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AVRUPA BiRLIiGI’NE UYUM SURECINDE TURKIYE’DE UYGULANAN
SAGLIK POLTIiKALARININ KAMU HASTANELERINE YANSIMASIMALARI

Hazirlayan: irfan Temel iISTANBULLU

Ozet

Saglik bir¢ok iilkenin iizerinde durdugu igerisinde c¢oziilmesi gereken bir dizi
problemleri barindiran, sosyal politikalarin basinda gelmektedir. Avrupa Birligi saglik
politikalar1 konusunu iiye iilkelerin kendi yetki alan1 icerisinde degerlendirmektedir. Heniiz
ortak bir saglik politikas1 olusturulamamis olsa dahi, iiye ve aday ilkelerin saglik
politikalar1 incelendiginde uygulanan saglik politikalarin bezer politikalar oldugu
gozlenmektedir. Ozellikle bati Avrupa iilkelerinde gergeklestirilen saglik reformlarmin,
Ozelinde de hastane reformlarimin diger Avrupa iilkelerinde bir takim yansimalarinin
oldugu goriilmiistiir.

Son yirmi yilda Avrupa’da saglik alaninda ve hastanelerde Onemli reformlar
gergeklestirilmistir. Avrupa’da yaslt niifusunun artmasi ile birlikte kronik hastaliklardaki
artis saghik harcamalarim yiikseltmistir. Saglik maliyetlerinin azaltilmasi c¢abalari, saglik
endiistrisinde yasanan teknolojik ilerlemeler ve saglik hizmeti anlayisindaki degisimler
gerceklestirilen reformlarin temelini olusturmaktadir.

Tiirkiye’de Avrupa Birligi ile tam iiyelik miizakerelerinin baslamasiyla birlikte
saglik alaninda onemli degisimler yasanmaya baslanmistir. Bu donemde uygulamaya
konulan Saglikta Doniisiim Projesi, saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmas,
finansmam ve hastaneler iizerinde bir dizi degisimi beraberinde getirmistir. Saglikta
Doniistim Projesinin Avrupa Birligi iiyelik miizakereleriyle iliskilendirilmesi, reformun
uygulanmasinda itici bir gii¢ oldugu soylenebilir.

Bu bilgiler dogrultusunda Avrupa Birligi iilkelerinde gergeklestirilen saglik
reformlar1 ve bu reformlarin Tiirkiye’deki yansimalart incelenecektir.

Aragtirmamizda Saglik Bakanlig1, Eurostat, Diinya Saglik Orgiitii istatistikleri, yurt
ici ve yurt dis1 akademik kaynaklardan yararlanilmis ve Tiirkiye’de gerceklestirilen saglik
reformunun bir degerlendirilmesi yapilmaya ¢alisilmistir.

Anahtar kelimeler: Avrupa Birligi, Saglik politikalari, Saglikta Doniisiim Projesi,

Hastane reformlari, Avrupa Birligi’ne tiyelik



REFLECTIONS OF HEALTH POLICIES IMPLEMENTED IN TURKEY ON
PUBLIC HOSPITALS DURING THE EUROPEAN UNION ADAPTATION
PROCESS

Presented by: irfan Temel ISTANBULLU

Abstract

Health comes first, for many countries, on top of the social policies, which includes
number of problems to be solved. European Union assesses the health policy issue within
the member countries' own authority areas. Although a common health policy had not been
created yet, when the member and candidate countries' health policies are examined, it's
observed that the applied health policies are similar policies. Number of reflections of
implemented, especially in western European countries, health reforms had been observed
in other European countries, specifically in hospital reforms.

In the last twenty years, important reforms had been realized in Europe in the field
of health. Increases in chronic diseases, in parallel to the increase in elder population, had
raised the health expenses in Europe. Cost reduction efforts in health, the technological
progress encountered in health industry and changes in the understanding of health
services consist of the basis of the reforms implemented.

Major changes in the field of health have started to happen in Turkey, in parallel
with the start of full membership negotiations with the European Union. The Health
Transformation Project, which was implemented during this period, has brought a series of
changes in restructuring of health services, financing, and hospitals. It can be said that
associating the Health Transformation Project with the European Union membership
negotiations is the driving force on implementation of the reform.

In line with this information, the health reforms made in European Union countries
and reflections of these reforms on Turkey will be reviewed.

In our research, statistics of Ministry of Health, Eurostat, World Health
Organization, domestic and foreign academic sources had been utilized and an evaluation
of health reforms implemented in Turkey had been tried to be stated.

Keywords: European Union, Health policy, Health Transformation Project,

Hospital reforms, European Union membership
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GIRiS

Saglik biitiin tilkelerin giindeminde 6nemli bir yer tutan gii¢lii, dinamik bir toplum
yaratmanmn vazgecilmez unsurlarindan birisidir. {lk yillarda Avrupa iilkeleri arasinda
ekonomik bir biitiinliik saglamak amaciyla kurulan Avrupa Birligi, sonraki donemde sosyal
ve siyasal biitiinlesmeye yoOnelmesi ile saglik konusu Avrupa Birligi’nin iizerinde
yogunlastigi sosyal sorunlarin basinda yer almaya baglamistir. Saglik sorunlarinin
giderilmesi vatandaglarin yasam kalitesinin yiikseltilmesi amaciyla ortak bir saglik
politikanin olusturulmasina yonelik biiyiik cabalar gosterilmektedir. Ancak saglik
konusunun birlik mevzuatlarinda daha cok ekonomik anlamda ele alinmis olmasi ve
anayasada birligin amaglar1 arasinda saglifa yer verilmemis olmasi ortak bir saglik
politikasinin olusturulmasini olumsuz yonde etkilemistir.

Son yillarda Avrupa’da niifusun giderek yaslanmasina bagh olarak kronik
rahatsizliklardaki artis ve saglik endiistrisindeki teknolojik degisimler saglik alaninda
maliyetleri sinirlamaya, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmaya yonelik reformlar1 gerekli
kilmustir. Ozellikle gelismis bat1 Avrupa iilkelerinde gerceklestirilen bu saglik reformlari
Ozelinde de hastane reformlarinin diger Avrupa Birligi iilkelerinde ve bolge iilkelerinde
birtakim yansimalar1 olmaktadir.

Yapilan bu ¢aligmanin amaci; Avrupa Birliginin saglik bakisini, uygulanan saglik
politikalarim1  ve saghk alaninda gerceklestirilen reformlarin diger iilkelerdeki
yansimalarimi  inceleyerek  Tiirkiye’de  gergeklestirilen saghk reformunun bir
degerlendirmesini yaparak politika yapicilarina ve uygulayicilarina az da olsa bir katkida
bulunmaktir.

Akademik kaynaklara ve gozlemlere dayanilarak yiiriitilen bu calisma iig
boliimden olugsmaktadir. Birinci boliimde, Avrupa Birligi’nde saghigin yeri ve uygulanan
saglik politikalarinin gelisimi ortaya konulmaktadir. Saglik konusunun miizakere siirecinde
daha cok ekonomik boyutuyla ele alinmis olmasi ve iilkelerin saglik politikalar
uygulamalarinda bagimsiz olmasi nedeniyle aday iilkelerin miizakere siireci baslklar
halinde ele almmustir. Ikinci boliimde, Cumhuriyetten giiniimiize kadar uygulanan saglik
politikalarinin tarihsel gelisimine yer verilerek uygulanmakta olan saglikta doniisiim
projesinin dayanak noktalan ele alinmis ve Tiirkiye’de gergeklestirilen saglik reformu ile
AB iilkelerindeki saglik reformlar1 karsilastirmali olarak incelenmeye calisilmistir.

Uciincii boliimde ise, Avrupa Birligi’ ne katilim siiresince Tiirkiye’de uygulanan saglik
politikalarin  Saglik Bakanhi@i’na bagli hastanelere yansimalari degerlendirmistir.

Arastirmanin dordiincii ve besinci boliimlerinde bulgular ve sonug kismina yer verilmistir.



I. BOLUM
AVRUPA BIiRLIGI’ NDE SAGLIK POLITIKALARI
Saglik bir¢ok iilkenin uzun yillardan beri ekonomik, siyasi ve sosyal hayatinda
onemli bir yer tutan Oncelikli konularin basinda gelmektedir. Hemen hemen birgok iilke
benzer saglik sorunlar ile miicadele etmektedir. Bu nedenle iilkelerin uyguladigi saglik
politikalarinin birbirleriyle benzer yonleri oldukca fazladir. Tiirkiye’nin uyguladigi ve
uygulamakta oldugu saglik politikalarinin, adayr oldugu Avrupa Birligi’ndeki diger
tilkelerde uygulanan saglik politikalariyla benzer ozellikler tasimaktadir. Bu nedenle
kurulusundan giiniimiize Avrupa Birligi’nin sagliga bakisi ve uygulanan saglik politikalar

bu baslik altinda incelenmesi yararl olacaktir.

1. AVRUPA BiRLiGI’NiN SAGLIGA BAKISI

Avrupa Birligi (AB) baslangicta Avrupa {ilkelerinde ekonomik isbirliginin
saglanmasina yonelik olarak kurulmus, bu nedenle saglik AB’nin Oncelikleri arasinda yer
almamistir. Ancak ilerleyen yillarda AB, ekonomik bir topluluk olmaktan ¢ikarak sosyo-
politik bir birlige doniismesiyle saglik konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. ilk
olarak AB mevzuatinin yiiriitmeye yonelik olarak hazirladigi Beyaz Kitap ile halk sagligi
konusunda 6nemli girisimler yasanmistir. Bunlarin yan1 sira AB’nin baglica halk saglig
sorunlar1 olan kanser, kardiyo-vaskiiler hastaliklar, AIDS, uyusturucular gibi konularda
tiye iilkeler acgisindan baglayicilign olan ya da olmayan mevzuat gahsmalarl1 yapilarak
birlik vatandaslarinin sagliginm1 korumaya yonelik 6nemli adimlar atilmistir.

3

AB saglik alaninda rol alirken agirlikli olarak “ yerindelik ilkesi “ cercevesinde
hareket etmekte ve saglik hizmetlerinin organizasyonu ve finansman yetkisini iiye iilkelere
birakmustir®. Uye iilkeler kendi ihtiyaclar dogrultusunda belirledikleri saglik politikalarim
uygulayabilmektedir.

Uye devletler saglik sistemlerini nasil yonetecekleri, saglik ve saglik bakimina
ayrilacak biitgenin biiyiikliigii, geri 6denecek ilaclar ve kullanilacak teknoloji konularinda
karar alirlar. AB’nin gorevleri; vatandaslar1 korumak, destekleyici ortakliklarla sinerjiler

kurmak, saglik konusunun tiim AB policelerinde yer almasini saglamak ve vatandaslar ile

saglik personelini bilgilendirerek iyi bir sagliga kavusulmasi yolunda yapilan politikalarda

" TANRITANIR, N. Tiirkiye ve Avrupa Birligi'ndeki saghk politikalar1 ve gostergelerinin karsilagtirilmas,
Devlet Planlama Teskilati. Avrupa Birligi Genel Miidiirliigii, Ankara,1997, s.4

* YILDIRIM, H.H. ve YILDIRIM, T. Avrupa Birligi Yolunda Tiirkiye'nin Sagligi: Avrupa Birligi'ne Uyum
Siireci ve Saglik Reformlari, www.absaglik.com/HHYildirim_TYildirim_ABSaglik.pdf, (25.03.2009)



katalizor gorevi gtirmektedir3 . Avrupa Birligi’nde saglik politikalari, 1999 yilindan bu
yana Komisyon’un yeniden yapilanmasi ¢abalart dogrultusunda Saglik ve Tiiketicinin
Korunmasi Genel Midiirliigii tarafindan organize edilmektedir. AB ‘nin sagliga bakisini ve
saglik politikalarin1 daha iyi anlamak i¢in AB antlagmalarinda saglik ve saglik

politikalarina yonelik diizenlemeleri incelemek daha yararli olacaktir.

1.1. Avrupa Birligi Antlasmalar:1 ve Saghk Politikalar:

Avrupa Birligi’nin birincil hukukunu olusturan; Avrupa Komiir Celik Toplugu
(1951), Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu (1957) ve Avrupa Ekonomik Toplugu (Roma
Antlagmas1 1957) antlagmalarinda dogrudan saglik politikasi ile ilgili bir diizenleme yer
almamaktadir. Ancak, Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu’nda sagligin korunmasi, dzellikle
iyonlasan radyasyona karsi korunmaya iligkin politikalara 6zel bir yer verilmistir. 1957
Roma Antlagmasi’nda ise, ‘“yasam kalitesinin yiikseltilmesi”, “mesleki kaza ve
hastaliklarin Onlenmesi” , “saglik calisanlari ve hastalar da dahil olmak iizere, tim
insanlara serbest dolasim hakki verilmesi” gibi saglikla ilgili olan bazi maddeler var
olmakla birlikte saglik konusunun birincil hukuka girisi 1987 Avrupa Tek Senedi ile
olmustur4.

Baslangicta yalnmzca “mal ve hizmetlerin serbest dolagimi” ile sinirli olan birligin
saglik politikas1 zamanla “Tiiketici Saghiginin ve Giivenliginin Korunmasi”’n1 amaclayan
daha genis bir kapsama kavusmustur’. Saglik konusunda yasanan degismelere bagh olarak
saglik AB politikalarinin bir parcast haline gelmis, AB’de bir saghk departmani

kurulmustur. Kurucu Antlagsmalarda ise saglik su sekilde ele alinmistir:

1.1.1. Maastricht Antlasmasi

Maastricht Antlasmasi oncesinde Avrupa Ekonomik Toplulugu’nu kuran Roma
Antlagsmasi’nda, ortak bir saglik politikast ongoriillmemistir.

Ancak 1987 yilinda yiiriirliige giren Avrupa Tek Senedi ile Roma Antlagsmasi’nin
100a, 118a maddelerinde degisiklik yapilmasi sagligin korunmasi ve mesleki ortamda
asgari kosullarin uyumunu hedefleyen bir birlik isbirligini getirmistir. Boylece saglikla
ilgili yapilan diizenlemeler, birlik politikalarinda biitiiniiniin bir parcast olmustur. Yine

Antlasmanin 130 R maddesi ile ¢evre ve tiiketicilerin sagligi konusu halk saglig

sy
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politikalar1 kapsaminda ele alinmaya baglamis ve halk sagligin1 genel olarak yiikseltmek
icin bilgilendirme egitim ¢alismalari yogunlastlrllmlst1r6.

1993 yilinda yiiriirlige giren Maastricht Antlagsmas1 ile AB’ye; saglik ve saglik
hizmetleri ile ilgili olarak, somut yasal yetkiler verilmistir. ilk defa Maastricht Antlagmasi
ile diizenlen bu iki yeni maddeden birincisi olan madde 5 ile birlik, vatandaslarinin
“yiiksek diizeyde bir saglik korumasi elde etmelerine katki saglamasi” icin
yetkilendirilmistir. Bunlardan ikincisi olan, madde 129°da ise; 5. maddesin de verilen amag
bir kez daha yinelendikten sonra “sagligin korunmasi gerekleri, birligin diger
politikalarinin  biitiiniinii olusturan pargalardan birini olusturur” denilerek, bu amaca
ulagsmak icin 6zel yetki alanlar getirilmistir’.

Maastricht Antlasmasi’na 129. maddenin (halk sagligi maddesi) eklenmesi ile
komisyon ilk kez, halk sagligimin iyilestirilmesi ve korunmasi konusunda 6zel bir gorev

ﬁstlenmistirg.

Maasticht antlagsmasi 129. madde”’:

e Birlik (Topluluk), iiye Devletler arasinda isbirligini tesvik ederek ve gerekirse,
faaliyetlerine destek vererek, insan sagliginin yiiksek diizeyde korunmasinin
saglanmasina yardim edecektir. Topluluk faaliyeti, hastaliklarin, 6zellikle de
uyusturucu bagimliliginin, baslica saglik felaketlerinin, saglik bilgisi ve egitimin
yani sira bunlarin nedenlerinin ve bulasma yollarinin arastirnlmasi yoluyla
onlenmesine yonelik olacaktir. Saglik koruma sartlari, toplulugun diger
politikalarinda bir unsur teskil edecektir.

e Uye devletler kendi aralarinda, komisyonla irtibat halinde olarak, 1. paragrafta
belirtilen alanlarda politika ve programlarini koordine edeceklerdir. Komisyon, iiye
devletlerle siki kontak halinde olarak bu koordinasyonu artirmak icin gerekli her
tiirlii faydali tesviki saglayabilir.

e Topluluk ve iiye devletler, halk saglig1 alaninda iigiincii iilkelerle ve yetkili uluslar

aras1 kuruluslarla isbirligini tegvik edecektir.

® L’Europe de A a Z Guide de I’Integration Europeenne, Werner Weidenfeld-Wolfgang Wessels,

Institut Europaische Politic, (¢eviren: ISIK, N.A), Belgium, 1997. 5.208-209.

7 AKDUR, a.g k 5.85

*ISIK, N.A.“ Tiirkiye-Avrupa Birligi Iliskileri ve Saghk”, T.C.Saglik Bakanlig1 Avrupa Birligi Koordinasyon
Dairesi Bagkanlig1, Ankara, 2001, s.50-51

9Treaty on European Union Official Journal C191, 1992,
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¢ Bu maddede belirtilen amacin yerine getirilmesine yardimci olmak i¢in, Konsey:
madde 189b’de belirtilen prosediire uygun hareket ederek, Ekonomik ve Sosyal
Komite ile Bolgeler Komitesi’ne danistiktan sonra, iiye devletlerin kanunlarinin ve
tiiziiklerinin uyumlastirilmasi haric, tesvik edici 6nlemleri kabul edecektir.

¢ Komisyondan gelen bir 6nerge iizerine, sartli cogunlukla hareket ederek, tavsiyeleri

kabul edecektir.

Maastricht Antlagmasinin 129. maddesi, birlik ¢capinda saglik politikasi i¢in giivenli
bir yasal ortam saglamis ve uyusturucu karsiti, AIDS ve kansere karsi programlarda

birligin gorevini giiglendirerek komisyonun gorevlerini artirmustir'.

1.1.2. Amsterdam Antlasmasi

1999°da yiiriirliige giren Amsterdam Antlagmasi, Avrupa Birligi’nin kurucu
antlasmalarindan biridir. Bu antlagmada kamu sagligi ve tiiketicinin korunmasi ile ilgili
XIIIL. ve XIV. bagliklar altinda yer alan 152 ve 153. maddeler, bu alanda yeni diizenlemeler
getirmistir. Daha sonra yeniden gézden gecirilen bu maddeler, saghigin ¢alismalarindaki
her alana uyumunun saglanmasi amaciyla, komisyonun tiim ¢abalarinin idare edilmesi i¢in
tasarlanmlstlr“. 152. madde ile birlikte, AB’den insan sagligini hem korumasi, hem de
gelistirilmesi icin gerekli faaliyetlerin yiiriitiilmesi istenmistir.

Amsterdam Antlasmasi 152. madde'?:

e Biitiin Birlik politika ve faaliyetlerinin tamimlanmasinda ve uygulanmasinda,
yiikksek seviyeli bir insan saglign korumasi temin edilir. Ulusal politikalar
tamamlayacak olan topluluk eylemi, kamu sagligina, insan hastaliklarinin
onlenmesine ve insan sagligi icin tehlike yaratan kaynaklar1 ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Bu eylemler, saglik konusunda bilgilendirme ve yani sira sebepleri,
bulasma yollar1 ve Onlenmelerine iliskin arasgtirmalarin gelistirilmesi yoluyla,
onemli saglik sorunlarina kars1 miicadeleyi kapsar.

e Birlik bu maddede belirtilen alanlarda, iiye devletler arasindaki isbirligini,
gerektigi takdirde faaliyetlerine destek vererek tesvik eder. Uye devletler,

komisyon ile irtibat halinde, 1. paragrafta belirtilen alanlardaki politika ve

181K, a.g k, 5.56
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programlarinin esgiidiimiinii saglarlar. Komisyon, iiye devletler ile yakin temas
kurarak, bu esgiidiimii gelistirmek i¢in faydali her girisimde bulunabilir.

e Topluluk ve iiye devletler, iiciincii iilkelerle ve yetkili uluslararasi kuruluslarla
kamu saglig1 konusunda igbirligini artirirlar.

e Konsey 251. maddede belirtilen usul uyarinca hareket ederek ve Ekonomik ve
Sosyal Komite ile Bolgeler Komitesi’ne danistiktan sonra:

1) Higbir liye devletin daha kat1 ve koruyucu dnlemleri muhafaza etmesini veya
yiirtirliige koymasinmi engellememesi kaydiyla, insana ait organ ve maddelere, kan
ve kan tiirevlerine yiiksek kalite ve giivenlik standartlarini belirleyen 6nlemleri,

2) Madde 37’ ye istisna olarak, veterinerlik ve bitki sagligi alanlarinda amaci
dogrudan kamu sagligini koruma 6nlemleri,

3) Uye devletlerin her tiirlii yasa ve diizenlemelerinin uyumlagtirmasi hari¢c olmak
tizere, insan sagligin1 korumak ve gelistirmek ic¢in tasarlamis tesvik onlemlerini
alarak, bu madde belirtilen amaglara ulasmaya katkida bulunur. Konsey,
komisyonunu Onerisi iizerine, oy birligiyle hareket ederek, bu madde belirtilen
amaglara ulagmak i¢in tavsiyelerde bulunabilir.

e Kamu sagligi alaminda bir birlik eylemi, iiye devletlerin saglik hizmetlerinin
verilmesine ve tibbi bakimin diizenlenmesine dair sorumluluklarina tamamen
riayet eder. Ozellikle 4(a) paragrafinda belirtilen 6nlemler, organ ve kan bagisina
veya bunlarin tibbi kullanimina dair ulusal hiikiimleri etkilemez.

Amsterdam Antlagmasi, Tiiketici Korumasi hakkinda, XIV basligi altinda diger bir
genis capli maddeyi kapsar. Madde 153, komisyonun i¢inde ve disinda, tiiketici
giivenligi ile ilgili isleri, diger topluluk politika ve faaliyetlerinin saglik yonlerine
dikkat cekerek birlestirmek isteyenler icin gii¢lii bir aragt1r13. 153. madde su
sekildedir.

Amsterdam Antlagsmasi 153. Madde:

e Tiiketicilerin ¢ikarlarim1 desteklemek ve yiiksek seviyeli bir tiiketici korumasi
temin etmek amaciyla birlik, tiiketicilerin bilgilendirme, egitim ve c¢ikarlarim
korumalar i¢in oOrgiitlenme haklariin desteklenmesinin yam sira, tiiketicilerin

saglik, giivenlik, ekonomik ¢ikarlarinin korunmasina katkida bulunur.

13 Official Journal of the European Communities, a.g.k, s.101



e Diger birlik politikalarn ve faaliyetleri tammlanirken ve uygulanirken tiiketicilerin
korunma gereksinimleri dikkate alinir.

e Birlik 1. paragrafta belirtilen amaclara ulasmasinda:

1) I¢ pazarin tamamlanmasi cercevesinde, 95. madde uyarinca, kabul edilen
Onlemleri,

2) Uye devletler tarafindan siirdiiriilen politikalar1 destekleyen, tamamlayan,
izleyen Onlemleri kabul etmek amaciyla katkida bulunur.

e Konsey 251. maddede belirtilen usul uyarinca hareket ederek ve Ekonomik ve
Sosyal Komite’ye damistiktan sonra, bu maddenin 3(b) paragrafinda belirtilen
onlemleri kabul eder.

e 4. paragraf uyarinca kabul edilen 6nlemler, hicbir iiye devletin daha kati koruyucu
onlemleri siirdiirmesini veya yiiriirliige koymasim engellemez. Bu 6nlemlerin bu

antlagsma ile uyumlu olmas1 gerekir. Bu 6nlemler komisyona bildirilir.

1.1.3. Nice Antlasmasi

2001 yilinda imzalanan Nice antlasmasinda saglik konularina yer verilmemistir.
Ancak, Nice zirvesinde kabul edilen Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti’nda saglik
konularina deginilmistir. Avrupa Birligi Temel Haklar Sarti; Avrupa Insan Haklari
Sozlesmesi, Avrupa Sosyal Sarti, Calisanlarin Temel Sosyal Haklar1 Topluluk Sarti,
Adalet Divami igtihatlari, Avrupa insan Haklari Mahkemesinin Igtihatlari, birincil ve
ikincil Topluluk mevzuati, ortak anayasal gelenekler ve diger cesitli uluslararasi
sozlesmelerde yer alan mevcut haklarin bir araya getirilmesi ile olusmustur'®. Medeni ve
siyasi haklar ile yurttas haklarinin yanm sira temel ekonomik ve sosyal haklarinda yer
aldigr Sart’ta ayrica kisisel verinin korunmasi, biyoetik ilkeleri ve iyi yonetim hakki gibi
yeni haklara da yer verilmistir.

Tasan Sart’ta siralanan haklarin cogu herkesin yararlanacagi haklar olmasina karsin
0zel gruplara yonelik bazi haklar da yer almaktadir. Cocuklar ve calisanlar icin sosyal
haklar, Birlik yurttaslar i¢in calisma, i arama, herhangi bir iillkede yerlesme ve hizmet
sunma 6zgiirliikkleri, sosyal giivenlik sistemlerine esit erisim, Avrupa Parlamentosu ya da
belediye secimlerine katilma hakki gibi haklar yer almaktadir'.

Avrupa Temel Haklar Sarti’nda dayanigma adli boliimde ele alinana saglik konusu

su sekilde yer almigtir.

'* CICEKLI, B. Avrupa Sosyal Sart: Temel Rehberi, Ankara, 2001, s. 161-165
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Madde 34: Sosyal Giivenlik ve sosyal yardlm16

¢ Birlik; Topluluk hukuku, ulusal yasalar ve uygulamalarda belirtilen usullere gore
dogum, hastalik, is kazalari, bakima muhta¢ olma veya yashlik gibi durumlarda
ve isten ¢ikarilma durumunda koruma saglayan sosyal giivenlik yardimlari ve
sosyal hizmetlerden yararlanma hakkini tanimakta ve saygi gostermektedir.

e AB’de yasal olarak ikamet eden ve dolasan herkes, Topluluk hukuku ve ulusal
yasalar ve uygulamalara gore sosyal giivenlik yardimlarn ve sosyal avantajlardan
yararlanma hakkina sahiptir.

e Birlik, Topluluk hukuku, ulusal yasalar ve uygulamalarda belirtilen usullere gore
sosyal dislanma ve yoksullukla miicadele i¢in yeterli olanaklara sahip olmayan
herkes i¢in uygun bir yasam saglamak amaciyla sosyal ve konut yardimindan
yararlanma hakkin1 kabul etmekte ve saygi gostermektedir.

Madde 35: Saglik Hizmetleri

e Herkes, ulusal yasalarda ve uygulamalarda belirtilen sartlar cercevesinde koruyucu
saglik hizmetlerinden yararlanma hakkina ve tibbi tedaviden yararlanma hakkina
sahiptir. Biitiin birlik politikalar ve faaliyetlerinin taninmasinda, uygulanmasinda
yiiksek diizeyde insan sagligi korumasi saglanmalidir.

Madde 37: Cevresel koruma

e Yiiksek diizeyde bir cevresel koruma ve cevrenin kalitesinin iyilestirilmesi,
birligin politikalarina katilmali ve siirdiiriilebilir kalkinma ilkesine uygun olarak
saglanmalidir.

Madde 38: Tiiketici Korumasi

e Birlik politikalar, yiiksek diizeyde tiiketici korumas1 saglanmalidir.

1.1.4. Avrupa Birligi Anayasa Taslag:

AB’nin saglik alanindaki politikalart en sade sekli ile Anayasa taslaginda yer
almaktadir. Anayasa taslagi heniiz biitiin birlik {iyelerince kabul edilmemis olmakla
birlikte, iizerinde tartisilan konular, genisleme siireci ve benzeri siyasi konulardir'”.
Taslakta, saglik, cevre, tiiketicinin korunmasi ve benzeri alanlan ilgilendiren teknik
boliimleri ayni sekilde kalacag belirtilmektedir.

Anayasa taslaginda saglik, AB Temel Haklar Sarti kapsaminda ve paylagilan

yetkiler icerisinde halk sagligi seklinde yer alirken, AB’nin amacglarinin diizenlendigi 3.

16 Avrupa Temel Haklar Sarti, http://ekutup.dpt.gov.tr/ab/, (25.03.2009)
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madde de yer almamustir'®. Ozellikle basta Avrupa’daki sivil toplum kuruluslar1 olmak
tizere birgok kesim sagligin AB’nin amaclarinin siralandigl 3. maddede agik bir bigimde
yer almasi i¢in girisimde bulunulmus olmalarina ragmen bu gerceklestirilememistir.
Anayasa’nin 3.maddesinde saglik yer almamasina ragmen, taslak Anayasa’da belirtilen
diger amaclar, saglig1 etkileyecek sekilde yer almustir. Iyilik halinin gelistirilmesi, sosyal
adalet ve koruma, fakirligin ortadan kaldirilmasi ve insan haklarinin korunmasi gibi
taslakta belirtilen bazi amaclar sagligi da yakindan ilgilendiren konulardir'. Taslak
Anayasa’da saglik konusu su sekilde islenmistir.
Anayasa taslaginda saglik*:
13.maddede; kamu saghigi, cevre ve tiiketicinin korunmasi konular1 birligin ortak
yetki alanlari igerisinde,
16.maddede ise; insan saglhiginin korunmasi ve gelistirilmesi olarak, birligin
destekleyici, diizenleyici ve tamamlayici faaliyetleri kapsaminda ele alinmistir.
Bu maddelerin disinda halk sagligi politikasi, Anayasa’nin III. Boliimiinde 278.
maddesinde su sekilde diizenlenmistir*':
e Birligin tiim politikalarinin ve faaliyetlerinin tanimlanmasi ve uygulanmasinda,
yiiksek diizeyde insan sagligi korumasi saglanacaktir. Birlik tarafindan ulusal
politikalar1 tamamlayan faaliyetler, halk saghigimin iyilestirilmesi, insan
rahatsizliklarinin ve hastaliklarinin Onlenmesi ile fiziksel ve zihinsel sagliga
yonelik tehlikelerin 6niine ge¢ilmesi yoniindedir. S6z konusu faaliyetler sunlardir:
1) Nedenleri, yayilmalar1 ve onlenmeleri iizerine arastirmalarin yam sira, saglik
bilgileri ve egitimin tesvik edilmesi yoluyla, tiim temel saglik felaketlerine kars1
savasin verilmesi,

2) Ciddi boyutlu sinirlar1 asan saglik tehditlerinin izlenmesi, erken uyar1 ve
bunlarla miicadele etmesidir.

Birlik, bilgilendirme ve onleme faaliyetlerini, iye devletlerin uyusturucuyla ilgili

saglik bozulmalarim azaltma yoniindeki faaliyetlerini tamamlar.

e Birlik, bu maddede anilan alanlarda iiye devletler arasindaki igbirligini tesvik eder
ve faaliyetlerine destek verir. Sinirlar1 asan alanlarda tamamlayict saglik

hizmetlerini gelistirmek i¢in iiye devletler arasinda, ozellikle igbirligini tesvik eder.

STEIN, Hans. Dreams Versus Reality;The EU Constitution and Health, Eurohealth, Vol:9, No:3, 2003.
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Uye devletler, komisyon ile baglantili olarak, 1. paragrafta belirtilen alanlardaki
politikalarimi ve programlarini kendi aralarinda koordine ederler. Komisyon, iiye
devletlerle yakin temas halinde, s6z konusu koordinasyonun tesvik edilmesi i¢in
ozellikle de ana hatlar ve gostergelerin belirlenmesini, en iyi uygulama alisverisinin
diizenlenmesini ve diizenli izleme ve degerlendirme igin gerekli 6gelerin
hazirlanmasin1 amaclayan girisimler olmak iizere tiim faydali girisimlerde bulunur.

Avrupa Parlamentosu siirekli olarak bilgilendirilir.

Birlik ve iiye devletler, iiciincii iilkelerle ve halk sagligi alaninda yetkili uluslararasi

orgiitlerle igbirliginde bulunur.

Madde I-12(5) ve madde I-17(a)’ya istisna olmak kaydi ve madde I-14(2)(k)

mucibince, Avrupa yasalari veya cerceve yasalari, ortak giivenlik konularinin

yerine getirilmesi icin asagidaki tedbirleri olusturarak, bu maddede belirtilen
hedeflere ulasilmasina katkida bulunur:

1) Insan kokenli organlar ve maddelerin, kan ve kan tiirevlerinin kalitesi ve
giivenligi konularinda yiiksek standartlar getiren tedbirler; s6z konusu tedbirler
herhangi bir iiye devletin daha sik1 koruyucu tedbirleri siirdiirmesini ya da bu
tedbirleri uygulamasini engellemez;

2) Dogrudan hedefleri halk sagligimin korunmasi olan veterinerlik ve bitki saglig
alanindaki tedbirler;

3) Tibbi kullanima yonelik tip iiriinleri ve aygitlar icin yiiksek giivenlik ve kalite
standartlar1 olusturan tedbirler;

4) Ciddi boyutlu sinirlar1 asan saglik tehditlerinin izlenmesi, erken uyar1 ve
bunlarla miicadele, hususlarinda alinacak tedbirler;

5) Bu tiir Avrupa yasalar veya ¢erceve yasalari, Bolgeler Komitesi ile Ekonomik
ve Sosyal Komite'ye danisildiktan sonra kabul edilir.

Avrupa yasalar veya cerceve yasalar1 ayn1 zamanda, iiye devletlerin yasalarinin ve

tiizigliniin herhangi bir sekilde uyumlulagtirilmas: disinda, insan sagliginin

korunmasi ve iyilestirilmesi ile sinirlar 6tesi bilyiik saglik felaketleri i¢in tasarlanan
tesvik edici tedbirleri alir. S6z konusu yasa veya cerceve yasasi, Bolgeler Komitesi
ile Ekonomik ve Sosyal Komite’ye damsildiktan sonra kabul edilir. Konsey, bu
maddede belirtilen amaglar acisindan, komisyonun bir teklifi iizerine, tavsiyeler de

kabul edebilir.



e Halk saghg alanindaki birlik faaliyetleri, iiye devletlerin saglik hizmetlerinin ve
tibbi bakimin organize edilmesi ve ulastirilmasi konularindaki sorumluluklarina
sayg1 gosterir. Uye devletlerin sorumluluklari, saglik hizmetleri ve tibbi tedavilerin
yonetimi ve kendilerine havale edilen kaynaklarin tahsisini icerir. 4(a) alt
paragrafinda belirtilen tedbirler, organlarin ve kanin bagisi ve tibbi kullanimi

hakkindaki ulusal hiikiimleri etkilemez.

