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SIMGE VE KISALTMALAR

AB: Avrupa Birligi (European Union)

AEP: Acil Eylem Plan1

AET: Avrupa Ekonomik Toplulugu (European Economic Community)
AKCT: Avrupa Komiir Celik Toplulugu (The European Coal and Steel Community)
ASM: Aile Saglig1 Merkezi

AT: Avrupa Toplulugu (European Community)

CSGB: Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi

DB: Diinya Bankasi (World Bank)

DPT: Devlet Planlama Teskilat1

DSO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)

ES: Emekli Sandigi

EURATOM: Avrupa Atom Enerji Toplulugu

GSS: Genel Saglik Sigortasi

GSYH: Gayri Safi Yurt I¢i Hasila

IMF: Uluslararas1 Para Fonu (International Monetary Fund)

KHB: Kamu Hastane Birlikleri



KHK: Kanun Hikmiinde Kararname
MBK: Milli Birlik Komitesi

OECD: Ekonomik Is birligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for Economic and Co-
operation Development)

SB: Saglik Bakanlig1

SDP: Saglikta Doniistim Programi

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SSGSS: Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

TBMM: Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

UNICEF: Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (United Nations Children’s Fund)
WHO: Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organisation)

WTO: Diinya Ticaret Orgiitii (World Trade Organization)



GIRIS VE AMAC

Kisilerin en temel hakki olan saglikli yasam hakkina, uluslararasi pek ¢ok belgede de
yer ve Onem verilmistir. Sagligin korunmasi, hastaliklarin  Onlenmesi, tedavisi,
rehabilitasyonu bir kamu hizmeti olarak goriilmiis ve saglik risklerine karsi, kisiler kamu
saglik sistemi ile giivence altina alinmaya ¢alisilmistir (1). Fakat niifus artisi, demografik
yapidaki degisimler, bireylerin artan beklentileri, teknolojik ilerlemeler, kronik hastaliklarin
artigina bagli tedavi masraflarinin artmasi gibi faktorler saglik harcamalarinda da yiikselise
sebep olmustur (2). Bu artis ile miicadele etmek i¢in devletler, saglikta reform arayisina
girmislerdir. 1970’11 yillarin sonlarinda baglayan ekonomik krizi agmak adina Uluslararasi
Para Fonu (IMF), Diinya Bankas1 (DB) ve Diinya Ticaret Orgiitii (WTO) gibi kuruluslarin
yonlendirmesi ile Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde “Yapisal Uyum Programlari”
baglatilmistir. Bu programlar genel olarak kamusal sistemin yeniden yapilandirilmasini,
devletin kiiciiltiilmesini, kamusal ve sosyal harcamalarin azaltilarak kaynaklarin 6zel sektore
yonlendirilmesini, kamu saglik kurumlarimin devredilmesini, sosyal giivenlikte devlet
biitcesi yerine primlerle finansal kaynak saglanan sigortaciligin  gelistirilmesini

ongormektedir (3, 4).

1980’11 yillarda Diinya Bankas1 (DB) pek ¢ok iilkede, saglik alaninda ¢éziimlemeler
gerceklestirip raporlar hazirlayarak saglikta maliyet artisindan kaynaklanan bir Krizin
varligini tanimlamistir. Bu krize ¢6ziim olarak da saglikta reform Onerisi getirmistir. Reform

paketinin icerigini ise sunlar olusturmaktadir (5):

e Sosyal giivenlik kurumlarinin ayni ¢ati altinda toplanarak tekrar yapilanmasi,

e Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi,
1



e Saglik sektdriinde kamunun payinin miimkiin oldugunca azaltilarak 6zel sektoriin
girisim ve yatirimlariin arttirilmasi,

e Saglik Bakanligi’nin hizmet sunumundan ¢ekilip yalnizca diizenleyici rol almasi,

e Aile Hekimligi sisteminin kurulmast,

e Yerinden yonetime dayanan bir sistem kurulmasi,

e Hizmeti kullanacak bireylerin saglik primi 6demesi,

e Saglik hizmetlerinin gereksiz kullaniminin 6niline gegcmek adina katilim ve katki pay1

odenmesi.

Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya koyulan Saglikta Doniisiim Programi ile saglik
hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda 6nemli degisiklikler yasanmistir. DB ve
IMF’nin Onerileri ile Ortiisen Saghikta Dontlisim Programi’nin ana amaci saglhk
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi, finansmaninin
saglanmasi ve sunulmasidir (6-8). Saglikta Doniisim Programi’nin uygulanmasinda
uluslararas1 kuruluslarin etkisi oldugu kadar Tiirkiye’nin Avrupa Birligi liyeligi siireci de
etkili olmustur (9). Uyelik siirecinde agilan miizakere fasillarinin dogrudan ya da dolayl
olarak saglik konularini ilgilendirmesi, Tiirkiye’nin sosyal politika, istihdam, is saglig1 ve
giivenligi, sosyal giivenlik gibi konular iizerine egilmesine neden olmustur (10). Avrupa
Birligi (AB), iiye olan veya iiyelik siirecindeki iilkelere ortak bir saglik politikasi konusunda
yaptirim uygulamamakla birlikte baz1 siyasi, ekonomik Kriterlerin ve AB Miiktesebatinin

benimsenmesine yonelik zorunluluklar getirmektedir (11).

Calisma kapsaminda Tirkiye’ nin saglik hizmetleri sunumu ve finansmanina yonelik
gegmis ve mevcut durumu incelenerek gelecege dair ¢ikarimlarda bulunulmasi
amaclanmigtir. Niifus yapisi, saglik hizmetleri kullanimi, sosyal giivenlik programinin
isleyisi ve finansmani, saglik gostergeleri, saglik harcamalari ve bu verilerin uluslararasi
veriler ile karsilagtirllmasi ile mevcut sistemin sorunlart goriilmeye ve ¢Oziim Onerisi

sunulmaya ¢alisilmstir.



GENEL BIiLGILER

AVRUPA BiRLiGI’NIN KURULUSU VE AMACLARI

II. Diinya Savags1 sonrasi, ekonomik, siyasi ve insan giicii acisindan yorgun diisen
Avrupa, barisin Oniindeki en biiylik engel saydigi milliyetgilik ve ulus-devlet anlayisini bir
kenara birakarak isbirligi kurmanin yollarmi aramaya baslamistir (12). Kurulus amaci
Avrupa’da daimi bir barig ortami saglamak, ekonomik ve siyasi isbirligi kurmak, tye
iilkelerin yagam standartlarini yiikseltmek olan Avrupa Birligi, iilkeler agisindan diizenleyici

rol oynamasi bakimindan da 6nemlidir (13).

1950 yilinda Fransa Dis Isleri Bakani Robert Schuman ve Eski Milletler Cemiyeti
Genel Sekreteri Jean Monnet'in tasarisi ile Avrupa devletleri komiir ve gelik tiretiminde
karar verme yetkisini bagimsiz ve uluslararasi bir kuruma devretmis ve bu 6rgiitlenmeye
tim Avrupa devletleri acgik hale getirilmistir (14, 15). Schuman Deklarasyonu (1950) ile
Belgika, Federal Almanya, Liiksemburg, Fransa, Italya ve Hollanda'dan olusan 6 iilkenin
katilimiyla Avrupa Komiir ve Celik Toplulugu (AKCT) kurulmustur (14). 1951 yilinda
yurlirliige giren Paris Antlagsmasi ile komiir ve ¢elik barisa hizmet etmesi i¢in kullanilmistir.
Boylelikle tek bir pazar olusturularak, issizligin azaltilmasi ve yasam kalitesinin

yiikseltilmesi hedeflenmistir (13, 15).

Roma Antlagsmasi (1957) ile alti iiye devlet komiir ve ¢eligin yani sira mal ve
hizmetlerin, is giicli ve sermayenin serbest dolastig1 ortak bir pazar olusturmak amaciyla
Avrupa Ekonomik Toplulugunu (AET) kurmustur (14). 1958’de ise Roma’da tekrar bir
araya gelerek niikleer enerjinin barisg¢il amaglar i¢in kullanilmasmi desteklemek, atom
enerjisi alanindaki arastirmalan tesvik etmek, saglik ve gilivenlik konularina diizenleme

getirmek, bu alanda calisan personelin serbest dolasimina olanak saglamak ve kullanilan
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malzeme ve materyallerin ticaretini diizenlemek amaciyla Avrupa Atom Enerjisi

Toplulugu’nu (EURATOM) kurmuslardir (13, 14, 16).

1965 yilinda kaynak tasarrufu ve yetki alanlarinin ¢akigsmasin1 6nlemek amaciyla
Belcika’da imzalanan Fiizyon Antlagsmasi ile AKCT, AET ve EURATOM tek cat1 altinda
toplanmis ve Avrupa Toplulugu adini almigtir (13-15).

1960 yilinin sonlarma dogru tarim ve ticaret alaninda ortak politikalar olusturulmus
ve 1 Temmuz 1968 yilinda bu alt1 tiye iilke arasinda gimriik vergileri kaldirilmistir (17). Bu
girisimlerin basarili oldugu goriildiiginde 1973’te Danimarka, Irlanda ve Ingiltere de
Avrupa Toplulugu’na katilmaya karar vermisler ve ilk genisleme hareketi iiye sayisinin
dokuza c¢ikmasi ile gergeklesmistir (17, 18). Bunu izleyen 1 Ocak 1981 tarihinde
Yunanistan, 1 Ocak 1986 tarihinde ise Portekiz ve Ispanya birlige katilmislardir (13).

Roma Antlagsmasi’nin ikinci maddesinin geregi olan Tek Pazar olusturma amaci i¢in
iiye {llkelerin arasindaki teknik, fiziki ve mali engellerin kaldirilmasi adima 1987°de
imzalanan Avrupa Tek Senedi ile temelde mallarin ve sermayenin serbest dolasimina, iiye
iilkelerin hukuki entegrasyonunun saglanmasina, Avrupa Parlamentosu’nun yetkilerinin
genigletilmesine yonelik kararlar alinmistir (15). Bu antlasma ayn1 zamanda Avrupali
devletleri, sadece ekonomik bir orgiit olmaktan ¢ikararak politik, sosyal ve cevre gibi
konularda da is birligine tesvik etmistir (19).

1989°da Berlin Duvari’nin yikilmast Avrupa’nin siyasi durumunu ciddi sekilde
degistirmistir. 1990°da iki Almanya’nin birlesmesi, Orta ve Dogu Avrupa’nin Sovyet
denetiminden ¢ikarak demokratiklesmesi {izerine Sovyetler Birligi’nin dagilmasi iiye
devletlerin bagliliklarini arttirma ¢abasi igine girmesine neden olmustur. 9-10 Aralik 1991'de
Maastricht'te toplanan Avrupa Birligi Zirvesi'nde alinan kararlar ile 1999°a kadar parasal
birligin saglanmasi, Avrupa vatandashigmin olusturulmasi, ortak dis ve giivenlik ile adalet ve
icislerinde is birligi politikalarinin olusturulmasina karar verilmistir. Bu antlasma Avrupa
Birligi’nin kurucu antlagsmasi olmasi bakimindan Avrupa Birligi Antlagmasi1 olarak da
bilinmektedir (15, 17, 19). 1995 yilinda, Avusturya, Finlandiya ve Isve¢'in katilimryla,
Avrupa Birligi'nin iiye sayist 15'e yiikselmistir (20).

Birligin en temel amaglarindan biri olan ekonomik is birligi siireci i¢in iiye iilkeler
arasindaki ekonomik farkliliklarin giderilmesi gerekmektedir. Kisilerin, mallarin ve
sermayenin serbest dolasimi devletlerin ulusal para birimi yerine ortak para birimi
belirlemesi ile daha verimli hale gelmesi planlanmistir (21). Bunun i¢in 1998’de faaliyet
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gostermeye baslayan Merkez Bankasi, Avrupa ortak para birimi olan Euro’nun 2002 yilinda

12 iilkede kullanilmaya baslanmasini saglamistir (17, 22).

Avrupa Birligi’nin bir sonraki en biliylik genisleme dalgasi 2004 yilinda Cek
Cumhuriyeti, Estonya, Giliney Kibris Rum Yo6netimi, Letonya, Litvanya, Macaristan, Malta,
Polonya, Slovakya ve Slovenya’nin katilimi ile gergeklesmistir. Bundan sonra 2007 yilinda,
Bulgaristan ve Romanya'nin katilimiyla iiye sayist 27'ye, 2013 yilinda Hirvatistan'in

katilimiyla ise liye sayisi 28'e ulasmustir (20).

AVRUPA BIiRLIGI’NIN SAGLIK POLITIKALARI

Avrupa Birligi’nin ortaya ¢ikma amaci basta ekonomik ve ticari entegrasyon olsa da
zamanla yetki sahasini saglik hizmetlerini kapsayacak sekilde genisletmistir (23). Ancak
Avrupa Birligi’nin ortak bir saglik sistemi bulunmamakta ve iiye tilkelere ortak bir saglik
sistemi olusturma acisindan herhangi bir yaptirimda bulunmamaktadir. Ulkeler kendi saglik
sistemlerini olusturmakta ve diizenlemekte bagimsizdirlar. Uye iilkelerin saglik sistemleri,
niifus durumuna, sosyal giivenlik sistemlerine, yonetim bicimlerine gore g¢esitlik
gostermektedir (24). Uye sayisinin artmasi sosyal faktorlerin de gdz 6niine alinmasina sebep
olmustur. Adaylik ve tiyelik siireci igerisinde olan {iilkelerin saglik parametreleri de Avrupa
Birligi’nin kriterleri haline gelmistir (25). Her ne kadar Avrupa Topluluklar1 Antlasmasi’nda
saglik hizmetlerinin organizasyon ve finansman gorevinin iiye devletlerin yetki alanina
birakildig1 vurgulansa da saglik ve saglik hizmetleri AB’nin dogrudan veya dolayl olarak

miidahale ettigi bir alan olmustur (23).

Bunun sebebi olarak Avrupa Birligi’nin temel amaglarina goz atmak gerekmektedir.
Kisilerin, sermayenin, mal ve hizmetlerin serbest dolasimi ilkeleri iiye iilkeler arasindaki

farkliliklarin giderilmesi, belli standartlarin olmasi agisindan 6nem arz etmektedir (15).

Saghgin Avrupa Birligi Tarafindan Ele Alinma Sebepleri

Avrupa Topluluklart kurucu antlagsmalarinda saglik hizmetlerinin organizasyonu ve
finansmanu tiye tilkelerin yetki alanina birakilmasina ragmen Avrupa Topluluklarinin verimli
bir sekilde islemesi, uygulamada saglik konusunun Avrupa Birligi diizeyinde ele alinmasini

gerekli kilmistir. Bu gereklilikler su sekilde gosterilmektedir (5):

e Serbest dolasimin saglanmasi agisindan i¢ pazar dinamiklerinin olusturulmasi ve

uygulanmasinin saglikla ilgili konularda fiili politika belirlemeyi gerekli kilmas,



e Tiim topluluk vatandaslarina ayn1 kalite ve standartlarda saglik hizmeti ve olanaklar
sunulmasi,

e Topluluk vatandaslari arasinda benzer diizeylerde yasam kalitesi saglanmasi,

e Belirli saglik sorunlarinin global nitelikte olmasi sebebiyle, iiye devletlerin bu saglik
sorunlari ile bas etmede is birligi yapmasinin gerekli olmast,

e Uye devletlerin saglik sistemlerinin politik, ekonomik, kiiltiirel ve tarihsel agidan
farklilik gostermesine ragmen karsilasilan ortak sorunlara AB diizeyinde cevap
verebilmek ve ¢oziim bulabilmek i¢in izlenecek yollarin belirlenmesi,

e AB temel dinamiklerinde olan Avrupa Katma Degeri’nin saglik sektorii agisindan da
gerceklestirilmesi,

e Daha genis ve derin Ortak Pazar yaratilmasina katkida bulunulmast,

e Sagligin sinir 6tesi bir kavram olmasi ve cografi agidan sinir tanimamast,

e Bircok politikanin AB vatandaslarinin sagligi iizerinde dogrudan veya dolayli

etkisinin olmasi.

Ayrica hastalarin ve saglik calisanlarinin serbest dolasiminin yeni ihtiyag¢ ve talep
yaratmasi, kisilerin saglik hizmetlerine yonelik beklentilerinin degismesi ve artmasi,
enformasyon teknolojisinin giinden giine geliserek iilkeler, sistemler ve insanlar arasinda
farkliliklar olusturmasi saglik politikalarinin Avrupa Birligi agisindan ele alinmasini zorunlu

hale getirmistir (15).

Avrupa Birligi Saghk Politikalarinin Amaclar

Avrupa Birligi saglik politikalarinin  6ncelikli amaci, saglik sistemlerinin
stirdiiriilebilirligini saglamaktir. AB {ilkeleri, saglik hizmetleri ve tibbi bakim hizmetlerini
organize etme ve sunma konusunda birincil sorumluluga sahiptir. AB saglik politikas1 bu
nedenle ulusal politikalar1 tamamlamaya ve tiim AB politikalarinda sagligin korunmasini

saglamaya hizmet etmektedir (25).
AB politikalar1 ve halk sagligina yonelik eylemler sunlari amaglamaktadir (26):

e AB vatandaslarinin sagligin1 korumak ve gelistirmek,
e Saglik altyapisinin modernlestirilmesini desteklemek,
e Avrupa'nin saglik sistemlerinin verimliligini arttirmak,

e Uye iilkelerin saglik politikalarin1 tamamlayici rol almak.



Stratejik saglik sorunlari, ulusal makamlarin temsilcileri ve Avrupa Komisyonu
tarafindan halk sagligi iizerine st diizey bir calisma grubunda tartisiimaktadir. AB
kurumlari, iilkeler, bolgesel ve yerel yetkililer ve diger cikar gruplari, AB'nin saglik

stratejisinin uygulanmasina katkida bulunmaktadir (15, 26).

Toplulugun amaglarina bakildiginda halk sagligina oncelik verildigi goriilmektedir.
Halk sagligin1 korumaya ve yiikseltmeye yonelik uygulamalart soyle gosterilmektedir (15,
26):

e Bulasici hastaliklar1 6nlemek ve miicadele etmek,

e Genel halk saglhigini ytlikseltmek,

e Uye devletlerin saghk gdstergelerini izlemek, analiz etmek, politika gelistirmek ve
gerekli durumlarda destek vermek,

e Yaslanan niifusun tibbi bakim ve hizmetlerinin kalitesini ve ekonomik
stirdiiriilebilirligini garanti altina almak,

e Saglik politikalarinin temel ilkelerinin (kalite, giivenlik vs.) uygulanmasini saglamak
ve garantilemek,

e Sagligi 6nemli dl¢iide etkileyen alkol, tiitiin ve ilag bagimlilig1 ile miicadele etmek,

e Egzersiz ve diyet gibi yasam bigimi faktorleri konusunda toplumu bilinglendirmek,

e Kanser taramasi, asilar, is sagligi ve giivenligine yonelik onlemler gibi erken donem

veya Onleyici hizmetler agisindan bireyleri bilinglendirmek ve farkindalik yaratmak.

Kisacast Avrupa Birligi saglik politikalari, vatandaslarimin saghiginin  korunmasi,
yiikseltilmesi, insan saglig1 acisindan risk teskil eden faktorlerin elimine edilmesine yonelik

halk saglig1 ve koruyucu saglik hizmetleri stratejilerinden olugsmaktadir (24).

Avrupa Birligi Saglik Politikalarimin Dayandig Temel ilkeler

Avrupa Birligi saglik politikasinin sekillenmesinde, saglik alanindaki rolleri ve

sorumluluklarinin belirlenmesinde temel alinan degerler agiklamali olarak su sekildedir (24):

e Onleyici Eylem Prensibi: Koruyucu saglk hizmetlerine ©6nem verilmesinin
gerekliligini vurgulamaktadir. Ciinkii toplumsal acidan bakildiginda bulasici
hastaliklar agisindan kitleleri tedavi etmek, hastalik olusumundan 6nce korumaktan
cok daha zor ve maliyetlidir.

e Yiiksek Diizey Prensibi: Vatandaslara yiiksek diizey saglik hizmeti sunma ve

kisilerin yasam kalitesinin maksimizasyonu amag¢lanmaktadir.
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e Yetki Ikamesi Prensibi: Ortaya ¢ikan ya da ¢ikmasi muhtemel sorunlara yonelik
kaynaklarin, oOrgiitlerin ve dolayisiyla yetkilerin ortak olarak kullanilmasi
amaclanmaktadir.

e Dayanmisma Prensibi: Saglik politikasi iginde finansman ve sigorta kismini
kapsamaktadir. Saglik politikasinin temel amaci, saglik hizmetlerinden herkesin esit
sekilde yararlanabilmesi ve tiim vatandaslar1 kapsamasi gerekliligi g6z oniine alinirsa
kisilerden 6deme giicline gore prim veya vergi alinmasini ifade etmektedir. Ancak
burada hakkaniyetin gz oniinde bulundurulmasi ¢ok 6nemlidir.

e Seffaf Koordinasyon Yontemi: Orgiitlerin  olusturulmast ve faaliyetlerin

yiritiilmesinde yeterince agik olunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Antlasmalarda Avrupa Birligi Saghk Politikalar

Avrupa Birligi hukukunun temelini olusturan Avrupa Komiir Celik Toplulugu
(1951), Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu (1957) ve Avrupa Ekonomik Toplulugu (Roma
Antlasmast 1957) antlagsmalarinin higbirinde dogrudan saglik politikas1 ile ilgili bir
diizenleme yoktur. Ciinkii birligin kurulus amaci ekonomik ve ticari entegrasyondur. Ancak
AKCT’nin kuruldugu yillardan itibaren ¢alisanlarin saglik ve giivenligi, iizerinde durulan bir
konudur. Benzer sekilde, Avrupa Atom Enerjisi Toplulugunda (AAET), saghgin
korunmasina yonelik politikalara yer verilmistir. Roma Antlasmasi’nda ise yasam kalitesinin
yikseltilmesi, mesleki kaza ve hastaliklarin 6nlenmesi, saglik ¢alisanlarina ve hastalara
serbest dolasim hakki verilmesi gibi saglik ile ilgili baz1 konulara yer verilse de bunlar

yaptirim niteliginde degildir (27, 28).

Avrupa Tek Senedi (1987)

Saglik konusunun birincil hukuka girisi, toplulugun ekonomik ve ticari is birliginin
yaninda siyasal is birligini de amaglamas1 1987°de Avrupa Tek Senedi ile olmustur. Avrupa
Tek Senedi’nin 100a ve 118a maddeleri saglik, giivenlik, tiikketicinin korunmasi ve ¢evrenin
korunmasina dair hiikiimler barindirmaktadir. Ayrica iiye olan devletleri, calisanlar

sagliginin ve gilivenliginin korunmasindan, ¢aligma ortamlarinin iyilestirilmesinden sorumlu

tutmaktadir (28, 29).

Boylece basta yalnizca “mal ve hizmetlerin serbest dolagimi” amacina uygun olarak
standardizasyon ilkeleri gelistirilmis olsa da “tiikketicinin saghiginin ve giivenliginin

korunmas1” ilkesi de benimsenerek saglik konular1 AB’nin politikalar1 arasina girmistir ve



AB Saglik Departmani kurulmasint saglamistir (28, 29). Antlasmanin 130 R Maddesi’nde
Toplulugun amacinin “kisilerin sagliginin korunmasi i¢in ¢alisma” oldugu ifade edilerek ilk

defa bir Halk Sagligi Programi’ndan s6z edilmistir (29).

Avrupa Birligi (Maastricht) Antlasmasi (1992)

Birligin, halk sagligi programini olusturmasi agisindan Maastricht Antlagsmasi énem
tasimaktadir. Antlagsma, halk sagligmin iyilestirilmesine, hastaliklarin ve insan sagligi
acisindan risk teskil eden faktorlerin engellenmesine yonelik maddeler igcermektedir. Ayrica
tiye tlkeleri saglik alaninda arastirma-gelistirme faaliyetlerinde is birligi i¢cinde olarak insan
sagliginin yiikseltilmesi icin ¢alismaya ve iilkeler veya uluslararasi kuruluslar ile koordine
olmaya 6zendirmeyi amaglamistir. Antlasma metninde “Tiiketicinin Korunmasi”, “Halk

Saglig1”, “Cevrenin Korunmas1” basliklar1 altinda iiye iilkelerin gérev ve sorumluluklari

belirtilmistir (30).

White Paper (1994)

Avrupa sosyal politikalarmin gelistirilmesi ve uygulanmasi amaciyla yayimlanan
White Paper, Avrupa Birligi’ne iiye olan iilkelerin sosyal ve ekonomik politikalarinin
tamamlayicist olarak es zamanli gergeklestirilmesine iliskin hiikiimler i¢ermektedir. Bu
politikalarin i¢inde halk sagligi, calisma alani, 1§ saghgi ve giivenligi, egitim, barinma,
kadin-erkek esitligi, sosyal giivenlik gibi konulara yer verilmistir. Buradaki amag, Avrupa
Sosyal Modeli’ni gelistirmeye ve korumaya yonelik olarak iiye iilkelerdeki bireyler arasinda
ekonomik refahin saglandigi, yasamimn her evresinde yiiksek kalitede ve herkese esit
faydanin gozetildigi bir toplum olusturmaktir. Halk sagligina dair birgok 6nemli kararin ve
eylem planmin bulundugu bu kitap, tiye iilkelerin saglik politikalar1 olusturma cergevesi

belirlemesi ve isbirligi i¢inde olmasin1 destekler niteliktedir (31).

Nice Antlagsmasi (2001)

2001 yilinda imzalanan Nice Antlagsmasi’nda saglik konularima dogrudan yer
verilmemesine ragmen zirvede kabul edilen Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti’nda saglik
konularma yer verilmesi onemlidir. Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti, sosyal gilivenlik ve
sosyal yardimlagmaya, ¢alisan haklarina, birlik yurttaglart i¢in herhangi bir iilkede is arama
ve is kurma o6zgiirliigiine, ¢evrenin ve tiiketicinin korunmasina dair hiikiimler igermektedir

(32).



AVRUPA BIiRLiGi VE TURKIYE iLiSKiLERI TARIHSEL SURECI

Avrupa Birligi, diinyada entegrasyonlarin hizli bir bigimde yasandigi degisim
ortaminda, bilhassa gelismekte olan tilkelerin dikkatini ¢eken ve iiye olmak i¢in yogun ¢aba
sarf ettigi, onemli bir birlik olmustur (33). Tiirkiye’nin de iiye olma g¢abalart AET nin
kurulmasindan kisa bir siire sonra baglamistir. Avrupa Birligi ile Tirkiye iliskileri uzun ve

cetrefilli bir donemi ifade etmektedir.

