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OZET

2002 yilinda erken genel se¢imler sonucu iilkenin siyasi yapist yeniden sekillenmis,
Adalet ve Kalkinma Partisi (AKP) tek basma iktidara gelerek goreve baslamis ve
sonrasinda agikladigr acil eylem plani ile saglik sektoriinde ciddi degisiklikler
yapacaginin haberini vermistir. 58. Hiikiimet’in Acil Eylem Plani’nin kapsaminda 205
faaliyet bulunmaktadir. Bu faaliyetlerin temel basliklari; kamu reformu, ekonomik

dontisiim programi, demokratiklesme ve hukuk reformu, sosyal politikalardir.

Ozellikle 2003 yilindan sonra ivme kazanan, saghk politikalarinda koklii
degisiklikler ongdren saglik reformu galismalari ‘Saglikta Doniisiim Programi’(SDP)
baslhigi altinda Tiirkiye giindemindeki yerini almistir. SDP, Tirk idari
teskilatlanmasinda merkezi yoOnetimin yeniden diizenlenerek yetki, goérev ve
sorumluluklarinin giiniin sartlar1 ile uyumlu hale getirilmesi ¢abasimnin saglik

hizmetlerinde nasil yansimasi gerektigini ifade etmektedir.

Arastirmanin problemi ve yanit aranan soru sudur; Tirkiye’de 2003 yil1 itibariyle
saglik hizmetlerinde degisimi saglamak iizere Saglik Bakanligi’nin baslatmis oldugu
SDP projesi, gercekten saglik hizmetlerinde etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir

sekilde organize edilmis midir ve vatandasa gerekli hizmeti saglamis midir?’

Arastirmanin amaci; Tiirkiye’de saglik alaninda son donemlerde yapilan yenilikler
incelenerek, topluma ne kadar yarar sagladigmi, etkinligini ve verimliligini

incelemektir.

Arastirmanin 6nemi; 2003’ten itibaren siliregelen uygulamalarin neyi, nasil, ne
yonde, ne kadar degistirdiginin tespit edilmesine ¢alisilmistir. Ayrica, uygulanan saglik

alanindaki yeniliklerin vatandas agisindan yarariin 6l¢timii incelenmeye c¢aligilmstir.



Arastirmanin yontemi ve veri toplama teknikleri; aragtirmada sadece 2003
yilindan itibaren saglikta yapilan reformlar ve topluma yansimalari ele alinmis olup, o
tarithten Onceki saglik reformlarimin kisa bir degerlendirilmesi yapilmistir. Yapilan
arastirmada; incelenen konuyla ilgili tezlerden, makalelerden, Kkitaplardan ve
uluslararas1 finans kuruluslart Uluslararas1 Para Fonu (International Monetary Fund)
(IMF), Diinya Bankas1 (DB) ve Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (Organization
For Economic Co-Operation and Development (OECD) gibi orgiitlerin raporlarindan
yararlanilmistir. Verilerin gilincel olmalarina dikkat edilmistir. Bu yiizden farkli verileri
metne aktarirken karsilagtirma yapilmis ve karsilastirilan verilerden en yaygin olani

arastirmaya dahil edilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Saglikta Doéniisiim Programi, Kamu Yonetimi

Reformlari, Saglik Reformlari



ABSTRACT

As a result of the early election in 2002 the political structure of the country has
been formed and the Justice and Development Party (AKP) came to the power alone
and began to work; after a short while it was announced that they would make serious
changes in the health industry clearly through the urgent action plan that was launched.
Within the scope of 58" government’s Urgent Action Plan there was 205 activities. The
main titles of those activities were public reform, economical conversion program,

democratization and law reform; and social policies.

Especially the health industry reforms that accelerated after 2003 and foresee
fundamental changes which are placed in the Turkey’s agenda with the name of
‘Conversion in the Health Industry Program’. The Conversion in the Health Industry
Program explains how the attempts to rearrange the Turkish Administrative
Organization in the central administration and adopted its’ authorities, roles and

responsibilities with today’s conditions, should be reflected to the health services.

The question of the research and the answer that it seeks; The ‘Conversion in the
Health Industry Program’ that the Ministry of Health has started in order to change the
health services as from 2003 is really effective on the health service, is it organized
efficiently and fairly; and does this system provide the required services to the citizens?

The objective of the study is to analyze how effectual are the changes in the
health industry in the last years through examining written articles and papers by asking
the question such as how much utility is created for the public, how much useful the

applied activities in the health systems, its’ efficiency and the deficient sides.

The importance of the study; it is tried to determine what, how, which direction
and how much the applications after the year 2003 has changed, what is the trend for the

hospitals.

The research method and data collection; in this study only the reforms that
were performed in 2003 in the health industry and its’ effects on the public is examined
and the health reforms before this date were reviewed shortly. In this research from the
thesis with the related titles, articles, books, and the report of the international
institutions International Monetary Fund (IMF), World Bank (WB), Organization For

Economic Co-Operation and Development (OECD) etc. were benefitted.



About the data that is to be updated, the required attention is given for it.
Therefore while the different sets of data are being transferred to the article a
comparison is done and within the compared data the one which is the most extensive is

included in the research.

KEY WORDS: Health of Transformation Program, Public Administration

Reforms, Health Care Reforms
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GIRIS
Ulkelerin en degerli serveti insanlardir ve insanlarin iktisadi faaliyetlere
katilabilmeleri icin ilk once saglik sartlariin iyilestirilmesi sonra da egitim seviyesinin
yiikseltilmesi gerekmektedir. Ulkelerin kalkinma gostergelerinin basinda saglik
diizeyiyle ilgili veriler gelmekte ve saglik sistemini diizeltmek i¢in verdikleri ¢abalar
saglik hizmetlerine yapilan degisimlerle miimkiin olmaktadir. Ciinkii saglik hizmetleri
insanlarin yasam siirelerini, verimliligini, canliligimi ve en Onemlisi iilkeye katki

saglamadaki getirileri agisindan birgok faaliyeti kapsamaktadir.

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulma asamasindan bugiine kadar saglik ve saglik
sektorii, toplumumuzun gelisiminde ¢ok énemli bir yer edinmektedir. Ulkelerin reform
konular1 bagliginda ¢ogu zaman saglik alaninin oldugu goézlenmektedir. Bireylerin en
temel hakki olan saglik hakkinin ne kadar 6nemli oldugu diisiiniildiigiinde hiikiimetlerin
saglik alaninda gergeklestirmek istedikleri degisimin gerekgeleri rahatlikla
gorilebilmektedir. Toplumlarin saglik alaninda yasamis oldugu ciddi sorunlarin
asilmas1 da saglik alaninda yapilan reformlarla giderilebilir. Ayrica, saglik sisteminin
tyilestirilmesi, bir iilkenin gelismesinin Onemli gostergelerinden bir tanesidir. Bu
durumun farkinda olan bir¢ok iilke hiikiimetleri se¢im kampanyalarinda sik sik saglik
alaninda gerceklestirecekleri reformlardan bahsederler. Tiirkiye’de de siyasal partiler
hemen hemen her se¢im kampanyasinda saglik alaninda yapilmasi muhtemel
yeniliklerden bahsedip, insanlarin en ihtiya¢ duydugu alana yani sagliga yatirim

yapmaktan bahsederler.

Tiirkiye’de 1980’li yillardan itibaren saglik sisteminde degisim ihtiyacinin
hissedildigi goriilmektedir. 1990’11 yillardan itibaren saglikta bir¢ok adim atilmaya
calisildiysa da yapilan reform ¢alismalarinin basarili oldugu sdylenemez. 2002 yili sonu
itibariyle de saglik sisteminde koklii bir degisikligin habercisi olan SDP baglatilmis ve
bugiine kadar yapilan degisiklikler bu calismada belirtilmeye calisilmistir. Bu
caligmada, 2003’ten itibaren meydana gelen bu degisimin neyi, nasil, ne yonde
etkiledigi, hangi asamalardan gecildigi, giinimiize kadar olan siireye kadar

incelenmistir.

Bu arastirmanin yapilmasindaki ama¢ ve yamit aranan soru, saglik

hizmetlerindeki degisimin yeni adi SDP’nin saglik hizmetlerinde hakkaniyeti,



verimliligi ve etkililigi hangi bilesenlerle gergeklestirdigi, program hedeflerine ne

Olciide ulasildiginin gosterilmesidir.

Calismanin hazirlanmasinda kullanilan bilgi toplama teknikleri, konuyla ilgili
basliklardan elde edilen makaleler, Saglik Bakanligi’nin ilerleme raporu ve uluslararasi
finans kuruluslari raporlart ile Saglik Bakanligi ve birgok kurumun resmi internet
sitelerindeki bilgilerin metne aktarilirken, karsilastirma yapilmasi ve en giincel olani

secilip en yaygin olaninin arastirmaya dahil edilmesidir.

Calismanin  birinci  bélimiinde; yonetim, kamu yonetimi ve reform
kavramlarinin birlikte iligkisi ele alinmis, kamu yonetiminde reformlar ve nedenleri
arastirilip, geleneksel ve yeni kamu yonetimi anlayisi incelenmis, Tiirkiye’de yapilan

kamu yonetimi reformlarinin genel tarihgesi ele alinmstir.

Ikinci boliimde; saglikta reform kavrami, saglik reformlarini zorunlu kilan
nedenler ve amaglar, devletin saglik sistemindeki genel ve degisen rolii, birkag lilke
ornegiyle incelenmis, saglik sisteminin finansmani ve saglik hizmetleri cesitleri

hakkinda bilgi verilmistir.

Uciincii  béliimde; 2002 yilindan once, Tiirkiye'nin saglk reformlarinda
gecirdigi doniisiimiin tarihsel degisimi kalkinma planlariyla birlikte ele alinmigtir. 2003
yilinda baslatilan SDP’nin saglik sektoriine getirdigi yenilikler ayrintili bir bicimde

incelenmistir.

Aragtirmanin sonucunda goriilmistiir ki; Tiirkiye’nin saglik sektdriindeki
eksikliklerinin, gli¢lii yonleriyle tamamlanarak etkili bir sistem ortaya koyulabilecegi ve
bu donilisiimiin daha ileri asamalara tasinarak insan i¢in en 6nemli hak olan saglk
hakkinin en iyi seviyelere gelinebilmesi miimkiin goriinmektedir. Saglik sisteminde
yapilan koklii degisiklikler bir¢cok sorunu ¢ozmiistiir, fakat yeni sorunlarin da ortaya
cikmasiyla kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilmasi gerekliligi ortaya konmustur.
Aragtirmanin en agik sonucu ise miisteri memnuniyetinin, hasta haklarinin, verimliligin
ve Kkalitenin artmis oldugu gercegidir. Sonuglar, Yiiksek Ogretim Kurulu Tez
sayfasindan incelenen tezlerden ve Saglik Bakanligi’nin olusturdugu memnuniyet

anketlerinden elde edilmis sonuglardir.



1. BOLUM

TURKIYE’DE KAMU YONETIMi REFORMLARI
1.1. YONETIM, KAMU YONETIMIi VE REFORM KAVRAMLARI

Yonetim, bagkalarimi sevk ve idare etme faaliyeti ya da siirecidir. Bagkalari
lizerinde otorite kurma ve baskalarma is yaptirma bir yonetim faaliyetidir. Ornegin
‘Kiigiik bir devletin yoOnetimi, biiyiik bir devletin yoOnetiminden daha kolaydir’
climlesindeki yonetim kavrami ‘Sevk ve idare’ anlamindadir. Yonetim belirli bir amaci
gerceklestirmek icin yapilan kararli bir eylem olarak da tanimlanmaktadir. Yonetimi
tanimlamaya calisanlar buna ‘igbirligi’ ve ‘grup’ unsurlarim1 da eklemektedirler.
Boylece yonetim, belirli bir amac1 veya amaglar1 gergeklestirmek i¢in isbirligi i¢inde

yiritiilen bir grup faaliyeti olmaktadir (Eryilmaz, 2010:3).

Yonetim kavraminin organik ve fonksiyonel iki anlami1 vardir. Organik anlamda
yonetim, kamu yonetimi karsiligi olarak Orgiit ve personeli kapsamina almaktadir.
Fonksiyonel anlamda ise, yonetimin ¢aligmalarini icermekte, kamu ve 6zel kesimi de
icine almaktadir. Yonetimin amaci, kamu hizmetinin gergeklesmesini iistlenmektir. Bu
hizmetleri siyasal iktidarin saptadigi kurallara gére ve kamu yararina uygun olarak
savunmak ve izlemek zorundadir. Bu durum, yoénetim bilimini yonetim ile siyasal
iktidar arasindaki iliskileri incelemeye gotiirmektedir (Tortop ve digerleri, 2007:9).
Yonetim, belirli bir amacin gergeklestirilmesine yonelmis gesitli faaliyetler biitiiniinden
olusur. Yonetimdeki amaclar, plan ve programlarda somutlasir. Orgiitte calisanlarin
temel gorevi, belirlenen bu amaglar1 gergeklestirmektir. Bu nedenle yonetim, biitiiniiyle
amagcsal faaliyetlerden meydana gelmektedir (Eryilmaz, 2010:5-6).

Orgiit, bireysel ve orgiitsel gorevlerin verimli iliskilere déniistiiriilmesi igin
olusturulan bir yapidir. Yonetim ise Onderlerin belirledigi amaclar gergeklestirmek
tizere karar verme ve bireyleri yonlendirme ile ilgilidir. Yonetimin niteligini daha agik
bir bicimde anlamak icin, onun belli bash arac¢lar1 olan 6nderlik, karar verme, iletisim,
planlama gibi 0gelerine bakmak gerekir. Bu 6geler, ussal bir eylem olan yonetim
stirecini agiklamak i¢in gerekli oldugu kadar, yonetimin vazgecilmez bir pargasi olarak
ve bir yapi icinde bir araya getirilmis olan insanlarin ve arag-gerecin etkililigini
artirmakta da kullanilir. Ancak insan davranislari her zaman ussal degildir. Orgiitler,

insan davraniglariin ussal olmayan Orneklerini gelistirirken ve kimi zaman bunlar



kurumsallasirken, bunlar1 kendi amaglarini giivenceye almak igin denetlemek isterler.
Orgiit, bu nedenle, duraganligi degil, devrimselligi temsil eder. Bu devrimselligi
saglayan ise yonetimdir. YOnetim, siyasalar olusturarak, bireysel ve kiimesel ¢abalari
esglidiimleyerek ve calisanlarin moralini koruyarak bu devrimselligi saglar (Ergun,
2004:5).

Kamu yonetimi ise biri orgiit, 6teki etkinlik olmak tizere iki anlamda kullanilir.
Dar anlamda yonetim, yalniz yiiritme alanindaki kurulus ve etkinlikleri igerirken; genis
anlamda yOnetim, yasama ve yargi alanlarindaki kurulus ve etkinlikleri de igerir
(Goziibiiyiik, 1971:7).

Kamu ydnetimi; kamusal politikalarin yiiriitiilebilmesi igin gerekli bireysel ve
grup cabalarimin bir araya getirilmesi olarak da goriilebilir. Kamu yonetiminin en belli
basli fonksiyonu, hiikiimetin giinliik islerinin yiritilmesidir (Ergun, 2004:5). Kamu
yonetimi, biitiin bir toplumun i¢ i¢e girmis ve cogu kere de birbirleriyle ¢elisen sorunlari
arasinda isleyen bir idari mekanizmadir. Toplumlar, hacim ve iligkilerdeki yogunluk
bakimindan genisledik¢e devletler de yap1 ve islevleri itibariyle biiyiimekte; kurumlar
uzmanlagmakta ve farklilagmaktadir. Buna bagl olarak, yonetim faaliyetlerini yiiriiten
kamu kurumlar1 da, yapisal goriinlim ve isleyis bakimindan daha karmasik ve teknik
hale gelmektedir (Eryilmaz, 2003:6). Kamu yonetiminin amaci, hiikkiimetin ve onun
yonettigi toplumla iliskilerin daha iyi anlasilabilmesini saglamak oldugu kadar,
toplumsal ihtiyaglara daha duyarli kamusal siyasalarin olusturulmasini 6zendirmek de
olmaktadir. Bu amaca hizmet etmek i¢in etkililige, verimlilige ve ydnetilenlerin insan
olarak ihtiyaclarim1 saglamaya yoOnelik yonetsel uygulamalara basvurulmaktadir
(Ergun,1997:385). Ciinkii kamu yonetimi, kendisini ¢evreleyen toplumun siyasal
sisteminin bir alt sistemi niteligindedir. Toplumun siyasal, sosyal, ekonomik, kiiltiirel
alt sistemlerini etkiledigi gibi onlardan da etkilenmektedir (Eryilmaz, 2003:32). Her ne
kadar kamu yonetiminin sinirlar1 genis de olsa, sonugta, siyasal, sosyal ve ekonomik bir
alan igerisinde kalmaktadir. Siyasal sistem, yoOnetim faaliyetlerine ve gorevlerine
yonelik dogrudan bir etkiye sahiptir. Kamu yOnetiminin geleneksel gorevleri siyasal
kararlarin gerceklestirilmesini sinirlarken, ayn1 zamanda politika yapma alaninda diger
gorevleri ¢cogaltmaktadir (Eren, 2002:73).

Kamu y6netimi bu genis alanda faaliyette bulunurken, karsisinda her zaman igin

kamu hukukunu bulmaktadir. Ciinkii kamu y6netimi aslinda kamu hukukunun ayrintil



ve sistematik uygulanisini icermektedir. Her genel kanunun 6zel uygulanisi kamu
yonetiminin bir tasarrufu kabul edilmektedir. Fakat bu faaliyetleri ayarlayan genel
kanunlar, yonetimin diginda ve {istlinde yer almaktadir. Hiikiimet calismalarini
belirleyen genis planlar idari sayilmamakta, buna karsilik bu planlarin ayrintili
uygulanisinin yonetsel bir karaktere sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum kamu
yonetiminin faaliyet alaninin siirekli olarak geniglemesine yol agmaktadir (Tortop ve
digerleri, 2007:317).

Devlet, insanlar arasindaki iligkileri diizenleyen ve bu iligkilerin normlara uygun
olarak yiirimesini saglayan, anlagsmazliklar1 ¢ézlimleyen, kamusal mal ve hizmetleri
lireten en iist egemen mesru gicii temsil etmektedir. Ancak giliniimiizde devletin
kazandig1 yeni gorlinlim, Onceki donemlerle kiyaslanmayacak sekilde farklilik
gostermistir. Her seyden Once, devletlerin yliriittiigli hizmetler say1 bakimindan artmis
ve nitelik yoniinden de gelismistir. Buna bagli olarak devletlerin orgiitsel yapilar
biliylimiis ve isleyisleri daha karmasik bir hale gelmistir. Biiyiik 0l¢lide kamu orgiitleri,
biitiin toplumlarda, halkin giindelik ihtiyaglarmin biitiiniinii, su ya da bu sekilde
etkilemektedir. Bu orgiitlerde calisanlarin sayist artmis ve kamu biitgeleri bilylimiigtiir.
Devletlerin, toplum {izerindeki roliinde biiyiikk bir artis olmustur (Eryilmaz, 1999:3).
Kamu yonetimi de bu bahsettigimiz degisimlerin tam ortasinda yer almaktadir.
Sistematik inceleme agisindan kamu yonetimi yeni bir bilim dalidir.

Kamu y6netiminin amaci, kamu hizmetinin ger¢eklesmesini iistlenmektir. Bu
hizmetleri siyasal iktidarin saptadigi kurallara gére ve kamu yararina uygun olarak
savunmak ve izlemek zorundadir. Bu durum, ydnetim bilimini ydnetim ile siyasal
iktidar arasindaki iligkileri incelemeye gotiirmektedir (Tortop ve digerleri, 2007:9).

Kamu yonetiminde reform disiincesinin ge¢misi c¢ok eski tarihlere
dayandirilabilmekle birlikte temel olarak yonetilenlerin tebadan vatandas durumuna
gelmesi ve kamunun sundugu hizmet miktarinin artmasiyla 6nem kazandigi sdylenebilir
(Aykag, 1991:86).

Reform sozciigii genellikle aksaklik ve hatalar1 giderme, diizeltme, iyilestirme ve
yeni bir bi¢im verme anlaminda kullanilmaktadir. Bazen reforma, mevcudu bir kenara
birakarak tlimiiyle yeni bicimlere yonelme anlami da yliklenmektedir (Siirgit, 1972:7).

Kamu yonetimi reformu her seyden 6nce kamunun rol ve islevlerinin yeniden

sorgulanmas1 anlamini tagir. Cilinkii devletin etkinlik alaninin kiigiiltiilmesi ya da aksine



yeni hizmetler yliklenerek genislemesi veya hizmetlerin sunulus bi¢iminde degisiklik
yapilmasi kamu yonetimini dogrudan etkiler. Belli bir amagla girisilen planli ve bilingli
degisim c¢abalarinin birlesimi olan reform kamunun siyasi sistemle iliskilerinde,
istthdam ve {icret politikasinda, kaynaklarin boélliniisiinde, calisanlarin statiilerinde,
calisma yontemlerinde, davranig ve aligkanliklarinda ve sistemi isleten diger faktorlerde
kapsamli degisiklikler yapilmasini agiklar (Tutum, 1995:134).

Reforma baglanmadan once; gorevlerin merkezi ve yerel yonetimler arasindaki
boliiniisii, hizmetlerin ne kadarimin kamu tarafindan sunulacagi, denetim ve
biitgelemenin sekli kamu yonetiminin degisik alanlarinda karsilasilan sorunlarin neler
oldugu, alinacak Onlemlerin uygulanmasina muhtemel direnmenin nerelerden
gelebilecegi ve bu direncin nasil kirillacagi (Aykag, 1991:88) konularinda hareket tarzi
iyice planlanmali ve gerekli destekler saglanmali, reformu tersine ¢evirmek isteyen

giiclere kars1 yeni diizen siirekli koruma ve kontrol altinda tutulmalidir (Titiz, 2012).

Kamu yonetiminin ayr1 bir disiplin olarak incelenmeye baslanmasi ¢ok eskiye
dayanmamaktadir. Cok cesitli gelismeler kamu yonetiminin gelisiminde ve reformlara
katkisinda etkili olmustur. Bu geligsmeler klasik ve yeni kamu yonetimi basliklar1 altinda

incelenecektir.
1.1.1. Klasik (Weberyen) Kamu Yonetimi Anlayisi

Geleneksel yonetim anlayis1 siyasal iradenin onderligi ve kontrolii altinda
hiyerarsik bir biirokrasi modeline dayanmaktadir (Ozer, 2005:70). Bunun icindir ki
gerek kamu yonetimi alanindaki akademik yazinda gerekse bu calismada geleneksel
kamu yonetimi, Weberyen biirokrasi modeli kavramlari birbirinin yerine kullanilmistir.
Ciinkii geleneksel yonetim kuramlarindan biri olarak kabul edilen biirokratik yonetim
yaklasimi, yonetsel yaklasim ve bilimsel yaklasimin benimsedigi iiretimin ve
verimliligin arttirllmas: temeline dayanan bir ozellik gdstermektedir ve biirokrasi

modelinin dayandig1 varsayimlar diger iki teorinin varsayimlarina uymaktadir

(Baransel, 1993:161).

Biirokrasinin bir yonetim bi¢imi olarak ele alinmast Weber’le birlikte baglamistir
(Aykag, 1997:15). 1864-1920 yillar1 arasinda yasayan Alman sosyolog Weber eski

orglitlerin sanayilesen ve modernlesen bat1 diinyasinda yetersiz kalmaya basladigini ve



onlarin yerini gerek kamuda gerekse 6zel kesimde biirokrasi denen biiyiik capli

orgiitlerin aldigini iddia etmistir (Can, 1997:38).

Weberyen biirokratik model, bir yonetim i¢in akilci giiclii, amaglara ulastiracak
saglam bir Orgiit yapisinin kurulmasi, bu yapida sadece belirli gorevleri yerine
getirmekten sorumlu olan kimselerin kendi aralarinda uzmanlasmalar, kisisel arzu, hirs
ve ihtiyaclardan armmus, objektif ve akilci bir yonetim kurmalari, goreve getirilecek
yoneticilerin bilgilerine, yetenek ve tecriibelerine gore seg¢imle demokratik olarak
gorevlendirilmeleri gibi bir takim yararh kurallar igermektedir. Bu 6zellikleri ile model

bilimsel ve ideal bir nitelige sahiptir (Ozer, 2005:72).

Biirokratik yonetim; kuralci, sekilci, kati hiyerarsiye ve merkeziyetcilige
dayanan bir yonetim bigimini ifade etmektedir (Bilgic, 2003:27). Dar anlamda biirokrasi
kar amaci glitmeyen kamu kurumlarini ifade eder. Genis anlamda biirokrasi ise is
boliimii ve otorite hiyerarsisine dayali bir yapi ile, belli ilke ve kurallara gore calisan

profesyonel gérevlilerin olusturdugu bir 6rgiit bigimidir (IZTO, 1993:8).

Bunlarin yanm sira siireklilik, kesinlik, gizlilik, birlik, tam bagimlilik, ussallik,
uzmanlik egitimi gormiis ve siirekli uygulamalarla yetigmis, gorevlilere verilmis olmasi,
islerin nesnel esaslara gore yiiritiilmesi, kisilere gore farklilik gostermemesi,
hesaplanabilir kurallara dayali olmasi, akilc1 ve yasal bir sistemi temel almas1 Weberyen

modelin diger 6zellikleri arasinda sayilmaktadir (Aykag, 1997:36).

Weber’in biirokrasi teorisinde siyasi ve idari konular birbirinden ayrilmistir.
Siyasiler politika ve stratejileri belirler, biirokrasi ise bunlar1 uygular (Bilgic, 2003:28).
Biirokrasi modeline dayali kamu yOnetiminde en 6nemli gii¢ kaynagi uzmanliktir.
Siyasilerin gereksinim duydugu teknik uzmanlik bilgisine biirokratlar sahiptirler.
Secimle gelenler belirli siire sonunda degisirken biirokraside ¢alisanlar siirekli gorevde
kalirlar, ayrica ¢ogu durumda oylama vb. yontemlere ihtiya¢ duymadiklarindan daha
hizli karar alabilir dolayisiyla secilmislerden daha c¢ok otorite ve yetki kullanabilir,
tizerlerinde se¢men baskisi olmadigindan daha rahat hareket edebilirler (Eryilmaz,

2003:211-212).

Weber’in kamu ydnetimi anlayisinin olumlu yonleri oldugu kadar elestirilen
yonleri de vardir. Aradan gegen zaman i¢inde Weber’in biirokratik yonetim modelinin

aksadig1 ve modelin isleyisinde bozulmalar oldugu ortaya ¢ikmaistir.



Yirminci ylizyll boyunca hakim olan geleneksel kamu yonetimi hiyerarsik,
merkeziyet¢i, kati ve biirokratikti. Geleneksel kamu yonetimi, Weber’in
kavramlagtirdigi  biirokrasi modeline gore Orgiitlenmisti (Eryilmaz, 2010:16).
Geleneksel yonetim anlayisinin temel 6zelliklerine baktigimizda Weber’in sistematize
ettigi bilirokrasi modeline uygun olarak orgiitlenmistir, bu model; devletin dogrudan
kamusal mal ve hizmet {iretimini kendi orgiitleri eliyle yliriitmesini savunur, siyasi ve
idari konular1 birbirinden ayirarak politika ve stratejileri belirleme yetkisinin siyasilere
ait oldugunu, kamu yonetimine diisenin ise bunlar1 uygulamak oldugunu savunur ve son
olarak profesyonel bir biirokrasi ve calisanlarin is giivenligi esasina dayanarak
siyasilerin ve {lst diizey biirokratlarin yonlendirmesine gore isleyen bir nitelik

gostermektedir (Bilgig, 2008:31).

Giliniimiizde herseyden Once devletlerin fonksiyonlar1 biiyiik bir degisime
ugramis ve artmig, bu degisimin uzantisi olarak kamu hizmetlerinin yapist ve hacmi de
degismis, biirokrasi kavram1 Weber’i de asan bir anlam ve igerik kazanmigtir (Yildirim,
2005:38).

Biirokrasi olgusunu bir 6rgiit sorunu olarak ele alan Weber i¢in énemli olan
toplumsal islevlerin rasyonel olarak diizenlenmis bir Orgiit tarafindan yerine
getirilmesiydi (Oztiirk, 1992:125). Ancak bugiin gelinen nokta itibariyle biirokratik
yonetimin ideal yOnetim bi¢cimi olmadigi biirokrasi kuraminin Weber’in iddiasinin
aksine biiyiik olumsuzluklari barindirdigi anlagilmistir. Her seyden once caliganlarin
kurallara siki sikiya bagli kalmalari, sistemin isleyisine miidahale edememeleri onlarin
degisen sartlara gore hareket etme yeteneklerini sinirlandirmakta, sorumluluk almaktan
kaginmalarina siirekli bir kural bulmaya ¢alismalarina neden olmakta ve onlari, iistlerine

asir1 bagimli hale getirmektedir (Eryilmaz, 1999:84).

Biirokratik orgiitte ¢alisan bireylerin kararlar1 geciktirme, sorumluluktan kagma,
sorumlulugu yayma gibi davraniglart benimsemeleri bu agidan islevsizligi meydana

getirmektedir.

Yoneticiler ve diger calisanlar ya mevzuatin arkasina siinarak yapilmasi
gereken gorevi yapmamak i¢in gerekce bulup gorevi yerine getirmenin
sorumlulugundan kagmakta ya da ileride kendisine sorumluluk getirecegini diisiindiigii

islerde tek basina karar verme yetkisine sahip olsa bile {ist makamlardan onay alma,



konuyla ilgili bir komisyon kurma, bagkalarinin da karara katilmalarini saglama
yollarindan biriyle sorumlulugu yaymaktadir. Kendini oldugundan daha yetenekli
gostererek bulunulan gorevde daha uzun siire kalmak veya daha yiiksek bir goreve
atanmak i¢in en rutin ve basit islemlerde bile kendisinden onay almasini sart kosup, tiim
otoriteyi kendinde toplamaktadir. Karar almay1 geciktirerek zaman kazanmaya ve uygun
ortam yaratmaya calismakta ve ‘astin iiste gereginden fazla bilgi vermesi’, ‘emirlerin
tami1 tamamina yerine getirilmesi’ bi¢imlerinde ortaya c¢ikan biirokratik sabotaj
yontemine bagvurarak sorumluluk almaktan kaginmayi tercih etmektedirler ki bunlar da
kirtasiyecilige yol acarak biirokratik oOrgiitlerin isleyisinde etkinligi bozmaktadir
(Aykag, 1997:31-34).

Bu nedenledir ki Mises de memur olgusuna siddetle kars1 ¢ikarak bir memurun
utkunun hiyerarsi kademelerinden, kanun ve nizamlardan Oteye ge¢meyecegini,
biirokratik sistemin iyi yetismis ve yetenekli insanlar1 korelttigini, ehliyetsiz kisileri

layik olmadiklari yere tasidigini 6ne stirmektedir (Mises, 2000:44).

Biirokrasi modeline gore orgiitlenmis kamu yOnetiminin, idari denetim, yargi
denetimi ve kamuoyu denetimine ragmen, disa kapali olmasi ve denetimin sadece
kurallara uygunluk acisindan yapilmasi performans ve maliyet unsurlarinin ihmal

edilmesine yol agmaktadir (Eryilmaz, 1999:84).

Weber, biirokraside calisanlar1 siyasi tercihleri olmayan, olaylar1 nesnel bir
bicimde degerlendiren, taraf tutmayan, uzmanlig: ile ilgili bilgileri siyasi iktidara sunan
ve siyasi iktidarin verdigi her emri yasal egemenligin bir geregi kabul edip uygulayan
kisiler olarak nitelendirmistir. Weber’in bu yaklagiminin gergeklerle ne dl¢iide ortiistiigi
tartismalidir. Bunun nedeni ise memurlarin su ya da bu sekilde bir siyasi egilimlerinin
olmasidir (Aykag, 1997:80-81). Hatta siyasal iktidarla idare arasindaki gdrev ayrimi
varsayimi, kamuda uzmanlagmanin artmasiyla ortadan kalkmis, biirokratlar sadece
kararlar1 uygulamanin 6tesinde iktidarin ortagi haline gelmis, geleneksel bagimlilik
roliinden uzaklasarak bagimsizlasma egilimine girmislerdir (Dursun, 1998:21).
Meseleye bu acgidan bakildiginda ortaya c¢ikan durum halkin kendi kaderini
belirleyememesinin, giincel bir ifade ile ‘demokrasi a¢ig1’nin nedenini olusturur. Bunun
da oOtesinde biirokrasi, yerlesik biirokratik degerlerden farkli uygulamalara karsi da

siyasi iktidarla gerginlik hatta ¢atisma ¢ikararak, kararlarin uygulanmasini engellemeye,
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saptirmaya veya yozlastirmaya caligarak iktidara ortak olmustur (Arslan ve Yilmaz,

2001:295).

Biirokrasinin, siirekli bir biiylime egilimi i¢inde olmasi nedeniyle, her alanda
asir1 biiyliyen ve yayilan bir kamu sektdriine yol agmis olmasi da onun bir baska

olumsuz yanidir (Can, 1997:42).

Biirokrasinin bu olumsuzluklarina karsi kamu yonetimi alaninda yeni arayislara

girilmistir. Bunlardan bir tanesi de yeni kamu yonetimi anlayisidir.
1.1.2. Yeni Kamu Yonetimi Anlayisi

Glinlimiizde tiim diinyada hemen hemen her alanda ¢ok yonlii bir doniisiim
yasanmaktadir (Ozer, 2006:59). Bu degisim kendini kiiresellesme adiyla daha cok
hissettirmektedir. Bu siireclerin gelismesi kamu ydnetiminin rolii ve fonksiyonlarinda
da degisime neden olmaktadir. Bu siirecte 6ne ¢ikan dnemli bir gelisme geleneksel
kamu yonetiminin gii¢ kaybetmesidir. Kalite, etkinlik, verimlilik gibi kriterler agisindan
geleneksel kamu yonetimi gecerliligini  yitirmekte, geleneksel kamu yonetimi
sistemlerinin yerini yavas yavas yeni kamu ydnetimi anlayis1 almaktadir (Isik, 2006:8).
Bu anlayis ile, siireg, yontem ve kurallara uygun olarak isleri sevk ve idare etmek
demek olan yoOnetim anlayisindan; performans 6lgme, sorumluluk alma, kaynaklar
etkin ve verimli kullanma, hedef, strateji ve dncelikleri belirleme demek olan isletme

anlayigina dogru bir kaymanin oldugunu gérmekteyiz (Salman, 2008:19).

Diinya’da yasanan hizli ve ¢ok yonlii degisim 6zellikle yonetim anlayisinda ve
klasik biirokratik yapilarda kokli bir yeniden yapilanmayr giindeme getirmistir.
Yirminci yiizyilin son ¢eyreginde hizlanarak belirginlesen ve yasanmakta olan doniistim
siireci ekonomik, sosyal, siyasal ve kiiltiirel alt sistemlerle etkilesim i¢cinde genel olarak
yonetim ve Ozelde ise kamu yoOnetimine iliskin anlayis ve yapilandirmalar
doniistiirmiistiir (Okmen ve Canan, 2009:139). Kamu ydnetiminde meydana gelen bu
degisim 1980 sonrast donemde hiz kazanmistir. Weber’in biirokratik orgiitlenme
modeline dayanan yonetim anlayis1 1980’lere gelinceye kadar genis bir uygulama alani

bulmustur (Bilgig, 2008:98).

Kamu yonetiminde donilisiimii ortaya ¢ikaran cesitli nedenler; 1970’lerdeki
petrol krizleri ve bunlarin neden oldugu ekonomik sorunlar ve biitce agiklarindan Ikinci

Diinya Savasi’ndan itibaren yiikselise gecen sosyal devlet uygulamalari, vatandasin
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kamu yonetiminden talep ve beklentilerinin yiikselmesi ile kamu biirokrasisinin bunlar1
karsilamada yetersiz kalmasi, kamu hizmetinin kalite, hiz, etkinlik ve ihtiyaci
karsilamas1 konusunda sikayetlerin artmasi, yeni sag ideolojinin ylikselise gecmesi,
ozellikle ABD ve Ingiltere’de bu ideolojik sdylem paralelinde devletin kiiciiltiilmesi,
bilgi-iletisim teknolojilerinin yayginlagmasi, 1980 sonrasi donemde yayginlasan
demokratiklesme sdylemi, sivil toplum Orgiitlerinin 6nem kazanmaya baglamasi,
desantralizasyon egilimlerinin artmasi ve genel olarak kiiresellesme olarak 6zetlenebilir

(Geng, 2010:147).

1970’lere kadar uzanan donemde devletin varlik gayesi tartisma konusu olmus
ve yaklasik yiliz yildir toplumsal kalkinmada 6ncii kabul edilen devlet, piyasa temelli
mekanizmalarin Oniinii tikayan, rekabeti ve girisimciligi onleyen, kaynak israfina yol
acan birokratik bir aygit olarak algilanmaya baslanmigtir (Canpolat ve Cangir,
2010:26). Devletin asir1 sekilde biiylimesi, onu sevimli kilmamis, aksine ‘kirtasiyecilik’,
‘verimsizlik’ ve ‘hantallik’ gibi suglamalarin hedefi haline getirmistir (Eryilmaz,
2010:15). Refah Devleti’nin krizi birgok alanda yeniden yapilanma siirecini ortaya
cikarmistir. Kriz ve yeniden yapilanma kapitalist ekonomileri degistirdigi gibi kamu
yonetimini de etkilemis ve degistirmistir. Diinya kapitalizminin yasadigi krize yanit
olarak ozellestirme, liberalizasyon, deregiilasyon ve piyasalastirma siirecleri 6n plana
¢ikmistir. Tiim bu yasananlar sonucunda 1980’11 yillarda ‘yeni kamu yonetimi’ anlayisi
giindeme gelmistir. Yeni kamu yonetimi anlayisi bunalimdan kurtulma diistinceleriyle
birlikte 6zellikle 80°1i ve 90’11 yillarda farkli bir yaklagim olarak benimsenmistir. Bu
yaklasim, yeni kamu isletmeciligi, degisimi yakalamakta daha basarili olan 6zel sektor
kuruluglarina egemen olan degerleri ve uygulanan teknikleri kamu sektoriine tagimak
olarak 6zetlenmektedir (Demirel, 2005:106). Yeni kamu yonetimiyle amaglanan, devleti
asli klasik fonksiyonlarina ¢ekerek daha etkin ve verimli hale getirmek, vatandaslarin
devlet ve kamu yonetimi karsisindaki konumunu ve yonetime katilma olanaklarim
gelistirmektir (Eryilmaz, 2010:15). Yeni kamu y6netimi anlayis1 sayesinde biirokratik,
etkinlik ve verimlilikten uzak ve hantal olan, yonetilenlerle arasina duvar koyan
yonetim anlayisi hizla terk edilerek yerine; seffaf, hesapverebilir, katilimciligin,
etkinligin oldugu, hukuka, insan haklarina dayali, yonetilenlerle yonetim anlayisina

dayanan, yeni bir kamu yonetimi anlayis1t hedeflenmistir (Kogak, 2010:116).
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Geleneksel kamu yonetimi ‘genis Olgekli, hiyerarsik orgiitlenmis biirokrasi’
olarak tanimlanirken, yeni kamu isletmeciligi ‘adem-i merkeziyet¢ilik, yetki devri,
rekabet, tercih imkani, miisteri-merkezcilik ve esneklik® gibi degerlerle birlikte

anilmaktadir (Walsh’tan Aktaran Bayraktar; 1995:4).

Yeni kamu yonetimi anlayist yirminci yiizyilin egemen biirokrasi (Weberyen
anlayis) anlayisina bir tepkidir. Kamu yonetiminde yeni kamu yonetimi yaklasimi,
kamu yonetiminin Orgilitlenmesinin temel ilkesi olarak goriilen biirokrasinin kritigine
dayanan bir bakis agis1 olarak goriilmektedir (Ozer, 2005:127). Yeni kamu ydnetimi
anlayis1 Weber’in biirokrasi modeline dayali orgiitlenme anlayisina karsi ¢ikar; ¢linkii
Weberyen anlayis artik verimsiz ve etkisiz kalmistir. Weberyen anlayig, yerini
prosediirlerden ¢ok sonuglara odakli, tek bigimlilikten ¢ok farkliliklara dayali, kati
yapilardan ¢ok esnek organizasyonlara vurgu yapan yeni bir yaklasima birakmustir.
(Bilgig, 2008:107). Yeni kamu yOnetimi anlayisina gore, kamunun Orgiit yapisi, biiyiik
Olcekli degil, optimal biiytikliikte, esnek, yumusak, hiyerarsi, dar ve az elemanli merkez,
genis yatay c¢evre ve adem-i merkeziyetci olmali ve calisanlar daha ¢ok

yetkilendirilmelidir (Eryilmaz, 2010:23).

Yeni kamu yonetimi anlayisinda faaliyet alani olarak devletin kiiciiltiilmesi
tizerinde durulmaktadir. Geleneksel kamu yonetimi, kamu mal ve hizmetlerinin
tiretilmesi ve halka sunulmasinda biirokrasinin dogrudan rol almasi esasina dayanirken,
yeni kamu yonetimi yaklasimi, devletin faaliyet alaninin asgari diizeyde tutulmasini,
kamu hizmetlerinin yonetimi ve iiretimini birbirinden ayirarak piyasa mekanizmasindan
daha cok yararlanmay1 ve devletin hakemlik roliiniin gelistirilmesini 6nerir (Eryilmaz,
2010:23). Geleneksel kamu yoOnetiminin elestirisinden hareket eden yeni kamu
isletmeciligi, siirlandirilmig, hacim ve kullandig1 kaynak agisindan kiigiiltiilmiis bir

devletin nasil yonetilmesi gerektiginin regetesini vermektedir (Sezen, 2009:26).

Yeni kamu yonetimi anlayis1 sorumluluk anlayisinda degisiklikler onerir. Kamu
yonetiminin geleneksel anlayisinda sorumluluk sadece siyasi liderlige karsiydi; ancak
yeni kamu yOnetimi anlayis1 yalniz siyasi liderlige karsi olan sorumlulugu genisleterek
halka kars1 sorumluluk ilkesini de benimsemektedir (Bilgi¢, 2008:37). Yeni yOnetim

anlayisinda yoneticiler, yalmzca kurallara ve prosediirlere uygun davranmakla
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sorumluluklarinin ~ geregini yerine getirmis sayilmamakta, yaptiklar1 islerin

sonuclarindan da sorumlu tutulmaktadir (Eryilmaz, 2010:24).

Yeni kamu yOnetimi anlayisina genel itibariyle baktigimizda, yoneticilerin
kendilerine verilen sorumluluklar1 ve gorevleri yerine getirmelerinde daha seffaf, hesap
verebilir nitelikte ve daha verimli, etkin kararlar verebilme yetenegi kazandirdigini ve
kat1, hiyerarsik, tek diize bir yonetim anlayisindan vazgegilip, daha 6zgiir, esnek bir
orgilit yapisina kavusturuldugunu ve oOrglitsel anlamda hedeflerin acik¢a ortaya

konuldugunu gérmekteyiz.
1.2. KAMU YONETIMINDE REFORM VE REFORMUN NEDENLERI

Kamu yonetimi reform kavrami; yonetimin sahip oldugu tiim olanak ve
kaynaklarin yonetimin gerceklestirmek istedigi amaglar dogrultusunda ussal bir bicimde
kullanabilme yollarin1 inceleyerek cagdas ve modern diisiincelere paralel yeni bir
anlayls getirme c¢abalarinin timiinii kasteder (Acar, Seving, 2012:21). Kamu
yonetiminde reform ile gergeklestirilmeye calisilan daha etkili, daha verimli ve daha
hizli bir kamu yOnetimi olusturmaktir. Reformun amaci yonetimin islevlerini daha
verimli bir sekilde yapmasinin ve c¢aga ayak uydurmasmimn saglanmasidir (Emini,

2009:32).

Yonetimde yeniden yapilanma idarenin yapisinda, kurulusunda yeniden
yapilanma ile idarenin isleyis ve yonetim bi¢iminin yeniden yapilandirilmasi olmak
tizere temelde iki alanda yapilan diizenlemeleri kapsamaktadir (Coskun, 2008:49).
Kamu yonetiminde reform denilince akla; kamu kurumlarinin 6rgiitlenmesinde, kamu
kurumlar arasindaki gorev ve kaynak boliistimiinde, kamu personel yonetiminde,
kamusal hizmetlerin yerine getirilisi sirasinda ortaya cikan aksaklik ve eksikliklerin

giderilmesine yonelik ¢aligmalarin biitiinii gelmektedir (Isik, 2006:1).

Diinyanin bir¢ok iilkesinde kamu yoOnetimleri yeniden yapilanma siireci
icerisindedir. Bir¢ogu reformlarla birlikte kamu yonetimlerini yeniden diizenlemektedir.
Yeniden yapilanma calismalarinin etkinlik, verimlilik, biirokratik formaliteleri azaltma,
vatandas beklentilerini karsilama ve memnuniyetini saglama gibi temel amaglara
yonelik olarak yapildig1 goriilmektedir (Coskun, 2008:55). Bu siirece en biiyiik katki da
yeni kamu yonetimi yaklasimindan gelmektedir. Reform sdylemlerinin genis Olgiide,

yeni kamu yonetimi isletmeciliginin 6giitlerini icerdigi goriilmektedir (Sezen, 2009:25).
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Devletin amaglarinda degisim olmasi ya da mevcut yonetim modelinin
ihtiyaglar1 karsilamasinda yetersiz kalmasi durumlarinda ‘kamu yonetimi reformu’
kavramindan so6z edildigi goriilmektedir. Ayrica degisen ihtiyaglar ve c¢esitlenen
toplumsal ihtiyaclar temelinde de kamu yoOnetiminde reform caligmalar1 yiiriitiildigii

goriilmektedir.

Ancak reformun, siyasal, toplumsal ve kiiltiirel gerekliliklerden ¢ok, ekonomik
kalkinma cabalarinin bir geregi olarak goriilmemesi gerekir. Toplumsal degisimin
gereklerine uymayan, zit diisen reform Onlemleri kiitliphane raflarinda kalmaya
mahkumdur (Polatoglu, 2001:5). Bu nedenle reform, degisimin biitiin unsurlarini géz

ard1 etmeyen genis kapsamli bir ¢alismaya dayanmalidir.

Polatoglu’nun tanimi dogrultusunda kamu yonetimi reformunun 3 acidan

savunulmasi s6z konusu olabilir.
1)Devletin amagclarinda degisiklik olmasi
2)Mevcut yonetim modelinin gereksinimleri karsilamasina yetersiz kalmasi
3)Toplumun degisen gereksinimleri ve ¢esitlenen sorunlar

Kamu yonetimi reformunda temel amag, kamu yoOnetiminde verimin
arttirilmasidir. Verimin arttirilmasi i¢in tic amacin gerceklesmesi gerkir. Bu amaglar; bir
151 yapmak i¢in gereken kaynak kullaniminin azaltilmasi ya da tasarruf, hizmet kalitesini
gelistirmek ve personelin caligma sartlarimi gelistirmek olarak {i¢ baglik altinda
toplanmistir. Kamu yonetimi reformu, tasarruf, kalite ve personel reformu bi¢ciminde

diizenlenmelidir.

Giliniimiizde kamu yonetiminde reformu zorlayan nedenler ge¢mise nazaran bir
degisime ugramis; yonetimdeki anlayis degisikligi, siirekli biiyiiyen biitce agiklari,
geleneksel hesap verme ylikiimliiliigii siireglerinin beklentileri karsilayamamasi, kamu
yonetiminde seffaflik beklentilerinin artmasi, degisen yasam kaliplari, statiikkoyu
sindirmek i¢in kurulan asir1 kontrol ve baski mekanizmalari, bilisim teknolojisinde
kaydedilen ilerlemeler, degisikliklere ayak uydurma giicliikleri, uluslararasi rekabetin
kizigsmasi, asir1 enflasyonist baskilar, daha ¢ok ve daha kaliteli hizmeti daha ucuza
saglama isteginin toplumda giderek artmasi, kiiresellesmenin dogurdugu tehlike ve

firsatlar, Gzel sektorde gelistirilen basarili yonetim big¢imlerinin etkisi, kamu
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yonetimlerinin ig¢inde bulundugu c¢ikmazdan kurtulabilme umudu, egitim seviyesinin
yiikselmesi, yeni ekonomik sartlar ve halkin ekonomik sisteme olan giivenini yitirmesi
gibi nedenler kamu yonetiminde reformu gerektiren nedenler arasinda gosterilmeye

baslanmistir (Y1ldirim, 2004:79).

Bu cercevede ekonomik ve sosyal gelismelere bagli olarak ihtiyaglarin da
degisip cesitlenmesi veya yeni sorunlarin ortaya ¢ikmast mevcut kurumlarin ve sistemin
yeni sorun ve ihtiyaclara cevap verebilme kapasitesini arttirmayr amaglayan kamu
yonetimi reformunu giindeme getirecektir (Ersoy, 1995:50). Dolayisiyla reform, biiyiik
kismu itibariyle sistemin tikanmis oldugu noktasinda genel bir mutabakatin olustugu
durumda ve sistemin yeniden ve daha verimli ¢alismasint miimkiin kilmak amaciyla

yapilir (Selman, 2004:12).

Idarede reform, idari mekanizmanimn iyilestirilmesidir. Ulusal amaglarin
gerceklestirilmesine yardimci olarak siiratli, tasarruf saglayici, verimli ve iyi nitelikte
hizmet goriilmesini saglayacak bir diizene kavusturulmasini ve bdyle bir diizen i¢inde is
gérmesini saglayacak cabalarin tiimiidiir (Siirgit, 1972:10). idari reform ile idarenin
yapmakla yilikiimlii oldugu gorevlere uygun bi¢imde Orgiitlenmesi arastirilir. Bu gérev
devamli ve bitmeyen bir gorevdir. Idari reformda zorlama yoktur. Kuvvete, zora
basvurarak idarede reform bir kriz halinin isaretidir. Bu ise idari reform kapsami
disindadir. Mali, ekonomik, sosyal, politik krizler olabilir. Bu krizlere ekonomide
tasarruf saglayarak, devletin gorevlerini ve idari orgiitleri gozden gecirerek care bulma

idarede reform kapsamina girer (Tortop ve digerleri, 2007:447).

