yiiksek diizeyli
koruyucular ister.” seklinde konusarak 1947 yilinda DSO’niin yaptigi saghk
tanimina uygun bir tanimlama yapmustir. Ayrica, 1947 yilinda 5062 sayili yasa ile
DSO’niin saghk tanim1 Anayasamizin da saglik tanimi olmustur (Tengilimoglu,

2009: 94),

2.1.2.1938-1960 Donemi Saghk Politikalar

1938-1960 doneminde merkezi orgutlenmeyi glclendirecek ve sosyal
icerikli politikalar gelistirilmistir. Bu amacgla da yasal diizenlemeler ve
uygulamalar gerceklestirilmistir. Donemin Saglhik Bakani Dr. Behget Uz
tarafindan 1946’da yapilan 9. Milli Tip Kongresi’nde “Birinci On Yillik Saglik

Plan1” sunulmustur. Bu planin ana unsurlari sunlardir (Akdur, 1998: 30);

Koruyucu hekimlik orguti kurulacak

Koylere saglik orgiitii kurulacak

Ihtiyaca uygun saglik personeli yetistirilecek
Hastane ve saglik kuruluslar1 ¢cagdas hale getirilecek

Tiim iilkede yeni saglik tesisleri kurulacak

RN N N R

Saglik harcamalarinin finansmani i¢in milli saglik bankasi ve saglik

sandiklar1 kurulacak

Saglik hizmetlerinin finansmanmin biiyiikk c¢apta olmasi nedeniyle bu
planda milli saglik sigortast olusturulmasi planlanmis olup saglik hizmetlerinin

saglik bankasi araciligiyla finanse edilmesi planlanmistir (Akdur, 1998: 31).

Milli Saglik Plan1 Ulkeyi yedi bolgeye ayrarak, hastaneler, farkli saglik
kurumlar1 ve sosyal yardimlagsma kuruluslart kurmayi hedeflemistir. Bu plana
gore daha once 6zel idarelerce ve belediyelerce kurulan bitiin hastaneler Saglik
Bakanligina devredilerek hizmet bitiinliigii ve kit kaynaklarin daha verimli
kullanilmasi saglanacakti. Her 20.000 niifusa 10 yatakli “Saglik Merkezi” her 10

koy i¢in birer saglik memuru ve ebe gorevlendirilecektir. Bu durumda yetersiz
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olan saglik personeli sayisini artirmak amagli yeni okullar agilacak, var olanlarin
ise mevcut kapasiteleri artirilacaktir. Ulkede var olan saglik merkezlerinde
“koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte yiiriitiilecek” bu sekilde de dikey
orgutlenmeye gerek kalmayacakti. Bu plan hazirlik asamasinda iken Dr. Uz
Saglik Bakanligindan ayrilmistir. Yerine getirilen kisilerin de bu plan1 gergekei
bulmamalar1 nedeniyle plan uygulamaya gegirilmemistir(Akdur, 1998: 31).

1945 yilinda Is Giivenligi yasasi ¢ikarilmis ayrica Emekli Sandig
kurulmustur. Is Giivenligi yasas1 Sosyal Sigortalar Kurumunun (SSK) temelini
olusturmaktadir (Saglik Bakanligi, 2007: 99). Bu dénemde bdélgesel numune
hastaneleri, ana-¢ocuk sagligi merkezleri, verem, ruh ve sinir hastaliklari

hastaneleri kurulmustur (Saglik Bakanligi, 2007: 90).

Ulkemizin Cumhuriyet dénemi ilk saglik plan1 olarak adlandirilan “Birinci
on yillik Milli Saglik Plan1” 1946 tarihindeki Yiiksek Saglik Surasi’nca onaylandi.
Bu plani, Donemin saglik bakan1 Dr. Behget Uz, 12 Aralik 1946 yilinda agikladi.
Biiyiik ugraslar verilerek hazirlanan bu planin kanunlagmasi gergeklesmeden Dr.
Behget Uz bakanlik gorevine veda etmek zorunda kaldi ve yerine géreve getirilen
saglik bakant Dr. Kemali Bayazit tarafindan plan geri g¢ekildi (http:
/ldergipark.gov.tr/download/article-file/370659 Erisim: 16.05.2018).

1950°de 1iktidara Demokrat Partinin gelmesi ile saglik merkezleri
yayginlastirilmistir. Fakat hiikiimet tabipleri, frengi, sitma, trahom ile miicadele
merkezleri olarak birbirinden bagimsiz ii¢ farkli hizmet birimi tiirii ortaya ¢iktig1
icin bu hizmet birimleri arasindaki igbirligi ve koordinasyon saglama isi giindeme
gelmistir. 1954°de Dr. Behget Uz ikinci kez Saglik Bakani olmustur. Bu donemde
Dr. Uz “Milli Saglik Program1” adiyla yepyeni bir programi giindeme getirmis,
fakat gerekli destek kendisine verilmedigi i¢in bu plan da uygulamaya

gecirilememistir (Www.tbb.org.tr).

1954’de “kaza saglik idareleri”, ¢ok merkezliligi ortadan kaldirmak
amaciyla kurulmustur. Bu uygulama ile saglik kurumlarinin koruyucu saglik

hizmetlerindeki yetki alanlar1 genisletilerek hiikiimet tabipleri kaza saglik
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idaresinin bagkanligini tistlenmisglerdir. Bu sekilde de dikey oOrgilitlenme birimleri
ile saglik kurumlarinin isbirligi saglanir olmustur. Bu dénemde DSO ve UNICEF
ile isbirligine gidilmis, ana-¢ocuk sagliginin gelistirilmesi ve tiiberkiiloz ile savas

gibi konularda destek alinmistir(Akdur, 1998: 31).

Yine bu dénemde, hastanelerin gelistirilmesine énem verilmesi nedeniyle
koruyucu hizmetler ikinci planda kalmistir. Bu dénemde kisaca (Tengilimoglu,
Isik ve Akbolat, 2012: 133);

— 1945 yilinda “Olaganiistii Sitma Savas Kanunu” ¢ikarilmistir.

— 1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) kurulmustur.

— Savags sonrasi tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin bir arada verilmesi
amaciyla saglik merkezlerinin kurulmasi planlanmis fakat uygulamaya
tam anlamiyla konulamamugtir.

— 1949 yilinda verem savas dernekleri kurulmustur.

— Tedavi edici hizmetler Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliinca yiiriitilmiis
ve belediye hastaneleri Saglik Bakanligina devredilmistir.

— Koruyucu saglik hizmetleri gerilemistir.

— Bu donemdeki saglik ¢aliglart bir dnceki doneme gore daha iyi olmasina
ragmen sik sik bakan degisikligi olmasi nedeniyle uygulamalar1 hayata

gecirilememistir.

2.1.3.1961-1980 Donemi Saghk Politikalar:

1961 yilinda, 224 sayili Sagli hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki
kanun ¢ikarildi. Sosyalizasyon fiilen 1963 yilinda basladi. Onceki doneme gore
daha planli bir déneme baslamistir. Bu donemde saglik politikalarinin
belirlenmesinde bes yillik kalkinma planlar1 6nemli yer tutmustur (Saglk

Bakanligi, 2007: 100).

1963-1983 yillar1 aras1 dort kalkinma plani hazirlanarak sosyallestirme

politikalar1 iizerinde durulmustur. Genel Saglik Sigortasi kavrami da bu dénemde
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giindeme gelmeye baslamistir. Genel Saglik Sigortast i¢in 1967 yilinda bir taslak
hazirlanmis fakat uygulamaya gegcirilememistir. Bunun iizerine 1969°da
hazirlanan 2. Bes Yillik Kalkinma plani ile tekrar giindeme gelmis ve 1971
yilinda TBMM’ne kanun taslagi seklinde gonderilmistir. Fakat kanunlagmamustir.
1978 yilinda ¢ikarilan “Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarina Dair
Kanun” ile kamu personeli olan hekimlerin Ozel Muayenehane agmalari
yasaklanmistir. 1980°de c¢ikarilan “Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma
Esaslarina Dair Kanun” ile yiiriirliikten kaldirilarak hekimlerin muayenehane

acmalari serbest hale getirilmistir(Akdag, 2008: 20).

1970’11 yillarin iktidar partisi uyguladigi neoliberal politikalar ile saglik
politikasi celismis olup, zaman zaman sosyallestirme politikalar1 engellenmeye
calisilmistir. Fakat basarili olunamadigi gibi aktif 6zellestirme de uygulamaya

konulamamustir.

1960-1980 yillar1 arasindaki iktidar hiikiimetlerinin hedeflerinin birkag1
sOyledir;

= Saglik politikalarinin sosyallestirilmesi

» Halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi

= Ucretsiz saglik hizmetlerinin sunulmasi

=  Onceligin koruyucu saglik hizmetleri olmasi ile birlikte tedavi edici saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi

* Yeterli ve dengeli saglik personeli dagilimi yapmak

*  Yerli Ilag firmalarimnn tesviki ve giiglendirilmesi

=  Ozel Saglik Sigortasinin kurulmasi

2.1.4,.1980-2012 Donemi Saghk Politikalar

Saglik hizmetleri idaresi konusunda 1982 yilinda c¢ikarilan Anayasa’da
1961 Anayasast ile benzer hiikiimler ihtiva eder. 1982 Anayasa’sinin 60.
Maddesinde herkesin “Sosyal giivenlik hakkina sahip oldugu ve bunun devletin

sorumlugu altinda oldugu” vurgulanir. 56. madde de ise “Genel Saglik Sigortasi
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olusturulabilir” denilerek, Genel Saglik Sigortasi vurgulanir. 1987 yilinda genel
saglik sigortasi saglik finansmani yonetimindeki biiyiime ile tekrar glindeme
gelmistir. Ancak bu konu ile ilgili yasal diizenlemeler tamamlanamamistir. Ayni
yil “Ana Saglik Hizmetleri Yasas1” ¢ikmistir. 1990’11 yillarin baslarinda saglikta
reform Onerilerini  ihtiva eden “Ulusal Saglik Politikas1 Dokiimani”
yayimlanmistir. Bu dokiimanda var olan oneriler diinya genelinde gecerli olan
saglik politikas1 reform girisimlerine paraleldir. Saglikta reform politikalarinin

temelini olusturan oneriler (Berman ve Tatar, 2004: 7);

e Saglk gilivencesi olmayan kisilerin genel saglik sigortasi kapsamina
alinmasi,

e Birinci basamak saglik hizmetleri i¢in kisi basmma ddeme ilkesini
benimseyen aile hekimligi,

e Mevcut hastanelerin 6rnek bir yapiya kavusmasidir.

Devlet Planlama Teskilat1 olusturdugu kapsamli planla ilgili 1992 yilinda
Birinci Ulusal Saglik Kongresini toplayarak saglik sektoriinde yeni bir yapilanma
siirecini baslatmistir. Bu siire¢ gergevesinde 1993 yilinda Ikinci Saglik Kongresi
yapilarak Ulusal Saglik Politikalar1 belirlenmistir. Bu agamalardan sonra saglik
hizmetlerinden faydalanmak icin yeterli maddi guct olmayan ve sosyal guvenlik
kapsamindan yararlanamayan kisiler i¢in Yesil Kart uygulamasia gecilmistir.
Yapilan Ikinci Saglik Kongresinde alinan bazi kararlardan beklenen sonuglari
alimamayarak hastanelerin 6zellestirilmesine ve oOzerklestirilmesine yonelik

caligmalar bu yillarda da sonug¢ vermemistir (Akdag, 2008: 100).

2.1.5. 2013-2017 Saghk Politikalar:

Saglhik bakanligiin 2013-17 wyillar1 arasinda saglikli hayat tarzinin
benimsendigi ve herkesin saglik hakkina kolayca eristigi bir Turkiye vizyonuyla
eyleme gegirmeyi planladig: stratejik planda belirtilen misyon, “insan merkezli bir
yaklasimla birey ve toplum sagligini en iist diizeyde korumak, saglik sorunlarina

zamaninda, uygun ve etkili ¢6ziim sunmak™ olarak belirtilmistir. Ayn1 stratejik
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planda temel ilke ve degerler; “insan odaklilik, evrensellik, hakkaniyet,
katilimcilik, dayanigsma, sayginlik, is ahlaki, seffaflik, hesap verebilirlik,
stirdiiriilebilirlik, kanita dayalilik, kalite ve verimlilik, saglikta inovasyon” olarak
belirlenmistir.  S6zii  gecen plana gore stratejik amaglar;  (https:
Ilwww.saglik.gov.tr/TR,11492/tarihce.html)

- Sagliklt beslenme aligkanlarint gelistirmek, fiziksel aktivite diizeyini

arttirmak ve obeziteyi azaltmak

- Tiitilin ile miicadeleyi stirdiirmek, tiitlin maruziyeti ve bagimlilik yapici

madde kullanimini azaltmak

- Bireylerin kendi saglig: iizerindeki sorumlulugunu arttirmak i¢in saglik

okuryazarligini gelistirmek

- Ureme saglhig1 konusundaki farkindalig: arttirmak ve saglikli davranislar

tesvik etmek

- Halkin saghigini etkileyen acil durumlarin ve afetlerin saglik tizerindeki
etkisini azaltmak

- Is sagligini iyilestirerek calisanlarin saghigini ve iyiligini korumak ve
gelistirmek

- Cevresel tehlikelerin saglik tizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak

- Saghg tim politikalarin merkezine alarak sagligin sosyal belirleyicileri

konusunda etkili eylemlerde bulunmak

- Bulasict hastaliklarin goriilme sikligr ve risk faktorlerini azaltmak ve

izlemek

Birey ve topluma erisilebilir, uygun etkili ve etkin saglik hizmeti sunmak

amaciyla bakanlhigin stratejik plandaki diger amaglari ise asagida sunulmustur.
- Saglik Hizmetlerinin Kalitesini ve glivenligini iyilestirmek
- Anne, ¢ocuk ergen sagligini korumak

- Kronik hastaliklarin komplikasyonlarini kontrol etmek ve azaltmak

- Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin etkili kullanimini saglamak
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Acil saglik hizmetlerinin roliinii gliglendirerek hizmet entegrasyonunu
ve devamliligini iyilestirmek

Birinci basamak saglik hizmetlerinin roliinii gii¢lendirerek hizmet
entegrasyonunu ve devamliligini iyilestirmek

Erkililigi ve giivenligi saglam icin geleneksel, tamamlayict ve
alternatif tip uygulamalari ile ilgili diizenlemeleri giiclendirmek
Saglikta insan kaynaklarinin dagilimini, yetkinligi ve motivasyonunu
iyilestirmek ve saglikta insan kaynaklarinin siirdirilebilirligini
saglamak

Saglik alt yapisinin ve teknolojilerinin kapasitesini, kalitesini ve
dagilimini iyilestirmek ve siirdiiriilebilirligini saglamak

Saglik alt yapisinin ve teknolojilerinin kapasitesini, kalitesini ve
dagilimini iyilestirmek ve siirdiiriilebilirligini saglamak

llaglarin, biyolojik iiriinlerin ve tibbi cihazlarin erisilebilirligin,
giivenligini, etkinligini ve akilci kullanimini saglamak ve kozmetik
urtinlerde giivenligi tesis etmek

Saglik hizmet sunumunun izlenmesi, degerlendirilmesi ve katina dayali

karar almak i¢in saglik bilgi sistemlerini geligtirmek.
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Grafik 1.Sektorlere gére doktor muayene sayist
Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistik Y1llig1 2015

Grafik 1°de goriildiigli gibi saglik bakanliginin doktor muayenelerindeki
pay1 ¢cogunluktadir. Doktor muayene bakimindan, tiniversite hastaneleri %10,1’lik
oranla biiyiime gostermektedir. Ozel hastanelerde ise durum biraz daha hizh
biiyiime gostermektedir. Yillik %8,4’liik biiylime oranmiyla en hizli biiyliimeyi

gostermislerdir.