Tiirkiye, uluslar iistii bir organizasyon olan Avrupa Birligi’nin i¢inde yer alabilmek
icin 1959 yilinda harekete gecmis ve 1963 yilinda AET ile tam {iyeligi dngoren Ortaklik
Antlagmasi’ni (Ankara Antlasmasi) imzalamistir (25). Bu antlagsma, Tirkiye’nin Topluluga
iyelik kosullarmi saglayincaya kadar gecerli olacak bir ortalik antlagmasidir. Ayrica bu
antlasma Tiirkiye ve Avrupa Birligi iliskilerinin temelini olusturmasi agisindan énemlidir
(34). Ankara Antlagmasi ile Tiirkiye ve AB arasindaki baglarin giliglendirilmesi, Tiirkiye’nin
ekonomik olarak hizli bir toparlanma siirecine girmesi, yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve
Toplulukla uyumlu bir aligveris gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu siiregte Tiirkiye’nin tam
iiyelige hazirlanmasi ongdriilmiistiir. Antlagsma’nin 2. Maddesine gére Topluluk ile Tiirkiye
arasinda glimriik birligi kurulmasi1 amaclanmistir. Ancak Tiirkiye’nin hazir olmadigi
ongoriilerek kabul edilmemistir. Ankara Antlasmasi ile Tiirkiye-AET ortaklig1 ii¢ donem

olarak planlanmustir (35, 36).
Hazirhk Donemi

1964°te baslayan ve 10 yil siirecek olan bu dénemde Topluluk, iistlenecegi tek tarafli
yukimliliiklerle Tirk ekonomisini giiglendirmeyi ve Giimrik Birligi’ne hazir duruma

getirmeyi planlamistir.
Gecis Donemi

22 yil siliren bu donem Katma Protokol’in 1973 yilinda yiirlirlige girmesi ile
baglamistir. Bu siiregte Tiirkiye’nin ekonomi politikalarinin  Topluluk politikalarina
yaklagtirilmasi, sanayi ve tarim {riinleri ile kisilerin serbest dolasiminin saglanmasini
planlanmistir. Ancak 12 Eyliil 1980 askeri darbesi Tiirkiye ile Toplulugun iliskilerinin
askiya alinmasina sebep olmustur. 14 Nisan 1987°de Tiirkiye, tam iiyelik bagvurusunda

bulunmustur.
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Nihai Donem

Gumriik Birligi, 1 Ocak 1996°da Tiirkiye ile AB arasindaki Ortaklik Konseyi
toplantisinda alinan kararla yiirlirliige girmistir. Bu donemin asil amaci iki taraf arasinda
devam eden ekonomi politikalarindaki koordinasyon ¢alismalarinin kuvvetlendirilmesidir.
1999°da Helsinki Zirvesi’nde Avrupa Birligi, Tiirkiye’ye tam tiyelik i¢in aday ftilke statiisii
vermistir (34-36). Avrupa Birligi ile Tiirkiye arasinda tam iiyelik miizakerelerinin
baslatilmasi, Kopenhag Kriterleri’nin yerine getirilmesine baglanmistir. Tiirkiye, 2001
yilindan itibaren bu kriterleri saglamak amaciyla genis kapsamli hukuki diizenlemelere
gitmistir. 2002 Kopenhag Zirvesi’nde Tirkiye’nin bu kriterleri yerine getirdiginin
onaylanmasi iizerine Avrupa Birligi ile resmi miizakereler 3 EKim 2005°te baslatilmistir (23,
25). 2006 yilinin sonunda Avrupa Birligi Konseyi, Tirkiye’nin Katma Protokol
yikitimliliiklerini yerine getirmedigini 6ne siirerek mallarin serbest dolagimi, is kurma hakki
ve hizmet sunumu Ozgiirligli, mali hizmetler, tarim ve kirsal kalkinma, balikgilik,
tasimacilik politikas1, giimriikk birligi ve dig iliskiler olmak tizere 8 konu bashiginda
miizakerelerin acilmamasini, sirketler hukuku, fikri miilkiyet hukuku, istatistik, igletme ve
sanayi politikasi, Trans-Avrupa sebekeleri, mali kontrol ve tiiketicinin korunmasi ve saglik

konularinin kapanmamasini karara baglamustir (25).

Tiirkiye’nin tyelik siirecini sekteye ugratmast agisindan Giliney Kibris Rum
Cumbhuriyeti’nin 2009 yilinda Tirkiye i¢in agilmasi planlanan 6 bashgi (Dis, Giivenlik ve
Savunma Politikalari, Ozgiirliik ve Giivenlik, Enerji, Adalet, Egitim ve Kiiltiir, Yarg1 ve
Temel Haklar, Iscilerin Serbest Dolasimi) bloke etmesi 6nemli olmustur. Ulkemizin, AB ile
iliskilerinde son donemde 2015 Kasim ayinda Briiksel’de yapilan “AB-Tirkiye Zirvesi”

sonucunda Tiirkiye’nin, Birlige katilim siirecinin canlandirilmasi kararina varilmistir (34).

AB UYELIK SURECINDE TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ
GELISIMI
Tiirkiye’de saglik hizmetleri, 1923-1982 yillar1 arasinda devletin sunmasi gereken bir

hizmet olarak kabul edilmistir ve 1961 Anayasasi’nda hiikiim olarak yer almistir (37).

TBMM Hiikiimeti’nin ilk saglik bakani olarak goéreve baglayan Dr. Adnan Adivar
doneminde saglik hizmetlerine yonelik yasal diizenleme, diizenli bir orgiit ve alt yapi
bulunmamaktadir (38). Dolayisiyla saglik hizmetlerinin yapilandirilmasina 6nem

atfedilmistir ve koruyucu saglik hizmetleri modeli temel alinmigtir (39).
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Dr. Adnan Adivar’dan sonra goreve gelen Dr. Refik Saydam donemi ise saglik
hizmetlerinin Orgiitlenmesi, iilkeye yayilmasi ve c¢agdas saglik anlayisinin kurulmasi
acisindan onemli bir donemdir (28, 40). Bu déonemde birinci basamak ve koruyucu saglik
hizmetlerine ayrica 6nem verilmistir. Bu hizmetler dogrudan merkezi hiikiimetge

istlenilerek genel biitge olanaklari ile karsilanmistir (40).
Dr. Refik Saydam bu dénem igin sunlara 6nem ve 6ncelik vermistir (41):

e Devletin saglik teskilatin1 genisletmek ve gelistirmek,

e Hekim ve saglik personeli sayisini artirmak,

e Bulasici hastaliklarla miicadele etmek,

e Saglik ve sosyal yardim yasalar1 yapmak ve bu hizmetleri koylere kadar

ulastirmak.

Dr. Refik Saydam donemi, saglik hizmetleri devletin gorevi olarak ele alinmis ve
uygulanmistir. Gorevler devletin ¢esitli organlar1 arasinda paylastirilmis olsa da bu

gorevlerin denetleyicisi ve gorevlendiricisi Saglik Bakanligi olmustur (40, 42).

Dr. Refik Saydam’dan sonra ilk 6nemli girisim 1946-1950 yillar1 arasinda bakanlik
yapan Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak 1946 yilinda 9. Milli Tip Kongresi’nde sunulan
ve yliriirlige sokulan Birinci On Yillik Saglik Plani’dir (42). Bu plan ¢agdas anlamda
koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini ayni ¢at1 altinda toplamayr amaclamistir.
Devlet, yerel yonetimlere biraktigi yatakli tedavi hizmetlerinin sorumlulugunu tistlenmeye
baslamistir. Ulkeyi yedi cografi bolgeye ayrarak, kirk kdye bir saglik merkezi kurulmas:
planlanmistir. Ancak her ilgeye bir hastane yapimi dolayisiyla tedavi hizmetlerine agirlik
verilen bir anlayis gelistii i¢cin plan basarisiz olmustur. Saglik merkezlerinde calisan
hekimlerin ticretlerinin diisiik olmas1 buralarda calisacak hekim bulunmasini zorlastirmistir.
Hekimlerin 6nemli bir kism1 saglik merkezleri yerine serbest ¢alismay1 tercih etmislerdir
(28, 43).

1945 yilinda Is¢i Sigortalar1 Kurumu kurulmus olup, bu kanunla kurum, sigortali
is¢iler i¢in saglik orgiitii kurma, isletme ve saglik personeli atama yetkisine sahip olmustur
(44). 1952’de iscilere saglik hizmeti verilmeye baslanmasiyla iilkedeki saglik hizmeti
sunumunun Ve saglik personeli isttihdaminin yalnizca Saghk Bakanlii’nin gorevi oldugu

anlayisinin disina ¢ikilmistir (42). Refik Saydam’in kamu sektoriinde ¢alisan hekim ve diger
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saglik personelinin tayin hakkmin Saghk Bakanligi disinda Isci Sigortalart Kurumu’na

vermesi sektorler arasi personel dagilimini olumsuz etkilemistir (44).

Bat1 tipi demokrasiye gegisle birlikte ulusal saglik politika ve stratejilerinde de
degisiklikler olmustur. Saglik Bakanligi tedavi hizmeti vermeyi de iistlenmis, belediye
hastanelerinin neredeyse tamami kamulastirilarak bakanliga baglanmistir. Yeni devlet
hastanelerinin agilmasiyla kirsal alanda ¢alisan saglik personeli kent hastanelerine
gorevlendirilmistir. 1960 yilinda DPT’nin kurulmasi ile birlikte saglik dahil tiim sektorler
yeniden diizenlenerek planli bir kalkinma donemine girilmistir (42). Bu doénemde
gerceklesen bir diger onemli gelisme ise 1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu’nun
kurulmus olmasidir. 1952 yilinda iscilere saglik hizmeti verilmeye baglanmasiyla birlikte
kurumun, finansmanin yani sira saglik orgiitii, hastane kurma, isletme, personel atama
yetkilerine sahip olmasi istihdam ve hizmet sunumunda Saglik Bakanlig: tekelinin ortadan

kalktigin1 gostermektedir (42, 44).

1960 yil1 sonrast planli donem baslamistir. Hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda saglik hizmetlerinin temel amacinin halkin saglik diizeyini yiikseltmek oldugu ve
bunun i¢in de halk saglig1 hizmetlerine 6nem ve dncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu
amag dogrultusunda az sayida kisinin faydalanabildigi ve pahali tedavi edici hizmetlerden
olan hastanecilik yerine evde ve ayakta tedaviyi saglayan, toplumun her kesiminin rahatca
ulagabilecegi koruyucu saglik hizmetleri orgiitiiniin  kurulmasi planlanmistir (42). Bu
hedefleri gergeklestirmek i¢in saglik hizmetlerinin yeniden orgiitlenmesi amaci ile donemin
Saglik Bakanligi Miistesart Dr. Nusret Fisek’in Onderliginde hazirlanan “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224 sayili kanun) 5 Ocak 1961°de kabul
edilmistir ve 1963 yilinda uygulanmaya baslanmistir (40, 42). 1961 Anayasasi ile ortaya
cikan sosyal devlet kavraminin bir yansimasi olarak, saglik ve sosyal giivenlik hakki bir
devlet 6devi olmustur (39). Boylece Tiirkiye’de Sosyallestirme donemi olarak bilinen donem
baglamistir (40, 42). Baska iilkelerin saglik sistemlerini inceleyen Fisek, birinci basamaga
onem veren evrensel ve kapsayici bir saglik sistemi iizerine ¢alismistir. 15 yil icinde tiim
saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi amaglanmistir (45). 224 sayili kanun, saglikli yasam
ve tedavi hakkinin dogustan kazanilan bir hak oldugunu, devletin bunun saglayicisi
oldugunun agik bir ifadesidir. Bu yasa ile saglik hizmetlerinin her anlamda biitiinlestirilmesi
ve tek elden yurda yayilmasi amacglanmistir (40). Ayrica halkin saglik seviyesini

yiikseltmeyi amaclayan bu yasa ile korucu saglik hizmetlerine (halk sagligil) oncelik
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atfedilmistir (46). 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu’nun uygulama

ve yayginlastirmasinda ana ilkeler sunlardir (46):

Tiirkiye’de tiim saglik hizmetleri bir devlet gorevidir. Saglik hizmeti, kamu hizmeti
anlayis1 ile sunulacaktir.

Saglik hizmetlerinden herkes esit sekilde yararlanacaktir.

Sosyallestirilmis saglik hizmeti orgiitii, kdyden merkeze kadar birgok birimden
olusturulmustur. Bu birimler, saglk evleri, saglik ocaklari, saglik merkezleri ile
saglik miidiirliikkleri, bolge hastaneleri ve laboratuvarlari, saglik personeli egitim
kurumlaridir.

Saglik hizmetleri sosyallestirilen bolgelerde, ilgelerde en az bir saglik ocagi
bulunacaktir.

Kent ve kdylerde birinci basamak saglik hizmetini saglik ocaklari sunacaktir. Bu
ocaklar hastaneler ile entegre olarak tedavi hizmetlerini de yiiriitecektir.

Niifusa gore orglitlenme anlayisi ile yaklasik 5—10 bin kisinin yasadig1 bolgeye bir
saglik ocagi hizmet verecektir. Saglik birimlerinin hizmet gotiirmekle yiikiimlii
oldugu cografi bolgenin il i¢inde idari sinirlara uymasi gerekmeyecektir.

Ekip hizmeti anlayis1 ile bir saglik ocaginda en az bir hekim ve yeterli sayida diger
saglik personeli bulunacaktir ve kdyde bu ekibe yardimci olmak amaci ile saglik
evlerinde ebeler gorev yapacaktir.

Her ekibe ihtiyaci olan ulagim araci, malzeme ve lojman tahsis edilecektir.

Entegre saglik hizmeti (koruma ve tedavi) ile saglik ocaklar1 ve evleri koruyucu
hekimlik hizmetlerini, hastalarin muayene ve tedavisini dar bdlgede ¢ok yonlii
hizmet (yatay orgiitlenme) yaklasimiyla sunacaktir.

Herkese, siirekli hizmet politikasi ile saglik hizmetleri, vatandaglarin ihtiyaglari
halinde kolay erisebilecekleri sekilde orgiitlenecektir.

Kademeli hizmet sistemi ile saglik hizmetlerinden yararlanmak isteyen bireyler (acil
durumlar harig¢) oncelikle saglik evine veya saglik ocagina basvuracaktir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi nahiyelerde hasta muayenesi, tedavisi ve bazi
ilaclarin bedelleri sevk zincirine uydulugu takdirde {icretsiz karsilanacaktir.

Saglik hizmetlerine iligkin kayit ve istatistikler diizenli olarak tutulacaktir.

Hekimler, kamu veya 6zel olarak ¢alisma konusunda Ozgiir birakilacaktir ancak

kamuda gorev yapan bir hekim ayni1 zamanda 6zel hekimlik yapamayacaktir.
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Tek elden yonetim esasi ile kamu saglhik kurum ve kuruluslart tek elden
yonetilecektir. Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi nahiyelerde biitin kamu
kurumlara ait saglik hizmetleri (Milli Savunma Bakanligi’na baglh saglik kurumlari
disinda) Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi tarafindan yiiritiilecektir.

Sosyallestirme yapilacak bolgelerde saglik hizmetlerinin uygun sekilde yiirtitiilmesi
icin once gerekenler (malzeme, tesis, personel, lojman vs.) saglanip sonra
sosyallestirme uygulanacaktir.

Saglik personeli eksiklikleri ve finansal sorunlar nedeniyle tiim iilkede uygulanmasi
15 yilda tamamlanacaktir.

Toplumun katilimi esas alinarak, saglik orgiitii ile halk arasindaki iliskiyi olusturmak
amactyla saglik ocaklarinda, saglik merkezlerinde ve illerde, saglik kurullar
kurulacaktir.

Hekimler ve diger saglik personelleri kamuda sozlesmeli olarak ¢alisacaktir.
Sozlesme siiresi li¢ yil olmakla beraber istifa etmeyen saglik personelinin hizmet
stiresi ticer yillik devreler i¢in uzatilmis sayilacaktir.

Sozlesmeli calisan saglik personeline 6denecek maas, bu meslek gruplarinda serbest
calisanlarin kazanclar1 diizeyinde olacaktir.

Bakanlar Kurulu tarafindan tespit edilen pilot bolgelerde 1 Mart 1962°den itibaren
saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi i¢in hazirliklara baslanacaktir.
Sosyallestirmenin (pilot bolgelerdeki sonuglar g6z oniinde bulundurularak) en geg 1

Mart 1964°den itibaren agamali olarak yayginlastiritimasi planlanmistir.

Kanun tasarlanirken sosyallestirilen nahiyelerde yasayan vatandaslardan prim

toplanmast planlanmigtir ancak Maliye Bakanligi kisilerin gelir seviyesinin distkligii

gerekgesi ile bunu kanundan ¢ikarttirmistir (47). Boylece sosyal devlet olma anlayisinin

geregi olan saglik harcamalarinin genel biitceden yapilmasina karar verilmistir. 1959 yilinda

sagliga ayrilan biitge 25 milyon lira iken sosyallesme sonrasi 1962°de 58,3 milyon liraya

cikarilmistir (48). En 6nemli hizmet tinitesi saglik ocaklari olan bu yeni 6rgiitlenme diinyada

neoliberal anlayis ve politikalarin hakim olmaya baslamasi ve Tiirkiye’ye yansimasi

sonucunda finansman, orgiitlenme ve insan giicii konularinda karmasa ve belirsizlik

olusturarak var olan kaynaklarin da verimsiz kullanilmasi sonucu basarisiz olmustur (40).

1970-1980 yillar1 arasinda saglik politikalarinda 6nemli bir degisim yasanmamis olup saglik

hizmetleri mevcut sistemin dogal akigina birakilmistir (42).
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1970’li yillar diinyada neoliberal anlayis ve politikalarin 6ne ¢iktig1 yillar olarak
bilinmektedir. Sosyal devlet olma anlayisi yerini O6zellestirmeye birakmistir. Bunun
Tiirkiye’ye yansimasi da uzun siirmemistir. 24 Ocak 1980 Kararlar1 ile resmi ve yazili
hiikiimet politikalar1 niteligine biirlinmiistiir. 1961 Anayasasi’nda yer alan ve sosyal devlet
olmanin bir ifadesi olan “insan haklarina dayali devlet” tanim1 1982 Anayasasi’nda “insan
haklarina saygili devlet” bigimine dontigmistiir. Ayn1 sekilde saglik ve sosyal giivenlik
hizmetlerinin devletin bir gérevi oldugu politikasi yerini, bu hizmetleri devletin gézetecegi
ve diizenleyecegi ifadesine birakmustir (28). 1982 Anayasasi Madde 56°da “Devlet, herkesin
hayatint beden ve ruh saghg: icinde siirdiirmesini saglama; insan ve madde giiciinde
tasarruf ve verimi arttirarak, ig birligini gelistirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden
planlayp hizmet vermesini diizenler” ifadesi yer almaktadir. Bahsi gegen madde ile devlet
bu gorevi kamu ve 6zel saglik ve sosyal gilivenlik kurumlarindan faydalanarak, onlar
denetleyerek yerine getirecegini belirtmektedir. Buradaki onemli husus Anayasa’da 6zel
sektoriin de vatandaslara hizmet sunumuna yardimci olmasi istenmesidir (40, 42, 49).
1980’den sonraki yillarin temel 6zelligi, saglik sektoriinii kabullenilen bu yeni politika
yolunda orgiitlemek icin siirekli yeni reform arayisinda bulunulmasidir. Coziim ise genel
hatlar1 ile saglik ocaklarinin yerine muayenehane benzeri aile hekimlikleri kurmak, devlet
hastanelerinin once Ozerklestirilmesi sonra Ozellestirilmesi ve finansman kaynagi olarak
“genel saglik sigortasi” {izerine oturtulmus 6zel sigortacilik ve cepten 6demelerdir. Bu

programin yansimasi Saglikta Doniigiim Programu ile yiiriirliige girmistir (40).

2000’1i Yillarda Saghkta Doniisiim Programi

Tiirkiye’de saglikta reform tartismalarmin temeli 1980°li yillara dayanmaktadir. 12
Eyliil 1980 askeri darbesi sonunda degistirilen 1982 Anayasasi’nin 56. Maddesi, saglik
hizmetlerini devletin sunmasi1 gereken bir hizmet olmaktan ¢ikarmistir. Devlet, saglik

hizmetlerinin tek elden planlayicist ve denetleyicisi konumuna gelmistir (37).

Diinyada etkili olan neo-liberal politikalar ger¢evesinde, IMF ve Diinya Bankasi gibi
aktorlerin etkisi ile saglik hizmetleri sunum ve finansmaninda reformlar yapilmistir. Gerek
kamu harcamalarinin artis1 gerek ekonomik gostergelerdeki ve saglik gostergelerindeki
kotiillesme Tiirkiye’'nin  de saglik hizmetleri konusunda reforma gitmesine sebep
gosterilmigtir.  Genel olarak  Yapisal Uyum Programlari’nin  hedefleri  séyle

gosterilebilmektedir (37, 50);

e Piyasa/ Pazar ekonomisi mekanizmalariin ekonomiye hakim olmasi,
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e Kamunun mal ve hizmet sunumunun 6zellestirilmesi,
e Kamu diizenleyici miidahalesinin azaltilmasi,
e Yabanci yatirimcilara serbestlik taninmasi,

e Emek giicii maliyetinin diistiriilmesi.

2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi, saglik hizmetlerinin
sunum ve finansmaninda IMF ve DB hedefleri ekseninde 6nemli degisimleri de beraberinde
getirmigtir. Yapisal Uyum Programlari, saglik hizmetlerine dair sosyal giivenlik
kurumlarinin birlestirilmesi, hizmet sunum ve finansmaninin ayrilmasi, kamu saglik
kurumlarinin 6nce 6zerklestirilip sonra 6zellestirilmesi, saglik bakanliginin karar vericilik
armdirilip denetleyici ve diizenleyici role girmesi, saglik hizmetlerinin gereksiz
kullanilmasimin oniline gecilmek ic¢in katki ve katilim payr toplanmasi gibi kararlar

icermektedir.

Reform hareketinin, 2003-2009 yillar1 arasinda Saglikta Doniisiim Projesi ve 2009-
2014 yillar1 arasinda Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi olmak iizere

iki asamali uygulanmasi planlanmigtir (50).

Saghkta Doniisiim Programr’nin Ortaya Cikmasinin Nedenleri
Saglikta Doniisiim Programi, Tirkiye’de 1990’11 yillardan beri uygulanmaya
calisilan saglikta reform hareketinin uygulama bulmus halidir (8). Neo-liberal politikalarin

etkisi altinda gelisen bu siiregte saglik reformunun gerekliliginin baglica nedenleri su sekilde

siralanabilir (51-53):

e Kamu saglik harcamalarinin karsilanmasinin giderek zorlagmasi,

e Kamu saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve verimsiz oldugunun tespit edilmesi,

e Saglik hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlik,

e Niifusun biiyiik bir kisminin saglik giivencesinin olmamast,

e Niifus yapisinin degismesi Ve yasl niifustaki artis,

e Vatandaglarin saglik hizmet ve sunumunda artan beklentileri ve mevcut sistemden

memnuniyetsizlikleri,
e Uluslararasi orgiitlerin (6zellikle DB ve IMF) etkisi ve yonlendirmest,
e Saglik sektoriinde teknoloji kullaniminin giinden giine artmasi,

¢ Diinya genelinde goriilen kiiresel saglik reformlar1 salgini.
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Bu nedenler, hiikiimetleri saglik hizmetlerini yeniden gézden gegirmeye, reform aramaya
itmistir. Bu noktada Saglikta Donilisim Programi, saglik hizmetlerinin organizasyonu,

sunumu ve finansmaninda yeniden yapilandirmaya gidilmis bir programdir (52).

58. Hiikiimet programinda yer alan Acil Eylem Plani’nda (AEP) “Saglikli Toplum”
baslig altinda su ifadelere yer verilmistir (54):

e Saglik Bakanlig1 yeniden yapilandirilacak,

e Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayrimi kaldirilarak tiim
hastaneler tek bir cat1 altinda toplanacak,

e Saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani ayrilacak,

e Genel Saglik Sigortas: Sistemi kurulacak,

e Aile hekimligi uygulamasina gegilerek saglam bir sevk zinciri kurulacak,

e Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel onem verilecek,

e Koruyucu hekimlik uygulamalari yayginlastirilacak,

e Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasi tesvik edilecektir.

Ayrica saglik finansmanina yonelik ifadeleri de iceren AEP, “Herkese Sosyal
Giivenlik” bashigi altinda Sosyal Giivenlik Sistemi’nin igerigini de ana hatlariyla soyle

cizmistir (54):

e Sosyal giivenlik kurumlarinda kural ve standart birligi saglanacak,
e Entegre bir sosyal giivenlik sistemi kurulacak,

e Uzun ve kisa vadeli sigorta programlari birbirinden ayrilacak,

e Prim karsilig1 olmayan 6demeler kaldirilacak,

e Entegre bir sosyal hizmet, yardim ag1 ve kurumsal yap1 olusturulacaktir.

Saghkta Doniisiim Programi’nin Amaclar: ve Hedefleri

SDP’nin genel anlamdaki amaci, saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasidir. Etkililik,
uygulanan programin halk sagligmi ylikseltecek uygulamalar igermesi anlamina
gelmektedir. Verimlilik, kaynaklari uygun bi¢cimde kullanarak, maliyetin diisiiriiliip ayni
miktardaki kaynak ile daha fazla hizmet elde etmektir. Insan kaynaklar1 yénetimi, malzeme
yonetimi, akiler ilag kullanimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalar: bu

esas cercevesi i¢inde yeniden yapilandirilacaktir. Hakkaniyet ise kisilerin saglik
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hizmetlerinden ihtiyaglar1 oraninda yararlanabilmesi ve hizmetlerin finansmanina ekonomik

giicleri oraninda katkida bulunabilmeleridir. Farkli sosyal gruplar arasinda veya kir/ kent

ayrimi olmaksizin saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergeleri agisindan farkliliklarin

azaltilmasi amaglanmaktadir (8).

55):

Saghkta Doniisiim’iin Temel ilkeleri

Saglik Bakanligi’nin 2003 yili baginda ilan ettigi SDP’nin temel ilkeleri sunlardir (8,

Insan Merkezlilik: Sistemin planlanmasinda ve uygulanmasinda hizmetten
faydalanacak olan bireylerin ihtiyag, talep ve beklentilerinin esas alinmasidir.
Sagligin aile ortaminda olustugu gerekgesi ile birey “aile sagligi” ile ele alinmalidir.
Stirdiiriilebilirlik: Sistemin, iilke kosullar1 ve kaynaklari ile uyumlu olmasi ve kendi
kendine bir devamlilik olusturmasadir.

Siirekli Kalite Gelisimi: Sunulan hizmetin kalitesinin devamli yiikseltilerek, tutulan
saglik kayitlar1 ve geri bildirimler ile sistemin iyilestirilmesi amaglanmustir.
Katilimeilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasinda tiim paydaslarin goriis ve
Onerilerinin alinarak yapict bir tartisma ortami saglanmasi anlamina gelmektedir.
Ayrica bu ilke, saglik sektoriiniin biitiin bilesenlerin sistemin kapsami igine alinarak
uygulamada kaynak birliginin saglanmasini amaglamaktadir.

Uzlasmacilik: Saglik sektoriiniin farklt boliimleri arasindaki karsilikli ¢ikarlarin
gozetilerek ortak nokta arayisidir. Catisma yerine yontem, standartlar ve denetim
mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve paydaslarin buna uymasidir.

Goniillilik: Hizmeti arz veya talep eden, birey veya kurum ayrimi yapilmaksizin
sistem igerisindeki biitiin birimlerin belirlenen amaglara yonelik davranmasinin
saglanmasidir. Hizmet alan veya iireten kesimin sisteme istirak etmesidir.