Idari reform ya da yonetimin yeniden yapilandirilmasi devletin niteliginde,
islevlerinde, roliinde, biirokrasi, siyaset iligkilerinde karar alma siireclerinde, hem de
cevresiyle olan iligkilerinde onemli degisikliklere neden olmaktadir. Wallis, idari
reformu; yoOnetsel alanla ilgili, organize, kalict iyilestirme caligmalar1 olarak
tanimlamaktadir. Avustralya, Ingiltere, Yeni Zelanda kamu yonetimlerinde reform
calismalarinin teorik gelisimini uygulama asamalarini ve sonuglarini inceledigi genis
makalesinde Masceranhas yonetimin yeniden yapilandirilmasina; siyasal, yonetsel
kurumlarin goérevlerinde, hedeflerinde ve orgiitsel yapilarinda koklii degisiklikler olarak
tanimlamistir. Idari reform kavrami 1945°ten sonra diinyada en ilgi ¢ekici kavramlardan

biri olmustur. Az gelismis iilkelere bu siire¢ 1945-1980 donemi ve 1980 sonrast donem
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calismalar1 olarak kategorize edilmis, birinci doneme idari reform yontemi, ikinci

doneme ise yapisal uyarlanma donemi denilmistir (Giiler, 1996:57)

Diinya’daki reform hareketlerinin 6zellikleri sunlardir (Tortop ve digerleri,

2007:454);

o Reform hareketleri toplumsal degisimle yakindan ilgilidir,

. Reform planli, organize degistirme ¢abasidir,

J Reform ilke olarak kdoktenci degisiklikleri anlatir,

o Reformdan amag, s6z konusu yonetim sistemini daha etkili ve verimli

hale getirmektedir,

o Idari reform yonetsel oldugu kadar siyasal igerikli bir degisim olayidir.

Kamu yonetimi reform c¢alismalarinda azgelismislik sendromu olarak da
nitelenen bir haleti ruhiyeden kurtularak yonetim sistemini mevzuatci bir bakis agisina
mahkum etmemek gerekmektedir. Bu baglamda, yonetimin sikayet edilen her bir
noktasi i¢in yeni bir yasal diizenlemeye gitme veya konu ile ilgili yeni bir Orgiit
olusturma aliskanligindan kurtularak yonetim sisteminin biitiiniini kapsayan c¢agdas,
nitelikli, katilimci, degisime ve gelismeye acik yeni bir bakis agisima ve yoOnetim

kiiltiiriine ihtiya¢ bulunmaktadir (Tortop ve digerleri, 2007:453).

1.3. TURKIYE’DE KAMU YONETIMI REFORMLARI

Tirkiye’de kamu yonetimi ve reform diisiincesinin incelendigi bu boliimde
oncelikle reform ¢aligsmalarin yogunlastig1 ve modern anlamda devlet 6rgiitlenmesinin
olustugu Osmanli Donemi reformlarindan bahsedildikten sonra Cumhuriyet Donemi
reformlarindan bahsedilip son olarak 2002 yilindan itibaren gergeklestirilen kamu
yonetimi reformlar1 ele alinacaktir.

Giliniimiiz Cumbhuriyet Tirkiye’sinin yonetim yapisinin temel belirleyicisi olan
Osmanli imparatorlugu’nda yonetim, tarihsel siire¢ icerisinde siirekli déniisiim icinde
olmus ve yonetimde her doneme gore farkli yapilanmalara gidilmistir (Haktanka¢maz,
2009:74). Erken donemlerdeki yozlasmalara karsi Orgiitler yenilenmis, adaletnameler
yayinlanmis, idarede siirekli yeniden diizenlemeler yapilmistir (Dursun, 1998:24).
Sonraki donemlerde askeri yenilgilerle birlikte giindeme gelmis olmasi nedeniyle ordu,
devleti eski ihtisamina kavusturma amacina yonelik olarak baslatilan batililasma ve

reform c¢aligmalarinin siirekli adresi olmustur (Arslan ve Yilmaz, 2001:295).
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16. yilizyildaki duraklama doneminden c¢ikis cabalar igerisinde II. Mahmut’la
baslayan merkezi yonetimi giliglendirme ¢abalari sonucunda Tanzimat’la birlikte
Osmanli biirokrasisinde de koklii degisikliklere yol agmis, merkeziyetcilik artmis ancak
merkezilesmeden dogan gii¢ padisaha degil, reformlar1 gerceklestirmede oncli olan
biirokratlara geg¢mistir. Eski kurumlarin yerine yabanci kaynakli yenilerinin
kurulmasiyla, biirokrasideki mesleki bilgi ve dayanigmanin artmasi saraymn
egemenligini azaltmis, iktidarin Bab-1 Ali’deki pasalara ve memurlara gegmesine neden
olmustur (Haktankagmaz, 2009:75).

II. Mahmut doneminde gerceklestirilen diizenlemelerle onceden memurlar
arasinda ise dayali bir ayrim yokken memurlar nazirliklara gore bdoliinmiis ve
uzmanlagma baslamistir. Bu donemdeki yonetici elit ordudan ve ulemadan degil Avrupa
dillerini ve kurumlarin1 iyi bilen Terciime Odasi’ndan ve Hariciye Nezareti’nden
yetismeye baglamistir (Arslan ve Yilmaz, 2001:291-294).

19. yilizyildaki 1slahat hareketleriyle padisahin iktidarmin sinirlanmasi siireci
devam etmis, bu siirecte gliclenen ve siyasi aktdr gibi davranan biirokrasi reformlari
daha iyi hizmet tireterek halkin taleplerine cevap vermek i¢in degil, devleti kurtarmak
ve bir 6l¢iide de donemin giiclii devletlerinin isteklerini karsilamak amaciyla yapilmistir
(Dursun, 1998:25).

18. ylizyilldan itibaren gergeklestirilen reformlar biirokrasiyi gii¢clendirmeye
yonelik oldugundan biirokratlar hep reformlarin 6nciisii olmuslar, II. Abdiilhamit Bab-1
Ali’yi bir gesit is takipgisi haline getirmeye ve liyakate dayali memuriyet yerine kisisel
sadakate dayali bir biirokrasi olusturmaya c¢alismis ve bunda biiyiik 6l¢iide basarili
olmussa da, onceki donemde olusmus biirokratik gelenek degismemis, biirokratlar
Abdiilhamit’e karsi muhalefetin ve genelde reformlarin onciisii olma roliinii
stirdirmiiglerdir (Durgun, 2004:6-7).

Bu donemde o6nemli bir baska doniim noktasi niteligindeki Giilhane Hatti
Humayunu, geleneksel devlet yapisina saygi gostermekle birlikte devlet anlayisinda ve
yonetim ilkelerinde modern kavramlar getirmekte, pratik amaglar dogrultusunda idareyi
bastan sona yeniden insa etmeyi hedeflemekteydi (Arslan ve Yilmaz, 2001:290).

Bu donemin gerek asker gerekse sivil biirokratlar1 sorunlari ¢ézmenin ancak
topluma hakim olmakla miimkiin olabilecegine inaniyor ve bu nedenle biirokrasiyi

modernize etmeye ve gliclendirmeye calisiyorlardi. Bu anlayis Cumhuriyet
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biirokrasisinin de temelini olusturmus, Cumhuriyet rejimi daha homojen ve modern bir
toplum yaratmak amacina dayanan iddiali bir programla ortaya c¢ikmistir (Durgun,
2004:7). Bu nedenle bugiin Tiirkiye’de toplumun her katinda, her hiicresinde hissedilir
ve dile getirilir hale gelen devletin topluma yabancilasmasinin nedeni ancak bu donemi
de igerisine alan bir analizle anlasilabilir (Gormez, 1998:3586).

Kamu gorevlileri, Osmanli’nin son dénemlerinde bile halkin diginda ve ondan
kopuk vyasama geleneginden vazgecmemislerdir (Durgun, 2004:5). Reformlar1
gerceklestiren bu yoneticilerin reformlar1 halka anlatma gibi bir endiseleri olmadigindan
cabalart hep sinirli kalmis, aynt zamanda etkileri giinimiize dek ulasan toplumun
tepeden diizenlenmesi ve bi¢cimlendirilmesi geleneginin de Onciisii olmuslardir (Arslan
ve Yilmaz, 2001:296). ‘Halk i¢in halka ragmenlik’ Cumhuriyet Tiirkiye’sine aktarildig:
gibi bu donemde de egemen yegane diistur durumundadir (Gérmez, 1998:3587).

Yonetimdeki artan bu merkezilesme hizmetlerde aksamalara da yol agmis,
hizmetler gecikmeye, islerin ¢abuk goriilmesini saglamak icin verilen riigvet artmaya,
adam kayirma ve yolsuzluk, biirokrasinin Onlenemez hastaliklar1 haline gelmeye
baslamistir. Bu donem yoneticilerden Ziya Pasa, tasrada yikilan bir kdprii ya da su
bendinin onarimimin merkezle yapilan yazismalar nedeniyle siirlincemede kaldigindan
yakindigi, yine bahsisin bu dénemde riisvetin bir ¢esidi olarak yayginlastig1 ve yonetim
literatiirtine girdigi bilinmektedir (Eryilmaz, 2003:228).

Yapilan reformlara genel itibariyle bakildiginda; erken donemlerdeki
yozlagsmalara karsi oOrgiitler yenilenmis, yeni fermanlar, layihalar, adaletnameler
yayinlanmis, idarede siirekli yeniden diizenlemeler yapilmis ve hemen hemen biitiin
donemlerde Tiirk toplumunu reformdan gecirme istegi Tiirk yonetim anlayisinda biiyiik
yer tutmustur (Haktankagmaz, 2009:79). Yapilan ¢alismalar daha c¢ok 1slahattan
ibarettir. Cilinkili 1slahatin getirdigi yeni miiesseselerin yaninda eski felsefenin hayat
gorlisliniin kurumlar1 da siirmektedir. Hayat1 topyekiin degistirmeyen askerlik ve fen
gibi bazi idari alanlarla smirli, halka inmeyen, yiizeysel olarak kilik kiyafet, biiro
islerinin reorganizasyonu bi¢imindedir (Savci, 2003:397).

Reformlar ozellikle Osmanli Doneminde, daha iyi hizmet iireterek halkin
taleplerine cevap vermek icin degil, devleti kurtarmak amaciyla yapilmistir. Osmanli’da
16. yiizy1l sonunda karsilasilan sorunlar nedeniyle hazirlanan risalelerde sorunlarin

kaynagi, diizenin bozulmasi olarak goriilmiis ve ¢oziim olarak eski diizenin tam olarak
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uygulanmasi1 gosterilmistir (Tekeli, 2004). Yenilgilerle birlikte giindeme gelen
reformlarin en temel amaci devletin eski ihtisamina kavusturulmasi olmustur. Osmanli
doneminde girisilen 1slahat hareketlerinin amaci batiyr 6rnek alarak bir takim yenilikler
yapmak ve boylece geri kalis1 6nlemektir (Saylan, 2003:417).

1923 yilinda kurulan ve 1930’lu yillarda yeniden bi¢imlendirilmis olan
Cumhuriyet donemi yonetim yapist 19. yiizyll Osmanlt yonetim yapisinin bir devami,
benzeri ve ¢izilen yolun bir asamasidir (Durgun, 2004:4). Buna karsilik Cumhuriyet
yonetimi batililasma reformlarini hizlandirma ve yerlestirme, ekonomik kalkinmay1
devlet eliyle ger¢eklestirme noktalarinda Osmanli yonetim sisteminden farklilik arz eder
(Eryilmaz, 2003:228).

Cumbhuriyet 6ncesi donemde Osmanli biirokrasisinin kazandigi ozelliklerin
Cumhuriyet’e aynen aktarilmasiyla, 1935’lerden sonraki parti-idare biitlinlesmesi
sonucu biirokrasi siyasal bir nitelik kazanmis ve biirokrasinin bu dénemdeki yeni bir
toplum inga etme misyonu merkeziyetci bir idare kurulmasini hem gerekli kilmig hem
de kolaylastirmistir (Dursun, 1998:25).

Cumhuriyet’ten sonra kurulan yeni ydnetim diizeni, Imparatorluk’tan devralinan
diizende rasyonel olmaktan ¢ok, donemin gereksinimlerine cevap vermeyi amaglayan ve
o gliniin kosullarinda zorunlu goriilen degisikliklerle ortaya ¢ikarilmis, aradan gecen
zaman igerisindeki sayisiz ekleme ve diizeltmelerle tutarliligini ve etkinligini dnemli
Ol¢iide yitirmis, bu durumun diizeltilmesi i¢in yapilan ¢aligmalarin rastgele, daginik ve
etkisiz olusu sorunu daha da derinlestirmistir (Siirgit, 1972:1).

1923-1946 donemlerinde, biirokrasi fazla biliyimemekle birlikte igisleri,
disisleri, savunma, adalet gibi bakanliklarin yani sira ekonomiyle de ilgili yeni
bakanliklar kurulmus ve memur sayisinda artis yasanmistir.

1950-1960 doneminde siyasal sistemin halk katilimina agilmasiyla biirokrasi
ikinci plana itilirken siyasal kurumlar giic kazanmis, devletin ekonomideki rolii
azalmamakla birlikte, 6zel sektor de giiclenmeye baglamistir (Eryilmaz, 2003:228-229).
1971 askeri miidahalesinden sonra yiiriitme gli¢lendirilmekle birlikte temel yap1
korunmus (Dursun, 1998:25), siyasi iktidarlarin biirokrasiyi kontrol altina almak
amaciyla kendi yandaslarini biirokrasi kademelerine yerlestirmeleriyle biirokrasinin
siyasallagsmasi siireci ve biirokrasideki biiylime egilimi bu dénemde de devam etmistir

(Ery1lmaz, 2003:232-233).
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Bu donemde ilk defa bir siyasi parti devletin kiigiiltiilmesiyle birlikte biirokrasi
ile miicadeleyi de hedefleri arasma almig, biirokrasinin kirtasiyecilik olarak
yorumlandigt bu donemde 0&zellestirme uygulamalariyla devletin kiigiiltiilmesine
calisilmis ancak biirokrasinin temel sorununun zihniyet degisikligi oldugu unutulmus,
biirokrasinin teknolojik altyapir bakimindan gelismekle birlikte biiyiimesinin Oniine

gecilememistir (Eryilmaz, 2003:233).

Bu donemde yerli ve yabanci uzmanlara ve kurumlara hazirlattirilan reformlar

asagidaki gibi siralanabilir; (Nohutcu, 2003:12-13):
-1930’1u yillarda yapilan ¢aligmalar

-1933 yilinda Amerikali bir uzman grup tarafindan hazirlanan, ekonomi agirlikli
olmakla birlikte yonetsel sorunlara da yer veren ‘Tiirkiye’nin Iktisadi Bakimdan Bir

Tetkiki’ isimli rapor

-1949 yilinda Istanbul Universitesi ogretim gorevlilerinden Fritz Neumark
tarafindan hazirlanan ‘Devlet Dairelerinin ve Miiesseselerinin Rasyonel Calismast’

konulu rapor
-1949 Thormburg Raporu
-1951 Martin Cush Raporu

-1951 yilinda Diinya Bankasi destegi ile James Barker’in bagkanliginda bir kurul

tarafindan hazirlanan rapor
-1952 Giyas Akdeniz Raporu
-1952 Gruber Raporu

-1958 yilinda TODAIE tarafindan 1962 yilinda hazirlanan ‘Tiirkiye’de Devlet
Personeli Hakkinda Rapor’

-1959 Baade Raporu
-1959 Chailloux-Dantel Raporu

-1960 sonras1 DPT, TODAIE ve Devlet Personel Baskanhigi onciiliigiinde

yapilan arastirmalar
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-DPT ve TODAIE tarafindan 1960 yilinda hazirlanan ve 1963 yilinda
Basgbakanliga sunulan, Tiirkiye’deki kamu yOnetimi sistemi, Orgliti ve
yapilandirilmasinin diizeltilmesi ve personel yonetimi konusunda yogunlasan ‘Merkezi

Hiikiimet Tegskilat1 Aragtirma Projesi’ (MEHTAP)

-1963 yilindan bu yana biitiin kalkinma planlarinda yeniden yapilanma

konusunda Oneriler

-1971 yilinda Birinci Nihat Erim Hiikiimeti zamaninda hazirlanan idari Reform

Danisma Kurulu Raporu’

-1972 yilinda yapilan’idarenin Yeniden Diizenlenmesi: Ilkeler ve Oneriler’ adli
rapor ile 1980’li yillarin basinda gerceklestirilen arastirma ve uygulamalardir. Bu
dénemden sonra yapilan reformlara kiiresellesmenin de etkisiyle 1980 sonras1 donem ve
yeni kamu yOnetimi 15181 altinda ortaya ¢ikan Kamu Yonetimi Temel Kanunu (KYTK)

Tasaris1 bashig altinda agagida yer verilmistir.

Yeni kamu yonetimi Tiirkiye’deki reformlar {izerinde de ¢ok etkilidir. Ozellikle
geleneksel yonetim anlayisindan yeni kamu yonetimine dogru yasanan gegisler ve kamu
orgiitleriyle isletme yoOnetimlerini birbirine yaklastiran teorik ve pratik geligsmeler
Tirkiye’de kamu yonetimi reformunda kendisini gostermistir. 1980’lerdeki liberal
donemle birlikte reformlar hizlanmistir. 1980°li  yillardan itibaren diinyadaki
ozellestirme, devleti ve kamu sektoriinii kiiciiltme seklindeki yaygin gelismelerin

Tiirkiye’deki yansimasi cok gegmeden etkisini gostermistir (Isik, 2006:22)

Disa agilmanin ve kamu yonetiminde reformlarin 6nemli nedenlerinden biri de
kiiresellesme kavramidir. Kiiresellesme olgusu, 1980’lerde belirginlesen liberallesme
politikalar1 ile baslayan ve 1990’larda kiiresellesme yoniindeki i¢ ve dis dinamiklerle
beslenen bir siire¢ olarak, biitiin diinyanin oldugu gibi Tirkiye’nin de kars1 karsiya
oldugu bir gercekliktir (Okmen ve Canan, 2009:139). Cagimizda yasanan bu koklii
dontisiimlerde basat aktor olan kiiresellesme olgusunu, diinyada daha 6nce goriilen
bliylik doniisiimlerden ayiran temel dinamigi ise, insanlarin, mallarin, sermayenin ve en
onemlisi bilginin dolasim hizinin 20. yiizyilin son ¢eyreginden itibaren daha 6nce

ornegi goriilmemis Ol¢lide artmasi olusturmustur (Canpolat ve Cangir, 2010:26).

Tiirkiye’de 1980°li yillardan itibaren kamu yonetiminde bircok olumsuzluk

yasanmistir. Uluslararasi alanda meydana gelen gelismeler, kamu kurumlarinin hantal
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yapilari, karar alma siireclerindeki yavaslik, engelleyici biirokratik yapi ve zihniyet,
yetki ve sorumluluk dengesinin iyi kurulamamis ve dagitilamamis olmasi, Avrupa
Birligi’ne girme cabalari, yasanilan ekonomik krizler Tiirkiye’de kamu yonetiminde
reformlar iilke giindemine tagimistir. Kamu yonetimini yeniden yapilanmaya iten dis
faktorler bilgi teknolojisindeki gelismeler, kiiresellesme, uluslararasi kuruluslarin etkisi,
iktisat ve siyaset teorisinde yasanan gelismeler iken; kamu yonetimini reformlara iten i¢
faktorler ise; kamu yonetiminin agiklari, kentlesme, ihtiyaclarin g¢esitlenmesi, kalite
talepleri, demokratiklesme ve yerellesmedir (Istk, 2006:8-21). Idari reform amach
yapilan ve halen yapilmasi dngoriilen diizenlemeler, bugiinkiinden daha iyi yonetilen,
demokratik, katilimci, hesap verebilir, saydam bir yapiyr ongoérmektedir (Coskun,
2008:61). Yeniden yapilanma siireci sonunda ‘daha katilimci, daha saydam, daha hesap
verebilir ve insan hak ve 6zgiirliiklerine saygili’ bir kamu yonetimi sistemi ve adil, etkili
ve verimli, siiratli ve kaliteli kamu hizmeti sunmak hedeflenmektedir (Memisoglu,

2006:84).

Reformlar kapsaminda yapilan ¢aligmalar bazi benzerliklere dikkat cekmektedir.
Kirtasiyeciligin ¢ok fazla olusu, asir1 merkeziyetgi bir yapi, hizmetlerin etkin ve verimli
yerine getirilememesi, asirt merkeziyet¢i yapiya bagli olarak ortaya ¢ikan hiyerarsi,
demokrasinin tam anlamiyla gelistirilememesi, siirekli artan kamu agiklari, personel ve
personel yonetimiyle ilgili diizenlemelerin yeterli olmayisi, asirt personel istihdami ve
bu istihdamdan kaynaklanan sorunlar, diinya c¢apinda degisen kamu Yyonetimi
Tiirkiye’de idarede reformun nedenleri olarak ifade edilmektedir. Kisacas1 Tiirkiye’deki
kamu yoOnetiminin sorunlarmma baktigimizda ni¢in reform yapilmasi gerektigini
anlayabiliriz. Tiirkiye’de kamu yonetiminin sorunlar1 olarak merkeziyetciligi, orgiitsel
biiyiimeyi, yerel birimlerin giligsiizliigiinii, kirtasiyeciligi, yonetime katilmada eksikligi,
gizliligi, kapaliligi, tutuculuk ve kuralciligi, mevzuat sorunlarini, gelecege yonelik bakis
eksikligini, koordinasyon yetersizligini, denetim sorunlarini, yozlagsma ve ¢iirlimeyi,
yonetimin siyasallagsmasi ve kayirmaciligi, yolsuzluk ve riigvet gibi sorunlar1 goriiriiz

(Haktankagmaz, 2009:132-160).

Tiirkiye’de reform calismasini gerektiren sorunlar 6zetle su sekilde siralanmistir
(Emre, 1991: 244-245):
- Tirk kamu yoOnetiminin en ¢ok aksayan yonii kaynaklari etkin kullanmak

suretiyle, hizmetleri hizli, ekonomik ve kaliteli sunmak yerine, ¢ogu zaman degisen
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kosullara cevap vermekten uzak hale gelmis mevzuatin, ama¢ ve ruhunu goz Oniinde
tutmaksizin, uygulamaya ve bu yolla kurulu diizenin siirdiiriilmeye ¢alisiimasidir.

Bugiiniin ihtiya¢ ve kosullarina uymayan, eskimis ve daha c¢ok gelenek ve
aligkanliklar1 yansitan mevzuatin kati ve gereksiz ayrintilara inen kurallari, kamu
yonetiminin gelismelere uymasii gili¢lestirmekte, hareket serbestisini sinirlamakta,
hizmetin yiiriitilmesine yardimci olmak yerine engel olmaktadir. Bu diizende, yetersiz
hale gelmis kurallara uyma, cogu zaman is gérmeye {istiin tutulmakta ve yeterli
goriilmektedir. Big¢imsel yOntemlere uyulmamasi durumunda agir yaptirimlar s6z
konusu iken is yapmama, hizmeti geregi gibi yerine getirmeme miieyyidesiz
kalmaktadir.

Bunlarin sonucu olarak, yoneticilerde ve personelde, is gorme yerine bi¢imsel
yontemlere uymak suretiyle i¢inde bulunulan diizeni siirdiirme; inisiyatif kullanarak
girisimlerde bulunmak yerine pasif kalma yaygin diisiince ve davranis haline gelmistir.

- Kamu gorevlilerinin kuruluglar arasinda rasyonel bicimde dagitilmamasi,
kuruluslarin 6rgiit yapilarinin gergeklestirecekleri amaglara uygun olmamasi ve degisen
kosullara uyacak esneklige sahip bulunmamasi, gérev, sorumluluk ve yetki sinirlarinin
acik bir bigimde belirlenmemesi, yetki devrinden kacinilmasi Tiirk kamu yonetiminde
gorevlerin geregi gibi yerine getirilmesini engelleyen nedenlerin basinda gelmektedir.

Ote yandan iyi diizenlenmemis merkezden yonetim anlayisi, bircok hizmetin
merkezde yapilmasini ve bir¢cok temel kararin {ist diizeylerde alinmasin1 gerektirmekte,
bu durum zaman kaybina, tikaniklara, yerel kosullarin dikkate alinmamasina, kontroliin
giiclesmesine, kirtasiyecilige ve hizmetlerde gecikme ve aksamalara neden olmaktadir.

- Idari usullerin iyi diizenlenmemis olmasi, degistirilmesi giic kaliplar i¢inde
dondurulmak suretiyle esneklikten yoksun birakilmasi, bu usullerin diizenlenmesinde
hizmetten yararlananlarin taleplerinin yeterince dikkate alinmamasi, hizmetin siiratli ve
etkin bicimde yerine getirilmesini 6nemli 6l¢iide engelleyen yogun bir kirtasiyeciligin
dogmasia neden olmustur. Bu durum, vatandas-devlet iliskilerini olumsuz bi¢imde
etkilemektedir.

- Halkin hizmetlerle ilgili kararlarin alinmasina ve uygulanmasina katkisinin
yetersiz olusu, Tirk kamu yonetimini aslinda ¢ok giiglii bir yonetimi gelistirme

aracindan yoksun birakmis bulunmaktadir.
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- Tirkiye’de kamu yonetiminde, yoOnetimin gelistirilmesi ve desteklenmesi
yoniinden yoneticilerin en 6nemli yardimcilarini biitge, istatistik, organizasyon ve
metot, personel ve egitim birimleri gibi danisma hizmetlerine gereken Onemin
verilmemis olmasi, kamu yonetimi alanindaki gelismelerin izlenmesini, 6gretilmesini ve
uygulanmasini gii¢lestirmekte, modern bir yonetim diizeni kurulmasini engellemektedir.

- Bir yandan yukarida bir kismina deginilen faktorlerin sonucu olarak,
Tirkiye’de kamu yonetimi modern bir yapiya ve etkin bir isleyis diizenine
kavusturulamamis, 6te yandan siyasal, ekonomik ve sosyal kosullarin yarattig1 ortamin
olumsuz yonde gelismesi, bir 6lgiide yonetime giiveni sarsan birtakim manevi ve ahlaki

zaaflarin da yayginlagmasi sonucunu dogurmustur.

Bu sorunlara ragmen Tiirkiye’de son yillarda birgok kamu reformu
gergeklestirilmektedir. Son yillarda gergeklestirilen kamu reformlarinda yeni kamu
yonetimi yaklagimi esas alinmaktadir. Yeni kamu yonetimi yaklagimina gore kamu
yonetimi seffaf olmak, diisilk maliyetle calismak, etkili olmak, katilime1 olmak, insan
haklarina saygili olmak, ongoriilebilir olmak ve belirsizligi ve ayrimcilif1 azaltacak
sekilde hukuka dayanmak zorundadir ve ayrica bu yaklasimla hazirlanan kamu yonetimi
reformu yeniden yapilanmada daha katilimci, daha saydam ve insan hak ve
Ozgiirlikklerine saygili bir kamu yonetimi ile kamu hizmetlerinin; adil, etkili ve verimli,

stiratli ve kaliteli sunumu amaglanmaktadir (Salman, 2008:3-4).

Tiirkiye’de 1980 sonrasinda yapilan kamu yonetimi reformlarini ii¢ asamada
inceleyebiliriz. Birincisi 1980 yilindan sonra baglayan ve 1985 yillarina kadar devam
eden donemdir. Bu donemde kamu yonetimi reform ¢alismalar1 devlet tekellerinin ve
siibvansiyonlarin kaldirilmasi, tasarrufa yonelme, yasal ve yapisal serbestlesme seklinde
aciklanabilir. Ikinci asamada ise; KIT (Kamu Iktisadi Tesekkiilleri)’lerin
ozellestirilmesi ve kamuya yapilan hizmetlerde etkinligin ve verimliligin arttirilmasinm
gorebiliriz. Bu asamada 6zellestirilmelere daha fazla agirlik verilerek, piyasa anlayisi
gelistirilmeye ¢alistlmustir. Uglincii asamaya baktiimizda, 2002’den sonra yapilan
reformlar géze carpar. Bu donemle beraber kapsamli ve etkili bir kamu ydnetimi
reformu olusturulmaya ¢alisilmistir. Yeni kamu yonetimi anlayisi tam da bu donemde
ortaya ¢ikmistir. Yeni kamu yonetimi anlayisiyla geleneksel hiyerarsik, kati kamu
yonetimi anlayisindan vazgegilerek, daha 1liml, demokratik, saydamlilik, seffaflik ve

hesap verebilirlilik agisindan 6zgiirliiklere ve katilimciliga daha fazla 6nem veren, sivil
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toplum kuruluglarinin ve halkin yonetimde s6z sahibi olmasini saglayan bir yonetim
anlayis1 benimsenmistir. Yani l¢lincii asamada yeni kamu yonetimi anlayiginin
etkilerini daha iyi gorebiliyoruz. Kamu yonetiminde performansa dayali, yerinden
yonetime onem verilen bir reform anlayisi 6n plana ¢ikmistir. 2003 yilinda Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrol Kanunu kabul edilmistir. Bu asamada kamu yonetimi reform
paketinden bahsedilmektedir. Bu reformlarin amaci; yetki ve gorevlerin yeniden
paylasimini saglamaktir. Ayn1 zamanda merkezi yonetimin etkisinden kurtularak daha
seffaf, saydam ve etkinlik yonlinden daha verimli bir yerel yoOnetim sistemi
benimsenmeye ¢alisilmistir. Ciinkii sorunlarin merkezden degil de yerinden halledilmesi

daha hizli ve etkili bir ¢6ziim saglayacaktir.

Tiirkiye’de uzun bir zaman diliminden beri reformlar gerceklestirilmektedir;
ancak Tiirkiye’de kamu yOnetiminin, kamu yonetimi alaninda yeni kamu isletmeciligi
baglaminda gelismelere ayak uydurabilmesi ve bu dogrultuda toplumun degisen
taleplerini zamaninda karsilayabilmesi amaciyla 2003 yil1 baginda Kamu Y 6netiminde
Yeniden Yapilanma Hareketi ortaya ¢ikmistir. ‘Kamu Yonetiminin Temel Ilkeleri ve
Yeniden Yapilandirilmast Hakkinda Kanun® Taslagi ¢ercevesinde kapsamli bir
donlisimii amaglayan bu girisim, Onceki reform cabalarindan esasli bir bi¢imde
ayrilarak, kamu yoOnetimi sisteminin, yerinden yOnetim, insan haklarma saygi,
ongoriilebilirlik, hesap verebilirlik, katilim, seffaflik, kaynaklarin etkin kullanim1 gibi

temel degerler iizerinde insa edilmesini 6ngérmektedir (Salman, 2008:36).

Yeni kamu yonetimi Tiirkiye’deki kamu yonetimiyle ilgili giincel reformlarda
cok etkilidir. 15/7/2004 tarih ve 5227 Sayili ‘Kamu Y&netiminin Temel Ilkeleri ve
Yeniden Yapilandirilmas:1 Hakkinda Kanun® Taslagi, yeni kamu isletmeciligi
baglaminda degerlendirilmektedir. 5227 Sayili Kamu Yonetiminin Temel ilkeleri ve
Yeniden Yapilandirilmas: Hakkinda Kanun Taslagi, kullandigi temel kavramlar ve
savundugu bircok ilkeyle yeni kamu isletmeciligi yaklasiminin tipik bir yansimasidir.
Modern kamu yoOnetimi anlayisin1 yansitan katilim, saydamlik, hesap verebilirlik gibi
yeni kavramlar, bir yandan Tiirk Kamu Yo6netimindeki ¢agdas anlayisa uygun degisimi
yansitirken, ayn1 zamanda yeni kamu yonetimi anlayisinin bazi temel 6zelliklerini de

belirtmektedir (Isik, 2006:74).
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Yeni kamu yonetimi anlayisi 5216 Sayili Biiyiiksehir Belediyesi Kanunu’na,
5302 Sayili Il Ozel Idaresi Kanunu’na ve 5393 Sayili Belediye Kanunu’na etki etmistir.
5302 Sayili Kanun, 5216 Sayili Kanun ve 5393 Sayili Kanun, Kamu Yd&netiminin
Temel ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmas: Hakkinda Kanun tasarisin1 tamamlayici
sekilde hazirlanmigtir. Ornegin 5302 Sayili Kanunun genel gerekcesinde mahalli
idarelerin yeni kamu yonetimi anlayisi ¢ercevesinde yeniden diizenlenmesi gerektigi
ifade edilmektedir. Yeni kamu yonetimi anlayis1 ¢ergevesinde yerel yonetimlere daha
fazla gorev ve sorumluluk verilmesi giindeme gelmektedir. 5302 Sayili Kanunun genel
gerekeesinde dikkati ¢eken noktalar toplumsal ihtiyaglarin ve beklentilerin giin gectikce
artmasi ve ¢esitlenmesine bagli olarak toplumsal ihtiyag ve beklentilerin daha iyi
karsilanabilmesi i¢in  “yerel nitelikli hizmetlerin  sunumunda  hizmetlerden
yararlananlarin memnuniyetini artirmak; hukuka uygunlugu, etkinligi ve verimliligi
saglamak icin vatandas taleplerini temel alan bir anlayisi yonetime hakim kilmak
gerekmektedir.” Yine yeni kamu yonetimi anlayis1 dogrultusunda, agik, katilimei, sonug
odakli, hesap verebilir, saydam, Ongoriilebilir bir yonetim mekanizmasinin
olusturulmas1 gerekmektedir. Genel gerekcede, bir yandan “cagdas degisim ve
gelismeler”e yeterince cevap verebilmek, diger yandan mahalli idareler diizeyinde daha
fazla katilm1 ve dolayisiyla demokrasiyi inga edebilmek icin yerel yonetimlerin yeni
kamu yonetimi anlayis1 c¢ercevesinde yeniden diizenlenmesi Ongoriilmektedir

(Memisoglu, 2006: 97).

5018 sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu'nun tamamlayicis1 olan
Kamu Yonetimi Temel Kanunu Tasarist 15 Temmuz 2004 tarihinde TBMM'de kabul
edilmistir. Ardindan Cumhurbagkan1 A. Necdet Sezer tarafindan bir¢ok maddesi tekrar
goriisiilmek ilizere TBMM'ye gonderilmistir. Sonrasinda tasar1 yasalagmadan rafa
kalkmistir. Bu kanun tasaris1 donemin zihniyeti ve AB'nin isteklerinin analizi agisindan
onemlidir. Her ne kadar tasari biitliin olarak rafa kalkmis olsa da igerigi parca parca
yasalasarak hayatimiza girmektedir. Kamu Yonetimi Temel Kanun Tasarisi, bu
kapsamda yapilan caligmalarin en énemlisi ve doniisiimiin ana unsurudur. Bu tasari ile
denetim alanindaki ¢ok baglilik kaldirilarak denetimin sadece i¢ ve dis denetim olarak
ikiye ayrilmasit Ongoriilmiistiir. Buna paralel olarak da 5018 sayili Kanununda ig
denetim diizenlenmistir. Kamu Yonetimi Temel Kanun Tasarisinin yiiriirliige

girmesiyle, her Bakanlik teskilat kanunlarinda degisiklik yaparak biinyelerindeki teftis
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kurullarin1 kaldiracaklar ve denetimi 5018'in ongordiigii sekilde i¢ denetim seklinde
yeniden orgiitleyeceklerdi. Tasar1 yasalasmayinca denetim sisteminde teftis kurullarinin
yaninda 5018'in 6ngordiigii iizere bir de i¢ denetim birimleri olusturuldu. Ancak, Kamu
Yonetimi Temel Kanun Tasaris1 maddeleri yavas yavas giindeme gelmektedir (Giiler,

2010:357).

KYTK tasaris1 Tiirkiye’de kamu yonetiminde kapsamli bir degisiklik yapmayi
hedeflemistir ve yeniden yapilanmayr saglayici niteliktedir. Tasari birgok alanda
diizenlemeler igermektedir. Kamu yOnetiminin isleyisi icin birtakim ilkeler
koyulmustur. Merkezi yonetim ile yerel yonetimler arasinda yetki, gorev ve sorumluluk
paylasimint yeniden diizenlemistir. Ayrica tasari, merkezi yOnetimi yeniden
yapilandirmay1 amaglamistir. Tasar1t metninde kanunun amaci; katilimcei, saydam, hesap
verebilir, insan hak ve Ozgiirliiklerini esas alan bir kamu yonetiminin olusturulmast;
kamu hizmetlerinin adil, siiratli, kaliteli, etkili ve verimli bir sekilde yerine getirilmesi
icin merkezi idare ile mahalli idarelerin gorev, yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi;
merkezi idare teskilatinin yeniden yapilandirilmasi ve kamu hizmetlerine iligkin temel
ilke ve esaslar1 diizenlemektir (KYTK Tasarist Madde 1) seklinde ifade edilmistir.
KYTK’nin temel aldig1 bu yeni yonetim anlayist ve uygulamasi (Salman, 2008:43-44);

. Piyasaya saygilidir ve miimkiin oldugu 6l¢iide piyasa araglarini kullanir,
o Hukukun giivencesi altinda sivil toplum kuruluslarina genis bir alan tanir,
. Yerel ve yerinden yapilarini 6ne ¢ikarir,

. Stratejik  yOnetim anlayis1 i¢inde Oncelikli alanlara yogunlasir,

performansa ve kaliteye dayanir,

. Bilgi teknolojilerini yonetimin biitiin siireclerine yayar ve kullanir,

J Mevzuatta kisaliktan ve sadelikten yanadir,

. Yatay organizasyon yapisi ve yetki devrini gerektirir,

. Katilimin gelismesi i¢in gerekli gliven ortami1 ve mekanizmalar
olusturur,

o Hesap verebilirligi artirir,

. Herkesin bilgi edinme hakki olduguna inanir, herseyin basi olan insan

kaynaklarini gelistirmeye ve giiclendirmeye calisir.
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KYTK tasarisinin, omurgasint olusturdugu reform paketi, kamu yonetimi
alaninda paradigmanin degistigini One siirerek, oOncelikle zihniyet doniisiimiiniin
saglanmasinin gerektigini savunmaktadir. Zihniyet donilistimii gergeklesmeden, mevcut
kaliplar icerisinde reformun gergeklestirilmesi miimkiin degildir. Ikinci olarak reform,
kamu yoOnetimi sorunlarinin en biiylik nedeni olan merkeziyet¢i yapilanmayr hedef
almakta ve yerel yoOnetimlere daha fazla yetki, gorev ve kaynak aktarimini
ongormektedir. Buna gore sekiz bakanligin tasra teskilatlar1 ve bazi genel miidiirliiklerin
tagra birimleri kaldirilmakta; bu yetki ve gorevler, yerel yonetimlere devredilmektedir.
Bu baglamda 11 Ozel Idareleri ve belediyelerin hizmet yiikii artmaktadir. Yerel
yonetimlere bunca yetkinin devredilmesinin {initer yapiyr zedeleyecegi ve yerel
yonetimlerin bu hizmetleri yiiriitemeyecekleri elestirileri de s6z konusudur. Yeterli
kaynak devri yapilmasi durumunda gegici bir bocalama yasansa da, yerel yonetimler bu

yeni rollerini yeterince iistlenebilecek kabiliyete sahiptir (Kartal, 2006:82).

KYTK tasaris1 geleneksel anlayistan bir kopusu ifade etmektedir. Kamu
Yonetiminin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmasi Hakkinda Kanun Tasaris
farkin1 ve kamu yonetimi reformunun yeni bir anlayisla yapildigini farkli bir dil
kullanarak da gostermektedir. Tasar1 incelendiginde geleneksel idare kavraminin yerine
‘kamu yonetimi’ kavraminin kullanilmasi bunun agik bir gostergesidir (Canpolat ve

Cangir, 2010:37).

KYTK Tasarisi’na gore kamu yonetiminde denetim iki tiirlii olacaktir. Biri i¢
denetimdir, digeri ise dis denetimdir. I¢ ve dis denetimin performans denetimini
kapsadigr goriilmektedir. Kamu kurumlarinda performans yonetimi, mantik olarak
isletme diizeyinde ele alinan performans kavramindan icerik olarak farkli degildir (Isik,
2006:81). Tasaridaki en dikkat g¢eken noktalardan biri de insanin Oneminin

vurgulanmasi, insan kaynaklari teriminden bahsedilmesidir.

Kamu yonetimi reformlar1 kapsaminda 6ziinde uzun zamandir bilinen piyasa
yontemlerini ve rekabet¢ci mekanizmalar1 kamu yonetimi i¢in Onermek ve kamu
yonetimi i¢in uygulamak yatmaktadir. Yeni kamu yonetimi isletme yonetiminin yontem
ve tekniklerinin kamu yOnetimine uygulanabilecegini, uygulanmasi gerektigini

ongormektedir (Sezen, 2009:25). 1970’1li yillarin sonlarindan itibaren, batili tilkelerin
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tamaminda idari reform olgusunun ciddi sekilde ele alindigir goriilmektedir (Tokmak,

2009:120).

Kamu yonetiminde artik reformlar, istenilen ve gerekli bir olgu olarak
goriilmeye baglamistir. Geligmis tilkelerde kamu y6netimi anlayisinda yasanan doniisiim
stireci, kati, hiyerarsik ve biirokratik kamu yonetimi anlayis1 yerine, esnek, ¢iktilara
odakli, vatandagsin talep ve tercihlerine 6nem veren, performans Kriterlerine gore galisan
ve sonuglardan dolay1 yoneticilerin sorumluluk aldig1 yeni kamu yonetimi anlayisinin
toplumda genel olarak kabul gdrmesi sonucunu dogurmustur (Zengin ve Oztas,

2008:85).

Tiirkiye’de yapilan ve Osmanli doneminden bugiine kadar yapilmis idari
reformlarin disinda belki de en Onemlisi saglik alaninda yapilan reformlardir. Bu
arastirmada incelenmeye ¢alisilan reform konusu saglik reformudur. Yapilan tezin ana
amaci saglik alaninda Tirkiye’de gergeklesen reformlari degerlendirmektir. Bundan
sonraki bolimlerde incelenen saglik reformlarr, yeni kamu isletmeciliginin de

temellerini esas alan saglik alaninda gergeklestirilmis yeniliklerdir.
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2. BOLUM
SAGLIK HiZMETLERIi VE REFORMLARI

2.1. SAGLIK HiZMETLERIi VE DEVLETIN ROLU

Saglik her seyin temelidir. Bireyin bebeklik, cocukluk, ergenlik, genglik
donemlerinden baglayarak orta ve ileri yaslara ilerlemesinde saglik her zaman
onemlidir. Iyi saglik kosullar1 olmadan bireyin saglikli yasama baslamasi miimkiin
degildir. Ayn1 sekilde, bireyin yagsamimin her aninda saglikli olmasi yasamdan zevk

almasinin ve yasama degerler katabilmesinin olmazsa olmaz kosuludur.

Saglik, sadece bireysel anlamda degil, miireffeh bir toplum olusturabilmek i¢in
de Onem tasir. Glniimiizde saglik hizmetleri, bir iilkenin gelismiglik seviyesini

belirleyen en 6nemli toplumsal hizmetlerin basinda gelir.

Geleneksel olarak saglik hizmetleri hemen her iilkede ‘kamusal hizmet’ olarak
ele alinmis ve devlet tarafindan sunulmasi gereken bir hizmet olarak degerlendirilmistir.
Ancak, icinde yasadigimiz degisim caginda bir ¢cok alanda oldugu gibi devletin saglik
hizmetleri alanindaki rolii ve fonksiyonlarinda ¢ok dnemli degisiklikler yaganmaktadir
(Aktan, 2004:6).

Cagdas tilkelerde toplumsal refahin gerceklesmesi i¢in devlet, savunma, egitim,
saglik, yargt ve giivenlik gibi konularda dogrudan ve dolayli olarak bir rol
iistlenmektedir. Serbest rekabet kosullarinin adil olmadig: tilkelerde genelde egitim ve
saglik alanlarinda devlet daha fazla 6n plana ¢ikmaktadir. Devlet, saglik alaninda da

bireylerin en verimli sekilde saglik hizmetlerini karsilamakla yiikiimliidiir.

Birlesmis Milletler insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25. maddesinde saglik
hakkina iligkin olarak ‘her insanin yiyecek, giyecek, konut, tibbi bakim ve gerekli
toplumsal hizmetler de dahil olmak {izere, kendisinin ve ailesinin sagligini ve refahim
saglayacak uzun bir yasam diizeyine hakki oldugu; issizlik, hastalik, sakatlik ya da
gecim olanaklarindan iradesi disinda yoksun kaldigi diger hallerde giivenlik hakkina
sahip oldugu’ ifadesi ile saglik hakki da temel insan haklar1 arasinda sayilarak, kisinin
yasam biitiinliiglinlin 6nemli bir 6gesi, uluslararasi bir metin ile garanti altina alinmigtir

(Cals, 2006:105).
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Saglik sektoriine tahsis edilen kit kaynaklarin, toplumun ¢esitli ve sinirsiz olan
saglik ihtiyaclar1 arasinda Oncelik sirasina gore tahsis edilmesi fonksiyonu devletin
saglik hizmet piyasalariyla ilgili rolii konusunda ana bir ¢ergeve saglamaktadir (Mutlu

ve lIsik, 2000:27).
Devletlerin saglik sektoriiyle ilgili genel gorevleri soyle siralanabilir;
-Tam kamusal ve yar1 kamusal mallar1 tiretmek

-Saglik hizmetlerinden yeteri kadar yararlanamayan bireylerin taleplerine
karsilik vermek amaciyla diizenlemelerde bulunmak (temiz su saglanmasi, goniillii

asilama, temiz ¢evre sunulmasi vb.).
-Piyasa basarisizliklarina kargi 6nlem almak

-Saglik hizmeti {iiretenlerle tiiketenlerin arasinda olusan eksik bilgilenmeyi

ortadan kaldirmak
-Saglik giderleri i¢in finansman1 kismen ya da tamamen karsilamak

Yani saglik mal ve hizmetleri piyasasinda devlet; saglik hizmeti iireterek, saglik
hizmetleri satin alarak, saglik gostergelerini kontrol ederek ve izleyerek, saglik alaninda
aragtirma ve gelistirme yaparak, saglik sektoriinde teknolojik gelismeyi izleyerek,
saglik piyasalarini diizenleyerek, saglik hizmetleri ile ilgili tam bilgilenmeyi saglayarak,
saglik isgliciinii gelistirerek, herkesin erigebilecegi diizey ve yayginlikta saglik hizmeti

sunarak, muhtelif gorev ve fonksiyonlar listlenmektedir (Baker, 2002:73).

Kamu kesiminin tiretici rolil ile ilgili agiklamalarin ardindan diizenleyici roliin
kapsamu ile ilgili detayli agiklamalara inmekte yarar vardir. Devletin diizenleyici roliine

baslica su nedenlerle ihtiya¢ duyulmaktadir (AHRQ, 2001:1-15):

-Saglik hizmetlerinin esitlik ve adalet ilkeleri dogrultusunda biitiin yas oranina

ve biitiin bolgelere en verimli sekilde ulastirilmast,

-Saglik sektoriinde c¢alisan bireylerin arasindaki uyumsuzluklar1 ¢o6ziime

kavusturarak maliyetleri minimize etmek,

-Saglik sektoriine harcanan finansmanlarin torpiilenerek en etkin sekilde

kullanilmasini saglamak,
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-Is giivenligine daha ¢ok 0nem vererek insanlarin ¢alisma Omriiniin uzamasini

saglamak,
-Saglik hizmetlerinde kaliteyi arttirmak,
-Saglik hizmetini yerine getiren kisilerin egitimini en iyi sekilde saglamak,
-Saglik hizmeti sunanlara gerekli fonlar1 bulmak ve saglamak.

Kisaca devletin saglik piyasasinda yapmasi gereken rol, hizmet iliretmek ve

uretilen bu hizmetlere finansman bulmaktir.

Diinyadaki degisim trendleri ve degisim dinamiklerine paralel olarak saglik
hizmetleri alaninda da devletin rolii ve fonksiyonlarinda o©nemli degisimler
gozlenmektedir. Devletin saglik alanindaki yeni rolii ve fonksiyonlarini baslica yedi ana

baslik altinda ele alabiliriz (Aktan, 2004:11):

Yonlendirme Fonksiyonu: Devlet saglik hizmetlerini dogrudan degil de dolayl
olarak yonetmektedir. Ciinkii dogrudan yonetimin idari ve biirokratik maliyeti yiiksek

oldugu i¢in bu fonksiyondan yararlanilmaktadir.

Planlama Fonksiyonu: Devletin saglik alaninda stratejik planlar olusturmasidir.
Saglik hizmetlerinin {retilmesinden, saglikli isgiicii ve saglik elemani yetistirilmesine

kadar saglikla ilgili her planlama bu fonksiyon i¢inde yer almaktadir.

Denetim Fonksiyonu: Bu konu devletin temel fonksiyonlari arasindadir.
Devletin saglik sektoriinde gorev alan bireyleri ve saglikla ilgili yerleri denetlemesidir.
Hem kamu hem de 6zel sektdr agisindan saglik hizmetlerinin yerine getirilmesinde
etkinligin, erisilebilirligin, kalitenin ve gerekli kosullarin ne kadar saglandiginin

denetlenmesidir.

Diizenleme Fonksiyonu: Kamu ve 06zel sektorde yerine getirilen saglik
hizmetlerinde kurallara ne kadar uyuldugunun kontrol edilmesi ve diizenlenmesi

fonksiyonudur.

Hizmet Sunum Fonksiyonu: Devletin koruyucu saglik hizmetlerine
odaklanmas1 ve diger saglik hizmetlerinin 6zel sektore birakilmasi fonksiyonudur. Bu
fonksiyon genellikle gelismekte olan iilkelerde uygulanmaktadir. Bu uygulamayla

amaglanan, 6zel sektoriin gelismesi i¢in tesvikinin saglanmasidir.
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Finansman Fonksiyonu: Koruyucu saglik hizmetlerinde finansmani devletin
genel biitgeden karsilamasi, diger saglik hizmetlerinde ise alt gelir grubundakilerin 6zel
kesime yoOnlendirilmesi ve o0Ozel kesimin fon kaynaklari bulma agisindan

desteklenmesidir.

Enformasyon Fonksiyonu: Devletin saglik hizmetleriyle ilgili halki her tiirlii

teknolojik araglarla bilgilendirmesi fonksiyonudur.

Giinlimiizde devletlerin saglik sektorii tizerindeki genel rolii saglik hizmetlerinin
iretilmesi ve finansmaninin saglanmasi yoniindedir. Koruyucu saglik hizmetlerini kendi
yerine getirmeye calisirken, diger saglik hizmetlerini 6zel sektore birakarak rekabet
acisindan da ozel sektoriin gelismesi saglanmaktadir. Yine de temel hizmetlerin

verilmesi yoniinde devletin roliiniin devam edecegi agiktir.

1970’11 yillarda yapilan bir arastirmaya goére az gelismis iilkelerle gelismis
ilkeler arasinda saglik hizmetlerinde goriilen farkliligin fazla oldugu goriilmiis ve
aradaki bu ugurumun azalmasi i¢in Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1977 yilindaki Genel
Kurul’unda bazi kararlar alinmistir (Oztek, 2001:9).