Tirkiye’de saglik sisteminde yer alan kurum ve bu kurumlarin iistlendigi
bir takim roller vardir. Bu kurum ve rollerinin sematik gosterimi asagidaki Tablo

1’de sunulmustur.
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Tablo 1. Turkiye’de saglik sistemindeki orgiitler

KURUMUN OYNADIGI ROL KURUM
Politika Olusturulmasi Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi
Devlet Planlama Teskilat1
Saglik Bakanlig
Yiiksek Ogretim Kurumu
Anayasa Mahkemesi
Idari Yetki +  Saghk Bakanhig
« 11 Saglik Miidiirliikleri
Saglik Bakanlig
Sosyal Sigortalar Kurumu
Universite Hastaneleri
Savunma Bakanhigi
Digerleri
Ozel Hastaneler
Ozel Hekimler
Poliklinikler ve Tam Merkezleri
Laboratuar ve Tam Merkezleri
Eczacilar
Digerleri
Saghik Hizmetleri Sunumu: Hay1r Orgiitleri, . Kizilay
Insani Yardim Kuruluslan . Vakiflar

Maliye Bakanlig1

SSK

Bag-kur

Emekli Sandig1

Ozel Saglik Sigortas: Sirketleri
Cepten Harcamalar
Uluslararas1 Kurumlar

Saglik Hizmetleri Sunumu: Kamu

Saglik Hizmetleri Sunumu: Ozel

Saglik Hizmetlerinin Finansmam

Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistik Y1llig1 2015

Tabloda goriilecegi gibi saglik sisteminde rol alan bazi kurumlarin
iistlendikleri gorevler sunulmustur. Saglikla ilgili politikalarin olusturulmasi igin
Turkiye Buyuk Millet Meclisi, Devlet Planlama Tegskilati, Saglik Bakanligi,
Yiiksek Ogretim Kurumu, Anayasa Mahkemesi gorev yapmaktadir. Saglk
Bakanlhig ve i Saglik Miidiirliikleri Idare Yetkili kurumlardir. Saglik Bakanlig,
Sosyal Sigorta Kurumu, Universite Hastaneleri, Savunma Bakanlig: ise saglik
hizmetlerinin sunumunda gorev almaktadirlar. Bununla birlikte 6zel sektordeki
sunumunu ise Ozel hastaneler, 6zel hekimler, poliklinikler ve tani merkezleri,
eczacilar iistlenmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumundaki hayir kuruluslart ve
insant yardim kuruluglarnt ise Kizilay ve vakiflardir. Saglik hizmetlerinin
finansmani ise, Maliye Bakanlig1, SSK, Emekli Sandig1, Ozel saglk sigortas: ve

uluslararasi kurumlar tarafindan ytiriitiilmektedir.
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2.2. Tiirkiye’de Saghkta Doéniisiim Programindan Sonra, Saghk

Regiilasyonlar:

1980-2000’1i yillar arasinda hayata gecirilen saglik reformlarindan sonra,

eski sistemin tersine, saglik hizmetlerinin finans1 sigorta primleri ve katki

paylartyla karsilanmaya baslanmistir. Saglikta doniisim programi kapsaminda

2000 yili oncesinde alinmig olan bazi kararlarin uygulanmaya konulmustur. Bu

program neticesinde saglik hizmetlerinin organizasyon, sunumu ve finansmanina,

kamu kesimi, regulasyonlar yoluyla midahalede bulunulmustur.

Saglikta

doniisiim programi sonrasindaki regiilasyonlar asagidaki Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Saglikta Doniislip Programi sonrasinda saglik regiilasyonlari

izﬁfulﬂsyon Yil Regiilasyvonun Konusu

Saghkta 2003 | Saglik hizmetlerinin organizasyonu, sunumu ve finansmani

Déniisiim

Progranu

Sosyal

Giivenlik Sosyal Guvenlik Kurumunun kurulus, teskilat, gérev ve vetkilerine iliskin usul ve

Kurmumu esaslari diizenlemektir. (5502 sayili kanun)

2006 Sosyal sigortalar ile genel saglk sigortast bakimindan kisilen: giivence altina almak; bu

- sigortalardan vararlanacak kisilen: ve saglanacak haklan. bu haklardan vararlanma
sartlan ile finansman ve karsilanma yéntemlerini belirlemek; sosval sigortalarin ve
genel saglik sigortasinm 1sleyisi 1le ilgili usul ve esaslan dizenlemektir. (5510 sayila
kanun)

Saghk 2007 | 5502 ve 5510 sayili kanunlar gergevesmde Sosyal Givenlik Kurumunca karsilanan ve

Uygulama kapsam maddesinde olan Genel Saglik Sigortalisi ve bakmakla yiikiimlii oldugu

Teblig: kisilerin, Kurumea finansmam saglanan saglik hizmetleri, vol, giindelik ve refakatci
giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere 6denecek bedellerin
bildinlmesidir.

Aile Hekimhigs | 2011 | 2002°de pilot bolgede baslanan ve 2011 yili itibaniyle Tirkive genelinde baslanan Aile
Hekimlig: model: binne: basamak saglik hizmetlennm geligtinnlmesi:, birey ihiryvaglar
dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi, kisisel saglik kayitlarinin
tutulmasi ve bu hizmetlere esit engimin saglanmasim ifade etmektedir. (5258 sayili
kanun)

Kaynak: Giilsen ve Yildiran, 2017

2003 yilinda saglikta donlisiim programinin yayinlanmasi sonrasinda,

saglik sistemi tek c¢at1 altinda toplanarak SGK adin1 almistir. Genel saglik sigortasi

29




aracilifiyla da her bireyin tek cati altinda toplanmasi gergeklestirilmistir.
Olusacak sistemde SUT ile finansal sikintilarin ¢oziilmesi, Aile hekimligi

uygulamasinin sartlarinin iyilestirilmesi amaglanmistir.

2.4. Diinya Devletlerince Uygulanan Saghk Sistemleri ve Saghk
Politikalar1

Diinya tilkelerinde saglik politikalar1 belirlenirken asil konu, vatandasin
ihtiyac1 olan saglik hizmetine ihtiyaci oldugu anda nasil ulagacaginin belirlenmesi
ve bunun garanti altina alinmasidir. Her iilke, temel insani degerleri esas alan,
ulkesinin sosyo-ekonomik, kiiltiirel yapisina gére farklilik gosteren ihtiyaglari g6z
onilinde bulundurarak bazi konularda benzer, baz1 konularda da benzer olmayan

saglik politikalar1 uygular.

2.4.1. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Sistemi ve Saghk Politikasi

Amerikan Saglik Politikalarinin ana unsuru toplumun gereksinimine gore
hekim se¢me ve hekiminde hastalarini se¢me Ozgiirliigiine sahip olmalidir.
ABD’de saglik hizmetleri daha c¢ok kar amaci giiden kuruluslarca
yiriitilmektedir. ABD’nin saglik politikalarinin en 6nemli ii¢ 6zelligi vardir

(Sargutan, 2006: 78). Bunlar;

— Endiistrilesmis sehirlerde mevcut kaynaklarin sagliga ayrilan oranlari
yiksektir.
— Ulusal hiikiimet istikrarl1 bir saglik politikasi takip eder.

— ABD’nin kapitalist bir ekonomiye sahip olmasidir.

2.4.2. ingiltere Saghk Sistemi ve Saghik Politikas

Ingiltere’de ilk Ulusal Saglik Sigortast Kanunun 1911 yilinda yiiriirliige

girmistir. Bu kanuna yalnizca yoksul halk icin kamu sistemi olusturulmasini
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savunan doktorlar tarafindan muhalefet yapilmistir. Ulusal Saglik Sigortasina
dahil olmak zorunlu olmamasina ragmen is¢ilerin hemen hemen hepsi kanunun
sartlarin1 yerine getirerek iiye olmuslardir. Bu sistem {iyesi olan is¢ilerin ayakta
bakim hizmetleriyle hastaliklarindan dolay1 gelir kaybina ugramis bireylerin bu
gelirlerini telafi etme yoniinde koruma saglamaktaydi. Ayrica bir ¢ogu ticari
sirketler tarafindan kurulan Yardim Sandiklar1 bulunmakta ve bu sandiklar kar

amaci gitmemektedir (Sargutan, 2006: 79-80).

Ingiltere’de saglik sistemlerinin sunumunda kurumlar ve sorumluluklar:

asagidaki Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3. Ingiltere Saglik Sistemi

NUFUS GOREV FONKSIYONEL
SORUMLULUELAR

Tiim Niifus Saglik Bakanlh Parlamento ulusal saghk politikasim

1 belirler NHS bitgesi Balge Saglik
Idaresine dagfalur.

Ortalama Bélge Saglik Idaresi Bilgesel Yonetim, stratejik planlama ve

3.3 Milyon kisi i kaynak tahsisi

Ortalama Alan Saghk Otoriteleri | Temel igveren ve vinetsel diizey. Toplum

250,000 kist Alt Bélge Saglik Idaresi |ve 1. Basamak saglik hizmetleri, verel
1 planlama, genel hastaneler

Adle Pratisyem Alt Bélge Ydnetim Flabi | Toplum Saglik Konseyi

Komitesi i)
Alt Bélge Yéneticisi
1

Alt Bélge Genel

Hastanesi Yonetim Birimi Yerlesim Yeri

(WHS Trusts)

Kaynak: (Sargutan, 2006)

2.4.3. Almanya Saghk Sistemi ve Saghk Politikasi

Almanya 1945-1960 yillar1 arasinda iki ayri1 devletten olusuyordu. Bu
nedenle de iki farkli saglik politikas1 uygulanmaktaydi. Bati Almanya’da liberal

demokrasiye dayali, Dogu Almanya’da ise merkezi bir saglik sistemi
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uygulaniyordu. Iki devletin birlesmesi ile Dogu Almanya Bati Almanya’nin
uygulamig oldugu saglik sistemine gelmek i¢in yogun bir reform sireci
gecirmistir. Almanya Saglik Politikasinda kontrol ve karar verme yetkisinin
agirlikli bir boliimii hastalik fonlarina, birliklerine devredilmistir. Ulusal yonetim

saglik sistemi lizerinde sinirlt denetime sahiptir (Akt: Yildirim, 2001: 414-417).

2.4.4. Avusturya Saghk Sistemi ve Saghk Politikasi

Avusturya saglik politikalar1 Almanya saglik sistemi ile benzerlikler
gostermektedir. Avusturya AB iilkeleri i¢indeki en iyi saglik sistemine sahip
ulkelerden biridir. Avusturya da saglik sisteminden eyalet yetkilileri sorumlu oyup
sunulacak hizmetlerin tartni ve politika gercevesini eyalet yonetimleri belirler
(Yildirim, 2001: 421). Bu iilkede en o6nemli saglik sorunu niifusun giderek

yaglanmasidir.

2.4.5. Hollanda Saghk Sistemleri ve Saghk Politikasi

Ozel ve kamu saglk sektorlerinin birlesmesiyle Hollanda Saglik Sistemi
olusur. Saglik hizmetlerinin ulasilabilir olusu, mevcut durumu, finansal destegi,
yasalarla garanti altindadir. Saglik Bakanligimin biitcesini vergi gelirleri olusturur
(Sargutan, 2006: 83).

Hollanda da uygulanan “Saglik Hizmetleri Programi,” toplumun 6zel ve
ulusal sigorta prim harcamalarinin biiyilk bdoliimiini karsilamaktadir. Bu
programin % kaynagini ulusal saglik sigorta primleri, kisisel katkilar ve 6zel

saglik sigortas1 primleri olusturur.

2.4.6. Japonya Saghk Sistemleri ve Saghk Politikasi

1922 yilinda yiirtrliige giren saglik sigortast baslangicta belli gruplar

kapsarken 1961 yilindan itibaren biitiin toplumu kapsamaya baglamistir. Bugiin,
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Ulkede ayaktan tedavinin %90’n1, yatarak tedavisinin ise %87’si kamu fonlarinca
kargilanmaktadir. Japonya’da zorunlu sigorta sistemi uygulanmakta olup sigorta
primleri gelir gruplarina gore farklilik gostermektedir. Bu durum da sistemin prim
sisteminden c¢ok vergi sistemi niteliginde olmasina neden olmaktadir(Tanaka,
1990: 169).

Japonya’da “Isci Saglik Sigortasi,” “Serbest Calisanlar ve Emeklileri
kapsayan Ulusal Saglik Sigortasi” ve “Saglik ve Tibbi Bakim Sigortasi” olarak (¢
gesit sigorta sistemi uygulanmaktadir (Tsuda, 1994: 489).

2.5. Gelismis Ulkelerin Saglik Politikalarinin Ortak Ozellikleri

Gelismis kabul edilen iilkelerin, finans yontemlerinde oldugu gibi saglik
sektoriinde de bir takim farkliliklart gormek miimkiindiir. Bu ulkelerin hemen
hepsinde, saglik sistemindeki kaynaklar bol, tim toplumu kapsayacak sekilde
hizmetler karsimiza ¢ikmaktadir. Gelismis sayilan iilkelerin saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesinde rol alan birgok faktoér vardir. Hizmeti alan tlketiciler (hastalar)
hizmetlerden tam ve dogrudan faydalanirken, olusacak finansman gereksinimleri
ve risklerin karsilanmasi ortak bir havuz sayesinde olmaktadir. Bu havuzdan
saglik hizmeti sunan kisilere bedel 6denir. Esasen hizmeti alan ve hizmeti tretenin
arasindaki ikili iligki araya finans kurumlar1 ve fon organizasyonunun girmesiyle
ticlii bir iligki halini alir. Bu tglii iliskinin iginde vergiler ve igverenler tarafindan
diizenli olarak Odenen sigorta primleri yer almaktadir. Boylelikle saglik
sorunlarindan dolay1 ortaya c¢ikacak saglik hizmetlerinin maliyet yiki de

karsilanmis olmaktadir.