Gicler Ayriligi: Saglik hizmetlerinde finansman, planlama, denetleme ve iiretimin
birbirinden ayrilmasi ilkesidir.

Desantralizasyon: Degisen, gelisen kosullara ve cagdas anlayisa paralel olarak
yerinden yonetim ilkesinin uygulanmasidir. Idari ve mali acidan &zerk olan
isletmelerin karar verme siirecinin hizlanmasi, kaynaklarin verimliliginin artmasini

ongormektedir.
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e Hizmette Rekabet: Saglik hizmetlerinin tekellesmesinden ziyade farkli hizmet
sunucularinin belli standartlara uygun olarak sisteme dahil edilmesidir. Bu sayede

saglikta hizmet kalitesinin artmasi ve maliyetin azalmas1 hedeflenmektedir.

Saglikta Doniisiim Programi, belirlenen ilkeler gercevesinde olusturulan amagclara
ulasmada, Diinya Saglik Orgiiti’niin “21. Yiizyi1lda Herkese Saglik” politikasini, Avrupa
Birligi tarafindan agiklanan “Katilim Ortaklig1 Belgesi” ve iilkemiz tarafindan hazirlanan
“Ulusal Program” dogrultusunda Tiirk saglik mevzuatinin, Avrupa Birligi saglik mevzuati

ile uyumlastirilmasi ve diger uluslararasi deneyimleri de dikkate alinmasi planlanmistir (8).
Saghkta Doniisiim Programi’nin Bilesenleri

Planlayic1 ve denetleyici bir saghk bakanhgi: Saghikta Doniisim Programi
cergevesindeki Saglik Bakanligi, politikalar gelistiren, standartlar koyan ve denetleyen bir
konumdadir. Ulkedeki kamu veya 6zel kurum ve kuruluslarin saglik finansmanini etkili,
verimli ve hakkaniyete uygun bir bigimde olusturulmasini saglamak {izere yonlendirmeler
yapacaktir. Saglik Bakanligi’na bagli kuruluslarin yerinden yonetim ilkeleri dogrultusunda
yapilandirilmast saglanacak ve Bakanlik, planlama yapan stratejik bir orgiit yapisina

kavusturulacaktir (8).

1982 Anayasasi’nin 56. Maddesi’nde “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh
saghg icinde siirdiirmesini saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,
is birligini gercgeklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin

bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saglk sigortasi kurulabilir.” seklinde ifade

edilmistir (56).

Saglikta Donlisiim Programi kapsaminda kabul edilen kanunlarin basinda 5283 sayili
“Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin Saglik Bakanligi’na
Devredilmesine Dair Kanun” gelmektedir. Bu kanun ile kamu kurum ve kuruluslarina ait
saglik birimlerinin Saglik Bakanligi’na devredilmesi kabul edilmis ve kamu hastaneleri
arasinda ayrim gozetmeksizin tiim hastaneler devlet hastanesi olarak kabul edilmistir (52,
57). Diger bir diizenleme ise 663 sayilt KHK ile kurulan Kamu Hastane Birlikleri’dir. Bu
kararname ile Saghk Bakanligi hizmet sunumunun disinda politika iireten, diizenleyici ve
denetleyici bir yapiya dontsmiistir (58). Boylece Saglhik Bakanligi, Anayasa’da
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tanimlandig1 sekli ile devletin saglik sektoriinii “tek elden planlama” gdrevini yerine
getirecektir. Bu hedef dogrultusunda Saglik Bakanligi’nin dikey yapilanmayi1 ortadan
kaldiran ve entegre saglik hizmetini 6n plana ¢ikartan bir yapilanma modeli esas alinmistir.
Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunumu konusunda sosyal devlet anlayisi iginde
koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilecek bu amagla birinci basamak saglik hizmetleri
giiclendirilecektir. Saglik Bakanligi’nin buradaki gorevi ve sorumlulugu politika yapmak ve

saglik kurum ve kuruluslarinin diizenini denetlemek olacaktir (8, 42).

Bakanligin odaklanmasi gereken diger hususlar arasinda, tiiketicinin egitilmesi ve
kalite kontrol gelmektedir. Saglik sektorii acisindan onceliklerin belirlenmesi, kalitenin
izlenmesi ve diizenlenmesi, kurumlarin akreditasyonu, uzmanlara lisans verilmesi,
sigortanin diizenlenmesi ve denetimi, halk sagliginin yonetimi ve salgin hastaliklarin

gozetimi bakanligin gorevleri arasinda gosterilmektedir (8, 42).

Genel saghk sigortasi: Anayasa’nin 56. Maddesi’ne “Saglik hizmetlerinin yaygin
bir sekilde yerine getirilmesi igin kanunla genel saghk sigortast kurulabilir’e istinaden
Saglikta Doniigiim Programi’nin hakkaniyet ilkesi cercevesinde bireylerin 6deme giigleri
oraninda katkida bulunacaklar1 ve ihtiyaglar dl¢iisiinde kullanabilecekleri bir sigorta modeli
ongoriilmiistiir (8). Hizmet kalitesini ve verimligini arttirmak, her bireye esit diizeyde temel
saglik hizmetini sunmak, hekim ve hasta arasindaki para iligkisini ortadan kaldirmak
amaciyla toplumun tiimiinii kapsayan zorunlu saglik sigortasi sistemi kurulmustur. Béylece
hem saglik hizmeti harcamalar1 maliyetinin diismesi hem de koruyucu saglik hizmetlerine
yonelimin tesvik edilmesi hedeflenmistir (8, 42). Genel Saglik Sigortasi’nin yaninda 6zel
saglik sigortalarinin da gelisimi desteklenerek, saglik sistemi iginde tamamlayici bir rol
almas1 saglanacaktir (42). Var olan sosyal giivenlik kuruluslarindaki (SSK, Bag-Kur ve
Emekli Sandig1) emeklerin sigortasi ve saglik sigortasi birbirinden ayrilmasi, saglik sigortasi
islemlerinin tek yapi altinda toplanmasi amaglanmastir (8, 42).

5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile Sosyal Sigortalar Kurumu, Emekli
Sandig1 ve Bag-Kur’dan olusan ¢ok baslhi yapinin ortadan kaldirilmasini, sosyal glivenlik
sisteminin tek semsiye altinda toplanmasini hedeflenmistir (59). Bu amaca paralel olarak
cikarilan 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu ile tiim
vatandaslara saglik glivencesi saglanmasini, finansman ve Odeme yoOntemlerinin
belirlenmesini saglamistir (60). Genel Saglik Sigortasi ile ilgili dnemli hususlar sunlardir
(42):
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e Her Tiirk vatandas1 sigorta kapsamina almarak, MERNIS numaras: ile takip
edilecek,

e Saglik sigortas: diger sigorta tiirlerinden ayrilacak,

e Primi yatirma veya sigortasiz olma durumunda konunun muhatabr saglik kurulusu
yerine sigorta kurumu olacak; takipler bu vasita ile yapilacak,

e Hizmet iiretenlere geri 6deme tek elden diizenli ve zamaninda yapilacaktir.

Yaygin ve erisimi kolay saghk hizmetleri: Her iilkenin i¢inde bulundugu sosyo-
ekonomik, kiiltirel ve cografik sartlar farkli oldugu i¢in, bir iilkede uygulanan saglik
sisteminin bagka bir iilkede basarili bir sekilde uygulanmasi olas1 degildir. Ayni iilke i¢inde
bile farkli kiiltiirel ve cografik 6zelliklere sahip bolgelere gotiiriilecek saglik hizmetlerinin
sorunlar1 ve ¢oziimlerinin kendi igerisinde farklilik arz etmesi kacinilmazdir. Cagdas, etkili,
verimli, hakkaniyete uygun bir saglik hizmetini sunmak i¢in bu farkliliklarin gbz 6niinde
bulundurulmas1 gerekmektedir (42). ihtiya¢ olan bélgelerde kamu olanaklarinin nitelik ve
nicelik bakimindan gelistirilmesi ayrica Ozel sektor ile hizmet rekabetine girilmesi
hedeflenmektedir (8).

Temel saghk hizmetleri ve aile hekimligi: Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin planli,
kapsaml1 ve rasyonel bir bi¢imde orgiitlenmesi ve modellenmesi 1961 yilinda kabul edilen
224 sayili kanun ile olmustur. Koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi edici saglik hizmetleri
arasindaki farkin en keskin ayrimi bu yasa ile gergeklesmistir denilebilir. Kademeli sevk
zincirini (yani kisi 6nce birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuracak, daha sonra hekim
uygun goriirse kisiyi bir iist basamaga sevk edecektir) kurmay1 hedefleyen yasa, ¢ikar

catigmalar1 sebebiyle tam anlamiyla uygulanamamustir (45, 61).

Kirsal bolgelerde dnceden saglik ocaklariin tistlendigi topluma yonelik koruyucu
saglik hizmetlerinin desteklenmesinin yaninda, kentlerde yetersiz kalan bu hizmetlerin kamu
saglig1 merkezleri tarafindan yaygin, orgiitlii ve disiplinli bir bi¢cimde yiiriitiilmesi amaci ile
5258 sayili kanun ile aile hekimligi sistemi kurulmustur (8, 62). Birinci basamak saglik
hizmetlerinde bireylerin kendi segebilecekleri bir aile hekimi ile hastaliklarin dnlenmesi,
saglik egitimi ve sagligin yiikseltilmesi hususunda hem daha yakin iligkiler kurarak hem de
bireyleri daha yakindan taniyarak risk faktorlerinin belirlenmesi ve oOnlem alinmasi
noktasinda islevsel olmasi ongoriilmektedir. Ayrica kisilerin saglik kayitlarinin diizenli

olarak tutulmasi, kontrol, takip ve risk analizlerinde 6nemli fayda saglayacaktir (8).
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Kademeli sevk zinciri: Etkili ve kademeli sevk zincirinin kurulabilmesinin en
onemli kosulu, kisinin kendi sectigi ve giivendigi bir hekimden birinci basamak saglik
hizmeti almasidir. Burada kilit rol hekimdedir ¢iinkii hastanin bu hizmetten memnun
kalmasi hem aile hekimligi sisteminin gelismesine hem de sevk zincirinin islevsel olmasini
saglamaktadir. Islevsel olan sistem sayesinde hastalarin bilyiik cogunlugunun sorunlari
birinci basamakta ¢oziilmiis olacak, ikinci ve ligiincii basamak hizmet veren hastanelerde
gereksiz yi1gilma azalacak, tedavi hizmetlerinin kalitesi artacak ve saglik harcamalarindaki
israfin Oniine gecilmis olacaktir. Tan1 ve tedavi i¢in bir list basamaga sevk edilen hastalarin
bircogunun bu islemler bittikten sonra tedavinin devami, izleme ve bakim i¢in yine bir alt
basamaga yonlendirilmesi, hem tibbi kayitlarin tutulmasina olanak saglayacak hem de
bireylerin saglik durumlarinin aile hekimlerince yakindan izlenmesi saglanmis olacaktir.
Hastalarin sevk zincirine girme zorunluluklar1 yoktur ancak sevk zincirine uymaksizin

hastaneye basvuran bireylerin ek ticret 6demesi uygun goriilmiistiir (8, 42)

Idari ve mali 6zerklige sahip saghk isletmeleri: Tiirkiye genelindeki hastanelerin
tlimii, aralarindan ayrim gézetmeden, sigorta kurumu ile s6zlesme yapmak ve sevk sistemi
esaslarina uymak sart1 ile tiim bireylere hizmet verebilecektir. Hastaneler bu hizmeti
verirken hizmet kalitesi ve sdzlesme esaslarina uygun olarak fiyat uygulamalari konusunda
denetim altinda olacaklardir. Saglik finansmaninda kurumlarin degil, bireylerin
desteklenmesi amaglanmistir ve hizmet sunucu kurumlar, trettikleri hizmet oraninda pay
alacaklardir. Kamu hastanelerine, bu degisen yapiya ayak uydurabilmeleri, sektordeki diger
kurumlar ile rekabet edebilmeleri ve daha verimli isler hale gelmeleri agisindan 6zerklik
taninmasi ongoriilmistiir. Saglik tesislerinin devlete direkt bagli olmasi zorunlulugu ortadan
kaldirilarak, belediyelere, 6zel sirketlere, vakiflara, il idarelerine, {iniversitelere saglik
kurulusu kurma hakki verilmistir. Kamu saglik kuruluslarinin kendilerini finanse etmeleri
istenmistir ancak daha fazla kar elde etmek amaci ile hizmet kalitesinin diisiiriilmesine veya
yiiksek ticret talep etmelerine izin verilmemistir. Bu kararin yansimasi olarak, her hastane
kendi yonetim kararlarindan, hizmet kalitesinden ve verimliliginden sorumlu tutulacaktir.
Ancak iilkenin heterojen olan demografik durumu goz oOniine alindiginda (mahrumiyet
bolgeleri dahil) ekonomik olarak verimli olmayan kuruluslar hizmetin siirekliligi ve kalitesi
icin desteklenmesi uygun gorilmiistiir (8). Tim bunlar dikkate alindiginda performans
yonetimi ve performansa dayali ek 0deme kavrami ortaya g¢ikmaktadir. Kaynaklardan

tasarruf amaci ile bazi hastaliklarin ayaktan ya da giiniibirlik tedavisi/cerrahisi ve tedavi
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sonrast bireylerin rehabilitasyon merkezlerinde hizmet almasi planlanmistir. Bu amagla

rehabilitasyon merkezlerinin kurulmasi tesvik edilmistir (8).

Saghk insan giicii: Reformlarin basarili bir sekilde ger¢eklesmesi igin, uygun nitelik
ve nicelige sahip insan kaynaklarinin mevcudiyeti 6nemlidir. SDP c¢ercevesinde oncelikle
saglik sektoriinde calisan profesyonellerin, Avrupa Birligi’ne uyum siireci de dikkate
alinarak gorev, yetki ve sorumluluklarinin tanimlanmasi saglanmstir.

e Hemsirelik egitimi tiniversite bazinda verilerek, uluslararasi standartlar goz oniine
alindiginda hemsirelik hizmetlerinin bilimsel bir disiplin haline gelmesi igin
diizenlemeler yapilacak ve birinci basamak saglik hizmetlerinde yer almasi igin “aile
sagligi hemsireligi” kavrami gelistirilecektir (8).

e Saghk calisanlarinin tlke genelinde dengeli dagilimmi tesvik edici Onlemler
alinarak, zorunlu hizmetin kaldirilmasi planlanmustir (8).

e Yerel yonetimlerin, sivil toplum Orgiitlerinin ve meslek derneklerinin sistemde aktif
rol almasi istenerek, saglik yoneticilerinin hekimlikten bagimsiz bir disiplin olma
adina gereken planlama, arastirma ve egitim faaliyetlerine onem verilecegi ifade
edilmistir (8).

e 5947 sayili “Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasma ve Bazi
Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun” ile saglik personeline tam giin
caligma esasi (ilerleyen zamanlarda diizenlemede cesitli degisikliklere gidilmistir)
getirilmistir (63).

e Ayrica 1863 sayili Ek Odeme Yonergesi ile performansa dayali déner sermaye
uygulamasina gecilmistir. Saglik personeline yapilan o6demeler performans
gostergeleri esasina uygun olarak yapilmasi planlanmistir (52, 64).

e Hasta haklar1 da yasal diizenlemelerle giivence altina alinmis ve hastanelerde hasta

haklar1 birimlerinin kurulmasi karara baglanmustir (52).

Egitim ve bilim kurumlari: Reformlar1 gerceklestirebilmek ve kalict kilmak i¢in,
halk saglig1 bilgi ve becerisine sahip, saglik politikasi, saglik isletmeciligi, saglik ekonomisi
ve planlamasi konularini bilen bireylere ihtiya¢ oldugu yadsinamaz. Ulkemizde sektorel
analiz yapabilecek, arastirmalar planlayacak, hiikkiimete danigmanlik hizmeti verecek ve
saglik sektoriiniin ihtiya¢ duydugu insan giicline mezuniyet sonrasi egitimler verebilecek bir
kuruma ihtiya¢ oldugu saptanmustir. Ozellikle halk saghig1 alaninda ¢agdas anlayisa uygun,

multidisipliner bir yaklasimla yetismis ekibe ihtiya¢ vardir. Ayrica tip egitiminin sadece
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Tipta Uzmanlik Sinavi’na hazirlik olmasindan c¢ikarilip, Saglikta Doniisgiim Programi

esaslarina uygun olarak verilmesi onerilmistir (8).

Kalite ve akreditasyon: Hizmet biriminin belli standartlara uygun olmasi tek basina
yeterli degildir. Hizmet sunum siireci ve elde edilen c¢iktilarin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu amagla ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon konularinin
diizenlenmesi i¢in Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu kurulmustur. Bu kurumun 6zerk
bir yapida olmasi ve sektoriin taraflarinin yonetiminde s6z sahibi olmasi planlanmistir.
Kalite ve Akreditasyon Kurumu, saglik sonuglarini dlgmek i¢in yontem gelistirmek ve bu
Ol¢timlerin sonucunda hizmet sunucularina performans gostergesi olusturacaktir. Boylelikle
hizmetin kalitesi ve verimliliginin siirekli takip altinda olmasi sistemin ihtiyaglarim

belirleme ve hatalar1 diizeltmek agisindan 6nem tasimaktadir (8).

Akilel ila¢ ve malzeme yonetimi: Ilag, malzeme ve tibbi cihazlarda standartlarin
belirlenmesi, ruhsatlandirilmasi1 ve akilci yonetimi konularinda uluslararasi normlari
yakalayacak kurumlarin kurulmasi planlanmustir.

Ulusal ilag kurumu: Ilagla ilgili temel prosediir ve politikalarin belirlenmesi, ilaglarin
ruhsatlandirilmasi, {iretimi, tamitimi, satis1, arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin
yonlendirilmesi gibi konularda diizenleyici ve destekleyici olmasi amaci ile Ulusal ilag
Kurumu’nun kurulmasi planlanmistir. Bu kurum, dis etkilerden bagimsiz olacak bi¢imde
ulusal politikalar1 dikkate alacak sekilde c¢alisacaktir. Ilaglarin ruhsatlandirilmasi ve
fiyatlandirilmasindaki masraflara tiim taraflarin mutabik kalacagi bir yol izlenmesine karar
verilmigstir. Ayrica Tiirkiye ilag sanayinin, yurt dis1 yatirimlara agilmasi SDP’nin 6énem ve

oncelik verecegi konulardan olacaktir (8).

Tibbi cihaz kurumu: Tibbi cihaz ve sarf malzemelerin genelde ithal yollarla temin
edildigi g6z onilinde bulunduruldugunda bu malzemelerin temini, kalibrasyonu, giivenlik
karsilagtirmasi, cihaz ve malzeme egitimleri hususunda ulusal standartlar1 belirlemek amaci
ile Tibbi Cihaz Kurumu’'nun kurulmasi planlanmistir. Bu sayede saglik kurumlarinda
kullanilan cihaz ve malzeme israfinin 6niine gegilmesi, hizmet verimi ve kalitenin artirtlmasi

ve ulusal standartlarin olugturulmasi hedeflenmistir (8).

Saglik bilgi sistemi: Saglik sistemi politikalarinin olusturulmast ve yonetsel
kararlarin verilme siirecinde dogru teknikler ile toplanmig, dogru bilginin yeri yadsinamaz.
Saglik hizmeti planlamasi ve sunumunda, bireylerin tibbi kayitlarin1 tutmak, saglik

uygulamalarindaki verilere ulagsmak, kaynaklarin nerede ve nasil kullamildigim1 bilmek, bu
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verilerin diizenli olarak toplanmasi ve giivenli olarak depolanmasi amaci ile Saglik Bilgi
Sistemi’nin kurulmasi 6nemlidir. Ayrica verilen hizmetin kalite ve verimliliginin dl¢tilmesi,
sistemdeki sorunlarin ve Onceliklerin belirlenmesi bu konuda 6nlem alinmasinda, saglik
sektoriine yapilacak yatirimlarin planlanmasinda ve bilimsel arastirma ve calismalarda
kullanilmak {izere veri toplanmasinda bilgi sisteminin 6nemli bir yeri olacaktir (42).
MERNIS uygulamasinin bireylerin tiim saglik verilerine, sigorta bilgilerine, saglik
hizmetinin kullanilmasina yonelik bilgilere erismede ve sevk zincirinde kolaylik saglanmasi

planlanmaktadir (8).
TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI VE FINANSMAN YAPISI

Saghk Harcamalar1 Kavrami ve Saghk Harcamalarmmin Diizeyini Belirleyen

Faktorler

Saglik harcamalari, saglik hizmetlerin iiretimi i¢in gerekli olan temel kaynaklardan
velveya girdilerden birini teskil etmektedir. Ulkeler veya toplumlar saglik hizmetleri {iretimi
icin harcama yapmak zorundadirlar ve her iilke kendi toplumsal, ekonomik, sosyal, kiiltiirel
farkliliklarindan 6tiirii farkli diizeylerde saglik harcamasi yapmaktadir. Ulkelerin saglik
hizmetlerine ne kadar harcamasi yapmasi gerektigi cok¢a tartisilan bir konu olmasina
ragmen cevabi tek bir yontemle veya basitce agiklanamamaktadir. Clinkii toplumlar arasinda
siyasi, sosyo-kiiltiirel, ekonomik, demografik, teknolojik farkliliklar vardir. Saglik

harcamalarinin diizeyini belirleyen faktorler soyle siralanabilir (65):

e Siyaset ve sosyoekonomik degisimler,

e Saglik sisteminin yonetim ve organizasyonu,
e Niifusun saglik hizmeti ihtiyaglari,

e Ekonomik gelismislik ve kisi bas1 gelir diizeyi,
e Hizmet sunumu ve 6deme modelleri,

e Saglik hizmeti kullanim big¢imleri,

e Niifusun demografik 6zellikleri,

e Kisilerin saglik hizmetinden beklentileri,

e Teknolojik gelismeler ve yeni tedavi yontemleri.

Siyaset ve sosyoekonomik degiskenler, saglik harcamalar1 diizeyinin temel
belirleyicilerinden biridir. Ozellikle kamu saglik harcamalari iilkedeki politik durumdan

etkilenmektedir. Ayrica, iilkenin ekonomik giicii saglik harcamalarina ayrilacak paymn
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belirlenmesinde 6nemlidir. Aragtirmalar, saglik harcamalarinin genellikle ekonomik biiyiime
ile dogru orantili olarak arttigin1 gostermektedir. Saglik sektoriiniin biiyiik bir istihdam alani
olmasi, beseri sermayenin (¢alisan saglikli insan giicii) ve saglik harcamalarinin ekonomik
biliyiimeyi tesvik etmesi, Ozellikle topluma saglanan koruyucu saglik hizmetleri ile daha
masrafli olan tedavi hizmetlerinden kar edilmesi hem ekonomik hem sosyal fayda teskil

etmektedir (65).

Teknolojik gelismeler ise iki yonlii etki etmektedir; hem yeni ve daha az masrafl
saglik bakim hizmetlerinin ortaya ¢ikmasina ve sagligin gelismesine katki saglarken hem de
hizmetin kullanimin1 arttirmasi, hizmeti ¢esitlendirmesi ve kapsama alanini genisletmesi
nedeniyle saglik hizmetlerinin maliyetini yiikseltmektedir (66). Saglik hizmetlerinin
kiiresellesmesi, bireylerin tedavi icin farkli seceneklere sahip olmasi, yasam siiresinin
artmas1 ve niifusun giderek yaslanmasi, kisilerin bilgi diizeylerinin ve buna istinaden
hizmetten beklentilerinin degismesi gibi faktorler saglik hizmeti harcamalarini arttirmaktadir
(67).

Saglik harcamalarmin boyutu, Gayrisafi Yurtici Hasila (GSYIH)’dan ayrilan paya
gore saptanabilir. Girdi olarak incelenen saglik harcamalarimin ¢iktist ise saglik
gostergeleridir. Bu sayede saglik hizmetlerinin finansal siirdiiriilebilirlik ve etkinlik derecesi

incelenebilmektedir (68).

Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Saglik hizmetleri hem bireysel hem de toplumsal 6nemi nedeniyle karsilanmasi
gereken bir hizmet tiiriidiir. Ancak, bireysel ve toplumsal olarak saglik hizmetlerine duyulan
ihtiyag giderek artarken, bu hizmetlere ayrilan biitcenin kisitli olmasi iilkeleri saglik

hizmetlerinin finansmaninda daha ihtiyath davranmaya sevk etmistir (69).

Saglik hizmetlerinin finansmani, temelde saglik hizmetlerine ayrilmasi gereken
paray1, bu paray1 kimlerin 6deyecegi, bu hizmetlerden kimlerin yararlanacagi, bu paranin ne
kadarinin hangi hizmetlere ayrilacagini ve bu sistemin kimler tarafindan kontrol edilecegi ile
ilgilenmektedir (49). Saglik hizmetlerinin finansmani, hizmetin sunumunu, miktarini,
kalitesini, verimliligini dolayisiyla bireylerin ve toplumlarin sagligini etkilemektedir. Saglik
sektoriiniin siirekli biiylimesi (teknolojik gelismeler, niifusun artmasi, yasl niifustaki artis ve
kronik hastaliklar, bireylerin bilinglenmesi gibi sebeplerden dolay1) sagliga ayrilan kaynagin
da artmasina sebep olmaktadir. Ulkelerin saglik hizmetlerinin finansman ¢esidi, o iilkenin

tarithi, politik yapisi, sosyo-ekonomik o6zellikleri ve ekonomik yapisina gore farklilik
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gostermektedir. Bu yiizden her {ilkenin saglik finansman yontemi birbirine gore farklilik
gostermektedir yani her iilke i¢in uygulanabilir ve verimli olan tek bir sistem
bulunmamaktadir (69). Uluslararasi platformlarda tanimlanmis olan saglikli yasam hakkinin
gerceklestirilebilmesi  igin  saglik  hizmetlerinin  kaliteli, hakkaniyetli, verimli ve
stirdiiriilebilir olarak sunulmasi 6nemlidir. Bunun i¢in de saglik hizmetlerinin, etkin, verimli

ve siirdiiriilebilir sekilde finanse edilmesi gereklidir (70).

Saglik finansmaninin ti¢ temel fonksiyonu vardir (69):

e Gelir toplamak,
e Fon havuzlamak,

e Hizmet sunucularina 6deme yapmaktir.

Saglik hizmetlerinin finansmani i¢in gelirler, hizmetin kullanim 6ncesi bir havuzda
toplanarak iiyelerin hizmetleri kullanimi bedeli olarak hizmet sunucularina aktarilarak kime

odeme yapilacagi belirlenmektedir. Fon havuzlama ve 6deme genelde birlikte olmaktadir.

Saghk Hizmetleri Finansmaninin Ozellikleri
Saglik hizmetleri finansmani i¢in segilen yontem ne olursa olsun su oOzellikleri

tasimalidir (49):

e Hakkaniyetli olmali,

o Kaynak toplama ve yonetim maliyeti diisiik olmals,

e Kaynak akisinin devamlilik saglamali,

e Hizmet alan bireyler tarafindan benimsenip memnuniyet saglamali,

e Oncelikli olan konulart finanse etmeli,

e Hizmet sunucular1 arasinda rekabet saglamali,

e Saglik hizmetleri ve maliyeti siirekli denetlenebilir olmali,

o Kaliteli hizmet sunumuna elvermeli,

e Hizmet arz ve talebinde israf yaratmamali,

e Hizmeti finanse eden tarafi, hizmet veren tarafla pazarlik asamasinda giiglii

konumda tutmalidir.