Bu kararlari su sekilde 6zetleyebiliriz:

1 Saglik, ekonomik ve sosyal kalkinmanin temel 6gesidir.

2. Toplum, saglik hizmetlerinin planlama ve uygulamasina katilmalidir.

3 Saglik hizmetlerinde, sektorlerarast igbirligi temeldir.

4. Saglik hizmetleri toplumdaki herkese, onlarin kabul edebilecekleri

bigimde sunulmalidir.

5. Ekip anlayisi1 icinde, hekim dis1 personel kullanimina énem ve oncelik
verilmelidir.
6. Hizmetlerin her kademesinde, o iilkeye uygun teknoloji kullaniimalidir.

Bugiin birgok {ilke rekabet agisindan daha iyi isler yapmak amaciyla kamu
sektoriinii kiiciiltme yoluna gitmektedir. Devletler, ekonomik yonden yerine getirmek
zorunda olduklar1 bazi goérevlerinin yani sira saglik alaninda da bircok degisiklige
gitmektedirler. Saglik alaninda ortaya c¢ikan ilk gorev olarak da vatandaslarinin
sagliklariin giivence altinda tutulmasi ve en 1iyi sekilde saglik hizmetlerinden
yararlanmalarin1 saglamaktir. DSO’niin Kazakistan’m Baskenti Alma-Ata’da almis

oldugu kararlar su sekilde ifade edilmektedir:
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‘Tiim hiikiimetler genis ¢apl ulusal saglk sisteminin bir parcasi olarak temel
saghgt baslatmak ve yiiriitmek ve ayni zamanda diger sektorlerle is birligi yapmak icin
gerekli ulusal politika, strateji ve ¢alisma planlarini yapmalidirlar. Béyle bir sonug icin
politik amaglar: kullanmak ve memleketin kaynaklarini harekete gecirmek ve mevcut dug
kaynaklarindan yeterince yararlanmak gereklidir (BM Alma-Ata Deklerasyonu 1978
Madde 8).

Bu ilkeyi daha iyi yorumlayabilmek icin temel saglik hizmetlerinin dort yoniinii

bilmek gerekir (PAHO; 2000:4-8):
1-Temel saglik hizmetleri tiim toplumu ilgilendirir.
2-Temel saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin 6rgilitlenmesinde anahtardir.
3-Temel saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin ilk basamagidir.
4-Temel saglik hizmetleri, minimal bakim hizmetlerini igerir
1. Temel saghk hizmetleri tiim toplumu ilgilendirir.

Temel saglik hizmetlerinin en 6nemli 6zelligi, saglik hizmetlerinin geneli, bir
bagka ifadeyle tiim toplumu ilgilendirmesidir. Bu goriisiin temelini su dort ana nokta

olusturur(Aktan, Isik, 2004:32):

Sosyal Esitlik: Saglik hizmetlerinden yararlanmak tiim insanlarin hakkidir.
Saglik hizmetleri sadece sehir merkezlerinde oturan insanlara ulastirilmasi gereken bir
hizmet degil, ayn1 zamanda en iicra koselerde yasayan insanlarin da kullanmasi gereken
bir hizmettir. Cilinkii sosyal adalet anlayigi herkesin esit haklara sahip oldugunu

belirtmektedir.

Oz Sorumluluk: Tiim vatandaslar kendi saglhgiyla ilgilenmeli ve saghiklarini
korumalidirlar. Ciinkii gelismis llke Ozelliklerine sahip olabilmek saglikli bir
toplumdan geger. Bunun i¢in de insanlarin kendi sagliklarini en iyi sekilde korumalari,

toplumun gelismesini saglamak anlamina gelmektedir.

Saghk Hizmetlerinin Boyutu: Saglhik kavrami, c¢ok genis bir kavramdir.
Insanlarm mutlulugu da sagliklarma bagh oldugu igin diger sektdrlerle mutlaka bir

baglantis1 vardir.
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Uluslararast Dayamsma: Ulkelerin ekonomik, politik, sosyal ve saglik
durumlar birbirlerinden farkli oldugu i¢in, saglik alaninda ileri diizeyde olan iilkelerin

geri kalmus iilkelere yardim ve destek vermeleri gerekmektedir.

2. Temel saghk hizmetleri, saghk hizmetlerinin orgiitlenmesinde

anahtardir.

Ulkede yerine getirilen saglik hizmetlerinin dogru bir sekilde kurallara uyup
uyulmadigmin tespiti igin kontrol edilmesi gereklidir. Bu kurallar su sekilde

siralanabilir:
-Toplum saglik hizmetlerine katilmalidir.
-Toplum i¢inde halkin ilk bagvurulari i¢in hizmet birimleri kurulmalidir.
-Saglik orgiitlenmesi i¢inde kademeli bir hasta sevki sistemi isletilmelidir.
-Hizmetler siirekli olmalidir.

-Saglik yoniinden tehlike altindakileri belirlemek i¢in evlere ve is yerlerine

kadar uzanan bir sistem olusturulmalidir.

-Hizmet modeli kisilerin kendi sagliklarindan sorumlu olmalarin1 destekler

bi¢cimde olmalidir.
-Hizmet modeli o iilkenin toplumuna ve kosullarina uygun olmalidir.
3. Temel saghk hizmetleri, temel hizmetlerinin ilk basamagdir.

Temel saglik hizmetlerinde ilk basamak saglik ocaklaridir. Eger tedaviler ilk
basamakta yeterli olmazsa, hastalar ikinci basamaga (hastaneler) sevkedilirler.
Hastanelerin ¢ok kalabalik olmamasi ve islerin aksamamasi i¢in ilk basamak saglik

hizmetleri 6nemli bir yere sahiptir.
4.Temel saghik hizmetleri minimal bakim hizmetlerini igerir.

Alma-Ata Bildirisinde ‘minimal bakim’ kavramindan s6z edilmektedir. Saglikta

minimal hizmet ve bakim sunlar1 igermektedir (Oztek, 2006:2):
-Halkin saglik egitimi
-Beslenme durumunun gelistirilmesi

-Temiz su saglanmasi
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-Ana-¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi

-Bagslica bulasici hastaliklara kars1 bagisiklama
-Endemik hastaliklarin kontrolii

-S1k goriilen hastaliklar ve yaralanmalarin uygun tedavisi
-Temel ilaglarin saglanmasi

Bir ¢cok nedenden ve faktorden dolay: insanlar ve devletler, sagliga daha ¢ok
onem vermekte ve saglik hizmetlerini daha da arttirma yoluna gitmektedirler.
Gilinlimiizde devletin temel saglik hizmetlerini kendisinin finanse etmesi, 6zel sektoriin
bu hizmetleri yeteri kadar yerine getirememesi diisiincesiyle devletin elinden sunulmasi
ve finansmani gerekli bir durum olarak goriilmektedir. Yani saglik mal ve hizmetleri
piyasasinda devlet; saglik hizmeti iireterek, saglik hizmetleri satin almak, saglik
gostergelerini kontrol etmek ve izlemek, saglik giderleri i¢in finansmani kismen ya da

tamamen karsilamak durumundadir.
2.2. SAGLIK HiZMETLERI VE CESIiTLERI

Saglik hizmetlerinin temel amaci hastaliklar1 6nlemek, kisilerin ve toplumlarin
sagliklarim1 korumaktir, ancak herkesi her hastaliktan korumak miimkiin olamaz. Bu
durumda ikinci asama ortaya c¢ikan hastaliklarin tedavisinin saglanmasidir. Tedavi
hizmetleri sonucunda ise bazi kisiler iyilesirken, bazilar1 yasamlarim1 kaybeder ve
bazilar1 da sakat kalabilirler. Ugiincii asama ise sakat kalanlarin baskalarinin yardimi
olmadan kendi yasamlarini siirdiirebilmelerinin saglanmasi ve rehabilite edilmeleridir.
Diinya Saglik Teskilat1 ‘2000 Yilinda Herkese Saglik Programi’ ¢ercevesinde saglik
hizmetlerinin giliclendirilmesi, hastaliklar ve hastaliklarin olumsuz sonuglarinin
azaltilmasi i¢in uygun gordiigii iyilestirme Onerilerini dort baslik altinda toplamisti

(Simsir, 2009:17):

1. Saglikta esitlik, iilkeleraras1 ve ayni iilkelerdeki niifus gruplari arasinda
saglik gostergelerindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasi,

2. Saglikli bir hayat i¢in, insanlarin fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam
olarak kullanmalarini saglayarak yasama anlam kazandirilmasi,

3. Insanlarin 6nemli hastalik ya da sakatliklar olmadan yasadiklar1 yillarin

sayisini arttirarak saglikli yasam yillarmin arttirilmasi,
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4. Dogustan beklenen yasam siiresinin yiikseltilerek, yasam siiresinin

uzatilmasidir.

Saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri ve rehabilitasyon

hizmetleri olmak iizere ii¢ ana grupta toplanmaktadir (Kavuncubasi, 2000:34).
2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Heniiz bedenen, ruhen ve sosyal agidan iyilik halini yitirmemis kisilere yonelik
uygulamalardir. Insanlari hastaliklardan koruma ve sagligi gelistirme konusunda yapilan
hizmetler olup, biri insanin ¢evresine, digeri kisiye yonelmis dnlemler olmak iizere iki
temel grupta toplanir. Koruyucu hekimlik hizmetleri hastaliklardan koruma yaninda
erken tani ve tedavi (ikincil koruma) ve hastaligin niikiis ve komplikasyonlarindan
korumay1 (ligiinciil koruma) da kapsar. Birincil koruma, ¢evreye yonelik olanlar;
cevremizde sagligimizi olumsuz olarak etkileyen biyolojik, fizik ve sosyal etkenleri
kaldirma olarak degerlendirilebilir. Kisiye yonelik olarak ise asilama, dengeli beslenme,
kadinlarda asir1 dogurganligi onleme ve kisilere sagliklarmi nasil koruyacaklarini
ogretmektir. Ikincil koruma, erken tami ve tedavi, hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan
veya Onemsemeyecek kadar hafif iken laboratuvar ve rontgen muayeneleriyle hastaliga

tan1 koymak demektir (Gorgiin, 2009:70).

Ruhsal sagligin  korunmasi acisindan stres, depresyon gibi sorunlarin
degerlendirilmesi, giiriiltii, trafik, kisiler arasi iligskiler gibi konularda rehberlik,
psikolojik danigma hizmetlerinin verilmesi ve yasalarin etkinliginin arttirilmasi ile
cevresel faktorlerin kontrol altina alinmasi saglanmalidir. Sosyal saglik agisindan,
yetigkinler, c¢ocuklar, gencler, yashlar ve diger 6zel toplum kesimlerine yonelik
aktivitelerin planlanmasi gereklidir. Koruyucu saglik hizmetlerinde yaklasim, genelde
bireyin davranig tarzinin diizeltilmesine yonelik olup, sosyal ve ekonomik kosullarin
diizeltilmesi, saglik egitiminin verilmesi ve sagligim1 koruyucu davranig tarzinin
benimsetilmesi gerekmektedir. Hekimler bu hizmeti, hemsire, ebe gibi saglik personeli
ile birlikte ytriitiirken, beslenme hizmetlerinde ve saglik egitimi konularinda tarimei ve

egitimci gibi diger ¢alisanlarla da isbirligi yaparlar (Fisek, 1983:3).
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2.2.2.Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bireyin saglik durumundaki rahatsizliklarin giderilerek, bireyin iyilesmesinin
saglanmasi tedavi edici saglik hizmetleri kapsamindadir. Bu hizmetlerin geregine uygun

sunulmasi hem bireylere i¢sel fayda hem de topluma dissal fayda saglar.

Saglik durumlarinda bozukluklar1 olan bireyler mali yetersizlik, cehalet ya da
korku gibi sebeplerle tedavi olmazsalar topluma dissal negatiflik yayilmis olur. Tedavi
hizmetlerinin bazilarinin sadece dissal fayda saglama 6zelligi bulunur. Mesela tiim
toplumun asilanmas1 kosuluyla tifo, cicek gibi hastaliklar1 onlemek i¢in yapilan

asilardan sonug alinabilir (Komiirld, 2010:8).

Birinci basamak saglik hizmetleri hastalarin ilk defa hekimle goriistiigli ve saglik
sistemi ile ilk temas ettikleri yerlerdir. Bu yerlere ornekler ise saglik ocaklari, verem

savas dispanseri, aile ve gocuk saglig1 gibi merkezlerdir.

Ikinci basamak saglik hizmetleri denildiginde ise saglik ocaklarinda tedavisi
miimkiin olmayan hastalarin il ve ilgelerde bulunan kiiciik ya da orta biiyiikliikteki

hastanelerde tedavi gordiikleri yerlerdir.

Ugiincii basamak saglik hizmetleri ise arastirma ve egitim hastaneleri tarafindan
sunulan hizmetleri kapsayan yerlerdir. Bu kurumlarda yogun bilgi ve teknolojik aletlerle

hastalarin tedavileri yapilmaya ¢alisilmaktadir.

Her ii¢ basamaktaki saglik hizmetlerine bakildiginda birinci basamak saglik
hizmetlerinin ulagilabilirliginin daha fazla oldugu goriiliir. Birinci basamak saglik
hizmetleri diger basamaktaki saglik hizmetlerine gére daha koruyucudur ve daha az
karmasiktir. Daha fazla yatirim ihtiyaci duyuldugu i¢in diger ikinci ve {igiincii basamak
saglik hizmetleri birinci basamaktaki saglik hizmetlerine gore daha pahalidir. Ug saglik
hizmetleri basamaginin da esgiidimle c¢alismasi gerekmektedir. Ciinkii birinci
basamakta tedavi gorebilecek bir hastanin ikinci ve li¢lincii basamaga yonlendirilmesi,

1§ gliclinli daha fazla arttirip verimliligi diisiirecektir.
2.2.3.Rehabilitasyon Hizmetleri

Hastalik ya da kaza sonucu kisilerin yitirdikleri fiziksel ya da ruhsal
bozukluklar ve kisitliklarin ortadan kaldirilmasini amaclayan hizmetlerdir. Bu sekilde

kisi tamamen iyilesmese bile, mevcut halinin daha iyi bir konuma getirilmesi, toplum
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icinde uyumlu olarak bu halleriyle yasamaya alistirilmalari, kendileri ve ailelerinin
yasadiklar1 aciy1 azaltmaya yonelik ¢alismalardir. Yatakli ya da yataksiz rehabilitasyon
merkezleri tarafindan bu hizmetler verilmektedir. Rehabilitasyon merkezleri, yatakli
tedavi kurumlar1 isletme yonetmeliginde; ‘organ, sinir, adele ve kemik sistemi
hastaliklar ile kaza ve yaralanmalar veya cerrahi tedaviler sonucu meydana gelen ariza
ve sakatliklarin tibbi rehabilitasyonunu uygulayan yatakli kurum ve servisler’ olarak
belirtilmektedir (Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi, Say1:4247, 2005).
Dogustan ya da sonradan ortaya ¢ikan sakatliklarin diizeltilmesi, hareket kabiliyetinin
arttirllmasina, isitme, gérme Oziirlerinin en aza indirilmesine yonelik c¢alismalar tibbi
rehabilitasyon kapsaminda  degerlendirilmektedir.  Oziirlillerin  topluma uyum
saglamalarina yonelik, giinlik hayata aktif katilim, baskalarima bagimli olmadan
yasayabilme, ise uyum, yeni is bulma gibi calismalar da sosyal rehabilitasyon

kapsaminda yer almaktadir (Gorgiin, 2009:72).

2.3. SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANI VE FINANSMAN
KAYNAKLARI

Saglik finansman sisteminde yeniden yapilanma siirecinde baslica iki faktoriin
rol oynadigi s6ylenebilir: Genel sosyo-ekonomik politikalarda 1980°1i yillarin basindan
beri yasanan degisimler ve toplumun daha genis bir kesimini saglik glivencesine
kavusturma yoniindeki baskilar (Pauly’den Aktaran Yalgin,Yildirim, 2001: 1)
Finansman sisteminde yeniden yapilanmanin temel yap: taglarindan biri ‘kaynagin’ ne
olacag ile ilgilidir. Kamusal ve 6zel finansman kaynaklar1 arasindaki denge ile bu iki
finansman grubunda yer alan her bir kaynagin digerlerine oranla ne Olgiide rol

oynayacagi bu siiregte en kritik konular arasinda yer almaktadir (Tatar, 1996:42).

Saglik sektorii ile ilgili makro diizeyde finansman, saglik sektoriinde sunulan
tim saglik hizmetleri ile ilgili harcamalarin hangi kaynaklardan (kamu veya &zel) ve
nasil karsilanacagina ve bu kaynaklarmn ilgili saglik yatirimlarma yeterli diizeyde,
miktarda, zamanda ve etkili bir bigcimde yonlendirilmelerine iliskin, ilke ve esaslari

igeren bir kavramdir (DPT, 2001:3).

Mikro diizeyde finansman ise, her diizeydeki saglik isletmelerinde, saglik

hizmetlerinin iiretimi ve pazarlamasi i¢in ihtiyag duyulan fonlarin saglanmasi, bu
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fonlarin yatirimlara yonlendirilmesi ve olugan gelir veya karlarin dagitimu ile ilgili bir

dizi karar ve islemi i¢eren bir fonksiyondur (DPT, 2001:3).

Tim bireylerin saglik hizmetlerine finansal a¢idan ulasabilmesi ig¢in
siirdiiriilebilir kaynak yaratmak temel amag¢ olmalidir. Herkese finansal koruma
saglarken adaleti gozetmek, kaynaklari verimli bir sekilde kullanmak ve kaynak
olustururken insanlarin yoksullasmasini engellemek gibi hedefleri bulunmalidir

(Istanbulluoglu vd., 2010:89).

Devlet, gerek ekonomik kalkinmay1 saglamak gerekse geleceklerini planlamada
istekli ve akilci davranan saglikli insanlar1 yetistirmek igin saglik hizmetlerinin
yayginlagtirilmasina ve 1iyilestirilmesine ¢aligmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinin
tyilestirilmesi, yayginlastirilmasi i¢in saglik hizmeti veren kurumlarin harcamalarinin
artmast kagmilmazdir. Saglik hizmetlerinin gerceklestirilmesinde yapilan saglik
harcamalarinin finansmani vergilerden, sigorta primlerinden ve dogrudan 6demelerden

karsilanmakta ancak finansman kaynaklar1 yeterli olmamaktadir (Orhaner, 2006:3).

Saglik hizmetlerinde finansman kaynaklari iilkeden {iilkeye degismektedir. Bu
kaynaklar vergi ve sigorta temelli olarak ele alinmaktadir. Bu finansman
yontemlerinden hangilerinin finansal agidan siirdiiriilebilirligi (financial sustainability)
ve kapsamli ulagimi (universal access) daha i1yi saglayabildigi konusunda oldukca
yogun tartismalar yapilmaktadir. Ancak bu yontemlerin bir karmasinin kullanilmasi en
iyi segenek olarak goriilmektedir (DSO, 1999:131). Cogu gelismekte olan iilke saglik
hizmetleri finansmaninin yetersizligi veya kaynak tahsisinin gerek sektorel bazda ve
gerekse de saglik sektoriiniin  kendi iginde tahsisinde yasanan problemleri
onemsemektedirler. Kaynak ihtiyaci veya kaynaklarin yetersizligi; artan ihtiyaglarin,
diger taraftan da artan niifusun bir fonksiyonu olmaktadir. Son yillarda saglik
sektorliinde yasanan finansman sikintilarini ortadan kaldirmak igin; cesitli kurum ve
kuruluslar, saglik sektoriine ayrilan paylarin arttirilmasi, saglikta onceliklerin dikkate
almarak kaynak tahsislerinin buna gore yapilmasi, kaynak ag¢igimin belirlenmesi
calismalari, mevcut kaynaklarin daha etkili ve verimli tahsisi i¢in ¢esitli girisimlerde

bulunmuslardir (Newbrander at al’dan Aktaran, Yal¢in ve Yildirim, 2001:4).

Bir iilkede hangi finansman mekanizmasinin kullanilacagi ise o iilkenin

ekonomik, tarihsel, teknolojik vs. gibi degiskenlerine bagli olarak sekillenmektedir.
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Gelismis bat1 toplumlarinda veya AB {ilkelerinde temelde genel vergiler veya sosyal
saglik sigortasi agirlikli finansman mekanizmalarindan birisi kullanilmaktadir. Saglhigin
kendine has oOzelliklerinden, Ozellikle de kimin ne zaman hastalanacaginin belli
olmamas1 ve saglik problemi ve ihtiyaci ile karsilasildiginda da ¢ok yiiklii miktarlarda
giderleri (maliyetleri) gerektirmesi sonucu, saglik hizmetlerinin finansmaninda kolektif
sorumluluk zorunlulugunu da beraberinde getirmistir. Giiglii ekonomilere ve adaletli
vergileme sistemine sahip kimi iilkeler saglik hizmetlerindeki bu kolektif sorumlulugu
‘genel vergiler’ yoluyla karsilamaya ¢alisirken, kimi tilkeler de bu sorumlulugu ‘zorunlu
sosyal saglik sigortasini’ kurarak primlere yliklemislerdir. Kisacasi sagligin dogasindaki
maliyetlerin yiiksekligi ve risk; kolektif sorumlulugu, kolektif sorumluluk da sosyal

sigortayt dogurmustur (Y1ildirim, 2005:2).

Saglik finansmaninda, iilke i¢inde dissalliklarin i¢sellestirilmesi amaciyla saglik
piyasalarinin diizenlenmesinde, vergi ve siibvansiyon vb. araglar kullanilmaktadir.
Finansman araglari ise, genel olarak 6zel kaynaklar ve kamu kaynaklari olarak iki temel
grupta toplanabilir. Ozel kaynaklar; kar amacli kuruluslar, kar amacli olmayan
kuruluglar (hayir kurumlari, vakiflar, sivil toplum Orgiitleri vb.) ve bireylerin
O0demelerinden (katkilarindan) olusmaktadir. Burada bireysel katkilar, saglik
hizmetlerinden yararlananlarin yaptigi 6demeler ile bireysel olarak saglik hizmetine
yapilan bagislardan olusmaktadir. Kamu kaynaklari ise, ulusal ve uluslararasi finansman
kaynaklaridir. Ulusal kaynaklar, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin kendi kamusal
kaynaklaridir (bunlar genellikle vergiler ve kamu sigortalarinin primlerinden
olusmaktadir). Uluslararasi finansman kaynaklar1 ise, uluslararast mali kuruluslar
(Diinya Bankas1), gelismis ilkelerin ayirdiklar1 fonlar, uluslararasi organizasyonlar
(Birlesmis Milletler) ve orgiitlerdir. Bu kuruluslarin kiiresel saglik mali iiretimi igin
gerceklestirdikleri faaliyetler yalnizca hizmet iiretimine finansman saglamakla smirh
degildir. Ayrica, bilgi iiretmek, kiiresel saglik konusunda arastirmalar yapmak,
istatistikler olusturmak, gelecege iliskin tahminler yapmak ve gelismekte olan iilkelere
tibbi bilgilerin aktarilmasi gorevleri vardir. Ek olarak, 6zellikle bulasict hastalik krizleri
ile ilgili olarak (ve her krizin niteligine goére ayr1 ayri) politikalar olusturmak,

finansman, bilgi ve yonetimi saglamaktadirlar (Earth Summit Aktaran Mutlu, 2006:61).

Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari; devlet biitcesi, genel vergi gelirleri,

sosyal sigorta, 6zel kesim ve diger kaynaklardir.
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Kamusal nitelikli saglik finansman yontemlerinin dogusu XIX. yiizyilin
sonlarina dayanmaktadir. XIX. yiizyil sonunda sosyal sigortacilik yontemi ile baslayan
kamusal nitelikli finansmani, XX. ylzyilin ilk ¢eyreginde ortaya ¢ikan vergilerle

finansman izlemistir (Istanbulluoglu ve digerleri, 2010:92).

Genel vergi gelirleri giiniimiizde saglik hizmetleri finansmaninda kollektif
sorumlulugun yerine getirilmesi noktasinda yayginlikla bagvurulan finansman
kaynaklarindan biridir. Sistem icindeki agirligi {ilkeden iilkeye, basta politik ve
ekonomik rejim farkliliklarina bagli olmak {izere, degisiklikler gdstermektedir.
Kollektivist nitelikli politik rejime sahip iilkelerde (sosyalist {ilkeler) sistemin dogasi
geregi genel vergi gelirleri finansmanda bagvurulan neredeyse yegane kaynak
niteligindedir. Bunun disinda kalan iilkelerde ise bu kaynagin sistem finansmanindaki
agirligini belirleyen en 6nemli 6gelerden biri ise toplumun kollektif sorumlulugu ne
Olciide kamusal yollarla iistlendigine bagl olarak Beveridge ve Bismarck’¢1 yaklagim

tercihidir (Tatar, 1996:45).

Genel vergi gelirleri saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan en temel
kaynaklardan biridir. Genel vergi gelirlerinin sagliga tahsisinde ¢esitli faktorler etkili
olmakla birlikte politik baskilardan oldukca etkilenmektedir. Bu baskilar zaman zaman
saglik hizmetlerinin sunumunda verimliligi ve esitligi son derece etkilemektedir

(Sorkin’den Aktaran Yalgin ve Yildirim, 2001:4).

Bismarck’¢1 yaklasim, Kanuni olarak ilk kez 1883 yilinda, Bismarck tarafindan
Almanya’da uygulanmistir. Bu uygulama hastalik fonuna iiye olma zorunlulugunu ve
fonun finansmaninin is¢i ve isverenlerden alinan zorunlu katkilarla gergeklestirilmesini
gerektirmektedir. Cok kisa bir siire sonra 1§ kazasi ile sakatlik ve yashlik sigortalarinin
da ortaya ¢ikmasina neden olan zorunlu hastalik sigortasi, zaman icinde geliserek diger

bircok iilkenin sosyal giivenlik sistemine &rnek olusturmustur (Istanbulluoglu, 2010:86).

Sigortanin temelinde belirsizlik yatmaktadir. Bireylerin ne zaman hastalanacagi
ve hastalandig1 zaman da ne kadar para harcanacag: belli olmadigindan olasi riskleri
kollektif bir sekilde karsilamay1 amaglayan sigorta olay1 ortaya ¢ikmistir (Yildirim ve
Yalcin, 2001:2). Almanya’da ulusal saglik sigortasinin mimari olan Bismarck’in modeli
gelisen diinyada olduk¢a uygulama alan1 bulmustur. Uygulanan bu modele gore saglik

sigortasinda lizerinde mutabakata varilan oranlarda, maliyetlerin bir kismini ¢alisan bir
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kismint igveren Ustlenmektedir ve devlet diizenleyici (regiilasyon) fonksiyonunu
tistlenerek ve bazen de fakirlerin primlerine veya kronik hastaliklar gibi sigorta edilmesi
zor kesimlerin primlerine katkida bulunarak finansmanda katki saglar (Maxwell’den

Aktaran Yildirim, 2001:4-5).

Bir diger finansman kaynagi olan 0zel kesim kaynaklari, bireylerin saglik
harcamalarinin finansmanina dogrudan 6demelerle ya da kamu saglik sigortast disinda
kendi iradesiyle 6zel saglik sigortasi yaptirarak katilabilmelerini saglar. Bilindigi gibi
hastalik insanlarm yasammmu, gelir diizeyini, is yasantisin1 etkilemektedir. Ozellikle gelir
seviyesi yiiksek olan kisiler muayene, teshis, tedavi, ilag, vb. giderlerini dogrudan
O0demektedirler. Bununla beraber kamu saglik sigortast ¢cok sayida kisiye belli sayida
risklere kars1 asgari giivence sagladigindan daha fazlasimi isteyen kisiler 6zel saglik
sigortasi yaptirmaktadir (Orhaner, 2006:11). Ozel saglik sigortasi, bir sosyal giivenlik
kurumuna kayith olsun ya da olmasin sigortalinin karsilasacagi hastalik ve/veya kaza
sonucu yaralanmasi halinde ihtiyag duyacagi muayene, tedavi ve ilag masraflarini

karsilayan bir sigorta tiiriidiir (Orhaner, 2000:76).

Saglik harcamalarinin finansman kaynaklar1 arasinda yurtiginde ve yurtdisinda
yasayan vatandaglarin bagis ve yardimlari, uluslararast bazi kuruluslarin (Diinya
Bankasi, UNICEF, vb.) yardim ve kredileri de sayilabilir (Orhaner, 2006:10). Dis
yardimlarin amacina ulasabilmesi i¢in s6z konusu yardimlar1 koordine edecek ve
yoneltecek bir aktorii ve diizenlemeleri gerekli kilmaktadir. Dis yardimlar oldukca
politik bir konudur. Ancak eger geregi gibi ele alinip degerlendirilirse saglik sektorii

icin yararli bir finansman kaynagi olabilir (Mach’ten Aktaran, Yildirim, 2001:7).

Tiirkiye’de Kamu saglik harcamalarinda finansman kaynaklarinin en 6nemlisi
devlet biitcesi ya da biitgeye kaynak olusturan vergilerdir. Saglik Bakanlig1 basta devlet
memuru ve emeklileriyle bunlarin aile bireylerine ayrica saglik giivencesi altinda olsun
ya da olmasin tiim iilke halkina saglik hizmeti sunmakta, gelirleri; genel biitce, doner
sermaye ve fon gelirlerinden olusmaktadir. Genel biitce icinde payr fazla artig
gostermeyen Saglik Bakanligi biitgesi son yillarda biitge dis1 kaynaklardan daha fazla
beslenir olmustur (Orhaner, 2006:7).

Kamu saglik sigortasi ile sosyal sigorta kurumlar1 sigorta kapsaminda olan

kisilerden, igsverenlerden ve devletten saglik primi ad1 altinda gelir elde etmekte bu gelir
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ile saglik giderlerini karsilamaktadir. Saglik sigortasindan yararlanma kosullari, saglik
yardim tiirleri, 6denecek prim miktarlart ve siiresi sosyal sigorta kurumlariin kurulus
kanunlarinda belirtilmistir. Bununla beraber sosyal giivenlik kuruluslari daha once
izledikleri yanlhis politika, enflasyon, emeklilik yasinin diisik olmasi, devlet
miidahaleleri ve insan Omriiniin uzamasi, vb. nedenlerle sigorta 6demelerinde

zorlanmaktadir (Orhaner, 2006:11).
2.4. SAGLIK HIiZMETLERININ SUNUMU

Hizmet sunumunda ise iki temel ayaktan soz edilebilir; aile hekimligi ve 6zerk

saglik isletmeleri. Aile hekimi asagidaki sekilde tanimlanmaktadir:

‘Aile hekimi, kisiyi ailesi ve i¢inde yasadigi toplum ile birlikte bir biitiin olarak
ele alarak koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve kendi
sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik, hem ruhsal, hem de sosyal yonleriyle
ilgili olan, kisilerin kendi sectikleri hekimidir. Aile hekimi ile kisi arasinda siirekli bir
iliski bulunmasi ve bu iliskinin her iki tarafin da istegi dogrultusunda siirdiiriilmesi
esastir. Aile hekimi, kisinin sagligini emanet ettigi, her tiirli saglik sorununda
danismanlik aldigi, sagliginin korunmasi ve sorununun giderilmesi i¢in ilk bagvurdugu
hekimdir’ (Saglik Bakanligi, 2004:26). Saglik hizmetlerinin sunumunda reformun ikinci
onemli ayagi saglk isletmeleridir. Saglik isletmeleri; gelirleri ile giderlerini
karsilayabilen, verimlilik ve etkililik ilkelerine gdre yonetilen, personelini sézlesmeli
olarak istihdam eden, fiyatlarin1 pazarlikla belirleyip hizmet ve kalite yarigina giren,
idari ve mali agidan Ozerk kamu tlizel kisiligine sahip isletmeler olarak
tanimlanmaktadir. Buna gore, kamu hastaneleri, Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen
kriterleri karsilamak kaydiyla Ozerk isletmeler haline dondstiiriilecek ve saglik
hizmetlerinin sunumunda hem &zel sektor hem de diger kamu hastaneleri ile rekabet

ederek hizmet verecektir (Tatar, 2009:167).

Saglik hizmetlerinin yerellestirilmesi konusunda diinyada yasanan gelismelere
paralel olarak, cesitli kuruluslarin hazirladiklar1 raporlarda saglik hizmetlerinin yerel
yonetimler tarafindan sunumu ve 6zellikle hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk hale

getirilmesi konusu giindemden diismemistir (Ates, 2012:540).
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Diinyada yasal diizenleme, kurumsal rapor ve uygulama boyutunda yasanan

gelismelerin ortak yonii hastanelerin idari ve mali agidan 6zerklestirilmesi ve saglik

hizmetlerinde yerinden yonetim uygulamalarina agirlik verilmesidir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda yaygin olarak bilinen ve uygulanan iki yontem

bulunmaktadir. Hizmetlerin devlet tarafindan sunumu ve hizmetlerin 6zel sektor

tarafindan sunumu. Bu iki ana ydntem disinda saglik hizmetlerinin sunumunda

uygulanan diger yontemleri soyle siralayabiliriz (Aktan ve Isik, 2007:15-18):

Dogrudan 6zel sektor tarafindan sunumu

Dogrudan devlet tarafindan vergilerle finanse edilerek sunumu
Devlet tarafindan bir fiyat karsiliginda sunumu

Yerel yonetimler tarafindan sunumu

Thale yontemi

Imtiyaz yontemi

Stibvansiyon yontemi

Kupon yontemi

Kar amaci giitmeyen goniillii kuruluslar tarafindan sunumu
Yo6netim devri yontemi

Kiralama yontemi

Ortak girisim yontemi

Yap-Islet-Devret yontemi
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Tablo:2.1. Saglik Hizmetleri Sunumu: Alternatif Yontemler

Kamu

Ozel

Kamu

1.MERKEZIYETCI YONTEMI

(Saghk hizmetleri tamamen devlet
biitcesinde finanse edilir ve merkezi
yonetimin organizasyon ve yoOnetiminde

devlet hastanelerinde sunulur)
YERELLESTIRME YONTEMI

(Saghk hizmetleri tamamen devlet
biitcesinde finanse edilir ve yerel yonetim
kuruluslarinin organizasyon ve

yonetiminde hizmet arz edilir)

2. IHALE YONTEMIi

(Devletin 6zel kesimden saghk
hizmetleri icin gerekli tibbi cihaz satin

alimi v.s.)
HAVALE (SEVK) YONTEMI

(Ornegin hastalarin tedavi icin

0zel hastanelere sevk edilmesi ve
harcamalarinin devlet tarafindan
karsilanmasi)

KUPON YONTEMI

(Ornegin, diisiik gelirli kesimlere

saghk Kkuponu verilmesi ve 0Ozel
hastanelerin bu kupon Kkarsihiginda
hizmet sunmasi)

SUBVANSIYON YONTEMI

(Hizmet arz eden ozel saghk

kuruluslarina devlet biitcesinde destek

saglanmasi)
3. Kisi cebinden ilave para 4 PIYASA YONTEMI
odeyerek kamu hastanelerinde daha iyi (Kisi cebinden para ddeyerek ozel
Ozel kosullarda ve ayricalikh  dzel  saglik hastanelerden yararlanabilir; Kisi 6zel
hizmeti  alabilir.  (Ornegin, devlet

hastanelerinde ilave bedel ddeyerek 6zel

odalarda kalinmasi)

sigortaya kayith olur ve o6zel hastane

harcamalar1 6zel sigorta tarafindan

karsilanir)

Kaynak: C.C. Aktan, ’Saglik Bakanligi Merkez Teskilati Yonetim Kapasitesinin Degerlendirilmesi veYeniden

Yapilandirilmast’ (Yaymlanmamis Rapor), (Ankara:Nisan-2004:5)
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Sekilde saglik hizmetleri sunumu ve finansmani, kamu ve Ozel kesim

alternatifleri ayni matris lizerinde gosterilmistir (Aktan, Isik, 2004:6):

Bir numarali alanda saglik hizmetleri tamamen genel biitceden finanse
edilmekte ve kamu saglik kuruluslar1 tarafindan sunulmaktadir. Bu alanda baslica iki
yontemden sdz edilebilir. Ik yontemde saglik hizmetleri merkezi saglik orgiitii
tarafindan y&netilir ve sunulur. ikinci yontemde ise hizmetlerin sunumu yerel

yonetimlere devredilir.

Iki numarali alanda ise saglik hizmetleri devlet biitcesinden finanse edilmekle
birlikte hizmetlerin arzi 6zel kesim tarafindan gerceklestirilmektedir. Ozel hizmet
sunumunda baglica; ihale, havale, kupon ve siibvansiyon yoOntemlerinden

yararlanilabilir.

Uc numaral alanda ise saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulmakta, bireyler
bu mal ve hizmetleri kendi 06zel biitgelerinden yapacaklart harcamalarla

saglamaktadirlar.

Dort numarali alanda ise hizmetin finansmam1 ve sunumu tamamen
ozellestirilmis durumdadir. Bu durumda devletin saglik alaninda bir rolii ve fonksiyonu

bulunmamaktadir.

Saglik hizmetlerinin sunumunda devlet birincil aktdr olma konumunu korusa da
genelde saglik hizmet sunumunda, Ozellikle de hastane hizmet sunumunda merkezi
yonetimin agirliginin giderek azaldigini, yerel yonetimlerin bu alanda rollerinin yeniden
tanimlandigini sdylemek miimkiindiir. Her ne kadar saglik hizmetlerinde yerinden
yonetimle ilgili lilke deneyimlerinde iilkesel ve bolgesel 6zelliklerin yani sira, kiiresel
egilim ve degisimlerin ¢ogu zaman yerel karakteristiklerin ve niteliklerin Oniine

gecebildigi vurgulanmaktadir (Balci, 2007:91-92).

Giliniimiizde saglik hizmetlerinde devletin oynadig1 rol degismeye baslamistir.
Devletin saglik hizmetleri alaninda oynadig1 geleneksel rol, saglik hizmetlerinin iiretimi
ve finansmam {izerinde odaklanmaktadir. Geleneksel modelde devlet, saglik
hizmetlerini tek elden yoOneterek ya da hizmeti dogrudan iireterek gorevini yerine
getirmektedir. Devletin rolii ve kamu yonetimi anlayisindaki degisime paralel olarak
saglik hizmetlerinde devletin rolii degismekte, genel ilkeleri belirleme agirlik

kazanirken, koruyucu saglik hizmetleri devlet tarafindan verilmeye devam edilirken,
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tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri piyasa ekonomisine birakilmaktadir (Aktan ve Isik,
2007:8-9).

Saglik hizmetlerinde yerinden yonetim uygulamalari, saglik sektorii reformunun
ana konusu olup hizmetin sunulmasinda gelismeleri tesvik etmek, kaynaklarin
ihtiyaclara gore daha etkin tahsisini, toplumun niceliklerle ilgili karara katilimini
saglamak ve saglik alanindaki hakkaniyetsizligin azaltilmasini kolaylastirmak icin etkili

bir ara¢ olarak kabul edilmistir (Saltman ve Figueras, 1998:43).
2.5. SAGLIK SISTEMINDE REFORM

Saglik hakki, yasam hakkinin ayrilmaz bir pargasidir. Saglik hakkini; ‘kisinin
toplumdan, devletten, saglhiginin korunmasini, gerektiginde tedavi edilmesini,
tyilestirilmesini isteyebilmesi, toplumun sagladigi imkanlardan faydalanabilmesi’ olarak

tanimlayabiliriz.

Saglik; DSO’niin tanmimina goére ‘Yalnizca hastalik ya da sakathigin bulunmamasi
degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir 1yilik hali’dir. Bu
tanimdan yola ¢ikilarak, sagligi korumak, gelistirmek, hastalananlar1 tedavi etmek ve
sakatlananlar1 esenlendirmek amaci ile sunulan hizmetlerin tiimii ‘saglik hizmeti’ olarak
adlandirilmaktadir. Saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri ve esenlendirici (rehabilite) hizmetler olmak iizere {ige ayrilir. Ne yazik ki,
saglik hizmetleri denildiginde akla ilk gelen ‘tedavi edici hizmetler’ olmakta; asil

tizerinde durulmasi gereken koruyucu hizmetler arka plana itilmektedir (Pala, 2004:3).

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra saglik kosullarimin iyilestirilmesi ve bir hak
olarak kabul edilmesi aslinda rastlantisal degildir. Savastan sonra yaralarin sarilmasi ve
acilarin dinmesi i¢in saglik hizmetlerinde biiyiik 6nlemler alinmaya baslanmistir. Bu da

cagdas hekimlik anlayisinin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.

Cagdas hekimlik uygulamasi, sagligin korunmas: ve gelistirilmesi i¢in alinan
Onlemlerden meydana gelmektedir. Cagdas hekimlik, insanlarin en temel hakki olan

sagligin ‘herkese, her zaman ve her yerde’ olmasini saglar (Pala, 2004:3).

Cagdas hekimlik uygulamalar1 hem insanlarin yasam kalitesini yiikseltmesi hem
de saglik hizmetlerinin maliyetini diisiirmesi bakimindan bireyler ve hiikiimetler i¢in

cok uygun bir yaklasim olmakla birlikte, sagliktan biiyiik paralar kazanan c¢okuluslu



49

sermaye agisindan uygun bir yaklagim degildir. Sirketlerin karin1 azaltir. Bu nedenle
0zel sektoriin baskisi, diinyanin pek ¢ok iilkesinde ¢agdas hekimlik uygulamalarinin
sozde kalmasina; saglik hizmetlerinin agirlikli olarak tedavi edici saglik hizmeti
sunulmasi bigimine doniismesine yol agmistir. Ozellikle ilag, tibbi malzeme ve yiiksek
tip teknolojisinin neredeyse tiimiiyle ¢okuluslu sirketlerin tekelinde bulunmasi, sagligin
korunmas1 ve gelistirilmesine yonelik uygulamalarin Oniinde biiyiik bir engel

olusturmaktadir (Pala, 2004:4).

Hastaliklarin  baslica sebebi, yoksulluktur. Insanlarm temiz ortamlarda
yasayamayisi, iyi bir beslenme imkanlarinin ve aligkanliklarinin olmayisi, asiri kilo,
sigara, alkol tiikketimi, hareketsiz bir yasam toplumlar1 hastaliga iten esas nedenlerden

birkagidir.

Yaygin anlayisin aksine, saglik hizmetleri, toplumlarin saghigini etkileyen
etmenler arasinda en On sirada yer almaz. Saglik hizmetlerine erisememek onemli bir
sorun olmakla birlikte, toplumlarin saglhigini asil olarak gelir dagilimi ve sosyo-
ekonomik esitsizlikler etkilemektedir. Bir bagka deyisle, bir toplumda saglik
hizmetlerinin mitkkemmele yakin bir bigimde sunulmasi, toplumun saglik durumunu
sanildigindan daha az olumlu etkiler. 19. ylizyilin sonlarindan itibaren diinyadaki
Oltimler farmakolojik iirlinler ve tibbi teknolojinin gelisiminden ¢ok Once, basta
sanitasyon (fiziksel ¢evre kosullarinin sagliga uygun hale getirilmesi) ve beslenme
olmak iizere halk saglhigi alanindaki gelismelere bagli olarak dramatik bir bigimde

azalmistir (Pala, 2004:6).

Saglik sisteminde reform; ‘saglik politika ve kuruluslarini degistirmeye yonelik
faaliyetler’ olarak tanimlanmakta, reform siirecinin planli ve yukaridan asagiya dogru
bir degisim iceren siyasi bir kavram oldugu belirtilmektedir (DSO Raporu, 1998).
Saglik reformu; saglik sektdriiniin yasadigi sorunlar baglaminda esitlik, verimlilik ve
etkinligin gelistirilmesine yonelik miidahaleler olarak da tanimlanmaktadir. Bdylece
reform girisiminin en temel ilkeleri; sagligin herkes i¢cin hak olmasi (herkesin saglik
hizmetlerine ulagabilmesi), evrensellik (biitiin niifusun kapsanmasi) ve birlik (herkesin
sisteme giicii Ol¢iisiinde katkida bulunmasi ancak gereksinimleri Olgiisiinde
yararlanmasi) olacaktir. Bir saglik sistemi reformu; iilkenin saglik sisteminde ya da

onun Onemli parcalarinda temel degisiklikleri Oongoren hiikiimet programi olarak
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anlasilabilir. Degisiklikleri uygulamak bilingli, pratik ve teorik ¢aligsmalarin tirtintidiir.
Burada hiikiimet 6nemli rol oynar. Ancak basarisi hiikkiimet disindaki ortamin degisik

unsurlariin tutumuna da bagl olacaktir (Belek, 1997:28).

Cassels, saglik sektorii reformunu, saglik politikalarint ve kuruluslarini
degistirmeye yonelik yiirlirliige giren faaliyetler olarak tanimlamaktadir. Politika
hedeflerinin tek basina yeniden tanimlanmasi yeterli degildir. Saglik sektoriindeki
kisitlamalarin iistesinden gelmek i¢in mevcut kuruluslarla, 6rgiitsel yapilarla ve yonetim
sistemlerindeki degisikliklerle birlikte bir kurumsal reforma ihtiyag duyulmaktadir.
Boylece, saglik reformu, ‘Onceliklerin belirlenmesi, politikalarin gelistirilmesi ve bu
politikalarin uygulanacagi kurumlarda reform yapilmasini’ kapsamaktadir. Reform
sozciigii genellikle, yukaridan asagiya dogru bir siirecte gerceklesen planlanmis bir
degisimi iceren siyasi bir kavram olarak diisliniilirken, 6nemli yapisal ve Orgiitsel
degisimler hiikkiimetin amagli miidahaleleri olmadan sik sik meydana gelebilmektedir.
Ornegin; yeni teknolojinin kullanim1 veya ekonomik darbogaz gibi diger faktdrlerden

etkilenmektedir (Saltman ve Figueras, 1998:1-2).

Hemen hemen tiim iilkelerde saglik reformlar1 ya baslamis, ya 6nerilmis ya da
tartisiimaktadir (Saltman, Otter, 1995:2). Ozellikle Avrupa saglik reformlarinin geldigi
nokta; ‘saglikta devletin ve piyasanin degisen rolleri, desantralizasyon, tiiketicilerin

gliclendirilmesi, ve halk sagliginin rolii’ gibi konularin etrafinda diiglimlenmektedir.

Saglik reformlarinin ana unsurlarini su sekilde belirtebiliriz; siire¢ yoniinden,
kiiciik capli veya evrimsel degisimden ziyade yapisal olmasi, hedeflerin tek basima
yeniden tanimlanmasindan ziyade kurumsal degisimi takiben politika hedeflerindeki
degisim, rastgele bir degisimden ziyade planli bir degisim, bir kereye mahsus yapilmis
bir degisimden ziyade, siirdiiriilebilir, uzun donemli bir degisim, ulusal, bolgesel ve
yerel hiikiimetlerin onderliginde yukaridan asagiya dogru gelisen politik bir siireg.
Icerik olarak da benimsenen tedbirlerdeki cesitlilik, saglik sistemlerindeki 6zelliklerin

ilkeye has bir bicimde belirlenmesi bi¢iminde olmaktadir (Yurdadog, 2006:160).
2.5.1. Saghk Reformlarinin Nedenleri ve Amaclari

Saglik reformlarinin gerekgelerini temelde; maliyetlerin artis1, toplumun saglik
bakim sistemine iliskin memnuniyetsizlikleri, medyanin etkisi, niifusun 6nemli bir

kesiminin saglik sigortasindan yoksun olmasi, uluslar arasi kuruluslarin etkisi ve
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stirdiiriilebilir bir kalkinmay1 gergeklestirme gibi konular teskil etmektedir (Yildirim,

2004:5).

Diinyada yasanan teknolojik ilerlemeler, niifusun yaslanmasi, hastalik
dokusundaki degismeler, artan toplumsal alg1 ve beklentiler sonucu saglik hizmetlerinde
maliyetler gittikce artmaktadir. Artan bu maliyetler, saglik hizmetlerinin gerek
finansman1 ve gerekse sunumunun yeniden sekillenmesinde itici gili¢ olabilmektedir.
Bunlara ilaveten politik istikrarsizlik, 6rgiitlenme sorunlari, isletme sorunlari, finansman

sorunlari, insan giicili sorunlar1 gibi sorunlar1 da ekleyebiliriz.

Saglik bakim alaninda goriilen ¢esitli gelismeler; 6rnegin ¢evreci, tiiketici ve
kadinin toplumsal statiisiinii gliglendirmeyi amaglayan ¢esitli orgiitlenmeler ve bunlarin
beraberinde getirdigi orgiitlii toplumla birlikte, saglik sistemlerinde kalite, verimlilik,
esitlik gibi olgular toplum tarafindan sorgulanmaya baslanmistir. Bu toplumsal
bilinglenme toplumun saglik bakimina iligkin memnuniyetsizliklerinin sik sik giindeme

gelmesine yol agmistir.

Politika giindemini belirleyen aktorlerin arasinda medya da yer almaktadir.
Dolayisiyla gerek basili ve gerekse gorsel medyada yer alan saglik bakim sistemine
iliskin olumsuzluklar ve medya patronlarinin piyasa oryantasyonlu bir saglik bakim
reformundan umduklar1 rant paylasim arzulart da reformlarin gerceklestirilme

girisimlerinde 6nemli bir etken olmaktadir.

Toplumdaki niifusun tiim kesimlerinin sigorta kapsamina alinmasi yoniinde
tiiketicilerden, orgiitlii topluluklardan, sosyal devlet anlayisindan ileri gelen baski

unsurlar1 da reformlarin lilke giindemlerine alinmasinda rol oynamaktadir.

Son yillarda, devletin ekonomik faaliyetlerinde, ozellikle sundugu kamu
hizmetlerinde, 1980’lerden beri diinya ekonomisini sekillendiren ve liberallestirme
egilimlerinin artmasiyla hizlanan kiiresellesme siirecinin etkisiyle 6nemli degisim ve
dontisiimler yasanmaktadir. Kiiresellesme, sermayenin ulus-devlet 6lgeginden siyrilip
uluslararas1 alanda serbestce dolasip en yiiksek kar getirecek alanlara daha kolay
yonelme olanagini elde etmesiyle, kapitalizmin geldigi yeni bir asamadir (Tokatlioglu,
2005:155-156). Baska bir ifadeyle kiiresellesme, mal ve hizmetlerin, iiretim

faktorlerinin, teknolojik birikimin ve finansal kaynaklarin iilkeler arasinda serbestce
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dolasabildigi ve faktdr, mal, hizmet ve finansal piyasalarinin giderek biitiinlestigi bir

stirectir (Senses, 2004:13).