Gelismis iilkelerin benzerlik gosteren en 6nemli 6zellikleri ise U¢uncl taraf
diye nitelendirilen finans kurumlarinin ¢ogunlukta olmasidir. Bu durum dogrudan
yapilan O6demelerin 6nemi degerini azaltmaktadir. Gelismis iilkelerde saglikta
hizmet sunan kurumlar; bagimsiz ¢alisan klinik ve hastanelerin yani sira, bu
hizmetin sunulmasinda gerekli olan finansmani saglayan bir kamu ya da 6zel

sektér kurumu olabilir.  Gelismis iilkelerin bu yapilanmalar1 sebebiyle saglik
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hizmetleri tiiketicisi ve lreticisi arasinda direkt olarak bir para iliskisi yoktur.
kadar oldugu farklilik

gostermektedir. Kamu kurumu tarafindan kurulan ya da isleyisine katkida

Olusacak oOdemelerde tiiketicinin  katkisinin  ne
bulunuldugu kuruma 6denen pirimler belirlenip, kisilerin risklilik durumu ya da
eskiden hizmeti kullanma diizeyleri gibi degiskenler gdz 6niine alinmaz. Odenen
pirimler igsveren yada calisan tarafindan olursa olsun gercegi yansitmamaktadir.
Kar amaci giiden sigorta kurumlart 6denecek prim tutarlarimi sdylerken, risk
diizeyleri degisiklik gosteren calisanlara farkli pirim uygulamasi gibi bir
uygulamaya yaparak pirim tutarini belirleyemezler (Mutlu ve Isik, 2012).
Gelismis bazi iilkelerin saglik hizmetinin finansmani, 6deme sistemleri ve

organizasyon yapilar1 asagidaki Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Baz1 gelismis tilkelerin saglik hizmetlerinin finansmani 6deme ve

organizasyon yapilari

ULKE FINANSMAN “SAHIPLIK ODEME | ORGANIZASYON
Kanada Genel V.ergller Kamu ve 6zel | Genel biitge ve | Hizmetler entegre
merkezi ya da
i o krs,/karma tek kanal olmamisgtir
bolgesel yonetimler
Kontrollii sosyal Kamu ve ozel
Fransa sigorta, iki tonli krs,/karma Genel biitge ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamisgtir
planlamast
Kontrollii sosyal Kamu ve ozel
Almanya sigorta, iki yonla krs,/karma Genel biitge ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamigtir
planlamast
Kontrollii sosyal Kamu ve ozel
Japonya sigorta, iki yonli krs,/karma Genel biitge ve | Hizmetler entegre
kamu ve 6zel kesim tek kanal olmamisgtir
planlamast
" Kamu ve o6zel | Harcamalar
Kontrollii sosyal N
. e krs,/karma uzerinde .
G. Kore sigorta, iki yonli g Hizmetler entegre
. . herhangi bir
kamu ve 6zel kesim olmamigtir
sintrlandirma
planlamast
yoktur.
Isveg Genel Vjergl_ler ve Kamu kesimi Global biitge Hizmetler entegre
' yerel yonetimler olmamisgtir
Ingiltere Genel vergiler Kamu kesimi Global biitge Hizmetler entegre
olmamigtir
Harcamalar
ABD Plura1.1st1k, serbest Kamu ve dzel uzermfie. Hizmetler entegre
tercih hakki ve herhangi bir
krs,/karma olmamigtir
rekabet sinirlandirma
yoktur.

Kaynak: Mutlu ve Isik, 2012
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Yukaridaki tabloda goriilecegi gibi secilmis bazi {ilkelerde saglik
hizmetlerinin finansmani ve organizasyon yapisi gosterilmistir. Incelemeye konu
olan iilkelerde ¢ogunlugunun 6demelerini genel biitce ve tek kanal araciligiyla
yapmaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumundaki kamu ve 06zel karma sistem
kullanilmaktadir. Finansmani ise kontrollii sosyal sigorta primleriyle sagladiklar

gorilmektedir.

2.6. Gelismekte Olan Ulkelerin Saghk Politikalarinin Incelenmesi

Gelismekte olan iilkelerin saglik sektoriinde izledigi yolda bazi sorunlar
gorilmektedir. Yeteri oranda kaynaklarin bu sektére mobilitesinin gergceklesmesi,
olusacak bu kaynaklarin ve fonlarin toplumun daha biiylik kisminin faydalanmasi
icin nasil tahsis edilecegi, ortaya ¢ikacak olan maliyetlerin nasil kontrol edilecegi
gibi sorunlar baslicalaridir. Kamu kesinde bulunan fonlarin belirli diizeyde
olmasi, saglik sektorii i¢in ayrilmis olan kaynaklarin farkli sektorlere ayrilan
kaynaklarla birbirlerini rekabet igine sokmaktadir. Saglik hizmetlerine ayrilan
biitge, Egitim sektorii, ekonomik gelisme ve ulagim gibi alanlara ayrilan biitceden

daha fazla olmas1 gerekmektedir.

Geligmekte olan Ulkelerin biyuk bir boliminde 80°li yillardan sonra
saglik sektoriine ayrilan biitgenin azaldigin1 gozlemlemek miimkiindiir. Saglik
hizmetleri sektoriinde talebin artmasi ve bu sektdorde miisteri beklentilerinin giin
gectikce iist seviyeye ¢ikmasi, saglik sektoriine yeteri kadar biit¢cenin ayrilmayisi
gelismekte olan iilkelerin kisa donemli saglik sorunlar1 olarak giindeme
gelmektedir. Saglik sektoriine yeni ilaglarin kazandirilmasi sorunu, niifusun
cogalmast gibi sorunlar ise uzun vadeli Kkarsilasilacak sorunlar olarak
gosterilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde, serbest piyasa ekonomisi, sigorta
sektdriindeki biiyiime gibi sebeplerden dolay1 6zel saglik sigortasi giin gectikce
daha ¢ok 6nem kazanmaktadir. Siirekli degisiklik gosteren miisteri talepleri buna
bagl olarak iirlin ¢esitliligindeki artis bu sektoriin gelisim fitilini ateglemektedir

(Mutlu ve Isik, 2012).
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I11. BOLUM

TURKIYE’DE SAGLIKTA DONUSUM POLITIKALARI

2003 yilinda ortaya konulan Saglikta Doniisim Programi (SDP)
uluslararast kurum ve kuruluslarin saglik sistemlerine bakis agilar1 ve Tiirkiye’de
ki saglik politikalarinin olusum siiregleri gozoniine alinarak uygulamaya

konulmustur (www.saglik.gov.tr, 12.06.2018).

2008 yilinda OECD’nin iilkemizde yaptigi, Saghk Sistemi incelemeleri
sonucunda; Tiirk saglik sistemindeki yapisal sorunlarin ¢oziimii, saglik
hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler, saglik hizmetleri finansmani ve
sunumunda verimsizlige yol acan ve mali siirdiirtilebilirligi zayiflatan pargali yap1
ve disiikk hizmet kalitesi ile hastalara sinirli cevap verilebilirlik sorunlarini
belirlemistir(www.saglik.gov.tr). Belirlenen bu sorunlar 15181 altinda yapilan

degerlendirme ve planlamalar sonucu SDP’1 olusmustur.

Saghkta Déniisiimiin Baslica Kontrol Mekanizmalari
. HEDEF KITLE
ETKILI § 5
' SAGLIK
" GOSTERGELERI
deme
Orgiitienme KALITELI Fl NAl\II(E(;)ARLUI?v!'IiKTEN
Diizenleme
MEMNUNIYET
ULA$ILAB]LiR
Davranig
PERFORMANS KRITERLERI PERFORMANS HEDEFLERI

Sekil 1. SDP baslica kontrol mekanizmalar1 (www.saglik.gov.tr)
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Sekilde goriilecegi gibi sistemin saglikli calisabilmesi i¢in bazi bilesenlerin
ortak hareket etmesi gerekmektedir. Bunlar finansman; sisteme kaynak temin
yoludur ve genel vergiler, 6zel ve sosyal sigortalardan saglanmaktadir. Finansman
tilkenin ekonomik giiciiyle yakindan alakalidir ve gerekli kaynaklar saglanmazsa
sunulan hizmetlerde sinirlama yapilmasina neden olmaktadir. Odeme; hizmetin
bedelinin karsilanmasi hizmet kalitesini artirarak stirekliligini saglamaktadir.
Saglik sektoriinde 6zel hastanelerin ¢gogalmasindan dolayr 6deme hususuna biraz
daha hassas bakmak faydali olacaktir. Nitekim hastanin hastanede kaldig1 siirece
0deme alan kurum hastayr daha ge¢ taburcu edebilecektir. Orgiitlenme; hizmet
sunun kurum olan hastanelerin organizasyonlarint  diizenleme manasi
tasimaktadir. Orgiitlenmeye etki eden en 6nemli etmenler istihdam politikalar1 ve
tesviklerdir. Diizenleme; saglik sektoriindeki kisilerin davraniglarini diizenlemek
icin devletin gerekli diizenlemeleri yapmast anlamina gelmektedir. Diizenlemenin
diizenli uygulanabilmesi i¢in, teknik yeterlilik, gereken kaynaklarin temini ve
siyasi destek son derece biiyiikk Oonem tagimaktadir. Davranis; saglik hizmeti
sunucularinin oldugu kadar hizmet talep edenlerin de davranislar1 sistemde biiyiik
Ooneme sahiptir. Saglik hizmetinin sunumu sistemle ilgili olsa bile, talebi hastalarla
ilgilidir bu sebeple davraniglara yon verilmesi karsilikli olarak diizenlenmektedir.
Degerlendirme; uygulamaya konulan yeni bir sistemin degerlendirilmesini
yapmak i¢in uygulamanin bitmesi beklenemez, gerekli veriler toplanarak idari

sistemlerin yapilacagi durum ise degerlendirme olarak ifade edilebilir (Akdag,
2008: 31).

3.1. Saghkta Doniisiim Programinin Temel Reform Alanlar:

Ulkemizde 2002 yilinda saglik sisteminde ¢ok fazla sorun tespit edilmis
olup bu sorunlarin giderilmesi i¢in gereken yatirimlarin Gtelenmesi gibi nedenler
tek partili iktidarin bu dontisiimii yapmasini gerekli hale getirmistir (Aykir, 2014:
44).

SDP hizmet sunumunda reformlar yapmistir. Saglik hizmetleri bilindigi

Uzere (¢ bicimde sunulmaktadir. Bunlar; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici
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hizmetlerdir. ilk asama olarak birinci saglik hizmetleri basamaginda aile hekimligi

uygulamasi hayata gegirilmistir. Bu kapsamda (Aykir, 2014: 44):

e Herkes bir aile hekimine kayith olacak,
e Aile hekimlerine listelerindeki hasta sayisina gore 6deme yapilacak,

e Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri aile hekiminin sevki ile
kullanilabilecektir.

e Aile Hekimlerinin bulundugu Saglik Merkezleri;

e Gelirleri ile giderlerini karsilayabilen,

o Verimlilik ve etkililik ilkelerine gore yonetilen,

e Personelini sdzlesmeli olarak istihdam eden

e Fiyatlarini pazarlikla belirleyip hizmet ve kalite yarigina giren

e Idari ve mali acidan 6zerk

e Kamu tiizel kisiligine sahip isletmeler olacaktir.

Sekil 2. Saglikta Politika Cemberi (Akdag, 2008: 25)

Ulkemizin planli bir déneme girmesiyle saglik hizmetlerine gereken énem
verilmis ve vatanimizin tiim noktalarina saglik hizmetinin gotiiriilmesi amaciyla

bireylerin ve toplumun her kesiminin saglik hizmetinden esit olarak yararlanmasi
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hedeflenmistir. Saglik kalitesinin artirilmasi i¢in siirekli ¢alismalar yapilarak bu

yonde bir ¢ok kanun ve yonetmelik ¢ikartilmistir.

Ulkemizdeki hekim sayilarimin  diinyada diger iilkelerle olan
karsilastirilmasi fazla i¢ agici goriinmemektedir. Son donem politikalariyla 100/
kisilik niifusa diisen hekim sayist Avrupa ortalamasinin altinda oldugu

goriilmektedir. Asagidaki Grafik 2°de sunulmustur.
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Grafik 2. 1000 Kisilik Niifus basina diisen doktor sayis1 (OECD, 2017)

Grafikte goriildigii gibi, saglik bakanligr 2015 yili verilerine gore 1000
kisilik niifusa diisen doktor sayisi diger iilkelerle karsilagtirilmistir. Buna gore
grafigin ilk sirasinda Avusturya vardir. 5.1°lik doktor sayis1 hekim yeterliligini
gostermektedir. Tiirkiye’nin sonlarda yer aldigir siralamada 1000 kisiye diisen

doktor sayis1 1,8’lik kisim oldukga yetersiz gériinmektedir.
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Saglikta doniisiimiin temel reform alanlarindan bir bagkasi ise, anne

adaylar1 ve bebeklerin saglik kontroliidiir. Saglikta yeni donemle birlikte gelismis

astlarin  kullanim1 ve ¢ocuklarin asilarinin zamaninda ve dogru yapilmasi

sonucunda kisa siirede anne ve ¢ocuk sagligi lizerine etkisini gostermistir. Bebek

6lim hiz1 Grafik 3’te gdsterilmistir.
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Grafik 3. Bebek Oliim Hiz1 (1.000 canli dogumda) (Yildirim, 2013: 19)

Grafikten anlagilacag: gibi iilkemizde gorilen bebek 6lim hizi (BOH)

yilindan itibaren siirekli diisiis gostermektedir. Oliim oranindaki diisiis

biiyiik 6l¢iide olsa bile AB ortalamasina yaklasamamaistir. (Yildirim, 2013: 19)
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Grafik 4.Anne 6liim hiz1 (100.000 canli dogumda) Yildirim, 2013: 19)
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Yukaridaki grafikte goriilecegi iizere, Diger bolgeler ve Tiirkiye arasinda
anne Oliim oraninda da bir farklilik gozlemlenmistir. Bu farklilik 2006 yilindan

sonra siirekli azalmakta olsa da AB standartlarina geldigi soylenemez.

3.1.1. Genel Saghk Sigortasi

SDP’da en 6nemli unsur esitlik ilkesidir. Bu kapsamda biitiin vatandaslara
esit saglik hizmeti sunulmasi amaglanmistir. Kisiler ihtiyaclar1 olan saglik
hizmetini alabilmek i¢in gerekli {licreti ya saglik sigortasi araciligiyla ya da bizzat
kendi ceplerinden 6demesi gerekmektedir. Bu 6demelerin saglik sigortasi eliyle
yapilabilmesi i¢in kisinin calistifi yere gore bir sosyal giivencesinin olmasi
gerekmektedir. Devlet blinyesinde, guinimizde Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK)
catisinda birlestirilen Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 adi
altinda sigorta sistemleri bulunur. Bunlar disinda kisilerin kendilerine 6dedikleri
prim bedeli oraninda saglik harcamalarina 6deme yapan 6zel sigorta sirketleri de
vardir. Genel Saglik Sigortasinin kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlanmak
icin yukarida sayilan genel ve 0Ozel saglik sigortasina sahip olmayan kisiler

bulunur (Belek, 2012: 61).