Anayasa Taslagi maddelerinden de goriildiigii tizere, saglikla dogrudan ilgili alanlar
AB icin iiye iilkelerle yetki paylasilan politika alanlaridir. Bu nedenle de, bu alanlarda AB
tarafindan iiye iilkeleri baglayici diizenlemeler yapilmamistir. Birlik diizeyinde, gerek
sosyal politikalar gerekse saglik politikalar1 ag¢isindan heniiz ortak bir politika
olusturulamamistir?. AB “yerindelik ilkesi” geregi iiye iilkelerdeki, saglik sektoriiniin
orgiitlenme bigimi, finansman yontemi ve insan giicii uygulamalar1 konusunda iiye

tilkelerin kendi saglik politikalarini belirlemesi 6ngdrmiistiir.

1.2. Avrupa Birligi Halk saghg: Programlari

Avrupa Birligi Antlagsmasi’nda kamu saghgina iliskin yapilan degisiklikler ve bu
alanda kaydedilen ilerlemeler, yeni bir kamu saghig stratejisinin olusturulmasini
gerektirmistir. Bu dogrultuda AB komisyonu, COM(2000)285 say1 ve 15 Haziran 2000
tarihli Avrupa Parlamentosu ve Konsey karar teklifi ile Toplulugun saghiga iliskin
programlarinin tek cati altinda toplanmasini ve yeni ¢erceve programin 1 Ocak 2001-31
Aralik 2006 tarihleri arasinda uygulamaya konulmasin1 ongdrmiistiir. 25 Temmuz 2000
tarih ve 448 sayili Avrupa Komisyonu’'nun teklifinde, birlestirilmesi diisiiniilen sagliga
iliskin programlardan Sagligin Tesviki, Kanserle Savas, AIDS’le Miicadele, Bulasici
Hastaliklar, Uyusturucu ve Sigara Bagimliligi Programlan ile Hava Kirliligine Baglh
Hastaliklar ve Saghigin Izlenmesi Programlarmin 2002 yili sonuna kadar uzatilmasi
Onerilmistir. Yaralarin Onlenmesi ve Ender Rastlanan Hastaliklar Programlari, 2003
yilinda tamamlanacak olmalar1 nedeniyle uzatma karar1 kapsamina almmamistir™.

Kamu sagligina iliskin cerceve programin kapsaminda yer alacak programlari su
§ekildedir24;

e Kanserle Miicadele:

*> AKDUR, a.g k, 5.89
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29 Mart 1996 tarihli Avrupa Parlamentosu ve Konseyi karari ile 1 Ocak 1996- 31
Aralik 2000 tarihleri arasinda yiiriitiilen program, Avrupa Birligi diizeyinde kansere yol
acan etkenleri ortaya koymak ve miicadele yOntemlerini arastirmak amaciyla
olusturulmustur. Programin toplam biitcesi 64 milyon Euro olarak belirlenmistir.

e AIDS ve Bulasic1 Hastahklarin Onlenmesi:

29 Mart 1996 tarihli Avrupa Parlamentosu ve Konseyi karari ile 1 Ocak 1996- 31
Aralik 2000 tarihleri arasinda yiiriitilen program, AIDS hastaligmin yayilmasini
engellemeyi ve bulasici hastaliklarin neden oldugu oOlim oraminin azaltilmasini
amaglanmigtir. Yiiriitiilen bu programin toplam biitgesi, 49,6 milyon Euro’dur.

¢ Uyusturucu Bagimhihg ile Miicadele:

Avrupa Birligi’nin uyusturucu madde bagimliligina kars1t miicadele politikasinin
olusturulmasi amaciyla 16 Aralik 1996 tarihli Avrupa Parlamentosu ve Konseyi karari ile
1 Ocak 1996-31 Aralik 2000 tarihleri arasinda, iiye iilkeler arasinda her tiirlii uyusturucu
kullanimina karsi miicadelede isbirligi saglanmasi ve konu ile ilgili arastirmalar,
bilgilendirme faaliyetlerinin gerceklestirilmesi, saglik egitiminin iyilestirilmesi, edinilen
bilgilerin ve basarili uygulamalarin sonuglarinin yayginlastirilmasi hedeflerine yonelik
olarak yiiriitiilen program bu programin biit¢esi toplam 27 milyon Euro’dur.

e Kirlilige Bagh Hastalklara iliskin Program:

Kirlilige baglh hastaliklara iliskin program 1 Ocak 1999-31 Aralik 2001 tarihleri
arasinda uygulanmak iizere Avrupa Parlamentosu ve Konsey’in 29 Nisan 1999 tarihli ortak
karar ile yiiriirlige konulmustur. Cevre kirliliginin yol actigi hastaliklarla miicadele
cercevesinde bu hastaliklarin etkilerinin azaltilmasini, bu konuda edinilen bilgilerin ve
basarili uygulamalarin yayginlastirilmasim ve cevre kirliligine neden olan maddelerin
belirlenmesini amaclayan programin biit¢esi, 3,9 milyon Euro olarak belirlenmistir.

e Yaralanmalarm Onlenmesi:

Ozellikle ev kazalar1 ve bunlarin agtifi yaralanmalarin 6nlenmesini amaclayan
program, AB seviyesinde sik kullanilan iiriinler ve tiiketim maddelerinin giivenlik
kontroliine iliskin EHLASS (Avrupa Ev Kazalarim izleme Merkezi)’in giiclendirilmesi ve
yayginlagtirllmasinin yanm sira en etkin yontemlerin bulunmasi konusunda 59 karsilikli
bilgi degisimini 6ngoérmektedir. 1 Ocak 1999-31 Aralik 2003 tarihleri arasinda yiiriitiilmek
tizere, 8 Subat 1999 tarihli Avrupa Parlamentosu ve Konsey karari ile uygulamaya konulan

programin biit¢esi 14 milyon Euro’dur.



e Saghgm izlenmesi:
1997-2001 tarihleri arasinda uygulanmak iizere Avrupa Parlamentosu ve Konsey’in
30 Haziran 1997 tarihli karar ile yiiriirliige giren sagligin izlenmesi programi, temel olarak
Topluluk seviyesinde genel saglik durumunun takibi konusunda ortak bir sistem
olusturulmasi amaciyla saglik alaninda yapilan caligmalarin gelisiminin izlenmesi, alinan
sonuclarin ve elde edilen bilgilerin yayginlastirllmas1 hedeflenmistir. Programa birlik

biitcesinden toplam 13,8 milyon Euro ayrilmistir.

1.3. Saghk Politikalar1 Alamnda Avrupa Birligi ve Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) iliskileri

Saghk Politikas1 alaninda DSO/Avrupa Bolge Ofisi; hastaliklarin 6nlenmesi,
sagligin iyilestirmesi politikalarinda, tiitiin, farmasétikler, kan giivenligi, gida ve beslenme
gibi alanlardaki politika belgelerini desteklemede aktif olmustur. Bununla birlikte, Avrupa
kurumlarimi kapsayan diger uluslararasi aktorler, saglik politika mesajlarim iletmede ve
yonergelerin ana hatlarin1 cizmede daha aktif olurken, DSO’ niin karar alma diizeylerinde
siyasi giindemi etkilemede yeterince giiclii olmadig1 vurgulanmistir™.

Bu baglamda, Halk Sagligi Programi, hem veri toplama ve analiz etme alaninda
hem de sektorler aras1 saghig: iyilestirmede maliyet etkinliligi saglamak, faaliyetlerin ve
programlarin iist iiste gelmesini Onlemek, sinerji ve etkilesimi desteklemek icin saglik
alaminda DSO, Avrupa Konseyi ve OECD uluslararas1 kuruluslar arasindaki isbirliginin
onemini yinelemektedir. DSO ve komisyon arasindaki isbirligi ¢alismalarinin
diizenlemelerine 6zel 6nem verilmistir26.

AB komisyonu ve DSO arasindaki isbirli§i alanlari asagidaki unsurlari
igirmektedir27:

e Saghgin ve saglik determinantlarinin izlenmesi igin etkili politikalarin ve
onlemlerin  tasarlanmasi  yoniinde uygulanan faaliyetlerin yiiriitiilmesi,
degerlendirilmesi ve diizeltici eylemlere zamaninda basvurulmasi i¢in; verilerin
korunmas1 gereklerine saygi gosterirken ulusal yonetimlere, profesyonellere ve
saglik alaninda ¢ikar1 olan diger taraflara, resmi bilgi ve veri iiretme, toplama,

isleme ve yaymak,

» PURROY, C. A. ve KEENOY, E. M. Avrupa Bolgesinde Hizh Gegis Ulkeleri ile Diinya Saglik Orgiitiin
Avrupa Bolge Ofisinin Isbirligi, 2003, s. 21

2 PURROY ve KEENOY, a.g k. s. 21

*" Halk Saghg1 Alaninda Topluluk Eylemi ve Caligsma Plan1 (2003-2008), http://www.t-
hasak.org/20032008.htm , (10.04.2009)



e Saghgin izlenmesi ve hastalik siirveyansi igcin yontemler ve araclar gelistirmek,
eyleme 6zel saglik ve saglikla ilgili sorunlar analiz etmek ve hedeflemek, saglik
mildahalelerini degerlendirmek, oncelendirmek ve saglik sisteminin gelismesine
yardim etmek,

¢ Bulasici hastalik siirveyansim giiglendirmek ve miidahaleleri iyilestirmek,

e Saglik risklerini azaltma politikalarin1 giiclendirmek ve siirdirmek amaciyla,
cevrede ajanlarm saglik etkilerini degerlendirmede saglik ve saglikla ilgili
Olciitlerin  konulmasinda, saghigin yiiksek seviyede korunmasini amaclayan
rehberlerin bilimsel ve teknik yonden gozden gecirilmesinde bilgi aligverisinde
bulunmak,

e Saglikla ilgili arastirmalar1 ve teknolojik gelismeleri desteklemek, sonuclarinin
hesabin1 tutmak, saglik ve saglikla ilgili alanlarda uygulamalar {iizerinde
danigmanlik gelistirmek,

e Uygun durumlarda, bu alanda tanminmis aktorlerle isbirligi icerisinde saglik
miidahaleleri i¢in kaynaklar1 harekete gegirme, koordine etme ve acil durumlarda
isbirligi yapmak,

e Karsilikli bilgilendirme ve uzmanlik saglanmasi amaciyla personeli desteklemek.

1.4. Avrupa Birligi’nde Saghk Politikalarim Etkileyen Kuruluslar ve Ajanslar

AB’nin Avrupa Birligi Konseyi, Avrupa Parlamentosu, Avrupa Komisyonu,
Avrupa Adalet Divan1 ve Avrupa Sayistay’t gibi ana organlart saglik politikalarina yon
veren birincil kuruluslanidir. Bunun yaninda Avrupa Ekonomik ve Sosyal Komitesi,
Bolgeler Komitesi, Sayistay, Avrupa Yatirim Bankasi, Avrupa Merkez Bankasi, Avrupa
Ombudsman1 ve Avrupa Veri Koruma Gozetimcisi gibi ikincil kuruluslari, AB saglik
politikalarimi cesitli boyutlan ile etkilemektedir®™. Bu kurulus, mevzuat gelistirilmesi,
mevzuatin {iye iilkelerde uygulanmasi, sagligm finansmani, saglikta esitsizliklerin
giderilmesi, kotii uygulamalarin ortadan kaldirilmasina yonelik saglik politikalarin
olusturulmasina yon vermektedir.

Avrupa Birligi’nde sagligi ve saglik yonetimini direkt veya dolayli olarak etkileyen
ajanslar ise; Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi, Avrupa Ila¢ Ajansi, Avrupa

Gida Giivenligi Otoritesi, Avrupa Uyusturucu ve Uyusturucu Bagimliligi izleme Kontrol

ey

Bagkanlig1, www.saglik.gov.tr/extras/birimler/abkd/ab_saglik_yonetimi.doc, (25.03.2009)



Merkezi, Avrupa Is Saghig ve Giivenligi Ajansi, Avrupa Egitim Vakfi, Avrupa Cevre

Ajansi sayﬂabilir”.

1.5. Saghk Politikalarimin Gelistirilmesinde Avrupa Birligi Komisyonu’nu

Destekleyen Genel Miidiirliikler ve Komisyonlar

Saglik politikalarinin gelistirilmesinde Avrupa Birligi Komisyonu’nu Saglik ve
Tiiketici Giivenligi Genel Miidiirliigii ile Is Edindirme ve Sosyal Isler Genel Miidiirliigii
desteklemektedir.

Saglik politikalarinin gelistirilmesinde Avrupa Birligi Komisyonu'nu destekleyen
komisyonlar ise; Ust Diizey Saglik Komisyonu, Halk Saghg Komisyonu, Halk Saglig
Kidemli Yoneticileri Komisyonu, Sosyal Giivenlik Komisyonu, Ekonomik Politika
Komisyonu ve Gogmen Isciler Sosyal Giivenligi Idare Komisyonu gibi iist diizey
komisyonlar yer almaktadir. Bunun yaninda Uzmanlik kuruluslari networku, Avrupa
Birligi Diyet, Fiziki Aktivite ve Saglik Platformu, HIV/AIDS Calisma Grubu ve Avrupa
Birligi Saghk Politikasi Forumu®” gibi komisyonlarda saglik politikalarinin

gelistirilmesinde Avrupa Birligi Komisyonu’na destek vermektedir.

1.6. AB’ye Katihm Miizakereleri ve Saghk

Saglik konusu, Avrupa diizeyinde acik bir sekilde ele alinmamaktadir. Ancak pek
cok politika ve mevzuatin iiye devletlerin saglik sistemlerinde etkisi bulunmaktadir. AB’ye
katillm miizakereleri 6zellikle mallarin, hizmetlerin, kisilerin ve sermayenin serbest
dolasim ilkelerini ele almak i¢in tasarlanan politikalar iizerindedir’'. Miizakerelerde saglik
hizmetleri ile ilgili konu basliklari, mallarin serbest dolasimi, istthdam ve sosyal politika,
kisilerin serbest dolasimi, medikal ve diger saglik hizmetlerini kapsayan hizmetlerin
serbest dolagimi ©nemli bagliklardir. Bu baghiklar haricinde ulagim giivenligi, gida
giivenligi, tiitiin, farmasétikler, tibbi cihazlar, kimyasallar ve diger tehlikeli maddeler,
gidayr kapsayan ortak ticaret politikast ve farmasotikler konusundaki ticaret politikasi,
iscilerin sosyal giivenligi ve sosyal korunmasi, iiye devletler arasindaki isbirligi ve sosyal
korunma konusundaki eylem koordinasyonu, halk sagligi, ekonomik ve sosyal uyum,
arastirma ve teknolojik gelisme kapsaminda miizakere edilmektedir’®. Miizakere siirecinde

saghikla ilgili konular goriildigii gibi boliimler arasinda dagmik bir sekilde ele

ey

ey

Baskanlig1, www.saglik.gov.tr/extras/birimler/abkd/ab_saglik_yonetimi.doc, (25.03.2009)
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alimmaktadir. Bu durumun bir¢ok nedeni olmakla beraber sagligin dogasi geregi diger
sektorlerle siki bir bagiin olmasi ve sagligin AB diizeyinde ele alinis bicimi en 6nemli iki
neden olarak belirtilebilir’>. Bu miizakere bagliklarindan mallarin serbest dolasimi,
kisilerin serbest dolagimi, sosyal politika ve istihdam ve tiiketici saghiginin korunmast

saglikla yakindan iligkili konu baslhiklaridir.

1.6.1. Mallarm Serbest Dolasim

Mallarin serbest dolasimi ilkesi, Birligin biitiiniinde iiriin ticaretinin serbestce
yapilabilmesi anlamina gelmektedir. Bu genel ilke, bir dizi sektorde, iiriinlerin uymak
zorunda oldugu genel kosullar ifade etmektedir. Bu baglamda; gidalar, tibbi {iriinler
(ilaglar), kimyasallar (uyusturucu ve psikotroplar), kozmetikler, oyuncaklar ve tibbi
cihazlar gibi mallarin serbest dolagimi konusunda dogrudan saglik sektorii ile ilgili olan bu
mallarin AB standartlarinda iiretilmesinin saglanmas1 gerekmektedir. Ayrica bu mallarin
kontrol/ muayene ve belgelendirme islemlerini yiiriitecek olan laboratuarlarin ve
kuruluslarin yaptiklan islemlerin ve verdikleri belgelerin de AB standartlarina uygun ve

uluslararasi kabul gorecek nitelikte olmasi gerekir34.

1.6.2. Kisilerin Serbest Dolagim

Kisilerin serbest dolagimi iscilerin serbest dolasimim ile hizmetlerin ve serbest
meslek mensuplarinin serbest dolasimini kapsamaktadir. Iscilerin serbest dolasimu AB’nin
Roma Antlagmasi’nin 48-51. maddeleri ile diizenlenmistir. Bu maddeler iscilerin iiye
ilkeler arasinda serbestce dolasmasini ve bu dolagimin daha 6nce kazanilmis olan sosyal
giivenlik haklarindan herhangi bir kayba neden olmamasini hedeflemektedir. Hizmetlerin
ve serbest meslek mensuplarinin serbest dolagimini ise, Roma Antlagmasi’nin 59-66.
maddeleri ile diizenlemistir. Bu diizenlemelere gore, sanat ve serbest meslek sahipleri,
meslek icra edecekleri iiye iilkenin kanunlarina uymak kosulu ile AB’ye iiye olan tim
ilkelerde serbestce yerlesme ve meslek icra etme hakkina sahiptir. Hizmetlerin ve serbest
meslek mensuplarinin serbest dolasimi, saglik mesleklerinden oncelikle tip doktorlari, dig
tabipleri, eczacilar, hemsireler ve ebeler icin soz konusudur. Aday iilkelerin bu meslek
gruplariin egitimleri ve serbest dolagimlariyla ilgili bazi1 diizenlemeler yapmasi

gerekmektedir. Oncelikle®;

BYILDIRIM, HH, AB Kaulim Miizakereleri Siireci ve Saglik Hizmetleri: Bazi Saptamalar,
http://www.absaglik.com/muzakere_saglik.pdf, (01.06.2009)

** AKDUR, a.g k. 5.90
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e Karsilikli olarak hizmet iiretimini ve yerlesmeyi engelleyen yasal diizenlemelerin
ortadan kaldirilmasi,

e Diger AB iilkelerine yerleserek hizmet iiretecek olan aday iilke vatandaglarinin AB
standartlarinda hizmet iiretebilecek egitim-beceri ve davranig kaliplart iginde

olmalarmin saglanmasi gerekmektir.

1.6.3. Sosyal Politika ve Istihdam

Roma Antlagsmasi sosyal politika konusunda olduk¢a simirli sayida hiikiim
icermektedir. Antlagma’ da diizenlenen iscilerin serbest dolasimi, gb¢cmen iscilerin sosyal
giivenligi gibi konular igeren hiikiimler ekonomik biitiinlesme siirecini ve 6zellikle ortak
pazarin isleyisinin kolaylastirilmasina 6nemli katkilari olmustur. Aym1 zamanda kadin
erkek arasinda esit ise esit iicret konusuna da 6zel 6nem verilmis ve Avrupa Sosyal
Fonu’nun olusturulmasi diizenlenmistir. 1986 yilinda kabul edilen Tek Senet ile birlikte,
sosyal diyalogun olusturulmasina yonelik temeller atilmis ve sosyal taraflarin rolii
giiclendirilmis, bunun yaninda ekonomik ve sosyal biitiinlesmenin gelistirilmesi kavrami
yerlestirilmistir. Tek Senedi takiben 1989 yilinda kabul edilen Sosyal sart ile is¢i sagligi ve
is giivenligi alanlarinda 6nemli bir adim atilmistir. 1992 yilinda kabul edilen Maastricht
Antlagmasi ile AB diizeyindeki sosyal politika uygulamalari daha da derinlestirilmis,
Antlasma ekinde yer alan protokol 1997 yilinda Amsterdam Antlasmasi biinyesine
allnmlst1r36.

Sosyal Politika ve Istihdam bashg: altinda isci saghg ve is giivenligi alaninda AB
standartlarina uyum saglanmasi, sosyal sigorta yasalarinda ve uygulamalarinda AB
normlarina uygunlugun saglanmasi onemli alanlardan birini olusturur. Diger 6nemli bir
alan ise tiiketicinin ve kamu sagliginin korunmasinda AB normlarina uyumun
saglanmasidir. Ayrica tiim ¢aliganlarin sendikalagmasinin 6niindeki engellerin kaldirilarak,

sendika yasalarinin AB normlarina uygunlugunun saglanmasi gerekmektedir3 7,

1.6.4. Tiiketici Saghgimin Korunmasi

Avrupa Ekonomik Toplulugu’nun (AET) kurucu antlagsmasi olan Roma Antlagmasi
icerisinde yer verilmemis olan “tiiketici” kavramu, tiiketici politikasina iliskin ilk faaliyet
programimin kabul edildigi 1972 Paris Zirvesi’nde gilindeme gelmistir. Bu zirvede

belirlenen hedefler dogrultusunda, 1975 yilinda “Tiiketicinin Korunmasi ve

**AB’nin Sosyal Politikasi, http://www.ikv.org.tr/pdfs/96b12507.pdf, (07.04.2009)
AKDUR, a.g k. 5.103



Bilgilendirilmesi Politikast Hakkinda Birinci Program” yiiriirliige girmistir. Bu program,
tiikketicinin topluluk mevzuatinin esasini olusturacak bes temel hakkinin kabul edilmis
olmasi agisindan 6nem arz etmektedir. Bu haklar, tiikketicinin:

e Saglik ve giivenliginin korunmasi,

e FEkonomik ¢ikarlarin korunmasi,

e Tazmin edilmesi,

¢ Bilgilendirilmesi ve egitimi,

e Temsil edilmesidir’®.

AB’de tiiketiciyi koruma politikasinin, ilk kez AB temel hukukuna girisi 1986
yilinda imzalanan Avrupa Tek Senedi iledir. Daha sonra 1992 tarihli Maastricht
Antlagmasi’nda 129a maddesi ile de tiiketiciyi koruma politikasina yer verilmistir.

Tiiketicinin ve tiiketicinin sagliginin korunmasi, Birligin, vatandaglarinin yasam
kalitesini artirmak icin kullandig1 en etkili araglardan birisidir. AB, tiiketici politikasini
tim tiiketicilerin sagligmin ve ekonomik c¢ikarlarinin korunmasi ve giivenliginin

saglanmasi esaslarina dayand1rmaktad1r39.

*YUCESOY, D. “Avrupa Birligi Rekabet Politikasi icerisinde Tiiketicinin Yeri” Biitce Diinyast Dergisi,
cilt:3, Say1:27, 2007, s.44
% Tiiketici ve Tiiketici sagligimin Korunmasi, http://www.ikv.org.tr/pdfs/tuketici.pdf (07.04.2009)



II. BOLUM

TURKIYE’DE SAGLIK POLITIKALARI
Tiirkiye’de saglik alamin 6nemli gelismeler yasanmaktadir. Ozellikle AB ile tam
tiyelik miizakerelerinin baglamasi ile birlikte diger alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da
gerceklesen degisimler ivme kazanmistir. Saglik sektoriinde 6zelinde de hastanelerde
gerceklesen bu degisimin dinamiklerini tam olarak yansitabilmek i¢cin Cumbhuriyet’in
kurulusundan giiniimiize kadar uygulanan saglik politikalarmin incelenmesinde yarar
vardir. Bu baglik altinda Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalar ve gergeklestirilen saglik

reformlar1 degerlendirilmeye calisilacaktir.

2. CUMHURIYET’IN iLK YILLARINDA SAGLIK POLITIKLARI

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin devlet eliyle yiiriitiilmesinin baglangict TBMM nin
kurulusu ile olmustur®. Meclis acildiktan sonra 2 Mayis 1920'de kabul edilen 3 Sayili
Biiyiik Millet Meclisi Icra Vekillerinin Suret-i Intihabia Dair Kanun’u ve Sihhiye ve
Muavenati I¢timaiye Vekaleti kanunu ile saglik hizmetleri ayr1 bir bakanlikla yiiriitilmeye
baslanmistir'. Yasamin kabul edilmesi sonrasinda Dr. Adnan ADIVAR Tiirkiye Biiyiik
Millet Meclis’i tarafindan Saglik Bakani olarak sec¢ilmistir. Ancak, Cumhuriyet doneminin
ilk Saglhik Bakani Dr. Refik SAYDAM’ dir. Tiirk saglik hizmetlerinin gelismesinde en
biiyiik etkisi olan Dr. SAYDAM, koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmus, hasta
tedavi edici hizmetleri hiikiimet gorevi olarak ele almamis, daha ziyade mahalli idarelere
yol gosterici olmayi tercih etmistir*>. 1920 yilinda Bakanligin kurulmasiyla saglik alaninda
orgiitlenmeye atilan ilk adimdan giiniimiize kadar devlet, vatandas ve saglik insangiiciinii
kapsayan saglik iicgenini ilgilendiren 6nemli yasalar yiiriirliige girmistir43 .

Cumbhuriyet kurulusundan giiniimiize kadar uygulanan saglik politikalarini; 1923-
1946 yillan arasi, 1946-1960 yillar1 arasi, 1960-1980 yillart arasi, 1980-2002 yillar arasi
ve 2002 sonrasinda uygulanan politikalar olmak iizere bes donem de ele almak yaral

olacaktir.

* AKDUR, R. Cumhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye'de Saghk, 12.Ulusal Halk Sagligi Kongresi (21-25 Ekim
2008 Ankara) Kitabi, 2008, sayfa 45-71

4 METINTAS, M.Y. ve ELCiOGLU, 0. Cumbhuriyetin ilk On Bes Yilinda Saglik Hizmetleri (1923-1938),
Osmangazi Tip Dergisi, Cilt:29, Say1:3, 2007, s.163

2 OZTURK, M. Cumhuriyet Dénemi’nde Saglik Hizmetleri, Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, Cilt:6, Sayi:1, 1999, s. 38

43YEG1NBOY, Y ve SAYIN, S. Cumhuriyet Doneminden Giiniimiize Saglik Politikalar1 ve Sorunlari, 2.
iktisat Kongresi, 20-22 Subat 2008, {zmir, 2008



2.1 1923 -1946 yillar arasi Tiirkiye’de saghk politikalar:

1923 yilma daha ¢ok askeri alanda yiiriitiilen saglik hizmetleri, Cumhuriyet
kurulduktan sonra hizli bir planlama siireci ile merkez ve tasra orgiitii sekillenmeye
baslamistir. 1925 yilinda Dr. Refik SAYDAM Saglik Bakanm olarak atanmis ve sonraki
donemde saglik hizmetlerinin gelisimine onemli katkilar1 olmustur. Saydam tarafindan
kaleme alinan Cumbhuriyetin saghkla ilgili ilk calismasinda; Idari ve hukuki calisma,
Kurumsallasma ve Personel temini konularinda ¢oziimler tiretilmesi planlanmlst1r44. Saglik
problemlerinin ¢6ziimiine yonelik Cumhuriyetin ilk yillarinda bir¢ok alanda yasal
diizenlemeler gerceklestirmistir. Bu yasal diizenlemelerin ana hedefleri;

e Savas sonrasi problemlerin ¢oziilmesi,
e Saglik personelinin nicelik ve nitelik bakimindan desteklenmesi,
e Merkezden baslayarak koylere kadar ulasan orgiitlenmenin olusturulmasi,

e Koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirmasini saglamaktir®.

Donemin 6zelliklerine gore kurulan, Merkez Hifzisithha Enstitiisii ve Okul,
Dispanser, Saglik merkezi ve Saglik ocagi gibi yapilanmalar degisiklige ugramadan
gliniimiize kadar gelirken, bu donemlerde c¢ikarilan; Tababet-i Adliye Kanunu,
Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuarlari Kanunu, Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarz-1
[crasina Dair Kanun, Umumi Hifzisthha Kanunu, Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi
ve Diger Fizyoterapi Miiesseleri Hakkinda Kanun, Sihhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti
Teskilat ve Memurin Kanunu cesitli degisikliklere ugramakla beraber mevcut Saghk
Bakanlig1 Mevzuati i¢inde yer almaktadir™.

1923-1946 yillar1 arasinda uygulanan saglik politikalarinin temel ilkeleri su sekilde
siralanmuistir;

e Saglik hizmetlerinin plan ve programi ile yonetiminin tek elden yliriitiilmesi,

e Koruyucu hekimligin merkezi yoOnetimin, tedavi edici hekimligin ise yerel
yonetimlerin hizmeti olarak ayrigmas,

e Saglk insan giicii ihtiyacin1 karsilamak iizere tip fakiiltelerinin cazibesinin
artirnlmasi, yatih tip talebe yurtlar1 acilmasi, mezunlarina mecburi hizmet

konulmasi,

“ METINTAS ve ELCIOGLU, a.g.m. s.164-165
4 Saglikta Doniisiim, T.C. Saglik Bakanligi, Ankara, 2003, s.8
*T.C Saglik Bakanligi, a.g.k. s.9



e Sitma, frengi, trahom, verem, ciizam gibi bulasici hastaliklarla miicadele

programlarinin baslatiimasidir?’.

Bu temel ilkeler dogrultusunda;

e Saglik hizmetleri, “ genis bolgede tek amagli hizmet”/ “dikey orgiitlenme” modeli
ile yiirtitiilmiistiir,

¢ Yasal diizenlemelerle, koruyucu hekimlik kavrami gelistirilmis, yerel yonetimlerin
hastane agmalar1 tesvik edilmis, her ilgede hiikiimet tabipligi kurulmustur,

¢ Niifusun cok oldugu yerlerden baslayarak 1924°te 150 ve 1936’da 20 ilge
merkezinde muayene ve tedavi evleri acilmig, hekimlerin serbest calismasi
yasaklanmustir,

e 1924’te Ankara, Diyarbakir, Erzurum, Sivas Numune Hastaneleri, 1936’da

Haydarpasa, 1946’ da Trabzon, ve 1970’de Adana Numune Hastaneleri a911m15t1r48.

Saghik Bakanligi bugiinkii merkez ve tasra orgiitlenmesi: 1930 yilinda ¢ikarilan
1593 sayili "Umumi Hifzissthha Kanunu" ve 1936 yilinda cikarilan 3017 sayilt "Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi Teskilat ve Memurin Kanunu" ve bu kanunlara ek olarak
cikarilan kanunlarla olusturulmustur.

1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumunun baslangicim olusturan Is¢i Sigortalar
Kurumu kurularak Saglik Bakanligmin iilkedeki hizmet ve istihdam alanindaki tekeli
kaldirilirken diger yandan Emekli Sandigini olusturma c¢alismalar1 yapilarak sosyal

giivenlik kapsami genisletilmeye baslanmustir®.

2.2 1946-1960 Yillar1 Arasi Tiirkiye’de Saghk Politikalar:

Cumbhuriyet doneminin ilk saglik plani olarak adlandirilan Milli Saglik Planm1 1946
yilinda donemin Saglik Bakani tarafindan agiklanmis ancak, kanunlastirillamayan bu planin
iilkenin saglk yapilanmasina nemli etkileri olmustur™.

Milli Saglik Plani’nda koylerin saglik teskilatina kavusturulmast ilkesi
cercevesinde, her 40 kdy icin 10 yatakli bir saghk merkezi kurularak tedavi edici
hekimlikle koruyucu saglik hizmetleri beraber verilmeye calisilmis diger yandan bu

donemde ¢ocuk oliimleri ve enfeksiyonlar bagl oliimlerin ¢ok fazla olmasi, niifus artirict

47 Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi flerleme Raporu, Ankara, 2008, s.13-14
8T .C. Saglik Bakanlig1, 2008, a.g k. s.14

*T.C. Saglik Bakanligi, 2003, a.g.k. 5.9

OT.C. Saglik Bakanligi, 2008, a.g.k. s.14



politikalarin hassasiyetle uygulanmasi sonucu saglik merkezleri, dogun evleri, enfeksiyon
hastaliklarina yonelik tesisler ac;ﬂarak51 saglik tesislerini iilke geneline yayginlastirilmasi
konusunda 6nemli mesafeler alinmistir.

Bu yillarda saglik sektoriiniin en Onemli yapi taslarindan olan yetismis insan
kaynag yaratilmasina yonelik cahismalar hizlandirilmistir. Insan kaynaklari alt yapist
olusturmak maksadiyla Istanbul ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’'nden sonra Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi kurulmus, 1950 yiliyla 1960 yillar1 karsilastirildiginda hekim
sayist 3.020 den 8.214’e, hemsire sayist 721°den 1.658’e, ebe sayis1 1.285’ten 3.219’a
yiikseltilmistir'>. Ozellikle 1950 yilindan sonra tablo 1’ de goriildiigii gibi saglik kurumlar
sayisinda hizli bir artis saglanarak, saglik hizmetlerinin iilke geneline yayilmasina

calisilmustir.

Tablo 1: Tiirkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlari (1923-1960)

) Bir Yataga 1000 Niifusa

Yillarnn | Kurum Sayis1 | Hasta Yatagi . . Diisen Yatak
Diigen Niifus
Sayisi Sayisi

1923 86 6437 1920 5,1
1925 167 9561 1360 7,3
1930 182 11398 1260 7,8
1935 176 13038 1240 7,0
1940 198 14383 1240 8,0
1945 197 16133 1160 8,5
1950 301 18837 1100 9,0
1955 426 34526 690 14,4
1960 566 45807 600 16,6

Kaynak: Saghk Bakanligi, Yatakli Tedavi Kurumlari Istatistik Yilligi, Yaymn No:641,
Ankara 2002, s. 27

2.3 1960-1980 Yillar1 Arasi Tiirkiye’ de Saghk Politikalar:

1960 Askeri Darbesi’nden sonra, yonetimi devralan, Ihtilal Hiikiimeti saglhk
hizmetlerine 6nem ve Oncelik verme geregini duymus ve 1961 Anayasasi'nin 48. ve 49.
maddeleri ile saglik ve sosyal giivenlik hizmetleri asli ve anayasal bir devlet gorevi haline

getirilmistir.