Kiiresellesme olgusunun ortaya ¢ikardig: siire¢ iginde Keynesyen politikalarin
gozden diismesiyle birlikte yeni liberal politikalar {stiinlik kazanmistir. Yeni
liberalizm; bir yandan ekonominin ve sermayenin kiiresellesmesi, yeni diinya diizeniyle
biitlinlesme ve 6zellestirme gibi ekonomik sdylemlerle; diger yandan devletin ve politik
alanin geri cekilmesi, serbest piyasa sisteminin tam egemenligini kurmasi, sivil
toplumculuk ve yerel topluluklara doniis gibi politik sdylemlerle hem ulusal hem de

uluslararasi alanda basat bir ideoloji haline gelmistir (Sallan, 2004:1)

Kiiresellesme siirecini empoze eden neoliberal politikalar, devleti sermayenin
yeni gereksinimleri dogrultusunda yeniden yapilandirmayr hedefleyerek kamu
hizmetlerini de yeniden diizenlemektedir. Kamu hizmetlerinin metalastiriimast ve
sermayenin degerlenme alanlar1 olarak islev kazandirilmasiyla sonuglanan bu egilim,
kamu hizmetlerinin orgiitlenme ilkelerini de kokli bir bicimde degistirmekte; sonucta
toplumsal yagamin biitiin alanlar1 sermayenin kar maksimizasyonu amact dogrultusunda
yeniden yapilandirilmaktadir (Ataay, 2007:73). Yeni liberalizmin 6ngordiigii politikalar,
1980 yilindan itibaren gelismis ve gelismekte olan {lilkelerde yaygin bir bi¢imde
uygulanmaya baglanmistir. Bunun sonucu olarak devletler, refah devleti olma
hedeflerinden vazge¢misler ve kamusal hizmet veren uygulamalardan hizla
uzaklasmaya baslamislardir. Ote yandan, gelismekte olan iilkelerde uygulanan ithal
ikameci kalkinma politikalar1 yerini ihracata dayali disa acgik biliylime politikalarina
birakmis ve bu lilkelerdeki koruma duvarlart kaldirilmistir (Miiftiioglu, 2001:265).
Kiiresellesme politikalarinin ic ana 6gesi bulunmaktadir. Bunlardan ilki kamu
kesiminin daraltilmasi, ikincisi devletin roliiniin yeniden tanimlanmasi ve sonuncusu da
kamu kesiminin etken hale getirilmesidir. Bu hedeflere ulasmada degisik stratejiler
ongoriilmektedir. Ik hedefe ulasmak igin kamu giderlerini ve kamu personelinin
sayisini azaltmak, 6zellestirme ve mali reformlar1 yaymak gerekirken ikinci hedef i¢in
hukuki diizenlemelerin azaltilmas1 refah devletinin kurumsallagsmaktan c¢ikarilmasi
gerekmektedir. Ugiincii hedef icin ise 6zellestirme, kamuda 6zel sektoriin isletmecilik
yontemlerinin kabulii ve biitce reformlarinin gergeklestirilmesi gerekmektedir (Tan,

1988:73).
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1970’lerin sonlari ile 1980’lerin baglarindan beri, diinyanin biiyiik bir kisminda
ekonomik ve politik alanda; ekonominin kiiresellesmesi olarak ele alinan benzeri
gorilmemis bir duruma taniklik edilmektedir. Ticarette, yatirimda ve finansmandaki
kiiresellesme saglik politikalarim1  da igerecek sekilde kamu politikalarinin
olusturulmasinda temel itici giic olmaktadir. Artik devletlerin kendi baslarina ulusal
politikalarini belirleme ve bigimlendirme giigleri, uluslararasi ekonominin artan rekabeti
yoluyla, onemli Olgiide smirlandirilmaktadir (Yildirnm ve Yalgin, 2001:3). Saglik
hizmetlerinde ticaret potansiyeli son yillarda artan bir hizla genislemektedir. Daha
verimli ve etkilesim sistemleri ticaretteki cografi engelleri azaltmaya yardimci olmakta,
gelirin ve bilginin artmasi hasta hareketliligini artirmakta, artan yasl niifus, teknolojinin
gelismesi, hastalik bigimlerinin degigsmesi gibi nedenlere dayali olarak saglik
sistemlerinde artan maliyetler nedeniyle verimliligin bir amag¢ olarak goriilmesi sonucu
devletler, saglik hizmetlerinde 6zel kesimin roliiniin artirilmasi gerektigi diisincesini
tagimaktadir. Saglik hizmetleri alaninda dis yatirimlarin yapilmas 6zellikle gelismekte
olan iilkeler i¢in daha iyi teknolojinin transferi yeni istihdam alanlar1 yaratma vb. gibi
avantajlar1 da beraberinde getirmektedir (Yildirim ve Yalgin, 2001:4). 1980’11 yillarla
birlikte devletlerin saglik hizmetlerindeki rolii azalirken bosalan bu alan 6zel sektor
tarafindan doldurulmaya baglanmistir. Son yillarda gelismekte olan iilkelerde 6zel
sektoriin saglik hizmetlerindeki payr giderek artmustir. Ozel sektor tedavi edici
hizmetlerin sunumuna yonelirken; koruyucu saglik hizmetleri yine devletin
sorumlulugu altinda devam etmistir. Gelir dagiliminin gittikge bozuldugu bir ortamda,
saglik hizmetlerinin parali hale getirilmesinin toplumdaki gelir esitsizligini daha da

arttiracag yoniinde endiseler bulunmaktadir (Tokatlioglu, 2005:111).

Kiiresellesmenin saghgin gelistirilmesi konusunda avantajlar sagladigi da
belirtilmektedir. Ulusal ve uluslararasi diizeydeki saglik calisanlart birliklerince
iistlenilen koordinasyon ve yonlendirme faaliyetleri sayesinde kamu ve politik fikirlerin
harekete gecmesini saglayarak cok uluslu sirketler ve uluslararasi ekonomik kuruluglar
lizerinde baskilar olusturulabilir. Ornegin bu gruplar, gerekli kamu saghk
fonksiyonlarmin yerine getirilmesi veya sagligin promosyonu konusunda baski
yapabilirler. Diinyada yasanan kiiresellesme gergevesinde kamu politikalar1 agisindan
yeni bir doneme girilmis bulunmaktadir. Bu donemin o&zellikleri ise i¢ ve dis

politikalarin i¢ igelestigi, ulusal ve uluslararasi ¢ikarlarin catistigi, cok tarafli aktorlerce
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belirlenen politika stratejilerinin varligi olarak Ozetlenebilir. Yeni uluslarars1 saglik
politikas1 arenasinda aktorlerin sayilar1  gittikge artmaktadir (Yildinm ve Yalgin,

2001:4).

1970’11 yillar sonrasinda ¢ogu iilkenin ulusal, bolgesel ve yerel yonetimleri ¢ok
ciddi finansal baskilarla kars1 karsiya kalmiglardir. Hemen hemen tiim iilkelerde biitce
aciklarinin kapatilmasi i¢in kamu harcamalarinin azaltilmasi yoluna gidilmistir. Artan
igsizlik ve sosyal yardim harcamalari, yonetim biitgelerini dnemli dl¢lide zorlamistir.
Diinya’da goriilen global 6zellestirme ve piyasa arglimanlarinin 6n plana ¢ikarilmasi
yoniindeki baskilar devletlerin kamusal harcama diizeylerini diisiirmelerine neden
olmustur. Bu makro ekonomik baskilar kamusal olarak finanse edilen saglik
sistemlerinin yeniden yapilandirilmasi olgularini da beraberinde getirmistir (Saltman,
Figueras, 1998:39-42). Bu donemde IMF, DB ve Diinya Ticaret Orgiitii (DTO), ¢evre
iilkelerin yapisal doniisiimiinde belirleyici rol oynamislardir. Yiiksek dis borglar ve
O0demeler dengesindeki yiiksek agiklar bu uluslararasi mali kuruluglarin en 6nemli kozu

olmustur (Salihoglu, 2005:151).

Kiiresel politikalar birgok alanda oldugu gibi bir kamu hizmeti ya da politikasi
olarak goriilen saghig1 da etkilemistir. Kiiresellesmenin saglik alanimna ilk etkisi Ikinci
Diinya Savasi sonrasinda diinya saglik politikalarmin tek belirleyicisi olan DSO niin
islevlerinin azaltilarak bu alanin IMF, DB ve DTO gibi finans kuruluslarina birakilmasi
olmustur. 1970’lerin sonunda, aymi amaclar dogrultusunda birlikte hareket etmeye
baglayan IMF ve DB’nin katkilartyla neoliberal ekonomi politikalar1 az gelismis
tilkelerin biiyilik bir kismina hizla yayilmistir. Diinya Bankas1 1980 yilinda yapisal uyum
Odlincli mekanizmasin1 yaratarak yapisal uyum kredileri vermeye baslamistir. Bu
bor¢lardan yararlanmak i¢in gerekli olan uyum programlari ulusal devletler tarafindan
harfiyen uygulanmaya calisilmistir. Bu baglamda DB’nin IMF’nin programlarina
katkisi, korumaciligin azaltilmasi, sektorel fiyatlar, yatrimlar ve Kamu Iktisadi
Tesekkiilleri’nin (KiT) yonetimi konularinda somutlasmistir (Sénmez, 1998:347). Bu
politikalar, mal ve faktor piyasalarinda fiyat miidahalelerinin kaldirilmasi, dis ticaretin
ve finans piyasalarinin serbestlestirilmesi, kamu iktisadi kuruluslarinin 6zellestirilmesi,
dogrudan yabanci yatirimlarin ve dis finansal akimlarin serbestlestirilmesi, egitim ve

saglik basta olmak {izere sosyal hizmet alanlarinda o6zellesme egilimlerinin
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yayginlagmasi ve iggiicii piyasalarinin esneklestirilmesi gibi amaclar1 6n planda tutarak
bu iilkeleri disa agik serbest piyasa ekonomisi dogrultusunda doniistiirme yolunda etkili

olmustur (Senses, 2004:17).

DB ve IMF’nin oOzellikle gelismekte olan iilkeler i¢in Onerdigi ve sosyal
alanlarda (6rnegin saglik, egitim vb.) devletin kii¢lltilmesi, Ozellestirme, kullanici
katkilart vb. gibi politika araglarina dayali Yapisal Uyum Programlari ve Yapisal Uyum
Borglart agirlikli olarak 1987 yilinda yayinlanan ‘Health Financing in Developing
Countries: An Agenda For Reform’ adli ¢aligmasinda agik¢a ortaya konulmaktadir. Bu
calismada oOzellikle arka kapidan 6zellestirme olarak degerlendirilen kullanici katkilari
giindeme getirilmektedir (Yildirim, 2004:24). Bu raporlara gére DB gelismekte olan
tilkelere su degisiklikleri Onermektedir (Soyer, 2003:179); saglik hizmetlerinin,
Ozellikle hastanecilik hizmetlerinin 6zellestirilmesi; bu sekilde, devletin kisith
kaynaklarinin kirsal yorelere ve koruyucu saglik hizmetlerine yoneltilmesi ve genel
saglik sigortasina ge¢ilmesidir. Daha sonralar1 1993°te yayinladigir ‘World Development
Report: Investing in Health’ adli g¢aligmasiyla gelen tepkiler karsisinda politika
degisikligine giden ve yoksullar i¢in temel hizmetler paketinin devlet tarafindan finanse

edilmesini savunan DB, esas olarak 6zellestirme sevdasindan vazgegmemistir (Yildirim,

2004:24).

1980’lerde artan ama 1990’larla daha goriiniir hale gelen ¢evre iilkelerde kamu
harcamalarinin kisilmasi ve bu ¢ercevede saglik harcamalarina devletin yaptig1 paylarin
azaltilmasiyla birlikte agirlikli olarak katilimeinin katkisi 6l¢iisiinde, kamudan ziyade
0zel sektdriin arz ettigi bir saglik hizmeti uygulamasi ortaya ¢ikmistir. Bu doniistimde
en dnemli arag; DTO’niin diizenlemesini yaptig1 hizmet sektoriinde giimriik vergilerine
iliskin diizenlemelerin 6tesine gegerek kamunun hizmet arz ettigi tiim alanlar1 6zellikle
de saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler-sigortacilik alanlarin1 da kapsayacak sekilde
1994 yilinda imzalanan Hizmet Ticareti Genel Anlasmas1’(GATS)dir (Ozen, 2002:183).
GATS uluslararasi hizmet ticaretine iligkin temel kavram, kural ve ilkeleri ortaya koyan
ilk ¢ok tarafli anlasmadir. Uye iilkeler, taahhiit listeleriyle hizmet sektdrlerinde yabanci
hizmet treticilerine uyguladiklar1 kisitlamalar1 ve hizmet sektoriindeki son durumlarinm
belirtmektedir (Ozen, 2002:42-43). GATS’in kapsadigi on iki temel sektor

bulunmaktadir. Bunlar; mesleki hizmetler, miiteahhitlik hizmetleri, egitim hizmetleri,
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mali hizmetler, ulastirma hizmetleri, haberlesme hizmetleri, dagitim hizmetleri, gevre,
saglik ve sosyal hizmetler, eglence, kiiltiir ve spor hizmetleri, turizm ve diger hizmetler
sektoriidiir (Kutbay, 2002:28). Aym1 zamanda saglik ve sosyal giivenlik gibi kamu
hizmetlerinin deregiilasyonu ve oOzellestirilmesi GATS ¢ercevesinde yiiriitiilen

miizakerelerin ana temasini olusturmaktadir (Ozen, 2002:183).

Diinya ekonomisinde yasanan bor¢ krizi, durgunluk ve makroekonomik
dengesizlikler gibi olumsuz kosullar sonucunda, gelismekte olan iilkelerde ortaya ¢ikan
siddetli 6demeler dengesi agiklari, diisiik biiyiime oranlari, artan issizlik, yiiksek
enflasyon, dis ticaret aciklari ve agir dis bor¢ yiikii gibi temel makroekonomik ve
yapisal sorunlar uluslararasi finansal kuruluslarinin bu iilkelere yonelisinin temelini
olusturmustur. Bu kapsamda, IMF uluslararast mali diizenin saglanmasina yonelik
gorevleri ile birlikte gelismekte olan iilkelerin sorunlarina oncelik verir bir yapiya
dontigmiistiir. IMF’nin fonksiyonlarinin yeniden sekillenmesi, 1950’lerin ortalarindan
itibaren gelismekte olan {lilkelere yonelen DB’nin 1980 sonrasi politikalarinda ve
sagladig1 kredilerde de yeniden sekillenisin tetikleyicisi olmustur. Bdylece DB
gelismekte olan tlkelere sagladigi uyum kredileri ile gegmiste uyguladigr politikalarda
degisiklikler yapmig ve onceden altyapinin gelistirilmesine yonelik olarak sagladigi
proje kredilerine ek olarak ekonominin biitiiniine yonelik 6nlemlerin alinmasint 6ngéren
uyum kredilerini hayata gecirmistir. Bu yeni islevleriyle bu iki kurulus gelismekte olan
tilkelerde ortaya c¢ikan finansal krizlere ve ekonomik istikrarsizliklara, uygulattiklari
genis kapsamli reform Onerilerini igeren uyum programlart ile destek vermeye
baglamislardir. Bu programlar, IMF’in stand-by diizenlemeleri ve genisletilmis fon
kolayliklar1 yaninda DB’nin uyum kredileri ile desteklenmeye baglanmistir. Bu
cercevede 1980°li yillardan itibaren, gelismekte olan iilkelerde yasanan yapisal
sorunlarin ¢oziimiine yonelik uyum programlarinda IMF ve DB, hem birbirlerini
tamamlayict hem de gii¢lendirici nitelik tagir hale gelmistir. En genel sekliyle, IMF bu
programlarin istikrar yonii ile ilgilenirken, DB yapisal uyum yanim iistlenmistir. IMF
programlar1 pek cok iilkeyi, saglik alanindaki kamu harcamalarini azaltmasi igin
zorlamaktadir. Bu programlara gore saglik, ekonomik biiyiime i¢in verimli bir alan
olarak kabul edilmediginden bu finansal yiikten ve harcamalardan hiikiimetler
sakinmalidirlar. DB’nin 1998 portfoyiindeki projelerin yaklasik yiizde 40’1 ise saglik ve
beslenme ile ilgilidir. IMF’nin gelismekte olan iilkelerdeki saglik projelerinin biiyiik
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kisminda saglik hizmetleri igin {icretlerin olusturulmast ve yayginlastirilmasi
saglanmistir. Son yillarda DSO’nde kamu-6zel sektdr isbirligini tavsiye ederek
ozellestirme egilimine girmistir. DSO’ne yapilan ulusal hiikiimet katkilarindaki
kesintiler, bu kurulusu 6zel sektor ile igbirligine zorlamistir (Demircan, 2008:74).

Ozetle; saghik harcamalarmin her iilkede hizla artmasi, teknoloji ve bilginin
gelismesi ile birlikte saglik sektoriinden artan beklentiler, DB nin 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde artan rolii ve diinyada yasanan ideolojik degisim cercevesinde oOzel
sektoriin saglik sektoriindeki roliiniin yeniden tanimlanmasi geregi, saglik sektori ile
ilgili olarak yapilan diizenlemelerin altindaki temel neden olmustur. Her iilkenin saglik
sisteminin 6zelliklerine gore ayrintida farklilagsmakla birlikte reformlarin ortak temalar1
asagidaki sekilde Ozetlenebilir (Tatar, 2009:157):

e Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi,

e  Ozel sektoriin saglikta roliiniin artirilmasi

e Saglik sigortasinin kapsaminin genisletilmesi

e Politika onceliklerinin belirlenmesi ve kaynak tahsisi siirecinde maliyet

etkililik analizinin kullanimi

e Desantralizasyon

e Saglik sektoriinde rekabet olanaklarinin genisletilmesi

1990’11 yillardaki bu gelismelerin baslangi¢ noktasi ya da gelismelere yon veren
en onemli girisim, DB’nin 1993 yilinda yaymladigi Diinya Kalkinma Raporu olmustur.
DB raporunda ozellikle gelismekte olan iilkelere saglik sistemlerinde iyilestirme
yapabilmeleri i¢in asagidaki {i¢ yaklagimi benimsemelerini 6nermistir (DB, 1993:187) :

e Yoksullar1 hedef alan politikalar1 benimseyerek ve maliyet-etkili saglik

harcamalarina yonelerek sagligi gelistirecek bir ¢cevre yaratmak,

e Kaynak tahsisinde verimliligi ve teknik verimliligi gelistirerek devletin

saglik harcamalarini iyilestirmek,

e Verimliligi artirmak i¢in, saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda
devletin roliinii azaltarak piyasa mekanizmasiin isleyisine daha fazla dayanmak ve
rekabeti tesvik etmek.

Diinya Bankas1 1990’11 yillarin basinda, IMF ile birlikte, 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde, saglik reformlarinin giindeme gelmesinde bas aktor olmustur. Bunun

temel nedeni, bu donemde gelismekte olan {ilkelerde devletlerin artan borg¢larini kontrol
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altina alabilmek i¢in IMF’nin Onerdigi Yapisal Uyum Programlarinin uygulamaya
konmasidir. Yapisal Uyum Programlarinin ana temasi, kamu harcamalarinin kisilmasi
olmus, bu da dikkatlerin bu tiir harcamalarin en yaygin oldugu sosyal sektorlere
cevrilmesine neden olmustur. Saglikta reform hareketi sadece gelismekte olan iilkelerle
siirli kalmamig benzer temalarla gelismis tilkelerle de gergeklesmistir. Avrupa’daki bir
cok iilke hasta tercihini artirma amaciyla, rekabet ve 0Ozel hizmet sunucularini
gelistirmeye yonelik piyasa agirlikli reformlart kendi saglik sistemleri iginde
gelistirmeye baglamislardir. Ancak 1990’larin ortalarina gelindiginde saglikta piyasa
mekanizmasinin isleyisinde karsilasilan sorunlar Birlesik Krallik, isvicre ve Hollanda
gibi iilkelerde reformlarin yeniden gézden gegirilmesi ve yeni kontrol mekanizmalarinin

uyarlanmasiyla sonuglanmistir (Harrison, 2006:195)

Saglik reformlarmin amaci, insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’ne ve tip etigine
dayanan, saglikli bireylerden olusan saglikli topluma ulasma olmalidir. Bu amaca
ulasmak icin belirlenecek hedefler; sagligin gelismesine destek i¢in sektorlerarasi
isbirligini giiclendirme, c¢evre sagligmi iyilestirme, halkin yasam bigimini yiikseltme,

saglik hizmetlerinin sunumunu planlama seklinde siralanabilir (Onal, 2012).

Saglik reformlarmin amacglart genelde; maliyetleri smirlama, saglk
hizmetlerinin kalitesini arttirma ve tiiketicileri memnun etme, niifusun biiyiik
cogunlugunu saglik giivencesi kapsamina alma, esitligi saglama, daha fazla verimlilik
ve mevcut kaynaklarin daha etkili bir sekilde kullanimi, saglik hizmetlerini daha

ulasilabilir kilma seklinde belirtilmektedir (Sahin, 2000:45).

Maliyetleri simirlamak: Saglik sistemlerinde ¢esitli nedenlere dayali olarak
ortaya ¢ikan yliksek maliyetler ve sagligin GSMH icinde aldig1 paylarin yiiksek oranlara
ulagsmast neticesinde saglik reformlarinda gerek arz yonlii ve gerekse talep yonlii

stratejilerin kullanilmasi yoluyla maliyetlerin sinirlandirilmast amaglanmaktadir.

Saghk hizmetlerinin kalitesini arttirmak ve tiiketicileri memnun etmek:
Saglik reformlarmin amaglarindan birisi de saglik sisteminin mevcut durumuna iligkin
ortaya ¢ikan kalite benzeri problemlerin sebep oldugu tiikketici memnuniyetsizliklerinin

istesinden gelmektir.

Niifusun biiyiik ¢ogunlugunu saghk giivencesi kapsamina alma: Herhangi bir

saglik hizmeti ihtiyact durumunda toplumdaki kisiler veya gruplar arasinda finansal
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Odenebilirlik agisindan esitsizligi minimize etme amaci gilidiilmektedir. Bunun igin
literatiirde c¢esitli reform stratejileri bulunmaktadir. Ancak bu stratejilere, ¢alismanin

amacini asacagi i¢in burada deginilmeyecektir.

Esitlik: Saglik reformlariyla arzulanan hedeflerden birisi de saglik hizmetlerinin
sunumunda azami olarak esitlik ilkesinin gergeklestirilmeye caligilmasidir. Esitlik ilkesi
genelde herkesin ihtiyact ile ilintili olarak O6deme giicline bakilmaksizin saglik

hizmetlerinden yararlanmasi olarak ele alinmaktadir.

Daha fazla verimlilik ve mevcut kaynaklarin daha etkili bir sekilde
kullamm: Kit olan kaynaklarin daha etkin ve rasyonel kullanilmasi ve saglik

hizmetlerinin verimliliginin artirilmas1 amaglanmaktadir.

Saghk hizmetlerini daha ulasilabilir kilma: Saglik hizmetlerine ulasilabilirlik

noktasindaki bariyerleri minimize etme saglik reformlarinin diger bir amacidir.
2.5.2. Secilmis Ulke Ornekleri ile Saghk Reformlari

Bu boliimde secilmis birkag iilke 6rneginin saglik alaninda yapmis oldugu

politikalar incelenecektir.
2.5.2.1. Ingiltere Saghk Reformu

Ingiltere, biitce saglayicilari etrafinda organize edilmis komuta kontrol sistemi
izerine temellenen refah yonelimli bir Ulusal Saglik Sistemi’ni (USS) 1948’de
olusturmakla taninir. 1991°de reforme edilen bu sistem satin alici- saglayici lizerine
temellendirilmis ve bir i¢ pazar meydana getirilmistir. Yeni Isci Partisi hiikiimetinin
secimi de USS pazart ilizerine temellenen rekabetin ortadan kaldirilmasiyla
sonuglanmstir. Ingiliz saglik sistemindeki bu reform 1987-88 yilinda komuta-kontrol
sistemindeki finansal kriz sonucu meydana gelmistir. Ingiltere’deki finansal kriz diger
tilkelerdeki anlamindan biraz farklidir. Diger iilkelerde finansal kriz denildiginde, saglik
sektorli i¢in ayrilan biitcenin harcamalarin artmasina bagli olarak asilmasi anlasilirken
Ingiltere’de  finansal krizin sebebi hastalarin hizmete ihtiya¢ duyduklarinda

reddedilmeleri anlamina gelen biitge kontroliidiir (Bevan’dan Aktaran Erséz, 2010:105).

Ingiltere’de reforma giden yolda ilk adim 1987 yilinda Saglik Bakanlhig
tarafindan yayinlanan ‘Promoting Better Health’ adli yayinla baglamistir. Bu yayinda

saglik sisteminin ihtiyaglarinin ve saglik bakim hizmetlerinin niteliklerinin bir
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degerlendirmesi yapilmistir. Sonrasinda hiikiimet tarafindan elde bir program haline
getirilerek temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde kullanilmistir. ‘Acheson Raporu’
ile kamusal saglik gorevinin gelecekteki degisimi aciklanmistir. Saglik ihtiyaglarmin
degerlendirilmesinde en biiyiik algisal deg8isim ‘Working For Patients’ adi verilen
1989°da basilan yayin ile olmustur. Burada tartigilan medikal teknolojilerinin geligimi
ile saglik hizmetlerinde toplumsal beklentilerin artmis olmasi1 fakat kaynaklarin ayni
oranda artmamasidir. Bu problemin iistesinden gelinebilmesi i¢in saglik hizmetleri nasil
yapilandirilmali ve yonetilmeliydi? Ingiltere’deki ulusal saghik sistemi, gelirine
bakilmaksizin herkesin genis kapsamli girisine acikti, saglik hizmetlerinin baglica
finansman kaynag1 ise genel vergilerdi. Working For Patients programi da bunlar
yeniden tekrarladi fakat saglik hizmetlerinin niteliginden niceligine ve maliyetine kadar
iilke icinde farkliliklar oldugunun farkina varildi. Bunu degistirmek i¢in sisteme giris
cikislar1 kontrol etmekle gorevli bir genel pratisyenle takviye edilen i¢ pazar olusturuldu

ve saglik sistemi rekabete acild1 (DSO, 2000:209-211).

Ingiltere’nin sosyal giivenlik sisteminde uyguladigi model halk sigortast modeli
olarak isimlendirilmistir. Ik ¢ikis noktas: Ingiltere olan ve Sir William Beveridge ile
0zdeslesen soz konusu model, geleneksel sosyal giivenlik kurumlarinin sanayilesme
sonrasi toplumsal kurumlarin ¢oziimiinde yeterli olamayisindan hareketle yeni bir
sosyal diizenin tesisi amaciyla kurulmustur (Soézer, 2000:183). Halk sigortasi
modelinde; 15-65 yaslar1 arasindaki herkes is kazasi, meslek hastaliklari, hastalik,
analik, maluliyet, yaslilik ve Oliim risklerine karsi prim odemistir. Sigorta primleri,
isgilerde gelirlerinin yiizdesi tizerinden, bagimsiz g¢alisanlarda ve ¢alismayanlarda ise
maktu bir tarifeye gére alinmistir. Primler, her risk i¢in ayr1 ayr1 alinmayip timii i¢in
tek bir 6deme yapilmistir. Edimler, iscilerde ve diger sigortalilarda maktu olarak
belirlenmistir. Isciler hari¢ tiim niifusa klasik sosyal risklere karsi verilen sosyal
giivence, 15 yasina kadar saglik risklerine kars1 baglamakta, 15 yasindan sonra yaslilik,
sakatlik, dul ve yetim birakilma riskleriyle devam ederek oliime kadar siirmektedir.
Ulusal saglik hizmetinin finansman1 vergilerle karsilanarak tiim halkin ticretsiz olarak

tibbi yardimlardan yararlanmasi saglanmistir (Segginel, 2009:29).

Ingiltere sosyal giivenlige yonelik diizenlemeleri ile diger kita Avrupa
iilkelerinden ayrilmaktadir. Bu baglamda sosyal giivenligin 6zellestirilmesi bakimindan

daha cesur adimlar attig1 goriilmiistiir. Ingiltere, 1992 ve 1995°te yaptig1 diizenlemelerle
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yaslilik sigortasinda {i¢ basamakli bir yap1 olusturmustur. Sistemdeki birinci basamak
herkes igin {iniversal bir yaslilik yardimimi éngdrmektedir. ikinci basamakta ise, ddenen
sosyal sigorta primlerinin karsiligi olan yaslilik ayligi yer almaktadir. Uciincii
basamakta ise, isletmelere ve sigortalilara tanman 6zel emekli ayligi imkani yer
almaktadir. Diizenleme, 6zel sigortay: tesvik etmek amaciyla, 6zel sigortaya katilim
halinde sosyal sigorta primlerinde indirim uygulanmasi seklinde bazi tesvikler
igcermektedir (Tobb, 1993:39).

Hastaneye gelen hastanin tiim bilgileri ve yapilan islemler kaydedilmekte,
hastalardan higbir ticret alinmamakta, 6demeler tek seferde yilda bir kez yapilmaktadir.
Zaman igerisinde hastane ve yatak sayilari azaltilmis, 6zel yatak agilmis ve ozel
hastaneler kurulmustur. Avrupa iilkeleri ile kiyaslandiginda hastalarin ortalama
hastanede kalis siiresi, 5,0 gibi ¢ok yiiksek olmakla birlikte, yatak basina diisen saglik
personeli 3,7 ile ¢ok yiiksektir. Hastane dis1 ¢alisan hekim sayisi ise yiizde 25 gibi ¢ok
diistik diizeydedir. Sistemin finans1 merkezi olarak ve tiimiiyle genel biitceden
karsilandi. Zamanla biitceye binen ylik artt1 ve katki alinmaya baglandi.1970’1lerdeki
ekonomik krizin ardindan, 1979’da iktidara gelen hiikiimet, kamu harcamalarini ve
devletciligi tiim sikintilarin kaynagi olarak gordii ve ozellestirmelere basladi.1983’te
saglikta “pazar ekonomisi” uygulanmaya baslandi. 1991°de ¢ikarilan yasayla saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmani ayrildi. Finans igin genel vergilerin yani sira
sigortadan ek katkilar alinmaya baslandi. Birbiriyle rekabet halindeki saglik
merkezlerinden hizmet satin alinmaya baslandi. Regetelerden yazilan ilag i¢in birim basi
katilim payr Nisan 2006’da alinmaya baslandi. Ulusal Saglik Hizmeti ‘nin (USH)
harcamalarini denetlemek iizere NICE ( Klinik Kusursuzluk Igin Ulusal Enstitii)
kuruldu. Sosyal devlet, giderek neo-liberal piyasa devletine doniistiirtildii (Aksakoglu,
Giray, 2006: 335-343).

Ingiltere’de gesitli tiirde tibbi yardimlar, is kazas1 yardimlari, cocuk yardimi igin
herhangi bir sigorta kaydinin bulunmasina gerek yoktur. Bu yardimlar i¢in finansman
kaynag1 vergilerdir. Her Ingiliz vatandasi USH’ nce segilmis bir pratisyen hekimin
listesine kayithidir. Kiginin bir uzmanca goriilmesi veya hastaneye yatirilmasi
gerektiginde tek yetkili bu hekimdir. Hekimler {icretlerini devletten almaktadir

(Orhaner, 2006:12).
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Ingiltere’de gelir seviyesi iyi kabul edilen bir grup kendi istegi ile (NHS) disinda
kalir. Bu grup asagi yukari toplumun ylizde 3’iinii olusturur. Fakat bu grup da
vergilerini tam olarak 6der. NHS den yararlansin ya da yararlanmasin herkes NHS’ye
katkida bulunmak zorundadir. Yiiksek gelir seviyesindeki grupta bulunanlar kendi
istekleri ile 6zel sigorta sirketlerine saglik sigortasi yaptirabilirler. Hekime muayene
olmada sira beklememe, hastaneye yatista dncelige sahip olma gibi ¢esitli nedenlerle
ozel sigortalara ve 6zel hekimlere olan talebin arttig1 ingiltere’de bazi sirketler kendi

caliganlar1 i¢in grup sigortalar1 yaptirmaktadir (Kili¢ ve Bumin, 1993:112).

Ingiltere’de saghk alaninda 6ne ¢ikan uygulamalardan biri de Ozel Finans
Girisimi (OFG) ad1 verilen bir mekanizmadir. Bir tiir kamu-6zel ortakligi olan OFG,
kamu saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve deregiilasyonu diislincesi sonrasinda
ortaya ¢ikmistir. Saglik kuruluslart ile ilgili hizmetlerin temin edilmesinde, tasarim,
insaat, isletme ve varlik altyapisinin finansmani konularinda, kamu yonetiminden 6zel
bir érgiite otorite transferini icermektedir. OFG ile dzel sirket ‘imtiyaz sahibi’ projeyi
finanse etmekte, bakim ve faaliyetleri i¢in tam sorumluluga sahip olmaktadir

(Memisoglu, 2011:161; Blanken vd., 2009:123-124).

Ingiltere’de saglik hizmetleri goriiniiste yapilmaya stratejik olarak calisilsa da
pazarin baskis1 hissedilmektedir. Ingiliz sisteminin saglik politikasma bakildiginda

aslinda tiiketiciden yana oldugu ve serbest pazara dayandigi agikca goriilmektedir.
2.5.2.2. Almanya Saghk Reformu

Almanya’da 19. yiizyilin son ¢eyreginde Bismarck tarafindan iscilerin agir
calisma kosullar1 dikkate alinarak, mevcut ¢ok sayida farkli sigorta sandiklar1 ve bunlar
icin 6denen primler ve sunulan edimler standartlastirilarak ¢alisanlarin zorunlu olarak
sigortali olmalar1 saglanmistir. Sosyal gilivenlik hakki temelde mesleki faaliyet dl¢iitiine
dayali bagimli ya da bagimsiz calisma olgusunun sonucu oldugundan, mesleki bir
faaliyette bulunmayanlarin sosyal sigortaya tabi olmasi uzun siire miimkiin olmamastir.
Sadece calisanlar1 i¢ine alan sosyal sigorta sistemi zaman iginde iscilerin disinda
bagimsiz c¢aliganlari, sonra da ¢alismayan niifusu kapsamina alacak sekilde

gelistirilmistir (Se¢ginel, 2009:30).
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Almanya’da mevcut sistemde degisiklige gidilmek zorunda kalinmistir.
Degisiklige demografik degismeler, ortalama yasam siiresinin yiikselmesi ve dogum

oranlarinin azalmasi, toplumun yaslanip niifusun azalmasi neden olmaktadir.

Almanya iilke i¢inde yasadigi bu sikintilar yaninda uluslararasi rekabet yarisi ve
ekonomik kosullarin uluslararasi giigler tarafindan belirlenmesi ile de, reform siirecine
girmek zorunda kalmistir. Gergeklestirilen reformlar issizlik sigortasindan Snemli
oranlarda edimlerin kisilmasi anlamina gelmektedir, ¢iinkii daha 6nceden issiz kalan
is¢ilere igsizlik parasi ve ardindan da issizlik yardimi 6denmekteydi. Yeni diizenlemeye
gore 15 ile 65 yas arasinda olan issizler icin temel gilivence adi altinda edinim
saglanmakta olup, bu edinimin miktar1 sosyal yardim diizeyinde gergeklesmektedir.
Yararlanma kosulu ise, issizlik parasi almamak veya bu edinimi talep etme hakkina
sahip olmamaktir. Yeni diizenlemeye gore, giinde en azindan ii¢ saat galisabilecek
yeterlilige sahip olan kisi calisabilir olarak kabul edilmektedir. Istisnai hallerini ise,
cocuk veya aile bireylerinden birinin bakimindan sorumlu olmasi hali olusturmaktadir

(Hekimler, 2005:145-146).

Almanya’da sosyal agirlikli bir saglik sistemi reformu olusturulmustur.
Almanya’da sosyallesme kanunlari ile giindeme gelmis olan ‘Bismarck Modeli Saglik
Sigortast Sistemi’ hakimdir. Sistemin finansman kaynagi, esas olarak kazan¢ esasina
dayali sigorta primleridir. Resmi hastalik sigortalarinin saglik hizmetlerinde 6zel bir
yeri vardir. Bugiin sayilar1 200’{in iizerinde olan, her biri bagimsiz ve biiyiik cogunlugu
herkesin iiye olmasina agik resmi hastalik sigortalar1 (BKK) gelistirilmistir. Hastalik

halinde sigortaliya kapsamli koruma saglar.

Almanya’da artan saglik harcamalarinin ekonomi iizerindeki olumsuz etkilerini
azaltmak amaciyla 1993 ve 1994 yillarinda iki yasa c¢ikarilmistir. Bu yasalarla hizmetin
fiyatina ve hizmet paketinin kapsamina gdére maliyet paylasimi sistemi getirilmistir.
1997 yilinda ise, dis tedavilerinin bir kism1 yararlanim paketi kapsamindan ¢ikarilmis
ve maliyet paylasimi kapsamina dahil edilmistir. Tiim bunlar cepten yapilan

harcamalarin artmasina neden olmustur (Belek, 2009:247).

Almanya’nin son yillardaki reformlar1 maliyet artigh oldugu i¢in katki paylarini
da artirmaktadir. 2000 yilinda gergeklestirilen reformla saglik sektoriinde calisanlarin

yiikii artirilmig, hizmetlerde kisitlamalar yapilmistir. Diger taraftan 2000 yilinda saglik
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sisteminde Onemli bir diizenleme gergeklestirilmistir. Kabul edilen Zorunlu Saglik
Sigortas1 Reformu Yasasi ile geri 6demelerde yeni bir uygulama getirilmis ve Tani
Temelli Gruplar isminde yeni bir sisteme gecilmistir. Yasa ile sistemin iilke geneline
yayillmasi ve rekabetin artirilmasi amaglanmistir (Belek, 2009:253). 2004 yilindan
itibaren de hastanelerde maliyetlere bir sinirlama getirmek amaciyla vaka basina 6deme

gibi mekanizmalar kullanilmaya baslanmistir (Belek, 2009:251).

Almanya, 2006’da sosyal giivenlik sistemindeki kesintiler ve vergilerle biitge
acigini bu yolla diisiirecegini beyan etmistir. Almanya saglik sistemi ¢ok pargali oldugu
i¢in (Hastalik Sandiklar1 Birligi ve Federal Ortak Komite) ortak bir amag¢ dogrultusunda

hareket etmeyi gliclestirmektedir.

Son olarak Ocak 2009°da yiiriirliige giren saglik reformu herkesin 6zel veya
resmi bir saglik sigortasina kaydolmasi zorunlu tutulmustur. Herhangi bir saglik
sigortasina kaydolunmamasi durumunda ise, ddenmesi gereken primlerin sigortaliya

ceza olarak yansitilmasi kararlastirilmistir (Imap, 2009:1).

Harcamalar1 azaltmak i¢in yapilan reformlar yaninda saglik sisteminin kalite ve
verimliligini artirmak i¢in de cesitli diizenlemeler ger¢eklestirilmistir. Bu dogrultuda,
tim hizmet saglayicilar icin kalite yonetim sistemi kurmak amaciyla, yapisal kalite
gerekliligi Ongorilmiistiir. Ayrica hekimler icin siirekli tip egitimi yiikimliligu
getirilmis, ilaclar ve iglemlerde saglik teknolojisinin degerlendirilmesi i¢in 2004 yilinda
Kalite ve Verimlilik Enstitiisi (IQWIG) kurulmustur. Kaliteyi arttirma c¢abalari
dogrudan verimliligi arttirmaya yonelik onlemler de alinmistir. 2004 yilindan itibaren
jenerik ilaclar dahil tiim ilaclar, referans fiyatlara konu olmustur. 2008 yilindan
baslayarak IQWIG, ila¢ fiyatlarini {izerine yazmak suretiyle ilaglarin maliyet etkinligini

saglamay1 amaglamistir (Memisoglu, 2011:178; Busse, 2008:6).

Almanya saglik sisteminde hastalar ayakta tedavi hizmetlerinde diledikleri
hekimi se¢cmekte Ozgiirdiir. Ancak 2004 yilinda hastalik fonlarindan, iiyelerine aile
hekimligi modeline kayit yaptirma segenegini Onermeleri istenmistir. Bunun yaninda
bireyler istedikleri hastaneyi se¢cme Ozgiirliigiine de sahiptir. Genel olarak hem kamu
hastaneleri hem de 6zel hastaneler kar amaci glitmemektedir. Son yillarda 6zel sektdrde
kar amagh hastaneler de ortaya ¢ikmistir. 2004 yilindan bu yana, hastaneler de ayakta

tedavi bazinda bazi hizmetler sunabilmektedir. Yatan hastalarin geri 6demesi tani
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temelli grup (DRG) sistemine gore bagvuru basina yapilmaktadir. DRG sistemi 2004
yilinda tanmtilmistir ve yeni teknolojileri hesaba katmak, tedavi sekillerindeki
degisiklikleri ve hesapla ilgili maliyetleri dikkate alamak i¢in yillik olarak revize

edilmistir (Memisoglu, 2011:176, Busse, 2008:6).

Birinci basamak saglik hizmetleri serbest hekimler (as1, gebe ve bebek izlemi ve
45 yas ustli periyodik saglik kontrolleri de yapmaktalar) tarafindan sunulmaktadir.
Ikinci basamak saglik hizmetleri ise, yerel yonetime ve derneklere bagli hastaneler
tarafindan verilmektedir. Hekimler sendika, hastaneler federasyon kurmuslar ve

ticretlerini de sigortadan almaktadirlar (Gorgiin, 2009:98).

Saglik harcamalar1 2003 verilerine gore kisi basi ulusal gelirin yiizde 11’idir.
1992 ile 2003 wyillar1 arasinda kamusal kaynaklarda azalma, buna karsin 0zel
kaynaklarda artis olmustur. Ayni yillarda cepten 0demelerde biraz artis olmustur.
Hizmet sunumu; ayaktan bagvuru 6zel kazang yonelimli olan doktorlar, dis hekimleri,
eczacilar, fizyoterapistler, psikoterapistler ve dis teknisyenleri seklindedir. Diger saglik
kuruluslarindan hizmet alabilmeleri i¢in sandik hekiminin sevk etmesi gerekir. Aile
hekimleri genellikle tek baslarina muayenehanede calisirlar. Finansmanini kendi yapar,
hizmet karsiligini ise, 6zel sigorta ve hastalar verir, 6demeler hizmet basinadir. Hastalik
fonlarinda calisan doktorlarin iicretleri doktorlarin federasyonlar1 ve fonlar arasindaki
goriismeler ile belirlenmektedir. Son yillarda aile hekimleri ve uzmanlara ayri bir
havuzdan ve farkli 6deme cetvelleri iizerinden 6deme yapilmaktadir. Dort yil siiren,
hastane ve muayenchanede gergeklestirilen bir uzmanlik egitim programi olan aile
hekimligi 1994'ten itibaren birinci basamakta calisacak hekimler i¢in zorunlu hale
getirilmistir. Almanya'da birinci basamak saglik hizmetlerini 6ncelikle aile hekimi
uzmanlari, daha sonra da uzmanlik unvanlarimi kullanmaksizin diger dal uzmanlar
muayenehanelerde vermektedir. Kural olarak acil vakalara mesai saati disinda da
bakilmakta ve bu goérev aym bolgedeki diger aile hekimleri ile paylasilmaktadir.
Almanya'da hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile hekimine en az ii¢ ay boyunca bagl
kalirlar. Gerekli goriildiigiinde hasta bir dal uzmanina veya hastaneye sevk edilebilir.
1990’11 yillardan sonra, hastanelerde ¢alisan sayis1 azalmistir. Caligsanlar kamu personeli
olup, maas seklinde o6deme yapilmakta ve kidemli doktorlar 6zel olarak da
calisabilmektedirler. Ayn1 dédeme sistemi goniillii hastanelerde de islemektedir. Ozel

birimlerde iicretler hastalar tarafindan 6denmektedir (Ocek, 2008:83-95). Yaslanan
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niifus, saglik hizmetlerine harcanan para, dogum oranlarinda goriinen azalis nedeniyle,
Almanya saglik sisteminin asirt borglanma altinda oldugunu soyleyebiliriz. Maliyet

artiglarin1 durdurmak igin yeni reformlar yapma pesinde olduklar1 gézlenmektedir.
2.5.2.3. Kiiba Saghk Reformu

Kiiba Anayasasi’na gore; saglik bir ekonomik kar araci degil, bir insan hakkidir.
Bu yiizden tiim Kiibalilar, saglik hizmetlerinden esit 6l¢iide yararlanirlar ve tiim saglik

hizmetleri ticretsizdir. Saglik hizmetlerinin saglanmasi devletin sorumlulugu altindadir.

Kiiba’da, biitgesine oranla saglik gostergelerinin gelismis kapitalist tilkeler kadar
iyi olan bir saglik sistemi kurulmustur. Saglik hizmetlerinin yan1 sira egitim de parasiz
olarak sunuldugu Kiiba’da 1959 Devrimi’nden sonra saglik gostergelerinde gelismeler
gdzlenmistir. Bu iilkede saglik hizmetleri devlet tarafindan finanse edilir. Ulkeye
uygulanan ambargoya karsin sagliga ayrilan pay azaltilmamistir. Recgete, ortopedik
ortez, tekerlekli sandalye, dis, isitme cihazi, gozliik icin ¢ok diisiikk diizeyde cepten
O0deme yapilmaktadir. Ulusal saglik sistemi 3 diizeyde yapilanmistir; ulusal, il ve
belediyeler. Birinci basamak hizmetleri;“consultario” denilen aile hekimligi
merkezlerinde, ikinci basamak; “policlinicos” adi verilen uzmanlasmis kliniklerde,
ticlincli basamak hizmetleri ise hastaneler ve enstitiilerde verilmektedir. 1983’te “Aile
Hekimligi” sistemine gegilmistir. Her mahalleye, okula ve fabrikaya bir aile hekimi
verilmistir. Her bir aile hekimi ve hemsiresi yaklasik 120 aileye hizmet sunmaktadir.
Sabahlar1 kliniklerinde poliklinik hizmetleri yaptiktan sonra ev ziyaretlerine ¢ikarlar.
Sevk gerektiren durumlarda uzmanla iletisim kurarak, hastalarla birlikte giderler. Her
15-20 aile hekimi, hemsireleriyle birlikte bir ¢alisma grubu olustururlar. (Unliioglu,
Payc1 2008; Caglayan, Erkog, 2006: 459-469). Planlama, yonetim, diizenleme ve
denetleme c¢aligmalari merkezi ve yerel hiikiimet organlarinin gorevidir. Saglik
hizmetlerine, toplum katilimi ileri diizeyde saglanmistir. Cocuk felci ve kizamigi yok
eden ilk {ilkedir. Kisi basina diisen GSMH’s1 3649 Dolar olan Kiiba, yoksul ancak gelir
dagilimi diinyada en esitlikg¢i olan iilkedir (Caglayan, Erkog, 2006:459-469).

Ucgiincii béliimde; saglik reformlari, Tiirkiye’deki saglik sorunlarmi ve saglik
reformlarmin gelisim siirecini de ele alarak, SDP’nin bilesenlerinin kalitesi, etkililigi ve

verimliligi, vatandasa sagladigi yararlar agisindan incelenmistir.
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3. BOLUM
TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ REFORM SURECI VE
SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Cumbhuriyet’in kurulusundan sonra, Tirkiye’de saglik politikalar1 dort boliimde

incelenebilir:
Birinci Donem: 1920-1938 Donemi Saglik Politikalari
Ikinci Dénem: 1939-1960 Dénemi Saglik Politikalar:

Ugiincii Dénem: 1961-1980 Dénemi Saglik Politikalar:
Dordiincii Donem: 1981-2002 Donemi Saglik Politikalar

3.1. 1920-1938 DONEMIi SAGLIK POLITIKALARI

Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi (TBMM), 3 Mayis 1920°de kabul ettigi {i¢ sayili
yasa ile Sihhiye ve Muavenati igtimaiye Vekaleti’ni kurarak (Fisek’ten Aktaran Bostan,
2009:17) saglik hizmetlerini ayr1 bir bakanlikca yiiriitiilen, asli bir devlet gorevi haline
getirmistir. Yasanin kabuliinden sonra, TBMM Hiikiimeti'nin ilk Saglik Bakan1 olarak
atanan Dr. Adnan Adivar goreve basladiginda, ne yerlesmis, kokli bir orgiit ve alt yap1
ne de gereksinimlere yanit verecek yasal bir diizenleme vardi. Herseyin yeniden ya da
yoktan kurulmasi gerekiyordu. Bu nedenle de, giinlimiize miras kalan ve tim llkeye
yayilan saglik alt yapisinin baslangicinin bu tarih oldugunu sdylemek yanlis olmaz

(Akdur, 2006:17).

Cumhuriyet’in ilanindan sonra saglik hizmetleri de kurumsallastirilmaya
baglamistir. Cumhuriyet doneminin ilk saglik bakani olan ve bu gorevini (Kasim 1924-
Mart 1925 aras1 hari¢) yaklasik 14 yil siirdiiren Dr. Refik Saydam Tiirkiye’de saglik
sisteminin kurulmasina Onciilik etmis ve sik rastlanan bulasici hastaliklarla miicadele
icin koruyucu hekimlik uygulamalarini yayginlastirma politikasini uygulamistir (Savas

ve digerleri, 2002:53).

1925 yilinda bir ¢alisma programi hazirlanmistir. Bu programda da; devlet saglik
Orgiitiinii genisletmek, hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek, numune hastaneleri ile
dogum ve ¢ocuk bakimevleri agmak, sitma, verem, trahom, frengi ve kuduz gibi énemli

hastaliklarla miicadele etmek, saglikla ilgili kanunlar1 yapmak, saglik ve sosyal yardim
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orgiitiinii koye kadar gotiirmek, merkez Hifzissihha Enstitiisii ve Hifzissthha Mektebini
kurmak, ¢oOziilmesi gereken sorunlar olarak yer almis ve bu konuda caligmalar
baslatilmistir. Bulasic1 hastaliklarla savas i¢in kurulan orgiitler genel biitceden finanse
edilerek, sitma savas, trahom ve frenginin yaygin oldugu bolgelerde trahom savas ve
frengi savas oOrgiitleri kurulmustur. Hiikiimet tabiplerinin temel gorevi de tifiis, ¢igek,
tifo, dizanteri gibi hastaliklarla savas idi. Ayrica Ankara’da Hifzissithha Enstitiisii
kuruldu. Bu sekilde bulasici hastaliklar ile savas i¢in laboratuvar hizmetleri, as1 ve
serum Uretilmesi saglandi. Heybeliada Sanatoryumu ile bazi illerdeki dogum ve ¢ocuk
bakim evleri de kurulmustur. Kamu saglik hizmetleri illerde Saglik Midiirliigi,
ilgelerde ise Hiikiimet Tabiplikleri seklinde orgiitlenmis, tedavi edici hizmetler, yerel
yonetimlerin gorevi olarak kabul edilmistir. Belediyelere hastane isletmesi konusunda
egitici ornek olarak bazi illerde numune hastaneleri kurulmustur. Yine bu donemde
sonradan saglik ocaklarina ve saglik merkezlerine doniisen bir¢ok ilge merkezinde
Muayene ve Tedavi Evleri acilmistir. Tip ve saglik personeli egitimine 6nem verilmis,
tip Ogrencileri ic¢in parasiz yurtlar agilarak daha sonra onlara mecburi hizmet

konulmustur. (Gorgiin, 2009:108).