28



Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri

Saglik hizmetleri ¢ok ¢esitli yollarla, ¢esitli kuruluslar araciligiyla ve farkli
kaynaklarin karistmi ile finanse edilebilmektedir. Ancak teorik olarak ii¢ yontem ile
saglanmaktadir. Bunlar; kamu finansmani, 6zel finansman ve karma finansman olarak
gruplandirilmaktadir. Cesitli iilkelerdeki saglik hizmetlerinin finansman yontemlerine
bakildiginda kamu ve Ozelin belli oranlarda etkin oldugu karma modelin var oldugu

goriilmektedir (49).
Saghk Hizmetlerinin Kamu Ekonomisi ile Finansmam

Zorunlu sosyal sigorta yontemi ile finansman (Bismarck Modeli): Sosyal Saglik
Sigortasi, kisilerin belli oranda prim ddeyerek sigorta sahibi olduklar1 sistemdir. Sigortanin
biiylik bir kismi1 calisan ve igveren katkilar1 ile finanse edilmesine ragmen genelde devlet
katkist da vardir. Sigorta primleri ortak bir havuzda toplanarak gerekli oldugunda saglik
hizmetleri finansmaninda kullanilmaktadir (71).

Zorunlu sosyal saglik sigortasi sistemlerinin temel 6zellikleri sunlardir (49, 70):

e Kisiler i¢in zorunludur.

e ilk uygulama is¢i ve isveren katkilari ile baslamis olsa da zamanla devlet de
dogrudan veya dolayli olarak finansmana katilmistir.

e Belirlenen primler is¢iyle isveren ve bazi durumlarda devlet arasinda
paylasilmaktadir.

e Sigorta kuruluslarinin kir amaci tastyp tasimamas: iilkeden {ilkeye farklilik
gostermektedir.

e Fazla kazanan, fazla 6der mantig ile risk tiim liyeler arasinda paylastirtlmis olur. Bu
durum, ozellikle gelir seviyesi diisiik ve saglik hizmetine olan ihtiyaci fazla olan
bireylerin korunmasini amaglar.

e Saglik hizmetlerine ek olarak yashlik, sakatlik, emeklilik gibi durumlar igin de

finansman saglamada kullanilmaktadir.

Zorunlu sosyal saglik sigortasinin temelinde, hizmete 6zgii vergi niteliginde olan
aylik primlerin, kisinin bordrosundan ya da iicretinden aylik olarak kesilerek toplanmasi
vardir. Bu sistemin basarili olmasinda en onemli etken, yeterli sayida sigortali ¢alisan

bireyin bulunmasi, bu kisilerin ortalama gelirlerinin yiiksek olmasi ve Saglik Bakanligi
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tarafindan yiiriitilen programlarla yakindan iliskilendirilmesidir. Almanya, Fransa,

Hollanda, Isvigre bu sisteme drnek gosterilmektedir (49, 70).

Genel vergiler yontemi ile finansman (Beveridge Modeli): Beveridge Modeli
olarak adlandirilan bu finansman yontemi, saghik hizmetlerinin kamu kaynakl
finansmanidir. Saglik hizmetlerinde kullanilacak olan kaynagin temelini, vatandaslardan
toplanan genel vergiler olusturmakta ve harcamalarin timii kamu biitcesinden finanse
edilmektedir. Saglik hizmeti arz ve talebinde bulunanlar arasindan dogrudan para iliskisi
bulunmamakta, para aligverisini diizenleyen tiiglincii bir kurum bulunmaktadir. Yani para
vergi, prim vb. adi altinda aract kurum tarafindan pesin toplanmakta daha sonra bireylerin
aldig1 mal veya hizmetin karsiliginda bu kurum tarafindan tireticiye 6denmektedir (70).

Genel vergiler ile finanse edilen bu sistemde, 6zellikle gelismekte olan iilkeler saglik
hizmetlerinin  finansmaninda zorlanmaktadirlar. Bunun sebebi iilkelerin, ekonomik
dalgalanmalar nedeniyle, makro ekonomik dengeleri saglamak adina kamu harcamalarini bir
arag olarak gorerek saglik hizmetlerine ayirdiklar1 kaynagi diger alanlarda kullanmalar1 veya
kaynak dagilimi yapilirken saglik hizmetlerine yeteri kadar pay ayirmamalaridir (49).
Temeli anayasaya dayanan vergiler, kisilerin 6deme giiciine gore zorunlu olarak
toplanmaktadir ancak kisilerin ihtiya¢ duyduklari anda aldiklar1 hizmetin miktarina
bakilmamaktadir. Yani hizmetin miktart vergi ile orantili degildir (67). Kisiler hizmetten
yararlanmalar1 karsiliginda vergi hari¢ bir ek 6deme yapmamaktadirlar. Bu ydnteme,

Finlandiya, Isveg, Danimarka, Ingiltere, Ispanya ve Portekiz 6rnek gosterilmektedir (71).
Saghk Hizmetlerinin Piyasa Ekonomisi Aracihgiyla Finansmam

Cepten 6deme: Dogrudan finansman olarak adlandirilan bu yontem, saglik hizmeti
alan bireylerin almis olduklar1 hizmetin bedelini dogrudan ddemesidir. Giiniimiizde birgok
tilkede saglik hizmeti alan bireyler, hizmetin finansmanina katilmak zorundadir. Bunun
sebebi ise hizmetin gereksiz ve asirt kullaniminin 6niine gegmek ve ek gelir olusturmaktir.
Bu finansman yonteminde aract bir kurum veya katki saglayacak birim bulunmaz,
finansman yiikii bireyler tarafindan karsilanmaktadir (70, 71). Saglik hizmetinden
yararlanma agisindan ise zengin ve yoksul bireyler arasinda esitsizlik yaratmasi bakimindan

hizmete erisimde zorluk olusturmaktadir (42).

30



Ozel sigorta: Ozel sigorta ile bireyler kendi istekleri dahilinde, sosyal statii ve
ekonomik giiclerine gore gesitli 6zel saglik sigortalarma aylik pesin 6deme (6zel sigorta
primi) yapmaktadirlar. Genel ¢ergevesi yasa, tiiziik ve yonetmeliklerle belinmis bir sistem
igerisinde kisilerin sigorta segme ve reddetme hakki oldugu gibi sigorta sirketinin de kisiyi
se¢me veya reddetme hakk: vardir. Kisilerin istek ve ihtiyaglarina, hastalik risklerine, hizmet
kullanma sikligina gére teminat paketleri belirlenmektedir. Ornegin, bireyin hastalik riski
fazla ise yiiksek prim 6der veya tam tersi s6z konusudur. Sigorta sirketleri tamamen kar
amaci ile kurulmus sirketlerdir bu yiizden prim toplamada sorun yasamayacagi bireyler ile is
birligi kurmaktadirlar dolayisiyla risk paylasimi yoktur. Ayrica &zel saglik sigortasi,
emeklilik ve sakatligi kapsamamaktadir. Gelir seviyeleri yiiksek bireylerin, 6zel saglik
sigortas1t segmesi yoniinde Ozendirilmesi, kisitlh kamu kaynaklarimin gelir diizeyi diisiik,
dezavantajli gruplara ulasmasina imkan tanimasi agisindan 6nemlidir (42, 70).

Tablo 1. Saghk Sistemleri Modelleri (72)

Birlesik Kralhk

Almanya

Beveridge Modeli | Bismarck Modeli Ozel Sigorta
Ulusal Saghk Sosyal Saghk
Ornek Hizmeti Om. Sigortas: Orn, Birlesik Amenka

Devlet taratindan

S1gorta fonu ve

Karar verme hekim irhklen Ozel gingimeilik

karar verme ve

mekanizmasi . tarafindan karar ilkelen
yinetim .
g verme ve yinetim
Cahsanlann
Kaynaklar Vergiler ve 1sverenlenn Ozel finansman
katkilan
Saglik hizmetlen . -
= Kamu Kamu/Ozel Ozel

sunucular:

Tablo 1°de saglik sistemleri modellerinin karsilastirilmasi 6zet olarak verilmistir.

Karma model: Karma finansman sistemi olarak adlandirilan bu sistem hem
kamunun hem de 6zel sigortacilik ve cepten 6demelerin birbirini tamamlayacak sekilde
uygulanmasidir. Giiniimiizde kisilerin bilgi birikimlerinin artmas1 dolayisiyla saglik
hizmetlerine olan talepleri ve bu hizmetlerin maliyetleri de giinden giine artmaktadir. Bu
maliyeti karsilama konusunda finansman sistemleri zorlanmakta ve zaman zaman hizmet

sunumunda yetersizliklere neden olmaktadir. Bu ylizden finansman sistemlerinin birbirini

tamamlayacak sekilde kullanilmasi ve igbirligi iginde olmasi 6nem kazanmaktadir (70).
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Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Finansman Yapisi

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) éncesi donem: Cumhuriyetin ilk yillarinda sosyal
giivenlige yonelik emeklilik ve yardim sandiklarinin kurulmasi, saglik yardimi gibi sosyal
sigortalara benzeyen ancak kapsam ve riskler agisindan dar olan diizenlemeler disinda
dogrudan yapilan bir diizenleme yoktur. Tiirkiye’de sosyal sigortalarin kurulmasi 1936
tarihli ve 3008 Sayil1 is Kanunu ile olmustur ve giiniimiizde de varligini siirdiiren bazi temel
ilkeler belirlenmistir. Ancak kanunda planlanan sistem, Ikinci Diinya Savasi’min araya
girmesi ile 1945’¢ kadar uygulanamamistir (66). Cumhuriyet déneminde 1946 yilinda
Yiiksek Saglik Strasi’nda kabul edilen “Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1” donemin ilk
yazili planit olmasi agisindan 6nemlidir. Planda uygun bir {icret karsiligi sigortalamak,
sigortasi olmayan ve tedavi giderlerini 6deyemeyenlerin masraflarini 6zel idare biitgesinden
karsilamak, bir saglik bankasi kurarak saglik harcamalarmin finansmanini buradan
karsilamak, tibbi malzemelerin (ilag, serum, asi vb.) liretimini denetim altina almak gibi

hedefler bulunmaktadir (73).

Tiirkiye, Ikinci Diinya Savasi sonras1 diinyada sosyal giivenlige dair meydana gelen
gelismelere kayitsiz kalamamistir. Insan Haklari Evrensel Bildirgesi'ni ve Diinya Saglik
Orgiitii Anayasasi’n1 kabul ederek iiye olmas: (1948) Tiirkiye’ye saglik ve sosyal giivenlik
alaninda sorumluluklar yiiklemistir (66). 1961 Anayasasi’nin 48. Maddesi “Herkes, sosyal
giivenlik hakkina sahiptir. Bu hakki saglamak igin sosyal sigortalar ve sosyal yardim
teskilati kurmak ve kurdurmak Devletin odevlerindendir.” ifadesi ile devletin sosyal

glivenlikte yiikiimliiliigiiniin alt1 ¢izilmistir (74)

Tirkiye’de Sosyal Gilivenlik Sistemi, hem primli sisteme dayanan sosyal
sigortalardan hem de primsiz sisteme dayanan sosyal yardim ve sosyal hizmetlerden olusan

bir anlayis dogrultusunda gelismistir (66, 67).

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK): Isci Sigortalar1 Kurumu adi ile 1945 yilinda
kurulmus olup 1965 yilinda kapsam bakimindan sosyal giivenlik alaninda genislemis olmasi
sebebiyle Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) adini almistir. SSK, 6zel hukuk hiikiimlerine
uygun olarak faaliyet gosteren, idari ve mali olarak 6zerk olan bir devlet kurumudur. 2006
yilina kadar Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’na bagli olarak faaliyet gOstermistir.

Ana gelir kaynagini ise is¢i ve isverenden alinan primler olusturmaktadir (66, 75).
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Sosyal Sigortalar Kurumu, risk grubu yiiksek olan is¢i siifini kapsami altina almasi
ve giderek artan is¢i sayisi sayesinde kapsaminin genisleyerek halka yayilmasi sayesinde
sosyal gilivenlik sistemi i¢inde onemli bir yere sahip olmustur. Hem isciler ve ailesi igin
saglik giivencesi olusturmasi bakimindan hem de is¢ileri is kazalar1 ve meslek hastaliklar
riskine kars1 giivence saglamasi agisindan énemli olmustur (67). Oyle ki SSK, 2006 yili

Nisan ay1 verilerine gore niifusun %60’inden fazlasini kapsami altina almistir (76, 77).

Bag-Kur: Esnaf ve sanatkarlar ve diger bagimsiz calisanlar i¢in sosyal sigortalar
kurumu olan Bag-Kur, 1971 tarihli 1479 sayili kanun ile kurulmustur (78). Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakanligi’na bagli, 6zel hukuk hiikiimlerine tabi, mali ve idari olarak 6zerk
bir kamu tiizel kisiligine sahip olarak goérev yapmustir. Bag-Kur’un kurulma sebebi ise
bagimsiz ¢alisan bireylerin de sosyal gilivenlik kapsami altina alinmasinin amaglanmasidir.
Sosyal giivenlik kapsaminda olmayan bireyler istege bagli sigortali olmuslardir. Kurumun
finansman kaynaklari, sigortali bireylerin 6dedikleri primler, gercek ve tiizel kisi bagislari,
kurumun tasinir ve tasinmaz mallarindan elde edilen gelirler, gerekli hallerde genel biitceden
yapilan yardimlar, kurum istirak ve gelirleridir. Bag-Kur’a bagli sigortali bireyler ve
bakmakla ylikiimli oldugu kisiler ile yashilik veya malulliik ayligi almakta olanlar ile
bakmakla yiikiimlii olduklart kisiler saghik sigortasindan yararlanmiglardir. Bu bireyler
saglik hizmeti ihtiyaclarini kamu ve 6zel sektor saglik kuruluslarindan satin alma seklinde

karsilanmiglardir (66, 67).

Emekli Sandig1 (ES): Emekli Sandigi, kamuda ¢alisan memurlar ve bunlarin dul ve
yetimlerinin sosyal giivenlik ihtiyacini karsilamak adina 1949 yilinda 5434 sayili kanun ile
kurulmustur (79). Maliye Bakanligi’na bagli olan E.S, bireylere ve bakmakla yiikiimli
olduklar kisilere, yashilik, malulliik, hastalik ve 6liim hallerinde sosyal giivence saglamistir.
Sandik, iiyelerine ve bakmakla yiikiimlii olduklarina emekli aylig1 baglandiktan sonra saglik
yardimi yapmaktadir. Aktif olarak ¢alisan devlet memurlarimin saglik giderleri, calistiklar
kurum tarafindan yani devlet biit¢esinden karsilanmaktadir. Kurum, tiyelerinin ihtiyaci olan
saglik hizmetlerini kamu ve 6zel sektor saglik kuruluslarindan satin alarak (muayene, tedavi

ve ilag giderleri dahil) karsilamistir (66, 67).

Vakif statiisiinde sosyal sigorta sandiklari: Vakif Statiisiinde Sosyal Sigorta
Sandiklari, 506 sayili kanunun gegici 20. Maddesine dayali olarak 6zel sektorde galisanlar
i¢cin kurulmus tamamlayici sandiklardir. Sanayi odalar1, bankalar, ticaret odalari, borsalar ve

bunlarin olusturduklar1 birliklere ait faaliyet gosteren sosyal sigorta sandiklaridir. Bu
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sandiklar {iyelerine analik, is kazasi ve meslek hastaliklari, yaslilik, malulliik, 6lim ve
hastalik sigortas1 hizmeti vermislerdir (66). Ozellikle biiyiik sirketler, ¢alisanlarinin sosyal
giivenligini saglamak i¢in herhangi bir kamu yardimi almadan sandiklar kurmaktadirlar.
Ornegin; Ko¢ Holding Sosyal Yardimlasma Vakfi ¢alisanlarina ek sosyal giivenlik garantisi

saglayan, vakif niteligindeki sosyal giivenlik kurulusuna bir 6rnektir (67).

Primsiz sistemde saghk yardimi uygulamalari: Primli sistemde ¢alismayan, saglik
giivencesi olmayan bireylere yonelik devlet biit¢cesinden karsilanan saglik yardimlarindan en
kapsamlist Yesil Kart uygulamasi olmustur. 1992 yilinda 3816 sayili “Odeme Giicii
Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan
Karsilanmas1 Hakkinda Kanun” ile uygulamaya konulan Yesil Kart uygulamasi 6deme giicii
olmayan, c¢alismayan, yoksul vatandaslar1 kapsami altina almistir. Yatakli tedavi
kurumlarinda yatarak goriilen tedavi giderlerini kisith tutarak ilag, tedavi ve diger tibbi
malzemelerin bedellerini Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayr Tesvik Kanunu’'nca
karsilanmasimi saglamistir. Yesil Kart uygulamasi genel biitgeden Saglik Bakanligi’na

ayrilan 6denekler ile finanse edilmistir (66).

1.1.2012 tarihinde Yesil Kart uygulamasi kaldirtlmistir. Bu tarihten sonra Yesil kart
sahibi olan bireyler gelir testine tabi tutularak 5510 say1li kanun hiikiimlerince Genel Saglik
Sigortast kapsamina girmislerdir (80). Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 2011 yili Aralik ay1
verilerine gore Yesil kartli olan birey sayist 8.865.470°dir yani niifusun yaklasik olarak
yiizde 11.7’sini olusturmaktadir (81, 82).

Genel Saghk Sigortas:

Genel Saglik Sigortasi, saglik hizmetlerinin finansmaninin biiyiik ¢ogunlugunun
saglik hizmetlerinden yararlananlardan direkt ve endirekt sekilde toplanan primlerle
saglanmasi acisindan 6nemlidir (83). Ulkemizde 1.1.2012 tarihinde 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu (SSGSS) ile uygulamaya giren Genel Saghk
Sigortasi (GSS)’nin islevi (60);

e Sosyal sigorta ile bireyleri saglik sigortasi giivencesine almak,

e Sigortadan faydalanacak kisileri ve saglanacak haklar ile bu haklardan yararlanacak
kisileri belirlemek,

e Bu kazanglardan yararlanma sartlarini belirlemek,

e Finansman ve geri 6deme yontemlerini belirlemek,
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e Sosyal sigortalarin ve genel saglik sigortasinin isleyisine dair usul ve esaslarini

tanzim etmektir.

GSS, saglik hizmetlerinden faydalanan niifusun biiyiik bir boliimiinii kapsamasi
acisindan sosyal giivenlik reformunun en mithim kismini olusturmaktadir (80, 83). GSS’nin

amaglar1 (67, 80);

e Kisilerin sagliklarinin korunmasi ve olast saglik risklerine karsi finansman
saglamak,

e Kisilerin ekonomik giicli veya istegine bakilmaksizin toplumdaki tiim bireylerin
saglik hizmetlerinden esit ve etkin sekilde faydalanmasini saglamak,

e Sosyal giivencesi olmayan bireyleri de kapsama altina alarak sosyal giivence
saglamak,

e Sosyal Giivenlik Kurumlari’'m tek ¢ati altinda toplayarak bu kurumlarin

denetlenebilirligini artirmaktir.

Genel saghk sigortasimin uygulanma sebepleri: Ulkemizde genel saglk
sigortasinin uygulanmaya girmesinin sebepleri soyle gosterilmektedir (67, 80, 84):

e Mevcut sosyal giivenlik ve saglik sisteminin yapisi ile finansal siirdiiriilebilirligin
miimkiin olmamasi,

e Saglik hizmetlerine olan talebin giin gegtikge artmasi ve buna paralel olarak sosyal
giivenlik ve saglik harcamalarinin artmast,

e Saglik hizmet sunumunda esitsizliklerin var olmasi,

e Saglik sigortasi olan bireylerin bagl olduklar1 kuruma gore (SSK, Bag-Kur veya Es)
hizmetten faydalanma diizeylerinin farklilik gostermesi,

e Sosyal Glivenlik Kurumlari’nin ¢ok basli ve karmasik bir yapida olmasi,

e Biitceden sagliga ayrilan payin diisiik olmasi,

e Tedavi edici saglik hizmetlerine ayrilan harcama miktarinin, koruyucu saglik

hizmetlerine ayrilan miktardan fazla olmasi sebebiyle tedavi harcamalarinin artmasi.

Genel saghk sigortasimin kapsami: Tiirkiye’de ikamet eden herkes ve Tiirkiye’de
ikamet izni almis ve bir yildan fazla siiredir ikamet eden yabancilar 01.01.2012 tarihinden

itibaren zorunlu saglik sigortasina alinmiglardir.

5510 Sayili SSGSS Kanunu’nun 4. Maddesi’nde sigortali sayilan bireyler tanimlanmustir.
Buna gore (60);
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e Isciler, bagimsiz ¢alisanlar ve kamu personelleri,

e Yesil kart sahibi bireyler (Gelir testi uygulandiktan sonra)

e SSK, ES ve Bag-kur kapsamindaki kisiler ile bakmakla yiikiimlii olduklar1 es ve
cocuklari,

e Vatansiz ve siginmacilar,

e Kisi basi geliri asgari licretin iigte birinden az olan kisiler (tiim mal varlig
hesaplandiktan sonraki geliri dikkate alinarak),

e 065 yas ve lizeri kimsesiz ve muhtag kisiler,

e lssizlik maasi alan bireyler,

e Istiklal madalyas1 ve seref aylig1 baglanmis bireyler,

e Savag malulii olan bireyler,

e Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu uyarinca korunma, bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz yararlanan kisiler,

e Sayilan sartlarin disinda kalan ve farkli bir lilkede saglik sigortasi bulunmayan
bireyleri,

¢ Diinya Olimpiyat ve Avrupa Sampiyonlugu kazanmis sporcular ve aileleri,

e Yabanci uyruklu 6grenciler (Yiiksek 6grenimde),

e Avukatlik staji yapmakta olan bireyler GSS’li sayilmaktadirlar.

GSS’ye gore 18 yasin lizerindeki tim bireyler SGK tarafindan saglanan saglik
hizmetlerinden yararlanmak igin sigorta primi 6demek zorundadir. Ayrica sigortalilarin

cocuklart ek igleme gerek kalmaksizin GSS kapsamina alinmustir (84).
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Tablo 2. Genel Saghk Sigortasindan Yararlananlarin Genel Goriiniimii (80)

Koruma Tipi Koruma Statiisii
Zorunlu sigortalilar Isci, Bagimsiz calisanlar,Kamu gorevlileri
Issizlik sigortasi Issizlik ddenegi alanlar
edinimine hak Kisa galisma 6dencgi alanlar
kazananlar Is kaybi tazminat: alanlar
Asli sigortalilar
Gelir ve aylik alanlar
Baglh sigortalilar
Sosyal yardim alanlar
Sosyal hizmetlerden iicretsiz yararlananlar
Sosyal korumadan
Sosyal tanzim alacaklilar
yararlananlar .
Sosyal (Sporcuyu) tesvik aylig: alanlar
Diisiik gelirliler (yoksullar)
Yabancilar
Tiirk vatandasi
Miilteciler
olmayanlar
Vatansizlar
Resmi 6grenciler
Egitim gbrenler Sivil (baz1) 6grenciler
Yabanc: (talepte bulunan) égrenciler
Istege baglh Yeni sigorta iliskisi kuranlar
sigortalilar Zorunlu sigortanin bosluklarim dolduranlar
Digerleri(Varsil) Yukanda belirtilenlerin diginda kalan ve GSS’nin diginda
kapsaminda olanlar birakilmamus kigiler
Genel saghk sigortasindan finansmam saglanan ve saglanmayan saghk

hizmetleri: Genel Saglik Sigortasi kapsaminda finansmani saglanacak saglik hizmetleri
5510 Sayili Kanun’un 63. Maddesi’nde soyle belirtilmistir (60);

e Koruyucu saglik hizmetleri (madde bagimliligin1 6nleyemeye yonelik hizmetler
dahil),
e Hastalik halinde ayaktan veya yatarak saglanan tedaviler (Muayeneler, tetkik ve

tedaviler),
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Ag1z ve dis sagligr hizmetleri (18 yasindan kiiciik bireylerin ortodontik tedavileri ve
45 yas ve lizeri bireylerin dis protezlerinin %50’s1),

Cocuk sahibi olamayan kisilerin yardime1 iireme yontemi tedavisi (Kadinin 23-39
yas arasinda olmasi, son ii¢ senede diger tedavi yontemlerinden fayda alinamamasi,
kisinin veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisinin en az bes yildir GSS’li olmasz),
Sunulacak saglik hizmetleri gerekli olan i¢in kan ve kan {iriinii, as1, protez, tibbi arag

gereg ve medikal malzemelerin temin edilmesi.

Genel Saglik Sigortasi tarafindan finansmani saglanmayacak saglik hizmetleri soyle

siralanabilir (60);

Is kazas1, meslek hastalig1 veya dogumsal olmayan sebepler ile yapilacak olan estetik
maksatl tiim saglik hizmetleri ve tedavileri,
Estetik maksatli ortodontik tedavi,

Saglik Bakanligi’nin tibbi saglik hizmeti olarak belirlemedigi hizmetler.

Genel saghik sigortas1 kapsaminda katihm payi: 5510 sayili SSGSS Kanunu’nun

68. Maddesi’nde hangi saglik hizmetlerinden katilim pay1 alinacagi belirtilmistir. Buna gore
(60);

Ayaktan tedavilerdeki hekim muayenelerinden (aile hekimleri haric),
Protez, ortez gibi 1yilestirme arag¢ gereglerinden,
Ayaktan tedavide saglanan ilaglar,

Yardimei lireme yontemi tedavilerinde katilim pay1 alinacaktir.

Kisilerden prim disinda bir 6deme olarak katilim payr alinmasinin sebebi, hizmetin

gereksiz ve agir1 kullaniminin 6niine gegilmek ve sevk zincirini isler hale getirmektir.