3IT.C. Saglik Bakanlig, 2008, a.gk. s.15
2T.C. Saglik Bakanligi, 2008, a.g.k. s.16



1961 Anayasasinin 48. ve 49. maddeleri sosyal giivenlik ve saglik haklarmi su
sekilde diizenlemistir53 :

“Herkes, sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Bu hakki saglamak i¢in sosyal sigortalar
ve sosyal yardim teskilati kurmak ve kurdurmak Devletin 6édevlerindendir.”(m.48)

“Devlet, herkesin beden ve ruh saghigi icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim
gormesini saglamakla ddevlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin saglik kosullarina
uygun konut gereksinimlerini karsilayici 6nlemler alir. ”(m.49)

Anayasa'nin bu maddeleri dogrultusunda hazirlanan Birinci Bes Yillik Kalkinma
Plani'nda, saglik idaresinde temel amacin halkin saglik diizeyini yiikseltmek oldugu ve
bunun i¢in de halk sagligi hizmetlerine 6ncelik verilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu amaca
ulagsmak icin, tedavi edici hizmetler, koruyucu hizmetleri tamamlayan bir 6ge olarak
goriilmils, az sayida niifusun yararlandigi ve pahali bir hizmet olan, hastanecilik yerine
evde ve ayakta tedaviyi saglayan, kiiciik topluluklara kadar yayilan bir saglik orgiitiiniin
kurulmasi ongoriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin bu anlayisla ve yeniden diizenlenmesi ve
orgiitlenmesi amaciyla, zamanin Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ( simdiki adi ile
Saglik Bakanligi) miistesar1 Dr. Nusret Fisek'in ©Onderliginde hazirlanan, Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224 Sayili Kanun) 5 Ocak 1961 yilinda
kabul edilmistir. Boylece, saglik hizmetleri tarihimizde "Sosyallestirme Donemi" olarak
adlandirabilecegimiz déonem baslamistir>”.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki kanunun hazirlanmasinda su

politika kararlari ilke olarak kabul edilmistir’:

e Saglik hizmetinden herkes esit sekilde yararlanacaktir.

e Hastalar devlet biitcesinden ayrilan 6denek karsiligi saglik hizmetinden iicretsiz
veya kendisine yapilan masrafin bir kismina istirak ederek yararlanacaklardir.

e Hastalar “licretini 6deme kosulu ile” tedavi i¢in istedikleri hekimi veya saglik
kurumunu se¢cmekte dzgiirdiirler.

e Hekimler kamu hizmetinde veya serbest olarak mesleklerini uygulamada

ozgiirdiirler. Ancak kamuda hizmet veren bir hekim, 6zel olarak hekimlik yapamaz.

53Tiirkiye Cumbhuriyeti Anayasast 1961, www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa61.htm, (24.04.2009)

> AKDUR, R. Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 75. Yilinda Bilim “Bilanco 1923-1998” Ulusal Toplantisi, Ayri
Basim, Ankara, 1999, s.53

SFISEK, N. “Tiirkiye Cumbhuriyetleri Hiikiimetlerinde Saglik Politikalar1”,
http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_1/13.html, (26.03.2009)



e Hekimler ve diger saglik personeli kamu kesiminde sozlesmeli olarak ¢alisacaktir.
Sozlesme siiresi 3 yildir. Bu siirede hekim atandigi gorevde calisir; sozlesmeli
personelin emeklilik, kidem ve terfi haklar1 saklidir.

e Sozlesme ile calisan saglik personeline 6denecek iicret, bu meslek mensuplarindan
serbest ¢alisanlarin kazanclar diizeyinde olacaktir.

e Koy ve kentlerde birinci basamak saglik hizmeti veren saglik ocaklar1 kurulacak ve
bu ocaklar hastaneler ile isbirligi yaparak hasta tedavi hizmetlerini yiiriiteceklerdir.

e Kamu saglik kuruluslari tek elden idare edilecektir.

e Saglik teskilat1 il icinde bir biitiindiir. Teskilatin amiri Saglik Miidiirii’diir. Saglhik
Miidiirii valiye kars1 sorumlu olarak Saglik Bakanligi’nin saptadigi yasalara gore
hizmet yiiriitiir.

e Bir bolgede saghik hizmetinin iyi bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in gerekli tesisler,
lojmanlar, malzeme, ara¢c ve personel temin edilmeden o bdlgede sosyallestirme
plani tatbik edilemez.

¢ Personel ve finansman sikintisi1 nedeni ile yasanin tiim iilkede uygulanmasi, asamali
olarak 15 yilda tamamlanacaktir.

e Saghk teskilat1 ile halk arasindaki iligkilerin gelistirilmesi i¢in teskilatin her

kademesinde, halkin da katilacagi kurullar kurulacaktir.

Saglikla ilgili diizenlemeler, 1982 Anayasasi’nda Danisma Meclisinde yapilan ilk
goriismelerde iki ayr1 madde olarak diisiiniilmiis, ancak Ekonomik ve Sosyal Haklar
boliimii igerisinde tek madde olarak yer almasi uygun bulunmustur. Saghik Hizmetleri ve
Cevrenin Korunmasi baglikli anayasanin 56. maddesi hiikiimleri su sekildedir™®:

“ Herkes, saglikli ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek, cevre sagligimi korumak ve cevre kirlenmesini Onlemek Devletin ve
vatandaslarin 6devidir.

Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligi i¢inde siirdiirmesini saglamak; insan
ve madde giiciinde 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, onlar denetleyerek yerine getirir.

Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi icin kanunla genel saglik

sigortasi kurulabilir.”

% Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasas1 1982, http://www.anayasa.gen.tr/1982ay.htm, (04.05.2009)



Bu madde ile getirilen en onemli yenilik genel saglik sigortasidir. Katilma pay1
O0denmesi, yoksul ve dar gelirliler i¢cin devlet yardimi yapilarak genel saglik sigortasini
olusturulmasi diisiiniilmiistiir.

Bundan sonraki boliimlerde Tiirkiye’de saglik politikalarinin gelisimi kalkinma

planlart dogrultusunda incelenmeye calisilacaktir.

2.3.1 Birinci Bes Yilhik Kalkinma Plan ve Saghk Politikalar:

1963-1967 donemini iceren Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (Birinci BYKP),
Devlet Planlama Teskilati (DPT) tarafindan hazirlanmis ve kamuoyunda 6nemli yankilar
uyandiran plan, demokratik bir diizen icinde ve karma ekonominin olanaklar ile
kalkinmanin saglanmasini amaglannst1r57.

Bu amag¢ dogrultusunda hazirlanan Birinci BYKP’ de saglik politikalarinin ana
hedefi halkin saglik seviyesini yiikseltmek olarak belirlenmis ve bu hedefe uygun olarak
halk saglig1 (Koruyucu Hekimlik) hizmetlerinin gelistirilmesine Oncelik verilmistir. Halk
saglhiginin gelistirilmesine yonelik; cevre saglhigi sartlarinin diizeltilmesi, halkin saglhk
konusunda egitilmesi, bulasici hastaliklarin  yok edilmesi, beslenme sartlarinin
gelistirilmesi ve niifus planlamast gibi konularda faaliyetler yiiriitiilmiistiir. Tedavi
hizmetleri ise koruyucu hekimlik caligmalarin1 tamamlayan bir faktor olarak kabul
edilmistir. Hasta bakimi hizmetlerinde az sayida niifusun faydalandig1 ve pahali bir hizmet
olan hastanecilik yerine, evde ve ayakta tedaviyi saglayan ve kiiciik topluluklara kadar
yayilan bir saglik teskilatinin kurulmasina 6ncelik verilmistir’®.

Sosyallestirme programi cercevesinde koruyucu saglik hizmetleri 1963 yilinda,
pilot bolge secilen Mus ilinde baslayan uygulamalarin bes yillik kalkinma planlariyla 1984
yilina kadar tiim illeri kapsamasi hedeflenmistir. Ancak sosyallestirme uygulamalar1 1967
yilina kadar devam etmis bu tarihten sonra basar1 gosterememistir . Diger taraftan, bu
donemde sozii edilen Genel Saglik Sigortasi’nin taslagi hazirlanmis ancak Bakanlar

Kurulu’ unca meclise sevk edilememistir.

Birinci BYKP’ de saglik hedefleri su sekilde belirlenmistir:
Personel yetistirilmesi, kdylere kadar yayilan iyi bir saglik teskilatinin kurulmasi,

cevre saglik sartlarinin diizeltilmesi, halkin saglik egitimi, bulasict hastaliklarla savas ve

’SENER, O. Tiirkiye ve Ortadogu Amme Idaresi Enstitiisii Kamu Yonetimi Yiiksek Lisans Programu,
Tiirkiye’de 1980 Sonras1 Saglik Politikalari, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2005, s.23

¥DPT, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1963-1967), Ankara, 1963, s.406

SEVIM, I. Marmara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, 1980 sonrasi1 Uygulanan Yeni Liberal
Politikalarin saglik sektoriine Etkisi Tiirkiye Ornegi, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul, 2006, s.27



bunlarin yok edilmesi, ana-cocuk sagligi, ruh sagligi, saglik laboratuarlarinin gelistirilmesi,
niifus planlamasi, beslenme ve tedavi kurumlarinin kurulmasi ve isletilmesi amaglanmistir.

Bu hedeflere ulagsmak i¢in yiiriitiilecek olan programlar ise®:

e Personel yetistirme programi:
Bu program okullarin 6gretmen, bina ve gereg ihtiyaclarinin giderilmesini ve on bes
yilda teskilatin en ¢ok ihtiya¢ duyacagi elemanlarin saglanmasini hedef tutmaktadir.

e Saglik hizmetlerinin goriilmesi ile ilgili program:

Saglik hizmetleri teskilatinin birinci basamagi koruyucu ve tedavi edici saghk
hizmetlerini halkin ayagina gotiiren ve ortalama 7 bin niifusu i¢ine alan Saglik Ocaklar1
programidir, ikinci basamagi, ortalama 50 bin niifusu kavrayan Saglik Merkezi
Bolgelerinin kurulmas1 meydana getirmektedir. Bu seviyede hastane, cesitli dispanser ve
koruyucu hekimlik iiniteleri yer almaktadir. Uciincii basamak, sadece idari bir gorev
tastyan 11 Saglik Miidiirliikleridir. Dérdiincii basamakta, program, Tiirkiye'yi 16 bolgeye
ayirmakta ve bu bolgelerde biiyiik bolge hastaneleri, saglik okullar1, bolge laboratuvarlar
depo ve tamirhanelerin kurulmasini saglamaktadir. Bunun yaninda Saglik Bakanligi
Merkez Teskilatt da bu programlar1 en iyi sekilde yiiriitecek ve saghk hizmetlerinin bir
elden idaresini saglayacak sekilde yeniden teskilatlandirilacaktir.

¢ Bulasici hastaliklarla savas programlari:

1) Sitmanin yok edilmesi programi:

Sitmanin yok edilmesi ¢aligmalari mevcut plan ¢ergevesi icinde devam edecektir.

2) Verem Savas Program:

Bu programin esas1 vereme hassas kitleyi muntazam olarak asilayacak, erken teshis
ve evde tedaviyi miimkiin kilacak bir teskilatin kurulmasidir.

3) Trahom Savas Programa:

Trahom Savas Programi cevre saglik sartlarimi diizeltmek, halka saglik egitimi
vermek gibi halk sagligi hizmetlerine ek olarak hastalarin tedavisini de hedeflemistir.

4) Ciizzam Savas Programu:

Program, saglik ocagi kurulmayan ve clizzamin andemik oldugu yerlerde hastalar
bulmak ve tedavi etmek i¢in 6zel bir tegkilat kurulmasini hedef tutmaktadir.

5) Frengi, ziihrevi hastaliklar1 ve diger bulasici hastaliklarla savag saglik ocaklari,

saglik merkezlerindeki dispanserler ve hastaneler tarafindan yiiriitiilecektir.

®DPT, 1963, a.g k. 5.409



® Ana - Cocuk Sagligi Programa:

Ana - ¢ocuk sagligi ve ozellikle cocuk sagligi, genel saglik hizmetlerinin ayrilmaz
bir parcasidir ve bu sebeple saglik ocaklarinin en 6nemli hizmetleri ana ve ¢ocuk sagligini
gelistirmek olacaktir. Dogum ve ¢ocuk bakim evleri de bu hizmete katilacaklardir.

e Saglik Laboratuvarlar1 Programa:

Bu program bugiinkii enstitiileri gelistirmeyi ve 15 yilda biitiin bolge merkezlerinde

bir laboratuvar olacak sekilde yeni enstitiiler kurulmasin1 hedeflenmistir.
o lsci Saghg Programu:

10 bin den fazla is¢ci olan sehirlerde is¢i sagligi dispanserleri kurulmasim
hedeflenmistir.

e Yatakl Tedavi Kurumlar1 Programa:

Program mevcut kurumlarin hizmetlerinin gelisiminin siirmesini ve 1967 yilinda
yatak sayisinin on bin niifus i¢in 23’e ve 1977 yilinda da on bin niifus i¢in 25’e
cikarilmasini hedeflemektedir.

Bu programlar cercevesinde yapilan saglhik yatinimlart ve bu yatirimlarin saglik

programlar arasinda yillar gore dagilisi tablo: 2’de goriilmektedir.

Tablo 2: Saghk Yatirimlari (1963-1967)

Programlar 1963 1964 1965 1966 1967 Toplam
Saglik ocaklar 50.3 50.3 50.3 70.3 70.3 291.5
Halk saglig1 hizmetleri 11.9 12.5 10.6 12.6 9.3 56.9
Yatakl tedavi kurumlar1 | 119.3 146.3 191.3 166.3 138.3 761.5
Idari teskilat ve diger 19.0 21.0 26.0 71.0 100.0 237.0
TOPLAM 200.5 230.1 278.2 320.2 317.9 1346.9

Kaynak: DPT, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1963-1967), Ankara, 1963, s.412

Bu planda doneminde saglik yatinmlarimin agirlikli olarak Saghk Bakanligi’nin
teskilat yapisinin giiclendirilmesi ve iilke genelinde saglik ocaklarinin yayginlastirilmasina
yonelik yapilmasi hedeflenmistir. Tablo 2’de de goriildiigli gibi yildan yila yatakh tedavi
kurumlarina yonelik saglik yatinmlan azaltlarak, koruyucu tedavi hizmetlerinin

yayginlastirilmas1 amaci ile gerekli yatirimlarin yapilmasi hedeflenmistir.




Tablo 3: Saglik Programlar: Gelismesi (1962-1977)

PROGRAMLAR 1962 1963 1967 1977
SaghkOcagtr | = - 300 1500 4500
Sitma Eradikasyon Subesi 328 328 328 328
Veremle savas:

— BCG Retest Ekibi 3 5 10 10
— BCG Ag1 Ekibi 70 80 100 100
— Dispanser 104 104 118 168
Gezici Tedavi Ekibi | - 15 75 155
Trahom Savag Tabipligi 35 60 60 60
Ciizzam Savag Dispanseri 8 10 17 17
Hifzissihha Enstitiisii 3 3 5 16
Isci Saghigi Merkezi | - | --ee- 31 46
Depo ve tamirhaneler @~ | = --—--—- 2 8 16
Yatakli tedavi miiesseseleri
(Yatak sayisi) 33500 34800 40000 95000
— Saglik Bakanligi 3200 3200 5500 -
— Isci Sigortalart Kurumu 21000 21500 23000 -
— Diger kamu kuruluslari ( *) 4400 5200 9000 18000
— Ozel Sektor 62100 64700 77500 113000
Yatak sayis1 toplami
Saglik Bakanligi Tesgkilatt
— iller Grubu | - 3 16 16
— 11 Saglik Miidiirliigii 67 67 67 67
— Saglik Merkezi | - 50 250 530
Saglik okullart:
— Halk Sagligin Akademisi 1 1 1 1
— Yiiksek Hemsire Okulu 4 4 4 10
— Saglik Kolejleri (%) 15 15 21 31
— Koy Ebe Okulu (#%%*) 14 14 20 20
— Tip Fakiiltesi 3 3 8 8
— Dis Hekimi Okulu 1 3 8 8
— Eczaci Okulu 2 2 2 2
— Hastane idarecisi Okulu =~ |  --—--- 1 1 1
— Diyet Okulu | - 1 1 1
— Ev Ekonomisi Okulu 1 2 6 16

(*) Askeri hastaneler dahil.

(**) 11 okul i¢inde 15 bagimsiz boliim vardir.
(***) 8 okulun son siiflar ayn sehirlerdedir.

Kaynak: DPT, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1963-1967), Ankara, 1963, s.411




2.3.2 ikinci Bes Yillik Kalkinma Plam ve Saghk politikalar:
1968-1972 yillarim1 kapsayan saglik hedefleri yoniinden birinci BYKP ile kalkinma

benzerlik gosteren ikinci BYKP’ de bir onceki plan doneminde gergeklestirilememis olan

saglik hedefleri de yer almistir. Planda saglik alanindaki temel hedef ve ilkeler su sekilde

belirtilmistir®’.

Toplumun ruh ve beden sagligi icinde yasamasi kalkinmanin amacidir, 6te yandan
saglik hizmeti yukar seviyede bir iktisadi ve sosyal gelismeye ulagabilmek i¢in de
bir aractir. Ikinci Bes Yillik Plan Doneminde halkin saglik seviyesinin
yiikseltilmesi amaciyla saglik standartlar1 belirli bir seviyeye ulastirilacak, saglk
personelinin ve hizmetlerinin yurt {izerinde halkin bu hizmetlerden esit sekilde
yararlanmasini gerceklestirecek dengeli dagilimi saglanacaktir.

Toplumun ruh ve beden sagliginin korunmasi, halkin saglik hizmetlerinden
yararlanma seviyesinin yiikseltilmesi ve hasta olanlara esit tibbi bakim olanaklarin
saglanmast genis halk kitlelerine yonelmis ve ozellikle koruyucu hekimlik
hizmetlerine agirlik veren sosyallestirme programlariyla gerceklestirilecektir.
Saglik hizmetlerinde sinirli sayida niifusun yararlanabilecegi tedavi edici hekimlik
hizmetleri, koruyucu hekimlik hizmetlerini tamamlayici bir unsur olarak ele
aliacak, evde ve ayakta tedavi usulii gelistirilecektir.

Cevre saghg sartlarinin diizeltilmesi halkin saglik konusunda egitilmesi, bulasici
hastaliklarin yok edilmesi, beslenme sartlarinin gelistirilmesi, ana — ¢cocuk sagligi,
okul sagligi, is¢ci saghig gibi konularda koruyucu saglhik hizmetlerinin
gelistirilmesine oncelik verilecektir.

Saglik hizmetlerinin birbiri ile tutarli bir biitlin olarak ve verimli sekilde
uygulanabilmesini saglamak, saglik personelinin bolgeler arasinda ve meslegin
cesitli dallarinda dengesiz dagilisinin  saglik hizmetlerinin istenen olgiide
goriilmesine yaptigi olumsuz etkiyi gidermek amaciyla saglik hizmetleri tek elden
yiiriitiilecektir, 6zel tesebbiisiin saglik tesisleri yapmasi tesvik edilecektir.

Saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinde verimliligi artirmak icin doktor, yardimci
saglik personeli oranindaki dengesizlikler giderilecek, saglik tesislerinin belirli

standartlar gelistirilerek asgari maliyette yapilmasi saglanacaktir.

Bu donemde uygulanacak politikalar su sekilde belirtilmistir®:

61DPT, Ikinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1968-1972), Ankara, 1968, 5.215
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Tek bir saghk sigortasi uygulamasina gecisi kolaylastirmak amaciyla ve bu
uygulamaya gecinceye kadar kamu sektoriine alt saglik tesislerinde (Milli Savunma
Bakanlig: 6zel tesisleri haric) iyi bir koordinasyon saglanacaktir. Tedavi Kurumlari
Koordinasyon Kurulu kurulacaktir. Bu tesislerin kurulus yerleri, yeni kapasite
ilaveleri, yap1, malzeme ve bakim standartlari, personel kadro ve ticretleri, tesislerin
ahenkli bir tarzda kullanmilmasi i¢in takip edilecek genel politika Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanhigi'nca tespit edilecektir. Bu politikanin uygulanmasinda bu
tesislerden halen istifade edenlerin ihtiyaglar1 6ncelikle dikkate alinacaktir. Buna
baghh olarak kamu sektorii saglik tesisleri kapasitesinden tam bir sekilde
yararlanilmasi saglanacaktir.

Sosyallestirme faaliyetlerinin yiiriitiilmesi i¢in bu bolgelere gétiiriilmesi zorunlu
olan alt yap1 hizmetleri belirli programlar icinde saglik yatirnmlarindan Once
tamamlanacak ve alt yaprt yatirimlarimin 6nceligi buna gore verilecektir, ilgili
yatinm programlarinda bu amagla ayrilan yatinim belirtilecektir, ilgili kuruluslar
arasinda devaml bir igbirligi saglanacaktir.

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhigi biinyesinde hizmetin yeterli sekilde
yiiriitiilmesini ve denetimini saglamak igin cesitli cevre sagligi, konularinda,
laboratuar hizmetlerinde, halk sagligi egitiminde, ruh sagligi hizmetlerinde, gida
kontrolii hizmetlerinde sorumlu organlar kurulacaktir. Saglik hizmetlerinin ve
taleplerinin ekonomik ve sosyal alanda, degerlendirilmesi ve denetimi
calismalarina onem verilecektir.

Laboratuvarlarin calismalar1 belirli standartlara baglanacak, bolge laboratuvarlari,
koylerdeki hastaliklar1 meydana c¢ikarmak icin gezici laboratuvar birimleriyle
donatilacaktir. Mevcut ilag kontrol laboratuvarlarinin kapasitesinden yararlanacak
bir Devlet Ila¢ Kontrol Enstitiisii kurulacaktir.

Yardimc1 saglik personeline ve halka verilecek saglik egitiminin uygulama
esaslarini tespit edecek, ilgili aragtirmalar yapacak ve hizmet ici egitim saglayacak
bir “Halk Saglig1 Egitimi Enstitiisii” kurulacaktir.

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde dogu illerinden baslayan uygulama
devam edecek, saglik hizmetleri seviyesi diisiik olan iller 6ncelikle ele alinacak ve
bu programda calisan hekimlere bir rotasyon olanagi saglamak icin yapilan
ocaklarm her yil % 15" i bati bolgelerine yapilarak program bu yorelere de

uzatilacaktir.



e (Cesitli saglik programlarinin ayakta ve evde tedavi hizmetleri seklinde uygulandigi
birimler olan saglik ocaklar1 ile yatakli tedavi kurumlan ve dispanserler arasinda
isbirligi yapilmasi saglanacaktir.

e Tedavi hizmetlerinin genislemesinde 6zel tesebbiisiin gelismesi desteklenecektir.
Ancak personel ve hizmet standartlar1 bakimmdan genel saglik programlarim
aksatmayacak bir diizen kurulacaktir.

e Az doviz sarfi ile ihtiyaci karsilayacak ilag temini i¢in yurdumuzdaki yerli sermaye
ile kurulan fabrika ve laboratuvarlar desteklenecek, yabanci sermaye ile yerli
sermaye arasindaki esitsizlikler giderilecektir.

e [llaglarin i¢indeki hammadde miktarlarinda farklar yaparak rekabete girilmesi ve
saglikla ilgili konuda kitleye ticari tanitmalar yapilmasi onlenecektir. Harg fiyatlari
maliyet esasina gore tespit edilecektir.

¢ Bulasic1 hastaliklarin yayilmasinda 6nemli rol oynayan cevre sagligi sartlarinin,
iyilestirilmesi, hastaliklarin kontrolii icin as1 kampanyalarinin yiiriitiillmesi ve asi
tiretimi ile ilgili kuruluslar arasinda isbirligi saglanacaktir.

¢ Besin maddelerinin kontrolii ile ilgili mevzuat giiniin sartlarina uygun olarak
degistirilecektir. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, bu konuda yetersiz kalan
caligmalan destekleyecek ve ilgili kuruluslar arasinda bu amacla isbirligi
saglayacaktir.

e lsci saghginda koruyucu hizmetlere, egitime ve tanitmaya oncelik verilecek;
igyerlerinin saglik sartlan ile ilgili sorunlarda Calisma ve Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1 isbirligi yapacaklardir.

¢ Ruh saghigr kuruluslarinin sayica ve nitelikge yeterli duruma getirilmesi amaciyla,

bu yondeki calismalar artirilacaktir.

Birinci BYKP’ de ongoriildiigii gibi on bes yillik stratejik hedef dogrultusunda
hazirlanan birinci ve ikinci kalkinma planlar1 sonucunda saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmasinda ve halk sagliginin korunmasina yonelik 6nemli adimlar atilmis ancak

istenilen hedeflere beklendigi 6l¢iide ulagilamamistir.

2.3.3 Uciincii Bes Yilik Kalkinma Plami ve Saghk Politikalar:
1973-1977 yillarim kapsayan Uciincii BYKP 1973-1995 yillarini kapsayan 22 yillik

bir planin ilk ayagin olusturmaktadir®.

5 DPT, Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Plani (1973-1977), Ankara, 1973, s.824



Planda saglik alaninda uygulanacak politikalarin temel ilkeleri ve alinacak tedbirler su

sekilde belirlenmistir®:

Saglik hizmetleri tek elden yonetilmesi temel ilkedir. Yatakli tedavi kurumlarinda
tek elden yonetime ulagmak icin yatakli tedavi tesisleri iigiincii planin ilk iki yili
icinde tek bir kurum haline getirilecek Milli Savunma Bakanhigt (MSB) ve
Universiteler disindaki biitiin diger kamu kuruluslarina bagh hastaneler Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi’na devredilecektir.

Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 saglik hizmetlerinin tek elden yonetilmesi temel
ilkesine uygun olarak merkezde koordinasyon ve isbirligini kolayca saglayacak,
tagra Orgiitiinde bolgesel kuruluglart gelistirilecek, yonetimde tasraya daha cok
yetkiler verecek ve tasra orgiitii ile baglantilarim gii¢lendirecek bir bicimde yeniden
diizenlenecektir.

Ana, cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin merkezi diizeyde ve tasrada
sosyallestirme programiyla biitiinlesmis tek bir oOrgiit tarafindan yiiriitiilmesi
saglanacak, saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi illerde aile saglig1 ve planlamasi
hizmetleri saglik ocak ve evlerinde yiiriitillecek, dogum oranlarinin Tiirkiye
ortalamasini  astig1 yerlerde ©zel programlar uygulanacaktir. Ugiincii plan
doneminde saglik hizmetlerinin sosyallestirilmedigi illerde aile saghig ve
planlamasi hizmetlerinin gelistirilmesine 6nem verilecektir.

Kademeli bir sekilde uygulanmak {iizere bir genel saglik sigortasi i¢in gerekli
mevzuat hazirlanacaktir.

Tiim yiiksek ogretim yapanlara uygulanacak “yurt kalkinmasi hizmeti” hekimlerin
yurt diizeyinde dengeli dagilimi amacina doniik olarak bir sisteme baglanacak ve

tictincii BYKP’ nin ilk y1l1 sonunda uygulamaya konulacaktir.

Ugiincii kalkinma planinda, yatak sayilarmin her ilde on bin kisiye 26 oranima

cikarilmasini hedef almistir. 1977 sonunda toplam yatak sayis1 105.053'tiir. Buna goére on

bin kisiye 25 yatak diismektedir. Programa alinan yataklarin hizmete girmesiyle bu oran,

1978 yilinda 25,4, 1979 yilinda 27,6, 1980 yilinda 28,3 ve 1981 yilinda on bin kisiye 28,1

yataga kadar yiikselecegi hedeflemistir®.

> Ancak, plan hedefinin bu sekilde gerceklesmesi

saglik hizmetlerinde olumlu bir gelisme gibi goriilse de, yataklarin iller arasindaki dengesiz

% DPT, a.g k, 5.824
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dagilimi devam etmektedir. Bu gelismeler, tablo 4’te goriildiigli gibi saglik yatirimlariin
dagilim1 tedavi hizmetlerine yonelik olarak artis gostermektedir.

Tablo 4: Yataklarin Kurumlara Goére Dagilin (1977)

Kuruluslar Yatak sayis1 Yiizde
SSYB 55.635 52,9
Universiteler 6.929 6,6
Belediyeler 2.329 2,2
Diger Bakanliklar 742 0,7
KIiT 2.513 2,4
SSK 16.692 15,9
MSB 15.100 14,4
Ozel Sektor 5.113 4,9
Toplam 105.053 100,0

Kaynak: DPT, Dordiincii Kalkinma Plani (1979-1983), Ankara, 1979, s.461

Bu donemde yatak sayilarindaki onemli gelismelere karsilik, tedavi edici saglik
hizmetleri yine ¢ok sayida kurum tarafindan, eskisi gibi daginik bir sekilde yiiriitiilmekte
ve bu kuruluslara bagh tedavi kurumlarinda birbirinden farkli yapi, personel, malzeme
standartlar1 ve iicret politikalar1 uygulanmistir. Uciincii BYKP genel olarak, (MSB ve
Universiteler disindaki) yatakli tedavi kurumlarinin tek elde toplanmasim ve tek bir sistem
icinde yiiriitiilmesini 6ngdrmiis, ancak uygulama bu yonde olmamistir®. Bunun sonucu
olarak yatak kapasitesi tam olarak yararlanilamamis ve kamu kuruluglarindaki ortalama

yatak kullamimu diisiik diizeyde kalmistir.

2.3.4 Dordiincii Bes Yilik Kalkinma Plam ve Saghk Politikalar:

1979-1983 Yillarim1 kapsayan Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plan1 (Dordiincii
BYKP)’'nda, bu déonemde uygulanacak saglik politikalarina yonelik ilkeler ve hedefler su
sekilde belirtilmistir®’;

e Saglik hizmetlerini esit, siirekli ve etkili bir bicimde her kisiye ve yere ulastirmak,
boylece toplumun genel saglik diizeyini yiikseltmek temel ilkedir. Bu nedenle,
saglik alanindaki uygulamalarin ayn sistemler oldugu yargisindan vazgecilerek tek
yonetim uygulamasina gecilmesi saglanacaktir.

e Saglik hizmetlerinin standardin1 yiikseltmek igin gerekli finansmam saglamak

amaciyla gerekli yasal diizenleme yapilacak, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi

% DPT, 1979, a.g.k, 5.461
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ve saglik sigortalar1 kapsami disinda kalan kisilerin saglik gereksinimleri Devlet
tarafindan karsilanacaktir.

e Cevre saghigi hizmetlerinde etkinligi saglamak amaciyla merkezi yonetimin kendi
icinde ve yerel yonetimle uyumlu calisabilmesi i¢cin Orgiitsel diizenlemelere
gidilecek, yeterli sayida yonetici, uzman ve teknisyenin yetistirilmesine ve halkin
bu konudaki egitimine agirlik verilecektir.

e Devlet ila¢g Kontrol Enstitiisii, yerli olarak iiretilen ve ithal edilen ilaglarin ve aktif
maddelerin kontrollerini yapacak bigimde calisacaktir.

e Saglik politikasi ilkelerine uygun olarak saglik personeli yetistiren kurumlarda,
oncelikle, toplum saglig1 konularina agirlik verilecektir.

® Ana sagh@na zarar verecek uygulamalarin sona erdirilmesi amaciyla, aile
planlamasi programlari, ana ve ¢ocuk sagligi hizmetleriyle birlikte, sosyallestirme

program biitiinliigli icinde ele alinacaktir.

Bu plan doneminde yatakli tedavi kurumlarinda yatak kullanma oranlarinin
yiikseltilerek daha az yatirnmla, daha c¢ok yatak sunulmasi ve hizmetin yeterince
gotiiriilemedigi illere 6ncelik verilmesi hedeflenmistir. Yatirimlarin 6ncelik siras1 illerde
genel hastane ve dogum evleri i¢in on bin kisiye en az 18,5 yatak Olgiitiine gore saptanan
gelismislik diizeyi dikkate alinarak belirlenecektir.’® Uciincii plan déneminde 6n goriilen
on bin kisiye 26 yatak oran1 hedefinin gerceklestirilememis olmasi, bu plan doneminde bu
oranin asag1 ¢ekilmesinde etkili olmustur.

Dordiincii BYKP bes yillik bir donemi kapsayacak sekilde hazirlanmis olsa da 1980

yilinda yasanilan askeri darbe, bu programin uygulanabilirliligini ortadan kaldirmagtir.

2.3.5 Besinci Bes Yilik Kalkinma Plam ve Saghk Politikalar:

1985-1989 yillar1 arsin1 kapsayan, biitiin vatandaglarin saglik hizmetlerinden esit
sekilde faydalanmasinin saglanmasi esas alinarak 1984 yilinda hazirlanan Besinci Bes
Yillik Kalkinma Plam1 (Besinci BYKP)’ nda uygulanacak saglik politikalarimin temel
ilkeleri ve hedefleri su sekilde belirtilmistir®;

® Genel saglik seviyesini ylikseltmek amaciyla saglik hizmetlerini esit, siirekli ve
etkili bir sekilde herkese ve her yere ulastirmak,
e Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin biitiin yurt sathinda yeterli ve etkili sekilde

yayginlagtirmak,

% DPT, 1979, a.g k. 5.465
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¢ Ailelere, kendi sosyo - ekonomik diizeylerine gore istedikleri sayida ¢cocuga sahip
olmalari saglayacak uygun ve etkili aile planlamasi hizmetlerini sunmak,

e Saglik hizmetlerinin her kademesi icin yeterli say1r ve nitelikte insangiicii
yetistirmek ve isttihdam etmek,

e Yeterli miktarda ve nitelikte ilacin {iretiminin ve israf edilmeyecek sekilde
titketiminin saglanmak, hayati ilaclarin her an bulundurmak,

e Yatakl tedavi kurumlarinda mevcut kapasitenin daha rasyonel, etkili ve verimli
kullanimi saglanacaktir. Buna gore, on bin kisiye 26 yatak kapasitesi saglanmasi
plan hedefi olmakla birlikte, mevcut bos yatak kapasitesi kullanilmayan illerde yeni
yatak ilavesine gidilmeyecek,

e Hastane isletmeciligi agisindan rasyonel ve verimli olmayan ¢ok bilyiik yatak
kapasiteli egitim ve uygulama hastanelerinin insa edilmesi Onlenecek, hastane
isletmeciligi, poliklinik hizmetlerin diizenlenmesi belli Olciitlere baglanacak,
poliklinik ve idari hizmet birimlerinin hasta servislerinden ayrilmalarini saglamak,

e Saglik sigortasina gegisi bu donem iginde ele almak,

e Biiyiik sehirlere hasta akiminin Onlenmesi ic¢in saglik sevk zinciri, saglik
ocaklarindan baglayarak uygulamaya sokmak,

e Saglik kuruluslari, hizmet verimliliginin artirtlmast icin, isletmecilik yoniinden ele
alinarak; Devlet, iiniversite ve diger hastaneler arasinda isbirligi olanaklarini
gelistirilmek ve kuruluslarin karsilikli dayanisma anlayisi icinde calismalarinin
saglanmasi icin gerekli politikalar1 uygulamak,

¢ Bir yandan 6zel saglik miiesseseleri ve hastaneler tesvik edilerek, diger yandan
serbest ¢alisan hekimlerle anlasmalar yapilarak kamunun hizmet satin alim1 yoluyla

saglik hizmetlerini gelistirmek.