Bu donem saglik politikasinin belirleyicisi olan Dr. Refik Saydam’a gore;
merkezi yonetim bulasici hastaliklara gerekli 6zeni gosterebilecek sekilde dikey olarak
yapilanmalidir. Yerel yonetimler ise tedavi edici saglik hizmetlerini yerine getirmeli,
hiikiimetin sorumlulugu yalnizca bu hizmetlerin yonlendirilmesi ve koordinesi

noktasinda olmaliyd1 (Savas ve digerleri, 2002:14).

Saglik hizmetlerini kdylere kadar, vatandasin ayagina gotiirme amaciyla yapilan
girisimlerden biri de “Seyyar Tabiplik” tir. Seyyar tabipler, finansmani il 6zel idareleri
tarafindan saglanmak {izere devlet tarafindan tayin edilirlerdi (Seyyar Tabiplerin
Vazifeleri Hakkinda Talimatname; Umumi Hifzissthha Kanunu 1930). Seyyar tabiplik
uygulamasinin sitma, frengi, trahom orgiitlerinin kendi iclerinde de ayrica yer aldigini
hatirlatalim. Cumhuriyetin ilk 15 yilinda {iretilen hizmetleri sOyle Ozetleyebiliriz

(Bagirgan, 2007:33);

—1930 tarihli 1593 sayili1 “ Umumi Hifzissthha Kanunu” bu dénemde ¢ikan en
onemli kanundur. Bu kanunda bulasic1 hastaliklar, sitma, verem, trahom ve ziihrevi

hastaliklar ile ¢evre sagligi hizmetleri i¢in kisilerin yiikiimliiliikleri ve saglik teskilatinin
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yetkileri belirtilmistir. Yine ayn1 donemde ¢ikarilan “Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarz-1 icrasina Dair Kanun” da hekimlik ve buna bagli mesleklerin uygulanisini

diizenlemektedir.
—Ihtiya¢ duyulan kanun ve nizamnamelerin ¢ikarilmasi

—Merkez Hifzissihha Miiessesesi’nin kurulmasi (asi, serum, antijen iiretimi,

farmasoétiklerin kontrolii vb.)
—Tibbi igtimai Yardim Islerinin Organizasyonu

—Ankara, Erzurum, Diyarbakir, Sivas ve Istanbul’da (5 adet) Numune

Hastanesinin agilmast

—Istanbul, Manisa ve Elazig’da (3 adet) Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi
acilmasi -Istanbul ve Izmir’de (2 adet) Bulasici ve Salgin Hastaliklar Hastanesinin

acilmasi
—Toplam 9 adet Dogum ve Cocuk Bakimevi agilmasi
—Toplam 170 adet muayene ve tedavi evi (5 yatakli) agilmasi

—1937 yil1 itibariyla toplam 2566 yatak kapasitesi olan Hususi Hastanelerin (54

adet) hizmete girmesi.
3.2.1939-1960 DONEMIi SAGLIK POLITiKALARI

Bu donemde en 6nemli olay, Ikinci Diinya Savasinda, Tiirkiyenin harbe
girmemekle beraber saglik durumunun bozulmasidir. Bu donemde sitma, epidemik tifus
ve ¢icek biiyiik salginlar yapmustir. Bir yandan salginlar, bir yandan da beslenme

kosullarinin bozulmasi 6liim oranlarini arttirmistir (Bostan, 2009:19).

Bu donemdeki énemli olaylardan biri 1945 yilinda Isci Sigortalar1 Kurumu’nun
kurulmasi ve bu kurumun 1952 yilinda kendi kurdugu saglik birimleri ve hastanelerinde
hizmet vermeye baslamasidir. Boylece, iilkedeki saglik hizmeti ve saglik personeli
istihdaminin saglikla ilgili bakanlik¢a yerine getirilmesi anlayisinin digina ¢ikilmis oldu
(Sargutan, 2006:213). ‘Bu arada hemen her kamu kurulusu ve tiizel kisilik kendi
hizmetini kendi verme yolunu tutmus, dyle ki 1960 yili baslarinda degisik gruplara
saglik hizmeti veren kurum ve kurulus sayis1 40’1 asmust1 (Ozkan, 2001:50). Boylece

saglik hizmetleri sunumunda olugmaya baslayan parcali yapi sonraki yillarda stirekli
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tartisilan  ‘hizmet sunumunda verimsizlik’ tartigmalarinin kaynagini olusturmustur

(Tatar, 2003:251).

Dr. Saydam Donemi’nden sonraki ilk énemli girisim; 1946-1950 yillar1 arasinda
Bakanlik yapan Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak, 1946 yilinda toplanan 9. Milli
Tip Kongresi’ne sunulan ve yiiriirliige sokulan ‘Birinci On Yillik Saglik Plant’dir. Tiim
saglik hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt sathina yaymayir amaclayan bu planla,

hizmetlerin tiimii merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu haline getirilmistir (Akdur,

2006:21).

‘Behget Uz Plani’ diye de anilan bu plana gore, iilke yedi saglik bolgesine
ayrilacak ve her bdlgenin orgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecekti. Bu bolgelerde,
her 40 kdy i¢in 10 yatakli bir Saglik Merkezi kurulacak ve bu merkezlerde iki hekim,
bir ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaret¢i hemsire bulunacakti. Buna ek olarak her 10
kdy icin bir ebe ve bir saglik memuru 6ngoriiliiyordu. Bu merkezler koruyucu ve tedavi
edici hizmetleri birlikte yiirtiteceklerdi. Bolgelerin kurulmasi tamamlaninca, her bolgede
bir tip fakiiltesi agilmas1 diisliniilmiistii. Bu planda, Refik Saydam zamaninda genellikle
sehirli ve kasabaliya inhisar eden ve koyliinlin sinirh lgiide faydalanabilecegi tedavi
hizmetlerinin, 6rgiitlenmis olarak koye gotiiriilmesi dngoriilmiistiir. Ancak, bu plani Dr.

Behget Uz’dan sonra gelenler uygulayamamiglardir (Bostan, 2009:22).

1949 yilinda yapilan bir diizenleme ile verem savasi icin kentlerde "Verem
Savas Dernekleri" kurulmustur. 1952 yilinda "Ana ve Cocuk Sagligi Orgiitii" kurulmus,
Ana ve Cocuk Sagligi (ACS) merkezleri, subeleri ve istasyonlari agilmistir. Refik
Saydam doneminde yerel yonetimlere birakilmis olan tedavi edici hizmetler, Saglik

Bakanliginca tistlenilmis, belediye hastaneleri devletlestirilmistir (Bostan, 2009:20).

1950°’1i yillara damgasint vuran Demokrat Parti doneminde saglik merkezleri
tizerinde odaklanilmistir. Dr. Uz’un ikinci doneminde de ‘Milli Saglik Programi’ adli
yeni bir program giindeme gelmis ancak program yasal bir hiiviyet kazanamamistir
(Tatar, 2003:252). Milli Saglik Plani’nin (1946) maliyet ve siire agisindan budanmis bir
versiyonu olan 1954 tarihli Milli Saglik Programi’na goére Saglik Merkezlerinin iilke
capinda yayginlastirilmasi i¢in ¢ok kaynaga ihtiya¢ vardir. Bu nedenle programda tiim
saglik hizmetlerinin reformu yerine Saglik Merkezleri araciligiyla tasra-kirsal

hizmetlerini teskilatlandirma amag edinilmistir (Metin, 2002:56).
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3.3. 1961-1980 DONEMIi SAGLIK POLITIKALARI

Bu dénem 27 Mayis 1960°ta gergeklesen Tiirkiye Cumhuriyeti’nin ilk askeri
darbe deneyimi ile baglamaktadir. Bu donem, Saglik Politikasi literatiiriine Saglik

Hizmetlerinde Sosyallestirme Dénemi olarak ge¢mistir.

1960 yilinda planh kalkinma donemi baslamis ve 5 Ocak 1961 yilinda da Saglik
Bakanlig1 tarafindan hazirlanan 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun, Milli Birlik Komitesi tarafindan kabul edilmistir. Saglk
hizmetlerinde reform niteliginde olan bu yasa 1963 yilinda yiiriirliige girmis olup, temel
ilkeleri de; esit, siirekli, entegre, kademeli, 6ncelikli, katilimli, ekip, denetlenen, uygun,
niifusa gore hizmet seklindeydi. Hiikiimet tabipliklerinin yerine saglik ocaklar
sistemine ge¢ilmistir. Bu yasa ile saglik hizmetleri il i¢inde bir biitindiir ve saglik
hizmetlerinin ildeki amiri validir. Saglik Midiirti, Vali adina hizmeti yiiriitiir. Birinci
basamak; evde ve ayakta tedavi hizmetleri ile koruyucu hizmetlerin sunuldugu ‘saglik
ocaklari’dir. 5-10 bin kisiye birinci basamak saglik hizmeti veren her saglik ocaginda
bir hekim, bir hemsire, bir saglik memuru, 2—4 koy ebesi, bir tibbi sekreter, hizmetli ve
sofor bulunacaktir. Ekip anlayisi ile galisacak olan personel o bdlgede ikamet edecek,
gerektiginde gezici hizmet de verecektir. Yine o bolgedeki devlet hastaneleri ve halk

sagligr laboratuvar1 tarafindan desteklenerek, sevk zinciri kurulacaktir (Gorgiin,
2009:109).

Bu donemde Tirkiye’de saglik hizmetleri sunumu, devletin temel goérevi ve
yapmasi gereken bir hizmet olarak belirlenmistir. Bu hizmet, 1961 Anayasasi’na gore
devletin sunmakla yiikiimli oldugu bir hizmet olarak taninmistir. Tiirkiye’de ¢agdas
hekimlik uygulamalar1t 1961 Anayasasi’nda gecen 224 Sayili ‘Saglik Hizmetlerinin

Sosyallestirilmesi’ kanununda belirtilmistir. Bu kanuna gore;
-Biitiin saglik hizmetlerinin devletin temel gorevi oldugu,

-Herkesin saglik hizmetlerinden en iyi ve verimli bir sekilde yararlanmasi i¢in

birinci basamak saglik hizmetlerinin en iicra kdselere yayginlastirilmas geregi,
-Koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerinin bir arada yiiriitiilmesi gerektigi,

-Saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi gerektigi ve halkla biitiinleserek bu

hizmetleri yerine getirmeyi esas almistir.
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224 sayili kanunun bazi maddeleri ise s0yle siralanabilir;

-Saglik hizmetleri tlicretsizdir (Madde 1 ve 14).

-Kamuda galisan hekimler 6zel hasta bakamazlar (Madde 3 ve 4).
-Saglik orgiitii il iginde genel yonetimden bagimsiz olacaktir (Madde 2).

-Saglik hizmetleri (Kamu) Milli Savunma Bakanligi’na bagli olanlar disinda tek
elde toplanacaktir (Madde 8 ve 30).

-Hekimlere 6denecek licret sozlesme ile saptanacaktir (Madde 24).

-Yansiz ve adil bir atama, yer degistirme ve yiikselme yOntemi

uygulanacaktir(Madde 24).

-Bir bolgede gerekli altyapr saglanmadan, malzeme, personel vb. saglanmadan, o

bolgede yasa uygulamasina baslanmayacaktir (Madde 17).

224 sayili yasa, aslinda saglik acisindan onemli gelismeler sunan bir yasadir.
Universite hastanelerine verilen arastirma gorevi, yasanm saghk hizmetleri
gereksinimini  karsilayabilecegini  belirtmektedir; fakat vyasanin desteklenmeyisi,

elestirilmesi ve Oniiniin kapatilmasi sebebiyle uygulamada ¢ok fazla yer bulamamstir.

Hacettepe Universitesi ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhig1 isbirligiyle, 1965
yilinda Etimesgut’ta bolge kurulmus, bunu 1975 yilinda Cubuk Egitim ve Arastirma
Bolgesi izlemistir. Tiirkiye i¢cin 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine
Dair Kanun’un son derece uygun bir model ve uygulanabilir bir yasa oldugu da basta
Etimesgut ve Cubuk olmak iizere, aralarinda Gemlik ve Narlidere’nin de bulundugu
Tiirkiye’nin ¢esitli yerlerinde kurulan Egitim ve Arastirma Bolgeleri’yle kanitlanmigtir

(Pala, 2007:13).

1963-1965 yillarinda basar1 ile uygulanan sosyallestirme, 1966 yilindan
baslayarak basarisiz bir uygulama sekline doniismiistiir. Basarisizlik nedenleri olarak;
saglik yoneticilerinin kanunun geregine inanmamalari, yeterli doktor ve saglik
personelinin olmamasi, mevcut personelin hizmetin gerektigi sekilde egitim almamaisg
olmasi, birimler arasi isbirliginin kurulamamis olmasi, yoOnetim yetersizligi ve

Odeneklerin hi¢bir zaman yeterli verilmemis olmasi siralanmaktadir (Metin, 2002:5).
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Saglik alaninda ana ilkesini “halkin saglik seviyesini yiikseltmek™ olarak
belirleyen 1963—-1967 yillarin1 kapsayan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani Tiirkiye’de
planli kalkinma déneminin baslangici olarak kabul edilir (DPT, 1963: 406). Bu tarihten
sonra saglik politikalarinin ana hatlar1 bu planlar takip edilerek izlenebilir. Saglik
sektorline yonelik ilk bes yillik kalkinma planinin hedefleri sunlardi (OECD, DB, 2009:
32-33):

. Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi

o Saglik Bakanlig1 araciligiyla halk sagligi sunulmasi

o Saglik personelinin iilke genelinde esit sekilde dagitilmasi
o Toplum saglig1 hizmetlerinin gelistirilmesi

. Ulusal ilag sanayinin tegvik edilmesi

J Ozel hastanelerin kurulmasinin desteklenmesi

o Genel saglik sigortas1 sisteminin kurulmasi

o Devlet hastanelerinde doner sermaye sisteminin kurulmasi

Birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1963-1967) kapsaminda Genel Saglik
Sigortast Kanun Taslag1 ilk olarak 1967°de hazirlanmis fakat Bakanlar Kurulu’na
sunulamamistir (Hifzissithha Mektebi Midiirliigii, 2007:100).

1968-1972 yillarim1 kapsayan lkinci Bes Yillik Kalkinma Plani yukarida
belirtilen saglik hedeflerini tekrar ettikten sonra uygulanacak politikalar kisminda ‘Tek
bir saglik sigortasi tatbikatina gecisi kolaylastirmak amaciyla ve bu tatbikata geginceye
kadar kamu sektoriine ait saglik tesislerinde (Milli Savunma Bakanlii 6zel tesisleri
hari¢) iyi bir koordinasyon saglanacagini’ belirtirken kademeli olarak genel saglik
sigortast gecisini de Ongormiistiir (DPT, 1968:273-275). Ancak 1971°de TBMM’ ne
sunulan tasar1 kabul edilmemistir.

1973-1978 yillarim1 kapsayan Ugiincii Bes Yilik Kalkinma Plani saglhk
politikalar1 agisindan Oncekilerin bir tekrar1 niteligindedir. Bu planin da saglik
politikasini belirleyen ilkeler ve tedbirler kisminin birinci maddesi saglik hizmetlerinin
tek elden yonetimine ayrilmis, sekizinci maddesinde ise genel saglik sigortasina
deginilmistir (Ers6z, 2010:58).

Saglik hizmetlerinin tek elden yonetilmesi temel ilkedir. Yatakli tedavi
kurumlarinda tek elden ydnetime ulasmak igin yatakl tedavi tesisleri Ugiincii Plan’m ilk

iki yili iginde tek bir kurum haline getirilecek, Milli Savunma Bakanligi’nin 6zel
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nitelikteki ve liniversitelerin egitim amagclar1 disindaki biitiin kamu kuruluslarina baglh
hastaneler bu kuruma devredilecektir (DPT, 1973:824).

Kademeli bir sekilde uygulanmak iizere bir genel saglik sigortasi i¢in gerekli
mevzuat hazirlanacaktir. Mevzuatin hazirlanmasinda, sigortanin saglik hizmetinin
gelistigi illerde yatakli tedavi kurumlarina talebi artmamasi goz Oniinde tutulacak,
sigortanin yaratacagl ek talebin gerektirecegi finansmanin yalniz sigorta primlerinden
karsilanmasi esas olacaktir (DPT, 1973: 825).

1979-1983 yillarin1 kapsayan Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plani (1979-1983)
saglik politikalar1 alanindaki 6nceki donem gelismelerinin  degerlendirilmesi
niteligindeki su 6n kabulle baslamistir:

Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesine 1963 yilinda baglanmis ve kapsanan il
sayisi, 1978 yilinda 46’ya yiikselmistir. Ancak saglik hizmetlerinin tek elden yonetimi,
etkin bir istihdam ve licret politikasi, saglik egitimi vb. sorunlarin giderilmesi gibi 6n
kosullarin yerine getirilemeyisi, bu birimlerin iglerligini engellemekte, hizmetin sinirh
bir bigimde gelismesine neden olmaktadir (DPT, 1979:460).

Bu donemde saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi biitiin yurtta uygulanacak
sekilde ele almacaktir (DPT, 1979:465). Bu plam1 kendinden oncekilerden ayiran en
dikkat cekici 6zelligi ise, ilke ve politikalar bashig: altindaki ‘Saglik sigortalar1 kapsami
disinda kalan kimselerin saglik gereksinimleri devlet tarafindan karsilanacaktir’
maddesidir (Ersoz, 2010:61). Ayrica, planda % 8 gibi bir biiylime orani hedeflenmis
iken 1979-1980 yili i¢in GSYIH’da biiyiime oranlar1 sirasiyla -0.4,-1.1 olarak
gerceklesmisti. Iste bu nedenle Dérdiincii Bes Yillik Plan ekonomi ydnetiminin

aymazlig1 agisindan tarihi bir nitelik tasimaktadir (Parasiz, 2001:307-308).
3.4.1981-2002 DONEMI SAGLIK POLITIKALARI

24 Ocak 1980 kararlari ile Tiirkiye’nin ‘Yapisal Uyum Programlar1’ kapsaminda
DB ve IMF ile olan iligkilerini farkli boyutlara tagimasi ve bununla baglantili olarak
liberal politikalar ile 06zellestirme girisimlerinin hem politika hem de uygulama
diizeyinde yogunlugunun artmasi tiim sektorleri oldugu gibi saglik sektoriinii de

etkilemistir (Tatar, 2009:11). Bu déneme ait Akdur’un tasviri soyledir:

‘Tirkiye’de 1980°den sonraki yillarin temel o6zelligi, saglik sektoriinii,

benimsenen bu yeni politikaya uygun hale getirme ¢aba ve zorlamalar ile gegirilmis
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olmasidir. Bu erekle, saglik hizmetlerinin finansmani ve oOrgilitlenmesi tartigmaya
acilmig, hiikiimetlerce ¢esitli modeller onerilmis ve siirekli bir reform arayist iginde
olunmustur. Gelinen noktada bulunan ¢6ziim ise, genel hatlar1 ile; hizmet sunumunda,
saglik ocaklarmin kaldirilarak yerine muayenehane temeline dayali olan aile
hekimliginin yerlestirilmesi, devlet hastanelerinin 6nce Ozerklestirilmesi zamanla
Ozellestirilmesidir. Finansmanda ise; genel bir saglik sigortasi {izerine oturtulmus 6zel

sigortacilik ve cepten 6demedir’ (Akdur, 2006:19).

Yeniden yapilan ve halk oylamasiyla 1982°de kabul edilen T.C. Anayasasi’nin
56. maddesinde {ilkemizde saglik hizmetlerinin sunumu yeniden tanimlanmustir.
Herkesin saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahip oldugunu, herkesin
beden ve ruh sagligini korumanin devletin gorevi oldugunu, fakat devletin bu gorevini
kamu ve o0zel sektor eliyle saglayabilecegini ve genel saglik sigortasinin
kurulabilecegini ifade etmistir. Saglik hizmetlerinin 6zel sektor eliyle verilmesi anayasal
bir mesruiyete bu hiikiimle kavusmustur. Devletin tek elden planlayict ve denetleyici

rolii devam etmektedir. Ayrica genel saglik sigortast vurgusu anayasal bir tesvik olarak
degerlendirilebilir (Bostan, 2009:22).

Bu donemde reform gerekcgesi olarak ileri siiriilen sey, saglik hizmetlerinin bir
sorun olmasidir ve bunun da nedeni, mevcut saglik sisteminin biirokratik mekanizmanin
verimsizligine teslim edilmis olmasidir. Bu sorun da ‘saglik reformu’ ile ¢oziilecektir

(Ozdemir, 2001:281-282).

Bu donem, saglik politikalarinda yasanan proje deneyimleriyle eklemlenmis bir
sekilde; kalkinma planlar1 rehberliginde incelenerek, “gilinlin sartlaria” uygun politik

bakis acgisinin saglik politikasina yansimalar1 goriilmeye calisilacaktir (Ersoz, 2010:67).

Besinci Bes Yillik Kalkinma Plani’na gore (1985-1989) saglik hizmetlerinin
esit, stirekli, etkili sunulmasi ve genel saglik sigortasina odaklanilan bu doénemde;
”Hizmetin sunulmasinda tedavi edici saglik hizmetinden tedricen koruyucu saglik

hizmetlerine yonelinecektir.” ilkesi getirilmistir (DPT, 1985: 150).

Kalkinma planinin, dénemin saglik politikasina temel teskil edecek olan;
“Saglik kuruluslari, hizmet verimliliginin artirilmasi i¢in, isletmecilik yoniinden

ele alinacak™,
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“Hastane isletmeciligi agisindan rasyonel ve verimli olmayan ¢ok biiyiik yatak

kapasiteli egitim ve uygulama hastanelerinin insa edilmesi 6nlenecek”,
“Ozel saglhk miiesseseleri ve hastaneler tesvik edilecektir”(DPT, 1984: 150).

Altinct Bes Yillik Kalkinma Planinda ise (1990-1994), “Saglikli bir toplum i¢in
saglik hizmetlerinden vatandaglarin en iyi sekilde faydalanmasini saglamak amaciyla
saglik hizmetlerini esit olarak, siirekli, dengeli ve yeterli bir sekilde herkese ve her yere
ulastirmak temel ilke” olarak kabul edildigi bu plan déneminde saglik politikasini daha

dogru analiz edebilmek icin bu temel ilkeyi bir kenara birakarak plani inceledigimizde

dikkat ¢eken ilkeler agagida belirtilmektedir (DPT, 1990: 286).

- Saglik hizmetlerinde rasyonellik artirilacak, hizmet birimlerinin modern

isletmecilik anlayisiyla yonetilmesi saglanacaktir.

- Etkili bir hasta sevk sistemi kurularak hastanelerdeki gereksiz yigilmalar

Onlenecektir.

- Saglik alaninda saglik ekonomisi dahil olmak iizere etkin bir insan giicii

planlamasi yapilacaktir.

1992 yilinda Birinci Ulusal Saglik Kongresi ile saglik hizmetlerinin yeniden
yapilanma siireci baslatilmis, 1993 yilinda yapilan Ikinci Ulusal Saglik Kongresi ile ise
Ulusal Saglik Politikasi belirlenmistir. Ulusal Saglik Kongreleri saglik sektorii ile, ilgili
herkesin katilimi ve gorislerini ifade edebilecekleri bir platform olusturulmus ve
sonugta da ‘Ulusal Saglik Politikas1’ dokiiman1 yaymlanmistir. Bu dokiimanda iilkenin
saglik alaninda mevcut durumu tespit edilmis, strateji ve hedefler belirlenmistir.
Giliniimiizde uygulanmaya calisilan bu hedefler dort baslik altinda toplanabilir (Gorgiin,

2009:116):

. Saglik hizmetleri sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi,

. Birinci basamak saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde aile hekimligi
uygulamasina ge¢ilmesi,

J Niifusun tamamini kapsayacak genel saglik sigortasi sisteminin
kurulmasi,

. Hastanelerin, 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi.
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Ayn1 y1l sosyal giivenlik semsiyesi disinda kalanlar yoksul kisiler i¢in Yesil Kart
uygulamasina gecilmis, ancak hastanelerin 06zerklestirilmesi ger¢eklesmemistir

(Gorgiin, 2009:117)
Tiirkiye’de saglik reformu siirecinde yapilanlar su sekilde 6zetlenebilir;

1989-1991 DPT (Devlet Planlama Teskilat1) Saglik Sektorii Master Plan Etiidi
Ana Plan ve Strateji

1991 Birinci Saglik Projesi (ilk arastirmalar, 6n tasari),
1991 Tiirkiye Saglik Reformu Tasarim Calismalari,
1992 Birinci Ulusal Saglik Kongresi,

1992 yilinda diizenlenen Birinci Ulusal Saglik Kongresi’nde, Genel Saglik
Sigortast (GSS) uygulamasinin baglatilmasi konusu yeniden ele alinmig; ama herhangi
bir ilerleme kaydedilememistir. Ancak, ayni yil, 3816 sayilh Odeme Giicii Olmayan
Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi
Hakkinda Kanun'dan yararlanmak {izere Tirk vatandaslarimin aylik gelir ve gider
paylarinin belirlenmesi ve bunlara tedavi hizmeti verilmesinin baglatilmasi ile birlikte,
sigortasiz niifusun saglik harcamalarinin karsilanmasimin artirilmast konusunda g¢ok
onemli bir gelisme meydana gelmistir. 1993 yilinda Hiikiimette bir degisiklik olmus ve

ulusal saglik politikasi arka planda kalmistir ve hayata gecirilememistir.
1993 Saglik Reformu ilk yasa taslaklar1 ve Ikinci Ulusal Saglik Kongresi,

1994 Nihai Tasarim, yasa taslaklarinda revizyon, hiikiimet onayi, yasa

tasarilarinin TBMM’ye sunulmasi,

1995 TBMM Saglik ve Sosyal Isler Komisyonu'nda goriismeler, Ikinci Saglik
Projesi,
1995 Saglik Reformu paketinin yedinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 ve uygulama

takviminde yer almasi,

1996 ‘Saglhik Finans Kurumu Kanunu ile Sosyal Giivenlik ve Emeklilik

Sistemleri’ ¢alismalarmin esgiidiimii,
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1996 vyasa taslaklariin Maliye, Adalet, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanliklari, Hazine DPT Miistesarliklar1 ve SSK ile goriisiilerek mutabakata varilan

versiyonlariin olusturulmast,

1996 ‘Saglik Reformu ve Saglik Finansmani Kurumu’ modelinin 6zel sigorta
sirketleri ile goriisiilerek tanitilmasi ve teknik oOzellikleri ile kapsam anlaminda

goriismeler,

1997 saglik hizmetlerinin finansmanina yonelik ‘Kisisel Saglik Sigortast’
olusturulmasi ve saglik sistemindeki alt yap1 faaliyetlerinin desteklenmesi ile es zamanh
ele alinmasi, Kisisel Saghk Sigortas: Sistemi ve Saglik Sigortasi idaresi Baskanlig

kurulus ve isleyis kanun tasarisi taslagi izerinde mutabakat metninin hazirlanmasi

1998 Kisisel Saglik Sigortast Kanunu Tasar1 Taslagi’nin Bakanlar Kurulu’na
sevki, tartisilmasi, son seklinin verilmesi, TBMM’de grubu bulunana siyasi partilere
tanitiminin baslanmasi, TBMM Baskanligi’'na sunumu seklinde gergeklesmis, ancak

kanun ¢ikarilamamistir.

Bu doénemin en goze carpan 6zelligi daha 6nce esi goriilmemis sekilde okullarin
kamu sagligi uzmanlari, birka¢ kamu kurumu ve diger bakanliklar, medikal
profesyonellerin temsilcileri, sendikalar, siyasal partiler, 6zel sektdr ve sigorta
organizasyonlar, ilag sirketleri, kitle medyasi, saglik politikasi yapimi alaninda etkin
olan Sivil Toplum Kuruluslar1 ve uluslararasi kuruluslarin uzmanlarini igeren tiim
taraflarin katilima tesvik edilmesidir. Taraflar komite raporlari, ¢esitli segenekler, diger
Avrupa iilkelerinin politikalar1 ve DSO’niin tavsiyeleri dikkate alinarak olusturulan
taslak dokiimani, iki giin boyunca, toplanan bu Ulusal Saglik Kongresi’nde
tartismislardir. En biiyiik itiraz Tiirk Tabipler Birligi’nden (TTB) gelmistir. itirazlarmin
esast ise saglik hizmetlerinin finansmaninin genel saglik sigortasi iizerine
temellendirilmesiydi (Agartan, 2005:6).

Bu dénemde DB’nin finansal destegi ile ikinci Saglik Projesi uygulanmaya
baglanmig, 1994-2001 yillarim1 kapsayan bu proje Birinci Saglik Projesi ile aym
amaglara sahiptir. Bu projenin uygulanmasi i¢in Dogu ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinden 23 il segilmistir (Ersoz, 2010:73).

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani’na gore (1996-2000) (DPT, 1995:46-48);



79

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

sunumu ile finansmani birbirinden ayrilacaktir.

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

azaltilacaktir.

Saglik hizmetlerinde merkezi idarelerin gorev, yetki ve sorumluluklar
azaltilacak, il saglik idarelerinin gorev, yetki ve sorumluluklari yeniden belirlenecektir.

Hizmetin sunulmasinda yerel yonetimlerin rolii artirilacaktir.

Kamusal kaynaklar oncelikle maliyet etkililigi yiiksek olan koruyucu saglik

hizmetlerine yoneltilecektir.

Hastaneler idari ve mali oOzerklige kavusturulacak, cagdas isletmecilik

anlayisiyla yonetim yapilari giiglendirilecek.

Hastanelerde maliyet muhasebesi teknikleri kullanilarak biitiin gider unsurlari
maliyetlere yansitilacak, gercek maliyetlere dayali fiyatlandirmaya gidilecektir. Bu
sekilde, kendi gelirleri ile giderlerini karsilayan ve piyasa kosullarinda calisan
hastanelerden kamu siibvansiyonu kademeli olarak kaldirilacaktir.

Onceki politika yoneliminden ve stratejilerden higbir fark tasimayan bu planin
Saglik Sistemi Avrupa Gozlemci raporuna gore tek farkli yani; iyimser ifadelere biraz
daha fazla yer vermis olmasidir” (Agartan, 2005:7). Planda, “devletin saglik hizmetleri
alanindaki gorevi tam da DB ve IMF nin belirttigi {izere, koruyucu hizmetler ve muhtag
durumdaki vatandaslara destek ile sinirli tutulmustur” (Yasar, 2008:162). Fakat artik bu
planda, saglik politikalart ve ilkelerinin agiklandigr yeni boliim bashig Saglik
Reformu’dur. 1994 yilindan itibaren yapilan kapsamli arastirmalar ile ilgili kurum ve
kuruluglarin goriisleri dogrultusunda saglik reformu modeli daha da gelistirilerek, iilke
reform ve kalkinma planinin bir parcasi haline getirilmistir.” Bu donemde de 1997-2000
yillarin1 kapsayan Temel Saglik Hizmetleri Projesi uygulanmistir. Bu proje uygulandigi
iki ilde: Aile Hekimligi modeli ve etkin bir sevk zincirinin uygulamasi pilot sistemini

olusturmak, bu sistemin yurt ¢apinda uygulanabilirligini sinamak, Saglik ekonomisi
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analizi i¢in kurumsal kapasiteyi gelistirmek amaglarina odaklanmistir (Ozdemir, 2001:
285-286).

Tiirkiye’de saglik sisteminde yasanan sorunlarin Sekizinci Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda (2001-2005) yer almasi ve bu plan c¢er¢evesinde hazirlanan ‘Saglik
Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu’nda &zellikle kirsal ve kentsel
yorelere, dogu ve bati bolgesine iliskin veriler kiyaslamasinda standart bir saglik
kalitesinin olmadig1 belirtilmekte, saglik hizmetlerinin esitlik ve hakkaniyet i¢inde
halkin ihtiya¢ ve beklentilerine uygun bir yapiya kavusturulacagi planda agikca
sOylenmektedir (DPT, 2001:4). Sekizinci Plan ger¢evesinde, koruyucu saglik hizmetleri
sunumunun  birinci  basamak saglik hizmet Dbirimleriyle entegre edilerek
etkinlestirilmesi, bebek ve cocuklarin yasama saglikli baslamasi, ergen ve genglerin
sagliklarin1 koruma, gelistirme bilgi ve becerisine sahip olmalari, kisilerin 6ziirliiliikten
ve hastaliktan uzak, yasam siiresinin ve kalitesinin artirilmasi, oOzellikle yaslhilarin
yasamsal faaliyetlerini yardima muhta¢ olmadan siirdiirebilmeleri ve topluma

katkilarinin devaminin saglanmasi hedeflenmistir (Geng, 2005:2).
3.5. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Saglik hizmetlerinin 1yilestirilmesi, saglik altyapisi ve Orgiitlenmenin
diizenlenmesine yonelik c¢alismalar, saglik politikalarinda 6nemli degisimleri
gerektirmektedir. Saglik politikalarinin  kiiresel egilimlerden etkilenmedigini ileri
siirmek gercek¢i olmaz. Ancak, DSO, saglik sistemleri ile ilgili bircok &ncelikler dne
stirse de, her tilkenin kendi sartlar1 dogrultusunda bir sistem olusturmasini dnermektedir

(Akdag, 2008:9).

2002 yili genel se¢imleri ardindan is basina gelen 58. Hiikiimet 3 Ocak 2003
tarihinde ‘Acil Eylem Plant’ adi altinda 6ncelikli yapacaklarini agikladi. Kisa bir siire
sonra kurulan ve 58. Hiikiimetin devami olan 59. Hiikiimet Programi’nda bu acil eylem
planina sadik kalinarak Kamu Yonetimi Reformu kapsaminda; ‘Herkese Saglik’ basligi
altinda saglik alaninda yiiriitiilmesi 6ngoriilen temel hedefler igerisinde asagidaki ana

basliklar sayilmaktadir (Bostan, 2009:34):
-Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandirilmasi
-Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi

-Saglik kuruluslarinin tek ¢at1 altinda toplanmasi
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-Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi
-Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi

-Aile ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi

-Koruyucu hekimligin yayginlastirilmasi

-Ozel sektériin saglik alanina yatirim yapmasinin 6zendirilmesi
-Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri

-Kalkinmada o6ncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin

giderilmesi

-Saglik alaninda e- doniisiim projesinin hayata gegirilmesi yer almaktadir (58-

59. Hiikiimet Programi)

Hiikiimet Programinda yer alan bu temel hedeflerden yola c¢ikilarak, Saglik
Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ile birlikte Tiirkiye SDP Taslagi
hazirlanmistir (Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Notu, 2003:2).

SDP’nin amaglartyla uyumlu olarak 2006 yilinda hazirlanan 9. Kalkinma Plani
(2006-2011) saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmasi, hizmet Kalitesinin
artirilmasi, Saglik Bakanligi’nin planlama ve denetleme roliiniin giiclendirilmesi, saglik
bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, akilci ilag ve malzeme kullanimimin saglanmasi ve
genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmasini dngormektedir. Bu eksende yiiriitiilen
SDP ulusal politikanin biitiinleyici pargasidir. Bu programin gergeklesmesi ile saglik
hizmetleri, gelecegin hizla degisen ve doniisen saglik oOnceliklerini karsilayabilecek

dinamik bir zemin kazandirmaktadir (Akdag, 2008:9).

Saglhik Bakanligi, saglikta doniisiimii bir reform olarak nitelendirmemekte,
onceki reformlardan yola cikilarak yapildigin1 beyan etmektedir. Ayni1 zamanda
giniimiizde reform kavraminin yipratilmig ve anlamindan kaymis oldugunu
diistinmektedir. SDP tiimiiyle yeni bir yasa meydana getirmemis, eskilerden yola
cikarak daha yeni ve etkili bir degisim gergeklestirmistir. Ornegin dzel hastanelerle ilgili
yapilan degisikliklerde, aile hekimliginde, genel saglik sigortasinda yapilan alt
degisikliklerle Onceki yasalarla da birlikte hareket edilerek ortak bir diizenleme

getirilmistir.
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3.6. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI VE DUNYA BANKASI

DB 2002 Tirkiye Saglik Raporu’nda, Tiirkiye’nin kendi diizeyindeki iilkelere
kiyasla saglik durumunun daha koétii olmasinin nedenlerini; ‘kaynaklarin verimli ve esit
bir sekilde tahsis edilememesi, yoneticiler ve saglik personeli igin yeterli tesvik
olmamasi, saglik hizmetleri sunumunun pargali yapida olmasi, 0Ozel sektoriin
potansiyelinin tam olarak anlagilamamis olmasi, su kullanma, egitim gibi sagligin giiclii
belirleyicilerinin herkese esit olarak sunulamamasi’ olarak gdstermistir. Bu tespitlerden
sonra DB, Mart 2003 tarihli ‘Tiirkiye: Yaygmhg ve Verimliligi lyilestirmek Amaciyla
Saglik Sektoriinde Yapilan Reformlar’ adli raporunda Tiirkiye’nin saglik sistemi icin

asagidaki onerilerde bulunmustur (Orhaner, 2006:146).

Zorunlu Evrensel Sosyal Saglik Sigortas ile istege Bagli Ek Ozel Sigorta: SSK,
Bag-Kur, Emekli Sandigi aracilifiyla sunulan farkli saglik sigortalari, memurlara
saglanan sigorta ve yesil kart programi tek bir zorunlu sosyal saglik sigortasi sistemi ya
da Saglik Fonu ig¢inde birlestirilmelidir. Saglik Fonu tercihen, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligi altinda 6zerk yapida ve sosyal gilivenlik reformunun bir pargasi
olmalidir. SSK ve Bag-Kur sosyal giivenlik kurumlar olarak calismaya devam eder;
fakat biitlin saglik sigortas1 primleri Saglik Fonu’na aktarilir. Benzer sekilde, biitiin aktif
memurlar ve onlarin saglik sigorta primleri dogrudan 6denen aileleri Fon’un iiyesi
olmalidir. Emekli Sandig1 da biitlin saglik sigorta primlerini Fon’a aktarmali yesil kart
programi ve 0deyecek durumda olmayanlar adina devletin yatirdig1 primler de Fon’a

katilmalidir.

Temel Hizmetler Paketi Gelistirme ve Kamu Saglik Harcamalarini Hedef Alma:
Anne-¢ocuk Oliimlerini ve hastaliklarini azaltmak icin saglik hizmetleri paketinin bir
parcasi olarak sunulmalidir. Saglik personelinin yoksullarin yasadig1 yerlerde ¢alismasi
icin ekstra ticret, daha kisa siireli gorev, kitlik bolgesinde hizmet verdikten sonra gorev

yerini segme, uzmanlik programlarina girme gibi, 6zendirici stratejiler tasarlanmalidir.

Kamu Hastanelerinin Yeniden Diizenlenmesi ve Daha Genis Ozerklik
Saglanmasi: Ozellikle Saglik Bakanlig1 ve SSK hastanelerinin verimliligini gelistirmek
icin idari ve mali Ozerklikle, saglik hizmetlerinin iiretimi ve yoOnetimi i¢in gerekli
girdilerin temininde &zerklik onerilir. Tlk asamada, biitiin Saglik Bakanlig1 hastaneleri,

Bakanlik altindaki yar1 kamulasmis yasal ve 6zerk bir kurum altinda birlestirilmeli ve
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bu kurum da Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’ndan dzerk olmalidir. Ik asamada
iki bakanligin da personeli memurluk statiilerini koruyacaktir. Ikinci asamada, her tesise

ayr1 ayri Ozerklik verilmelidir. Bu asamada calisanlar s6zlesmeli olacaktir.

Birlestirme ve Kurumsal Sorumluluklari Yeniden Tanimlama: Saglik Bakanlig
ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi arasindaki iligkiler elden gegirilmelidir.
Saglik Bakanligi’nin birincil rol ve sorumlulugu politika formiile etmek ve diizenin
gozetimi olmalidir. Bakanlik, saglik sektoriiniin 6nceliklerinin belirlenmesine, kalitenin
izlenmesi ve diizenlenmesine, kurumlarin akreditasyonuna, uzmanlara lisans
verilmesine, sigorta diizenleme ve gozetimine, halk sagligi islevine odaklanmalidir.
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin saglik sektoriindeki oOncelikli rolii de,
evrensel saglik sigortasi sisteminin igleyisi ve yonetiminde yol gdstericilik ve yonetim

olmalidir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini Giiglendirme: Aile hekimligi kavrami ve
uygulamasit benimsenmelidir. Hastalara tani, laboratuvar hizmetleri ‘tek pencere’
sistemiyle tek sunucu tarafindan saglanmalidir. Aile hekimligi, hekimlerin iiyelerin
yakinlagmasini, daha kisisel iletisimi getirir ve hekim saglik egitimi ile hastaliklarin

onlenmesinde dnemli rol oynar.

SDP’nin basariya ulasmasi icin DB ile yiiriitiilen ‘Ulke Destek Stratejisi’
cergevesinde program kredilendirilmistir (Giiler, 2004:41). 21 Nisan 2004 tarihinde,
SDP’nin birinci agsamasi i¢in 60,61 milyon Amerikan Dolar1 kredi bigilmistir. 20 Mayis
2004’te onaylanan SDP’nin hedefi yoOnetisimi, verimliligi, kullanici ve sunucu
memnuniyetini ve saglik sisteminin uzun vadeli mali siirdiiriilebilirligini gelistirmek

seklinde belirtilmistir. Proje alt1 bilesenden olugsmaktadir (Halisgelik, 2008:61):

1.Saghik Bakanligi’nin hizmet saglayicisindan politika iireticisi ve diizenleyici
konuma dogru olan kurumsal déniisiimiiniin desteklenmesi: Ulusal Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Kurumu’nun kurulmasi, saglik hizmetlerinin kalite ve akreditasyonu, SDP Izleme ve
Degerlendirme Birimi’nin kurulmasi bu bilesenin alt bilesenlerini olusturmaktadir.

2.Mevcut saglik sigortalarimi birlestiren tek bir saglik sigortasi fonunun
kurulmasi1 ve bunun sigorta kapsaminda olmayan 22 milyon kisiye de ulagtirilmast

3.Aile hekimliginin ayakta tedavi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin

orglitsel modeli olarak tanmitilmasi; Saglik Bakanligi ve SSK hastanelerinin daha genis
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bir o6zerklik i¢in uyumu; anne ve ¢ocuk sagligi, bulasici ve bulasict olmayan
hastaliklarin kontrolii ve 6nlenmesini i¢ceren saglik programlarinin giiclendirilmesi gibi
alt bilesenlerden olusmaktadir.

4.Saglik ve sosyal giivenlik insan kaynaklar1 politikas1 ve planlamasi, Halk
Saglig1 Okulu’nun giiclendirilmesi gibi iki alt bileseni kapsamaktadir.

5.Saglik Bakanlig ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin kurumsal rol
ve sorumluluklariyla ayni ¢izgide ulusal standartlarin gelistirilmesi

6.1ki bakanlik arasindaki proje koordinasyonunu destekleyecek faaliyetlerdir.
3.7. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ AMACLARI

Tiirkiye’nin Saglikta Doniislim Programi’nin baslatilmasindan 6nceki saglik
sistemine baktigimizda, saglik hakki genellikle SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi
kapsaminda olanlara sunulmugstur. Bu uygulama Bismarck tipi saglik sistemi olarak
anilir. Bu sistemde sosyal haklar istihdamdaki konuma ve kisinin prim katkisina gore
diizenlenir. Oysa Tiirkiye’de kayitdisi calisan kesim ve tarim sektorii sistem diginda

kalmustir.

Eski sistem kendi i¢inde ciddi esitsizlikler icermekteydi. En iyi hizmet ve en
cok saglik harcamasi, Emekli Sandig1 mensuplarina yapildi. Daha sonra Bag-Kur ve son
sirada SSK’lilar yer aldi. Emekli Sandig1 mensuplarina yapilan yillik saglik harcamasi
SSK’lhilarin 4-5 kati olmustur. Emekli Sandigi mensuplar1 iiniversite hastanelerine
dogrudan bagvurabilirken SSK’lilarin bdyle bir imkani olmamistir. Sevk zinciri higbir
zaman isletilmemistir. Emekli Sandig1 mensuplari ilaglarin1 her eczaneden alabilirken

SSK’lilarin boyle bir imkan1 olmamistir (Terzi, 2007:34).

Tiirkiye’de 2002 y1l1 6ncesinde saglikla ilgili temel problemler asagidaki sekilde
Ozetlenebilir (Soyer, 2009:179):

. Saglik finansmani ve hizmet sunumu yapist par¢alidir (Emekli Sandigi,
SSK, Bag-Kur, Yesil Kart, Saglik Bakanligi, SSK, Universite, kamu kurumlari,
Belediyeler)

o Halkin bir boliimiiniin saglik giivencesi yoktur.

o Saglik hizmetlerine erisimde esitsizlik s6z konusudur.
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. Saglik harcamalarinin 6nemli boliimii, hastanelere (birinci basamak ve
koruyucu hizmetlere degil) gitmektedir. Bu da saghk kaynaklarinin verimsiz

kullanilmast anlamina gelmektedir.

. Sevk sistemi calismiyor, kayit dis1 6demeler asir1 diizeydedir.

. Hastaneler verimsiz caligiyor.

. Saglik sektoriindeki idari diizenlemeler ¢ok parcali bir yapidadir.

o Niifusun ¢ogunlugu saglik sigortasi kapsaminda goriiniiyor ve birinci

basamak saglik hizmetleri iicretsiz olmasina karsin, hizmet sunumunda ciddi sorunlar
vardir.

o Birinci basamak saglik hizmetleri ve kamu sektoriinde hizmet kalitesi
diisiiktiir. Dolayist ile ¢ogu ayaktan tedavi / bakim bagvurusu hastanelere bagvuruyor.
Diger Avrupa iilkeleri ile karsilastirildiginda 6zellikle bebekler ve cocuklarla ilgili
saglik gostergeleri oldukea diisiiktiir.

» Bolgeler arasinda saglik gostergeleri agisindan Onemli esitsizlikler s6z
konusudur. Bu esitsizlikler kirsal kentsel alanlar arasinda ve sosyoekonomik diizeyler
arasinda da bulunmaktadir.

* Niifusun 6nemli bir boliimiinlin sosyal gilivenlik kapsami diginda kalmas1 ve
kapsam diginda kalanlarin ayni zamanda sosyoekonomik diizeylerinin ve saglik
statiilerinin diisiik olmas1 6nemli bir problemdir.

* Hizmet sunumunun ve finansmaninin parcalanmis yapist verimsizliklere ve
gereksiz tekrarlara neden olmaktadir.

* Hem makro hem de mikro diizeyde yonetim kapasitesindeki eksiklikler, hem
Saglik Bakanligi'nda hem de saglik kurumlarinda yasanan yonetsel verimsizlikler,
hastane yonetimi, saglik ekonomisi ve saglik finansmani gibi alanlarda yetismis eleman
kapasitesinin artirilmasini gerekli kilmaktadir.

» Kamu ve 6zel sektor arasinda kaynaklarin ve hastalarin diizensiz akisi, kamu
kaynaklarmin 6zel sektor amaglar1 ig¢in harcanmasina neden olmaktadir. Ayrica,
ozellikle toplumun yoksul kesimlerinde saglik hizmetlerine erisim i¢in 6nemli Olciide
informal 6deme yapilmaktadir.

* Saglik hizmetlerine erigim ile ilgili 6nemli problemler bulunmaktadir, niifusun

O6nemli bir boliimii saglik giivencesinden yoksundur. Ancak bundan da énemlisi erisim
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ile ilgili problemler, saglik giivencesine sahip niifus icin bile saglik hizmetlerinde tam
bir kapsama saglayamamakta, eksik sigortalilik olgusunu ortaya ¢ikarmaktadir.

» Kamu saglik sistemi igerisinde sevk sisteminin iyi islememesi 0zellikle hastane
hizmetlerinin gereksiz kullamimima neden olmakta, hastane poliklinikleri, tiniversite
hastaneleri de dahil olmak {izere ¢ok basit hastaliklar i¢in bile birinci basamak saglik
diizeyi olarak hizmet vermektedir.

* Saglk insan kaynaklarinin bdlgeler arasinda dengesiz dagilimi, Ozellikle
hekimlerin kentsel alanlarda yogunlasmasi, hizmetlere erisimi olumsuz yonde
etkilemektedir. Hizmet finansmaninda bu dénemde benzer bir parcalanmis yapi s6z
konusu olmustur. Saglik hizmetlerinin finansmaninda en 6nemli problem herhangi bir
saglik gilivencesine sahip olmayan niifustur. Tiirkiye’de saglik giivencesine sahip
niifusun 2000’li yillarda %80’ler civarinda oldugu resmi istatistiklerde belirtilmesine
karsin 2003 yilinda birbirinden bagimsiz olarak yapilan iki arastirmada bu rakamin

%67’ler civarinda oldugu belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2004:18).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde eksikligin oldugu kurumsal yetersizligin temel
nedenleri olarak yonetimin asir1 merkeziyet¢i yapida olmasi, saglik hizmetlerinin
yonetiminden sorumlu kuruluslar arasinda esgilidiimiin yetersizligi, nitelikli yOnetici
yetistirme programlarinin uygulanmamasit ve yoOnetim siirecinde bilgi desteginden
yeterince yararlanilamamasi  gelmektedir. Ayrica mevzuat agisindan  Saglik
Bakanligi’nin hala bir kurulus kanununun bulunmamasi, Bakanlhigin sorumluluk ve
islevlerinin 13.12.1983 tarihli ve 181 sayili1 Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname’ye gore yerine getirilmesi, yiiriirliikte olan
diger yasal diizenlemelerin 1930°lu yillara dayanmasi, daginik, yetersiz ve karmasik
durumda bulunmasi da sorunlar arasinda yer almaktadir. Bakanlik 6zellikle merkez
orgiitlenmesinde agirlikli olarak personel atama ve nakilleri ile ugrasmakta, bu durum
da temel islevlerin yerine getirilmesini engellemektedir. Ayrica Saglik Bakanligi’nin,
saglik hizmet sunumu, finansmani, planlamasi ve denetimi de yetersizdir. Mali,
kurumsal ve yasal sorunlarin boyutlar1 saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasinin
oncelikli olarak glindeme tasinmasina neden olmaktadir. Bu bakimdan sorunlar1 sagliga
ayrilan mali kaynaklarin diisiik olmasindan, Saglik Bakanligi’nin iilke kosullarina
uygun bir yonetim anlayisina gore orgiitlenmemesi ve yonetilmemesine kadar genis bir

cercevede degerlendirmek miimkiindiir. Benzer bicimde yeniden yapilanma siirecinde
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izlenecek yontem ve politika konusunda farkli kaynaklardan saglik hizmetlerinin
toplumsallastirilmasindan 6zellestirilmesine kadar uzanan bir yelpazede Oneriler

gelistirilmektedir (Erengin, Yolcu, 2008:118).

