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TURKIYE’DE SAGLIK POLITiKALARI VE EKONOMIK
SURDURULEBILIRLIK

Tezi Hazirlayan: Semiha TEMUR

Ozet

Bu caligmada saglik hizmetinin temelini olusturan saglik ve hastalik olgusu
ele alinarak, bu ihtiyact karsilamakla ylikiimli olan devlet otoritesinin hizmet
sunumunda uyguladigi saglik hizmeti politikalar1 ekonomik gostergelerle
degerlendirilmis olup hizmeti kullanma aligkanliginin saglik harcamalar1 {izerinde
yarattiglr etki incelenmigtir. Saglik sistemindeki degisimlerin, etkinliginin ve
harcamalarin siirdiiriilebilirliginin sorgulanmasi i¢in yapilan reformlarin hastalik

kiiltiirli agisindan saglik hizmetinin etkin kullanimi baglaminda ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Saghk, Hastalik, Saglik Ekonomisi,  Saglik Diizeyi
Gostergeleri, Saglik Harcamalari, Siirdiiriilebilirlik, Hastalik Kiiltiirii.



HEALTH POLICY AND ECONOMIC SUSTAINABILITY IN TURKEY

Presented by: Semiha Temur
Abstract

In this study, health and illness as the basis of health care are analyzed with
the affects of habit of getting benefit from the service on the health expenses
according to state authority, which is obliged to meet the needs, report, in which
health service politics are evaluated with economical signs. Changes in the health
system, questioning of the effectiveness and sustainability of the expenditures made
for the effective use of health care are discussed in terms of illness culture in the

context of the disease reforms.

Key Words: Health, Disease Health Economics, Health Status Indicators, Health
Expenditure, Sustainability, Culture of illness
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| — GIRIS

1.1. Arastirmanin Konusu

Bu arastirmanin konusu Tiirkiye’de Saglik Politikast ve Ekonomik

Siirdiiriilebilirlik olarak belirlenmistir.

Saglik hizmetlerinin kaynagini olusturan saglik ve hastalik olgusu ve bu
olguyu etkiyen faktorler gesitli yonlerden ele alinmistir. Bu dogrultuda hizmetin
sekillenebilmesi i¢in uygulamada olan ulusal ve uluslararasi saglik mevzuatlarina yer
verilmis ve hizmetin sunumu asamasinda birka¢ iilke modeli incelenmistir.
Tiirkiye’deki saglik hizmetinin sunumu ile iligkili son donem degisim ve gelismeleri

gbzden gegirilerek, ekonomik verilerde dikkate alinarak ¢alisma yapilmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Insanin en 6nemli amaci var olmak ve varligini siirdiirebilmektir. Kisinin
sahip oldugu temel hak ve Ozgiirliiklerin baginda yasama hakki yer almaktadir.
Yasama hakkinin ayrilmaz bir parcast da hayatin saglikli bir sekilde devam
ettirilebilmesidir. Bu nedenle devletin en 6nemli gorevi kisilerin yasama hakkini
giivenceye kavusturmaktir. Kisilerin yasama hakkini koruyan devlet, hemen ardindan
toplumun saghigini da dikkate almal1 ve saglik imkan ve kabiliyetlerini olabildigince

toplumun ve kisilerin hizmetine sunabilmelidir (Bayram, 2011).

Saglik hakki insanin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmis, toplumun
saglik seviyesinin ylkseltilmesi ve iyilestirilmesi devletin en Onemli gorev ve
hedefleri arasinda yer almistir. Sagligin korunmast ve saglikli bir neslin
yetistirilmesi; ayni zamanda beseri sermayenin kalitesini arttirdigi ve {llke
ekonomisini pozitif yonde etkiledigi asikardir. Bu durum ilkelerin saglik
hizmetlerine her gegen giin daha fazla Onem vermelerine sebep olmaktadir.
Toplumun ve bireylerin saglik agisindan giivence altina alinmasini da ifade eden ve
sosyal bir hak olarak kabul goren saglik hakki, sosyal devlet olma gereginin bir

sonucu olarak devletin gorev alanina girmistir.
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Bu baglamda devlet tarafindan yiiriitiilen saglik politikalar1 ve bu politikalarin
ekonomik denge tizerindeki etkileri ve organize edilen bu sistem igerisine hizmetin
ana unsuru olan insan faktoriiniin ne kadar dahil edildiginin sosyo-ekonomik agidan

degerlendirilmesi amaglanmistir.

1.3. Arastirmanin Kapsami

Bu c¢alisma sekiz boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde arastirmanin

konusu, amaci, kapsami, varsayim/sinirlari ve metodolojisi yer alacaktir.

Ikinci boliimde saglik ve hastalik olgusuna ait teorik temelleri ve bunlarin

etken faktorleri tartigilacaktir.

Ugiincii boliimde ulusal ve uluslar arasi saglik mevzuatlari incelemeye

konulacaktir.

Dérdiincii boliimde saglik hizmetinin tanimi ve sunumu gesitli tilke 6rnekleri

ile anlatilacaktir.

Besinci boliimde Tiirkiye’deki son donem saglik politikalarindaki degisim ve

yenilikler ele alinmustir.

Altinc1 bolimde o6zel saglik finansmani gerekliligi ve Tirkiye’de saglik

hizmetleri lizerindeki pay1 belirtilecektir.

Yedinci bolimde ise uygulamanin saglik ekonomisi ve saglik harcamasinin

teorik tanimlarina yer verilerek, ekonomik gostergelerle degerlendirme yapilacaktir.

Sekizinci boliimde ekonomik veriler ve saglik hizmeti kullaniminin saglik

harcamalari tizerindeki etkileri degerlendirilecektir.



Dokuzuncu bolimde ise uygulanan veya uygulanmasi planlanan saglik

politikalariin hususunda sonug ve ¢6ziim onerilerine verilmistir.

1.4. Arastirmanin Varsayimlar1 ve Sinirlar

Tirkiye’de gegmisten giinlimiize kadar gelen saglhik mevzuati ile ilgili
gelismeler, son 20 yillik kalkinma planlarinda sagligin konusu ve uluslararasi saglik
mevzuatlarina yer verilmistir. 1995-2009 yillar1 aras1 ekonomik gostergeler, 2003 yili
sonrast hizmette meydana gelen gelismeler ve OECD (2008) degerlendirmelerine yer
verilmistir. Bu veriler dikkate alinarak uygulanan ve uygulanmasi planlanan saglik
politikalariin ekonomik tutarliligi incelenerek, hastalik kiiltiiriiniin gelistirilmesinin

saglik harcamalarinin maliyet lizerindeki etkili oldugu vurgulanacaktir.

1.5. Arastirmanin Metodolojisi

“Tirkiye’de Saglik Politikalar1 ve Ekonomik Sirdiirtilebilirlik” adli yiiksek
lisans tezinde gegmisten giiniimiize Tirkiye saglik politikalar1 incelenmis, degisim
ve yenilikler ele alinmig, bu politikalarin ekonomik gostergelerle karsilastirilarak
stirdiiriilebilirliginin ve saglik hizmeti kullaniminin saglik harcamalarina etkilerinin
tartisilmas1 amaglanmistir. Gostergeler hem beseri hem saglik belirteciyle anlam

kazanmustir.

Arastirmaya iligkin veriler, konunun niteliklerine uygun olarak kiitiiphaneler,
kitaplar, dergiler, arastirmalar, raporlar, tezler, makaleler, uzman birincil
kaynaklardan yararlanilarak kaynak g¢esitlemesi yoluna gidilmistir. Ayrica ulusal ve
uluslararas1 kuruluslar web sayfalarindan ziyaret edilerek gerekli dokiimanlar,
raporlar, bilgi ve belgeler takip edilerek incelemeye tabi tutulmustur. Calismanin
rakamsal analiz kisminda ise elde edilen bulgular ekonomik anlamda

degerlendirilmeye ¢alisilmistir.



2- SAGLIK HiZMETLERININ TEORIK TEMELLERI

2.1. Saglik ve Hastalik

2.1.1. Saglik Kavrami

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), saghig “yalnizca hastalik ya da sakathigm
olmayis1 degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden tam iyilik durumudur” olarak
aciklar. Yasadigimiz ¢aga gore ise; duygusal, ruhsal, zihinsel, toplumsal, mesleki ve

fiziksel olarak saglikli olma hali olarak aciklanabilir.

DSO, 1946'da Anayasa'sma koydugu saglhik tanimi olan “bedensel, ussal ve
toplumsal agidan tam iyilik durumu” nu, 1981'de “kendilerine sosyal ve ekonomik
olarak iiretken bir yasam siirdiirmeye olanak saglayan saglik diizeyi: 2000 yilinda
herkes icin saglik” olarak yeniden belirler. Bunun anlami sudur: “Herkes kendi
sagligindan sorumludur. Bunun i¢in de iiretmek, kazanmak ve 6deme yapmak

zorundadir” (Diirrt, 2012).

Yunan mitolojisinde saglik tanris1 Asklepios‘e gore ise, sagligin kaynagi
dogadadir (Diirrti, 2012). Diger bir tanimda ise “Saglik bir canlinin kendi hiicresel
cekirdeginde sifreli biitiinliiglinii ve kararliligin1 korumak yolunda olusmus maddesel
orglitlenisin bir bozukluk olmaksizin ¢alismasi ve ayni canlinin daha st diizeyde bir
oOrgiitlenisi bagarabilmesi siirecidir.” olarak tanimlanmis ve sagligin sadece biyolojik

boyutu ele alinmistir (Belek, Onurogullari, Ardig, Nalgaci, 1998).

T. Parsons’a gore, saglik bireylerin islevsel olma yetenegidir. Toplumsal
Yasam icerisinde her bireyin belirli rol ve sorumluluklar1 vardir. Birey bu rol ve
sorumluluklarin1 yerine getirebiliyor ise sagliklidir. Bu tanima gore kisi islev
gorebildigi  siirece sagliklidir; oysaki bazi kisiler hastalik  belirtilerini
deneyimlemelerine ragmen kendilerini hasta olarak tanimlamayabilir. Ayrica kronik
hastaliklarda hastaliga ve tedaviye uyum saglandiktan sonra giinliik islevlere donme

s6z konusudur. Bu durum bireyin saglikli oldugu anlamina gelmemektedir (Tekin,
2007).


http://tr.wikipedia.org/wiki/D%C3%BCnya_Sa%C4%9Fl%C4%B1k_%C3%96rg%C3%BCt%C3%BC

Giiniimiizde DSO’ niin tanimina da bazi elestiriler getirilmektedir. Kisiler
hangi kriterlere ulastiklar1 takdirde saglikli olacaklar ya da hangi standartlar1 yerine
getirdiklerinde tam bir iyilik halinde olacaklardir? Bu tanima gore kimin ne kadar

saglikli oldugunu 6lgmek miimkiin olmamaktadir.

Dunn, saglik ve iyilik hali arasinda bir farklilik oldugunu belirtir. Saglik hali
bireyin ¢evresine uyumunun pasif bir durumuyken, iyilik hali bireyin potansiyelini
tam olarak kullanmasina yonelik dinamik bir gelisimi gdstermektedir. Iyilik hali
kisinin dogas1 ve onun cevresi degistikce siirekli degisen bir durumdur. lyilik hali
rahatlik, mutluluk, canlilik, enerjik olma, verimlilik gibi daha 6znel yasantilari icerir

(Tekin, 2007).

Kronik bir hastalik varliginda da iyilik halinden s6z edilebilir. Kendi bakimin

yerine getiren bir hasta getirmeyene gore fiziksel yonden iyilik halindedir.

Cok uygun cevre

Uygun cevrede Uygun ¢evrede
(sosyal ve killttirel yiiksek iyilik hali
1y1 sartlara rafmen) Cevre

kotil saghk

Saglk Ekseni En yiiksek
Oliim diizeyde
ivilik hali
Kotil cevrede Ekseni Uygun olmayan
kot saglik kosullarda viiksek
iyilik hali

Cok uygunsuz cevre

Sekil. 1. Yiiksek Diizeyde lyilik Halinin Cevresel Faktorlerle Etkilesimi
Kaynak: Tekin, A. (2007). Saglik ve Hastalik Olgusu ve Toplumsal Kdkenleri.

Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Siileyman Demirel Universitesi.
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Diger yandan ekolojik yaklasim, bireylerin saglik ve hastalik durumlarinin
cevreleri ile etkilesimlerinin bir sonucu oldugunu ileri siirmektedir. Bireyin saglik
durumu i¢ ve dis ¢evresinin etkilesimi ve biitiinlesmesiyle belirlenir. Burada 6nemli
olan adaptasyon kavramidir. Saglikli kisi, ¢evresine anlamli ve basarili bir bigimde

uyum saglayabilen kisidir.

Illich’e gore saglik, cevredeki degisimlere uyum saglayabilme, biiyiiyebilme
ve yaslanabilme, hastalandiginda iyilesebilme, ac1 ¢ekebilme ve 6limi huzurlu bir
sekilde bekleyebilme yetenegidir. Saglik aciyt ve onunla birlikte yasamak igin
gerekli tinsel giicii de igerir. Burada saglik, toplumun sosyo-kiiltiirel yapisina, bireyin
biyolojik gelisimi ile bu gelisim siirecinde ortaya ¢ikan degisimlere uyum saglama

slireci olarak degerlendirilmektedir (Tekin, 2007).

Capra, sagligin bir insanin canli organizmaya ve onun cevresiyle iligkisine
bakis acisina bagl oldugunu, zamana ve kiiltlirlere gére bu bakis degistikce saglik
anlayislarinin da degisecegini belirtir. Ona gore, saglik kavrami bireysel, toplumsal
ve ekolojik boyuta sahip olmakla birlikte, organizma olarak bir sistem ve onu
cevreleyen bir saglik sistemi anlayist ile ele alinabilir. Capra, saghigin bireysel
diizeyde algilanma durumuna vurgu yapmakla birlikte, kisinin iginde bulundugu
cevre ve toplum degistikce sagliga yliklenen anlamlarin da degisecegini ileri
sirmektedir. Ayrica bu tanimda sistem yaklasimiyla bireyin i¢ sistemi ile onun
cevresini saran sistemlerin de saglik iizerinde etkili oldugu dile getirilmektedir. insan
bedeni ¢esitli islevler bakimindan birbirini tamamlayan, aralarinda kusursuz bir
uyum ve isleyis olan hiicrelerden dokulara, dokulardan organlara, organlardan
sistemlere dogru bir biitlinliik gosterir. Herhangi bir birimden biri bile gorevini
yerine getirmediginde rahatsizliktan hastalifa, hastaliktan 6liime degin pek cok
problem ortaya ¢ikabilir. Ayni zamanda, insanin bedeni diginda, onu gevreleyen
toplumsal sistem ile bu sistemi olusturan aile, ekonomi, kiiltiir, din, saglik sistemi
gibi alt sistemler de kisinin saglik ve hastalik durumu iizerine 6nemli tesirlerde

bulunmaktadir.

Glinlimiizde sagligi fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden biitiinciil bir

yaklagimla ele almanin yani swra bir de devamlilik kavrami tanimlanmaya
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baglamistir. Saglikla ilgili sikayetler ortaya ¢iktiginda insanin kendini 1iyi
hissetmemesiyle baslayan, giderek kotii hissetmesine ve daha sonra tilkenmisligini

ifade etmesine kadar uzanan bir dizi siire¢ yasanmaktadir (Tekin, 2007)

SAGLIK

I'iim

- bovutlariyla - :
YUKSEK forksivonlara SIDDETLI
DUZEYDE iligkin risk HASTALIK
IVILIK HALT | fakbeleri < DURUMU

HASTALIK

Sekil. 2. Saglik-Hastalik Siire¢ Modeli
Kaynak: Tekin, A. (2007). Saglik ve Hastalik Olgusu ve Toplumsal Kdkenleri.

Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Siilleyman Demirel Universitesi.

Saglik-Hastalik Siire¢ Modeli, saglik ya da hastalik durumunu bir ucunda
yiiksek diizeyde iyilik hali olan, diger ucunda ise siddetli hastaliklarin hatta 6liimiin
yer aldig1 bir gosterge cizelgesi iizerinde derecelendirir. Bu modele gore saglik;
fiziksel, duygusal, entelektiiel, sosyal, gelisimsel ve ruhsal iyilik halini siirdiirmek
icin, bireyin i¢ ve dis ¢evresindeki degisikliklere uyumu olarak belirtilen ve siirekli
degisen dinamik bir durumdur. Hastalik ise, kisinin fonksiyonlarinda onceki
durumuyla karsilastirildiginda bir ya da daha fazla boyutta azalma ya da bozulmanin
oldugu bir durumdur. Bireyin saglik diizeyinin tanimlanmasinda 6nem tasiyan yas,
yasam tarzi, cevre gibi degiskenleri igeren risk faktdrleri modelin ortasinda yer
almaktadir. Yiiksek diizeyde iyilik haline dogru ilerlemek yasam kalitesini artirirken,

bunun karsit1 yoniinde ilerlemek insani 6liime yaklastirmaktadir (Tekin, 2007).



2.1.2. Hastalik Kavrami

Animistik (gizemci-biiyiisel) diisincenin egemen oldugu Eski Yunan-Roma
donemine dek uzanan g¢aglarda insanlar, hastaliklarin nedenlerini doga-iistii giiclere
baglamislardir. Doga karsisinda ¢cogu kez gligsiiz ve ¢aresiz kalan ilkel insan, derin
korkular ve giivensizlik duygulart i¢inde doga-iistii gili¢lerin varligina inanarak
anlayamadig1 bir olguyu agiklama, aydinlatma, anlayabilme ve bunlara gore savunma
yollar1 aramistir. Hastaliklar1 ve dogal yikici giicleri kendi giicli ve teknolojisi ile
yenemeyince, kendi diisiincesinde bunlar1 olus bi¢imlerine, bunlardan nasil
kurtulabilecegine ve korunabilecegine iliskin inanglar, kavramlar ve uygulamalar
gelistirmistir. Biitlin agiklamalar, korunma ve tedavi yollar1 biiyli ve doga-iistii
giiclere (cin, peri ve seytan vb.) inan¢ dogrultusunda gelismistir. Bu diisiince
biciminin sonucu olarak da sagaltim yapan din adamlar1 ve samanlar olmustur

(Tekin, 2007) .

Eski caglarin sonlarina dogru, hastaliklarin tanrisal etkiler disinda dogal
nedenlere bagli olarak meydana geldigi diisiincesi belirmeye baslamistir. Toprak,
bataklik ve pisliklerden ¢ikan zehirli maddelerin hastaliklara neden oldugunu 6ne

siiren Miasma teorisi 6n plana ¢ikmuistir.

Hipokrat (MO 4. vyy.) hastaliklarin dogaiistii giiclere degil, dogal etkenlere
bagl oldugunu ileri siirmiis; viicutta bulunan kan, balgam, sar1 safra ve kara safradan
herhangi birinin dengesi bozuldugunda hastalik olustugunu belirtmistir. Bu dengeyi
bozmamak i¢in temiz hava, iyi beslenme, diizenli yasam gibi saghigi koruyucu

esaslara uymanin sart oldugunu savunmustur (Tekin, 2007).

Ortagagda Islam tibbinda ozellikle hastaliklarin agiklanmas: ve tedavi
edilmesinde Onemli gelismeler yasanirken, Avrupa’da kilisenin kati, dogmatik
tutumu eski gelismelerin de unutulmasina ya da isteyerek birakilmasina yol agmus,
yeniden biiyiisel-gizemci diisiince egemenlik kazanmistir. Kentleri akil almaz bir
pislik sarmis ve yangi hastaliklari salginlar yoluyla ¢ok sayida 6liimlere yol agmustir.
Ancak, pozitif bilimlerin gelisimiyle 6zellikle anatomi, biyokimya, fizyoloji gibi
bilim dallarinin gelisiminin yani sira mikroskobun kesfi gibi buluglar 17. yiizyildan

sonra tip alaninda biiylik degisikliklere yol acacak bir ortamin dogmasini saglamistir.
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19. yiizyil siiresince hastalik hakkindaki diislinceler biyomekanik yaklagim
dogrultusunda felsefe ve deneysel alandaki gelismelerden etkilenmistir. Bu
gelismeler, Deskartesci diisiincenin  benimsenmesi ve yangi hastaliklariin
mikrobiyolojik kokenlerinin kesfini takiben ortaya ¢ikan spesifik etyoloji doktrinidir
(Tekin 2007).

Insan1 bir makine ve hastaligi da bu makinenin bdliimlerindeki bir bozukluk
olarak ele alan Descartesci goriis dogrultusunda, akil ve bedenin birbirinden ayri

oldugu 6ne siirtilmiis, boylece hastaliin sosyal ve psikolojik etkileri inkar edilmistir.

19. yiizyilin ikinci yarisinda Ehrlich, Pasteur ve Koch’un ¢alismalar1 yiyecek,
hava, su ya da hayvan-bocek 1sirmasiyla bedene giren, yasayan mikroorganizmalarin
yaygin saglik problemlerine neden oldugunu ortaya c¢ikarmistir. 1882°de Koch
Tiiberkiiloz hastaligina yol agan mikrobu kesfetmis, bunu takiben 20. yy.’a kadar 22
cesit mikrop kesfedilmistir. Bu gelisim tek bir mikrobun tek bir hastaliga neden
oldugu fikrini ortaya ¢ikarmistir.

Hastalik yapici etkene maruz kalan her kisinin hasta olmadig1 goriildiiglinde
mikroorganizma ve hastalik arasinda direkt bir iliski olmadig anlasilmis ve
epidemiyolojik tiggen teorisi ileri siiriilmiistiir. Bu teoriye gore hastalik;  mikrop,
tasiyici ve ¢evre degiskenlerinin dinamik etkilesimine bagli olarak degisen bir durum
olarak ele alimmistir. Ancak enfeksiyon hastaliklarini agiklamada etkili olan bu
yaklasim kronik hastaliklarin goriiliis sikligmmin artmasiyla ve bu hastaliklar

yeterince agiklayamadigindan dolay: yerini ¢ok nedenli agiklamalara birakmustir.

Cok nedenli yaklagim, hastaliklarin biyolojik, sosyal ve psikolojik pek ¢ok
faktoriin etkilesimi sonucu gelistigini ileri stirmektedir. Zamanla bu yaklasimlar bazi
toplumsal gruplarin digerlerine gore hastalik ve 6liimlere ni¢in duyarli olduklarinm
aciklayamamistir. Bunun iizerine gelistirilen genel hassasiyet teorileri bazi gruplarda
hastaliklara yatkinligi etkileyen faktorler {izerinde durmustur. Bu yaklasim
dogrultusunda yapilan ¢ok sayida calisma, bireyin i¢inde bulundugu topluma 6zgii
siifsal kosullar, yasanilan yer, gelir diizeyi, egitim, din, meslek, sosyal destek,

medeni durum gibi faktorlerin saglikla yakindan iligkili oldugunu gostermektedir.
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Ayrica bireylerin hayattan beklentileri, deneyimleri ve davraniglar1 bu hassasiyeti

etkileyebilmektedir (Tekin, 2007).

Hastalik kavram olarak iki farkli anlam igerir:

1) Medikal agidan hastalik (disease),

Tibbi agidan hastalik, doktorun bakis agisindan veya nesnel anlamda bir
durumu ifade etmektedir. Tibbi agidan hastalik, belirli isaret ve semptomlarla
kendisini gdsteren patolojik bir anormalligi gostermekte, doktorun hastayr muayene
etmesi ve tibbi literatiire gore kisinin subjektif yakinmalarini bir hastalik tanisina

baglamasi anlamina gelmektedir.

2) Toplumsal-kiiltiirel i¢erikli bir kavram olarak hastalik (illness),

Toplumsal-kiiltiirel igerikli bir kavram olarak hastalik, sagliksizligin veya
patolojik siirecin sonuglariin birey tarafindan algilanmasi, bireyin agri, aci vb.
duyma durumunu belirtir. Subjektif olarak algilanan hastalik (illness) organik
bozuklugun neden oldugu sonuglar1 degisik derecelerde etkiler ve bu sonuclardan
etkilenir. Bu etkileme ve etkilenmenin degerlendirilmesi, hasta bireyin sosyo-
ekonomik, sosyo-kiiltiirel ve psikolojik konumuna gore farkliliklar gosterir. Hatta bu
baglamda, subjektif ve objektif anlamda hastaligin birlikteligi s6z konusu
olmayabilir. Patolojik bir anormallik olmadan birey kendisini subjektif anlamda kotii
hissedebilecegi gibi, tam tersine subjektif anlamda hasta ve rahatsiz hissetmedigi

halde patolojik anlamda hasta olabilir (Tekin, 2007)

Doktora giderken bireyin hissettigi rahatsizlik durumu “illness”, doktorun
saptadigi hastalik durumu “disease”, doktordan evine donerken kisideki hastalik hali

“sickness” olarak ifade edilmektedir.

Hastalik durumu ikincil kazanglar i¢in kullanilabilir. Kisinin basa ¢ikamadigi
durumlarla karsilagmasi durumunda bir savunma olarak, bireysel basarisizligi

rasyonalize etmek icin, ¢evrenin dikkatini ¢ekmek i¢in kullanilabildigi gibi, kisinin

10



cevresindekiler iizerinde psikolojik baski uygulamasi yoluyla bir sosyal kontrol araci

olarak da kullanilabilmektedir.

Parsons’a gore hastalik, bir sosyal sistem i¢inde ferdin yerine getirmekle
yiikiimlii oldugu rolleri oynama yetenegini azaltan bir durumdur. Hasta kisi i¢inde
bulundugu sosyal grubun varligina fonksiyonel bigimde katkida bulunmamakta,
grubun kaynaklarin1 gereksiz yere tiiketmektedir. Bu nedenle hastalik sosyal olarak
kontrol edilmek zorundadir. Aksi takdirde hastalik sosyal diizen ve sosyal denge,

dolayisiyla sosyal sistem igin tehdit olusturabilir (Tekin, 2007).

Hastalik, bireyin yasami agisindan programlanmamis, irade disi, istenmeyen
bir durumdur. Hastalik durumunun niteligi, siiresi, yogunluk derecesi hastalik
tiplerine gore farkliliklar gosterir. Hastalik, biyolojik ve psikolojik olarak oncelikle
bireyi etkiler. Ozellikle kronik hastalikla birlikte kisi ¢alisamaz duruma gelebilir,

zamanla i¢inde bulundugu aile de bu hastalik durumundan etkilenmeye baslar.

Hastanin durumuna gore (ev, okul, fabrika vs.) kisa siireli ya da uzun siireli
olarak degisimler planlamak gerekebilir. Goriiniirde tek bir kisiyi ilgilendirir gibi

goriinen hastalik, bdylece zincirleme bir ileti ile topluma zarar vermektedir.

Toplumsal-kiiltiirel farkliliklar igeren hastalik, ister subjektif ister objektif
anlamda olsun, bireysel diizeyde ruhsal, fiziksel; toplumsal diizeyde de uyumsuzluk
veya dengesizligi ifade eder. Bireyin hasta olarak tanimlanma siirecinde bireyin ve

cevresindekilerin Dbirlikte degerlendirilmeleri biiyiikk 6nem tagimaktadir (Tekin,
2007).

2.3. Hastalik Davranisi

Mechanic’e gore hastalik davranisi (illness behaviour), fiziksel belirtilere
gosterilen bireysel cevabin degisiklik gosteren yonlerini; bireylerin i¢ durumlarin
nasil izlediklerini, tanimladiklarini, hastalik belirtilerini nasil agikladiklarini, ne
sekilde davrandiklarini, care niteliginde bagvurduklar1 yontemleri ve formal ve
informal bakimin degisik kaynaklarin1 ne sekilde kullandiklarini agiklayan bir
kavramdir (Tekin, 2007).
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Hastalik davranisi bireyden bireye farklilik gdsterir. Bazi hastalik belirtilerini,
ornegin yorgunluk, bas agrisi, sirt agris1 gibi kimileri normal yasamin bir pargasi
olarak gorlip onemsemezken, kimileri hemen doktora danismakta, kimileri de bir
doktora danigsmaksizin kendi kendine c¢esitli rahatlatici ve iyilestirici yontemler
kullanmaktadir. Hastalik bulgularmni yorumlama, degerlendirme ve tibbi yardim
arama karar1 bireylerin cinsiyeti, yasi, meslegi, din, i¢inde yer aldig1 sosyal sinif,

kiltiirel yap1 gibi pek ¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir.

Hastalik, bireylerin toplum igindeki normal rollerini siirdiirmeye bir engel
olarak goriiliiyorsa ve sosyal gruplardan diglanma ile sonuglaniyorsa yikici olarak
algilanmaktadir. Hastalig1 bu sekilde algilayan insanlar sosyal izolasyonu sinirlamak
amaciyla siklikla hasta olduklarini kabullenmezler ve bu nedenle genellikle doktora
damismazlar. Insanlar sosyal yiikiimliiliiklerinden muaf tutulduklarinda hastalig
olumlu bir deneyim olarak algilamakta ve hastaliga kurtarici olarak bakmaktadirlar.
Genellikle bu kisiler tibbi yardimi hasta roliine yasal girisi saglamak icin ararlar

(Tekin, 2007).

Epidemiyolojik ¢alismalarda siklikla “klinik buzdagi” fenomeninden s6z
edilir. Bir hastaliga iliskin olarak hastalik belirtilerinin farkina varip, tibbi yardim
almanin gerekliligine kanaat getiren ve tibbi yardim alanlar buzdaginin su iistiindeki
kismini olustururlar. Buzdaginin su altinda kalan kismini ise hastalik belirtilerini
onemsemeyenler ile belirtileri kendi kendilerine tedavi etmeye ¢alisan, bu dogrultuda
geleneksel ya da popiiler tibb1 kullanan kisiler olusturur. Pek ¢ok kisi hastaliga iliskin
Oznel belirtileri deneyimlemesine ragmen bunlardan ¢ok az1 tibbi yardim
aramaktadir. Hastalik davramisi kisiden kisiye degisiklik gosteren karmasik bir
davranistir (Tekin, 2007).

2.4. Hastalig1 Algilama

Bireyler bazi oznel deneyimleri yasayarak kendilerini hasta olarak
tanimlayabilirler. Birey fiziksel goriiniimiinde, beden islevlerinde, duyularinda vb.

bir farklilik ya da bir rahatsizlik hissettiginde icinde bulundugu kiiltiiriin etkisiyle
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kazanmis oldugu saglik ve hastalikla ilgili bilgilere gore tepki verir. Her insanin
kendini algilama bi¢imi ve saglik-hastalikla ilgili bilgileri farkli oldugundan bu
tepkiler bireyden bireye biiylik farkliliklar gosterir.

Kisinin hasta olduguna karar vermesi inanclari, algilari, beklentileri, gecmis
hastalik deneyimleri, aile ve arkadas g¢evresinin goriisleri gibi pek ¢ok faktor

tarafindan etkilenmektedir (Tekin, 2007).

2.5. Saglik ve Hastalik Olgusunu Etkileyen Faktorler

Biyolojik bir varlik olarak diinyaya gelen birey, toplumsallagsma siireci
icerisinde psikolojik, cevresel, sosyal ve kiiltiirel faktorlerin etkisi altinda kalmakta,
saglik-hastalik olgusu da bu faktorlerden etkilenmektedir. Bu etkilenme diizeyi
toplumdan topluma farkli olmakla birlikte, bireyden bireye de degisebilmektedir.
Biyolojik olanin nerede bittigi, psikolojik olanin ya da sosyal olanin nerede
basladiginin sinirlar1 belli olmamakla birlikte, bu faktorlerin timii birden kisilerin
saglik durumunu etkilemektedir. I¢inde bulunulan toplumsal yapi ile birlikte bu
alanlarin tanimlanmaya calisilmasi saglik ve hastalik olgularinin anlagilmasina
katkida bulunacaktir. Saglik ve hastalik olgusunu etkileyen faktorleri asagidaki gibi

siralayabiliriz.

- Biyolojik Faktorler

- Psikolojik Faktorler

- Cevresel Faktorler

- Yerlesim Yeri Kosullari

- Toplumsal Faktorler (Tekin, 2007).

2.6. Saglik ve Hastalik iliskisinde Psikososyal Yaklasim

Mcwhinney (1997) de, psiko-sosyal faktorlerin biyolojik mekanizmayi
etkiledigini, 6rnegin psikolojik gerilimler sonucu bagisiklik sisteminin etkilendigini

ve hastalik ortaya ¢iktigini gostermistir (Kasapoglu, A., 2008).
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Nettleton (1995) saghik tamimlamalarinda pozitif ve negatif, islevsel
(functional) ve deneyimsel (experiential) saglik tanimlamalarinin ayriminda dikkat
cekmistir. Negatif saglik tanimlamasi, saglik kavramini hastaligin olmayisi ile sinirh
tutarken; diger taraftan pozitif bir saghk tammindan yana olan DSO (2006), ise
saglik kavraminin siirlarin1 daha da daraltmaktadir. Burada saglik sadece hastaligin
gorilmedigi bir hal olarak degil ancak kisinin zihinsel, fiziksel ve sosyal bir biitiin

olarak iyi oldugu bir durum olarak tanimlanmaktadir (Kasapoglu, A., 2008).

Saglik kavraminin farkli tanimlar1 yaninda, bu kavramin anlami1 ve algialigi
da zaman iginde farklilk gostermistir. Ornegin Nettleton (1995) saglik ve hastalik
kavramlarmin bir zamanlar doktor, hastane, hemsire, ilaglar ve ilk yardim cantasi
gibi nesneleri akillara getirdigini ancak gilinlimiizde bu kavramlarin hayatin daha
genis bir kesimi kapladigina isaret etmektedir. Gliniimiizde saglik sadece tip
uzmanlarinin  ve kuruluslariin  kontrolii altindaki iyilestirme metotlariyla
sinirlandirilmamakta ve insan hayatinin bir¢ok alaninda varligini gdstermektedir.
Saglikli beslenme spor yapma, hijyen kurallarina dikkat etme, terapiler aerobik bu
alanlardan sadece birka¢ tanesi. Sagligin ele alimisinda ve algilanisindaki bu
degisiklik ile Bati tibbinda egemen ideoloji olan biyomedikal yaklasima elestirel
olarak biyopsikososyal modelin ortaya ¢ikarilmasinin bir iligkisellik icerisinde
oldugu distiniilebilir. Biyopsikososyal model en genel ¢ercevesiyle, biyolojik,
psikolojik ve toplumsal faktorlerin hepsinin hastalik ve rahatsizlik baglaminda insan
hayatinda belirgin bir rol oynadigi yaklagimina dayanmaktadir (Kasapoglu, A.,
2008).
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3. SAGLIK MEVZUATI

3.1. Ulusal Mevzuat

3.1.1. Anayasa

3.1.1.1. 1961 Anayasasi

Resmi Gazete’de (10859 say1 ile) 20.07.1961 tarihinde yayimnlanan 1961
Anayasasi'nda, "Saglik Hakki" baslig altinda 49. maddede; " Devlet, herkesin beden
ve ruh saghigi icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim gormesini saglamakla 6devlidir.
Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin saglik sartlarina uygun konut ihtiyacglarini

karsilayici tedbirleri alir." hitkkmii yer almistir.

3.1.1.2. 1982 Anayasasi

17863 sayili RG’ de 09.11.1982°de yayimnlanan 1982 Anayasasi’nda "Saglik
hizmetleri ve ¢evrenin korunmasi" baslhiginda madde 56' da: "Herkes, saglikli ve
dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek, ¢evre saglhigini
korumak ve ¢evre kirlenmesini 6nlemek Devletin ve vatandaslarin 6devidir. Devlet,
herkesin yasamini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve
madde giiclinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla
saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu
gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan yararlanarak,
onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine

getirilmesi i¢in yasayla genel saglik sigortasi kurulabilir" diizenlemesi yapilmistir.

1961 Anayasasi, sagligi, yurttas agisindan "temel bir hak" olarak
tanimlayarak Devleti bu hizmetle gorevlendirirken (md. 49); daha sonra 1982
Anayasasi saglik ve ¢cevre konusunu ayni maddede isleyip, saglik hakkini net olarak
vurgulamamakta; Devlete, daha ¢ok "diizenleme ve denetleme" gorevi yiiklemektedir
(md. 56). 1982 Anayasasinda ayrica; 6zel sektorden s6z edilmekte, son fikrasinda
da "Saglik hizmetlerinin yaygin bir bicimde yerine getirilmesi i¢in yasayla genel

saglik sigortasi kurulabilir." diizenlemesine yer verilmektedir. Boylelikle "ozel
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kesim" ve "genel saglik sigortasi" tanimlamalari anayasamizda ilk kez yer

almaktadir.

3.1.2. Kanunlar
3.1.2.1. Saglik Hizmetleri Temel Kanunu

Kanun Numarasi: 3359 Resmi Gazete Tarih: 15.5.1987 tarih 19461 sayili
RG’ de yaymlanan kanunun amaci: saglik hizmetleriyle ilgili temel esaslar

diizenlemektir. (md. 1)

Bu Kanun, Milli Savunma Bakanlig1 harig, biitiin kamu kurum ve kuruluslar

ile 6zel hukuk tiizel kisilerini ve gercek kisileri kapsar. (md. 2)
Saglik hizmetleriyle ilgili temel esaslar sunlardir:

a) Saglik kurum ve kuruluslart yurt sathinda esit, kaliteli ve verimli hizmet
sunacak sekilde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca, diger ilgili bakanliklarin da

goriisii alinarak planlanir, koordine edilir, mali yonden desteklenir ve gelistirilir.

b) Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmek suretiyle kamu ve 6zel
biitlin saglik kurum ve kuruluslarinin kurulmasi ve isletilmesinde kaynak israfi ve atil
kapasiteye yol agilmaksizin gerektiginde hizmet satin alinarak kaliteli hizmet arz1 ve
verimliligi esas alinir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligr ilgili Bakanligin
muvafakatini alarak, kamu ve 6zel biitiin saglik kurum ve kuruluslarina koruyucu
saglik hizmeti gorevi verir ve bu kurum ve kuruluslarin biitiin saglik hizmetlerini

denetler.

c) Biitiin saglik kurum ve kuruluglart ile saglik personelinin iilke sathinda
dengeli dagilimi ve yayginlagtirilmas: esastir. Saghik kurum ve kuruluslarinin
kurulmasi ve isletilmesi bu esas igerisinde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca
diizenlenir. Bu diizenleme ilgili Bakanhigin goriisii alinarak yapilir. Gerek
goriildiigiinde 6zel saglik kuruluslarinin her tiirlii iicret tarifeleri saglik ve Sosyal

Yardim Bakanliginca onaylanir. Kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluglar
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veya saglik isletmelerinde verilen her tiirlii hizmetin fiyatlar1 Saglik ve Sosyal

Yardim Bakanliginca tespit ve ilan edilir.

d) Saglik kurum ve kuruluslari, kisilerin hekim ve saglik kurulusunu segme
hakki kisitlanmaksizin saglik hizmet zinciri olusturulacak sekilde diizenlenir. Acil
vakalar hari¢ olmak iizere sevk sistemine uymayanlar hizmet karsilig1 fazla ticret

Oderler. Sosyal giivenlik kuruluslarina bagli olanlar bu farki kendileri karsilar.

e) Tesis edilecek egitim, denetim, degerlendirme ve oto kontrol sistemi ile

saglik kuruluslarinin tespit edilen standart ve esaslar i¢cinde hizmet vermesi saglanir.

f) Herkesin saglik durumunu takip edebilmek igin gerekli kayit ve bildirim

sistemi kurulur.

g) Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi; saglik ve yardimer saglik personelinin
yurt diizeyinde dengeli dagilimini saglamak {iizere isttihdam planlamasi yapar, iilke
ihtiyacina uygun nitelikli saglik personeli yetistirilmesi amaciyla hizmet 6nce ya da
kamu kuruluslarinda mesleklerini icra eden saglik ve yardimci saglik personeline
hizmet i¢i egitim yaptirir. Bunu saglamak amaciyla tniversitelerin, kamu kurumu
niteligindeki meslek kuruluslari ile kamu kurum ve kuruluslarinin imkanlarindan da
yararlanir. Hizmet i¢i egitim programini ne sekilde ve hangi siirelerle yapilacagi

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca ¢ikartilacak yonetmelikte tespit edilir.

1) Saglik hizmetlerinin yurt ¢apinda istenilen seviyeye ulastirilmasi amaciyla;
bakanliklar seviyesinden en ugtaki hizmet birimine kadar kamu ve 0Ozel saglik
kuruluslar ile kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslar1 arasinda koordinasyon
ve isbirligi yapilir. Saglik kurum ve kuruluslari cografik ve fonksiyonel hizmet
alanlari, verecekleri hizmetler, yonetim, hizmet iliski ve baglantilar1 gibi konularda
tespit edilen esaslara uymak ve verilen gorevleri yapmakla yiikiimlidirler. Cagdas

tibbi bilgi ve teknolojinin lilkeye getirilmesi ve tesviki saglanir.

j) Vatandaslarin hastaliklardan korunma, saglikli ¢evre, beslenme, ana ¢ocuk
saglig ve aile planlamasi1 ve benzeri konularda egitilmeleri ve takipleri biitiin kamu
kuruluglarinin sorumlulugu, kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslari, 6zel ve

goniillii kuruluslarin igbirligi icerisinde gerceklestirilir.
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k) Koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici hizmetlerde kullanilan ilag, ast,
serum ve benzeri biyolojik maddelerin {iretiminin ve kalitesinin tegvik ve temini esas
olup, her tiirlii miistahzar, terkip, madde, malzeme, farmakope mamiilleri,
kozmetikler ve bunlarin iiretiminde kullanilan ham ve yardimci maddelerin ithal,
ihrag, tiretim, dagitim ve tiiketiminin, amag dist kullanilmak suretiyle fizik ve psisik
bagimlilik yapan veya yapma ihtimali bulunan madde, ilag, asi, serum ve benzeri
biyolojik maddeler ile diger terkiplerin kontroluna, murakabesine ve bunlarin yurt
icinde ve yurt disinda ticret karsiligi kalite kontrollerini yaptirmaya, 6zel mevzuata
gore ruhsatlandirma, izin ve fiyat verme iglerini yiiriitmeye Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1 yetkilidir. Ozel mevzuatina gore izin veya ruhsat almmamis ilag ve
terkiplerin {retimi, ithali, satis1 ile ruhsat veya izin alinmis dahi olsa ila¢ ve
terkiplerin bilimsel aragtirma amaciyla Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: ve ilgili

kisinin rizas1 olmadan insan iizerinde kullanim1 yasaktir.

1) Oziirlii ¢ocuk dogumlarinin dnlenmesi icin, gebelik oncesi ve gebelik
doneminde tibbi ve egitsel ¢alismalar yapilir. Yeni dogan bebeklerin metabolizma
hastaliklar1 i¢in gerekli olan testlerden gegirilerek risk tasiyanlarin belirlenmesine

iliskin tedbirler alinir (Ek: 30/5/1997 - KHK - 572/24 md.) (md. 3).

3.1.2.2. Saghk Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun

Hilkkmiinde Kararname

13.12.1983 tarih 181 sayili ve 14.12.1983 tarih 18251 sayilhi RG’ de
yayinlanan kanunun amaci: herkesin hayatinin beden ve ruh saglig: icinde devamin
saglamak, iilkenin saglik sartlarii diizeltmek, fertlerin ve cemiyetin sagligina zarar
veren amillerle miicadele etmek ve halka saglik hizmetlerini ulastirmak, saglik
kuruluglarint tek elden planlayip hizmet vermelerini temin etmek icin Saglik
Bakanliginin kurulmasina, teskilat ve gorevlerine iliskin esaslar1 diizenlemektir. (1.

Kisim, md. 1)
Saglik Bakanliginin gorevleri sunlardir:

a) Herkesin hayatin1 bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam iyilik hali i¢inde

siirdiirmesini saglamak i¢in fert ve toplum sagligin1 korumak ve bu amacla tlkeyi
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kapsayan plan ve programlar yapmak, uygulamak ve uygulatmak, her tiirlii tedbiri

almak, gerekli teskilati kurmak ve kurdurmak,

b) Bulasici, salgin ve sosyal hastaliklarla savasarak koruyucu, tedavi edici

hekimlik ve rehabilitasyon hizmetlerini yapmak,

¢) Ana ve c¢ocuk sagliginin korunmasi ve aile planlamasi hizmetlerini

yapmak,

d) Ilag, uyusturucu ve psikotrop maddelerin iiretim ve tiiketimini her sathada
kontrol ve denetlemek; farmasotik ve tibbi madde ve miistahzar iireten yerlerin,

dagitim yerlerinin agilis ve ¢calismalarini esaslara baglamak, denetlemek,

e) Gerekli as1, serum, kan tirlinleri ve ilaglarin tiretimini yapmak, yaptirmak

ve gerekirse ithalini saglamak,

f) Temel sorumluluk Saglik Bakanligina ait olmak iizere Tarim Orman ve
Koyisleri Bakanligi ve mahalli idarelerle isbirligi suretiyle gida maddelerinin ve

bunlar1 iireten yerlerin saglik agisindan kontrol hizmetlerini yiiriitmek,

g) Mahalli idareler ilgili diger kuruluslarla isbirligi suretiyle cevre sagligim

ilgilendiren gerekli tedbirleri almak ve aldirmak,

h) Bulasici, salgin insan hastaliklarina kars1 kara hudut kapilari, deniz ve hava

limanlarinda koruyucu saglik tedbirlerini almak,
J) Kanser, verem ve sitma ile savas hizmetlerini yiiriitmek ve bu alanda
hizmet veren kurum ve kuruluslarin ¢alismalarinin koordinasyonunu ve denetimini

saglamak,

k) Bu gorevlerin yerine getirilmesi i¢in gerekli tesisleri kurmak ve isletmek,

meslek personelini yetistirmek,
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1) Saglik hizmetleriyle ilgili olarak milletleraras: ve yurt i¢indeki kurum ve

kuruluslarla igbirliginde bulunmak (md. 3).

3.1.2.3. 209 Sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina Bagh Saglik
Kurumlar ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye

Hakkinda Kanun

9 Ocak 1961°de 10702 sayili Resmi Gazete (RG)'de yayinlanarak yiiriirliige
giren "209 Sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’na Bagh Saglik Kurumlari le
Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda
Yasa”da; Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi kurum ve kuruluslart ile bagh
kuruluslarda (Hudut ve Sahiller Saglik Genel Midirliigii disinda) uygulanacak
doner sermayenin kurumlarin karlar1 ile bagislardan ve Devlet yardimlarindan
olusacagi belirtilmistir (md.1 ve 2). Elde edilecek bu doner sermayenin, kurumun

giderleri i¢in harcanmasi kararlastirilmistir (md. 3).

3.1.2.4. 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun

12 Ocak 1961°de 10705 sayilt RG' de yayinlanarak ylirtirliige giren "224
Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Yasa”nin amacina; insan
Haklart Evrensel Beyannamesinde bir hak olarak taninan saglik hizmetlerinden
faydalanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde ifasin1 saglamak maksadiyla tababet
ve tababetle ilgili hizmetler bu kanun ¢ergevesinde hazirlanacak bir program dahilin

de sosyallestirilecektir (md. 1) seklinde yer verilmistir.

Bu yasada saglik hizmetleri; insan sagligina zarar veren ¢esitli etmenlerin yok
edilmesi ve toplumun bu etmenlerin olumsuz etkisinden korunmasi, hastalarin tedavi
edilmesi ve rehabilitesi (esenlendirme) i¢in yapilan tibbi eylemler olarak
tanimlanirken; saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi de;  vatandaslarin saglik
hizmetleri i¢in 6dedikleri prim ile kamu sektoriine ait kurumlarin biit¢elerinden
ayrilan O0denek karsilifi her ¢esit saglik hizmetlerinden ficretsiz veya kendisine
yapilan giderin bir boliimiine katilimi yoluyla esit bicimde yararlanmalar1 olarak

betimlenmistir (md. 2).
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224 Sayili Sosyallestirme Yasasi, 5. maddesinde hekim se¢me 6zgiirliiglinii
ve bu davranisin  finansmanmi  diizenlemektedir:  "Saglik  hizmetlerinin
sosyallestirildigi bolgelerde yasayanlarin -licretini kisisel olarak 6demek kosuluyla-
saglik hizmetlerini gérdiirmek iizere istedikleri saglik ¢alisanini veya saglik kurumu

ve eczaneyi segmek haklari saklidir."

6. maddede, iilkemizde yasayan yabanci uyruklularin, Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanlhi§i’nca (224 sayili yasa ¢ikarildiginda yirtrliikte olan 3017 sayili
yasadaki adiyla) cikarilacak bir yonetmelik kapsaminda iicretli olarak saglik hizmeti

alabilecegi, yasal kurala baglanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi: Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinden
faydalanmak isteyen, acil vakalar hari¢, evvela saglik evine veya saglik ocagina
basvururlar. Koyliik bolgelerde saglik ocagi hekimleri tedavi edemedikleri vakalari,
giic olmas1 muhakkak bulunan dogumlar1 saglik merkezine, hastaneye sevki gereken
acil vakalar1 hastaneye yollarlar, Saglik ocaginda hekim bulunmadigr hallerde
yardimci saglik personeli hastalari kendi salahiyetleri dahilinde olan miidahaleyi
miiteakip gerekirse saglik merkezine veya hastaneye sevk edebilir. Saglik
merkezinde tedavisi miimkiin olmayan hastalar veya miitehassis miidahalesini icap

ettiren dogumlar hastanelere veya dogumevlerine sevk edilir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde saglik ocagr saglik merkezi
ve hastanelerde hizmetin nasil yiiriitiilecegi Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca

hazirlanan bir yonetmelikle tespit edilir. (md. 13)

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde hasta muayene ve tedavisi
bu kanunun 16. maddesi hiikiimleri dairesinde iicrete tabi olan ilag bedelleri ve

asagida zikredilen haller hari¢ parasizdir.
a) Saglik ocag: tarafindan sevk edilmedikleri halde saglik merkezlerine veya

hastanelere veya saglik merkezi ve bir hastaneden diger bir hastaneye sevk

edilmeden hastanelere miiracaat edenler (Acil vakalar harig),
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b) Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmedigi bir bolgeden gelip de miiracaat
ettigi ocak bolgesinde ikametleri 90 gilinli agmamis olanlar (Mahallin miilki

amirlerinden fakirlik belgesi alanlar harig),

c) Bolgede yasayan halkin ¢alisma saatleri nazari itibara alinarak tayin edilen
mesai Saatleri disinda ve tatil glinlerinde nobet¢i olmayan hekim ve yardimer saglik

personeline muayene ve tedavi olmak isteyenler,

Sosyallesmis bolgelerden herhangi bir sebeple gecici olarak ayrilan ve kendi
ocak hekimleri tarafindan verilen saglik fislerini ibraz edenlerin muayenesi
bulunduklar1 yerlerdeki ocak hekimleri veya bunlarin hastayr sevk ettikleri
miiesseselerde veya sahis saglik hizmetlerinin sosyallestirilmedigi bir bolgeye gittigi
takdirde orada Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliinca tayin edilen miiesseselerde
ticrete tabi degildir. (md. 14)

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde, hastalarin muhtag¢ oldugu
ilag ve tedavi vasitalar1 koylerde ve serbest eczanesi bulunmayan yerlerde saglik
teskilatinca veya Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi tarafindan isletilen eczaneler ve
ecza dolaplar1 tarafindan 209 sayili Kanun ve bununla ilgili yonetmelik hiikiimleri
dahilinde doner sermaye verilen Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina bagh
kurumlarca temin edilir. Bu eczane ve ecza dolaplar ile tesekkiiller serbest meslek
icra eden hekimlerin muayene ve tedavi ettikleri hastalara da ilag satarlar. Madde 15

- (Degisik: 8/5/1969 - 1175/1 md.)

Sosyallestirilmis saglik hizmetleri goren tesekkiiller tarafindan parasiz veya
bedelinin bir kism1 veya tamami hastalar tarafindan 6denerek alinacak ilag¢ ve tedavi
vasitalarinin listeleri her yilin ilk ayinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig
tarafindan ilan edilir. Liste harici ilag ve tedavi araglar1 bedeli hastalar tarafindan

O0denmek suretiyle alinir. (md. 16)

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi faaliyetlerinin  yiiriitiilmesi ve
degerlendirilmesi konusunda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina goriislerini
bildirecek, tavsiyelerde bulunacak ve bu konuda halk ve cesitli kurumlar arasinda

isbirligi saglayacak bir Genel Kurul teskil edilir. Bu Kurul Saglik ve Sosyal Yardim
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Bakanligindan tayin edilecek veya vazifelendirilecek yeter sayida miitehassis ile
Universitelerin, Bakanliklarin, Devlet Planlama Teskilatimin, Is¢i Sigortalar:
Kurumunun, Tirk Tabipleri Birliginin, Tiirk Eczacilar Birliginin, Tiirk Veteriner
Hekimleri Odalar1 Birliginin gonderecegi salahiyetli temsilcilerle il saglik
kurullarinin génderecegi birer temsilciden tesekkiil eder. Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanliginin talebi iizerine yukarida adi zikredilmeyen kurumlar da Genel Kurula

daimi veya muvakkat temsilci gonderir. (md. 22)

Sosyallestirilmis saglik hizmetleri teskilati1 ile halk arasindaki miinasebeti
temin maksadiyla saglik ocaklarinda, Saglik merkezlerinde ve illerde, saglik kurullart
kurulur. Bu kurullarin kurulusu, caligma tarzlari ve toplanti zamanlar1 Saglik ve

Sosyal Yardim Bakanlig: tarafindan hazirlanan bir yonetmelikle tayin edilir. (md.

23)

Mali hiikiimler: Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi ile ilgili her ¢esit
ingaat ile bunlara gerekli yapi kisimlarinin imal ettirilmesi, her tiirlii malzemenin
alimi, tasima ve depolama isleri i¢in girisilecek yliklenmeler gegici ve kesin teminat
hikkiimleri sakli kalmak sartiyla 2490 sayili kanunun diger hiikiimleri
uygulanmamak, 1050 sayili Muhasebei Umumiye Kanununun 135 inci maddesindeki
% 20 nispeti % 30 olarak uygulanmak sartiyle, Bayindirlik Bakanliginca merkezde
ve illerde emaneten, mahdut eksiltme suretiyle veya birden fazla firmalar arasinda

pazarlikla gergeklestirilir (md. 29 - Degisik: 30/5/1963 - 243/1 md) .

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde amme sektoriine dahil
kurumlarm saglik tesekkiillerine ait binalar, malzeme, ilag ve esya Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligimin lizum gosterdigi ve is emniyetini tehdit etmedigi takdirde

asagidaki esaslar dairesinde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligina devrolunur:

a) Devlete ait binalar Maliye Bakanliginca Saglik ve Sosyal Yardim

Bakanlig1 emrine tahsis olunur.

b) Sermayesinin tamami Devlete ait iktisadi tesekkiillerden Hazineye

devredilecek binalarin iktisap bedellerinden amortisman bedelleri ¢ikarildiktan sonra

23



geri kalan bakiye bu tesekkiiliin sermayesinden tenzil edilir. Binalar Hazine adina

tescil edildikten sonra Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 emrine verilir.

c¢) Bir kisim sermayesi hakiki veya hiikkmi sahislara ait olan amme sektorii
miiesseselerinin mali olan binalarin devrinde Devlet hissesine diisen kisim hakkinda
(b) fikrasindaki gibi muamele yapilir. Hakiki ve hiikmi sahislarin hissesi kendilerine

Odenir.

d) Isci Sigortalar1 Kurumuna ait saglik tesisleri, binalari, tibbi malzeme, esya
ve ilaglar, iktisap bedeli verilmek suretiyle, Saglik ve Sosyal Yardim ve Calisma
Bakanliklar1 tarafindan miistereken tesbit edilecek esaslar dairesinde Saglik ve

Sosyal Yardim Bakanligina devredilir.

(@), (b) ve (c) fikralarinda yazili binalarla esya, malzeme ve ilaglarin devrine
ait diger hususat Maliye, Saglik ve Sosyal Yardim ve ilgili Bakanliklar arasinda

miistereken tesbit edilecek esaslara gore yiiriitiiliir. (md. 30)

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde hususi tababet icra edenlerin
istedikleri takdirde sanatlarini icra i¢in kullandiklar1 alet, makine, cihaz ve
malzemeden ise yarar olanlar Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: tarafindan satin
almabilir. Satin alma bedeli; malzemenin maliyeti, amortismani, satin alindig
tarthteki rayi¢ fiyatt goz oOniinde tutularak Maliye, Saglik ve Sosyal Yardim

Bakanliklar1 tarafindan kurulacak bir komisyon karart ile tayin olunur. (md. 31)

Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinde iicretli olarak muayene ve tedaviye tabi
sahislardan alinacak {icretlerin miktar1 Maliye ve Saglik ve Sosyal Yardim

Bakanliklar1 tarafindan miistereken tespit ve ilan olunur. (md. 32)

Saglik  hizmetlerinin  sosyallestirildigi  bolgelerde  belediye  saglik
hizmetlerinden olan su, lagim, mezbaha ve temizlik isleri, umumi yerlerin, tasitlarin
ve meskenlerin teftisi, hasarat ve gida kontrolii, mezarliklar gibi ¢evre saghig

hizmetleri belediyeler tarafindan yiiriitiiliir.
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Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde belediyelerin ¢evre sagligi
hizmetleri disinda kalan saglik hizmetleri, hiikiimet tabipligi vazifeleri ve
belediyenin ¢evre sagligi hizmetlerinin murakabesi saglik ocaklar1 hekimleri

tarafindan ifa edilir ve bu bolgelere ayrica hiikiimet tabibi tayin edilmez (md. 33).

3.1.2.5. 506 Sayil1 Sosyal Sigortalar Kanunu

29, 30, 31/7/1964-1/8/1964 yilinda 11776 - 9 Sayili RG’ de yayinlanarak
yiiriirliige giren “506 Sayili Sosyal Sigortalar Yasas1” c¢ikarilmistir. Is kazalariyla
meslek hastaliklari, hastalik, analik, maldlliik, yaslilik ve 6liim hallerinde bu kanunda

yazili sartlarla sosyal sigorta yardimlari saglanir. (md. 1).

3.1.2.6. 657 Sayil1 Devlet Memurlar1 Kanunu

657 Sayil1 Devlet Memurlar1 Yasas1 23 Temmuz 1965 Tarih ve 12056 Sayil
RG’ de yaynlanarak yiirirliige girmistir. Amaci; Devlet memurlarinin hizmet
sartlarini, niteliklerini, atanma ve yetistirilmelerini, ilerleme ve yiikselmelerini, 6dev,
hak, yilikiim ve sorumluluklarini, ayliklarini ve 6deneklerini ve diger 6zliik islerini

diizenlemektir. (md. 2)

Yasanin temel ilkeleri;

A) Devlet kamu hizmetleri gorevlerini ve bu gorevlerde calisan Devlet
memurlarint  gorevlerin  gerektirdigi niteliklere ve mesleklere goére siniflara

ayirmaktir.

B) Devlet memurlarina, yaptiklar: hizmetler i¢in liizumlu bilgilere ve yetisme
sartlarima uygun sekilde, siniflar1 icinde en yiiksek derecelere kadar ilerleme

imkanini saglamaktir.

C) Devlet kamu hizmetleri gorevlerine girmeyi, siniflar i¢inde ilerleme ve
yiikselmeyi, gorevin sona erdirilmesini liyakat sistemine dayandirmak ve bu sistemin
esit imkanlarla uygulanmasinda Devlet memurlarin1 giivenlige sahip kilmaktir (md.
3).
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3.1.2.7. 1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calinanlar

Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu

14 Eylil 1971'de 13956 sayili RG’ de yaymlanan "1479 Sayili Esnaf ve
Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu Yasasi" ile
kapsanan sigortalilar hakkinda isgoremezlik, yaslilik ve 6liim durumlarinda sosyal

sigorta yardimlarinin saglanmasina yonelik diizenlemeleri yapmak amaglanmistir

(md. 24).

3.1.2.8. 2368 Sayil1 Saglik Personelinin Tazminat ve Caligma Esaslarina Dair

Kanun

31 Aralik 1980 tarih ve 17207 sayil1 miikerrer RG’ de yayinlanarak yiirtirliige

giren "2368 Sayil1 Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun

Bu Kanunun 6 nct maddesi ile yiiriirlikten kaldirilan 2162 sayili Kanun
kapsamina giren personele 01.01.1981 tarihinden itibaren 657, 926 vel765 sayili
kanunlara gore hak edilen aylik, yakacak yardimu, is riski, isgli¢liigli, teminindeki

gliclik zamm1 ve mahrumiyet yeri 6denegi 6denir. (md. 1)

Su kadar ki, bu personelin Aralik 1980 tarihinde almakta olduklar1 aylik ve
diger 6demeler ile 2162 sayili Kanun gere§ince (Nobet ve acil vaka tazminatlar
hari¢) aldiklar1 tazminatlarin net toplami, yukaridaki fikra geregince ele gececek

miktardan fazla oldugu takdirde aradaki fark kendilerine tazminat olarak 6denir.

Birinci fikradaki personelin kanunlarla saglanan diger haklari saklidir. Bu
personelden askerlik veya Kurumun miisaadesine bagl diger sebeplerle gorevinden
ayrilmis ve ayrilacak olanlarin, ihtiyaca binaen yeniden gdreve donmeleri halinde,

yukaridaki hiikiimlerden dogan haklar1 sakli kalir.