1978 yilinda sosyallestirme kapsaminda bulunan 40 ilde 1.556 Saglik Ocagi, 6.241
Saglik evi faaliyette bulunurken, 1983 yilinda 49 ilde 2.031 Saglik Ocag ile 7.402 Saglik
evinde hizmet verilmistir. 1984 yil1 mart ayi itibariyle sosyallestirme kapsaminda olan 67
ilde 2.754 Saghk Ocagi, 7.452 saghk evi faaliyetini siirdirmiistiir. Sosyallestirme
geregince 1989 yilina kadar 720 Saghk Ocag ile 4 215 Saghk evinin yapim
planlanmistir’.

Ikinci, iiciincii, dordiincii ve besinci bes yillik kalkinma planlarinda saglik

politikasinin amacina ulasabilmesi icin birinci BYKP’ den besinci BYKP’ ye kadar

°DPT, 1985, a.gk. 5.150



degismeden Ongoriilen yaklasim saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi hakkindaki
kanunun uygulanmasidir’",

Bu planda 6nceki planlardan farkli olarak, 6zel saglik miiesseseleri ve hastanelerin
tesvik edilmesi kararlagtirilmistir. Boylelikle, saglik hizmetlerinde kamu sektoriiniin

agirlig ozel sektore kaydirilmast hedeflenmektedir.

2.3.6 Altinci Bes Yilik Kalkinma Plam ve Saghik Politikalar:

1990-1994 yillarin1 kapsayan Altinct BYKP’ de plan donemi sonunda; dogusta
hayatta kalma imidinin 68 yila yiikseltilmesi, bebek 6liim oraninin binde 50'nin altina
disiiriilmesi, saglik hizmeti talebi icin basvurularin ¢ogunlugunun birinci basamak saglik
birimlerince karsilanmast temel hedef olarak belirlenmistir. Bu plan doneminde
uygulanacak saglik politikalarina yonelik ilkeler ve politikalar su sekilde stralanmistir’*:

e Saglikli bir toplum i¢in vatandaslarin saglik hizmetlerinden en iyi sekilde
faydalanmasim saglamak amaciyla saglik hizmetlerini dengeli ve yeterli bir sekilde
herkese ulastirmak,

e Temel saglik hizmetlerini gii¢lendirerek koruyucu saglik hizmetlerine yayginlik,
suireklilik ve etkinlik kazandirmak,

e Aile planlamasi ve ana-¢ocuk sagligi hizmetleri etkinlestirmek ve yayginlastirmak,

e Saghgin korunmasi ve gelistirilmesi icin toplumun saglik bilincini gelistirmeye
yonelik egitim faaliyetlerine agirlik vermek,

¢ Birinci basamak saglik hizmet birimleri giiclendirilerek, etkili bir hasta sevk sistemi
kurularak hastanelerdeki yigilmalar 6nlemek,

e Saglik alaninda saglik etkin bir insangiicii planlamasi yapmak,

e Saglik alaninda bilimsel arastirma faaliyetleri ile gelisen yeni tip dallar1 ve modern
tip teknolojisinin izlenmesi i¢in gerekli destegi saglamak,

e Bakim ve onarim hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in saghik kuruluslarindaki

biyomedikal miihendislik hizmetleri etkinlestirmek temel politikalardir.

Bu plan doneminde, 2514 sayili Bazi Saglik Personelinin Devlet Hizmeti
Yiikiimliiliigine Dair Kanun'da degisiklik yapilarak pratisyen hekimler icin zorunlu hizmet
uygulamast 1995 yilinda kaldirilmistir. 4046 sayili Ozellestirme Uygulamalarinin

Diizenlenmesine ve Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik

"I FISEK, N. “Tiirkiye’de saglik politikas1”, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_1/14.html, (30.03.2009)
2 DPT, Altinci Bes Yillik Kalkinma Plant 1990-1994, Ankara, 1989, s.290



Yapilmasina Dair Kanun'la yatakli tedavi kurumlarinin isletilmesi haklarinin
ozellestirilmesi olanagi getirilmisti1r73 . Ancak uygulamada yatakli tedavi kurumlarmin
ozellestirilmesine yonelik adimlar atilamamaistir.

Altinct BYKP doéneminde yaganilan en olumlu gelisme ise, toplumun genel saglik
diizeyinde iyilesme saglanarak, 1989'da dogusta hayatta kalma iimidi 66 yildan 1994'de
67,7 yila yiikselmis ve 0-1 yas aras1 bebek 6liim hizi ayn1 donemde binde 62,2'den binde
46,8'e diismesidir. Bunun yaninda daha az kaynak kullanarak saglikli bir topluma ulagmay1
saglayan, ana-cocuk sagligi, aile planlamasi, asilama, ¢evre sagligi gibi koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak hizmetlerini kapsayan temel saglik hizmetlerine yeterli
oncelik verilememis’™®, daha c¢ok kaynak tiiketen yatakhi tedavi hizmetlerine agirlik

verilmistir.

Tablo 5: Saghk Gostergelerinde Mevcut Durum ve Hedefler

1989 Y1l
Gergeklegsme Tahmini 1994 Yili Hedef
Bagisiklama (Yiizde) 75.0 90.0
Yatak Sayisi 134.000 153.000
Yatak Basina Diisen Niifus 409 401
Yatak Kullanim Orani (Yiizde) 57.0 65.0
Saglik Ocagi (2827'si kendi binasinda) 3.250 4.000
Saglik Evi (2717'si kendi binasinda) 10.450 10.450
Hekim Sayist 45.200 60.604
Bir Hekime Diisen Niifus 1.213 1.011
Pratisyen Hekim Orani (Yiizde) 45.0 50.0
Dis hekimi Sayisi 9.750 11.800
Bir Dig hekimine Diisen Niifus 5.626 4.845
Eczaci Sayist 14.631 16.000
Bir Eczaciya Diigen Niifus 3.750 3.655
Saglik Memuru ve Teknisyeni Sayisi 18.589 21.200
Bir Saglik Memuru ve Tek. Diisen Niifus 2.951 2.838
Hemsire ve Ebe Sayisi 63.840 83.276
Bir Hemsire ve Ebe Bagina Diisen Niifus 859 736

1989 yil ortasi tahmini niifus 54.859.000
1994 yil ortas1 tahmini niifus 61.394.000

Kaynak: DPT, Altinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1990-1994), Ankara, DPT Yayini,
Yayin No: 2174, 1989, 5.290

Saglik insangiicii sayisindaki Onemli gelismelere ragmen, istihdam ve yurt

diizeyinde dagilimi ile ilgili sorunlar bu donemde de devam etmistir. Baz1 tip dallarindaki

& DPT, Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1996-2000), Ankara, 1996, s.44
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uzman hekim ac¢ig1 kapatilamamistir. Hekimlerin yiizde 48,5'i ii¢ biiyiik ilde
bulunmaktadir. 1994 yilinda hekim basina diisen niifus 954 kisiye inmistir. 1995 yili Mart
ay1 itibariyle Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu Genel Miidiirligi hizmet
birimlerinde 3.055 pratisyen hekim, 2.636 uzman hekim ve 136 dis hekimi kadrosu bos
bulunmaktadir”.

Hasta yatagi toplam sayist 1994 yil1 itibariyle 150.565'e yiikselmis olmakla birlikte,
yurt diizeyindeki dagilimindaki dengesizlik devam etmistir. Toplam yataklarin yiizde 37'si
tilke niifusunun yiizde 24,4'tiniin bulundugu {i¢ biiyiik ilde toplanmistir. Hasta yatagi basina
diigsen niifus 1994 yilinda 406 olmustur. Mevcut yataklarin kullanim orani yiizde 58 ile
diisiik bir seviyede iken, bu oran 50 yatagin altindaki ilce hastanelerinde yanlis yer secimi,
insangiicii ve makine-techizat eksiklikleri, toplumun hizmet kullanim aligkanliklar1 gibi
nedenlerle yiizde 35'in de altina inmistir’.

Temel saglik hizmetlerini giiclendirmek ve bu hizmetlerin ulasilabilirligini artirarak
halkin saghk diizeyini yiikseltmek, saglik hizmet sunumunda etkililik ve verimliligi
artirmak ve Saglik Bakanligi'nin yonetim kapasitesini giiclendirmek amaciyla 1990 yilinda
sekiz ilde Birinci Saglik Projesi, 1994 yilinda da Kalkinmada Oncelikli 23 ilde ikinci
Saglik Projesi uygulamaya konulmustur’’.

Altinc1 plan doneminde kuruluglara gore hastane ve yatak sayilar1 tablo 12’de
gosterilmektedir.

Tablo 6: Kuruluslara Gore Hastane ve Yatak Sayilari

1989 1994
Kuruluslar

Hastane Yatak Hastane Yatak

Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
Saglik Bakanligi 549 68.258 666 77.753
Milli Savunma Bakanlig 42 15.900 42 15.900
SSK Genel Miidiirliigii 91 20.129 115 25.196
KIT 15 2.146 11 2.099
Diger Bakanliklar 3 780 2 680
T1p Fakiilteleri 24 17.749 29 19.852
Belediyeler 5 1.160 5 1.160
Yabancilar 8 670 6 560
Azinliklar 5 934 5 934
Dernekler 10 621 10 741
Ozel 102 3.614 133 5.690
TOPLAM 854 131.961 1.024 150.565

Kaynak: DPT, Yedinci Bes Yillik Kalkinma Planmi (1996-2000), Ankara, 1995, s.44

> DPT, 1996, a.g k. 5.43
"® DPT, 1996, a.g.k. 5.43
""DPT, 1996, a.g k. s.44




Besinci BYKP’ de saglik hizmetleri sunumunda kamu sektoriiniin agirligl azaltilarak
o0zel sektoriin tesvik edilmesi hedeflenmis ancak  tablo 6’da goriildiigii gibi altinct plan
sonunda 0zel sektor yatirimlarinda gozle goriilir bir artis yasanmis olsa da kamu

sektoriiniin agirliginin devam ettigi gézlenmektedir.

Saglik personelinin 1989-1994 yillar1 arasindaki gelisimi tablo 7°de gosterilmektedir.
Tablo 7: Saghk Personelinin Sayisal Gelisimi

Saghik Personeli 1989 1994
Hekim Sayis1 46.708 64.000
Bir Hekime Diisen Niifus 1.190 954
Dis hekimi Sayisi 10.132 13.200
Bir Dis hekimine Diisen Niifus 5.484 4.630
Eczaci Sayisi 15.201 17.500
Bir Eczaciya Diigsen Niifus 3.655 3.492
Hemgsire Sayist 43.374 61.500
Bir Hemgsireye Diisen Niifus 1.281 994
Ebe Sayisi 27.805 39.700
Bir Ebeye Diisen Niifus 1.988 1.540
Saglik Mem.ve Saglik Tek. Sayist 18.869 38.200
Bir Saglik Memuru ve Saglik 2.945 1.600
Teknisyenine Diisen Niifus

Kaynak: DPT, Yedinci Beg Yillik Kalkinma Plami (1996-2000), Ankara, 1995, s.45

Tablo 7’de goriildiigii gibi 1989 ile 1994yillar1 arasinda yetismis insangiicii
sayisinda onemli artiglar saglanmig ancak insangiiciiniin bolgeler arasi dengesiz dagilimi,
saglik hizmetlerinin herkese esit bir sekilde sunulmasini engelleyen en dnemli sorunlardan

biridir.

2.3.7 Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plam ve Saghk Politikalar:
1996-2000 yillarin1 kapsayan yedinci BYKP’ de amaglar, ilkeler ve uygulanacak
politikalar su sekilde belirtilmistir’®:

e Saglikta kaynaklarin verimli kullanilmasi, hizmet sunumunda yayginlik, siireklilik
ve kalite artirllmasi amaciyla sistemi; finansman, yOnetim ve organizasyon,
insangiicii, hizmet sunumu ve mevzuat yoniinden yeniden yapilandirmak,

e Saglik hizmetleri sunan kamu kuruluslart arasinda isbirligi ve koordinasyon

saglanarak saglik hizmetlerini tiim bireylere kaliteli bir sekilde ulastirmak,

"8 DPT, 1996, a.g k. 5.45-46-47-48



¢ Benzer hizmetlerin ayn1 niifus grubuna farkli hizmet birimleri ile sunulmasin
onleyici sade bir orgiitlenmeye gidilecek, ayn1 hizmeti veren degisik temel saglik
hizmet birimleri tek tip bir kurumsal yapiya doniistiiriilecektir,

e Kirsal kesimdeki saglik evi, saglik ocagr modeli siirdiiriilerek, kentlerde kiigiik
niifus esasina dayali aile hekimligi sistemi olusturmak,

e Niifus yogunlugunun fazla oldugu kentsel bolgelerde ise semt poliklinigi
uygulamasini yayginlastirmak,

e Saglik grup baskanliklar kaldirilarak, ilce saglik miidiirliikleri kurulacak, illerde ve
biiyiik ilgelerde niifus biiyiikliigiine gore egitim saglik ocaklar1 olusturmak, mevcut
ana-cocuk saglig1 merkezleri bu amagcla kullanmak,

e Saghk Bakanhg: halk sagligim koruyucu, standart ve norm koyucu bir yapiya
kavusturularak, dogrudan yatakli tedavi hizmeti sunumundaki roliinii azaltmak,

e Saglik hizmetlerinde merkezi yonetimin gorev, yetki ve sorumluluklar azaltilarak,
hizmetin sunumunda il saglik idarelerinin ve yerel yonetimlerin roliinii artirmak.

¢ Birinci basamakta hizmet sunan birimlerin insangiicii ve altyapr olanaklar
iyilestirilerek temel saglik hizmetleri giiclendirmek,

e Daha kaliteli ve etkili saglik hizmeti sunulabilmesi icin hastaneler idari ve mali
ozerklige kavusturularak, cagdas isletmecilik anlayisiyla yonetim yapilarim
giiclendirmek,

e Saglikta insan giicliniin bolgeler arasi1 dengeli dagilimini saglamak amaciyla etkili
bir insangiicii planlamas1 yapmak,

e Saglik hizmetleri acisindan sosyal giivencesi olmayan bireyler sigortalanarak, uzun
vadede sigorta kuruluslar1 arasinda norm ve standart birligi saglanarak genel saglik

sigortasi sistemine gegmek uygulanacak temel politikalardir.

Yedinci plan doneminde de agiklanan hedeflerin Onemli bir kismina
ulagilamamistir. 1995 yilinda binde 43,1 olan bebek 6liim hiz1 2000 yilinda binde 35,3’e
diigmiis, ayn1 donemde dogusta hayatta kalma timidi 68 yildan 69,1 yila yiikselmistir.
Ayrica saglik insan giiciiniin ve altyapisinin yurt diizeyine dengesiz dagilimi, saglk
hizmeti sunan kuruluslar arasindaki koordinasyon ve isbirligi eksikligi devam etmistir.
Hizmet kademeleri arasinda etkin bir hasta sevk sistemi kurulamamis, sigorta
kapsamindaki kisilere hekim ve hastane se¢cme hakki saglanamamis, koruyucu saglik

hizmetlerine gerekli oncelik verilememis ve bu hizmetlerin temel saglik hizmetleriyle



birlikte yaygin, siirekli ve etkili sunulmasi saglanamam1§t1r79. 1999 yili sonu itibariyle
saglik sigortast kapsamindaki niifusun orami yiizde 86,4’e ulasmis, Yesil Kart
uygulamasiyla 8,7 milyon kisi, yatakli tedavi hizmetinden yararlanma giivencesine
kavusturulmustur®. Yedinci BYKP’ de ilk kez aile hekimligi sistemine gecilmesi
ongoriilmiis ancak bu donemde hayata gecirilememistir.

Bu plan dénemi sonunda gerceklesen kuruluslara gore hastane ve yatak sayilar
tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8: Kuruluslara Gore Hastane ve Yatak Sayilari (2000)

Kuruluslar Hastane Sayis1 Yatak Sayis1
Saglik Bakanligi 742 84.200
Milli Savunma Bakanlig1 42 15.900
SSK Genel Midiirliigii 116 27.300
KiT ler 10 2217
Diger Bakanliklar 2 680
Tip Fakiilteleri 43 24.200
Belediyeler 8 1.313
Yabancilar 4 320
Azinliklar 5 934
Dernekler 18 1.436
Ozel 230 11.500
TOPLAM 1.220 170.000

Kaynak: DPT, Uzun vadeli strateji ve Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani
(2001-2005), Ankara, 2000, .86

Diger BYKP doénemlerinde oldugu gibi bu donemde de kamu sektoriiniin saglik
hizmetlerinin sunumunda agirligi devam etmektedir. Her plan doneminde ana hedef olarak
koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi benimsenmis olmasina ragmen yildan yila
saglik yatinmlan tedavi edici saglik hizmetlerine dogru kaymistir. Saglikli bir toplum
yaratilmasinda koruyu saglik hizmetlerinin en énemli ara¢ oldugu ve tedavi hizmetlerinin
daha maliyetli oldugu diisiiniildiigiinde saglik yatinmlarinin yatakli tedavi kurumlarin
yayginlastirilmasina yonelik kullanilmasinda hiikiimetleri politik tercihlerinin etkili oldugu

sOylenebilir.

” DPT, Uzun vadeli strateji ve Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2001-2005), Ankara, 2000, s.85
8 DPT, 2000, a.g k, 5.85



2.3.8 Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plam ve Saghk Politikalar:
2001-2005 yillarini kapsayan ve uzun vadeli strateji ve sekizinci BYKP adi ile 2000

yilinda acgiklanan bu planda saglik alaninda ilkeler ve politikalar su sekilde belirtilmistir®':

Toplumsal gelismenin temel bir unsuru olarak bireylerin yasam kalitesinin ve
siiresinin yiikseltilmesi,

Saglik hizmetleri; esitlik ve hakkaniyet i¢inde, halkin ihtiya¢ ve beklentilerine
uygun, kaliteli, ulasilabilir, verimli bir sekilde, sunulmasi,

Saglik hizmetlerinin planlanmasi, sunumu ve kaynak tahsisinde maliyet-etkili
hizmetlere Oncelik verilecek,

Koruyucu saglik hizmetleri sunumu, birinci basamak saglik hizmet birimleriyle
uyumlu hale getirerek etkinlestirmek,

Saglik hizmeti basamaklann arasinda etkin igleyen bir hasta sevk sistemi
gelistirmek,

Sehirlerde birinci basamak saglik hizmet kapasitesi gelistirilerek, semt poliklinigi
uygulamasini yeniden yapilandirmak, piyasa sartlarinda hizmet iireten 6zel saglik
kuruluslarinin olanaklarindan yararlanilarak aile hekimligi uygulamasina ge¢gmek,
Ayakta teshis ve tedavi merkezleri ve yatakli tedavi kurumlan ile irtibath evde
hasta bakimina yonelik bir hizmet modeli gelistirmek,

Ozel sektoriin saglik yatirimlari ve goniillii saglik kuruluslarinin hizmetlerini tesvik
etmek,

Avrupa Birligi insangiicii normlari, saglik sisteminin yapilanmasi ve egitim
kurumlarinin altyapr olanaklar1 dikkate alinarak tip fakiiltelerinin 6grenci
kontenjanlarinin yeniden belirlenmesi,

Hastaneler idari ve mali yonden ozerklige kavusturularak, cagdas yonetim ve
isletmecilik anlayisiyla yonetilerek, kendi gelirleriyle giderlerini kargilayan

isletmeler haline doniistiirmek, bu plan doneminde belirlenen ilke ve politikalaridir.

Sekizinci BYKP’ de saghk alaninda belirtilen amaclari ve politikalar

gerceklestirilmesi igin asagidaki hukuki ve kurumsal diizenlemelerin yapilmasi gerekli

gérﬁlmﬁstﬁr82:

Saglik Bakanliginin gorev ve teskilat yapist yeniden diizenlenmesi,

AB normlarina uyum diizenlemelerinin tamamlanmasi,

81 DPT, 2000, a.g.k. 5.87
2 DPT, 2000, a.g k. 5.88-89



e Hastanelerin rekabet edebilir ve Ozerk isletmeler haline doniistiiriilmesi ile ilgili
mevzuat diizenlemelerin yapilmasi,

e Kamu kesimine ait saglik tesislerinde saglik personelinin tam giin ¢aligmasini
Ozendirici diizenlemelerin gergeklestirilmesi,

e Saghk hizmet sunumu ile finansmaninin ayrilmasma iliskin diizenlemeler

yapilmalidir.

Sekizinci BYKP doneminde saglik gostergelerindeki gelismeler tablo 9’ da
gosterilmistir.

Tablo 9: Saghk Gostergelerinde Gelismeler

1995 2000 (*) 2005 (**)
Yatak Sayisi 150.565 170.000 200.000
Yatak Basina Diisen Niifus 402 384 351
Yatak Kullanin orani ( % ) 58 60 75
Saglik Ocag1 Sayisi 4.927 5.700 6.300
Hekim Sayisi 69.389 80.900 89.000
Hekim Basina Diisen Niifus 872 807 789
Dis hekimi Sayisi 11.717 14.200 16.000
Dis Hekimi Basina Diisen
Niifus 5.163 4.599 4.389
Hemsire Sayisi 64.243 71.000 77.100
Hemsire Bagsina Diisen
Niifus 942 919 910
Dogusta Hayatta Kalma
Umidi 68,0 69,1 70,3
Bebek 6liim Hizi ( binde) 43,1 35,3 28,8

(*) Tahmin, (**) hedef
Kaynak: DPT, Uzun vadeli strateji ve Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2001-
2005), Ankara, 2000, s.88

Sekizinci BYKP’ de saglik politikalarina ve Tiirkiye’nin AB’ye uyumuna yonelik
onceliklerine de yer verilerek, saghk sektoriindeki yasanilan sorunlara ¢oziim Onerileri
sunulmustur.

2001 yilinda DPT tarafindan hazirlanan saglik hizmetlerinde etkinlik ve komisyon
raporunda saglik politikalarma yonelik sorunlar su sekilde belirtilmektedir™:

e Saglik politikalarinin genis toplum katilimi saglanmadan o giiniin ekonomik ve
siyasi tercihlere gore belirlenmesi sistemin tutarliligina ve biitlinliigline zarar

vermektedir.

8 DPT, Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plam Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Thtisas Komisyon Raporu,
Ankara, 2001, s.6



e Saglik sisteminin merkeziyet¢i yapisinin devam etmesi saglik hizmetlerin etkiligini
ve verimliligini olumsuz yonde etkilemektedir.

e Saglik politikalari, hizmetin tiim bolgelere esit ve dengeli bir sekilde dagitilmasina
yonelik hazirlanmalidir.

e Saglik politikalarma yonelik sorunlardan biri de, saghig etkileyen faktorlerin
sektorler arasi olma boyutunun g6z ardi edilmesidir. Saglik politikalan
belirlenirken diger sektorlerin saglik sektoriine etkileri de dikkate alinmalidir.

e Saghk Bakanhigmmin gorev ve sorumluluklar1 gozden gecirilerek yeniden

yapilandirtlmalidir.

Saglik politikalarina yonelik ¢6ziin Onerileri ise su sekilde stralanmustir®:

e Saglik sektorii basta olmak iizere tiim kamu sektoriinde cagdas yerinden yonetim
ilkeleriyle uyumlu bir yapilanmaya gidilerek yetki ve sorumluluklarin yerel
yonetimlere devredilmelidir.

e “Saglikli Kamu Politikasi”’n1 gelistirecek mekanizmalar kurularak diger sektorlerin
saglik sektoriine etkilerinin dikkate alinmas1 sektorler arasi igbirliginin kurulmasini
saglayacaktir.

e Saglik Bakanlig1 ve ilgili kuruluslarin temsil edildigi 6zerk bir “Saglik Ust Kurulu”
olusturulmalidir. ~ Sistemin igleyisinin denetlenmesi, kalite standartlarinin
belirlenmesi ve izlenmesine, hasta haklarinin diizenlenmesinden ila¢ ve tibbi
malzeme kalitesini denetlemesi gibi gorevler bu kurul tarafindan yerine
getirilmelidir.

e Saglik sisteminin yapilanmasinda devlet ve 0zel sektor arasindaki gorev paylasimi
belli esaslara baglanmalidir. Bu amacla su politikalar uygulanabilir:

1) Sosyal giivenlik kuruluslarinin tek cat1 altinda toplanmali,

2) Devletin saglik sisteminin denetimine, arastirma gelistirme faaliyetlerine ve
egitime agirlik vermeli,

3) Planlama, koordinasyon ve denetim gorevlerini iistlenmis kuvvetli bir Saglik

Bakanlig1 olusturulmalidir.

Sekizinci BYKP’ de Tiirkiye’nin Avrupa Birligi’ne uyumuna yonelik oncelikler ise

su sekilde belirtilmistir®:

% DPT, 2001, a.g.k. 5.6-7
% DPT, 2001, a.g k. s.14-15



Saglik giivence sisteminde yeterli esneklik, verimlilik ve seffaflik saglanmalidir.
Proje karsilign saglanan mali olanaklardan aragtirma kurumlarinin, vakiflarin,
iniversitelerin, sanayinin, sivil orgiitlerin ve diger ilgili kurum ve kuruluslarin
faydalanmasina olanak saglanmali,

AB ile Tiirkiye arasinda saglik alaninda hizmetlerin serbest dolagimini temin etmek
amaciyla saglik egitimi veren kuruluglarda egitim programlari, birlik mevzuatina
uyumlu hale getirilmelidir.

Saglik hizmetlerinde standardizasyon saglanmalidir.

Birlige tam {iiyelik perspektifi goz Oniinde bulundurularak, Tiirk mevzuatina
aktarilacak ve yeni sistemler getirecek olan AB mevzuati cercevesinde, Bakanligin
sorumluluguna giren alanlarda, yapilanmalar1 farkli olan, 6rnegin Tibbi Cihaz
Ajansi, Ilag Ajansi gibi yeni kurumlarin olusturulmasina olanak tamnmali ve

burada gorev alacak personel i¢in gerekli egitim saglanmalidir.

2.3.9 Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plam ve Saghk Politikalar:
2007-2013 donemini kapsayan Dokuzuncu Kalkinma Plani, degisimin ¢ok boyutlu

ve hizli bir sekilde yasandigi, rekabetin yogunlastigi ve belirsizliklerin arttig1 bir déneme

rastlamaktadir. Plan Tiirkiye’nin ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel alanlarda biitiinciil bir

yaklagimla gergeklestirecegi doniisiimleri ortaya koyan temel politika dokiimani olarak

“Istikrar i¢inde biiyiiyen, gelirini daha adil paylasan, kiiresel 6lcekte rekabet giiciine sahip,

bilgi toplumuna doniisen, AB’ye iiyelik i¢in uyum siirecini tamamlamig bir Tiirkiye”

vizyonu ve Uzun Vadeli Strateji (2001-2023) cercevesinde hazirlanmustir®.

Bu plan doneminde saglik hizmetlerinde ©n goriillen hedefler tablo 10’da

gosterilmektedir.

Tablo 10: Saghk Hizmetlerinde Hedefler

2006 2013
Hekim sayis1 103.150 120.000
Hekim Basina Diisen Niifus 707 658
Tip Fakiiltelerinin Yeni kayit Sayisi 4.800 7.000
Yatak Sayisi 197.170 236.600
Yatak Basina Diisen Niifus 372 335

Kaynak: DPT, Dokuzuncu Kalkinma Plani (2007-2013), Say1: 26215, Ankara,
2006,s.63

86 DPT, Dokuzuncu Kalkinma Plan1 (2007-2013), Ankara, 2006, s.1



Dokuzuncu Plan déneminde saglik hizmetlerine erisimin énemli gostergeleri olan
yatak ve hekim sayisi ile bunlarin niifusa oranlarinda iyilesmeler ©ngoriilmektedir.
Bununla birlikte, bu donemde yapilacak kontenjan artiginin etkisinin ancak bir sonraki plan
doneminde goriilebilecek olmasi nedeniyle, hekim basma niifus konusundaki iyilesme
sinirli kalacaktir®’.

Bu plan doneminde saglik hizmetlerinin etkinlestirilmesi icin su hedefler
ongoriilmektedir®:

e Saglik hizmetlerine erisim olanaklarinin iyilestirilmesi igin altyapr ve saglk
personeli ihtiyaci karsilanarak iilke genelindeki dagilimlar1 dengelenecek ve saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastiracak genel saghik sigortasi sistemi hayata
gecirilecek,

e Hasta odakl bir saglik sistemi olusturularak, tiptaki kotii uygulamalar 6nlemeye
yonelik hukuki diizenlemeler yapilacaktir. Ayrica, vatandaslarin ve saglik
personelinin hasta haklart konusunda bilinclendirilmesi saglanacak,

e Saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak i¢in olmak iizere saglik altyapisi ve
personel niteligi genisletilecek, 2008 yili sonuna kadar tiim illerde aile hekimligi
uygulamasi yayginlastirilacak,

e Saglik isletmelerinin verimliliginin ve hizmet kalitesinin artirilmasi amaciyla,
hastaneler kademeli olarak 6zerklestirilecek,

e Saglik Bakanliginin planlayici, diizenleyici ve denetleyici rolii giiclendirilecek,

e Koruyucu saglik alaninda calisan personelin sayisi ve niteligi artirillacak, halkin
koruyucu saglik hizmetleri ile saglikli yasam bigimleri hakkinda bilinglendirilmesi
saglanacak,

e Akilcr ilag kullammmmin saglanmast i¢in saglik personelinin ve halkin
bilin¢lendirilmesi saglanacak,

e Etkin bir sevk zinciri kurularak ve bilgi sistemler yayginlastirilarak saglik
harcamalar1 kontrol edilecek,

o Ozel sektoriin saglik alamindaki yatirimlari tesvik edilecek,

e Uluslararasi dlgiitlere uygun saglik veri tabani olusturulacaktir.

8 DPT. 2006, a.g.k. .63
% DPT, 2006, a.g k. 5.87-88



2.4 Saghkta Doniisiim Program

Saglik Bakanligi (SB)'nin 2003 yilinda uygulamaya koydugu Saglikta Doniisiim
Programi (SDP), ge¢mis donemlerde uygulanan saglik politikalarindan hareketle gelecekte
gecilmesi diisiiniilen saglik sistemi icin gerekli diizenlemelerin yapilmasi planlanmistir.
SDP; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize
edilmesi, finansman saglanmas1 ve sunulmasimi hedeflemektedir. SDP’yi desteklemek
amaciyla hazirlanan Saglikta Doniisiim Programina Destek Projesinin 4737 - TU numarali
ikraz anlagsmasi 2004 yilinda imzalanmigtir™.

SDP’nin amaci, yonetisim, verimlilik, kullanic1 ve hizmet sunucu memnuniyeti ile
uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligi iyilestirerek saglik sistemini daha etkili hale getirmektir.
SDP kapsaminda ongoriilen kilit 6zellikteki kurumsal ve organizasyon degisiklikleri
sunlardir:

e SPB’nin kilavuzluk islevinin giiclendirilmesi amaciyla SB’nin  yeniden
yapilandirtlmast. (Bunun icin SB’nin hizmet sunucu islevinden kurtulmasi ve
bunun yerine hastalik siirveyansi/hastalik kontrolii, saglik diizenlemesi, planlama
ve yonetim kapasitesi, izleme ve degerlendirme, sagligin tesviki ile saglik alaninda
sosyal katilim, hakkaniyetli erisimin artirilmasi, kalite giivencesi, insan kaynaklar
egitimi, halk sagligi, kontrol ve afet Onleme arastirmalar1 gibi islevlerini
giiclendirerek genisletmesi gerekmektedir).

e Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur, Emekli Sandigi ve Yesil Kart
programlarini tek bir semsiye altinda birlestirecek tek bir satin alici biinyesinde
Genel Saghk Sigortast (GSS)’nin kurulmasi, (GSS’ ye kaydolmak zorunlu
olacaktir. Prim oranlari, 6deme giicii ile orantil1 olacak ve tiim katilimcilar ayn
teminat paketine hak kazanacaktir. Primini 6deyemeyecegi diisiiniilenlerin primleri,
para ve mal varligi sorusturmasi sonucuna gore kamu fonlarindan odenecektir.
Sosyal Giivenlik Kurumu, saglik sektoriindeki tek satin alici olarak, teminat
paketinin sunumu icin ©6zel hizmet sunucular ve kamu hizmet sunuculan ile
sozlesmeler yapacaktir)

e Kamu hastanelerine 6zerklik tanimak, aile hekimligi modeline dayali giiclii bir
koruyucu saglik ve birinci basamak saglik hizmetleri sistemi olusturmak, etkili bir
sevk sistemi kurmak ve saglik kuruluslarindaki hizmet kalitesini iyilestirerek saglik

hizmetleri sunumu sistemlerinin reforme edilmesi,

¥TC. Saglik Bakanligi, Tiirkiye’de Sagliga Bakis Kitabi, Ankara, 2007, s. 268



e SDP’nin saglik reformu hedeflerinin gerceklestirilmesi icin birbiriyle ilintili
konularin ele alinmasi gereklidir. (Bu hedefler: Yeterli bilgi ve becerilere sahip
motive saglik personelinin olmasi, saglik sistemini destekleyecek egitim ve bilim
enstitiilerinin giiclendirilmesi ve saglik sektorii karar alma siireclerinde etkili

bilgiye erisimin iyilestirilmesi)™.

SDP’nin ilkeleri su sekilde belirtilmistir’':

e insan merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda
hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyac, talep ve beklentilerini esas almay1
ifade etmektedir. Sagligin aile ortaminda iiretildigi gerceginden hareketle birey
“aile saglig1” kavrami cercevesinde ele alinmaktadir.

e Siirdiiriilebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin iilkemiz kosullar1 ve kaynaklart ile
uyumlu olmas1 ve kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade
etmektedir.

e Siirekli kalite gelisimi: Vatandaglarimiza sunulan hizmetlerde ve elde edilen
sonuclarda ulasilan noktay1 yeterli gormeyerek, hep daha iyiyi aramayi, sistemin
hatalarindan 6grenmeyi saglayacak bir geri bildirim mekanizmasi olusturulmasini
ifade etmektedir.

e Katilimcilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda, ilgili tiim taraflarin
goriis ve Onerilerinin alinmasi, yapici bir tartisma ortami saglayacak platformlarin
olusturulmasidir.

e Uzlasmacilik: Sektoriin farkli boliimleri arasinda karsilikli ¢ikarlar gozeterek ortak
noktalarda bulusma arayislaridir. Cikar catismasina dayali bir uygulama yerine,
yontem, standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin
buna uymasi hedeflenmektedir.

e Goniilliillik: Hizmette arz veya talep eden birey veya kurum ayirimi yapmaksizin,
sistem icerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amaglara yonelik
davranmalarin1 saglama yontemidir. Sistemde hizmet {ireten ve hizmet alan
kesimlerin zoraki degil, tesvik edici onlemler dogrultusunda goniillii bir sekilde yer
almalari sarttir.

e Giicler ayriligi: Saglik hizmetlerinin finansmanini saglayan, planlamasini yapan,

denetimi iistlenen ve hizmeti iireten giiclerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Bu

%0 OECD, Saglik Sistemi Incelemeleri Tiirkiye, OECD ve Diinya Bankasi, 2008, s.36
I T.C. Saglik Bakanligi, 2003, s.25



sekilde cikar catismasi olmayacak, daha verimli ve daha kaliteli hizmet sunumu
saglanacaktir.