Genel saglik sigortasiyla birlikte ©6zel saglik sigortaciligt da Onem
kazanmaya baslamistir. Bu nedenle de devlet 6zel sigortaciligi gelistirmek icin
bazi vergi muafiyetleri gibi tesvikler olusturmustur. Fakat kisinin 6zel saglik
sigortas1 sahibi olmasi Genel Saglik Sigortas1 kapsamindan ¢ikmasim
gerektirmez. Ciinkii; 6zel saglik sigortasi sadece 6zel hastanelerde sunulan hizmet

karsilig1 hasta tarafindan 6denmesi gereken katki payin1 6demede kullanilir.

Oncelikle sigorta sisteminde yapilan diizenlemeler ¢alisan fakat herhangi
bir sosyal giivencesi olmayan kisiler i¢in degisiklikler yapmistir. Sosyal giivencesi
olmayan kisiler Sosyal Giivenlik Kurumuna gerekli belgeleri sunarak issizlik
sigortasi 6deneginden 6 ay boyunca maas ve saglik guvencesi hizmeti alabilirler

(Tengilimoglu, 2009: 240). Bu siire bitiminde bireylerin saglik gereksinimleri igin
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gereken harcamalar1 nasil karsilayacaklari SDP kapsaminda bir bagka adimda

¢Oziimlenmistir.

SGK, Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanlhiginin denetimi altinda
calisanlarin ve issizlik sigortasindan faydalananlarin primlerini takip eder.
Boylelikle halkin igveren tarafindan primlerinin 6denmemesi nedeniyle saglik

hizmetlerinden mahrum kalmasi engellenir (Www.sgk.gov.tr).

Genel saglik sigortasiyla amaglanan, saglik hizmetlerinden toplumun her
kesiminin faydalanmasi, herkes i¢in saglik hizmetinin kolay ulasilabilir hale

gelmesi i¢in yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Yillara itibariyle SGK’nin 6dedigi fatura tutarlar: (Milyar TL)

Hastaneler 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Devlet 11. Basamak 6,0 7,2 10,0 11,0 12,3 12,6 13,9

Devlet 111.Basamak 3,6 4.2 5,9 6,6 7,2 8,3 8,5

Ozel 5,0 6,1 6,7 7,3 17,7 8,1 8,4
Universite 37 |42 |55 6,1 59 7.4 8,2
Toplam 18,4 | 21,8 | 28,3 31,0 34,2 36,3 40,0

Kaynak: SGK 2017 Kasim Aylik Istatistik Biilteni

Tabloda goriilecegi gibi yillar itibariyle SGK’nin 6dedigi fatura tutarlar
incelenmistir. 2010 yilinda Devlet II.Basamak saglik kurumlarina 6denen para 6
milyar TL iken, 2016 yilinda bu rakam 13,9 milyar TL olmustur. Uglinci
basamak saglik hizmeti sunan kurumlara, 2010 yilinda 3,6 milyar TL fatura
oderken, 2016 yilinda bu rakam 8,5 milyar TL ye ¢ikmustir. Ozel saglk
kurumlarinda da benzer sekilde artis gorilmiistiir. SGK’nin 2010 yilinda 6zel
hastanelere 6demis oldugu rakam 5 milyar TL iken, 2016 yilinda 8,4 milyar TL
olmustur. Universite hastanelerine de siirekli yiikselerek giden fatura tutarlari
O0denmistir. 2010 yilinda 3,7 milyar TL 6denirken, 2016 yilinda bu rakam 8,2
milyar TL olmustur. Bahsi gecen yillarin genel toplamlarinda goriilecegi gibi
2010 yilinda SGK 18,4 milyar TL 6derken, 2016 yilinda 6denen fatura tutarlar1 40
milyar TL olarak goérilmektedir.
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Bu sonuglar iki sekilde yorumlamak miimkiindiir. Bunlardan birincisi
SGK’nin 6demis oldugu faturalarin artisi, saglik hizmeti sunan kurumlarin daha
fazla kullanilmis oldugu, olumsuz goriilebilecek bir baska sonug ise saglik

hizmetlerinde maliyet diistinmeyi hedefleyen sistemde maliyetlerin diismedigidir.

DSO; her iilkenin saglik sistemini, herkesin ihtiyaci olan saglik hizmetini
yiiksek kalitede ve bu hizmetin etkili, karsilanabilir maliyette olmas1 ve toplumca

kabul gérmesi g0z oniinde tutarak belirleyip gelistirmelidir seklinde onerir.

SDP’1 saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde
organize edilmesini, finansmaninin saglanmasini ve sunulmasini amaglamaktadir.
Saglhik kurumlarimin hedefi, koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verip, gerekli
Onlemleri alarak kisilerin dogal durumunun siirdiiriilebilirligini saglamaktir. Bu
ama¢ dogrultusunda saglik kurumlari saglik talebi ihtiyaci duyuldugunda bunu
hazir bulundurmak zorundadir. Bunun i¢in gerekli olan saglik ¢alisanini, yardimci
saglik personelini, idari, mali ve ekipmanlarim1 hi¢bir aksaklifa yol agmadan

cagdas yonetim anlayisi ile organize etmesi gerekmektedir (Kisa, 2012: 12).

Saglik harcamalari i¢in ayrilan biitge zamanla artig gostermistir. Tablo 5’°te
ayrintili olarak bunlar sunulmustur. Ayrica Tablo 6’da TUIK verilerine goére

saglik harcama verileri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Saglik harcama verileri

2002 2005 2010 2015 2016

Toplam (Milyon TL) 18.774 | 35.359 | 61.678 | 104.568 | 119.756
Hastanelere yapilan Harcamalarin Toplam 32 36 40 49 50
sag. Har. Icindeki orani (%)

Toplam saglik har.i¢inde kamu pay1 (%) 71 68 79 79 79
Toplam saglik harcamasi iginde sosyal 41 40 50 53 54

giivenligin pay1 (%)

Toplam saglik harcamasi i¢inde merkezi 28 27 28 24 24

devlet harcamalarinin pay1 (%)

Kaynak. www.tuik.gov.tr
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Tabloda goriildiigii gibi saglik harcama verileri incelenmistir. 2002 yilinda
toplam saglik harcama biit¢esi 18.774 milyon TL olurken bu rakamin %32’lik
kismi hastanelere yapilan harcamalardan olugmaktadir. Toplam saglik
harcamalarinin i¢cindeki kamu pay1 ise %71°lik kisimdir. Toplam saglik harcamasi
icinde sosyal giivenlik pay1 %41, toplam saglik harcamasi i¢inde merkezi devlet
harcamalar1 ise %28’lik kisim almistir. Artisla devam eden harcamalar 2016
yilinda ise hastanelerin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki oran1 %50, kamu payz,
%71, sosyal giivenlik payt %41, merkezi devlet harcamalar1 ise %28 olmustur.
Bu sonuclara bakarak saglik harcamalarinda olusan biiyiime toplumun her

kesiminin kendilerine sunulan imkanlar1 kullandig1 anlami1 da tagimaktadir.

3.1.2. Yaygin ve Erisimi Kolay Saghk Hizmeti Sistemi

SDP oncesinde saglik hizmetleri, Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar
Kurumu ve Universite Hastaneleri olmak {izere ii¢c basli olarak yiiriitiilmekteydi.
Bu da saglik hizmetlerini karmasik bir yap1 haline getiriyordu ve sunulan hizmetin
kalitesini diisiirmekteydi. Bu program oncesinde kamuda g¢alisan hekimler 6zel
muayenehanelerde de yar1 zamanl olarak ¢aligmaktaydi. Bu da bireylerin kamuda
saglik hizmetine ulagsmalarin1 zorlastirmaktaydi. Ulkemizin cografi ve iklim
sartlar1 gdzoniline alindiginda ulasilmasi zor olan kirsal kesimlere saglik hizmeti
sunmak amaciyla da yeni bir yOnetim yapist ve hizmet sunumu politikasi

olusturmak gerekmistir (Stlki, 2011: 15).

2002-2008 yillarinda Sosyal Sigortalar Kurumuna bagli olan hastaneler
Saglik Bakanligina devredilerek saglik hizmetleri sunumu tek ¢ati altinda
toplanmistir. SDP uygulanmasi siirecinde Saglik harcamalarinin finans kaynagi
olan Sosyal Giivenlik Kurumu 6zel saglik kurumlarindan da alim yaparak kaliteli
ve verimli hizmet icin gerekli olan tani, tedavi, goriintiileme hizmetlerinin,
hastane ve laboratuvarlarin sayilarini artirmistir. Ozel saglik kuruluslarindan satin
aliman saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile 6zel saglik kuruluslarinin rekabet
icine girmesine neden olmustur. Bu da saglik hizmetlerinde kalitenin ve
verimliligini artmasmi saglamistir. Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi

uygulanarak kamu hastanelerinin verimliligi artirilmistir. Kamu hastaneleri doner
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sermayelerini istedikleri gibi kullanma hakkina sahip olarak 6zel saglik kurumlar
ile rekabet edebilir hale getirilmistir. Bir yonden de saglik personelinin
Performansi Olglilerek Performansa Dayali bir 6deme sistemi gelistirilmistir.
Boylelikle gereksiz yapilan islemlerin 6niine gecilmek, tedavi masraflar1 en aza
indirilmek, hasta memnuniyetini artirmak ve sunulan hizmetin kalitesinin
artirllmas1 amaglanmistir. Engelli hastalar da diisiiniilerek bunlara uygulanacak
fizik tedavi hizmetlerine yonelik ¢alismalarda yapilmistir. Tim bu reformlarla
saglik kurum ve kuruluslarinin sayilari artmis ve bu da saglik hizmetlerine kolay
ulagimin Oniinii agmuistir (Stlkd, 2011: 16). Saglik hizmetlerine erisimi etkileyen

faktorler asagidaki Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Saglik Hizmetlerine Erigimi Etkileyen Faktorler

A) Bireysel B) Toplumsal
* Cinsiyet *Sosyal siniflarin varlig:
*Yas *Politik giiciin kimde oldugu
*Siyasi iktidarin/SB’nin sosyo-politik
+ Ogrenim diizeyi tercihleri
* Etnik koken *Mevzuatlarin yeterliligi
« Dil farklihig "TTBnin galismalar, saglk
politikalarma mudahil olma duizeyi
* Din farklilig1 * Saglik kurumunun varlig
*Saglik insan giiciiniin varlig1 ve/veya
« Kiiltiir farkliligt dagilimi
* Gelir dlzeyi *Hizmetin var olmasi
* Calistyorsa ¢aligma saatleri ve/veya *Hizmetin yeterli olmasi (niceligi), halkin
glnleri taleplerine yanit verme durumu
* Yerli veya gégmen olunmasi * Hizmetin niteligi
* Saglik giivencesi * Hizmetin stirekliligi
* Hizmet hakkinda bilgi sahibi olunmasi1 | * Hizmetin merkeziyet¢i olma durumu
« Ozel gruplar (Bebekler, cocuklar, * Hizmetin iicretli olmasi

gebeler, yashlar)

» Basamakli sevk sisteminin olup
olmamasi

* Cografi uzaklik nedeniyle ulagim
giderleri

* Cografi bolgesel farkliliklar

* Saglik dis1 sektorlerdeki engellerin
varligi

+ Ulkenin baslica saglhk sorunlari

Kaynak: Kurt, 2007: 71
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Saglik hizmetlerine erisebilmenin en 6nemli etkeni saglik sigortasinin
kapsamudir. Kisilerin saglik sigortalarinin olmayisi, kendilerine sunulan hizmete
erisimin onilindeki en biiyiik engeldir. Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi saglik
hizmetlerine erisim saglayan bireysel ve toplumsal faktorler goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinin daha fazla kullanimi icin bireysel faktorlerden daha ¢ok toplumsal

faktorlerin oldugu goriilmektedir.

Saglik bakanligi yayimladigi rapora gore 2012-2015 yillar1 arasinda
hastanelerde  yatak  doluluk  oraninda artis  gbzlemlemistir.  (https:
/lrapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/) bu tarihler arasinda yatak doluluk orani

asagidaki Grafik 5’de gosterilmistir.

SB 2012-2015 YILLARI AYLIK YATAK DOLULUK ORANLARI
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Grafik 5. Hastane yatak doluluk oranlar1 (http://rapor.saglik.gov.tr/istatistik)

Grafikten de anlasilacag iizere, 2012 yilinda hastanelerde yatak kullanim
oranlar1 daha az seviyede iken, 2014 ve 2015 yilinda bu oran iist seviyelere
cikmistir. Grafikten giderek bu hizmeti kullanan kisi sayisinin arttigini séylemek

dogru olacaktir.
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3.1.3. Koruyucu ve Temel Saghk Hizmetleri

SDP’nin bir baska biiyiik degisimi ise koruyucu temel saglik hizmetleri
alaninda yaptigin1 gérmek miimkiindiir. Bu degisimin kaynagi hasta ve saglik
calisanlarinin durumlarinin 1yilestirilmesiyle yapilacak yeniliklerin baslangig
noktast olmaktadir. Bu alanda yapilan yatinmlar Grafik 6’da gosterilmistir.
(Akdag, 2008:40)
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Grafik. 6 Koruyucu ve temel saglik hizmetleri igin ayrilan biitge (Milyon TL)
Kaynak: Akdag, 2008: 41

Grafikte goriilecegi gibi 2002 yilinda 876 milyon olan biitce, 6 senede
2.644 milyon TL’ye ulasmistir. Bu artis koruyucu ve temel saglik hizmetlerine

yapilan yatirim ve verilen 6nemi acik¢a gostermektedir.
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3.1.4. Saghk Ocaklarinda Yenilesme

SDP cergevesinde bakanligin ugraslariyla yerel yonetimler harekete
gecirilerek, “her hekime bir oda” sloganiyla yenilenme siireci ateslenmistir. Saglik
ocaklarinin gii¢ kazanabilmesi i¢in fiziki ¢evrelerinin iyilestirilmesiyle, hasta ve
hekim iletisimin giliglenmesi saglanmistir. Saglik calisanlarinin performansinin
yiikselmesi amaciyla, performansa gore katki payr verilerek isgdrenlerin
motivasyonu saglanmistir.