Tiirkiye’deki saglik durumu, DSO tarafindan da gelirin esit olmayan bicimde
dagilimi, hizli kentlesme ve saglik bakimi sistemindeki yetersizlik nedeniyle ‘koti’
olarak tanimlanmaktadir (DSO, 2003:38). DSO’niin tahminlerine gore 2003 yilinda
dogumda beklenen yasam iimidi erkeklerde 68, kadinlarda 73 yildir. Aynmi y1l i¢inde 5
yasin altindaki ¢ocuklarda 6lim hizi binde 43 olarak tahmin edilmektedir. 2002’de
bebek 6lim hizi binde 36’dir. Anne 6lim hiz1 2000 yili icin WHO-UNICEF-UNFPA
tarafindan yiiz binde 70 olarak aciklanmaktadir (DSO, 2003.57).

Tiirkiye, saglik diizeyi bakimindan orta gelirli {ilkelerin ¢ogunun gerisindedir.
Biitiin annelerin tigte ikisinden az boliimii dogum 6ncesi bakim almakta ve tigte birinden
az bolimiine de tam doz tetanos toksin enjeksiyonlari verilebilmektedir. Ortalama
olarak bes dogumdan sadece ikisinde (%40) doktor hazir bulunmaktadir. En yoksul
kesimdeki kadinlarin sadece % 11,6°s1, buna karsilik en zengin kesimdeki kadinlarin %
72,3’1 kontrollii dogum yapmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003:21).

Bes yasin altindaki cocuklarda temel 6liim nedeni enfeksiyon hastaliklaridir. 25-
44 yas arasindaki eriskinlerde temel 6liim nedenleri kalp hastaliklar1 ve kazalar, 45-64
yas arasindakilerde ise kalp hastaliklar1 ve sigara i¢gmeye bagli solunum
rahatsizliklaridir (DSO, 2003.47).

Tiirkiye’de genel olarak on bin kigiye 25 tane hastane yatagi diismektedir. Ancak
bu konuda biiyiik bir esitsizlik vardir ve on bin kisiye diisen yatak sayis1 3-60 arasinda
degismektedir (DSO, 2003:51). Tiirkiye’de hastane ve yatak sayilar1 1980’den
giinlimiize bir yandan artarken, diger yandan da 0zel sektoriin agirligini artiracak
bicimde degisim gec¢irmistir. Toplam yatakli tedavi kurumu sayisi (Milli Savunma
Bakanligi’na ait olanlar disinda) 1980’de 869 iken, bu say1 2005’te (Milli Savunma
Bakanligi’na ait olanlar da icinde olmak {iizere) 1198’e ¢ikmistir (Saglik Bakanlig:
Istatistik Yilliklar1, 2011).

Saglik hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin yetersizligi, kamunun 6nemli oranda
saglik hizmetlerinin finansman ve iiretiminden ¢ekilmis olmasi, kaynaklarin bolgeler ve
hizmet tiirleri arasinda esitsiz ve istenmeyen bi¢gimde dagitilmis olmasi gibi sorunlar,

Tiirkiye’nin siyasal, ekonomik, sosyal sorunlartyla birlestiginde ortaya olduk¢a olumsuz
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bir halk saglig: tablosu ¢ikmaktadir. Avrupa iilkeleri i¢inde ¢ocuk ve bebekleri en ¢ok
6len tilke de Tiirkiye’dir. Komsu iilkeler i¢inde (Irak disinda) cocuk ve bebekleri en ¢ok
Olen iilke de yine Tiirkiye’dir. Tiirkiye, gelirini saglik alanina yatirmadigi i¢in ¢ocuklari
ve bebekleri 6lmektedir. Kisi basina ulusal geliri Tiirkiye’den diisiik olan 38 iilkenin
cocuk Oliim hiz1 Tiirkiye’den daha diistiktiir. (TTB, 2002:3).

Tiirkiye’de saglik sisteminde yasanan sorunlar bir¢ok calismada yerini almis ve
arastirmalara konu olmustur. DPT 2001 yilinda 8. Kalkinma Plan1 g¢ergevesinde
hazirlamis oldugu “Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu” nda
ozellikle kirsal ve kentsel yorelere, dogu ve bat1 bolgesine iliskin veriler kiyaslamasinda
standart bir saglik kalitesinin olmadigin1 belirtmektedir (DPT, 2001: 4). Saglik alaninda
yasanan sorunlar1 belli bagliklar altinda toplayan Aktan, mevcut sorunlari; mevzuatla
ilgili, insan kaynaklar1 yonetimi ile ilgili, yonetim ve orgiitlenme ile ilgili, hizmet
sunumu ile ilgili, enformasyon ili ilgili ve finansmanla ilgili sorunlar olmak iizere bes
ana baslikta toplayarak ifade etmistir (Aktan, 2012). Diger bir ¢alismada saglik
sorunlarmin nedenleri olarak GSMH i¢inde sagligin paymin az olmasi, mevcut personel
istihdamindaki hatalar ve saglik hizmetlerinin kurumsal yapis1 itibari ile asir

merkeziyet¢i olmasi gibi nedenler gosterilmektedir (Erengin ve Yolcu, 2008: 122).

SDP’den o6nce Tiirkiye’de saglik hizmetleri 1ile ilgili yasalarin hayata
gecirilmesinde  birbirini  izleyen iktidarlar arasinda polittk uyumsuzluk ve
istikrarsizliklar neticesinde alinmis olan kararlarin hayata gegirilmesinde aksakliklar
yasanmustir. Bunun en gilizel ornegi de 224 sayili Sosyallestirme Yasasi’dir. Gegmis
donemlerde saglik hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in Oncelik taninmamistir. Saglik
hizmetlerine yeterli kaynak ayrilmadigi i¢in insanlar sahip olduklar1 imkanlar 6l¢iisiinde

saglik hizmetlerinden degisik diizeylerde yararlanmislardir (Calis, 2006:98).

Uzun vadeli, uyumlu ve istikrarli saglik politikalar1 yoktur. Saglik politikasi ile
cok sayida kurum/kurulus ilgilenmekte olup aralarinda bir koordinasyon eksikligi
mevcuttur. Politika gelistirilmesine bilimsel destek saglayacak yeterli bir kurulus da
yoktur. Politika gelistirmek icin nitelikli personel eksikligi mevcuttur (Saglik Bakanligi,
1997:10).

Bir diger sorun da orgiitlenme sorunudur. Orgiitlenme acisindan da sorun ‘gok

sorumluluktur’. Saglik Bakanlhgi {ilkedeki saglik politikalarindan sorumlu olmasi
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gerekirken bakanligin yani sira birgok kamu kurumu kendi mensuplarina hizmet veren
yatakli ve yataksiz kuruluglarina sahiptir. Bu karmasik yap1 iginde kaynaklar verimli

olarak degerlendirilememis, bir¢ok yorede atil kapasiteler yaratilmistir (Calis,
2006:100).

Aragtirmalar bazi1 saglik personelinde asirtya varan doyumsuzluk oldugunu
gostermistir. Bunun nedenleri arasinda 6zlilk haklari, {icretlendirme, denetimsizlik,

ddiillendirilmeme ve hizmet ortaminin yetersizligi gibi faktorler siralanabilir (Aytekin,

2000:147).

Finansman sorunlar1 agisindan ise; saglik hizmetlerine ayrilmis kaynaklar ¢ok
diistiktiir ve rasyonel kullanilmamistir. Saglik harcamalarinin yaklasik yarist cepten
yapilan 6demelerdir ve bu ddemeler de 6zel hekimlik ve ilaglara harcanmaktadir.
Koruyucu ve sagligir gelistirici hizmetler i¢in yeterince kaynak ayrilmamis ve bu
konulara énem verilmemistir. Kamu sektoriinde hizmet sunumu ve finansman saglama
hususlar1 genellikle ayn1 kurulus biinyesinde yer almakta, bu da kaynaklarin verimli ve

etkin kullanimi i¢in bir tesvik olusturmamistir (Saglik Bakanligi, 1997:11)

Tiirkiye’de toplam saghk harcamalarmin GSYIH igindeki payr 1999 yilinda
%06,4 iken 2003 yilinda %7,6’ya ¢ikmis bulunmaktadir. Toplam saglik harcamalari
icinde kamunun pay1 (merkezi devlet, yerel yonetimler ve sosyal giivenlik fonlari)
%71,6 ve Ozel sektoriin payr %28,4°tlir. Toplam saglik harcamasi1 1999’da kisi basina
179 ABD Dolari, 2003 yilinda 257 ABD Dolaridir. Satin alma giicii paritesine gore bu
sayilar sirastyla 395 ve 526 uluslararasi dolardir (DPT, 2007:11).

Ozel saglik harcamalarmin dagilimi cografi bolgelere gore esitsizdir. Batida
toplam saglik harcamalar1 icinde 6zel saglik harcamasinin payr %27,56 iken, bu oran
doguda %40,58 ve giineyde %43,81°dir. Toplumun tiimiinii kapsayan bir sosyal
giivenlik sistemi yoktur. Saglik Bakanligi tarafindan gerceklestirilen hane halki
arastirmasinin sonuglarina gore kentsel alanda niifusun %34,1’inin, kirsal alanda ise
%42’sinin saglikla ilgili glivencesi yoktur (Saglik Bakanligi, 2006). 2003 yilinda sosyal
sigorta programlari tarafindan kapsanan niifusun toplam niifusa orant %86,4 olarak
gerceklesmistir. Sosyal sigorta kuruluglarindan saglik karnesi sahibi olup saglik
hizmetlerinden fiilen yararlanan niifusun toplam niifusa orani ise %62,9’dur (DPT,

2007:18).
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Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansman1 ve harcamalarin dagilimina
bakildiginda, Saglik Bakanlig: gelirleri arasinda doner sermaye uygulamalarinin giderek
daha yiiksek bir oranda kendisine yer buldugu gézlenmektedir (Pala, 2005:29). 1993°te
yatakli tedavi kurumlarindan elde edilen doner sermaye geliri Saglik Bakanligi
biitgesinin yalnizca %13,7’sini olustururken; 2004’te Bakanlik biit¢esini agmis ve

biitgeye oran1 %100,8 diizeyine cikmistir (Saglik Bakanlig: Istatistik Yilliklari, 2011).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri finansmanindaki sorunlar1 (Orhaner, 2006:10) ise

su sekilde ozetliyor:

o Saglik harcamalarinda kamu kesiminin payr %70’in iizerindedir. Ozel
kesim saglik harcamalarina, piyasa buyikliigii, karlilik orani, saglik hizmeti arzinin
bir¢ok unsura bagli olmasi, vb. nedenleriyle daha fazla katkida bulunamamaktadir.

o Devlet gerek dogrudan gerekse dolayli olarak (sosyal giivenlik
kuruluglarina transfer harcamasi yaparak) her yil daha fazla saglik harcamasi
yapmaktadir.

. T.C. Emekli Sandigi, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur, vakif
statlisiinde ve tamamlayici sosyal sigorta sandiklar1 niifusun yaklasik %85,4 line saglik
yardimi yapmaktadir. Ancak s6z konusu kuruluslar arasinda alinan prim oranlar1 ve
saglik yardimlar farkli uygulanmaktadir.

o Kamu saglik sigortasina sahip olan kisiler saglik hizmetleri arz1 yetersiz
oldugu i¢in uzun siire muayene, teshis, tahlil ve tedavi i¢in beklemektedir. Bu durum,
kamu sosyal sigorta mensuplarinin memnuniyetini engellemektedir.

. Kisi basina gelirin diisiik oldugu iilkemizde kisilerin 6zel saglk
harcamalarinin kisitl olacagi ve saglik hizmetlerini devletten bekleyecegi aciktir.

. Ozel saglik sigortasinda, sigorta sirketlerinin elinde saglikli verilerin
olmayisi, uygun tarifenin bulunmasini zorlastirmakta, uygulanan tarifeler ya sigorta
sirketi ya da sigortali aleyhine olmaktadir. Net risk primini etkileyen yas, cinsiyet,
teminat tiirii, teminat kullanim maliyeti, istirak orani, vb. hakkinda saglikli veriler ve
istatistiki bilgiler yeterli degildir.

J Ozel saglik sigortasina sahip kisiler sinirli sayida ozel hastane,
laboratuar, hekim, vb. imkanlarindan yararlanmakta zorluk ¢ektigi i¢in yine devlet ve

tiniversite hastanelerine bagvurmaktadir. Dolayisiyla 6zel saglik sigortasiyla daha
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kaliteli saglik hizmeti bekleyen kisiler yine devlet ve {iniversitelerin saglik
hizmetlerinden yararlanmaktadir.

. Gliniimiiz gelismis iilkeleri, tibbin ve saglik kosullarinin gelismesi ile
dogumda hayat beklentisinin arttigin1 ve bunun sonucunda iki etkinin ortaya ¢ikacagini
one siirmektedirler: a)Yaslilar genclere gore daha sik tedaviye ihtiya¢ duyacaklardir. b)
Yasl niifusun artmasi vergi Odeyenlerin sayisim1 azaltacak, saglik harcamalarinin
finansman1 zorlanacaktir. Gergekten yaslanma ile birlikte bagimli niifusun ve saglik
giderlerinin artmasi buna karsin ekonomik biliylimenin yavaslamasi, dogum oraninin
diismesi, sistemin finansmanini saglayan c¢alisan kesimin artisginin sinirli kalmast,
onemli bir krize neden olmustur (Yildirim, 2004:140).

o Saglik hizmetlerinde teknolojik degismeye bagl olarak alinan arag-gereg
cok sik degismekte ve daha fazla gider yapmay1 gerektirmektedir. Diger taraftan ilag
endistrisinde de c¢ok uluslu sirketlerin ve yabanci firmalarin yabanci para iizerinden
Tiirkiye’ye satmis olduklar1 ilag hammadde ve nihai iiriinler hem 6zel kesimin hem de

kamu kesiminin ¢ok daha fazla gider yapmasina neden olmaktadir.

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin saghik politikalarin1 yiirtitmekle gorevli olan Saglik
Bakanlig1, koruyucu saglik hizmetlerinin yaninda birinci ve ikinci basamak saglik
hizmeti sunan en 6nemli kamu kurumudur. Saglik Bakanligi’nin harcamalarinin verilen
hizmetin fonksiyonuna gore, yani hangi faaliyet alanina gore ne kadar harcama yapilmis
oldugunun bilinmesi de son derece Onemlidir. Zira yiiriitilmiis olan saghk
politikalarinin analizi ve de gelecekte izlenecek politikalarin daha isabetli olusabilmesi
icin bu siniflama biiyiik 6nem tasir. Saghik Bakanligi kaynaklarinin, doner sermaye
gelirleri dahil olmak {izere, ¢ok biiylik bir kismi hastane hizmetlerine ayrilmaktadir.
Nitekim, 1992 yilinda toplam harcamalara oran1 %51 olan hastane harcamalar siirekli
artarak 1996 yilinda %62, 1998 yilinda da %64’e kadar yiikselmistir. Bu yiiksek
oranlar, sevk zincirinin ¢aligmadig1 Tiirkiye’de, hastalarin her tiirlii talepleri i¢in pahali
olan hastanelere bagsvurmak durumunda oldugu gercegini yansitmaktadir. Bu arada,
hastane harcamalar1 icinde “doner sermaye paylarinin” da giderek artiginin
vurgulanmasi bir diger gelismedir. Hastane harcamalarindan sonra ikinci siray1 alan,
hastane dis1 ayakta tedavi harcamalarinin orani ise, 1992 yilinda %24 iken, 1993 yilinda
%27’ye yiikselmis, ancak daha sonraki yillarda %22 seviyelerine gerilemistir
(TUBITAK, 2012).
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Saglik hizmetlerinin yerellestirilmesi konusunda diinyada yasanan gelismelere
paralel olarak Tiirkiye’de de bu konu uzun yillar tartisilmig, basta kalkinma planlari
olmak iizere ¢esitli kuruluslarin hazirladiklar1 raporlarda saglik hizmetlerinin yerel
yonetimler tarafindan sunumu ve 6zellikle hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk hale
getirilmesi konusu giindemden diigmemistir. Hastanelerin idari ve mali acidan 6zerk
hale getirilmesi i¢in ilk adim 1987 tarihinde ¢ikarilan Saglik Hizmetleri Temel Kanunu
ile atilmis olmakla birlikte Anayasa Mahkemesi’nin bazi hiikiimlerini iptal etmesi

sonucu saglik isletmesi modeline gecilememistir (Ates, 2012:540).

Bu sorunlarin insanlarin en nemli serveti olan saglik ihtiyaclarinin etkili bir
sekilde karsilayamamast sonucu saglik sektdriinde SDP kapsaminda yenilikler

yapilmistir.
SDP’nin temel ilkelerini dokuz baslikta siralayabiliriz (Akdag, 2008:36);

° Insan Merkezlilik

. Stirdiiriilebilirlik

. Stirekli Kalite Gelisimi
. Katilimcilik
. Uzlasmacilik

. Goniillilik

o Giigler Ayrilig1

J Desantralizasyon

. Hizmette Rekabet

Bu ilkeler, SDP’nda su sekilde a¢iklanmaktadir:

Insan Merkezlilik: Sistemin planlanmasi ve hizmetin sunumunda, hizmetten
faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almayi ifade eder.
Sagligin aile ortaminda olustugu gerceginden hareketle, birey, aile sagligi kavrami

cercevesinde ele alinmaktadir.

Siirdiiriilebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin, iilkemiz kosullar1 ve
kaynaklariyla uyumlu olmasi ve kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini

ifade etmektedir.
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Siirekli Kalite Gelisimi: Sunulan hizmetleri ve elde edilen sonuglar1 yeterli
gormeyerek, daha iyiyi aramak, sistemin hatalarin1 6grenmeyi saglayacak bir geri

bildirim mekanizmasinin olusturulmasini ifade eder.

Katihmeihik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasinda ilgili tiim taraflarin
goriis ve Onerilerinin alinmasi, yapici bir tartisma ortami olusturulmasidir. Ayrica saglik
sektoriiniin biitiin bilesenlerinin sistemin kapsami igerisine alinarak uygulamada kaynak

birliginin saglanmasi amaglanmaktadir.

Uzlasmacilik: Demokratik bir yontemin geregi olarak sektdriin farkli boliimleri
arasinda karsilikli ¢ikarlar1i gozeterek ortak noktalarda bulusma arayisidir. Cikar
catismasina dayali bir uygulama yerine yontem, standart ve denetim mekanizmalarinda

birlik saglanmasi ve taraflarin buna uymasi hedeflenmektedir.

Goniillliiliik: Hizmette arz veya talep eden, birey veya kurum ayrimi
yapmaksizin sistem igerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amagclara yonelik
davranmalarin1 saglama yontemidir. Sisteme hizmet {ireten ve hizmet alan kesimlerin

zoraki degil, tesvik edici 6nlemler dogrultusunda goniillii bir sekilde yer almalar: sarttir.

Giicler Ayrihigi: Saglik hizmetlerinin finansmanint saglayan, planlamasini
yapan, denetimini iistlenen ve hizmeti tireten giiglerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Bu
sekilde c¢ikar catismasi olmayacak, daha verimli ve kaliteli hizmet sunumu

saglanacaktir.

Desantralizasyon: Kurumlar, merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
kurtarilarak, degisip gelisen kosullara ve c¢agdas anlayisa uygun olarak yerinden
yonetim ilkesinin hayata gecirilmesi hedeflenmektedir. Idari ve mali ydnden &zerk
isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve kaynaklar1 daha verimli

kullanabilecektir.

Hizmette Rekabet: Saglik hizmeti sunumunu tekel olmaktan g¢ikarip, belli
standartlara uygun, farkli hizmet sunucularinin yarigmasmin saglanmasi ilkesidir.
Boylece siirekli kalite artirimina ve maliyet azalmasina yonelik bir tesvik ortami

olusacaktir (Saglikta Doniisiim Konsept Notu, 2003:25).

Saglik kurumlarinin yerine getirmesi gereken iki ana amaci olmalidir. Bunlar en

diisiik maliyetle en iyi hizmetin halka sunulmasidir. Devletler bunun i¢in reformlar
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yapmali ve topluma en yiliksek seviyede fayda saglamalidir. Saglikta Doniisiim

Programi’nin amaglar etkililik, verimlilik ve hakkaniyettir.

Etkililik: Halkin saglik diizeyinin, devlet tarafindan yerine getirilecek saglik
politikalariyla yiikseltilmesidir. Dogumda 6len anne ve g¢ocuklarla, ortalama Omriin

uzatilmasi bu politikalarin temel gostergelerinden birkagidir.

Verimlilik: Devletin en diisiik maliyetle, elindeki kaynaklardan en verimli ve
daha fazla fayda saglamak olarak belirtilebilir. Saglik hizmetlerinde ¢alisan personel
sayisi, tibbi malzemeler ve ila¢ kullanimi, saglik isletmeciligi bu alanda

sayilabilmektedir.

Hakkaniyet: Insanlarin saglik hizmetlerine erisimde herkesin esit sekilde bu
hizmetlere ulagsmasini saglamaktir. Bu da devletin asli amaglarindan bir tanesidir. Yani
kir-kent, dogu-bat1 farki gozetilmeksizin ihtiyaci olan herkese saglik hizmetlerinin en
iyi sekilde verilmesini saglamaktir. Ayrica maddi agidan yetersiz olanlarin ihtiyaglarini

karsilamak icin devletin onlara sundugu yardimlar da hakkaniyet alanina girmektedir.

Etkililik, verimlilik ve hakkaniyet acgisindan SDP’nin ulastigi sonuglara gore,
Saglik Bakanligi ve TUBITAK 1n birlikte yapti§1 arastirmalar sonucunda su sonuglarin
elde edildigi goriilmiistiir; etkililik agisindan Tiirkiye’de yasanan bebek 6liim hizindaki
diisme, astyla korunabilen hastaliklarda, verem ve sitma gibi hastaliklarda diizenli bir
azalis, biiyiik dl¢giide saglik kurumlarinin diizenli ¢alismalarina baglidir. Diizenli asilama
sistemiyle birlikte birgok hastaligin da ortadan kalkmasi saglanmistir. 2006 yilinda anne
Olimleri yiiz binde 28,5 (Avrupa ortalamasi 18), 2011°de yiiz binde 18,4, bebek
oliimleri ise binde 13’den 2011 yilinda binde 10’a gerilemistir. Bebek Dostu Hastane
sayis1 2002°de 141 iken 2008’de 619’a ulasmistir. Bebekleri ve gebeleri kansizliktan
korumak amaciyla iicretsiz demir destegi verilmeye baslandi ve 1 milyona yakin gebe
ve 5 milyona yakin bebek de bu destekten faydalanmaktadir. Asilama oranlarina
bakildiginda 2002 yilinda hedef ¢ocuk niifusunun asilama oranlart %78 idi.
Giineydogu’da bazi illerde bu oran %50’lerin bile altina inmisti. Bu oranlar giiniimiizde
yurt genelinde %96, Giineydogu illerinde ise % 80 olarak gerceklesmistir. Diinya’da
biiyiik bir tehdit olusturan HIV viriisii ve AIDS insidansi, diger gelismis Bat1 iilkelerine
oranla Tiirkiye’de ¢ok daha azdir. Sigara, tiitiin gibi maddelerin bazi yasal

engelleyicilerle 6nlenmesi, alkol tiikketiminin ve uyusturucunun diger Bat1 iilkelerinden
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diisiik bir oranda seyretmesi yapilan ¢aligmalarin etkililigini gézler 6niine seriyor. Yine
Tiirkiye’de onemli bir halk saglhigi olan tifo, belediyelerle yapilan yakin isbirligi
sonucunda 2002 yilma gore tifo vaka sayist %5’e inmistir. DSO’niin ‘Kiiresel
Tiiberkiiloz Raporu’na gére, DSO iilkeleri her yiiz bin niifusa diisen vaka sayisina gore
5 gruba ayirmigtir ve Tiirkiye ikinci grupta yer alarak vaka sayisini en aza indiren

iilkelerden biri olmustur (TUBITAK, 2012).

SDP’nin hedeflerinden biri olan verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak,
maliyeti diisiirlip aym1 kaynakla daha fazla hizmetin iiretilmesi olarak tanimlanmistir.
Programda, insan kaynaklarmin dagilimi, malzeme yonetimi, akilct ilag kullanimu,
saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu esas c¢ergevesinde
degerlendirilecegi vurgulanarak, iilkemizin biitiin sektorel kaynaklarinin sistem igine
alinmas1 ve entegrasyonunun saglanmasi yoluyla verimliligin arttirildigi belirtilmistir

(Akdag, 2008:70).

SDP kapsaminda, ikinci ve tigiincli basamak saglik hizmetlerinin hakkaniyete,
halkin ihtiya¢ ve beklentilerine uygun, kolay erisilebilir, verimli, kaliteli ve etkin
bicimde sunulmasini saglamak amaciyla 2007 yilinda ‘Hastane Birlikleri Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasarisi’'ni TBMM’ye sunulmustur. Tasari, Kamu
Yonetimi’nin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmast Hakkinda Kanun Tasarisi
kapsaminda giindeme getirilmistir. Hastanelerin 6zerklestirilmesini ve 6zellestirilmesini
giindeme getiren bu uygulama, Saglik Bakanligi’nin kamu saglik hizmeti sunmaktan
arindirilarak politika belirleme, piyasay1r kontrol edip diizenleme gibi asli goérevlerine
kavusmasini saglamistir. Buna gore, Bakanliga bagh ikinci ve liclincli basamak saglik
kurumlarim ‘kamu tiizel kisiligine sahip ‘ ve 6zerk kamu hastane birlikleri catist altinda
yeniden orgiitlemektedir. Birlikler Bakanligin ‘ilgili kurulusu’ statiisiine indirilmekte ve

0zel hukuk hiikiimlerine tabi tutulmaktadir (Ataay, 2007:14-17).

Niifusun tiimiine, hakkaniyete uygun ve esit saglik hizmeti sunmak amaciyla
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi (GSS) Yasas1 2006 yilinda kabul edilmis,
ancak 01.10.2008 tarihinde yiiriirliige girmistir. Kamuda saglik hizmetine erisimde
sorunlar yasayan bir¢ok hasta, saglikta tek ¢ati uygulamasiyla hizmet alma imkanina

kavugmustur. SSK- Devlet Hastaneleri ayriminin ortadan kalkmasiyla vatandaglara
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tercih imkaninin sunulmasi, primini 6deyen herkesin saglik hakkindan yararlanmaya

baslamas1 hakkaniyet agisindan ilerleme gosteren bir gelisme olmustur.
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3.8. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMININ BIiLESENLERi VE
UYGULAMASI

SDP’nin bilesenleri asagida maddeler halinde verilmistir.

Planlayici ve denetleyici bir saglik bakanligi

Tiim birimleri tek ¢at1 altinda toplayan genel saglik sigortasi

Yaygin, ulasimi1 kolay ve etkin saglik hizmet sistemi

Bilgi ve yetenek ile bezenmis, yiiksek gilidiilenme ile ¢alisan saglik insan giicii
Diizene dayanak olusturacak egitim ve bilim kurumlari

Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon

Ilag ve malzeme ydnetiminde kurumsal yapilanma

Karar agsamasinda etkili bilgiye ulagim, saglik bilgi sistemi

Daha 1y1 bir gelecek icin saghigin iyilestirilmesi ve saglikli hayat programlari

. Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi igbirligi i¢in ¢ok yonlii saglik

sorumlulugu
Uluslararasi alanda iilkenin giiciinii artiracak sinir otesi saglik hizmetleri

9., 10. ve 11. Bilesenler; 22 Temmuz 2007 se¢imleri sonrasinda eklenmistir

(Komiirlii, 2010:64)

Uygulama siirecinin ilk agsamasi olan kavramsallastirma siirecinde her bilesenle

ilgili amaglar, ilkeler kavramsal olarak ortaya konmustur. Yasallastirma siireci ise, bu

bilesenlerin her biriyle ilgili yasal silirecin yerine getirilmesi dolayisiyla ilke ve

amagclarin yasal diizlemde yerini aldigi siireci ifade etmektedir. Pilot uygulama

stirecinde tabi olarak tiim bilesenler i¢in gerekmese de aile hekimligi gibi tiim yurtta

ayn1 anda uygulanmasi zor bilesenlerin kontrollii yerel uygulamalarinin saglanmasi ve

eksikliklerin goriilerek revize edilmesi asamasidir. Yayginlastirma asamasinda ise, pilot

uygulamalarin Tirkiye geneline yayilmasi ya da pilot uygulama gerektirmeyen

bilesenlerin dogrudan uygulamaya gecirilmesi bodylece ulusal Olgekte uygulama

birliginin saglanmasi asamasidir (Ersoz, 2010:85).
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3.8.1. Saghk Bakanh@i’nin Yeniden Yapilandirilmasi

1983 yilinda yaymlanan Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda

Kanun Hiikmii’nde Kararname’ye gore, Saglik Bakanligi’nin gorevleri sunlardir:

J Herkesin hayatin1 bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam iyilik hali
icinde siirdiirmesini saglamak i¢in ve toplum sagligin1 korumak ve bu amagla iilkeyi
kapsayan plan ve programlar yapmak, uygulamak ve uygulatmak, her tiirlii tedbiri
almak, gerekli teskilati kurmak ve kurdurmak,

o Bulasici, salgin ve sosyal hastaliklarla savasarak koruyucu, tedavi edici

hekimlik ve rehabilitasyon hizmetlerini yapmak,

o Ana ve c¢ocuk sagligimin korunmasi ve aile planlamasi hizmetlerini
yapmak,
o flag, asi, serum vb. iiretim ve tiikketimini her sathada kontrol ve

denetlemek, dagitim yerlerinin agilis ve ¢alismalarini esaslara baglamak, denetlemek ve
gerekirse ithalini saglamak,

. Bulasici, salgin hastaliklara karsi kara hudut kapilari, deniz ve hava
limanlarinda koruyucu saglik tedbirlerini almak,

. Temel sorumluluk Saglik Bakanligi’na ait olmak {izere Tarim Orman ve
Kdyisleri Bakanlig1 ve mahalli idarelerle isbirligi suretiyle gida maddelerinin ve bunlar
iireten yerlerin saglik agisindan kontrol hizmetlerini yiiriitmek,

o Mabhalli idareler ilgili diger kuruluslarla isbirligi suretiyle ¢evre sagligini
ilgilendiren gerekli tedbirleri almak ve aldirmak,

. Kanser, verem ve sitma ile savas hizmetlerini yiirtitmek ve bu alanda
hizmet veren kurum ve kuruluslarin ¢alismalarinin koordinasyonunu ve denetimini
saglamak,

. Bu gorevlerin yerine getirilmesi i¢in gerekli tesisleri kurmak ve isletmek,
meslek personelini yetistirmek,

. Saglik hizmetleriyle ilgili olarak milletlerarast ve yurt i¢indeki kurum ve

kuruluslarla igbirliginde bulunmak,

Saglik Bakanlig tiim bu gorevleri yerine getirebilmek i¢in bircok bakanlik ve

kurumla igbirligi i¢indedir. SDP kapsaminda yapilacak yapisal degisikliklerle ‘Saglik
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Bakanlig1 yeniden yapilanirken bircok islev ve sorumluluk alanint’ teker teker silmek

niyetindedir (Saglik Bakanligi, 2007a:20).
Bunu yapmak i¢in de izlenen yontemler su sekilde tanimlanmistir:

-Saglik Bakanligt Kamu Hastaneler Birligi gibi bir uygulama ile tim kamu
hastanelerini 6zerklestirmek suretiyle yerellestirecek dolayisiyla bu hastanelerin
finansmanin1 saglama, saglik personelini temin etme ve maaglari1 6deme, yatirim
harcamalarin1 yapma gibi merkezi biitge ile ilgili gorevlerinin biiyiik bir boliimiinden
hem de hastanelerin yonetiminden tamamen kurtulacaktir. Bu uygulamayla Saglik
Bakanligi’ndan baska, saglik hizmetleri finansmanini gerceklestiren diger kurumlar;
Maliye Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), ozel sigorta sirketleri, kendi
kendini finanse eden kurumlar ve uluslararasi ajanslar sayilabilir. Saglik hizmetleri
sunumunda yer alan kurumlar ise; Saglik Bakanligi, tiniversite hastaneleri, Milli
Savunma Bakanligi, 6zel hastaneler, vakif hastaneleri, 6zel ¢alisan pratisyen/uzman
hekimler, ayakta tedavi klinikleri, laboratuvarlar ve tan1 merkezleri, eczaneler, tibbi

cihaz ve malzeme saticilar1 yer alir.
-Yesil Kart Fonu, SGK’nun kapasitesi hazir oldugunda teslim devredilecektir.

-Ail Hekimligi Sistemi’ne tiim illerde gecildiginde saglik ocagi yapilanmasi

ortadan kalkacagindan bunlarin yonetimi bir gorev de olmayacaktir.

-Saghik Midiirliikleri ile imzalanan sdzlesmelerle calisan Aile Hekimligi
Sistemi’nin tiim yurtta tam olarak calismaya baglamasi ve kamu hastanelerinin
Ozerklestirilmesi sonucunda, Saglik Bakanligi sayilar1 300 bine yaklasan saglik
personellerinin yonetiminden tamamen kurtulacak, kendini bakanlik merkez teskilat1 ile
sinirlayacaktir. Ayrica 6zerk kamu hastanelerindeki personelin tiim sorumlulugu

hastanelerin yonetim kurullarinda olacaktir.

-Ozel saglik kuruluslarmin ve eczanelerin ruhsatlandiriimasi gerekli kapasite

saglandiktan sonra yetki ve sorumluluk devri ile iller diizeyine kaydirilacaktir.

-Ulusal Tibbi Cihaz ve Ila¢ Kurumu kurularak ila¢ endiistrisinin ydnetimi ve

denetimi Saglik Bakanligi’nin gérevi olmaktan tamamen ¢ikarilacaktir.
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-Hudut ve sahillerin saglik denetimi ile ilgili gorevi son yasal diizenlemelerle
zaten azaltilmis ve yalnizca sahillerin denetimi Saglik Bakanligi’na birakilmis fakat bu

gorev de bakanliktan olabildigince bagimsiz gotiiriillmeye ¢alisilmaktadir.

-Gida ve cevrenin denetimi ile ilgili gorevler zaten ilgili bakanliklar ve yerel

yonetimlere aktarilmis bulunmaktadir.

Yani artik Saglik Bakanligi, kiirek ¢ekmeyi birakip diimenin basina oturmak ve
‘stewardship’ gorevini etkili olarak tistlenmek istiyor (Saglik Bakanligi, 2007a:25).

Stewardship kavrami, sozliik anlami olarak ‘bir kisinin himayesine birakilan bir
seyin sorumlu ve dikkatli idaresini’ ifade eder (Ersdz, 2010:88). Saglik sistemleri

baglaminda DSO’ne gore bu kavram:

‘Saglik sistemleri baglaminda, toplum sagligina dokunacak tiim sektorlerdeki
politikalar1 ve eylemleri etkilemeyi icerir. Bu arada, stewardship gorevi, stratejik
politika yonelimini formiile etme yetenegini, iyi diizenlemeleri ile onlar1 uygulamak i¢in
araclar saglamay1 ve saglik sistemleri performansinda seffaflik ve hesap verilebilirligi

saglamaya yonelik gerekli anlayisi temin etmeyi vurgular (DSO, 2007).
3.8.2. Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saghk Sigortasinin Kurulmasi

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi, kendine 06zgli ciddi yapisal sorunlari
icerisinde barindirmaktaydi. Bu sorunlar karsisinda, sistemin yeniden yapilanma
gereksinimi herkes tarafindan kabul edilmektedir. Ancak Tiirkiye’de, sosyal giivenlik
sisteminin yasadig1 sorunlar, refah devleti uygulamalarmin smirlarina ulagmasindan
degil, tam tersine Tiirkiye’de sosyal giivenlik sisteminin g¢aligma eksenli koruma
saglamasi nedeniyle, isgiicii piyasalariin yapisal sorunlari, istihdam big¢imlerinde
yasanan degisimler ve sistemin yonetim anlayisindaki zaaflardan kaynakli olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Sisteme iliskin reform tartigmalari, 1990’11 yillardan itibaren
ivme kazanmistir. Bu siirecin son halkasini, 2006 yilinda sosyal giivenlik reformu adi
altinda yasalagsan ancak, Anayasa Mahkemesi'nce, ilgili reformun acilan dava sonucu
onemli sayida hiikmiiniin iptali sonucunda, yapilan yeni diizenlemeler ile Ekim 2008’de

tekrar yiirlirliige giren sosyal glivenlik reformu olusturmustur (Gokbayrak, 2010:143).

Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Reformu oncesi ¢ok bagli bir sosyal giivenlik

orglitlenmesi vardi. Hizmetler ii¢ ayr1 sosyal giivenlik kurulusuyla yiiriitiilmeye
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calisilmig bu da beraberinde birgok sorunu getirmistir. Reform 6ncesi Emekli Sandigi
kamu kuruluslarinda ¢alisan memurlarin emeklilik islemlerini diizenleyen, Maliye
Bakanlig1 kapsaminda kurulmus bir sistemdi. Bu sistem sayesinde devlet i¢inde gorev
alan tiim calisanlar sigorta kapsami altina alinmakta ve devlet dairesinden emekli
olduktan sonra da kisiye emekli maasi Odenmekteydi. Emekli Sandigi sayesinde
memurlar hastanelerde ticretsiz islem yapabilmekte, ilag alimlarinda ¢ok diisiik ticretler
O0demekteydiler. Emekli Sandig1 iizerinden alinan bu hizmetler memuriyet doneminde

ve emeklilik déneminde gegerlidir (Ozdemir, 2012:20).

506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu 07 Temmuz 1964 tarihinde kabul edilmis
olup bir hizmet akdine dayanarak calisanlari kapsar. Kanun; is kazalar1 ile meslek
hastaliklari, hastalik, analik, malulliik, yashlik ve o6liim hallerinde kanunda yazili
sartlarla sosyal sigorta yardimlari saglamay1 amaglar. Bir hizmet akdine dayanarak bir
veya birkag isveren tarafindan calistirilanlar bu kanuna gore sigortali sayilirlar. Bu
kanunda belirtilen sosyal sigorta yardimlarindan sigortalilar ile bunlarin es ve ¢ocuklari
ve sigortalilarin 6liimlerinde bu kanuna gore hak sahibi olan kimseleri yararlanirlar.
Reformdan o6nce Tiirkiye‘nin en biiyiikk sosyal giivenlik kurulusu olan SSK, T.C.
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligina bagh bir sosyal giivenlik kurumudur ve iilke
niifusunun yaklasik % 50’sine sigorta ve saglik hizmeti sunmustur. Kurum, Baskan ve
Baskana bagl birimler ile SSK Baskanligi Sigorta Isleri Genel Miidiirliigii, SSK
Baskanli1 Saglik Isleri Genel Miidiirliigii ve bunlarin merkez ve tasra teskilatindan
olugmaktadir. Kurumun temel amaci; sosyal sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil,
kolay erisilebilir, aktiieryal ve mali agidan siirdiiriilebilir, ¢agdas standartlarda sosyal
giivenlik sistemini yiiriitmektir. SSK 16 Mayis 2006 tarihinde kabul edilen 5502 sayili
Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi‘na bagl

T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu‘na devir olmustur (Sosyal Sigortalar Kurumu, 2007).

1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar
Kurumu Kanunu (BAG-KUR) 02 Eyliil 1971 tarihinde kabul edilmis olup kendi namina
calisgan esnaf ve sanatkarlari kapsam altina alarak bu alandaki sosyal giivenlik
boslugunu doldurmustur. Reform oncesinde BAG-KUR, esnaf, sanatkarlar ve diger
bagimsiz ¢alisanlar ile daha ¢ok devlet ve 6zel sektorde ¢alisma firsat1 olmayan kisilerin

ilerleyen donemlerde emekli olabilmelerini amaglayan bir sistemdi. Bu sistem


http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrkiye
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%87al%C4%B1%C5%9Fma_ve_Sosyal_G%C3%BCvenlik_Bakanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/Sigorta
http://tr.wikipedia.org/wiki/16_May%C4%B1s
http://tr.wikipedia.org/wiki/2006
http://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%87al%C4%B1%C5%9Fma_ve_Sosyal_G%C3%BCvenlik_Bakanl%C4%B1%C4%9F%C4%B1&action=edit&redlink=1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T.C.Sosyal_G%C3%BCvenlik_Kurumu
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kapsaminda Emekli Sandig1 ve SSK iizerinden prim ddemesi yapilmayan kisilere BAG-
KUR {izerinden saglik ve emeklilik hizmeti verilmeye ¢alisilmakta ve bu kapsamda 15
veya 25 yillik 6demeler alinmaktaydi. Kuruma bagli sigortalilar hakkinda malulliik,
yaslilik ve 6liim hallerinde kanunda yazili sartlarla sosyal sigorta yardimlari saglanirdi.
Kanunla ve kanunlarin verdigi yetkiye dayanilarak kurulu sosyal giivenlik kuruluslar
kapsam1 disinda kalan ve herhangi bir isverene hizmet akdi ile bagl olmaksizin kendi

adma ve hesabina bagimsiz ¢alisanlar sigortali sayilirlardi (BAG-KUR, 1995).

Sosyal giivenlik sisteminde gergeklestirilmek istenen doniisiimiin gerekgelers,
kamuoyunda Beyaz Kitap olarak bilinen raporda, niifusun yaglanmasi; mevcut sistemin
yoksulluga karst koruma saglayamamasi; sosyal giivenlik kurumlarinin finansman
aciklariin ekonomi iizerinde yarattig1 olumsuz etkiler ve biitiin niifusun koruma altina
allmamamasi olarak belirtilmektedir. Yapilan diizenlemelerin amac ise, adil ve kolay
erisilebilir, yoksulluga karsi daha etkin koruma saglayan ve mali agidan siirdiiriilebilir
bir sistem yaratma olarak tanimlanmaktadir. S6z konusu gerekceler gbz Oniine
alindiginda, ortaya konulan diizenlemelerin, tanimlanan sorun alanlarini ¢dzmesi,
reformun basarisimt  belirleyecek temel Olgiitler olarak karsimiza c¢ikmaktadir

(Basbakanlik, 2005: 33-49).

Sosyal gilivenlik sistemlerinin kaldiramayacag yiik olarak tanimlanan yaslanma,
sosyal giivenlik reformlari i¢in temel gerekceyi olusturmaktadir. Niifusun yaslanmasi ve
bu yaslanmay1 karsilayacak aktif niifusun dogum oranlarindaki diigme nedeniyle
yetersiz kalmasi sorunu, giliniimiizde gelismis refah devletleri i¢in Oncelikli bir
sorundur. Tiirkiye ise, var olan durumda gen¢ bir niifusa sahiptir ve hizli yaslanma
gelecekte karsimiza ¢ikacak bir sorundur (DB, 1994:30). Bu sorunu agik bir sekilde
tanimlayan Beyaz Kitap, 65 yas ve lizeri niifus ile 0-14 yas arasi niifusun g¢aligabilir
niifusa oranin1 gosteren bagimlilik oraninin, 2025 yilina kadar gerileyecegini, bu yildan
sonra artis egiliminin baglayarak, 2035 yilindan sonra hizlanarak artacagini
belirtmektedir. Sistemin uzun dénemde siirdiiriilebilirligi acisindan, gerceklestirilmeye

caligilan diizenlemelerin, bu sorunu ele almasi dogrudur (Basbakanlik, 2005: 35-36).
Sosyal giivenlik reformu dort ana unsurdan olusmaktadir.

* Birinci unsur; yeni kurumsal yapinin olusturulmasidir.
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5502 sayil1 Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile SSK, Emekli Sandig1 ve BAG-
KUR tek ¢at1 altinda birlestirildi. 5502 Sayilt Sosyal Gilivenlik Kurumu Kanunu 16
Mayis 2006 tarihinde kabul edilmis olup SGK’nun kurulus, teskilat, gorev ve
yetkilerine iliskin usul ve esaslari diizenlemektir. Kurumun temel amaci; sosyal
sigortacilik ilkelerine dayali, etkin, adil, kolay erisilebilir ve mali agidan siirdiiriilebilir,
cagdas standartlarda sosyal giivenlik sistemini yiiriitmektir. Yasayla daginik olan sosyal
giivenlik kurumlarmin  tek c¢ati altinda ve tim niifusu kapsayacak sekilde
orgiitlenmesine gidilmistir. Kanun ile Kuruma gorev ve yetki veren diger kanunlarin
hiikiimlerini uygulamak tizere; kamu tiizel kisiligine haiz, idari ve mali agidan 6zerk, bu
Kanunda hiikim bulunmayan durumlarda 6zel hukuk hiikiimlerine tabi SGK
kurulmugtur. Kurum, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanliginin ilgili kurulusudur

(Sosyal Giivenlik Kurumu, 2007).

« lkinci unsur; sigorta hak ve yiikiimliiliiklerinin esitlendigi, mali olarak

stirdiirtilebilir tek bir emeklilik sigortasi sisteminin kurulmasidir.

o Ugiincii unsur; niifusun tamamina esit, kolay ulasilabilir ve kaliteli saglik

hizmeti sunumunu hedefleyen genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmasidir.

* Dordiincii unsur ise, daginik bir halde yiiriitiilen sosyal yardimlarin merkezi
olarak izlenebildigi, objektif yararlanma Olgiitlerine dayali bir sosyal yardimlar
sisteminin olusturulmasi ve halen farkli kurum ve kuruluslarca yiiriitiillmekte olan
primsiz 6demelerin toplulastirilmasidir (Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, 2008).

Bu amagla teskilatlanma icinde Primsiz Odemeler Genel Miidiirliigii olusturulmustur.

Bu ‘bilesen hizmet kalitesini arttirmak, her hastaya esit diizeyde saglik hizmeti
sunmak ve hasta ile doktor arasindaki para iligkisini ortadan kaldirmak i¢in toplumun
biitiinlini kapsayan zorunlu saglik sigortaciligi sistemine ihtiya¢ oldugu tespitlerine’
dayanarak SDP’nin hakkaniyet amacina hizmet etmek iizere tasarlanmistir. Zorunlu
genel saglik sigortasinin kapsadigi hizmetleri iceren bir Temel Teminat Paketi
olusturulacak, bu paketin disinda kalan hizmetleri almak isteyenler igin 6zel sigortacilik

tesvik edilecektir (Saglik Bakanligi, 2003:27-29).

SDP’nin hakkaniyet amaci dogrultusunda, vatandaslarin 6deme giicii ile orantili

olarak katkida bulunacaklar1 ve hizmetleri ihtiyaglar1 6l¢iisiinde kullanabilecekleri bir
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sigorta modeli olusturulmaya calisgilmigtir. Bu yaklasim sosyal devlet olmanin temel
gereksinimlerinden biri olup, 1982 Anayasasinin 56. maddesinde de yonlendirici bir

hiikiim olarak yer almaktadir.

Kamu saglik sigortalariin SGK semsiyesi altinda toplanmasiyla birlikte, 6zel
hastaneler yonetmeliginde yillar itibariyle yapilan birgok degisiklik ve en nihayet
GSS’nin yiriirliige girmesiyle kamu saglik sigortalilarin katilim pay1 6deyerek ozel
hastanelere gitmelerinin onli tamamiyla agilmistir. Bunun sonucu olarak hastalarin
hastane segcme hakki kamu hastaneleriyle siirli kalmayarak, SGK ile sdzlesmesi olan

0zel hastaneleri de kapsar hale gelmistir.

2005 yilinda gergeklestirilen bu entegrasyon SSK hastanelerini de Saglik
Bakanligi’na baglanmasini sagladigi i¢in SSK’nin  hizmet sunum islevinden
kurtulmasina ve sadece satin almaya odaklanmasina yardimci olmustur. Entegrasyonun,
esas olarak hastanelere erisimin artmasi, iiretkenlik ve etkinligi arttiran performans
yonetim modelinin kabuliiyle, tahsis ve teknik verimliligi iyilestirmesi beklenmektedir
(OECD, 2009:43-44). 2006’da, Yesil Kart sahipleri dahil olmak {izere tiim saglik
sigortasi sistemlerindeki pozitif ilag listeleri entegre edilmistir. 2007 yilinda alinan yasal
tedbirler, her vatandasin sosyal giivenlik sistemi biinyesinde yer almasa bile birinci
basamak saglik hizmetlerine erisim sahibi olmasin1 resmi hale getirmistir. 2007 yili
Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1 saglik
sigorta sistemleri biinyesinde yer alan haklar daha fazla uyumlu hale getirilmistir
(Saglik Bakanligi, 2008).

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu’nun yiiriirliige girmesi ile birlikte
teminat paketlerinin uyumlu hale getirilmesi tamamlanmistir. Boylece Yesil Kart
sahipleri resmi olarak GSS’ye katilmis, Haziran 2007 SUT’tan beri diger lehdarlarin
almakta olduklar1 teminat paketinin aynisini almaya baslamiglardir (OECD, 2008:45).
SDP ile birlikte Yesil Kart’in hizmet igerigi genisletilerek yatarak tedavi hizmetlerinin
ve ilag masraflariin kamu kaynaklarindan karsilanmasina baslandi. Bu uygulamalar

toplumun yoksul kesimi i¢in kiiglimsenemeyecek imkanlar saglanmistir (Terzi, 2012).

Ayrica 26 Haziran 2008’de yayinlanan Bagbakanlik genelgesi ile, acil tibbi
miidahale gerektiren her tirli durumda hastanin uygun bir saghk kurulusuna

ulastirilmasi ve getirildigi saghik kurulusunda gerekli acil miidahalelerin 6ncelikli ve 6n
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sartsiz olarak yapilmasi saglanmistir. Ozel veya kamu ayrimi yapilmaksizin biitiin
hastalarin nakil ve sevk islemlerinin 112 komuta kontrol merkezi koordinasyonunda
yapilmast zorunlulugu getirilerek, hastalarin hastane hastane dolastirilmasma baglh
olusabilecek zararlarin Oniine gecilmistir. Acil tibbi miidahale gerektiren durumlarda,
sosyal giivencesi ve 6deme giicii bulunmayan hastalardan ticret alinmamasi, hizmet
bedellerinin saglik kurulusunun bulundugu sosyal dayanmisma ve yardimlasma
vakfindan, belediyelerden talep edilmesi, sosyal giivencesi olan hastalardan ise, 6zel
hastaneler tarafindan fark {icreti istenmemesi saglanarak vatandaslarin magduriyeti

onlenmistir (Akdag, 2008:40).