Katilim pay1 alinmayacak haller (60);

o Iskazalar,

e Meslek hastaliklari,

e Aile hekimligi muayeneleri ve koruyucu saglik hizmetleri,

e Dogal afet ve savag hallerinde sunulan saglik hizmetleri,

e Belgelendirmek suretiyle belli kronik hastaliklarda ve hayati dnemi olan tibbi
ara¢ gereglerin saglanmasinda (organ, doku, kok hiicre nakilleri dahil),

e Kanunda tanimlanan kontrol maksatli muayeneler.
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GSS ile saglik hizmetleri birinci basamak, ikinci basamak ve ti¢lincii basamak saglik
hizmetleri olarak tasnif edilmistir. Bu basamaklar arasinda sevk zinciri esasina gore hizmet
sunumu gerceklestirilmektedir. Aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmeti sunucusu
icinde yer almaktadir. Acil ve 6zel durumlar disinda (dogal afetler, savas, is kazasi, meslek
hastaliklar1 vb.) sevk zincirine uyulmadan saglik kurumlarina yapilan basvurularda kisiler
katilim pay1 6demek zorunda kalmaktadir (60). Katilim pay1 miktarlari ise, ikinci basamak
saglik hizmetleri i¢in 6 TL, tiniversiteler ve saglik bakanligi egitim arastirma hastanelerinde
7 TL, Universite Hastanelerine bagli iigiincii basamak saglik tesislerinde 8 TL, 6zel hizmet
sunuculart i¢in ise 15 TL olarak 04.02.2018 tarihinde Saglik Uygulama Tebligi’'nde
giincellenmistir (85). Katilim paylari, SGK’dan gelir ve aylik alanlar ve bakmakla yiikiimlii
olduklar1 bireyler i¢in gelir ve ayliklarindan, diger bireyler i¢in ise regete ile eczaneye ilk
yaptiklar1 bagvurularda nakit olarak alinir. Ayrica saglik hizmetlerinin acil haller haricinde
gereksiz kullanilmasimin oniline ge¢mek icin kigilerin ilk miiracaatindan sonraki 10 giin
icerisinde saglik hizmeti sunucularmna yapilan ikinci basvuruda 5TL’lik ek katki payi

alinmaktadir (84, 85).
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GEREC VE YONTEM

Calisma, yazin bilgisine ek olarak Saglik Bakanlhigi, Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK), Diinya Saglik Orgiitii (WHO), Eurostat (Avrupa Istatistik Ofisi), OECD (Ekonomik
Is birligi ve Kalkinma Orgiitii)’den elde edilen verilerin incelenmesi ve yorumlanmasina

dayanmaktadir.
Arastirmanin temel sorular1 sunlardir:

e Avrupa Birligi iiyelik stireci Tiirkiye’nin saglik hizmetleri sunumu, finansmani ve
saglik gostergelerini nasil etkilemistir?

e Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne bagvurusundan itibaren (1959) giiniimiize Tiirkiye’de
saglik politikalar1 nasil bir ¢izgide ilerlemistir?

e Tirkiye’nin mevcut saglik sistemi sorunlari ve ¢6ziim onerileri nelerdir?

Arastirmada 2000-2017 yillar1 arasi temel alinmaya calisilmistir. Bunun sebebi ise;
Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya konulan SDP 6ncesi ve sonrasi saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmanina yonelik karsilastirma yapabilmektedir. Saglik Bakanligi’nin son
yayimladig: istatistik yilliklar1 2017 yilia ait oldugu i¢in diger kurumlardan elde edilen
verilerin de ayni yila ait olmasma dikkat edilmistir. Ayni1 sekilde Saglik Bakanligi’nin
yayimladigr veri takviminde 6zellikle saglik harcamalarina iligkin diizenli verilerin 1999
yilindan itibaren verilmis olmasi, veri yayimlama bicimdeki farkliliklar, Sosyal Giivenlik
Kurumlari’nin birlesiminden (2006) onceki verilerin pargali ve diizensiz paylasilmasi
inceleme i¢in kisitlayici bir etken olusturmustur. Ayrica saglik harcamalari iginde net olarak

ilagc harcama tutarlar1 verilmemesi ve kurumlarin paylastig1 verilerdeki tutarsizlik (6rnegin
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sosyal giivence kapsami altindaki niifus oran1t DPT ve SGK’da farkli verilmistir) sebebiyle

kesin bir bakis a¢is1 yakalanamamustir.

Arastirmada kullanilan veriler Ocak 2019- Mayis 2019 tarihleri arasinda ilgili

kurumlarin veri tabanlar1 ve istatistik yilliklarindan toplanmaistir.
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BULGULAR

Calismanin bulgular kisminda Saglik Bakanhgi, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK),

Diinya Saglk Orgiiti (WHO), Eurostat, OECD (Ekonomik Is birligi ve Kalkinma

Orgiitii)’den elde edilen veriler;

Tiirkiye’de biiylik bir reform hareketi olan Saglikta Doniislim Programi oncesi ve
sonrast saglik hizmetlerinin  durumunun, saglik harcamalarmin ve saghk
gostergelerinin incelenmesi ile OECD ve AB iiye iilkeler ile karsilagtirilmasi,

Tiirkiye’nin Avrupa Birligi Miiktesebatinin iistlenilmesine dair saglik sektoriinde

yapilan uyum ¢aligmalar1 olmak tizere iki boliimde incelenmistir.

TURKIYE’DE SDP ONCESIi VE SONRASI SAGLIK HIiZMETLERININ
DURUMUNUN, SAGLIK HARCAMALARININ VE SAGLIK
GOSTERGELERININ iNCELENMESI

Ulkelerin ~ gelismislik diizeyini belirleyen temel etkenlerden biri saghk

gostergeleridir. Ekonomik biiylime ve kalkinma, iggiiciiniin verimliliginin artmasi, toplumun

huzur ve refahinin saglanmasinda saglik hizmetleri biiyiik énem teskil etmektedir. Ulke

ekonomilerinin 6nemli bir parcast olan saglik hizmetleri ayn1 zamanda biiylik bir hizmet

sektoriidiir. Ayrica hizmet alan bireye ve cevresine pozitif digsallik saglamasi saglik

ekonomisinin en énemli 6zelliklerinden biridir. Saglikli bireylerin en 6nemli etkisi, beseri

sermaye ve girisim sermayesi iizerinde goriilmektedir. Dolayisiyla {ilkedeki yatirimlar ve

teknolojik gelismeler saglikli insan giiciiniin var olmasina baghdir. Ne kadar fazla saglikli

insan giici olursa ve kisiler calisip ftretirse kalkinma ve refah diizeyi bir o kadar
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yiikselmekte, dolayisiyla kisi basina diisen gelir artar ve yoksulluk azalmaktadir (86).
Ekonomik iyilesmeler, saglik gostergelerini olumlu yonde etkilemektedir. Ulkelerin
sanayilesmesi ve gelir seviyesinin yiikselmesi, saglik hizmetlerine daha fazla kaynak

ayirmalarini saglamaktadir (87).

Bir iilkenin saglik sisteminin ve saglik diizeyinin incelenebilmesi i¢in o ilkenin
niifus yapisin1 goz Oniine almak gerekmektedir. Yiiksek dogurganlik orani, geng ve yasi
niifus oran1 sagligi dogrudan etkilerken, niifus yogunlugu beslenme, barinma, egitim, kisi
bagina diisen saglik personeli sayis1 vb. gibi faktorler sagligi dolayli olarak etkilemektedir
(88).

Tablo 3. Yillara Gére Tiirkiye Niifusu Ozellikleri (76, 89)

2000 2014 2015 2016 2017

Toplam Niifus | 67803927 | 77695904 | 78741053 | 79814871 | 80810525

0-14 Yas Niifus

Oram 29.8 24.3 24 23.7 23.6
(Yiizde)
15-65 Yas Niifus 64.5 67.8 67.8 68.0 67.9
Oram

65 yas ve iizeri
Niifus Oram 3.7 8.0 8.2 8.3 8.5

(Yiizde)

Yilhk Niifus 18.3 13.3 13.4 135 12.4
Artis Hiz

(Binde)

Kaba Dogum 21.6 17.5 17.1 16.5 16.1
Hizx (Binde)

Kaba Olim Hizn | 73 5.1 5.2 5.3 5.3
(Binde)

Toplam

Dogurganhk 25 2.2 2.2 2.1 2.1
Hizx

(Kadin Basina)
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Tablo 3’¢ bakildiginda Tirkiye’de yillar igerisinde niifus artis hizinin diismesine
ragmen niifusu artmaya devam etmistir. TUIK’in niifus tahminlerine gore 2050 yilinda
Tiirkiye’nin niifusunun 104 milyonu gegmesi beklenmektedir (90). Yillara gore kaba dogum
hizinin ve toplam kadin basi dogurganlik oraninin diismesine baglh olarak 0-14 yas grubu
oraninda da diisiis meydana gelmistir. 1990 yilinda niifusun %351 0-14 yas grubundan
olusmakta iken, 2017 yilinda bu oran 23,6’ya diigmiistiir. Toplam niifus i¢inde 65 yas ve
iizeri bireylerin orani kaba 6liim hizinin diismesine bagli olarak 1990 yilinda %4,3 iken
2017 yilinda bu oran %38,5’e yiikselerek yaklasik 2 kat artis meydana gelmistir. Kaba dogum
hiz1 1990 yilinda %07,1 iken 2017°de %016,1’¢ diigmiistiir. Yillar i¢inde calisabilir niifus
olarak adlandirilan 15-65 yas grubu bireylerin toplam niifusa oran1 2000 yilinda %64,5 iken
2017°de artarak %67,9’a ¢ikmistir. Ayrica 65 yas ve lizeri bireylerin toplam niifusa orani
2017 yilinda %8,5 olarak hesaplanmustir. Yani goriildiigii tizere 2000 yilina gore 1,4 kat artis
vardir. Global AgeWatch Indeks’ine gore 2030 yilinda Tiirkiye’ de 60 yas ve tizeri niifusun
oran1 %17, 2050 yilinda %26,6 olmasi beklenmektedir. Tiirkiye, Kiiresel Yas Izleme
Endeksi’nde 96 iilke arasinda 75. sirada yer almaktadir (91). Bu da gostermektedir ki

uluslararasi karsilastirmada Tiirkiye’nin geng niifus orani diger iilkelere gore daha fazladir.

Dogumda beklenen yasam siiresindeki artig, 65 yas ve tizeri niifusun artmasina da yol
acmustir. Tiirkiye’de 2017 yil itibari ile dogumda beklenen yasam siiresi kadinlarda 80.8,
erkeklerde 75.3, ortalama ise 78,1 olarak hesaplanmistir (92). 2002 yilindan itibaren Tiirkiye
genelinde ortalama yasam beklentisi 72,5’den 78’e yiikselmistir (93).

Avrupa Birligi 2018 verilerine gore 28 iilkenin yas gruplarina gore dagilimi ise

soyledir (94) ;

e 0-14 yas grubu toplam niifusun %15,6’s1n1,
e 15-64 yas grubu toplam niifusun %64,7’sini,

e 65 yas ve lizeri niifus ise toplam niifusun %19,8’ini olusturmaktadir.

Tiirkiye’nin geng niifus oran1 Avrupa Birligi’nin geng niifus orani ortalamasindan
yiiksektir. Saglik alaninda goriilen gelismeler, hastaliklarin tedavisinde gelistirilen yeni
yontemler, kisilerin egitim diizeylerinin yiikselmesi, gelir artigi, kronik hastaliklarla
miicadele ve saglik hizmetlerinin ulasilabilir olmasinin kisilerin dogumda yasam beklenen
yasam siiresini arttirdig1 diisiiniilmektedir (95). Ulkelerin gelismislik diizeyi arttik¢a

dogumda beklenen yasam siiresinde de artig goriilmektedir (96) .
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Sekil 1. Avrupa iilkelerinde dogumda beklenen yasam siiresi, 2016 (92, 97)

Sekil 1‘de Avrupa iilkelerinin detayli olarak 2016 yilina ait dogumda beklenen
yasam siireleri verilmistir. Buna gére dogumda beklenen yasam siiresi en diisiik olan iilkeler
74,9 ile Letonya, Litvanya ve Bulgaristan’dir. Dogumda beklenen yasam siiresi en uzun olan
iilke ise 83,7 ile Isvicre’dir. Tiirkiye’de ise dogumda beklenen yasam siiresi 78 olarak

hesaplanmistir ve 36 Avrupa iilkesi arasinda sondan 12. sirada yer almaktadir.

TUIK ve OECD 2017 verilerine gore Tiirkiye’de 2009 yilinda %013,9 olan bebek
olim hizi, 2017 yilinda %09,2’ye gerilemistir. OECD iilkeleri ortalamas1 %7,2 iken AB
iilkelerinde %#4,1°dir. Tiirkiye bu oranin ¢ok altinda kalmaktadir ancak yillar igerisinde
ilerleme kaydedilmistir. Anne 6lim oranlarina bakildiginda, 2006 yilinda 100.000 canli
dogumda 28,5 olarak gerceklesmisken, 2017 yilinda bu oran 100.000°de 14,6’ya diismiistiir
(98). UNICEF 2017 verilerine gore bes yas alt1 6liim hizi, 2002 yilinda binde 34,1 iken
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2017 yilinda binde 11,6’ya gerilemistir (99). Tiirkiye’de saglik gostergelerinde yillar itibari

ile iyilesmeler oldugu goriilse de halen AB iilkelerinin gerisinde kalinmistir.

Tirkiye’de yash niifus oraninda goriilen artig, refah diizeyindeki artisin, teknolojik
gelismelerin, saglik hizmetlerine ulagilabilirli§in  artirllmas1  hedeflerine ulagilmaya
baglandiginin gostergesi olabilmektedir. Ancak bu durum ilerleyen yillarda Tiirkiye nin
saglik harcamalarini daha da arttiracaktir. Bu durumun 6niine gegmek i¢in, koruyucu saglik
hizmetlerine verilen 6nemin artirilmasi, erken tani ve tedavi yontemleri agisindan bireylerin
bilgilendirilmesi ve kontrolii 6nemlidir. Boylece hem daha maliyetli ve karmagik olan tedavi

masraflart hem de kisi basi saglik harcamalar1 azaltilabilecektir.

Tablo 4. Yillara Gére Kamu ve Ozel Yatakh Saghk Kurumlarimin Yatak Sayilari (93)

Yillar Toplam V- Universite | Ozel Diger
Bagh

2000 134950 96334 23832 12162 2616
2003 165465 107771 26619 12917 18158
2006 174342 110819 31193 14639 17691
2009 188638 115443 30112 25178 17905
2012 200072 122322 35150 35767 6833
2015 209648 122331 38361 43645 5311
2017 225863 135339 41324 49200 -

Diinya’da oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik sektdriine olan yatirimlar her gegen giin
artmaktadir. Hastaneler ise saglik hizmeti sunumunda 6nemli bir yere sahiptir. Tablo 4’te
goriildiigli lizere Tirkiye’de 2000 yilindan itibaren Saglik Bakanligi’na bagl saglik
kurumlarinin yatak sayilart yaklasik 1,5 kat artmisken, 6zel saglik kurumlarmin yatak
sayilar1 4 kat artmistir. Bu durum son yillarda Tiirkiye’de meydana gelen saglikta reform ve
liberallesme hareketlerinin 6nemli bir yansimasi olarak, saglik hizmetlerinin sunumuna 6zel

sektoriin istiraklerinin ve yatirimlarinin arttiginin gostergelerinden biridir.
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Tablo 5. Yatakh ve Yataksiz Tedavi Kurumlariin Dagilim (100)

. Yataksiz
Yatakli Saglik Kurumlari
Saglik
Genel SB’na
Yillar . . Kurumu
Toplam Toplam Bagl Universite | Ozel Diger
2000 10747 1183 861 42 261 19 9564
2003 9183 1174 789 50 274 61 8009
2006 9832 1203 767 56 331 49 8628
2009 15205 1389 834 59 450 46 13816
2012 29960 1483 832 65 541 45 28477
2015 30449 1533 865 70 562 36 28916
2017 33587 1518 879 68 571 - 32069

Tablo 5°te gorildiigli tlizere 2000 yilinda toplam yataklarin %71,3’4 saglik
bakanligina, %9’u 06zel saglik kurumlarina, %17,6’s1 ise iiniversitelere bagli saglik
kurumlarma aittir. 2017°de ise toplam yatak sayilari ig¢inde saglik bakanligina baglh
yataklarin orani %359,9’a diiserken, 06zel saglik kurumlarmin yatak orant %21,7’ye,
iniversitelerin yatak orani ise %18,2’ye yiikselmistir. Bu oranlardan hareketle kamunun

hizmet sunumunda hala baskin oldugu goriilmektedir.

OECD verilerine gore, Tiirkiye’de 1000 kisiye diisen hastane yatagi sayisi, 2017
yilinda 2,8’dir. 2016 verilerine gore OECD iilkeleri i¢inde 1.000 kisiye diisen yatak sayis1 en
yiiksek olan iilke 13,1 ile Japonya iken en diisiik olan iilke ise 1,5 ile Meksika’dir (101).
OECD ortalamasit 4,5 iken AB ortalamasi 5,1 olarak hesaplanmistir (93, 102). Avrupa

iilkelerine gore kisi basina diisen yatak sayisinin hala diisiik oldugu gortilmektedir.

Tablo 5°te diger grubunun altinda belediyelere ait yatakli saglik kurumlar1 kapsanmis
olup, 2017°de sayilar1 az oldugu icin Ozel sektdre dahil edilmistir. Ayrica 2002-2015 yillart
arasinda Milli Savunma Bakanligi’na ait hastaneler “Diger” grubuna dahil edilmistir.
Yataksiz saghk kurumlarinin altmna, Saglik Ocaklar, Aile Hekimligi, Verem Savas
Dispanserleri, ACSAP Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri,
Ozel Poliklinikler, Ozel Tip Merkezleri dahil edilmistir. Ancak 2000 yil1 dncesi uygun ve
saglikli verilere ulasilamamistir. Tiirkiye’de Yataklt Saghk Kurumlari’nin 2000 yilinda
%72,7’si Saglik Bakanligi’na, %22’si Ozel Saglik Kurumlarma ait iken 2017 yilinda Saglik
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Bakanligi’na bagli Yatakli Tedavi Kurumu oran1 %57,9’a diismiis ve Ozel Kurumlarin orani
%37,62° ya yiikselmistir. Universite hastanelerinin 2000 yilinda toplam yatakli saglik
kurumlar1 igindeki oram1 %3,5 iken, 2017 yilinda %4,4’ e yiikselmistir. Buradan hareketle
Tiirkiye’de yatakli saglik kurumlarinin biiyiik bir kismi1 Saglik Bakanligi’na oldugu ancak
yillar i¢inde 6zel saglik sektoriiniin paymin giderek arttigi anlagilmaktadir.
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Sekil 2. Yillara ve kurumlara gore hastanelerde yatak doluluk orani (%) (93)

Yillara ve kurum tiirlerine gore hastane yatak doluluk oranlart Sekil 5’te
gosterilmektedir. Saglik Bakanligi’nin yatak doluluk orani 2002’de 60,6 iken 2017°de
%69’a ¢ikmistir. Universite hastanelerinin ise yatak doluluk oranlari yillar iginde ortalama
%70 olarak seyretmistir ve yillar i¢inde yogunlugun en yiiksek oldugu saglik kurumlar
olmasi dikkat cekmektedir. Ozel saglik kurumlarinin yatak doluluk oranlarinda ise 2002’den
bu yana ciddi bir artis mevcuttur. 2002 yilinda %32 olarak hesaplanan yatak doluluk orani,
2017°de 61,4 olarak gergeklesmistir. Hastane yatak doluluk ortalamasi 2017°de OECD
ortalamasi 75,7 olarak hesaplanmistir (103).
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Tablo 6. Yillara gore birinci basamak saghk kuruluslar: sayilar: (93)

Yillar 2002 2013 2014 2015 2016 2017

Sagllk 5055 - _ - - -
Ocag1

Aile - 21175 21384 21696 24428 25198
Hekimligi

Toplum
Saghg - 971 970 970 970 972

Merkezi

Saghk Evi 2899 5594 5572 5544 5419 5320

ACSAP 298 183 182 182 181 177
Merkezi

Verem
Savas 277 177 179 181 180 177

Dispanseri

Kanser

(KETEM)

112Acil
Yardim 481 2072 2186 2323 2400 2618

Istasyonu

Halk Saghg
Laboratuari

Saglikta DOniistim programi ile vurgulanan birinci basamak saglik hizmetleri
acisindan, Tablo 6°de gorildigi tlizere saglik ocaklarimin yerini 2003 yilindan sonra aile
hekimlikleri almigtir ve her gecen yil aile hekimligi sayilart artmistir. 2017 yilina
gelindiginde aile hekimligi sayis1 25198’e yiikselmistir. Ayrica erken tani ve tedavi hizmeti
veren Kanser Tarama Merkezleri’nin sayilarinda da artis gozlenmistir. 112 acil yardim

istasyonu sayis1 2002°den 2017’ye 5,4 kat artarak sayica en ¢ok artan birim olmustur.
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Tablo 7. Yillara ve kurum tiirlerine gore tiim sektorlerde hekime miiracaat sayilar

(93)
Kurum Tiirii 2002 2013 2015 2017
Saghk
69.103.517 - - -
Ocagi
Aile Hekimligi - 212.318.024 208.538.951 228.098.527
ACSAP
) 2.980.481 536.707 548.433 646.856
Merkezleri
Verem Savas
: " 2.012.458 1.815.805 1.495.558 1.391.817
Dispanserleri
Toplum Saghgi
) - 4.999.980 3.457.520 4.496.425
Merkezleri
Ozel Poliklinikler | 731.132 582.265 523.694 501.993
Birinci Basamak
74.827.588 220.252.781 214.564.156 235.135.618
Toplam
Ozel Tip
) 9.824.802 31.256.100 26.953.360 18.912.829
Merkezleri
Hastaneler 124.313.659 378.812.243 418.581.931 464.876.362
2.ve 3. Basamak
134.138.461 410.068.343 445.535.291 483.789.191
Toplanmm
Genel Toplam 208.966.049 630.321.124 660.099.447 718.924.809

Tablo 7’ye gore birinci basamak saglik hizmet sunan kurumlara miiracaat orani
2002°den 2017’ye 3,1 kat artmistir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri igerisinde hekime
miiracaat orani toplam bagvurularin %96’s1 ile Aile Hekimligi’ne aittir. 2003 yilinda
Saglikta Doniisiim Programi’nin kurulmasi ile birlikte tiim basamaklardaki hekime miiracaat
oran1 genel bir yiikselis trendine girmistir. Ozel Tip Merkezleri ne yapilan miiracaatlar 2 kat
artmistir. Bu artista 2006 yi1linda Genel Saglik Sigortasi’nin uygulamaya konulmasinin etkisi

bulundugu sdylenebilir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik kurumlarina yapilan miiracaatlar
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2002-2017 arasinda yaklasik 3,6 kat artmistir. Bu durum hizmete olan talebin ve/veya

ulagilabilirliginin arttiginin gostergesidir.

M Birinci Basamak | ikinci ve Uglincii Basamak Toplam
8,2 8,3 8,4 8,6 819
: |||||| |||||| |||||| ||||||
2002 2013 2014 2015 2016 2017
Sekil 3. Yillara ve hizmet kapsamina gore tiim sektorlerde kisi bas1 hekime miiracaat

sayisi (93)

Sekil 3’e bakildiginda 2002-2017 yillar1 arasinda kisi basi birinci basamak saglik

hizmetlerine bagvuru orant %31-35 arasinda degismekte iken ikinci ve tliglincii basamak

saglik kurumuna bagvuru orani tiim basamaklar i¢inde %64-69 oraninda degismektedir. Bu

durum 2003 y1l1 sonras1 Saglikta Doniigtim Programu ile planlanan kademeli sevk zincirinin

uygulanamadigim1 gostermektedir. Ancak ortalama kisi basi hekime miiracaat oran1 2002

sonrasi yaklagik olarak 2,8 kat artmistir.
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Sekil 4. Kisi bas1 hekime miiracaat sayisimin uluslararasi karsilastiriimasi (93)
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Sekil 4’te kisi basi hekime miiracaat oranlarinin uluslararasi karsilastirilmasi
verilmistir. Buna gore kisi bas1 hekime miiracaat oran1 en yiiksek olan iilke Giiney Kore (17)
iken, en diisiik oldugu iilke ise Isve¢ (2,8)’tir. OECD ortalamasi 6,8 olarak gergeklesmistir
(102). Tirkiye’nin Avrupa iilkelerine oranla niifusunun daha gen¢ olmasina ragmen hekime

basvuru orant OECD’nin ¢ok iizerindedir.

Tablo 8. Yillara gore hekim basina diisen Kisi sayis1 ve hekim basma diisen hasta

miiracaat sayisi (104)

il Hekim Sayis: Hekim Basina Diisen Hekim Basina Diisen
Kisi Sayisi Hasta Miiracaat Sayisi
2009 118 641 612 4447
2010 123 447 597 4367
2011 126 029 593 4850
2012 129 772 583 4791
2013 133 775 573 4712
2014 135616 573 4749
2015 141 259 557 4673
2016 144 827 551 4735
2017 149 997 539 4793

Tablo 8’deki verilere gore saglik insan giicline bakildiginda, Tiirkiye’de hekim
sayisinda artisa ve hekim basina diisen kisi sayisinda azalmaya ragmen, hekim basina diisen
hasta miiracaat sayisinda yillar i¢inde artis goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin ulasilabilir
olmasi, kisilerin egitim seviyelerindeki yilikselme kisilerin saglik hizmetlerine olan talebini
artirmaktadir. Ayrica Saghkta Doniisim Programi ile saglik hizmetlerine erisim
olanaklarinin artmasi ve/veya saglik hizmetlerine erisim kisitlarinin azalmasi (Genel saglik
sigortast ile bireylerin istedikleri kurumdan hizmet alabiliyor olmasi) sonucunda saglik

hizmet talebi 6nemli 6l¢iide artmistir (105).
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Tablo 9. Yillara gore yatakh tedavi kurumlarinda cihaz sayilar: (93)

Yillar 2002 2013 2014 2015 2016 2017
MR 58 751 757 794 836 884
BT 323 1058 1071 1119 1152 1186
Ultrason | 1005 4756 5286 5518 5470 5635
Doppler

681 2793 3151 4015 4679 4892
Ultrason
EKO 259 1542 1793 1897 2121 2269

Tablo 9’da gorildigi tizere yillar iginde Tiirkiye’de tani1 ve tedaviye dayali

goriintliileme yontemi olarak kullanilan cihaz sayilarinda 6nemli artig goriilmiistiir.

Tablo 10. Sektorlere gore yatakh tedavi kurumlari cihaz sayilari, 2017 (93)

Saghk 3 )
Universite Ozel Toplam

Bakanhg
MR 317 114 453 884
BT 530 142 514 1186
Ultrason 2799 718 2118 5635
Doppler

3201 422 1269 4892
Ultrason
EKO 1318 249 702 2269
Mamografi 355 76 516 947

Tablo 10’a gore cihazlarin %353,8’1 Saglik Bakanligi’na baglh yatakli tedavi
kurumlaria, %35,8°1 6zel saglik kurumlarina, %10,8’1 ise liniversitelere bagli yatakli saglik

kurumlarina aittir.
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Tablo 11. Tiirkiye, AB ve OECD iilkeleri 1.000.000 kisi basina diisen cihaz sayis1 (93,

106)
Cihaz Tiirkiye (2017) OECD (2016) AB (2016)
MR 10,9 16,3 143
BT 14,7 26,4 225

Tablo 11°de Tiirkiye, AB ve OECD iilkelerinde bin kisi basina diisen MR VE BT
cihaz sayist verilmistir. Tiirkiye’de bin kisi basina diisen cihaz sayist AB ve OECD
iilkelerinden diisiikk olmasina ragmen saglik istatistikleri yilligt 2017 verilerine gore
Tiirkiye’de bin kisiye diisen MR goriintiileme sayis1 174, BT goriintiileme sayist ise 205
olarak hesaplanmistir. 2016 OECD ortalamast MR cihazi goriintiileme sayisinda 70, BT’ da
ise 148 olarak verilmistir (106, 107). Ayakta tani1 ve tedavi merkezleri haricinde sadece
yatakli  tedavi  kurumlarinda  istenilen  goriintileme  sayilarinin  uluslararasi
karsilastirilmasinda Tiirkiye’de daha fazla kullanildigini séylemek miimkiindiir. Ekonomik
boyutun 6tesinde, kisilerin herhangi bir belirti gdstermeksizin bu goriintiileme yontemlerinin
kullanilmasi, maruz kalinan radyasyon sebebiyle toplum sagligini da riske etmektedir.
Ornegin, Ingiltere’de BT tetkiklerinin yayginlasmasi iizerine gereksiz kullanimimn oniine

gecmek adina bir takim tedbirler alinmistir (108).