Faal Birinci Basamak Saglik Hizmet Kurulusu Sayisi
(Saghk Ocad, ACSAP, VSD, Toplum Saghd Merkezi ve Aile Sadghd Merkezi)
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5.000 aile saghgr merkezleri (1.482 adet) ve toplum saghg merkezleri (266)
ile birlikte 6.760 adet birinci basamak saglik hizmet kurulugu faal haldedir.
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Grafik 7. Birinci basamak saglik kuruluslar1 (Akdag, 2008: 42)

Grafikte goriilecegi gibi 2002 yilinda 5.055 olan birinci basamak saglik
hizmeti sunan kurumlarin sayisinda biiylik bir artig goriilmektedir. 2008 yilinda
6.760° a yiikselen bu sayi, birinci basamak saglik hizmetlerindeki gelisimi

gOstermektedir.
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Birinci Basamak Saglik Hizmet Kuruluslannda Hekim Hizmet Odasi Sayisi
(Saghk Ocad, AGCSAP, VSD, Toplum Saghg: Merkezi ve Aile Hekimligi Birimi)

Bes buguk yilda birinci basamak saglik hizmet kuruluglannda faal
18.0001— durumdaki muayene oda sayisini % 155 artirdik.
“Her hekime bir muayene odasi” prensibi ile atil kapasiteyi harekete 16.055
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Grafik 8. Hekim basi oda sayis1 (Akdag, 2008: 42)

Grafikte gorildiigii gibi hekim bagina diisen oda sayis1 2002 yilinda 6.308
iken bu oran 2008 yilinda 16.055’e yiikselmistir. Birinci basamak saglik

kuruluglarindaki artig ve degisimi bu grafikte gormek miimkiindiir.

3.1.5. Acil Saghk Hizmetlerinde Degisim

Saglik hizmetinin acil olmasi, hasta ve hizmet sunucusunun istedigi en
o6nemli husustur. Yaralanma veya acil hastaliklar durumunda en kisa siirede olay
yerine ulasip ilk yardimin yapilmasi son derece biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu hizli
erisimin saglanmast i¢in SDP kapsaminda bircok ilde komuta merkezi

kurulmustur.
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Grafik 9. Acil saglik hizmeti ambulans ve istasyon sayis1 (Akdag, 2008: 43)

Yukaridaki grafikte goriildiigli gibi, acil saglik hizmeti alaninda yapilan
yeniliklerin sonucunda ambulans ve komuta istasyonlarinin oraninda biiylik bir
artis gézlemlenmistir. 2002 yilinda 481 adet olan komuta istasyonu 2008 yilina
gelindiginde 1.264 adete ulagmistir. Bunla baglantili olarak ambulans sayisinda da
bir artis gozlemlenmektedir. 2002 yilinda 454 ola ambulans sayist 2008 yilinda
1.780°e ¢cikmustir.

3.1.6. Toplumsal Hareket Ve Bilin¢lendirme

Kronik hastaliklarla bas etmede, ikinci ve birinci basamak saglik hizmeti
sunan kurumlarin ortak hareket etmesi, erken tani teshis ve tedaviyle hastaliklarin
oniine gecilmesi amaglanmistir. Ulkemizde goriilen kronik hastaliklarin basinda
gelen kanser hastalifiyla miicadele ig¢in, Tiirkiye Kanser Damigsma Kurulu
olusturularak, tilkenin farkli illerinde Kanser Tarama ve Egitimi merkezi faaliyete
konulmustur. Toplumun bilincinin yiikselmesi amaciyla basta sigara, obezite, kalp
sagligi, kronik solunum hastaliklar1  gibi  hastaliklarla ilgili  halk

bilin¢lendirilmistir.
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3.1.7. Bulasic1 Hastaliklarla Miicadele

Saglik alanindaki gelismeler, bulasici hastaliklarla miicadelede de
meyvelerini vermeye baslamis ve sitma ve diger bulasici hastalikla miicadele de

blylk bir zafer kazanilmustir.

Sitma Vaka Sayisi
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Grafik 10. Sitma hastaligi sayis1 (Akdag, 2008: 44)

Grafikte gortldigi gibi 2002 yilinda 10.224 olan sitma hastaligi 2007
yilina biiyiik bir diisiis gostererek 313°e kadar diigmiistiir.

3.1.8. Saglik Insan Giicii

Saglik insan giicli, “kamu ya da ozel tim saghk kesiminde toplumun
ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini iireten personelin tamami™na verilen bir addir.
Saglik insan giicii planlamasi ise “topluma buguin sunulan ve gelecekte sunulacak
saglik hizmetlerini gercgeklestirmek iizere saglk c¢alisanlarinin yeterli nicelikte,
yiiksek nitelikte, diizgiin bir dagilimla, yerinde bir zamanlama ile ve dogru bir
sekilde istihdam edilmesi” (Hogarth, J. (1975) “Glossary of Health Care
Terminology”, WHO, Copenhagen, 1975) olarak tanimlanmaktadir.

Insan giicii rekabet giiciiniin ana unsurudur. Bu unsurun dogru bir sekilde
planlanmas1 ve niteliginin hizli bir sekilde gelistirilmesi gerekmektedir. insan
giicliniin, yapilan ise paralel olarak devamli egitilmesi ve bu egitimin devam

ettirilmesi gerekmektedir. DSO insan giicii planlamasin1 “Saglikla ilgili belirlenen
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hedef ve amaclar1 gergeklestirmek i¢in gerekli olan beceri ve bilgiye sahip olan
insan gilicii sayisin1 istihdam etme siirecidir” seklinde tanimlamigtir. Aym
zamanda bu silire¢ planlanan saglik hedefleri i¢in hangi insan glcinln hangi
bilgiye ve beceriye sahip olmasi gerektigini belirlemeyi icerir. Saglik insan giicli
planlamas1 ise topluma sunulan ve sunulacak olan saglik hizmetlerini dogru
gerceklestirmek i¢in gerekli saglik calisanlarini yeterli nitelikte ve nicelikte dogru
bir dagilim yaparak istihdam etmektir diye tanimlanabilir (Kavuncubasi ve

Yildirim, 2010: 379).

3.1.9. Aile Hekimligi Uygulamasi

Saglik hizmetlerinin merkezine insanin konuldugu SDP c¢ercevesinde,
2010 yilindaki aile hekimi uygulamasiyla beraber, kisa siirede niifusun tamamina
yakin biliyiik bir ¢cogunluguna ulasilmistir. Asagidaki Sekil 3’te sematik olarak
gosterilmistir.

Aile hekimlerinin sayisi
Bin

19.1 20.2 21.7
4.6 6.0
0 2.5
2005 07 08 09 10 13 2015
L L J T L ]
= Aile hekimligi pilot = Aile hekimligi = Aile hekimleri icin = Tirkiye
uygulamasi uygulamasi lke sahada tibbi genelinde 22
bagladi capinda uzmanhk egitimi bin aile
yayginlasti firsat hekimine ve 7
= Aile hekimlerine bin hizmet
performansa noktasina
dayal 6deme ulasildi
sisteminin = Nifusun
baslatiimasi %95"inden
fazlasina
ulasild

Sekil 3. Aile Hekimi sayis1

Kaynak: OECD Istatistikleri, Saglik Hizmeti Kaynaklari, “Pratisyen
Hekim” gostergeleri; Tiirk Saglik Bakanlig, Saglik Istatistik Yillig1 2015
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Sekilde goriildiigii gibi 2005 yilinda pilot bolgelerde uygulanan aile
hekimligi hedefine ulagmig ve 2010 yilina gelindiginde yayginlasmistir. Bu
uygulamada herkesin saglik hizmetlerine erisimini kolay hale getirmistir. 2013
yilinda aile hekimleri i¢in sahada tibbi uzmanlik egitimi firsati sunulmasiyla
birlikte 2017 yilina gelindiginde Ulke genelinde 22 bin aile hekimine ve 7 bin
hizmet noktasina varilmistir. Bu rakam niifusun %95°lik dilimine ulagildigini

gOstermektedir.

Erken teshis ve tedaviye imkan saglayan birinci basamak saglik hizmetleri
bu basarisini aile hekimligi uygulamasina borgludur. Saglik hizmetlerinin yaygin
hale gelmesi, hastaneye miiracaat eden hastalarin azalmasi, hekim bagma diisen
hasta sayisinin azalmasi bir ¢ok avantajlarin saglandigi aile hekimligi

uygulamasinin verileri asagidaki grafikte sunulmustur.

Aile Hekimligi Uygulamasina Gegilen illerde
Birinci Basamakta ve Hastanede Yapilan Muayenenin Oransal Dagilimi (%)

Hastane
Hastane %49
%60
Aile Hekimligi Uygulamasindan Once Aile Hekimligi Uygulamasindan Sonra

Grafik 11. Saglik kurumlarina aile hekimligi 6ncesi ve sonrasi yapilan

mduracaatlar

Grafikte gorildiigii gibi aile hekimligi uygulamasindan once birinci
basamak saglik kuruluslarina miiracaat orani %40’larda iken, bu durum aile
hekimligi uygulamasinin ardindan %51’lere yiikselmistir. Buna bagli olarak

hastanelere giden hasta oranlarinda da bir diisiis gézlemlenmektedir.

Yillar itibariyle Tiirkiye’de gorev yapan doktor sayilari ve kisi basina

diisen doktor sayis1 agagidaki Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Hekim sayisi, hekim bagina diisen kisi sayisi ve hekim basina hasta
muracaat sayisi, 2009-2016

Hekim basma Hekim basina diisen
Yillar | Hekim sayis1 | diisen Kisi sayis1 | hasta miracaat sayisi
2009 118 641 612 4 447
2010 123 447 597 4 367
2011 126 029 593 4 850
2012 129 772 583 4791
2013 133 775 573 4712
2014 135616 573 4749
2015 141 259 957 4 673
2016 144 827 551 4735

Kaynak: www.tuik.gov.tr (28.11.2018)

Yukarida hekim sayis1 ve hekim basina diisen hasta sayisinin incelendigi
tablo sonuglarina gore yillar itibariyle Tiirkiye’de hekim sayisinda artig
gozlemlenmektedir. Buna bagli olarak hekim basina diisen kisi sayisinda ise diisiis

gorulmektedir.

Saglik sektoriinde teknik bilgi ve becerilere sahip insan giicii sayisinin
siirl oldugu goz oniinde tutularak saglik hizmetinin topluma esit bir sekilde
sunulabilmesi icin etkili bir insan giici planlamasi yapmak zorunlu hale gelmistir
(Kilig ve Tung, 2004: 24). Saglik hizmetinin verimli bir sekilde sunulmasi ve
insan giiciiniin etkili bir sekilde kullanilmasi i¢in insan giicii planlamasinin temel

hedefleri sunlardir (islek, 2005: 13);

Mevcut olan insan kaynaklarinin verimli kullanilmasi,
— Insan giicii gereksinimini tahmin etmek,

— Var olan insan gicunun yeteneklerini tahmin etmek,

— Insan giicii yetersizligi ve fazlalig1 sorunlarini ¢6zmek,

— Bu konularda alinacak kararlarin etkinligini artirmak.
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Insan giiciiniin maliyetinin yiiksek olusu, sosyal yénden ve politik yonden
gelisen degisimler, tip biliminin ilerlemesi, saglik kurumlarinda bulunan
personelin nicelik ve nitelik yoniinden yetersiz olusu, bilgi iiretiminin hizla
artmasi, saglik kurumlarinda insan giicii planlamasin1 zorunlu hale getirmistir

(S6nmez, 1991: 15).

Var olan kaynaklarin verimli ve etkili kullanilabilmesi, kaynak israfinin
Online gegilebilmesi, sunulacak saglik hizmetinin ihtiya¢ duyulan hizmeti
karsilayacak 6zellige sahip olabilmesi i¢in insan giicli planlamas1 yapmak gerekir.
Saglik personelinin 6nemli bir c¢ogunlugu devlet kaynaklar1 kullanilarak
yetistirilip devletin imkanlar1 dogrultusunda istihdam edilmistir. Boylelikle saglik
insan giicli planlamasi devlet tarafindan yapilmistir. Saglik insan giicli planlamasi
yapilirken saglik otoritelerinden hangi nitelige sahip ve kag tane personele ihtiyag
duyuldugu, bu calisanlarin hangi gorevleri yapacagi konularinda karar vermeleri
beklenir. Gergekei yapilmayan insan giicii planlamalar1 sistemdeki tiretkenligi
azaltmakta, sistemin isleyisini bozmakta, maliyetin artmasina neden olmaktadir.
Bunun sonucunda da vatandaglarin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerinin yerinde
ve zamaninda almalar1 imkansizlasmaktadir. Biitiin bunlar dikkate alinarak
gercekei, uygulanabilir, kisa, orta ve uzun donemli saglik insan giicii planlamasi
yapilmasi zorunludur. Insan giicii planlamalar1 yapilirken DSO’niin belirledigi

asagida belirtilen yontem ve yaklasimlar kullanilmaktadir (www.tsprm.org.tr).

» Gereksinim Yontemi: Toplumun ihtiyaci olan saglik hizmetlerinin
uzmanlarca belirlenmesi sonucu insan giicliniin planlanmasi
yapilabilir. Saglik Bakanligi, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi
Bagkanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirligli ve Bagkent
Universitesinin birlikte gerceklestirdigi ve 2005 yilmin Ocak
ayinda yayinlanan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik
Calismas1 bu yontem igerisinde kullanilabilecek 6nemli bir

kaynaktir.

56


http://www.tsprm.org.tr/

Istihdam Yéntemi: Saghik Kurumlarmin kadro durumlari, doluluk
oranlar1 ve kurumlarin istihdam kapasitelerine gore gereksinim
duyulan saglik personeli belirlenir.

Basvuru Yontemi: Saglik hizmetlerinde kisi basina diisen yillik
ortalama basvuru sayilar1 dikkate alinarak insan giicii dagilimi
degerlendirilir.

Hedef Yontemi: Saglik Bakanlig1 sunacagi hizmete gore kendisine
amaclar belirler ve o amaclara ulasmak igin gerekli personelin
istihdamini belirler.

Insan giicii/Niifus Oram1 Yontemi: Bu yontemde niifusa yonelik
olarak insan gilicii hesabi1 yapilir. Bu yontemin tek basina
kullanilmas1 gelecek icin hatali planlamalar yapilmasina neden
olabilir. Bu yontemde kar amaci giidiilmeyip toplumun saglik

ihtiyacglar1 dikkate alinir.

Planlama siirecinde ve uygulamada ¢ikabilecek sorunlari bertaraf etmek

igin 1insan gilicii planlamast yapilirken su noktalara dikkat edilmelidir

(Wwww.tsprm.org.tr).