Bu Kanun kapsamindaki personelin, is riski, is gli¢liigii, teminindeki gii¢liik

zamlar1 yeniden Bakanlar Kurulunca diizenlenir.
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Kamu saglik hizmetlerinde calisan personelin haftalik kanuni ¢alisma siiresi
45 saat, 4 iincli maddede taninmig olan haktan yararlananlar i¢in ise 40 saattir.
Personelin giinliik ¢alisma saatleri, 657 ve 926 sayili kanunlardaki hiikiimlere gore
tespit edilir. Ancak, bu personelden iyonlastirici radyasyon ile teshis, tedavi veya
arastirmanin yapildigt yerler ile bu is veya islemlerde calisan personel, Saglik
Bakanliginca ¢ikarilacak yonetmelikte belirlenen radyasyon dozu limitleri i¢inde
calistirilabilir. (Yurtrlik tarihi:4.10.2007)[1]"MADDE 2 - Degisik madde: 5614 s.K.
/ 4.4.2007-26483)

Madde 3- Birinci maddede belirtilen tazminat hakkindan yararlanan personel
resmi ve 0zel herhangi bir miiessesede maasli, licretli veya sdzlesmeli olarak mesleki
gorev alamazlar, harigte serbest olarak sanat ve mesleklerini icra edemezler;
calistiklar1 kurumlardan bu Kanunda veya 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu ile
1765 sayili Universiteler Personel Kanununun degisik 16'nci1 maddesinin 3 iincii
fikrasinda fikra hiikiimlerine uymak kosuluyla belirtilen 6demeler diginda mesleki ek

gelir saglayamazlar.

1 inci madde kapsamina giren personelden, 6zel kanunlarina gére meslek ve
sanatlarini serbest olarak icra etme hak ve yetkisine sahip olanlar istedikleri takdirde
1 inci maddede dngoriilen tazminat hakkindan yararlanmamak sart1 ile mesai saatleri
disinda serbest olarak caligabilirler. Bunlara is giigliigii, is riski ve teminindeki
giicliik zamlar1 veya bu mahiyetteki zamlar 6denmez. Ancak, il saghik miidiirligii ve
bashekimlik gbrevini yiiriitenler serbest olarak calisamazlar. Askeri saglik kurum ve
kuruluslarinda goérev yapan bashekimler serbest ¢alisma yasagina tabi

degildir." (MADDE 4 - (Degisik madde: 5614 s.K. / 4.4.2007-26483)

3.1.2.9. 3294 Sayil1 Sosyal Yardimlasma ve Dayanismay1 Tesvik Kanunu

14 Haziran 1986 tarih ve 19134 sayili RG’ de yayinlanarak yiiriirliige giren
"3294 Sayili Sosyal Yardimlasma ve Dayanigsmay1 Tesvik Yasasi”nin amaci; fakru
zaruret icinde ve muhta¢ durumda bulunan vatandaslar ile gerektiginde her ne suretle

olursa olsun Tiirkiye'ye kabul edilmis veya gelmis olan kisilere yardim etmek, sosyal
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adaleti pekistirici tedbirler alarak gelir dagilimmin adilane bir sekilde tevzi

edilmesini saglamak, sosyal yardimlagsma ve dayanigsmay1 tesvik etmektir (md. 1).

3.1.2.10. 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunlar

15 Mayis 1987°de 19461 say1 ile RG’ de yaymlanan "3359 Sayili Saghk

Hizmetleri Temel Yasas1"

Saglik hizmetleriyle ilgili temel esaslar sunlardir:

a) Saglik kurum ve kuruluslart yurt sathinda esit, kaliteli ve verimli hizmet
sunacak sekilde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca, diger ilgili bakanliklarin da

goriisii alinarak planlanir, koordine edilir, mali yonden desteklenir ve gelistirilir.

b) Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmek suretiyle kamu ve 06zel
biitiin saglik kurum ve kuruluslarinin kurulmasi ve igletilmesinde kaynak israfi ve atil
kapasiteye yol agilmaksizin gerektiginde hizmet satin alinarak kaliteli hizmet arz1 ve
verimliligi esas alinir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ilgili Bakanligin
muvafakatini alarak, kamu ve 6zel biitiin saglik kurum ve kuruluslarina koruyucu
saglik hizmeti gorevi verir ve bu kurum ve kuruluslarin biitiin saglik hizmetlerini

denetler.

c¢) Biitlin saglik kurum ve kuruluslart ile saglik personelinin iilke sathinda
dengeli dagilimi ve yayginlastirilmasi esastir. Saglik kurum ve kuruluslarinin
kurulmasi ve isletilmesi bu esas igerisinde Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca
diizenlenir. Bu diizenleme 1ilgili Bakanligin goriisii alinarak yapilir. Gerek
goriildiigiinde 6zel saglik kuruluslarinin her tiirlii iicret tarifeleri saglik ve Sosyal
Yardim Bakanliginca onaylanir. Kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluslar
veya saglik isletmelerinde verilen her tiirli hizmetin fiyatlari Saglik ve Sosyal

Yardim Bakanliginca tespit ve ilan edilir.

d) Saglik kurum ve kurulusglari, kisilerin hekim ve saglik kurulusunu se¢me

hakki kisitlanmaksizin saglik hizmet zinciri olusturulacak sekilde diizenlenir. Acil
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vakalar hari¢ olmak iizere sevk sistemine uymayanlar hizmet karsilig1 fazla iicret

Oderler. Sosyal giivenlik kuruluslarina bagli olanlar bu farki kendileri karsilar.

¢) Tesis edilecek egitim, denetim, degerlendirme ve oto kontrol sistemi ile

saglik kuruluslariin tespit edilen standart ve esaslar icinde hizmet vermesi saglanir.

f) Herkesin saglik durumunu takip edebilmek i¢in gerekli kayit ve bildirim

sistemi kurulur.

g) Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi; saglik ve yardimci saglik personelinin
yurt diizeyinde dengeli dagilimini saglamak {izere istthdam planlamasi yapar, iilke
ithtiyacina uygun nitelikli saglik personeli yetistirilmesi amaciyla hizmet 6nce ya da
kamu kuruluslarinda mesleklerini icra eden saglik ve yardimci saglik personeline
hizmetici egitim yaptirir. Bunu saglamak amaciyla {niversitelerin, kamu kurumu
niteligindeki meslek kuruluslari ile kamu kurum ve kuruluslarinin imkanlarindan da
yararlanir. Hizmeti¢i egitim programini ne sekilde ve hangi siirelerle yapilacag

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginca ¢ikartilacak yonetmelikte tespit edilir.

1) Saglik hizmetlerinin yurt ¢apinda istenilen seviyeye ulastirilmasi amaciyla;
bakanliklar seviyesinden en uctaki hizmet birimine kadar kamu ve 06zel saglik
kuruluglart ile kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslar1 arasinda koordinasyon
ve isbirligi yapilir. Saglik kurum ve kuruluslar1 cografik ve fonksiyonel hizmet
alanlari, verecekleri hizmetler, yonetim, hizmet iliski ve baglantilar1 gibi konularda
tespit edilen esaslara uymak ve verilen gorevleri yapmakla yiikiimlidiirler. Cagdas

tibbi bilgi ve teknolojinin lilkeye getirilmesi ve tesviki saglanir.

J) Vatandaslarin hastaliklardan korunma, saglikli ¢cevre, beslenme, ana ¢ocuk
saglig1 ve aile planlamas1 ve benzeri konularda egitilmeleri ve takipleri biitiin kamu
kuruluslarinin sorumlulugu, kamu kurumu niteligindeki meslek kuruluslari, 6zel ve

gontlli kuruluslarin isbirligi igerisinde gergeklestirilir.

k) Koruyucu, teshis, tedavi ve rehabilite edici hizmetlerde kullanilan ilag, asi,
serum ve benzeri biyolojik maddelerin iiretiminin ve kalitesinin tesvik ve temini esas

olup, her tirli mistahzar, terkip, madde, malzeme, farmakope mamiilleri,
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kozmetikler ve bunlarin {iretiminde kullanilan ham ve yardimci maddelerin ithal,
ithrag, liretim, dagitim ve tiiketiminin, amag dis1 kullanilmak suretiyle fizik ve psisik
bagimlilik yapan veya yapma ihtimali bulunan madde, ilag, asi, serum ve benzeri
biyolojik maddeler ile diger terkiplerin kontroluna, murakabesine ve bunlarin yurt
icinde ve yurt disinda iicret karsilig1 kalite kontrollerini yaptirmaya, 6zel mevzuata
gore ruhsatlandirma, izin ve fiyat verme islerini yiiriitmeye Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanhg yetkilidir. Ozel mevzuatina gore izin veya ruhsat almmamis ilag ve
terkiplerin tretimi, ithali, satis1 ile ruhsat veya izin alinmis dahi olsa ilag ve
terkiplerin bilimsel arastirma amaciyla Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 ve ilgili

kisinin rizasi olmadan insan iizerinde kullanim1 yasaktir.

I) Oziirli ¢ocuk dogumlarnin énlenmesi icin, gebelik dncesi ve gebelik
doneminde tibbi ve egitsel calismalar yapilir. Yeni dogan bebeklerin metabolizma
hastaliklar1 i¢in gerekli olan testlerden gecirilerek risk tasiyanlarin belirlenmesine

iliskin tedbirler alinir. (md. 3. Ek: 30/5/1997 — KHK — 572/24 md.)

3.1.2.11. 3816 Sayih Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarm Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmas1 Hakkinda Kanun

RG’ de (21273 sayil)) 3 Temmuz 1992°de yayinlanan "3816 Sayili Odeme
Gilicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet
Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Yasa" ile higbir sosyal giivenlik kurumunun
giivencesi altinda olmayan ve saglik hizmetleri giderlerini karsilayacak durumda
bulunmayan Tirk vatandaglarinin bu giderlerinin,  Genel Saglik Sigortasi
uygulamasina gegilinceye dek Devlet tarafindan karsilanmasi ve bu baglamda

uyulacak ilke (usul) ve yontemlerin (esaslarin) belirlenmesi amaglanmistir.

Bu Kanunu; higbir sosyal glivenlik kurumunun gilivencesi altinda bulunmayan
ve bu Kanunun 6ngordiigli usul ve esaslar ¢ercevesinde belirlenecek aylik geliri veya
aile igindeki gelir pay1 1475 sayili Is Kanununa gore belirlenen asgari iicretin vergi
ve sosyal sigorta primi disindaki miktarmin 1/3’linden az olan ve Tiirkiye’de ikamet

eden Tirk vatandaslarinin;
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a) Tirkiye’deki yatakli tedavi kurumlarinda yatarak gorecekleri tedavi

hizmetlerini ve her tiirlii masraflarini,

b) Tedavi hizmetlerini verecek kurum ve kuruluslari, (md. 2) kapsamaktadir.

3.1.2.12. 5018 Sayil1 Kamu Mali Y 6netimi ve Kontrol Kanunu

24 Aralik 2003 tarih ve 25326 sayili RG” de "5018 Sayili Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrol Yasas1" yaymlanmigtir. Yasa’nin amaci; kalkinma planlar1 ve
programlarda yer alan politika ve hedefler dogrultusunda, kamu kaynaklarinin etkili,
ekonomik ve verimli bir bicimde elde edilmesi ve kullanilmasini, hesap verebilirligi
ve mall saydamligr saglamak iizere, kamu malil yonetiminin yapisini ve isleyisini,
kamu biit¢elerinin  hazirlanmasini, uygulanmasini, tim mali islemlerin

muhasebelestirilmesini, raporlanmasini ve mali denetimi diizenlemektir.

3.1.2.13. Performansa Dayali Doner Sermaye Uygulamas: (2004 Mali Y1l
Biitce Kanunu)

25330 sayili yinelenen (miikerrer) RG’ de 28 Aralik 2003'te yayinlanan
"2004 Mali Y1l Biitge Yasasi" ile performansa dayali doner sermaye (hizmet basi
O0deme, fee for service) uygulamasi 01.01.2004 tarihinden baslayarak biitiin
Tiirkiye'de yiirtirliige konulmustur. Bu Yasa ile personele, performansa dayali ek

O6deme yapilmasina baglanilmistir.

11 Mart 2006 tarih ve 26105 sayilt RG’ de yayinlanan 5471 Sayili1 Saglik
Bakanligina Bagli Saglik Kurumlar: ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine
Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Yasa ile 2006 Yili Merkezi Yonetim Biitge
Kanununda Degisiklik Yapilmasma Dair Yasa'nin 1. maddesi ile 209 sayili yasanin
5. maddesine asagidaki fikra eklenmistir: "Personelin katkisiyla elde edilen doner
sermaye gelirlerinden, doner sermayeli saglik kurum ve kuruluslarinda gorevli olan
memurlar ile bu kurum ve kuruluslarda 10.07.2003 tarihli ve 4924 Sayili Yasa
uyarinca sozlesmeli olarak ¢aligtirilan saglik personeline ve 13.12.1983 tarihli ve 181

sayilt Saglhik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde
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Kararnamenin ek 3. maddesine gore ise alinan sézlesmeli personele mesai i¢i veya
mesai dist ayrimi yapilmaksizin ek Odeme yapilabilir. Saglik kurum ve
kurulumlarinda Bakanlik¢a belirlenen hizmet sunum kosullar1 ve dl¢iitleri de dikkate
alimarak, bu 6demenin orani ile ilke ve yontemleri; personelin unvani, gorevi,
calisma kosullar1 ve siiresi, hizmete katkisi, basarimi (performansi), serbest ¢alisip
caligmamasi ile muayene, ameliyat, anestezi, girisimsel islemler ve 6zellik tagiyan
riskli boliimlerde calisma gibi Ogeler esas alinarak Maliye Bakanli§i'nin uygun

gorlsi lizerine Saglik Bakanliginca ¢ikarilacak yonetmelikle belirlenir.”

Yukaridaki fikrada yer alan kurala gore personelin katkisiyla elde edilen
doner sermaye gelirlerinden personele bir ayda yapilacak ek 6demenin tutari, ilgili
personelin bir ayda alacagi aylik (ek gosterge dahil), yan 6deme ve her tiirlii
tazminat (makam, temsil ve gérev tazminat1 disinda) toplaminin; pratisyen hekim
ve dis hekimlerinden serbest calisanlara %?250'sini, serbest ¢alismayanlara
%500'nil, uzman tabip, Tipta Uzmanlik Tiiziigii’'nde belirtilen dallarda bu Tiiziik
kurallarina gore uzman olanlar ve uzman dis hekimlerinden serbest c¢alisanlara
%350'sini, serbest c¢alismayanlara %700'nii, serbest calismayan klinik sef ve sef
yardimcilarma %800'inii, obiir personele ise %150’sini gecemez. Isin ve hizmetin
ozelligi dikkate alinarak yogun bakim, dogumhane, yeni dogan, siit cocugu, yanik,
diyaliz, ameliyathane, kemik iligi nakil birimi ve acil servis gibi 6zellikli hizmetlerde
calisan personel icin %150 orani, %200 olarak uygulanir. Soézlesmeli olarak
calistirilan saglik personeline yapilacak ek ddemenin tutar: ise, ayni birimde ayni
unvanh kadroda calisan ve hizmet yili ayn1 olan benzer saglik c¢alisani 6l¢ii alinarak
belirlenir ve bunlara yapilacak ek édeme, higbir bi¢imde benzerine yapilabilecek ek

odeme st sinirin1 gegemez (Bayram, 2011).

Calisanlarin katkisi ile elde edilen doner sermaye gelirlerinden, o birimde
gorevli personele yapilacak ek o6deme toplami, 2. ve 3. Basamak saglik
kurumlarinda, ilgili birimin i¢inde bulunulan yildaki doner sermaye gelirinin
%50'sini, 1. Basamak saglik kuruluslarinda ise, ilgili birimin i¢inde cari yildaki

doner sermaye gelirinin %65'ini asamaz.

Saglik Bakanligi’na bagli doner sermaye isletmeleri, saglik hizmetlerinin

tyilestirilmesi, nitelikli ve verimli hizmet sunumunun tesvik edilmesi, saglik kurum
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ve kuruluglarinin kendi olanaklartyla karsilayamadiklari gereksinimlerin giderilmesi,
egitim, aragtirma-gelistirme girisimlerinin desteklenmesi, 1. Basamak saglik
kuruluglarinin desteklenmesi ve Bakanlik merkez oOrgiitiinde gérev yapan memurlar
ile sozlesmeli personele ek ddemede bulunulmasi amaciyla Bakanlik¢a yapilacak
giderlere katilmak i¢in aylik net olmayan (gayrisafi) gelirden aylik kesilen tutarin
%2’sini gegmemek lizere Saglik Bakanliginca belirlenecek orani Bakanlik Ddoner
Sermaye Merkez Saymanligi hesabina aktarirlar. Bu hesapta toplanacak tutarlarin
dagilim ve harcanmasina iligkin Olgiitler ile personele yapilacak ek ddemenin oran,
ilke ve yontemleri Maliye Bakanligi’nin uygun goriisti lizerine Saglik Bakanliginca
belirlenir. Personele yapilacak ek odemenin tutari, en yiiksek Devlet memuru
ayliginin (ek gosterge dahil) %200’iinii gecemez. Ek ddeme tutari; gorev yapilan
birim ve is hacmi, gorevin dnem ve giicliigii, c¢aligma siiresi, personelin sinifi,
kadro unvani, derecesi ve atanma bicimi gibi dlciitler ile personele aylik ve 6zlik
haklar1 disinda ilgili mevzuatina gore yapilan obiir ek 6demeler dikkate alinarak
belirlenir. Merkez orgiitiinde gérev yapan personele bu fikra kapsaminda yapilacak
toplam ek 6deme, doner sermaye isletmelerinden i¢cinde bulunulan (cari, aktiiel)
yilda aktarilan tutarin  %50’sini gecemez ve bu Odemeler gelir vergisine tabi

tutulmaz.

4 Kasim 1981 tarihli ve 2547 Sayili Yiiksekogretim Kanunu’nun 38.
maddesine gore Saghk Bakanligi merkez orgiiti ve bagli saglik kurum ve
kuruluslarinda gorevlendirilenler, aynt maddede belirtilen ek 6demelerden
yararlanmamak kosuluyla, Bakanlik merkez veya bagli saglik kurum ve kurulusunda

gorev yaptiklart unvan i¢in belirlenen ek 6demeden yararlandirilir (Bayram, 2011).

Birinci Basamak ve koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve
bolgeleraras1 gelismislik farklarmin giderilmesi amaciyla,  doner sermayeli
isletmelerden uygun goriilenlerin merkeze aktaracagi payr % 4’e dek yiikseltmeye
Saglik Bakani yetkilidir. 24.11.2004 tarihli ve 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun kapsaminda, aile hekimligi uygulamasina gecilen
illerde, il saghk midirligii ve 1. Basamak saglik hizmeti sunan kurum ve
kuruluglarda calisan personele (aile hekimi ve aile sagligi elemani olarak g¢alisanlar
disinda) merkeze aktarilan % 2 oranma dek olan paya ek olarak alinacak paydan

karsilanmak ve unvanlarina goére dordiincii fikrada belirtilen oranlar1 gegmemek
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tizere Maliye Bakanligi’nin uygun goriisii iizerine Saglik Bakanlifinca ¢ikarilacak
yonetmelikle belirlenecek ilke ve yontemlere gore ek ddeme yapilabilir. Merkeze
aktarilan % 2 oranina dek olan paya ek olarak alinacak tutarlar, bu fikrada belirtilen
amaclar disinda kullanilamaz. Doner sermayeli isletmelerin parasal imkani elverisli
olanlarindan, parasal durumu yetersiz olanlara karsiliksiz veya borg olarak kaynak

aktarmaya Saglik Bakani yetkilidir." (Bayram, 2011) .

3.1.2.14. 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun

9 Aralik 2004 tarih ve 25665 sayili RG’ de "5258 Sayil1 Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Yasa" yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Amaci: Saglik
Bakanliginin pilot olarak belirleyecegi illerde, birinci basamak saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi, birey ihtiyaclari dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik
verilmesi, kisisel saglik kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere esit erisimin
saglanmast amaciyla aile hekimligi hizmetlerinin yiiriitiilebilmesini teminen
gorevlendirilecek veya calistirilacak saglik personelinin statiisii ve mali haklar ile

hizmetin esaslarii diizenlemektir.

Aile hekimi; kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
yikiimlii, gerektigi Olclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Saglik Bakanliginin 6ngordiigii egitimleri alan

uzman tabip veya tabiptir (md. 2).

Personelin statiisii ve mali haklar: Saglik Bakanligi; Bakanlik veya diger
kamu kurum veya kuruluslart personeli olan uzman tabip, tabip ve aile sagligi
elemani olarak calistirilacak saglik personelini, kendilerinin talebi ve kurumlarinin
veya Bakanligin muvafakati iizerine, 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu ile diger
kanunlarin  sézlesmeli personel c¢alistirilmast hakkindaki hiikiimlerine bagh
olmaksizin, s6zlesmeli olarak calistirmaya veya bu nitelikteki Bakanlik personelini

aile hekimligi uygulamalari i¢in goérevlendirmeye yetkilidir.
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Aile saglig1 elemanlari, aile hekimi tarafindan belirlenen ve Saglik Bakanligi
tarafindan uygun goriilen, kurumlarinca da muvafakati verilen Bakanlik veya diger
kamu kurum ve kuruluslar1 personeli arasindan segilir ve bunlar sdzlesmeli olarak
calistirilir. Bu suretle eleman temin edilememesi halinde, Saglik Bakanligi,
personelini bu hizmetler igin gorevlendirebilir. Ihtiya¢ duyulmasi halinde, Tiirkiye'de
meslegini icra etmeye yetkili ve 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununun 48 inci
maddesinin (A) bendinin (4), (5) ve (7) numarali alt bentlerindeki sartlar1 tasiyan
kamu gorevlisi olmayan uzman tabip, tabip ve aile sagligi elemanlari; Saglik
Bakanliginin 6nerisi, Maliye Bakanliginin uygun goriisii lizerine sdzlesme yapilarak

aile hekimligi uygulamalarini ytiriitmek tizere ¢aligtirilabilir. (md. 3)

3.1.2.15. 5283 Sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik

Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)' nun saglik kurumlari, 19 Ocak 2005 tarihli
25705 sayili miikkerrer RG’ de yayimnlanan "5283 Sayili Bazi Kamu Kurum ve
Kuruluslarina Ait Saghk Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair
Yasa" ile Saglik Bakanligi'na devredilmistir. SSK'ya ait 145 hastane, 212 dispanser,
11 agiz dis sagligi merkezi ile 2 6zel dal merkezi olmak iizere toplam 370 saglik
kurulusu Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bu arada yaklasik 56 binin {izerinde

SSK personeli de Saglik Bakanligi’na kaydirilmistir (Bayram, 2011).

3.1.2.16. 5502 sayil1 Sosyal Giivenlik Kurumu Kanun

26173 sayili Resmi Gazete’de 20 Mayis 2006°da yayimlanarak yiiriirliige
giren 5502 Sayil1 Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunun amaci Kurumun temel amaci;
sosyal sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil, kolay erisilebilir, aktiieryal ve mali

acidan siirdiiriilebilir, cagdas standartlarda sosyal giivenlik sistemini yiirtitmektir.
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3.1.2.17. 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu

5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Yasas1i 16 Haziran
2006’da 26200 sayili RG’ de yayimlanarak yiirtirliige girmistir. Bu Kanunun amaci,
sosyal sigortalar ile genel saglik sigortasi bakimindan kisileri giivence altina almak;
bu sigortalardan yararlanacak kisileri ve saglanacak haklari, bu haklardan yararlanma
sartlar1 ile finansman ve karsilanma yontemlerini belirlemek; sosyal sigortalarin ve

genel saglik sigortasinin isleyisi ile ilgili ustl ve esaslar1 diizenlemektir. (md. 1)

Bu Kanun; sosyal sigortalar ile genel saglik sigortasindan yararlanacak
kisileri, isverenleri, saglik hizmeti sunucularmi, bu Kanunun uygulanmasi
bakimindan gercek kisiler ile her tiirlii kamu ve 6zel hukuk tiizel kisilerini ve tiizel

kisiligi olmayan diger kurum ve kuruluslar1 kapsar. (md. 2)

3.1.2.18. Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasaris1

Saglik Bakanligi’'nca hazirlanan "Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi
Hakkinda Yasa Tasarisi" Mart 2007°de TBMM Baskanligi’'na gonderilmistir. Bu
Kanunun amaci; Bakanlar Kurulunun pilot olarak belirleyecegi illerde, ikinci ve
liclincli basamak saglik hizmetlerinin hakkaniyete, halkin ihtiya¢ ve beklentilerine
uygun, kolay erisilebilir, verimli, kaliteli ve etkin sekilde sunulmasini saglamak
amaciyla kamu hastane birlikleri kurulmasi ve c¢alistirilmasi ile ilgili esaslar

belirlemektir. (md. 1)

Birligin organlart yonetim kurulu, genel sekreterlik ve hastane
yoneticiliklerinden olusur. Yonetim kurulu birligin en st karar organidir ve

asagidaki iiyelerden olusur;
a) 11 genel meclisi tarafindan belirlenen hukuk 6grenimi gormiis bir iiye.

b) 11 genel meclisi tarafindan belirlenen yeminli mali miisavir veya serbest

muhasebeci mali miisavir bir {iye!

c¢) Vali tarafindan belirlenen isletme, iktisat veya maliye alaninda en az dort
yillik yiiksek 6grenim gérmiis bir {iye.
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¢) Bakanlik¢a belirlenen tip 6grenimi gormiis bir tiye.

d) Bakanlikca belirlenen saglik sektoriinde tecriibe sahibi ve alaninda en az

dort yillik yiiksek 6grenim gormiis bir iiye.

e) Ticaret ve sanayi odasi veya bunlarin ayr1 kurulmus olmasi halinde ticaret

odasi tarafindan belirlenen, en az dort yillik yiiksek 6grenim gbérmiis bir {iye (md. 2).

f) 11 saglik miidiirii veya ayni ilde birden fazla birlik bulunmas1 halinde

Bakanlikc¢a belirlenecek il saglik miidiir yardimcilarindan birisi.

3.1.2.19. Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Saghkla Ilgili Baz1
Yasalarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun

"Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Saglikla Ilgili Baz1 Yasalarda
Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa Tasaris1 Taslagi" Saglhik Bakanligi’nca

hazirlanmis ve Nisan 2008’de Basbakanlik’ a sunulmustur.

Tasar1 da hekimlerin; kamu kurum ve kuruluslari, SGK ile s6zlesmeli ¢aligan
0zel saglik kurum ve kuruluslari ile SGK ile s6zlesmesi bulunmayan 6zel saglik
kurum ve kuruluglari ile serbest olarak meslegini siirdiirme arasinda yalnizca birini
secerek meslegini siirdiirebilecegi belirtilmektedir. Ayrica taslakta denkligi
onaylanan yabanci tip fakiiltelerinden diploma alip bunu Saglik Bakanligi'na
onaylatanlarin denklik sinavina alinmaksizin mesleklerini yiiriitebilecekleri hiikmii

de yer almaktadir. Bu tasar1 da 2010 yilinda kanunlasmigtir (Bayram, 2011).

3.1.3. Yonetmelikler

3.1.3.1 Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda

Y Onetmelik

15 Subat 2008 tarih ve 26788 sayili RG’ de "Ayakta Teshis ve Tedavi
Yapilan Ozel Saghik Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik" — yaymlanmistir. Bu
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yonetmeligin amaci; kaynak israfi ve atil kapasiteye yol acilmaksizin iilke diizeyinde
dengeli, verimli ve kaliteli saglik hizmeti sunulmasin1 saglamak {izere ayakta teshis
ve tedavi yapilan o6zel saglik kuruluslarinin yapilandirilmalari, ruhsatlandirma
islemleri, faaliyetleri ve faaliyetlerine son verilmesi, denetimleri ve diger hususlar

ile ilgili ustl ve esaslar1 diizenlemektir.

3.1.3.2. Ozel Hastaneler Y&netmeligi

Ozel Hastaneler Yonetmeligin amact; etkin, verimli ve kaliteli saglik hizmeti
sunulmasin1 saglamak iizere, biitiin 6zel hastanelerin tesis, hizmet ve personel
standartlarmin  tespit  edilmesine,  (Degisik  ibare:RG-21/10/2006-26326)
siiflandirilmasina,  smiflarmin -~ degistirilmesine, amaca  uygun  olarak
teskilatlandirilmasina ve bunlarin agilmalarina, faaliyetlerine, kapanmalarina ve

denetlenmelerine iligkin ustl ve esaslar1 diizenlemektir (md. 1).

28 Mayis 2004 tarih ile 25475 sayili RG’ de yaymnlanan "Ozel Hastaneler
Yonetmeligi'nde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik" ile yapilan
degisiklikligin 11. maddesinde: "Ozel hastanelerin ruhsat basvurularmin ve
ruhsatlarindaki degisiklik istemlerinin dosya lizerinde ve yerinde incelenmesi ile
bunlarin acilmalari, gruplandirilmalari, denetlenmeleri, degerlendirilmeleri ve
kapatilmalar ile ilgili tavsiye kararlar1 almak {izere Bakanlik¢a bir Ozel Hastaneler

Teknik Komisyonu olusturulur.” ibaresine yer verilmistir.

Bakanlik, gerekli gordiigiinde, ruhsatlandirilmis 6zel hastanelerin yerinde

incelenmesini ve degerlendirilmesini de bu Komisyondan isteyebilir.

3.1.3.3. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Y6netmelik

6 Temmuz 2005 tarih ve 25867 sayili RG’ de yayinlanan "Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi1 Hakkinda Yonetmelik” in amact; birinci basamak saglik
hizmetlerini giiclendirmek ve verilen saglik hizmetinin kalitesini artirmak i¢in aile

hekimi ve aile sagligi elemanlarinin ¢alisma usul ve esaslarini, ¢alisilan yer, kurum
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ve statiilerine gore Oncelik siralamasini, aile hekimligi uygulamasina gegise ve
nakillere iliskin puanlama sistemini ve sayilarini, aile sagligi merkezi olarak
kullanilacak yerlerde aranacak fiziki ve teknik sartlari, meslek ilkelerini, is
tanimlarii, performans ve hizmet kalite standartlarini, hasta sevk evraki, regete,
rapor ve diger kullanilacak belgelerin seklini ve igerigini, diger kurum ve
kuruluslarla igbirligini, kayitlarin tutulmasini, ¢alisma ve denetime iligkin sair usul ve

esaslarini belirlemektir.” (md. 1)

Aile hekimi, aile saglhigi merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi
denetlemek ve hizmet i¢i egitimlerini saglamak, Bakanlik¢a yiiriitiilen 6zel saglik
programlarinin  gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini yiirlitmekle

yikiimlidir. (md. 4)

Aile sagligi elemani, aile hekimi ile birlikte ekip anlayisi i¢inde kisiye
yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini sunmak ve gorevinin
gerektirdigi hizmetler ile ilgili saglik kayit ve istatistiklerini tutmakla ytlikiimliidiir. 4
tincli maddede sayilan gorevlerin yerine getirilmesinde aile hekimi ile birlikte ¢aligir.
(md. 5)

3.1.3.4. Sosyal Glivenlik Kurumunca 6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tahsil
Usulii Hakkinda Kanuna Gore Kullanilacak Yetkilere iliskin Yénetmelik

SGK alacaklar1 olan primler, 27 Eyliil 2008 tarih ve 27010 sayili RG’ de
yayinlanmistir. Bu Yonetmeligin amaci; 21/7/1953 tarihli ve 6183 sayili Amme
Alacaklarinin Tahsil Usulii Hakkinda Kanunda belirtilen ve Maliye Bakanlig: ile
diger kamu kurum ve kuruluslar1 ve mercilerce kullanilan yetkilerin, siiresi iginde
O0denmeyen prim ve diger alacaklarin korunmasinda, takip ve tahsilinde Sosyal

Giivenlik Kurumunca kullanilmasina iliskin usul ve esaslar1 diizenlemektir.
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3.1.3.5. 2022 sayil1 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Giigsiiz ve Kimsesiz Tiirk
Vatandaslarina Aylik Baglanmas1 Hakkinda Y 6netmelik

Bu Yo6netmeligin amaci, 1/7/1976 tarihli ve 2022 sayil1 65 Yasin1 Doldurmus
Muhtag, Giigsiiz ve Kimsesiz Tiirk Vatandaslarina Aylik Baglanmasi Hakkinda
Kanunda belirtilen ayliklardan yararlanabileceklerin miiracaat sekli, hak sahipliginin

tespiti, kontrolii ve 6denmesine iliskin usul ve esaslar1 belirlemektir. (md. 1)

3.1.3.6. Hasta Haklar1 Yonetmeligi

01.08.1998 tarih, 23420 sayili RG’ de yaymlanan yonetmelik; temel insan
haklarinin  saglik hizmetleri sahasindaki yansimasi olan ve basta Tirkiye
Cumhuriyeti Anayasasi'nda, diger mevzuatta ve milletleraras1 hukuki metinlerde
kabul edilen "hasta haklari"n1 somut olarak gostermek ve saglik hizmeti verilen
biitiin kurum ve kuruluslarda ve saglik kurum ve kuruluslar1 disinda saglik hizmeti
verilen hallerde, insan haysiyetine yakisir sekilde herkesin "hasta haklari"ndan
faydalanabilmesine, hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerektiginde hukuki
korunma yollarim fiilen kullanabilmesine dair usiil ve esaslar1 diizenlemek amaci ile

hazirlanmistir. (md. 1)

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda asagidaki ilkelere uyulmas: sarttir:

a) Bedeni, ruhi ve sosyal yonden tam bir iyilik hali i¢inde yasama hakkinin, en

temel insan hakki oldugu, hizmetin her sathasinda daima g6z 6niinde bulundurulur.

b) Herkesin yasama, maddi ve manevi varligint koruma ve gelistirme hakkin
haiz oldugu ve hicbir merci veya kimsenin bu hakki ortadan kaldirmak yetkisinin

olmadig1 bilinerek, hastaya insanca muamelede bulunulur.

¢) Saglik hizmetinin verilmesinde, hastalarin, 1rk, dil, din ve mezhep, cinsiyet,
siyasi diisiince, felsefi inan¢ ve ekonomik ve sosyal durumlart ile sair farkliliklar
dikkate alinamaz. Saglik hizmetleri, herkesin kolayca ulasabilecegi sekilde planlanip

diizenlenir.
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d) Tibbi zorunluluklar ve kanunlarda yazili haller disinda, rizasi1 olmaksizin

kisinin viicut biitiinliigiine ve diger kisilik haklarma dokunulamaz.
e) Kisi, rizas1 ve Bakanligin izni olmaksizin tibbi aragtirmalara tabi tutulamaz.

f) Kanun ile miisaade edilen haller ile tibbi zorunluluklar disinda, hastanin 6zel

hayatinin ve aile hayatinin gizliligine dokunulamaz. (md. 5)

3.1.3.7. Halkin Saglik Egitimi Y 6netmeligi

06.08.2000 tarih ve 24132 sayili1 RG’ de yayimlanarak yiiriirliige girmistir. Bu
Yonetmeligin amact; toplumu olusturan kisilerin saglik bilincini ve davranigini
gelistirerek, sagliklarint koruyabilir, saglik hizmetlerine katilabilir, saglik haklarini
savunabilir hale getirmek tizere; halkin bilgilendirilmesi, Bakanligin merkez ve tasra
teskilatinda gorevli personelin halkin saglik egitimi konusunda bilgilerinin

gelistirilmesi i¢in uygulanacak egitim faaliyetlerinin usul ve esaslarini belirlemektir.

(md. 1)

3.1.4. Genelgeler

3.1.4.1. Acil Saglhik Hizmetlerinin Sunumu ile lgili Basbakanlik Genelgesi

26 Haziran 2008’de 26918 sayili RG’ de yaymlanan "Acil Saghk
Hizmetlerinin Sunumu” ile ilgili Basbakanlik Genelgesi kamu ve &zel tiim saglhk
kurum ve kuruluslarinin, acil vakalarin kabulii konusundaki kurallar belirlenmis ve
genelgenin bir kisminda su ibareye yer verilmistir. “Anayasa, 1219 sayil1 Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun, 2219 sayili Hususi Hastaneler
Kanunu, ilgili personel kanunlari, Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, Saglik
Bakanliginca yiiriirliige konulan Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ve diger ilgili
mevzuat hiikiimlerine gore, 6zel veya kamu ayrimi yapilmaksizin tim saglik
kuruluglarinin acil durumlarda hastaya gereken tibbi miidahaleleri yapmalari

zorunludur.”
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3.1.4.2. Saglik Turizmi ve Turistin Saglig1 Genelgesi

Bu genelge kapsaminda saglik hizmeti sunulacak kisiler iki ana baglikta
degerlendirilecektir. Birincisi; Saglik Turizmi kapsaminda saglik hizmeti almak i¢in
yurtdisindan {ilkemizi tercih eden kisiler. Ikincisi; {ilkemize turizm amagl gelen
turistlerin tatilleri esnasinda yeni gelisen acil tedaviyi gerektiren Turistin Saglig

kapsaminda saglik hizmetleri alacak kisiler.

Saglik turizmi veya turistin sagligi agisindan potansiyel illerde tibbi
teknolojik donanimi, nitelikli ve uzman saglik personeli, otelcilik hizmetleri ve
hizmet kapasitesi yeterli olan bazi hastanelerimizin bilinyesinde, il saglik
miidiirliiklerinin talep etmesi ve Bakanlik uygun goriisii ile bir Yurtdigi Hasta Birimi
kurulur. 4. Yurtdisi hasta birimi bulunan hastaneler veya yurtdist hasta il
koordinasyon merkezi bulunan il saglik miidiirliikleri, gerek goriirler ise yurtdisina
yonelik olarak bu hastanelerin ve saglik hizmetlerinin tanitim faaliyetlerini doner

sermaye kaynaklarindan yapar veya hizmet alim yoluyla yaptirir.

3.1.5. Yonergeler

3.1.5.1. Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi

Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi 2 Temmuz 2008 tarih ve 2011 sayili
Saglik Bakanligi onayr ile 1 Eyliil 2008'den gegerli olmak iizere yiiriirliige
konulmustur. Yonerge'de saglik hizmeti sunumunda hizmet kalitesini gelistirmek,
sirekli gelisimi saglamak amaciyla hizmet kalite standartlari gelistirilmis olup
kurumlarimizdaki iyilestirmenin daha iyi seviyelere tasinmasi amaciyla yeni bir
yonerge hazirlanmis bulunmaktadir. Yeni hazirlanan yonerge ile hastaya hizmet
sunulan alanlarda sunulan hizmetlerin standardinin yiikseltilmesi ve devamliliginin

saglanmas1 amaclanmaktadir.
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3.1.5.2. Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama Y 6nergesi

T1ibbi Sosyal Hizmet Uygulama Yonergesi 16 Subat 2011 tarih ve 7465 sayil
Saglik Bakanligi onay1 ile yiriirliige konulmustur. Yonerge’nin amaci; “Yonerge
kapsamindaki saglik kurum ve kuruluslarindan hizmet alan hastalarin tedavi siirecini
etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin, sosyal hizmet meslegi ve
disiplinin yontem ve teknikleriyle zamaninda ¢dzlimlenebilmesi igin tibbi sosyal
hizmetin planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi ve denetlenmesine iliskin usul
ve esaslar1 belirleyerek tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin insan haklari, esitlik ve
sosyal adalet temelli bir anlayis ile etkili ve ulasilabilir bir sekilde

gerceklestirilmesini saglamaktir”.

3.1.6. Tebligler

3.1.6.1. Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlar1 Hakkinda Teblig-2007

22 Eylil 2007 tarih ve 26651 sayili RG’ de yayimlanan Beseri Tibbi
Uriinlerin Fiyatlar1 Hakkinda Teblig’de asagidaki diizenlemeler yer almaktadir;

Referans fiyat: Referans iilkelerde ve/veya imal ve/veya ithal edildigi
ilkelerde ruhsatli ve piyasada satisi olan referans {irlinlin, fiyat beyan formunda

beyan edilen iskonto hari¢ en diisiik depocuya satis fiyatini,

Referans fiyat degisikligi: Referans iilkelerde beseri ilaglarin fiyatlarinda
meydana gelen diistisleri (biitce dengesini saglamak amaciyla
gerceklestirilen iskonto uygulamalar1 sonucunda meydana gelebilecek gegici fiyat
degisiklikleri ile ihalelerde olusacak fiyatlar, {iriin siiflandirmasina iligkin 6zel

uygulamalar ve 6zel vergilendirme uygulamalari haric),

Referans iilkeler: Bakanlar Kurulu'nun 2007/12325 sayil1 Kararina istinaden
AB iiyeleri arasindan her y1l Bakanlikca belirlenecek en az bes en ¢ok on iilkeyi,

kapsamaktadir. (md. 2)
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3.1.6.2. 2010 Y1l Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi

25 Mart 2010 tarihli 27532 sayili RG’nin miikerrer sayisinda yayimlanan
"2010 Y1l Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi" saglik yardimlari
Sosyal Giivenlik Kurumunca karsilanan genel saglik sigortalisi ve bakmakla
yikiimli oldugu kisileri kapsamaktadir. Tebligin 3. maddesinde katilim pay1

alinacak hizmetler teker teker sayilmistir: Buna gore;

Birinci basamak saglik kuruluslar ve aile hekimligi muayenelerinde 2TL,
Ikinci ve iigiincii basamak resmi saglik kurumlarinda 8 TL, Ozel saglik kurumlarinda
15 TL, olarak belirlenmistir. Teblig ile saglik hizmet sunucularina ayrintili olarak

yer verilmistir.

5510 sayili Kanun geregi saglik hizmeti sunucularit Saghik Bakanliginca

asagidaki sekilde basamaklandirilmistir.

Saglik Kuruluslari:

Birinci Basamak Resmi Saglik Kurulusu; Kamu idareleri biinyesindeki kurum
hekimlikleri, saglik ocagi, verem savas dispanseri, ana-cocuk sagligi ve aile
planlamas1 merkezi, saglik merkezi ve toplum sagligi merkezi ile Saglik Bakanlig
tarafindan aile hekimi olarak yetkilendirilen aile hekimleri, 112 acil saglik hizmeti
birimi, iiniversitelerin medikososyal birimleri, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin birinci

basamak saglik iiniteleri, belediyelere ait poliklinikler.

Birinci Basamak Ozel Saglik Kurulusu; Is yeri hekimleri, “Ayakta Teshis ve
Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda Y®énetmelik” kapsaminda agilan
ozel poliklinikler, “Agi1z ve Dis Saghgi Hizmeti Sunulan Ozel Saghk Kuruluslari
Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda agilan agiz ve dis sagligi hizmeti veren ozel

saglik kuruluglari.

Serbest Eczaneler; 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun
kapsaminda serbest faaliyet gOsteren ve birinci basamak saglik kurulusu olan

eczaneleri.
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Saglik Kurumlart:

Ikinci Basamak Resmi Saglik Kurumu; Egitim ve arastirma hastanesi
olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt
poliklinikleri, entegre il¢e hastaneleri, Saglik Bakanligina bagl agiz ve dis saglig
merkezleri, Tiirk Silahli Kuvvetlerinin egitim ve arastirma hastanesi olmayan
hastaneleri, belediyelere ait hastaneler ile kamu kurumlarina ait tip merkezleri ve dal
merkezleri, istanbul Valiligi Dariilaceze Miiessesesi Miidiirliigii Hastanesi.

Ikinci Basamak Ozel Saglik Kurumu; “Ozel Hastaneler Y6netmeligi” ne gore
ruhsat almis hastaneler, “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari
Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda agilan tip merkezleri ile “Ayakta Teshis ve
Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik” in gegici ikinci

maddesine gore faaliyetlerine devam eden tip merkezleri ve dal merkezleri.

Ucgiincii Basamak Resmi Saghk Kurumu; Saghik Bakanligina bagli egitim ve
arastirma hastaneleri ve 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere
bagli semt poliklinikleri, iniversite hastaneleri ile bu hastanelere baglh saglik
uygulama ve aragtirma merkezleri, enstitiiler ve semt poliklinikleri, tiniversitelerin
dis hekimligi fakiilteleri, Tiirk Silahli Kuvvetlerine baglh tip fakiiltesi hastanesi ile
egitim ve arastirma hastaneleri, Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve

Aragtirma Hastanesi.

Saglik Hizmet Sunumu Bakimimdan Basamaklandirilamayan Saglik
Kurumlar/ Kuruluglari; Diyaliz merkezleri ve Saghik Bakanligindan ruhsath diger
Ozellesmis tedavi merkezleri, Refik Saydam Hifzissihha Laboratuarlari, Tani, tetkik

ve goriintiilleme merkezleri ile laboratuarlar.
Saglik Hizmet Sunumu Bakimindan Basamaklandirilamayan Diger Saglik

Hizmet Sunuculari; optisyenlik miiesseseleri, tibbi cihaz ve malzeme tedarikgileri,

kaplicalar.
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3.1.6.3. Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligi

23 Ekim 2008’de RG’ de yaymmlanan Tedavi Yardimma Iliskin Uygulama
Tebligi’nin amaci; kapsama dahil hak sahiplerinin saglik kurum ve kuruluslarinda
yapilan tedavilerine ait licretler ile tedavi yardimina iligkin islemlerde, kurumlar arasi
uygulama birliginin saglanmasi, saglik hizmetlerinin 6deme kriterlerinin ve bunlara

iliskin esas ve usullerin tespit edilmesidir. (md. 1.1)

Bu teblig; 657 sayili Devlet Memurlari Kanununun 5234 sayili Kanunla
degisik 209 uncu maddesi, 178 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararnamenin 10 uncu
maddesine 5234 sayili Kanunla eklenen (p) ve (r) bendleri, Devlet Memurlarinin
Tedavi Yardimi ve Cenaze Giderleri Yonetmeligi ile kapsama dahil kisilerin tedavi
yardimi saglanmasina iligkin ilgili diger mevzuatlar1 hiikiimleri ¢ercevesinde

diizenlenmistir (md. 1.3).

Recete ile saglik raporu ve ilag yazim ilkeleri; Ilag bedellerinin kurumlar
tarafindan Odenebilmesi i¢in, regete yaziminda ve rapor diizenlenmesinde asagida

belirtilen hususlar uygulanacaktir (md. 12).

Ilag bedellerinin 6denmesi; Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak saglanan
tedaviler sonucu dogan ilag bedellerinin tamami hastanin kurumu tarafindan
O0denecektir. Ayakta veya evde yapilan tedavilerde kullanilan ilag bedellerinden,
eczane tarafindan yapilan indirim ve %20 oraninda hasta katilim pay: diisiildiikten
sonra kalan tutarlar kurum tarafindan Odenecektir. Hasta katilim payi, Maliye
Bakanligi Muhasebat Genel Miidiirliigii tarafindan tespit edilen esaslara gore

ilgililerin maaslarindan kesilecektir (md. 16.1).

Enjeksiyon-rontgen-tahlil bedeli; Saglik kurum ve kuruluslarinda yaptirilan
tetkik, tahlil veya goriintilleme islemlerine iliskin bedellerinin Teblig eki fiyat
tarifelerinde yer almamasi halinde, bu bedeller kurumlar tarafindan 6denmeyecektir.

(md. 18)
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3.1.7. Diger

3.1.7.1. Beseri Tibbi Uriinlerde Katma Deger Vergisi (KDV) Oranmin

%18'den %8'e Diistiriilmesi

29 Subat 2004 giin ve 25388 Sayilit RG’ de yayimlanan 26 Subat 2004 tarih ve
2004 / 6887 sayil1 Bakanlar Kurulu Karari ile ilaglarin %18 olan KDV orani 1 Mart
2004'ten baslamak tizere %8'e disiiriilmiistiir (Bayram, 2011).

3.1.7.2. Saglik Hizmetlerinden Katilim Pay1 Alinmasina Y6nelik Mevzuat

25 Agustos 1999'da 4447 Sayili Yasa ile 506 Sayili Sosyal Sigortalar
Yasasinda yapilan degisiklikle gelir ve aylik almakta olanlar ile aile iiyelerinin
ayakta yapilan tedavilerinde verilen ilaclar ile ilisme, ara¢ ve gerec bedellerinin %
10'unun kendilerince ddenecegi belirtilmis; ancak ilisme, ara¢ ve gereg bedelleri i¢in
alinacak katki paymin, 6deme tarihindeki 25.8.1971 tarihli ve 1475 sayili Is
Yasast’nin 33. maddesine gore sanayi kesiminde ¢alisan 16 yasindan biiyiik isgiler
icin uygulanan aylik asgari licret tutarini gegemeyecegi Ongoriilmiistir (md. 36).
Ayni1 yasayla yapilan eklemeyle ilisme, arag ve gere¢ bedellerinin % 20’sinin aktif
sigortal tarafindan 6denecegi (es ve cocuklar1 da kapsayan); alinacak katk: tutarinin,
odeme tarihindeki 25.8.1971 tarihli ve 1475 Sayil1 Is Yasasi'min 33. maddesine gore
sanayi kesiminde calisan 16 yasindan biiyiik is¢iler i¢in uygulanan aylik asgari

ticretin 1,5 katindan ¢ok olamayacagi belirtilmistir (md. 32 ve ek md. 32).

4447 Sayili Yasa, RG’ de 13956 say1 ile 14 Eylil 1971'de yayinlanarak
yiriirliige giren 1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar
Sosyal Sigortalar Kurumu Yasasinda (kisaca Bag-Kur yasasi) ek madde 13’te
yapilan degisiklikle ayakta yapilan tedavilerde poliklinik muayene iicretinin ve
verilen ila¢ bedellerinin  %20’sinin sigortali ve hak sahipleri, %10’unun aylik
alanlar ve hak sahiplerince karsilanacagi kuralin1 getirmistir. Ayrica aynit maddede is
kazas1 ve meslek hastaligi sonucu verilecek olanlar disinda ilisme, ara¢ ve gereg

bedellerinin %?20'sinin sigortali ve hak sahiplerince, %10 unun ise aylik alanlar ve

hak sahiplerince 6denecegi; katki payr tutarinin sigortalilarda 1. gelir basamaginin
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1,5 katin1, aylik alanlarda ise birinci gelir basamaginin %65’ini gecemeyecegi

belirtilmistir.

5434 Sayili Tirkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Yasasina gegici 139.
maddesine yapilan ekleme ile 1 Ocak 2000'de baglamak iizere emekli aylig1 alanlar
ve bakmakla ylikiimlii olduklar1 aile {iyeleri ile dul ve yetim ayligi alanlarin;
kullanilmas1 saglik raporu ile gerekli goriilen ilisme, ortez ve tibbi ara¢ ve gereg
bedellerinin %10’unu hak sahipleri olarak ddeyeceklerdir. Ancak 6deme tutari, bu

yasanin ek 19. maddesindeki ayliklardan ¢cok olamayacaktir.

Resmi Gazete'de (23421 sayili) 2 Agustos 1998’de yayinlanan 4375 Sayili
Tiirk Silahli Kuvvetleri I¢ Hizmet Yasasi, Devlet Memurlar1 Yasas1 ve Tiirkiye
Cumhuriyeti Emekli Sandig1 Yasasi'nda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa’nin 4.
maddesinde 19 Nisan 2000 tarihli 4565 Sayili Yasa ile yapilan degisiklikle tedavi
amaciyla yurt disina gonderilenlerden yurt dis1 tedavi giderlerinin % 4’ oraninda
katilm payr alinacagi; alinacak katilim paymin, hak sahiplerinin her tiirli
O0demelerini iceren net aylik veya iicretlerinin 3 katin1 gecemeyecegi belirtilmigtir

(Bayram, 2011).

3.1.7.3. Saglik Hizmetleri ve Yardimci Saglik Hizmetlerinin Doner Sermaye

Gelirleriyle Satin Alinmasi

657 Sayil1 Yasa’nin 36. maddesinin "Saglik Hizmetleri ve Yardimci1 Saglik
Hizmetleri Sinifi" baglikli alt maddesinde "Bu sinif, saglik hizmetlerinde (Hayvan
saglig dahil) mesleksel egitim gorerek yetismis olan hekim, dis hekimi, eczaci,
veteriner hekim gibi memurlar ile bu hizmet alaninda calisan yiiksek Ogrenim
gormiis fizikoterapist, tip teknologu, ebe, hemsire, saglik memuru, sosyal
hizmetler uzmant, biyolog, psikolog, diyetisyen, saglik miihendisi, saglik
fizikcisi, saglik yoneticisi ile ebe ve hemsire, hemsire yardimcisi, (Fizik tedavi,
laboratuar, eczaci, dis, anestezi, rontgen teknisyenleri ve yardimcilari, ¢evre saglhigi
ve toplum sagligi teknisyeni dahil) saglik savas memuru, hayvan saglik memuru vb.
saglik calisanlarini kapsar." bi¢iminde tanimlanirken, 10 Temmuz 2003’te ek bir

paragraf (10.07.2003 -4924 / 11 md.) saglik hizmeti finansmanini yakindan
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ilgilendiren bir diizenlemeyi yiiklenmistir: “Bu smifa dahil ¢alisanlar tarafindan
yerine getirilmesi gereken hizmetler, gerektiginde bedeli doner sermaye gelirlerinden
O0denerek, SB’ce saptanacak ilke ve yontemlere gore hizmet satin alinmasi yoluyla

gordiirtlebilir.” (Bayram, 2011).

3.1.7.4. Kalkinma Planlarinda Saglik Konusu (1990- 2003)

6. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1999-2005)

Temel amag¢ ve politikalar1 kapsaminda yer alan 27. maddesinde “Saglik
hizmetleri etkili, siirekli ve kolay erisilebilir bir nitelige kavusturularak iilke sathina
yayginlagtirilacak, koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilecektir.” ibaresi yer

almistir.

Saglikla ilgili hedeflere; “Plan donemi sonunda; dogusta hayatta kalma
timidinin 68 yila yiikseltilmesi, bebek oOlim oraninin binde 50,0’in altina
diistiriilmesi, saglik hizmeti talebi i¢in bagvurularin ¢cogunlugunun ilk basamak saglik
tinitelerince karsilanmasi ve 1011 kisiye bir hekim, 4845 kisiye bir dis hekimi, 3655
kisiye bir eczaci, 736 kisiye bir hemsire ve ebe, 2838 kisiye bir saglik memuru ve
teknisyeni diismesi hedeflenmektedir (md. 783).” seklinde deginilmistir.

Ilkeler ve Politikalar konusu ise asagidaki gibi maddelendirilmistir.

Saglikli bir toplum i¢in saglik hizmetlerinden vatandaslarin en iyi sekilde
faydalanmasini1 saglamak amaciyla saglik hizmetlerini esit olarak, siirekli, dengeli
ve yeterli bir sekilde herkese ve her yere ulastirmak temel ilkedir. Bu amagla saglik

ana plani hazirlanacaktir (md. 784).
Koruyucu saghk hizmetlerine yaygmlik, stireklilik ve etkinlik

kazandirilmasina oncelik verilecek, temel saglik hizmetleri giiclendirilecektir (md.
785).
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Aile planlamas1 ve ana-cocuk sagligi hizmetleri etkinlestirilerek

yayginlastirilacaktir (md. 786).

Saglikli yasam sartlar1 tizerindeki olumlu etkileri gz oniinde bulundurularak
cevre saghiginin gelismesini saglayan, bulasici hastaliklarin yayilmasini 6nleyen
temiz igcme suyu, modern kanalizasyon gibi alt yap1 yatirimlart etkili bir sekilde
stirdiiriilecek; belediyelerin belirli standartlar dahilinde umumi tuvalet insa etmeleri
desteklenecektir; fiziksel, ekonomik ve sosyal c¢evreden kaynaklanan risk
faktorlerinin saglik tizerindeki olumsuz etkileri azaltilarak halkin tedavi kurumlaria

talebinin giderek azaltilmasi i¢in gerekli tedbirler alinacaktir (md. 787).

Gida kontrol hizmetlerini, ilag, asi1, serum ve kan fiirlinlerinin tiretimini, kalite
kontroliinii, muhafazasini, dagitim ve kullanimin1 etkinlestirecek diizenlemeler

yapilacaktir (md. 788).

Sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in kisi ve topluluklarin saglik bilincini

gelistirecek egitim faaliyetlerine agirlik verilecektir (md. 789).

Saglik hizmeti veren kuruluglar arasinda etkin bir igbirligi ve koordinasyon
saglanarak, yatak kullanimi dahil saglik hizmetlerinde rasyonellik artirilacak,
hizmet birimlerinin modern isletmecilik anlayisiyla ydnetilmesine, etkin Iletisim ve

bilgi-kayit sistemleri kurulmasina imkan veren diizenlemeler yapilacaktir (md. 790).

Birinci basamak saglik hizmet birimleri gii¢lendirilecek, bu kademeden
baslayarak tiiniversite hastahanelerine kadar uzanan etkili bir hasta sevk sistemi
kurularak Ihtiyaglar yerinde karsilanacak ve hastahanelerdeki gereksiz yigilmalar

Onlenecektir. Ayrica, evde bakim hizmetleri gelistirilecektir (md. 791).

Oziirliiler, yashlar ve akil hastalarma yonelik tedavi ve iyilestirme hizmetleri

gelistirilecek, mevcut hizmetlerin kapasitesi artirilacaktir (md. 792).

Saglik alaninda saglik ekonomisi dahil olmak iizere etkin bir insan giicii
planlanansi yapilacaktir. Saglik personelinin ve saglik alt yapisinin yurt diizeyinde

dengeli dagilimini saglamak tizere miiessir tedbir alilacaktir (md. 793).
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Tip Egitimi miifredat programlarinda ve hekim istihdam politikalarinda
pratisyen hekimligi 6zendirici diizenlemeler yapilacak, uzman ag¢ig1r bulunan tip
dallarinda uzmanlasma tesvik edilecektir. Serbest ¢alisanlar da dahil biitiin saglik

insan giiciiniin hizmetimi ve stirekli egitimleri sisteme baglanacaktir (md. 794).

Saglik alaninda bilimsel arastirma faaliyetleri ile gelisme gosteren yeni tip
dallar1 ve modern tip teknolojisinin izlenmesi i¢in gerekli destekler saglanacaktir

(md. 795).

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin ¢esitlendirilmesi esas alinacak
ve hizmet talebinin karsilanmasinda 6zel kesimden de yararlanmak iizere gerekli

tesviklerin saglanmasina devam edilecektir (md. 796).

Yonetim, kaynak ve norm birligi saglanarak saglik sigortasinin kapsami

genisletilecektir (md. 797).

Bakim ve onarim hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in saglik kuruluslarindaki

biyomedikal miihendislik hizmetleri etkinlestirilecektir (md. 798).

Ulke sartlarina uygun ve fonksiyonel saglk yapilari icin tip projeler
gelistirilecektir (md. 799).

Saglik mevzuati giiniin sartlarina gore yeniden diizenlenecektir (md. 800).

Avrupa Toplugu bashg altindaki saglik konulu 77. maddede asagidaki

unsurlar yer verilmistir.

- Daha saglikli bir topluma ulagilmasi ve hastaliklara karsi korunmasi
amactyla, as1 kampanyalar1 dahil, koruyucu saglik hizmetlerine yayginlik, siireklilik
ve etkinlik kazandirilmasina Oncelik verilecek; temel saglik hizmetleri

giiclendirilecektir.
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- Fiziksel, ekonomik ve sosyal cevredeki risk faktorlerinin Insan sagligi
tizerindeki olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak ve fertlere saglik bilinci

kazandirmak icin ¢alismalar stirdiiriilecektir.

- Saglik hizmeti veren kuruluslar arasinda etkin bir isbirligi ve koordinasyon

saglanarak yatak kullanimi1 dahil saglik hizmetlerinde rasyonellik artirilacaktir.

- Birinci kademe saglik hizmetlerinden baslanarak tiniversite hastanelerine
kadar uzanan hasta sevk sistemi kurulacak; yatakli tedavi kurumlarindaki yigilma

Onlenecektir.

- Saglik hizmet birimlerinin modern isletmecilik anlayisiyla yonetilmesine,
modernizasyonuna, etkin iletisim ve bilgi-kayit sistemleri kurulmasia imkan veren

diizenlemeler yapilacaktir.

- Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin ¢esitlendirilmesi esas alinacak
ve hizmet talebinin karsilanmasinda 6zel kesimden de yararlanmak iizere gerekli

tesviklerin saglanmasina devam edilecektir.

Genel saglik sigortasina gecis konusunda c¢alismalara devam edilecektir

(DPT, 1989).

7. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1996-2000)

Saglik sisteminde 6nceden yapilan planlara dair elestiriler Sosyal Gelismeler

basligi altinda ele alinmis ve su sekilde maddelendirilmistir;

- Saglik hizmeti veren c¢ok sayidaki kamu kurulusu arasinda etkili
koordinasyon ve isbolimii saglanamamasi, hizmet birimlerinin belirli niifus
gruplarina yonelik olarak ayri ayri1 orgiitlenmesi, fiziki, mali ve beseri kaynaklarin

kullanilmasinda verimsizlige ve atil kapasiteye yol agmaktadir (DPT, 1995).
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- Temel saglik hizmetlerine yeterli dncelik verilememis, gerekli olan altyap1
ve insangiicii eksiklikleri giderilememis ve daha cok kaynak tiiketen yatakli tedavi

hizmetlerine yonelinmistir.

- Cagdas isletmecilik esasina gore yonetilmemesi, kendi gelirleri ile
giderlerini karsilayan idari ve mali 6zerklige sahip kuruluslara doniistiiriilememis
olmasi ve rekabete agik olmamasi nedeniyle hastanelerden beklenen fayda elde
edilememektedir. Etkili bir hasta sevk sisteminin kurulamamis olmasi hastanelere

gereksiz hasta yigilmalarma yol agmaktadir.

- Saglik sektoriinde beseri kaynaklar etkili kullanilamamis, ¢alisanlarin gorev,
yetki ve sorumluluklari tam olarak belirlenmemis, saglik insangiiciiniin mesleki,

fonksiyonel ve cografi agidan dengeli dagilim1 saglanamamustir.

- Saglik sigortas1 biitiin niifusu kapsayacak sekilde genisletilememis ve
mevcut sigorta uygulamalart arasinda norm ve standart birligi saglanamamistir (DPT,

1995).

Mevcut durum analizleri yapildiktan sonra saglik reformu bashgi altinda

asagidaki diizenlemelere yer verilmistir.

- VI' nc1 Plan doneminde, toplumun genel saglik diizeyinde iyilesme
saglanmis, 1989'da dogusta hayatta kalma {imidi 66 yildan 1994'de 67,7 yila
yiikselmis ve 0-1 yas arasi bebek 6liim hizi ayn1 donemde binde 62,2'den binde
46,8'e diigmiistiir.