¢ Desantralizasyon: Kurumlar merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
kurtarilmalidir. Degisip gelisen kosullara ve ¢cagdas anlayisa uygun olarak yerinden
yonetimin hayata gecirilmesi hedeflenmektedir. idari ve mali yonden ozerk
isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve kaynaklar daha verimli
kullanabilme olanagina sahip olacaktir.

e Hizmette rekabet: Saglik hizmetlerinin tekel olmaktan ¢ikarilip belli standartlara
uygun farkli hizmet sunucularimin yarigmasinin saglanmasi ilkesidir. Boylece
siirekli kalite gelisimi ve maliyet azalmasina yonelik bir tegvik ortami1 olusacaktir.
SDP’ de programin bilesenleri sekiz ana baslik altinda toplanmistir®:

¢ Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,

e Herkesi tek cati altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,

® Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,

1) Giiclendirilmis temel saglik hizmetleri,
2) Etkili, kademeli sevk zinciri,
3) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,

e Bilgi ve beceri ile donanmis, motivasyonu yiiksek saglik insan giicil,

e Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,

e Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin kalite ve akreditasyon,

e Akilci ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

1) Ulusal ilag¢ Kurumu,
2) Tibbi Cihaz Kurumu,

e Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglk Bilgi Sistemi.

Saglikta Doniisiim Programi temelde, ii¢ ana bilesenden olugmaktadir. Birinci ana
bilesen, ii¢ sosyal giivenlik kurumunun (Emekli Sandig1, Bag-Kur, SSK) GSS catisi altinda
birlestirilmesidir. Saglik hizmetleri ile hizmetlerin finansmanimin ayristinnlmasina dayanan
GSS sistemi, tiim yurttaslar1 sosyal giivenlik semsiyesi altina alma iddiasiyla giindeme
getirilmis olmakla birlikte, temel teminat paketini dar tutarak yurttaslari hizmetler

karsiliginda ek 6deme yapmak ya da ozel saglik sigortaciligina yonelmek durumunda

2 T.C. Saglik Bakanligi 2007, a.g.k. s.270



birakmaktadir. Boylece, saghigin ozellestirilmesi ve o©zel sigortacilia miisteri Kkitlesi
yaratilmasi dogrultusunda 6énemli bir adimin gerceklestirilmesi hedeflenmektedir. Saglikta
Doéniistim  Programinin  ikinci temel bileseni, Aile Hekimligi sistemine gecis
olusturmaktadir. Temelde birinci basamak saglik hizmetlerini 6zellestirmeyi hedefleyen
aile hekimligi sistemi, bu amag¢ dogrultusunda kamunun saglik ocagi sisteminin yerine 6zel
hekim muayenehanelerine gecilmeyi Ongdrmektedir. Saglikta DoOniisiim Programinin
iclincti temel bileseni ise, Saglhik Bakanligi yeniden yapilandirilarak, bakanhigin saglik
hizmeti iireten bir kurum olmaktan ¢ikartilmasi, genel saglik politikalarinin belirlenmesi,
koordinasyon ve “Saglik Piyasasi”nin denetim ve diizenlenmesinden sorumlu bir birim
durumuna getirilmesi amaglanmaktadir. Bu amacin gergeklestirilebilmesi icin, bakanlik

9 ¢

biinyesindeki saglik kuruluslarinin “6zerk™ “saglik isletmesi” statiisiine gecirilmesi ve daha

sonra da isletme haklari devredilmek yoluyla 6zellestirilmelerine olanak saglanmaktadir®.

2.4.1 Saghk Bakanhgi’m Yeniden Yapilandirma

Saghik Bakanligi’nin reorganizasyonu ve yerinden yonetim (desantralizasyon)
ilkesine gore yeniden yapilandirilmast uzun zamandir giindemde bulunmaktadir. Saglikta
Doniigiim Programi ve halen tartisilmakta olan Kamu Yonetimi Temel Kanunu’® da
Bakanligin yeniden yapilandirilmasini zorunlu hale getirmektedir. Buna gore, Saglik
Bakanligi’'nin dogrudan hizmet sunumundan c¢ekilmesi ve saglik hizmet sunumunu
planlayici, koordine edici ve denetleyici bir kurum olmasi®, hastanelerin ve il saglik
midiirliiklerinin il 6zel idarelerine ve bazi1 yerlerde de belediyelere birakilmasi
hedeflenmektedir.

Kamu Yonetimi Temel Kanunu Tasaris1 gore, Saglik Bakanligi’nin “mevcut tasra
teskilatlarinin gorev ve yetkileri, bina, arag, gereg, tasinir ve tasinmaz mallari, alacaklar ve
borglari, biitce 6denekleri ve kadrolan ile birlikte olmak tizere personeli” ilgili yerel
yonetimlere devredilmektedir. Bunun disinda Saglik Bakanligi’min egitim hastaneleri
digindaki hastaneleri ile saglik evi, saglik ocagi, saglik merkezi ve dispanser gibi koruyucu
saglik hizmeti veren tesislerinin once il 6zel idarelerine devredilmesine, daha sonra Saglhk
Bakanligi tarafindan belirlenen esas ve usullere gore hastaneler disinda kalanlarin

belediyelere devredilmesine olanak saglanmaktadir (gecici madde. .
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2.4.2 Genel Saglik Sigortas1 Uygulamasi

GSS sistemi, esitligin kesin olarak saglanmasi, Devlete en az mali yiik yiiklenmesi,
yoksul ve dar gelirlilerin 6zel kesim saglik kuruluslarindan daha fazla yararlandirilmasi,
saglik kuruluslarinda 1982 Anayasasinin 6ngordiigii gibi insan ve madde giiciinde tasarruf

ve verimin artirilmasi amaciyla®® 2008 yilinda yiiriirliige girmistir.

Genel saglik sigortasinin temel ilkeleri su sekilde belirtilmistir’’:
¢ Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
1) Aile Hekimligi sisteminde birinci basamak hizmetleri bireylerin koruyucu
hizmet alabilecegi ve saglik durumlarimin kayit altinda tutulacagi bir sekilde
verilecek,
2) Bu model halkin iicretsiz olarak hizmet alabilecegi ve ayrintili tan1 islemlerinin
yapilacag tan1 merkezlerini (laboratuar v.b.) destekleyecek,
3) Acil vakalar disinda tiim bireylerin ilk bagvuru noktasi birinci basamak saglik
hizmetlerinin olmasi katki pay1 farkliliklariyla tesvik edilecek,
e ikinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
4) Mevcut uygulamanin yani sira, kurumlarin soézlesmeler yaparak, idari ve mali
anlamda o©zerkliklerini kazanarak, gelirleri ve harcamalari arasinda denge

saglayacagi bir finans modeli olusturulacaktir.

Genel Saglik Sigorta Sisteminin hedefleri®®:

1) Tiim niifusa yonelik aym kalitede saglik sigortast sunulmasi,

2) Katilmin zorunlu olacagi, primlerin gelire gore hesaplanacagi ve hizmetlerin
gercek ihtiyaca gore sunulacag bir saglik sitemi,

3) Niifusun yoksul kesimi i¢in primlerin toplumsal yardimlara ayrilan devlet
kaynaklarindan 6denmesi,

4) Her tiirli koruyucu hekimlik uygulamasinin saglik politikasinin temelini
olusturmasi,

5) Kamu kaynaklarinin verimli kullanilmasi i¢cin modern bir kontrol ve izleme

sisteminin olusturulmasi olarak belirtilmistir.

% (JCISIK, H.F. Saghk Hukuku, istanbul, 2008, s.13
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2.4.3 Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri (BBSH) tanimi ve stratejileri 1978’de Alma Ata
Konferansinda belirlenmis ve katilimcilarin imza altina alinan Alma Ata Bildirgesi ile
diinyaya duyurulmustur. Bu bildirgenin altinda imzas1 olan iilkelerden birisi de
Tiirkiye’dir. Bu tarihten sonra, bircok Avrupa iilkesi BBSH’ i yerlestirecek ve gelistirecek
kararlar almis, ¢evreye ve toplumun yasam tarzina yaptiklar1 miidahaleler yoluyla saglig
iyilestirecek politikalar uygulamslardir’.

Alma Ata Bildirgesi'nde bildirilen BBSH’ nin dort stratejik unsuru su sekilde
ozetlenebilir'*:

e lkinci ve ii¢iincii basamak saglik hizmetlerinin destekleyici, sevk diizeyin de kabul
edildigi durumlarda, BBSH’ nin saglik hizmetlerinin merkezi haline getirecek
sekilde bunlar1 yeniden diizenleme ihtiyaci,

e Saglik politikalarina sektorler arasi bir yaklagim gibi, sagligin belirleyicileri olan
yasam tarz1 ve cevreyi iceren bir saglik politikasi kavrami,

¢ Hem karar alma siirecine katilim hem de kisinin bireysel sagligindan sorumlu
olmasi agisindan toplumsal ve bireysel katilim,

e Kaynaklarin verimli dagitimi ve bunlarin hastanelerden BBSH’ ye yonelik yeniden

dagilimimi igeren uygun teknoloji ve maliyet etkinliginin saglanmasidir.

Birinci Basamak Saglik Hizmeti ilkelerinin genis anlamda kabulii, biyomedikal
belirleyiciligi iceren ama ayni zamanda bunu asan yeni bir saglik kiiltiiriinii beraberinde
getirmistir. Bircok Avrupa iilkesi koruyucu saglik hizmetlerini gelistirecek kararlar almig
ve ¢evreye ve toplumun yasam tarzina yaptiklar miidahaleler yoluyla saglig: iyilestirecek

politikalar benimsemislerdir'®".

2.4.3.1 Avrupa Birligi Ulkelerinde Birinci Basamak Saghk Hizmetleri
ingiltere, Finlandiya, [zlanda, Avusturya, Portekiz, italya ve Hollanda’da hastalar
ilk olarak BBSH’ ye bagvurmaktadir. Ancak Isvec, Isvicre, Avusturya ve Norveg’te sevk

alinmadan da uzmana gidilebilmektedir'*.
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Ingiltere’de niifus bazinda, temel 6rgiitlenme birimi olarak bir “bolge” kavrami
olusturulmustur. Bir boélge icin esas alinan niifusun hesaplanmasinda yasayan insan
sayisindan ¢ok yapilan saglik talebi goz oniinde bulundurulmaktadir. Bir bolgede yaklasik
olarak 250.000 kisi ve 10 saghik merkezi yer almaktadir. Hastalar kendi pratisyenini
secebildigi gibi, pratisyenin de o basvurani listesine alip almamaya karar verme yetkisi
vardir. Buradaki temel sorun, saglik merkezi ekibinin sorumlu oldugu niifusla hekimin
sorumlu oldugu niifusun farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu durumda siirekli takibi
yapilan ve degismeyen bir niifustan sz edilmesi zordur. Yillik olarak yaklagik 300 milyon
adet olan doktora ilk basvurunun %95’1 pratisyenlere yapilirken, bunlarin da sadece %12’si
sevk edilmektedir. Pratisyenlerin %80’1 ekipler halinde calismakta ve bu ekiplerin biiyiik
cogunlugu ortaklik esasima dayanmaktadir. Bu ekipte saha hemsireleri, ebe, hemsire gibi
yardimc1 saglik personeli de yer almaktadir. Hizmet sunumunda evde hemsirelik ve ebelik,
bagisiklama ve asilama, aile planlamasi, okul saglig1 hizmetleri gibi saglik hizmetleri basta
olmak tlizere dis, goz sagligi ile aile doktorlugu hizmetleri yiiriitiilmektedir. Pratisyenin
ticretinin bir kismi, kisi bas1 esasina dayali olarak ve kendisine kayith olan hasta listesi
biiyiikliigiine gore hesaplanmaktadir. Ucretin bu kismi, hasta veya sigortali hekime
basvursa da basvurmasa da odenmekte ve pratisyenin toplam iicretinin yarisindan biraz
fazlasina denk gelmektedir. Ucretin geri kalan kismu da, hizmet bas1 esasina gore
hesaplanir ve hekimin onaylanan/listelenen hizmetlerinin sayisindan hesaplanir.
Hesaplanan bu iki miktar birlestirilerek tamami genel vergiden karsilanmaktadir'®.

Almanya’da ise; devlet; ekonomik ve sosyal durumlari ne olursa olsun biitiin
vatandaslarinin sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesinde esit haklara sahip oldugunu
kabul etmekte ve uygulamada da bu anlayis1 gozetmektedir. Kisiler, ayaktan tam ve
tedavide doktorunu oOzgiirce secebilir, pratisyene ve uzmana dogrudan erisim olanagi
vardir. Pratisyen ve uzman doktor sayis1 arasindaki dengeyi saglamak i¢in, geng¢ doktorlar
pratisyenlige 6zendirilir. BBSH icinde, ¢ocuklarda dort yildan fazla izlem, erken tam gibi
koruyucu hekimlik hizmetleri {izerinde en ¢ok durulan hizmetlerdir. Ayrica pratisyenler
acil tani-tedavi, is sagligl, danigsmanlik gibi toplum saglig1 hizmetlerini de yiiriitmektedir.
Bu hizmetler bir ekip calismasi seklinde sunulur, bir hekim sorumlulugunda calisan bu
ekipte ihtiyaca gore degisen sayida hekim, dis hekimi, saglik teknisyeni, laboratuvar ve

dezenfeksiyon calisanlar1 yer almaktadir. Doktorlarin iicretleri konusunda geleneksellesmis
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olan hizmet basina 6deme sistemi kullanilmakta olup, 1996 Ocak ayindan beri degisme ve
yeniden yapilanma siirecini yasamaktad1r104.

Finlandiya ve Izlanda’da hizmet sunumu konusunda sahip olunan bir niifus vardir.
Ancak, saglik diizeyi gostergeleri bakimindan diinyanin en 1iyi iilkeleri i¢inde yer alan
Finlandiya’da da, koruyucu hizmetlerin temelini olusturdugu aktif bir ekiple yiiriitiilen
BBSH mevcut iken, Izlanda’da aile hekimligi bir uzmanlik dalidir ve hizmet sunumunun
temelini olusturmaktadir. Finlandiya’da ana ¢ocuk sagligi, aile planlamasi, okul ve 6grenci
sagligi, ruh saglig hizmetleri, geriatri hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve araclar, kitle
taramalar1t BBSH’ i olusturmaktadir. Benzer bir ¢alisma sistemi, yine saglik gostergeleri
olduk¢a iyi durumda olan Danimarka’da da mevcuttur. Danimarka’da iilkenin toplam
saglik giderlerinin %40’1 tamamen BBSH icin kullanilmaktadir. Iyi yapilanmis ve aktif
olarak calisan BBSH sunan ekibin i¢inde pratisyen hekim, uzman hekim, dis hekimi,
fizyoterapist, ev ziyareti yapan hemsireler, okul sagligi personeli yer alir ve ana ¢ocuk
saghigi, bagisiklama gibi hizmetlerin yiiriitilmesinin yani sira, belediye ve sosyal
kurumlarin organizasyonlarina da katilirlar'®.

Italya’da da BBSH igerisinde ev ziyaretleri, tani-tedavi, 6nleme-izleme ve saglik
egitimi 6nemli bir yer tutmaktadir, ayrica bu iilkede deontoloji ve tibbi etik agisindan
uygulamalarda ciddi bir denetim de soz konusudur. Aym sekilde Isvec¢’te de giderek
BBSH’ e verilen 6nem artmaktadir ve sorumlu olunan niifusa sunulan ana ¢ocuk sagligi, ev
ziyaretleri, bagisiklama, cevre sagligi gibi koruyucu saglik hizmetlerine verilen agirlik

artmaktadir'®.

2.4.3.2 Tiirkiye’de Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de birinci basamak saglik orgiitlenmesi konusunda ilk adim, 1961 tarihli
224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi adli yasa ile atilmistir. Yasa, birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6nemli ©zelliklerini barindirtyordu: Basamaklandirilmig
saglik sistemini benimsemis olan yasaya ya gore hizmet sunacak asli personel ebe ve
pratisyen hekimdir. Yasada, tiimelci yaklasima gore; koruyucu, tedavi edici ve rehabilite
edici saglik hizmetlerinin birlikte icretsiz olarak verilecegi belirtilmistir. 107,

Bu modelde temel hizmet birimi saglik ocagi olup, giiniimiizdeki uygulamaya

gore; koy tipi (niifusu 10 binden az olan), ilce tipi (niifusu 10-20 bin arasinda) ve il tipi
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(niifusu 20 binden fazla) olmak iizere ii¢ tipi vardir. Saglik ocaklarinda, yaklasik her 2000 -
2500 kisiye bir hekim, 2000 kisiye bir saglik memuru ve hemsire, 1500 kisiye bir ebenin
yaninda, sayilar1 ocak tipine gore degisen memur, hizmetli ve soforii de iceren bir ekip
calismas1 ongoriilmektedir. Saglik ocaklarindan, evde ve ayakta tedavi edici hizmetler,
bireye ve cevreye yonelik koruyucu hizmetler gibi temel islevlerinin yaninda, diger
sektorlerle birlikte toplumsal kalkinmada da rol almasi beklenmektedir. Bu nedenle de
basta belediye, milli egitim, tarim, sosyal hizmetler il ve ilce midirliikleri gibi diger
kurum ve kuruluslarla isbirligi icinde calismasi istenir. Saglik ocagi gerek gordiigiinde
hastalari bir iist basamaga sevk etmektedir'®. 1963’de baslayan uygulama asama asama
ilke diizeyinde yayginlastirilirken, 1978 Alma-Ata konferansi ile birinci basamak saglik
hizmetleri kavraminin daha kapsamli tartisilmalari iilkemize de yansimistir. 1980’le
baslayan siire¢, kamu saglik hizmetlerinin genel olarak ¢okertilmesi anlaminda yasanirken,
birinci basamak saglik hizmetleri de, bundan etkilenmistir. Birinci basamak saglik
hizmetleri kavraminin yeniden giindeme gelmesi, 1990 sonrast “Saglik Reformu”
tartigmalari ile bagladi. Fakat Saglik Reformu, saglik ocaklari ile biitiinlesmis, cok sektorlii,
toplumcu, sistematik, standart bir hizmete uyarlanmis, kapsamli, esitsizligi azaltma amacl
bir birinci basamak yerine, aile hekimligi temelli bir birinci basamak anlayisini tercih
etmistir. Saglikta Doniisiim de, bu baglamda 1990’lardaki Saglik Reformu siirecinin bir

< 1- 10
benzeridir'®.

2.4.3.3 Aile Hekimligi Uygulamasi

Aile hekimligi ile kastedilen, bireylerin ve aile fertlerinin ikametgahlarinin
yakinlarinda veya kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde bulunan, ilk basvuracaklan ve
saglik hizmetini alacaklar1 hekimlik uygulamasidir. Bu hekimler, koruyucu hekimlik
uygulamalar yaninda ayakta tan1 ve tedavi islemlerinin bilyiik cogunlugunu iistlenirler. Bu
hizmetleri bazi iilkelerde tip fakiiltesinden mezun olan pratisyen hekimler yiiriitiirken, bazi
tilkelerde genel tip uygulamalarinda uzmanlik egitimi almis olan hekimler ve bazi
tilkelerde de herhangi bir dalda uzman olan hekimler yﬁrﬁtmektedirllo.

Aile hekimligi alaninda ayrica egitim alarak uzmanlasan hekimler i¢in bazi

ilkelerde “genel pratisyen”, bazi lilkelerde ve {iilkemizde “aile hekimi” terimi

kullanilmaktadir. Aile hekimleri genellikle ailenin biitiin bireylerinin saglik durumlarini,

1% ZDEMIR, 0. OCAKTAN, E. AKDUR, R. a.g.k. 5.208
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yasama kosullarini, koruyucu saglik uygulamalarinin ve saglik egitiminin bu bireylere
nasil uygulanabilecegini en iyi bilen kisilerdir. Bu hekimler, kendi sorumluluklar1 altindaki
bireyleri bir hastalik cer¢evesinde degil, biitiinciil bir yaklasimla, riskler, saglik kosullari,
psikososyal cevre ve mevcut diger akut veya kronik saglik sorunlari ile birlikte
degerlendirirler. Aile hekimleri ayn1 zamanda bir¢cok yanhs yonlendirmeleri,
diizensizlikleri ve gereksiz saglik harcamalarim Onleyici nitelikte, bireylerin
sosyoekonomik diizeyi ne olursa olsun, onlara verilen saglik hizmetlerinde hem hizmet

N . o o 11
sunucusu, hem yonlendirici, hem de koordinator olarak gorev yaparlar .

2.4.3.3.1 Tiirkiye’de Aile Hekimi Uygulamasi

Saghik Bakanligi Saglikta Doniisim Programi kapsaminda Aile Hekimligi
uygulamasimna kademeli olarak ge¢cmektedir. Aile Hekimi; ailenin heniiz dogmamis
cocugundan en yash {iyesine kadar, ailenin tiim bireylerinin hekimi olarak tanimlanir. Bu
kapsamda, bireysel koruyucu saglik onlemleri ile ayakta tedavi ve evde bakim hizmetleri
de aile hekimligi kapsamina girer. Bu tiirden hizmetlerin bir arada ve birbiriyle uyumlu
sekilde verildigi bir ka¢ yontem icinde en basit ve en modern olan1 Aile Hekimligi
Sistemi’dir' "%,

Tiirkiye’de Aile Hekimligi’'ne yonelik ¢alismalar 2003 yilinda baslamisg, sistem ise
09.12.2005 tarihli Resmi Gazetede yayimlanan “Aile Hekimligi Pilot Calismas1 hakkindaki
Kanun” ile resmi olarak uygulamaya konmustur''®>. 2005 yilinda pilot il olarak belirlenen
Diizce’de ilk calismalara baglanmistir.

Aile hekimligi uygulamasi baglamayan illerde pratisyen hekimler, bazi yerlerde dis
hekimleri ile birlikte, saglik ocaklarinda calisan temel birinci basamak saglik hizmeti
calisanlaridir. Genellikle Anne ve Cocuk Sagligi ile Aile Planlamas1 Merkezleri haricinde,
uzman hekim bulunmamaktadir. Anne ve Cocuk Saghgr ile Aile Planlamasi
Merkezleri’'nde pratisyen hekimlerin yani sira ¢ocuk uzman doktorlar, kadin hastaliklar
ve dogum uzmanlari, aile hekimleri ve halk saghigi uzmanlari da yer alabilmektedir' ™.

2006 yili sonu itibariyle 50.063 uzman hekim ve 47.733 pratisyen hekim olmak
tizere toplam 97.796 hekim aktif olarak gorev yapmaktadir. Pratisyen hekim olarak ¢alisan

hekim sayisinin oraninin uzman hekime gore diisiik olmasi, ister saglik ocagi sistemi

isterse aile hekimligi sistemiyle olsun pratisyen hekim eksikligini ve bunun yansimasi

" UCISIK, H. F. T.C. Saglhik Bakanlhigi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii 15 Mart 2004 tarihli
sozlesme hiikmii geregince hazirlanan nihai rapor, 2005, s.27
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olarak birinci basamak saglik hizmetlerini istenilen kalite ve yaygimlikta verebilmenin

zorlugunu gbstermektedir1 B,

2.4.4 Hastane Hizmetlerinde Yeniden Yapilanma
Hastane hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasi ile ilgili olarak cesitli yaklagimlar
olmakla birlikte, politikalarin c¢ogu, asagidaki hedeflerden en az birine varmayi
amaglamaktadlr1 6.

e Bagarili olmasi durumunda yatak ihtiyacim1 azaltacak ve hastane sistemlerinin
biiyiikliik, yapilandirma ve maliyetlerinde degisikliklere olanak verecek hizmet
sunumu verimliliginin artirilmast;

¢ Daha az oranda hasta kabul ve yatak talebine olanak verecek hastane hizmetlerinin
uygun kullanimi;

e Daha verimli ve etkili bir yapilandirma saglamak amaciyla, hastane hizmetleri

aginin biciminde degisiklik yapmak herdeflenmektedir.

Kamu hastanelerini yeniden yapilandirma cergevesinde, SDP’nin hedeflerinden biri
olan verimlilik ve mevcut kaynaklarin daha etkin kullanilmasi amaciyla SSK’ya baglh
hastaneler Saghik Bakanligina devredilerek bir yandan saglik hizmetlerine erisim
kolaylastirlmaya cahisiimis''’, diger yandan kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi igin ilk
adim atilmastir.

Tiirkiye’deki saglik sektorii reform calismalart incelendiginde kamu hastane
sektoriinde yerinden yonetim reformlariin iki asamada ele alindig1 soylenebilir. Oncelikle
kamu hastanelerinin devlet biitgesi iinitesi olmaktan cikarilarak birer saglik isletmesine
doniistiiriilmesi''®, daha sonraki asamada ise hastanelerin yerel yonetimlere devredilmesi
veya ozellestirilmesi amaclanmaktadir.

Saglik Bakanliginca hazirlanarak 19.01.2007 tarihinde Bakanlar Kurulunca karara
baglanan “Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasaris1” Tiirkiye
Biiyiik Millet Meclisi Saglik, Aile, Calisma ve Sosyal Isler Komisyonunda goriisiilerek
17.12.2007 tarihinde kabul edilmis ve hazirlanan raporla birlikte tasar1 esas komisyon olan
Plan Biitce Komisyonuna gonderilmistir. Tasar ile Saglik Bakanligi saglik hizmetlerini

dogrudan sunan bir kurum olmaktan ¢ikarak iilkenin saglik hizmetleri konusunda hedef,

15T C. Saghk Bakanhgi, 2007, a.g.k. s 120
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politika ve stratejik plani belirleyen bir kurum konumuna getirilmesi hedeflenmektedir.
Birliklerin Saghik Bakanhigiyla ilgili kurum statiisiine doniistiiriilerek Merkezi yonetim

biit¢esi kapsami disinda 6zerk bir yapiya sahip olmalari planlanmaktadlrllg.

2.4.5. Hasta Haklarina Yonelik diizenlemeler

Avrupa Birligi iilkelerinin ulusal saglik sistemleri arasinda farkliliklar olmasina
ragmen hasta, tiiketici, kullanici, aile bireyleri, azinliklar ve risk tasiyan normal siradan
insanlarin haklar1 konusunda ayn1 sartlar1 6ne stirmektedirler. “Avrupa Sosyal Model”ine
(saglik konusunda diinyanin her yerinde tedavi hakki) iliskin ciddi ve resmi tebliglerin
bulunmasina ragmen, gozlenen bircok kisitlama ve haksizlik bu hakkin gercekte olup
olmadiginin sorgulanmasi gerektigini ortaya koymaktadlrlzo.

Temel Haklar Nice Ana Sozlesmesi, hasta haklar ile ilgili 14 maddelik tebligin
temelini olusturmaktadir: Koruyucu tedbirler, yararlanma, bilgi, riza (onay), dzgiir secim,
ozel ve gizlilik, hastalarin vaktine saygi, kalite standartlari, giivenlik, yenilik (tedavi),
gereksiz agri/ac1 ve kisisel tedavi, sikayet ve tazminat hakkidir. Bu haklar DSO ve Avrupa
Konseyi tarafindan yayinlanan bircok ulusal tebligi ve tavsiyeler ile baglantilidir. Ayrica,
profesyonel model ve davraniglar yani sira kurumsal standart ve teknik parametreleri de
dikkate almaktadirlar'?'.

Tiirkiye’de Hasta Haklara yonelik diizenlemelerin temelini 1998 yilinda
yuriirliige giren Hasta Haklar1 Yonetmeligi olusturmaktadir. Daha sonra hasta haklar
uygulamalarinin planlanmasi, degerlendirilmesi, uygulanmasi ve denetlenmesi amaciyla 5
Kasim 2003 tarihinde Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde Hasta Haklar
Subesi kurulmustur. SB Kurumlarinda saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak, insan
onuruna yakisir bir bicimde sunulmasini saglamak ve hasta haklar1 ihlallerini 6nlemek
amaciyla 15 Ekim 2003 tarihinde “Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina
[liskin Yonerge” yayimlanmis olup pilot uygulama icin 38 ilde 60 devlet hastanesinde
Hasta Haklar1 Kurullar1 olusturularak Hasta Haklar1t Birimleri kurulmustur. Bu
hastanelerde gorev yapan 120 ilgili personele hasta haklari konusunda hizmet i¢i egitim

programi uygulanmistir. Egitim programlar kitap haline getirilerek tiim illere

"9 JLKAR, E. “Saglikta Yeniden Yapilanma Cercevesinde Hastane Birlikleri” Biit¢e diinyasi dergisi, cilt:3,
say1:31, 2009, s.61-62

"2 COTTURRI, G. ve ark. Active Citizenship Network. European Charter Of Patients’ Rights, Roma,
2002, 5.5-9

121 COTTURRI, G. ve ark. a.gk. s2



génderilmistirm. 2009 yihi itibari ile hasta haklarina yonelik diizenlemeler SB’ ye bagl

tiim saglik tesislerinde uygulanmaktadir.

2.4.6 Hastanelerde Toplam Kalite Uygulamasi

Saghik Bakanligima bagh yatakli tedavi kurumlarinda sunulan hizmetlerin ve
yiiriitiilen faaliyetlerin, Toplam Kalite Yonetimi anlayis1 ile; kalite, giiven, yiiksek verim,
motivasyon, siireklilik, rekabet, ekip anlayis1 ve kalite kiiltiirii icinde yiiriitiilmesine iliskin
usul ve esaslar1 diizenlemek amaciyla “Yatakli Tedavi Kurumlan Kalite Yonetimi Hizmet
Yonergesi” hazirlanmis ve bu cercevede 15 kurum International Standards Organization
(ISO) 9000 Kalite Giivence Belgesi almig, 28 kurumun TSE ile goriigmeleri devam
etmektedir. Ayrica 121 kurumda Yonerge cergevesinde konseyler olusturulmus, egitim ve
belgelendirme calismalar1 i¢in hazirlik yapilmaktadir. SB kurumlarinda kalite yonetimi
uygulamalarina standart getirmek amaciyla, “TS EN ISO 9001:2000 Kalite Y&netim
Sistemleri Danigsmanlik-Egitim Hizmetleri Satin Alinmast Teknik Sartname” ve
“Kalibrasyon Hizmetleri Satin Alinmasi Teknik Sartnamesi” ile “ ISO 9001:2000 Kalite
Giivence Sistemi Uygulama Kilavuzu” hazirlanmistir. Kalite yonetimi uygulamalarinin
gergeklestirilmesi yoniindeki ¢aligmalara temel olusturmak, uygulama ve belgelendirme
calismalar oncesi SB kurumlarinin alt yapilarinin standardizasyonunu belirlemek ve SB
tarafindan denetimini saglamak amaciyla “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Kalite Yonetimi
Uygulamalar1 Temel ve Belgelendirme Oncesi Kriterler” hazirlanmistir. Uygulamalarin
hayata gecirilmesine destek saglamak amaciyla “Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi”nde pilot uygulama cercevesinde kalite calisma yonetimi ¢alismalar
yuriitiilmiistiir. Ayrica, Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii biinyesinde kalite yonetim
sisteminin kurulmasi1 amaciyla bir calisma baslatilmis olup bu konudaki c¢alismalar

siirdiiriilmektedir'%.

2.4.7 Saghk Bilgi Sistemi
SDP’nin biitiin bilesenleri arasinda uyumun saglanabilmesi i¢in programda
biitiinlesmis bir saghk bilgi sisteminin gerekliligi vurgulanarak, saglik hizmetlerinde

esglidiim saglanmasi, saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin tibbi kayitlarinin

22 1C. Saglik Bakanlig1r Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri, Ankara, 2004,
s.22
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korunmasi, sevk basamaklar1 arasinda bilgi transferi ve temel saglik uygulamalarmdaki

verilerin toplanmas1 amaciyla Saglik Bilgi Sistemi kurulmustur'**,

Saglik Bilgi Sistemi ana hatlartyla su sekilde ifade edilmistir'*:

e WEB teknolojisine dayali, aile hekimligi, hastane ve diger bilesenlerin bagimsiz
yazilimlarindan standart veri transferi yapilabilmeli,

e Hastalik yiikiine ve saglik harcamalarina yonelik epidemiyolojik ve demografik
analizler yapilmas1 saglanmali,

o Ulke diizeyinde saglikla ilgili verilerin toplanmas1 ve saglik hizmeti sunumunda
elde edilen veriler dogrultusunda hizmet planlamasi yapilabilmesi icin bilgi ve
iletisim teknolojilerinin sagladig1 olanaklar kullanarak veri toplanmasi, toplanan
bu verilerin kurumsal bir yapi icinde degerlendirilmesi ve aksayan noktalarda sorun
gidermeye yonelik geri bildirim mekanizmasinin olusturulmasini desteklemeli,

e Ulusal siirveyans sistemini destekleyecek uygulamalar ile saglikla ilgili olaylarda
erken uyart sistemi olusturulmali ve uluslar arasi sistemlerle uyumu saglanmali,

e llag provizyon sistemleri ile ila¢ denetimine imkan tanimals,

e Saglik hizmeti sunumunda dagilimi ve dolulugu denetleme olanagi vermeli,

¢ Aile hekimlerini kendi hastalaryla iliskilendirmeli ve sistemde yetkilendirmeli,

e Vatandas odakli olmali ve hasta memnuniyetini saglayarak * elektronik randevu “

gibi asgari hizmet sunumuna olanak vermelidir.