D N N NN

<

Kurum ve kuruluslar arasi igbirliginin saglanmasi

Planlamaya esas teskil edecek giivenilir veri bankasi olusturulmasi
Planlamada uygulanacak yontemin uygunlugunun tartigilmasi
Insan giicii tahmin modellerinin ulusal ve bolgesel gerceklere
uygunlugunun test edilmesi

Saglik insan giicli kategorilerinin birlikte birbiriyle iligkili bigimde
planlanmasi

Cok siki bir sekilde olmasa da planlamanin {ilkenin genel saglik
politikasina uygunlugunun saglanmasi

Planin uygun degisikliklerle sik sik giincellenmesi

Projeksiyonlarin makul ve mantikli olup olmadiginin test edilmesi
Projeksiyonlarin uzun vadeli, uygulamanin ise kisa vadeli

yapilmasi
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Saglik Bakanlig1 saglik insan giicli planlamasini yaparken bazi kurumlarla

isbirligi yapar. Bu kurumlar;

Kalkinma Bakanlig1

Yiiksek Ogretim Kurulu

Tiirkiye Istatistik Kurumu

Niifus Etiitleri Idaresi

Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligi
Sivil Toplum Orgutleri ve Dernekler
Milli Egitim Bakanligi

Icisleri Bakanlig1

Ozel Saglik Sigorta Kuruluslar

AB Genel Sekreterligi

YV V.V V V V V V VYV V VY

Diinya Saglik Orgiitii

3.1.10. Kamu Hastanelerinin Tek Cat1 Altinda Toplanmasi

SDP ¢er¢evesinde hedeflenen bir baska husus ise verimliliktir.
Kaynaklarin daha 6zenle kullanilarak maliyetlerin diismesi ve daha fazla hizmet
tiretilmesine yonelik alinan Onlemler g¢ercevesinde kamu hastaneleri tek cati
altinda toplanmistir. Hastanelerde orantisiz yiikiin olustugu sisteme gore, SSK,
BAG-KUR, memur, emekli ayrimi1 yapilmadan orantil1 olarak biitiin hastanelerden

yararlanmasinin 6nii agilmistir (Akdag, 2008: 69).
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Saghk Bakanhg Hastanelerinde Kullanilan
Aktif Diyaliz Cihaz Sayisi

4.000 3.880
3.000
2000 1.510
1.000
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Grafik 12. Kamu hastanelerinde kullanilan diyaliz cihaz sayis1 (Gorgin, 2009:
122)

3.1.11.Egitim ve Bilim Kurumlar

Saglik alanina Ar-Ge calismalarinin tek bir c¢atida organize edilmesi
gereken bir merkezin olmasi, oncelikli konularin zamaninda degerlendirilmesi,
ayni caligmalarin birbirinden habersiz birden fazla kurum tarafindan ayni anda
yapilmasinin Oniine gegilmesi i¢in Saglik Bakanlhiginda Ar-Ge komisyonu
kurulmustur. Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) ile
isbirligi yapilarak saglik hizmeti alanlarindaki bagvurular Saglik Bakanligi
tarafindan incelenip uygun gorildikten sonra dikkate alinmaktadir (Gorgun,
2009: 123).

Sistemin diizglin islemesi ic¢in saglik sektoriinde gerekli analizleri
yapabilecek, saha arastirmalarini planlayabilecek, ulusal ve uluslararasi diizeyde
kurum ve kuruluslarla teknik yonden isbirligi kuracak ve sektoriin ihtiyaci olan
insan giicline mezuniyet sonrasinda gerekli egitimleri verebilecek kurumlar
gerekmektedir. SDP’nin saglik ekonomisi, saglik planlamasi, saglik isletmesi,
saglik sistemleri, saglik politikas1 alanlarinda egitimle donatilmis calisanlara
ithtiyaci vardir. Sistemin ihtiyaci olan bu calisanlara gerekli egitimi vermek iizere

Hifzissithha Egitim Merkezi 1982 yilina kadar verdigi hizmetleri 2003 yilinda
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tekrar vermeye baslamistir. Hifzissihha Mektebi yeniden yapilandirilarak 6zellikle
yoneticilere ve bir¢cok saglik calisanina egitim vererek ve cikardigi yaymlarla
sisteme katkida bulunmaktadir. Halen ¢alismakta olan personelin egitim nedeniyle
i3 giliclinden uzak kalmasi amaciyla uzaktan egitim sistemi gelistirilerek
Hifzissithha Mektebi-Uzaktan Saglik Egitimi Sistemi (HM-USES) olusturulmustur
(Gorgin, 2009: 126).

Tip egitimi, tipta uzmanhik smavina hazirlik egitimi olmaktan c¢ikip,
doktorlarin SDP c¢ercevesinde hizmet sunmasina yonlendirilecek bilgi ve birikimle
donatilmasini  hedeflemesi gerekmektedir. Tipta uzmanlik egitimi, igerik
programlarinin meslek oOrgiitlerinin de katilimi ile gelistirilip denetlenmesi
gerekir. Egitim hastanelerinin yeniden yapilandirilarak verdikleri tipta uzmanlik
egitimini planlayacak, standart hale getirecek ve denetleyecek kurumsal bir yap1
haline dontstiiriilecektir. Bu uygulamalar, Saglik Akademisi veya Saglik

Uzmanlik Kurumu catis1 altinda akademik yapiya kavusturulacaktir (Yavuz,
2011: 38-39).

3.1.12. Saghkta Kalite ve Akreditasyon

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Bagkanligi tarafindan kaliteli saglik
hizmeti sunmayr amaglayan ‘“saglik kurumlarinda kalite ve akreditasyon”
caligmalar1 2005 yilinda gergeklestirilmistir. Bu calismalar, Saglik Bakanligi
merkez teskilatinda kurumsal bir yapilanma ve il ve hastane duzeyinde bir
yapilanma, toplumun gereksinimleri dikkate alinarak hazirlanan bilimsel ve
uygulanabilir standartlarin ortaya konmasi, bu standartlarin uzmanlarca
degerlendirilmesi seklinde ii¢ eksen iizerine olusturulmustur. Bu ii¢ eksenin
uygulanan siiregte sistematik olarak gelistirildigi ve gelinen nokta itibari ile
Bakanlik merkezinden tasranin en iicra noktasinda ¢alisan personele kadar iyi bir
yapinin olusturuldugu goriilmektedir. “Hizmette Kalite Standartlar™ seti ile
Saglik Isletmeleri igin gerekli degerlendirme araglar1 belirlenmistir. Ayrica

degerlendirmelerin profesyonel yapilabilmesi i¢in nitelikli insan giicli potansiyeli

60



olusturulmustur. Bu degerlendiricilere belli donemlerde egitimler verilerek
kapasiteleri artirillmistir. Hizmet Kalite Standartlart degerlendirmesi, saglik
kurumlarinin ~ “Hizmet Kalite Standartlari’”n1 yerine getirme oranlariin
belirlendigi, siire¢ c¢ergevesinde gosterdikleri gelisimlerin  geribildiriminin
saglandig1, bu konuda uzman degerlendiriciler tarafindan yapilan yerinde gozlem
ve inceleme faaliyetlerinin tiimiidiir. Degerlendirme kavrami, Saglik Bakanliginin

kalite ¢alismalarina 6zgii bir kavramdir.

Degerlendirme kavrami, Hizmet Kalite Standartlar1 degerlendirmesi siireci
de kurumdaki aksakliklar1 belirleyip ceza vermeyi degil, tespit edilen
aksakliklarin diizeltilmesini hedeflemektedir. Yerinde gozlem ile yapilan kalite
degerlendirmesi var olan durumun tespitinin yani sira saglik kurumlar1 ve saglik

personeli i¢in 6nemli bir egitim kaynagidir(Yavuz, 2011: 38-39).

2011 Merkezi Degerlendirme
, (Kamu ve Ozel ayn1 zamanda)
2010 Merkezi Degerlendirme
(Kamu ve Ozel Farkli Zamanda)
v
, 2007 Capraz Degerlendirme

Sekil 4. HKS Merkezi Degerlendirme (Yavuz, 2011: 39)

2008 yilinda yayinlanan “Hizmet Kalite Standartlar” isimli set kalite
caligmalarinda yeni bir siirecin baslamasina neden olmustur. Saglik Bakanligina
baglh saglik kurumlarinda baslayan bu kalite c¢alismalarina 2009 yilinda
yayinlanan “Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlar1” setiyle 6zel hastaneler de
dahil olmustur. Sosyal Gilivenlik Kurumu 2009 yilinda 06zel hastanelerin
hastalardan alacaklar1 {icretlerin belirlenmesi i¢in puanlandirma yonergesinde
kullanilan puanlandirma parametrelerinden birisini “Ozel Hastanelerde Hizmet
Standartlari”ndan olusturarak kalite siirecine dahil olmalarint saglamistir. 2010
yilinin ilk yarisinda 6zel hastaneler, sonrasinda da 81 il merkezindeki kamu

hastaneleri ile ag1z ve dis saglhigi merkezleri Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen
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ekiplerce “Merkezi Degerlendirme” kapsaminda degerlendirilmistir. Biitiin
tilkedeki saglik kurum ve kuruluslarinda Saglik Bakanliginca belirlenen ekipler
tarafindan yine Saglik Bakanliginin belirledigi kurallar ve takvim kapsaminda
yapilan degerlendirme islemleri “HKS Merkezi Degerlendirme” adiyla
kamulagsmistir. Degerlendirme islemleri Capraz Degerlendirme ve Merkezi
Degerlendirme olarak iki sekilde yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerde
degerlendirmesi yapilacak HKS boliimleri ve degerlendirme yapilacak siire Saglik
Bakanliginca belirlenmektedir. Degerlendirme siiresi hastanenin yatak sayisi ve
degerlendirilmesi gereken boliim sayisina gore belirlenirken degerlendirmesi
yapilacak boliimler genel hastaneler, dal hastaneleri ve ADSM’leri igin farklilik
gostermektedir (Yavuz, 2011: 40).

Degerlendirme Béliimlerinin Secimi

Politikalar l l Deneyimler

Geri Bildirim Oncelikler

Sekil 5. HKS Degerlendirme Boliimlerinin Sec¢imi (Yavuz, 2011: 40)

Merkezi Degerlendirme siirecinde 2011 yilina kadar Kurumsal yapiyi
Merkezi Degerlendirme Komisyonu olusturulurken 2011 yilinda edinilen
tecriibeler ve sahadan alinan geri bildirimler sonucunda bu siirece yeni bir boyut
kazandirarak iletisim ve yonetimsel anlamda yeni bir yapi olusturulmustur. Bu
yeni yapida; Degerlendiriciler, Kurumlar ve Merkezi Degerlendirme Komisyonu
seklinde {iclii sistem olusturulmustur. Bunun amaci; degerlendirme siirecinin
saglikli yiiriitiilmesi, zamanin etkin bir sekilde kullanilmasi ve kurallarin agik bir
bicimde tiim taraflarca bilinmesidir. Bu sistem i¢in Merkezi Degerlendirmeyi
yonetmek i¢in Basgkanlik biinyesinde 1 Baskan, 3 Baskanlik sorumlusu, 3

Bagkanlik yetkilisinden olusturulan 7 iiyeli “Merkezi Degerlendirme Komisyonu”
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kurulmugtur. Merkezi Degerlendirme Komisyonunda bulunan her bir Baskanlik
yetkilisi 27 ilden sorumlu tutulmustur. Bu illerdeki degerlendirmelerden,
kurumlardan ve buralarda gérev yapan degerlendiricilerden ve il performans ve
Kalite Koordinatorlerinden sorumludurlar. Bagkanlik yetkilileri sorumlu olduklari
degerlendiricilerden aldiklar1 goriis ve Onerileri Merkezi Degerlendirme
Komisyonuna bildirirler, komisyonda bu goriis ve Onerileri inceleyip
degerlendirirler. Bu sekilde etkin bir iletisim agi ile siire¢ saglikli yonetilmektedir

(Yavuz, 2011: 40)

Merkezi Degerlendirme Komisyonu

|
|

Baskanlik Sorumlusu Basgkanlik Sorumlusu Baskanlik Sorumlusu
Baskanlik Yetkilisi Basgkanlik Yetkilisi Baskanlik Yetkilisi
(27 1) (271D (271

Sekil 6. HKS Merkezi Degerlendirme Komisyonu (Yavuz, 2011)

Bu yapilanma sayesinde siire¢ saglikli yiiriitiilmekte ve bilgi akisi
zamaninda dogru bir sekilde yapilmaktadir. Boylece Merkezi Degerlendirme
Komisyonun karar organlar1 da bilgiye daha sistematik bir sekilde
ulagmaktadirlar. Merkezi Degerlendirme Komisyonu'nun gorevleri sunlardir

(Yavuz, 2011: 40);

v' Degerlendirme siirecinin yonetimi
v Degerlendiricilerin belirlenmesi
v" Degerlendirilecek kurumlar ve degerlendirme takviminin belirlenmesi

v' Goriis ve onerilerin degerlendirilmesi
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[1 Diizeyinde Degerlendirici Belirlenmesine [ligkin Kurallar

En Az 2 kisi Koordinatdrlitkten Farkli Kurumlardan HKS Konusunda Deneyimli

v

Hekim Sayis1 Kargilanmasi Seyahat engeli bulunmamal

Sekil 7. Il Diizeyinde Degerlendirici Belirleme Kurallari (Yavuz, 2011)

Kalitenin teknik kapsami, teshis ve tedavinin gelismis tip bilimine,
bilimsel standart ve kurallara uygun olmasini, sanatsal kapsami da sunulan

hizmetlerin hasta gereksinimlerini karsilamasini igermektedir (Yavuz, 2011: 40).

Degerlendirme Metodolojisi

Dokiiman Incelemesi Yerinde Uygulama Incelemesi

Sekil 8. HKS Degerlendirme Metodlar1 (Yavuz, 2011)

Tedavi sanati tedavinin uygulanmasi asamasinda hasta tarafindan

algilanmasi anlamina geldigi i¢in algilanan kalite olarak da isimlendirilir.

Kisilerin ge¢miste edindikleri deneyimleri ve beklentileri, hizmeti sunan
kisilerin tutum ve davranislari, kisisel kalite algisina yol agar. Algilanan kalite ve
teknik kalitenin bilesimi, genel kalite diizeyini belirler. Yiuksek kaliteli hizmet

sunumu kurumun verimliligi ve karliligin1 olumlu yonde etkiler (Kavuncubasi,
2000: 271).

Hizmet kalitesini agiklayan evrensel kriterler (Catalca, 2003: 21);

» Erisilebilirlik,
» Zamanlhlik,
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Profesyonellik,
Guvenilirlik,
Dogruluk,
Tamlik,
Sureklilik,
Esneklik,
Ortam,
Guvenlik,
Gorindm,
Anlagilabilirlik

vV V V V V V V V V V

Bir kurulustaki biitiin calismalarin siirekli bir sekilde iyilestirilmesi ve bu
calismada bulunan biitiin c¢alisanlarin, miisterilerin ve toplumun memnun
edilmesiyle karlihiga ge¢mesine Toplam Kalite Yoénetimi denilebilir (Kalder,
www.kalder.com, 14/02/2016).