- Saglik hizmeti sunumunda kamu kesiminin agirligi devam etmistir. Hasta
yataklarmin ylizde 95’1, koruyucu saglik hizmet birimlerinin ise tamami kamu
kesimine aittir. Uzman hekimlerin yiizde 76’s1, pratisyen hekimlerin yiizde 96’s1,
dis hekimlerinin yiizde 33’0 ve hemsirelerin yiizde 98'1 kamuda istihdam

edilmektedir (DPT, 1995).

- Saglik alaninda kaynaklarin etkili kullanilmasi, hizmette yayginlik,

stireklilik ve kalite saglanarak tiiketici tatmininin artirllmasi amaciyla, sistemin
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finansman, yonetim ve organizasyon, insan giicli, hizmet sunumu, mevzuat ve

enformasyon boyutu itibariyle yeniden yapilandirilmasi ihtiyact devam etmektedir.

- Saglik politikalarinin uygulanmasinda siirekliligin saglanamamasi, alinan
kararlarin ve c¢ikarillan yasalarin zamaninda uygulamaya gecirilememesi saglik

hizmetlerinin gelismesinde engelleyici bir faktoér olmaktadir.

- Tirkiye'de saglik hizmetleri kamu ve 6zel kesimde birbirinden ayri ve
bagimsiz calisan kuruluslar tarafindan sunulmaktadir. Ancak, kamu kuruluslar
arasinda etkili bir isbolimii ve koordinasyonun saglanamamis olmasi, bu
kuruluslarin farkli niifus gruplarina yonelik olmalari, kuruluslarin yatirim ve hizmet
sunumlarinda ¢akismalara, kaynaklarin verimsiz kullanilmasina yol a¢maktadir

(DPT, 1995).

- Basta Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu olmak tizere, kamu
saglik kuruluslarinda hizmetin sunumu ile finansmaninin bir arada bulunmasi,
hizmetin planlanmast ve uygulanmasinda sorun yaratmakta ve denetim

mekanizmasinin etkili sekilde isletilmesini engellemektedir.

- Saglik hizmeti sunan kurumlarin merkez oOrgiitlerindeki birimler, hem
programlarin  gelistirilmesi ile 1ilgili teknik konulari, hem de programlarin
yiritilmesi ile ilgili giinliikk isleri bir arada yapmaktadir. Planlama ve icra
birimlerinin bir arada olusu, program gelistirmeye ayrilan siireyi azaltmakta ve bu

birimler teknik gorevlerini yerine getirememektedirler.

- Saglik alanma ayrilan kaynaklar yeterli olmamakla birlikte, kuruluslar
arasindaki koordinasyon eksikligi, organizasyon bozuklugu, rasyonel olmayan
yatirimlar, makine ve teghizat eksiklikleri ve istihdam politikasindaki yanligliklardan
dolay1 mevcut kaynaklar da etkili kullanilamamaktadir. Bazi1 yerlerde kapasite

yetersiz kalirken, bazi yerlerde de atil kapasite s6z konusu olmaktadir (DPT, 1995).

- Daha az kaynak kullanarak saglikli bir topluma ulagsmay1 saglayan, ana-
cocuk sagligi, aile planlamasi, asilama, ¢evre sagligi gibi koruyucu saglik hizmetleri

ile ayakta teshis ve tedavi hizmeti sunan birinci basamak hizmetlerini kapsayan temel
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saglik hizmetlerine yeterli oncelik verilememis, daha cok kaynak tiiketen yatakli
tedavi hizmetlerine yonel inmistir. Koruyucu saglik hizmetleri i¢in yalnizca Saglik
Bakanligi imkanlar1 kullanilmig, diger kuruluslar bu amag¢ dogrultusunda

yonlendirilememistir.

- Temel saglik hizmetleri iilke ihtiyacina cevap verecek sekilde yeterince
gelistirilememis, 224 sayili Kanun'la getirilen diizenleme kirsal alanda saglik evleri
ve saglik ocaklarinda gereken insangiici ve donanim ihtiyacinin yeterince
karsilanmamasi nedeniyle uygulamada yetersiz kalmis, hizli niifus artis1 ve gogler
nedeniyle kalabaliklagan kentlerde c¢esitlenen saglik sorunlarimin giderilmesine
yonelik orgiitlenme olusturulamamustir. Diger taraftan, birinci basamakta dar bolgede
cok yonlii saglik hizmeti verme anlayisina ragmen, gerek Saglik Bakanligi gerekse
diger kamu kuruluslarinda ayni amaca yonelik saglik hizmeti birimleri kurulmustur.

Bunun sonucu olarak entegre hizmet sunumu gergeklestirilememistir (DPT, 1995).

- Birinci basamaktan baslayarak referans hastanelerine dek uzanan ve biitiin
hizmet kademelerini kapsayan etkili bir hasta sevk sistemi kurulamamistir. Bu
durum, hizmet talebinin yanlis yerlere yonelmesine, hasta dolagiminin artmasina,
kent merkezlerinde ve Ozellikle biiyiik hastanelerde asir1 yigilmalara, saglik
insangiicliniin biliylik merkezlerde toplanmasina ve birim maliyetlerin gereksiz yere

artmasina neden olmustur.

- Yatakh tedavi kurumlarinin ¢agdas isletmecilik esaslarina gore verimli ve
etkili bir sekilde yoOnetilmemesi, kendi gelirleriyle giderlerini kargilayamamasi,
rekabete a¢ik olmamasi, idari ve mali 6zerklige sahip kuruluslara doniistiiriilememis

olmasi, bu kuruluslardan beklenen faydanin elde edilememesine yol agmaktadir.

- Saglik insangiiciiniin gérev tanimlarmin kesin olarak yapilmamig olmasi,
cagdas denetim tekniklerinin ve hizmet i¢i egitime yOnelik denetimin eksikligi,
personel atamalarinda liyakat ve kariyer sistemi uygulanmamasi, hekimlerin kamu
saglik kuruluslarinda tam silire ¢alismamalar1 hizmetin verimliligini ve maliyetini

olumsuz yonde etkilemektedir (DPT, 1995).
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- Maliyet muhasebesi tekniklerinin kullanilmamasindan dolay1, saglik
hizmetlerinde biitin gider unsurlart maliyetlere yansitilmamaktadir. Sunulan
hizmetin fiyatlandirilmasinda gercek maliyetler yeterince dikkate alinmamakta ve
hizmetin bedelinin ancak bir kismu kullanicidan veya bagli oldugu sigorta
kurumundan alinmaktadir. Siibvanse edilmis olan hizmetlerden sadece ihtiyaci olan
degil, gelir diizeyine bakilmaksizin herkes aymi fiicreti O0demek suretiyle
yararlanabilmektedir. Kurumlara saglanan ve segici olmayan bu siibvansiyon
uygulamasiyla kaynaklar yanlis yoOnlendirilmekte, asil ihtiyaci olanlara dogrudan

stibvansiyon saglanamamaktadir (DPT, 1995).

- Saghk mevzuatinin giincellestirilmesi ihtiyaci devam etmekte olup,
finansman, hizmet sunumu, personel politikalari, yonetim yapisi, toplum sagliginin

korunmasi konularinda yasal diizenlemeler yapilmamuistir.

- Hizmet kademeleri arasinda dogru ve hizli bilgi akisinin yetersizligi

yonetimlerin saglikli karar almalarini olumsuz yonde etkilemektedir.

- Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve yiirtitiilmesiyle ilgili olarak her diizeyde

toplum katilimina iliskin mekanizmalar kurulamamis ve isletilememistir.

- Dengesiz ve yetersiz beslenmeye bagli olarak goriilen gesitli saglik sorunlari

onemini korumaktadir.

- Agiz ve dis sagligr hizmetlerinin yayginlastirilmasina duyulan ihtiyag

devam etmektedir.

- Saglik insan giicii sayisindaki énemli gelismelere ragmen, istihdam ve yurt
diizeyinde dagilimu ile ilgili sorunlar devam etmektedir. Bazi tip dallarindaki uzman
hekim a¢181 kapatilamamistir. Hekimlerin yiizde 48,5'1 ii¢ biiyiik ilde bulunmaktadir.
1994 yilinda hekim basina diisen niifus 954 kisiye inmistir. 1995 yili Mart ay1
itibariyle Saglik Bakanlig1 ve Sosyal Sigortalar Kurumu Genel Miidiirliigii hizmet
birimlerinde 3.055 pratisyen hekim, 2.636 uzman hekim ve 136 dis hekimi kadrosu
bos bulunmaktadir (DPT, 1995).
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- T1p fakiilteleri hastanelerinin asil gorevleri olan egitim ve bilimsel arastirma
agirlikli faaliyetler yerine, genel saglik hizmeti verme egilimleri devam etmektedir.
Bu durum, egitim ve ogretim hizmetlerinin aksamasimma ve hizmet maliyetinin

yiikselmesine yol agmaktadir.

- Hasta yatagi toplam sayis1 1994 yili itibariyle 150.565'e yiikselmis olmakla
birlikte, yurt diizeyindeki dagilimi dengesizdir. Toplam yataklarin yiizde 37’si iilke
niifusunun yiizde 24,4’{iniin bulundugu ti¢ biiylik ildedir. Hasta yatagi basina diisen
niifus 1994 yilinda 406 olmustur. Mevcut yataklarin kullanim orani yiizde 58 ile
diisiik bir seviyede iken, bu oran 50 yatagin altindaki ilge hastanelerinde yanlis yer
secimi, insangiici ve makina-techizat eksiklikleri, toplumun hizmet kullanim
aliskanliklari gibi nedenlerle yiizde 35’in de altma inmektedir. Ozellikle son yillarda
ilce hastanesi yapiminda niifus kriteri géz ardi edilmis ve bazi ilgelerde gereksiz

kapasite yaratilmistir (DPT, 1995).

- Toplam saglik harcamalarinin 1989 yilinda yiizde 3,4 olan GSMH i¢indeki
payinin 1994 yilinda yiizde 4'e, saglik harcamalari i¢indeki kamu paymin da ayni
donemde ylizde 58,5'den yiizde 64,7'ye ¢iktig1 tahmin edilmektedir.

- 1993'de saglik hizmetleri agisindan sigorta kapsamindaki niifusun orani
yiizde 60,1'e yiikselmistir. Yesil Kart uygulamasi cercevesinde 1994 sonu itibariyle

3,7 milyon kisi yatakli tedavi hizmetleri acisindan glivenceye kavusturulmustur.

- Temel saglik hizmetlerini giliglendirmek ve bu hizmetlerin ulasilabilirligini
artirarak halkin saglik diizeyini ylikseltmek, saglik hizmet sunumunda etkililik ve
verimliligi artirmak ve Saglik Bakanligi’min yonetim kapasitesini gili¢clendirmek
amactyla 1990 yilinda sekiz ilde Birinci Saglik Projesi, 1994 yilinda da Kalkinmada
Oncelikli 23 ilde ikinci Saglik Projesi uygulamaya konulmustur (DPT, 1995).

- Benzer hizmetlerin aymi niifus grubuna farkli hizmet birimleri ile
sunulmasin1 Onleyici sade bir orgiitlenmeye gidilecek, ayni hizmeti veren degisik
temel saglik hizmet birimleri biitiinlesmis edilmis saglik hizmeti sunan tek tip bir
kurumsal yapiya donistiiriilecektir. Kirsal kesimdeki saglik evi, saglik ocagr modeli

sirerken, kentlerde kii¢ilk niifus esasina dayali aile hekimligi sistemi
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olusturulacaktir. Niifus yogunlugunun fazla oldugu kentsel kesimlerde semt
poliklinigi uygulamasi yayginlastirilacaktir. Bu kapsamda gerekli yasal diizenlemeler

yapilacaktir.

- Saglik grup baskanliklar1 kaldirilarak, ilge saglik miidiirliikleri kurulacak,
illerde ve biylik ilgelerde niifus biiylikliigline gore egitim saglik ocaklar

olusturulacak, mevcut ana- cocuk sagligi merkezleri bu amagcla kullanilacaktir.

- Saglik hizmeti sunan kamu kuruluslarinin rasyonel planlama yapabilmeleri,
etkili hizmet sunumu ve denetimi gerceklestirebilmeleri i¢cin bu kuruluslarda hizmet

sunumu ile finansmani birbirinden ayrilacaktir.

- Saglik Bakanligi halk sagligin1 koruyucu, standart ve norm koyucu bir
yaptya kavusturulacak, dogrudan yatakli tedavi hizmeti sunumundaki rolii giderek

azaltilacaktir.

- Saglik hizmetlerinde merkezi idarelerin gorev, yetki ve sorumluluklar
azaltilacak, il saglik idarelerinin gorev, yetki ve sorumluluklar1 yeniden

belirlenecektir. Hizmetin sunulmasinda yerel yonetimlerin rolii artirilacaktir (DPT,

1995).

- Saghk hizmetlerinin her asamasinda toplumun katki ve katilim

saglanacaktir.

- Saglik alanmna daha fazla kaynak ayrilacak, etkili bir koordinasyon ve
isbirligi saglanmak suretiyle mevcut kaynaklar daha verimli kullanilacaktir. Kamusal
kaynaklar oncelikle maliyet etkililigi yiiksek olan koruyucu saglik hizmetlerine

yoneltilecektir.

- Birinci basamakta hizmet sunan birimlerin insan giicii ve altyap1 imkanlar1
tyilestirilerek temel saglik hizmetleri giiclendirilecektir, bu ¢ergevede bulasici
hastaliklarla miicadele, ruh sagligi, okul saghigi, zararli aligkanliklardan korunma,

ag1z ve dis saghigi, yash sagligi, oziirliilerin saglik bakimi, evde bakim hizmetleri,
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saglik ve beslenme egitimi hizmetlerine yonelik programlar gelistirilecektir (DPT,

1995).

- Insan saghp iizerinde olumsuz etkileri olan ¢evresel risk faktdrlerinin

azaltilmasi i¢in sektorler arasinda isbirligi programi gelistirilecektir.

- Refik Saydam Hifzissthha Merkezi referans hizmet verebilecek bir ulusal

laboratuar haline getirilecektir.

- Biitiin hizmet kademelerini kapsayan bir hasta sevk sistemi kurulacak ve bu

cergevede bireye hekim ve hastane segme imkani getirilecektir.

- Daha kaliteli ve etkili saglik hizmeti sunulabilmesi i¢in hastaneler idari ve
mali Ozerklige kavusturulacak, ¢agdas isletmecilik anlayisiyla yonetim yapilar

giiclendirilecek, bu cergevede gerekli yasal diizenlemeler yapilacaktir.

- Hastanelerde maliyet muhasebesi teknikleri kullanilarak biitiin gider
unsurlart maliyetlere yansitilacak, gercek maliyetlere dayali fiyatlandirmaya
gidilecektir. Bu sckilde, kendi gelirleri ile giderlerini Kkarsilayan ve piyasa
kosullarinda ¢alisan  hastanelerden kamu silibvansiyonu kademeli olarak

kaldirilacaktir (DPT, 1995).

- Saglik insangiiciiniin bolgeler arast ve kir-kent diizeyinde dagilimi ile
meslekler ve meslek i¢i ihtisas alanlari itibariyle dagiliminin dengeli hale getirilmesi
amactyla etkili insangiicii planlamasi yapilacaktir. Is yiikii esasma dayali kadro
standartlar gelistirilecek, meslek gruplarinin gérev, yetki ve sorumluluklar1 yeniden
diizenlenecek ve personelin dengeli dagilimini saglayacak bir {icretlendirme

sistemine gecilecektir.
- Hizmet kademeleri arasinda gergekci ve dogru bilgi akisinin saglanmasi

amaciyla bir saglik enformasyon sistemi gelistirilecek, bireylerin saglik sicillerinin

yer aldigi tek tip kayit sistemi olusturulacaktir.
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- Saglik hizmetlerinin finansmani, sunumu, personel politikalari, yonetim
yapisi, toplum saglhiginin korunmasi konularin1 kapsayan yeni yasal diizenlemeler

yapilacak ve mevcut mevzuat giincellestirilecektir.

- Kan firiinleri, as1 ve serum iiretimindeki sorunlar1 giderici ve rasyonel ilag

kullanimin1 diizenleyici politikalara dncelik verilecektir.

- Saghk alaninda bilimsel arastirma ve gelistirme faaliyetleri tesvik

edilecektir.

- Saglik teknolojisi kullaniminda kalite giivencesi programlari uygulanacak,
tiim cihazlar belirli siirelerle kalibrasyona tabi tutulacak, biyomedikal hizmetler i¢in
gerekli olan fiziki altyap1 olusturulacak ve ihtiya¢ duyulan insan giiciiniin

yetistirilmesine dncelik verilecektir.

- Ulke sartlarina uygun ve fonksiyonel saglik yapisi tip projeleri gelistirilecek,

ingaat kalitesinin yiiksek olmasina 6nem verilecektir.

- Ozel kesimin saglik sektoriindeki faaliyetleri 6zendirilecektir (DPT, 1995).

Hukuki ve Kurumsal Diizenlemeler;

- Bireylerin yasamlarim1 saglikli siirdiirebilmeleri ic¢in, kamu sagliginin
korunmasini, koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri ve bunlarin
sunumundaki temel esaslarin belirlenmesi ve saglik alanindaki mesleklerle ilgili

hususlarin diizenlenmesini saglamak amaciyla Temel Saglik Kanunu ¢ikarilacaktir.

- Birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik evi, saglik ocagi, kamu saglik
merkezi ve benzeri birimler ile aile hekimligi hizmet birimlerinde etkili, kaliteli ve
verimli sunumunu saglamak ve bu g¢ercevede saglik teskilatinin il ve ilge diizeyinde
kurulus, isleyis, hizmet sunumu ve kullanimi yoniinden diizenlenmesi amaciyla
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Hakkinda Kanun ¢ikarilacaktir
(DPT, 1995).
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- Ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmetlerinin yiiksek kaliteli, etkili, verimli
ve bireylerin erigebilecegi bir sekilde sunumunu saglamak i¢in, hastanelerin idari ve
mali agidan oOzerk isletmeler haline doniisebilmeleri ve bu kapsamda kurulus,
isleyis, hizmet sunumu ve kullanimi ile ilgili temel esaslar1 diizenlemek amaciyla
TBMM’ye sunulmus olan Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel Kanunu

cikarilacaktir.

- Saglik gilivencesi ve saglik sigortasi yardimlarindan yararlanma hakki
olmayanlarin saglik giivencelerini saglamak, genel saglik sigortasina gegisi ve
mevcut sosyal saglik sigortalar1 uygulamalarinin genel saglik sigortasi sistemi
cergevesinde biitlinlestirilerek tek bir kurum tarafindan yiiriitiilmesini saglamak
amactyla TBMM’ye sunulmus olan Saghk Finansmani Kurumu Kurulus ve Isleyisi

Kanunu ¢ikarilacaktir.

- Tibbin Tiirkiye’de taninan uzmanlik dallarini ve bunlarda uzman olmak i¢in
gerekli sartlar ile tipta uzmanlik egitiminin ve uzmanlik yetkisinin usiil ve esaslarini
tespit etmek amaciyla Tababet Uzmanlik Tiiztigii yeniden diizenlenecek, bu
cercevede 1219 sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarz1 Icrasina Dair Kanun’da

gerekli degisiklikler yapilacaktir.

- Toplumda bireylerin yasamlarinin beden ve ruh sagligi i¢inde devamini
saglamaya yonelik diizenlemeleri gergeklestirebilmek, Saglhik Bakanligi’nin
dogrudan tedavi hizmeti sunan, hastane isleten ve personel istthdam eden bir yap:
yerine, politika, standart ve norm belirleyen, saglik alanin1 diizenleyen, denetleyen
ve koruyucu saglik hizmetleri sunan bir yapiya kavusturulmasi amaciyla Saglik
Bakanligi Gorev ve Teskilati Kanunu ¢ikarilacak, bu cergevede 181 ve 210 sayili
Kanun Hitkmiinde Kararnamelerde gerekli diizenlemeler yapilacaktir (DPT, 1995).

Sosyal Giivenlik Reformu;

a) Mevcut Durum

Sosyal giivenlik kurumlarinin temel hizmetleri arasinda olmayan saglik

hizmeti tiretiminin bu kurumlarca gerceklestirilmesi pahali ve ihtisas gerektiren bir

61



alanda verimsiz bir isletmecilige doniigmiistiir. Saglik hizmetlerinin, belli bir
politikaya bagli olmaksizin ¢ok c¢esitli kurum ve kurulus tarafindan iiretilmesi,
hizmet kalitesinin denetimini  gii¢lestirmekte, maliyetler artmakta, standart
farkliliklar1 olusmakta ve kaynaklar israf edilmektedir (DPT, 1995).

b) Amaglar, Ilkeler ve Politikalar

Sosyal giivenlik kurumlarinca saglanan saglik hizmetleri satin alma yoluyla
temin edilecek, hastaneler verimlilik ve karlilik anlayisiyla ¢alisabilecek bir yapiya
kavusturulacaktir. Boylece sigortalilar hastane ve hekim segebilme ozgiirliigiine

kavusacaklardir (DPT, 1995).

¢) Hukuki ve Kurumsal Diizenlemeler

Genel Saglik Sigortasi, Issizlik Sigortasi, Aile Yardimlari Sigortas1 Kanunlari
ve hizmeti verecek kurumlarla ilgili yasal diizenlemeler yapilacaktir. Sosyal giivenlik
kurumlarmin saglik hizmetlerini Genel Saglik Sigortasi Kurumuna devredinceye
kadar gececek siirede saglik hizmetlerini satin almalarina iliskin yasal diizenlemeler

yapilacaktir (DPT, 1995).

8. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2001-2005)

Planin ilk béliimiinde Diinyada Gelismeler ve Tiirkiye bashigi adi altinda

asagidaki maddelere yer verilmistir.
a) Sosyal ve Kiiltiirel Alanda Saglanan Gelismeler
- 1995-2000 doneminde hasta yatagi sayisinin 150.565’den 170.000’e,

hekim sayisinin 69.349’dan 80.900’e ve hemsire sayisinin 64.243’den 71.000’e
ulagsacagi, 2000 yili itibariyla 807 kisiye bir hekim, 384 kisiye bir hasta yatagi
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diisecegi tahmin edilmektedir. Ayni donemde bebek O6liim orani binde 43,1
diizeyinden binde 35,3’¢ diismiistiir (md. 112).

- Saghlk altyapis1 ve saglik insan giiciinde Onemli gelismeler saglanmis
olmakla birlikte, saglik insan giiciiniin ve altyapisinin yurt diizeyine dengesiz
dagilimi, kuruluglar ve hizmet basamaklar1 arasindaki koordinasyon ve isbirligi

eksikligi devam etmektedir (md. 114).

- Koruyucu saglik hizmetlerine gerekli 6ncelik verilememis ve bu hizmetlerin
temel saglik hizmetleriyle birlikte yaygm, stirekli ve etkili sunulmasi

saglanamamustir (md. 115).

- Hizmet kademeleri arasinda etkin bir hasta sevk sistemi kurulamamus, aile
hekimligi uygulamasina gecilememis, sigorta kapsamindaki kisilere hekim ve
hastane segme hakki saglanamamistir. Hastaneler idari ve mali 6zerklige ve kendi
gelirleri ile giderlerini karsilayan bir yapiya kavusturulamamis, cagdas isletmecilik

anlayistyla yonetilmeleri saglanamamistir (md. 116) (DPT, 2000).

b) Uzun Vadeli Gelismenin Temel Amaglar1 ve Stratejisi (2001-2023)

Toplam 06zel sektor yatirimlar icinde egitim, saglik, haberlesme ve enerji
yatirimlarinin  paymin dénem boyunca, ozellikle 2010 yili sonrasinda artacagi,

imalat sanayii yatirnmlarinin payimnda ise belirgin bir degisme olmayacagi tahmin
edilmektedir (md. 178) (DPT, 2000).

¢) Temel Amag, Ilke Ve Politikalar

Saglik hizmetleri, esitlik ve hakkaniyet i¢inde halkin ihtiya¢ ve beklentilerine
uygun bir yapiya kavusturulacaktir (md. 187)(DPT, 2000).

d) Makroekonomik Politikalar

Emeklilik ve saglik sigortasi hesaplari ve hizmetleri birbirinden ayrilacak,

saglik sigortasi ve saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesine ¢alisilacaktir (md. 215).
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Saglik harcamalarinin kontrolii amaciyla, usulsiizlik yapanlara yonelik

yaptirimlarin caydiriciligi artirilacaktir (md. 217) (DPT, 2000).

e) Yatirimlar ve Tasarruflar

Plan doneminde, kamu yatirim harcamalarinin egitim, enerji ve saglik
sektorlerinde yogunlasmasi ongoriilmektedir. VII. Plan doneminde 100 kabul edilen
kamu yatirim reel endeksinin VIII. Plan doneminde egitimde 243,6’ya,  enerjide

241,5’e ve saglikta 181,4’¢ yiikselmesi hedeflenmektedir (md. 302).

f) Sosyal ve Ekonomik Sektérlerle ilgili Gelisme Hedef ve Politikalar

- Bebek 6lim hizinda gerileme olmus ve dogusta hayatta kalma timidi 69,1
yila yiikselmistir. Hekim basina diisen niifus 807, yatak basina diisen niifus ise 384
olarak gerceklesmistir. Ancak, saglik hizmetleri insan gilicliniin ve altyapisinin
artirllmasi ihtiyaci, dengesiz dagilim ve kuruluslar ve hizmet basamaklar1 arasindaki

koordinasyon ve igbirligi eksikligi devam etmektedir (md. 599).

- Sosyal giivenlik kapsamindaki niifus yiizde 91’e, saglik sigortasi
kapsamindaki niifus yiizde 86,4’e ulasmistir. Saglik sigortasi gilivencesine sahip
olmayan yoksul kisilere yesil kart verilmesi uygulamasina devam edilmis ve bu
cercevede 8,7 milyon kisi saglik hizmetlerinden iicretsiz yararlanma imkanina

kavusturulmustur (md. 600) (DPT,2000).
g) Insan Kaynaklarmin Gelistirilmesi
Mevcut Durum;
- 1995 yilinda binde 43,1 olan bebek 6liim hizi 2000 yilinda binde 35,3°e

diismiis, ayn1 donemde dogusta hayatta kalma iimidi 68 yildan 69,1 yila yiikselmistir
(md. 708).
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- 2000 yil1 sonu itibariyla hastane sayisinin 1.220’ye, saglik ocagi sayisinin
5.700’e, saglik evi sayisinin 13.500’e ulagmasi beklenmekte, 807 kisiye bir hekim,
384 kisiye bir hasta yatagi diisecegi tahmin edilmektedir. 1999 yihi itibariyla hasta
yataklarinin yiizde 38’1, hekimlerin ise yiizde 40’1 niifusun yiizde 25,6’sinin yasadigi
{ic biiyiik il’de bulunmaktadir. Ulke genelinde yatak kullanim orami yiizde 59’dur.
Ozellikle ilge hastanelerinde yatak kullanim oran1 yiizde 25’in altinda kalirken biiyiik

illere hasta akin1 devam etmektedir (md. 709).

- Saglik insan giiclinliin ve altyapisinin yurt diizeyine dengesiz dagilima,
kuruluslar ve hizmet basamaklar1 arasindaki koordinasyon ve isbirligi eksikligi

devam etmektedir (md. 710).

- 1999 yili sonu itibartyla saglik sigortasi kapsamindaki niifusun orani yiizde
86,4’e ulagsmistir. Yesil Kart verilmek suretiyle 8,7 milyon kisi, yatakli tedavi

hizmetinden yararlanma giivencesine kavusturulmustur (md. 711).

- Koruyucu saglik hizmetlerine gerekli dncelik verilememis ve bu hizmetlerin
temel saglik hizmetleriyle birlikte yaygm, stirekli ve etkili sunulmasi

saglanamamustir (md. 712).

- Hizli kentlesmeyle birlikte artan kentli niifusun birinci basamak saglik
hizmeti talebini karsilayacak etkin bir model gelistirilememis ve aile hekimligi

uygulamasina gegilememistir (md. 713).

- Hizmet kademeleri arasinda etkin bir hasta sevk sistemi kurulamamuis,
sigorta kapsamindaki kisilere hekim ve hastane se¢gme hakki saglanamamistir (md.

714).

- Hastaneler idari ve mali 6zerklige ve kendi gelirleri ile giderlerini karsilayan
bir yapiya kavusturulamamis, cagdas isletmecilik anlayisiyla yonetilmeleri

saglanamamustir (md. 715) (DPT, 2000).

- Saglik alanina daha fazla kaynak ayrilmasi, mevcut kaynaklarin daha etkili

ve verimli kullanilmasi, kaynaklarin oOncelikle maliyet etkililigi yiiksek olan

65



koruyucu saglik hizmetlerine yonlendirilmesi ihtiyaci énemini korumaktadir(md.

716).

- Cevresel risk faktorlerinin azaltilmasi icin sektorler arasinda isbirligi
programlar1  gelistirilememis  ve  c¢evre  sagligi  hizmetleri  yeterince

giiclendirilememistir(md. 717).

- Trafik kazalar1 sonucu ortaya ¢ikan saglik ve ekonomik kayiplar 6énemini

korumaktadir(md. 718).

- Ulke sathinda acil ve ilkyardim hizmetlerinin yayginlastirilmasi, mobil
saglik hizmetlerinin  gelistirilmesi, yOonetim ve koordinasyon merkezinin

olusturulmasi ihtiyact devam etmektedir (md. 719).

- Saglik Bakanlig1 hastanelerinin insan giicli ve altyapr imkanlarindan daha

iyl yararlanilmasi amaciyla 13 ilde 23 hastanede vardiya uygulamasi baslatilmistir

(md. 720).

- Kamu kesimine ait hastanelerde yar1 zamanl ¢alisma statiisii uygulanmasi,
insan giicli ve altyap1 imkanlarindan yeterince yararlanilamamasina ve tip egitiminin

olumsuz etkilenmesine yol agmistir (md. 721).

- 1994-1995 6gretim yilinda 25 olan tip fakiiltelerinin sayisi, 1998- 1999
ogretim yilinda 46'ya yiikselirken, ayn1 donemde yeni kayit olan 6grenci sayisi
5.087’den 4.514’¢ dismiistir. Bu durum, gelismis tip fakiltelerinin &grenci
kontenjanlarini azaltmasindan kaynaklanmistir. Yeni tip fakiilteleri kurulmasi yerine
mevcut tip fakiiltelerinin egitim, arastirma, insan giicii ve altyapt bakimindan
giiclendirilerek yeni kayit olan 6grenci kontenjanlarinda azalmanin onlenmesi ve

etkili bir insan giicli planlamasi yapilmasi ihtiyact 6nemini korumaktadir (md. 722).
- 1999 yili sonu itibariyla toplam yatak sayisi icinde 6zel sektoriin pay1 ylizde

6,8 olmustur. Ozel sektor daha cok poliklinik, laboratuar ve teshis merkezi agirlikli

hizmet vermektedir (md. 723) (DPT, 2000).
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Amaglar, lkeler ve Politikalar;

- Toplumsal gelismenin temel bir unsuru olarak bireylerin fiziksel, zihinsel,
sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik halinde olmasimin saglanmasi, yasam
kalitesinin ve siiresinin yiikseltilerek saglikli bir topluma ulasilmasi esastir (md.

724).

- Saglik hizmetleri; esitlik ve hakkaniyet icinde, halkin ihtiyag ve
beklentilerine uygun, Kaliteli, ulasilabilir, verimli bir sekilde, bolgeler ve
sosyoekonomik gruplar arasi saglik diizeyi farkliliklarini azaltici, ¢agdas yasamin

gerekleriyle uyumlu, hasta haklarina saygili bir sekilde sunulacaktir (md. 725).

- Bireylerin ve ailelerin kendi sagliklarini koruma ve gelistirme cabalari,
saglikli yasam, tutum ve davranislari ile sagligin korunmasimi ve gelistirilmesini
tesvik eden sosyal ve kiiltiirel degerlerin giiclii bir toplumsal deger haline gelmesi

desteklenecektir (md. 726).

- Saglik hizmetlerinin planlanmasi, sunumu ve kaynak tahsisinde maliyet-
etkili hizmetlere Oncelik verilecektir. Koruyucu saglik hizmetleri sunumu, birinci
basamak saglik hizmet birimleriyle biitiinlesmis edilerek etkinlestirilecek ve
ilk6gretim okullarindan baslamak {iizere her seviyede saglik egitimi programlar

gelistirilecektir (md. 727).

- Bebek ve c¢ocuklarin yasama saglikli baglama, ergen ve genglerin
sagliklari1 koruma, gelistirme bilgi ve becerisine sahip olmalari, kisilerin
oziirlililkten ve hastaliktan uzak yasam siiresinin artirilmasit ve kalitesinin
yiikseltilmesi, Ozellikle yaslilarin yasamsal faaliyetlerini yardima muhta¢ olmadan

stirdiirebilmeleri ve topluma katkilarinin devami saglanacaktir (md. 728).

- Toplumun saglik durumunun korunmasi ve iyilestirilmesi amaciyla sektorler

arasinda igbirligi ve koordinasyon temin edilecektir (md. 729) (DPT, 2000).

- Saglik hizmet sunumu ve finansmani birbirinden ayrilacak, herkese saglik

sigortast kapsaminda saglik hizmetinden yararlanma hakki saglanacaktir (md. 730).

67



- Saglik hizmeti basamaklar1 arasinda etkin isleyen bir hasta sevk sistemi

gelistirilecektir (md. 731).

- Kentsel kesim birinci basamak saglik hizmet kapasitesi gelistirilecek, semt
poliklinigi uygulamasi yeniden yapilandirilacak, piyasa sartlarinda hizmet treten
0zel saglik kuruluslarinin  imkanlarindan yararlanilacak ve aile hekimligi
uygulamasia gegilecektir. Kirsal kesimde, yerlesik niifusa hizmet veren saglik
ocaklar1 yeniden yapilandirilarak altyapr ve insan giicii imkanlar1 gelistirilecek ve

mobil saglik hizmeti uygulamasi etkinlestirilecektir (md. 732).

- Ana ve cocuk, iireme, agiz ve dis, beslenme, cevre, i3, sporcu sagligi,
yaslt sagligr ve afet sagligi gibi halk sagligi hizmetleri ile halkin saglik egitimine
yonelik ¢aligmalara agirlik verilecektir (md. 733).

- Ayakta teshis ve tedavi merkezleri ve yatakli tedavi kurumlari ile irtibath

evde hasta bakimina yonelik bir hizmet modeli gelistirilecektir (md. 734).
- Hastaneler idari ve mali yonden 6zerklige kavusturulacak, cagdas yonetim
ve isletmecilik anlayisiyla yonetilecek, kendi gelirleriyle giderlerini karsilayan

isletmeler haline getirilecektir (md. 735).

- Hastane yataklarinin planlanmasinda saglik ihtiyaclarmin yogunlastigi ve

hizmet a¢1g1 bulunan dallara 6ncelik verilecektir (md. 736).

- Aragtirma, egitim ve referans hastanelerinin asli amaglar1 yoniinde hizmet

vermeleri saglanacaktir (md. 737).

- Acil saglik hizmetlerinin iilke diizeyinde yayginlastirilmasi ve gelistirilmesi

saglanacaktir (md. 738) (DPT, 2000).

- Kamu kesimine ait saglik hizmet birimlerinin is yiikii, hizmetin kademesi ve

Ozelligi, uluslararasi norm ve standartlar dikkate alinarak insan giicii, teknoloji ve
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yonetim kapasiteleri gelistirilecek, altyap1 ve insan giicii imkanlarindan azami dlglide

yararlanilacak ve personelin tam giin ¢alismasi 6zendirilecektir (md. 739).
- Avrupa Birligi insan giicli normlari, saglik sisteminin yapilanmasi ve egitim
kurumlarmin altyapt imkanlar1 dikkate alinarak tip fakiiltelerinin 6grenci

kontenjanlar1 yeniden belirlenecektir (md. 740).

- Saglik hizmet sunumunun biitiin kademeleri insan giicii, altyapi, yonetim ve

teknoloji bakimindan gelistirilecek ve saglik bilgi sistemi olusturulacaktir (md. 741).

- Saglik kuruluslarinda bilimsel kanita dayali tan1 ve tedavi usulleri ve akilct

ila¢ kullanim1 uygulamalar1 yayginlastirilacaktir (md. 742).

- As1 tretim kapasitesi gelistirilecektir. Refik Saydam Hifzissthha Merkezi
as1, ilag, gida ve gevreye doniik laboratuar ve kontrol hizmetlerinde ulusal referans
kurumu haline getirilecektir (md. 743).

- Gida saghig ve giivenilirligi hizmetleri gelistirilecek ve etkin bir denetim
saglanacaktir. Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi i¢in halkin egitimine ve

beslenme kiiltiirii kazandirilmasina 6nem verilecektir (md. 744).

- Ozel sektoriin saglik yatirimlar1 ve goniillii saglik kuruluslarinm hizmetleri

tesvik edilecektir (md. 745) (DPT, 2000).

Hukuki ve Kurumsal Diizenlemeler;

- Saghik Bakanliginin gorev ve teskilat yapisi yeniden diizenlenecektir (md.

746).

- AB normlarina uyum diizenlemeleri tamamlanacaktir (md. 747).

- Koruyucu saglik hizmetlerinin etkinlestirilmesi amaciyla mevzuat

diizenlemesi yapilacaktir (md. 748) (DPT, 2000).
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- Birinci basamak saglik hizmet birimleriyle biitiinlesmis aile hekimligi

uygulamasi i¢in gerekli diizenlemeler gergeklestirilecektir (md. 749).

- Hastanelerin rekabet edebilir ve 6zerk isletmeler haline doniistiiriilmesi ile

ilgili mevzuat diizenlemeleri yapilacaktir (md. 750).

- Kamu kesimine ait saglik tesislerinde saglik personelinin tam giin

calismasini 6zendirici diizenlemeler gergeklestirilecektir (md. 751).

- Refik Saydam Hifzissthha Merkezinin ulusal referans kurumu haline

getirilmesi ile ilgili mevzuat diizenlemesi yapilacaktir (md. 752).

- Hemsire ve ebeler ile ilgili mevzuat diizenlemesi yapilacaktir (md. 753).

- Saglik meslekleri ve uygulamalar: ile ilgili mevzuat giincellestirilecektir

(md. 754).

- Saglik hizmet sunumu ile finansmaninin ayrilmasima iliskin diizenlemeler

yapilacaktir (md. 755).

- Yiiksek Saglik Surasinin mevcut yapisi gozden gegirilerek ilgili taraflarin

temsil edildigi bir yapiya kavusturulacaktir (md. 756).

- Gida saglig1 ve giivenilirligi alaninda denetimi artirict mevzuat diizenlemesi

yapilacaktir (md. 757) (DPT, 2000).

9. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2007-2013)

Dokuzuncu kalkinma planinda ge¢misten giliniimiize kadar yapilan saglik

uygulamalarinda karsilasilan problemlere ve eksikliklere Saglik Sisteminin

Etkinlestirilmesi baslig1 altinda yer verilmistir. Bunlar;
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- VIII. Plan doneminde saglik alaninda; saglik personeli sayisi, yatak sayisi ve
kullanim oranlari, bebek Oliim hizi, asilama gibi gostergelerde iyilesmeler

kaydedilmistir. Bununla beraber, heniiz istenen diizeye ulasilamamistir (md. 244).

- Hekim basina diisen niifus sayisi, 2000 yilinda 792 iken 2005 yilinda 715°¢
diismiis olmakla birlikte halen, AB ortalamasit olan 288’in olduk¢a gerisinde
kalmistir. AB {ilkelerinde 8,8 olan yliz bin kisiye diisen tip fakiiltesi mezunu sayisi
iilkemizde bu donemde 7,5’ten 6,1’e diismiistiir. Bu durum, gelismis ilkeler ile

aramizdaki farkin daha da ac¢ilmasina neden olmaktadir (md. 245).

- Saglik hizmetleri sunumunun bolgesel ve kent-kir diizeyindeki dengesizligi
devam etmektedir. Sosyo-ekonomik gelismislik seviyesi en diisiik 10 ilde yatak
basina diisen niifus sayis1 en yiiksek 10 ildekinin 2,5 kati iken, doktor basina diisen
niifusta s6z konusu il gruplart arasindaki fark 4 kata kadar ¢gikmaktadir (md. 246).

- Birinci basamaktaki altyapi, personel ve kalite yetersizlikleri ile sevk
zincirinin etkin ¢alistirilamamasi,  hastalarin hizmet maliyetleri daha yiiksek olan
ikinci ve lglincli basamaga ydnelmesine sebep olmakta ve olusan yigilmalar
hastanelerin hizmet kalitesini diisiirmektedir. 2000-2004 doéneminde saglik ocagi
imkanlarinin gelistirilmesi ve mobil saglik hizmeti uygulamasi ile bu alanda 6nemli
lyilesmeler saglanmasina ragmen, yatakli tedavi kurumlarinda verilen poliklinik

hizmetlerinin yiizde 95’1 ayakta tedavi hizmetlerinden olugmaktadir (md. 247).

- VIII.  Plan doneminde saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi,
hizmet kalitesinin artirilmasi, Saglik Bakanliginin planlama ve denetleme roliiniin
giiclendirilmesi, saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, akile1 ilag ve malzeme
kullaniminin saglanmasi, genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmas: amaciyla
Saglikta Doniistim Programi baslatilmistir. Bu kapsamda sevk zincirinin etkinliginin
artirtlmas1 amaciyla aile hekimligi pilot uygulamalar siirdiiriilmektedir. Ayrica,
saglik hizmet sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilmast amaciyla kamuya ait
tim hastaneler Saglik Bakanligi catis1 altinda toplanmis ve saglik hizmetlerine
erisimde Onemli iyilesmeler saglanmistir. Performansa dayali ek 6deme uygulamasi

ile personel motivasyonu ve verimlilikte iyilesmeler saglanmis, kamuda ¢alisan tam

zamanli uzman hekimlerin orani bes kat artirllmistir. Hizmetlerin standardizasyonu
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ve bilgi sistemlerinin etkin kullanimina yonelik c¢alismalar baglatilmis olmakla
birlikte, hastanelerin mali ve idari Ozerklige kavusturulmas: ihtiyaci devam

etmektedir (md. 248).

- Toplam saglik harcamasi 2000 yilinda GSYIH’ nin yiizde 6,6’sindan 2005
yilinda yiizde 7,6’sma ulagmistir. 2000 yilinda ylizde 39 olan ilag 6demelerinin
saglik harcamalarina orant 2005 yilinda yiizde 34 olarak gergeklesmistir. AB
iilkelerinde ise ilag¢ harcamalar1 saglik harcamalar1 toplaminin yaklasik yiizde 16’sin1

olusturmaktadir (md. 249) (DPT, 2006).

Ilerleme kaydedilen konulara ise Sosyal Giivenlik Sisteminin Etkinliginin

Artirilmast bagligr altinda, asagidaki sekilde yer verilmistir.

- 2000 yilinda sosyal sigorta programlari tarafindan kapsanan niifus orani
yiizde 82,2, saglik hizmetleri bakimindan sosyal sigorta kapsamindaki niifus orani ise
yiizde 80,9 iken; bu oranlar, 2005 yilinda sirasiyla ylizde 91,4 ve yilizde 91’e
yiikselmistir (md. 263).

- Sosyal sigorta kuruluslarinin en 6nemli sorunu, gelirlerinin, giderlerini
karsilayamamasidir. Sosyal sigorta kuruluslarina biitgeden yapilan transfer tutarinin
GSYIH’ ya oran1 2000 yilinda yiizde 2,6 iken, bu oran 2005 yilinda yiizde 4,8’e
yiikselmistir. Ayrica, sosyal giivenlik sisteminde; tim niifusun kapsanamamasi,
kuruluglarca saglanan haklarin ve yiikiimliliiklerin farkli olmasi, bilgi islem
altyapisinin yetersiz olmasi, ortak bir veri tabaninin olmamasi ve sistemdeki denetim
mekanizmalarinin etkin iglememesi gibi sorunlar bulunmaktadir. Sosyal giivenlik
sistemindeki bu sorunlarin giderilmesine yonelik olarak; sosyal gilivenlik
kurumlarinin tek cati altinda toplanmasi ve genel saglik sigortasinin kurulmasi
amaciyla hazirlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile Sosyal Sigortalar ve Genel

Saglik Sigortas1 Kanunu, TBMM tarafindan kabul edilmistir (md. 264) (DPT, 2006).
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Saglik sistemin istenilen seviyeye ulastirilabilmesi ise yeniden yapilandirma
ve iyilestirme siireci ile ilgili bilgilere Saglik Sisteminin Etkinlestirilmesi basligi

altinda ele alinmustir.

- Saglik hizmetlerine erisim olanaklarinin iyilestirilmesi i¢in altyap1 ve saglik
personeli ihtiyact karsilanacak ve iilke genelindeki dagilimlari dengelenecektir.

Erisimi kolaylastiracak genel saglik sigortasi sistemi hayata gecirilecektir (md. 603).

- Saglik personeli acigmin giderilmesi i¢in egitim programlarinin
kontenjanlar1 artirilacaktir. Saglik egitiminin kalitesi, &grencilerin temel saglik
hizmetlerine  yonelik  becerilerini  artiracak  sekilde  gelistirilecek,  iilke
gereksinimlerine ve uluslararasi standartlara uygun bir yapiya kavusturulacaktir.
Ayrica, saglik c¢alisanlarinin niteliginin iyilestirilmesi amaciyla hizmet i¢i egitimler

artirtlacaktir (md. 604).

- Hasta odakli bir saglik sistemi olusturulacak, tiptaki kotii uygulamalari
onlemeye yonelik hukuki diizenlemeler yapilacaktir. Ayrica, vatandaglarin ve saglik
personelinin  hasta haklar1 konusunda bilinglendirilmesi saglanacak ve saglik
kuruluslarinda  hasta  haklarma  iliskin  birimler  kurularak  uygulamalar

yayginlastirilacaktir (md. 605).

- Basta birinci basamak hizmetleri olmak tizere saglik hizmetlerinin kalitesi
altyapt ve personelin niteliginin gelistirilmesi ile artirilacaktir. 2008 yili sonu

itibartyla aile hekimligi hizmet modeli tiim illere yayginlastirilacaktir (md. 606).

- Daha verimli isletilmelerinin saglanmasi ve hizmet kalitelerinin artirilmasi
amaciyla, hastaneler idari ve mali agidan kademeli olarak Ozerklestirilecektir (md.

607).

- Hizmet kalitesinin artirilmast amaciyla hizmet sunumuna ve personele
iligkin ulusal standartlar belirlenecek, saglik birimlerinin akreditasyonu i¢in gerekli

sistem olusturulacaktir (md. 608) (DPT, 2006).
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- Saghik Bakanliginin planlayici, diizenleyici ve denetleyici roli
giiclendirilecektir (md. 609).

- Ozel sektoriin saglik alaninda yapacagi yatirmlar tesvik edilecektir (md.

610).

- Onleme tedaviden 6nce gelir ilkesine uyarak kaynaklarin tahsisinde, basta
bulasic1 hastaliklar ve anne-¢ocuk sagligi olmak iizere onlenebilir hastaliklar, gida,
tilketici ve cevre sagligi alanlarina yonelik koruyucu saglik hizmetlerine oncelik

verilecektir (md. 611).

- Sevk zincirinin etkin isletilmesi ve bilgi sistemlerinin yaygin olarak
kullanilmast ile hastanelerde hizmet verilmesi kolaylastirilacak ve saglik

harcamalarinin kontrolii saglanacaktir (md. 612).

- llacin akilcr kullaniminin saglanmasi igin saglik personelinin ve halkin
bilinglendirilmesi saglanacaktir. ilag ve tibbi cihazlarin kalitesini, kullanimin1 ve
bunlara yonelik harcamalarin  etkinligini kontrol edecek mekanizmalar

olusturulacaktir (md. 613).
- Koruyucu saglik alaninda calisan personelin sayisi ve niteligi artirilacak,
gerekli altyapi ihtiyact karsilanacak ve halkin koruyucu saglik hizmetleri ile saglikli

yasam bigimleri hakkinda bilinglendirilmesi saglanacaktir (md. 614).

- Uluslararasi kriterlere uygun saglik veri tabani olusturulacaktir (md. 615)

(DPT, 2006).
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3.2. Uluslar Arasi1 Mevzuat

3.2.1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO/WHO)

Diinya Saglik Orgiitii ( DSO ) 7.4.1948 tarihinde kurulmus uluslararas1 6zel
bir orgiittiir. Kardes orgiitleri olan FAO, ILO gibi, Birlesmis Milletler sistemi iginde
yer alan 6zerk bir kurulustur. Uye 193 iilke, en yetkili organ olan Genel Kurulda
temsil edilmekte, higbir iilkenin ayricalifn veya veto hakki bulunmamaktadir. iki
yilda bir toplanan Genel Kurul orgiitiin politikasini, biit¢esini, calisma planini,
onceliklerini belirler. Genel Kurul tarafindan segilen Genel Miidiir ve ona bagh
birimler DSO’ de calisan binlerce uzmanin da katkisi ile bu politikalar1 hayata
gecirirler. Orgiitiin  biitgesi iilkelerin verdigi aidatlardan ve daha ¢ok da
UNDP; UNICEF gibi uluslararas1 6rgiit ve zengin iiye iilkelerden gelen bagislarda
olugsmaktadir (Dedeoglu, 2009).

3.2.1.1.DSO Anayasasi

Anayasa' nin temel ilkelerini iceren béliimiinde, DSO' niin amaci "Tiim
insanlarin miimkiin olan en iist saglik diizeyine ulagmalar" seklinde ifade edilir ve bu
amac1 gerceklestirmek igin Orgiitin islevleri siralanir. Bu islevlerin birincisi,
uluslararas1 saglik calismalarinin ydnetimi ve esgiidiimiidiir, ikincisi, BM, ihtisas
Kuruluslar, hiikiimetlere bagl saglik yonetimleri, mesleki gruplar ve uygun goriilen
diger orgiitler ile etkin iliskiler kurmak ve devam ettirmektir. Istekleri iizerine
Hiikiimetlere saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi konusunda yardimeci olmak ve
istekleri lizerine veya kabul edildigi takdirde, Hiikiimetlere uygun teknik yardimi ve
acil durumlarda gerekli yardimi saglamak olarak ifade edilen li¢iincii ve dordiincii
islevler ise ayn1 zamanda uluslararasi kuruluslarin 6nemli bir ilkesi olan "iilkelerin i¢

islerine karismama" i¢in iyi birer 6rnek olusturmaktadir.

Bu maddelerden birisi ilgingtir. DSO Anayasasi'n1 hazirlayanlar, ancak 30 yil
sonra temel saglik hizmetleri tartigmalar ile tekrar giindeme gelecek olan beslenme,
konut, eglence ve dinlenme, ekonomik ve c¢alisma kosullarimi diizeltilmesi

konusunda DSO' ne gérev vermislerdir (SB, 1997).
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Anayasa'nin iigiincii bolimii Orgiit'e iyelik ile ilgilidir ve ilk maddesi
"Orgiit'e {iyelik tiim iilkelere agiktir" seklindedir. Anayasa'da Orgiit'ten cekilme ile
ilgili herhangi bir madde yoktur. Ancak daha sonraki toplantilarda Anayasa'ya bir
madde eklendiginde, herhangi bir iilke bunu kabul etmedigi taktirde ¢ekilebilecegi
karara baglanmistir. Ayrica, Orgiit'ten atilma ile ilgili bir madde de yoktur. Sadece
bir iilke katki paymi 6demezse Genel Kurul bu iilkenin oy hakkim ve bu iilkeye

gotiiriilen hizmetleri askiya alabilir.

Tam {yelik disinda, uluslararasi iligkilerini kendileri yiiriitmekle sorumlu

olmayan bélgeler "Ortak Uye" olarak kabul edilmektedir.

Anayasa'da ayrica Orgiit'in organlari, bunlarn gérev ve yetkileri
belirtmektedir. Anayasa'da "bliylik" ve "kiigiik" devletlerden s6z edilmemektedir.
Her iilkenin tek bir oy hakki vardir. Higbir lilke Yonetim Kurulu'nda siirekli bir

temsilci bulundurma veya veto kullanma hakkina sahip degildir.

Anayasa'ya gore her iilke, DSO' ne vatandaslarinin saglik durumlarindaki
gelismeleri, saglikla ilgili yeni ¢ikan yasalar ile kararlar1 ve diger istatistikg¢i bilgileri
yillik raporlar halinde sunmakla yiikiimliidiir. 82. maddeden olusan Anayasa'da,
kurulusun hukuki kisiligi, ayricaliklari, diger orgiitlerle iligkileri ve Anayasa'nin
yiriirliige girmesiyle ilgili boliimlere de yer verilmistir. Anayasa'da yapilmasi
diisiiniilen degisiklikler i¢in Genel Direktoriin iiye {ilkeleri Genel Kurul
toplantisindan en az 6 ay once bilgilendirmesi ve degisikligin Genel Kurul'da 2/3
cogunlukla onaylanip iiye tilkelerin 2/3'nin parlamentolarinca kabul edilmis olmas1

gerekmektedir (SB, 1997).

3.2.1.2. DSO' niin Gorevleri

Orgiit amaglarma ulagmak igin yerine getirdigi gorevler sunlardir:

1. Saglik alaninda uluslararasi nitelik tasiyan calismalarda yonetici ve

koordinator makam sifatiyla hareket etmek.
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2. BM, Ihtisas Kuruluslari, saglhk idareleri, meslek gruplar1 ve keza uygun

gorilecek diger orgiitlerle fiili bir isbirligi kurmak ve siirdiirmek.

3. Hiikiimetlere, istek iizerine, saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi i¢in

yardim yapmak.

4. Uygun teknik yardim yapmak ve acil durumlarda, hiikiimetlerin istekleri ya

da kabulleri ile gereken yardimi yapmak.

5. BM’cin istegi lizerine, manda altindaki {ilkeler halki gibi 6zelligi olan
topluluklara saglik hizmetleri gotiirmek ve acil yardimilar yapmak ya da bunlarin

saglanmasina yardim etmek.

6. Epidemiyoloji ve istatistik hizmetleri de dahil olmak {izere gerekli

goriilecek idari ve teknik hizmetleri kurmak ve stirdiirmek.

7. Epidemik, andemik vb. hastaliklarin ortadan kaldirilmasi yolundaki

calismalari tesvik etmek ve gelistirmek.

8. Gerektiginde diger Ihtisas Kuruluslar ile isbirligi yaparak kazalardan

dogan zararlar onleyebilecek dnlemlerin alinmasini tesvik etmek.

9. Gerektiginde diger Ihtisas Kuruluslari ile isbirligi yaparak, beslenme,
mesken, eglence, ekonomik ve c¢aligma kosullarinin ve cevre saghig ile ilgili diger

biitiin unsurlarin iyilestirilmesini kolaylagtirmak.

10. Sagligin gelistirilmesine katkida bulunan bilim ve meslek gruplar

arasinda isbirligini kolaylagtirmak.

11. Uluslararasi saglik sorunlarina iliskin s6zlesmeler, anlagmalar ve tiiziikler
teklif etmek, tavsiyelerde bulunmak ve bunlardan dolayr Orgiit'e diisebilecek ve

amacina uygun gorevleri yerine getirmek (SB, 1997).
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12.  Ana ve gocuk saghigi ve refahi lehindeki hareketleri gelistirmek, ana ve
¢ocugun tam bir degisme halinde bulunan bir ¢evre ile uyumlu halde yasamaya olan

kabiliyetlerini arttirmak.

13. Ruh sagligi alaninda ozellikle insanlar arasinda uyumlu iligkilerin

kurulmasina iliskin her tiirlii faaliyetleri kolaylastirmak.

14. Saglik alaninda arastirmalar tesvik ve rehberlik etmek.

15. Saglik, tip ve yardimer personelin dgretim ve yetistirilme normlarinin

tyilestirilmesini kolaylastirmak.
16. Gerekirse diger ihtisas kuruluslan ile igbirligi yaparak kamu sagligi,
hastane hizmetleriyle sosyal giivenlik de dahil koruyucu ve tedavi edici tibbi bakima

iliskin idari ve sosyal teknikleri incelemek ve tanitmak.

17. Saglik alaninda her tiirli bilgi saglamak, tavsiyelerde bulunmak ve

yardimlar yapmak.
18. Saglik bakimindan aydinlatilmig bir kamuoyu olusumuna yardim etmek.
19. Hastaliklarin, 6liim nedenlerinin kamu sagligi uygulama metotlarinin
uluslararas1 nomanklatiirlerini tayin etmek ve ihtiyaca goére yeniden gozden
gecirmek.

20. Teshis yontemlerini gerektigi kadar standart hale getirmek.

21. Yiyeceklere, biyolojik, farmasotik ve benzeri iriinlere iligkin uluslar arasi

normlar gelistirmek, kurmak ve bunlarin kabuliinii tesvik etmek.

22. Genel olarak Orgiit'iin amacina ulasmak igin gereken her 6nlemi almak

(SB, 1997).
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3.2.1.3. DSO' niin Sundugu Hizmetler ve Caligmalari

DSO' niin iki temel anayasal islevinden birincisi gorevi uluslar aras1 saglik
calismalarin1  yonlendirmek ve esglidiimiinii saglamaktir. Bu iglevin yerine
getirilmesi i¢in toplantilar diizenler, uzman komiteleri olusturur, saha c¢alismalar1 ve
laboratuar arastirmalar1 yiiriitiir, standartlar saptar, saglik konusunda bilgi ve veri
toplar, bunlar1 dagitir, danismanlik hizmetleri yapar ve cesitli yaymlar ¢ikarir. DSO'
niin ikinci temel iglevi ise iiye devletlerle saglik alaninda teknik isbirligini tesvik

etmektir (SB, 1997).

DSO' niin en 6nemli islevlerinden biri, daha &nceki uluslar arasi saglik
kuruluslarindan devraldigi saglikla ilgili bilgi ve verileri toplama ve diinya tilkelerine
yayma islevidir. DSO' ne iiye her iilke yillik raporlar halinde iilkesindeki saglik
olaylarim, personel durumunu, saglanan hizmetleri bildirmek mecburiyetindedir.
Bulasici hastaliklarla ilgili olarak haftalik raporlar sunarlar ve epidemileri ayrica
bildirirler. Uluslararas: Saglik Tiiziigii'ne gore karantina gerektiren 3 hastalik (kolera,
veba, san humma) ivedilikle DSO' ne veya komsu iilkelere bildirilmek zorundadur.
Yine sitma, grip, paralitik polio ve bitle gecen tifiis ve AIDS vakalar1 zorunlu olarak
bildirirler. DSO aldig1 verileri 1926'dan beri kesintisiz olarak yayinlanmakta
bulunan Haftalik Epidemiyolojik Kayaitlar ile diinyaya duyurur. Bundan bagka 3 ayda
bir yayimlanan Diinya Saglik Raporu (World Health Statistics Quartely) ve yillik
olarak yayinlanan Diinya Saglk Istatistikleri Yillig1 (World Health Statistic Annual)
ile iilkelerden ve diger kaynaklardan gelen istatistikleri tiim diinyaya duyurulur.
Toplanan bilgilerin hepsi yaymlanmaz, fakat bilgisayarlarda depo edilerek
isteyenlerin hizmetine sunulur. Bu merkezi istatistik hizmetlerinden ayr1 olarak DSO,
iilkelere, ulusal saglik istatistikleri hizmetlerinin planlanmasinda, yiiriitilmesinde ve
degerlendirilmesinde destek saglar. Bu destek sadece iilkelere bu konuda ¢alismak
tizere danmismanlar gondermek seklinde degil saglik kayitlari ve istatistikleri

konusunda iilke elemanlarina egitim olanaklar1 saglayarak da gerceklesir.

DSO, saglik istatistiklerinin analizinde kullanilacak teknikleri gelistirmek i¢in
bilgisayarlarin tip ve halk saglig1 konularinda etkin olarak kullanilmasi ¢aligmalarim

da siirdiirmektedir (SB, 1997).
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DSO, uluslararasi uzman gruplarmin da yardimiyla her 10 yilda bir
"Hastaliklarin Uluslararas1 Siiflandirilmasi" kitabinin yeni baskisini yayinlar. Bu
siniflandirmanin amaci, llkelerin istatistik orglitlerince derlenen hastalik ve 6liim
istatistiklerinde bir standart saglayarak uluslararasi karsilastirmalari miimkiin

kilmaktadir (SB, 1997).

DSO, son ekonomik krizin de etkisi ile diinyada giderek artan bulasici
hastaliklar, ulasilamayan saglik hizmetleri, satin alinamayan ilaclar, O6nlenebilir
Olumler, bozulan saglik diizeyi karsisinda fazla suskun kalamadi ve 2005 yilinda
“Sagligin Sosyal Belirleyicileri” konusunu inceleyecek bir komisyon olusturdu.
Komisyon, yankilara neden olan ve Genel Miidiiriin sik sik sz ettii bir rapor
hazirladi. Agustos 2008 tarihinde yayimnlanan rapor, insanlarin dogup biiyiyiip
yaslandigi kosullarin  ve saglik sistemlerinin  temelinde giliciin, paranin ve
kaynaklarin, yerel, ulusal ve uluslararasi diizeylerde dagilim seklinin bulundugunu
belirtmektedir. Bu dagilimlarin da politik tercihlerden etkilendigi saptanmakta,
tilkeler i¢inde ve arasindaki onlenebilir ve adaletsiz saglik diizeyi farkliliklarindan bu
sosyal belirleyicilerin sorumlu oldugu bildirilmektedir. Istenirse, esitsizliklerin bir
nesil icinde giderilebilecekleri, bunun yontemlerinin bilindigi iddia edilmektedir.
Coziim olarak insanlarin yasam kosullarinin iyilestirilmesi i¢in biitlin ¢ocuklara
nitelikli temel egitim ve saglik hizmeti verilmesi, herkesin saglikli bir ¢evre, konut
ve suya gereksinimi oldugu, kirsal kalkinmaya oncelik verilmesi ve herkese giivenli
bir is ve sosyal giivence, kapsayici ve ulasilabilir saglik hizmeti saglanmas1 gerektigi
belirtilmektedir. Giig, para ve kaynaklarin esitsiz dagilimi ile miicadele igin ise,
tilkelerin adilane vergi toplama kapasitelerinin arttirilmasi, cinsiyet esitliginin
saglanmasi, karar mekanizmalarinda toplumdaki tiim guruplarin temsil edilmeleri, iki
tarafli veya bolgesel ekonomik antlasmalarda saglik esitliginin gozetilmesi, zengin
tilkelerin yardim oranint GDP’lerinin % 0,7 sine c¢ikarmalar1 gibi Oneriler

getirilmektedir (Dedeoglu, 2009).
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3.2.1.4. DSO 2008 Reform Onerileri

2008 Diinya Saglik Raporu saglik sistemlerindeki kabul edilemez agikliklar
gidermek ve temel saglik hizmetlerini glivence altina almak tizere yapilacak
eylemleri 4 reform bagligi altinda vermektedir. Bu reformlar, giinlimiiz diinyasinda
ortaya c¢ikan saglik tehditlerine karsi koymada etkili araglar olma, temel saglik
hareketine hayat veren hakkaniyet degerleri, toplumsal birligi giiglendiren dayanisma
ve sosyal adalet ile modernlesen toplumlarin gittik¢e artan beklentilerinin hepsiyle

kesisim i¢inde olma iddiasiyla ileri siirilmektedir (WHO, 2008).