GSS kapsamindaki kisiler su sekilde siralanmaktadir (Segginel, 2009:59-60;
Alp, 2012):

o Saglik giderleri genel biitceden karsilanan vatani gorevini yapan er ve
erbaslar ile tutuklu ve hiikiimliiler hari¢ herkesi kapsamina almaktadir.

J Vatansizlar ve siginmacilar da saglik sigortas1 kapsamindadir.

. Biitiin ¢ocuklar, dogar dogmaz GSS kapsamina alinmaktadir. Anne ya
da babasi prim 6deme ya da diger yiikiimliliiklerini yerine getirmese de 18 yasini
tamamlayana kadar biitlin ¢ocuklar saglik yardimlarindan yararlanmaya devam
edecektir. 18 yasin iizerindeki erkek ¢ocuklar, lise ve dengi 6grenim gérmesi halinde 20
yasini, yiksek Ogrenim gormesi durumunda ise 25 yasmi doldurmamis ve evli
olmayanlar, ana veya babasmin saglik giivencesinden yararlanmaya devam edecektir.
Yani, bu kisilerin her yi1l 68renci belgelerini sosyal gilivenlik il midiirligii/sosyal
giivenlik merkezine gondermesi yeterli olacaktir. 1/10/2008 dncesi bakmakla ytlikiimlii
olunan kisi olarak saglik yardimlarindan faydalanan kiz cocuklar1 ise 1 Ocak 2012
tarthinden itibaren de saglik yardimlarindan, daha 6nce oldugu gibi sigortali veya evli
olmadigi siirece yag sart1 aranmaksizin faydalandirilacaktir.

. Cocuklarin yaninda, tibben baskasinin bakimina muhtag olan kisiler, acil
haller, is kazas1 ile meslek hastalig1 halleri, bildirimi zorunlu bulasici hastaliklar, afet ve
savas ile grev ve lokavt halleri, koruyucu hizmetler ve analik sebebiyle ihtiya¢ duyulan
hallerde kisiler saglik hizmetlerinden kosulsuz olarak yararlandirilacaktir.

. Sigortasiz tarim iscileri, gecici sozlesmeliler, 4857 sayili Is Kanununa
gore kismi siireli veya cagri lizerine ¢alisanlar ile ev hizmetlerinde ay igerisinde 30

giinden az calisanlarin eksik gilinlerine ait genel saglik sigortasit primlerini 30 giine
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tamamlamalari, 1/1/2012 tarihinden itibaren zorunludur. Bu sekilde ¢alisanlar, gelir testi
yaptirmak suretiyle gelir testi sonucuna gore primlerinin devlet veya kendileri
tarafindan 6denmesi kosuluyla saglik yardimlarindan yararlanacaktir.

o Tiirkiye’de oturan ve geldikleri iilkeden bir sosyal giivenligi bulunmayan
yabancilar, Tirkiye'de kesintisiz bir yillik ikamet siiresini dolduran yabancilar, ilgili
iilke kapsaminda genel saglik sigortasi uygulamasi yoniinden sigortali degilse bu
stirenin doldugu tarihten itibaren Kanunun (60/d) bendi kapsaminda genel saglik
sigortalis1 sayilmiglardir. Dolayisiyla bu kisilerin genel saglik sigortasi kapsaminda
tescil isleminin yapilmasi i¢in kesintisiz bir yillik ikamet siiresinin doldugu tarihten
itibaren bir ay icinde kendilerine en yakin sosyal giivenlik il miidiirliigii/sosyal giivenlik
merkezine basvurmalari gerekmektedir.

o Ikamet adresi Tiirkiye’de olmakla birlikte yurtdisinda bulunan tiirk
vatandaslari, kendileri ya da Tiirkiye'deki yakinlari tarafindan, Adrese Dayali Niifus
Kayit Sistemi (ADNKS)'nden ikametgah adresini yurtdisindaki adresi olarak
giincellemeleri halinde, genel saglik sigortas1 kapsaminda sayilmayacaklardir. Ancak,
bu kisilerin Tiirkiye'de yasayan bakmakla yiikiimlii bulundugu kisiler (es, cocuk, ana,
baba), Kanunun 60/g bendi kapsaminda tescil edilecek olup, gelir testi igin sosyal
yardimlasma ve dayanisma vakfina miiracaat etmeleri sonucu yapilacak gelir testi
sonucuna gore islem yapilacaktir.

J Sigortalilig1 bulunan 4/a (is¢i), 4/b (esnaf), 4/c (memur) ile bunlarin
bakmakla ylikiimlii olduklar1 kisilerin saglik yardimlarinin, daha once oldugu gibi
kanun kapsaminda karsilanmasina aynen devam edilecektir. Yani; is¢i, memur veya
esnaf olarak calisan zorunlu sigortalilar ve emekliler ile bunlarin bakmakla yiikiimli
olduklar kisiler i¢in herhangi bir degisiklik bulunmamaktadir.

. Halihazirda ‘4/a, 4/b, 4/c’ sigortali olarak calisanlar, 60 giinden fazla
prim borcu olup, tecil veya taksitlendirme talebinde bulunmayan 4/b sigortalisi ile
bakmakla yiikiimli oldugu esi ve egitimi devam eden 18 yas {istii cocuklart saglik
hizmetlerinden yararlanamiyor. Ancak bu kisilerin bakmakla yiikiimlii oldugu es ve 18
yas ustii ¢ocuklar1 genel saglik sigortalist olmak igin talepte bulunabiliyorlar. Kendi
nam ve hesabina galisanlardan (4/b) 60 giinden fazla prim borcu olanlar da borglarinin
tamaminin 6denmesi veya 6183 sayili Kanuna gore 36 aya kadar taksitlendirmesi

suretiyle ilk taksitin (pesinatin) 0denmesi halinde, kendileri ve bakmakla yilikiimli
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oldugu kisilerin saglik hizmetlerinden yararlanmalari miimkiin bulunmaktadir. Kendi
nam ve hesabina ¢alisanlar (4/b'liler), bir ve birden fazla isverene bagl olarak hizmet
akdine tabi calistiginda, Kanunun 53 {inci maddesi geregi (4/b) kapsaminda
sigortaliliklar1 sona ereceginden, (4/a) kapsaminda en az 30 giin prim édenmek sartiyla
saglik  yardimlarindan  kendileri ve bakmakla yikiimli oldugu kisiler
faydalandirilacaktir. Ancak prim borcunun 6deme yiikiimliiliigii devam edecektir.

. Kanuna gore (4/a) kapsaminda olan kisiler yurt disinda ise iicretsiz izinli
oldugu siirelerde isverenin bildirimi lizerine yurt disinda bulundugu siire icinde bir
takvim yil1 i¢inde en fazla bir aylik siirede saglik yardimindan faydalandirilacaktir.
Kanuna goére memur (4/c) olanlar ise; bir yillik iicretsiz izinli oldugu siirelerde genel
saglik sigortalisi sayildigindan saglik yardimlarindan faydalandirilacaktir.

. Kuruma devir alinacaklar1 tarihe kadar 5510 sayili kanunun gegici 20.
maddesi kapsamindaki banka ve sigorta sirketlerinin sandiklar1 kapsaminda bulunanlar
ve bunlarin bakmakla yiikiimliileri GSS kapsamindadir.

J 1/1/2012 tarihinden 6nce yesil kart sahibi olan ve bu tarihten sonra da
vizesi (hak sahipligi) devam edenler, GSS kapsaminda saglik yardimlarindan
yararlanmaya vize siiresi dolana kadar devam edeceklerdir. Vize siiresinin doldugu
tarihten itibaren de en ge¢ bir ay icinde gelir testi yapilmasi i¢in ikametlerinin
bulundugu Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakiflarina (SYDV) bagvurmalar
gerekmektedir. Yapilan gelir testi sonucuna gore aile icinde kisi basina diisen aylik
ortalama gelirleri asgari ticretin {i¢te birinin altinda olanlar, yesil karth (Kanunun 60/c-1
alt bendi kapsaminda) gibi primi devlet tarafindan karsilanarak saglik hizmetlerinden
faydalandirilacaklardir.

. Gelir testi sonucuna gore; aile icinde kisi basina diisen gelirin aylik
ortalama tutarinin, briit asgari {licretin iicte birinden az olmasi halinde saglik primi devlet
tarafindan karsilanmakta olup, kendileri ayrica prim 6demeyecektir. Gelirleri bu sekilde
tespit edilenler, 1/1/2012 6ncesindeki yesil kartlilarda oldugu gibi prim 6demeyecekler
ve Kanunun (60/c-1) bendi kapsaminda sigortali sayilacaklardir.

. Ozel saghk sigortast kapsaminda olanlarin GSS’ye dahil olma
zorunlulugu vardir. Dolayisiyla, Tiirkiye'de ikamet eden herkes 5510 sayili Kanunun

belirledigi sartlar icerisinde GSS’lis1 olmak durumundadir.
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o Gegici kOy koruculari1 GSS Kanunu’nun (60/c-9) bendi kapsaminda
sigortali sayilacaklar, gelir testine ve vize islemine tabi olmaksizin gegici koy
koruyucusu olarak goérevleri devam ettigi siirece, aylik alanlar ise ayliklar1 devam ettigi
stirece GSS’lis1 sayilacaklardir.

o GSS’lis1 veya bakmakla yiikiimli olunan kisi durumunda olmayan
stajyer avukatlar, genel saglik sigortasi primleri staj sliresince Tiirkiye Barolar Birligi
tarafindan karsilanarak saglik yardimlarindan faydalanmaktadir.

o Cifte vatandaslig1 bulunanlarin, ilgili tilkenin Tiirkiye ile sosyal glivenlik
sOzlesmesi bulunmasi ve vatandasi olduklar1 yabanci iilkede caligmalari durumunda;
Tiirkiye'ye gelirken iki tarafli sosyal gilivenlik sozlesmesine gore saglik yardimlarindan
faydalandigina ait “formiiler” denilen belgeyi, yakinlar1 adina ise ilgili iilkeden yine
bunlar i¢in istenilen “formiileri” getirmeleri gerekmektedir. Ancak, ¢ifte vatandashig
bulunanlarin, sozlesmesiz iilkede calismasi ve ikametgahlarinin da yurt disinda
bulunmasi halinde s6z konusu kisiler genel saglik sigortast kapsamina
alinmayacaklardir.

. Baz1 kisi gruplarma da saglik hizmeti hi¢ bir kosul aranmaksizin
verilmektedir. Bu kapsamdakiler ise; tibben baskasinin bakimina muhta¢ olan kisiler,
trafik kazasi halleri, is kazasi ile meslek hastaligi halleri, bildirimi zorunlu bulasici
hastaliklardir.

Kisilere sunulacak saglik hizmetleri ve diger haklar ile kisilerden alinan
primlerin tutar1 arasinda iligki kurulamayacagi ilkesi yasayla giivence altina alinmustir.
SGK i¢in bu hizmet ve haklar1 saglamak bir yilikiimliiliikk olarak tanimlanmigtir.
Toplumun bireyleri arasinda; ¢cok kazanan ile az kazanan, saglikli olan ile hasta olan,
geng ile yagh, bekar ile evli, calisan ile emekli arasinda sosyal bir dayanigsma ortami

yaratilacaktir.

2011 il itibariyle kamu saglik sisteminden yararlananlarin orant % 95,7’ye
ulasmaktadir (SGK, 2010). Oysa TUIK Yasam Memnuniyeti Anketleri’ne gore, (2011)
halen niifusun % 11,1’i saglik harcamalarin1 kendisi karsilamaktadir. Issizlik sigortasi
primi  6dememis issiz  bireylerin, gelir testini gecemezler ise GSS’den
yararlanamamalari, issizlik sigortasindan saglanan saglik hizmetin siiresinin kisaligi,

prim bor¢lusu olanlarin saglik hizmetlerinden yararlanamamalari, kayit dist istihdam



GSS’nin fiili kapsamini daraltmaktadir (Karadeniz, 2012:82;Yenimahalleli, Ugurluoglu,

2011:292-293).

Tablo:3.1. Saghk Harcamalarim Kendisi Karsilayanlarin Oram (2007-2011) Kir-

Kent (%)

2007 2008 2009 2010 2011
Kent 15,4 14,79 13,29 10,84 9,97
Kir 19,4 14,99 17,94 13,74 13,68
Genel 16,54 14,85 14,71 11,72 11,1
Ortalama

Kaynak: TUIK, Hane Halki Yasam Memnuniyeti Anketi Veri Taban,
http://tuikapp.tuik.gov.tr/yasamapp/yasam.zul

Kirsal kesimde saglik harcamalarimi kendisi karsilayanlarin orami kentlerde
yasayanlara gore daha yiiksektir. Ozellikle ekonomik krizin yasandigi 2009 yilinda
kirsal kesimde soz konusu oranin % 17,94’e yiikseldigi goriilmektedir. Kirsal kesimde
GSS’den yararlanamayanlarin yiiksekliginin ¢esitli nedenleri olabilir. Bunlardan
birincisi tarimda var olan kayit dis1 istihdamin yiiksekligidir. Ikincisi, ¢iftcilerin
SGK’ya prim borglusu olmalarindan dolayr GSS hizmetlerinden yararlanamamasi
durumudur. Ugiincii neden ise; kirsal kesimde yoksulluk iginde yasayan bireylerin
primlerinin devlet tarafindan karsilandigin1 bilmemelerine ya da 2011 yilindaki adiyla

yesil karttan haberdar olmamalarina baglanabilir (Karadeniz, 2012:9)

Bu donemde hastalarin istedigi kamu hastanelerini segme hakki verilmis ve tim
vatandaslarin ayrim goézetmeden sectikleri hastanelerde tedavi olabilmelerine imkan
taninmugtir. Hastalarin hastaneye gittiklerinde ilk dnce emeklilerin sevk zorunlulugu
daha sonra da sirasiyla diger ¢alisan kesimin ve kamu ¢alisanlarinin sevk zorunlulugu
ortadan kaldirilmistir. Sadece yesil kartli olanlarin saglik kurumlar1 arasinda sevk
edilmesi sistemi korunmustur. Bu sekilde hastane se¢me uygulamasi biiyiik 6l¢iide

yerine getirilmis olmaktadir.

Ancak hastane se¢gme hakkinda iki husus 6nemle belirtilmelidir:
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-GSS kapsaminda hizmet sunulacak yurttaslara sunulacak saglik hizmetlerinin

kapsamini belirleyecek olan temel teminat paketinin igerigi ve kapsami meselesi

-Digeri ise genel saglik sigortasinin mali kaynaginin temel olarak sigorta primi
O0deyen yurttaglarin katkisi ile 6deme giicli olmayanlarin primlerinin devlet tarafindan

O0denmesi ile saglanacak gelirlerden olusmasi nedeniyle kayit dis1 ekonomi meselesidir.

OECD-Diinya Bankast raporuna gore ise Temel Teminat Paketi’nin dar

tutulmasi gerekliligi su sekilde belirtilmistir (Pala, 2007:21):

Birgok iilkede temel teminat paketi olmasina ragmen, genelde biitce kisitlari,
katki 6demeleri ve arz yonli kisitlarin gesitli birlesimleri, maliyetleri sinirlamaktadir.
Tiirkiye’de en azindan fiziki alt yapi, ekipman ve insan kaynaklari agisindan bu
kisitlarin bir boliimiinii en kisa siirede kaldirmaya calisan Hiikiimet sayesinde temel
teminat paketi, baz1 yonlerden gelecege iliskin tibbi tiiketim agisindan bos bir ¢ek gibi
goriinebilir. Ayrica, vatandaglar (6zellikle de prim 6deyenler) genel saglik sigortasini
kendileri ve Hiikiimet arasinda bir sézlesme gibi gordiigii siirece yetkililer, maliyetleri
ne olursa olsun kapsamli teminatlar saglamasi yoniinde artan bir baskiya maruz

kalacaktir.

Ikinci meselede ise kayit dis1 ekonomiden s6z edilmektedir. Yani kayit disiligin
tespit edilememesinden ve primlerini 6deyemeyen diisiik gelirli vatandaslarin tespit
edilmesinin zor olmasindan dolay1 primlerin toplanmasinda yasanilan mali sikintilardir.
Tiirkiye’de ge¢imini saglayan insanlarin ¢ogunlugunun tarimla ugrastigi goz Oniine
almirsa kayit disilik burada da Onemli bir sorun olarak karsimiza c¢ikar. Ciinkii
Tirkiye’de tarim kesimi yiiksek bir kayit disiliga sahiptir. Asagidaki sekilde goriildiigii
gibi prim o6deme giicii olmayanlarin tespitinin ne kadar zor oldugu daha iyi

anlasilmaktadir.
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Tablo: 3.2. Tiirkiye’de Kayit Dig1 Istihdami Yapisi

&
&
LY ] =
% % & 33
&3 T B2
EE 2 &
53 x| =5
) = § &
< £
3 27
& Ucretli Cahsanlar % 18 Kayit Ihsi
{Isgiiciiniin % 26’51} {Isgiiciiniin %52si}

Kaynak: Diinya Bankasi Yoksullugu Azaltma ve Ekonomik Yonetim Birimi,
Tiirkiye Ulke Ekonomik Raporu, 2 Mart 2010, s.13

Oncelikle isgiiciiniin %26’sin1 olusturan tarmm sektoriiniin %87’si kayit disidr.
Gegici ve aile islerinde ¢alisanlarda bu oran %85, serbest meslek sahiplerinde %55,
isverenler arasinda %24 dolayinda seyretmektedir. Kayit digiligin bu kadar yiiksek
oranlarda seyrettigi bir iilkede kisilerin gelir diizeyini belirlemek ve prim odeyip
0demeyeceklerini tespit edebilmek miimkiin gériinmemektedir. Belirtilen nedenlerden
dolay1 sistemin katki paylarina ve diger cepten yapilacak harcamalara agirlik vererek
saglik glivencesine sahip vatandaslara bile yiiksek saglik harcamasi yaptirma ihtimalidir

(Ersoz, 2010:92).

5510 sayili GSS Kanunu diisiik gelirli esnaf sanatkar, diisiik gelirli ciftciler
yevmiyeli ¢alisanlar, licretsiz aile ¢aligan1 gibi atipik ¢alisan1 kapsam dis1 birakmaktadir.
Sosyal sigortalar kapsaminda zorunlu sigortali olmayan ve prim 6deme aligkanligi

bulunmayanlarin, GSS primi 6demelerini beklemek gercek¢i olmayacaktir (Karadeniz,
2012:10).
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Saglik hizmetinden prim borcu nedeniyle yararlanamayan kisilerin eskiden
oldugu gibi, baskasinin iizerine ila¢ yazdirma, cepten 6deme yapmak zorunda kalma
gibi durumlarda kalmas1 olasilig1 yiiksektir (Ustiindag, Yoltar, 2007:58).Sglik hizmetine
ulagamayan hastalarin kullandig1r bir bagka yol acil servis hizmetleridir. 5510 sayili
Kanun’a gore acil servisten yararlanabilmek i¢in higbir sart aranmamaktadir.
Dolayisiyla prim borcu olan ya da hi¢ saglik sigortasi olmayan hastalar, saglik

hizmetlerinde en kolay yol olan acil servisleri kullanabilmektedir (Arslanhan, 2010:6).

Tiirkiye’de, sosyal giivenlik sisteminin artan yoksulluga karsi koruma
saglayamadig1 gergektir. Ancak bunun nedeni, sosyal giivenlik kurumlarina ve bu
kurumlarin kapsami i¢inde koruma saglanan niifusa kaynaklarin aktarilmasi degildir.
Sorun, artan issizlik ve yoksulluk karsisinda, sisteme genis niifus kesimlerinin katki
yapacak gelir diizeyine erisememe ve vergilendirme politikalarindaki adaletsizlik
sorunudur. Bu noktada, sosyal harcamalara milli gelirden ayrilan paylar, oncelikle
diistiniilmesi gereken degiskendir. Eurostat 2008 yilligina gore, sosyal koruma
harcamalarinin GSMH oranimnin AB iiye iilkeleri ortalamasi % 27,7 dir. Karsilastirma
acisindan, Tiirkiye i¢in bu tanima uygun resmi bir rakam verme olanagimiz
bulunmamaktadir. Ancak, yapilan tahminler kapsaminda, Tiirkiye’de sosyal
harcamalarin GSMH oraninin AB ile kiyaslandiginda diisiik diizeyde kaldig
bilinmektedir (Bugra ve Adar, 2007). Genis toplum kesimlerine adil bir sosyal koruma
saglayarak, yoksullugu 6nlemek amacinda olan doniistimiin, sosyal giivenlik sisteminin
kapsamin1 genisleterek bu sorunu agsmasi beklenirdi. Ancak yeni diizenlemeler ile
niifusun sosyal korumaya en fazla gereksinimi olan, agirlikli olarak tarim kesiminde
calisan dar gelirli ve prim 6deme giicliigii ¢ekenler ile bagimsiz ¢alisanlardan prim
o0deme giicli olmayanlar kapsam dis1 tutulmakta; son yillarda sayisi hizla artan a-tipik
istihdam bigimleri i¢inde calisanlarin ise sosyal korumalari istege bagli sigortalilia
birakilmaktadir. Buradaki sorun s6z konusu gruplarin sigortali olmayr isteyip
istememesi degil, mevcut gelir diizeyleri ile sigortanin mantiginda yatan karsiligi

Odeyecek durumda olmamalaridir (EUROSTAT, 2008: 238).

Sosyal giivenlik sisteminde yasanan sorunlarin analizi, sisteme yonelik yeniden
yapilanmanin, sosyal korumanin vatandashiga bagli bir hak temelinde tanimlandigi;

sosyal giivenligin gelisiminde oncelikli unsur olan sendikal Orgiitlenme sorunlarinin
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asildigi; riskleri tazmin etmekten ¢ok, 6nlemenin 6n planda tutuldugu; sosyal sigorta ve
sosyal yardimlarin bir biitlin olarak algilandigi; sosyal giivenligin igsizlikle miicadele ve
istthdam politikalar ile desteklendigi; kayit dis1 istihdamin denetim altina alindigi ve
sosyal giivenlik sisteminin siyasi popiilizm araci olmayacak sekilde kurgulandigi bir
yapt igerisinde s6z konusu olabilecegini gdstermektedir. Sosyal giivenlik sisteminin
yasadig1 sorunlarin ¢oziimiine yonelik yeniden yapilanma, Tiirkiye’de toplumsal yap1 ve
caligma yasaminin temel sorun alanlari ile birlikte, biitiinsel olarak degerlendirildiginde

islevsel olacaktir (Ozdemir, 2012:122).

3.8.3. Hekim Se¢cme Hakki

Hastalarin hasta haklarini ele alan en 6nemli ve ilk yazili belge, Diinya Tabipler
Birligi’nin 1981 yilinda kabul ettigi Lizbon Hasta Haklar1 Bildirgesi’dir. ‘Hekim, pratik,
etik ve yasal tiim zorluklarin bilincinde olarak, her kosulda vicdaninin sesini dinleyerek
hasta i¢in en iyi olant yapmalidir’ denilerek hasta haklar1 esaslar1 su sekilde

siralanmistir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 2009:3-14):

. Hasta, hekimini 6zgiirce secme hakkina sahiptir. Bu temel kural, hasta
acisindan ¢ok dnemli bir ‘hak’k1 ortaya koymaktadir.

. Hasta higbir dis etki altinda kalmadan 6zgiirce klinik ve etik kararlar
verebilen bir hekim tarafindan bakilabilme hakkina sahiptir. Ozgiir s6zciigii ‘keyfi’
olma ve davranma anlaminda alinmamalidir. Hekim higbir etki altinda kalmamalidir.
Siyasi diislincelerinin etkisi ve baskisi, Onyargilarinin, kiiltiirinlin  zorlayict ve
yonlendirici rolii ya da etkisi s6z konusu olmamalidir. Hasta ya da hekimin dinsel
inanglar1 da s6z konusu edilmemelidir. Cinsiyet, ekonomik durum da bu iligkiyi
etkilememelidir.

J Hastanin, yeterli 6lciide bilgilendirildikten sonra 6nerilen tedaviyi kabul
veya reddetme hakki vardir. Burada ‘kabul’ ve ‘red’ bir kosula baglanmistir:
‘Bilgilenmek ve anlamak’

. Hasta, hekimden tiim tibbi ve 6zel hayatina iligkin bilgilerin gizliligine
sayg1 duyulmasini bekleme hakkina sahiptir.

. Her hastanin onurlu bir sekilde 6lme hakki vardir. Bu kural ‘Gtenazi’ ile

karistirilmamalidir.
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. Hasta uygun bir dini temsilcinin yardimi1 da dahil olmak iizere, ruhi ve

manevi teselliyi kabul veya reddetme hakkina sahiptir.

Bu haklardan kuskusuz en onemlilerinden biri de hekim se¢me hakkidir ve

ulusal ve uluslararas1 metinlerde su sekilde yer almaktadir (Saglik Bakanligi, 2012b):

‘Hastalar, saglik sisteminin isleyisi ile uyumlu olarak, hekimlerini veya diger
saglik personelini ve saglik kurumlarmi se¢gme ve degistirme hakkina

sahiptir’(Amsterdam Bildirgesi 28-30 Mart 1994).

‘Hasta, 0zel veya devlet sektoriinde olmasindan bagimsiz olarak hekimini ve
hastanesini veya saglik hizmeti veren kurumlar1 6zgiirce se¢cme ve degistirme hakkina
sahiptir. Hasta herhangi bir asamada diger bir hekimin goriisiinii alma hakkina

sahiptir’(Bali Bildirgesi Eyliil 1995).

‘Yeterli bilgiye sahip her birey farkli tedavi yontemleri ve tedaviyi verecek
kisiler arasinda se¢im yapma hakkina sahiptir. Saglik hizmetleri, bu tedaviyi
uygulayacak cesitli merkezler (saghik kurumlari) ve doktorlar ile aliman sonuglar
hakkinda bilgi vererek bu hakkin kullanilabilecegini temin etmelidirler. Bu hakkin
kullanimim kisitlayan tiim engeller kaldirilmalidir. Doktoruna glivenmeyen bir kisi
baska bir doktor talep edebilir (segebilir)’(Hasta Haklarma iliskin Avrupa Statiisii (Ana

So6zlesmesi) Temel Dokiiman1 Roma, Kasim 2002).

‘Saglik miiesseselerinde tatbik olunan usul ve kaideler mahfuz olmak iizere,
hasta; tabibini ve dis tabibini serbestce secer’(1960, Tibbi Deontoloji Tiiziigli, Madde
5).

‘Mevzuat ile belirlenmis usiillere uyulmak sart1 ile hastanin, kendisine saglik
hizmeti verecek olan personeli serbest¢e se¢gme, tedavisi ile ilgilenen tabibi degistirme
ve baska tabiplerin konsiiltasyonunu istemek hakki vardir’(1998, Hasta Haklari

Yo6netmeligi, Madde 9).

‘Yatakli tedavi kurumlarinda mevcut her klinisyen uzmanin poliklinik hizmeti
vermesine yonelik diizenleme yapilarak hastalarin hekim se¢mesine imkan saglanir’

(2005, Yatakli Tedavi Isletme Ydnetmeligi, Madde 8).
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‘Her hastanin saglik sistemine uygun olmasi ve yetkili hekimin uygun gérmesi
halinde, kendisine saglik hizmeti sunan kisi ve kurulusu degistirme hakki bulunmalidir’

(Hasta Haklar1 ve Sorumluluklar1 TS-12222 Nisan 1997).

‘Hasta, mevzuatin belirledigi kurallara, tibbi uygulamanin o6zelliklerine ve
kurumun kosullarina gore hekimini se¢mekte Ozgiirdiir’ (Hekimlik Meslek Etigi

Yonetmeligi Madde 22).

Goriildugii gibi ulusal ve uluslararasi metinlerde, hekim se¢me hakki agik bir
sekilde belirtilmistir Bu da gosteriyor ki hasta ve hasta yakinlari tarafindan saglik

hizmetlerinde hekim se¢me hakki kullanilabiliyor.

Hekimini 6zgiirce segme hakki, insana verilen saygidan, insan onuruna verilen
degerden kaynaklanmaktadir. Hizmet icin cinsiyet ayrimi hekim i¢in s6z konusu
degilken, ayni se¢im hakki ve belki de ‘ayrimciligi isteme hakki’ hasta i¢in vardir.
Benzer sekilde dinsel ya da diisiinsel degerler hasta i¢cin dnemli olabilir ve olanakli ise
bunlara iligkin tercihler bir se¢enek olarak sunulabilmelidir (Tirk Kardiyoloji Dernegi
Arsivi ,2009:7).

Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde poliklinik hizmetleri, birden ¢ok uzman
hekim  bulunan  hastanelerde, uzman  hekimler  tarafindan  nobetlese
gerceklestirilmekteydi. Saglik Bakanligi 8.9.2004 tarihinde yayimnladigt 117 sayih
‘Poliklinik Hizmetlerinin Yeniden Yapilandirilmasi® genelgesi ile hastanelerde
hastalarin hekim se¢me hakkinin esas oldugunu ve hastalarin hekim segebilmesine
imkan verecek her tilirlii tedbirin alinmasi gerektigini ifade etmistir. Genelgede,
hastalarin hekim secebilmesi icin, hastanede gorev yapan biitlin uzman hekimlerin
poliklinik yapmasina imkan taniyacak sekilde oda sayisinin arttirilmasi ve hekimlere

tahsis edilmesi istenmistir (Bostan, 2009:34).
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Yil Poliklinik Poliklinik Sayisi Poliklinik  Odas1
Oda Sayist Basina Hasta
Sayisi
2002 6.643 110.000.000 16.558
2008 18.807 210.000.000 11.166

Kaynak: Akdag, 2008

Tabloyu inceledigimizde; poliklinik oda sayisinda 3 kata yakin bir artis,

poliklinik sayisinda ise 2 kat yakin bir artis oldugu goriilebilir. Hastalarin muayene

sayisinda bir artis oldugu goriiliirken, poliklinik odasi basina diisen hasta sayisindaki

azalma vatandaslarin hekim se¢me haklarini kullandiklarini gostermektedir.

Yildaki mesai giin sayist ortalama 240 alindiginda; 2002 yilinda her hekim

ortalama olarak giinde 68 hastaya bakarken, 2008 yilinda 46 hastaya baktig

hesaplanmaktadir (Bostan, 2009:35).

Tablo: 3.4. Hasta Sayisal Bilgileri

2010 2011 %).
Degisim
Toplam Poliklinik Hasta Sayisi 578.695 || 648.440 12,05
Poliklinik resmi 559.230 || 631.897 | 12,99
Poliklinik iicretli 19.465 16.543 -15,01
2010 2011 iy.o.
Degisim
Toplam Klinik Hasta Sayisi 92.180 121.287 31,58
Klinik Resmi 90.862 120.393 | 32,50
Klinik Ucretli 1.318 894 -32,17

Kaynak: Tip Fakiiltesi Hastaneleri 2011 Y1il1 Istatistikleri

Sekil 3.3’de, Tip Fakiiltesi Hastaneleri 2011 Istatistiklerine baktigimizda,

poliklinik hasta sayisinin yilizdesel artist gozlenmektedir. Toplam poliklinik hasta

sayisinda 2010 yilma gore ylizde 12,05 oraninda bir artis yasanirken, toplam klinik

hasta sayisinda yiizde 31,58 oraninda bir artis meydana gelmistir. Poliklinik resmi hasta

sayisinda 2010 yilina gore artis yasanmigken, poliklinik ticretli sayisinda ylizde 15°1ik
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bir diisiis yasanmistir. Klinik hasta sayisinda da yilizde 32,5’luk bir artisa karsilik, klinik
ticretli hasta sayisinda yiizde 32,5’ luk bir diisiis gdzlenmistir.

3.8.4. Aile Hekimligi Sistemi

Aile hekimi; yas veya cinsiyeti ne olursa olsun, kisiyi bir biitiin olarak incelemek
icin egitilmistir. Akut ve kronik hastaliklarin tedavi edilmesine ek olarak, hastaliklarin
gelismesini Onlemek amaciyla, diizenli saglik taramalarini gergeklestirir ve saglikla
ilgili konularda danigmanlik hizmetini saglar. Aile hekimi tarafindan tespit edilen saglik
sorununun tedavisi, baska bir uzmanlik dalimi ilgilendiriyor ve spesifik tedavi
gerektiriyorsa, Kisinin bu hizmete ulagsmasinda koordinasyonun saglanmasi da aile

hekiminin gorevidir.

Aile hekimligi uygulamasmmin amacini Saglik Bakanligi asagidaki sekilde
belirtmektedir (Saglik Bakanligi, 2012a):

o Erken tan1 ve tedaviyi saglamak

. Saglik ile ilgili tiim konularda ilk degerlendirmeyi yapmak

. Sorumlulugu altindaki kisilerle siirekli iliski halinde olarak onlar
izlemek

. Birinci basamakta verilmesi gereken bireye ve topluma yonelik koruyucu

saglik hizmetlerini sunmak

J Kronik hastaliklarda siirekli bakim ve tedaviyi saglamak, bu tiir hastalig
olan kisileri izlemek

. Bireylerin yasam kalitelerini ve saglik diizeylerini gelistirmeye calisarak

toplumun gelismesine katki saglamak

Aile hekimi kisiyi ailesi ve i¢inde yasadigi toplum ile birlikte bir biitiin olarak
ele alarak koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi hizmetlerini bir arada sunan ve kendi
sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik, hem ruhsal hem de sosyal yonleriyle

ilgili olan, kisilerin kendi segtikleri hekimdir .

Iletisim insanlar i¢in dnemlidir ve en 6nemlisi de insanlar hasta olduklarinda
hekimleriyle ne kadar iyi bir iletisim kurarlarsa tedavi hizlar1 o kadar ¢abuk olur.
Hastalar hekimlerine giiven duyarlarsa zaten tiim sorunlarini biliyiik bir giivenle

anlatabilirler. Ciinkii tedaviye cevap verip iyilesmenin en Onemli adimi aile
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hekimleriyle iyi bir iletisim gelistirmektir. Aile hekimligi uygulamasinda iki temel
unsur olan empati yapma, sabir ve anlayis hekimle hasta arasindaki en Onemli

unsurlardandir.

SDP’nin bir unsuru olarak aile hekimliginde; Tiirkiye’de uygulanmasi 6ngdriilen
aile hekimligi modelinin nasil olmasi gerektigi 1989 yilindan bu yana Saglik Bakanlig
tarafindan diizenlenen bir¢ok toplantida ve i¢ goriismelerde tartisilmistir. Bu tartismalar
24 Kasim 2004 tarihinde kabul edilen 5258 sayili ‘Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun’ ile son bulmustur. Bu kanun ve buna bagli olarak yayimlanan iki
yonetmelik, aile hekimligi modelinin nasil olacagmi tanimlamaktadir. S6z konusu

mevzuatta belirtilen ana unsurlar sunlardir (Komiirli, 2010:78):

1. Sistemin temel birimi ‘aile sagligi merkezi’dir; bu birim bir aile hekimi ile bir
aile sagligi elemanindan (hemsire/ebe) olusmaktadir. Ulkede yasayan herkes, bir aile

hekimini sececektir; ailedeki her birey farkli bir hekimi segebilir.

2. Kent merkezinde yasayanlarin hekim se¢cme oOzgiirliikleri olacaktir, fakat
kirsal bolgelerde oturanlar hekimlerini segemeyeceklerdir. Il Saghk Miidiirliigii, her
koyii en yakin ve listesinde yeterli kisi kayitli olmayan bir aile hekimine baglayacak ve

koy halki o hekimden hizmet alacaktir.
3. Bir aile hekimine en ¢ok 4000 kisi kayit olabilecektir.

4. Kisilerin hekim se¢me Ozgiirliklerine karsilik, hekimlerin de kisi (hasta)
secme Ozgiirliikleri olacaktir. Yani, bir hekim listesine girmek isteyen bir kisiyi kabul

etmeme hakkina sahip olacaktir.

5. Aile hekimleri 6zel statiide calisanlar olabilecegi gibi, kamu (saglik ocagr)

hekimleri de (memur aile hekimi) olabilecektir.

6. Ozel statiideki aile hekimleri, uygun bir yer bulamazlarsa, saglik ocaklart

icinde de hizmet verebileceklerdir. Bu durumda hekimler kira 6deyecektir.

7. Aile hekimi olarak calismak isteyen pratisyen saglik ocagi hekimleri bir
egitimden gegirilecek ve bu kisilere ‘aile doktoru’ denilecektir. Boylece, aile hekimligi

uzmani olanlarla uzman olmayan aile doktorlar1 arasindaki fark belirlenmis olacaktir.



118

8. Her ilgede ‘bir toplum sagligi merkezi’ kurulacaktir. Bu merkez, ‘ilge saglik
idaresi’ gibi calisacak, ayrica cevreye yonelik koruyucu hizmetlerini, merkezi

laboratuvar gorevini ve bolge disindan gelen hastalarin muayenelerini yapacaktir.

9.Aile hekimleri birinci basamak hizmetlerden sorumlu olacaktir. Yalnizca kendi
listelerinde kayith bulunan kisilere hizmet vereceklerdir. ilk aciklamalar, aile
hekimlerinden sevk edilmeden dogrudan hastanelere basvuran hastalarin (aciller harig)
masraflarinin  sigortalar tarafindan karsilanmayacagi bigiminde idi. Daha sonraki
aciklamalardan ve uygulamalardan anlasildigina gore bu ilkeden vazgecilmistir. Aile
hekimlerinin sevk etmedigi hastalar da ikinci basamaga dogrudan basvurabileceklerdir.
Sevk edilen hasta 6zel ya da kamu hastanelerinden birine ya da bir uzmana gitmekte

serbesttir.

10. Aile hekimlerinin hastalara yapacaklari miidahaleler kendi egitimlerine gore
farkli olacaktir. Yani, aile hekimlerinin gorevleri standart degildir ve kendi egitimlerine
gore farklilik gosterir. Aile hekimi olarak calisan bir pratisyen hekim ile aile hekimligi
uzmani ya da baska dalda uzman oldugu halde aile hekimi olarak ¢alismayi tercih eden

hekimlerin tibbi yetkileri farkli olacaktir.

11. Aile hekimleri ecza dolab1 c¢alistirabilecek, ev ziyaretleri yapacak,

kendilerine bagli olan kdylerde mobil hizmet verecektir.

12. Ikinci basamak olarak kabul edilen kuruluslar her tiirlii hastaneler olabilecegi
gibi, tip merkezi, 6zel hastane ve 6zel uzman hekim gibi yerler de olabilecektir. Bu
yerlerin standartlar1 Saglik Bakanligi tarafindan belirlenecektir. Bu kosullara uyan
yerler il yetkilileri ile sozlesme imzalayacaktir. Standartlar1 bozulan yerlerin

sozlesmelerine son verilecektir.

13. Aile hekimlerinin Odemeleri ‘kapitasyon’ modeline uygun olarak
yapilacaktir. Kapitasyonun karsilayacagi hizmet paketi i¢inde olmayan isler icin aile

hekimlerine is basina 6deme yapilacaktir.

Maaglardaki artistan dolay1 aile hekimliginin maliyeti arttirdigi distiniiliiyor.
Aile hekimligi birinci basamakta g¢alisan saglik personeli sayisini azaltmis oluyor.
Hekimler kendileri isterlerse yanlarinda sozlesmeli kisiler calistirabiliyorlar. Ama
sistem sadece 2 kisinin {icretini veriyor, eleman tasarrufu so6z konusudur. Ayrica cari

hizmet 6denegi diye ortalama 2500 TL civar1 her aile hekimine iicret 6deniyor. Kamu
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kurumlarini kullanirlarsa aile hekimlerinden kira aliniyor, su anda % 95 oraninda kamu
kurumlar1 kullaniliyor. Higbir saglik kurumunun elektrik, su, 1sinma, tamir ve diger cari
giderlerini devlet karsilamiyor. Onlar1 aile hekimleri, hizmet 6deneklerinden kendileri
karsiliyor. Uygulamaya gecilen Kilis iline bakildiginda; tiim poliklinikler i¢inde birinci
basamagi kullanma oranmin ikinci ve igiincii basamaga gore ylizde 37-40’larda
oldugunu goriiyoruz, bu da maliyeti azaltan bir unsur. Ayrica, aile hekimlerine artik
bireyleri emanet ediyorsunuz, yani hekim 3000-3500 kisinin saglik probleminden
sorumlu oluyor. Bu durumun iilkenin hastalik yiikii {izerine de olumlu etkileri oldugu

goriilebilir (ITO, 2011).

Aile hekimligi sistemi, SDP’nin goreli daha pahali olan hastane hizmetlerine
yapilan saglik harcamalarmi azaltmak i¢in kurulmasi zorunlu olan sevk zincirinin
bekeisi ve boylece saglik sitemine girislerin denetleyicisi konumundadir. Eger aile
hekimligi sistemi dogru calistirilmaz ise, idari ve mali 6zerklige sahip kamu hastaneleri
ya da 0zel hastanelerin bilangolarindaki karlilik oranlar1 oldukga yiikselecektir. Her mali
yili yliksek biitce agiklar1 ile tamamlayan SGK’ya biitgeden yiiklii miktarlarda
transferler yapilmak zorunda kalinmaktadir (Ersoz, 2010:95).

Aile hekimliginde basarmin sirri, hizmetin biitiinciil ve siirekli olmasidir. Aile
hekimligi uygulamasinda hizmetin siirekliligindeki ilk adim aile hekimlerinin {ilke
genelinde dengeli dagilimini olabildigince goniillii olarak saglamaktir (Komiirli,
2010:80). Bu dagilim dengeli bir sekilde gergeklesmediginde hekimler olduklari
yerlerde durmak istemeyecekler, dursalar bile gitme diisiincesinden dolay1 islerini

verimli bir sekilde yerine getiremeyeceklerdir.

Hekimine aligmig bir hastanin kendi istemedigi halde hekiminin degistirilmesi,
sisteme ters bir durumdur. O yiizden hastalarin 8-15 yil arasi1 bagh olduklar aile

hekimliginde kalmalar1 kanunla saglanmistir.

Tiim aile hekimlerinin kendilerine kayitli kisileri yasadiklart mekanda bir kez
olsun ziyaret etmesi gerekiyor. Aile hekimi, ilk defa uygulamaya gecilen bolgelerde bu
ziyaret ile kayith kisilerin saglik durumlarinin tespitini yapar. Aile hekimi bu ziyaretleri
8 ay icerisinde tamamlamalidir. Mesai saatleri igerisinde yapilacak olan bu ziyaretlere
ait program haftada dort saati gegmemelidir. Aile hekimi gezici saglik hizmeti vermekle

yiikiimlii oldugu her yerlesim birimine ayda en az bir kere gitmelidir. Aile hekimi gerek
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ev ziyareti gerekse gezici saglik hizmeti verecegi yerlesim birimi i¢in her ay gezi
programi hazirlamalidir. Her ay hazirladig1 gezi hizmet programini ve bir dnceki aya ait
gezi beyanini ayimn besine kadar bagli oldugu Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ne teslim
edecektir. Hazirlanan program Aile Sagligi Merkezi (ASM) de goriiniir bir yere
astlmalidir. Gezici saglik hizmetleri kapsaminda hazirlanan gezi programinin koy /
mahalle muhtarlar1 vasitasiyla en ge¢ bir 6nceki haftanin son is giinii ziyaret edilecek
bolgeye duyurulmasi saglanmalidir. Gezici saglik hizmetleri sirasinda aile hekimleri
sorumlu olduklar1 yerlesim birimlerindeki kisilere koruyucu, tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetleri vermeleri esastir. Gebe-logusa ve bebek tespit / takibi, asilama,
egitim, danismanlik, yaslilara, sosyal hastaligi olanlara, yatalak ve kronik hastaligi
olanlara yoOnelik saglik hizmetlerinin verilmesi gerekmektedir. Bu ziyaretlerin aile
sagligl eleman1 gorev yetki ve sorumluluklari g¢ercevesinde aile hekimince uygun
goriileni aile sagligi elemaninca da yapilabilir. Bu durum gezi programi ve beyaninda

ayrica bildirilir (Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Y 6netmelik, 2005, Say1:25867).

Aile hekimligi modelinin uygulamalarini, yetkililerin agiklamalarin1  ve
yayimlanan mevzuati inceleyen bir¢ok uzman ve meslek kuruluslari SDP konusunda
goriis agiklamistir. Genel egilim olarak Saglik Bakanligi ve aile hekimligi uzmanlig
dernekleri programa taraftar, TTB, Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, ilgili sendikalar ve
birgok tiniversite 6gretim iiyesi basta olmak tizere konu ile ilgili uzmanlar ve kurumlar
kars1 goriislerini belirtmislerdir. Gerek bilimsel dergilerde ve toplantilarda, gerekse
yazili ve sozli basinda yer alan aciklamalar SDP’nin sakincalarmin agir bastigi
yoniindedir. Programin sakincalarini aciklayan uzmanlarin ortak goriisleri su hususlardir

( Oztek, 2006:3-5):

J Programdaki belirsizlik
J Saglik sistemi orgiitlenmesindeki karmasa
. Belediyelerin saglik hizmeti vermesi (sahip oldugu yapisal sorunlari,

kaynaklar ve insan giicii, saglik hizmetlerini yiiriitmeye uygun olmayan belediyelere il
0zel idarelerine devredilen saglik kuruluslarinin 6nemli bir kisminin devredilmesi)

. Ulke kosullarma uygun olmayan bir model olmas1

. Denetim ve koordinasyon gii¢liigli (modelin karmasikligi, kurumlarin

gorev sorumluluklarinin net olmamasi denetimi giiglestirir.)



121

. Gelismis yorelere oOncelik (hekimlerin ¢alisma yeri olarak gelismis
yoreleri tercih etme olasiliklarinin ytliksek olmast)

o Kirsal kesimi dislayan sistem (kentlerde yasayanlar aile hekimlerini
secebilirken, koOylerde yasayanlar il yOnetimi tarafindan en yakin aile sagligi
merkezlerine baglanacaklardir.)

o Tedavi agirlikli hizmet

. Kronik hastaligi olanlar diglanabilir (listesine hasta kabul etmeme
Ozgurliigii bulunan hekimlerin, yasli, bebek, kronik hastaligi olan, problemli vakalar
listelerine almayi istememe olasiliginin yiiksek olmasi)

o Ulusal programlarin yiiriitiilmesinin  giiclesmesi (Saglik Bakanligi
kontrolii olmadan il 6zel idareleri ve bagimsiz ¢alisan aile hekimleri ile uluslararasi
programlarin yiiriitiilmesi giictiir.)

. Sistemin pahali olmasi

. Diizce aile hekimligi pilot uygulamasinin olumsuz sonuglanmasi

Elestirilerin diger bir boyutu da tilkenin saghik durumunun ¢ok karmasik bir
yapida olmasi sebebiyle SDP neticesinde saglik kuruluslarinin siirekli el degistirmesiyle

sonuglanacak ve boyle karmagiklasan bir yapida da hizmet vermek gii¢lesecektir.

SDP kapsaminda getirilmek istenen modelin finansal boyutu elestirilerin bir
diger kaynagidir. Aile hekimligi modeli pahali bir sistemdir. Hele, is basina ddeme
sistemi uygulanirsa (ki hem aile hekimlerinin bazi hizmetleri, hem de hastane masraflar
bu sekilde karsilanacaktir) {ilkemizin kaynaklar1 bu hizmetleri karsilayamaz.
Performans degerlendirmesi uygulamasi, saglik hizmetleri i¢in harcanacak giderleri
daha da arttiracaktir. Ciinkii daha fazla pay alabilmek i¢in hekimlerin para kazandiracak
islere agirlik verecekleri bir gergektir. Ayrica, il 6zel idareleri istedikleri takdirde, her
tirli saghik kurulusunu 6zel sektore devredebilecektir. Bu uygulama hizmetlerin

maliyetini daha da arttiracaktir (Oztek, 2006:5).

Saglik Bakanlig1 verilerine gore 31 Aralik 2010 tarihi itibariyle, 6 bin 367 aile
sagligi merkezinde 20 bin 185 aile hekimi gorev yapmaktadir. Ayrica 961 toplum
saglig merkezi kurulmustur. Bir yandan aile hekimligi uygulamalarinin iilke genelinde

yayginlastirilmasi ¢alismalarina devam edilirken bir yandan da mevzuat diizenlemeleri
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ve hizmet kalitesinin arttirilmasina yonelik ¢aligmalar dinamik olarak siirdiiriilmiistiir

(Ozdemir, 2012:62).

Dagdeviren ve Aktirk’in  (2004), EUROPEP Olgegi’ni kullanarak
olusturduklar1 81 Il Memnuniyet Calismasi sonuglarina gore ‘Birinci Basamak Saglik

Kuruluslarinin Sundugu Hizmetten Ortalama Memnuniyet Orani yiizde 86 olarak
gerceklesmistir (Atun, 2008:163).

3.8.5. Hastane Personeline Performansa Gére Ek Odeme Yapilmasi ve Tam
Giin Yasasi

Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi (PDEOS), 2005 yilindan bu yana, saglik
kurum ve kuruluslarinda verimliligi, kaliteyi, hasta ve ¢alisan memnuniyetini artirmay1
hedefleyen entegre bir sistem olarak Saglik Bakanligi’nca uygulanmaktadir. Sistemin
amaci, kurumun hedefleri ile ¢alisanlarin bireysel hedeflerini biitiinlestirerek calisanlar
ortak amaglar ve hedefler dogrultusunda yénlendirmektir. PDEOS’nin, personel
verimliligini artirdigi, hastanelerin mevcut kapasitelerini daha verimli kullanmalarin
sagladigl, hekimlerin kamuda tam zamanli ¢alisma konusunda dnceki donemlere gore
daha istekli hale gelmesini sagladigi, hastalarin bir {ist basamaga sevkinin azaldig1 yani
hastalarin bulundugu yerde tedavi edilmelerinin saglandigi, poliklinik oda sayisinda
belirgin artiglarin meydana geldigi, koruyucu saglik hizmetlerine yonelik puan destegi
sonucu Onceki yillara gore asi1 oranlari, gebe ve bebek izleme sayilarinda iyilesmeler
oldugu, muayene siirecinde hastalara daha fazla vakit ayrildigi, gereksiz tetkiklerin
Oniline gegcilerek hasta maliyetlerinin diigmesine olumlu etkide bulundugu gibi énemli
gelismeler oldugu 6ne siirtilmistiir (Saglik Bakanligi, 2007b).