Esasinda bir yonetim felsefesi olan Toplam Kalite Yonetiminin ii¢ ilkesi

vardir. Bunlar(Acuner, 2003: 14);

v Miisteri oryantasyonu
v" Slire¢ oryantasyonu

v’ Siirekli gelisme

Bir bagka yaklasima gore de Toplam Kalite Yonetiminin dort ilkesi vardir.
Bunlar; miisteri odaklilik, proseslerin yonetimi, tam katilim ve insan kaynaklari

yonetimidir(Pergin, 1996: 16).

Kisaca; kalitenin tanimi, toplam kalite yOnetiminin hareket noktasi,
miisterinin talepleri, miisterinin memnuniyeti, miisterinin tatmini belirler.
Tiirkiye’de saglik kurumlar1 TS-EN ISO 9001 belgesi alip sunduklari hizmetin
kalitesini belgelemek i¢in Tiirk Standartlar1 Enstitiisii veya 6zel belgelendirme
kuruluslarina  bagvururlar. Uretimin veya hizmetin sunumu asamasinda
beklenilmeyen veya kabul edilemeyecek aksakliklarin ortaya ¢iktigi zamanlarda

durumu diizeltmeye yarayacak tedbirlerin alinmasi ve kalite ile ilgili sorunlarin en

65


http://www.kalder.com/

aza indirgenmesi i¢in gereken o6nlem ve diizenlemeleri iceren 1SO 9001 serisinde
yer alan standartlar Tiirkiye’de siklikla kullanilir. Toplam Kalite YOnetiminin
basarili olabilmesi i¢in bu yaklasimi kurumun iist yoneticilerinin benimsemesi

gerekir (Percin, 1996: 16).

Kurum yoneticilerinin ve calisanlarinin toplam kalite yonetimi konusunda
belli araliklarla tekrarlayan egitimlere tabi tutulmasi ve en Onemlisi de kurum
calisanlarinin kalite anlayisini benimsemesi gerekmektedir. Kurumun hedefleri
dogrultusunda calisanlarinda katilim ile iist yonetim organlarinca kalite politikasi
belirlenmesi ve bu dogrultuda yapilan biitiin islemlerin siirecleri saptanmalidir. Bu
stireclere iligkin is akis semalar1 olusturularak yazili prosediirler belirlenmelidir.
Her isle ilgili ayr1 ayn is talimatlart hazirlanarak gorevli personelin gorevleri
yazili olarak ayrintili bir sekilde tanimlanmalidir. Bunlarin yaninda tibbi

cihazlarin kalibrasyonlar1 da yapilarak hazirlik agamasi tamamlanmalidir.

Uygulama asamasina gecildiginde hazirlanan prosediirlere, talimatlara ve
gorev tanimlarina uygun olarak isler denetlenmeli ve ortaya cikan aksakliklar
tespit edilerek giderilmelidir. Biitiin bunlarin yan1 sira kurumda calisan
goniilliilerden olusan kalite ¢emberleri periyodik olarak toplanip siirecle ilgili
aksakliklar1 ve bunlar1 gidermek icin gerekli énlemleri iceren onerilerini kurum
yonetimine bildirmelidir. Ayrica kalite konusunda c¢alisanlarin egitilmesine devam

edilmelidir (Gelecegi Sekillendirme, 2003: 1).

Son zamanlarda saglik hizmetlerinde kalite konusunun giindeme

gelmesinin Oncelikli ii¢ sebebi vardir. Bunlar;

v Biitiin Diinya’da agirlikli olarak saglik hizmetleri devlet eliyle
yurutilmektedir. Bu da devletin bu konuda etkileyici rol
oynamasina neden olur.

v' Saglikta kalite konusunda hizmetten yararlananlarin ve diger
paydaslarin taleplerinin olmasi,

v’ Hastane y6netimlerinin insiyatifleri artmigtir ve bunun sonucunda

saglik hizmetlerinde kalite konusuna ilgi artmistir.
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Baslangigta birgok hiikiimet maliyetleri listlenirken, bugiin organizasyon,
yonetim ve kalite ile ilgilenmekte ve birgok lilkede kalite iyilestirme konularinda
gorev Ustlenmektedir. Giiniimiizde ¢agdas toplumlarda da saglik sorunlari
varligim1 siirdirmektedir. Fakat sorunlarin varligi, ¢dziilemeyecegi anlamina
gelmez diislincesiyle hareket eden Saglik Bakanligi, iilke glindeminde bugiine
kadar pek yer tutmayan kalite ve akreditasyon konusunu “Saglikta Doniisiim
Programi” c¢ergevesinde ele almistir.1990°11 yillardan itibaren TUlrkiye saglik
sektérinde 1SO 9000 Kalite Yonetim Sistemini kullanmaya baslamistir. Bu
yonetim sistemine gore yapilanma calismalari da 2000’1l yillardan itibaren
yayginlagsmustir. 2000’1i y1llarda saglik hizmeti sunan kurumlarin %10°u ISO 9000
Kalite Yonetimi Sistemi belgesine sahip olmustur. Tirkiye’de 1SO 9000
konusunda denetim ve belgelendirme hizmetini Tirk Akreditasyon Kurumu
(TURKAK) ve baska iilkelerin akreditasyon kurumlarindan akredite olmusg
belgelendirme kuruluslart vermektedir. Ayrica g¢alismalarimi Tiirkiye Kalite
Dernegi (KALDER)’nin vyiriittiigii Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi (EFQM)
miikemmellik konusunda c¢alismalar1 bulunan saghk kuruluslart vardir.
Akreditasyon; Herkesce kabul goren bir tiizel kisilik tarafindan bir saglik
kurulusunun onceden belirlenmis ve yayinlanmis standartlara uygunlugunu
onayladigi resmi bir siiregtir. Saglik akreditasyon sisteminin yapilandirilmast;

(Kunst ve Lemmink, 2000: 1124).

» Tiirkiye i¢in saglik hizmetlerinin standartlarinin belirlenmesi ve

gelistirilmesi,
* Hasta bakim kalitesinin gelistirilmesi,

» Performans o6l¢glim sisteminin gelistirilmesi ve ulusal klinik Kkalite

gostergelerinin belirlenmesi,
* Sonuglarin karsilastirilmasi i¢in veri tabaninin olusturulmasi,

» Hasta ve calisan giivenligini 6lgmek ve gelistirmek igin sistem

olusturmak ve gelistirme,
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« Insan kaynaklari standartlarmin olusturulmasi, gibi ihtiyaglardan

kaynaklanmaktadir.

3.1.13. ila¢ ve Malzeme Yénetiminde Kurumsal Yapilanma

Ilag, malzeme ve tibbi cihazlarin standartlastirilmasi, ruhsatlandirilmasi ve
bunlarin mantiksal yonetimi konularinda uluslararasi standartlar1 yakalayacak
kurumsal olusumlar gerekmektedir. Bu kurumlarin siyasal kaygi ve
yaptirimlardan uzak, 6zerk kurumlar halinde 6rgutlenmesi gerekmektedir. ilag ve
tibbi cihaz konusunda uzman olacak bu kurumlar1 ayr1 ayr1 veya tek cat1 altinda

toplamak mumkundiir (Aykir, 2014: 44).

3.1.13.1. Ulusal Ila¢ Kurumu

Ulkemizde ilag sektoriiniin ve farmasotik driinlerin maliyeti cok yiiksektir.
llag fiyatlarindaki artiglar bilimsel bir temele dayanmamaktadir. Saglikta
Doniisiim Programi kapsaminda olusturulan platformda ilag sektorii ile ilgili uzun
yillardir yasanan sorunlarin bilimsel esaslar1 dikkate alinarak uzlagmaci
yaklagimlar cercevesinde ¢oziim yollar1 aranmistir. Ulusal flag Kurumu, ilaglarla
ilgili politikalar belirlemek, ilaglarin ruhsatlandirma islemini yapmak, iiretimini,
tanitimini, satigini, arastirma ve gelistirme ¢alismalarini yonlendirme konularinda
diizenleyici ve destekleyici olmak amaciyla kurulmustur. Bu kurum higbir etki
altinda kalmadan bagimsiz olarak ulusal politikalar ¢ergevesinde c¢aligmaktadir.
Mlaclarin ruhsatlandirma islemleri, daha acik ve hizli olacak, fiyatlandirmalar alict
ve saticinin mutabakata varacagi bir yontemle yapilacaktir. Tiirkiye’de faaliyet
gosteren ilag¢ firmalarinin yurt disina agilim, {iretilen ilaglarin yurt disinda pazara

sunulmasi konular1 da SDP’1 kapsaminda ele alinmistir (Aykir, 2014: 44).
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Tablo 9. Kamu Ilag harcamasi

2002 | 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 5 yihk
artis (%)

Kamu fla¢c Harcamas1 | 5.232 | 5428 |5.601 |5.173 | 5944 |6.056 |16
(Milyon TL)

Tiiketilen Ila¢ (Milyon | 699 | 769 856 1.212 | 1.272 | 1.399 | 100
Kutu)

Tabloda goriildiigii gibi 2002 yil1 ve 2007 yillar1 arasinda gegen bes yillik
stirecte ilag¢ kullaniminda iki kat artig gortilmektedir. Bu artisa bagli olan fiyatinda

bu oranda artmasi gerekirken, bu orandaki artis yalnizeca %16 olmustur.

3.1.13.2.Tibbi Cihaz Kurumu

Ulkemizde tibbi cihaz ve sarf malzemesi konusunda daha ¢ok ithale dayal:
bir akis olmaktaydi. Bunun yani sira tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin denetimi,
kalite belgesi ve kalibrasyonu konularinda da yurt dis1 referanslar kullaniliyordu.
Dikkate alinan uluslararasi referanslarin yani sira ulusal standartlarin tespit
edilmesi ve kalite belgesi diizenlenmesi, tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin yerli
tiretimini kolaylastiracagi cihazlarin periyodik kalibrasyonu, tani ve tedavideki
giivenirliligi ve verimi artiracaktir. Tim bu nedenlerle SDP kapsaminda saglik
kurumlarinda klinik miihendislik hizmetlerine odaklanan wulusal diizeyde
denetleyici, egitici ve diizenleyici yetkilere sahip Tibbi Cihaz Kurumu
kurulmustur. Bu kurum, bilgi veri tabanlar1 olusturacak, tibbi cihaz planlamasi ve
satin alimi, tibbi cihazlarin karsilagtirmali degerlendirmesi, giivenlik programlari,
klinik miihendislik uygulamalar, kanunlar ve diizenlemelere dair bilgi saglayarak
uygulama yapacaktir. Saglik sisteminin, tedavi siirecinin higbir asamasinda
malzeme temini konusunda yasanacak aksakliklara toleransi yoktur. Insan
hayatinin s6z konusu oldugu saglik yonetim sisteminde malzeme ve stok
yonetimi, bunlarin kontrolii i¢in yapilan caligmalar her gegen giin Onemini
artirmaktadir. Bu nedenlerle Saglik Yonetim Sistemlerine bagli kurum ve
kuruluglarda etkin bir malzeme ydnetimi ve stok yonetimi caligmalar1 yapilmasi
gerekmektedir. Hastanelerde genel olarak, Eczane deposu, laboratuvar deposu ve

tibbi sarf malzeme deposu olmak iizere li¢ ¢esit depo bulunur. Hastanelerin hizmet
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sundugu branglarla stokta bulundurmasi gereken malzeme ¢esitleri dogru orantilt

artig gostermektedir(Aykir, 2014: 44-45).

3.1.14. Saghk Bilgi Sistemi

Bir hastanenin yOnetimi, mal ve hizmet {iretimi esnasinda olusan mali,
idari, tibbi siireglerin Ongoriillen bicimde yiirlitilmesini saglamak amaciyla
kullanilan yazilim ve donanimlarin tiimiine hastane bilgi sistemi denir. Hastane
bilgi sistemi, bir hastanenin verilerinin tamamim1 veya c¢ogunlugunu
degerlendirmek iizere toplamak igin tasarlanan bilgisayar sistemidir (Ozbek vd.,
2007: 11).

Saglik bilgi sistemleri iki baslikta incelenir. Bunlar (Pemberton vd., 2003:
181);

v' Klinik Bilgi Sistemleri: Elektronik Saglik Kayitlari, Klinik Karar
Destek Sistemleri, Hemsire Bilgi Sistemleri, Goriintii Yonetim ve
Depolama Sistemleri, Klinik Iletisim Sistemleri, Teletip, Vaka
Bilesimi, Sanal Gergeklik Uygulamalari, Akilli Kart, Hastane Bilgi
Yonetim Sistemleri, Standartlar, Klinik Kilavuzlar ve Bakim
Haritalar gibi bilesenlerden olusur.

v' Teshis Tedavi Sistemleri: Laboratuar Sistemleri, Raydoterapi Bilgi
Sistemi, Niikleer Tip Bilgi Sistemi, Tibbi Konusma Tanima Sistemi

ve diger uygulamalardan olusur.
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Mevcut Uygulamalar

Cekirdek Kaynak Tek Diizen

Yonetim Sistemi Muhasebe Sistemi
_ Temel Saghk Yesil Kart Bilgi
Istatistikleri Modiilii Sistemi
Doktor Bilgi Bankasi Hasta Takip Sistemi
Diger Sistemler

Sekil 9. Saglik bilgi sistemi (Ozbek vd., 2007: 12).

Giliniimiizde teknolojik gelismelere dogrultusunda saglik sektoriinde
bilgisayar destekli bilgi sistemleri kullanimi yayginlagmistir (Pemberton vd.,
2003: 181). Klinik bilgi sistemleri hastalara ait klinik bilgileri depolayan ve tekrar
kullanilabilir hale getiren sistemler olarak tanimlanabilir. Klinik bilgi
sistemlerinin bilesenleri asagida belirtilmis ve agiklanmistir (Raymond ve Dold,
2002: 122).

» Elektronik Saghk/Hasta Kayitlari: Hasta ile ilgili butun bilgilerin
bilgisayar ortaminda depolanmasin1 ve gerektiginde kullanilmasini
saglayan bir bilgi deposudur (Blobel, 2001: 81).

» Klinik Karar Destek Sistemleri: Alinacak klinik kararlarda saglik
calisanlarina yardimer olan bilgisayar programlaridir. Bu sistemler daha
cok karar destegi saglamak i¢in klinik veri veya medikal bilgilerle dolu
bilgisayar sistemleridir (Eneida, 2004: 591).

» Hemsire Bilgi Sistemleri: Teknolojinin hemsirelikle ilgili alanlar ve
islemler tizerinde calistigi sistemleri kapsar. Hemsirelik faaliyetlerinin
kolay ve verimli yapilmasina olanak saglar (Saba, 1997: 59).