1-Saglik Giivencesinin Kapsayiciligi (Evrensel Kapsayicilik Reformlar)

(Universal Coverage Reforms)

Ozellikle biitiin toplumu kapsayan bir giivence ve sosyal saglik koruyuculugu
hedefini ifade etmektedir. Bu hedefe dogru yaklasilmasiyla, hakkaniyet ile sosyal
adaletin saglandigi, sosyal farkliliklarin yok edildigi ve ayrimcilifin olmadigr bir

saglik sistemi ortaya konmus olacaktir (WHO, 2008).

Sagligin sosyal belirleyicilerinin ¢ogunun esitsizlikler iizerinde pay1 vardir.
Bu yiizden bu sorunun ¢6ziimii bir¢ok sektorii icine almaktadir. Saglik esitsizlikleri
aynt zamanda hizmetin bulunabilirligi, erisilebilirligi ve kalitesindeki farkliklilar
tarafindan, bunlarin insanlara yiikledigi mali yiik tarafindan ve hatta dil, kiiltiir ve
cinsiyete dayali engeller tarafindan sekillendirilmektedir. Herkes i¢in saglik
iddiasindaki temel saglik hareketi dogrultusundaki bir saglik sistemi, esitsizlikleri
azaltmak ve hizmetlerin herkese sunulmasini temin etmek zorundadir. Bugiin saglik
hizmetleri diin oldugundan daha yaygindir, ancak bu durum hala biiyiik niifuslarin
hizmetlerin gerisinde kalmasii engelleyememistir. Hatta kontrolsiiz ticarilesme,
hizmeti belli gruplar i¢in daha ¢ok miimkiin kilarken, esitsizlikleri de artirmaktadir.
Diinyanin bir¢cok yerinde gelismekte olan saglik hizmetleri hakkaniyet ilkesi ile
paralel gidememektedir. Bilhassa teknoloji golgesinde gelisen saglik hizmetlerini
bireyler kendileri satin almak zorunda kalinca, birgoklarinin fakirlesmesi kaginilmaz
olmaktadir. Bu yiizden sagliktaki gelismeler ve hizmetlerin yayginlagmasi sosyal
koruyuculukla paralel olmak zorundadir. Saglikta hakkaniyet icin bdyle bir

koruyuculuk sarttir; ayrica kapsayiciligin gerceklesebilmesi yaygin hizmet aglarinin
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varligina baghdir. Bu da, sosyal koruyuculugun gerceklesmesi icin beraberinde
saglik hizmet sunum reformlarina da ihtiyacimiz oldugunu gostermektedir (SB,

2008).

2- Hizmet Sunum Reformlar1 (Service Delivery Reforms)

Saglik sisteminin 6nemli rolii, insanlarin degisen diinyaya daha ¢ok uyum
saglayabilmesi ve sosyal olarak daha barigik olmasini saglamak, sagliklar ile ilgili
daha iyi sonuglar ortaya koyabilmektir. Hizmet reformu, bunlar1 gerceklestirmek
izere saglik hizmet sunumunun insanlarin ihtiyaglar1 ve beklentileri dogrultusunda

yeniden organize edilmesidir (WHO, 2008).

Hizmet sunumu reformlarinin ana temasi, geleneksel saglik hizmetini temel
saglik hizmetine doniistiirmektir; saglik hizmet sunumunu yerel saglik sistemleri,
saglik hizmet aglari, kapsayici1 saglik bolgeleri gibi organizasyonlarla hakkaniyet
dogrultusunda optimize etmektir. Gittikge yiikselen beklentileri karsilayarak, “saglik
hizmetinin odagina insani yerlestirip zihin ile bedeni, insan ile sistemi harmonize

etmektir” (WHO, 2007).

Hizmet sunum reformlar1 reformlar setinde bir alt basligi olusturmasina
ragmen, genellikle yiiksek profilli oldugundan bazen biitiiniiyle temel saglik
hizmetleri ajandasin1 maskeleyebilmektedir. Hatta bu yondeki gayretlerin ortaya
cikardig1 karigikliklar bazen temel saglik hizmetlerini ve onu geleneksel hizmet
sunum tarzindan ayiran O6zellikleri asir1 derecede basite indirgenme riskine maruz
birakmaktadir. Bilhassa kaynak kisitliligi g¢ekilen iilkelerde bu reformlar basite

indirgenerek temel saglik ruhundan uzaklagilmaktadir (SB, 2008).

3-Kamu Diizeni Reformlar1 (Public Policy Reforms)

Toplum saghgi, saglik sektorii altindaki paydaslarin isbirliginin konusu
olmaktan Gte bir kapasite ve sorumluluk alanidir. Bu yiizden iist otoritelerin

onderliginde ¢oklu sektorel isbirligini saglayacak diizenlemeler yapilmalidir.
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Toplumun yararini gozeten politikalarin farkli sektorler arasi isbirligi yoluyla hayata
gecirilmesi, hem ulusal hem de {ilkeler arasinda toplum sagligi girisimlerinin
giiclendirilmesi gerekir. Bu sekilde toplum saglig1 eylemleri temel saglikla entegre

edilerek saglikli toplumlarin olusturulmasi saglanmis olacaktir (WHO, 2008).

4-Liderlik Reformlar1 (Leadership Reforms)

Nicelik ve nitelik sorunu yasayan insan kaynaklari, tan1 ve tedavi araglari, her
tiirli gelisme, degisme ve sosyal olaylarla farklilagan risk alanlar1 ve bunlara ¢6ziim
tiretmede yiiksek ivme gosteren bilimsel gelismelerin baskisi altindaki ¢agdas saglik
sistemleri ¢cok karmasik bir hal almistir. Bir tarafta kati merkezi yonetim ve kontrol
anlayisi, diger tarafta devletin “birakiniz yapsinlar” kayitsizligi bulunan iki asir1 ug
arasinda kararli bir dengenin saglanmasi gerekmektedir. Bu karmasiklik iginde
giicler dengesini, daha dogrusu dengesizligini dengeleyici, katilimci, tartismaya

dayal1 bir liderlik, sistemin biitiinliigii i¢in ¢ok yararli ve gereklidir (WHO, 2008).

Toplum sagligim1 etkileyen faktorler yelpazesi ¢ok genistir. Okul
miifredatlari, endiistri politikalari, gida ve tiiketim iiriinlerinin glivenligi veya zehirli
atiklarin taginmasi ve imhasi gibi bir¢ok husus toplumun sagligina énemli etki yapan
ve hatta toplumun sagligini belirleyen unsurlardir. Saghk dis1 sektorlerin gaye ve
hedeflerini saglikla paralel hale getirebilmek hayati 6nem tasimaktadir; bdylece
yukarida ele alinan kamu politikalarinin g¢ercevesi icinde saglik onemli bir yer
tutacaktir. “Herkes i¢in saglik” hedefine ulagsmak icin sektorler arasi isbirligini
saglamaya yonelik maksatl ve bilingli ¢abalar gereklidir. Bu harikulade karmagik
ortam i¢inde ¢ok sayida sektorii saglik etrafinda isbirligine sevk edebilecek giiclii bir
toplumsal liderlik isin 6ziinii olusturmaktadir. Iste bu liderlie firsat verecek, ¢ok
sayida sektorle isbirligine dayali politika diyalog modelleri tesis edecek tarzda
toplumsal kabul ve kamu diizeni olusturacak yeniden yapilanmalar gereklidir. (SB,
2008)

Bu liderlik kamu sektorii sinirlarinin 6tesine gegerek, klinisyenlerden sivil
topluma, topluluklardan arastirmacilara ve akademisyenlere kadar c¢ok cesitli

paydaslarla yakin iligkili olarak var olma durumundadir (WHO, 2008). Genellikle
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Saglik Bakanliklarinin iistlenme sorumlulugu tasidigi bu liderligin en Onemli
araglarindan biri, yeterli ve giivenilir veri toplama ve bunu bilgiye doniistiirerek
kararlarinda kullanmalaridir. Bu yiizden saglik bilgi sistemleri bu alandaki

reformlarin vazgecilmez unsurlarindan biridir.

Biitiin gelismelere ve iizerinde ¢ok tartisilmasina ragmen liderlik konusu hala
saglik sistemleri i¢cin énemli bir sorun olarak durmaktadir. Bu liderlik konusu ¢ogu
kez yonetim bilimde sik¢a kullanilan “stewardship” kapsaminda ele alinmaktadir.
Onderlik/ vekilharglik diyebilecegimiz stewardship, saglik bakimu ile iliskili olan her
seyin dikkatli ve sorumlu bir ydnetimi olarak tanimlanabilir. Toplumun sagligini
etkileyebilecek biitiin sektorlerdeki politikalar1 ve icraatlar1 yonlendirmeyi kapsar.
Dogru planlamalar ve bu planlarin  uygulanmasin1  saglayacak araglarin
gelistirilmesine yonelik stratejik politikalar1 gelistirme yetenegini ifade eder.
Siirdiiriilebilirligi ve saydamlig1 garanti altina alan bir saglik sistemi performansini

saglayacak entellektiiel birikimin temini anlamina gelir (SB, 2008).

Gtglii bir stewardship fonksiyonu olmaksizin, kaynak gelistirilmesi, hizmet
sunumu ve finansman gibi saglik sisteminin diger girdileri arasinda uyumlu bir diizen
kurulamayacaktir. Gorevlerin birbiri ile ortiismesi, baslangicta fark edilmese de,
zamanla gili¢lii kurumsal yapilarin hakimiyetine yol acacaktir. Bu da, insan odakli,
performansi yiiksek bir saglik sisteminden ¢ok, performansi ytliksek bir hakim kurum
ortaya ¢ikarir. Kurum odakli yaklagimlarin sistem ¢iktilarini ve insanin mutlulugunu
gdz ardr etme gibi bir risk her zaman vardir. Bu yilizden temel saglik hareketi
dogrultusunda hedeflere ulagmak ve performans: yiiksek bir saglik sistemine sahip
olmak istiyorsak, sistemin girdileri olan ana fonksiyonlar1 canli tutmak, yerli yerine
oturtmak ve aralarinda uyumlu bir biitiinliikk saglamak zorundayiz. Bu da liderlik

reformlarinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir (SB, 2008).
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3.2.2. Avrupa Birligi (AB)

3.2.2.1. Avrupa Birligi’nin Saglik Konusuna Yaklasimi

Birlik tiyesi tilkeler, sosyal politikalarini degistirme, tek tip veya iilkeler {istii
bir sosyal politika uygulama yoniinde bir diizenlemeye gitmemistir. Baska bir
deyisle, Birligin, {liye {lkelere tek tip bir saglik politikast uygulatma veya
uygulamalar1 birbirine benzetme yoniinde bir zorlamasi yoktur. Tam tersine iiye
tilkelerin kendi saglik politikalarina sahip olmalari ilkesi benimsenmistir (Akdur,
2003).

Uye iilkelerdeki saglik politikalar1 tamamen iilkelere 6zgii olup, saglhk
hizmetleri ulusal diizeyde organize edilmektedir. ~Bu nedenle, {ilkeler arasinda

sagligin finansmansi, hizmet sunumu, insan giici uygulamalar1 ve saglik mevzuati

konularinda derin farkliliklar bulunmaktadir (Ekmen, 2006).

AB, yasam kalitesini yiikseltmeyi hedef olarak benimsedigi halde, bu hedefe
ulagsmada en 6nemli unsur olan insan sagligina yonelik saglik politikast olusturmayi
ve hizmetlerin iyilestirilmesine yonelik dogrudan diizenlemeleri 1990 yilina kadar
gerceklestirmemistir. Avrupa Birligi’nde saglik politikalari, 1999 yilindan bu yana
Komisyon’un yeniden yapilanmasi g¢abalar1 dogrultusunda Saglik ve Tiiketicinin
Korunmasi Genel Miidiirligii (Health and Consumer Protection General Directorate)
tarafindan organize edilmektedir. Birligin ortak bir saglik politikast olmamasina
karsin, saglik konusuna bakist kurulusundan bu yana c¢ok agir olarak degisime
ugramistir. Bu degisimi Topluluklart kuran ve gelistiren mevzuati inceleyerek

izlemek miimkiindiir (Ekmen, 2006).

3.2.2.2. Tek Senet’te Saglik Konusu

1987 yilinda yiirtirliige giren Avrupa Tek Senedi, topluluk iilkeleri arasinda
sagligin korunmasi ve mesleki ortamda asgari saglik kosullarinin uyumunu
hedefleyen bir isbirligini glindeme getirmistir. Bu yaklasimla, saghk ile ilgili

caligmalar genel olarak kanser, AIDS ve uyusturucu bagimliligi {izerine
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yogunlagmistir. Bunlardan “Kansere Karst Avrupa”13 adli ¢alisma, topluluk halk
sagligr faaliyetleri i¢cinde, en genis olarak taninip en uzun siireli uygulanan halk

saglig1 programidir (Ekmen, 2006).

Avrupa Tek Senedi, Cevre ve Sosyal Politikalar ile ilgili hiikiimleri ile
“yasam Kkalitesinin ylikseltilmesi” hedefini vurgulamakta ve Avrupa Birligini salt
ekonomik bir birlesme kimliginden kurtarmaktadir. Tek Senet ile birlikte, Avrupa
Toplulugu’nun kurulusundan bu yana ilk kez, ¢evre sorunlari, dogrudan kurucu
antlagsmalar i¢ine dahil edilmistir. Senet’in ¢evreyle ilgili alt boliimiinde, bu konuda
girisilecek eylemlerin “insan sagligin1 korumaya katkida bulunmak amacini giiden”

maddesi ile insan saglig1 konusuna deginilmistir (Ekmen, 2006).

3.2.2.3. Beyaz Kitapta (White Paper)15 Saglik Konusu

Avrupa Sosyal Politikalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi amaciyla 27
Temmuz 1994 yilinda ¢ikarilan Beyaz Kitap, sosyal politikalar alaninda bir kilometre
tagidir. AB’ye 1lye iilkelerde sosyal politikalarin, ekonomik politikalarin
tamamlayicis1 olarak ve es zamanl gerceklestirilmesine iliskindir. Bu politikalarin
icerisinde calisma alani, egitim, barinma ve yasama kosullari, isyerinde saglik ve
giivenlik, serbest dolasim, kadin-erkek esitligi, sosyal giivenlik ve sosyal korunma ve
halk sagliginda herkese esit firsat (aile yasami; ailelerin, yaghlarin, 6zirliilerin ve
marjinal gruplarin sagligi da dahil olmak iizere) ve demografik yap1 yer almaktadir

(Ekmen, 2006).

Amaci, 21. yiizyila girerken iiye iilkelerde yasayan insanlar i¢in ekonomik
refahin essiz uyumunu, sosyal birlikteligi ve yasamin her evresinde yiiksek kaliteyi

saglayarak, bir Avrupa sosyal modeli gelistirmek ve korumaktir (Ekmen, 2006).

3.2.2.4. Maastricht Antlagsmasi’nda Saglik Konusu

Avrupa Birligi’'nde saghga iliskin politikalarin ve uygulamalarin ilk yasal

zemini 1993 wyilinda Avrupa Birligi’'ni kuran Maastricht Antlasmasi(17) ile
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olusturulmustur (madde 129). Anlasma, “AB vatandaglarinin sagligini yiiksek
diizeyde korumak ve iyilestirmek amacina hukuki bir zemin olusturmak” bakimindan
reform niteligi tasimaktadir. Maastricht Anlagsmasi’na 129. maddenin dahil edilmesi
ile komisyon ilk kez halk sagliginin iyilestirilmesi ve korunmasi konusunda 6zel bir

gorev istlenmistir (Ekmen, 2006).

Maastricht Antlasmasi ile gittikge artan faaliyet alanlarmin igine “halkin
sagligiin korunmasi” konusu da katilmis bulunmaktadir. Konuya genel yaklasimi
itibariyle Avrupa Birligi, tam rekabete dayali tek bir ortak pazarin gerceklesmesini
teminen, gittikge artan bir sekilde mal ve hizmetlerde standardizasyona giderken,
saglik hizmetleri ve tibbi ara¢ gere¢-cihazlarin niteligi de bundan etkilenmekte,
yapilan tiim diizenlemelerde “tiiketicinin saglik ve giivenliginin korunmasinin temel

hareket noktasi oldugu fark edilmektedir.

a. Maastricht Antlasmas1 Madde 129

. Topluluk, iiye tlkeler arasinda isbirligini tesvik ederek ve gerekirse,
faaliyetlerine destek vererek, insan sagliginin yiiksek diizeyde korunmasinin

saglanmasina yardim edecektir.

*  Topluluk faaliyeti, hastaliklarin, 6zellikle de uyusturucu bagimliligi da
dahil, baglica saglik felaketlerinin, saglik bilgisi ve egitimin yani sira bunlarin
nedenlerinin ve bulagsma yollarinin arastirilmasi yoluyla Onlenmesine yonelik
olacaktir. Saglik koruma sartlari, Toplulugun diger politikalarinda bir unsur teskil

edecektir.

* Topluluk ve iiye iilkeler, halk saglig1 alaninda ticlincii tilkelerle ve yetkili

uluslar aras1 kuruluslarla isbirligini tesvik edecektir (Ekmen, 2006).

3.2.2.5. Amsterdam Antlagmasi’nda Saglik Konusu

AB’nin saglik alanindaki sorumluluk ve yetkilerinin artisi, AB’nin kurucu

antlagsmalarindan biri olan Amsterdam Antlagsmasi1 (1997) iledir. Antlagmada kamu
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saglig1 ve tiiketicinin korunmasi ile ilgili XIII. ve XIV. bagliklar altinda yer alan 152
ve 153. maddeler, bu alanda yeni diizenlemeler getirmistir. Yeniden gézden gecirilen
maddeler, saghigin calismalarindaki her alana biitiinlesmis edilmesini saglamak
amaciyla, Komisyonun tiim ¢abalarinin idare edilmesi i¢in tasarlanmistir. 152.
madde ile birlikte, AB’den insan sagligini1 sadece korumasi i¢in degil, ayn1 zamanda

onu gelistirmek i¢in gerekenleri yapmasi istenmistir (Ekmen, 2006).

a. Amsterdam Antlagsmas1 Madde 152

. Biitiin Topluluk politika ve faaliyetlerinin tanimlanmasinda ve
uygulanmasinda, yliksek seviyeli bir insan sagligi korumasi temin edilir. Ulusal
politikalar1 tamamlayacak olan Topluluk eylemi, kamu sagligmna, insan
hastaliklarinin 6nlenmesine ve insan sagligi i¢in tehlike yaratan kaynaklar1 ortadan
kaldirmaya yoneliktir. Bu eylemler, saglik konusunda bilgilendirme ve yani sira
sebepleri,  bulagma yollar1 ve dnlenmelerine iliskin arastirmalarin gelistirilmesi
yoluyla, 6nemli saglik sorunlarina karg1 miicadeleyi kapsar. Topluluk, bilgilendirme
ve Onleme dahil olmak {izere, Uye devletlerin uyusturucu baglantili saghk

sorunlarinin azaltilmasina iliskin eylemlerini tamamlar.

* Topluluk ve iiye devletler, Tgciincii iilkelerle ve yetkili uluslar arasi

kuruluglarla kamu sagligi konusunda isbirligini artirirlar (Bolayir, 2000).

b. Amsterdam Antlagsmas1 Madde 153

» Tiiketicilerin c¢ikarlarim1 desteklemek ve yiiksek seviyeli bir tiiketici
korumas1 temin etmek amaciyla Topluluk, tiiketicilerin bilgilendirme, egitim ve
cikarlarii korumalar1 i¢in Orgiitlenme haklarinin desteklenmesinin yani sira,

tiikketicilerin saglik, giivenlik ve ekonomik ¢ikarlarinin korunmasina katkida bulunur
(Ekmen, 2006).
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3.2.2.6. Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti’'nda Saglik Konusu

3-4 Haziran 1999 tarihlerinde gergeklestirilen Koln Zirvesi’nin sonug
bildirgesinde, Avrupa Birligi’nin geldigi asamada, Birlik diizeyinde uygulanan temel
haklarin, bir Sart’ta toplanmak suretiyle agikliga kavusturulmasinin gerekliligi
vurgulanmigtir. Koln Zirvesi’nin bu direktifi dogrultusunda siirdiiriilen ¢aligmalar,
Fransa’nin Nice kentinde 7 Aralik 2000 tarihinde Avrupa Birligi Temel Haklar

Sart1’nin imzalanmasiyla sonuglanmistir.

Temel Haklar Sarti’nin 35. maddesi saglik konusuna yer vermistir. Bu
maddede “Herkes, ulusal yasalar ve uygulamalarda belirtilen sartlar ¢ercevesinde
koruyucu saglik hizmetlerinden yararlanma hakkina ve tibbi tedaviden yararlanma
hakkina sahiptir. Biitiin Birlik politikalar1 ve faaliyetlerinin tanimlanmasinda ve

uygulanmasinda yiiksek diizeyde bir insan sagligt korumasi hedeflenir” denmistir
(Ekmen, 2006).

3.2.2.7. Avrupa Anayasasi’nda Saglik Konusu

Avrupa Birligi’nin uyum siirecinde tarihi bir adim olan ve 29 Ekim 2004
tarthinde imzalanan Avrupa Anayasasi’nda saglik konusu Oncelikle, “Herkes
koruyucu saglik hizmetlerine erisme hakkina ve ulusal yasalarla uygulamalar
tarafindan belirlenen kosullar altinda tibbi tedaviden yararlanma hakkina sahiptir”
ifadesi ile 11-95. maddede yer almistir. Avrupa Temel Haklar Sarti’nda da yer alan
bu bolim ayni sekilde Anayasa’ya da aktarilmis ve “saglik hizmetlerine erisim

hakki1” anayasal giivenceye kavusturulmustur (Ekmen, 2006).

Avrupa Anayasasi’nda saglikla ilgili ifadelere daha sonra, “Birligin Koordine
Edici, Tamamlayict veya Destekleyici Sekilde Faaliyet Gosterebilecegi Alanlar”
boliimiinde, I11-278’inci maddede “Halk Sagligi” baslhigi altinda rastlanmaktadir.

Buna gore;

1. Tim Birlik politikalarinin ve etkinliklerinin taniminda ve uygulanmasinda,

insan sagliginin yiiksek Olclide korunmasi saglanacaktir. Birlik tarafindan ulusal
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politikalar1 tamamlayan faaliyetler, halk sagliginin iyilestirilmesi, hastaliklarinin
Onlenmesi ile fiziksel ve zihinsel sagliga yonelik tehlikelerin Oniine gecilmesi
yoniindedir. S0z konusu faaliyetler, nedenleri, yayilmalar1 ve 6nlenmeleri {izerine
arastirmalarin yan sira, saglik bilgileri ve egitimin tesvik edilmesi yoluyla, tiim
temel saglik felaketlerine kars1 miicadele verilmesini kapsar. Birlik, bilgilendirme
ve onleme dahil olmak iizere, liye iilkelerin uyusturucuyla ilgili saglik bozulmalarini

azaltma yontindeki faaliyetlerini tamamlar.

2. Birlik, bu maddede anilan alanlarda iiye iilkeler arasindaki isbirligini
tesvik eder ve faaliyetlerine destek verir. Uye iilkeler, Komisyon’la baglantili olarak,
1. paragrafta belirtilen alanlardaki politikalarin1 ve programlarini kendi aralarinda
koordine ederler. Komisyon, iiye iilkelerle yakin temas halinde, s6z konusu
koordinasyonun tesvik edilmesi i¢in Ozellikle de ana hatlar ve gostergelerin
belirlenmesini, en iyi uygulama aligverisinin diizenlenmesini ve diizenli izleme ve
degerlendirme i¢in gerekli 6gelerin hazirlanmasini amaglayan girisimler olmak iizere
tim faydali girisimlerde bulunur. Avrupa Parlamentosu siirekli olarak bilgilendirilir

(Ekmen, 2006).

3. Birlik ve iiye iilkeler, iicilincii iilkelerle ve halk sagligi alaninda yetkili

uluslararasi orgiitlerle igbirliginde bulunur.

4. Avrupa yasalar1 veya cergeve yasalari, ortak glivenlik konulariin yerine
getirilmesi i¢in asagidaki tedbirleri olusturarak, bu maddede belirtilen hedeflere

ulasilmasina katkida bulunur:

a) Insan kokenli organlar ve maddelerin, kan ve kan tiirevlerinin kalitesi ve
giivenligi konularinda yiiksek standartlar getiren tedbirler; s6z konusu tedbirler
herhangi bir iiye iilkenin daha siki koruyucu tedbirleri siirdiirmesini ya da bu

tedbirleri uygulamasini engellemez.
b) Dogrudan hedefleri halk sagliginin korunmasi olan veterinerlik ve bitki

saglig1 alanlarindaki tedbirleri alir. Avrupa yasalar1 veya cerceve yasalari, Bolgeler

Komitesi ile Ekonomik ve Sosyal Komite’ye danisildiktan sonra kabul edilir.
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5. Avrupa yasalar1 veya cerceve yasalart ayni zamanda, iiye iilkelerin
yasalarinin ve tiiziiglinlin herhangi bir sekilde uyumlastirilmasi diginda,  insan
sagliginin korunmasi ve iyilestirilmesi ile sinirlar 6tesi biiyiik saglik felaketleri icin
tasarlanan tesvik edici tedbirleri alir. S6z konusu yasa veya gerceve yasasi, Bolgeler

Komitesi ile Ekonomik ve Sosyal Komite’ye danigildiktan sonra kabul edilir
(Ekmen, 2006).

6. Konsey, bu maddede belirtilen amaglar agisindan, Komisyon’un bir teklifi

lizerine tavsiyeler de kabul edebilir.

7. Halk saghigr alanindaki Birlik faaliyetleri, iiye {ilkelerin saglik
hizmetlerinin ve tibbi bakimin organize edilmesi ve ulastirilmasi konularindaki
sorumluluklarma saygi gosterir. Ozellikle, 4. paragrafin (a)  alt paragrafinda
belirtilen tedbirler, organlarin ve kanin bagist ve tibbi kullanimi hakkindaki ulusal

hiikiimleri etkilemez (Ekmen. 2006).

Avrupa Halk Saghg:r Birligi (European Public Health Alliance-EPHA)
tarafindan Temmuz 2002’de Merkezi ve Dogu Avrupa Ulkeleri'nde yapilan bir
arastirmada, saglik i¢in daha fazla finansman kaynagi, bu alandaki karar alma
stireclerine daha fazla katilim, saglik bilgisinde kalite ve aglara katilim imkani talep

ettikleri tespit edilmistir.

Arastirmanin amaci, Onceliklerin ve ihtiyaclarin tespit edilerek bunlarin nasil

karsilanabileceginin belirlenmesidir.

Arastirmada asagidaki sonuclara ulagilmistir:

* % 74 finansman yetersizligi

* 9% 36 karar alma siireclerine katilimin azligi,

* % 87 kamu kurumlari ile olan iletisimin yetersizligi,

* 9% 28 saglik bilgisinde kalite eksikligi,
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* % 26 topluluk aglarina katilim imkanlarinin azlig1,

* % 9 internete erisimde yasanan problemler nedeniyle halk sagligi alaninda

engellerle karsilasiimaktadir (Ekmen, 2006).

3.2.2.8. 2000 y1l1 Saglik ve Genisleme Raporu

Avrupa Birligi Komisyonu tarafindan 2000 yilinda hazirlanan Rapor’da,
genisleme siireciyle birlikte, saglik sorunlarinin daha da artacagina, tiye iilkelerin
saglik ve sosyal giivenlik sistemlerine ek bir yiik binecegine isaret edilmektedir.
Genislemeyle birlikte saglik mesleklerinin ve AB vatandaslarinin serbest dolagiminin
artmasi sonucu, aday iilkelerin saglik durumlarinin Topluluk tizerine ekonomik bir

yiik getirecegine dikkat ¢ekilmektedir (Ekmen, 2006).

Raporun dikkat ¢ceken diger 6nemli noktalar su sekildedir:

* Aday tlkelerin ¢ogunun saglik durumu; ekonomik krizler nedeniyle artan
esitsizlikler, gelir dagilimindaki adaletsizlik ve bagimlilik oranlarinin yiiksek olmasi

gibi nedenlerle oldukg¢a kotii durumdadir.

* Saglig tehdit eden unsurlar olan alkol, sigara tiiketimi, ¢evre kirliligi ve
giderek artan bulagic1 hastaliklar aday iilkelerin sagligi i¢in Onemli tehlikeler

olusturmaktadir.

* Aday iilkelerin, dogumda beklenen yasam siiresi ve bebek 6liim hizlar iiye
iilkelerden diistiktiir. 1970’11 yillarda AB iilkeleri ve aday iilkeler arsindaki yasam

stireleri farki 2-3 y1l iken giiniimiizde bu fark 6 yila ulagsmistir.
+ Tiitilin, dengesiz beslenme, kotii yasam kosullar1 ve ¢evre kirliligi nedeniyle

aday iilkelerde bazi kronik hastaliklar artmaktadir. Ayrica cinsel yolla bulasan AIDS
gibi hastaliklar aday tilkelerde daha sik goriilmektedir.
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* Aday iilkelerin geng¢ niifusu giderek azalmakta, yash niifus oram1 giderek

artmaktadir.

* Sagliga ayrilan kaynaklarin, liye iilkelerle aday iilkeler karsilagtirildiginda
oldukca yetersiz oldugu gorilmektedir. Milli gelirden sagliga ayrilan pay aday
tilkelerde yalnizca %4,5 seviyesindeyken bu oran AB iilkelerinde ortalama  %8,5
olarak saptanmistir (Ekmen. 2006).

3.2.2.9. Halk Sagligi Eylem Programi (2003—2008)

Halk saghgmin tanimi 1952 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan su
sekilde yapilmistir: “Hastaliklar1 dnleme, daha uzun yasam siiresi saglama, ¢evrenin
korunmasi, ruhsal ve fiziksel sagligini iyilestirilmesi, bulasici hastaliklarin kontrolii,
toplumun saglik bilgisi konusunda egitimi, erken tan1 ve hastaliklarin tedavisi i¢in tip
ve hemsirelik hizmetlerinin orgiitlenmesi, uygun yasam standardi i¢in sosyal
mekanizmalarin gelisimi, boylece bu faydalarin, her vatandasin kendisinin dogustan
hakk: olan saglik ve uzun yasama hakkinin farkina varmasini saglayacak sekilde

organize edilmesidir” (SB, 1998).

Halk Sagligi Eylem programi uzun vadede olusturulmasi 6ngdriilen “Saglik
Avrupas1” nin temellerinden biri olan programin odak noktasini, genis bir aragtirma-
gelistirme faaliyeti yiiriitiilerek sagligin korunmasi ve saglik alaninda hizmet

kapasitesinin gii¢lendirilmesi teskil etmektedir (Goril, 2004).

2003-2008 yillarin1 kapsayan Halk Sagligi Eylem Programi agagidaki genel

hedefler cergevesinde ylriitiillmektedir:

» Halk saghigmin iyilestirilmesi amaciyla bilgi ve birikimin gelistirilmesi,

» Saghg tehdit eden tehlikelere kars1 hizli ve esgilidiimlii miidahale edebilme

kapasitesinin gelistirilmesi,
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* Saglik kalitesinin artirilmasi ve bu alanda tiim politika ve faaliyetler
araciligiyla sagligin belirleyici unsurlarina miidahale ederek hastaliklara karst 6nlem
alinmasi, {lizerinde odaklanilarak Avrupa Birligi ¢apinda yiiksek seviyede sagliga ve
refaha katkida bulunma amaglanmistir. Programin diger amagclari su sekilde

siralanabilir;

* Saghgm ve saghig belirleyen unsurlarin izlenmesi i¢in etkili politikalar

uretilmesi,

» Saglik ile ilgili verilerin korunmasi,

* Saglik mesleklerine ve saglik sektoriindeki diger taraflara, resmi bilgi ve veri

liretme, toplama, isleme ve yayma,

* Sagligi izlenmesi i¢in yontemler ve araglar gelistirmek,

» Saglik sorunlarini analiz etmek ve 6ncelendirmek ve

» Saglik sisteminin gelismesine yardim etmek,

» Bulasici hastalik siirveyansini giiglendirmek,

Saglik risklerini azaltma amaciyla politikalar gelistirmek,

* Sagligin yliksek seviyede korunmasini amaciyla bilgi aligverisinde bulunmak

ve tecriibeleri paylasmak,

» Saglikla ilgili arastirmalar1 ve teknolojik gelismeleri desteklemek, saglik ve

saglikla ilgili alanlarda uygulamalar iizerinde danismanlik gelistirmek,
* Uygun durumlarda, bu sektordeki aktorlerle isbirligi icerisinde kaynaklari

harekete gecirmek ve koordine etmek, dogal afetlerde isbirligi yapmak (Ekmen.
2006).
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4. SAGLIK HiZMETLERINIiN SUNUMU, TURKIiYE VE CESIiTLi ULKE
ORNEKLERI

4.1. Saglik Hizmetlerinin Tanimi1

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarin1 korumak, hastalandiklarinda tedavilerini
yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin baskalarma bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saglik diizeyini yiikseltmek i¢in yapilan

planli calismalari tiimiine “saglik hizmetleri” denir (Oztek, 2011).

4.2. Saglik Hizmetinin Sunumu

Saglik hizmetleri sunumuna gore ii¢ baslik altinda incelenmektedir. Bunlar;
koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri olmak ftizere ii¢ baslik altinda

incelenebilir.

4.2.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Beslenme, saglik egitimi, ¢evre sagligi, bagisiklama, erken tani ve aile
planlamas1 gibi konularinda caligmalar yaparak bireylerin hastaliga yakalanmadan
kaliteli bir yasam siirdiirebilmelerini ama¢ edinmislerdir. Kendi i¢inde iki bdliimde

incelenir.

a- Cevreye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri: insanin gevresinde bulunan
ve onun saglhigini olumsuz etkileyen biyolojik, fizik kimyasal ve sosyal etkenleri yok
ederek veya kisileri etkilemesini dnleyerek ¢evreyi olumlu hale getirme ¢abalarinin

tiimii bu baglik altinda toplanir. Bu baslik altindaki baslica hizmetler;

- Yeteri kadar ve temiz su saglanmasi,
- Kat1 ve s1v1 atiklarin zararsiz hale getirilmesi,

- Konut sagligi,
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- Endiistri saghigi,
- Vektorlerle ( haserelerle) savas,
- Hava kirliligi ile savas,

- Radyasyonla ve giiriiltii ile savastir.

Bu hizmet grup ve tiirlerinden de anlasilacagi iizere, ¢evreye yonelik
koruyucu hizmetler, saglik sektoriinden daha ¢ok, diger sektér ve meslek gruplarini
ilgilendiren bir hizmet grubudur. Saglik sektoriiniin bu konudaki temel gorevi,

danismanlik, denetim ve yol gostericiliktir.

b- Bireye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri; kisileri dolayis1 ile de
toplumu hastalik etkenlerine kars1 direncli ve giiglii kilmayi, hastalanmalar1 halinde
ise, en erken donemde tani konularak, uygun tedavi ile hasarsiz veya en az hasarla

iyilesmelerini saglayan hizmetler bu grup altinda toplanir. Baslicalar

- Erken tan1 ve uygun tedavi,
- Asilama,

- {lagla koruma,

- Beslenmenin iyilestirilmesi,

- Saglik egitimi,

Hizmet tanim ve tiirlerinden de goriilecegi tizere, bu grup hizmetler 6zellikle

saglik sektorii ve saglik personelince yiiriitiilen hizmetlerdir.

4.2.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Hastalik olgusu ortaya ¢iktiktan sonra yapilan muayene ve tedavi

islemlerinden olugsmakta olup ii¢ basamaktan olusmaktadir. Bunlar;
a- Birinci basamak saglik hizmetleri hastalik durumunun yatarak tedaviyi

gerektirmedigi durumlarda ayaktan teshis ve tedavi yonteminin uygulandig

kurumlardir.
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b- Ikinci basamak saglik hizmetleri, hastanmn saghik kurumuna yatirilarak

tetkik ve tedavisinin yapildigi kurumladir.

c- Ugiincii basamak saglik hizmetleri, iiniversite ve dal hastaneleri olarak
adlandirdigimiz belirli bir hastaligin tedavisi ile ilgili uzmanlasmis tip ve teknolojik

altyapiya sahip kurumlardir.

4.2.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Sakat ve ¢aligma giicilinii yitiren kisilere isglicii ve ¢alisma olanag saglamak
icin hekim ve diger saglik personelince yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal hizmet
sunanlarca is bulma, ise uyum saglama gibi hususlarda yapilan sosyal rehabilitasyon

hizmetlerini kapsar (Tekin, 2007).

a- Tibbi Rehabilitasyon: Kaybedilen organ yerine protez takilmasi veya
giicsiizlesen organin, fizik tedavi vb yontemlerle, yeniden giiglendirilerek kisinin

giinliik islerini devam ettirebilme olanagina kavusturulmasi tiiriinden ¢aligmalardir.

b- Sosyal Rehabilitasyon: Fizik ve psikolojik hasarli kigilerin, bu durumlarina

uygun ise yerlestirilmesi veya bakimlarinin saglanmasi tiiriinden ¢alismalardir.

4.3. Tirkiye

4.3.1. Planli Dénem Oncesi

Selguklu-Osmanli tip geleneginde siireklilik yaninda, saglik hizmetlerinin
organizasyonunda da bir kiiltiir birliginin varlig1 s6z konusudur. Cumhuriyetimizin
kurulusu ile birlikte bu yap1 gelistirilirken, biitiin kurumlart ile devlet orgiitlenmesi
ve hizmet politikalarinin olusturulmasinda daha ¢ok batiya doniik bir yol izlenmistir.
Saglik politikalar1 bu siirecte, diinyadaki egilimlerden bagimsiz kalamayarak, temel

tercih degisikleri gostermistir (SB, 2008).
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4.3.1.1. 1920-1923 Ddnemi

Saglik Bakanligi, Tiirkiye Millet Meclisinin agilisini takiben 3 Mayis 1920
tarihinde 3 sayili kanun ile kurulmustur. ilk Saglik Bakan1 Dr. Adnan Adivar’dir Bu
donem saglikla ilgili diizenli bir kayit firsati olmamis, daha ¢ok savas yaralarinin

sarilmasina ve mevzuat gelistirmeye odaklanilmigtir (SB, 2008).

4.3.1.2. 1923-1946 Doénemi

Cumhuriyetin ilan1 sonrasi Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam 1937 yilina
kadar siiren bakanlig1 siiresince, iilkemizin saglik hizmetlerinin kurulusunda ve
gelismesinde biiylik katkilar saglamistir. 1923 yilinda, tlilkemizde saglik hizmetleri
hiikiimet, belediye ve karantina tabiplikleri, kiiciik sithhiye memurluklari, 86 adet
yatakli tedavi kurumu, 6.437 hasta yatagi, 554 hekim, 69 eczaci, 4 hemsire, 560
saglik memuru ve 136 ebe ile veriliyordu (SB, 2008).

Bu donemde,
- 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun

(1928),

- 1593 sayilt Umumi Hifzissthha Kanunu (1930) gibi halen yiiriirliikkte olan

kanunlar dahil ¢esitli kanunlar ¢ikarilmistir.

Refik Saydam doneminde yiiriitiilen saglik politikalarinda su dort ilke soz

konusudur;

1- Saglik hizmetlerinin planlanmasi ve programlanmasi ile yOnetiminin

tekelden yiiriitiilmesi,

2- Koruyucu hekimligin merkezi yonetime, tedavi edici hekimligin ise yerel

yonetimlere birakilmast,
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3- Saglik insan giicli ihtiyacim1 karsilastirmak {izere tip fakdiltelerinin

cazibesinin artirilmasi tip fakiiltesi, mezunlarina mecburi hizmet uygulamasi,

4- Sitma, frengi, trahom, verem, clizam gibi bulasici1 hastaliklarla miicadele

programlarinin baglatilmasi (SB, 2008).

Bu ilkeler 1s181nda;

- Saglik hizmeti, “ genis bolgede tek amagli hizmet”/ “dikey oOrgilitlenme”

modeli ile yliriitilmustiir,

- Yasal diizenlemelerle, koruyucu hekimlik kavrami gelistirilmis, yerel
yonetimlerin hastane agmalar1 tesvik edilmis, her ilgede hiikiimet tabibi olmasi

hedeflenmistir,

- Niifusun ¢ok oldugu yerlerden baslayarak 1924’te 150 ve 1936°da 20 ilge
merkezinde muayene ve tedavi evleri agilmis, koruyucu saglik hizmetlerinde ¢alisan

hekimlerin maaslari artirilmis ancak serbest ¢aligmalar1 yasaklanmustir,

- Illere rehber olmak iizere ilk olarak 1924’te Ankara, Diyarbakir, Erzurum,
Sivas Numune Hastaneleri ve 1936’da Haydarpasa Numune Hastanesi acilmistir.
Daha sonraki yillarda tamamlanan Trabzon ve Adana Numune Hastaneleri ile

Numune Hastaneleri sayis1 7’ye ¢ikmistir (SB, 2008).

4.3.1.3. 1946-1960 Donemi

Cumhuriyet donemi ilk yazili saglik plani olarak da adlandiracagimiz “
Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1” 1946 tarihinde Yiiksek Saglik Surasi” nca
onaylanmistir. Bu plan Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan 12 Aralik 1946°da
aciklanmistir. Ancak yogun bir ¢alismayla hazirlanan bu plan kanunlagsamadan, Dr.

Behget Uz, Saglik Bakanligindan ayrilmak durumunda kalmistir (SB, 2008).
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Yaklasik bir buguk yilda kanun tasarisi haline gelen Milli Saglik Plani, Dr.
Behget Uz, Hasan Saka hiikiimetinde de (10.8.1947/10.6.1948) Saglik Bakan1 olunca
Bakanlar Kurulunda ve TBMM’nin dort komisyonunda goriisiiliip kabul edildigi

halde, hiikiimet degisikligi nedeniyle kanunlagamamustir.

Milli Saglik Plan1 ve Milli Saglik Programi yasal metin haline getirilerek
tiimliyle uygulanamamis olsa da, igerdigi diisiincelerden biiylik kismi iilkemizin

saglik yapilanmasini derinden etkilemistir.

Temel yapi1 olarak, o giine kadar yerel yonetimlerin denetiminde olan yatakli

tedavi kurumlar1 merkezden yonetilmeye baglanmistir.

Milli Saglik Plani’nda koy ve koyliilerimizi saglik teskilatina kavusturmak
ilkesi ¢ercevesinde, her 40 kdy icin 10 yatakli bir saglik merkezi kurularak tedavi
edici hekimlikle koruyucu saglik hizmetlerinin birlikte verilmesi saglanmaya
calisilmigtir. Bu merkezlere iki hekim, bir saglik memuru, bir ebe ve bir ziyaretci
hemsire ile onar koylik gruplarda galisilacak kdy ebesi ve kdy saglik memurlari
atanmaya calisilmistir. 1945 yilinda 8 adet olan Saglik Merkezi sayisi, 1950 yilinda
22’ye, 1955°de 181°e, 1960 yilinda 283’e yiikseltilmistir.

Saglhik Bakanligi biinyesinde 1952 yilinda Ana Cocuk Sagligit Sube
Miidiirliigii kurulmustur. Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) ve
Diinya Saghik Teskilati (WHO) gibi milletlerarasi tesekkiillerden yardim temin
edilerek, Ankara’da 1953°te bir Ana ve Cocuk Saglhigi Tekdmiil Merkezi tesis

olunmustur.

Bu donemde cocuk oliimleri ve enfeksiyonlara bagli 6liimlerin ¢ok yogun
olmasi sebebiyle, niifus artirici politikalar uygulanmistir. Bu cergevede saglik
merkezleri, dogumevleri ve enfeksiyon hastalilarina yonelik saglik tesisleri artirilmis

ve saglik insan kaynaklar1 gelisimi konusunda 6nemli mesafeler alinmistir.

Dogumda beklenen yasam siiresi ortalama olarak, 1950-1955 yillarinda 43,6
yil, 1960-1965 yillarinda 52,1 yil, 1970-1975 willarinda 57,9 yil olarak
gerceklesmistir (SB, 2008).
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Birinci on yillik Milli Saglik Planinin devami niteliginde olan ve 8 Aralik
1954 tarihinde Saglik Bakanmi Dr. Behget Uz tarafindan agiklanan “ Milli Saglik
Program1 ve Saglik Bankasi Hakkinda Etiitler” iilkemizin saglik planlamasinin ve

organizasyonun temel yap1 taglarindan olusmustur.

Milli Saglik Planinda iilkemiz yedi saglik bolgesine ayriliyor, her bolgeye bir
tip fakiiltesi kurularak hekim ve diger saglik personeli sayisinin artirilmasi
diisiiniiliiyordu (Ankara, Balikesir, Erzurum, Diyarbakir, Izmir, Samsun, Seyhan).
Milli Saglik Programinda ise 16 saglik bolgesi yapilanmasi ongoriilmiistiir. (Ankara,
Antalya, Bursa, Diyarbakir, Elaz1g, Erzurum, Eskisehir, Istanbul, izmir, Konya,

Sakarya, Seyhan, Sivas, Trabzon, Van).

Insan kaynaklar1 altyapisi olusturulmasi maksadiyla Istanbul ve Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi’nden sonra Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 1955 yilinda
Ogrenci alimina baglanmistir. 1950 yiliyla 1960 yili karsilastirildiginda hekim sayisi
3.020°den 8.214’e, hemsire sayis1 721°den 1658’e, ebe sayist da 1.285’ten 3.219’a
yiikkselmistir. Her 3 meslek grubunda da 10 yil iginde %100°den fazla artis

saglanmistir.

Hastane ve saglik merkezlerinin sayisi artirilmis ve yatak sayilarinda énemli
artiglar saglanmistir. Ozellikli hizmet alanlarindan gocuk hastaneleri, dogumevleri ve

verem hastaneleri sayisinda artig olmustur.

1950 yilinda Saglik Bakanligi’na bagli 118 kurumda 14.581 yatak sayis1 var
iken, 1960 yilina gelindiginde 442 kurumda 32.398 yatak sayisina ulasmistir. 1950
yilinda yiiz bin kisiye 9 yatak diiserken, 1960 yilina gelindiginde bu oran 16,6’ya
cikmustir.

Saglik kurumlar1 ve yatak sayilarimizda bu olumlu gelismeler olurken, saglik

gostergelerimizde de yiiz giildiiriicti iyilesmeler meydana gelmistir (SB, 2008).
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Verem hastaligindan oliimler bu donemde ciddi Olclide azaltilmistir.
Tiirkiye’de il ve ilge merkezlerinde tiiberkiiloza bagli 6lim hiz1 1946 yilinda yiiz
binde 150 iken, 1960 yilinda yiiz binde 52’ye inmistir.

Bebek oliim hizinda da onemli diisiisler olmustur. Bebek 6liim hizi 1950

yilinda binde 233 iken, 1960 yilinda binde 176’ya diistirlilmiistiir.

Hem Milli Saglik Plan1 ve hem de Milli Saglik Programinda, halki bir {icret
karsiliginda sigortalamak, sigortasi olmayan ve tedavi giderlerini 6deyemeyenlerin
masraflarin1 6zel idare biitcesinden saglamak, bir saglik bankasi kurarak saglik
harcamalarinin finansmanini1 buradan saglamak, ilag, serum ve as1 gibi malzemelerin
liretimini denetim altina almak, siit ve mama gibi ¢cocuk besinlerini saglayacak sanayi

kuruluglarini olusturmak gibi hedefler bulunmaktaydi.

Bu cergcevede 1947 yilinda Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi
bilinyesinde Biyolojik Kontrol Laboratuari kurulmus ve bir asi istasyonu hizmete
acilmistir. Bu yildan itibaren deri i¢i yolu ile uygulanan BCG asis1 liretimine
gecilmistir. Bogmaca asis1 ise, lilkemizde ilk olarak 1948 yilinda diretilmeye

baslanmistir.

Yine bu ¢ercevede Isci Sigortalar1 Idaresi (Sosyal Sigortalar Kurumu) 1946
yilinda kurulmustur. 1952 yilindan itibaren sigortali isciler i¢in saglik kuruluslar1 ve

hastaneler acilmaya baslanmistir.

Bu donemde sivil toplum Orgiitlerinin ve bazi tip mesleklerinin hukuki

altyapilarini bugiiniimiize tagiyan mevzuat da olusturulmustur (SB, 2008).

Tiirk Tabipler Birligi Kanunu (1953/6023)

Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953/6197)

Hemsirelik Kanunu (1954/6283)

Tiirk Eczacilar1 Birligi Kanunu (1956/6643) (SB, 2008).
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4.3.1.4 1960-1980 D6nemi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri, 1982 Anayasasi’nin 56. maddesi ile devletin
sunmakla yiikiimlii oldugu bir hizmet olmaktan ¢ikarilmis ve devlet “herkesin
hayatini, beden ve ruh sagligi icinde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde
giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, igbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik
kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini” diizenlemekle gorevlendirilmistir

(Pala, 2007).

224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi ile ilgili Kanun uyarinca
kurulmus, yasal ve Orgiitsel olarak giinlimiizde de gegerli olan Roemer’ in
siiflandirilmasina gore Kapsayici Tip sayilabilecek bir saglik sisteminden, 1980
sonrasinda yoneldigi ekonomik ve sosyal politikalar paralelinde, Refah Yonelimli
tipindeki saglik sistemi uygulamasmna ge¢gmek amagli resmi caligmalar

yiirtitiilmektedir.

Arz ve arzin finansmani agirlikli olarak kamu tarafindan karsilanmakta,
bunun yaninda 6zel sektdr muayenehane, poliklinik ve klinikler, hastane, laboratuar
ve goriintiileme birimleri, ilag, cihaz ve malzeme {ireticileri ve saticilar1 da biiyiik bir

paya sahip bulunmaktadir (Sargutan, 2006, s. 203).

1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki
Kanun ¢ikarilmistir. Saglikta sosyalizasyon fiilen 1963 yilinda baglamis, 1983°te
ilkenin tiimiine yayilmistir. Yaygin, stirekli, entegre, kademeli, il i¢inde biitiinlesmis
bir yap1 anlayisiyla saglik evleri, saglik ocaklar, ilge ve il hastaneleri seklinde bir

yapilanmaya gidilmistir.
1965°te 554 sayili Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun ¢ikarilmis ve “pro-
natalist”(niifusu artirici) politikadan “anti-natalist”(niifus artis hizim1 simirlayici)

politikaya gecilmistir.

“Genis bolgede tek yonlii hizmet” ilkesinin alternatifi olan “dar bolgede ¢ok

yonlii hizmet” anlayisina gegilmistir (SB, 2008).
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1967 yilinda Genel Saglik Sigortasi i¢in bir kanun taslagi hazirlanmigsa da,
Bakanlar Kuruluna sevk edilememistir. 1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda Genel Saglik Sigortasinin kurulmasi tekrar ongoriilmiistiir. 1971°de Genel
Saglik Sigortas1 Kanun Taslagi, Tiirkiye Bliyiikk Millet Meclisi’ne gonderilmis fakat

kanunlagamamuistir. 1974 yilinda tekrar Meclis’e sunulan taslak goriisiilememistir.

1978’de Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarima Dair Kanun
cikarilmis ve kamu personeli olan doktorlarin muayenehane agmasi yasaklanmustir.
1980 yilinda Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun ile bu
kanun yiiriirlikten kaldirilmis ve tekrar muayenehane serbestligi getirilmistir (SB,
2008).

4.3.2. Planli Donem

1980 Sonrasi

1982 Anayasas1 vatandaslarin sosyal giivenlik hakkina sahip olmalarinin yani
sira, bu hakkin gerceklesmesinin devletin sorumlulugunda olduguna yonelik
hiikiimler icermektedir. Anayasanin 60. maddesine gore herkes sosyal giivenlik
hakkina sahiptir ve Devlet bu gilivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir, teskilati
kurar demektedir. Ayrica Anayasanin 56. maddesinde “Devlet, herkesin hayatini,
beden ve ruh sagligi i¢inde siirdlirmesini saglamak, insan ve madde giiclinde tasarruf
ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluglarini tek elden
planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimdeki
saglik ve sosyal kurumlardan yararlanarak, onlarin denetleyerek yerine getirir”
ifadeleri yer almaktadir. Aym1 maddede “Genel Saglik Sigortasi kurulabilecegine”

dair bir hiikiim yer almigtir.

Anayasamizda, Sosyal ve Ekonomik Haklar ve Odevler boliim baslikli
ticlincii boliimde, Ailenin Korunmasi basligr altinda, 41. madde olarak; “Aile, Tiirk
toplumunun temelidir. Devlet, ailenin huzur ve refahi ile Ozellikle ananin ve
cocuklarin korunmasi ve aile planlamasi 6gretimi ile uygulamasini saglamak igin

gerekli tedbirleri alir, teskilati kurar” hiikmii yer almaktadir (SB, 2008).
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1983 yilinda ¢ikartilarak uygulamaya konulan 2827 sayili aile planlamasi
hizmetlerine iliskin ikinci kanun Anayasamizin s6z konusu maddesine de uygun
olarak, aile planlamas1 hizmetlerinin kapsam ve sinirlarin1 genisletmistir. 2827 sayili
kanunda aile planlamasi (kanunun adi1 geregi niifus planlamasi adi altinda), “fertlerin
istedikleri sayida ve istedikleri zaman ¢ocuk sahibi olmalari” olarak tanimlanmaistir.

(3

Kanunun tigiincii maddesinde ozetle, ““...Bu maksatla Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligi, 6zel teskilat kurmaya, gebeligi onleyici ilag ve araglar1 temin veya
imal etmeye veya ettirmeye, muhtag olanlara bu ilag ve araglari parasiz veya
maliyetinden ucuz fiyatla vermeye veya verdirmeye veya sattirmak i¢in tedbir
almaya yetkilidir” denilmektedir. Ayrica kanunun 4. ve 5. maddelerinde kadinda ve

erkekte goniilli cerrahi sterilizasyon ve istege bagli 10 haftaya kadar gebeliklerin

sonlandirilmasi uygulamalarina da izin verilmistir (SB, 2008).

1987 yilinda “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” c¢ikarilmistir. Ancak bu
kanunun uygulanmasina yonelik diizenlemeler yapilamadigi ve bazi maddeleri
Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi i¢in, biitiinliyle uygulama imkani

bulunamamustir.

1990 yilinda Devlet Planlama Tegkilat1 (DPT) tarafindan, saglik sektorii ile
ilgili bir temel plan hazirlatilmis, Saglik Bakanligi ve Devlet Planlama Tegskilati
tarafindan ytirtitiilen bu “Saglik Sektorii Master Plan1 Etiit Caligmas1” bir anlamda

saglik reformlarinin ele alindig1 bir siirecin baslangicini olugturmustur.

1992 ve 1993’te Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilarak, saglik
reformunun teorik calismalarina hiz verilmistir. 1992 yilinda 3816 sayili kanunla
sosyal giivenlik kapsaminda olmayan diisiik gelirli vatandaslar igin yesil kart
uygulamasi baglatilmistir. Boylece saglik hizmetlerine erisim konusunda ekonomik

giicli zayif insanlarin, siirli da olsa, saglik sigortaciligi i¢ine alinmasi saglanmistir.

1993 yilinda Saghk Bakanlhig tarafindan hazirlanan “Ulusal Saglik
Politikas1”; destek, cevre sagligi, yasam bigimi, saglik hizmetlerinin sunumu, saglikli

Tiirkiye hedefleri olmak iizere baslica bes ana boliimii igermekteydi (SB, 2008).
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1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, “Kisisel Saglik Sigortast Sistemi ve
Saglik Sigortas1 idaresi Baskanligi Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasaris1” ad1 altinda,
Bakanlar Kurulu’'nca TBMM’ye sunulmus, ancak kanunlagamamistir. 2000 yilinda,
Genel Saglik Sigortasi ile ilgili olarak, “Saglik Sandig1” adi altinda tanimlanan bir
kanun tasar1 taslagi bakanliklarin  goriisiine gonderilmis ancak bu da

sonuclanmamuistir.

1990’11 yillarda yiiriitilen Saglik Reformu c¢alismalarinin ana bilesenleri

sunlardi:

1- Sosyal giivenlik kurumlarinin tek c¢ati altinda toplanarak Genel Saglik

Sigortasinin kurulmasi,

2- Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi cergcevesinde

gelistirilmesi,

3- Hastanelerin 6zerk saglik igsletmelerine dontistiiriilmesi,

4- Saglik Bakanliginin koruyucu saglik hizmetlerine oncelik veren saglik

hizmetlerini planlayip denetleyen bir yapiya kavusturulmasi (SB, 2008).

2003 yil1 bas1 itibariyle Saglikta Doniisiim Programi baslatilmis, bu gercevede
daha once yapilmasi planlanan ve kalkinma planlarinda yer alan konularla, yeni
yaklasimlar1 da iceren bu program ile saglik sisteminde bir degisim baslatilmistir

(SB, 2007). Bu konuya besinci boliimde ayrintili olarak yer verilecektir.

4.4. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) saglik sistemi “bir asirilik ve yoksunluk
paradoksu” olarak tanimlanmaktadir. Bazi insanlar saglik hizmetine hi¢ ulasamazken
ya da ¢ok kisitl bir saglik hizmeti alirken digerleri de maliyeti ¢ok yliksek ve bazen

zararli olabilen ‘asiri’ olarak nitelendirilebilecek bir saglik hizmeti almaktadir.
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Starfield, ABD saglik sisteminin yeryliziiniin en az {iniversal (en az kapsayici) ve en

pahal1 sistemi olarak nitelendirmektedir (Terzi, 2007).

ABD Ogzel tesebbiise dayali saglik sistemini benimsemis bulunan iilkelerin
basinda gelen ABD’de saglik hizmetleri biiyiikk Olgiide 6zel tesebbiis eliyle
verilmektedir. Bu da saglik sektoriiniin  kar amaghi c¢alisma motifini
giiclendirmektedir. Saglik hizmeti talep finansmanini, iiyelerine aracilik yaparak
saglayan ozel sigorta sirketleri toplumun % 86’sini1 kapsar. Geriye kalan % 14’ liik
kesimin sigortasi yoktur. Bunlarin biiyiik kismi1, yoksullara ve yaslilara verilen diisiik
katilim payli (licretli) saglik hizmetleri ile ve ulasabildigi sosyal yardim ve

hizmetlerle yetinilir (Sargutan, 2006, s. 121).

ABD hiikiimeti, saglik alaninda birincil sorumlulugu federasyonlara
vermistir, ancak silahli kuvvetler, asker emeklileri ve natif Amerikalilar
(Kizilderililer) i¢in federal saglik hizmeti dogrudan merkezi hiikiimet araciligi ile

saglanir (Terzi, 2007).

1996 yil1 i¢in hemen hemen tiim saglik 6lgiitlerinde OECD filkeleri arasinda
son siradadir (Andersson, 1999). OECD iilkeleri igerisinde sagligin temel
gostergeleri ve sosyal belirleyicileri agisindan ABD’nin durumu parlak degildir
(Terzi, 2007).

ABD, 2000 yilinda ulusal gelirin 1/6” sin1 saglik alanina harcamasina ve yillik
saglik harcamasi1 diger sanayilesmis iilkelerden ¢cok daha fazla olmasina ragmen
benzer Ol¢iide sanayilesmis iilkelere kiyasla saglik gostergelerinde belirgin bir

tyilesme gerceklestirememistir.

Kisi basina saglik harcamasi 1980-2002 arasinda 1300 dolardan, 5400 dolara
yiikselerek 4 kat artmigtir. Bu artis saglik sigorta primlerine de yansimistir. 2005
yilinda, saglik sigorta primleri, licretlerdeki artisin 5 katina denk gelecek sekilde %
11.2 oraninda artmistir. Kisi basina saglik harcamasi ABD ig¢inde bolgeler arasi
farklilik gosterir. Ancak, daha yiliksek saglik harcamasi yapan bolgelerde saglik
olgiitlerinin diger bolgelerden daha iyi degildir (Terzi, 2007).
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Ikinci ve iigiincii basamak hastanelerin, gérev alanlari tam tanimlanmamustir.
Uciincii basamak hastanelerde calismasi gereken hekimlerin pek ¢ogu birinci
basamakta hizmet vermektedir. ABD saglik sistemindeki birinci basamak hizmetleri
dar cercevede kalmistir. Karli olmayan birinci basamak hizmetleri 6zel sektoriin
ilgisi diginda kalmis ve ikinci plana itilmistir. Geleneksel olarak, devletin saglik
hizmeti satin alma modeli de koruyucu hekimligi adeta dislayacak bicimde hastane
hizmetlerini ve uzman hekim tarafindan verilen saglik hizmetlerini destekler nitelikte
olmustur. Bu insiyatifler, ABD saglik sisteminde, birinci basamak/koruyucu saglik

hizmetlerinin uygun ve yeterli verilmemesine yol agmaktadir (Terzi, 2007).