Bu amagla personel, malzeme ve mali kaynaklarin ¢evrim i¢i takibini saglayan
Cekirdek Kaynak Yonetim Sistemi tamamlanarak uygulamaya konuldu. Ayrica, Saglik
Bakanlig1 Thale Bilgi Sistemi, Yesil Kart Bilgi Sistemi, Tibb1 Cihaz ve Malzeme Kayit
Sistemi ve Doktor Bilgi Bankasi hazirlanmistir. Saglik Bilgi Sisteminin sinirhi 6l¢ekte bir
ornegi olan Aile Hekimligi Bilgi Sistemi uygulamaya konularak, aile hekimliginin
uygulandig1 illerde birinci basamakta hasta kayitlar1 elektronik olarak tutulmaya
baslanmistir'*®. Ulusal Saglik Bilgi Sistemi, biitiin saglik hizmetlerini ve saglik sisteminin
tiim aktorlerini i¢ine alacak bir saglik bilgi sisteminin kurulmasi icin alt yap1 ¢alismalar

tamamlanmlstlrm.
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2.5 AB Ulkelerinde Hastane Reformlari

Avrupa Birligi’'nde hastaneler ve hastane hizmetleri konusu, ortak politiklarin
uygulandigi bir alan degildir. Uye iilkeler bu alanda diizenleme yapmak ve bunlar
uygulamak konusunda serbestir. Uye iilkelerdeki hastaneler, hastane cesitleri ve hastane
hizmetleri, iilkelerin niifuslarina, yonetim bicimlerine, sigorta sistemlerine gore cesitlilik
gostermektedir.

Son 20 yillik siirecte Avrupa’da yasanan biiyiik ekonomik ve politik degisimlerle
birlikte, saglik ve hastane sistemlerinde de biiyiik degisim ve doniisiimler yasanmistir. Bati
Avrupa iilkelerindeki reformlar Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde hastane sistemlerinde
yasanan degisimi de biiyiik Olciide etkilemistir. Bu nedenle Orta ve Dogu Avrupa hastane
reformlarini, kontrol ve komutaya dayali sistemden daha ¢ok Bat1 Avrupa tipi desantralize,
pazar odakli, miisteri yonelimli ve cogulcu katilim esasina dayali bir hastane yonetimini
esas alan bir modele gecis cabalar olarak degerlendirmek miimkiindiir. Bu iilkelerde;
hastanelerin saglik sisteminde baskin gii¢ olmasi, kapasite kullamim oranlarimin diisiik
olmasi, teknolojik unsurlarin yetersiz ve dengesiz dagilimi, parcalanmis hastane
sistemlerinin varligi, kii¢iik hastanelerin tedavi veren kurumlardan daha ¢ok hastalar1 sevk
eden saglik kuruluslarina doniigmesi ve esnek olmayan yonetim anlayisi gibi
sorunlar'**'*hastane sistemlerinde yasanan reformlarin temel nedenleridir.

Avrupa iilkeleri basta olmak {iizere diinyamin her yerinde hastane reform
caligmalarinin  gecis asamalart incelendiginde; a) Kamu hastanelerinin y&netim
otonomilerinin arttirllmasini, b) Kamu hastanelerinin devlet biitcesine bagli birimler
olmaktan c¢ikartilarak isletmelere doniistiiriilmesi c¢) Kamu sektoriindeki hastanelerin
miilkiyetle birlikte 6zel sektdre devredilmesini iceren bir siirec izlendigi goriilmektedir'°.
Yani diinya genelinde gerceklestirilen hastane reformlar1 saglik sektoriinde liberallesmeyi
ongoren reformlardan olugmaktadir.

Hastane reform ¢alismalarinda genellikte su yontemler uygulanmaktadir'>'*%:

Biitce Orgiitleri: Kamu hastaneleri devlet biitcesine baglh birimler olduklari i¢in bu

tiir orgiitler bir hiikkiimet kurulusu gibi ¢alismaktadir. Bu sekilde calisan bir hastanenin

1282 TOP, M. SAHIN, B. Hastane Endiistrisinde Degisen Sinirlar: Avrupa Ulkelerinde Yasanan Son 20 Yaillik
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yOneticisi ise yonetici yerine daha ¢ok bir idarecidir. Hiikiimetin resmi kurum ve kurallar1
tiim stratejik konular kontrol ettigi gibi iiretim ve hizmet sunumuyla ilgili bir¢cok giinliik
karar da merkezi hiikiimet tarafindan alinmaktadir. Genellikle hiikiimet, hastanelerin
Odeneklerine ge¢mis yillardaki harcamalarini dikkate alarak karar vermektedir. Bu
hastanelerde elde edilen herhangi bir ilave gelirin hazineye aktarilmasi s6z konusu oldugu
gibi, ayn1 sekilde kurum zararlar1 da hazineden karsilanmaktadir.

Kamu Hastanelerinin Otonom Hastanelere Doniistiiriilmesi: Kamu hastanelerinin
otonomi diizeyinin arttirilmas1 giinlitk karar verme siireci tizerindeki kontroliin
hiyerarsiden (merkezi hiikiimetten) hastane yonetim kademelerine dogru aktarilmasi ve
boylece “yoneticilerin yonetmesinin saglanmasi” iizerinde odaklasan bir reform bi¢imidir.
Ancak, yonetime verilen otonomi miktar1 onemli dl¢iide degisiklik gostermektedir. Bircok
hiikkiimet ornegin isgiicii ve iicret konularindaki yetkiyi bagkalarina birakma noktasinda
isteksiz davranmaktadir.

Kamu Hastanelerini Isletmeye Doniistiiren Reformlar: Burada kamu hastanelerinin
miilkiyetinin kamuda kalmasi kosuluyla o6zel isletmelerin verimliligini saglayacak
diizenlemeler yapilmaktadir. Kamu hastanelerinin 6zerklestirilerek isletme haline
dontistiiriilmesi, hizmetlerin iiretimi ile ilgili tiim girdiler iizerindeki kontroliin tiimiiyle
yoneticilere verilmesi anlamina geldigi icin tek basma Orgiitlerin otonom hale
dontstiriilmesinden ¢ok daha etkili ve giiglii bir reform stratejisidir. Kamu hastanelerinin
ozerklestirilerek isletmeler haline doniistiiriilmesi her seyden Once, hastaneleri finansal
performanslarindan sorumlu hale getiren kati bir biitce baskisi altina itecektir.

Kamu Hastanelerinin Ozellestirilmesi: Piyasanin en ug birimi olan 6rgiitsel reform
tirii 6zellestirmedir. Bu reform biciminde bir kamu hastanesinin kar amacl veya kar
amacsiz 6zel miilkiyete devri s6z konusudur. Ozellestirme dogal olarak kamu hastanelerini
merkezi hiikiimetin kontroliinden ya da kamu sektoriiniin kat1 kurallarindan uzaklastirir.
Hastane reform calismalarii da diger sektorlerdeki reform calismalarindan ayn tutmak
dogru degildir. Diger sektorlerde gozlenen problemler ve reform cabalari, kamu
hastanelerinin performanst ve yonetsel problemlerinin neler oldugu konusunda 6nemli
bilgiler saglamistir. Diger sektorlerde piyasayr ©ne ¢ikaran reformlarin basaryla
uygulanmasi baz1 iilkelerde politika belirleyiciler acisindan benzer reformlarin saglik
sektoriinde de uygulanmasi gerektigini diisiindiirmiistiir. Bati Avrupa’da 1960 ve 1970’1i
yillar boyunca kamu sektoriinde yasanan yapisal reformlar konusundaki tartismalarin
cogunda onemli yer tutan desantralizasyon konusuna 1980’li yillarla birlikte saglik

sektoriinde yer verilmeye baslanmistir.



IIL. BOLUM

AVRUPA BIRLIGI’NE UYUM SURECINDE UYGULANAN SAGLIK
POLITIKALARININ KAMU HASTANELERINE YANSIMALARI

Bu boliimde ozellikle son 10 yillik siirecte Saghik Bakanligina baghik kamu
hastanelerinde gerceklesen reform siireci diger AB iilkelerindeki uygulamalar ile
karsilastirmal1 olarak istatistiki veriler altinda ele alinmaya ¢alisilmistir.

SDP’nin hayata gecirilmesi ile birlikte devlet hastanelerini daha insan odakli ve
tiretken hale getirmek ve verilen hizmetin kalitesini artirmak amaciyla hastanelerde
yeniden yapilanma siireci baslamistir. Hizmet kalitesi, hizmet verimliligi ve etkinligini
artirmak, hastanelere hizmet sunumu islevinin yerine getirilmesinde daha fazla 6zerklik ve
esneklik saglamak amaciyla hastanelerde yasanilan reform siireci:

1) Hastane hastanelerinde yeniden yapilanma ¢alismalart,
2) Performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmasi,
3) Hasta haklarina yonelik uygulamalar,
4) Hastanelerde Toplam Kalite Y6netimi,
olmak iizere 4 baslik halinde ele alinarak SDP reformunun SB hastaneleri agisindan bir

degerlendirmesi yapilmaya calisilacaktir.

3.1 Hastane Hastanelerinde Yeniden Yapilanma Calismalar:

Kamu hastanelerinde gerceklestirilen reformlarin en 6nemli amaci saglik hizmet
sunucular ile saglik hizmetlerini finanse eden aktorlerin bir birinden ayrilarak hastane
yonetiminde desantralizasyonun giiclendirilmesidir. Desantralizasyon 06zellikle saglik
hizmetlerinin performansinin artirillmas: icin gelismis iilkelerde gerceklestirilen yapisal
reformlarin en 6nemli bileseni olmustur'>>'**,

Avrupa iilkeleri basta olmak iizere diger iilkelerde gergeklestirilen hastane reform
calismalarinin gecis asamalari incelendiginde13 %

1) Kamu hastanelerinin yonetim otonomilerinin yiikseltilmesini,
2) Kamu hastanelerinin devlet biitcesine baghi birimler olmaktan cikartilarak

isletmelere doniistiiriilmesi,

"33 HARDING ve PREKER, a.g k. 5.23-78

134 TOP, M. ve GIDER, O. Kamu hastanelerinde ozerklestirme ve ozellestirme, TUSIAD Goriis Dergisi, say1:
60, Eyliil-Ekim, 2004, s. 68-74
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3) Kamu sektoriindeki hastanelerin miilkiyetle birlikte 6zel sektdre devredilmesini
iceren bir siire¢ izlendigi goriilmektedir. Bagka bir deyisle diinya genelinde hastane

reformlart saglik sektoriinde liberallesmeyi 6ngoren reformlardan olusmaktadir.

Kamu hastanelerinin otonomizasyonu 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yogun bir
sekilde ele alinmaktadir. Hastane otonomizasyonu kamu hastane sektoriinde kaynak
dagitiminda hastane yoneticilerinin daha yetkili ve sorumlu olmasi esasina dayanmaktadir.
Kamu hastane sektoriinde yapilan giiclendirme ¢alismalar1 kamu hastanelerinin yonetim
anlayislarinin daha esnek olmasi, yoneticilerin yetki ve sorumluluklarinin arttirilmas,
merkezi hiikiimetin kamu hastanelerindeki asir1 merkeziyet¢i davraniglarinin azaltilmast,
hastane yonetim kurullarinda toplumdan insanlarin yer almasi bngbrulmektedir136.

Isletmeye doniistiirme reformlari ise; 6zel sektor isletmelerin verimlilik ve yonetim
anlayis1 ornek alinarak, kamu hastanelerinin sosyal amaclar dogrultusunda sirketlesmesi
hedeflenmektedir. Kamu hastanelerinin isletmeye doniistiiriilmesi hastanelerin ySnetim
otonomizasyonunun artirilmasindan daha etkilidir. Ciinkii kamu hastanelerinin isletmeye
doniistiiriilmesi ile hastanelerin tiim faaliyetleri iizerinde tek sorumlu ve yetkili kurum
hastane yonetimleri olacaktir'?’.

Ozellestirme, kamu hastanesi iizerindeki biitin kamu sektorii kurallarini ve
hiikiimet ¢alisanlarinin  dogrudan kontroliinii ortadan kaldirmaktadir. Ozellestirme
reformlar1 kamu hastanelerinin devlet hiyerarsisinden ayr1 olarak bagimsiz yeni Ozel
sahipleri tarafindan isletilmesini ve yoOnetilmesini Ongormektedir. Buna bagli olarak
ozellestirilen kamu hastanelerinde miilkiyet sahipleri veya hisse sahiplerinin gelirlerini
maksimize etmek en 6nemli amag olmaktadir'*®,

AB iilkelerinde wuygulanan hastane reformlarina bakildiginda hastanelerin
ozellestirilmesine yonelik kamu-6zel ortakligi stratejisini benimsendigi goriilmektedir.
Kamu-6zel hastane sektorii arasinda ortakligin saglanmasi ve gelistirilmesi stratejisi
ozellikle Bati Avrupa iilkelerinde 06zel hastane sektoriindeki verimliligin kamu
hastaneciliginde de gerceklestirilmesi i¢in hastane reform caligmalarinda bagvurulan temel

stratejilerden biridir'®.

3 HARDING ve PREKER, a.g k. 5.23-78

"7 HARDING ve PREKER, a.g k. 5.23-78

8 HARDING ve PREKER, a.g k. 5.23-78

13 The World Bank Group , Public Hospitals: Options for Reform through Public-Private Partnership.s.
Public Policy for Private Sector, Note Number 241, The World Bank Group Private Sector and Infrastructure
Network. 2002, s.1-4



Kamu-6zel ortakligi cercevesinde ©zel bir igletmenin bir kamu hastanesini insa
etmesi, hastane ya da bagka bir amac i¢in satin almasi ve isletmesi sdz konusu olabilecegi
gibi, bir kamu hastanesinin 6zel isletme tarafindan yonetilmesi ya da 06zel isletmenin
kurdugu bir hastaneyi hiikiimete kiralamasi gibi uygulamalara da yer verilmektedir.
Ayrica, kamu- 06zel ortakligi kamu hastanelerinin belirli klinik ya da klinik olmayan
hizmetler ile klinik destek hizmetlerini 6zel isletmelerden satin almasi seklinde de olabilir.
Avrupa iilkelerinde kamu-ozel ortakligina iliskin 6rneklere bakildiginda isvec’te bir 6zel
hizmet sunucusuna 240 yatakli bir kamu hastanesi kiraya verilmis ve isletme
maliyetlerinde % 30 tasarruf saglanmustir. Ingiltere’de son 20 yilda bir¢ok kamu
hastanesinin finansmani, insasi ve yonetiminde kamu-6zel ortaklig1 yontemi kullanilmistir.
Bu program altinda ¢amasirhane, giivenlik, temizlik, park ve yemek gibi tibbi olmayan
hizmetlerin saglanmasi icin 6zel firmalarla sozlesmeler yapilmistir'*’. Kamu-zel ortakhigi
uygulamast her ne kadar bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve maliyetlerin kontrol edilmesi
icin giiclii bir ara¢ olmasina karsin, hiikiimetlerin bu programin yararlarini degerlendirirken
programin saglik hizmetlerine ulagim ve hastaneler arasindaki rekabet tizerindeki etkilerini
de degerlendirmeleri gerekmektedir.

Hastane sektoriinde yasanan ve onlarin hizmet ettikleri toplumlardaki rol ve
fonksiyonlarinda 6nemli degisimlere neden olan diger bir faktor de tedavi yontemlerindeki
gelismelerdir. Ornegin lazer tedavileri ile artik bircok cerrahi miidahale daha kisa siirede
yapilabilmekte ve hastalar kisa bir siire sonra taburcu edilmektedir. 1980’lerde kalp hastasi
olanlarin teshis ve tedavi siirecleri giiniimiizdeki teshis ve tedavi siirelerinden daha uzun
olmasina karsin, yeni tedavi ve teshis yontemlerinin hastanelere girmesi ile kalp- damar
hastaliklar1 basta olmak iizere birgok hastaligin tedavi siiresi kisalmigtir. Avrupa
ilkelerinde hastanede kalis siiresi 1970’lerde ortalama 16,5 giin iken, 2009’da 8,6 giine
inmis ve yaklasik 6 giinliik bir diisiis ya§anm1st1rl4l.

Ingiltere’de 1985°de tiim basvurularin % 17,7’si giinliik vaka olarak tedavi
edilirken, 1997°de bu oran % 38,9’a kadar yiikselmistir. Ayakta bakim yoniindeki bu
degisimin yatakli hizmetlerin yerini alip almayacagi ya da ilave islere neden olup
olmayacag bir tartisma konusudur. Ancak Ingiltere’de yakin zamanlardaki kamtlar yeni
teknolojinin ve giinliik bakim ortamlarinin varliginin yatakli hizmetlere alternatif olmaktan

cok ilave is ya da is ortamlarina neden oldugunu 6ne sirmektedir'*%.

140 The World Bank Group, ag.k, s.1-4
4 wHO/ Europe, European HFA Database, 2009
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Tiirkiye’de saglik sektoriinde yapisal reformlarin ilk c¢alismalart 1990 sonrasi
gergeklestirildigi soylenebilir. Bu yillarda AB ile uyumun saglanmasina yonelik Diinya
Bankas’nin katkilariyla Saglik Reformu Projesi hazirlanmistir. Bu projede, saglk
hizmetlerine ulagilabilirligin arttirilmasi, finansal korumanin gelistirilmesi, hastane
ozerkliginin gerceklestirilmesi, Saglik Bakanligi’nin orgiit yapisinda desantralizasyonun
saglanmasi, temel saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, hasta sevk sisteminin kurulmas,
saglik hizmetlerinin kalitesinin yiikseltilmesi, saglik sektoriinde yer alan kurumlarin
kurumsal kapasitelerinin gelistirilmesi hususlar1 yer almustir'®. Ancak o yillardaki mevcut
ekonomik ve siyasi konjonktiir projede beklenen hedeflerin gerceklestirilmesini
engellemistir.

SDP’ nin hayata gecirilmesi ile birlikte saglik sektoriinde 6zelinde de hastanelerde
bir dizi reform siireci yasanmaya baglanmistir. Hastanelerde yasanan bu reformlarin belki
de en 6nemlisi Universite ve MSB’ ye bagl hastaneler haricinde tiim saglik kuruluslarin
SB’ ye devredilmesidir. 2005 yilinda gerceklestirilen bu entegrasyon, SSK hastanelerinin
de SB’ ye baglanmasin sagladigi icin SSK’nin hizmet sunumu islevinden kurtulmasina ve
sadece satin almaya odaklanmasina yardimeci olmustur. Ancak bu reformun asil amaci tiim
kamu hastaneleri arasindaki yonetim ve 6deme mekanizmalarinin uyumlu hale getirilmesi
ve bu hastanelerin 6zerklesmesine giden yolun acilmasidir. Entegrasyonun, esas olarak
hastanelere erisimi artirmasi ve SB hastanelerinin Onceden basariyla benimsedigi,
tiretkenlik ve etkinligi artiran ayni performans yoOnetimi modeli uygulanarak tahsis
verimliliginin ve teknik verimliligin iyilestirmesi hedeflenmistir'**.

Hastaneler iizerinde gerceklestirilen reform ¢aligmalarinin yogunlastigi bir diger
konu, hastanelerin yerel yonetimlere devredilmesidir. Bu amagla 2007 yilinda Devlet
Hastaneleri Birligi’nin Pilot Uygulamasi Konulu Yasa Taslagi hazirlanmis ve goriisiilmek
tizere TBMM’ye sunulmustur. Kanun, kamu tesebbiisii modeline dayali hastane yonetimi
ilkelerini belirlemektedir. Buna gore pilot projeye katilan hastaneler kurullar tarafindan
yonetilecek; ancak SB’ ye bagli olmaya devam edeceklerdir. Kanun, bolgesel diizeyde
ortak bir hastane birligi olusturulmasi olanagr da sunmaktadir. Bu birlik, program
planlama, biitcelendirme ve uygulamayr ortaklasa iistlenecek bir hastaneler agindan
meydana gelecektir. Pilot hastane birlikleri, saglik personeli ise alim1 ve kaynak tahsisi

kararlar1 konusunda daha fazla 6zerklige ve esneklige sahip olacaktir. Hastane calisanlari,

143 T.C. Saglik Bakanlig: Ulusal Saglik Politikasi: Uciincii Biny1la Hazirlaniyoruz. Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigii, Ankara, 1993, s.13-52
14 OECD, a.g.k. 5.43-44



artik kamu calisan1 sinifinda olmayacak ve artik saglik sektoriinde Omiir boyu istihdam
hakkina sahip olmayacaklardir. SB, hizmet Kkalitesini garanti etmekten ve hastane
birliklerinin SB standartlarina uymalarini saglamaktan sorumlu olacaktir'® .

Saghk hizmeti sunumunda yasanan diger bir degisim ise, KOO (Kamu-ozel
ortakliklar) alaninda yagsanmaktadir. GSS kapsaminda SGK yatan hasta ve ayakta tedavi
hizmetlerinin sunumuna yonelik olarak 6zel kuruluslarla s6zlesme yapmaktadir. Su anda
yaklagik 1000 6zel kurulusun SGK ile sézlesmesi bulunmaktadir ve bunlarin 350 tanesi
ozel hastanedir. Ozel hastanelerin “ekstra faturalandirma” yapmasina izin verilmesi gibi
hizmet sunuculara 6deme yapilmasi yontemleri, 6zel sektorii SGK ile sozlesme yapmaya
tesvik amaciyla SGK’nin benimsedigi bir yontemdir. Bu mekanizmalar, 6zel hizmet
sunumuna yOnelik diizenlemelerin SB tarafindan daha da giiclendirilmesi ile
desteklenmektedir. 2008 yi1l1 Subat ayinda SB tarafindan kabul edilen diizenleme ile yeni
0zel ayakta tedavi klinik ve tani1 merkezleri i¢in “ihtiya¢ ruhsatr” kosulu uygulamasini
getirilmistir. Bu diizenlemenin iilke genelindeki kamu kuruluglari ve 6zel kuruluslarin
etkili, daha kaliteli ve ihtiya¢ odakl1 bir sekilde islemesini saglayarak onemli pozitif bir
etkide bulunmasi beklenmektedir. 2006°da saglik sektoriine yonelik bir KOO Kanunu
kabul edilmis ve saglik sektoriinde pilot caligmalar yapmak tizere SB biinyesinde yeni bir

Kamu Ozel Ortakli1 Daire Bagkanlig kurulmugtur'*°.

SDP’ nin uygulanmaya baslanmasinda bugiine kadar hastanelerde gerceklestirilen
reformlar arasinda;

1) Hastane yoneticilerine doner sermayelerin yonetimi ve ayrica satin alma ve yatirim
kararlar1 konusunda daha fazla 6zerklik ve esneklik verilmesi,

2) Performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmasi,

3) Hastane klinik (tan1) hizmetlerinin disaridan hizmet alimi yontemiyle ozel
sektorden alinmasi (kamu 6zel ortakligy),

4) Saglik enformasyon sistemlerinin daha iyi bir seviyeye getirilmesi,

5) Hastane kalite ve verimlilik denetimlerinin yapilmasi say11abilir147.

45 OECD, a.g k. 5.43-44
146 OECD, a.g k. 5.44-45
T OECD, a.g.k. s.44



3.2 Performansa Dayal Ek Odeme Sisteminin Uygulanmasi

Son yillarda bircok iilkede hizmet siiresinin uzunluguna bagh kidem {icret sistemi
yerine bireysel ya da grup performansina bagl iicret sistemi uygulanmaya baslanmustir.
Ucret sistemlerinde yasanan bu degisime OECD iilkelerindeki uygulamalarin énemli bir
etkisinin oldugu soylenebilir'*®.

Performansa dayali iicret, ¢alisanlarin {iicretleri ile yaptiklar1 iste gosterdikleri

? geklinde tammlanabilir. Bu

performanslart arasinda bir baglanti kurma ydntemi'*
icretlendirme sistemi ile calisanlarin motivasyonu artirilarak elde edilen hizmet ve
verimlilik artisina bagl olarak ek bir iicret almalann amaclanmaktadir.

Performansa dayali ek 6deme (PDEQ) sistemi SB tarafindan belirlenen hizmet
sunum sartlar1 ve kriterlerini de dikkate alarak, personelin unvani, gorevi, calisma sartlari
ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, serbest calisip calismamasi, yapilan muayeneler,
ameliyat, anestezi ve Ozellik arz eden riskli boliimlerde calisma gibi unsurlar’™ esas
almarak SB’ ye baghh kurumlarda daha kaliteli ve daha verimli bir saglik hizmet
sunumunun tesvik edilmesi amaciyla ¢alisan personele doner sermaye gelirlerinden ek bir
0deme yapilmasini dngéren bir sistemdir.

2004 yilinda 10 hastane pilot uygulama olarak hayata gecirilmis, 2005 yilinda SSK’
ya bagh hastanelerin de SB’ ye devredilmesi ile birlikte bu hastanelerde de uygulanmaya
baslanmistir. 2009 yili itibari ile SB’ ye baglik tiim saglik kurumlarinda uygulanmakta olan
PDEO’ niin temel amaci calisanlarin is motivasyonunu ve iiretkenligini artirarak
hastanelerdeki yogunlugun azaltilmasi ve hasta memnuniyetinin artirllmasidir.

SDP’nin uygulamaya baslamasinda 6nce kamu hastanelerindeki hekimlerin biiyiik
cogunlugu yar1 zamanli olarak caligmakta, hekimler daha ¢ok kendi muayenehanelerinde
veya Ozel sektorde calismayi tercih etmekteydi. Bu durum devlet hastanelerinde asirt
kalabalik olmasimnin ve uzun kuyruklarin en 6nemli nedenlerden biriydi. PDEQ; hizmet
kalitesi, verimlilik ve hasta memnuniyetine odaklanmayi, SB hastanelerinde performans
yonetimini artirmayr hedefleyen reform siirecinin O6nemli bir bileseni olarak

diisiiniilmiistir. PDEOQ’ niin SB’ ye bagh hastanelerdeki reform siirecine katkilarini

istatistiksel veriler altinda inceledigimizde su sonuglar ortaya cikmustir.

148 KESTANE, D. Performansa Dayal1 Ucret Sistemi ve Kamu Kesiminde Uygulanabilirligi, Maliye Dergisi,
Say1: 142, 2003, s.132

"DPT, Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani hazirlik calismalari, Verimlilige Dayali Ucret Sistemlerine
Gegis, (0174 Raporu, Ankara, 2000, s.39

0 AYDIN, S. ve ark. Saglikta Performans Yonetimi- Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi, T.C. Saglik
Bakanligi, 2007, s. 59



Grafik 1: Kamu Hastanelerinde Muayene Edilen Hasta Sayilari,
(Bin) 2002-2007
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Kaynak: SB Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik Yilliklar1 2007

Saglik Bakanligi hastanelerinde 2002-2007 yillar1 arasinda muayene edilen hasta

sayilarina bakildiginda 2005 yilinda onemli bir artis géze carpmaktadir. Bu durumun en

onemli nedeni SSK hastanelerinin SB “ ye devredilmesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica

2004 yilinda PDEO sisteminin uygulamaya baglanmasi ile yillar itibari ile daha fazla hasta

muayene edildigi goriilmektedir. PDEQ ile birlikte yar1 zamanl olarak ¢alisan hekimlerin

kendi muayenehanelerini kapatarak Saglik Bakanligi hastanelerinde c¢alismayi tercih

etmelerinden kaynaklanmaktadir.

Grafik 2: Saghk Bakanhg Hastanelerinde Tam Giin Calisan Hekim Orani ( % )
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Kaynak: Mollahaliloglu. S. Tiirkiye’de Saghk Insan Kaynaklarinin Mevcut

Durumu,

http://www.tip.hacettepe.edu.tr/ekler/ppt/mollahaliloglu.ppt, (13.06.2009)

2002 yilinda SB’ de tam giin calisan hekim oran1 % 11 iken, 2004 yilinda % 42,

2008 yilinda ise % 75 olmustur.



Tablo 11: Avrupa Birligi Ulkelerindeki yatak kapasitesi

Ulkeler 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Avusturya | 780,47 773,63 773,19 768,2 764,96 776,34
Belgika 541,78 536,68 534,59 529,5 528,49 525,06
Cek Cum. 860,23 855,52 847,44 837,62 825,12 810,52
Danimarka | 413,55 398,72 382,25 370,35 364,5 349,48
Estonya 607,08 592,29 581,79 547,81 564,77 556,99
Finlandiya | 731,17 724,86 690,15 702,88 696,11 688,49
Hirvatistan | 566,87 561,19 552,98 545,26 545,88 534,6

Almanya 887,36 874,56 857,93 846,42 826,09 *
Fransa 780,01 759,89 743,22 727,54 716,78 *
Polonya 557,14 547,04 534,82 523,49 516,17 *
Ispanya 353,64 345 341,7 336,1 337,03 *
Bulgaristan | 648,5 628,5 613,13 642,32 622,07 636,43
Yunanistan | 471,27 469,56 468,82 4729 481,69 *
Italya 430,18 411,8 398,65 399,91 393,9 *
Macaristan | 785,07 783,53 782,75 785,42 791,68 712,55
Irlanda 590,37 579,39 572,14 556,68 533,91 *

TURKIYE | 234,1 25743 | 263,93 | 267,28 | 269,5 | 284,59
Kaynak: WHO/ Europe, European HFA Database, 2009
* O yila ait veri bulunmamaktadir.

Tiirkiye’deki hastanelerdeki mevcut yatak sayilarina bakildiginda yillar itibari ile
artis gostermektedir. Fakat diger AB iilkeleriyle karsilastirdigimizda oldukga diisiik
seviyelerdedir. AB iilkelerinde; Almanya, Avusturya, Cek Cumhuriyeti, Fransa,
Macaristan, Finlandiya ve Bulgaristan yatak sayis1 bakimindan en iyi durumda olan iilkeler
olarak goze carpmaktadir. Hekim sayisi acisinda inceledigimizde ise; 100 bin kisiye diisen
hekim sayis1 bakimindan en ileri diizeyde olan iilkeler; Litvanya, Avusturya Fransa,
Ispanya, Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti ve Almanya’dir. Tiirkiye hekim sayis1 agisindan
oldukga diisiik seviyelerdedir. Tiirkiye ve Avusturya gibi iilkelerde hekimlerin biiyiik bir
oran1 hastanelerde c¢alismakta iken diger iilkelerde bu oran oldukca diisiiktiir. Bu
ilkelerdeki hekimleri biiyiik oranda birinci basamak saglik birimlerinde ve kendi

muayenelerinde hizmet verdigi sOylenebilir.



Tablo 12: AB Ulkelerindeki Hekim Sayilarindaki Durum

100 Bin Kisiye Diisen | Hastanede Calisan
Hekim Sayis1 Hekimlerin Oram (%)

Ulkeler 2001 2007 2001 2007
Avusturya 3259 37491 68,87 65,17
Estonya 303,79 328,53%* 49,7 51,9%
Cek Cum. 3445 356,64 25,7 25,8
Macaristan | 316,31 278,02 43,49 37,29
Finlandiya 310,52 330,95 52,9 50,7
Hirvatistan | 237,79 259,02 53,66 57,17
Almanya 330,7 348,35 44,14 46,93*
Fransa 331,12 341,63 28,5 30,1
Ispanya 307,53 375,65 47,5 45,1%*
Litvanya 403,04 406,71 40,8 42,2
Danimarka | 272,82 319,76* 72,4 74,5%
Bulgaristan | 343,55 364,58 49,6 50,1
TURKIYE | 132,75 154,27 59,9 66,5

Kaynak: WHO/ Europe, European HFA Database, 2009
* O yila ait veri bulunmadigindan 2006 verileri konulmustur.

AB iilkelerinde tedavi edilen yatan hasta sayilarina bakildiginda yillar itibari ile en

yiiksek yatan hasta sayis1 Almanya’da gerceklesmistir. Tiirkiye’deki hastanelerde 2007 yili

icerisinde 8.720.289 yatan hastaya hizmet verilmistir.

Tablo 13: AB Ulkelerinde Muayene Edilen Yatan Hasta Sayilar

Ulkeler 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Avusturya 2.181.809 | 2.208.493 | 2.235.188 | 2.248.237 | 2.286.444 | 2.317.064
Belgika 1.699.658 | 1.696.156 | 1.700.966 | 1.710.575 | 1.712.899 8
Romanya 5.832.090 | 5.415.050 | 5.299.573 | 5.338.773 | 5.235.491 *
Italya 8.984.106 | 8.792.453 | 8.708.296 | 8.580.732 * *

Cek Cum. 2.148.276 | 2.219.764 | 2.261.171 | 2.257.576 | 2.220.747 *
Macaristan | 2.498.987 | 2.530.170 | 2.505.431 | 2.524.072 | 2.440.714 | 2.097.272
Estonya 259.772 260.108 258.757 246.521 252.930 | 253.770
Ispanya 4.889.658 | 4.970.613 | 5.061.230 | 5.097.150 | 5.156.819 *
Almanya 19.475.760 | 19.189.918 | 18.695.332 | 18.686.428 | 18.666.366 *
Polonya 6.697.920 | 6.616.174 | 6.701.399 | 6.739.379 | 6.791.230 *
Irlanda 567.078 576.856 585.416 588.010 601.043 *
Danimarka | 1.167.000 | 1.175.000 | 1.194.857 832.726 830.887 | 828.922
Hirvatistan 696.519 719.844 726.320 737.174 752.453 | 750.029
Finlandiya 1.360.035 | 1.354.162 | 1.348.693 | 1.351.981 | 1.323.443 | 1.301.522
Isveg 1.386.600 | 1.383.057 | 1.393.324 | 1.407.582 | 1.422.221 | 1.430.045
Bulgaristan | 1.294.645 | 1.371.880 | 1.521.337 | 1.623.303 | 1.662.082 | 1.745.466
TURKIYE | 5.508.263 | 5.632.656 | 6.440.800 | 7.011.514 | 7.764.651 | 8.720.289

Kaynak: WHO/Europe, European HFA Database, 2009
*Q yila ait veri yoktur




AB iilkelerindeki hastanelerde ortalama kalis uzunluguna bakildiginda Cek
Cumbhuriyeti, Almanya, Hirvatistan ve Finlandiya yatan hastalarin hastanelerde ortalama
kalis uzunlugu en yiiksek olan iilkelerdir. Tiirkiye’de 2001 yilinda bu oran 5,8 ve yildan

yila azalma egilimindedir.

Grafik 3: AB Ulkelerindeki Hastanelerde Ortalama Kahs Giin Sayisi
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Kaynak: WHO/ Europe, European HFA Database, 2009

Tiirkiye’de yatan hasta durumunun kurumlara gore dagilimina bakildiginda en fazla
yatak hasta sayisinin saglik bakanligr hastanelerinde oldugu goriilmektedir. Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde yatana hasta sayisindaki artis 2004 yilinda PDEQ’ niin
uygulamaya girmesinde sonrasinda yasanmistir. 2005 yilinda gerceklesen yatan hasta
sayisindaki artis SSK hastanelerinin SB’ ye devredilmesinden kaynaklanmaktadir. Ozel
sektorde yasanan hem muayene hem de yatan hasta sayisindaki artis ozellikle SSK’l
hastalarinda 6zel hastanelerde tedavi olabilme serbestliginin getirilmesi sonrasi

yasanmigtir.