Tablo 12. Yillara gore Tiirkiye’de saghk personeli sayilari (109)

Yillar Hekim Hemsire Dis Hekimi | Ebe Eczaci
2000 754 924 4039 1545 2930
2002 722 917 4056 1601 2979
2004 700 898 3801 1573 3008
2008 632 716 3583 1500 2886
2012 583 561 3533 1414 2846
2015 557 515 3171 1483 2860
2017 539 486 2898 1504 2834

Tablo 12’de Tiirkiye’de saglik personeli sayilar1 verilmistir. Tablo 12 ve Tablo 8’e

bakildiginda Tiirkiye’de saglik personeli sayisi artmis ve personel basina diisen kisi sayisi
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azalmistir. Ancak hekim basina diisen miiracaat sayisinda da siirekli bir artis goriilmiistiir.
Bu durum kisilerin saglik hizmetlerinden daha fazla yararlanma istegini ve saglk
hizmetlerinin ulasilabilir oldugunun gdstergesi sayilabilir. Ote yandan, saglik hizmetlerinin

kullanilma sikliginin artmasi, saglik harcamalarinin da artmasina sebep olmaktadir.

Bir tilkenin yaptig1 saglik harcamalari, o iilkenin saglik hizmetleri hakkindaki 6nemli
gostergelerden biridir (110). Bununla birlikte, giin gectikge artan saglik harcamalari,
tilkelerin yiiz yiize kaldig1 6nemli sorunlar arasindadir (2). Saglik bakim sistemleri arasinda
ciddi farklar bulunmasma ragmen OECD igerisinde yer alan iilkelerin, sagliga ayirdiklar
kaynaklarin gayri safi yurt i¢i hasilaya oranlari ve kisi basi saglik harcamalar1 nemli oranda

artis gostermistir (111). Bu artigin sebepleri soyle siralanabilir (2);

e Saglik sektoriinde kullanilan teknolojinin ve maliyetlerin yiiksek olmasi,

e Tibbi bakim maliyetinin yiiksek olmasi,

e Saglik hizmetlerinde verimliligin ikinci planda kalmasi,

e Saglik sektoriiniin emek yogun bir sektdr olmast,

e Beklenen yasam siiresinin artmasi,

e Kronik hastaliklarin artmasi,

e Fiziksel ve ruhsal bozukluklarin artmasi,

e Bireylerin saglik konusundaki biling diizeyi ve gelirlerinin artisina bagli olarak
saglik hizmetlerine olan taleplerinin artmasi,

e Arzn talep olusturmasi,

e Saglk hizmetinin 6zellikleri nedeniyle sektorde kati diizenlemelere gitmenin zor

olmasi sayilabilir.

Bu nedenlere ek olarak, rasyonel olmayan ila¢ kullanimina yol agan birgok faktoriin
de saglik harcamalarinda artisa sebep olmaktadir (112). Artan saglik harcamalarini her
zaman 1iyi veya koti olarak degerlendirmek mimkiin degildir. Genel olarak saglik ve
ekonomi arasinda ¢ift yonli bir iligki bulunmaktadir. Saglik ve saglik hizmetleri, ekonomi
izerinde etkili olurken; ekonomik iyilesmeler saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin
artmasina ve dolayisiyla saglik gostergelerinin iyilesmesine katki saglamaktadir (113).
Ancak saglik harcamalariin yiiksek olmasi her zaman saglik gdstergelerinin yiiksek olacagi
anlamma gelmemektedir. Ciinkii saglik, beslenme, barinma, egitim, koruyucu saglhk
hizmetlerinin yeterliligi ve yayginlig: ile de dogrudan iliski i¢indedir (114). Genel olarak

ekonomik biiyiime ve buna bagl olarak halk sagliginin gelistirilmesine yonelik calismalar,
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saglik alaninda yapilan arastirma ve gelistirme faaliyetleri saglik gdstergeleri iizerine pozitif

yonde etki etmektedir (115).

Kisilerin gelir diizeyleri ile saglik gostergeleri arasinda pozitif, gelir diizeyleri ve
oliim oranlar1 arasinda negatif bir iliskiden s6z edilmektedir (116). Kisilerin gelir diizeyleri
yiikseldikge, sosyal refah seviyesinin artmasina bagli olarak beslenme, barinma gibi
kosullarin iyilesmesi ile birlikte, kisilerin saglik harcamalarina daha fazla pay ayirabilmesini
saglamaktadir (117). Ancak saglik harcamalarinin gereginden fazla artmasi, iilkelerin
kaynak paylasiminda egitim, arastirma gelistirme faaliyetleri gibi 6nemli alanlara ayrilan
kaynaklarin azalmasina ve sosyal giivenlik kurumlarina yapilan geri 6demeler konusunda
ciddi sorunlar yasatarak ekonomik yiik olusturmaktadir (118). Yapilan saglik harcamalarinin
uygunlugunun degerlendirilmesinde 3 temel Olgcek kullanilmaktadir. Bunlar; yapilan
harcamanin miktari, harcamalarin kaynaklar1 ve harcama yeridir. Yapilan harcamalarin
miktar1 temel olarak kisi basmna diisen saglik harcamasi ve saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki orani temel alinarak incelenmektedir. Harcamalarin kaynaklari, tiim harcamalar
icerisinde kamu ve O6zelin oranlarmin belirlenmesine dayanmaktadir. Harcama yeri ise,
ayrilan kaynagim koruyucu saglik hizmetlerine, tedavi, ilag, insan kaynaklari veya teknoloji

icin ayrildiginin irdelenmesidir (119).

56



Tablo 13. Tiirkiye’de kamu ve 6zel saghk harcamalari ve yatiromlar: (93, 120)

Yillar

2000

2002

2004

2006

2008

2010

2012

2014

2016

2017

Toplam Saghk
Harcamasi

(Milyon TL)

8248

18774

30021

44069

57740

61678

74189

94750

119756

140647

Cari Saghk
Harcamasi

(Milyon TL)

7888

18331

28616

40949

53320

58623

70288

88878

112540

130981

Kamu Saghk
Harcamasi

(Milyon TL)

5190

13270

21389

30116

42159

45726

58785

73382

94012

109744

Kamu saghk
Harcamalarimin
Toplam Saghk
Harcamalarina

Oram (%)

62,9

70,6

71,2

68,3

73

74,1

79,2

77,4

78,5

78

Ozel Saghk
Harcamasi

(Milyon TL)

3058

5504

8632

13953

15580

13196

15404

21368

25744

30904

Ozel Saghk
Harcamalarinin
Toplam Saghk
Harcamalarina

Oram (%)

37,1

29,4

28,8

31,7

27

259

20,8

22,6

21,5

22

Kamu Saghk
Yatirnmlan

(Milyon TL)

325

443

871

1922

4126

2756

3137

4407

5733

7958

Ozel Saghk
Yatirnmlan

(Milyon TL)

35

Yatirim

yok

534

1998

1294

299

764

1464

1483

1709
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Toplam saglik harcamasi, iilkede yapilan tiim kamu ve 6zel saglik harcamalarinin
toplamin1 ifade etmektedir. Tablo 13’e gore Tirkiye’de 2000 yilinda toplam saglik
harcamasi 8.248 Milyon TL iken 2017°de 140.647 Milyon TL olarak 17 yilda 17 kat artis

yasamistir.

Cari saglik harcamalari, cogunlukla siireklilik arz eden, etkileri gegici olan ve bir
defada kullanip tiiketilen mal ve hizmetler i¢in yapilan saglik harcamalaridir (121). Her tiirlii
tedavi ve rehabilitasyon, koruyucu ve halk sagligi, yardimci tibbi hizmetler ile bu
hizmetlerin yonetimi ve topluma sunulmasi i¢in gerekli ilag, tibbi sarf ve tedavi
malzemeleri, hizmetin ylriitiilmesi i¢in gerekli olan saglik personeli iicret ve maaslari igin
yapilan tiim harcamalar1 kapsamaktadir (122). Tablo 13’te goriildiigii tizere Tiirkiye nin
2000 yilinda toplam saglik harcamasi 8248 Milyon TL iken cari saglik harcamasi 7888
Milyon TL’dir. 2017 yilina kadar toplam saglik harcamalar1 igerisinde cari saglik
harcamalar1 ortalama %95 gibi bir paya sahiptir, 2017 yilinda bu oran yaklasik %93 tiir.
Geri kalan %7°lik pay yatirim harcamalaridir. 2000 yili itibariyle kamu ve 6zelin yatirim
harcamalarina bakildiginda en biiyli payr kamu saglik sektorii elinde bulundurmaktadir.
Kamunun saglik yatirimlari yillar igerisinde 2010 yili yasanan kirtlma haricinde siirekli bir
artls goriilmiistiir. Ozel sektdriin pay: ise yillar igerinde degiskenlik gdstermesine ragmen
son 10 yil igerisinde artarak devam etmektedir. Bu durum ilerleyen yillarda Tiirkiye’de 6zel
sektorlin paymnin giderek artacaginin ve ozel sektoriin saglik hizmetlerinin sunumuna

katiliminin arttiginin gostergesidir.

Kamu saglik harcamalarmma bakildiginda, tiim harcamalar icerisinde minimum
%62,9’luk bir paya sahiptir. Yillar icerisinde kii¢iik diislisler haricinde giderek artmistir ve
2017 yilina gelindiginde ise bu oran %78’e ¢ikmistir. Tiirkiye’de saglik harcamalarinin ¢ok
biiyiik bir kism1 hala kamu agirlikli olarak gergeklesmektedir. Ozel saglik harcamalarina
bakildiginda ise maksimum %37,1’lik paya sahiptir. Son yillarda ise azalma trendinde
oldugu sdylenebilir. 2017 yili itibariyle toplam saglik harcamalari icerisinde 6zel saglik

harcamalarinin pay1 %22 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 14. Tiirkiye’de tiim saghk harcamalari icinde ilag, tibbi malzeme ve tibbi tetkik
harcamalari ve oranlar (121)

. Tibbi Tetkik

Ila¢ Harcamalan Tibbi Malzeme
Yillar

TL TL TL

(Milyon) Yiizde (Milyon) Yiizde (Milyon) Yiizde

2002 7.290 38,8 1.555 8,3 340 1,8
2003 9.003 37,1 1.938 8,0 484 2,0
2004 10.384 34,6 2.333 7,8 585 1,9
2005 11.918 33,7 2.723 7,7 700 2,0
2006 14.271 32,4 2.423 55 830 1,9
2007 15.646 30,5 2.712 53 1.212 2,4
2008 17,673 30,6 3.014 52 1.845 3,2
2009 21,122 36,5 3.209 55 2.086 3,6
2010 20,612 33,4 3.476 5,6 2422 3,9
2011 21,334 31,1 3.812 5,6 2.681 3,9
2012 19,941 26,9 4.647 6,3 3.056 41
2013 21,885 25,9 5.500 6,5 3.339 4,0

Tablo 14’te goriildiigii lizere tiim saglik harcamalari igerisinde en biiyiik pay1 2002
yilinda 9%38,8’lik paya sahip iken 2013 yilinda %25,9’a diisen ilag harcamalari
olusturmaktadir. SDP ile akile1 ilag kullanimi politikasinin olusturulmasi, “Tek Geri Odeme
Sistemi” ile en ucuz jenerik ilacin %10 fazlasina kadar olan ilaglarin karsiliginin 6denmesi,
ilagtaki KDV’lerin %18’den %8¢ ¢ekilmesi, SGK’nin ilag alimlarinda sagladig: iskontolar,
kisilerin ilaglarini serbest eczanelerden alabilmesi bu donemde ilag harcamalarini azaltmistir
(123). Ayrica bu donemde ilag ruhsatlandirma siireglerinin Avrupa Birligi ile uyumlu hale

getirilmesi onemli bir gelismedir.

T1bbi malzeme harcamalari ise 2002 yilinda %38,3’liik paya sahip iken, 2008 yilinda
%5,2’e gerilemistir. 2009 yilindan sonra yatan hastalarin tibbi malzemelerinin teminin

hastane tarafindan yapilmasi zorunlulugu bu giderlerin artmasina sebep olmustur.

Tibbi tetkik harcamalari, laboratuvar ve goriintileme hizmeti harcamalarin
olusturmaktadir. 2002 yilinda toplam saglik harcamalari igerisinde %1,8’lik paya sahip iken
2013 yilinda %4,0’a yiikselerek, 9,8 kat artig ile en hizli artan harcamalar grubunda yer
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almistir. Konuya iligkin 2014, 2015, 2016 ve 2017 yillarina ait detayli bilgi elde

edilememistir.

Tablo 15. Tiirkiye’de yillara gore saghk harcamalari tiirleri (120)

Toplam Halk Saghg Perakende Satis ve

Yillar Saghk Hastaneler Programlarinin Diger Tibbi
Harcamasi Sunumu ve Yonetimi | Malzeme Sunanlar
TL TL Yiizde TL Yiizde TL Yiizde

(Milyon) | (Milyon) (%) (Milyon) (%) (Milyon) | (%)
2002 18.774 6077 32,3 74 0.3 7.080 37,7
2004 30.021 11.425 38.0 258 0,8 10.245 339
2006 44.069 16.170 36,6 337 0,7 14.789 33,5
2008 57.740 22.984 39,8 395 0,6 17.608 30,4
2010 61.678 24.933 40,4 664 1,0 19.275 31,2
2012 74.189 36.088 48,6 2.546 3,4 19.106 25,7
2014 94.750 46.429 49,0 3.836 4,0 24.136 25,4
2016 119.756 60.141 50,0 5.355 4.4 29.321 24,4
2017 140.647 69.636 49,5 6.011 4,2 33.908 24,1

Tablo 15°te TUIK ten elde edilen saglik harcamalari istatistikleri icinde hastaneler ve
halk saglig1 programlarinin sunumu ve yonetimine yapilan harcamalarin toplam saglik
harcamalar1 i¢indeki oranini hesapladiginda yillara gore toplam saglik harcamalari iginde
hastanelerin harcamalar en biiyiik paya sahip olan alandir. 2002 yilinda bu oran %32,3 iken
2017 yilinda %49,5’a ylikselmistir ve oran olarak 1,5 kat artmistir. Sonrasinda en biiyiik pay
tibbi malzemelere ayrilan paydir. 2002 yilindan itibaren toplam saglik harcamalar1 i¢indeki
payt %37, 7°den %24,1°¢ gerilemistir. Halk sagligi programlarinin sunumu ve yonetimi
harcamalar1 2002 yilinda %0,3’liik kii¢lik bir paya sahip iken 2017 yilinda %4,2’ye ¢ikarak
14 kat artis saglamistir. Koruyucu saglik hizmetleri kategorisinde yer alan halk sagligi
programlarinin, hastane harcamalarina gore oran olarak daha fazla artmis olmasi1 6nemli bir
gelismedir. Koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan payin, hastane ve tedavi maliyetlerini

diisiirmesi ongoriilmektedir.
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Tablo 16. 2002 ve 2017 yillarinda hizmet sunucularina gore saghk harcamalar1 (120)

Toplam Cari Kamu Cari ) Hane
Saghk Saghk Ozel Saghk SGK Pay1 halklarimin
Harcamasi Harcamasi Harcamasi (Milyon TL) Pay1
(Milyon TL) (Milyon TL) (Milyon TL) y (Milyon TL)
2002 | 18.331 12.827 5.504 7.488 3.725
2017 | 112.540 88.279 24.261 62.925 18.531

Tablo 16°da 2002 ve 2017 yillarinda hizmet sunucularina gore saglik harcamalar
verilmistir. TUIK (120) 2002-2017 verilerine gére 2002 yilinda cari saglik harcamalarinin
%70’1 kamu tarafindan, %30’u 6zel kesim tarafindan karsilanmistir. Kamunun finanse ettigi
kismin %58’t SGK tarafindan karsilanirken, 6zel kesimin finanse ettigi harcamalarin
%67,6’s1 hane halklar1 tarafindan karsilanmistir. 2017’ye bakildigi zaman cari saglik
harcamalarinin %78,4’1i kamu tarafindan, %21,5’1 ise 0zel kesim tarafindan karsilanmistir.
Kamunun finanse ettigi kismin %71,2°si SGK tarafindan karsilanirken, 6zel kesimin finanse
ettigi harcamalarin %76,3’1 ise hane halklar1 tarafindan karsilanmaktadir. Yillar icerisinden
saghigin finansmaninda kamunun ve dolayisiyla SGK’nin finansman pay1 ortalama %13
artmigtir.  Ozel kesimin saglik harcamalarinin  biiyiikk bir kismi hane halklarmmn
O0demelerinden olugmaktadir ve 2002-2017 yillar1 arasinda ortalama %§8,7 oraninda artig

gostermistir.

Saglik harcamalarindaki artigin bireylerin yagam kalitesini, dogumda beklenen yasam
stiresini artirdig, saglik sektoriine yapilan yatirimlarin teknolojik ilerlemeyi ve gelisimi
artirmasina bagli olarak biiylimeyi destekledigi, biiyiimenin de saglik harcamalarinin tekrar
artmasia yol actifim1 gostermektedir. Ekonomik kalkinmanin temel faktorlerinden olan
saglik harcamalar, {iilkelerin gelismislik diizeyine gore farklilik gostermektedir. Gelismis
iilkelerde saglik hizmetlerine ayrilan pay, gelismekte olan iilkelere gbre nispeten daha
fazladir. Ayrica Tiirkiye gibi sosyal devlet anlayisina sahip lilkelerde saglik, egitim gibi
hizmetlerin kamu hizmeti sayilmasindan o6tiirli, bu hizmetlerin sunumunda kamu agirlikli

olarak rol almakta ve kaynak ayirmaktadir (124).

Saglik harcamalarinin artig nedenlerinden bir digeri ise tiikketimde ve kalitede bir artis
olmaksizin, yolsuzluk nedeniyle goriilen artistir (125). Tiirkiye’de bu faktor sebepli saglik

harcamalarini arttiran etkenler soyle siralanabilir (126);
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e Gereksiz tetkik ve tedaviler,

e {leri tetkik ve tedavilerin asama uyumsuzlugu,

e Verilmeyen hizmetlerin verilmis gibi sunulmasi ve faturalandirilmasi,

e Bazi hizmet sunucularinin rekabeti bozucu sekilde desteklenmesi,

e Mevzuattaki bosluklardan yararlanarak fatura tutarlariin yiikseltilmesi,

e Mevzuata aykiri bicimde faturalandirma,

o Ozel sigorta kurumlarinin 6demesi gereken hizmetlerin, Sosyal Giivenlik Kurumu’na
faturalandirilmasi,

e Yurtici hasta fiyatlandirmasi ile yurtdis1 hasta fiyatlandirmasi arasindaki farkliliklar,

e Medikal malzemelerin standart belirsizligidir.

Saglik harcamalarin GSYH icindeki oram 6nemli gostergelerden biridir. Ulkelerin
ekonomik gelismislik diizeyi arttikca saglik hizmetlerine ayirdiklar1 kaynak, dolayisiyla da
saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki pay1 artmaktadir.

Tablo 17. Yillara gore saghk harcamalarimin GSYH I¢indeki Oranlari (%) (93, 120,
127)

(%) 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2017

Toplam Saghk

Harcamalarinin | 43 5,2 52 5,6 58 53 477 4,6 4,6 4,5
GSYH Igindeki

Pay1
Cari Saghk

Harcamalariin

] 4,6 51 50 5,2 53 51 45 4,3 4,3 4,2
GSYH I¢indeki

Pay1

Kamu Saghk

Harcamalarmnmm | 3 o 3,7 3,7 3,8 4,2 4,2 3,7 3,6 3,6 3,5
GSYH I¢indeki

Pay1

Ozel Saghik

Harcamalarnn | 1 g 1,5 1,5 1,8 1,6 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0
GSYH I¢indeki

Pay1
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Tablo 17°ye gore Tirkiye’de toplam saglik harcamalarinin GSYH ig¢indeki pay1
2000-2008 yillar arasinda yiikselise gegse de 2009 yil1 itibariyle diisme egilimine girmistir.
2017 itibari ile toplam saglik harcamalarinin GSYH’ye oran1 %4,5 olarak ger¢eklesmistir ve
%4,2’s1 cari saglik harcamalaridir. Kamu saglik harcamalarinin GSYH ig¢inde oran1 %3,5

iken, 6zel saglik harcamalarinin GSYH igindeki oran1 %1 dir.
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Sekil 5. Cari saghk harcamalarinin GSYH icindeki paymn uluslararasi
karsilastiriimasi (%) (128)

Sekil 5°te goriildiigii lizere Tiirkiye’nin cari saglik harcamalarmin GSYH i¢indeki
orani, OECD ortalamasinin ¢ok altinda kalmaktadir. 2016 yili itibariyle Cari saglik
harcamalarinin GSYH i¢indeki orani en olan iilke %17,1 ile Birlesik Devletler olurken,
OECD ortalamas1 %8,9’dur. Tiirkiye’nin ise 2017 itibari ile cari saglik harcamalarinin

GSYH’ya oran1 %4,2 olarak ger¢eklesmistir.
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Tablo 18. Yillara gore Tiirkiye’de saghk harcamalarinin tiirleri ve oranlar (93, 120)

Yillar 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012 | 2014 | 2016 | 2017

Cepten Odemeler
(Milyon TL)

2280 | 3725 | 5775 | 9684 | 10036 | 10062 | 11750 | 16819 | 19562 | 24004

Toplam Saghk
Harcamalan
iginde Cepten 276 | 198 |19,2 |22 17,4 16,3 15,8 17,8 16,3 17,1
Odemelerin

Oram (Yiizde)

Kisi Bas1 Kamu
Saghk
--- 201 | 316 |435 |593 663 782 951 1186 | 1366

Harcamalar

(TL,Nominal)

Kisi Bas1 Ozel
Saghk
83 128 | 201 | 219 180 205 277 325 385

Harcamalan ——-

(TL, Nominal)

Kisi Bas1 Toplam
Saghk Harcamas1 | 128 284 444 636 813 843 987 1228 | 1511 | 1751
(TL, Nominal)

Kisi Bas1 Kamu
Saghk
Harcamalari - 822 |934 |1054 | 1198 | 1160 | 1180 | 1226 | 1318 | 1366
2017 Rakamlari
ile (TL, Reel)

Kisi Bas1 Ozel
Saghk
Harcamalari 341 | 377 | 488 | 443 316 309 357 361 385
2017 Rakamlari
ile (TL Reel)

Kisi Bas1 Saghk
Harcamalar
2017 Rakamlar
ile (TL Reel)

--- 1163 | 1310 | 1542 | 1640 | 1475 | 1489 | 1583 | 1679 | 1751

Cepten yapilan 6demeler diger adiyla hane halki saglik harcamalari, katilim payz,

katki payi, maliyet paylasimi, kendi kendine bakim ve diger saglik giderlerini
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kapsamaktadir. Yani saglik hizmeti talebinde bulunan kisilerin almis olduklari hizmetin

bedelini dogrudan kendileri 6dedikleri harcamalardir (86).

Tablo 18’de kisilerin cepten yaptigi 6demelere bakildiginda, 2000 yilinda toplam
saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 %27,6 iken 2004 yilinda %19,2, 2017 yilinda ise 17,1

olarak hesaplanmistir. Yillar itibari diisiis egilimi géstermistir.

Kisi basi reel saglik harcamalarina bakildiginda, 2002 yilinda 1163 TL’ nin 822 TL’si
kamu, 341 TL’si 6zel saglik harcamalari tarafindan olusturulmustur. 2017°de ise 1751
TL’nin 1366 TL’si kamu, 385 TL’si 6zel saglik harcamasidir. 2002-2017 yillar1 arasi kisi
bast saglik harcamalarinda hem kamu hem de 6zel saglik harcamalar artis gdstermistir.
2002-2017 arasi kisi bas1 saglik harcamas1 nominal olarak 6 kat, reel olarak ise 1,5 kat artig

gostermistir.

OECD 2017 saglik harcamalar: verilerine gore kisi basi1 saglik harcamast 1194 ABD
dolaridir. Kisi bas1t saglik harcamalarinin en yiiksek oldugu iilke Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 10.209 ABD dolar olarak gerceklesmistir. Tiirkiye OECD f{ilkeleri igerisinde
kisi bas1 en az saglik harcamasi yapan iilkeler arasinda ikinci sirada, Avrupa Birligi iilkeleri

ile kiyaslandiginda ise en diisiik harcama yapan tilkedir (129).

o 5,0
4.5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
15
1,0
0,5 -
0,0 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
"y oksul Hane Oram 407451416 36 | 326272277 |262|1,78|101|1,25| 1,2 | 1,18 (1,33 | 096|059
Katastrofik Safilik
Harcamasi Yapan 0£1|075| 0,84 (064|059 068 |036|048(037 0,17 (014|022 | 031 0,3 | 0,29 (0,32
Hane Orami
m—— Saglik Harcamasi
Nedeniyle foksullasan | 0.43 | 0,25 | 0,28 (0,23 | 0.34 | 0.19 | 0,17 | 0,22 | 0,15 | 0,15 | 0,07 | 0,15 | 0.12 | 0,13 | 0,1 |0,12
Hame Cram

Sekil 6. Tiirkiye’de katastrofik saghk harcamalari oram (93, 130)

Cepten yapilan saglik harcamalarmin yiiksek olmasi, diisiik ve orta gelirli hane

halklar1 lizerinde yoksullastirict etki yaratmaktadir. Katastrofik saglik harcamasi olarak
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adlandirilan bu durum haneler tarafindan yapilan saglik harcamasinin 6deme giiciine olan

oraninin %40’tan fazla olmas1 durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Tiirkiye gibi gelismekte olan

tilkeler agisindan bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikan bu durumdan en az zarar gérmek

adina saglikta finansman ve hizmet sunumunda uygun yaklasimlarin belirlenmesi 6nemlidir

(131). Sekil 6’da Tiirkiye’de katastrofik saglik harcamalarinin oranlari verilmistir. Yillar

itibari ile yoksul hane orani azalmistir ancak katastrofik saglik harcamasi yapan hane orani

artmistir. Saglik harcamalar1 sebebiyle yoksullasma orani ise diismiistiir.