ABD’ de toplumun % 60’11 ¢alisanlar olusturmaktadir. Niifusun ¢cogunlugu
saglik gilivencesini igverenleri araciligi ile almaktadir. 2003 yili verilerine gore
toplam niifus 288 milyondur. 158 milyon kisi (toplam niifusun % 55°1) isvereni
tarafindan 6denen saglik sigortasina sahiptir. Dokuz milyon kisi (% 3) bireysel 6zel
saglik sigortasina sahiptir. Ug¢ milyon kiside (% 1) devlet memuru/asker/gazi olarak
yasamini siirdiirdiiklerinden kamu tarafindan sigortalanmaktadir. Cepten 6demelerin
payi, saglik gilivencesi olmayanlar oranindan biiyiiktlir. Ciinkii cepten &demeler
yalnizca saglik sigortasi olmayan tarafindan degil, ayrica sigorta sirketinin
kapsamadif1 hizmetler igin sigortalilar tarafindan da yapilmaktadir. Ozel sigorta
sirketleri genellikle hastalanma riski daha diisiik olan insanlar1 sigortaladiklari igin,
saglik harcamalar1 oran1 kapsam oranindan ¢ok daha diisiiktiir. Kamu harcamalari
oldukca yiiksektir. Yash ve oziirliler kamusal nitelikli “Medicare” ve “Medicaid”

programlarindan yararlanmaktadir.

Medicare 65 yas ve TUstlindeki kisileri kapsar. Bu destek programindan
yararlanabilmek icin sosyal giivenlik sistemine kayitli olmak ve oncesinde en az 10
yil 6deme yapmis olmak zorunludur. Bu kosullar1 yerine getiremeyenler icin kisisel
katki yaparak “Medicare” B programina girme sansi taninmaktadir. Pek ¢ok yoksul

ve gogmen “Medicare” kosullarini karsilayamamaktadir (Terzi, 2007).

Medicaid ise cocuklu ve diisiik gelirli aileleri, sakat ve korleri, yoksulluk
siirinin altindaki ailelerdeki 6 yasindan kii¢lik ¢cocuklar1 ve gebeleri, 4 kisilik yillik
geliri 18.400 dolarin altinda olan ailelerdeki 19 yasindan kiigiik ¢ocuklar
kapsamaktadir. 2002 yil1 verilerine gére ABD’ de 41 milyon kisi (niifusun % 14’ i)
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“Medicare” programi ig¢inde, 34 milyon kisi (niifusun % 12’ si) “Medicaid” programi
icindedir. Geri kalan 45 milyon kisi (% 15) ise herhangi bir saglik glivencesine sahip
degildir (Terzi, 2007).

4.5. Kiiba

Gelismekte olan ve orta gelir seviyeli Kiiba, 1959 Devriminden sonra Serbest
Pazar temelli sistemden, tamamen devletce finanse edilen ve yiiriitiilen merkeziyetci,
esitlik¢i saglik hizmetini amaglayan sosyalist saglik sistemine ge¢mistir (Sargutan,
2006, s. 193).

1961 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi merkezi diizeyde yeniden
organize edilerek adi Halk Sagligi Bakanlig1 olarak degistirilmistir. Biitiin hastane ve
tibbi kuruluslar Halk Sagligi Bakanligi’na baglanmistir. Ayni1 yil biitiin mezun
hekimlere kirsal kesimde iki yil zorunlu ¢alisma getiren yasa kabul edilmistir. Bu

yasa halen gecerliligini korumaktadir (Erkog, Caglayan, 2007).

1980’lerin ortasina kadar saglik sisteminde birinci basamak saglik hizmeti
sunan tek kurum polikliniklerdi. Bu yillarda 169 belediyenin 423 poliklinigi vardu.
Niifus yogunlugunun diisiik oldugu kirsal bolgelerde ise saglik merkezleri agilmisti.
Buralarda bir genel pratisyen ve hemsire calistyordu. 1989 yilinda tilke 263 hastane,
420 poliklinik, 229 kirsal ve kentsel saglik merkezi ve iki ulusal arastirma enstitiisii
bulunuyordu. Kiiba bu donemde modern igiincii basamak saglik kurumlarina,
genetik arastirma programlarina, alti kalp hastaliklar1 merkezine, bir oftalmoloji
hastanesine sahipti. Bugiin ise iilkede 248 hastane, 470 poliklinik, 165 dis klinigi
bulunmaktadir. 21 tip fakiiltesi, 838 tibbi bilimler bilgi merkezi bulunmaktadir.

Devrimden 6nce tamamen 6zel sektoriin elinde olan ilag iiretim ve dagitimi
adim adim ulusallastirilmistir. 1994 yilinda saglik harcamalarinin toplami 1166
milyon pesoyu bulmustur ve bu miktar 1989’a gore %17 daha yiiksektir. Artisin
ekonomik kriz ve Avrupa ambargosu ortaminda gergeklesmis olmasi ayrica

onemlidir (Erkog, Caglayan, 2007).
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Kiiba Halk Sagligi yasasinda ulusal saglik sisteminin ilkeleri su sekilde

belirlenmistir:

a- Hiikiimet tarafindan organize edilen sosyallestirilmis saglik hizmetleri,

b- Biitiin niifusun ulasilabilecegi ve parasiz, evrensel nitelikli saglik hizmeti,
c- Koruyucu hizmetlerin sistemin merkezinde bulunmasi,

d- Tibba bilimsel ve teknik gelismelerin giincel olarak uygulanmasi,

e- Saglik hizmetlerine topluk katilimi,

f- Uluslar arast isbirligi, Sistemin planli gelisimine kapsamli yaklagim

(Erkog, Caglayan, 2007).

Ulusal saglik sistemi ulusal, eyalet ve belediye diizeyinde 6rgiitlenmistir. Bu

yapi iilkenin yonetsel yapisiyla uyumludur (Sargutan, 2006, s. 193).

Kiiba’da saglik sistemi yalnizca devlet tarafindan finanse edilir. Devlet kisith
olanaklarina ragmen koruyucu hekimlik hizmetleri, tanisal testleri ve hastanede yatan
hastalar i¢in de ilaclar ticretsiz sunmaktadir. Hastalar ayaktan recete edilen ilaglar,
isitme, dis ve ortopedik protezler, tekerlekli sandalye, koltuk degnekleri vb.
malzemeler icin cepten harcama yapmaktadir. Fakat cepten harcamalar ¢ok diisiik
orandadir ve devlet tarafindan siibvanse edilmektedir. Devlet diisiik gelir gruplu

hastalar i¢in s6z konusu malzemeleri iicretsiz saglamakla yiikiimliidiir.

Kiiba ABD ambargosuna ragmen sosyalizmin ilkelerinden vazge¢cmemis ve
saglik harcamalarina ayirdigi payr azaltmamistir. Toplam saglik harcamalarinin %
90’1 genel biitgeden karsilanmaktadir (Erkog, Caglayan, 2007).

Hizmetin sunumu;

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri: Aile Hekimligi Sistemi

Aile hekimligi ekibi bir mahalle ve kiiciik bir bolgedeki niifusun saglik

hizmetlerini yonetmektedir.
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Aile hekimleri sabahlarini klinikte tedavi edici hizmetlere, 6gleden sonralarini
ise ev ziyaretlerine ayirirlar. Ev ziyaretleri ile primer korunma hedeflendigi gibi akut
bakim ihtiyaci olan ve kronik hastalik nedeniyle rehabilitasyon gereksinimi olan
hastalara da evlerinde hizmet gotiiriiliir. Aile hekimlerinin gorevleri saglik egitimi,
tanisal testler, dogum Oncesi bakim, bagisiklama, beslenmenin izlenmesi, servikal
yayma, mamografi hizmetlerini verme, hipertansiyon, tiitiin aliskanlig1 ve stres ile
miicadele ve sagligin gelistirilmesi caligmalaridir. Bu organizasyonun hastaneler
tizerindeki yiikli azaltacagi ve bireylerin saglik sorunlarmin yasadiklar1 alanda

¢oziimlenecegi diisiiniilmektedir (Erkog, Caglayan, 2007).

Ikinci Basamak Saglik Hizmetleri: Poliklinikler

Poliklinikler saglik sisteminin temel birimi olarak tanimlanmis ve bireye ve
cevreye yonelik bitiin saglik hizmetlerinin sunumu ile gorevlendirilmistir.
Polikliniklerin temel gorevleri; ana ve ¢ocuk bakimi, yetiskin sagligi, dis sagligi,
enfeksiyon hastaliklarinin kontrolii, ¢cevre sagligi, besin kontrolii, okul sagligi ve

mesleki ve is saglig1 hizmetleridir.

Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri: Hastaneler

Hastanecilik hizmetleri de diger saglik hizmetleri gibi parasizdir. 1990’1arin
basinda yasanan ekonomik kriz nedeniyle o6zellikle ikinci ve tigiincii basamak
hizmetler ve ithal edilen malzeme ile ilaclarda sikint1 yasanmisti. Bu dénemde birinci
basamak hizmetlere kaynak aktarimi artirtlirken, ikinci ve lgiincii basamaklara

yapilan harcamalar azalmist1 (Erkog, Caglayan, 2007).

4.6. Almanya
Endiistrilesmis ve zengin bir iilke olup, refah devleti yonelimli bir saglik

0dedigi primlere dayanan zorunlu saglik (ve sosyal) sigortasi uygulanir. Bismarck

modeli denilen bu uygulamanin kaynak iilkesidir (Sargutan, 2006, s. 142).
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Diinyadaki ilk saglik sigortasi olan Alman saglik sigortasi kurulusundan bu
yana toplumsal gelismelerle birlikte pek ¢ok degisime ugramstir. iki Diinya Savasi
yasanmis ve ciddi ekonomik krizlere ragmen hayatta kalmaya devam etmistir

(Deppe, 2005).

Almanya’da is¢ilerin saglik sigortasina yonelik yasanin 1884’ te yiiriirliige
girmesiyle birlikte Yasal Hastalik Sigortas1 baslamistir. YHS’ yi kaza, yashilik ve
isgéremezlik sigortalar1 izlemis, boylece yiizyll donemin bagbakani Bismarck’ 1n

sosyal yasalari ile sonlanmustir (Ocek, 2007).

Bu sistemin en 6nemli ayirict 6zelliklerinden birisi kolektif finansman ve 6zel
hizmet sunumunun beraberligi olan sistemin ¢ekirdegini ¢ok genis hizmet kapsami
ile YHS olusturur. Toplumun % 90’ min saghgini giivence altina alan kamusal
nitelikteki YHS dort temel ilke tizerine kurulur: yardimlasma, belli bir gelir diizeyine
kadar sigorta zorunlulugu, saglik bakimi hakki ve 6zerklik. Hizmet sunumunun en
tipik ozelligi ise halk sagligi hizmetlerinin, ayaktan hizmetlerin ve yatakli tedavi

hizmetlerinin birbirinden ¢ok kesin sinirlarla ayrilmis olmasidir (Busse, 2005) .

Sistem ti¢ temel 6zerk yonetimden olusur: Hastalik Sandiklar1 Birligi, YHS

Doktorlar1 Birligi, Federal Ortak Komite (Ocek, 2007).

2003 yilinda Almanya’da kisi bas1 saglik harcamas1 2851 Avro iken toplam
saglik harcamasi 235,3 milyar Avro ile ulusal gelirin % 11,1° ini olusturmaktayda.
Almanya 2002 yilinda OECD iilkeleri arasinda 6deme giiciine gore standardize
edilmis kisi bas1 saglik harcamalar1 bakimindan altinci, saglik harcamalarinin GSMH
icindeki yiizdesi bakimindan lgiincii sirada yer almistir. Saglhigin GSMH’ daki
payiin yillik artis1 1992-2002 arasinda % 2.2 olarak bildirilmistir.

Biitiin sistemlerde oldugu gibi YHS iiyeleri ve katilim paylar1 belirli kurallar
cercevesinde olusturulmustur. Gelirleri belli bir sinir1 agsmayan is¢iler ve memurlar
YHS’ ye iliye olmak zorundadir. Her yil gelir oranindaki degisime ve paranin
degerine gore belirlenen bu smir 2005 yilinda aylik briit 3900 Avro diizeyinde
tutulmustur. YHS kapsamindaki bireylerin {igte biri aile iiyesi olarak sigortalanmistir.

Katilim paymin yaris1 calisan yaris1 igveren tarafindan karsilanir. Emekliler ve
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igsizlerde isverenin yerini emeklilik ve igsizlik sigortas: alir. Sosyal yardim alanlarin
katilim paymi sosyal yardim kurumlari dder. Ogrenciler ve stajyerler katilim paymin

yedide birini 6derler.

YHS hizmet kapsaminda farkli oranda ve siirede katilim pay1 ddeyen kisiler
hastalik durumunda ayni hizmetleri talep etme hakkina sahiptir. YHS’ nin gorevleri

asagidaki bagliklar altinda 6zetlenebilir.

- Isyerinde hastaliklardan koruma ve sagligin gelistirilmesi

- Hastaliklarin tedavisi (ayaktan hekim ve dis hekimi tedavisi, 18 yasa kadar
ortodontik tedavi, ilaglar ve yardimci geregler, terapi hizmetleri, hastane tedavisi,
evde bakim, dogum oOncesi ve sonrasi bakim, dogum, rehabilitasyon ve sosyal

tedavinin bazi alanlar)

- Acil saglik ve kurtarma hizmetleri, bazi saglik durumlarinda hasta nakli

- Hasta egitimi gibi baz1 diger hizmetler

calisgamayacak durumda olan sigortalilara igverenler licretlerin alti hafta boyunca

oderler, daha sonra, YHS’ den hastalik paras1 almir (Ocek, 2007).

Cepten d6demeler toplam saglik harcamalari igindeki payr 1992-2003 arasinda
%10.7° den, % 12.3” e ¢cikmistir. Cepten 6demeler, YHS kapsamindaki hizmetler i¢in
yapillan ek Odemelerden veya kapsam disindaki hizmetlerin tamaminin
odenmesinden olusmaktadir. Ozel saglik sigortasinda ise Ozel Saglik Sigortalar
Birligi catis1 altinda toplanan 49 saghk kurumu bulunmaktadir. Ozel saglik
sigortalilar genellikle yliksek gelirli beyaz yakali ¢alisanlardan, serbest ¢alisanlardan

ve devlet memurlarindan olusmaktadir.
Hizmet sunumunda, ayaktan saglik hizmetleri 6zel kazan¢ yonelimli olan

doktor, dishekimi, eczaci, fizyoterapistler, psikoterapist, dis teknisyenleri vb. serbest

calisgan saglik meslek gruplart tarafindan sunulmaktadir. Muayenehanelerin
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yatirimlarini ve siirekli masraflarin1 doktorlar finanse eder, hizmetlerin karsilig

YHS, 6zel sigortalar veya hastalar tarafindan verilir (Ocek, 2007).

Sigortalilar yilin dortte birlik boliimii icinde degistiremeyecekleri bir aile
hekimi segmeye yonlendirilirler. 2000’ den bu yana aile hekimlerine ve uzman
hekimlere ayr1 bir havuzdan ve giderek farklilasan 6deme cetvelleri lizerinden 6deme
yapilmaktadir. Ayrica 2005’ ten itibaren YHS Doktorlar Birligi i¢inde aile hekimleri

kotalara gore temsil edilmektedir.

2002 yilinda yatakli saglik hizmetleri konusunda yapilan istatistige gore
iilkede 1343 koruma ve rehabilitasyon merkezi, 2222 hastane bulundugu ve 10000
niifusa 66.3 yatak diistiigli bildirilmistir. Genel hastanelerin % 41’ 1 vakiflara, % 37’

si federal devlete, eyalet devletlerine veya belediyelere ve % 22’ si 6zel sektore aittir.

Hastanede tedavi icin bir sandik hekiminin sevki zorunludur. Fakat hasta
istedigi hastaneyi secebilir. 1991-2002 arasinda hastanede kalma siiresi % 54
oraninda azalirken, olgu sayist % 20 oraninda artmistir. 1992° de hastaneler ayaktan
ve yataklt bakim sektorleri arasinda bir baglanti kurulmasi amaciyla operasyon
Oncesi ve sonrast bakima ve ayaktan operasyonlara acilmistir. 2004’ de hastanelere
Hastane Yonetimi Programi (HYP)’ na katilarak YHS hekimleriyle isbirligi yapma
izni verilmistir. Hastaneleri temsil eden Alman Hastaneler Toplulugu’nun giicii
hastane sahiplerinin ¢ok c¢esitlilik gostermesi nedeniyle olduk¢a zayiftir. Hastanelerin
yatirim harcamalar1 eyalet devletleri tarafindan vergiler araciligiyla finanse edilir,

hasta bakimu ile ilgili masraflar ise YHS tarafindan karsilanir (Ocek, 2007).
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5. HIZMETTE DEGIiSiM

5.1. 2003 Y1l Sonras1 Saglik Politikalar1

16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan 58. Hiikiimetin Acil Eylem Planinda

“Herkese Saglik” baslig1 altinda saglik alaninda yiiriitiilmesi Ongoriilen temel

hedefler belirtilmistir. Bunlarin baslicalari:

10-

11-

Saglik Bakanligi’'nin idari ve fonksiyonel acidan yeniden
yapilandirilmast,

Tiim vatandaglarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi,
Saglik kuruluslarinin tek cati altinda toplanmast,

Hastanelerin idari ve mali acidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,
Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,

Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel dnem verilmesi,

Koruyucu hekimligin yayginlastirilmast,

Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasinin dzendirilmesi,

Tiim kam kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin
giderilmesi,

Saglik alaninda e-doniigiim projesinin hayata gegirilmesi (SB, 2008).

Acil Eylem Plani’nm1 belirlenmesinden hemen sonra, 2003 yili basinda

Saglikta Donilisiim Programi hazirlanarak Saglik Bakanligi tarafindan kamuoyuna

duyurulmustur.

Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanlhigy,
Herkesi tek ¢ati altinda toplayan genel saglik sigortasi,
Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
a) Giiglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
b) Etkili, kademeli sevk zinciri,
c) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri
Bilgi ve beceri ile donanmis, yliksek motivasyonla calisan saglik
insan giicti,
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5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6
7

Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri igin kalite ve akreditasyon,

Akiler ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

8- Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi (SB, 2008).

5.2. Yeni Saglik Politikalar1

5.2.1. Insan Merkezli Hizmet Igin Zihniyet Degisimi

Saglikta DOniislim Programimin  merkezine “Once insan” anlayisinin
yerlestirilmesinin sebebi, insanimizin hakki olan saglik hizmetinin devlet tarafindan

saglanan bir liituf degil, bir hak teslimi oldugu bilincidir

Vatandaglarimizin saglik hizmetine ulagsmalarinin ontindeki engeller birer
birer kaldirilmistir. Artik insanimiz, istedigi saglik tesisine rahatlikla gidebilmekte,
ilacim1 istedigi eczaneden eksik ilag bahanesiyle geri donmeden rahatlikla

alabilmekte, kuyruklarda saatlerce beklememektedir (SB, 2008).

Artik {ilkemizdeki biitiin hastanelerimizde hasta haklar1 birimlerimiz
bulunmakta, hastalar hastanelerimizin biiyiik cogunlugunda tercih ettikleri doktorlara
muayene olabilmekteler. Hastanelerimiz tibbi cihaz ve donanim agisindan ¢ok iyi
seviyelere gelmis durumdadir. Yirmi bin yeni hasta yatagi olusturulmustur. Yeni
hastane projelerimizde hasta odalarina banyo, tuvalet konmakta, odalar 1 veya 2
yatakli olarak yapilmaktadir. Yogun bakim yatak kapasitesi yedi bucguk katina
cikarilmistir (SB, 2008).

Insan merkezli bir ydnetim anlayisi ve yerinden ydnetim ilkesi geregince;
Bakanlik merkez teskilatinin iizerinde olan yetkilerin bir kismi tasra teskilatina
birakilmigtir: Birinci basamak saglik kuruluslarimin acilip kapatilma ve 24 saat
hizmet veren saglik ocaklarmi tespit ve calistirma yetkisi, eczanelerin acilip
kapatilma ve ruhsat iglemleri yetkisi, kontrole tabi miistahzarlarin satig/sarf
hareketlerinin takibi ve personel oOzliikk islemleri gibi bircok yetki illere

devredilmistir.
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Biirokratik islemleri azaltmak ve hizmet geregi ihtiya¢ duyulan tibbi cihaz ve
makine techizat alimi1 ve onarimlari ile demirbas gibi malzemelerin doner sermaye
gelirlerinden zamaninda temin etmek amaciyla belli limitler dahilinde kurum ita

amirine yetki verilmistir (SB, 2008).

5.2.2. Yaygin ve Esit Saglik Giivencesi: Genel Saglik Sigortasi

Saglikta ~ Donlisgim  Programi,  hakkaniyet ilkesi  dogrultusunda,
vatandaslarimizin 6deme giicii ile orantili olarak katkida bulunacaklari ve saglik
hizmetlerini ihtiyaglar1 Olgiisiinde alacaklar1 bir sosyal sigorta modeli gelistirmeyi

hedeflemistir.

Genel saglik sigortasinin yasal ve kurumsal alt yapisi olusturuluncaya kadar
mevcut sosyal giivenlik kuruluslar1 arasinda harmonizasyon saglanmasina yonelik
onemli adimlar atilmistir. 2004 ilag Fiyat Kararnamesiyle SSK, BAG-KUR, Emekli
Sandig1, Maliye Bakanligi, Saglik Bakanligi, DPT ve Hazine goérevlilerinin dahil
oldugu geri 0deme komisyonu olusturulmustur. Boylece farkli sosyal giivenlik
kuruluslarinin uyguladiklart farkli geri 6deme mekanizmalarim1 ortadan kaldiracak,

ortak bir model ve strateji gelistirecek yapilanma saglanmistir.

Saglik Bakanligi, Maliye Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi
ile birlikte, biitiin sosyal giivenlik kurumlarinin katilimi ile vatandasimiza iiniversite
hastaneleri ve devlet hastaneleri tarafindan verilen saglik hizmetinin sunus bigimi ve
fiyatlandirilmasin1 kapsayan diizenlemeler yapilmistir. Tibbi hizmetleri tanimlayan
hizmet adlandirmalar1 yeniden gézden gecirilmis, uluslararast kod sistemlerinden de
yararlanilarak yeni ve detayli listeler hazirlanmistir. Boylece yapilan tibbi
hizmetlerin kayit altina alimmasinda, biitlin kurumlarca ortak bir veri tabam

olusturulmasinda, hizmet faturalarinin standart hale getirilmesinde onemli adimlar

atilmistir (SB, 2008).

Saglik hizmet sunucularinin hizmet sunum modelleri ve hedef kitleleri

arasinda birlik saglanmasi konusunda radikal degisikliklere gidilmis ve kamu
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sigortaciligl kapsaminda olan vatandaslarimizin 6zel saglik kuruluslarindan da
hizmet almasina firsat taninmistir. Boylece kamu hastaneleri ile 6zel hastanelerin
hizmet verme tarzi arasinda uyum saglanmistir. Diger taraftan devlet hastaneleri ile
SSK hastaneleri arasindaki ayrimcilifin ortadan kaldirilmasiyla, kamu hastane

isletim modelleri arasinda birlik saglanmistir.

Biitiin sosyal giivenlik kuruluglarinca ortak bir ilag veri tabaninin kullanilmasi
ile aynmi standartlara dayali, tek elden ilag takibi ve kontroliiniin yapilmasina imkan
saglayan alt yap1 olusturulmustur. Benzer tarzda tek bir sisteme dayali hak edis ve
hizmet Kkontroliinii saglayacak ortak veri tabanlari olusturulmustur. Gelir diizeyi
diisiik olan vatandaslarimizi kapsayan yesil kart uygulamasinin kapsami genisletilmis
ve yesil kart uygulamasi gercekei ve etkili bir hale getirilmistir. Boylece diistik gelir
diizeyindeki vatandaslarimiz da SSK, BAG-KUR ve Emekli Sandigi’ndan farksiz bir
saglik sigortasi giivencesine kavusturulmustur (SB, 2008).

5502 sayili kanunla Sosyal Giivenlik Reformunun ilk adimi atilmig ve biitiin
sigorta kurumlar1 yeniden yapilandirilarak Sosyal Gilivenlik Kurumu adiyla tek cati
altinda toplanmistir. Ardindan ¢ikarilan 5510 sayili kanunla biitiin niifusun sosyal
giivenlik kapsamina alinmasiyla saglik hizmetlerine erisimdeki ve finansmandaki

esitsizliklerin giderilmesi hedeflenmistir.

Gegmiste SSK, Bag-Kur, ES, kamu c¢alisanlar1 ve yesil kartlilar olmak {izere
bes farkli kalite ve standartta sunulan kamu saglik sigortaciligi birlestirilmis ve tim
vatandaslarimiza esit kapsam ve kalitede saglik sigortaciligi hizmeti verilen bir

yapiya doniistiirilmiistiir.

Sosyal giivenlik reformunun temel amaci adil, kolay erisilebilir, yoksulluga
kars1 daha etkin koruma saglayan, mali agidan siirdiiriilebilir bir sosyal koruma

sistemine ulagabilmektir.
Saglik kuruluslari ve hizmet sunucularina kaynak aktarmak yolu ile

hizmetlerin siibvanse edilmesi yerine, prim 6deme giicii olmayan vatandaslarin

stibvanse edildigi sosyal sigortacilik programi baglatilmistir (SB, 2008).
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Tiim niifusun kapsam altina alinmasi ile saglik giivencesine sahip olmayanlar
stirekli saglik gilivencesine kavusturulmustur. Saglik giivencesi anlaminda farkl
standartlarda uygulamalar1 olan mevcut kuruluslara tabi sigortalilar arasinda esitlik
saglanmistir. 18 yas ve altindaki biitlin ¢ocuklar saglik hizmetlerinden kosulsuz

yararlandirilmaya baslamistir (SB, 2008).

Saglhik Bakanligi ile birlikte belirlenen yurt iginde tedavinin miimkiin
olmadig1 durumlarda, biitiin sigortalilara yurt disinda tedavi olanagi saglanacaktir.

Ayrica bu kisilerin yol parasi, zaruri masraf ve refakat¢i giderleri de karsilanacaktir.

Bu arada Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama
Tebligi, vatandaslarimizin saglik hizmetlerinden esit ve kolayca yararlanmasini
saglama yolunda yeni bir donem baslatmistir. Yiirtrliikkte olan yasalar ¢ergevesinde
farkli sosyal gilivenlik semsiyesi altindaki vatandaglarimiz saglik hizmetleri

karsisinda esit hale getirilmislerdir.

Temmuz 2007 basindan itibaren birinci basamak saglik kuruluslarimizda
verilecek hizmetler i¢in vatandaslarimizdan sosyal giivencesi olmasa dahi hicbir

ticret talep edilmemeye baslanmigtir (SB, 2008).

SGK’ nin kurulmasimin sonucu olarak GSS sistemine yonelik yeni yonetim
diizenlemeleri ortaya ¢ikmustir. 2004 yilinda bir Geri Odeme Komisyonu
kurulmugtur. Bu komisyon; SGK, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, MB, DPT
ve Hazine Miistesarlig1 temsilcilerinden olugmaktadir. Komisyon saglik hizmetleri,
ilaclar ve SGK’ nin geri Odemesini yaptig1 saglik hizmetleri icin fiyat
belirlenmesinden ve SGK teminat paketinde degisiklikler yapilmasindan sorumludur.
Bu Komisyon’un altinda Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu yer
almaktadir. Bu alt komisyon Geri Odeme Komisyonu tarafindan karar alinmasini
kolaylastirmak icin gerekli teknik c¢aligmalardan sorumludur. Tiim saglik sigorta
fonlar1 i¢in tek bir Geri Odeme Komisyonu’nun kurulmasiyla birlikte, 6nceden var
olan parcal1 sistemin yerini alan ve tiim fonlar1 etkileyecek 6deme stratejilerinin ele

alinmasina yonelik bir mekanizma olusturulmustur (OECD ve Diinya Bankasi, 2008)
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5.2.3. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

Saglik ocaklarmin kapasitesi muayene odalarinin artirilmasi suretiyle yapildi.
Yeni ek birimler kiraland1. Yerel yonetimlerce yeni saglik ocaklarinin yapimi tesvik
edildi. Bu arada performansa dayali ek 6deme sistemi ile artan hasta yiikiine karsi
saglik calisanlarina destek saglandi. Sosyal gilivenlik semsiyelerinin kapsayiciligt
artirlldi. Ancak yine de sosyal giivenlik semsiyesi disinda kalan kiiclik bir grup
vatandagsimiza da erigsebilmek, onlarin da temel saglik hizmetlerine {icretsiz olarak
erigebilmelerini  saglamak gerekiyordu. Bunu hizmetin siirdiiriilebilirligini
saglamadan ve saglik ¢alisanlarinin motivasyonlarini bozmadan gergeklestiremezsek

hizmet kalitesinde diisme olabilirdi.

1 Temmuz 2007°den itibaren birinci basamak saglik hizmetleri tamamen
ticretsiz verilmeye baslanmis oldu. O tarihten bu yana vatandaslarimiz herhangi bir
birinci basamak saglik kurulusumuza diledikleri zaman basvuruyor, higbir iicret

O6demeden ve higbir belge gdstermeden istedikleri hizmeti alabiliyorlar.

Ayrica 26 Haziran 2008’de yayinlanan Bagbakanlik genelgesi ile; acil tibbi
miidahale gerektiren her tiirli durumda hastanin uygun bir saglik kurulusuna
ulastirilmasi ve getirildigi saglik kurulusunda gerekli acil miidahalelerin 6ncelikli ve
on sartsiz olarak yapilmasi saglanmistir. Ozel veya kamu ayrimi yapilmaksizin biitiin
hastalarin nakil ve sevk islemlerinin 112 komuta kontrol merkezi koordinasyonunda
yapilmasi zorunlulugu getirilerek, hastalarin hastane hastahane dolastirilmasina bagh
olusabilecek zararlarin 6niine gegilmistir. Acil tibbi miidahale gerektiren durumlarda;
sosyal glivencesi ve 6deme giicii bulunmayan hastalardan {icret alinmamasi, hizmet
bedellerinin saglik kurulusunun bulundugu sosyal yardimlasma ve dayanisma
vakfindan/belediyelerden talep edilmesi, sosyal giivencesi olan hastalardan ise, fark
licreti istenmemesi saglanarak vatandaslarin magduriyeti onlenmigtir. 5510 sayili
kanunun 1 Ekim 2008’de yiiriirliige girmesi ile bu alanda atilan adimlarin son halkas1

da tamamlanmistir (SB, 2008).
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5.2.4. Temel Saglik Hizmetleri

Saglikta Doniisiim Programina yeni eklenen bilesenlerden biri olan Sagligin
Gelistirilmesi ve Saglikli Hayat Programlari ile genel tibbi yaklagimin ¢ok otesinde,
cok daha kapsamli, saglik sektoriindeki biitiin aktorleri ilgilendiren genis bir
sorumluluk alani olusturulmasin1 planlamaktayiz. Bu ¢ercevede isbirligi gereken tiim

alanlarda farkindalig1 saglayacak ¢abalar1 daha da artiracagiz.

Vatandaglarimizin saglikli hayat programlarina erisiminin saglanmasi temel
ve oncelikli hedefimiz olacaktir. Omriin uzamasi, bulasic1 hastaliklarla miicadele
basarisi, ana-cocuk sagligindaki basarilar sonucunda hastalik yiikii siralamasinda
kronik hastaliklar 6n siralara c¢ikmaktadir. Kronik hastaliklarin, hastalik yiikii
siralamasinda daha da on siralara gegecegi ve bunun sonucunda tedavi maliyetlerinin
yiikselecegi beklentisi soz konusudur. Bu sebeple, kronik hastalik risk faktorleriyle
miicadele etmeyi Oncelemek, vatandaslarimizin kendi saglik durumlarin1 kontrol
edebilme yetilerini gelistirmek ve koruyucu hekimlik yaklagimini sagligin merkezine

tamamen yerlestirmek gerektigi agikardir (SB, 2008).

5.2.4.1. Saglik Ocaklarinda Yeni Diizenlemeler

Birinci basamak saglik kuruluslari doner sermaye ile gii¢lendirilerek teshis
araglart yaygimlastirilmigtir. Ayrica bu hizmetlerde ¢alisan saglik personeline

performansa gore katki pay1 verilerek, motivasyon saglanmaigstir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde Aile Sagligi Merkezleri ve Toplum
Sagligi Merkezlerinin sisteme katilimiyla yeni bir yapilanmaya gidilmistir. Kasim
2008 itibariyle 7.122 birinci basamak saglik hizmet kurulusu faal halde (iginde
hekimi ile birlikte) hizmete devam etmektedir. 2002 yilinda 1.572 faal saglik evimiz
mevcut iken Kasim 2008 itibariyle 4.798 saglik evimiz faal hale gelmistir. Bu artis
kirsala gotiirdiiglimiiz saglik hizmetinin nicelik ve niteligini biiyiik Olciide
yiikseltmistir. Faal saglik evi (icinde ebesiyle birlikte) sayisinda nihai hedefimiz
5.950°dir. 2002 yilinda faal saglik evi oran1 %22 iken, 2008 y1l1 faal saglik evi oram
% 81’e ulasmistir (SB, 2008).
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2008 yilinda, 2002 yilina gore birinci basamak saglik hizmet
kuruluglarimizda calisan hekim sayimiz ayni olmasma ragmen yapilan muayene
sayilar1 % 125 artmistir. Hekim basina diisen hasta sayisinda ise sadece % 10’luk bir
artis meydana gelmistir. Kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 2002 yilinda yilda 3 iken
2008 yilinda bu rakam 6,3 olmustur. Yaptigimiz ¢alismalar neticesinde hem verimli
hem erisilebilir hem de hakkaniyetli bir saglik hizmet sunumu saglanmaya

baslamistir (SB, 2008).

Birinci basamakta c¢oziilebilecek sorunlar, artan ilgi ve donanimla biiytlik
Olciide coziilmeye baslanmis, sistemin {iist basamaklarinin gereksiz yere mesgul

edilmemesi ile kaynak tasarrufu saglanmistir (SB, 2008).

5.2.4.2. Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri

Acil saglik hizmetleri lizerinde 6nemle durulmasi gereken bir halk saglig
konusudur. Acil hastalik ve yaralanma hallerinde en kisa siirede bir saglik ekibiyle
birlikte olay yerine ulagsmak, yerinde ilk miidahaleyi yapmak ve kisiyi gerekiyorsa en
kisa siirede ihtiyact olan saglik yardimini alabilecegi bir merkeze ulastirmak
onemlidir. 112 Acil Saghk Hizmetleri Komuta Kontrol Merkezlerinin tim

illerimizde dijital altyapilari tamamlanmistir (SB, 2008).

2003 yili basinda 618 olan tam donanimli 112 ambulansi sayisi bugiin
1.771°e ulagsmustir. 2003 yili basinda 481 olan istasyon sayisi gegen siire iginde
1.306’ya ¢ikarilmis ve bu konudaki hedefe ulagilmis oldu.

112 acil saglik hizmetlerinde kullanilan tiim ambulanslarimizda Avrupa
Standardi saglandi. Hastalarin sarsintisiz naklini saglayan siispansiyonlu sedye
sistemleri, ventilator cihazlari, defibrilatdr gibi yogun bakim imkanlar1 saglayan
cihazlar ile personel ve hastanin giivenlik ve konforunu saglayan yeni donanimlar
uygulamaya kondu. Ambulanslarimiza kasko sigortas: yaptirilmasi saglandi ve bu
sayede kazalarda ambulanslarda gorev yapan personel ve hastalarimiz teminat altina

alinmis oldu (SB, 2008).
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Tiim saglik kuruluslarina acil bagvurularda, sigorta veya 6deme islemlerinden
dolay1 beklemeye ve geri cevrilmeye son verildi. Sosyal giivencesi olmayan

vatandaslarimizdan ambulans hizmetleri i¢in {icret alinmasi kaldirildi (SB, 2008).

1994 yilinda, vatandaslarin acil hastalik ve yaralanma hallerinde basvuracagi
bir merkezin kurulmasi ve hastalara olay yerinde ilk tibbi miidahalenin yapilarak
uygun tedavi gorecegi bir merkeze ulastirilmasi amaciyla 112 acil saglik hizmetleri

tesis edilmistir (SB, 2008).

* 2002 yil1 sonunda 481olan istasyon sayisini 2008 Kasim ayinda 1306 ‘ya
¢ikardik

* 2002 yil1 sonunda 618 olan acil yardim ambulansi sayisint 1771’e ¢ikardik

* 2002 yil1 sonunda 140.000 kisiye bir istasyon hizmet vermekteyken su an
50.000 kisiye bir istasyon hizmet vermektedir.

* 2002 yil1 sonunda 380.000 kisiye acil yardim hizmeti sunulmusken 2008
yilinda 1 milyon 350 bin kigiye acil yardim hizmeti verildi. Son bes yilda 112 acil
saglik hizmetlerinden faydalanan kisi sayis1 %180 artt1

* 2004 yilinda Bakanlar Kurulu Karar ¢ikararak ambulans hizmetlerinden

ticret alinmamasini kural haline getirdik.

* Gelismis iilkelerde oldugu gibi ambulanslarin asli personeli olan Paramedik
ve Acil Tip Teknisyenlerine miidahale yetkisi verdik ve 2004 yilindan itibaren ilk

defa bu meslek grubuna Saglik Bakanlig: blinyesinde gorev verdik.

*  Yogun kis sartlarinin yasandigi bolgelerde kullanmak tizere her tiirlii
cografi ve iklim sartlarina uygun kar paletli ambulanslar ve snow-track araglar1 satin
aldik. Bdylece yolarin kapali olmasi nedeniyle vatandaglarimizin hayatin1 kurtarmak

icin Oniine ¢gikan engelleri bir bir kaldirdik.
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* 2007 yilinda ilk 10 dakikada ambulansla vakalara ulagma ortalamas1 %92

olmustur. Bu oran gelismis iilkelerin ulastig1 oranlarla aynidir.

* Ambulans donanimlarinda Avrupa standartlarin1 sagladik, hastalarin
sarsintisiz naklini saglayan siispansiyonlu sedye sistemleri ile personel ve hastanin
givenlik ve konforunu saglayan yeni donanimlar kullanmaya basladik.

Ambulanslarimizi yogun bakim imkani saglayan cihazlarla donattik.

* Bakanlhigimizca yaptirilan 4 adet hizli deniz botunu ambulans haline
getirerek; Istanbul Sariyer, Balikesir Marmara Adasi, Canakkale merkez ve

Gokgeada’da 2007 yili Temmuz ayindan itibaren hizmete baslattik.

* 2008 yil1 basinda 81 ilimizin Komuta Kontrol Merkezlerinin dijital alt
yapilarini1 tamamladik. Bu sayede komuta merkezinden tiim ambulanslarin takibini,

hastanelerdeki bos yatak durumlarinin tespitini anlik olarak gerceklestirmeye

basladik.

« 2008 yilinda Ankara, Erzurum ve Istanbul illerinden baslamak {izere

ambulans helikopterleri géreve bagladi.

* 2009 yilindan itibaren ugak ambulanslar ile motosikletli acil saglik

ekiplerini hizmete baslatmak tizere tiim hazirliklarimizi tamamlandi (SB, 2008).
a- Tele Saglik Acil Cagr1 Merkezi
Tele Saglik Acil Cagri Merkezimiz seyir halindeki Tirk, yabanci hava ve

deniz araclar1 yetkili personeline her tiirlii saglik ve/veya hastalik ile ilgili soru ve

sorunlarinda 20 Aralik 2006 tarihinden itibaren danismanlik hizmeti vermektedir
(SB, 2008).
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b- Afetlerde Saglik Organizasyonu

Yasadigimiz afetlerden elde edilen tecriibeler afetlere karsi daha gii¢clii ve
hazirlikli olmamiz gercegini bir kez daha ortaya ¢ikarmustir. Ozellikle 1999 Marmara
depremi sonrasinda profesyonel medikal kurtarma ekiplerinin  eksikligi
hissedilmistir. Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliiglimiiz biinyesinde Afetlerde
Saglik Organizasyonu Daire Baskanligi kurulmustur. Afetler ve diger olagandisi
olaylarda gerekli tibbi hizmetleri yliriitmek iizere 81 ilde, kisa adi UMKE olan Ulusal
Medikal Kurtarma Ekipleri olusturulmustur.

2008 yilinda afetlerde saglik organizasyonu ile hastane Oncesi acil saglik
hizmetlerinin tek elden ve planli yapilmasi, afetlerde profesyonel anlamda medikal
kurtarma ve miidahale hizmetlerinin daha hizli ve etkili olmasi amaciyla Acil ve Afet
Daireleri birlestirilerek Acil ve Afetlerde Saglik Hizmetleri Daire Baskanlig
seklinde yapilandirilma gerceklestirilmistir.

Bugiin itibariyle profesyonel anlamda medikal kurtarma ve miidahale

hizmetlerinde gorev yapmaya hazir 2.526 UMKE personeli mevcuttur.

UMKE ekiplerimiz 6zellikle deprem gibi felaketler sonras1 enkaz igerisinde
stkismig veya c¢ikarilmasi zaman alacak afetzedelerin medikal tedavilerini olay
yerinde yapacak kapasitede bilgi ve malzeme ile donanimlidir. Boylece afetzedelere
olay yerinde miidahale ederek dogru olmayan ya da gecikmis kurtarmaya bagh

olusacak 6liim ve sakatliklar1 en aza indirmek hedeflenmistir.

UMKE ekiplerimiz aldiklar1 egitim ve 6zel donanimlari ile organizasyon
yapist ve sayist bakimindan diinyanin en biiylik medikal kurtarma ekibidir (SB,

2008).

Afetlerde kullanilmak {izere “mobil acil saglik miidahale tiniteleri”
olusturulmus durumdadir. Bu {initelerin risk analizine gore belirlenen koordinator
illere dagitimi1 2009 yili igerisinde tamamlanmig olacaktir. Boylece afetten hemen
sonra saglik hizmetlerini olay yerinde tesis edecegimiz iinitelerde yapabilecegimiz

icin, ge¢ miidahaleye bagli sakatlik ve Oliimlerin Oniine ge¢mis olunacaktir, ayni
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zamanda hastanelerde olusabilecek yigilmalar azalacak ve afetzedelere en kisa

siirede tedavi imkani saglanmis olacaktir (SB, 2008).

Basta deprem olmak {izere yasanabilecek muhtemel afetlerde iyi egitilmis ve
ihtiyaca uygun olarak donatilmig goniillii ekipler araciligiyla en kisa siirede medikal
kurtarma hizmetlerinin sunulmasi, en hizli ve giivenli sekilde hasta/yarali naklinin
saglanmasi, nakil sonrasinda acil tedavi {initelerinin ve hizmetinin temini ve tiim isler
icin gerekli profesyonel yonetim organizasyonunun olusturulmasi yoluyla afetlerde
olim ve sakatliklarin kabul edilebilir sinirlara ¢ekilmesi amaciyla 2004 yilinda

“Afetlerde Saglik Organizasyonu Daire Bagkanlig1” n1 kuruldu.

Dort yil iginde goniilliillik esasina gore 81 ilimizde olusturulan Ulusal
Medikal Kurtarma Ekiplerinde gorev alan 2.526 personelin temel egitimlerini

gerceklestirdik.

Medikal kurtarma ekipleri, temel teorik ve istasyon egitimlerinin yani sira

diizenlenen tatbikatlarla her zaman goreve hazir sekilde ¢aligmalarini siirdiirmektedir
(SB, 2008).

c- Genel Yogun Bakim ve Yanik Yatak Sayisi

Acil ve ilk yardim saglik hizmetlerindeki 6nemli gelismeler sonucunda
hastalarin, saglik kuruluslarina nakli hizlanmis olup hastanelerimizde yogun bakim
ve yanik yatak sayilarinda ihtiyaglar ortaya ¢ikmistir. Bu ¢er¢evede yogun bakim ve
yanik yatak sayilarinda artis saglamak amaciyla harekete gecilmis ve sayisal bazda
onemli artislar olmustur. Genel yogun bakim sayis1 2008 yili Kasim ayinda, 2002
Kasim ayina gore 7,5 kat artis géstermistir(SB, 2008).

d- Zehir Danisma Hizmetleri

Ulkemizde, basta hekimler olmak iizere, hem saglik calisanlarina hem de
halka yonelik olarak 24 saat esasiyla hizmet veren alanindaki tek birim Refik
Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanliginin biinyesindeki Ulusal Zehir Danigsma
Merkezi (UZEM) dir.
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2007 yilinda 497.027 ¢agrinin yapildigi UZEM, 76.508 zehirlenme vakasina

tibbi danigmanlik hizmeti vermistir.

Ayrica, ililkemizde meydana gelen zehirlenmelerde (mantar zehirlenmeleri,
botulizm, pestisit zehirlenmeleri, terapotik ilag zehirlenmeleri vb.) ihtiyag goriilen
antidotlarin tedarik edilerek gerek duyulan hastalara ulastirilmasi igslemleri de bu

Merkez tarafindan yiiriitiilmektedir (SB, 2008).

5.2.5. Anne ve Cocuk Sagligi

Onemli bir kalkinma gostergesi olan anne 6liim orani, iireme sagligi
hizmetlerinin yiiriitilmesi ve kalite seviyesi ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle,
saglik alanindaki uluslararasi kuruluslar anne Oliim oranini ciddi bir bigimde

izlemektedirler.

Tiirkiye’deki anne dliimlerini nedenleri ile birlikte ortaya koyan “Ulusal Anne
Oliimleri Caligmas1 2005 “sonuclarina gore, Ulkemizde Anne Oliim Oran1 yiiz binde
28,5°tir. Bu arastirmadan edinilen dersler 1s1ginda Anne Oliimleri Veri Sistemi
olusturulmus, nedenlerine gére anne &liimleri toplanmaya baslanmustir. Ulkemizde
2007 yilinda 285 anne 6limi mevcut olup, 2007 yili i¢in anne 6lim oranimiz yiiz

binde 21,3 tlir. 2008 y1l1, ulusal veri sistemine gore yiiz binde 19,5’tir (SB, 2008).

Diinyadaki bebek oliimlerinin yarisindan fazlasinda temel neden beslenme
yetersizlikleridir. Giinlimiizde giivenli ve saglikli beslenme her insanin vazgegilmez
hakki olarak goriilmektedir. Bakanligimiz bunu dikkate alarak beslenme
programlarina 6zel bir 6nem vermektedir. Bebek beslenmesinde ilk 6 ay sadece anne
siitii yeterli olmaktadir. Ilk 6 aydan sonra uygun ek gidalara gegilmesi, vitamin ve
mineral eksikliklerine 6zellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu ¢ercevede “ Anne
Siitiintin Tesviki ve Bebek Dostu Hastaneler” , “Demir Gibi Tiirkiye”, “Bebeklerde
D Vitamini Yetersizliginin Onlenmesi ve Kemik Sagliginin Gelistirilmesi Programi”
ve “Iyot Yetersizligi Hastaliklart ve Tuzun Iyotlanmasi Programi™ gibi bir dizi

program ylriitilmektedir (SB, 2008).
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5.2.6. Bulasic1 Hastaliklarla Etkili Miicadele

a- Sitma

DSO, bulasic hastaliklar igerisinde sitma hastaligimi AIDS ve tiiberkiiloz ile
beraber ilk ii¢ sirada degerlendirmektedir. Ulkemizde de ge¢mis yillarda énemli bir
halk saglign sorunu olan sitma hastaligini giindemimizden diisiirmek icin, DSO
stratejileri ve Bakanlhigimiz politikalar1 gergevesinde cesaretli ve akilci adimlar

atilmistir.

Yillarca vektdr miicadelesi icin kullanilan insektisit gruplar1 degistirilerek
daha etkili ve uygun ilaclarin alinmasina 6zen gosterilmistir. Vektdr kontrolii
amaciyla sitma yogun bdlgelerde ©6zel calisma programlart hazirlanmis ve bu
programlarin kontrolii diizenli olarak yapilmistir. Sitma yogun illerde koordinasyon
saglanarak ortak calisma ve bilgi paylasimlari saglanmigtir. Sitma hastalarinin tespiti
amaci ile siirveyans calismalarina agirlik verilmis, siirveyans ve tedavi hizmetlerini
giiclendirmek amaci ile gezici ekipler artirilarak etkin bir sekilde gorev yapmalari
saglanmistir. Sitma tanist alan hastalarin tedavilerinde aksama olmamasia 6zen
gosterilmistir. Belediyeler ve ilgili kamu kuruluslar1 ile isbirligi igerisinde
calisilmigtir. Tiim bu c¢aligsmalar ile 2002 yilinda 10 binin iizerinde olan sitma vaka
sayis1, 2007 yilinda 313’e disiiriilmiistiir. Kasim 2008 sonu itibariyle iilke genelinde
sitma vakas1 158’e kadar diismiistiir (SB, 2008).

b- Verem

Verem (tiiberkiiloz) insanlik tarihi kadar eski bir hastalik olmasina ragmen
hala tiim diinyada bir halk sagli1 sorunu olarak énemini korumaktadir. DSO’ niin
raporlarina gore diinya niifusunun 1/3’ii verem hastas1 olmaksizin verem mikrobunu

almis durumdadir.
Ulkemizde verem miicadelesi, 243 Verem Savasi Dispanseri, 22 Bolge

Tiiberkiiloz Laboratuari, 4’ii Cok Ilaca Direngli Tiiberkiiloz (CID-TB) Referans

Merkezi, 22 Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi yaninda tiim birinci ve ikinci basamak
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saglik kuruluslarini igerecek sekilde Ulusal Tiiberkiiloz Kontrol Programi (UTKP)

cergevesinde yiiriitiillmektedir.

Verem Savasi Dispanserlerinde her yil 3 milyona yakin poliklinik muayenesi,
2 milyona yakin radyolojik tetkik, 100 binin iizerinde bakteriyolojik muayene
yapilmaktadir. 2008 kiiresel raporunda DSO tarafindan iilkemizin verem insidansi
yliz binde 29, verem prevelanst yiiz binde 32 olarak hesaplanmistir. Verem
(tliberkiiloz)hastalig1 ile savasta, kesin teshis ve hastalig1 bulastiran vakalarin kayit
altina alinmasi i¢in yayma (smear) yontemi ile tespit biiyiik dnem tasimaktadir. DSO
2004 Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu’na gore, 2002 yilinda Tiirkiye i¢in Ongoriilen
veremli hasta sayisinin %62’sine yayma (+) yontemi ile ulasilmisken, 2008 Kiiresel
Tiiberkiiloz Raporu’na gore ise 2006 yilinda bu oran %80 olarak bildirilmistir.
Béylece bu konuda DSO’ niin iilkeler igin asgari hedef olarak belirledigi %70’in

tizerine ¢ikmistir. Tiirkiye olarak bu konudaki hedefimiz %90’1n {izerine ulagmaktir.

Verem hastaligi uzun siireli tedavi gerektirdiginden, hastalarin uyumu ve
kontrol altinda olmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Verem hastaligiyla miicadelede
“Dogrudan Gozetim Altinda Tedavi” uygulamasma 2003 yilinda baslanmis olup
artik veremli hastalarimizin tedavisi bu yolla yiiriitilmektedir. Dogrudan Gozetim
Altinda Tedavi (DGT), verem hastalarinin ilaglarinin tam tedavi saglanincaya kadar
bizzat bir saglik personeli veya yetkin bir baska kisi tarafindan verilmesidir. 2007

yilinda iilke genelinde hastalarin %90,5°’1 DGT altinda tedavi edilmistir

Ulusal Tiiberkiiloz Referans ve Arastirma Laboratuari olarak hizmet veren
RSHMB merkez laboratuari, Verem Savas Dispanserleri ve Bolge Tiiberkiiloz
Laboratuarlarinin alt yapilarinin gelistirilmesine yonelik olarak, teknik danigsmanlik
ve egitim c¢alismalarii kesintisiz  bir sekilde yiirtitmektedir. Tiiberkiiloz
laboratuarlarinin teknik standardizasyonunun saglanmasi amaci ile mikroskopi ve
ilag duyarlilik testlerinde dis kalite kontrol sistemi kurularak 2005-2007 yillarinda 7
merkezde yapilan pilot caligmalar tamamlanmistir (SB, 2008).

Veremle miicadele programlarinda “siirveyans sistemi” programin takibi
acisindan son derece dnemlidir. 2005 yilina kadar yigma veri olarak toplanan verem

hastalarina ait veriler, 2005 yilindan itibaren vaka bazli olarak kayit edilmeye ve
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hastalar tek tek takip edilmeye baslanmistir. Bu sayede, veri kalitesinin artmasinin
yani sira ¢ift kayitlarin ayiklanmasi miimkiin olmus ve tedavi sonuglart her bir hasta
i¢cin ayr1 ayri takip edilebilmistir. Programin bir diger ana bileseni, uzun zaman alan
tedavinin aksatilmadan siirdiiriilmesi ve basari ile tamamlanmasidir. Ulkemizde tiim
verem ilaglar1 Bakanligimiz tarafindan temin edilmekte ve tiim verem hastalarina

ticretsiz olarak Dogrudan Gozetim Altinda Tedavi (DGT) seklinde verilmektedir.

Tedavi sonuglarinin vaka bazli olarak bildirilebilmesi ve tedavi basarisinin da
son birka¢ yildir yiiksek olmasi sonucunda 2006 yilinda yiiz binde 44 olarak
hesaplanan verem prevelansi, bir yil i¢inde biiyiik azalma kaydederek 2007 yilinda
yiiz binde 32’ye diismiistiir (SB, 2008).

c- Su ve Besinlerle Bulasan Hastaliklar

2005 yilindan itibaren bulasici hastaliklar kontrolii ile 1ilgili projeler
baslatilmistir. Bu projeler kapsaminda merkez ve il saglik teskilatinda calisan toplam
46 personele (doktor) ileri diizey epidemiyoloji egitimleri verilmis ve verilmeye
devam etmektedir. Ayni projeler kapsaminda I Saghk Miidiirliikleri Bulasici
Hastaliklar Subesinde calisan toplam 240 doktora orta diizey epidemiyoloji egitimleri
verilmigtir. Sahada c¢alisan yaklasik 7.000 doktora temel epidemiyoloji kursu
verilmistir. Personel kapasitesindeki bu giiclenme ile salginlara miidahale erken ve
daha bilimsel olmaya baslamistir. 2005 yilinda yenilenen bildirim sisteminin getirmis
oldugu siirveyans farkliliklar1 ve sahada uygulanan egitim programlar1 sonucunda su

ve besinlerle bulagan hastalik sayilari azalmaktadir.

2002 yilinda 27.550 vaka ve 4 Oliim tespit dizanteri/akut kanli ishal vaka
sayist 2008 yilinda 6.670°e inmis olup son iki yildir da bu hastaliklara bagli 6liim
tespit edilmemistir (SB, 2008).

d- Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Tip alanindaki gelismelere ragmen hastane enfeksiyonlar: tiim diinyada
Oonemli bir saglik sorunudur. Ciddi seyrederek oliimlere neden olabilen hastane

enfeksiyonlar1 basta hasta giivenligi olmak iizere saglik personeli, ziyaretgiler, saglik
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dis1 personel ve halk sagligi icin bir tehdittir. Hastalarin hastanede yatig siiresini
uzatip llke ekonomisine mali ylik getiren hastane enfeksiyonlarmnin sikligini

Onlemler alarak azaltmak miimkiindiir (SB, 2008).

Hastane enfeksiyonlar1 tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz i¢in de dnemli bir
sorundur. Hastane enfeksiyonlari konusunda gelismis iilkelerde 40-50 yildir ciddi
caligmalar yapilmasma ragmen, iilkemizde ilgili uzmanlik alanlarinin c¢aligmalari
disinda konuyla ilgili ¢alismalar ve idari destek cok yetersizdi. Bakanligimiz

biinyesinde bu alandaki ¢alismalara Eyliil 2004’de baslanmistir.

Hastane enfeksiyonlar1 alaninda mevzuat c¢alismalart 2005-2007 yillar
arasinda tamamlanmis olup, uygulamalar “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi; (11.08.2005-25903 RG) kapsaminda gerceklestirilmektedir.
Calismalar, Bakanligimiz oOnciiliiglinde degisik tip fakiiltesi ve egitim arastirma
hastanelerinden alaninda uzman kisilerden olusan, “Hastane Enfeksiyonlar1 Bilimsel

Danisma Kurulu” goriisleri ve kararlar1 dogrultusunda yiiriitiilmektedir.

Kaliteli saglik hizmeti sunumunun gelistirilmesinde 6nemli araglardan biri
hizmet sunumunun gerektirdigi 6zelliklere uygun insan giicii yetistirmektir. Ilgili
Yonetmelik geregi tiim yatakli tedavi kurumlari, bin yatak i¢in tercihen
ulusal/uluslararas1 sertifikaya sahip bir enfeksiyon hastaliklart ve klinik
mikrobiyoloji uzmanint enfeksiyon kontrol EK hekimi, her iki yiiz elli yatak igin
Bakanlik¢a sertifikalandirilmis enfeksiyon kontrol hemsireligi sertifikasina sahip bir

hemsiresini enfeksiyon kontrol hemsiresi olarak gorevlendirmekle yiikiimliidiir.

2007 yilindan bu yana yapilan enfeksiyon kontrol egitimleri ile bugiine kadar
145 enfeksiyon kontrol hekimi ile 365 enfeksiyon kontrol hemsiresi Ulusal sertifika
sahibi olmustur (SB, 2008).

Bilimsel Danisma Kurulu calismalar1 ile “Hastanelerde Havalandirma ve
Kontrolii” ulusal standardi hazirlanmistir. Hastane enfeksiyonlar1 alaninda
yiriittiiglimiiz ciddi ¢aligmalar sonucunda 2006 yilindan bu yana ulusal verilere
ulasip ulusal politikalar gelistirebiliyoruz. 1lgili Yonetmelige goére hastane

yonetimleri her yilin en ge¢ Subat aymin sonuna kadar hastane enfeksiyon hizlar1 ve
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stirveyans sonuglarint igeren yillik faaliyet raporlarini Bakanliga bildirmekle
yikiimliidiirler. Bilimsel Danisma Kurulunun destegiyle hastane enfeksiyonu
verilerinin tek merkezde toplanip analiz edilmesi, analizlerin degerlendirilerek geri
bildirimlerin yapilmasi, hastane enfeksiyonlarinin kontroliine ve Onlenmesine
yonelik politikalarin  gelistirilmesi amaciyla “Ulusal Hastane Enfeksiyonlari

Siirveyans Sistemi” gelistirilmistir.

Hastane enfeksiyonlarina ait veriler 20052007 yillarinda internet ve normal
posta yolu ile formlarla toplanmistir. 2006 yilinda bildirim yapan yatakli tedavi
kurumu sayist 937 iken 2007 yilinda bu say1 1113’e yiikselmistir. 2006 yilinda
yatakli tedavi kurumlarinin %91,0’inde EK komitesi, %89,1’inde EK hekimi,
%092,8’inde EK hemysiresi, %74,9’unda EK programi bulunurken bu degerler aym
sira ile 2007 yilinda %91,7, %92,8, %94,6 ve %80,6’ya yiikkselmistir.

Benzer sekilde 2006 yilinda kurumlarin %18,4’linde yogun bakim {iinitelerin
de invaziv ara¢ iliskili enfeksiyon siirveyansi yapilirken bu deger 2007 yilinda
%26,2’ye yiikselmistir. 2007 yilinda kurumlarin %37,7’sinde cerrahi alan enfeksiyon

siirveyanst yapilmaktadir.

Bugiin itibariyle hastane enfeksiyonu hizlari siniflandirilmakta ve persentilleri
cikartilmaktadir. Artik hastaneler siirveyans yaptiklart birimlerde cerrahi alan,
invaziv arag¢ ve servis enfeksiyon hizlarin1 Ulusal hizlarla karsilastirabilmektedir.

Ayrica antimikrobiyal direng hizlar1 da degerlendirilmektedir (SB, 2008).

Bakanligimiz biinyesinde gelistirilip Agustos 2007 tarihinde ulusal kullanima
acilan web tabanli UHESA (Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi) ile
uluslararas1 standartlarda giincel hastane enfeksiyonu verileri toplanip analiz
edilmektedir. Hastaneler UHESA’ya Bakanlhigimiz tarafindan verilen sifrelerle
eriserek hastane enfeksiyonu silirveyans verilerini girmekte, kendi hastane
enfeksiyonu bilgilerine ulasabilmektedir. Saglik Bakanligina bagli yatakli tedavi
kurumlarinin UHESA’ya katilim1 Mayis 2008’de zorunlu hale getirilmistir. Aga iiye
olmayan diger yatakli tedavi kurumlarindan hastane enfeksiyonu verileri yilsonunda

UHESAya entegre olarak toplanacaktir (SB, 2008).

132



Iyi isleyen bir siirveyans sisteminde standart veri toplama formlar1 ve standart
tan1 kriterlerinin olmasi1 gerekir. Bakanligimiza ait Ulusal hastane enfeksiyonlari
siirveyans formlari, standart tani kriterlerini igeren “Cep Kitab1”, “Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Rehberi” olusturularak yatakli tedavi kurumlaria

dagitilmig ve Bakanligimiz web sayfasinda da yayimlanmustir.

Hastane enfeksiyonu siirveyans verilerine zamaninda, eksiksiz, tam, dogru
ulasabilmek amaciyla Bakanligimiz tarafindan tiim kurumlara mesai Saatleri
icerisinde telefonla, elektronik posta yoluyla ve web sayfamizda agilan Enfeksiyon

Kontrol Danigma Hatt1 forumu ile destek hizmeti verilmektedir.

Hastane enfeksiyonlarinin etkin kontrolii ile hasta bakim kalitesi olumlu

yonde artacak, saglik maliyetlerinde 6nemli azalma olacaktir (SB, 2008).

5.2.7. Bagisiklama Programlari

2002 yilinda hedef ¢ocuk niifusunun agilama orani yurt genelinde %78 idi;
Giineydogu’da bazi illerimizde bu oran %350 nin bile altina inmisti. 2007 yilinda
asilamada yurt genelinde %96 orami yakalanmistir. 2008 yilinda % 90’1n altinda

asilama orani olan il kalmamustir.