Grafik 4: Tiirkiye’de Hastanelere Basvuran Hastalarin Kurumlara Gore Yatan
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Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 Yatakli Tedavi Kurumlar Istatistik yilligi 2007

Sonug olarak Tiirkiye hasta yatagi ve hekim sayis1 goz oniine alindiginda AB
ilkelerinin oldukg¢a gerisindedir. Ancak hastalarin hastanelerde ortalama kalis giin sayisi
bakimindan AB ortalamasinin altindadir. Tiirkiye’de muayene edilen yatan hasta sayilarina
bakildiginda ise; PDEO uygulamasindan dnce 2002 ve 2003 yilinda yatan hasta sayis1 ayni
iken, 2004 yilinda ve SSK hastanelerinin SB’ ye devri sonrasinda onemli bir oranda artig
meydana gelmistir. 2004 yilinda bir 6nceki yila gore yatak kullamm kapasitesinin % 5,6
oraninda artmasina ragmen, yatan hasta sayisinin bunun yaklasik 6 kati artmasi sonucu bu
talep, hastane mevcut yataginin daha verimli ve etkin kullanilmast ile kargilanmistir. 2008
yili sonu itibari ile hastanelerde tam giin calisan hekim sayis1 oram1 % 75 olarak
gerceklesmistir. Bu durum 2009 yilinda cikarilmast hedeflenen tam giin yasasinin

uygulana bilirligi agisindan 6nemli bir gelisme olarak degerlendirilebilir.

3.3 Saghk Bakanhgi’na Bagh Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi ve
Akreditasyon

Toplam Kalite Yonetimi (TKY), Deming, Crosby, Juran, ve Ishikawa  nin
onciiligiinde gelisen ve biitiin Diinya iilkelerinde yogun ilgi duyulan yonetim anlayiginda
degisimi 6ngdren bir anlayis bicimidir.

TKY bir kurum ya da kurulusun tiim kaynaklarini (insan, teknoloji, bilgi, malzeme,

finans) tiim faaliyetlerini, calisanlarin ve miisterilerin mevcut ve gelecekteki beklentilerini



tatmin edecek, is sonuclarinda miikemmelligi saglayacak ve topluma olumlu katkilarda
bulunacak sekilde yonlendirmesi olarak tammlanabilir'".

1990°dan beri biitiin diinya iilkelerinde oldugu gibi AB iilkeleri de TKY ile
yakindan ilgilenmektedir. AB devletlerinin kalite konusundaki ilgisini bes alanda
yogunlastirmistir. Bunlardan birincisi, 1ngiltere, Fransa, isveg, Hollanda ve Norveg,
profesyonellerin ve hastanelerin kalite ve kalite giivencesi konusunda sorumluluk
almalarimi gerektiren kanunlar ¢ikartmis ve diizenlemeler yapmistir. Ikincisi, bircok devlet,
profesyonel derneklerin ve diger oOrgiitlerin finansal olarak desteklenmesi ve bagimsiz
ulusal kalite orgiitlerinin kurulmasi yoluyla kaliteyle ilgili faaliyetleri tesvik etmektedir.
Hollanda kurulan Ulusal Kalite Giivencesi C)rgiitii, Bel¢ika, Almanya, italya, Fransa ve
Ispanya gibi diger AB devletlerinde bu tiir 6rgiitler icin bir model olmustur. Ugiinciisii,
devletler, halkin saglik hizmetlerine olan sikayetlerini, maksimum bekleme siireleri gibi
hizmet garantileri Onererek ve hasta haklarin1 belgeleyerek gidermeye calismaktadir.
Dordiinciisii, devletler, Uluslararas1 Standartlar Orgiiti ISO normlar1 ya da goniillii
orgiitsel denetimler yoluyla, saghik kuruluslarinin akreditasyonu konusuna Onem
vermektedir. Besincisi, devletler, maliyetleri azaltma ve kaliteyi iyilestirme yaklasimlari
olarak TKY’ ye ve siirekli kalite iyilestirmeye olan ilgilerini dile getirmektedirm. Dogal
olarak AB iilkelerinin daha diisiikk maliyetle daha etkin ve kaliteli saglik hizmetinin
sunulmas1 amacina yonelik saglik kurumlarinda TKY’ ye duydugu bu ilgi, iillkemizde de
gerceklestirilen saglik reformuna ilham kaynagi olmustur.

Hastanelerde TKY caligmalari, hastanelerin bu fonksiyonlarinin
gerceklestirilmesini saglayan siireclerle dogrudan iliskilidir. Bu siiregler; teshis, tedavi ve
bakim siiregleri ile bunlar1 destekleyen alt siireclerden olusmaktadir. Ornegin; poliklinik
siireci, klinik siireci, ameliyathane siireci, acil servis siireci, laboratuar siireci ele
alindiginda ve bu siireglerin her biri hizmetin yerine getirilmesinde birbirine yakindan
baglh oldugu goriilmektedir. Idari ve destek siireclerinin ise, tibbi siireglere kesintisiz
destek vermesi gerekmektedir.

Bu agidan degerlendirildiginde; aslinda hastaneler yonetilmesi en zor olan

kuruluslar arasinda yer almaktadir. Bunun nedenleri ise'”

31 GOKMEN, C. Hastaneler Icin Kalite Yonetimi Uygulama Kilavuzu, T.C. S.B. Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii, Ankara, 2005, s.9

152 KAYA, S. Saglik Hizmetlerinde Kalite Yonetimi: Cesitli Ulkelerdeki Uygulamalara Genel Bir Bakis,
http://skid.org.tr/index2.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=10&Itemid=85, (23.05.2009)

153 ASUNAKUTLU, T. Tiirkiye’de Yatakli Tedavi Kurumlarinda Kalite Yonetimi, Nihai Rapor, T.C. Saglik
Bakanligi, Ankara, 2004, s.27-30



¢ Hizmet konusu olan insan sagligi, kisinin en degerli varligi olup, hizmette cogu
zaman geri doniis sans1 yoktur. Teshis ve tedavi hizmetinin hataya tahammiili
olmayip, hata oraninin artmasi ¢ogu zaman mortalite oranini artirabilmektedir.

e Bu hizmetler ¢cok sayida (225) farkli meslek grubundan olusan calisanlarca
sunulmaktadir. Hizmeti alanlarla hizmeti sunanlar dogrudan iligki i¢indedir. Bu
kadar farkli meslek grubunun ortak bir ama¢ dogrultusunda calistigi kurulus sayisi
cok siirhdir.

¢ Tip teknolojisi her gecen giin gelismekte, teshis ve tedavi siireglerinde kullanilan
tibbi cihazlarin ortalama 4 yilda bir yeni jenerasyonu iiretilmektedir. Bu cihazlarin
edinimlerinin yam sira, 6l¢lim sonuglarinin dogrulugu da (kalibrasyon) teshis ve
tedavi siirecinde yasamsal 6neme sahiptir.

e Tiim sistemin 365 giin 24 saat kesintisiz ¢aligsmasinin saglanmasi zorunludur.

Hastalara sunulan hizmetler pahali hizmetlerdir.

Hastanelerin, sahip oldugu bu o6zellikler nedeni ile son derece profesyonelce ve
cagdas yonetim ilkeleri dogrultusunda yonetilmeleri gerekliligi ortaya cikmakta ve bu
durumda TKY’ i giindeme getirmektedir.

Ayrlca154;

¢ Ekonomik giicii artan hastalarin daha kaliteli hizmet beklentisinde olmasi,

* Yasal diizenlemelerdeki degisiklikler, (Ornegin Devlet Memurlar1 Kanunu’'na tabi
personel ile Emekli Sandig1 hastalarinin istedigi yerde tedavi olma serbestliginin
getirilmesi),

e Saglik kuruluslar arasindaki rekabet,

e Kaliteli saglik hizmeti beklentisi,

¢ Finansal kaynaklarin rasyonel kullanilmasi i¢in maliyetlerin diisiiriillerek, hizmet
kalitesinin artirilmasi gibi parametrelere gore kalite calismalarinin, 6ncelikli olarak

uygulanmasi gereken alanlardan birinin de hastaneler oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

AB iilkelerindeki hastanelerde uygulanmakta olan kalite gelistirme ¢aligmalarini
inceledigimizde su sonuglar elde edilmistir.

Ingiltere’de hastaneler dogrudan saghk bakanhigina karsi sorumlu National Health
Service (NHS) vakiflart olarak kurulmustur. NHS’ lerin ana hedeflerinden birisi saglik

hizmetlerinin kalitesi yiikselmektir. SB’ de 2007 yilinda saglik ve sosyal bakim

ASUNAKUTLU, T. a.g.k. 2004, 5.27-30



hizmetlerinin kalitesinin ve giivenliginin gelistirilmesini Oncelikli amag¢ olarak
belirlemistir. Ingiltere’deki hastanelerde kalite calismalart su dort boyutta ele
almmaktadir'>.

¢ Diizenleyici kurumlar: Ingiltere’de diizenlemeden sorumlu Saghk Komisyonu,
Sosyal Bakim Teftis Komisyonu ve Zihinsel Saglik Hareketi Komisyonu olmak
tizere iic kurum vardir. Bu kurumlar saglik hizmeti sunan kamu ve 6zel kurumlarin
kalite denetimini yapmaktadir.

o Hedefler: Hikiimet tarafin hizmet bakim kalitesi artirmaya yonelik bir dizi
hedefler ortaya konulmustur. Bu hedefler diizenleyici kurumlar, saglik bakanligi ve
yerel organizasyonlar tarafindan diizenli olarak izlenmektedir.

¢ Ulusal hizmet cevreleri: SB 1998 yilindan beri saglik bakiminda belli alanlar
gelistirmeye yonelik, koroner hastalik, kanser, zihinsel hastalik, seker hastalig1 gibi
birtakim ulusal hizmet cerceveleri gelistirmektedir. Belli hizmet ve bakim gruplari
icin standartlarin olusturulmasi ve ana miidahalelerin tanimlanmasi ile hizmet
kalitesinin yiikseltilmesi ve sunulan hizmetteki farkliliklarin giderilmesine
calisilmaktadir.

e Kalite ve sonuc cercevesi: Bu cerceve genel pratisyen hekimler tarafindan verilen
hizmet kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir. 2005 yilindan beri yiiriirliikte olan
kalitenin gelistirilmesine tesvik saglayan 2004 yilinda imzalana yeni genel

pratisyen hekim s6zlesmesinin bir parcasidir.

Fransa’da hastane yataklarinin {gte-ikisi kamu hastanelerinde ve kar amaci
giitmeyen hastanelerde bulunmaktadir. Geriye kalan iicte-birlik kistm kar amacli 6zel
kliniklerde bulunmaktadir. Bu kamu hastanelerindeki ve 6zel kliniklerdeki hizmet bakim
kalitesi akreditasyon sistemiyle izlenmektedir. Ayakta tedavi kalitesi ise profesyonel
uygulamanin kabul goérmesi sitemine dayanmaktadir. Her iki sistem de 2004 yilinda
olusturulan ulusal saglik mercii (Haute Authorite de Sante)’ in sorumlulugundadir.
Hastaneler her dort yilda bir uzman ekipler rafindan akredite edilmesi zorunludur. Ayrica
doktorlarda yasa geregi her bes yilda bir pratikleri iizerinde bir degerlendirmeden
gecmektedir. Dis hekimleri ve ebeler i¢in de yakin gelecekte benzer bir siirecten

gecirilmesi diisiiniilmektedir'°.

'SBOYLE, S. The health system in England, in Health system snapshots: Perspectives from six countries,
Volume 14, Number 1, 2008, s.1-2

136 ZALESKIi-DURAN, I. The health system in France, in Health system snapshots: Perspectives from six
countries, Volume 14, Number 1, 2008, s.4



Almanya’da hastane yataklarinin yaklagik iicte-ikisi kamu hastanelerinde geriye
kalan tigte-biri 6zel hastanelerde bulunmaktadir. Temelde hem kamu hastaneleri hem de
0zel hastaneler kar amaci giitmemektedir. Saglik hizmetlerinde kalitenin gelistirilmesi i¢in
bir dizi yapisal degisiklikler yapilmigtir. Tiim saglik hizmeti sunucularina kalite yonetim
sistemi kurma zorunlulugu, tiim doktorlar icin siirekli tibb1 egitim yiikiimliillugii, goniillii
hastane akreditasyonu bu yapisal degisikliklerden bazilaridir. Bunun yam sira ilaglar ve
miidahaleler i¢in 2004 yilinda Kalite ve Verimlilik Enstitiisii kurulmustur. Siire¢ ve sonug
kalitesi tiim akut hastaneler icin zorunlu kalite raporlama yolu ile ele alinmaktadir™’.

Danimarka’da hastanelerin yaklasik % 99’u kamuya aittir. Hastanelerde sunulan
hizmet kalitesini degerlendirmek i¢in standartlara dayali tam bir program yerlestirilmeye
calisilmaktadir. Program sistematik olmakla beraber hem klinik hem de orgiitsel standartlar
dahil olmak iizere, tiim saglik hizmeti sunan kurumlarnn kapsamaktadir. Kurumlar,
standartlari, siirecleri ve sonuglarina dair Sl¢iilmiis performanslarim gelistirme yetenegine
gore degerlendirilmektedir. Degerlendirme programinin 6zii, kurumlarin yillik kendi
kendini degerlendirmesine ve her {i¢ yilda bir profesyonel bir akreditasyon kurumu
tarafindan yapilan harici degerlendirmeye dayal1 diizenli bir akreditasyon sistemidir'®,

Hollanda’ da hastanelerin cogu 6zel ve kar amaci giitmeyen kurumlardir. Hastane
biitceleri, diger faktorlerin yani sira yatak basina, hasta sayisina ve lisansli uzman sayisina
sabit bir miktar 6deyen bir formiil kullanarak belirlenmektedir. Saglik sistemi diizeyinde,
bakim kalitesi, profesyonel performansi, hastanelerdeki kalite, hasta haklarnn ve saglik
teknolojileri mevzuat yoluyla denetlenmektedir. izleme ve diger faaliyetlerden ise ulusal
bir saghik miifettigligi sorumludur. Cogu kalite giivencesi, hasta, tiikketici kurumlarn ve
sigorta kuruluslan ile yakin isbirligi i¢inde olan hastaneler ile birlikte yiiriitiilmektedir.
Ayrica, saglik bakiminda kaliteyi saglamada uzmanlar igin, zorunlu siirekli tibbi egitim
yukiimliliigii uygulanmaktadir. Kurumlarda kaliteyi saglamak icin kullanilan baglica
yontemler ise; akreditasyon ve sertifikasyon, gostergelere dayali zorunlu ve goniillii
performans degerlendirmesi kullanilmaktadir'’.

Isvec’te hastanelerin biiyiik cogunlugu ilge konseyleri tarafindan iletilmektedir.

Ozel hastaneler ise temelde ¢esitli ameliyatlarda uzmanlasir ve ilce konseyleri ile sozlesme

yaparak ¢aligmaktadirlar. Yerel ve klinik diizeyde tibbi kalite kayitlar1 uzman kuruluslar

T BUSSE, R. The health system in Germany, in Health system snapshots: Perspectives from six countries,
Volume 14, Number 1, 2008, s.6
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tarafindan yonetilmektedir. 2006 yilindan beri ilce konseylerine baglik hastanelerde
kismen de diger hastanelerde sistematik olarak  performans  gostergeleri
uygulanmaktad1r160.

Tiirkiye'deki kamu hastanelerinde kalite yonetimi ¢alismalarimin gecmisi oldukga
yenidir. Kalite yonetimi ¢alismalan ile iilkemizde saglik hizmetlerini talep edenlerin, bu
hizmeti hakkaniyetli ve en kolay ulasilabilir bicimde, en diisitk maliyetle almalarinin
saglanmasi amaglanmaktadir. Bunun gerceklesebilmesi amaciyla TKY bir¢ok isletmede
oldugu gibi hastanelerde de tercih edilen yonetsel bir felsefe olarak diisiiniilmiistiir. Son
yillarda SSK, Saglik Bakanligi, Milli Savunma Bakanligi, Universite, Vakif ve 6zel sektor
hastanelerinde bu anlayis dogrultusunda kalite ¢aligmalan yiiriitiilmektedir.

Saghk Bakanligi tarafindan Kalite Yonetim caligmalarim1 planlamak iizere oncelikle
hastanelerin mevcut durumu ele alinarak, neyi iyilestirmek gerektigi sorgulanmis, buna
iliskin bir hazirhk plam1 olusturulmus, iyilestirilmenin saglanip saglanamayacagi
konusunda durum analizi yapilmis ve bu asamada bazi veriler toplanarak bilgiye
donustiriilmiistiir. Bilgilerin elde edilmesini takiben ¢oziim yollar1 ortaya konulmustur.
Bakanlik, hastanelerine iligkin belirlenen sorunlar; Siirecler, Yonetim ve Organizasyon,
Fiziki Yap1 ve Denetim ile Insan giicii konularim iceren 4 ana bashik altinda ele

161 162,

almmustir . Yukarda belirtilen sorunlarin ¢6ziimlenebilmesi i¢in hastanelerde ™;

e Etkili ve verimli hizmet verilmesini temin edecek sekilde “Y6netim-Organizasyon
Yapisini iyilestirmek,

e Hizmet sunanlarin daha etkili ve verimli ¢aligmalarin1 saglamak icin, optimum
caligsma sartlarini saglamak,

e Zaman kaybina yol ag¢madan, islemlerin etkili ve verimli bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in, birimler arasi koordinasyonu saglamak gerektigi ortaya

cikmustir.

Bu calismalarin yapilmasi siirecinde; iki onemli temel aktivite stratejik adimlar

olarak belirlenmistir'®.

e Bakanlik olarak en iist diizeyde sahiplenme ve kararlilik,

¢ Hastanelerde kalite yonetimi alt yapisinin olusturulmasidir.

'OANNEL, A. The health system in Sweden, in Health system snapshots: Perspectives from six countries,
Volume 14, Number 1, 2008, s.11
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Kalite yonetimi uygulamasindan Bakanligin bekledigi sonuclar ise'®;

Hasta ve hasta sahipleri, Saghik Bakanligina baglh yatakli tedavi kurumlarim
seciyor, buralarda verilen hizmetlerden memnunlar,

Nitelikli ve i3 doyumuna olan personele sahibiz,

Kaynaklarimizi en etkin ve en verimli sekilde degerlendiriyoruz. Seklinde
belirtilmistir.

Kalite Yénetimi ¢alismalarinda personel iizerinde beklenen etki ise'®;

Calisanlarin kalite konusunda biling diizeyi artacak ve bir¢ok kisinin ¢alismalarinda
yer almasi ile paylasim ve sahiplenme artacak,

Ortak amacglarin paylasilmas1 ile takim ruhu ve orgiit kiiltiiriiniin gelismesi
saglanacak,

Organizasyonun iyilestirme faaliyetlerine bakis agis1 degisecek,

Birimler arasi iletisim artacak seklinde ortaya konulmustur.

Bu amagcla; SB’ ye baglh yatakli tedavi kurumlarinda verilmekte olan hizmetlerin

degerlendirilmesi, verimlilik, etkililik olciitleri i¢inde hizmetin TKY felsefesi

dogrultusunda sunulabilmesi i¢in, Kalite Yonetim Plan1 hazirlanmis ve bu ¢ercevede;

Mevzuat diizenlemeleri,

Bilgilendirme ve tanitim toplantilarinin organizasyonu,

Dokiimantasyonlarin hazirlanmasinin planlanmasi,

Liyakat, performans, anket ve degerlendirme kriterlerinin belirlenmesine yonelik

programlar hazirlanmugtir .

Finansal plan cergevesinde, TKY harcamalarinin Doner Sermayeden

karsilanmasina iliskin onay Maliye Bakanligindan alinmis ve buna iligkin bilgilendirme bir

Genelge ile Tiim il Valiliklerine yapilmistir. Organizasyon plani gercevesinde 2002 yilinda

“Yatakli Tedavi Kurumlar Kalite Yonetimi Hizmet Yonergesi” hazirlanarak uygulamaya

konulmustur. Bu yonerge ile hastanelerde kalite konseyi, kalite gelistirme ekibi ve egitici

ekibin olusturulmast; bu ekiplerce sistemin gdzden gecirilmesi ve mevcut durum analizinin

yapilarak hazirlanan kalite uygulama planinin uygulanmasi sonucunda edilen verilerle

¢ GOKMEN, a.g k. 5.9-13
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yonetime etkinlik kazandirilmasi, siirekli iyilestirmenin saglanmasi ve kalite kiiltiiriiniin

167

orgiit biinyesinde olusturulmasi 6ngoriilmektedir .

Kaliteli hizmet sunmanin kazancglar1 nelerdir diye baktigimizda ilk etapta sunlar
168.

karsimiza ¢ikmaktadir ™":

Halkin giiveninin artmast,

Isbirligi, ekip ¢alismasi ve dayanismanin saglanmasi,

Prestijin artmasi,

Verimliligin artmast,

Maliyetlerin azalmasi,

Giivenlik ve sagligin arttirilmasi,

Personel acisindan;

Sorun kaynaklar1 gibi goriilmeyecekleri icin personelin motivasyonunun
yiikselmesi,

Ise devamsizlikta azalma,

Ise yonelik daha cok ilgi,

Isin iyilestirilmesine yonelik motivasyon,

Profesyonellesme,

Idari acidan;

Veri toplama ve istatistiksel analizlerin yapilmasi ile kaynaklarin kontrol altina
alinmasi,

Biitiin personelin TKY faaliyetlerine katilmasi ile c¢alisanlar arasinda sosyal
iletisimin artmasi,

Calisanlara deger verilmesi ile personel hareketliliginin 6niine gecilmesi,

Hizmet sunanlarla ilgili problemlerin c¢oziimlenmesi, Motivasyon artirici
yontemlerin kullanilmasi ile motivasyonun artmasi.

Tibbi Acidan;

Laboratuar tetkik siirelerinin kisalmasi,

Radyoloji tekrarlarinin azalmasi,

Ameliyathane kullanim siirelerinin verimli hale gelmesi,

Hastane enfeksiyon oraninin diismesi,

Hatali recete yazma ve ilag verme oraninda azalma ilk goze carpan kazanclardir.

' GOKMEN, a.g k. 5.9-13
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2002 yili i¢inde hastane yoOnetimlerinin Toplam Kalite YOnetimi uygulamalar
konusunda bilgilendirilmesi ve bilin¢lendirilmesi amaciyla "Hastane YOnetimi ve Saglik
Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi Uygulamalari" konulu toplantilar diizenlenmis,
ayrica "Saglik Hizmet Politikalari"nin belirlenmesi konusunda toplantilar yapllmlstlrmg.
TKY SB’ ye bagh yatakh tedavi kurumlarinda uygulanmasina iliskin hizmet alimlarinin
yapilmasi siirecinde kullanilmak iizere olusturulan bir komisyon tarafindan 6rnek sartname
"TS EN- ISO 9001: 2000 Kalite Yo6netim Sistemleri Danigsmanlik-Egitim Hizmetleri Satin
Alinmas1 Teknik Sartname" ve "Kalibrasyon Hizmetleri Satin Alinmasi Teknik
Sartnamesi" hazirlanarak, Valiliklere gonderilmistir. Aym1 komisyonca rehber kaynak
olarak kullanilmak tizere hazirlanan "ISO 9001: 2000 Kalite Yonetim Sistemi Uygulama
Kilavuzu" basimi tamamlanarak kurumlara gonderilmistir. Ayrica, kurumlarin kalite
yonetimi caligmalarina baslamadan once teknik, fiziki alt yapi ve yoOnetimsel olarak
degerlendirilmeleri amaciyla "Temel Kriterler" ve belgelendirme Oncesi kalite giivence
sistemi ile Bakanlik politikalarinin uyumunun saglanip saglanmadigim 6lgmek amaciyla
hazirlanan "Belgelendirme Oncesi Kriterler" hazirlanarak Saglik Miidiirliiklerine
génderilmistirm. 2004 yilinda Kalite Koordinatorliigii kurulmus ve Saglik Bakanligi'min
kalite alanindaki tiim calismalar1 bu koordinatorlitk catis1 altinda bir araya getirilmistir.
Ayrica Akreditasyon calismalar ile ilgili hazirliklar yapilmis, kalite yonetimi konusunda
cesitli diizeylerde bilgilendirme ve egitim calismalari devam etmistir. Bu siirecin sonunda
23.03.2007 tarihli ve 2542 sayili Makam_Onayi ile yiiriirliige konulan Saglik Bakanligina
Bagli Saglik Kurum Ve Kuruluslarinda Kaliteyi Gelistirme ve Performans Degerlendirme
Yonergesi 01.05.2007 tarihinde yiiriirliige girmistir. Bu yonerge uyarinca Il Kkalite
koordinatorliikleri tarafindan olusturulan ekipler tarafindan yilda ii¢ kez denetlenmesi
ongoriillmiis ve denetimler baslatilmistir.

e Hizmete Erisim,
® Yonetim

e Bilgi Yonetimi
e Laboratuvar

e Radyoloji

e Ameliyathane

1 ASUNAKUTLU, a.g.k. 2004, 5.27-30

170 7.C. Saghk Bakanlig Tarafindan Gergeklestirilen Hastane Yonetimi Uygulamalari ve Saglk
Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi Uygulamalar1 Bolgesel Egitim Toplantilar1 Raporu
http://www.saglik.gov.tr/extras/pdf/tkyrapor.pdf , (23.05.2009)



e Kilinikler

e Hasta ve Calisan Giivenligi

e Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
® Yogun Bakimlar

e Diyaliz

e Tesis Yonetimi ve Giivenlik

e Eczane

e Acil Servis

e Mutfak

e (Camasirhane

o Arsiv
e Depo
e Morg

Belirlenen bu kriterler daha cok Joint Commission International (JCI) tarafindan
yayinlanmis bulunan 2003 versiyonu hedef alinarak hazirlanmustir.

2003 Hastane akreditasyon standardinda kalin karakterde basilan standartlar
akredite olmak i¢in tiim kuruluslarin karsilamak zorunda olduklar1 ¢ekirdek standartlardi.
Kalin karakterde basilmayan standartlar ise opsiyonel olan ve kurumlarin istegine birakilan
standartlardi. 2008 baskist ile birlikte biitlin maddeler zorunlu hale getirilmistir.

Standartlar, Amaclar ve Olciilebilir Bilesenler olarak boliimlenmistir. (Tablo 14)

Tablo 14: JCI Akreditasyon Standardi 2008

HASTA ODAKLI ORGANIZASYON ODAKLI
Hizmete Erisim ve Hizmetin Siirekliligi Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi
Hasta ve Hasta Yakinlarinin Haklar Yonetisim Liderlik ve Yonlendirme
Hastalarin Degerlendirilmesi Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii
Hastalarin Bakimi Tesis Yonetimi ve Glivenligi

Hasta ve Hasta yakinlarinin Egitimi Calisanlarin Niteligi ve Egitimi
Anestezi ve Cerrahi Bakim Iletisim ve Bilgi Yo6netimi

Ila¢ Yonetimi ve Kullanimi

Kaynak: http://www.hastaguvenligimiz.com/standart.htm, (23.05.2009)



Hizmet Kalite Standartlar1 Yonergesi uyarinca i1 Kalite Koordinatorliikleri
tarafindan 2008 II. Donemine kadar bu kriterler kullanilarak kamu hastanelerinin denetimi
gerceklestirilmistir. 08.07.2008 tarihinde Saglik Bakanligi Performans ve Kalite Gelistirme
Daire Baskanlig: tarafindan yayimlanan yazi ile 1 Eyliil 2009 tarihinde yiiriirliige girmek
tizere Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi Yaymlanmistir. Bu yonerge ile Bakanlik
tarafindan bir ilk uygulama gergeklestirilerek Kamu, Ozel, Universite ve Askeri
Hastanelerin belgelendirilmesi ile ilgili model olusturularak siire¢ baglatilmistir. Bu siirecte
Bakanlik tarafindan hazirlanan esaslar ve yonergelere gore Hizmet Kalite Belgesi verilmesi

calismalan yiiriitiilmektedir. Bu yonerge ile birlikte;

¢ Hizmet Kalite Standartlar
o Apz Dis Saghign Merkezleri Hizmet Kalite Standartlar
e 112 Hizmet Kalite Standartlar

e Koruyucu Hizmet gostergeleri yayinlanmisgtir.

Hazirlanan Hizmet Kalite Standartlar1 icin rehberler degisik tarihlerde Bakanlik
tarafindan yaymlanmistir. Bu siire¢te hastaneler i¢in hazirlanmis bulunan rehberin 28

Eyliil 2008 tarihinde II. versiyonu hazirlanarak yiiriirliige konulmustur.

3.4 Hasta Haklarma Yonelik Uygulamalar

Hasta Haklari, hastalar i¢in karsilanmasi gereken temel gereksinimleri ifade eden'”!
everensel bir haktir.

Hasta haklariyla ilgili ilk uluslar aras1 belge, 1981 yilinda Diinya Tabipler Birligi
tarafindan yayinlanmigtir. Hasta haklarimi uluslararas1 diizeyde ilk glindeme tasiyanlarin
hekimler olmas1 ilgi ¢ekicidir. Hasta haklarina, hekim ve saglik calisanlarinin gosterdigi
duyarliligin bir isareti sayilabilir. Sonraki yillarda Diinya Saglik Orgiitii ve Diinya Tabipler
Birligi yeni bildiriler yayinlamistir. AB, Roma Sart1 ile AB iilkelerinde uyulmasi gereken
hasta haklarini aglklamlstlrm.

Bu bildirgelerin sonucunda hasta haklar1173; Koruyucu Tedbirlerin Alinmas1 Hakki,
Yararlanma Hakki, Bilgilenme Hakki, Riza (onay) Hakki, Ozgiir Secim Hakki, Ozel ve
Gizlilik Hakki, Hastalarin Vaktine Saygi, Kalite Standartlar1 Hakki, Giivenlik, Yenilik

"'IBOSTAN, S. Saglik Calisanlarinin Hasta Haklarina Yonelik Tutumlarinin Arastirilmasi: Farabi Hastanesi
Omegi, Hacettepe Saglik idaresi Dergisi, Cilt:10, Say1:1, 2007, s.2

172 BOSTAN, a.g.m. s.2

173 COTTURRI, G. ve ark, a.gk. s.5-9



Hakki, Gereksiz Agr1 ve Sikintidan Sakinma Hakki, Kisisel Tedavi Hakki, Sikayet Hakka,
Tazminat Hakki olmak iizere 14 baglikta toplanmustir.

AB iilkelerinde hasta haklarin1 korumak i¢in hasta haklarinin gelisim siirecine bagh
olarak bazi diizenlemeler gergeklestirilmistir.

Polonya’da 1991 yilinda kabul edilen bir kanuna goére hastalar; saglik durumunu ve
saglanabilen tedavi yonetimini reddetme veya kabul etme, tedavinin gizli kalmasin isteme,
ozel yasama saygi, onurlu ve huzur icinde 6lme hakkina sahiptirler'**'".

1992 yilinda ingiltere’de hasta haklarinin gelistirilmesi ve kalitesinin artiriimasi
hakkinda yeni bir beyanname hazirlanmistir. Burada vurgulanan kanuni haklardan ziyade
standartlardir'’°.

Finlandiya’da ise; 1993 yilinda hasta haklar1 kanunla tanimlanmistir. Avrupa’da bu
kurallar hasta haklar1 konusunda yasamaya iligkin bir doniim noktasidir. Bu kurallar
hastalara iyi bir saglik hizmeti almay1, tedavi hakkinda bilgi sahibi olmay1, yapilan tedaviyi
reddetme ve acil tedavi hakkim1 da saglamaktadir. Finlandiya’daki kanunlarin en dnemli
ozelligi her bir saglik kurulusunda hasta adina hasta haklarim1 koruyacak gorevlilerin yer
almas1 konusudur. Yani hasta magdur duruma diistiigiinde yalniz degildir. Bu gorevlilerin
rolii hastalarin sahip oldugu haklar konusunda bilgilendirmek ve ilgili diger konularda
yardime1 olmaktir. Finlandiya’da hastanede yatan hastalarin kendi hekimini se¢cmelerinde
bir takim sinirlamalar olmakla beraber hastalar kendi yasadigi bolgelerdeki pratisyen
hekimi se¢me hakki vardir. Ayrica hastalara ait bilgilerin gizli tutulmasi yasal olarak
giivence altindadir'”’,

Hollanda’da hasta haklart konusu oldukca kapsamli sekilde yer almistir. 1995
yilinda yiiriirlige giren kanun uyarinca doktor ile hasta arasindaki iliski medeni hukuk
kapsaminda ”6zel sozlesmeler”’1 kapsaminda ele alinmaktadir. Bu yaslar hastalik hakkinda
bilgi edinmeyi, tibb1 kayit ve bilgileri incelemeyi, hastalifin gizli tutulmasi hakkini,
cocuklar1 yasal pozisyonu ile anne ve balarin onlan iizerindeki haklarini, tibbi

sorumluluklari, tibb1 veri ve kayitlarinin kullanimi ve insan dokularinin arastirma amacl

kullanimini kapsamaktadir. Hasta haklar1 konusunda italya’da farkli bir yaklasim vardur.

'""'SALTMAN, R.B. ve FIGUERAS, J. European Health Care Reform: Analysis Of Current Strategies. WHO
Regional Office for Europe, Copenhagen, 1997, s.61

SYILDIRIM, H.H. Saglik Politikasi, Reformlar ve Tiiketicilik Davranislari,
http://www.absaglik.com/hhy_reform_consumerist.pdf, (03.07.2009)

"SSALTMAN ve FIGUERAS, a.g k. 5.61

""GORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)



Italya’da hasta haklari icin mahkemeler vardir. Mahkeme saglik hizmetlerinin en iyi
sekilde sunulmasini temin etmek i¢in gahsmaktadlrng.

Almanya’da hasta haklarina yonelik diizenlemeler ¢ok eski tarihlere kadar
uzanmaktadir. Ilke olarak hastalar hekimleri ozgiirce segebilmekte, hastalar hastaliklari
hakkinda aydinlanma hakkina sahip ve meslek sirlarina yonelik Almanya yasalarinda
olduk¢a kati kurallar mevcuttur'”’ Toplumun biiyiik ¢ogunlugu saglik sigortast sistemin
icerisinde yer alirken saglik hizmetlerinin kalitesi olduk¢a yiiksek seviyelerde oldugu
belirtilmektedir.