Tablo 19. Yillara gore sosyal giivenlik kurumlarimin mali istatistikleri (132, 133)

Prim Gelirlerinin

Sosyal Giivenlik Toplam Gelirlerin | Emekli Ayhiklarim | Sosyal Giivenlik
Yillar Kurumlari Toplam Giderleri ) ve Saghk Kurumu Biit¢e
Aciklar: Karsilama Oram Odemelerini Trasferleri
(Bin TL) (%) Karsilama Oram | (Bin TL)
)
2003 13.419.538 67,5 59,1 15.883.617
2004 15.932.374 68,5 62,6 18.830.000
2005 18.691.935 68,8 59,2 23.322.000
2006 18.036.589 74,9 66,3 22.892.000
2007 25.040.513 69,4 60,9 33.060.241
2008 25.901.978 72,2 64,6 35.016.403
2009 28.702.655 73,1 56,0 52.599.691
2010 26.724.118 78,1 60,0 55.244.258
2011 16.235.312 88,5 69,9 52.772.218
2012 17.294.948 89,2 66,5 58.728.293
2013 19.675.361 89,2 70,2 71.253.763
2014 20.071.505 90,2 71,6 77.335.890
2015 11.443.621 95,1 75,5 79.038.817
2016 20.655.602 92,5 72,9 108.073.487
2017 24.405.871 92,2 72,4 128.182.906

Tablo 19’da goriildigi tizere; 2003 yilinda yaklasik 13,4 Milyar TL olan sosyal

giivenlik kurumlan agiklari, 2017 yilinda 1,8 kat artarak 24,4 Milyar lirayr bulmustur.
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Sosyal giivenlik kurumlarinin gelirlerinin giderlerini karsilama oran1 2003 yilinda %67,5

iken, 2017 yilinda %92,2’ye yiikselmistir.

Toplanan primlerin, emekli aylig1 ve saglik harcamalarini karsilama orani ise 2003

yilindan 2017 yilina %13,3 artmakla beraber hala sadece %72,4’linii karsilayabilmektedir.

Devlet biit¢esinden Sosyal Giivenlik Kurumuna yapilan transferler 6zellikle son
yillarda ciddi artig gostermistir. 2003 yilinda 15,8 Milyar TL olan biitge transferi, 2017
yilina gelindiginde 128,1 Milyar TL olarak gerceklesmistir. Biitge transferleri, genel kamu
biitge dengesini bozarak i¢ ve dis borglanmayi1 arttirmakta ve iilke ekonomisini olumsuz

etkilemesi agisindan risk arz etmektedir (134).

Tablo 20. Tiirkiye’de sigortal istatistikleri (135, 136)

Yillar Aktif-Pasif Oram Sosyal Giivenlik Kapsami (%)
2002 2,04 69,7
2003 1,99 71,4
2004 1,93 73,5
2005 1,92 75,9
2006 1,95 78,2
2007 1,95 79,9
2008 1,87 80
2009 1,78 81
2010 1,84 83
2011 1.87 86
2012 1,90 83
2013 1,91 81,9
2014 1,94 83,7
2015 1,92 85,5
2016 1,91 85,5
2017 1,95 87,1

Sigortalilar aktif ve pasif sigortali olarak ikiye ayrilmaktadir. Aktif sigortalilar;
calisan, is¢i, memur, esnaf, tiiccar, c¢iftci, muhtar ve iste§e bagl sigortalilardir. Pasif

sigortalilar ise; emekli, malul, 6len sigortalinin esi ve ¢ocuklart ve siirekli ig goremezlik
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geliri alanlarin olusturdugu gruptur. Dagitim esasina dayali bir sosyal giivenlik sisteminde
ideal olan aktiflerin pasiflere oraninin minimum 4 olmasidir (137). Ancak Tiirkiye’deki oran
bunun ¢ok altindadir. Tablo 20°de goriildiigii tizere yillar igerisinde aktiflerin pasiflere
oraninda 6nemli bir degisim yasanmamakla beraber 2003 yilinda bu oran 2,04 iken 2017
yilinda 1,95 olmustur. Bu durum sosyal giivenlik kurumlarinin gelecegi agisindan tehlike arz
etmektedir. Sosyal Giivenlik Kurumlarmin tek cati altinda toplanmasi ile kapsam altina
alman niifus orani yillar igerisinde artmis olmakla beraber Saglikta Doniistim Programu ile
amaclanan tiim niifusun kapsam altina alinmasi hedefi gergeklestirilememistir. 2002 yilinda

sosyal giivenligin kapsami1 %69,7 iken 2017 yilinda bu oran %87,1 olmustur.

Tablo 21. Tiirkiye niifusunun is giicii gostergeleri (138)

) Calisabilir
Is Giiciine .
Niifus Orani Issizlik Oram Kayit
Yillar Katilma Oram .
(%) (%) Dis1 Istihdam (%)
(%)
(15-65 yas)
2005 449 - 9,5 48,1
2006 44,5 - 9,0 46,9
2007 44,3 66,5 9,2 454
2008 449 66,9 10 435
2009 45,7 67,0 131 43,8
2010 46,5 67,2 11,1 43,2
2011 47,4 67,4 9,1 42,0
2012 47,6 67,6 8,4 39,0
2013 48,3 67,7 9,0 36,7
2014 50,5 67,8 9,9 34,9
2015 51,3 67,8 10,3 33,5
2016 52,0 68,0 10,9 33,4
2017 52,8 67,9 10,9 33,9

Tablo 21’de gosterildigi lizere; yillar igerisinde niifusun isgiiciine katilim orani
artmistir. 2005 yilinda toplam niifusun %44,9°u isgiiciine katilirken, 2017 yilinda bu oran
%52,8 olmustur. Calisabilir niifus olarak adlandirilan 15-65 yas arasi niifustaki artis, issizlik
oranlarini da artirmistir. Yillar icerisinde kayit dis1 istihdamda azalmalar goriilse de 2017

yilinda bu oran %33.,9 olarak hesaplanmistir. Issizlik oranlari ise yillar igerisinde artis
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gostermistir. 2005 yilinda %9,5 olan issizlik orani, 2017 yilinda %10,9’a yiikselmistir.
Tiirkiye’de ortalama yasam beklentisindeki artig, kayit dist isttihdamin ve igsizlik oraninin
yiiksek olmasi, artan saglik harcamalari, aktif/ pasif sigortalilarin oraninin diisiik olmasi
ilerleyen yillarda sosyal gilivenlik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini tehdit edecektir (139,
140). Bu durumla miicadele etmek i¢in emeklilik yasinin arttirilmasi, tarim digi isgiicii
arzinin arttirllmasi, yeni is gilicii alanlarinin olusturulmasi, kisilerin egitim ve biling

diizeyinin yiikseltilmesi gerekmektedir (140).
Tiirkiye’de sosyal giivenlik kurumlarinin agik verme sebepleri (141);

e Aktiflerin pasiflere olan oraninin diisiik olmasi,

e [Kayit dis1 istihdam,

e s giiciine katilim oraninin diisiik olmasi,

e Prim aflar,

e Sigortalilarin ilgili kuruma bildirimde bulunmamasi,
e Kacak ve ¢ocuk is¢i sorunu,

e Sigortalilarin ¢alisma siiresini eksik bildirmeleri,

e Denetim yetersizlikleri,

e Prim tahsilat oranlarinin yetersiz olmasi,

e Kurumsal yapilanma ve siyasi miidahaleler olarak 6zetlenebilir.

AVRUPA  BIRLIGI-TURKIYE = SAGLIK  BAKANLIGI  UYUM

CALISMALARI

Tiirkiye, Avrupa Birligi ityeligi i¢cin Avrupa Ekonomik Toplulugu’nun
kurulmasindan kisa slire sonra 1959 yilinda ortaklik basvurusunda bulunmustur. 1963
yilinda Ankara Antlagmasi’nin imzalanmasindan sonra Tiirkiye ile AET nin ortaklik
iligkisinin ¢ercevesi ¢izilerek, Tiirkiye’nin AB’ye liyelik yolu agilmistir. Ancak bu siire¢
Tiirkiye icin zorlu ve uzun bir siire¢ olmustur. 1999°da Helsinki Zirvesi’nde Tiirkiye’ye
adaylik statiisii taninarak, bundan sonraki siirecte uyum c¢alismalarina ekonomik ve ticari
konular disinda sosyal konular da eklenmistir. 2005 yilinda Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne
tam tlyelik miizakere siireci baglamigtir (142, 143). Bu siiregte Tiirkiye’nin AB mevzuatina
uyumu, iilke i¢inde makro-ekonomik istikrarli olmasi ve AB ortak politikalarina uyum

saglamasi beklenmektedir (144).
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Tiirkiye, AB miiktesebatina uyum amaciyla hazirladigi Ulusal Program
dogrultusunda mevzuat uyum caligsmalarini siirdiirmektedir. Bu alanda sadece siyasi veya
ekonomik Onceliklerin yaninda saglik konusu da énem ve Oncelik tasimaktadir. Ancak AB
Miiktesebatinda, saglikla ilgili diizenlemeler tek bir baslik altinda toplanmamis olup,
agirliklt olarak “mallarin serbest dolasimi”, “is kurma hakki ve hizmetlerin serbest
dolagim1”, “sosyal politika ve istihdam”, “gevre”, “tiiketicinin ve sagligin korunmas1”, “fikri
milkiyet hukuku” gibi basliklar altinda ve diger bazi basliklarda dolayli olarak sagligi
ilgilendiren konulara yer verilmistir. Bu baglamda Tiirkiye’de yapilan saglik ¢calismalarinin

halk saghigint AB iiye iilkelerinin seviyesine ¢ikarmak ve saglik sektoriinde AB

standartlarini yakalama amaci tasimasi gerekmektedir (144).

Ik defa 2001 yilinda Avrupa Birligi Miiktesebatinin iistlenilmesine iliskin Tiirkiye
Ulusal Programi yayimlanarak yiiriirliige girmistir ve tiyelik stirecinde Tiirkiye’nin kisa ve

orta vadede gerceklestirmesi gereken ¢alismalari kapsamaktadir (145) .
Tiiketicinin ve Saghgin Korunmasi

Tiiketicinin ve Sagligin korunmasi, AB miiktesebatinda tiiketicilerin ekonomik
cikarlarinin korunmasi, halk sagliginin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik konulari
kapsamaktadir. Bu konuda Saglik Bakanligi’nin yiiriittiigli mevzuat uyum calismalar1 halk
sagligi alanina yogunlagmistir (144).

Mallarin Serbest Dolasimi

Bu ilke ile birligin biitiin iilkeleri arasinda {iriin ticaretinin serbest¢e yapilabilmesi
amaclanmigtir. Bu konuda Saglik Bakanligi, tibbi iirlinler ve cihazlar, kozmetikler,

deterjanlar ve oyuncaklar ile ilgili mevzuat uyum ¢alismalarini yiiriitmektedir (144).
s Kurma (Yerlesme) Hakki ve Hizmet Sunum Serbestisi

Genel amag olarak birlige {liye tiim iilkeler arasinda is kurma hakki ve hizmet sunma
ozglirliigiiniin  gerceklestirilmesidir. Bu konuda Saglik Bakanligi, oncelikle saglik
calisanlarinin (tip doktorlar1, dis hekimleri, eczacilar, hemsire ve ebeler) egitimlerinde
miifredat, egitim siiresi ve meslegin icrasi konusunda AB miiktesebatina uyumlu hale

getirilmesini amacglamistir.
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Cevre

Birligin ¢evre politikasinin amaci, ¢evrenin korunmasi ve siirdiiriilebilir kalkinmanin
gelistirilmesidir. Su ve hava kirliligi, atik ve kimyasallarin yonetimi, bio-teknoloji, doga
koruma, endiistriyel kirlilik ve risk yonetimi, giiriiltii ve radyasyondan korunma gibi konular
AB miiktesebatina uygun hale getirilmesi gereken konulardir. Genel olarak Cevre
Bakanligi’nin sorumlulugunda olan bu program, bazi acilardan Saglik Bakanligi’na
sorumluluk yiiklemektedir. Bunlar; hava kalitesi, su kalitesi ve biosidal tirtinler ile ilgili olan

alanlardir.

Saglik Bakanligi’nin AB Miiktesebatina uyumu agisindan direkt ve endirekt sorumlu

oldugu konular Tablo 22 ve Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 22. Saghk Bakanhgi’nin AB siirecinde dogrudan sorumlu oldugu konular (144)

Tiiketicinin Saghfimin Korunmasi
Bulagic1 Hastaliklar

Organ-Doku-Hiicre

Kan ve Kan Bilegenleri
Tiitiin-Alkol

Ruh Sagli

Beslenme ve Fiziksel Aktivite
Kanser

Elektromanyetik Alanlar

(Cevre ve Orman Bakanli§1’na devredilmis
olup SB katkis1 devam etmektedir.)
Eneri

Tibbi Isinlamalar ve Radyoloji
Cevre

Biosidal Uriinler

Igme Sulan

Yiizme Sulan

Saghk Bakanhi@’nin Dogrudan Sorumlu Oldugu Konular

Mallarin Serbest Dolasimi
Tibbi cihazlar ve iiriinler

Ovyuncaklar

Kozmetikler

Deterjanlar

Dogal Mineralli Sular

Yatay Mevzuat (Uriin Giivenligi)

Is Kurma Hakki ve Hizmet Sunma

Ozgiirliigii
Tip Doktorlan

Dis Hekimleri
Eczacilar
Hemsireler

Ebeler

Tablo 22’de goriildiigii lizere; uyum programinda Saglik Bakanligi’nin sorumlu
tutuldugu konular AB’nin halk sagligi ve koruyucu saglik hizmetlerine yonelik planlarina
benzer bir ¢izgide ilerlemistir. Cagimizin sorunu olan bazi hastaliklarla miicadele, bireylerin
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sagligin1 tehdit eden zararli aligkanliklar, mallarin ve emegin ticaretinin belli standartlar

cergevesinde yiiriitiilmesi igeren diizenlemeler ele alinmistir.

Tablo 23. SB’nin AB siirecinde dolayli sorumlu oldugu konular (144)

SB’nin Diger Kurumlara Katki Verdigi Konular

iscilerin Serbest Dolasim

Saglik Sigortas: Karti1 konusunda Caligma ve
Sosyal Giivenlik Bakanli$1’nin mevzuat uyum
¢alismalarina katk: vermektedir.

Sosyal Politikalar ve Istihdam

Is Saglig ve Giivenligi konusunda Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakanligi’min Mevzuat
uyum ¢aligmalarina katk: verilmektedir

Yarg: ve Temel Haklar

Insan haklan, igkence ve kotii muameleyle
miicadele konularinda Igisleri Bakanlig: ile
Adalet Bakanligi’nin mevzuat uyum

¢alismalarina katk: vermektedir.

Adalet, Ozgiirliik ve Giivenlik
Uyusturucu ile miicadele ve iltica-gd¢ konularinda

Igisleri Bakanligi’nin mevzuat uyum
¢alismalarina katki verilmektedir.

Gida Giivenligi, Veterinerlik ve Bitki Saghg

Tarnm Bakanli§ ile mevzuat uyum galigmalar
devam etmektedir

Istatistik

Saglik istatistikleri konusunda Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun (TUIK) galismalarina katki
verilmektedir.

Fikri Miilkiyet Hukuku
Tibbi iiriinlerde ek koruma sertifikas1 konusunda

Tiirk patent Enstitiisii (TPE) koordinatorliigiindeki

¢alismalara katki verilmektedir.

Tablo 23’te ise Saglik Bakanligi’'nin AB uyum siirecinde dolayli olarak sorumlu
oldugu konulara yer verilmistir. Bu konular saglig1 direkt olmasa da dolayli yonlendiren
konular1 igermektedir. Genel olarak bireylerin ¢alisma ve yasam kosullarini iyilestirmek,
saglik istatistiklerinin diizenli tutulmasi ve takip edilebilir olmasina yonelik diizenlemeleri

icermektedir.

2008 yilinda yayimlanan AB miiktesebatinin iistlenilmesine iliskin ulusal programda
saglik baslig1 altinda saglik politikasinin temel amaci, kisilerin ekonomik ve sosyal hayatta
saglikli bireyler olarak var olabilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesine katkida
bulunulabilmek olarak tanimlanmistir. Bu amagla, birincil olarak anne-g¢ocuk sagligi ve
koruyucu saglik hizmetleri basta olmak iizere temel saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi ve
yayginlagtirilmas: hedeflenmistir. Bu hedefleri gerceklestirmede, aile hekimligi sistemi ile

birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin kullanimi, saglik hizmetlerine olan erisimin
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arttirllmasi, altyapi ve personel ihtiyacinin karsilanmasi ¢oziim yolu olarak gosterilmistir

(145).
Beseri tibbi iiriinlerle ilgili olarak alinan kararlar ise su sekildedir;

e Toplum saghgmin korunmasi amaciyla, hatali, bozulmus veya sahte iiriinlerin
piyasadan cekilmesi; s6z konusu iiriinlerin depolanmasi, nakliyesi, alim ve satiminin
uygun sartlarda ytiriitiilmesi ile ilgili usul ve esaslarin belirlenmesi,

e Recetesiz beseri tibbi liriinlerin reklamina izin verilmesi,

e Nadir gorillen hastaliklar igin tedavi arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin

desteklenmesi.

Mevzuatin uygulanmast i¢in, Tiirk fla¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun kurulmasi uygun
goriilmiis ve boylece 2011 yilinda Tiirk ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu kurulmustur. Diger bir
ihtiyag ise veri tabani kurulmas: ve DSO’niin ilag giivenligi ile ilgili hazirlamis oldugu
kaynaklarin Tiirk¢eye cevrilmesidir. Biyosidal {iriinler ile ilgili olarak piyasaya siiriilmeden
once havyan ve cevre saghgi acisindan degerlendirilmesi, ruhsatlandirilmasi, ithalati,
siiflandirilmas1  ve benzeri durumlara iliskin uygulamalara iliskin yaptirimlar

bulunmaktadir (145).

Sosyal Giivenlik Kurumlaria dair hiikiimlere bakildiginda ise Sosyal Sigortalar ve
Genel Saglik Sigortas1 Kanunun uygulanmasinin saglanmasi planlamistir. Bu konuda ihtiyag
olarak sosyal giivenlik sistemlerinin is birliginin giiclendirilmesi gerekli goriilmiistiir.
Tiirkiye, 2006 yilinda 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununu

yiriirliige koymustur ancak zorunlu hale gelmesi 2012 yilin1 bulmustur (60).

AB miiktesebatinin istlenilmesine iligkin ulusal eylem planinda bireylerin sagligini

korumak ve siirdiirmek amaciyla (146);

e Tiitilin ve tiitlin tirlinlerinin tanitim, reklam ve kampanyalarinin yasaklanmasi,

e Elektromanyetik alanlara karsi halkin bilgilendirilmesi, bu konuda kurum ve
kuruluslarin gorev, yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi,

e Insan doku ve organ bagislar ile ilgili olarak usul ve esaslarin belirlenmesi,

e Kan ve kan iirlinleri ile ilgili olarak kan merkezlerinin kurulmasi1 ve var olan kan
merkezlerinin yonetmelige uygun olarak tekrar yapilandirilmasi,

e Kan bankacilig1 ve transfiizyon uygulama rehberinin olusturulmasi,
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e Kanser ile savasin etkin yiiriitiilebilmesi i¢in Ulusal Kanser Enstitiisii’niin kurulmasi
onerilmistir ve 2014 tarihli 6569 sayili kanun ile Tiirkiye Kanser Enstitiisii
kurulmast,

e Toplum ruh sagligi i¢in 2006 yilinda “Ruh Sagligi Eylem Plant” hazirlanmasi,

e Bulasict hastaliklarin  siirveyansi ve kontroliiniin saglanmasi, bildirim zorunlu
hastaliklar listesinin AB ile revize edilmesi ile bu konuda “Bulasici Hastaliklar

Stratejik Plan1”nin hazirlanmasi1 6ngoriilmiistiir.

2008 yili itibariyle ana hatlar ¢izilen AB miiktesebatinin iistlenilmesine dair ulusal
eylem planinda, 2016 yilinda yayimlanan Avrupa Birligi’ne Katilim I¢in Ulusal Eylem Plam
(2016-2019) ile aymi konu basliklari detaylandirilmistir. Bunlara ek olarak Polonya ve

Macaristan ile sosyal giivenlik antlagsmasina gidilmesi planlanmustir (147).

AB’nin 2018 yilinda yayimladigi Eylil 2016- Subat 2018 donemini kapsayan
Tiirkiye Ilerleme Raporu, Tiirkiye nin genel sosyal ve siyasal sorunlarina ek olarak sagliga
dair 6nemli sorunlarini ve ¢éziim Onerilerini de igermektedir. Rapora gore Tiirkiye, is saglhigi
ve giivenligine yonelik olarak mevzuat uyumu, uygulanmasi ve izlenmesini gelistirmeli,
cocuk is¢ilik oranin1 2023’e¢ kadar ortadan kaldirmali veya %?2’nin altina disiirmeli, is

saglhig1 ve giivenligi profesyonelleri isverenlerden bagimsiz olarak faaliyet gostermelidir
(148).

Tiiketicinin korunmasi ve halk sagligi alaninda ise Tiirkiye’nin 1yi bir hazirhik
agamasinda oldugunu bildiren rapor, ulusal saglik bilgi sistemi gizliliginin ve giivenliginin
arttirtlmasini, tiiketici orgiitleri ve paydaslari arasinda is birligi saglanmasini, evde saglik ve
bakim hizmetlerinin, saglik turizmine yonelik yonetmeligin gelistirilmesini dnermistir. Halk
sagligina yonelik verilerde Tiirkiye’de 6lim oranlarmin yiiksek oldugunu belirterek, bu
alana yonlendirilen finansal kaynaklarin arttirilmasini, merkezi ve il diizeyinde halk sagligi
konularini ele almak i¢in kurumsal/idari sektorler arasi is birliginin gelistirilmesi gerektigini,
nadir hastaliklar icin ulusal kayit sisteminin kurulmasmi Ongérmiistiir. Ayrica saglik
hizmetlerine erisimde esitsizliklerin giderilmesini, uyusturucu ile miicadele programlarinin
gelistirilmesini oneren raporda, miilteciler konusuna da yer verilmistir. Tiirkiye’de Aralik
2017 itibariyle yaklasik 4 milyon miiltecinin oldugunu ve bu miiltecilerin saglik
ihtiyaclarimin Tirkiye’nin ulusal saglik sistemi ve finansmaninda ilave baski yarattigini

vurgulamistir (149).
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AB’nin yayimladigr raporlar ve Tirkiye’nin hazirladigi ulusal programlar
cercevesinde Tiirkiye’nin Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinde var olan sorunlar
cozmesi, sagliga oOrgiitsel ve biitiinciil bir yaklagim sergilemesi, saglik gdostergelerini
tyilestirmesi ve sagliga ayirdigi kaynaklar1 arttirmasi veya daha etkili ve verimli bir bi¢imde

kullanmas gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
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TARTISMA

Gegmisten giiniimiize Tiirkiye nin saglik politikalar: siirecine bakildiginda en biiyiik
degisimin Saglikta Doniisim Programi ile gerceklestigi goriilmektedir. SDP ile toplumun
her kesimine ulagan, hakkaniyetli, adaletli, finansman agisindan siirdiiriilebilir, kaliteli,
verimli, hasta ile doktor arasinda para iligkisinin olmadigi yeni bir saglik sisteminin
kurulmasi1 amaglanmistir (8). Programin c¢iktilar1 agisindan basarisiz oldugu noktalar

olmustur ve program kaynakli saglik sistemi i¢inde yeni sorunlar ortaya ¢ikmustir.

SDP ile tanimlanan saglik sistemi bilesenlerinden ilki Planlayici ve Denetleyici
Saglik Bakanligi’dir. 1961 Anayasasi Madde 49°da “Devlet, herkesin beden ve ruh saglgi
icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim gormesini saglamakla ddevlidir.” ifadesi 1982
Anayasast Madde 56°da “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghgr icinde
stirdiirmesini saglamak, insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, is birligini
gercgeklestirmek amacuyla saglik kuruluslarini tek elden planlayp hizmet vermesini diizenler.
Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak,
onlart denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi
icin kanunla genel saghk sigortasi kurulabilir.” olarak degistirilmistir (56, 74). Bu
diizenleme ile, sosyal devlet olma anlayisindan uzaklasildigini goriilmektedir. Bdylece

SDP’nin ilk bileseni i¢in hukuki alt yap1 1982 Anayasasi ile hazirlanmistir.

663 sayil1 Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluglarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
KHK (2011) ile Kamu Hastane Birlikleri kurulmustur ve ayni zamanda Saglik Bakanligi’nin

gorevlerini yeniden tanimlamistir. 663 sayili KHK’de devlet sadece acil durum ve afet
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durumunda saglik hizmetlerinin planlanmasi ve yliriitiilmesinden sorumludur, bunun diginda
kalan hizmetlerde sadece strateji ve hedef belirleyen, planlama, diizenleme ve koordinasyon
gorevi olan bir yapiya birtinmiistir (150). Kamu saglik kuruluslarmna, verimliligin
artirllmasi ve Ozel sektor ile rekabet ortaminin kurulabilmesi i¢in idari ve mali ozerklik
verilmistir. Kurumlar tirettikleri hizmet oraninda pay alacak, hizmet kalitesi ve fiyatlandirma
hususunda denetim altinda tutulacaklardir. Bu durum kamu hastanelerinin kar odakli saglik
isletmeleri haline gelmesine neden olmustur. Kar miktarinin artirilmasi ¢alismalarindan biri
performansa dayali ek 6deme sisteminin kurulmasidir (151). Hekimin daha kisa siirede daha
cok hasta muayene etmeye calismasi, yatak doluluk oranlarinin yilikselmesi ancak hastanede
kalis siiresinin kisalmasi, tibbi gereklilikten ziyade performans kriterlerinin 6ne ¢ikmasi
saglik hizmetlerinin kalitesi i¢in de tehdit olusturmaktadir. Ornegin, 2017 verilerine gore AB
iilkeleri arasinda ortalama hastanede kalis siiresi 5-10 giin arasinda degisir iken Tiirkiye’de
bu oran 4,1, OECD iilkeleri arasinda ise 4,2-16 giindiir (152). BT goériintiileme sayis1 ise
1000 kisi basi 207 goriintileme ile Tiirkiye OECD iilkeleri arasinda altinci sirada yer
alirken, MR goriintiileme sayisinda 1000 kisi basina 119 goriintiileme ile tiglincii sirada yer
almaktadir (153, 154). Sezaryen ile dogumlarda ise OECD iilkeleri arasinda 1000 dogumda
531 sezaryen ile birinci sirada yer almaktadir (155).

Saglig1 kamusal bir faaliyet olarak goren anlayisin yerini saglikta piyasalasma ve
ticarilesme anlayisi almasi ile performans sisteminin olumsuz etkileri agiga c¢ikmaya
baslamigtir. Sistemin koétiiye kullanimi var olan adaletsizligin daha da artmasina sebep
olmustur. Sonug olarak hizmetin niteliginden ¢ok niceligi 6n plana ¢ikmistir. Uzun vadede
saglik hizmetlerinin kalite ve verimliligini tehdit edecek olan bu sistem ayni zamanda
toplumun saglig1 agisindan da risk teskil etmektedir (156). Kamu Hastane Birlikleri 2017
yilt 694 KHK ile ¢ok baslilik yarattig1 gerekcgesi ile kaldirilarak tekrar Bakanlik merkez
teskilatina baglanmistir (157).