2002 yilinda asiya ayrilan biitce 14 milyon YTL iken, 2008 yilinda 205
milyon YTL’ye ulagsmistir. 2005 yili sonuna kadar 7 hastalifa (difteri, bogmaca,
tetanoz, cocuk felci, kizamik, hepatit-B, verem) kars1 asilama uygulaniyordu. 2006
yilinda biitiin saglik kuruluslarinda yapilmaya baslanan Hib, Kizamik¢ik, Kabakulak
asilart ile koruma saglanan hastalik sayist 10’a, Kasim 2008 tarihinden itibaren
uygulanmaya baslayan konjuge pnémokok asisi ile 11°e yiikselmistir. 2008 yili
basindan itibaren DaBT-IPA-Hib (Difteri, aseliiler bogmaca, tetanoz, inaktif polio,
Hemofilus influenza tip b) asilar1 tek enjektor icinde uygulanmaya baglanmis (besli
karma as1) bu sekilde bir seferde 5 hastaliga karsi asilama yapilmasi saglanmstir.
Boylelikle daha o6nce 1 yasina kadar 11 enjeksiyon seklinde as1 yapilmasi gerekirken
bu say1 8’e diismiistiir. As1 ziyareti sayist da 7 iken 6 ya diismiistiir (SB, 2008).
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Rutin okul asilama programina ek olarak, yiiriittiigimiiz Hepatit B Kontrol
Programi kapsaminda; Hepatit B asis1 20052006 6gretim yilinda 8. siiflara, 2006—
2007 yillar1 arasinda 7. ve 8. smiflara, 2007-2008 6gretim yilinda ise 3, 4, 5 ve 6.
siniflara yapilmis olup yaklasik 8 milyon 100 bin ¢ocuk asilanmistir. Boylece 1992
ve sonrasinda dogan ¢ocuklarin tamaminin primer asilamasi tamamlanmistir. Ayrica
belirlenmis risk gruplarindaki erigskinlere de Hepatit B asis1 yapilarak toplumun

hepatit B hastaligindan korunmas1 saglanmaktadir.

Kizamike¢ik ve Konjenital Rubella Sendromu Kontrol Programi kapsaminda
2006— 2007 yilinda ilkégretim 8. siniflara ve 2007-2008 yilinda ise 3. siniftan
itibaren tiim siniflara olmak iizere yaklasik 7 milyon 200 bin ¢ocuga kizamikeik asisi

yapilmistir.

1994 yilinda baslatilmis ve 2005 yilinda tekrar goézden gegirilmis olan
Maternal Neonatal Tetanoz (MNT) Eliminasyonu Programi kapsaminda 2006 yilinda
1. ve 2. Tetanoz As1 Giinleri, 2007 yili Mayis-Haziran aylarinda 3. Tetanoz As1
Glnleri yapilmistir. 3. Tetanoz Asi Glinlerinde %68 asilama oranina ulagilmistir.
2003 yilinda 44 olan yenidogan tetanozu sayist 2007 yilinda 3’e digmiistiir.
Yenidogan tetanozunda eliminasyon asamasina gelinmistir. 2004 yilindan bu yana
difteri vakas1 goriilmemistir. Konjuge pndmokok asis1 uygulamasini 2008 yili Ekim
ayinda baslattik. Bu uygulama i¢in 84 milyon YTL (59 milyon YTL genel biitce, 25
milyon YTL merkez doner sermayeden olmak flizere) kaynak ayrilmistir. Bu

kaynakla birlikte asiya ayrilan biitge yi1lsonunda 205 milyon YTL ye ulagacaktir.

Kizamik hastaligin1 ortadan kaldirmak i¢in 2003-2005 yillarin1 kapsayan
bliylik bir as1 kampanyasi yapilarak 18 milyon 217 bin ¢ocugumuz asilanmistir. Bu
kampanyada agilama orani1 %97 olarak gerceklesmistir (SB, 2008).

Subakut Sklerozan Panensefalit (SSPE) vakalarit 2005 yilindan sonra yil
bazinda toplanmaya baslanmistir. 1995-2005 yillar1 arasinda 1.131 vaka tespit
edilmistir. 2006 yilinda 115 vaka, 2007 yilinda 58 vaka ve 2008 yili Kasim ay1
sonuna kadar 29 vaka goriilmiistiir. SSPE kizamik gecirilmesinden ortalama 6 yil

sonra ortaya ¢ikan bir hastaliktir (SB, 2008).

134



5.2.8. Saglikli Cevre Saglikl1 insan

Cevre kirliliginin insan sagligina yapacagi olumsuz etkilerin onlenmesi,
cevresel risk faktorlerinin belirlenmesi ve izlenmesi Anayasal bir gorevdir. DSO ve
Avrupa Birliginin ilgili birimleri ¢evre saglig1 konusuna olduk¢a dnem verilmektedir.

Bakanligimizda da bu hassasiyetler ¢cergevesinde caligsmalar stirdiiriilmektedir.

Cevre sagligr hizmetlerimiz kapsaminda igme ve kullanma sulari, yiizme
sulari, ambalajli sular, gayri sithhi miiesseseler (sinif ve saglik koruma bandi tespiti),
konut sagligi, calisanlarin saghigi, giiriiltii, kapali ve agik alan hava kirliligi,
iyonlastirict olmayan radyasyon, pestisitler, deterjanlar, havuz kimyasallari, su ve
yiizey dezenfektanlari, oyuncaklar ve iklim degisikliginin saghga etkileri gibi

konular {izerinde ¢aligsmalar yapilmaktadir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin temel unsuru olan ¢evre ve toplum sagligi icin
gerekli sartlarin, kentsel alanlarin yaninda koylerde de olugmasini saglamak
amaciyla Saglikli Kdoyler Projesini baslattik. Proje ile kdylerimizin mevcut
durumlarinin tespit edilmesini ve elde edecegimiz veriler lizerinden kdylerin gevre ve
saglik sorunlarinin ¢6ziimii i¢in ilgili kurum ve kuruluslarla birlikte yeni politikalar
gelistirilmesini amaghiyoruz. Asagida belirtilen alanlarda caligmalar yapilmaya

baglanmistir.

- Biyosidal Uriin Kontrolii

- (Gida Toksikolojisi

- Su Giivenligi

- Hava Kalitesi Kontrolii

- Temizlik Maddeleri Kontrolii

- Tibbi Amagcl Uriinler Ile Enteral Beslenme Uriinleri Kontrolii (SB, 2008).

5.2.9. Saglikli Beslenme

Toplumun saglik diizeyini yiikseltmek biitiin iilkelerin, daha verimli, tiretken

ve saglikli nesillerin yetistigi refah bir diinyada yasamak biitiin insanlarin 6zlemidir.
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Ancak, insanlar giiniimiizde sagliklar1 agisindan daha riskli bir yasam tarzi
stirdiirmekte, modern yasamin sagladigi imkanlar sayesinde daha az hareket etmekte
ve beslenme aligkanliklar1 da olumsuz yonde etkilenebilmektedir. Oysa sagligin
korunmasi ve gelistirilmesinde yeterli ve dengeli beslenme ve hareketli bir yasam

tarzinin benimsenmesi oldukg¢a 6nemlidir.

Temel Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigiimiiz blinyesinde Gida Glivenligi
Daire Bagkanligi tarafindan 2004 yilina kadar gida denetimi ve calisma izinleri ile
beslenme ile ilgili hizmetler yiiriitilmiistiir. 5.6.2004 tarih ve 25483 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan 5179 sayili “Gidalarm Uretimi Tiiketimi ve Denetlenmesine
Dair Kanun Hiikmiinde Kararnamenin Degistirilerek Kabulii Hakkinda Kanun” ile
Bakanligimizca yliriitiilen gida ile ilgili hizmetler bu tarihten itibaren Tarim ve
Koyisleri Bakanligi’na devredilmistir. Bu gelismenin ardindan Gida Giivenligi Daire
Bagkanlig1 yeni ihtiyaglar dogrultusunda “Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire

Bagkanlig1” olarak yeniden yapilandirilmistir.

Beslenme ve Fiziksel Aktiviteler Daire Baskanligi’nin gorevleri arasinda
toplumun beslenme konusunda bilinglendirilmesi, obezite ve toplumda sik goriilen
beslenme sorunlarinin Onlenmesi ve daha hareketli bir yasam tarzinin
benimsetilmesine yonelik ¢aligmalarin yiiriitilmesi yer almaktadir. Bu dogrultuda
tniversiteler ve ilgili kurumlar ile isbirligi i¢inde yiiriitilen calismalar asagida

Ozetlenmistir.

- Toplumun Beslenme Konusunda Bilinglendirilmesi Programi
- Tiirkiye Obezite ile Miicadele Programi

- Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2004)

- Beyaz Bayrak Projesi (SB, 2008).

5.2.10. Alkol, Madde ve Tiitiine Bagl Zararlarin Azaltilmasi

Ulkemizde de ilk alkol kullamm yagmin diisme egiliminde olmasi ve
genclerimiz arasinda alkol kullanimmin artis1 gibi nedenlerle, Bakanligimiz

koordinatorliigiinde ilgili tiim kurum ve kuruluslarin katilimi ile alkol kullaniminin
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azaltilmasi1 ve alkoliin zararlarinin 6nlenmesine yonelik Tiirkiye Alkol Kontrol
Programi ¢aligmalart baslatilmistir. Program hazirlanirken Avrupa’da ayni amagla
uygulanan alkol politikalarindan da yararlamilmistir. Tirkiye Alkol Kontrol
Programi; alkoliin, saglik, ekonomik ve sosyal acilardan zararlar1 konusunda
toplumun bilgilendirilmesi, egitilmesi ve biling diizeyinin artirilmasi, trafik kazalari,
aile i¢i siddet gibi alkole bagli zararlarin azaltilmasini amaglamaktadir. Program
alkol bagimlilarinin birinci basamak tedavi kurumlarindan itibaren tespit ve
tedavilerinin kolaylastirilmasi, alkollii ickilerin satis1 ve reklami ile ilgili
diizenlemelerle hassas gruplarin korunmasi, sivil toplum kuruluslar ile igbirligi gibi

stratejiler de icermektedir. Bu baglamda asagidaki program yiiriitiilmektedir.

- Alkol Kontrol Programi1
- Titiin Kontrol Programi

- Madde Bagimhilig: fle Miicadele (SB, 2008).

5.2.11. Akil ve Ruh Saglig:

Ruh sagligi hizmetlerinde kullanilan ruh sagligi formlarin ihtiyaca cevap
vermemesi nedeniyle ozellikle -tani siniflandirilmasi- giincellestirme calismalarina

Ekim 2003 tarihinde baslaniimis ve tamamlanmustir.

13.10.2005 tarih ve 14160 sayili “Ruh Hastalarin Sevk ve Takipleri
Hakkinda” genelge ile ruh hastalarinin sevk ve takipleri cagdas hukuka uygun olarak
diizenlenmigtir. Genelgede ruh hastalarinin vasilik tayini islemleri de Medeni

Kanun’a uygun olarak ayrintili olarak belirtilmistir.

TCK’ nmin 46. maddesine tabi olan, cezai ehliyeti olmayan kisilere yonelik
Avrupa Birligi iilkelerinde de uygulanan orta ve yiiksek gilivenlik sistemlerine haiz
birimler (adli psikiyatri yataklar1) olusturulmasi i¢in ¢aligmalar siirdiiriilmektedir. Bu
anlamda konuyla ilgili olarak halen faaliyette bulunan bdlge hastanelerimizde
TCK’nin 46. maddesine tabi adli sebepten muhafaza ve tedavisi gereken hastalardan
son bes yil igerisinde bir yildan fazla siireli olarak muhafaza edilenlerin sayisi

asagidaki tabloda gosterilmistir (SB, 2008).
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2005 yilinda Hollanda Ermelo Meerkanten Psikiyatri Merkezi ile Tiirkiye
Elazig Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi arasinda baslatilan igbirligi ile kronik
ruhsal bozuklugu olan hastalara yonelik “Kronik Sizofreni Hastalar1 I¢in Toplum
Tabanli Ruh Sagligi Hizmetlerinin Gelistirilmesi Projesi” hayata gecirilmistir.
MATRA projesi ile desteklenen proje 3 yil siireli olarak uygulanmaya baslamis olup;
2008 yil1 sonunda bitecektir. Devaminin saglanmasi i¢in ¢alismalar siirmektedir. Bu

projenin amaci, sizofren ve mental retarde hastalarin tedavisi i¢in toplum tabanl ruh

saglig1 hizmet kapasitesinin artirilmasidir (SB, 2008).

Proje ile yatakli tedavi kurumundan ayrilmis sizofrenisi olan ve/veya mental
retarde hastalar i¢in toplum tabanli hizmet sunulmasi hedeflenmistir. Bu hastalar igin
15 -20 korumali evin kurulmasi, yaklasik 100 hasta i¢in mesleki rehabilitasyon

saglamak ana hedeflerdir ve proje kapsaminda hayata gecirilmistir.

Kadina Yénelik Aile i¢i Siddetle Miicadele Calismalarma, 3 Ocak 2008
tarthinde Kadindan Sorumlu Devlet Bakanlig1 ve Bakanligimiz arasinda imzalanan “
Kadma Yonelik Aile I¢i Siddetle Miicadelede Saglik Personelinin Rolii ve
Uygulanacak  Prosediirler Egitimi” protokolu  dogrultusunda  baslanmistir.
Koordinator birimler olarak Kadinin Statiisii Genel Miidiirligi ve Bakanligimizda
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tespit edilmistir. Bu protokol kapsaminda
81 ilden yaklasik 500 kisinin 5 giin siireli egitici egitimlerine Haziran 2008 de
baslanmis olup; bu kisilerin kendi illerindeki ilgili personeli (doktor, hemsire, ebe,

saglik memuru, psikolog, sosyal ¢alismaci v.b.) egitmeleri saglanacaktir (SB, 2008).

Kasim 2008 tarihi itibariyle egitici egitimleri tamamlanmis olup, 2009 yilinda

81 ilde saha egitimlerine baglanacaktir. Bu programlar asagidaki gibidir.
- Ruh Saglig1 Kontrol Programi

- 0-6 Yas Cocugun Psiko-sosyal Gelisimini Destekleme Programi
- Intihar Olgusu Ve Onlenmesi (SB, 2008).
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5.2.12 Sagligin Gelistirilmesi

Saghgin  korunmasi ve gelistirilmesine yonelik davranis degisikligi
olusturmak, vatandaslar1 sagliklarini ilgilendiren konularda talepte bulunan ve karar
veren konuma getirebilmek amaci ile saglik egitimi basta olmak iizere,
organizasyonel, ekonomik ve ¢evresel bazda verilen desteklerin bilesimine Sagligin
tesviki veya sagligin gelistirilmesi (Health Promotion) denilmektedir. Bu alan
kisilerin en uygun saglik durumunun saglanmasi yoniinde hareket edebilmeleri i¢in
yasam tarzlarini degistirmelerine yardim eden bir sanat ve bilim dalidir. Bu amagla
yapilan saglik egitimi, saglig1 toplumsal bir deger haline getirmeyi, halki saglik
sorunlarmi ¢ézmek i¢in kullanabilecegi bilgi ve becerilerle donatmay1 ve kisilerde
saglikla ilgili diisiince, inang tutum, davranis ve yasam bicimi degisikligi olusturmay1

amaclamaktadir (SB, 2008).

Sagligin tesviki/gelistirilmesi faaliyetleri:

» Mortalitenin azaltilmasina yardimci olur,

« Onde gelen risk faktorleri ve altta yatan saglik belirleyicilerine hitap eder,

« Sirdiiriilebilir saglik sistemlerinin giiclendirilmesine yardim eder,

» Saglig1 genis 6lgekli kalkinma giindeminin merkezine yerlestirir.

Tarihsel siire¢c: Lalonde Raporu (Kanada’lilarin Sagliginda Yeni Bir
Perspektif ) (1974) ile sagligin tesvikinden kavram olarak bahsedilen ilk rapordur.
1978 Alma-Ata konferansinda DSO, birinci basamak saglik hizmetlerinin, sosyal
adalet ve gelismenin bir parcasi olarak tiim diinyada istenen saglik diizeyine
ulagsmada anahtar rol oynadigini kabul etmistir. Alma —Ata’dan bu yana saglikla ilgili
pek cok gelisme yasanmistir. Birgok hastaligin kisilerin yasam tarzi ile iliskili
oldugunun anlasilmasi, sosyal, ekonomik, kiiltiirel, ¢cevresel, davranissal ve biyolojik
faktorlerin sagligi olumlu yonde etkileyebildigi gibi olumsuz da etkileyebildiginin
kavranmasi, bazi hastaliklara iligkin risk faktorlerini tanimlayan bilimsel kanitlar,

mortalite ve morbiditelerdeki azalmanin yan1 sira yasam kalitesine ilginin artmasi ve
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saglik egitimi ile ilgili geleneksel stratejilerin etkililiklerinin sinirli  olmasi,
biitlinlesmis bir yaklasim olarak 1980 yilinda “sagligi gelistirme” kavraminin
giindeme gelmesine neden olmustur. 1986 yilinda Ottowa Bildirgesi’'nde Sagligi
gelistirme, “kisilerin  sagliklarmmi  gelistirmelerinin  ve sagliklar1  {izerindeki
kontrollerini artirmalarina imkan saglayan siire¢” olarak tanimlanmistir. Bu tanim
saglig gelistirme yaklagiminin uygulanmasi i¢in yapilacak girisimlerin gliglendirici,
toplum katilimli, sektorler arasi, esit ve hakkaniyetli, ulagilabilir ve ¢ok stratejili

olmasini gerektirmektedir.

1997 de Jakarta konferansi’'nda saglik icin uluslar arasi stratejiler
gelistirilmesinin 6nemi ve sagligin temel bir insan hakki oldugu sosyal ve ekonomik
gelisme icin sart oldugu, sagligin gelistirilmesinin, kisilerin kendi sagliklar1 {izerinde
kontrollerini artirarak sagliklarini gelistirmelerini saglayan bir siire¢ oldugu ve
sagligin gelistirilmesinde sagligin belirleyicilerinin 6nemi iizerinde durulmustur.
2005 de Bangkok “Kiiresellesmis Bir Diinyada Saghig:i Gelistirme Konferansi”nda
sagligin belirleyicilerini saptamak icin gerekli eylemler ve oOneriler tanimlanmistir

(SB, 2008).

DSO 21. yiizyilda saghg gelistirme konusunda 5 temel dnceligin oldugunu

belirtmistir. Bunlar;

1. Saglik icin sosyal sorumlulugun gelistirilmesi

2. Saghigin gelismesi i¢in yatirimlarin artirilmasi

3. Saglik icin sektorler arasi isbirliginin saglanmasi ve artirilmasi

4. Toplumun kapasitesinin artirilmasi ve bireylerin giiclendirilmesi

5. Saglig1 gelistirme i¢in alt yapinin saglanmasidir.

Saglhigin gelistirilmesindeki amag, dogru saglik davraniglarmin genis halk

kitlelerine uygulanmasinin saglanmasidir. Bu kapsamda saghigi gelistirme

uygulamalari, kisilerin, kisisel secim ve sosyal sorumluluklarini gelistirerek kendi
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sagliklarmi gelistirmelerini saglayacak siireci ifade etmektedir. Saglhigi gelistirme
uygulamalari saglikli politikalar ve destekleyici bir ¢evre yaratmay1 klinik ve tedavi
hizmetlerinin 6tesinde, saglik hizmetlerinin tiimiiyle yeniden diizenlenmesini de

kapsamaktadir (SB, 2008).

Saglik, kisiler ve toplum igin énem arz etmektedir. Insanlar hastaliklara kars
korunmayi, ¢ocuklarmi daha saglikli bir ¢evrede biiyiitmeyi, ¢alistiklar1 isyerlerinin
giivenli ve hijyenik olmasmi beklerler. Giivenilir ve yiiksek kalitede saglik
hizmetlerine erigsebilmeye ihtiya¢ duyarlar. Bu noktada Saglik Bakanliklarinin daha
saglikli tercihleri yapmayir miimkiin kilmak ve insanlara dogru, giivenilir bilgi
verilmesini saglayarak saglikli kisileri ve hastalar1 desteklemek, saglig1 tesvik etmek
ve beslenme, fiziksel aktivite, alkol tiiketimi ve sigara igme gibi saglig1 etkileyen
unsurlarin kontroliine yardim etmek ve akil saglig1 gibi 6nemli sorunlarla ilgilenmek,
vatandasin sadece hizmet alan degil hizmet talep eden bir hale getirilmesini saglamak

amactyla yeni bir yapilanmaya gitmeleri gerekliligi dogmustur.

Bakanligimizda da bu anlayis dogrultusunda tilkemizde var olan hastaliklarin
arastirilmasi, bu hastaliklara iliskin halkin biling diizeyinin arttirilmast ve bu
hastaliklar1 olusturan risk faktorleriyle miicadele ve koruyucu saglik hizmetlerine
daha fazla oncelik verilerek halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi, insanlarin saglik
konusunda biling diizeylerinin artmasi, saglik ac¢isindan risklerin 6nceden
belirlenerek hastaliklar olusmadan gerekli Onlemlerin alinmast ve bdylece
hastaliklara bagli kalic1 sakatliklarin, i giicli kayiplarinin ve saglik harcamalarinin
azaltilmasi, toplumun saglk ihtiyaclarina gore saglik hizmetlerinin yeniden
diizenlenmesinin saglanmasi amaciyla “Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi Daire
Baskanligi” ve ayrica “Kronik Hastaliklar ve Durumlar Daire Bagkanligr”

kurulmustur (SB, 2008).

Bu daireler, saglik acisindan oncelikli sorunlar ve oncelikli gruplarin tespit
edilmesi, hastaliklar ve risk faktorleri konusunda gerekli tarama programlarinin
planlanmas1 ve yiiriitilmesi, kamu kurum ve kuruluslar, yerel yonetimler,
tiniversiteler ve diger orgilin egitim kurumlari, sivil toplum orgiitleri, isyerleri vb. ile
isbirligi igerisinde ulusal sagligin gelistirilmesi programlarmin ylriitiilmesi ve

bunlarin “etki degerlendirme” calismalarinin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve sonuglarin
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analizi, hizmet sunum alanlarinda karsilasilan sorunlar {izerine arastirma ve
gelistirme ¢alismalarinin koordine edilmesi, uluslararasi kuruluslarla koordinasyon,
isbirligi ve ortak saghigin gelistirilmesi programlar1 ylriitiilmesinin saglanmasi
cabalarinin yami sira, ulusal plan ve politikalarin ne kadar benimsendiginin ve
uygulamaya konuldugunun diizenli olarak takip ve degerlendirilmesini saglamak

tizere yapilandirilmistir.

Saghig Tesviki ve Gelistirilmesi Daire Baskanligi’nin gérev alani igerisinde,
medya, ulusal ve/veya uluslararas1 kurumlar, sivil toplum orgiitleri vb. ile beraber
sosyal pazarlama teknikleri de kullanilarak vatandaslarin egitilmesi ve sagliklari
konusunda karar verebilecekleri diizeye getirilmelerine yonelik faaliyetlerde
bulunulmasi, saglik calisanlarina ve halka yonelik bilgilendirme kampanyalar
yiiriitiilmesi, saglik danigma hatlar1 ve dogru saglik bilgi kaynaklarinin saglanmasi
faaliyetlerinin yiirtitiilmesi, saglhigin gelistirilmesi calismalar1 kapsaminda gerekli her
tiir materyalin (afisler, brosiirler, rehberler, kitaplar, kitle iletisim spotlar1 vb.)
iretilmesi ve dagitilmasi ile toplanti, organizasyon ve tanitim faaliyetleri yer

almaktadir (SB, 2008).

Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen diger programlar asagida verilmistir.

- Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleriyle Miicadele

- Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarii1 Onleme ve Kontrol Programi

- GARD: Solunum Yolu Hastaliklarma Kars1 Kiiresel Ittifak

- Diyabet Kontrol Programi

- Orziirliiler

- DSO Avrupa Bolgesi CINDI Programi - Bulasici Olmayan Hastaliklara Kars
Ulke Capinda Entegre Miidahale

- Kronik Hastalik Risk Faktorleri ve Sagligin Tesviki Egitimi Sempozyumu

- Saglikli Yaslanma

- Kanser (SB, 2008).
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5.3. Aile Hekimligi

Saglikta Doniisiim Programi hizmetin merkezine insan1 koymustur. Bu ilke,
sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda hizmetten faydalanacak bireyi,
bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almayi ifade etmektedir. Saglik
hizmetinin sunumunda bireye en yakin olan, saglik problemlerinde en kolay
ulasabilecegi ve sisteme giris kapisi olarak kullanilacak unsur birinci basamak saglik
hizmetleridir. Saglikta Doniistim Programi saglik hizmet sunumunu insan merkezli
olarak planlarken, birinci basamak saglik hizmetinde de aile hekimligi uygulamasina
gecisi Ongormektedir. Aile hekimligi, sagligin aile ortamiyla birlikte gelistigi
gerceginden hareketle, bireyin sagligini “aile sagligi” kavrami cergevesinde, biyo-
psiko-sosyal ¢ercevede, dogumdan oliime bir biitiin olarak ele almaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde bireyin saglik sorumlulugunun {istlenilmesi ve bireye
“tek pencere” sistemi ile yaklagilmasinin basariyr artiracagi bilinmektedir. Bu
ilkelerden hareketle bireye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak tani ve
tedavi hizmetleri, bireylerin kendi sececegi doktorlar tarafindan yiiriitiillmeye
baslanmistir. Aile hekimligi uygulamasi ile doktor-aile sagligi elemani ve aile
tiyelerinin daha yakin iligkiler kurmasi, saglik egitiminde, hastaliklarin 6nlenmesi,
saglik danigmanhigr ve saghgm gelistirilmesi gibi birinci basamak hizmetlerinde
gorev yapan doktor ve ekibinin roliiniin netlesmesi ve bu rollerin hem hizmet veren,

hem de hizmet alanlarca benimsenmesi miimkiin olmaktadir (SB, 2008).

Programda genel pratisyen, aile doktoru veya aile hekimi ayni anlamda
Kullanilmakta, birinci basamakta hizmet vermek iizere dzel egitim almig hekimleri
ifade etmektedir. Aile hekimi, anne karnindaki bebekten, ailenin en yasli bireyine
kadar ailenin biitiin fertlerinin sagligindan ve her tirlii saglik sorunlarindan
sorumludur. Sorumlulugunu istlendigi kisinin hastaliklardan korunmasi igin gerekli
tedbirleri alir, hasta oldugunda her tiirlii saglik sorununun ¢oéziimii i¢in yapabilecegi
her seyi yapar, ¢oziimii 6zel uzmanlik veya 6zel donanim gerektiren saglik
problemlerinde yapacagi danigsmanlik hizmetleriyle kisiyi diger uzman hekimlere, dis
hekimlerine veya ikinci- tglincii basamak saglik kurumlarina yonlendirerek,
koordinator goérevini istlenir. Dolayisiyla kendisine kayithi kisilerin ayn1 zamanda
saglik danigmani, saglik konularinda avukati, onlara yol gosteren ve onlarin haklarini

savunan kisi konumundadir (SB, 2008).
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Aile hekimi, genellikle aile bireylerinin ikametlerine yakin ve kolay
ulagilabilir konumdadir. Hizmet verdigi toplumu her yoniiyle tanir; aile, ¢evre ve is
iliskilerini degerlendirir. Ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarini, yasama
sartlarii, koruyucu saglik hizmetlerinin ve saglik egitiminin bu bireylere nasil
uygulanabilecegini en iyi bilen kisidir. Aile hekimi, kendi sorumlulugu altindaki
bireyleri yalnizca bir hastalik ¢ercevesinde degil, biitiinciil bir yaklagimla, saglik
acisindan ortaya ¢ikabilecek riskler, mevcut saglik sartlari, psikososyal c¢evre ve
varsa diger akut veya kronik saglik sorunlar1 ile birlikte bir biitlin olarak

degerlendirir. (SB, 2008).

Prof. Dr. Nusret Fisek’in sozleriyle ifade edecek olursak: “Kisiye yonelik
koruyucu hekimlik hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavisi hizmetleri bir arada
yirlitiilmelidir. (...) Entegre orgiitlenme modelinin en basiti ¢cagdas aile hekimligidir.
Cagdas aile hekimi, ailedeki ¢ocuklarin periyodik muayenelerini ve asilarini yapar.
Annelere ¢ocuk bakimi dgretir. Yashilarin -varsa gebelerin- periyodik muayenelerini
yapar ve gereken Onerilerde bulunur. Aile bireylerine saglik, ev hijyeni ve kisisel
hijyen konularinda egitim yapar. Evde hastalanan varsa onlar1 tedavi eder veya
gerekiyorsa bir uzmana veya hastaneye gonderir.” Saglik sistemlerinin daha kaliteli
ve ekonomik saglik hizmeti sunmalar1 igin etkili ve kademeli bir sevk zincirinin
kurulabilmesi gereklidir. Etkili ve kademeli bir sevk zincirinin kurulabilmesinin 6n
sart1 ise hastanin kendi segtigi ve giivendigi bir hekimden birinci basamak hizmeti
almasidir. Bu hizmete yonelik talebin ortaya ¢ikmasi, temel saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesine ve birinci basamak hizmeti sunan aile hekiminin kendi
sorumlulugu altindaki bireylere sundugu hizmetin kalitesine baglidir. Bu acidan
saglik sisteminin koordinatdrii konumundaki aile hekimleri, bireylerin ve hizmet
sunucularin zaman kaybina neden olacak sekilde birgok yanlis yonlendirmeleri,
diizensizlikleri ve gereksiz saglik harcamalarini Onleyici etkiye sahiptirler. Aile
hekimleri saglik harcamalarinda israfi onler, ikinci basamakta gereksiz yigilmalari,

kuyruklar1 ve hasta magduriyetlerini engellerler (SB, 2008).

Aile hekimligi diinyada pek ¢ok tilkede oldugu gibi ililkemizde de bir birinci
basamak uzmanlig1 seklinde yapilandirilmistir. Aile hekimligi hizmetinin sunumu
icin en uygun kisiler de dogal olarak aile hekimligi uzmanlaridir. Ancak bu noktada

tilkemizdeki aile hekimligi uzmanlarinin sayisal yetersizligi sahada calismakta olan
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pratisyen hekimlerin de uygulamada yer almasimi zorunlu hale getirmektedir.
Saglikta Donlisiim Programi gercevesinde aile hekimligi modeli kurgulanirken bazi
Avrupa Birligi iilkelerinde oldugu gibi pratisyen hekimlere dogrudan aile hekimligi
yapma yetkisi verilebilmesi de miimkiindii. Ancak vatandaslarimiza verilecek saglik
hizmetlerinin kalitesini yiiksek tutabilmek icin ¢ok daha zor bir yol tercih edildi. Aile

hekimligi yapacak hekimlerin standart bir egitimden gecirilmesine karar verildi.

Saglikta Donilisim Programinin bu 6nemli hedefini gercgeklestirmek iizere
yogun bir ¢alisma yiiriitiildi. Meslek orgiitleri ve akademisyenlerin katilimi ile Aile
Hekimligi Danigma Kurulu olusturuldu. Bu kurul diizenli ve disiplinli bir ¢alisma
sonucunda aile hekimligi uygulamasinda gorev alacak pratisyen hekimlerin egitim
miifredatin1 hazirladi. ki asamali diisiiniilen egitimin ilk asamasinda aile hekimligi
uygulamasinda yer alacak hekimler (aile hekimligi uzmanlart hari¢) 10 giinliik,
yardimc1 saglik personeli ise 3 giinlik uyum egitimine tabi tutuldu. Egitimler
konunun uzmani akademisyenler gozetiminde araliksiz olarak siirdiiriilmektedir.
Kasim 2008 sonu tarihi itibar1 ile toplam 22.407 hekim ve 17.720 yardimer saglik

personeli bu egitimleri bagari ile tamamlayarak sertifikalarini aldilar.

Ikinci asama egitim, mesleki bilgilerin giincellestirilmesi ve gelistirilmesini
hedefleyen daha uzun siireli bir egitim olarak planlandi. Bu plan dahilinde birinci
asama uyum egitimlerini tamamlayan hekimler 1 yillik ikinci asama modiiler egitime
tabi tutulacaklar. Ikinci asama egitim, klinik igerikte 37 bilgi modiilii ve 3 adet beceri
gelistirme egitimi olacak sekilde planland:. ikinci asama egitim, internet {izerinden
uzaktan egitim ve yiiz ylize egitimden olusan karma bir egitim yontemi ile

verilecektir (SB, 2008).

Toplum Sagligit Merkezleri (TSM) icin ise agirlikli olarak halk sagligi
anabilim dali akademisyenlerinden olusan bir bilimsel danigma kurulu olusturulmus
olup, TSM personelinin de hizmet alanlarina 6zgii bilgi birikimlerinin gelistirilmesi,
sertifikasyonu hedeflenmektedir. Bilimsel damisma kurulu ile yapilan yogun
caligmalar sonucunda TSM personelinin se¢ilmis halk sagligi konularini iceren iki
veya ii¢ asamali bir egitimden gegirilmesine karar verilmistir. ilk asamada Aralik

2008 tarihinde 6 giinliik bir TSM 1. Asama egitici egitimi yapilmistir.
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Toplum saglig1 merkezleri, bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tan1 ve
tedavi hizmetleri ile rehabilitasyon hizmetleri disinda kalan temel saglik hizmetleri
tek catr altinda toplanarak, daha etkili ve verimli hizmet sunmak tizere olusturuldu.
Bu merkezler aile hekimleri i¢in asilama, ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi gibi
oncelikli hizmet alanlarinda, Saglik Bakanliginin yillik programina uygun olarak ve
ticretsiz lojistik destekte bulunmaktadir. Boylece, bir anlamda, aile sagligi ile toplum
saglig1 uygulamalar1 biitiinlestirilmis ve entegre bir birinci basamak yapilanmasi
saglanmistir. Siire¢ i¢inde aile sagligi merkezlerinde aile hekimligi uzmanlarinin,
toplum saghgt merkezlerinde de halk sagligi uzmanlarinin gorev almasi

planlanmaktadir (SB, 2008).

5.4. Saglhk Hizmetlerinin Ozel Sektdr Tarafindan Sunulmas: ve Kamu Ozel

Ortakliklar1

GSS kapsaminda SGK yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetlerinin sunumuna
yonelik olarak 6zel kuruluglarla s6zlesme yapmaktadir. Su anda yaklasik 1000 6zel
kurulusun SGK ile s6zlesmesi bulunmaktadir ve bunlarin 350 tanesi 6zel hastanedir.
Ozel hastanelerin “ekstra faturalandirma” yapmasma izin verilmesi gibi hizmet
sunuculara 6deme yapilmasi yontemleri, 6zel sektorii SGK ile sézlesme yapmaya
tesvik amaciyla SGK’ nin benimsedigi bir yontemdir. Bu mekanizmalar, 6zel hizmet
sunumuna yonelik diizenlemelerin SB tarafindan daha da giiclendirilmesi ile
desteklenmektedir. 2008 yili Subat ayinda SB tarafindan yeni bir diizenleme kabul
edilmistir. Bu diizenleme, yeni 6zel ayakta tedavi klinik ve tani1 merkezleri i¢in
“ihtiya¢ ruhsati” kosulu uygulamasim1 getirecektir. Bu diizenlemenin iilke
genelindeki kamu kuruluslart ve 6zel kuruluslarin etkili, daha kaliteli ve ihtiyag
odakli bir sekilde islemesini saglayarak Onemli pozitif bir etkide bulunmasi
beklenmektedir. 2006°da saglik sektoriine ydnelik bir KOO Kanunu kabul edilmis ve
saglik sektdriinde pilot galigmalar yapmak iizere SB biinyesinde yeni bir Kamu Ozel
Ortaklig1 Daire Baskanligi kurulmustur. 2008 yil1 i¢in, 6zel sektoriin yeni SB egitim
ve arastirma hastaneleri insa etmesini de iceren ¢esitli KOO insiyatiflerinin

uygulanmasi planlanmaktadir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008)

146



5.5. Performansa Gore Ek Odeme, Kalite ve Akreditasyon

Temel Saglik Hizmetleri ve Performansa Dayali Ek Odeme Uygulamasi
Saglikta doniisiim programi, hem hizmet sunan hem de hizmet alan bakimindan
insan merkezli bir degisim hedeflemektedir. Bu nedenledir ki, hizmet sunan
acisindan 2004 yilindan bugiine lilkemize has bir model olarak gelistirilen
performansa dayali ek 6deme uygulamasina geg¢ilmis, mevcut insan kaynaginin daha
verimli kullaniminit saglamanin yaninda saglik hizmetinin gli¢liigli ve riski

dogrultusunda personelin maddi olarak desteklenmesi saglanmigtir.

PDEO sisteminin temel amaci, kamudaki saglik personelinin is
motivasyonunu ve iretkenligini tesvik etmektir. SDP baglatildigi zaman, kamu
sektoriindeki insan kaynaklari krizinin SDP hedeflerine ulasilmasini engelleyebilecek
onemli bir etken olacagi fark edilmistir. SDP’nin baslatilmasi asamasinda, niifus
basina diisen saglik personeli orani, diger orta gelirli iilkeler ve OECD f{ilkelerinden
daha diisiiktii. Kamudaki doktorlarin ¢ogu yar1 zamanli olarak ¢alismaktaydi ve
doktorlar 6zel sektorde calismay1 tercih etmekteydi. Sonug olarak, devlet hastaneleri
asir1 kalabalikti; doktoru gormek i¢in uzun bekleme stireleri s6z konusuydu. Hasta ve
hizmet sunucularinin saglik sistemine iliskin memnuniyetleri diisiikti. PDEO bu
sorunlar1 ¢ozebilecek kilit bir miidahale olarak diisiiniilmiistir. PDEQ; hizmet
kalitesi, verimlilik ve hasta memnuniyetine odaklanmayi, SB hastanelerinde
performans yonetimini artirmay1 hedefleyen SDP’ nin kritik bir bilesenidir (OECD
ve Diinya Bankasi, 2008).

Performansa dayali ek 6deme, personele hizmete katkist oraninda ddeme
yapilmasinin yaninda, personelin verimliligini ve motivasyonunu arttiran ve kendi
icinde farkli dinamikleri barindiran bir uygulamadir. Uygulama ile kamuda ¢alisan
ve saglik hizmeti sunan personelin gerek caligma sartlariin iyilestirilmesi gerekse
saglik hizmeti sunumundaki performansi karsilig1 ticret 6denmesi yoluyla verimli ve

etkili hizmet sunumu hedeflenmistir.

2004 yilinda biitiin iilke genelinde uygulamaya konulan performansa dayali
ek Odeme uygulamasi Bakanliga bagli saglik hizmeti sunan tiim kurumlarda

baslatilmistir. Bu kapsamda her basamagin kendine 6zgii kriterleri ortaya konmustur.
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Bu modelin temel saglik hizmetlerine iliskin barindirdigi hususlar tiim basamaklarda

farkl bir sekilde karsimiza ¢ikmaktadir (SB, 2008).

Basamak saglik kurumlarinda koruyucu ve temel saglik hizmetleri alaninda

ortaya konan kriterler asagida belirtilmistir.

» Bolgeler aras1 gelismislik,
* Merkeze uzaklik,

* Asilama,

Bebek izlemi,

Gebe izlemi,

Yenidogan taramalari,

Aile planlamas1 yontemi kullanma orani1 vb.

Verem savasa iliskin tani ve izlem ¢aligmalar1 (SB, 2008).

Koruyucu saglik hizmetlerine iligskin gostergeler ise asagidaki bilesenlerden

olusur:

a) Bebek basina ortalama izlem sayisi,

b) Gebe basina ortalama izlem sayisi,

c) HepB1 asilama yiizdesi,

d) DBT1 asilama yiizdesi,

e) KKK asilama yiizdesi,

f) Tarama testleri (Neonatal hipotiroidi, fenilketoniiri, thalasemi ve benzeri)
numune alma yiizdesi,

g) Modern aile planlamasi yontemi kullanma yiizdesi.
Performansa dayali ek 6deme uygulamasi ile yukarida sayilan kriterler temel
saglik hizmetlerini gili¢lendirici kriterler olmakla birlikte aylik periyotlarla yapilan

degerlendirmelerle hizmet sunan personelin alacagi ek 6demeye yansitilmaktadir.

Ikinci ve iigiincii basamak saglik kurumlarinda koruyucu ve temel saglik

hizmetleri alaninda ortaya konan kriterler asagida belirtilmistir.
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* Bilimsel ¢alismalara destek,

+ Egitim ¢alismalarina destek,

» Kongre, seminer vb. faaliyetlere katilimin desteklenmesi,
» Enfeksiyon kontrolii,

 Laboratuvar Giivenligi

konularinda destekleyici ve performansa dayali iicretlendirmeden pozitif bir

yararlanim saglanmaktadir.

Birinci, ikinci ve tlglincli basamak kurumlarda gorev yapan tiim saglik
personeline egitim caligsmalari, kongre, seminer vb. faaliyetlerde goérev almalar
halinde performansa dayali ek 6deme yoniinden destek verilmektedir. Boylelikle,
personelin meslegine iligkin bilgi ve birikiminin artmasi saglanmakta, daha nitelikli
saglik personeli ile daha kaliteli saglik hizmet sunumu i¢in gerekli personel alt yapisi
olusturulmaktadir. Saglik egitimi, bir diger yoniiyle de vatandasin bilgilenmesi ve

bilin¢lenmesi acisindan son derece onemlidir.

Yine birinci, ikinci ve tgilincti basamak kurumlarda gorev yapan tiim saglik
personelinin yliriittigli bilimsel ¢alismalara da ayni oranda destek verilmekte, yurt
icinde ve yurt disinda bilimsel ¢alisma ve yayin yapan personele daha yiiksek oranda
ek 0deme yapilmaktadir. Personele yapilan bilimsel calisma destegi ayni zamanda

sagligin kalitesine ve niteligine destek vermek anlamina gelmektedir (SB, 2008).

5.6. Saglikta insan Kaynaklar1 Yonetimi

5.6.1. Insan Kaynaklart Durum Tespiti ve Céziim Planlamasi

Tiirkiye’de hekim ve hemsire sayist basta olmak iizere saglik insan
kaynaklarinda egitim kalitesinden taviz vermeden sayinin arttirilmasi énemlidir. Her
yiiz bin kisiye diisen doktor sayisi itibariyle Tiirkiye DSO Avrupa bolgesinin en

altinda yer almaktadir. Hemsire, fizyoterapist ve diger ve bir¢ok saglik calisanlar

iginde durum farkli degildir (SB, 2008).
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Niifusumuzun ihtiyact ve artan saglik hizmet talebi hekim ve hemsire
sayisinin artirtlmasint kaginilmaz kilmaktadir. Bununla birlikte egitimin kalitesi
siiphesiz korunmali, hatta gelistirilmelidir. Tiirkiye’deki tip fakiiltesi 6gretim iiye

sayis1 ve yetkinligi bunu saglayabilecek yeterliliktedir (SB, 2008).

Bu gergekler 15181inda Hifzissthha Mektebi Miidiirliigli Mayis 2006°da ilgili
sektorlerin katilimiyla bir calisma baslatmistir. Diinya Saglik Orgiitii ve Harvard
Halk Saglhigi Okulu ile birlikte degerlendirme analizi yapilmis “Saglikta Insan
Kaynaklar1 Mevcut Durum Analizi” kitap halinde yaymlanmistir. Buradaki bulgulari
degerlendirmek ve politikalarin analizini yapmak amaciyla 24-22 Nisan 2007
tarihleri arasinda diizenlenen Calistayin sonuglart “Saglikta Insan Kaynaklari ve
Politika Olusturma Calistay1” adiyla yayinlanmistir. Saglik Bakanligi YOK ve DPT
isbirligiyle Mart 2008°de Tiirkiye Saglik Insangiicii Durum Raporu yaymlanmistir.
Saglik insan kaynaklar1 planlamasi ve egitimi Anayasal gorevleri olan bu kurumlarin
ortak noktada bulusmalari, gelecek icin iimit verici olmustur. Bu calisma ve
sonrasinda devam eden isbirligi ilk meyvesini vermis olup, YOK 2008 Tip Fakiiltesi
ogrenci kontenjanin1 %30, hemsirelik meslek yiliksekokulu 6grenci kontenjanini %15
artirmigtir. Kontenjanlar 2008’de Tip Fakiilteleri i¢in 6 bin ve hemsirelik okullari
icin (Saglik Meslek Liseleri ve Hemsirelik Meslek Yiiksek Okullar1 toplami olarak)
14 bine yiikselmistir.

Niifusumuzun beklenen artis hiziyla 2023 yilinda 83 milyona ulasacagini
varsayarak, kontenjanlarin 6niimiizdeki yillarda da tedricen artirilmasi ve her yil Tip
Fakiiltelerinde ortalama yeni 13 bin, Hemsirelik okullarinda 23 bin &grenci
kontenjan1 olusturulmasi gerektigini diigiiniiyoruz. Boylece 2023 yilinda 200 bin
hekim ve 400 bin hemsire sayisiyla Avrupa ortalamasina yaklagsmamiz miimkiin
olabilecektir. Bu rakamlarla her yiiz bin kisi i¢in 250 doktor ve 500 hemsireye sahip
olacagiz. Fizyoterapist ve diger bir¢ok saglik disiplininde de ayni1 yaklasim biiyiik
Onem tasimaktadir (SB,2008).

2023 yil1 i¢in agagidaki ihtiya¢ 6ngdriisii makul goériinmektedir:

* 2008’de kisi basina hekime miiracaat sayisi 6,3 civarinda olacaktir. Bu

saymin Oniimiizdeki 15 yil igerisinde yilda 7-8 arasinda bir sayiya ulasacagin
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bekliyoruz. Yukarida ifade edildigi gibi Tiirkiye niifusunun 2023’de 83 milyona
ulagsacagi ongoriilmektedir. Bdoylece 2023 yilinda toplam miiracaat sayisinin

664.000.000’a ulasacagini tahmin ediyoruz. (83.000.000 x 8 = 664.000.000)

 Kaliteli ve gilivenilir bir saglik hizmeti sunumu i¢in bir hekimin hastasina
ortalama olarak 15-20 dakika ayirmasi gerektigi sdylenebilir. Aile hekimlerinin ve
ayaktan tedavi hizmeti veren uzman hekimlerin her bir hastasina ortalama 17 dakika
ayirdigin1 varsayarak giinde 25 hasta talebini karsilamalarimi hedeflemek makul
olacaktir. (Ayaktan hasta kabuliinde bir hekimin giinde ortalama 7 saat hizmet

verdiginden hareketle; 420 dk / 17 =~25).

* Yilda ortalama 220 is gilinlinden hareketle 664.000.000 / 220 giin =

3.018.181 miiracaat/giin’iin karsilanmas1 gerekecektir.

* 3.018.181 / 25 = 120.727 hekim / giin oran1 elde edilecektir. (Yani 2023

yilinda, ayn1 anda hasta muayenesi yapan 120 bin hekime ihtiyacimiz olacaktir).

Elde edilen 120 bin rakami yalnizca ayni anda muayenede bulunan aile
hekimleri ve ayaktan tedavi hizmeti vermekte olan uzman hekimler i¢in gerekli olan
rakamdir. Toplum saglig1 hizmetleri, egitim hizmetleri (verenler ve alanlar dahil),
yatakli hizmetler, ameliyat ve yogun bakim hizmetleri, laboratuar hizmetleri,
arastirmalar ve diger hizmetler de g6z Oniine alindiginda ihtiyact gercek anlamda

karsilayabilecek saymin 200 bin hekim oldugu goriilecektir (SB, 2008).

5.6.2. Saglik Insan Kaynag1 istihdami

Kamu saglik kuruluslarinda bes yilda 111 bin yeni saglik personeli istihdam
edildi. Mahrumiyet sebebiyle yillardir saglik personeli gonderilemeyen saglik
tesislerimizde yeni istihdam edilen 16 bin sozlesmeli saglik calisan1 gorev almistir.
Bu sekilde, uzman hekim agisindan en iyi durumdaki ilimizle en koti durumdaki
ilimiz arasindaki oran, 1/14’den 1.3.5’a, pratisyen hekim i¢in 1/9’dan 1.2.7’ye,
hemsire-ebe i¢in ise 1/8’den 1.3.8’¢ diismiistiir. Alt ve istteki u¢ noktalarda kalan

birkag¢ sehirle ilgili dengeleme ¢alismalariyla, 6nlimiizdeki birka¢ yilda dagilim ¢ok
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daha hakkaniyetli hale getirilecektir. Diger bir istthdam modeli ise, hizmet alimi
yoluyla temin edilen temizlik, bilgi-islem, koruma-giivenlik ve yemek gibi islerde
calisan personelin istthdamidir. Bu personelin sayis1 2002 yilinda 25 bin civarinda

iken 2008 yilinda 95 bine ulagmustir.

2002 yilinda Saglik Bakanligi ve SSK’ya ait saglik kuruluslarinda hizmet
veren personel sayist 272 bin iken 2008 yili Kasim itibariyle 414 bine ulasmistir
(SB,2008).

5.6.3. Personel Atamalan

Saglik personelinin iilke genelinde dengesiz dagiliminin eski donemin en
onemli sorunlarindan biri oldugu bilinmektedir. Saglikta Doniisim Programinin
onceliklerinden birisi de bolgeler arasi personel dagiliminda farkliliklarin kabul
edilebilir diizeye c¢ekilmesi, personel istthdaminda {invanlara goére gercekei
standartlar belirlenerek buna gore insan giicii planlamasinin yapilmasi, atama ve

nakillerde objektif ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmasi olmustur.

Kalkinmada o6ncelikli yorelerde 6zendirme ¢ercevesinde sozlesmeli personel
istthdami imkénmi tantyan 4924 sayili kanun cikarildi. Bu sayede, personel
istthdaminda zorluk c¢ekilen yerlerde gorev yapmak 6zendirildi. Bu yolla Dogu ve
Gilineydogu Anadolu boélgelerinde 7 bini agkin yeni saglik personelinin ¢aligmasi

saglandi.

Zaten yetersiz sayida olan hekimler agirlikli olarak biiyiik sehirlerde ¢aligma
istegi tasidigindan iilkenin daha az gelismis bolgelerinde hekim istihdami
zorlagmaktadir. Herkesin saglik hizmetine ulagsmasi anlayisi ¢cercevesinde, hekimlere

tesvik edilmis devlet hizmeti yiikiimliligi getirildi.

Gecmisteki mecburi hizmet uygulamalarinin eksik ve hatali yonlerini goz
onlinde bulundurarak, mahrumiyet bolgelerine gore farkli siireler ve daha yliksek
ticretler saglayan daha kabul edilebilir ve siirdiiriilebilir yeni bir diizenleme yapildi

(SB,2008).
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5.7. Ulusal ilag Politikasi

Saglik Bakanligi kamu adina, ilag ve eczacilik hizmetleri ile ilgili norm ve
standart belirlemek ve bu dogrultuda denetimleri yapmak, ilgili diger kurum ve
kuruluglar ile igbirligi yaparak ilaglarin akilct kullanimini tesvik etmek yetki ve
sorumlulugundadir. Saglik Bakanliginin gorevi vatandaglarimizin kullandigi ilaglarin

etkili, kaliteli, glivenilir bir sekilde uygun fiyatlarla bulabilmesini temin etmektir.

Saglikta Dontisiim Programinin amaci vatandaglarimizin herhangi bir ayrima
tabi tutulmaksizin ilaglarina erisiminin saglanmasi ve bu erisimin siirekliliginin temin

edilmesidir. Bu amac1 gergeklestirmek i¢in yapilanlar sdyle siralanabilir (SB, 2008).

5.7.1. Ilag Fiyatlarinda Indirim

Saglikta Doniisiim Programinda ilagla ilgili tespitlerin basinda, eski donem
ilag fiyat artiglarmin kanita dayali bir temele oturmamasi gelmektedir. Ilag
fiyatlandirmastyla ilgili olarak, tiim taraflarin {izerinde mutabakat saglayacaklari bir
yontem gelistirilmesine olan ihtiya¢ programda acik sekilde vurgulanmistir. 2004
tarihli “Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair Karar”, iilkemizde bugiine
kadar var olan kargasa ve olumsuzluklar1 ortadan kaldirmis ve ila¢ fiyatlandirmasina
referansa dayali sistemle seffaflik getirmistir. Bu sayede ilag fiyatlarinda 6nemli
derecede ucuzlamalar olmus ve fiyatlar Avrupa’da mevcut en diisiik diizeylere
cekilmistir. Bu uygulamanin baglamasiyla bine yakin {iriinde %1 ila %80 arasinda
degisen fiyat diislisleri gerceklesmistir. Referans sistemi sayesinde halen birgok
iiriinde fiyat diisiisleri devam etmektedir. Ayrica ilacta %18 olan KDV oram1 %8’e
disiiriilerek ila¢ fiyatlarinda Onemli bir diisiis daha saglanmistir. Tek alici
konumundaki kamu sosyal giivenlik kuruluslarinin sektorle goriiserek belli oranlarda

indirimlerin saglanmasi, ilag fiyatlarinin kamuya maliyetini daha da asag1 ¢ekmistir.

Kamu Maliyesinin yiikiinii hafifletmek iizere olusturulan Geri Odeme
Komisyonu ile “Tek Geri Odeme Sistemi” imkani saglanmistir. Geri 6deme
kurumlarimizin ortak karari ile recetelenen ilaclar i¢in en ucuz esdeger ilacin %22

fazlasina kadar olan iirlinlerin karsiliginin 6denmesi kurali getirilmistir.
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Bu uygulama ile birlikte, sepetin disinda kalan bazi ilaglarin firmalari,
kamunun O6deme kapsamina girebilmek icin fiyatlarii goniillii olarak tekrar

diistirmuslerdir. Sonugta kamu maliyesi i¢in 6nemli tasarruf saglanmistir.

Uyguladigimiz ilag politikalar1 sayesinde bes yilda tiiketilen ila¢ miktari
%100 artarken kamu ila¢ harcamasi reel olarak sadece %16 artt1. llag
politikalarimizla tasarruf ettifimiz parayi, halkimizin ilaca kolay ulasmasi i¢in sarf
ettik. SSK’li ve yesil kartlh vatandaslarimizin ilaglarin1 serbest eczanelerden

alabilmelerini sagladik (SB, 2008).

5.7.2. Eczanelerin Herkese Acilmasi

Ilag fiyatlarinda saglanan avantajlar dogrudan vatandasimiza yansitilarak,
basta SSK ve Yesil Kart’lilar olmak iizere vatandaslarimizin ilaca erisiminin
oniindeki engeller cesaretle kaldirilmistir. Saglikta Doniisiim siirecinde, ilaca diisiik
fiyatla ve kolayca ulagabilmek yoniinde atilan kararli adimlarin sonuglart kamuoyu

tarafindan yakindan gozlenmistir.

Daha o6nce ilaglarmi sinirli sayidaki hastanelerden almak zorunda kalan, bir
kismi da bu ylizden ilacimt SSK’dan alamayan ve cepten 6demek zorunda kalan
SSK’li vatandaglarimiz diger Tiirk vatandaslari gibi serbest eczanelerden ilag alma
imkanina kavusturuldu. Yesil Kart mevzuatindaki degisikliklerle Yesil Kart sahibi
hastalarin ayaktan tedavileri kapsam altina alind1 ve yine bu vatandaslarimizin da
serbest eczanelerden ilaglarini almalar1 saglandi. Biitlin bu uygulamalar, saglik

sisteminde ge¢miste vatandaslara uygulanan ayrimcili§i ortadan kaldirmistir (SB,
2008).

5.7.3. Akilc1 ilag ve Malzeme Yonetimi

Akiler ilag kullanimi konusuna verdigimiz Onem cergevesinde, Ozellikle
birinci basamak hekimlerine yonelik tan1 ve tedavi rehberleri yayimladik. Ayrica bu

konudaki kurumsal yapilanma hazirliklarimiz devam etmektedir.
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Halkimizi akiler ilag kullanimi konusunda bilinglendirecek televizyon
programlarinin hazirliklarina bagladik. Okullarda ¢ocuklara bilgilendirici seminerler
verilmesi ve saglik derslerinin miifredatina bu konunun konulmasi i¢in Milli Egitim

Bakanligr ile isbirligi gelistiriyoruz (SB, 2008).

5.8. Saglik Bilgi Sistemi

Saglikta Doniisim Programinin  biitiin  bilesenleri arasinda uyumun
saglanabilmesi icin entegre bir saglik bilgi sistemine ihtiya¢ oldugu programda
vurgulanmistir.  Saglik sistemi politikalarmin ve yOnetim kararlariin bilgiye

dayanmasi gerektigi konusunda hi¢ kimsenin tereddiidii yoktur.

Saglik bilgi sistemlerinin  kurulmasi yalnizca teknolojik yatirimlarla
gerceklestirilemez sistemin olusturulmasi ulusal ve uluslar arasi saglik bilisim
standartlari, kodlama, siniflandirma ve terminolojilerin belirlenmesi, farkli kurumsal
diizeylerde toplanan verilerin entegrasyonu ve bu bilgilerin karar siireclerinde

kullanilir hale getirilebilmesine baglidir.

Oncelikle saglik hizmeti verilirken iletisim kurulan kurumlarin standart
tanimlari, hizmet veren doktorlarin veri bankasi, uluslar aras1 kabul edilmis hastalik
simiflamasi, ilag ve tibbi malzeme kodlamalar1 gibi standart kodlama sistemleri

belirlenmis ve uyumlastirilarak sektdrde kullanilmaya baslanmistir.

Elektronik hasta kaydinin onciisii ve saglik bilgi sisteminin siirlt bir 6lgekte
ornegi olan Aile Hekimligi Bilgi Sistemi uygulamaya konuldu. Bu yolla Aile
Hekimligi uygulanan illerimizde bugiine kadar yaklasik 17 milyon vatandagimizin

Elektronik Saglik Kayitlar1 tutulmaya baglanmistir (SB, 2008).
Tek Diizen Muhasebe Sistemi devreye alindi. Cekirdek Kaynak Yonetim

Sistemi ile insan, malzeme ve mali kaynaklarinin izlenmesi ve yonlendirilmesi i¢in

dogru ve giincel bilgi desteginin her diizeydeki yoneticiye sunulmasini saglandi.
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Saglik Bakanlhig: Ihale Bilgi Sistemi ile Bakanligimiza bagli il Saglik
Miidiirliikleri, tiim hastaneler ve Hifzissthha Bolge Midiirliiklerinde ilag, tibbi cihaz,

malzeme ve hizmet alimlart ile ilgili ihale sonuglar1 goriilebilmektedir.

Yesil Kart Bilgi Sistemi ile yesil kart sahibi vatandaslarimizin Emekli Sandig1
regete kontrol sistemine dahil olmalari saglandi. Ilag ve Uluslar arasi Hastalik
Siiflandirma kodlar1 uygulamaya konuldu. Saglik bilisiminde ilk defa Ulusal Saglik
Veri Sozligl, Minimum Saglik Veri Setleri hazirlanarak Saglik Kodlama Referans

Sunucusu hayata gecirildi.

Yine ilk defa Organ nakli bekleyen vatandaslarimiza en uygun organi bularak
en kisa siirede hizmet vermek ve kayit dis1 organ naklinin 6niine gegmek icin Organ
Nakli ve Doku Bilgi Bankasi olusturuldu. Doktor Bilgi Bankasi ile Cumhuriyet tarihi
boyunca diploma ve uzmanliklari tescil edilen doktorlarimiza ait diploma ve ihtisas

bilgileri kay1t altina alindi (SB, 2008).

5.9. OECD Tiirkiye Incelemesi - 2008

5.9.1. SDP Kapsaminda Tiirkiye’deki Saglik Kapsami ve Saglik Finansmani
Reformlar1 (2003-2008)

Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu’nun isler hale getirilmesi (2008 yili Ekim
aymda) ile birlikte teminat paketlerinin uyumlu hale getirilmesi tamamlanmistir.
Boylece Yesil Kart sahipleri resmi olarak GSS’ ye katilmis; Haziran 2007 SUT’ tan
beri diger lehdarlarin almakta olduklar1 teminat paketinin aynisini almaya
baslamiglardir. Yakin zamanda onaylanan Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu
kapsaminda, GSS’ nin primli ve primsiz unsurlarinda da degisiklikler yapilmasi
ongoriilmektedir. Primli sistem kapsaminda, kamu sektorii ve 6zel sektordeki mavi
yakalilar, ¢alisan devlet memurlari, beyaz yakalilar ve serbest ¢alisanlarin emeklilik
maaglarinin % 12,5°1 toplanacaktir. Bu miktarda isverenin katkist % 7,5 olacaktir.
Primsiz sistem i¢in Yasa, mevcut Yesil Kart sisteminin (kart almaya) uygunluk ve
finansman kosullarin1 degistirmektedir. Yeni bir para ve mal varligi sorusturma

sistemi uygulamaya gecirilecektir. Yeni para ve mal varligi sorusturma

156



mekanizmasinin cesitli etkilerinin olmasi1 beklenmektedir. ilk olarak, su anda Yesil
Kart kapsaminda olan niifusun bazi kesimlerinin primsiz saglik sigortasina hak
kazanamamasi1 beklenmektedir. Bu grup i¢in Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu
indirimli bir prim orani tanimlamaktadir. Bunun da s6z konusu grubun katilimi i¢in
tesvik olusturmasi beklenmektedir. Primsiz 6demeler (ki bunlar i¢in prim katkilarini
Hiikiimet yapacaktir) ve indirimli prim orani, kayit dis1 sektor ¢alisanlarinin GSS’ ye
kaydolmalarin1 saglamaya yonelik temel mekanizmalardir. Farkli Saglik Sigortasi
Sistemlerinin Idari Yénden Uyumlu Hale Getirilmesi ve Tek Odeyici Sisteminin
Olusturulmast 5502 sayili Kanun 2006°’da TBMM’ce kabul edilmistir. 5510 sayili
Kanuna (Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu) ilave yapmasi amaglanan bu yasanin
amact 3 ayri sosyal giivenlik ve saglik sigorta sistemini (SSK, Bag-Kur ve Emekli
Sandig1) tek bir sosyal gilivenlik kurumu altinda birlestirmektir. Bu yasa, 2006’ dan
beri uygulanmaktadir. Sonug olarak, SGK biinyesinde bir GSS Fonu bulunmaktadir.
Yesil Kart dahil olmak iizere tiim saglik sigorta fonlarmin taleplerini isleme almak
tizere MEDULA adi verilen bir talep ve kullanim ydnetim sistemi kurulmustur. 2007
SUT’a gore, SGK ile sozlesmesi olan tim kamu ve 06zel saglik kuruluslarinin
taleplerini MEDULA sistemiyle sunmasi gerekmektedir. Birlesik bir talep yonetim
sisteminin kurulmasi, tiim saglik sigorta fonlarmin talep sunma iglemlerini standart
hale getirmis; bu birlesik sistem, GSS kanunun yoklugu halinde dahi sanal bir tek
Odeyici sisteminin kurulmasina katkida bulunmustur (OECD ve Diinya Bankasi,
2008).