» Hasta Takip Sistemleri: Bilisim teknolojisinin gelismesi ile hastalarin

yasam sinyallerini siirekli izlemek ve periyodik bir sekilde fizyolojik
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verilerini  gostermek gorevini  bilgisayar destekli cihazlar yerine
getirmektedir. ilk etapta hastaya baglanan izleme donamimindan elde
edilen analog veri, bilgisayarda islenerek goriilecek sekilde dijitale
dontstiiriiliir ve bu veriler hafizada saklanarak, periyodik olarak ya da
istenildiginde goriintiilenebilir. Hasta Takip Sistemi yogun bakim
servisinde, hasta yataginin yaninda bulunabilecegi gibi bilgi aktarimi
amaci ile uzaktaki bir yogun bakim merkezine de baglanabilir. Hasta
Takip Sistemi'nde hastanin kalp atisi, tansiyonu, atesi gibi fonksiyonlar
aninda bilgisayar ekranindan goriintiilenir (Ozata, 2004: 66).

» Teletip: Hasta ve hekimin ayni yerde olmamalari durumunda saglik
hizmeti sunumunda bilgi ve iletisim teknolojilerinden faydalanmay1
amaclar. Bu uygulamanin bazi 6zellikleri, erken teshis, hastaligin
ilerlemesini engellemek icin onerilerde bulunma ve objektif bilgiler
1s18inda profesyonel karar almaktir(Yilmaz, 1999: 52).

» Vaka Bilesimi (Casemix) Sistemleri: Uygulanan saglik sisteminin
sonuglarini ve hastalar1 benzer durumlarina gore gruplayarak, hizmetin
klinik yonii ile finansal yonii arasinda etkilesimli bir bag ve denge kuran,
klinik ve finansal olarak anlamli bir sekilde kategorilere ayiran
sistemdir(Giiles, 2002: 730).

» Akilh Kart (Smart Card) Uygulamalari: Hastalarin yasadiklari yeri terk
ederek baska bir yere gitmesi durumunda kendisine ait tibbi kayitlarin bir
merkezde toplanmasi ya da bir kiginin tagimasi gerekmektedir. Tibbi
kayitlarin islevsel olabilmesi i¢in gerek duydugunda kullanilabilir ve
dogru olmasi gerekmektedir. Buna ¢oziim olusturmak amaciyla gelistirilen

bir uygulamadir (Miildiir, 1999: 8).

Hastalarin teshis ve tedavisinin yapilmasi amaciyla kullanilan bilgisayar
destekli sistemlere ve donanimlara genel anlamda teshis ve tedavi sistemleri denir.
Bu sistemlerin bazilar1 (Ozata, 2004: 73);

» Laboratuvar Bilgi Sistemi: Bu sistem yatan hastalarin, ayaktan hastalarin

ve dogrudan laboratuvara miiracaat eden hastalarin yapilacak tetkiklerinin
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kayit edildigi, alinacak numunelerin karigmasini dnlemek amagli otomatik
etiketlemeyi yapan bir sistemdir. Yapilan bu tetkik {icretlerinin hastanin
mali kayitlarina da aktarilmasini saglayarak tetkiklere ait maliyet analiz
istatistiklerinin yapilmasini da saglar (Unsal, 2005: 1-4).

> Tibbi Goriintii, Arsiv ve Iletisim Sistemi: Guniimizde radyoloji
alaninda kullanilan en Onemli goriintilleme sistemi olan Picture
Archivingand Communication System (PACS) farkli yerlerde bulunan
gorlintiilleme sistemlerinin elde ettigi goriintiileri bir merkezde arsivleyip,
gerek duyuldugunda farkli yerlerdeki ihtiya¢ sahiplerinin kullanmasina
olanak veren elektronik film arsividir. Digital Image Communication in
Medicine (DICOM) ise sadece hastanin medikal goriintiilerinin degil,
bunun yaninda ek bilgilerinin de saklandigi sistemdir (Ulas ve Tatar, 2005:
245).

Gorilintiileme cihazlarindan elde edilen gorintiler 6nce DICOM’a
donistiiriiliir ve yerel ag kanali ile PACS server’a iletilir. PACS da bu goriintiileri
ayrigtirarak kalict olarak saklanacagi Veri tabani sunucusuna ve Dosya
Sunucusuna iletir. Bu islem sonrasi aga bagh bilgisayarlar1 iizerinden radyoloji
birimleri ve hekimleri gériintiileri goérebilir ve iizerinde islem yapabilir (Ozbek

vd., 2007: 3).

» Niikleer Tip Bilgi Sistemi: Niikleer tip bilgi sistemi, niikleer tip
isteklerinin girisinden degistirilmesine, randevu planlamasindan hasta bilgi
girisine, ayrica film kaydi takibi sisteminden radyoloji raporlarinin
hazirlanmasina ve mevcut hastane bilgi sistemi terminallerine bilgi

yollanmasina kadarki islevleri kapsar (Hbsaci, 2005: 61-63).
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Sekil 10. Saglik Bilgi Sistemi (Ozcam, 2007: 48).

Saglik bilgi sistemi etkili bir yonetim igin vazgecilmez bir unsurdur. Bu
kapsamda Saglik Bakanligi da bilgi sistemlerini bir ara¢ olarak kullanmaya karar
vermigstir. Tirkiye “Saglik Bilgi Sisteminden (TSBS)” ilk kez 2003 yilinda
yayinlanan “Saglikta Doniisiim Programi”nda giindeme gelmistir. Bu sistem ile

elektronik saglik kayitlarinin tilke kapsaminda kolayca saklanmasi ve paylasilmasi
saglanmistir (Ozcam, 2007: 48).
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SONUC

Tiirkiye’de Cumhuriyetin kurulusundan giiniimiize kadar izlenen saglik
politikalari, genel olarak iilkede izlenen ekonomi politikalar1 dogrultusunda
sekillenmis ve degisen ekonomi politikalartyla beraber izlenen saglik politikalar
da degismistir. Cumbhuriyetin ilk yillarinda ekonomik yetersizliklerden dolay1
izlenen devletci saglik politikasi, salgin hasatliklarla savas ve yeniden yapilanma
esaslt olmugtur. 2. Diinya Savagi sonrasinda, yani refah devleti donemi saglik
politikalarinda ise, saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda devletin
agirhikli oldugu diizenlemelerin yer aldigi goriilmektedir. Bu durum refah
devletinin diizenleyici ve iktisadi hayattaki aktif rol alisinin iilkemiz saglik

politikalarina da aynen yansidiginin gostergesidir.

1980’11 yillara kadar kamusal hizmetlerin agirlikli oldugu, 6zel sektoriin de
kismen yer aldigi saglik hizmetleri sektoriinde, 1980°lerden sonra piyasa
enstrimanlariin  kamusal kaynaklar i¢inde kullanilmasi1 diisiincesi ve bunu
saglamaya yonelik ¢aligmalar agirlik kazanmistir. Diinya genelinde, kiiresellesme
ile birlikte baslayan kamu yonetimindeki degisim riizgarlari, saglik alaninda da
etkisini gostermis ve 1980 sonrasi1 Tiirkiye’de saglik politikalarinda siirekli bir
reform anlayisi i¢ine girilmistir. Saglik politikalarinda yer alan bu degisim siireci,
diinyada etkisini hizla hissettiren kiiresellesme ile birlikte neo-liberal iktisat
politikalarinin beraberinde getirdikleri “Yeni Kamu Yonetimi” anlayisinin da bir

sonucudur.

Ulkemizde 1980 sonras1 saglik politikalar1 incelendiginde, birbirini takip
eden saglik reformlarinin hepsinin gerekcelerinde saglik harcamalarinin mevcut
sistemle karsilanamaz boyutlara ulastigi, saglik hizmetlerinin verimsiz ve diisiik
kalitede oldugunun vurgulandig1 goriilmekte ve ¢ikis noktasi olarak; temel saglik
hizmetleri ve koruyucu saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi, desantralizasyon,
hizmet sunum ve finansmaninin ayrilmasi gosterilmektedir. Bu hedeflerin
gerceklestirilebilmesi i¢in Tirkiye’de izlenen saglik politikalarindaki temel
doniisiim, 6zel sektore yer agilmasi adina yapilan kanuni diizenlemeler ve bunlari

takip eden uygulamalar olmustur.

75



Degisim siirecinin en onemli gostergelerinden biri, 1961 Anayasasi’nin
saglig1 temel bir insan hakk1 olarak géren ve bu hakkin devlet tarafindan gilivence
altina alinmasin1 6ngdren “sosyal devlet” anlayisinin, 1982 Anayasasinin 56.
maddesi ile birlikte degistirilmis olmasidir. Bu madde ile devletin saglik
alanindaki gorevi, donemin yeni yOnetim anlayisin1 yansitan bir sekilde,
diizenleyici ve denetleyici olarak belirlenmistir. Ayrica Anayasa’nin 60.
maddesinde, vatandaglarin sosyal giivenlik hakkina sahip olduklar1 ve bu hakkin
gerceklestirilmesinin devletin sorumlulugunda oldugu yoniinde diizenleme
yapilmistir. Anayasa’daki bu degisiklik bundan sonra yapilacak saglik

reformlariin habercisi olmus ve temel dayanagini olusturmustur.

1982 Anayasasi’nit temel alan saglikta doniisiim c¢alismalari, yedinci
(1996-2000), sekizinci (2001-2005) ve dokuzuncu (2007-2013) kalkinma
planlarinin temel belirleyeni olmustur. Hastanelerin idari ve mali 6zerklige
kavusturularak isletme haline doniistiiriilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerini
yuritmek igin etkin sevk sistemi dahilinde isleyen aile hekimliginin kurulmasi,
prim temelli genel saglik sigortasi uygulanmasi, emeklilik ve saglik sigortasi
hizmetlerinin ayrilmasi ve saglik sigortasi ile saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi,
0zel saglik ve hayat sigortalarinin tesvik edilmesi, 6zel sektoriin saglik alaninda
yapacagl yatirimlarin tesvik edilmesi gibi hedefler, kalkinma planlarima bu

cerceve nedeniyle alinmistir.

Kalkinma planlarinda yer saglik alaninda doniisiimiin, Anayasa’dan sonra
ikinci 6nemli yasal duzenlemesi 1987 tarihinde yayimlanan Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu’dur. Bu kanunda, genel saglik sigortasina iliskin diizenlemeler yer
almis ve kamu hastanelerinin, saglik isletmesine doniistiiriilmesinin, hastane
birliklerinin kurulmasinin, kurum disindan her tiirlii saglik ve laboratuvar hizmeti
alinabilmesinin, Tiirk uyruklu ve yabanci uyruklu elemanlarin kadro karsiligi
aranmaksizin sozlesmeli olarak calistirilabilmelerinin 6nii agilmig; boylelikle
kamu ve kamu/6zel sektor odakli saglik politikalari, bu dénemden itibaren 6zel

sektoriin lehine degisim gostermeye baslamistir.
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1980’lerin sonlarindan itibaren, Diinya Bankas1 ve Diinya Saglik Orgiitii
Tiirkiye’de sosyal giivenlik ve saglik sektoriinii yeniden yapilandiracak bir reform
programinin uygulanmaya konmasi i¢in politikalar iiretmeye baslamis,
hiikiimetlere projeler ve arastirma raporlar1 ile destek vermistir. Tiirk saglik
politikalarinda asil doniisiim siireci bu donemde baslamis ve gilinlimiizde halen

devam etmektedir.

DPT’nin 1990 yilinda yayinlamis oldugu Master Plan Etiidii sonucu
hazirlanan raporda, saglik hizmetleri alaninda acil olarak mevcut uygulamanin
lyilestirilmesi, serbest pazar stratejisi ve ulusal saglik hizmeti stratejisinin
uygulamaya konulmasi gerektigi yoniinde gorlis bildirilmistir. 1990’11 yillarin
baslangicinda, saglik politikasi ile ilgili tartismalar hem DPT’de yapilan bu
calismada hem de hiikiimet ile Diinya Bankasi1 arasinda imzalanan ikraz anlagsmasi
geregince baglatilan 1. Saglik Projesi ile yepyeni bir goriiniim almistir. Bu
donemde ayrica Behget Uz doneminden sonra ilk defa bir ulusal saglik politikasi
olusturma cabalar1 baslamis ve bu calismalarin ilk iirlinii olarak “2000 Yilinda
Herkese Saglik hedefleri” ile uyumlu Tirk Milli Saglik Politikast dokiimani
yayinlanmistir. Bu tarihte Saglik Bakanligi, bu dokiimanin hazirlanma nedenini
Tiirkiye’de degisen hiikiimet ve saglik bakanlari ile birlikte degismeyecek bir
saglik politikasi olusturmak ve Tiirkiye’nin 2000 yilinda herkese saglik amacina

bagliligini géstermek’ olarak agiklamistir.

Genel olarak baktigimizda saglik alanindaki bu degisim, kamusal bir
anlayisla verilen saglik hizmet sunumunu her gegen giin daha artan bir sekilde
piyasa odakli hale doniistiirmekte, bunun neticesinde de yapr1 ve siirecler
verimlilik ve etkililik ilke ve sOylemleriyle bigimlenmektedir. 2002 yilina kadar
olan saglik reformlarinin hedeflerinin hemen hepsinde ayni sdylemler olmasina

karsin ¢esitli sebeplerle sonuca ulagilamadigi goriilmektedir.

Saglikta doniistim siirecine, toplum, politikacilar, liniversiteler, medya,
cikar gruplari, profesyoneller ve biirokratlar gibi bircok aktor etkide
bulunmaktadir. Donlisiim sadece teknik degil, ayn1 zamanda siyasi bir siirectir.

Siyaset doniisim dongiisiiniin tiim asamalarina yayilmaktadir. Bu, doniisiim
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programinin arkasinda politik kararliligin olmasini ve politik strateji gelistirmeyi
zorunlu kilmaktadir. Etik, ¢ikarlar ve inanc¢lardaki farkliliklar kaginilmaz olarak
donlisim  programi1  hakkinda farkli goriislere neden olmaktadir. Bu
anlagsmazliklart ¢6zmek icin su veya bu politik siirecler, kagmnilmaz olarak
kullanilmaktadir. Tirkiye’de genellikle siyasilerin, kariyer donemleri icerisinde
halkin oncelik verdigi tedavi hizmetlerine ve sagligin finansmani konularina
agirlik verilmesi ve sorunlarin ¢6ziimii noktasinda halkin gordiigii alanlara
yonelik iyilestirmelere gidilerek siyasi rant elde edilmek istenmesi basaridan ¢ok
sorularin derinlesmesine yol agmis, saglik sistemi ve sorunlari biitiin olarak ele
alinmadigi icin reformlardan basarili bir sonug elde edilememistir. 2003 yilinda
uygulanmaya baglayan, Saglikta Doniisiim Projesi’ni diger reformlardan ayiran en
onemli farkliligi, tek parti Hiikiimeti’nin ve Saglik Bakanligi’nin konuyla ilgili
kararliligt ve yapilmak istenilen degisimlerin, sagligin aksayan her alanina
yonelerek bir biitlin olarak ele alinmasidir. Nitekim ge¢misteki uygulamalara

baktigimizda biitiinsel bir reform hareketinin baslatilamadig1 goriilmektedir.
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