Belgika’da farkli yasalarda hasta haklarma iliskin diizenlemeler yer almaktadir.
Acil durumlarda hastalarin hekimleri secme haklarinda bir takim sinirlamalar olmakla
birlikte hastalarin hekimleri se¢cme hakki ilke olarak benimsenmistir. Hastalarin
mahremiyet haklar1 kapsamli bir sekilde giivence altina alinmistir. Ayrica hastalarin bilgi
edinme haklarinin yan1 sira bilgi edinmeme haklar1 da vardir'’,

Bulgaristan 1973 yilinda ¢ikarmis oldugu saglik yasasiyla hastalarin onam haklarim
giivence altina almistir. Bu yasa hekimleri hastalarin uygun bir dil ile aydinlatmalari
konusunda yiikiimli kilmis ve hekimlerin hastalarmin aydinlatmasi ile ilgili davranislar
ayrintili olarak diizenlenmistir. Hastalara ait bilgilerin gizli tutulmasi saglik yasasi ve diger
kanunlarca giivence altina almmustir'®’

Danimarka 1998 yilinda ¢ikarmis oldugu yasa ile hasta haklar1 yasal cerceveye
kavusmustur. Bu yasada uluslararasi bildirgelerde yer alan hasta haklarmin yaninda bir
takim yeni haklar da yer almaktadir. Bu yeni haklardan birisi; 15 yasinda olan hatsaldan da
aydmlatilmis onam alinmast ve hastanin kendisi hakkinda verilecek olan karara
katilmalarinin saglanmasi zorunlu kilinmustir'®?.

Fransa’da hasta haklarnn konusunda farkli yasalarda diizenlemeler mevcuttur.

Hekim- hasta iligkisi tibb1 bir s6zlesme olarak kabul edilmis ve Fransa Medeni Kanununda

yer almistir. Hasta kayitlarmin gizliligi konusunda bir dizi diizenlemeler yapilarak

"SGORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)
'""GORKEY, $. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)
")GORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)
"IGORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)
".GORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)



hastalarin kendileri hakkindaki kayitlara ulasmalart giince altina alinmistir. 2002 yilinda
“Hasta Haklar1 ve Saglik Hizmetlerinin Niteligi” konu bir yasa yiiriirliige girmistir183.

AB iilkelerinde hasta haklari konusunda bu gelismeler yasanirken Tiirkiye’de ise;
uluslararast belgelere dayanarak 1998 yilinda Hasta Haklar1 Yonetmeligi hazirlanmistir.
Bu yonetmelikte saglik hizmetlerinden hakkaniyete uygun olarak faydalanma, saglik
kuruslunu ve saglik personelini se¢me haklarimin yani sira bilgi edinme, hasta bilgilerinin
gizliliginin korunmasi ve hasta mahremiyetine saygi gosterilmesi gibi haklar giivence
altina alinmistir. 2003 yilinda yonetmelik maddelerinin ilk olarak 60 pilot hastanede
uygulamaya gecilmesi i¢in de Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina Dair
Yénerge yaymlanmustir'®. 2005 yilinda yayinlanan ve ilk metnin devami niteligindeki
yonerge ile tiim saglik tesislerinde hasta haklar1 uygulamasina gecilmeye baslanmustir.
Yonerge, oncelikle yatakli tedavi kurumlarindan baglamak iizere hastanin bagvuru hakkinin
isletilmesini ve diger haklarinin korunmasini saglayacak “Hasta Haklar1 Birimleri” ve
“Hasta Haklar1 Kurullar1” kurulmasin1 dngérmektedir.

Hastane hasta haklar1 kurulunun yapisi ve gorevlerinden séz etmek, hasta haklar
uygulamalarinin nasil gerceklesecegi konusunda bir fikir vermesi acisindan Snemlidir.
Kurul'®:
¢ Bagkan: Kalite hizmetlerinden sorumlu bashekim yardimcisi,

e Hasta Haklarn Birim sorumlusu,

e Hakkinda bagvuruda bulunulan saglik ¢alisaninin birim sorumlusu,

e Hasta Haklan konusunda faaliyet gosteren sivil toplum kurulusu temsilcisi,
e Yetkili sendika temsilcisi,

e il genel meclisi iiyeleri arasindan Vali tarafindan secilecek bir iiye,

e Varsa hastanin avukati,

e Valilik’ in belirleyecegi bir vatandas olmak iizere 8 iiyeden olusmaktadir.

Kurul’un yapisindaki en belirgin ozellik, basvuruda bulunan hastanin iiyeler
arasinda yer almiyor olmasidir. Hastanin avukatinin katilabilecegini belirten maddede,
parantez icinde hasta veya yakinimin isterlerse kurul toplantisina girerek iiyeleri

bilgilendirebilecekleri, ancak oylamaya katilamayacaklar1 belirtilmektedir. Kurul’un

'SGORKEY, S. Hasta Haklari, http://www.biyoetik.org.tr/makaleler/Diger/Hasta%20Haklari.pdf,
(05.05.2009)

184 T.C.Saghk Bakanlig1 Istanbul 11 Saglik Miidiirliigii Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalari
Egitimi Ders Notlar1, 2004, http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/hashak/belge/icindekiler.doc, (24.05.2009)

5 T.C, Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Hasta Haklar1 Yo6nergesi, Ankara, 2005,
http://www.ihb.gov.tr/mevzuat/sagliktesislerindehastahaklari_yonerge.pdf, (25.05.2009)



m.13’te belirtildigi gibi bir karar organ1 degil, goriis olusturan bir organ1 olmas1 nedeniyle
hasta ve yakininin kurul’un asil iiyelerinden biri olmasi, ‘hasta odakli hizmet sunumu’
yaklagimi acisindan daha uygun olacaktir'®®,

Yonerge’de kurulunun gorevleri, hasta haklar1 uygulamalarini gergeklestirmek,
haklarin gelistirilmesi icin tavsiyelerde bulunmak ve bagvuru dosyalarim hasta haklar
ihlali agisindan degerlendirerek yonetime goriislerini sunmak seklinde belirtilmistir. Kurul
kararlar1 yonetime yardimci olmasina yonelik tavsiye kararlaridir. Tiirkiye’deki hasta

haklart uygulamalarim istatistiksel olarak inceledigimizde su sonuclara varmak

miimkiindiir.

Grafik 5: Hastane ve Acil Dis Saghg1 Merkezlerinde (ADSM) hasta haklari
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Kaynak: T.C. S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Hasta haklar
Istatistigi,2008, http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/2008istatistikler.html, (18.07.2009)

2003 yilinda ilk olarak 60 pilot hastanene uygulamaya konulan hasta haklar
uygulamasi, 2005 yilinda yayinlanan genelge ile uygulama alani tiim hastane ve ADSM’
leri kapsayacak sekilde genisletilmistir. 2007 yili itibari ile 951 hastane ve ADSM’ de

hasta haklar1 uygulanmaktadir.

SONAL, G. ve Civaner, M. Hasta Haklar1 Uygulama Yonergesi: Tirkiye’de Hasta Haklarinin Yasama
Gegirilmesi I¢in Bir Adim, Tiirkiye Klinikleri J Med Ethics, Cilt:13, Say1:3, 2005, s. 205



Grafik 6: Hekim Se¢cme Uygulamasi
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Kaynak: T.C. S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigi Hasta haklan
Istatistigi,2008, http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/2008istatistikler.html, (18.07.2009)

SB’ nin yayinladig1 verilere gore 2004 yilinda 11 hastane ve ADSM’ de hekim
secme hakki var iken bu say1 2008 yilinda 846’ya yiikselmistir. Hastalar acil hizmetlerdeki

bir takim sinirlamalar diginda istedigi hekime muayene olabilmektedir.

Grafik 7: Hasta Haklar1 Konusunda Yapilan Basvurular
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Kaynak: T.C. S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Hasta haklan
Istatistigi,2008, http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/2008istatistikler.html, (18.07.2009)

2007 yihi itibari ile yapilan bagvurularin biiyiik boliimii yerinde ¢oziiliirken 12,789
basvuru ise hasta haklari kurulunda ¢6ziime kavusturulmustur. Hasta haklar1 birimlerine
yapilan bagvurular yildan yila artig gostermektedir. Bu durum hastalarin haklar1 konusunda
her gecen giin daha da bilin¢glendigini ve hasta haklar1 uygulamasin1 benimsediklerini

gostermektedir.



Grafik 8: Hasta Haklarina Yapilan Basvurularin Konusu
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. Kaynak: T.C. S.B. Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Hasta haklarn
Istatistigi,2008, http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/2008istatistikler.html, (18.07.2009)
Hasta haklarina yapilan bagvurularin % 45’1 hizmetten genel olarak faydalanamama
konusunda olurken, bagvurularin % 27’si sayginlik ve rahatlik gérememe konusundadir.
Diger hasta haklar1 konusunda yapilan bagvurular olduk¢a diisik bir oranda
gerceklesmistir.
Grafik 9: Hasta Haklarma Yonelik Saghk Calisanlarina Verilen Egitim
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Kaynak: KAYMAKCI, M. T.C. SB Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii,
http://www.deontoloji.hacettepe.edu.tr/hasta_haklari/hupanel.ppt,(18.07.2009)
Hasta haklarina yonelik uygulamanin bagladigi 2003 yilindan 2008 yilina kadar
303081 saglik calisanina, hasta haklar1 konusunda hizmet i¢i egitim verilmistir. Topluma
yonelik egitimlere katilanlarin sayis1 2008 yilinda 1339739’a ulagsmistir. Yildan yila hasta
haklarina yonelik egitim calismalari artirilarak, hasta haklarina yonelik toplumsal biling

diizeyi yiikseltilmektedir.



Grafik 10: Hasta Haklarina Yonelik Topluma Verilen Egitim
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Kaynak: KAYMAKCI, M. T.C. SB Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirligii,
http://www.deontoloji.hacettepe.edu.tr/hasta_haklari/hupanel.ppt, (18.07.2009)

Grafik 11: Hakkinda Basvuru Yapilan Calisanlarin Dagilim
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Kaynak: T.C. SB Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Hasta Haklar1 Istatistigi-
2008, http://sbu.saglik.gov.tr/hastahaklari/2008istatistikler.html, (18.07.2009)
2008 verilerine gore hasta haklarina yonelik bagvurularin biiyiik cogunlugu saglik
calisanlar1 hakkindadir. Saglik calisanindan kaynaklanan hasta haklart ihlalleri %59 iken
sistemden kaynaklanan ihlaller ise % 23 seviyesindedir. Hakkinda en cok bagvuru yapilan

saglik calisanlarinin baginda %35 ile uzman hekimler gelmektedir.



Grafik 12: Hasta Haklarina Yapilan Bagvurularin Birimlere Gore Dagilimi
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Hasta haklarina yapilan bagvurularin birimlere gore dagilimmna bakildiginda,
basvurularin  %45°i poliklinik hizmetlerine, %16’s1 acil hizmetlerine yoneliktir. Bu
birimlerde hasta yogunlugunun fazla oldugu diisiiniildiigiinde, hasta sevk sisteminin tam
olarak oturmayis1 ve fiziki alt yap1 yetersizlikleri gibi temel sorunlar, basvurulart bu
birimlere yogunlastirmistir. 2008 verilerine gore hasta haklar1 basvurularinin %18’inde

hasta haklari ihlali oldugu %54’iinde ise ihlal olmadig1 sonucuna varilmistir.

Grafik 13: Hasta Haklar1 Basvurularin Sonuclar:
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GEREC VE YONTEM

“Avrupa Birligi’ne uyum siirecinde Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalarinin
kamu hastanelerine yansimalar1” konulu tez calismamizda, tanimlayict arastirma yontemi
kullanilarak yurt dis1 ve yurt ici akademik yayinlardan literatiir taramasi yapilmis, genel de
Avrupa Birligi ve Tiirkiye saglik politikalar karsilastirmali olarak ele alinmis 6zelde ise,
Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalarinin Saghk Bakanlifina bagli hastanelerdeki

yansimalari incelenmistir.

Bu calismada 6zellikle son 10 yilda gerceklesen reform siireci iizerinde durulmusg
ve Saglkta Doniisiim Projesi kapsaminda uygulanan Performansa Dayali Ek Odeme
Sistemi, Hasta Haklarina Yonelik Diizenlemeler, Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi,
Hastane yoneticilerine daha fazla 6zerklik ve esneklik verilmesi konular1 6rneklem olarak
kullanilmistir. T.C. Saghk Bakanhigi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Istanbul il
Saglhik Midiirliigii ve Saghk Bakanligi yayinlarindan elde edilen verilerle istatistiksel

analiz yapilmistir.

BULGULAR

1. Saghk konusu baslangicta Avrupa iilkeleri arasinda ekonomik bir isbirligini
hedefleyen AB’nin kurulug amaclar1 ve oncelikleri arasinda yer almamigtir. Ancak,
ilerleyen yillarda sosyal, ekonomik ve siyasal olarak ii¢ boyutlu bir biitiinlesme
siirecine girmesiyle saglik konusu da birligin sosyal politikalart i¢inde yerini
almustir.

2. AB geleneksel olarak ekonomik politikalar temelinde kurulmus, bu nedenle iiye
tilkeler ekonomik  politikalarim1  AB  ortak  politikalar1  cergevesinde
sekillendirmektedir. Sosyal politikalar konusunda AB “yerindelik” ilkesi
dogrultusunda hareket etmekte, iiye devletler kendi wulusal politikalarini
belirlemektedir. Bu alanda AB diizenleyici ve koordine edici bir rol listlenmistir.
Sosyal politikalar icinde saghik (Halk Sagligi) onemli bir yer tutmaktadir. 1999
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yilinda “ Tiiketicinin Korunmasi ve Saglik Genel Miidiirliigii’niin kurulmasi ile
saglik politikalar1 bu miidiirlikkge yiiriitiilmeye baslanmis ve ortak bir saglik
politikas1 olusturulmasina yonelik 6nemli bir atilmistir. Avrupa Birligi Sosyal
Modeli temelinde biitiinlesmeye calisilan AB’nin heniiz ortak bir saglhk
politikasinin olusturulamamis olmasi onemli bir eksiklik olarak goriilmektedir. Bu

nedenle AB anayasasinda sagligin birligin kurulus amaclarinda yer almasi ve saglik



politikalarin yasal mevzuatlarda ayri bir boliim olarak ele alinmasi i¢in yogun
cabalar sarf edilmis ancak basarili olunamamistir. Birlige aday iilkelerin iiyelik
sirecinde saglik, agirlikli olarak istthdam ve sosyal politika, tiiketiciler ve
sagliginin korunmasi, mallarin serbest dolasimi, kisilerin serbest dolagimu,
hizmetlerin serbest dolagimi, sermayenin serbest dolasimi ve ¢evre konularinda ele

alinmaktadir.

. AB saglik politikalari, basta 1987 yilinda yiiriirliige giren Avrupa Tek Senedi ile

yasal mevzuatlara girmis, daha sonra Maastricht antlasmasit 129. , Amsterdam
antlagsmas1 152. ve en son olarak AB Anayasasi 278. maddeleri cercevesinde
sekillenmistir. Uye iilkeler kamu saglhigi, cevre ve tiiketicilerin korunmasi
konularinda birlik diizenlemelerine bagli iken genel olarak AB saglik politikalar

alaninda diizenleyici koordine edici ve tamamlayici bir rol {istlenmistir.

. Tiirkiye’ de Cumhuriyetin ilk yillarinda saglik, iilkenin ¢oziilmesi gereken en

onemli sorunlarin basinda gelmekteydi. Savas yaralarinin sarilmasi halkin saglik
seviyesinin yiikseltilmesi icin merkezden koylere kadar uzanan bir saglik alt
yapisinin olusturulmasi saglik politikalarinin temelini olusturmaktaydi. Bu amaca
yonelik olarak bir yandan hastaneler, saglik merkezleri ve saglik ocaklar
kurulmaya baglanmis diger taraftan yetismis insangiicii ihtiyacinin karsilanmasi i¢in
okullar agcilmistir. Saglik plan, program ve yonetimi tek elden yiiriitiilerek koruyucu
hizmetler merkezi yonetimin ve tedavi edici hizmetler yerel yonetimin hizmeti

olarak verilmeye calisilmistir.

. Planli doneme gecilmesi ile birlikte saglik politikalar1 kalkinma planlan

dogrultusunda yiiriitilmeye baslanmistir. Sosyallestirme donemi olarak da
adlandirilan bu donemde halkin saglik seviyesinin yiikseltilmesi herkese esit saglik
hizmetinin sunulmas1 temel amac¢ olarak benimsenmistir. Bes yillik olarak
ongoriilen ilk kalkinma plam1 1963 yilinda yiiriirliige girmis birinci, ikinci ve
tictincii kalkinma planlarin1 kapsayan on bes yillik perspektifte hazirlanan planlarin
beklenen hedeflere ulasilamamasi iizerine tigiincii plan doneminde itibaren yirmi iki
yillik perspektifte hazirlanmaya baslanmisgtir.

Kalkinma planlar1 genel olarak, (Milli Savunma Bakanlhigi ve Universiteler
disindaki) yatakli tedavi kurumlarimin tek elde toplanmasini ve tek bir sistem i¢inde
yiiriitiilmesi, genel saglik sigortasit olusturularak herkese esit, etkin bir saglik
hizmeti sunulmasi1 ©Ongoriiliis, ancak uygulamada bu hedeflere ulasilamamistir.

Diger yandan saglikli bir toplum olusturulmasinda en 6nemli faktoér olan korucu



saglik hizmetleri uygulamasimin yayginlastirilmasi hedeflenmis fakat yillar itibari
tedavi hizmetlerine agirlik verilmis ve yatakli tedavi kurumlar sayist artmistir.
Tedavi hizmetlerinin sunumunda 6zel sektore ve yerel yonetimlere gerekli destegin
verilememesi, Saglik Bakanliginin asli gorevi olan planlama, diizenleme ve
koordine etme gorevlerini yerine getirememesine agirlikli olarak tedavi hizmeti
sunan hantal bir yapiya biiriinmesine neden olmustur.

. AB ile imzalan Ankara Anlagmasi ve sonrasinda imzalanan Giimriik Birligi
Anlagmasi ile saglik politikalarinda yeni bir donem baglamistir. Ancak donemin
hiikiimetleri gerekli mevzuat diizenlemeleri konusunda agir davranmislardir.

Tam iiyelik miizakere siirecinin baslamasiyla saglik politikalar1 yeni bir ivme
kazanmistir. Herkese esit ve etkin bir saglik hizmeti sunma amacina yonelik
uygulamaya baslanan Saglikta Doniisiim Projesi, bu dénemde saglik politikalarinin
temelini olusturmustur. SDP kapsaminda cikarilan Aile hekimligi uygulamasi ile
koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik 6nemli bir adim atilmis diger
yandan Genel Saglik Sigortasi hayata gecirilerek toplumun biiyiik bir boliimii
sosyal giivenlik kapsamina alinmistir. SDP’ nin AB ile iliskilendirilmesi, saglik
alanlinda gergeklestirilen reform konusunda gosterilen kararliligin bir ifadesi olarak
nitelendirilebilir.

. SDP ile birlikte kamu hastanelerinde koklii bir degisim yasanmaya baslanmistir.
Ozellikle kamu hastanelerinin tek cat1 altinda toplanmasi (MSB ve Universite
hastaneleri hari¢) bu degisimin 6nemli bir bileseni olmustur. Saglik Bakanligi’nin
yiikiinii hafifletmek, hantal yapisindan kurtarmak ve saglikli igleyen bir kurum
haline doniistirmek amaciyla Bakanliga bagl hastanelerin yerel yonetimlere
devredilerek Ozerklestirilmesine yonelik yasa tasarisi hazirlanmis ancak heniiz
hayat gerceklestirilememistir.

. Hastanelerin ¢agdas yonetim ilkeleri dogrultusunda yonetilen verimli bir isletmeye
doniistiriilmesine yonelik Toplam Kalite Yonetimi uygulanmaya baslanarak, hasta
memnuniyeti esasina dayali, kaliteli bir saglik hizmeti sunulmaya ¢alisilmaktadir.
Kamu hastanelerinde TKY ‘nin basarili olabilmesi icin yetki ve sorumluluklarin alt
kademelere kadar aktarilmasi ve ¢alisan personelin kalite felsefesini benimsemesi
oldukca 6nemlidir. Ote yandan saglik kuruluslarinda kaliteyi iyilestirme ve etkili
bir kalite degerlendirme araci olan akreditasyon ¢aligmalar1 baglanmis, bu amagla
Saghk Bakanhigi'na bagli kuruluslar i1 kalite koordinatorliikleri tarafindan

olusturulan ekipler tarafindan yilda ii¢ kez denetlenmektedir. AB iilkelerinde saglik



kurumlarinin yaninda, akreditasyonun bir parcasi olarak ¢alisan personelin mesleki
yeterlilikleri de denetlenmektedir.

9. Hasta haklarina yonelik diizenlemeler yapilarak kaliteli, insan onuruna yakisir bir
saglik hizmeti sunulmaya baslanmis, hastalara, hasta yakinlarina ve hizmet
sunuculara bu yonde egitimler verilerek hasta haklar konusunda toplumsal biling
olusturulmaya calisilmaktadir. Hastanelerde hasta haklar1 birimleri ve hasta haklar
kurullart olusturularak hastalarin basvuru hakkinin isletilmesi ve diger hasta
haklarinin korunmasi saglanmaktadir. Kurulun en 6nemli 6zelligi hasta veya hasta
yakininin kurulun asli tiyeleri arasinda yer almamasidir.

10. Saglik Bakanligi hastanelerinde Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi
uygulamaya konularak hekimlerin tam giin ¢caligmalarina yonelik 6nemli bir adim
atilmigtir. Kamu hastanelerinde yar1 zamanh olarak calisan, daha cok 6zel
hastanelerde veya kendi muayenehanelerinde ¢alismay1 tercih eden hekimlerin is
motivasyonlar1 ve liretkenlikleri artirilarak kamu hastanelerinde caligmalar1 tesvik
edilmis, buna bagli olarak hastanelerde yogunluk azaltilarak hizmet kalitesinin

artirilmasi hedeflenmistir.

SONUC ve ONERILER

Saglik toplumun ve 6zel olarak bireyin en temel hakkidir. Geligmis bir toplumun en
onemli yap1 taslarindan bir tanesidir. Diinya iizerinde bir¢ok iilke bir yandan toplumun
saglik seviyesini yiikseltmek diger yandan saglik harcamalarinin iilke ekonomisindeki
yiikiinii azalmak icin ¢esitli saglik politikalarin1 uygulamaya koymaktadir. Yakin gecmiste
Avrupa kitasinda ekonomik bir biitiinliigii saglamak amaciyla olusturulan AB’nin kurulug
asamasinda saghiga gerekli Onemin verilmedigi yapilan antlasmalarda agikca
goriilmektedir. Ancak, Roma Antlasmasi ile birlikte saglik konusu AB’nin biitiinlesme
siirecinde iizerinde durdugu onemli konulardan bir haline gelmeye baslamistir. Her ne
kadar saglik alaninda ortak bir saglik politikas1 gelistirilememis olsa da bu konuda 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Sagligt AB’nin merkezine yerlestirme fikri ortak bir saghk
politikasinin olusturulmasin gosterilen kararliligin en 6nemli gostergelerinden biridir.

Tiirkiye’de saglik konusu o0zellikle Cumbhuriyetin kurulusunun ilk yillarin
uygulanan politikalarda dnemli bir yer tutmustur. Bu donemde savas yaralarinin sarilmast,
hastaliklarin Onlenmesi, saglik kurumlarimin yayginlastirlmas: ve iilkenin en {icra
koselerine kadar uzanacak bir saglik teskilatinin olusturulmasi uygulanan saglik

politikalarinin temel hedefleridir. Cumhuriyetin ilk yillarinda toplumun saglik seviyesini



yiikseltmek icin koruyucu ve tedavi edici saglik politikalari birlikte uygulanmaya calisilmig
ve bu anlamda onemli mesafeler kat edilmistir. Ozelikle planli doneme gecilmesi ile
birlikte iilke politikalarin 6zelinde de saglik politikalarinin bir plan bagh olarak
uygulanmasi 6nemli bir asama olarak degerlendirilebilir. Ancak, kalkinma planlarim
inceledigimizde mevcut hiikiimetler tarafindan kalkinma planlarina gereken ©Onemin
verilmedigi acik¢a goriilmektedir. Bu durumun en 6nemli gostergesi olarak; halkin saglik
seviyesinin yiikseltilmesinin en Onemli unsurlarindan biri olan koruyucu saglik
hizmetlerinin gii¢lendirilmesi yerine agirlikli olarak daha maliyetli olan tedavi edici saglik
hizmetlerine oncelik verilmesi ve buna bagl olarak daginik, hantal bir saglik teskilati
yapilanmasi 6rnek verilebilir.

Son yirmi yilda diinyada ve ozellikle gelismis AB iilkelerinde uygulanan liberal
politikalar, seksen sonrasinda Tiirkiye’de uygulanan saglik politikalarina da 6nemli oranda
etkilemistir. Ulkelerin saglik harcamalarini  azaltmaya yonelik, koruyucu saglk
hizmetlerini 6n plana ¢ikaran aile hekimligi uygulamalari, saglik sektoriindeki kamu
tekelinin azaltilarak ©6zel sektore daha fazla agirlik verilmesi, genel saglik sigortasinin
yayginlastirilarak bireylerin katkilarinin  saglanmasi uygulanan bu liberal saglik
politikalarin basinda gelmektedir. Diger yandan o6zellikle son yirmi yilda bati AB
ilkelerinde gerceklestirilen hastane reformlart gerek dogu AB iilkelerine gerekse
Tiirkiye’de gerceklestirilmeye c¢alisilan hastane reformlarina ilham kaynagi oldugu
sOylenebilir.

Diinya genelinde uygulanan hastane reformlari, merkezi hiikiimetin hastane
yonetimine hastane faaliyetlerinde alacaklar kararlarla ilgi daha fazla yetki tanimasi, kamu
hastanelerinin 0zel hastanelerle isbirligi yaparak kamu hastanelerini verimliliginin
artirnlmas1 ve kamu hastanelerinin Ozerklestirilmesi veya Ozellestirilmesi seklinde
gerceklese bilmektedir. Hastane yonetimine daha fazla yetki verilmesi hastane sorunlariin
hizli bir sekilde c¢oziilmesinde ve hastane verimliliginin artirnlmasinda en Onemli
unsurlardan biridir. Kamu hastanelerinin 6zellestirilmesi, sosyal devletin geregi olan saglik
hizmetlerinin 6zel sektore devredilmesi oldukg¢a ciddi tartismalara yol agmaktadir. Sosyal
bir hak olan saglik hakkinin piyasa sartlarina birakilmasinin, herkesin bu hizmetten
gerektigi gibi yararlanamayacagi ve iilke ekonomilerine daha fazla yiik getirecegi kaygisi
bu tartigsmalarin temelini olusturmaktadir. Ancak, devletin hizmet sunucu olmasi yerine asli
gorevleri olan koruyucu saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde yerine getirilmesi, saglik
hizmetlerinin planlanmasi, koordine edilmesi ve denetlenmesi faaliyetlerini yerine

getirmesi gerektigi de bir gercektir. Bu ac¢idan bakildiginda hastanelerin SB’ nin denetimi



altinda yerel yoOnetimlere devredilmesi ve hastanelerin verimli birer isletme haline
doniistiirilmesi ve medikal direktor baskanliginda bashekim, hastane miidiirii ve
bashemsireden olugan bir yonetim ekibi tarafindan yonetilmesi uygun olacaktir.

AB iilkelerinde saglik alaninda yasanan bu reform siirecinin 6zellikle Tiirkiye nin
tam lyelik miizakerelerine baslamasi ile birlikte iilkemizde uygulanan saglik politikalarina
yeni bir ivme kazandirmistir. Bu déonemde bir yandan mevzuat uyumu gerceklestirilirken
diger yandan SDP hazirlanarak saglikta yeni bir reform siirecine gecilmistir. SDP’nin AB
ile iliskilendirilmesi saglikta doniisiimiin gergeklestirilmesine yonelik kararliligin bir
gostergesi olarak degerlendirilebilir. Bu proje ile birlikte koruyucu saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesine yonelik aile hekimligine gecilerek toplumun saglik seviyesinin
yiikseltilmesi hedef alinmistir. Aile hekimligi uygulamasi hastanelerdeki yiikiin azaltilmasi
ve bireylerin hasta olmamalarina yonelik Onleyici tedbirlerin alinmasi i¢in 6nemli bir
uygulamadir. Ancak heniiz etkin bir sevk zincirinin uygulanamamis olmasi bir eksiklik
olarak degerlendirilebilir.

Saglhikta doniisimiin diger bir asamasi da hastanelerde yasanmaktadir.
Hastanelerdeki degisimin ilk agamasi kamu hastanelerinin tek cat1 altinda toplanarak SSK
hastalarin ve devlet memurlarinin 6zel hastanelerde muayene olabilmelerinin saglanmasi
ile gerceklesmistir. Hastanelerde gerceklesen bu degisimin temelini SB’nin hastanelerdeki
merkezi otoritesini azaltmak, hastane yonetimlerine daha fazla yetki vererek hastanelerinin
etkinligini artirmaktir. Bir sonraki agsama ise hastanelerin yerel yonetimlere devredilmesi
veya Ozellestirilmesi diisiiniilmektedir. Bu amagla hazirlanan kamu hastane birlikleri yasasi
TBMM giindemindedir. Diger yandan kamu hastanelerinde Manyetik Rezonans (MR)
birimleri, Tomografi birimleri, laboratuar ve rontgen birimleri hizmet alimi yontemi ile
ozel sirketlere devredilmektedir.

SDP’nin en 6nemli hedeflerinden biri de kamu saglik hizmetlerinin hakkaniyetle ve
kaliteli bir sekilde herkese ulastirilmasidir. Bu amagla hizmet kalitesini artirmak,
hastanelerdeki yogunlugu azalmak icin bir dizi yeni diizenleme getirilmistir. Bu
diizenlemelerin basinda performansa dayali ek 6deme sitemi gelmektedir. Sistemin en
onemli hedefi hekimlerin tam zamanl olarak kamu hastanelerinde ¢aligmalarini saglayarak
kamu hastanelerindeki muayene kuyruklarin azaltilmasi saglamak ve 2009 yilinda
cikarilmasi beklenen tam giin yasasinin uygulanabilirliligini kolaylastirmaktir. Ancak,
saglik hizmetinin sunumunda yer alan hemsire, laboratuar, rontgen ve anestezi
teknisyenleri gibi diger personelin yok sayilmasi diger yandan su istimallere acik olmasi

sistemin tizerinde durulmasi gereken 6nemli noktalaridir.



Avrupa’da gerceklesen saglik reformlarindan iilkemize yansiyan en Onemli
gelismelerden birsi de hasta haklari ve kalite konusundaki ilerlemelerdir. Ulkemizde hasta
haklarina yonelik yasal diizenlemeler hemen hemen AB iilkeleriyle ayni donemde
gerceklesmistir. Hasta haklarimin yasal giivence altina alinmasi ve hastanelerde hasta
haklart birimleri kurularak bir yandan hastalarin kendi haklarni ve sorumluluklar
konusunda bilgilendirmesi diger yandan sorunlarin ¢6ziilmesi insani bir hak olan saglik
hakkinin insani degerler Olgiisiinde yerine getirilmesi bakimindan 6nemli bir gelisme
olarak goriilebilir. Ancak, hasta haklart kurullarinin goriis olusturan bir organi olmasi
nedeniyle hasta ve yakiminin kurul’un asil iiyelerinden biri olarak goriilmesi, ‘hasta odakl
hizmet sunumu’ yaklasimi agisindan daha uygun olacaktir

Tiirkiye’de yasanan hastane reform siirecinde gerceklesen bir diger 6nemli degisim
kamu hastanelerinde uygulamaya konulan toplam kalite yonetimidir. Hastanelerdeki kalite
calismalarinin temel hedefi saglik hizmet kalitesinin ve verimliliginin artirllmasina yonelik
kalite standartlarinin olusturulmast ve bu standartlar dogrultusunda hastanelerin akredite
edilerek denetlenmesi sonucu hizmet kalitesinin siirekliliginin saglanmasidir. Toplam
kalite yonetiminin kamu hastanelerindeki basaris1i icin hastane yOnetimin yetki
sorumluluklart alt kademelere aktarilmasi ve calisan personele kalite felsefesinin
benimsetilmesi gereklidir. Son yillarda hastanelerin 6nemli bir kisminda hizmet kalitesinin
artinlmasina yonelik kayda deger degisimler yasanmaktadir. Yetki ve sorumluluklar
alaninda atilan adimlarin hastanelerdeki bu degisimin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu
durum hastanelerde bir yonetim sorunu oldugu diisiincesini destekler niteliktedir.

Sonug olarak saglik bir¢cok iilkenin iizerinde 6nemle durdugu konularin baginda
gelmektedir. “Sagligi AB’nin merkezine yerlestirme” fikri bu durumun en 6nemli kanitidir.
Ciinkii saglik herkes icin gerekli ve vazgecilemez bir haktir. AB vatandaglarin sagliginin
korunmas1 ve gelistirilmesine yonelik bir dizi kararlar almistir. Ancak AB ig¢in tam bir
biitiinlesmenin gerceklesmesi i¢in saglik konusunun AB anayasasinda yer almasi ve ortak
politika olusturulmasina yonelik saglik konusunda ayri bir miizakere basliginin agilmasi
daha uygun olacaktir.

Son yillarda saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi, maliyetlerin diisiiriilmesi ve
hakkaniyetli bir sekilde herkese ulastirilmasi i¢in reformlar gerceklestirilmistir. Gelismis
bat1 AB iilkelerinde gerceklesen bu reformlarin diger AB iilkelerinde oldugu kadar diger
aday iilkelerde de bir takim yansimalari olmustur. Ozellikle Tiirkiye’de tam iiyelik
miizakerelerinin baglamasiyla birlikte saglik alaninda degisimler ger¢eklesmistir. Bu saglhk

reformunun {iyelik miizakereleriyle dogrudan baglantisinin olmamasina ragmen



gergeklestirilmesinde itici bir gii¢ oldugu sdylenebilir. Her ne kadar Tiirkiye'nin iiyelik
siirecinde izleyecegi uzunca bir yol olmasi ve saglik alaninda ¢o6ziilmesi gereken bircok
sorunun olmasma ragmen reformlarin kararlilikla gerceklestirilmesine devam edilmesi
saglik hizmetlerinin kalitesinin, verimliginin artirilmasi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi

icin 6nem arz etmektedir.
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