5.9.2. SDP’ nin Bugiine Kadarki Degerlendirmesi - 2008

Bir¢ok agidan SDP’ nin igerigi, Tiirkiye’de 2003 6ncesinde var olan sistemin
zayif yonlerini gidermeyi hedeflerken bu sistemin gii¢lii yonlerine dayanan bir saglik
sistemine yonelik bir dizi reforma ait bir “ders kitab1” gibi goriinmektedir. Eski
sistem bir¢cok diger orta gelirli lilkelerde ve bazi OECD iilkelerinde oldugu gibi
saglik sigortasinda asir1 boliinmeler ve eksik bir sigorta kapsami ortaya koymus;
hastanede yapilan, yiiksek maliyetli tedavi hizmetlerine odaklanmistir. Ayrica, yeni
teknolojilerin getirilmesini sinirlamis; biliyiik kayit disi ve cepten harcamalara yol
acacak sekilde hekimlerin ¢ift yonlii (kamuda ve 6zelde) ¢aligmalarini tesvik etmis

ve etkililik amacli tesvikleri sinirlamistir. S6z konusu sistem, yoksul kesimin ve
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kirsal kesimde yasayanlarin saglik hizmetlerine erisiminde ciddi oSlgiide
hakkaniyetsizlikler yaratmis ve niteliksiz saglik hizmeti sunmustur. SDP/GSS
reformlari, sistemin temel zayif noktalarini bertaraf etmek tizere kapsaml1 bir projeyi

temsil etmektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

Ayrica SDP/GSS reformlari, eski sistemin giiclii yonlerine dayandirilarak
tasarlanmistir. Bu giiclii yonler arasinda sunlar sayilabilir: Son on yilda yoksul
kesimi hedefleyen Yesil Kart uygulamasina gegis. Tirkiye’nin birgok bolgesinde
devletin sundugu makul diizeyde kaliteye sahip uzmanlik hizmetleri, canli bir 6zel
sektor, niifusun saglik durumunda iyilesme, niifusun tim kesimlerinin 6zellikle de
yoksul kesim ve diger az hizmet alan gruplara kaliteli hizmete erisimini saglamay1

taahhiit eden bir hiikiimet ve SB.

SDP’ yi yiiriitmek i¢in atilan adimlar, sistemin isleyisinde 6nemli gelismeler
olusturmus gibi goriinmektedir. Saglik sigortasi incelendiginde, Yesil Kart’in
kapsaminin 2005°te ayakta tedavi hizmetleri ve ayakta tedavi géren hastalara recete
yazilmasini i¢ine alacak sekilde genisletildigini goriiyoruz. Benzer sekilde SSK
mensuplar1 da 2004’te tim hastaneler ve 6zel eczanelerden yararlanma hakkini elde
etmistir. Bu degisiklikler, 2003 ve 2007 yillar1 arasinda Yesil Kart sahiplerinin
sayisinda %7,5 SSK mensuplarinin sayisinda ise yaklasik %33 oraninda bir artisla
iliskilendirilmektedir. Bu degisiklikler, ayrica hastanelere erisim ve ilaca yonelik kisi
basina diisen harcama miktarinda bu gruplar i¢in hizli artiglara da yol agmustir.

Bunlardan ikincisi bir dereceye kadar ila¢ fiyatlarindaki indirimlerle dengelenmistir.

Kullanicilarin kendi ceplerinden yaptiklar1 6demeler azalirken genel olarak
saglik harcamalarinin diizeyi; 6zellikle de devletin bundaki pay1, bu donemde 6nemli
bir artis gostermistir. Olumlu bir gelisme olarak Tiirk Hiikiimeti bu artislari,

Tiirkiye’nin bu donemdeki gii¢lii ekonomik biiylimesi sayesinde karsilayabilmistir
(SB, 2008).

Aslinda SGK ve SB, 2008 itibariyla saglik hizmetlerine 6nemli 6l¢lide ihtiyag
duyan bir¢cok Tiirk vatandaginin hizmetlerden makul derecede yararlanabildigi
diisiincesini tagimaktadir. Bunun sebebi ise birinci basamak saglik hizmeti ve

hastanede acil servis hizmetine yonelik higbir engel bulunmamasidir. Ayrica hak
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sahibi olmayanlarin sahtecilik yoluyla saglik karnelerini kullanmalarina ek olarak
Bag-Kur mensubu ve Yesil Kart sahibi olmak i¢in geriye dogru se¢im olmasi

299

sebebiyle, “resmi” sigorta kaydi verilerinin, kapsam dis1 niifusun %10 ila 15
oldugunu 6ngdérmesine karsin, onemli ihtiyaclar1 olan niifusun biiyiikk bir kesimi

devletin karsiladig1 saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir.

Bu arada, Subat 2005°ten itibaren eski SSK hastanelerini de kapsayacak
sekilde SB kuruluslarina performans yonetim sisteminin getirilmesinin yaninda
danigsmanlik imkanlarinda yasanan gelismelerin, kamu sektoriinde uzmanlarin tam
giin calismast ve hastane faaliyetlerinde onemli artisa yol actigi goriilmektedir.
SB’nin yayimladigi son veriler, SB kuruluslarinda tam giin calisgan hekimlerin
sayisinin  2003’te %11°den 2008°de %73’e yiikseldigini gostermektedir. SB
hastanelerinde destek hizmetleri konusunda disaridan kaynak temini oldukca
artmistir. Calisanlarin bir¢ogu, Ozellikle de hemsireler, kamu sektoriinde galigip
atanmaya tabi tutulmaktansa artik kisa donemli s6zlesmelerle ¢alistirilmaktadir (SB,

2008).

Yeni aile hekimligi sistemi, Agustos 2008 tarihi itibariyla 23 ilde
uygulanmaktadir ve 2009 yil1 sonu itibariyla 59 ili kapsayacaktir. Niifusun yaklagik
%?20’si, birinci basamak saglik hizmetlerini almak {izere aile hekimlerine
kaydolmustur. SB, bu orant 2009’un ilk ¢eyregi itibariyla %50’ye ylikseltmeyi
planlamaktadir. Pilot projelerle ilgili birtakim degerlendirmeler yapilmaktadir ve
belirli sonuglara iliskin ilk sonuglar da alinmaya baslanmistir. Ornegin, hasta
memnuniyeti, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde artis gdstermistir. Yeni
sisteme gecen illerde birinci basamak saglik hizmeti kuruluglarina yapilan bagvuru
sayist %27 oraninda artig gosterirken bu sistemi heniiz benimsememis illerde
%23’liik bir artig gorilmistiir. Buna, diger illerde hastanelere yapilan basvuru
sayisinda goriilen %16’lik bir artis karsiliginda aile hekimligi sisteminin oldugu
illerde ikinci basamak saglik hizmeti sunan kuruluslara yapilan bagvurularin
sayisinda %1 oraninda bir diisiis eslik etmistir. Hastanelere yapilan bagvurular, aile
hekimligi sisteminin uygulanmaya baslanmasindan 6nce % 58 oranindayken aile
hekimligi sisteminin benimsenmesiyle bu oran %41’e gerilemistir. Sevk sistemi
cezalarinin durdurulmasina karsin, aile hekimligi sistemini uygulayan illerde 2008°de

birinci basamaga basvuran kisi sayist %51, ikinci basamaga basvuran kisi sayisi ise
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%49 olmustur. SB, uygulamaya konan katki payr kurallar1 ile, birinci basamaga
bagvurma oranint %60’a ¢ikarmayi planlamaktadir. Bu ilk degerlendirmelere gore
sistem; saglik hizmetleri kullanimini, ikinci basamaktan birinci basamaga kaydirarak
hasta memnuniyetini artirmistir.  Yeni sistemin sonuglar tizerindeki etkileri,
halihazirda yapilmakta olan genis ¢apli degerlendirmelerin sonucunu beklemektir.
Bu degisiklikler hekimlerin Tiirkiye’deki cografi bolgelere dagiliminda kaydedilen
ilerlemelerle, isin hizmet sunumu yoéniinden de desteklenmistir (OECD ve Diinya

Bankasi, 2008).

5.9.3. Satin Alic1 ve Hizmet Sunucu Arasindaki Iliski

SDP’ nin 6nemli hedeflerinden biri, satin alma ve hizmet sunumu islevlerinin
onceki pargali ve ¢oklu yapidan kurtarilmasi; satin alicilar ve hizmet sunucular
arasinda diizgiin kurumsal ve hesap verebilirlik iliskilerinin kurulmasidir. Bu
yondeki ilk degisiklik, 2005 yilinda SSK’nin sunum islevini SB’ ye birakmasi ile
yapilmistir. Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu kapsaminda, Yesil Kart programinin
SGK’ na devri planlanmigtir. Fakat Sosyal Giivenlik Yasasi, Anayasa
Mahkemesi’nden gegemedigi ve bu yiizden de planlandigi gibi 1 Ocak 2007°de
uygulamaya konamadigi i¢in SB, Yesil Kart programindan sorumlu olmaya devam
etmektedir. Bu program kapsaminda, SB biit¢esinin bir pargasi olarak Hazine’den
yullik bir tahsis almakta ve bu fonlari, Yesil Kart sahiplerinin hastane seviyesindeki
harcamalarini finanse etmek i¢in kullanmaktadir. Ne var ki, Yesil Kart programinin
SGK kapsamina alinmasina hazirlik olarak, Eyliil 2007 itibariyle SB hastanelerinden,
Yesil Kart sahiplerinin saglik hizmeti kullanimi hakkindaki bilgileri SGK’ na
vermeleri talep edilmektedir. 2006 yilinda, hizla artmakta olan SB harcamalarina
cevap olarak, SGK, 850 SB hastanesi i¢in sinirli bir yillik biitce (SB hastaneleri i¢in
genel biitce) olmasi konusunda SB ile miizakerelerde bulunmustur. Bu diizenleme
nedeniyle ve SB, Yesil Kart programini yonetme islevini devam ettirdigi i¢in; SB,
birinci basamak hizmet sunucular1 ve hastanelerinden olusan biiylik bir ag1 finanse
ederek ve yoneterek egemen bir satin alici olarak islev gérmeye devam etmektedir.
SB hastanelerinin performansini iyilestirmek amaciyla SB “i¢ pazarlar”in bazi
unsurlarini hali hazirda uygulamaya koymustur. Buna gére SB Performans Y 6netimi

ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi, SB hastanelerinde kurumsal performans

160



kriterleriyle baglantili bir performansa dayali 6deme sistemi uygulamaktadir. Esas
olarak bunun anlami, Tiirkiye’deki satin alici ve hizmet sunucu iliskilerinin doniistim
gecirmekte oldugudur. SGK ile iiniversite hastaneleri ve 6zel kuruluslar arasindaki
iliski daha geleneksel bir satin alict ve hizmet sunucu modeli baglaminda
yirlimektedir. Buna gore SGK, her iiniversite ve 0zel hastane ile teminat paketi
kapsaminda yer alan hizmetlerin sunumuna yonelik sézlesmeler yapmaktadir. SDP’
nin baglangicinda, 6deme mekanizmasinda yapilacak degisiklik ¢ok azdi. Saglik
sigortast fonlarinin yaptigi 6demeler geriye dontiktii (hizmet basi 6deme). Farkli
saglik sigorta fonlar1 ile degisik hastane tiirlerinin (yani iiniversite, kamu ve o6zel)
fiyat tarifesi ve 6deme mekanizmalar1 koordineli degildi. SUT kapsaminda SGK
2007 yilinda, islemsel ve ICD 10 (Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi) kodlama
sistemlerini esas alarak yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetleri icin toplu bir fiyat
gelistirmistir. Biitiin saglik sigorta fonlar1 ile kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler igin
ayni fiyatin uygulamaya konmasi, paranin hastayr takip ettigi ileriye doniik bir
O6deme sistemine (hizmet basi 6deme sisteminde oldugu gibi) dogru gecis i¢in atilan

ilk adimdair.

Yukarida bahsedildigi lizere, SB hastanelerine yonelik global biitge ilk olarak
2006 yilinda olusturulmusgtur. Bu, {ist limiti olan bir biitce miktar1 olup SB ile yillik
miizakere edilir. Bu biit¢e, ge¢misteki harcama diizeyleri ile Hazine’nin orta vadeli
biitce tahminlerini yansitir. SB hastanelerine global biitceye dayali olarak SB
tarafindan belirlenen aylik bir tutar 6denir. Bu ddemeler global biit¢e iist limitini
karsilayacak sekilde diizenlenir; harcamalar {ist limiti agmigsa, yil sonu talepleri
O0denmeyebilir. 2008 yili Nisan ayinda kabul edilen degisiklige ugramis Sosyal
Sigortalar ve GSS Kanunu, devlet hastanelerine yonelik 6deme mekanizmalarini
belirlemektedir. Devlet hastaneleri i¢in, SGK* nin DRG’ 1i global biitgeleri kabul
etmesi beklenmektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

5.9.4. Mali Koruma ve Hizmete Erisimde Hakkaniyet

2008’de GSS’ yi uygulamaya geciren mevzuatin kabul edilmesiyle doruk
noktasina ulasan Tirkiye’deki etkili saglik sigorta kapsamini iyilestirmeye yonelik

uzun soluklu ¢abalar, yiiksek saglik harcamalarina karsin hem yoksul kesim i¢in mali
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korumay1 hem de niifusun saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyetini iyilestirmistir.
Onceki yillarda saghk sigorta kapsaminin eksik kalmasi ve niifus icindeki daha
dezavantajli bazi gruplara yonelik kapsamin yetersiz olmasi, Tiirkiye’de belli
gostergeler bakimindan nispeten daha diisiik bir saglik durumu ortaya ¢ikmasinda
onemli bir rol oynamigtir. Fakat katastrofik saglik harcamalar1 yiiziinden yoksullasan
niifusun ylizdesi kiigliktiir ve daha da azalmaktadir. Bu oran, elde verileri olan diger

tilkelere gore de diisiiktiir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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6. TURKIYE’DE OZEL SAGLIK HARCAMALARININ KAPSAMI

Ozel sektdr saglik harcamasi hane halklarinin, &zel sigorta sirketlerinin, kar
amagcsiz kuruluslarin ve bireylerin kendi hane halklar1 disindaki hane halklar1 i¢in
saglik hizmeti alimiyla ilgili olarak yaptiklar1 harcamalar ifade etmektedir (SB,
2007). Tirkiye’de saglik hizmeti hem kamu hem de o6zel sektor tarafindan
verilmektedir. Diger hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektoriinde de rekabetin
olmayisi kaliteyi ve verimliligi diisiirmekte oldugu anlayis1 vardir. Ancak bu sektorii
diger sektorlerden ayiran en Onemli Ozelligi saglik hakkinin devlet tarafindan
karsilanmasi gereken, kazanilmis bir hak oldugu gergegini goz ardi etmektedir. Ozel
sektoriin  piyasaya girmesiyle kamu iizerindeki mali baskiyr azaltilacagi
ongoriilmektedir. Bu sektoriin piyasalagmast kaliteyi mi arttiracak yoksa hizmette

esitsizlige mi yol acacak konusu giindeme getirilmemektedir.

6.1. Kalkinma Planlarinda Ozel Saglik Yatirrmlarina Tesvik

Kalkinma planlarinda 6zel sektorii tesvik edilecegi konusuna deginilmis ve bu

maddelerin bazilar1 asagida verilmistir.

Altinct  kalkinma plani; saghik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin
esitlendirilmesi esas alinacak ve hizmet talebinin karsilanmasinda 6zel kesimden de

yararlanmak iizere gerekli tesviklerin saglanmasina devam edilecektir (DPT, 1989).

Yedinci kalkinma plani; sosyal giivenlik reformu amag ve ilkeler Plan
doneminde genel sosyal giivenlik ilkelerine uygun olarak kurumlarin mali yapilar
tyilestirilecek ve buna paralel olarak gelir ve ayliklarin yiikseltilmesiyle kisilerin
sosyal giivenlik kurumlarina giivenleri artirilacaktir. Boylece, devlet asgari gelir
diizeyini garanti eden bir sosyal giivenlik hizmeti saglayacak ve ilave sosyal giivenlik

hizmetlerinin 6zel sigorta programlariyla karsilanmasi desteklenecektir (DPT, 1995).

Sekizinci kalkinma plani; kentsel kesim birinci basamak saglik hizmet
kapasitesi gelistirilecek, semt poliklinigi uygulamasi yeniden yapilandirilacak,
piyasa sartlarinda hizmet {Ureten 06zel saglik kuruluslarinin imkanlarindan

yararlanilacak ve aile hekimligi uygulamasina gegilecektir. Kirsal kesimde, yerlesik
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niifusa hizmet veren saglik ocaklar1 yeniden yapilandirilarak altyap: ve insan giicii
imkanlar1 gelistirilecek ve mobil saglik hizmeti uygulamas: etkinlestirilecektir. Ozel
sektoriin  saglik yatirimlart ve goniilli saghik kuruluslarinin hizmetleri tesvik

edilecektir (DPT, 2000).

Dokuzuncu kalkinma planinda da; 6zel sektoriin saglik alaninda yapacagi

yatirimlar tegvik edilecektir (DPT, 2006) seklinde yer verilmistir.

6.2. Saglik Finansmaninda Ozel Sektor

Tiirkiye’de 6zel sigortacilik alani kiigiik fakat 6zel tedavi oldukg¢a yaygindir
(%25 o6zel doktor bagvurusu). Hastahane yataklarinin % 6’ s1 6zel kuruluslarindir.
Ozel sigorta yonetim verilerine gore, gelir diizeyi yiiksek olanlarin disinda, cesitli
kesimlerden sigortasiz hastalar da hemen hemen ayni1 siklikla doktora gitmisler ve bu

kullanimlar alt gelir siniflarina kadar uzanmistir.

Hizmetlerin kalitesinde gozle goriiliir farklilik, bu se¢im i¢in belirtilen ana
nedeni olusturmustur. Dolayisiyla muayenehanelere kiyasla, katki amagli 6zel sigorta

icin piyasa oldukga kii¢iik goriilebilir (Sargutan, 2006, s. 230).

SDP kapsaminda uygulamaya konulan GSS toplumun biitiiniinii kapsayan
zorunlu saglik sigortaciligi sistemidir. Kanun ile hastaneler ‘tek cati altinda’
toplanmis ve hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayrilmistir. Boylece Saglik
Bakanligi’nin niifuz alan1 genislemis, kamu hastanelerinin neredeyse tlimiiniin
ozerklestirilmesi miimkiin hale gelmistir (Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008). Aile
hekimligi ise, saglik ocaklarinda verilmekte olan hizmeti (birinci basamak saglik
hizmetini) piyasaya entegre edebilmek icin ‘herkesin bir doktoru olacak’ masali ile
aile doktorlugu sistemini getirmek isteyen bir uygulamadir. Hekimlerin patronluk
yapip yanina da bir iki tane ‘aile saglig1 elemani’ (hemsire, ebe vb.) calistirmasini
kosullayan, kendisi icin de is giivencesinin olmayacagi ve birer isletme gibi
calistirilmas1  Ongoriilen birimler araciligi ile saglik sisteminin biitiin kamusal
birimleri isletmelestirilmis olacaktir. Hekim isletmeci, hastalar da miisterisi olacaktir

(Hamzaoglu, 2010).
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Ote yandan, bir dizi sebepten otiirii, bireysel sigortanin ticari acidan cazip
olma ihtimali fazla degildir. Dis ve ilag sigortasinin ilave edilmesinin
diisiiniilebilmesine karsilik, bunlarin yonetilmesi de en az ayni 6lgiide pahali ¢ok
daha riskli olabilmektedir. Ciinkii her iki hizmette de, genis tercih unsurlar1 vardir ve
bunlarin kullanimin1 denetlemek zordur. Hastahane sigortasinin yonetilmesi daha
kolaydir. Fakat devlet hastahanelerinin yatak sayisinin nispeten fazla olmasi, 6zel
hastahane sektoriinii, biiyiik sehirlerdeki likks piyasa ile simirlamaktadir (Sargutan,
2006, s. 230).

Saglik sektoriinde 6zellestirme de sermayenin merkezilesme ve yogunlagma
egilimleriyle dogrudan bir iliski i¢ersindedir. Saglik hizmetinin ticarilesmesi ve bu
alandaki teknolojinin gelismesi, 6zel saglik pazarlarinin hastane sirketleri, 6zel
sigorta kuruluslari, ilag-tibbi teknoloji sirketlerinin ve bunlarin dev birlesmelerinin

eline gecmesi seklinde yasanmaktadir.

Ozellestirme konusundaki belirgin kavram rekabettir. Oysaki merkezilesme
ve yogunlasma egilimlerinin ¢ok fazla oldugu bu sektorde rekabet olduke¢a sinirlidir.
Ozel sirketler, bu durumda genellikle ‘uzmanlasmis hastaneler’ uygulamasina
yonelmektedirler. Kamu kuruluslarinin tim hastalara bakacak, asgari sayida
Klinikleri barindirmasi s6z konusu iken ‘uzmanlasmis hastaneler’ ornegin sadece
parkinson, el cerrahisi, fizik tedavi, radyoloji vb. gibi alanlarda hizmet vermek
suretiyle kendi alaninda tekel haline gelir. Boylece alanin en vasifli personelini
istihdam edebilme ve istedigi fiyat1 belirleme olanagini ele gecirir (Belek-Soyer,
1995).

Saglik hizmetinin 6zellestirilmesi, devletin minimize edilmesi anlayisinin bir
uzami olarak degerlendirildiginde, devletin kamu harcamalarin1 azaltma ve dis agik
nedeniyle biitceden kamu alanlarina ayrilan pay1 asgariye indirme amacini tasidigi

sOylemleri, devletin asli amacini gizlemektedir.

Buradaki kilit nokta sermaye birikiminin belirli iretici giiglerin elinde
toplanarak pazar hakimiyetine sahip olma istenci ekseninde ilerleme kaydetmesidir.
Devlet bu asamada sadece bir denetci gorevi gormeli ve bu ilerleyisin kusursuzlugu

adma destekte bulunmalidir. Bu destek, sermayenin kar oranlarinin diisme egilimi
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gostermesi sonucu krizler yasamasinda belirgin bir bicimde hissedilir olmalidir.
Devletin 6zerkligi ve goreli 6zerkliginin sinirlarinin ¢izilmesi sermayenin gectigi bu
tarz donemeclerde belirgin bir haldedir. Saglik harcamalarinin artis ya da azalig
gostermesi, GSYIH’ den saglik harcamalarma ayrilan pay ve bunlarin kullanimi da

bu ¢ergevede bigimlenmektedir.

Bu kapsamda saglik sektoriinde meydana gelen teknolojik gelismelerin saglik
kurumlarinin igletmelestirilmesiyle paralel olarak arttig1 ve 6zel saglik kurumlarinin
teknolojiyi elinde bulunduran bir giic unsuru olarak kar yaratmayr hedefledigi

vurgulanmistir.

6.3. Sektoriin Hizmet Sunumundaki Pay1

Ozel sektoriin saglik hizmetleri sunumundaki rolii; erisim, verimlilik ve
sistemin gelecekteki siirdiiriilebilirligi bakimindan kritik 6nem arz etmektedir.
Tiirkiye, diger pek cok iilkenin aksine, 6zel hizmet sunucularina, devlet sigortasi
altindaki hastalar tedavi etme ve bunun i¢in 6deme almaya izin verme anlaminda bir
esit sart ortami olusturmaya caligmistir. Ayrica, kamu hastanelerindeki destek
hizmetlerinin ihale yoluyla ©6zel sektdrden alinmasini tesvik etmistir. Bunlarin
sonucunda son 5 yil icerisinde 6zel saglik sektoriinde belirgin bir biiylimenin

gergeklestigi goriilmektedir.

Ozel sektdr hizmet sunumuna iliskin destekleyici bir politikaya ragmen SB,
%70 civarindaki SB hekimlerinin mevcut durumda kamuda tam zamanli ¢alismasini
ve Ozel sektorde caligmamasini saglamak i¢in performans ek Odemelerini
yiikseltmistir. Yeni aile hekimligi sistemi kuruldugu bazi illerde (6rnegin Eskisehir)
birinci basamak saglik hizmetlerinde 6zel sektér hemen hemen disarida kalmistir.
Benzer sekilde, kamu sektoriindeki teknolojik biiylime, bazi durumlarda mevcut 6zel
sektor kapasitesini tekrarlayarak 6zel tan1 merkezlerinin iizerinde daha fazla yasam
baskis1 kurabilir. Ote yandan SB, zaten az sayida olan alt dal uzmanlarim &zel
sektore kaptirmanin endisesini giderek daha fazla yasamaktadir. Ciinkii ekstra

faturalamadan ve kisitlama olmaksizin hasta sevki saglayan mevcut politikalardan
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dolay1, eksikliklerin oldugu bu yerlerdeki 6zel sektor kuruluslari, bu uzmanlara,

kamu sektoriintin verdigi maasin 1,5-2 kat1 daha fazla iicret 6deyebilmektedirler.

Kamu sektorii ve 6zel sektor hizmet sunum kapasitesi bilesimini akilci hale
getirmek i¢in, mevzuat olusturulmustur. Bununla birlikte, uzmanlasmis saglik
personeli, Ozellikle hekim eksikligi yiiziinden yetkililerin 6zel sektore yonelik
tutumunun bazen celiskili olabildigi goériilmektedir. Uzun vadede, kamu sektorii ve
0zel sektor arasinda canli bir isbirligi ve rekabet saglamak amaciyla politikalar
matrisi genelde iyi tasarlanmistir. Ama orta vade de, devlet hastanelerine uygun
diizeyde oOzerklik vermeye yonelik kisitlamalar yiiziinden ve devlet memurlugu
sartlarina tabi hastane personeli sayisinin, emekliye ayrilma ve istifa sebebiyle
azalmas1 yliziinden taviz verilmesi gerekebilecektir. Hiikiimetin, bu endiseleri
dikkatle dengelemesi gerekmektedir. Kamu sektorii ve ozel sektor ortak hizmet
sunum kapasitesinin etkinligini en {ist diizeye ¢ikarmanin ana sartlari sunlardir:
Tesviklerin dogru yapilmasi ve hizmet sunucu/satin alici tarafinda esit sartlar

olusturulmasi (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

6.4. Tiirkiye Saglik Sektoriinde Ozel Finansmana Genel Bakis — OECD 2008

Ozel sektdr saglik harcamalari toplam saglik harcamalari icinde énemli bir
yere sahiptir. 1999-2006 yillar1 i¢inde toplam cari saglik harcamasi iginde 6zel
sektdriin payr giderek azalmistir. Ozel sektdr saglik harcamalarmin pay1 1999 yilinda
% 38,1 iken 2006 yilinda %27,1°dir. Ozel Sektdr saglik harcamalari iginde en énemli
biiyiikliik hane halklarmin ceplerinden yaptiklar saglik harcamasidir. Cepten yapilan
harcamanin 6zel sektor harcamalar1 igindeki oran1t 1999 yilindan itibaren bir diisiis
egilimi izlemistir. Ozel sektor saglik harcamalari icinde hane halklarinin cepten
yaptig1 harcamalar 1999 yilinda %74,8 iken bu oran 2006 yilinda %69,9 olarak
hesaplanmistir. Toplam saglik harcamasi i¢inde hane halklarinin cepten yaptigi
harcamalarin pay1 1999 yilinda %29,1 iken 2006 yilinda %19,3’e kadar diismiistiir
(SB, 2007).

OECD Health Data verilerine gore 2008 yili 6zel sektdr harcamalari,

Tiirkiye’deki saglik harcamalarmin %28’ini olusturmaktadir. Ozel finansmanin rolii

167



(daha once tartigilan katki paylar1 ve ekstra faturalandirma konularimin 6tesinde)
onemli olmakla beraber genelde ihmal edilen bir konudur. Istege bagh &zel saglik
sigortasinin rolii, iizerinde durulmasi gereken bir konudur. Onemli bir OECD
calismasi, OECD iilkelerinde 6zel saglik sigortasinin farkli rollerini incelemistir.
Tiirkiye, genel bir saglik sigortast kapsami gelistirdigine ve kapsamli bir teminat
sistemine sahip olduguna gore, istege bagl 6zel saglik sigortasi agisindan sinirlt bir
rol s6z konusu olacaktir. Bu rol, teminat paketinde sunulandan daha yiiksek konfor
standartlar1 ve SGK ile anlagmas1 olmayan kaliteli ve belirli konularda uzmanlasmis
0zel kurumlarim sundugu bakim gibi ek hizmetleri de kapsama almak igin
tamamlayic1 sigorta temin edilmesini de kapsayabilir. Istege bagli &zel saglik
sigortasinin rolii bu tiir bir sistemde kisith olsa da sektoriin ayakta kalmasi ve
tilkketicinin korunmasi i¢in nitelikli diizenlemelerin yapilmasi 6nem tasimaktadir.
Ayrica yetkililerin, Kanada ve diger bazi iilkelerde oldugu gibi 6zel sigortacilarin
kamu sistemindeki katki paylarini da kapsama almalarini yasaklayip yasaklamamay1
diistinmesi gerekecektir. Uluslararas1 deneyimlerin de gosterdigi lizere imkanlara
sahip olduklar siirece kullanicilar, 6zellikle devletin birden fazla sigorta programi
uyguladigi yerlerde karsilanmayan katki paylarinin 6denmesi ig¢in 6zel sigortalara
basvuracaklardir (Ornegin, Fransa niifusunun %80’i Fransiz sosyal saglik sigortasi
sistemindeki katki paylarmi karsilamak icin Mutuelles’den kapsam satin
almaktayken ayni orandaki Medicare lehdarlar1 da ABD’de benzer diizenlemeler
yapmaktadirlar.). Ancak, kamunun ihtiya¢ duydugu katki pay1 6demelerinin kapsama
alinmasiyla devlet sigorta sistemine ek maliyetler yiiklenmektedir; ¢linkii lehdarlar
hizmet noktasinda herhangi bir maliyetle karsilagsmadiklarindan kamu hizmetlerinden
daha ¢ok yararlanma egiliminde olacaktir. Bu tiir bir kapsam yaygin olmadig: i¢in,
genel saglik sigortas1 kapsamina gegisin bu evresi yetkililerin, istege baglh 6zel saglik
sigortasina iliskin diizenleyici politikay1 ele almasinin tam zamani olacaktir (OECD

ve Diinya Bankasi, 2008).

6.5. Toplam Saglik Harcamalarinda Kamu ve Ozel Saglik Harcamalariin

Pay1(%)

Toplam saglik harcamalar1 i¢cinde kamu ve 6zel sektdriin payr Tablo.1.’de

verilmektedir. Tablolara goére; 1995 yili itibariyle en yiiksek kamu saglik
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harcamalarina en fazla hisse ayiran tilke % 92 oranla Liiksemburg iken ayn1 iilke 6zel
saglik harcamalarina % 7,2 pay ayirmaktadir. Kamu saglik harcamalarina % 52 ile en
az pay ayiran lilke olan Yunanistan 6zel saglik harcamalarinda % 48 oranla yer
tutmaktadir. Tiirkiye‘nin OECD {iyesi AB {ilkelerinde toplam saglik harcamalarinda
kamuya ayirdig1 pay % 70,2 seklindedir ve % 77,4 ortalamasinin altinda kalmustir.

Ancak bazi iilkelere oransal olarak yaklagmaktadir.

Cek Cumbhuriyeti 6zel saglik harcamalar1 pay1 da %9,7 seklindedir. Toplam
saglik harcamalarinda kamu pay1 en diisiik iilke %60 ile Yunanistan olup bir dnceki
doneme gore artis kaydetmistir. Tiirkiye de %62,9 ile kamu saglik harcamalar1 payini
azaltmis ililke grup ortalamasinin gerisinde seyretmektedir. 1995 yilindan 2000 yilina
toplam saglik harcamalarinda kamu saglik harcamalarina ayrilan pay yoniiyle
Avusturya, Yunanistan, irlanda, italya ve Portekiz hari¢ tutuldugunda grubun diger
tiye ilkeleri bu orani azaltmaktadir. 2009 yili verilerine gore; kamu saglik
harcamalarinda Ingiltere %83,6 oranla birinci sirada yer alirken, %62,6 oranla
Yunanistan son sirada yer almaktadir. Ozel saglik harcamalarinda ise; Ingiltere%16,4
oraninda; Yunanistan da %37,4 ile yelpazenin bir ucundan diger ucuna agilmaktadir.
Tiirkiye kamu saglik harcamalarinda %75,2 oranma ¢ikis yaparken, 6zel saglik
harcamalarinda %?24,8‘e gerilemistir. 1995-2009 aras1 izlenen déonemde kamu saglik
harcamalarina ayrilan pay ortalama anlamda % 3,5 oraninda inis seyrine girerken,
0zel saglik harcamalarinda da %0,27 oraninda ¢ok kii¢iik miktarda artis yasanmustir.
Oziiyle, 6zel saglik harcamalarinin yiiksek olmasi temel olarak saglik hizmetleri
sorumlulugunun kamu oldugu AB ve TR de hakkaniyet, etkinlik ve verimlilik

acisindan tercih edilen bir egilim olmadig: belirgindir.

OECD tarafindan saglik politikalar1 ve saglik sisteminin verimliligi
konusunda iilkeler arasinda karsilastirmali olarak derlenen yeni veriler, arastirma
kapsamindaki tiim iilkelerde kamu saglik harcamalarimin verimliligini daha

arttirmanin miimkiin oldugunu gdstermektedir.
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Tablo.1. Toplam Saglik Harcamalarinda Kamu ve Ozel Saglik Harcamalarinin

Pay1(%)

Kamu

OECD Uyesi AB

Ulkeleri/ Yallar | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Avusturya 739 | 76,8 | 76,1 | 74,5
Belgika 68,7 | 67,5 72 68,4
Cek Cumhuriyeti | 909 | 90,3 [ 83,7 | 80,2
Danimarka 825 | 824 | 79,3 | 80,1
Estonya 89,8 | 775 | 772 | 755
Finlandiya 72 71,1 69,5 72,1
Fransa 797 | 79,4 | 76,9 | 766
Almanya 816 | 798 | 743 | 757
Yunanistan 52 60 | 60,1 | 62,6
Macaristan 84 | 70,7 | 69,7 | 69,9
Irlanda 72,7 | 753 | 766 | 796
Italya 708 | 725 | 752 | 773
Liksenburg 924 | 698 | 746 | 742
Hollanda 71 | 631 | 605 | 77,2
Polonya 729 | 70 | 64,7 | 682
Portekiz 62,6 | 725 | 67,9 | 69,9
Slovakya 88,5 85 72,1 | 67,3
Slovenya 777 | 74 | 689 | 702
Ispanya 722 | 716 | 678 | 721
Isveg 86,6 | 849 | 788 | 786
Tirkiye 702 | 629 | 678 | 752
Ingiltere (UK) 839 | 793 | 81,9 | 836
Amerika (USA) | 449 | 432 | 455 | 486
Ortalama 774 | 749 | 728 | 739
Kaynak:

Ozel
1995 [ 2000 | 2005 | 2009
26,1 23,2 23,9 20,5
20,7 23 23,5 24,1
9,1 9,7 12,7 16,6
17,5 17,6 16,3 13,7
10,2 22,5 22,9 20,9
28 28,9 25,3 23,6
20,3 20,6 20,3 20,8
18,3 20,2 21,8 21,2
48 40 39,9 37,4
16 29,3 27,3 27,6
27,3 24,7 23,4 20,4
29,2 27,5 24,8 22,7
7,6 14,9 15,1 16
23,2 32 31,4 15,2
27,1 30 29,5 254
37,4 27,5 27,2 26,3
11,5 15 23,7 28,2
22,3 26 26,3 25,1
27,8 28,4 28,9 24,8
13,4 15,1 17,4 16,6
29,8 37,1 32,2 24,8
16,1 20,7 18,1 16,4
55,1 56,8 54,5 51,4
21,8 23,7 23,8 | 22,07

Diirrii, Z. (2012). OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saglik Ekonomisi Y®&niinden

Karsilastirilmasi. Yaymlanmanus Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep Universitesi. (WHO, 2011)

* Saglik harcamalarin1 sabit tutarak, biitiin iilkeler en iyi performans

gosterenlerle ayn1 seviyede etkin olmay1 saglayabilirlerse, OECD genelinde dogum

anindaki tahmini insan 6mrii ortalama olarak iki yildan fazla uzatilabilir.
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+ Ulkelerin {igte birinden fazlasinda saglik harcamalarin1 sabit tutarak
verimliligin arttirilmasi, ortalama insan Omriiniin 2017 yilina kadar olan on yil

igerisinde en az bundan 6nceki on yillarda oldugu kadar arttirilmasini saglayabilir.

 Alternatif olarak, saglik sistemlerinin verimliliginin arttirilmasi, OECD
iilkelerinin kamu harcamalarinda ortalama olarak GSYIH' nin %?2'sine yaklasan
bliyiik tasarruflar elde edilmesine yol acabilir (OECD,2011). Tirkiye‘de Saglikta
Doniisiim Programi’nin baslatildigi yil olan 2003-2004‘ten bu yana sagliga yapilan
kamu harcamalarmin artig oraninin, sagliga yapilan toplam harcamanin artig oranina
benzer olmasi ve her ikisinin de GSYIH* nin biiyiime hizindan ¢ok az daha yavas

olmasi dikkat ¢ceken bir konudur (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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7. SAGLIK EKONOMISi VE KARSILASTIRMALI SAGLIK
HARCAMALARI

7.1. Saglik Ekonomisi Tanimi1 ve Tarihgesi

Saglik Ekonomisi, saglik alaninda ¢alismalar, saglik kaynaklari, belirli bir
saglik bakim sistemi iginde kaynaklarin tahsisi, talep ve arz yonetimi seklinde
tanimlanmaktadir. Saglik ekonomisi kendini olusturan degiskenlerin birbirini

etkiledigi dinamik bir sistemdir.

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin olduk¢a geng bir alt dalidir. Esas olarak
1960’ da ilgi ¢cekmeye baglamistir. 1970° de ise bu ilginin yayginlastigi ve saglik

ekonomisinin éneminin giderek arttigidir.

7 Nisan 1948 tarihinde BM tarafindan kurulan, Diinya Saglik Orgiitii‘niin
(WHO), 1977 tarihli Genel Kurul Toplantisinda belirledigi hedef, Saglik
Ekonomisinin, ekonomi biitiinii i¢inde bir alt disiplin olmasinda 6nemli bir baslangi¢
teskil etmistir. Bu hedef, 2000 yilina dek diinyada herkese saglik hizmetlerinin
saglanmasidir. Bu hedefe ulasilmasi dogrultusunda, saglik politikalarina uygun
yonetim ve finansman mekanizmalarinin gelistirilmesi geregi, saglik ekonomisi

uygulamalarinin 6nemini arttirmigtir (Drrii, 2012).

Saghk Ekonomisi, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, 1950’ de ilk defa
ABD*de, tip fakiiltelerinde bagimsiz bir ders olarak okutulmaya baslanmis; egitim,
savunma, ¢evre ve enerji ekonomisinde oldugu gibi bu bilim dali da Avrupa‘ya
gecmis, bu yiizyilin son ¢eyreginde gerek Amerika‘da gerekse Avrupa‘da, 6zellikle
dogum yeri olarak ileri siiriilen Ingiltere‘de beseri sermayenin &n plana ¢ikmasiyla

ekonomistlerin bilyiik ilgisini ¢eker bir duruma gelmistir (Dagli, 2006).

Ekonomistlerin Saglik Ekonomisi alanina egilmelerinin baslica ii¢ nedeni
vardir.
- Saglik hizmetleri finansmaninin énem kazanmasi,
- Saglik harcamalarmin hizla artmas1 ve saglik sektoriiniin ekonomide en ¢ok

kaynak kullanan sektor konumuna gelmesi,
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- Saglik sektoriiniin GSMH i¢indeki payinin hizla biiytimesi

Wilensky‘e gore saglik ekonomisinin Amerika’ da ki gelisimi; saghk
hizmetlerinin tam olarak yapilmasi, 6deme sistemlerinin iyilestirilmesi, sigortali
olmayanlarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi, kar amacli olmayan saglik
kurumlarmin gelistirilmesi, niifusun yas bilesimi, saglik personeli arzinin degismesi,
saglik ekonomisindeki degerlendirme tekniklerinin yeni tekniklerle desteklenmesi

tizerinde durulmustur (Tutar, Kiling, 2007).

Saglik ekonomisinin, ekonominin alt dali olmasi saglik hizmetlerinin
iktisadiligi yoniinili ortaya ¢ikarmaktadir. Bu ¢ercevede diinya saglik harcamalar1 da
saglik ekonomisi gostergeleri ¢izgisinde sekillendirilmektedir. Saglik harcamalarinin
yani sira finansman kaynaklar1 ve yontemleri de tilkelerin dncelikli konular1 arasinda

yer almaktadir (Diirrii, 2012).

7.2. Saglik Harcamalar1

Saglik harcamalar1 ekonomik biiylime tizerinde de etkili olmaktadir. Aisa ve
Pueyo (2006)’nun belirttigi gibi daha fazla kamu saglik hizmeti ortalama yasam
siiresini uzatarak, bireylerin tasarruf isteginin yiikselmesi dolayisiyla, hiikiimet
harcamalariyla ekonomik biiylime arasinda olumlu bir iligki tesis edebilecektir. Aisa
ve Pueyo (2006)’nun analizi, 6zellikle kamu saglik harcamalar1 dikkate alindiginda,
hiikiimet harcamalariyla biiyiime arasinda monoton olmayan bir iliski oldugunu
ortaya koymaktadir. Buradan da ozellikle gelismekte olan iilkelerde, kamu saglik
harcamalarinin yasam siiresi tizerindeki olumlu etkisinin (eger yeterince giigliiyse)
bu yatirnmlarin yol actigi kaynak kayiplarim1 telafi edebilecegi sonucunu

cikarmaktadirlar (Karagoz, 2009).
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Sekil.3. Saglik Harcamalarindaki Artigsa Etki Eden Temel Faktorler

Kaynak: (KOBELT; Gisela; Cev. DEGER, Dr. Cetin, Saghk Ekonomisi: Ekonomik
Degerlendirmeye Giris (Ikinci baskinin gevirisi), Office of Health Economics, Londra, 2010:11).

Yapilan arastirmalar sonucunda, gelismekte olan ya da geligmis olan tilkelerin
saglik harcamalarinin artis nedenlerinin genelde ortak oldugu kanisina varilmistir.
Saglik harcamalariin artis nedenleri, ekonomik, teknolojik, sosyal ve Kkiiltiirel
faktorler olarak siralanabilir. Hansen ve King ve Whyness' a gore ise, ana bagliklar
halinde saglik harcamalarinin artma nedenleri, gelirlerin yiikselmesi, ihtiyaclarin

artmasi1 ve maliyetlerin yiikselmesi olarak verilebilir (Bayram, 2011)
Saglik harcamalarinin en hizli arttigi donem 1995-2000 olmak ile birlikte,

2000-2003 arasinda artis hizi yavaslamis, 2003’ten sonra ise tekrar hizlanmistir
(TEPAV. 2010)
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Tiirkiye de Saglik Sistemi finansmani karma bir yapiya sahiptir. Bu karma
yapt sistemin etkin isleyisini giiglestiren 6nemli etkenlerden biridir. Bu karmasik
yap1 i¢inde saglik i¢in yapilan harcamalar temel olarak kamu sektorii ve 6zel sektor
kaynaklar1 tarafindan karsilanmaktadir. Kamu sektorii saglik harcamalar1 iginde
merkezi devlet ve yerel yonetim ile sosyal gilivenlik fonlar1 tarafindan yapilan
harcamalar yer almaktadir. Ozel sektdr harcamalari ¢ogunlukla hane halklarinin
ceplerinden yaptiklar1 6demeler, firmalarin personel i¢in yaptig1 6demeler, 6zel
saglik sigortalar1 ve hane halklarima hizmet eden kar amaci olmayan kuruluslarin

harcamalarindan olusmaktadir.

Merkezi Hikiimet v SBK
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i
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Sekil.4. GSS'den Sonra Tiirk Saglik Sisteminde Temel Mali Akiglar 2008
Kaynak: Saglik Bakanligi. (2008) Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Programm ve Temel Saglik
Hizmetleri. Ankara: Saglik Bakanlig1 Yayinlar
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Alt seviyelerdeki SB kurumlarinin, 6rnegin saglik ocaklari, dispanserler,
koylerdeki ocaklar ve diger birinci basamak saglik kuruluslarmin tek basina
yonetilen bir biitgeleri veya doner sermayeleri bulunmamaktadir. Bunun yerine, il
saglik miidiirliikleri kurulusun finansmanini yonetmekte ve birimin operasyonlari
kontrol etmektedir. Baz1 alt seviye kuruluslarin déner sermayeleri yakinlardaki bir

hastane tarafindan da yonetilebilmektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

7.3. Ekonomik Gostergeler

7.3.1. Kisi Bas1 GSYIH (Cari Fiyatlarla PPPs-US$)

Saglik ekonomisi ekonomik gostergeler belirtecinden Kisi Bast GSYIH cari
fiyatlarla US dolar cinsinden Tablo.2.’de verilmistir. Gayri safi yurtigi hasila
(GSYIH), ekonomik aktivite igin bir ol¢iidiir. Tabloya gore; 1990 yili igin
Liiksemburg 30408 US$ ile en yiiksek GSYIH* ye sahipken Polonya da 5991 US$
ile lilke grubunda en diigikk kisi basi gelire sahiptir. Tirkiye de 5843 USS$ ile
siralamada en sonda yer almaktadir. Ulke grup ortalamasi 16390 Cumbhuriyeti,
Yunanistan, Irlanda, Portekiz, ingiltere ve Ispanya ortalamanin altinda kalmaktadir.
2000 yil1 verilerine gore; keza Liiksemburg en fazla kisi basi geliri elde ederken
yildan yila siirekli artis egilimindedir. Polonya da 10568 USS ile grupta en diisiik kisi
bas1 geliri sahiplenmektedir. Tiirkiye de ise kisi bas1 gelir 9171 US$°a yiikselmesine
ragmen mukayese yapilan iilkeler ortalamasini tutturamamistir. 2010 yili verilerine
gore; Likksemburg kisi bas1 gelir 89633 USS$<a yiikselirken, en diisiik kisi bas1 gelir
Polonya da 19784 USS$ olarak verilmistir. Tirkiye de 16398 USS$ ile grup
ortalamasinin altinda kalmistir. 2010 yili grup ortalamasi 34572 US§$ hesaplanirken,
Avusturya, Belgika, Danimarka, Finlandiya, Almanya, Irlanda, Hollanda, Isve¢ ve
Ingiltere kisi basit GSYIH ‘de ortalamanin iizerindedir. Siralama sonlarda yer alan
Polonya ve Tiirkiye WHO* ya gore yiiksek orta gelir grubuna dahil edilmistir. Bu iki
tilke disinda OECD fiiyesi AB iilkeleri yiiksek gelir grubuna dahildir (OECD ve
Diinya Bankasi, 2008).
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Tablo.2. Kisi Bas1 GSYIH(Cari Fiyatlarla)

OECD Uyesi AB

Ulkeleri / Yillar 1990 1995 2000 2005 2009 2010
Avusturya 19457 23502 28773 33409 38814 39768
Belgika 18687 22450 27628 32141 36300 37435
Cek Cumbhuriyeti 11875 12813 14994 20366 25563 25299
Danimarka 18462 22993 28826 33196 37680 39476
Estonya 6280 9863 16531 19876 20608
Finlandiya 17699 18773 25671 30644 35229 36664
Fransa 17277 20222 25276 29692 33373 33835
Almanya 18389 22493 25952 31366 36332 37567
Yunanistan 12574 14679 18412 24641 29303 28189
Macaristan 9032 12114 16952 20275 20325
frlanda 12991 17908 28680 38675 39562 39778
Italya 17595 21112 25597 28144 32413 31563
Liiksenburg 30408 38842 53383 68313 84848 89633
Hollanda 17630 21552 29409 35111 40804 42478
Polonya 5991 7483 10568 13786 18920 19784
Portekiz 10678 13071 17089 20656 25055 25609
Slovakya 8308 10973 16163 22869 23448
Slovenya 12966 17471 23494 27462 27545
Ispanya 13269 15989 21323 27377 32247 32076
Isveg 19319 21867 27761 32298 37155 39013
Tiirkiye 5843 7126 9171 11391 14218 16398*
Ingiltere (UK) 16322 19716 26074 32724 35151 35917
Ortalama 16390 17716 23135 28841 33773 34572
Kaynak:  Diirrii, Z. (2012). OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saglik Ekonomisi Yoniinden

Karsilastirilmasi. Yayinlanmamus Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep Universitesi. (OECD.StatExtract ,

OECD Factbook 2010)

7.3.2. Kisi Basina Toplam Saglik Harcamalari

Saglik ekonomisi ekonomik gostergeler belirtecinden Kisi Bagina Saglik
Harcamalarina ayrilan pay Tablo.2.” de gdsterilmektedir. Tabloya goére; 1990 yil1 kisi
basi saglik harcamasi en diisiik iilkeler; 289 USS$ ile Polonya, 558 USS$ ile Cek

177




Cumhuriyeti, 628 USS ile Portekiz seklindedir. Yelpazenin diger ucundaki kisi basi
saglik harcamasi en yiiksek olan iilke 1764 US$ ile AB’nin biiyiik ekonomilerinden
biri olan Bat1 Avrupa lilkesi Almanya‘dir. Tiirkiye de 155 USS ile yiiksek gelirli iilke
grubunun gerisinde kalmaktadir. 2000 yili verilerine gore degerlendirildiginde;
minimal noktada 522 USS$ ile Kuzey Avrupa iilkesi Estonya yer alirken, kisi basi
saglik harcamalarina ayrilan kaynagin maksimal noktasinda 3269 US$ ile Bati
Avrupa iilkesi Liiksemburg goriilmektedir. Liiksemburg takibinde, 2862 USS$ ile
Bat1 Avrupa iilkesi Avusturya ve 2669 USS ile bir diger Bat1 Avrupa iilkesi Almanya
konumlanmaktadir. Bu noktadan hareketle Batt Avrupa iilkelerinde kisi bas1 saglik
harcamalarinin yiiksek oldugu sonucuna ulasabiliriz. Tiirkiye’nin kisi basi saglik

harcamasi1 433 US$*a yiikselirken iilke grup ortalamasinin gerisinde kalmistir.

2009 yilt verilerine gore; 4914 USS$ ile Hollanda; 4808 USS$ile Liiksemburg;
4348 USS ile Danimarka kisi bast saglik harcamasi yiiksek olan tilkelerdir. 1393 US$
ile Estonya; 1394 USS ile Polonya; 2084 USS ile Slovakya ise miktar1 en disiik kisi
bas1 saglik harcamalarina sahip iilkelerdir. Tiirkiye’nin kisi bas1 saglik harcamasi 902
USS$ seyrindeyken medyandan sapmaktadir.2005 yili itibariyle en diisiik kisi basi
saglik harcamasina sahip Estonya’ ya yaklagmisken, 2009 yil1 rakamlar1 gosteriyor ki
Estonya‘nin yaptig1 atagi Tiirkiye gosterememistir. Bunun yani sira Tiirkiye‘de kisi
basina saglik harcamasi miktar1 oldukca diisiiktiir ve mukayese edilen tilkeler
ortalamasinda 1990 yil1 yaklasik onda biri seklinde 6l¢timlenirken 2009 yili yaklagik
dortte biri seviyesine ulagabildiyse de agig1 kapatamamistir. Soyle ki: “Tiirkiye nin
saglik harcamalar1 geligsmis tilkelerin gerisinde dahi olsa, kendi gelirine oranla makul

bir diizeyde oldugu” belirtilmektedir.

Diinyada saglik harcamalarinda OECD iilkeleri énemli bir yer tutmaktadir.
sOyle ki; OECD iilkeleri diinya niifusunun % 18°‘ini teskil etmekteyken, 2004 yili
rakamlarina gore 4,1 trilyon dolar tutarindaki toplam saglik harcamasinin % 801 bu
iilkeler tarafindan gerceklestirilmistir. Bu durumun nedenleri arasinda, gelismis
iilkelerde niifusun giderek yaslanmasi, tip ve ilag teknolojilerindeki gelismeler
sonucu saglik hizmetlerinde arzin artmasi, performansa dayali 6deme sistemi, kalp
rahatsizliklari, kanser gibi kronik hastaliklarda goriilen artig yer almaktadir. Ayrica

bu iilkelerde saglik harcamalari, milli gelirden daha hizli artmaktadir.
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Saglikta yiikselen maliyet, vergilendirme ve sigorta ile ilgili problemler kamu
finansmanin1 giindeme getirmistir. Avrupa'da artan saglik maliyetlerinin ana
unsurlart su sekilde belirtilmistir: gelecekte yaslanan niifus ve kronik hastalik ile
ilgili artis, pahal1 teknolojik gelismeler, artan hasta talebi ve daha az saglikli yasam,

diger bir ifadeyle saglikli yasam1 devam ettirebilmede pasifize yaklagimdir.

Tablo.3. Kisi Basina Saglik Harcamalari ($)

OECD Uyesi AB

Ulkeleri / Yillar 1990 1995 2000 2005 2009
Avusturya 1623 2239 2862 3472 4289
Belgika 1354 1914 2481 3414 3946
Cek Cumbhuriyeti 558 897 982 1475 2108
Danimarka 1540 1869 2383 3152 4348
Estonya . . 552 831 1393
Finlandiya 1363 1479 1855 2590 3226
Fransa 1445 2101 2553 3306 3978
Almanya 1764 2267 2669 3353 4218
Yunanistan 845 1261 1451 2352 2724
Macaristan . 658 853 1411 1511
Irlanda 789 1187 1763 2924 3781
Italya 1356 1532 2064 2516 3137
Liiksenburg e 1906 3269 4152 4808
Hollanda 1412 1795 2340 3450 4914
Polonya 289 410 583 857 1394
Portekiz 628 1014 1511 2100 2508
Slovakya . . 604 1139 2084
Slovenya . 984 1453 1978 3579
Ispanya 780 1190 1538 2268 3067
Isvecg 1592 1741 2268 2958 3722
Tirkiye 155 173 433 591 902
Ingiltere (UK) 960 1347 1837 2701 3487
Amerika (ABD) 2810 3748 4703 6563 7960
Ortalama 1149 1463 1803 2495 3263

Kaynak: Diirrii, Z. (2012). OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saghk Ekonomisi Y®&niinden

Karsilastirilmasi. Yaymlanmamus Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep Universitesi.

Diger taraftan, kisi basina saglik harcamalan ile kisi basma diisen GSYIH

genel anlamda pozitif korelasyon egilimindedir. Baz1 istisnalar da mevcuttur. Kisi
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basina diisen GSYIH benzer diizeyde olan iilkelerde bile, saglik harcamalarinda
onemli farkliliklar olabilmektedir. Ornegin, Ispanya ve Fransa'da kisi bagma diisen

GSYIH benzer ama Ispanya saglig1 iizerine Fransa‘dan % 80 daha az harcamaktadir.

Saglik sistemi oOzellikleri ve niifusun yaslanmasi gibi etkenlerin saglik
harcamalari iizerinde ¢ogaltan etkisi oldugu gergegiyle birlikte saglik harcamalarinda
bityiime igin bir diger dnemli faktér GSYIH biiyiimesi olarak belirtilmektedir. Ayrica
saglik sistemlerinin kurumsal ozellikleri de saglik harcamalarinin biliyiime hizim
etkileyebilmektedir. GSYIH ile &lgiilen ortalama zenginlik diizeyinin saglikla orantili
oldugu agiklanmaktadir (Diirrii, 2012).

7.3.3. Ulkelerin SGP ile Kisi Basina Saglik Harcamalari

SGP tanimsal olarak {lilkeler arasindaki fiyat diizeyi farklilasmasini ortadan
kaldiran para birimi doniigtiirme oranidir. Eldeki toplu bir para parite orani ile farkl
bir para birimine doniistiiriildiigiinde, tiim iilkelerde ayni sepetteki mal ve hizmetler
satin alinabilir. SGP iilkeler arasindaki fiyat farkliliklarini yok ederek, ulusal para
birimlerini birbirlerini doniistiiren orandir. Bu baglamda saglik harcamalar1 SGP ile
yeniden hesaplanarak reel degerler elde edilmeye c¢alisilmistir. Asagidaki tabloda

tilkelere ait SGP verilerine yer verilmistir.
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Tablo.4. Ulkeler itibartyla Satmalma Giicii Paritesi degerleri, (ABD Dolari=1,00)

Ulkeler 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Avustralya 139 | 141 | 143 | 148 | 1,46 1,53 1,56
Avusturya 089 | 086 | 087 | 085 | 0,85 0,85 0,85
Belgika 0,90 | 0,88 | 0,89 | 0,87 | 0,86 0,86 0,87
Kanada 121 | 121 | 121 | 123 | 1,20 1,22 1,23
Danimarka 859 | 832 | 823 | 801 | 7,89 7,87 7,82
Estonya 0,50 | 0,52 | 055 | 0,55 | 0,52 0,52 0,54
Finlandiya 098 | 095 | 094 | 092 | 091 0,92 0,93
Fransa 092 | 090 | 0,89 | 0,88 | 0,87 0,87 0,87
Almanya 0,87 | 084 | 0,83 | 0,81 | 0,80 0,81 0,80
Yunanistan 0,71 1 0,70 | 0,72 | 0,70 | 0,70 0,71 0,71
Irlanda 101 | 098 | 09 | 0,95 | 0,90 0,86 0,84
Israil 3,72 | 383 | 3,74 | 3,87 | 4,02 4,02 4,02
Italya 0,87 | 083 | 082 | 0,79 | 0,78 0,80 0,79
Liiksemburg 09 | 091 | 092 | 091 | 091 0,92 0,92
Meksika 713 | 7,19 | 7,38 | 7,47 7,71 7,93 8,19
Hollanda 09 | 087 | 086 | 0,84 | 0,84 0,84 0,84
Yeni Zelanda 154 | 149 | 150 | 1,49 | 148 1,51 1,53
Norveg 890 | 869 | 877 | 875 | 8,92 9,01 8,88
Polonya 187 | 184 | 184 | 1,86 | 1,86 1,86 1,87
Portekiz 0,68 | 0,66 | 0,66 | 0,65 | 0,64 0,64 0,63
Slovak Cumbhuriyeti 057 | 056 | 055 | 0,53 | 0,51 0,52 0,53
Slovenya 061 | 061 | 0,63 | 0,63 | 0,64 0,64 0,63
Ispanya 0,76 | 0,74 | 0,73 | 0,72 | 0,71 0,72 0,72
Isveg 9,38 | 9,08 | 888 | 8,77 | 8,94 9,03 8,95
Isvigre 1,74 | 1,66 | 1,60 1,55 1,53 1,52 1,46
Tiirkiye 083 | 085 | 086 | 0,89 | 0,92 0,97 1,00
Ingiltere 0,64 | 063 | 065 | 0,65 | 0,65 0,66 0,68
ABD 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 1,00
Euro Bolgesi* (17 iilke) 0,86 | 0,83 | 0,82 | 0,81 | 0,80 0,80 0,80
Avrupa Birligi (27 iilke) 0,84 | 081 | 081 | 0,78 | 0,75 0,77 0,77
Cin 345 | 347 | 363 | 382 | 3,76 3,96 4,17
Rusya Federasyonu 12,74 | 12,64 | 13,97 | 14,34 | 14,48 | 1596 | 18,10
Giiney Afrika 3,87 | 400 | 420 | 445 | 474 5,05 5,33

* Para birimi olarak Euro'yu kullanan AB Ulkeleri

Kaynak : http://www.tuik.gov.tr/VeriBilgi.do?alt_id=20

Yukaridaki SGP verileri ile revize edilen saglik harcamalar1 asagidaki tabloda
verilmistir.
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Tablo.5.

SGP ile Kisi Basina Saglik Harcamalari

OECD Uyesi AB SGP iLE KB SAGLK
Ulkeleri / Yillar 2009 SGP 2009 HARCAMASI
5045
Avusturya 4289 0,85
4588
Belgika 3946 0,86
2678
Estonya 1393 0,52
. . 3545
Finlandiya 3226 0,91
4572
Fransa 3978 0,87
5272
Almanya 4218 0,8
) 3891
Yunanistan 2724 0,7
. 4201
Irlanda 3781 0,9
. 4021
Italya 3137 0,78
5283
Liiksenburg 4808 0,91
5850
Hollanda 4914 0,84
749
Polonya 1394 1,86
) 3918
Portekiz 2508 0,64
4086
Slovakya 2084 0,51
5592
Slovenya 3579 0,64
. 4319
Ispanya 3067 0,71
980
Tiirkiye 902 0,92
o 5364
Ingiltere (UK) 3487 0,65
) 7960
Amerika (ABD) 7960 1,00

Tiirkiye’de kisi basi saglik harcamasi diger iilkelerle kiyaslandiginda alt
seviyelerde seyretmektedir. Ancak verilen saglik hizmetlerinin maliyeti agisindan
inceleme yapildigr zaman verilen hizmetin ucuz olmasindan kaynaklanan farkli bir
tablo ile karsilasmaktayiz. Ornegin; bir appendektomi (laparoskopik olmayan)
ameliyatinin maliyeti ABD’de 28.000 $, Almanya’da 3.000 $, Tirkiye’de ise 221 $’

dir. Bu durum Tirkiye’de saglik hizmetlerinin ucuz ve daha kolay ulasilabilir

oldugunu gostermektedir.
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7.3.4. Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH> deki Pay1 (%)

GSYIH* nin %°si olarak toplam saglik harcamalarinin payr Tablo.6.’te
belirtilmektedir. Tabloya gore; saglik harcamalarmin GSYIH’ deki pay1 en fazla
olan iilkeler, 1990 yili verilerine gore; %8,4 ile Fransa, %8,3 ile Avusturya,
Danimarka, Almanya seklindedir. En az pay1 sahip olan iilkeler ise; %4,8 ile Polonya
ve %4,3 ile Cek Cumhuriyeti seklinde siralanmaktadir. Tiirkiye ise %2,7 oranla
paydaslarindan diisiiktiir. 2000 yil1 verilerine gére; GSYIH’ nin saglik harcamalari
icindeki pay1 en yliksek olan grup tilkesi % 10,3 ile Almanya‘dir. %5,5 oranla ile de
Polonya en az paya sahip lilkedir. Tiirkiye payin1 %4,9’ a yiikseltmis olsa da grup

tilkesinden diistiktiir.