Saglikta Doniisiim Programi’nin temel ilkelerinden biri olan hizmette rekabet ilkesi
geregi saglik hizmet sunumuna 06zel sektoriin de katilimi amaclanmistir. Bu amag
dogrultusunda 2000 yilinda 6zel saglik kurumlar1 yatak sayis1 12162°den 49200’e ¢ikarak 4
kat artis gostermigtir. Saglik Bakanligi’na bagli hizmet sunuculari ise 2000 yilinda
96334’den 135339’a yiikselerek 1,4 kat artis gostermistir (93). Yatak doluluk oranlarina
bakildiginda ise 2002 yilinda 6zel saglik kurumlariin yatak doluluk orant %32 iken, 2017
yilinda bu oran %61,4’e yiikselmistir. Saghik Bakanligi’na bagh kurumlarin yatak doluluk

orani ise 2002 yilinda %69,8 iken 2017 yilinda 73,4’e yiikselmistir (93). Yani en biiyiik
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degisim yine 6zel saglik hizmeti sunucularinda yasanmistir. Bu verilere gore 6zel saglik
hizmeti sunuculariin hizmete katiliminin hizla arttiginin ve SDP’nin hizmette rekabet ilkesi

geregi 0zel saglik hizmet sunucularinin tegvik edildiginin gostergesidir.

SDP’nin ikinci bileseni olan SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi’nin tek semsiye altinda
toplanmasi ile SSK’l1 bireyler devlet hastanelerinden faydalanmaya, istedikleri eczaneden
ilag almaya baslamislardir. Sigorta kurumlar1 arasindaki ayrimcilik kalktigi i¢in, bireylerin
diledikleri kurumdan saglik hizmeti almasi kolaylasmistir. Kurulan GSS, vatandaslarin
O0deme giicii oraninda katkida bulunacaklar1 ve ihtiyaglar 6l¢iisiinde kullanabilecekleri bir
sigorta  modeli olmasi esasmna  dayandirilmistir. Ancak GSS primi
6demeyen/6deyemeyenlerin ve prim borcu olanlarin saglik hizmetinden faydalanamamasi
sistemin bir dezavantajidir (158). Oysaki saglik hizmeti iilkenin tiim vatandaslarinin temel
hakkidir ve sigorta kapsami olarak tiim vatandaslari kapsami altina almasi gerekmektedir.
2017 yil1 itibari ile niifusun %87,1’i GSS kapsami altina alinmigken, hala %12,9’luk kismin
sosyal giivencesi yoktur (133). Ayrica saglik primlerini 6deyemeyen bireylerin, saglik
harcamalarinin devlet biitgesinden karsilanmasi saglik harcamalarinin da artmasina,

dolayistyla SGK ve Saglik Bakanligi’nin finansman sikintist ¢gekmesine neden olmaktadir.

Cepten yapilan saglik harcamalarina bakildiginda ise toplam saglik harcamalar
icindeki oran1 2002 yilinda %19,8 iken 2017°de 17,1’¢ diismiistiir ancak kisi bas1 toplam
saglik harcamas1 2002-2017 reel olarak 1,5 kat, nominal olarak ise 6 kat artis gostermistir
(120). Ayrica kisilerin cepten ddeme yaptiklari alanlar da gesitlenmistir. Ornegin; muayene
bedeli, recete bedeli, ilag katilim payi, tibbi malzeme katilim payi gibi. Artan cepten
harcamalar i¢in Onerilen ¢6ziim 6zel saglik sigortalart olmustur. 23 Ekim 2013 tarihli ve
28800 sayili Resmi Gazetede yaymmlanarak yiiriirliige gore Ozel Saglik Sigortalart
Yonetmeligi ile tamamlayic1 ve destekleyici saglik sigortalar: giindeme gelmistir. Bu durum
zamanla SGK’nin finansmani saglanacak saglik hizmetlerinin kapsamini daraltabilecegini

gostermektedir (37).

Saglik harcamalarinin maliyetini diigiirmesi, koruyucu hekimlik uygulamasina tesvik
edilmesi, ila¢ ve tibbi malzeme israfinin Oniine ge¢mesi planlanan program ile SGK
finansman agiklart artmistir. 2003 yilinda SGK’nin Gelir- Gider agig1 yaklasik 13.5 Milyar
Lira iken, 2008 yilinda yaklasik 26 Milyar Lira, 2017 yilinda ise kismen diisiise gegerek
24,5 Milyar Lirayr bulmustur. Prim gelirlerinin emekli ayligi ve saglik 6demelerini

karsilama orani 2003 yilinda %59,1 iken 2017 yilinda %72,4 olmustur (159). Finansman
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aciklar1 biitge transferleri ile kapatilmaya calisilmistir. 2008 yilinda Sosyal Giivenlik
Kurumu’na yapilan biit¢e transferi 35 Milyar TL ile 2017 yilinda 128 Milyar TL’ye
yiikselmistir (160).

Etkili, kademeli sevk zinciri ve aile hekimligi modeli esas alinarak olusturulan
sistemde amag, hastalarin 6nce birinci basamak saglik kuruluslarina (Aile Hekimligi’ne)
miiracaat etmesi, hekimin liizum halinde hastay1 ikinci veya {liglincli basamak tedavi
kurumlarina sevk etmesidir (161). Ancak, basvuru oranlarina bakildiginda 2017 yilinda
toplam hekime miiracaatlarin sadece yiizde 32,7’si birinci basamak saglik hizmetlerine
olmustur, bu oranin da yiizde 31,7’si aile hekimligine basvurudur (93). Temmuz 2007
yaymnlanan “Devlet Memurlarinin Tedavi Yardimi1 ve Cenaze Giderleri YOnetmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik” ile kamu veya 6zel tim saglik kuruluslarina
basamak ayirt edilmeksizin bagvurunun yolu ag¢ilmis ve zincirine uyma zorunlulugu
kaldirilmistir (162). Boylece SDP’nin en 6nemli ayag: sayilabilecek aile hekimligi modeli

ve sevk zinciri usuliine uygun olarak uygulanamamastir.

Aile hekimi bagina diisen kisi sayisina bakildigi zaman da bolgesel ve sehirsel olarak
da esitsizlikler olugsmustur. Saglik Bakanligi 2017 yili verilerine gore Tiirkiye’de ortalama
aile hekimligi birimi basina 3207 kisi diismektedir. Bolgesel olarak ise Dogu Marmara’da bu
oran 3273 iken Kuzeydogu Anadolu bdolgesinde 2957°dir (93). Saglik Bakanligi 2010
yilinda ilan ettigi aile hekimi basina diisen kisi sayisinin 3000’in altina diistiriilmesi hedefine

ulasamamustir (163).

Kronik hastaliklarla miicadele ve entegre saglik hizmeti sunumu, kompleks saglik
ihtiyaclarimin  karsilanmasi, artan maliyetler, yaslanan toplum gibi sorunlar saglik
sistemlerinin gilinlimiizde karsilagtigi en biiyiik sorunlardir. Bu sorunlarla bas etmek i¢in
giiclii bir birinci basamaga sahip olmak gerekmektedir (164, 165). Bu anlamda biitiinciil,
kapsamli ve stirekli bir saglik hizmetini kisisel gereksinimleri g6z Onilinde tutarak
sunabilecek hekim, hastasiyla siire¢ igerisinde giivene dayali, iyilestirici niteligi olan kisisel
bir iliski kurmus olan aile hekimidir (166). Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili
verilmesi ile ikinci ve tlglincli basamak saglik hizmetlerindeki yogunlugun azaltilmasi, daha
kaliteli saglik hizmeti verilmesinin Oniinii acacaktir. Ayrica bireylerin aile hekimligine
ozendirilmesi, bagvuruya tesvik edilmesi, koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastiriimasini

saglayarak tedavi hizmetlerindeki maliyeti diisiirecektir (167).
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Avrupa Birligi iye iilkelerindeki aile hekimligi pratigi ile Tiirkiye’deki aile hekimligi
pratigi tanim olarak benzerlik gostermektedir. Bu benzerligin biri, aile hekimliginin bilimsel
ve evrensel bir disiplin olmasi, ikincisi de Tiirkiye’de aile hekimligi modeli olusturulurken
Avrupa tllkelerinin deneyimi ve Orneklerinin g6z Oniine alinmis olmasidir. Ancak
Tiirkiye’deki aile hekimligi pratigi, sevk sisteminin isler olmamasi, aile hekimlerinin nitelik
ve nicelik olarak az olmasi, tip fakiiltelerinin egitim sistemindeki hatalar, aile hekimligi ile

diger branslarin entegrasyon eksikleri nedeniyle hala gelistirilmeye ihtiya¢ duymaktadir
(61).

Cetinkaya, Baykan, Nagar (168) 2012 yilinda yetigkinler arasinda yaptiklari bir
caligmada, katilimcilarin aile hekimliginden haberdar olduklar1 halde ilk bagvuru yeri olarak
tercih etmedikleri ve aile hekimliklerinden koruyucu saglik hizmeti almadiklar1 ortaya

cikmistir.

Atilgan (105) 2015 yili ¢alismasinda Saglikta Doniisiim Programi’nin 20013-2013
yillar1 arasinda ayaktan tedavi hizmetlerine olan talebi %141 oraninda artirdigin1 ortaya
koymustur. Ilerleyen yillarda sistemin finansal siirdiiriilebilirliginin tehlikeye girmemesi
adina, saglik hizmetlerine ulagim yollarinin diizenlenmesini, katki paylar1 diizenlemesinden
ziyade birinci basamak saglik hizmetlerinin giiclendirilmesini ve kalite odakli performans

sistemi kurulmasini 6nermistir.

Saglik Bakanligi (169) 2010 yili saglik personeli memnuniyet arastirmasinda, saglik

personelinin memnun olmadiklar1 konular su sekilde siralandirilmistir:

e Performans sisteminin iicret dagilimda esitsizlikler meydana getirmesi,
e Personelin izin aldiklar1 takdirde ek 6demelerin kesilmesi,

e Mesleklere gore ek ddemeler arasinda biiytik farkliliklar olmasi,

e Saglik personelinin aldiklari iicretleri diisiik bulmasi,

e Sahada ¢alisan personel sayisinin yetersiz olmasidir.

Arastirmada, hekimlerin tam gilin yasasindan biiyilk oranda (%66,5) memnun
olduklari, yasa kaldirilsa bile kamuda c¢alismaya devam etmek istedikleri ortaya
konulmustur. Saglik c¢alisanlarinin, aile hekimligi ile ilgili goriislerine bakildiginda,
%39,4’liniin aile hekimligi sisteminin hasta memnuniyetini artiracagi yoniinde goriis

belirtmislerdir. Aile hekimleri ve yoneticiler, aile hekimligi sisteminin saglik gostergelerini
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iyilestirecegi yoniinde olumlu goriis bildirirken, diger saglik personelleri bu konuda anlaml

bir goriis bildirmemistir (169).

Tablo 24. Kurumlara gore saghk hizmetinden memnuniyet oram (%) (170)

Ozel
5 Aile

Saghk . Devlet Ozel Muayenehane
Yillar Universite Sagh@;

Oca@ Hastanesi Hastane Ve Tip

Merkezi
Merkezleri

2003 394 46,8 41,0 49,3 46,7 -
2006 57,1 53,8 51,5 44,3 44,6 -
2009 66,3 56,5 66,5 61,2 59,9 -
2012 - 72,1 75,7 67,1 59,6 77,7
2015 - 70,3 75 60,3 47,5 73,2
2017 - 66,6 73,2 61,5 57,2 73,7
2018 - 63,7 72,6 57,5 59,6 72,0

Tablo 24’te goriildiigii iizere TUIK (170), Yasam Memnuniyet Arastirmasi’nda
2018’de memnuniyet orani en yiiksek bulunan kurum (%72,6) devlet hastaneleri olmustur.
Sonra sirasiyla aile sagligi merkezleri (%72), tiniversite hastaneleri (%63,7), 6zel poliklinik
ve tip merkezleri (%59,6) ve 6zel hastaneler (%57,5) gelmektedir. Saglik hizmetlerinden
genel memnuniyet orani ise 2018 yilinda %70,4, SGK hizmetlerinden memnuniyet orani ise

2018 yilinda %63,1 olarak hesaplanmistir.

Tablo 24’teki oranlara gore 2003-2018 yillar1 arasi kisilerin devlet hastanesinden
memnuniyet oranlar yiizde 31,6 artmistir. 2003 yilinda en memnun olunan kurum tiniversite
hastaneleri olurken, 2018 yilinda devlet hastaneleri olmustur. Ozel hastanelerden
memnuniyet orani da yillar icerisinde artisa gegmis olsa da en biiylik degisim (saglik ocagi
ve aile hekimligini benzer yap1 olarak degerlendirirsek) aile hekimligi memnuniyet oraninda
olmustur. 2003 yilinda bu oran %39,4 iken 2018’de %72’ye ylikselmistir. Genel olarak

kisilerin aile saglig1 merkezlerinden memnuniyet orani yillar i¢inde yiikselmistir.

Arastirmada 2018 yilinda hastalik halinde sosyal giivencesi olan bireyler ilk bagvuru
yeri olarak %50,4 oraninda, sosyal giivence sahibi olmayan bireyler %65,9 oraninda devlet
hastanelerini tercih ettikleri goriilmistiir. 2003-2018 yillar1 arasinda kisilerin hastalik

halinde ilk bagvurduklar1 kurum yiiksek oranda devlet hastaneleri olmustur (170).
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Tablo 25. Kisilerin ila¢ ve tedavi harcamalarim karsilama yontemi (%) (170)

Ozel Sigorta Ile

Yillar Sosyal Giivenlik | Kargilama Yesil Kart Bireysel Odeme
Oram

2003 58,5 1,0 4,2 32,1

2006 67,3 1,1 11,3 19,0

2009 70,8 0,9 12,7 14,7

2012 82,0 0 7,5 Veri yok

2015 79,6 1,0 9,5 8,1

2017 81,2 1,1 9,2 7.1

2018 80,4 1,0 10,9 7,4

Tablo 25’te kisilerin ila¢ ve tedavi harcamalarini karsilama yontemi verilmistir.
Yillar itibari ile sosyal giivenlik sisteminin kapsaminin artmasina bagli olarak kisilerin
saglik harcamalarini sosyal gilivenlik kurumlari iizerinden karsilama orami da yiikselmistir.
2003 yilinda %58,5 olan bu oran, 2018 yilinda %80,4’e yiikselmistir. Ozel sigorta ile
karsilama oranina bakildiginda degisim gostermeyerek yillar itibariyle ortalama %1°lik bir
paya sahip olmustur. En ciddi degilim kisilerin ilag ve tedavi harcamalarini bireysel 6deme
ile karsilama oraninda olmustur. 2003 yilinda %32,1 olan bu oran, 2018 yilinda %7.4’e
diismiistiir. Bu durum saglik harcamalar istatistikleri igerisinde Tablo 18’de verilmis olan
yillar i¢inde toplam saglik harcamalari i¢inde kisilerin cepten yapmis oldugu kisilerin cepten

yaptig1 6deme oranlarinin da diistiiglinii bulgusunu destekler nitelikte olmustur.

Saglik hizmetleri kullaniminda 2018 yilinda kisilerin yapilan muayenelerden
memnun kalma oraninin tiim kurumlarda yapilan muayenelerde kisiler %27-29 arasinda
memnun olmadiklarimi bildirmislerdir. Kisilerin en biiylik sorun olarak gordiigi konu ise
0zel hastanelere bagvurularinda muayene ve tahlil islemleri i¢in 6deme yapmalar1 oldugu

tespit edilmistir.

Tiirkiye’de hane halki tiiketim harcamalar igerisinde saglik harcamalar1 2017 itibari
ile %2,2’lik bir paya sahiptir. 2003 yilindan bu yana ciddi bir degisim gdostermemistir (171).
Kisi basina diisen gelir itibari ile Tiirkiye orta-list gelir grubuna dahil olan {ilkeler
arasindadir. 2017 yilinda Tiirkiye’de kisi basina diisen gayri safi yurti¢i milli hasila 7.007
TL (4.698 $) iken 2017 yilinda 38.680 TL (10.632 $) olmustur ancak dolar bazinda 2014 ’ten
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bu yana deger kaybetmektedir (172). Durum bdyle olunca kisilerin saglik hizmeti igin ek
O0deme yapmalari, kisiler i¢cin memnuniyetsizlik olusturmaktadir. Ancak genel saglik
hizmetlerinde goriilen memnuniyet artisi, saglik hizmetlerine olan erisimin artmasi, kisilerin
cepten yaptig1 saglik harcamalariin toplam saglik harcamalari i¢erisindeki paymin diismiis
olmasi ve katastrofik saglik harcamasi yiiziinden yoksullasma oraninin diismiis olmasi Tiirk

saglik sistemi ve vatandaslari i¢in onemlidir.

Genel olarak Saglikta Doniisim Programi i¢in  amagclarina ulasamadigi
soylenebilmektedir. Kendi ilkeleri ve amaclart ile ¢atisan uygulamalar ortaya koymasi,
performans odakli bir sistem olmasi, hizmetin niteliginden ¢ok niceliginin 6n plana ¢ikmasi
nedeniyle hem teoride hem de pratikte mevcut sorunlar1 ¢ozmenin aksine yeni sorunlar
ortaya c¢ikarmistir. Bu sorunlarin ¢6ziimii kolay olmamakla birlikte, Avrupa Birligi iiyelik
strecinde her adimda Tirkiye icin engel olusturmaktadir. Tirkiye, saglikta bircok
parametrede AB ortalamasmin altinda kalmaktadir. Bu durum Tirkiye’'nin saglik
hizmetlerinde performans odakli sistem yerine kalite ve verimlilik odakli bir sistem

kurmasini zorunlu hale getirmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Tiirkiye’de 1980°1i yillara kadar saglik hizmetleri devletin sunmakla yiikiimlii oldugu
hizmetler arasinda yer almistir. 1980 sonrasi diinyada hakim olmaya baslayan neo-liberal
politikalar, DB ve IMF’nin etkileri ile Tiirkiye de reform siirecine girmis bulunmaktadir.
2003 yilinda uygulamaya koyulan Saglikta Doniigiim programi ile saglik hizmetlerinin
sunum ve finansmaninda onemli degisimler meydana gelmistir. Gerekge olarak ise; kamu
saglik harcamalarinin artmasi, sunulan saglik hizmetinin kalite verimliliginin diisiik olmasi,
hizmete ulagmadaki hakkaniyetsizlikler, niifusun biiyiikk cogunun sosyal gilivence kapsami

altinda olmamasi gosterilmistir.

SDP’nin uygulamaya koyulmasindan sonra Saglik Bakanligi hizmet sunumundan

denetleyici ve diizenleyici role gegmistir.

Sosyal giivenlik kurumlarinin birlestirilmesi ile kapsam altindaki niifus oraninin
artirilmast hedeflenmistir ancak bu durum prim borcu olan veya 6deyemeyen kisilerin saglik
hizmetlerinden faydalanmasini engellemistir. Niifusun tamaminin sosyal giivenlik
kapsamina alinmasi hedeflenmisken 2017 itibari ile niifusun %12,9’unun sosyal giivencesi

bulunmamaktadir.

SDP’nin en Onemli ayagi olan aile hekimligi sistemi, etkili ve kademeli sevk
zincirinin igler hale getirilememesi sebebiyle kisilerin ilk basvuru yeri olmaktan ¢ikmuistir.
Ayrica yeterli sayida aile hekimi bulunmamasi, aile hekimi basina diisen kisi sayisindaki

bolgesel dengesizlikler sistemin bir sorunu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Saglik gostergeleri, saglik hizmeti kullanimi agisindan Tiirkiye ile AB iilkeleri
arasinda 6nemli farkliliklar vardir. Tiirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresinin artmasi,
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anne ve bebek dliimlerinin azalmasi, 1000 kisi bagina diisen hastane yataginin artmasi, gibi

iyilesmeler goriilse de halen AB {ilkelerinin gerisinde kalmaktadir.

Saglik harcamalarina bakildiginda Tiirkiye’nin cari saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalar1 igerisindeki payr %4,2, OECD ortalamasi olan %8,9’un ¢ok altinda
kalmaktadir. Saglik harcamalarinin %78’i kamu tarafindan karsilanmaktadir. SDP’nin
hedeflerinden biri olan kamunun saghik harcamalarindaki paymin diisiiriilmesi

gergeklestirilememistir ancak son yillarda 6zel sektoriin hizmet sunumuna katilimi artmastir.

2000-2017 yillar1 arasinda 6zel saglik kurumlarinin yatak sayisi 4 kat artarken, saglik
bakanligina bagli kurumlarin yatak sayilart 1,5 kat artmistir. Hastane yatak doluluk
oranlarinda ise en biiyiikk degisim 6zel saglik kurumlarinda olmustur. 2002-2017 yillart
arasinda 6zel saglik kurumlarinin yatak doluluk oranlart yaklagik iki kat artmistir ancak
saglik bakanligmma bagli hastanelerde ve iiniversite hastanelerinde Onemli bir degisim
yasanmamistif. Yine de hizmet sunum ve finansmani agirlikli olarak kamu tarafindan

karsilanmaktadir.

Saglik hizmetlerinde yeni ve pahali teknolojilerin kullanilmasi, sektdriin biiylimesine
bagh olarak faaliyet gosteren aktorlerin artmasi, Tiirkiye’de 65 yas ve iizeri birey sayisinin,
kronik hastaliklarin artmasi gibi faktorler nedeniyle saglik harcamalari da 2000-2017 yillar
arasinda 17 kat artmistir. Kamunun Tiirkiye’de hala finansman ve hizmet sunumunda biiytik
bir paya sahip olmasi, 6zel sigortacilik sisteminin gelismemesi, 6zel sektoriin hizmet
sunumuna yeterli diizeyde katilamamas: ilerleyen donemlerde, mali siirdiiriilebilirligi tehdit
etmesi nedeniyle finansman yontemlerinde yeni reform arayiglarina sebep olabilir. Bu

sorunlara bir ¢dziim yolu olarak;

e Koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan payin arttirilmasi,

e Ekonomik durumu yiiksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasina tesvik edilmesi,

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin personel niteligi ve niceligi agisindan
desteklenmesi, alt yap1 sorunlariin ¢oziilmesi,

e Aile hekimligi sisteminin mevcut sorunlar1 giderildikten sonra basamakli sevk
zincirinin isler hale getirilmesi,

e Kisilerin saglik egitim seviyesinin yiikseltilmesi onerilebilir.

Ayrica saglik hizmeti sunan taraf olan saglik personellerinin arasindaki {icret

adaletsizliklerinin giderilmesi, saglikta performans sisteminin revize edilmesi, saglik
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personellerinin sayisal olarak artirilmasi hem hizmet kalitesi ve verimliligi agisindan hem de

caligan memnuniyetinin arttirilmasi agisindan iyilesme saglayacaktir.

Tirkiye’nin AB katilim siirecinde agirlikli olarak ilgilenmesi gereken konu saglik
gostergelerinin AB iilkeleri seviyesine yiikseltilmesidir. AB’nin yayimladigir 2018 Tiirkiye
Ilerleme Raporu’nda Tiirkiye nin halk saghigi alanma daha ¢ok yatirrm yapmasinin 6zellikle
koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynagin arttirilmasinin gerekliligi vurgulanmistir.
Ayrica ulusal saglik istatistiklerinin daha dogru ve giivenilir bir bigimde tutulmasinin

gerekliliginden s6z edilmistir.

Gerek Avrupa Birligi’nin yayimladig: raporlar gerekse Tiirkiye nin saghga iliskin
verileri incelendiginde, Tiirkiye’nin saglik hizmetlerinde var olan sorunlar1 ¢ézmesi i¢in
sagliga Orgiitsel ve biitlinciil bir yaklasim sergilemesi, sagliga ayirdig1 kaynaklar: daha etkili

ve verimli kullanmasi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Son olarak ise Tirkiye’nin AB’ne uyum siirecinde hedefi, herkesi kapsayan,
hakkaniyet ve dayanigma ilkeleri {izerine kurulu olan “Avrupa Sosyal Modeli” yaklagimi
olmalidir ve reformlarini bu felsefi bakis acisi iginde gergeklestirmelidir. Bu sayede hem

yasal diizenlemeler hem birlige uyumu ve gegis siireci daha hizli olacaktir.
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OZET

Bu calismanin amaci, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu ve finansman

yapisinin Avrupa Birligi iiyelik siireci iginde degerlendirilmesidir.

Arastirmanin yontemi ve veri toplama tekniginde, incelenen konuyla ilgili olarak,
Ekonomik Kalkinma ve Is birligi Orgiitii, Saglik Bakanligi, Devlet Planlama Teskilati,
Tiirkiye Istatistik Kurumu, Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu gibi orgiitlerin
raporlart kullanilarak literatiir taramast yapilmistir. Bunun sonucunda Tiirkiye’de saglik

sektori ile ilgili olarak gegmise, bugiine ve de gelecege yonelik ¢ikarimlarda bulunulmustur.

Tiirkiye, Uluslararas1 Para Fonu, Diinya Bankasi ve Diinya Ticaret Orgiitii gibi
aktorlerin etkisi ile 2003 yilinda saglikta doniisiim programini uygulamaya koyarak saglik
sektoriinde ciddi bir degisim dinamigi i¢ine girmistir. Bu donemde Saglikta Doniisiim
Programi amaclari ve ilkeleri ile ¢elisen uygulamalar ortaya koymustur. Diisiiriilmek istenen
saglik harcamalar1 artmis, aile hekimligi ve sevk zinciri isler hale getirilememis, sosyal
giivenlik kurumlarinin  finansman agiklart artmistir. Saglik hizmetleri sunum ve
finansmaninda kamunun pay1 diisiiriilerek 6zel sektoriin katiliminin arttirilmasi amaglansa
da kamu halen en biiyiikk hizmet ve finansman kaynagidir. Saglik gostergeleri ise AB

iilkelerinin ¢ok altinda kalmistir.

AB tiyelik siirecinde iizerinde durulmasi gereken en 6nemli konu ise halk saglig1 ve
aile hekimligi sistemi olmustur. Hazirlanan eylem planlar1 ve miiktesebat uyumlagtirma

cabalar1 AB tiyelik siirecinde Tiirkiye i¢in zorlayici/ tesvik edici gii¢ olmustur.

Anahtar kelimeler: Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri, Avrupa Birligi, Saghk Politikalari,

Saghk Hizmetleri Finansmam
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SUMMARY

STRUCTURAL and FINANCIAL TRANSFORMATION of
HEALTHCARE SERVICES in TURKEY WITHIN THE CONTEXT of
EU INTEGRATION PROCESS

The aim of this study is to evaluate the provision of health services and its financing

structure in Turkey within the European Union membership process.

In terms of research method and data collection technique, first of all literature
review was conducted using the reports of organizations such as the Organisation for
Economic Co-operation and Development, Ministry of Health, State Planning Organization,
Turkish Statistical Institute, United Nations Children’s Aid Fund. As a result, inferences

regarding the health sector in Turkey were made for the past, present and future.

Turkey entered serious change dynamics in the health sector with the impact of
various actors such as The International Monetary Fund, World Bank and World Trade
Organization by putting the health transformation program into practice in 2003. In this
period, the Health Transformation Program revealed practices that contradicted its
objectives and principles. The health expenditures that wanted to be reduced increased,
family practice and referral chain could not be made operational and the financing deficits of
social security institutions also increased. Although it was aimed to increase the
participation of the private sector by decreasing the share of the public in the provision and
financing of health services, the public is still the biggest source of services and financing.

Health indicators are well below the EU countries.
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The most important issue to be considered in the EU membership process is the
public health and family practice system. Prepared action plans and legal acquis
harmonization efforts have been challenging/ encouraging forces for Turkey in the EU

membership process.

Keywords: Health-Care Services in Turkey, European Union, Health Policies, Health

Care Financing
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