2009 yil1 verileri degerlendirilirse; en fazla paya sahip iilke %12 ile Hollanda
iken, en az paya sahip lilke de %7 ile Estonya’ dir. Tirkiye %6,7 ile grup
ortalamasimin gerisinde ancak en diisiikk paya sahip Estonya’ ya yakinsamaktadir.
Tiirkiye 1990 yili itibariyle OECD {iyesi AB iilkeleri ortalamasinin yaklasik beste
ikisi kadarken, 2009 yilinda ortalamanin beste dordiine yaklasarak GSYIH* deki
saglik harcamalar1 payinda kayda deger bir artis gostermistir. Tirkiye toplam saglik
harcamalarinin GSYIH* deki pay1 ve kisi basi toplam saglik harcamalar1 konusunda
karsilagtirilabilir diger iist orta gelirli tilkelerdeki oranin biraz altinda seyretmektedir

(Diirrii, 2012).

Grup tilke ortalamas1 1990-2009 yillar1 arast donemde ortalama rakamlarla
mukayese edildiginde % 6,9‘dan % 9,6 oranina yiikselmistir. Genel anlamda
GSYIH* den sagliga ayrilan pay % 7 ile % 12 arasinda degismektedir. Toplam saglik
harcamalari, saglik mal ve hizmetlerin yani sira saglik altyapr sermaye yatirimi
seklinde nihai tiiketimi 6l¢er. Hiikiimetler, ortalama yasam 0mrii artmasina ragmen-
nispeten gen¢ isgiiciine dayali olarak sigorta primleri ve vergi gelirlerini saglik
sistemlerinin finansmani i¢in kullanmaktadir. Niifus yaslandikca, daha geng niifusun
vergi veya sigorta ddeme gelirlerinin diismesi sonucu gelismis iilkelerde GSYIH’de

saglik pay1 giderek artan oranda tiiketilmektedir.
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Tablo.6. Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH’ deki Pay:

OECD Uyesi AB

Ulkeleri / Yillar 1990 1995 2000 2005 2009
Avusturya 8,3 9,5 9,9 10,4 11
Belgika 7,2 8,5 9 10,6 10,9
Cek Cumbhuriyeti 4,7 7 6,5 7,2 8,2
Danimarka 8,3 8,1 8,3 9,5 115
Estonya . 5,9*%99 5,3 5 7
Finlandiya 7,7 7,9 7,2 8,4 9,2
Fransa 8,4 10,4 10,1 111 11,8
Almanya 8,3 10,1 10,3 10,7 11,6
Yunanistan 6,6 8,6 79 9,5 9,6%07
Macaristan 7,091 7,3 7 8,3 7,4
Irlanda 6,1 6,6 6,1 7,5 9,5
Italya 7,7 7,3 8,1 8,9 9,5
Liiksenburg 5,4 5,6 75 79 7,8
Hollanda 8 8,3 8 9,8 12
Polonya 4,8 55 55 6,2 7,4
Portekiz 59 7.8 8,8 10,2 10,1*08
Slovakya . 5,8*97 55 7 9,1
Slovenya . 7,5 8,3 8,4 9,3
Ispanya 6,5 7,4 7,2 8,3 9,5
Isveg 8,2 8 8,2 9,2 10
Tirkiye 2,7 2,5 4,9 54 6,7
Ingiltere (UK) 5,9 6,8 7 8,3 9,8
Amerika (ABD) 12,2 13,6 13,4 15,4 17,4
Ortalama 6,9 7,8 7,7 8,7 9,6

Kaynak:  Diirrii, Z. (2012). OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saglik Ekonomisi Yoniinden
Karsilagtirilmasi. Yaymlanmamis Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep Universitesi. (WHO, OECD, 2011)

GSYIH' nin daha yiiksek oldugu iilkelerde, sagliga biiyiik miktarda harcama
yapilirken tilkeler arasinda genis bir varyasyon soz konusudur. Saglik harcamalarinin
GSYIH igindeki pay1 piyasa ve sosyal faktorlerin yani sira, her iilkenin saglik
sisteminin farkli finansman ve organizasyon yapilarinin bir yansimasi olarak {iilkeler
arasinda biiyiik ol¢iide degisir. OECD verilerine gore, saglik harcamalarinin, 2001
yil1 ekonomik kriz dncesinde dahi, son on yilda ekonomik biiylime iizerine ¢iktig

ifade edilmektedir.
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Son kiiresel durgunluk ile de GSYIH’ nin saglik harcamalari payindaki artis
damgasini vurmustur. Avrupa diinya niifusunun % 13‘i kadar popiilasyonu
bilinyesinde tasirken saglik harcamalarinda da diinyanin % 34 kadar harcama

yapmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gore, bir iilkede saglik harcamalarina ayrilan
payin o lilkenin y1llik GSMH’ sinin en az % 5’1 olmasi gerektigini belirterek, bunu az
gelismis ya da gelismekte olan {ilkelerin Oniine ulasilmasi gereken bir hedef olarak

koymustur (Diirrii, 2012).

Ulkelerin gelismislik seviyesi arttikca GSYIH’ den saglik harcamalari igin
daha biiylik miktarlarda pay ayrilmaktadir. Saglik harcamasi en yiiksek gelismis tilke
ABD*ye aittir. Diinyada toplam saglik harcamalar1 4,1 trilyon tahmin edilmektedir.

7.3.5. Kisi Basina Diisen Ilag Harcamasi ve Tibbi Malzeme (US $)

Saglik diizeyini belirlemede kullanilan 6lgiitlerden ekonomik gostergelerin alt
basligindan biri olan Kisi Bas1 ila Harcamasi verileri Tablo.3.’de gosterilmektedir.
Tablodaki veri mevcut iiye iilkeler 1990 yili verilerine gore; kisi basi ilag harcamasi
96 USS$ ile Irlanda en diisiik miktara sahiptir. 251 US$ ile de Almanya en yiiksek

harcama yapan tilkedir.

Tiirkiye grup tilkelerinde 32USS ile en az harcama yapan iilke konumundadir.
2000 yil1 itibariyle; Estonya 116 US$ ile kisi basi ilag harcamasi en diisiik iilke; 559
USS ile Belgika en fazla harcama payina sahiptir. Tiirkiye de 115 USS ile Estonya‘ya
yakin gidisat izlemekteyken 1990 yilindan 2000 yilina yaklasik 5 katina ¢ikmustir.
2009 yili egilimine gore ise, 676 USS$ ile Yunanistan en yiiksek harcamay1 yapan
tilke olurken yelpazenin diger tarafinda 312 US§ ile Polonya en diisiik harcamay1
yapan ilke olarak bulunmaktadir. Tirkiye‘de de miktar 144 US$  olarak
hesaplanmistir. SGyle ki, hastanelerde yatarak tedavi goren hastalara saglanan ilaglar
OECD¢de ila¢ harcamasi i¢inde yer almazken, Tiirkiye‘ de hastalar bu ilaclar1 6nemli
oranda kendileri serbest eczanelerden temin etmek durumunda kaldiklarindan ilag

harcamalarinin yiiksek goriinmesine yol agmaktadir.
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Tablo.7. Kisi Basina Diisen Ilag ve Tibbi Malzemeler

OECD Uyesi AB

Ulkeleri / Yullar 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2009
Avusturya 161 210 351 452 536,7
Belgika 210 309 559,4 602,9 638,2
Cek Cumbhuriyeti 117 225 230 365 408,3
Danimarka 115 170 210 270 318,6
Estonya 116 198 326,4
Finlandiya 128 187 273 402 462,5
Fransa 244 314 421 553 640,2
Almanya 251 291 362 505 628,1
Yunanistan 121 198 275 505 676,707
Macaristan 58,8*91 165 276,7*01 439 493,1
Irlanda 96 136 249 482 661,9
Italya 275 317 454 507 572,2
Liiksenburg 229 299 380 406,5*08
Hollanda 135 197 273 472,5
Polonya 207,9*02 240 312,9
Portekiz 156 239 338 454 517,8*08
Slovakya 203,8*99 205 363 553,7
Slovenya 356,1*02 408 484,2
Ispanya 155 229 327 507 578,5
Isvec 128 215 316 406 465,5
Isvicre 208 259 349 427 521,3
Tiirkiye 32 55(94) 115 102 144
Ingiltere (UK) 130 205 260 345 3814
Amerika (ABD) 251 324 533 790 956
Ortalama 169 232 304,5 386 451,3

Kaynak: Diirrii, Z. (2012). OECD Uyesi AB Ulkelerinin Saghk Ekonomisi Y®&niinden

Karsilastirilmasi. Yaymlanmanus Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep Universitesi.

1990-2009 aras1 donemde kisi basi ila¢ harcamalarinda hissedilir artiglar
yasanmaktadir. Diinyanin kiiresel ila¢ harcamalarinin % 78' 1 yiiksek gelirli tilkelerde

yapilmaktadir. Ayrica ilaglar i¢in yapilan harcamalarin orani kisi basina diisiik gelirli

tilkelerde daha yiiksektir.
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Ilag tiiketim farkliliklarina katkida bulunabilecek bazi faktdrler vardir.
Bunlar; recgeteli ilaglar, doktor davranisi, ilag, fiyatlandirma ve geri 6demede
uygulanan diizenleyici politikalar saglik sigortasi kapsami icerir. Kisi bagina diisen
ilag harcamalar ile gelir diizeyleri arasinda negatif iliski vardir. Buna kanit olarak
bireysel, geleneksel sosyolojik, psikolojik pozisyonlar ilag tiikketim harcamalar
tizerinde etkisi sayilabilecek dogal etkenler arasinda yer almaktadir. Niifusun bilgi
diizeyi ilag¢ kullanimini etkilerken, ilaglarin atil kapasiteyle kullanilmadig da israfa,

ek maliyete konu teskil eder (Diirrii, 2012).

Ilag Tiiketimi

Tiirkiye’de ila¢ giderleri, toplam saglik harcamalarinin yaklasik {icte birini
olusturmaktadir. Ayrica, bu giderlerin, (son 20 yildir neredeyse tim OECD
ilkelerinde gozlemlendigi {iizere) genel saglik giderlerinden daha hizli arttig

goriilmektedir; sebepleri sunlardir:

* Yenilik (eski, daha ucuz tedavilerin yerini alan veya simdiye dek tedavi

edilemeyen vakalari ¢6zen yeni, etkili fakat ¢ok pahali ilaglar).

* Saglik hizmetlerine daha fazla erisim, daha c¢ok hekim (ila¢ tedavisi
gerektiren diyabet ve yliksek tansiyon gibi mevcut saglik sorunlarinin daha fazla

ortaya ¢ikarilmasin saglar).

* Yasam sekli etkenlerine ve yaslanan niifusa bagli ve uzun siireli ilag

kullanim1 gerektiren kronik hastalik insidansinda artis.

Baska bir deyisle, akilct recete yazimini gelistirme ve ilaglara 6denen iicreti
diistirme amacl cabalar 6zellikle gereklidir. Etkinligi gelistirmeye yonelik Oneriler
sunlar1 icerir (ilag yonetim aracinin, agagidaki unsurlara odaklanarak daha kapsamli

sekilde kullanilmast):

(1) Jenerik ilag piyasasinda rekabet olusturma (en ucuz jenerikler icin hasta

katki payindan feragat edildigi Almanya, bir rol modeli olarak tanimlanabilir),
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(2) Saglam bir izleme sistemi, geribildirim ve finansal tesviklere baglh akilc

ilag kullanimina iliskin baglayici klinik rehberlerin kullanilmaya baglanmasi,

(3) [llaglarin  maliyet etkinliginin degerlendirilmesinin, geri 6deme
kararlarinda 6nemli bir rol oynamasini temin etmek iizere, geri ddeme islevi ve artan

seffaflik i¢in uzman destegi (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

Tablo.8. Yillara Gore Baz1 ilaglarm Tiiketim Miktarlar1 (Milyon Kutu), Tiirkiye

Gastrointestinal Kanal ve
Metabolizma 117,1 129,9 1822 196,0  208,9 2189 2158 2265
Alimentary T.& Mertabolism

Solunum Sistemi

Respiratory System 105,1 1159 1623 179,2 194,4  204,7 232,9 2256
cﬂm’;’;ﬂi.i:}[fsiﬁz;“ L4 107,0 1152 123,0 1352 142,4 153,5

Kan ve Kan Yapici Organlar
Blood & Blood Forming Ovga.

Duyu Organlar
Sensory Organs

Sistemik Hormon Preparatlar:
Systemic Hormone Preparates

Parazitoloji
Parasitology

Teshis Amagh Ajanlar
Diagnostic Agenis

Kaynak: ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii

Ilag tiiketiminde, ozellikle 2005°te Yesil Kart ve SSK sistemi iiyeleri icin
kapsamin genigletilmesiyle birlikte, hacim bakimindan bir artis gorilmistiir.
Gectigimiz yillarda gesitli fiyat diisiirme basarilar1 elde edilmistir. Bu da paranin
karsiliginin artmis olabilecegi anlamina gelmektedir. Fakat Tiirkiye’deki ilag
tiiketiminin akilct olup olmadigi ve maliyet etkili olup olmadigi konusunda bazi

stipheler vardir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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7.4. Tirkiye’de Sagligin Tibbi ve Tibbi Olmayan Belirleyicileri

Tiirkiye’ nin saglik durumundaki degisimler, hem tibbi hem de tibbi olmayan
etkenlerce belirlenmektedir. Halk saglig1 i¢in ¢ok sayida belirleyici oldugunu belirten
genis bir literatiir bulunmaktadir. Ornegin, iilke icinde ve iilkeler arasinda Sliim
oraninin belirleyicileri tizerinde yapilan son incelemede, Cutler ve ark., (2006) hem
zaman serilerinde hem de kesit verilerinde, 6zellikle diistik gelirli iilkeler i¢in, kisi
bas1 gelir ile 6liim oranlar1 arasinda giliclii korelasyon olduguna isaret etmislerdir.
Buna ek olarak farkli lilke ve donemlerde 6liim oranlarinda iyilesme yarattigini tespit
ettikleri etkenler ise sunlardir: Daha iyi beslenme, daha etkili tibbi olmayan halk
sagligi tedbirleri, egitim diizeyinin artmasi ile baz1 durumlarda, daha iyi tibbi bakim.
Adi1 gecen arastirmayr yapanlar; gelirden saghga kadar bilinen dogrudan
mekanizmalart 6nemsemeyerek, daha iyi beslenme, daha iyi egitim ve daha fazla
saglik harcamasinin bunlarla degil yiiksek gelirle ilintili oldugunu savunmuslardir.
Ters bir sebep sonug iliskisi olasiligina da dikkat cekmislerdir. Saglik, gelirin 6nemli

bir belirleyicisi olabilir.

Gottret ve Schieber (2006) literatiirli aragtirarak devletin saglik harcamalari
ile saglik sonuclar1 tizerindeki diger kesit unsurlar1 arasindaki iliskinin yeni kanitlar
ortaya koymuslardir. Hiikiimetin saglik harcamalarindaki artiglarin, 5 yas alt1 6liim
oraninin azaltilmas1 iizerinde, egitim, yol ve temizlik alanindaki hiikiimet
harcamalarindaki benzer artislardan daha biiylik ve net bir etkisi oldugunu tespit
etmislerdir. Jamison (2006) ise gelismekte olan ve gelismis ilkelerdeki saglik

sonuglarinin gelisimini etkileyen kilit unsurlar1 ele almaktadir.

Egitim ve saglik arasinda nedensel iliskiye yonelik gittik¢e artan sayida kanit
bulunmaktadir. Egitim ve saglik arasindaki iliski tizerine OECD Egitim Direktorliigii
tarafindan yaptirilan son ¢aligma, yiiksek gelirli {ilkelerdeki bireylerin saglik
durumunun egitim seviyesindeki artisla kuvvetli ve pozitif bir sekilde iligkili
oldugunu ve en azindan bu iliskinin bir kisminin nedensel oldugunu — ileri

stirmektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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8. SAGLIK HARCAMALARININ EKONOMIiK DENGE UZERINDEKI
ETKILERI

8.1. Sosyal Giivenlik Kurumunun Mali Politikalar1 ve Stirdiiriilebilirligi

2009 yili sosyal giivenlik sistemi finansman ag¢iginin ve buna bagli olarak
Genel Biit¢e’den yapilan transferin ¢ok hizli arttigi bir y1l olmustur. Sosyal glivenlik
sisteminde olusan yiiksek finansman ag¢iginin temel nedeni, ekonomide yasanan
daralmaya bagli olarak istihdam ve ficretler genel seviyesinde yasanan disiis
nedeniyle hizla azalan prim gelirleridir. Bu ag¢igin kisa vadede sosyal giivenlik
sistemi i¢inde gelistirilebilecek bir Onlemle azaltilabilmesi ancak saglik
harcamalarin1 azaltacak tedbirlerle miimkiindiir. Hiikiimet tarafindan Orta Vadeli
Program c¢ergevesinde bdyle bir politika izlenecegi aciklanmis ve ozellikle ilag
harcamalarinda yaklasik ylizde yirmi oraninda gerilemeye yol acacak fiyat diisiisleri
hayata gecirilmistir. 2009 yil1 sosyal giivenlik sisteminin mali yapisinin olumsuz
etkilendigi ve biit¢e transferi ihtiyacinin ciddi sekilde arttig1 bir yil olarak

gorinmektedir.

2009 yilinda kamu saglik 6demeleri reel fiyatlarla incelendiginde toplamda
trend dig1 bir artig goriilmemektedir. Ancak, harcama kompozisyonunda ve artisin
kaynaginda degisiklik gozlenmektedir. 2009 yilinda kamunun toplam saglik
O0demesinin yaklasik 36 milyar seviyesinde gerceklesecegi tahmin edilmektedir. 2005
yilindan itibaren artiy gosteren tedavi harcamalari 2009 yilinda kontrol altina
almirken Onceki dort yil reel olarak duragan seyreden ila¢ harcamalarinda artis

goriilmektedir.
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Sekil.5. Kamu Saglik Odemeleri (2009 TL)
Kaynak: Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi. (2009). Genel Saglik Sigortasi’nin
Mali Siirdiiriilebilirlik A¢isindan Analizi: 2009°da ne oldu? (SGK Biilten, Biitge Verileri)

SGK gelir-gider dengesi incelendiginde ise Kurum’un temel harcama
kalemleri olan emeklilik ve saglik ddemeleri ile prim gelirleri arasindaki farkin
yaklasik %40 biiyliyerek 2009 sonunda 44,3 milyar seviyesine ulagsmasi
beklenmektedir. Harcamalarda trend dis1 bir artis gézlenmezken acigin bu denli hizl
bir sekilde biiylimesi SGK’ nin mali yapisinin Ozellikle gelirler agisindan

ekonominin genel durumuna yiiksek derecede bagli oldugunu gostermektedir.
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Sekil.6. SGK Gelir-Gider Dengesi (2009 TL)
Kaynak: Tirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi. (2009). Genel Saglik Sigortasi’nin
Mali Siirdiiriilebilirlik A¢isindan Analizi: 2009’da ne oldu? (SGK Biilten)
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SGK gelir gider dengesindeki bozulmaya, 2009°da baglayan igveren priminin
5 puanlik kisminin devlet tarafindan 6denmesi uygulamasi da eklenince SGK’ ya
yapilan biitce transferlerinde ciddi bir sigrama ger¢eklesmektedir. 1992 yilinda
baslayan sosyal giivenlik kurumlarinin biitgeden yardim almasi siireci boyunca bir

yilda yiizde ikiye varan bir biitce transferi biiyiimesi yasanmamuistir.
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Sekil.7. SGK Biitce Transferleri (%GSYIH)
Kaynak: Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi. (2009). Genel Saglik Sigortasi’nin
Mali Siirdiirtilebilirlik Ag¢isindan Analizi: 2009°da ne oldu? (SGK Biilten)

Kamu saglik 6demelerinin kompozisyonu detayli olarak incelendiginde
reform siirecinde saglik 6demelerinin yillara gore farkli kaynaklardan biiyiidigi
goriilmektedir. 2005 ve 2007 yillart arasinda sosyal giivenlik kapsamindaki
genisleme ile bliylimenin ana kaynagi devlet hastanelerine yapilan tedavi 6demeleri
olurken 2008 yilinda 6zel hastanelere yapilan ddemeler artisa sebep olmustur. 2009
yilinda ise tedavi 6demelerindeki artis yavaslamig, 2004 yilindan itibaren duragan

seyreden ila¢ 6demelerindeki artig biiyiimeye yol agmaistir.
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Sekil.8. Kamu Saglik Odemeleri Kirilimi (2009 TL)
Kaynak: Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi. (2009). Genel Saglik Sigortasi’nin
Mali Siirdiirtilebilirlik Agisindan Analizi: 2009°da ne oldu? (SGK Biilten, Biit¢e Verileri)

2009 yil1, reform siirecinde mali siirdiiriilebilirlik agisindan istisnai bir yil
olmustur. Bir yandan prim gelirlerinde yasanan hizli diisiis, diger yandan emeklilik
ve saglik harcamalarinin ekonomik daralmadan etkilenmeyen artis trendi, SGK’ nin

ithtiya¢ duydugu biitce transferinin radikal bir sekilde biiylimesine yol agmistir.

Biitge transferi ihtiyacinin yiikselmesinde ana etken saglik harcamalari
olmamistir. Fakat prim gelirlerinin ekonomiye yiiksek bagimliligi mali yapinin gelir
tarafin1 biiyiikk olglide digsal hale getirmektedir. Bu yil uygulanmaya baglanan 5
puanlik prim indirimi esasen kriz doneminde istihdam artirmaya yonelik bir 6nlem
olarak degerlendirilebilir. Emeklilik 6demeleri ise kurumun kaginamayacagi bir
harcama kalemidir. Bu nedenle saglik harcamalar1 kisa vadede karar vericilerin
miidahale alan1 haline gelmektedir. Nitekim Orta Vadeli Programda da agirlikli
olarak saglik harcamalarinin sinirlanmasina yonelik tedbirler tizerinde durulurken

diger giderlerle ilgili herhangi bir somut 6nlem agiklanmamustir.

Son bes yillik reform doneminde toplam saglik harcamalar1 genel olarak iyi
yonetilmis olmasina ragmen, istthdam ve iicretler genel seviyesinde yasanan diisiisiin
yol agtig1 prim geliri kaybi, Genel Saglik Sigortasinin mali siirdiiriilebilirligini tehdit

eder boyuta ulagsmistir. Diger taraftan kisa vadede gelirler bacaginda hizli bir artis
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beklemek de gergek¢i degildir. Bu nedenle saglik harcamalarimi radikal olarak
baskilayacak onlemlerle sosyal giivenlik sisteminin biitgeye yiikiiniin azaltilmasi
hedeflenmistir. Orta Vadeli Programin kredibilitesi agisindan bu 6nlemlerin basariya

ulagmasi 6nem tagimaktadir.

Uzun vadede ise sistemin mali yapisinin yeniden siirdiiriilebilir bir patikaya
oturtulmasi, Saglikta Doniisiim Programi’nin hedefledigi aile hekimligi, sevk zinciri
gibi etkililik ve etkinligi artirici reformlarin kararli bir sekilde uygulanmasi ve
sistemin gelir bacagini giiclendirici politikalarin gelistirilmesi ile miimkiin olacaktir.

(Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi [TEPAV]. 2009).

8.2. Saglik Hizmeti Kullaniminin Saglik Harcamalar1 Uzerindeki Etkileri

“Saglikta Doniistim Programi1” ve onunla es zamanl olarak ytiriitiilen “Sosyal
Giivenlik Reformu” Tiirk saglik sisteminde 6nemli degisikliklere neden olmustur. Bu
iki siirecin ortak amaglarindan biri saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve
arttirmaktir. Buna yonelik olarak biitlin saglik tesisleri SSK’lilara agilmis,
performansa dayali ek 6deme sistemi uygulanmaya baslamis, SSK ve Bag-Kur dahil
tim kamu saglik gilivencesine sahip kisilerin kamu ve 6zel kuruluslardan sevksiz
hizmet almas1 saglanmis ve yesil kart kapsami genisletilmistir. Reform siireci ile
yillardir siiren saglik harcamalari artis1 da hizlanmistir. Ayn1 zamanda bu degisimler
ile birlikte 1990’11 yillardan itibaren devam eden muayene sayisi artis1 2003 yili
sonrasinda hizlanmig ve 2009 yilinda 2003’teki rakamin yaklasik ii¢ katina
ulagsmustir. Saglik hizmetlerine erisimin kolaylastig1 ve dolayisiyla arttigi durumda,
kisiler saglik problemleri acillesmeden saglik kurumlarina ulasabildiginden dolay1
acil servislere basvuru oranlarinin diismesi beklenmektedir. Bununla birlikte acil
servise bagvuru maliyetlerinin normal poliklinige basvuru maliyetinden yiiksek
olmasindan dolayi, erisim artist ile birlikte acil servislerden boyle bir tasarrufa da
gidilmesi olasidir. Bu duruma o6rnek olarak ABD ile ilgili yapilan bir calisma
sonuclar1 gosterilebilir. Calismada, saglik sigortasi olmayan ve saglik hizmetine
ulasamayan kisilerin sigorta kapsamina alindiktan sonra saglik hizmetlerine
erisimlerinin kolaylastig1 dolayisiyla arttifi ve acil servislere bagvuru oranlarinin

anlaml sekilde diistiigli gosterilmektedir.
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Ayrica ABD’de acil servise basvuru maliyeti normal poliklinige bagvuru
maliyetinin 4 katina kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle acil servise bagvurularin azalmasi

harcamalar a¢isindan da 6nem tasimaktadir.

Tiirkiye’de gerceklesen saglik kurumlarina basvuru sayisinin artigi benzer
sekilde degerlendirildiginde beklenenin tersine acil servise bagvuru sayisinin da hizla
arttig1 goriilmektedir. Ayrica acil servise basvurularin toplam basvurular icerisindeki
pay1 yiizde 27 olup diger iilkelere gore oldukg¢a yiiksek bir orandir. 2003 yili
sonrasindaki degisimlerin de katkisi ile saglik hizmetlerine erisimin kolaylagsmasi ve

basvuru sayisindaki artis, acil servis bagvurularini negatif yonde etkilememistir.

1997 yilindan itibaren birka¢ yi1l disinda acil servise basvuru sayilari toplam
basvuru sayisindan daha hizli artmis, 2003 sonrasinda ise toplam bagvurular ile
birlikte acil servis basvurularinin artisinda da hizlanma goriilmiistiir. Sadece 2004

yil1 toplam muayene sayis1 artis orani, acil servis artig oraninin tizerinde olmustur.
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Sekil.9. Acil servise bagvuru sayisi ve toplam bagvuru sayisinin yillara gére degisim
oranlari
Kaynak: Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi. 2011. TEPAV (2010) Muayene

sayisindaki artig, anlamli bir erisim artisin1 mu ifade ediyor? (Saglik Bakanligi istatistikleri)
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Sekil.10. Acil servise bagvuru sayist ve toplam bagvuru sayisinin yillara gore
degisimi
Kaynak: Kaynak: Tiirkiye Ekonomi Politikalari Arastirma Vakfi. 2011. TEPAV (2010)
Muayene sayisindaki artig, anlamli bir erisim artisin1 mi ifade ediyor? (Saglik Bakanligi

istatistikleri)

Acil servis bagvurulariin hizli artiginin yani sira belirli bir donemde yapilan
bagvuru sayist kisi sayismin iizerindedir. Ornegin 2010 yili 4 aylhk veri
incelendiginde, acile bagvuru sayisinin bagvuran kisi sayisinin iki kati oldugu
gorilmektedir. 4 ay gibi kisa bir donemde kisilerin tekrar tekrar acile bagvurmalari,

acil servislerin saglik ocagi ya da poliklinik gibi kullanildigina isaret etmektedir.

Acil servislerin genel tanimu itibari ile kazalar ve beklenmedik sekilde ortaya
¢ikan durumlarda basvuru yapilmasi beklenmektedir. Ciddi ve beklenmedik basvuru
sebeplerinden dolayr da ABD o6rneginde de goriildiigii gibi acil servise bagvuran
hastalarin maliyetleri normal polikliniklere bagsvuranlardan olduk¢a fazladir.
Tiirkiye’de ise acil servise tanimina uygun bagvuru yapilmadigin1 gdsteren diger bir
faktor maliyettir. Kisi basina acil servise basvuru ortalama maliyeti 27 liradir. Bu
rakam 2. basamak saglik kuruluslarinda ayakta tedavi kisi basina maliyetinin bile

altindadir.
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2003 yil1 sonrasinda gelen yonetmelikler ile hastanelerin acil servise bagvuran
hastalar1 hicbir sekilde geri ¢evirememeleri, acil servislerden katki pay1 alinmamasi,
mesai saatleri disinda acile basvuru yapilabilmesi ve birinci basamak saglik
kuruluglarma giiven eksikligi kisilerin acil olmayan durumlarda da acil servislere
basvurmasini etkileyen nedenlerdendir. 2005 yilinda acil servislere basvuran
hastalarin ytlizde 65’ini acil olmayan vakalar olustururken bu oran giinlimiizde yiizde

70’lere ulagmuastir.

Saglik hizmetlerine erisim arttiginda acil servislere basvuru oranlarinin
diismesi beklentisi Tiirkiye’de gerceklesmemistir. Acil servis basvurulari toplam
basvuru sayilarindan daha hizli artmaktadir. Bunun nedeni ise acil servislere
tanimina uygun sekilde bagvuru yapilmamasi, acil servislerin saglik ocaklar1 ve
poliklinikler gibi kullanilmasidir. Kisa bir donemde acil servise basvuru sayisinin
ayni donemdeki kisi sayisindan oldukca fazla olmasi ve kisi basina acil servise
basvuru maliyetinin diisiik olmasi1 boyle bir ¢ikarimi isaret etmektedir. Acil
servislerin taniminin disinda saglik ocaklar1 ve poliklinikler yerine de kullanilmasini
etkileyen faktorler arasinda, saglik hizmeti kullanicilariin birinci basamak saglik
kuruluglarina gilivensizligi, acil saglik hizmetleri iicretsiz sunulurken diger
hizmetlerden katki payr alinmasi, 2003 yili sonrasinda gelen yonetmelikler ile
hastanelerin acil servise bagvuran hastalari hicbir sekilde geri ¢evirememeleri ve

mesai saatleri disinda basvuru tercihi yer almaktadir (TEPAV, 2011).

8.3. Hastalik Kiiltiirii Gelistirme ve Saglik Hizmeti Talebi

Bireylerin saghga iliskin inanglar, kiiltiirli, ge¢misteki saglik deneyimleri
biitiindiir ve bu biitiin bireylerin sagliklarin1 gelistirmede yasamsal bir rol oynar
(Canbolat, 2011). Yukaridaki bahsi gecen Ornekteki gibi kisilerin uygulamadaki
davranig ve bakis agilar1 minimize edilemeyecek kadar toplum kiiltiiriine baglantili

olarak sekillenmektedir.
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Saglik- hastalik ve kiiltiir iligkisine bakarak denilebilir ki;

1. Kiiltiirel tutum, inan¢ ve davraniglar bireyin yasam tarzin1 dolayisiyla

saglik kosullarini etkiler.

2. Bunlar ayni zamanda bireylerin saglik hizmetlerine karsi tepkilerini
belirler. Saglik hizmetlerinin geleneksel inanglar goz oniine alinmadan sunulmasi bu
hizmetlerin reddedilme olasiligimi arttirir. Cilinkii bakim verenlerin karsilarindaki

bireyin kiiltiirel yapisini1 bilmeyerek sunacaklar1 hizmet onlara uymayabilecektir.

3. Saghigr olumsuz ydnde etkilemedigi diisiiniilen geleneksel inang ve
uygulamalara saygi gosterme bireylerin giivenini kazandiracak bir yoldur. Ciinkii her

birey kendi kiiltiiriine sahip ¢ikar, kiiltiiriine deger verilmesini ister (Canbolat, 2011).

Bir toplumun yasama bi¢imi olarak da tanimlanabilen kiiltiir, insanin saglik
algisin1 etkiler. Sosyokiiltiirel hastaliklar kadar, organik hastaliklar da, kiiltiir
kaynagindan gelen faktorlerin etkisi altindadir. Saglik, biyolojik ve ¢evresel faktorler

tarafindan oldugu kadar siklikla kiiltiirel uygulamalar tarafindan da belirlenir.

Saglik hizmeti sunabilmesi, hizmetlerin sunulan kisiler tarafindan kabul
edilmesi, hizmetlere halkin katilminin saglanmasi ve halkin konu ile 1ilgili
egitilebilmeleri i¢in toplumun kiiltiirel 6zelliklerinin ¢ok iyi1 bilinmesi ve taninmasi

kacinilmaz bir kosuldur (Bolsoy, N., Sevil, U., 2006).

Beslenmenin fiziki, yasamsal bir gereksinme oldugu, ama neyin nasil
yenilecegini kiiltiir diinyasindaki deger, inang ve aligkanliklarin belirledigi
bilinmektedir. Bireyin yiyecek tiirleri ve pisirme yontemleri, uyku aligkanliklari,
giyinme bicimleri, hastalig1 tedavi bi¢imleri, konut kullanim bigimleri, hastaligi
algilama tarzlari, yenilikleri kabullenme bigimleri kiiltiire bagl ve kiiltiirden kiiltiire
degisen oOzelliklerdir, dolayisiyla kiiltiiriin, hastaliklarin olusumunda ve algilanisinda
oldukca onemli etkisi oldugu goriilebilmektedir. Ciinkii biliyoruz ki, hi¢bir insan,
icinde bulundugu kiiltiirden bagimsiz olarak davranamaz (Bolsoy, N., Sevil, U.,
2006).
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Giliniimiizde saglikla ilgili kiiltiirel 6zellikler, hemen hemen tiim diinyada
taassuba kadar varan bir tibbi anlayisin etkisi altindadir. Saglikla ve hastalikla ilgili
siirecleri, tibbi terimlerle algilama ve bu c¢ergevede degerlendirme egilimi
artmaktadir. Dar kapsamli bilgi ve uygulamalarla, pahali buluslarla insan 6mriinii
uzatma ugrasi i¢inde olan kati tibbi yaklasim insanin nitelikli yasama potansiyelini
kullanamamasima neden olmaktadir. Modern tip, insanlarin kendi gerceklerini
yasama, sorunlarin1 ¢ézme iradesini tiilketmektedir. Buna karsin saglik kavrami,
birtakim diisiince kaliplarindan s1yrilip hayatin i¢inde ve dinamik bir olgu olarak ele
alinmalidir. Bu nedenle insanlara saglikli yasama sanatini benimsetmek i¢in sagligin

kapsamli bir kiiltiir anlayis1 ile degerlendirilmesi gerekmektedir.

(Cagdas halk saglig1 anlayisini benimseyen, sagligi biitiinciil bir yaklasimla
degerlendiren, bireylerin katilimciligina firsat veren, uygun tercihlerle sorun ¢dzme
becerisine sahip bireyler ancak saglig1 destekleyen, deger, bilgi, tutum, davranis ve
normlardan olusan kiiltiirel yapilanmalarin {iriinii olabilir. Saglik kiiltiirii her bireyin
ya da toplumun hayati yasama, kutlama, hayatta mutlu olma, ac1 ¢ekme ve 6lme
bicimiyle ilgilidir. Bireyin salt saglik bilgilerini edinmesi yeterli olmayip, saglikla
ilgili degerleri kavrama, yasam bigimlerini gelistirme, 6z degerlendirme yapabilme

gibi temel becerilerinin de gelistirilmesi gerekir.

Saghk kiltiriinii gelistirmede temel amag, Ttlkenin saglik diizeyinin
yiikseltilmesidir. Bu da ancak saglik egitimi standartlarinin, iyi egitilmis ve bilingli
bireylerin kendi bilgi ve beceri 6zelliklerini uygulamaya koymalart ile saglanabilir
(Bolsoy, N., Sevil, U., 2006). Toplumun saglik hizmeti bazinda yapilan iyilesmeler
ve degisimler konusunda yeterli bilgiye sahip olamamalar1 olumsuz etkiyi

tetiklemektedir.

8.4. Makroekonomik Thtimaller

Tiim OECD iilkelerinde 1981 ve 2002 yillar1 arasinda saglik alaninda artan
reel kamu harcamalar1 konulu yeni bir OECD analizi, saglik i¢in yapilan kamu
harcamalarinda ortalama yillik artisin %3,6 oldugunu gostermistir. Gelir esnekliginin

1 oldugu varsayilirsa bu yillik artisin yaklagik olarak ticte ikisi, kisi bagina diisen

199



GSYIH’ nin artisga baglanabilir. Artisin ¢eyreginden fazlasi ise de@isen tibbi
teknoloji ve “goreli fiyat etkisi” denen etkinin bilesimine (yani saglik sektoriindeki
iretkenlik, bitliin olarak ekonomide goriilen {iretkenlikten daha yavas artma
egiliminde oldugu i¢in saglik hizmetlerine iliskin fiyatlarin zaman iginde genel
enflasyona gore daha hizli artma egilimi gostermesine) bagli olabilir. Yillik artigin
%10’undan daha az1 ise demografik degisikliklere dayali olabilir. Tiirkiye’de
ekonomik biliylimeye iliskin iyimser Ongoriilerin yani sira saglik hizmetlerinde
teknolojik degisime agiklik géz Oniine alindiginda, biiyiik olasilikla, Tiirkiye nin
ontimiizdeki yillarda diger OECD iilkelerindekine benzer bir talep baskisiyla karsi
karsiya kalacag goriilmektedir. Son on yil i¢inde yalnizca bir OECD iilkesi (Cek
Cumhuriyeti) saglk harcamalarindaki biiyiimeyi GSYIH biiyiimesinin altinda
tutabilmistir. Esasen, 1990-2006°da saglik harcamalarmin GSYIH’ye oranla nominal
esnekligi, Tirkiye i¢in sadece %1,07 iken, tiim OECD iilkelerinin ortalamast %1,29
idi. Diger bir deyisle, bu siire boyunca saglik harcamalar1 Tiirkiye’de yillik olarak,
GSYIH’ den, %7 oraninda daha hizli artmistir; ancak bu hiz, diger tiim OECD
tilkeleri icin %29 olmustur. Yakin gecmiste, harcamalardaki artislart GSYIH artisi ile
paralel oranda tutmaya iligkin Tiirkiye’nin gostermis oldugu basari (¢iinkli Tiirkiye
genel saglik sigortasina gecisi tamamlamakta ve hizmet sunum kapasitesini de
onemli 6l¢iide artirmaya devam etmektedir), daha gelismis OECD saglik sistemlerine
0zgii bu artan maliyet baskilar1 ile ylizlesmek durumunda kalacak gibi gériinmektedir

(OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

Tiirkiye icin g¢izilen gelecege iliskin makroekonomik goriiniim, olumlu
olmakla beraber ekonomiyi raydan ¢ikarabilecek olasi riskler oldugu da agiktir (IMF,
2008). OECD’nin gelecege iliskin ortalama tahminlerine gore 2010’a kadar yillik
yaklasik %5’°lik bir ekonomik biliylime orani gergeklesecektir. Bu da Diinya
Bankast’nin ilk tahminlerinin 6nlimiizdeki 25 yil i¢inde siirdiiriilebilir olacagim
ortaya koymaktadir. Tirk Hiikiimeti ise 2035’e kadar daha yiiksek diizeyde bir
ekonomik biiylime orani tahmininde bulunarak biiylimenin %6’dan fazla olacagim
one slirmiistiir. Bu farkli biiylime senaryolari, asagida yer alan GSS kapsaminin
maliyeti ve slirdiiriilebilirligini degerlendirme ¢aligmalar: i¢in aktiieryal analizlerde

kullanilmaktadir.
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Konuyla ilgili ve 6nemli bir soru da saglik konusuna tahsis edilebilecek ek bir
devlet biit¢esi i¢in “mali imkan” temin edilip edilemeyecegidir. Bu, yalnizca
gelecekteki ekonomik biliylime oranma degil; aym1 zamanda borglanma, hibeler,
hiikiimranlik hakki politikalar1 ve sektorler arasi kamu harcamalarinin etkinligine de
bagl olacaktir. Saglik ve diger kamu programlarindaki verimlilik kazanimlar1 ve
gelecekteki biiylime, biitcenin; Tiirk ekonomisinin  gelecege iliskin  mali
siirdiiriilebilirligini tehlikeye atmadan; GSS’ nin artan maliyetleri, teknolojideki
bliyiime, goreli fiyat degisiklikleri, demografik, epidemiyolojik ve beslenme gecisleri
ve diger hiikiimet Onceliklerini i¢ine alacak sekilde genislemesine imkan verebilecek

midir? Hiikiimet nispeten diisiik olan gelir saglama ¢abalarini iyilestirebilir mi?

Tiirkiye diger onemli sektorlerden gelen rekabet halindeki talepleri, artan
saglik harcamasi baskilariyla nasil dengeleyecektir? Genel gelirlerden elde edilen
GSS finansmanina primsiz 6demelerin payi, basta Onerilen tahmini pay olan GSS
maliyetlerinin %25°1 diizeyinde mi kalacak; yoksa asagida ele alinan politika
senaryolarinin 6ngordiigli gibi, genel hiikiimet biitcesi lizerine siirekli artan bir yiik
mi bindirecektir? Asagida yer alan aktiieryal analiz, etkin harcama kisitlama
politikalart temeline sikica bagli olan bir GSS uygulama programi gelistirme

ithtiyacina iliskin erken uyarilarda bulunmaktadir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

8.5. GSS Kapsamindaki Alternatif Maliyet Senaryolari

Maliyet kisitlama tedbirleri olmaksizin, saglik harcamalarini GSS biinyesinde
etkin diizeylerde yapmak pek miimkiin goriinmemektedir. SGK, Hazine ve DPT
uzmanlari ile ortaklasa yiiriitiilen asagidaki aktiieryal analiz, Tiirkiye’de 2008-2033
arasinda toplam ve kamu saglik harcamalarina yonelik alternatif “maliyet kisitlama”
ve “maliyet kisitlayici1 olmayan” senaryolar sunmaktadir. Burada sunulan iki senaryo
farklilik gostermektedir. Bunun sebebi de, farkli maliyet kisitlama derecelerinden
kaynaklanan, saglik harcamalarinmn, GSYIH’yi asan asir1 biiyiimesine iliskin
alternatif varsayimlardir. Maliyet kisitlama senaryosu, Tiirkiye’nin, ge¢miste oldugu
gibi saglik harcamalarindaki artis1 saglik harcamasinin, 25 senelik tahmin siiresi
boyunca yaklasik %7’nin {izerinde yillik GSYIH artis oranini da asan yillik artist ile

kontrol altina almaya devam edecegini 6ne siirmektedir. Maliyet kisitlayici olmayan
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senaryo, Tiirkiye’ nin; saglik harcamalarindaki ytlizdelik artisin, yillik %29 oranindaki
GSYIH artisin1 astig1, genel saglik sigortasinin biiyiik dlgiide basarildigi diger OECD
iilkeleri gibi davranacagini one siirmektedir. Her iki senaryo da yaslanan niifusu
acikca hesaba katmaktadir. Maliyet kisitlama senaryosu altinda saglik harcamasi
GSYIH’ den yilda sadece %1,09 daha hizli artacaktir. Maliyet kisitlayict olmayan
senaryo altinda ise saglik harcamas1t GSYIH’ den yilda sadece %2,41 daha hizh

artacaktir.

Bunu, maliyet kisitlayict bir ¢aba olmaksizin, mali anlamda karsilanabilir bir
baglama yerlestirmek amaciyla yetkililer, GSYIH payr olarak merkezi hiikiimet
harcamalarindan, saglik harcamalarmma yonelik %2’nin lizerinde bir tahsisat
yapabilecekler mi? Tiirkiye’de merkezi hiikiimet harcamasi, mevcut durumda
GSYIH’nin %20’sinden biraz daha fazla oldugundan, yetkililer, altyap: ve egitim
gibi kritik kamu harcamasi 6nceligi tagtyan alanlardan %10 oraninda kesinti yaparak,
biitgenin  %10’unu sagliga yeniden tahsis edebilecekler mi? Alternatif olarak
Tiirkiye, bu tiir muhtemel gelecek saglik harcamalarindaki artislar1 karsilamak tizere,
gelir/GSYIH oranini 2 puan daha artirabilecek mi? Bu rakamlar yuvarlak rakamlar
olmasima ragmen, GSS’nin ana sart1 olarak saglik harcamalarin1 kontroliin 6nemine

isaret etmektedir.

@5 Hrin ¥ &Y GSYHrin T SGK
%'si olarak %'si olarak %'si olarak %'si olarak gelirinin pay
toplam sadlik kamu saglik SGK gaglik S0OK gene clarak SGK
narcarmas harcamas harcamas gelir payi qenel geli
Maliyet kisitlama senaryasu
201 59 46 36 12 32%
2033 74 5.7 45 21 46.3
Malivetin ksitlanmadigi senaryo
201 59 45 36 12 334
2033 8.7 16 5.0 is 325

Kaynak: Mays et al (yayima hazirlaniyor)

Sekil.11. GSS Kapsamindaki Alternatif Maliyet Senaryolari
Kaynak: OECD Saglik Sistemi Incelemeleri (2008). Tiirkiye — ISBN 978-975-590-282-1 —
© OECD VE IBRD/DUNYA BANKASI
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Farkliliklar olduk¢a nettir. Maliyet kisitlama tedbirleriyle, genel saglik
harcamas1 2011°de GSYIH’deki %5,9 oranindan 2033’te GSYIH’ nin %7,4 oranina
olmak iizere, %1,5 oraninda artacaktir. SGK saglik harcamasmin GSYIH’deki payi
%3,6’dan %4,5’e olmak iizere %0,9 puanlik bir artis sergileyecektir. Genel gelir
katkist GSYIH’ nin %1,2’sinden %2,1’e yiikselecek ve SGK nin genel gelir pay1 da,
belirgin derecede, ancak siirdiiriilebilecek Ol¢iide, biiylik olmayan bir artisla, %33 ten
%46’ya yiikselecektir. Maliyet kisitlayici tedbirler s6z konusu olmadiginda ise ortaya
fakli bir tablo ¢ikmaktadir: Bu durumda saglik harcamasi baz yildaki GSYIH’ nin
%5,9’undan 3,8 puanlik bir artisla 2033°te %9,7 oranina yiikselecektir. SGK saglik
harcamasmin GSYIH’deki pay1, GSYIH’deki %3,6’lik orandan %6,0’a ulasacaktir.
Daha da problematik olarak, genel gelir katkisi, GSYIH deki %1,2’lik payin1 %3,5’e
cikaracak ve tiim SGK gelirlerinin genel gelir payr (katki oranlarmin sabit ve
ticretlerin GSYIH ile orantilh olarak arttigi farz edilerek) %33’ten %60’a
yiikselecektir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

Tiirkiye’nin saglik durumunda meydana gelen bu iyilesmelerden sorumlu
cesitli faktorler olsa da, bunun O6nemli bir kisminin gectigimiz yillarda saglik
hizmetleri alaninda yapilan daha yiiksek ve daha etkili harcamalara bagh
olabilecegini ileri siirmek mantikli goériinmektedir. Bununla birlikte, diger OECD
tilkelerindeki harcama seviyelerine bakildiginda saglik hizmetleri alanindaki toplam
harcamalarin ve kamu harcamalarinin asir1 olmadig1 goriilmektedir. Ama Tiirkiye
diger {iist orta gelir grubu iilkelerle karsilastirildiginda, saglik alanindaki kamu
harcamalarinin nasil Slgiiliirse olgiilsiin diinyadaki benzer ortalamalar diizeyinde
veya yukarisinda oldugu goriilmektedir. Ayrica, 2003’te SDP’ nin baglatilmasindan
sonraki ilk 3 yil icinde, saglik harcamalar1 hizla artmis olmasina ragmen, saglik
alanindaki toplam harcamalar ve kamu harcamalar1 Tiirkiye’deki ekonomik biiylime

de hizli oldugu i¢in karsilanabilir olmaya devam etmistir (OECD, 2008).

Kisi bast GSYIH’ nin diisiik olmas, diisiik egitim durumu (6zellikle kadinlar
arasinda), obezite seviyelerinin artmasi ve yiiksek sigara kullanma oranlar1 (en
azindan erkekler arasinda) gibi Tiirkiye’deki saglik durumunu belirleyen baska
onemli unsurlar da bulunmaktadir. Bu bakimdan Tiirkiye’de koruyucu saglik
hizmetlerine daha fazla yatirnm yapilmasi, en az tedavi hizmetlerine yatirim

yapilmasi kadar 6nemli olabilir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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8.6. Maliyet Smirlama, Toplam Harcama Diizeyi ve Mali Siirdiiriilebilirlik

Genel kapsama sahip yeni Tirk saglik sistemi, comert bir teminat paketi,
hizmet basina 6deme (veya DRQG) tesvikleri ve genisletilmis fiziksel altyap1 ve insan
saglhig altyapisi nedeniyle, siirekli maliyet simnirlama baskilariyla miicadele etmek
zorunda olmak bakimindan diger OECD iilkelerine benzeyecektir. Ayrica, tiim
niifusa saglanacak c¢ok kapsamli temel bir teminat paketi, niifusun beklentilerini
sinirlamayacaktir. Erisimin 6niinde bir kag¢ finansal engel olacak; uygun katki paylari
gerekse bile, hizmet fiyatlar1 yiiksek oranda siibvanse edilecektir. Zaman iginde,
maliyeti artiran teknolojik degisim, sadece, mevcut hastalara sunulabilen hizmetlerin
etkinligine katkida bulunmayacak ayni zamanda etkili tibbi bakimin sunulabildigi
hastalik ve hasta yelpazesini de genisletecektir. Tiim bunlar beklenti ve taleplerin
yiiksek olacagi ve artacagi anlamma gelecektir. Ote yandan, arz yoniinde, artan
hekim sayilari, gelismis ilag recete etmek, ulasilabilir hale gelen yeni tam
hizmetlerini istemek ve hastalar1 daha {ist basamaklara sevk etmek i¢in pek ¢ok yeni
firsata kavugsacaktir. Hastanelere DRG’ ye gore yapilan 6deme hizmet basina 6deme
sisteminin toplu bir hali 6zel hastaneler i¢in ekstra faturalandirma imkaniyla birlikte
hizmet sunucularini, hizmetleri genisletmek icin daha istekli hale getirecektir.
GSYIH’ de meydana gelebilecek herhangi bir artis, ¢ift tarafli olacaktir. Bu, saglik
konusunda daha fazla kamu harcamasimi finanse edecek mali kapasitenin artmasina
yardimci olacaktir. Ancak ayni1 zamanda, hasta beklentilerini de artiracak ve ters bir

goreli fiyat etkisi olusturma sebebi olacaktir.

Yeni Tirk saglik sisteminin bu 6zellikleri; yalnizca kamu harcamalar1 ve
belki de genel saglik hizmetleri harcamalari i¢in sisteme maliyet sinirlama “frenleri”
koymak i¢in degil ayn1 zamanda bu frenleri kararli ve diizenli bir sekilde uygulamak
acisindan da oOnemli olacaktir. Tirk politika yapicilariin elindeki ana maliyet
sinirlama  “frenleri” sunlar1  icermektedir: tiim kamu saglik hizmetleri
harcamalarindaki, SGK’ nin 6zel hastanelere yaptigi ddemeleri de igeren, “siki”
global iist limitler (Ornegin, Hazine tarafindan SGK’ nin saglik biitcesine

uygulanacaktir.); hastalarin hizmetlere erisimi i¢in uygun diizeydeki katki payi
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O0demeleri; “uygun” diizeye ulastiktan sonra Tiirkiye’deki hekim sayisinin kontrolii;
mikroekonomik verimlilikte stirekli iyilestirmeler. Politika yapicilarinin, ayni
zamanda, hastane hekimlerini, kararlastirilan hastane biit¢elerini astiklar1 igin
yaptirima tabi tutma gibi politikalar1 da igeren, ek ve daha sert risk paylasim
diizenlemelerini degerlendirmeleri de gerekmektedir. Tiirkiye’ nin harcamalarini az
cok son bes sene boyunca kaydettigi belirgin ekonomik biiylime ile ayn1 dogrultuda
tutabilmedeki goriiniir basarisina ragmen hem OECD deneyimleri hem de yukarida
s0zl edilen kiiresel kanit, kapsamli teminat paketinin olusturdugu genel sigortanin ve
Tiirkiye’nin hizla yaklagsmakta oldugu son teknolojilerin yaygin mevcudiyetini de
iceren gelismis bir modern saglik sisteminin ciddi harcama baskilar ile kars1 karsiya

kalacagini ifade etmektedir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008).
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9. SONUC VE ONERILER

Saglikta Doniisiim Programi ile saglik sisteminde goz ardi edilemeyecek bir
tyilesme katedilmistir. Yapilan reformlarla gerek hizmetin sunumu, gerek bireylerin
hizmete ulasabilirligi asamasinda kaliteyi ve verimligi arttirmiglardir. Bu kapsamda
GSS, Anne ve Cocuk Saghigi, Aile Hekimligi, Ulusal ilag Politikasi, Temel Saglik
Hizmetleri, Saghigin Gelistirilmesi, Insan Kaynaklar1 Y&netimi, Saglik Bilgi Sistemi

vb. ¢alismalar yapilmistir.

SDP kapsaminda, herkese saglik politikast ad1 altinda yapilan ¢aligmada gelir
seviyesi diisiik olan vatandaslarin saglik hizmetlerinden {icretsiz yararlanilabilmesi
amaciyla kullanilan Yesilkart uygulamasi GSS kapsamina alinmustir. Saglik
hizmetlerinde hakkaniyeti saglamak amaciyla uygulanan bu mali politikalar
bireylerin saglikla ilgili sorunlarini karsilamasinda 6nemli bir yere oturtulmustur.
Ancak politikalar yiiriitiilirken halkin istismar yolu engellenmemis ve kontrol
mekanizmas1 gelistirilmemistir. Bu uygulama gere8i devletin vatandastan higbir
katk1 payr almamis olmasi SGK biitgesinde finansman a¢igina neden olan etkenler
biri haline gelmis ve dolayisiyla genel biitgeden yapilan transfer miktarinda artis

meydana gelmistir.

Saglik hizmetinin sunumunda saglik personelinin egitimine verilen 6nem
artmis ve siirekli egitimle kalite standardizasyonu yiikseltilmistir. Buradaki amag
kaliteli hizmet sunarak saglik hizmetinden elde edilen hizmet c¢iktisindan pozitif
yonde etkilesim elde etmektir. Saglik sisteminde yapilan yenilik ve degisim
politikalarinda hizmetin sunumuna odaklanilmistir. Bu ¢alismalarin  kim i¢in
yapildigi, asil noktanin hizmeti sunma seklinin degil bu hizmeti alacak olan

vatandasin bunu kullanma becerisi oldugu husus sistem igerisine dahil edilmemistir.

Halkin daha iyi hizmet almasi i¢in yeni ve alt1 doldurulabilecek reformlar
yapilmaktadir. Fakat bunun kullanim yolu ve kosullar1 konusunda sadece kurum
bilgilendirilmektedir. Halkin bu konuda sadece reformun yapildig1 konusunda bilgi
sahibi olmasi1 onu kullanma hakkinin dogdugu bilincini yaratmakta ve kullanma

yoluna gitmektedir. Maliyet hizmetin yanlis kullanimindan dolayr artmaktadir.
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Detay ve kurallar bilinmedigi i¢in bagka bir agidan bakildiginda hastalarin bu konuyu

Istismar ettigi kanaatine varilmaktadir.

Bireylerin saghiga ulasabilirligi konusunda ¢ok fazla proje yeniden
yapilandirilmis, ancak bireyin saglik ve hastalik hususundaki algi ve davraniglar goz
ard1 edilmistir. Saglik personelinin kaliteli hizmet sunmasi, sunulan hizmetten alinan
ciktinin verimli oldugunu anlamina gelmemektedir. Onemli olan hizmetin toplum

lizerinde yarattig1 olumlu etkidir.

Temel saglik hizmetleri kapsaminda halk saghigi ile ilgili bilgilere yer
verilmistir. Halk sagligi uygulama programlarin yapilacagi ve halkin bu konuda
bilinglendirilecegi vurgulanmigtir. Saglik Bakanligi tarafindan bireylerin saglik
davraniglarint gelistirebilmesi ve kendi sagligi konusunda karar verebilecek diizeye
getirilmesi amaciyla “Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Daire Bagkanligi” birimini

kurulmustur.

Sistemlerin bu kadar hizli degistigi ve bir o kadar da hizli uygulanmaya
calisildigi boyle bir donemde alt yapi kurulmadan kaliteyi istten alta dogru
indirgeyerek ve bu hususta sistemin en alt kisminda ama en 6nemli noktasi olan hasta
unsurunun yaptirim giicii ve aktivasyonu az olan bu birimlerle eslestirmek sistemin
alt yapisinin olusturulmadan ¢ékmesi anlamina gelmektedir. Ciinkii DPT Kalkinma
planlarinda da koruyucu saglik hizmetlerine ve halkin saglik konusunda
bilinglendirilmesine yonelik ¢ok sayida madde bulunmaktadir. Aynen yukarida
verilen uygulama Ornegi gibi sadece bunun bdyle olmasi gerektigi bilincinde

olundugu vurgulanmis ve uygulamada bir ¢dziim getirilememistir.

Ulke bazinda koruyucu saglik hizmetlerini topluma ve onun bilesenlerine
entegre etmek zor ve uzun bir siirectir. Bu siirecin tamamlanmasi gibi bir kavramdan
s6z etmekte miimkiin degildir. Glin gegmiyor ki yeni bir hastalik kavramiyla,
sosyolojik veya cevresel bir degisimle karsilasmayalim. Zaman ilerledikge

farklilasmalar kaginilmaz olmaktadir.

Bu siireci beklerken sadece hizmet kalitesine odaklanmak maliyeti arttirmakta

ve ekonomik dengeleri bozmaktadir. Ulkenin ekonomik seviyesinin yiiksek oldugu
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donemlerde bu maliyeti karsilayabilirlik diizeyi yiiksek olabilir. Ancak yukarida da
belirttigimiz gibi zaman i¢inde ¢ok degisik etkenlerle karsilasabiliyor ve bundan
olumlu veya olumsuz etkilenebiliyoruz. Politik veya farli bir sebepten dogan bir
sorunla ekonomik dengenin de§ismesi durumunda bu maliyetin nasil karsilanacagi
fikri kiigimsenmemeli ve buglinlin karar1 yarmnin etkilesimleri de dikkate alinarak

verilmelidir.

O yiizden hasta ve yakinlarinin bilinglendirilmesi en azindan kurum bazinda
uygulanmaya baslanmalidir. Bu uygulamadan kasit suanda var olan hasta ve hasta
yakini haklar1 gibi sadece hasta ve yakinlarinin bir sikayeti oldugunda bagvuracagi

birimler degildir.

Sagligin algilanmasi ve bunun sosyal davranisi ile ilgi cografi bolgeler arasi
farklilik gostermesinin yant sira bolge icinde de c¢ok farkli davraniglarla
karsilasabiliyoruz. Hastalik kavrami toplumsal iligkiler baglaminda ele alinabilecegi
gibi, kiiltiirel, ekonomik, siyasal baglamlarda da ele alinabilir. Toplumlar kendilerine
0zgl toplumsal iliskilerle farklilastiklar1 kadar, 6zellikle bu yapilar agisindan da
farklilagsmaktadirlar. Her bir saglik kurulusu kendi kurum davranisi ile hitap ettigi
bolge insaninin hastalik davranisi arasinda bilgi aligverisi yaparak sistemin isleyisini
kolaylagtirabilir. Boylelikle bireylerin hizmeti alma konusundaki bilgi ve becerisi
gelistirilebilir. Yani hangi durumlarda hizmete yonelmesi gerektigi ve bu hizmeti

nasil kullanacagi konusunda egitimler verilebilir.

Hastaneler Birligi kapsaminda bir ¢aligma yapilarak saglik kuruluslarinin
hinterland1 belirlenmeli, kurum bazinda hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirmesini
ve egitimini saglayacak birimlere a¢ilmalidir. Kurum bu uygulamada rasyonel

davranmali ve kurumsal benlik 6n planda tutmalidir.

Saglik siteminin isleyisini kontrol altina almak i¢in hizmet sunumunu
gelistirmek yeterli olmamaktadir. Ik olarak hizmeti sunulacagi toplum ve 6zellikleri
anlagilmali ve sonra bu bilgiler 1s1¢inda bir sistem gelistirilmelidir. Diinyanin
herhangi bir iilkesinde uygulanan ve o iilkede kabul gormiis bir sistemin dogru
oldugu kanaatine varmak kesinlikle yanlhstir. Ciinkii sistemler ¢ogu zaman farkli

toplum ve hatta bireyler iizerinde ayn1 etkiyi yaratmamaktadir.
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