PDEOS’nin temel amaci, kamudaki saglik personelinin is motivasyonunu ve
tiretkenligini tesvik etmektir. SDP baglatildigi zaman, kamu sektoriindeki insan
kaynaklart krizinin SDP hedeflerine ulasilmasini engelleyebilecek O6nemli bir etken
olacag1 fark edilmistir. SDP’nin baglatilmasi asamasinda, niifus basina diisen saglik
personeli orani, diger orta gelirli iilkeler ve OECD iilkelerinden daha diisiiktii.
Kamudaki doktorlarin ¢ogu yar1 zamanli olarak ¢aligmaktaydi ve doktorlar 6zel
sektorde calismayi tercih etmekteydi. Sonug olarak, devlet hastaneleri agir1 kalabalikti;
doktoru gormek icin uzun bekleme siireleri s6z konusuydu. Hasta ve hizmet

sunucularinin saghk sistemine iliskin memnuniyetleri diisiikti. PDEOS bu sorunlari
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¢ozebilecek kilit bir miidahale olarak diisiiniilmiistir. PDEOS; hizmet Kalitesi,
verimlilik ve hasta memnuniyetine odaklanmayi, Saglik Bakanligi hastanelerinde
performans yonetimini artirmay1 hedefleyen SDP’nin kritik bir bilesenidir (OECD, DB,
2009:41).

PDEOS’nin 12.05.2006 tarihli ve 26166 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
‘Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Gorevli Personele Doner
Sermaye Gelirlerinden Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonetmelik’te PDEOS nin amaci

su sekilde belirtilmistir.

Saglik Bakanligina bagli saglik kurum ve kuruluslarinda, Bakanlik¢a belirlenen

hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri dikkate alinmak suretiyle, personelin unvani, gorevi,
caligma sartlar1 ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, (Degisik ibare:RG-30/7/2010-

27657) egitim, Ogretim, inceleme ve arastirma faaliyetleri ile yapilan muayene,

ameliyat, anestezi, girisimsel islemler ve 6zellik arz eden riskli boliimlerde ¢alisma gibi
unsurlar esas alinarak, doner sermayeden yapilacak ek 6demenin oran, usul ve esaslarini
belirlemek, saglik hizmetlerini iyilestirmek, kaliteli ve verimli hizmet sunumunu tesvik

etmektir (Madde 1).

Bu Yonetmelik, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi hari¢ olmak tizere
Saglik Bakanligina bagli doner sermayeli saglik kurum ve kuruluslarinda gorevli olan
memurlari, sdzlesmeli personeli, agiktan vekil olarak atananlari, 4/11/1981 tarihli ve
2547 sayili Yiksekogretim Kanununun 38’inci maddesine gore Saglik Bakanligina
bagl saglik kurum ve kuruluslarinda goérevlendirilen personeli, diger kamu kurum ve
kuruluglarinin kadrolarinda bulunan ve haftanin belirli giin veya saatlerinde veyahut
belirli vakalar ve isler i¢in gorevlendirilen saglik personeli ile diger kamu kurum ve
kuruluslarinin kadrolarinda bulunan ve en az bir ay itibartyla belirli bir siire igin

gorevlendirilen saglik personelini kapsar (Madde 2).

Saglik Bakanlig1 hastanelerinde calisan hekim ve diger saglik personeli proje
uygulamalar1 oncesinde hastane doner sermayesinden meslegi ve gorev yaptigi yere
gore teorik olarak maasinin %100’1 kadar bir doner sermaye alabilmekteydiler. SDP
uygulamalar1 dahilinde; 4.1.1961 tarih ve 209 sayili ‘Saglik Bakanligi’na Bagl Saglik
Kurumlar1 ile Rehabilitasyon Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda

Kanununda’ degisiklige gidildi. 7.3.2006 tarihli degisiklik yapan kanunla hastanede
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calisan personelin doner sermaye O0deme limitleri artirilmigs ve hekimler i¢in 6deme
sekli, baktig1 hasta ve yaptig1 tibbi uygulamalara baglanmistir. Boylece performansa

bagli doner sermaye 6deme sekli gelistirilmistir (Bostan, 2009:39).

2004’te  PDEOS’nin baslatilmasi ile birlikte hekim ve diger personelin
gelirlerinde net bir iyilesme yasanmistir. PDEOS baslatilmasindan beri bordrolu hekim
basina bildirilmis muayene sayisina bakildiginda, Tiirkiye’de hem faaliyet hacminde

hem de hekim iiretkenliginde biiyiik artislar oldugu goriilmektedir (OECD, 2009:84).

Tiirkiye’de son yillarda uygulana gelen PDEOS nin saglik hizmetleri iizerine
olumlu etkilerinin oldugu yadsmamaz bir gergektir. Ornegin saglik hizmetlerine ve
calisanlarina ulagilabilirlik artmistir. Poliklinik, servise yatig, ameliyat, tetkik icin
bekleme siireleri belirgin olarak azalmistir. Poliklinik hasta sayilari, yatak doluluk
oranlar1 ve yatak devir hizlari, ameliyat sayilari, tibbi islem sayilar1 artmistir. Yine
kurumlar ve g¢alisanlar, saglik hizmetini sunarken maliyet etkinlik kavramini gozetir
olmusglardir. Personel istihdami, malzeme kullanimi, cihaz istekleri rasyonalize
olmustur. Yillardir bagarilamayan hizmet ve sarf malzemelerinin kayit ve
dokiimantasyonu konusunda ¢ok olumlu bir noktaya ulasilmis ve kagaklar neredeyse

tiimiiyle 6nlenmistir (Ozlii, 2012:1)

Hekimlerin doner sermaye Odemeleri verdikleri saglik hizmetlerinden
topladiklar1 puanlara baglanmistir. Serbest calisma izni olan hekimlere doner sermaye
pay1 yar1 oranda 0denecek sekilde yapilan bu diizenleme hekimlerin tam giin hastanede
calismalarini tesvik etmistir. Hastane doner sermaye gelirleri artan hekimler 6nemli
oranda disarida agtiklar1 muayenehanelerini kapatarak sadece devlet hastanesinde
caligmaya baslamiglardir. Bu uygulama sonucu 2003 yilinda tam zamanli devlet
hastanelerinde calisan uzman hekim sayis1 %11’iken 2008 yili itibariyle %73’e

ulagilmistir (Akdag, 2008:80).

PDEOS’nin éne ¢ikan olumlu ydnlerinden biri “Uygulamani hekimlere maddi
acidan oldukca fayda sagladig1” ifadesidir. Bu ifade hekimlere kiyasla yardimer saglik
personeli tarafindan daha fazla desteklenmistir. Saglam’in (2006) birinci basamak saglik
kuruluslarinda yaptig1 arastirma da PDEOS’nin calisanlarin maddi tatminini olumlu
etkiledigini belirtirken, ¢alisanlarin %50’si, hekimlerin bu uygulamadan daha fazla

faydalandigr goriisiinii  desteklemislerdir. Diger taraftan, Timur’un (2007) devlet
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hastanelerinde hekim ve hastalar iizerinde yaptigi ¢alismada hekimlerin %54 {iniin
PDEO uygulamasindan memnun olmadig1 belirtilmistir. Gazi’nin (2006) hastanelerde
uygulanan PDEOS nin hastalar ve calisanlar iizerindeki etkisini inceledigi calismada da
yardimer saglik personelinin “Ucretler agisindan meslek gruplar1 arasinda haksizlik
yapildig1” goriisiine daha ¢ok katildig: tespit edilmistir. Kennedy (2005), performansa
dayali 6deme modellerinin 6zellikle hekimlerin ¢aligma motivasyonuna olumlu katkida
bulundugu ve sunulan saglik hizmetlerine verdikleri 6nemin de arttigini belirtmistir.
Timur (2007) ise, yaptigr arastirmada uygulamanin adil olarak uygulanmadigini
diistinenlerin oraninin oldukc¢a yiiksek (%82) oldugunu belirlemistir. Gazi’nin (2006)
yaptig1 calismada da uygulamanin meslek gruplari arasinda haksizlik yapildig: goriisiinii
yardimci saglik personelinin 6zellikle vurguladig goriilmektedir. Bu arastirma sonuglari
“Doktorlarla diger saglik personelinin aldig1 ek ddeme arasindaki biiyiik farkliliklar
calisma sevkini kirmaktadir.” goriisiiyle paraleldir (Fettah, Sahin, 2010:193).

PDEOS’nin éne ¢ikan olumsuz ydnlerinden, “izinli ve raporlu giinler i¢in déner
sermaye 0denmemesi, ihtiyag duydugu halde izin kullanmamasina neden olmaktadir”
goriisiinii yardimc1 saglik personeli hekimlerden daha g¢ok desteklemistir. TTB’nin
(2009) hekimlerin goziiyle PDEOS’yi sorgulayan arastirmasma gore, hekimlerin
%73,4’10 saglik calisanlarinin izin ve dinlenme siirelerinin azaldigini ifade etmistir.
Saglik Memurlar1 Dernegi’nin Saglik Bakanligi’na bagl saglik kurumlarinda gorevli
personele doner sermaye gelirlerinden ek 6deme yapilmasimna dair yOnergeye dair
degerlendirmelerinden biri de “Ek 6deme hesabi yapilirken personelin izinli oldugu
giinler, hastalig1 sebebiyle verilen raporlar1 neticesinde gorevine gelemedigi giinler,
hastanede yattigi giinler degerlendirilmemektedir. Personel alacagi ek Odemenin
azalacagmi diisiinerek kanuni olan iznini kullanamamakta bu da is verimini
diistirmektedir” ifadesidir (TTB, 2009:87).

‘Uygulama, artik hastalarin hasta olarak degil puan ve dolayisiyla para olarak
goriilmesine neden olmaktadir” ifadesine yardimecir saglik personelinin katilimi
hekimlerden daha fazladir. TTB’nin (2009) gerceklestirdigi arastirma sonuglarina gore;
PDEOS uygulamasi hekimlerin diiriist ¢alismasini olumsuz etkilemistir goriisiine
katilim oranmi %96,7’dir. Buna ek olarak yine ayni c¢alismanin sonuglarindan olan
performans uygulamasinin sagligi metalastirdigi ifadesine katilim oram1 %70,8 olarak

belirlenmistir. Kavuncubasi’nin (2006) SDP’n1 degerlendirdigi makalede “Hekim
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performansinin degerlendirilmesinde kullanilan yontem hizmet kalitesinden daha ¢ok
hizmet miktar1 iizerinde odaklagsmaktadir. Saglik hizmetlerinde rasyonalitenin
saglanmas1 agisindan Oncelikle kalite hedeflerinin 6n planda tutulmasi, kalite
hedeflerinin de verimlilik saglanarak gergeklestirilmesi gerekmektedir. Oysa Saglik
Bakanlig1 kalite unsurunu goz ardi ederek, hekim performansini hizmet niceligine
dayandirilan puanlamayla 6lgmeyi ve Odiillendirmeyi tercih etmistir. Bakanligin bu
tercihi, hekimleri ‘tibbi bakimin’ sadece ‘bak’ kismiyla ilgilenmeye yonlendirebilir.
Hekim performansinin nicelik boyutunun ele alinmasi, tip ve saglik alanindaki takim
calismasini, mesleki dayanisma ruhunu ve hasta hekim iligkilerini olumsuz yonde
etkilemekte; hekimler arasinda rekabet ortami yaratarak tip mesleginin etik degerlerinin
dejenerasyonuna zemin hazirlamaktadir. Gergekte hekim performansi, ekip ve sistem
boyutunda ele alinip; kalite 6gesini de igeren bir degerlendirme sistemi ile dl¢iilmelidir”
yoniindeki goriisleriyle PDEOS nin sagligin etik boyutuna vurgu yapmistir (Fettah,
Sahin, 2010:194).

Birinci, ikinci ve lclincii basamak kurumlarinda gorev yapan tim saglik
personeline egitim ¢alismalari, kongre, seminer vb. faaliyetlerde gérev almalar1 halinde
performansa dayali ek 6deme yoniinden destek verilmektedir. Boylelikle, personelin
meslegine iligkin bilgi ve birikiminin artmasi saglanmakta, daha nitelikli saglik
personeli ile daha kaliteli saglik hizmet sunumu igin gerekli personel alt yapisi
olusturulmaktadir. Saglik egitimi, bir diger yOniiyle de vatandasin bilgilenmesi ve
bilin¢lenmesi acisindan son derece onemlidir. Yine birinci, ikinci ve li¢lincli basamak
kurumlarinda gorev yapan tiim saglik personelinin yiiriittiigli bilimsel calismalara da
ayni oranda destek verilmekte, yurt icinde ve yurt disinda bilimsel ¢alisma ve yayin
yapan personele daha yliksek oranda ek 6deme yapilmaktadir. Personele yapilan
bilimsel ¢aligma destegi ayn1 zamanda sagligin kalitesine ve niteligine destek vermek

anlamina gelmektedir (Akdag, 2008:151).

Tam zamanli calisma sistemi hekimlerin ayn1 anda hem kamuda hem de 6zelde
calisgamamasi, yani ya kamuda ya da 6zelde hekimlik yapabilmesi olarak 6zetlenebilir.
Modern tip fakiiltelerinin bi¢cimlenmesini saglayan 1910 yilinda yayimlanmis iinlii
Flexner Raporu’nda tip fakiiltelerinde Ogretim gorevlilerinin tam giin ¢alismasinin
zorunlu olmas1 gerektigi belirtilmis ve bu 6neri o yillardan itibaren Diinya’daki pek ¢ok

tip fakiiltesinde yaygin olarak kabul gormiistiir (Terzi, 2007:185). Kismi zamanl
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calisma diizeni ise hekimlerin bir yandan kamu hizmeti sunarken, diger yandan
sunduklar1 bu hizmetten tam olarak soyutlanamayan 6zel mesleki faaliyette bulunma
ayricaligl olarak tanmimlanabilir (Akdag, 2008:152). Baz1 akademisyenler, ikili ¢alisma
diizeninin (yar1 zamanli ¢alisma), kamu ve kamu hastanesi aleyhine cikar catismasi
yaratmakta oldugunu, kamu ve 0Ozel saglik hizmetlerinin ayri organize edilmesi
gerektigini ve kamuda c¢alisan insanlar ile hastalar arasinda maddi iliskiler

olusabilecegini belirterek, tam zamanli ¢alismayi tesvik etmektedir (Terzi, 2007:185).

Buna gore 21 Ocak 2010 tarihinde kabul edilen 5947 sayili Tam Giin
Kanunu'nun 1, 2, 7, 8, 12, 13, 14. maddeleri ile 19. maddesinin a,b,c bentleri, yayimi
tarihinden alt1 ay sonra yani 30 Temmuz 2010 tarihinde yiiriirlige girmistir. 5947 sayili

Tam Giin Yasasti’nin dikkat ceken maddeleri sunlardir (Saricay ve Bilir, 2010:3):

. Ogretim elemanlarinin {iniversitelerde devaml statiide goérev yapmalari
s06z konusudur.

. Ogretim elemanlarinin  kanunla belirlenen diger gorevleri harig;
yiiksekogretim kurumlarindan bagka yerlerde iicretli veya iicretsiz, resmi veya oOzel
baska herhangi bir islem gérmeleri veya serbest meslek icra etmeleri yasaklanmigtir.

o Ayrica, rektor, rektor yardimcisi, dekan ve yiiksek okul miidiirlerinin
ders verme yiikiimliiliigii yoktur.

o Bashekimler, dekan yardimcilari, enstiti ve yiiksek okul miidiir
yardimcilar1 ve boliim bagkanlar1 haftada asgari bes saat ders vermekle yiikiimliidiir.

o Tabipler, dis tabipleri ve tipta uzmanlik mevzuatina gore uzman olanlar,
kamu kurum ve kuruluslari, SGKve kamu kurumu ile sézlesmeli galisan 6zel saglik
kurum ve kuruluslari, SGK ve kamu kurumlar ile sozlesmeli calisan vakif
tiniversiteleri, SGK ve kamu kurumlari ile s6zlesmesi bulunmayan 6zel saglik kurum ve
kuruluglari, SGK ve kamu kurumlar ile sézlesmesi bulunmayan vakif iiniversiteleri,
serbest meslek icrast maddelerinin yalnizca birindeki saglik kurum ve kuruluslarinda
mesleklerini gergeklestirebilirler.

. Kanunun ayni maddesine gore; meslegini serbest olarak icra edenler
‘hizmet bedeli hasta tarafindan karsilanmak ve SGK’dan talep edilmemek’ kaydiyla
SGK ve kamu kurumlar ile sézlesmeli ¢alisan 6zel saglik kurum ve kuruluslar ile SGK

ve kamu kurumlari ile s6zlesmeli ¢alisan Vakif tiniversitelerinde ¢alisabilirler.



128

. Kanunun aym1 maddesine gore ayrica; Tabipler, dis tabipleri ve tipta
uzmanlik mevzuatina gore uzman olanlar, yukarida belirtilen {ic ana statiide olan
kurumlarda olmak kaydiyla birden fazla kamu kurum ve kuruluslarinda ¢alisabilirler.

. Tam giin yasas1 geregince 30 Temmuz 2010 tarihinden itibaren
doktorlarm ‘Zorunlu Mali Mesuliyet Sigortas1’ yaptirmalar1 zorunlu olacaktir. Ozel
Saglik Kurumlari, istihdam ettikleri doktorlarin sigorta yaptirmalarindan sorumlu
tutulacaktir. idarenin sigorta yaptirmayan kuruluslara cezai yaptirimlarda bulunmasi da
sz konusu olabilecektir.

o Ozel saglik kurum ve kuruluglarda ¢alisanlarin sigorta primlerinin yarisi
kendileri tarafindan yarisi ise istihdam edenler tarafindan 6denecektir.

° Istihdam edenlerce; ilgili saglik ¢alisani i¢in ddenen sigorta primi hicbir
isim altinda ve higbir sekilde ¢alisanin maas ve sair mali haklarindan kesilme, buna
iligkin hiikiim igeren sézlesme yapilamaz.

J Zorunlu sigortalara iliskin teminat tutarlarina iliskin uygulama, Saglik
Bakanligi’nin da goriisti alinarak Hazine Miistesarligi tarafindan yiirtitiilecektir.

o Zorunlu sigortalar1 yaptirmayanlara, miilki idare amirleri tarafindan her

kisi igin bes bin TL idari para cezas1 verilmesi de s6z konusudur.

Sonug olarak; 6zel sermayenin iilkemiz kamu sektoriinde iistlendigi 6nemli rol
de dikkate alinarak; iilke kaynaklari kamu ve 6zel ayrimi yapilmaksizin bir arada,
yaygin, kapsamli ve birbirini destekleyen sekilde halkimizin kullanimina sunulmalidir.
Ozel hastanelere getirilen kadro kisitlamasi yeniden diizenlenmelidir. Sehir
merkezlerindeki genel hastaneler igin temel branglarda doktor bulundurulmasina yonelik
Onlemler alinmalidir. Yeni agilacak hastaneler i¢in temel branslar zorunlu olmali,
meveut saglik kuruluslart icin de alt ve iist yap1 yeterliligi Olgiisiinde eksiklerini
tamamlama imkani getirilmelidir. Cerrahi birimlerden; Acil Tip, Anestezi, Genel
Cerrahi, Gz, Kadin Dogum, Kulak Burun Bogaz, Ortopedi, Uroloji vb. dahili
birimlerden; I¢ Hastaliklari, Dermatoloji, Pediatri, FTR, Enfeksiyon, Gogiis,
Kardiyoloji, Noroloji, Radyoloji vb. bulunmasi gerekmektedir. Daha 6nceden belirli
branglarda hizmet verecegini belirten belirli hastaneler i¢in brans degisikligi
yapilmasina imkan tanimmmasi veya dnceden belirlenen branglarin bir baska brans ile
degistirilmesine imkan taninmalidir. Yeni acilan 6zel hastanelerin heniiz yapilanmasini

tamamlamadan kadro kisitlamasina tabi tutulmasi kendilerini gelistirme olanaklarimi
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ortadan kaldirdig1 i¢in bu uygulamanin yumusatilmasi gerektigi diistiniilmektedir

(Saricay ve Bilir, 2010:10).
3.8.6. Toplam Kalite Yonetimi ve Akreditasyon Calismalari

Toplam Kalite Yonetimi (TKY); miisteri tatminine yonelik olarak orgiit igi
kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasini hedefleyen, ¢ok boyutlu bir yonetim sekli
olarak tanimlanabilir (Titincii ve Dogan, 2003; Tiitiincii ve Dogan, 2004). TKY,
miisteri beklentilerini her seyin lizerinde tutan ve miisteri tarafindan tanimlanan kaliteyi,
tiim faaliyetlerin yiiriitiilmesi sirasinda iiriin ve hizmet biinyesinde olusturan bir yonetim

bi¢imidir (Bardakgi, 2006:207).

20. yiizyihn son 30 yili iginde gelismis tilke hastanelerinin fonksiyonel ve
fiziksel yapilanmasinda 6nemli degismeler olmustur. Hastaliklarin teshis ve tedavisinde
oldugu kadar hastaliklardan korunmak i¢in de gelistirilen tibbi teknoloji, hastane
yataklar1 servislere kabul edilen hastalarin yatis siirelerinde azalmaya, yatak devir
hizlarinda ise artisa sebep olmustur. Hekimin yakindan kontroliine veya hemsire
bakimina gerek duymayan hastalar hastanelere bitisik olarak insa edilen ‘hostel’lerde’
bir siire kalarak izlenmekte ve saglik harcamalarinda tasarruf saglanmaktadir. Hasta
tedavi ve bakim fonksiyonlarinda meydana gelen bu degisim, hastane yapilanma
tasarim ve fonksiyonlarini etkilemekte ve hastalara miimkiin olan en kisa siire igerisinde

kaliteli bir saglik hizmeti sunulmasini gerektirmektedir (Yildirim, 2011:49).

Giivenlik kiiltliri, ‘bir kurumun saglik ve gilivenlik yonetimindeki tarzimi ve
yetkinligini ve bu alandaki taahhiitlerini belirleyen, bireye ya da gruba ait degerler,
tutumlar, algilamalar, yetenekler ve davranis big¢imlerinin iirliniidiir’ seklinde ele
alinmaktadir (Titiincii vd., 2006:291). Bu tanimin ardindan, giivenlik kiiltiiriiniin sadece
yoneticinin giivenlige iligskin taahhiidi, iletisim stili ve hatalar1 rapor etmeye iliskin agik
kurallarla degil aynt zamanda g¢alisanlarin motivasyonu, morali, hatalar1 algilama
bigimleri ve hatalari etkileyen faktorlere karsi tutumlari/yorgunluk, risk alma, siireglerin
ihlali gibi ile de ilgili oldugu sdylenebilir (Andersen’den Aktaran Titiincii vd.,
2006:288).

Saglik hizmetlerinde kalite konusunun son yillarda siklikla giindeme gelmesinin
belirli sebepleri bulunmaktadir. Bunlar i¢inde oOncelikli ii¢ sebepten soz edilebilir.

Saglik hizmetlerinin biitiin diinyada agirlikla kamu tarafindan sunulan hizmetler olmasi
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nedeniyle bu konuda etkileyici rol oynamaktadir. ikinci olarak, miisterilerin ve diger
paydaslarin saglikta kalite konusunda talepleri s6z konusu olmaktadir. Son olarak da
hastane yonetimlerinin insiyatifleri neticesinde artan bir ilgi giindeme gelmistir.
Devletin sistemde agirlikli olarak hizmet sunucusu biciminde yer almasi, kalite
calismalarina olan ilgisini arttirmigtir. Baslangigta birgok hiikiimet maliyetleri
iistlenirken, bugilin organizasyon, yonetim ve kalite ile ilgilenmekte ve birgok iilkede
kalite iyilestirme konularinda gérev tistlenmektedir (Mutlu, 2009:17). Kurumlarin kalite
belgelendirme isteklerini su sekilde 6zetleyebiliriz; belge alma ihtiyaglari, rekabette ileri

olma istegi ve siire¢ gelistirmeyi gergekten istemeleri.

Akreditasyon ise; optimal seviyede hasta bakim kalitesinin gelistirilmesi,
giivenilir bir hasta bakim ortami saglanmasi, hasta ve hizmet verenlerin risklerinin
azaltilmasi prensiplerini tasiyan, iyilestirme ve gelistirme calismalarinin devamliliini

saglayici bir kuram taahhiidiidiir (Tokatlioglu, 2005:12).

Saglik sektoriindeki gelismeler ile son yillarda en ¢ok 6nem verilen iki temel
konu haline gelen ‘kalite ve hasta gilivenliginin saglanabilmesi’ i¢in, akreditasyon
sistemi onemli bir altyap1 saglamaktadir. Kalite ve hasta giivenligi kavramlar: birbiri ile
son derece iligkilidir; bir saglik Orgiitiiniin akreditasyon belgesi almasindaki en temel
amag, kaliteli hizmet sunumu ile birlikte hasta giivenliginin saglanmis olmasidir

(Esatoglu, 2005:50).

Tiirkiye’de de SDP’nin bilesenlerinden biri ‘nitelikli ve etkili saglik hizmetleri
icin kalite ve akreditasyon’ olarak belirlenmistir (Akdag, 2008:33). Saglik Bakanligi
tarafindan saglik reformlar1 kapsaminda, hastanelerde, akreditasyon sistemi kurmak i¢in
caligmalar yiritildigi belirtilmektedir. Tirkiye’de planlanan akreditasyon sistemi,
0zellikle hastanelerde saglik hizmetinin kalitesinin iyilestirilmesi ve hasta glivenliginin

saglanmasi i¢in uygun bir firsat olabilir (Esatoglu, 2005:53).

Saglik Bakanligi, hastanelerde kalite ve akreditasyon ¢alismalarini giiglendirmek
ve tesvik etmek amaciyla kendi merkez teskilatinda sube miidiirliigii diizeyinde bulunan
kalite yapilanmasini, Performans Yo6netimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanlig1 olarak
yeniden yapilandirmistir. Bu ¢er¢evede ulusal ve uluslararasi Toplam Kalite Yo6netimi

ve Akreditasyon kuruluslariyla ortak ¢alismalar yiriitiilmistiir (Bostan, 2009:39).
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Bu birimin degisik zamanlarda hazirladigi ve gelistirdigi kalite yonergesi,
hizmet kalitesi standartlari, hasta ve ¢alisan memnuniyeti anketlerinin bagli hastanelerde
uygulanmasi devlet hastanelerinde kalite gelistirme ile ilgili ¢alismalar1 artirilmistir. Her
hastanede kaliteden sorumlu bir bashekim yardimcisinin baskanliginda olusturulan
kalite birimleri bakanlikla koordineli sekilde kalite caligmalarini yiiritmektedir.
Hastaneler, kalitelerini bagimsiz kalite denetimi yapan kuruluslar tarafindan
belgelendirmeye yonelik calismalar gergeklestirmektedir. Ayrica Saglik Bakanlig
yayinladigr ‘Hizmet Kalite Standartlar’ dogrultusunda isteyen hastaneleri denetleyerek

‘Hizmet Kalite Belgesi’ vermeyi planlamaktadir (Akdag, 2008:40).

‘Tiirkiye’de sunulan saglik hizmetleri, her gegen giin son teknoloji kullanimu, alt
yapt gelisimi, insan giicli kapasitesi ve niteligi anlaminda gelismis bati iilkelerini
aratmayacak sekilde hatta bircok alanda da o6rnek olacak sekilde gelismektedir.
Bakanligimizca 2005 yilinda baslatilan saglik kurumlarinda kalite ¢alismalar1 bugiin
geldigi nokta itibariyle lilkemizde saglik hizmeti sunan tiim kurumlar1 kapsadigi gibi, bu
alanda her tiirlii rehberligi de i¢inde barindirmaktadir. Ayrica uluslararas1 arenada da
hem kabul gérme hem de etkinlik anlaminda 6nemli mesafe kaydedilmistir. ‘Hizmet
Kalite Standartlar’’ hazirlanirken son 5-6 yilda elde edilen tecriibeler, uluslararasi
uygulamalar, uzmanlik goriisleri, Bakanlik stratejisi ve hedefleri dikkate alinmistir. Bu
standartlar son iki yil i¢inde yogun tartismalar ve arastirmalar sonucunda biiyiik bir
emek harcanarak hazirlanmistir. Saatlerce hatta giinlerce iizerinde tartisilan en 6nemli
ve kritik tartigmalardan birisi, standartlarin kendisinden ziyade bu standartlarin
etkinligini artiracak, degerlendirmesini kolaylastiracak ve kurumun tim bdliimlerini
kapsayacak sekilde ana bir iskelet iizerine oturtulmasi ve boyutlandirilmasiydi. Bu
nedenledir ki bu yogun caligsmalar, tartismalar ve arastirmalar sonucu ortaya c¢ikan
‘hizmet kalite standartlar1 boyutlandirma sistematigi’ bir ilktir. Artik daha saglam bir
temele oturtulmus bir standart setimiz bulunmaktadir. Bu standartlarin hazirlanma
seriiveni ‘HKS Metodolojisi’ baglig1 altinda daha detayli olarak yer almaktadir. Kamu
0zel ve tliniversite hastanesi olmak iizere tiim hastanelerimizi kapsayan bu standart seti,
saglik calisanlarinin uygulamalarinda onlara dogru isi dogru zamanda ve dogru bir
sekilde yapmalarin1 saglayacak bir icerige sahiptir. Ayrica her yonetici daha basarili
olmak adina bu standartlar1 uygulama noktasinda 6nciiliikk etmeli ve birgok konuda rol

model olmalidir (Cinal, 2011:5).
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Kaliteli saglik hizmeti, saglik isletmeleri ve saglik personelinin teknik
performans, konfor ve insan iligkileri agisindan tatmin edici seviyelerde hizmet
sunmasin1 gerektirir. Kalite standartlari, kaliteli hizmet sunumu i¢in, bir hastanenin
sahip olmasi gereken malzeme, insan giici ve organizasyonu, sahip olduklariyla
karsilagtirmas1 olanagimi saglayan diizenlemelerdir. Akreditasyon adi verilen bu
diizenlemeler, International Organization for Standardization (ISO) sertifikalarina

benzeyen dolayli bir kalite kontrol yontemidir (Sevimli, 2006:59).

Akreditasyon genellikle goniilliidiir. Akreditasyon standartlar1 genelde optimal
ve yapilabilirdir. Akreditasyon, bir kurumun hasta bakim kalitesi saglamasi, giivenli bir
¢evre temin etmesi ve hastalara ve personele yonelik riskleri azaltmak igin siirekli
olarak ¢alismas1 yoniinde gozle goriiliir bir taahhiit saglamaktadir. Akreditasyon, etkili
bir kalite degerlendirme ve yOnetim araci olarak diinya ¢apinda 6nem kazandirmistir

(Saglik Bakanligi, 2005:122).
Akreditasyonun amaglarini soyle siralayabiliriz (Sevimli, 2006:61);

J Saglik hizmetleri kuruluslarina yonelik standartlar1 karsilamada optimal
basar1 hedefleri koyarak saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek,

. Saglik hizmetlerinin yonetim yapisini gelistirmek,

° Secilmis yap1, slire¢ ve sonuc¢ standartlarini  veya kriterlerini
karsilayabilmek i¢in saglik kuruluslarinin karsilastirmali veri tabanini olusturmak,

. Hizmetlerin artan verimliligi ve etkililigi lizerine odaklanarak saglik
hizmetleri maliyetlerini diizenlemek,

. Saglik hizmetleri isletmelerine, yoOneticilerine ve saglik c¢alisanlarina;
saglik hizmetlerinde kalite gelistirme stratejileri ve ‘en iyi uygulamalar’ konusunda
egitim ve danigmanlik saglamak,

. Halkin, saglik hizmetlerinin kalitesine olan giivenini saglamaktir.

Akreditasyonun yararlari (Saglik Bakanligi, 2008);

. Iyi hizmet veren kuruluslarin resmi olarak taninmalari,
. Kurumu degerlendirecek bir mekanizmanin yaratilmasi,
. Faaliyetlerin gelisimi i¢in akreditasyonun hedefi teskil etmesi,

J Personelin calistig1 kurumla gurur duymasinin saglanmasi,
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. Personel arasinda iletisimin gelistirilmesi,

J Personel katiliminin desteklenmesi, personelin ise alinmasinda yarar
saglanmasi,

. Isletme politikalarinin belgelendirilmesinin saglanmasi gibi yararlar
sayilabilir.

Tiirkiye’de 1987 yilinda yaymlanmig olan ISO 9000 standartlari, blinyesinde
bulunan kalite giivence modelleri (ISO 9001, ISO 9002, ISO 9003) uyarinca kalite
sistem belgelendirme ¢alismalar1 Tiirkiye’de ilk kez 1990 yilinda baglamistir. 2007 yili
itibariyle 68 kurulug ISO 9001:2000 belgesi almistir. Bu kuruluslar, gerek
belgelendirme Oncesi hazirlik asamasinda ve gerekse belgelendirme sonrasi donemde
sistemi isletme, gelistirme ve devam ettirme amagclart ile para, zaman ve isgiicii
kaynaklarindan 6nemli harcamalar yapmis ve yapmaktadirlar. Bu piyasa i¢in bir ¢ok
danisman sirket kurulmus ve bunlar, hastanelere ISO siirecinde evraklarin hazirlanmasi,
kuruma kalitenin kapsaminin ¢esitli seminerlerle anlatilmasi ve neticede belgenin
alinmasi ile ilgili bagvuruda islemlerin tamamlanmasini saglamaktadirlar. Dokiimanlari
hazirlayan danisman kuruluglarin, hazirlanan dokiimanlarin fonksiyonlarin1 yeterince
anlasilmasin1 saglamadigindan, kurumda bulunanlar siirece ilave edilmediginden
sistemin denetiminin yapilacagi bir dahaki yilda saglik kurumlar1 belgeyi elinde
tutmakta zorlanmaktadirlar (Etoz, 2008:25).

ISO 9001’e gelinceye kadar standartlarin saglik kurumlarina kazandirdiklar:
sunlar olmustur (Pakdil, 2012):

Her is gorene gore degisen is yapma bi¢imlerinden biiyiik ol¢lide kurtulma firsati
dogmus, uzun dénemde tiim hastane genelinde ayni siirecin ayni sekilde ilerlemesi
saglanmistir. Tiim saglik kurulusu/hastane girdilerinin ayni standarda kavusturulmasi
saglanmistir. Hastanede direkt ¢ikt1 kalitesini etkileyen tiim stireclerin belirli gostergeler
ve kabul kriterlerine gore izlenmesi saglanmus, stirekli iyilestirme igin gerekli, alt yap1
caligmasinin temelleri atilmistir. Kalite alaninda bir hareketlilik yaganmistir. ISO 9000
standartlarin1 belgelenmesi siirecindeki bu hareketlilik nedeniyle saglik kuruluslari
arasinda kalite kavraminin duyulmasi, kaliteye olan ilginin artmasi ve yayginlagsmasi
saglanmistir. Calisanlarin kalite felsefesi konusunda bilinglendirilmesi saglanmstir.

Saglik hizmetlerinde akreditasyon diinyada giderek yayginlasiyor. 2010 yilinda
diinya genelinde 44 oOrgiitin  akreditasyon sagladigi biliniyor. JCI (Saghk
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Organizasyonlart Akreditasyonu Birlesik Komisyonu), bugiine kadar 46’s1 Tiirkiye’de
olmak tizere 500’iin {izerinde hastaneyi akredite etti. Akredite olan saglik kuruluslar1 su
sekilde siralanabilir (Aydin, 2012:4); Memorial Hastanesi, American Hastanesi,
Florence Nightingale Hastaneleri, Acibadem Saglik Grubu, Alman Hastanesi, Hisar
Intercontinental, Anadolu Saglik Merkezi, Bayindir Hastanesi, Mesa Hastanesi, Diinya
Goz Hastaneleri, Kent Hastanesi, Medline, Cardio Check, Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Laboratuvarlari, International Hospital... Saglik Bakanligi,
Hifzissthha Mektebi iizerinden 6nemli arastirmalar ve g¢alismalar yliriitmektedir. Bu
kapsamda saglik hizmetlerinin iyilestirilmesini, gelistirilmesini ve verimliliginin
artirtlmasini saglamak amaciyla ¢alisanlarin yetkinligini artirmaya yonelik egitimleri
planlamakta, uygulamakta, izlemekte, koordinasyonunu ve akreditasyonunu
gerceklestirmektedir. Ayrica saglik hizmeti sunan, saglik i¢in arastirma yapan ve bilgi
ireten kamu ve ozel sektor kuruluslarinin iiretkenlik, etkinlik ve hizmet kalitelerini
artirmalar1 i¢in is birligine gitmekte ve gerekli alanlarda destek vererek, Bakanlik
kapasitesi ve lilke saglik hizmetlerinin gelismesine katki saglamak i¢in arastirmalar
yapmaktadir. Bu calismalarin sonuglarin1 tiim paydaslart ile paylasmaktadir. Biitiin
bunlar ¢cok 6nemli katkilardir. Bunlarin yayilimimnin saglanmasi ve sonuglarinin biitiin
paydaslar ile paylasilmasi, daha kaliteli saglik hizmetlerinin sunumunu beraberinde

getirebilecektir (Titiinci, 2012).

3.8.7. Bilgi ve Beceri ile Donatilmis, Yiiksek Motivasyonla Cahsan Saghk

insan Giicii

Saglik sektoriinde calisanlarin hizmet kalitesi, insan yetenekleri ve degisen
kosullara uyum saglayabilme esnekligi agisindan yeterli olmalari sarttir. Ayrica etkili ve
verimli bir saglik hizmeti sunulabilmesi igin yeterli nicelik ve nitelikte saglik
personelinin dogru zamanda ve dogru yerde istihdam edilmesi gerekir. Boylece halka
sunulan saglik hizmetlerinin daha iyi planlanmasi ve organize edilmesi, var olan
eksiklerin giderilmesi ve aksakliklarin hizli bir sekilde ¢oziilmesi saglanacaktir. Saglik
Bakanlig1 ile bu konudaki diger paydas kurum ve kuruluslarin bir araya gelerek,
Tiirkiye’nin saglik alanindaki insan kaynaklar1 kapasitesini ve niteliklerini gelistirmesi
ve ilgili konudaki sorunlarina ¢oziim Onerilerinin getirilmesi son derece Onemlidir

(Komiirlii, 2010:69).
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Saglik insan giicii, ‘kamu ya da 6zel saglik kesiminde toplumun ihtiya¢ duydugu
saglik hizmetini {iretilen personelin tamamina verilen addir’(Saglik Bakanligi, 2008:9).
Saglik Bakanligi’na goére; ‘Doniisiimlerin basarili olarak gergeklestirilmesi uygun
nitelikli ve gerekli insan kaynaginin mevcudiyetine baghdir’. Bu bakis acisi ile

kavramlastirilan bu bilesen kapsaminda (Saglik Bakanligi, 2008:11);

. Avrupa Birligi mevzuati geregi tiim saglik ¢alisanlarinin gorev yetki ve
sorumluluklar: tanimlanacak,

o Hekimlerin  iilke ihtiyaglari1 dogrultusunda yetistirilmesi ig¢in
tiniversitelerle igbirligine gidilecek,

o Hemsirelik egitimi uluslararas1 standartlara uygun sekilde {iniversite
diizeyinde verilecek,

J Hekimler, hem onlara yapilan yatirim amaci disinda kullanilmamasi hem
de deneyimsiz yoneticilerin saglik sektoriinde olmamasi i¢in yonetici olarak istihdam
edilemeyecek,

. Kamu kurumlarinda daha istekli ve verimli c¢alismayr 6zendirecek

sOzlesmeli personel istihdami saglanacak.

Tiirkiye’de saglik kurumlarinda mevcut insan kaynagi kapasitesinin ve
niteliginin giliclendirilmesi i¢in Saglik Bakanligi, ilgili genel miidiirliikler dahilinde
hizmet ici egitimler diizenlemektedir. Aile hekimligi hizmet ici egitimleri s6z konusu
calismalara ornek olusturmaktadir. Saglik Bakanligi hizmet i¢i egitim hususunda sinirh

ancak gelismekte olan bir kapasiteye sahiptir (Komiirlii, 2010:70).

Saglik insangiicii planlamasi, stratejik bir yaklasim icerisinde toplumun saglikla
ilgili gereksinimleri ve bagvurular1 géz Oniine alinarak saglik kurumlarinin amaglari,
hedefleri ve olanaklar ¢ercevesinde, saglik calisanlarinin yeterli nicelik, yiiksek nitelik,
diizgiin bir dagilim, dogru bir zamanlama ve tam olarak istthdami amaciyla yapilan
planlamadir. Dogru bir saglik insangiicii planlamasiin sahip olmasi gereken sekiz
bilesen; ‘nicelik’, ‘nitelik’, ‘dagilim’, ‘zamanlama’, ‘istthdam’, ‘gereksinim’, ‘hedef” ve
‘olanaklar’ kavramlaridir (Kilig, 2006:1).

Dontigiimlerin basarili olarak gerceklestirilmesi, uygun nitelikli ve gerekli insan

kaynaklarinin mevcudiyetine biiyiik Ol¢lide baglidir. Program cercevesinde oncelikle

saglik sektoriinde calisan profesyonellerin, Avrupa Birligi’ne uyum siireci de dikkate
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alinarak gorev yetki ve sorumluluklarin tanimlanmasi saglanmalidir. Bu ¢ercevede uzun
yillardir yetki alanlar1 bir netlige kavusturulamamis olan, hastayla bire bir ¢alisan
meslek mensuplarinin da gorev ve yetkileri tanimlanmalidir. SDP’nin amaglarina
ulagabilmesi, etkili bir yonetici kadrosuna sahip olmakla miimkiindiir. Hekimlerin
isletme yoneticiliginde isttihdam edilmesi, hem hekime yapilan yatirirmin amaci disinda
kullanilmasimi beraberinde getirmekte, hem de deneyimsiz ydneticiler ortaya
cikarmaktadir. Saglik sistemi yoneticiliginin hekimlikten bagimsiz bir disiplin olarak
giiclenmesi icin gereken planlama, arastirma ve egitim faaliyetlerine 6nem ve oncelik
verilmelidir. SDP saglik calisanlariin iilke geneline dengeli dagilimini tesvik edici

goniillii politikalart da beraberinde getirecektir (Komiirlii, 2010:70-71).

Saglik insangiiciinde; saglik hizmetinin istenen sekilde sunulabilmesini temin
icin doktor, hemsire ve bu alanda 6zellesmis diger saglik profesyonelleri en dnemli
unsurdur. Bunlarin gorevlerini tam olarak yerine getirebilmeleri i¢in sahip olmalari

gereken tibbi bilgi ve becerileri evrenseldir (Aydin, 2011:5).

Tiirkiye’de tip fakiilteleri 6grencileri iizerinde yapilan arastirmalara gore, (Eren
1980) ogrencilerin birinci smifta iken uzmanlagma egilimleri yiizde 16, son sinifa
gelince ise uzmanlasmay: isteme orani yiizde 62’ye c¢ikmaktadir. Ogrencilerin yiizde
76’s1 uzmanlasma isteklerine gerekce olarak da, pratisyen olarak yetismediklerini,
iilkenin saglik oOrgiitlenmesinin yetersiz olmast nedeniyle basarili olmayacaklarini
oncelikle belirtmektedirler. Nicel yonden hekim gereksinimi, yeni acilan tip
fakiiltelerinin mezun vermesi ile yakin gelecekte dnemli dlcilide karsilanacaktir. Aslinda,
mevecut hekimlerin iilke genelinde dengeli dagilimi saglandiginda, sayisal yonden
yeterli olabilecektir. Aslinda hekimler agisindan en 6nemli sorun, nicelik degil, nitelik
sorunudur. Ulkenin temel saglik sorunlarmna ¢dziim bulacak kisiler, oncelikle iyi
egitilmis pratisyen hekimlerdir. Gelismis {iilkelerden aynen kopya edilen egitim
programlarinda reform yapilarak, hekimler, iilkenin saglik sorun ve gereksinmelerine

gore yetistirilmelidirler (Pehlivan, Ozcan, 2012:128).

Saglik hizmetleri sunumunda temel unsur, insandir. Daha etkili bir saglik
hizmeti sunabilmek icin fiziki mekanlara ve iyi bir donanima ihtiya¢ vardir. Fakat
bunlardan ¢ok daha onemlisi bunlar1 kullanacak insan giiciine ihtiya¢ vardir. Saglk

insan giicti, kamu ya da 6zel tiim saglik kuruluslarinda toplumun ihtiya¢ duydugu saglik
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hizmetini iireten personeldir. Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik
hizmetleri, saglik insangiicii marifetiyle sunulmaktadir. Topluma bugiin ve gelecekte
saglik hizmetleri sunumunu gergeklestirebilecek saglik calisanlarinin yeterli sayida,
yiiksek nitelikte, zamaninda ve dogru sekilde istihdam edilmesi, saglik insangiicii
planlamas1 olarak adlandirilmaktadir. Bu insan giiciiniin ¢agdas saglik hizmeti
ihtiyaglarim1 karsilayabilecek bilgi ve becerilerle donatilmis olarak yetistirilmesi,
iiretken bir sekilde degerlendirilmesi ve lilke ¢apinda aldiklar1 egitime uygun ve dengeli

bir sekilde istihdam edilmesi gerekmektedir (Septioglu, 2012:3).

Saglik Bakanligi'mmn insan kaynaklar1  politikalarindaki ~ planlamalari
kapsamindaki bir diger konu ise yerel yonetimlere, sivil toplum orgiitlerine ve meslek
derneklerine sistemde aktif olarak yer verilmesidir. Desantralize insan kaynaklari
planlamasi ve yonetim yetenegi olusturulmasi ve saglik yoneticilerinin insan kaynaklari

planlamasina aktif katilimlarimin saglanmasi amaclanmaktadir (Saglik Bakanligi,
2003:33).

10 Temmuz 2003 tarihinde kabul edilen 5413 sayili ‘Eleman Temininde Giigliik
Cekilen Yerlerde Sozlesmeli Saglik Personeli Calistirilmast’ ile ilgili kanun ile eleman
temininde gii¢liik ¢ekilen yerlerde ve hizmet dallarinda saglik hizmetlerinin etkili ve
verimli bir sekilde yiiritiilebilmesini temin etmek iizere sozlesmeli personel
istthdaminin yolu agilmistir. Bu kanun ¢ergevesinde 15.000 saglik personeli i¢in kadro
alinmis ve 2004 yili basinda hizmete baslamislardir. Bu saglik personeli kadrolar ile
ozellikle kirsal kesimde tercih edilmeyen yerlesim birimlerindeki personel sikintisinin
asilmast ve bu sayede hekimi olmayan saglik ocagi kalmamasi hedeflenmistir. Daha
yiiksek ticret ongoriilerek saglik personelinin bu bdlgede calismasinin 6zendirilmesi ve

tesvik edilmesi saglanmistir (Komiirlii, 2010:72).
3.8.8. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

Saglik Ar-Ge calismalarinin tek bir elden organize edildigi bir merkezin olmasi,
boylece oncelikli konular zamaninda caligilirken, ayni ¢alismalarin birbirinden habersiz
birden fazla kurulus tarafindan ayni anda yiiriitilmesinin engellenmesi gerektigi
gerceginden hareketle, Saglik Bakanligi'nda Ar-Ge komisyonu kurulmustur. Tirkiye
Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) ile isbirligine gidilmis saglik
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alanindaki bagvurularin Bakanlik tarafindan incelendikten ve uygun goriildiikten sonra

dikkate alinmasi saglanmistir (Gorgiin, 2009:123).

Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlarinin basinda Hifzissihha Egitim
Mektebi gelmektedir. Sektorel analizleri yapabilecek, saha arastirmalari planlayacak,
hiikiimetlere saglik politikalari konusunda danismanlik yapacak, ulusal ve uluslararasi
kurum ve kuruluslarla teknik isbirligi yiiriitecek ve sektoriin ihtiya¢ duydugu insan
giiciine mezuniyet sonras: egitimler verecek bir olusum gerekmektedir. Ozellikle saglik
politikasi, saglik isletmesi, saglik sistemleri, saglik ekonomisi ve saglik planlamasi
konularmni bilen, halk saglig1 bilgi ve becerisine sahip egitimli bireyler gerekmektedir.
Iste bunlar1 saglamak iizere mevcut bulunan Hifzissthha Okulu’nun yeniden
yapilandirilmasi, tiim bu gereksinimleri karsilamak ilizere Ozerk bir yapiya
doniistiiriilmesi miimkiindiir. Ayn1 zamanda Hifzissthha Egitim Merkezi Cumhuriyetin
kurulusundan 1982 yilina kadar verdigi hizmetlere 2003 yilinda yeniden baslamis,
ozellikle yoneticiler olmak iizere bir¢ok kisiye egitim vermekte ve yine yayinlarla saglik
sistemine katkida bulunmaktadir. Yine isgiiciine engel olmamak i¢in egitimlerin,
internete dayali uzaktan egitim sistemi ile verilmesi hedeflenmis, bu amagla olusturulan
Hifzissthha Mektebi-Uzaktan Saglik Egitimi Sistemi (HM-USES) ile yiizlerce kisi
egitilmis ve egitilmektedir (Gorgiin, 2009:126).

Hifzissthha Okulu saglik personelinin  egitimi ve Saghk Bakanligi’na
danismanlik yapan bir kurum olarak 1928 yilinda kurulmustur. 1957 yilindan sonra
Okul’un gelisimi, bir halk saglig: disiplinini kurup gelistirme {lizerine yogunlasmustir.
Bu donemde halk sagligi alaninda kurslar agilmis, kurslarda basarili bulunan halk
saglikcilarinin e8itim gormek tlizere yurt disina gonderilmesi saglanmistir. Ancak gegen
stire icinde Hifzissithha Okulu’nun kendine bigilen misyonu yerine getirmesinin ¢esitli
nedenlerle olanakli olmadigr gorlilmistiir. 1957-1960 yillar1 arasinda Okul’un
midirligii gorevini iistlenen Nusret Fisek, 1986 yilinda kendisi ile yapilan bir
roportajda bu durumu, ‘Hifzissihha Okulu’nun dogru diiriist ¢alistigin1 hatirlamiyorum’
sozleriyle ifade etmistir. Giiniimiizde saglik yonetiminin bir tip bilimi olarak halk
sagliginin gereklerine gore yiiriitiilebilmesi i¢in Hifzissthha Okulu’nun yeniden
yapilandirilmasi gerekmektedir. Bu amacgla Hifzissithha Okulu araciligi ile halk sagligi
arastirmalarmin yiriitiilmesi ve saglik yoOneticilerine halk sagligi formasyonunun

kazandirilmasinin saglanmasi gerekmektedir. Bunun i¢in liyakath halk saglik¢ilarinin
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Hifzissthha Okulu’nda yonetici olarak gorevlendirilmesi saglanmalidir (Komiirld,
2010:72).

Tip egitimi, tipta uzmanhk smavina hazirlik egitimi olmaktan c¢ikarilip,
hekimleri SDP dogrultusunda hizmet vermeye yonlendirecek bilgi ve birikimle
donatmay1 hedeflemelidir. Tipta uzmanlik egitimi, miifredat programlarinin meslek
orgiitlerinin de katilimi ile gelistirilip denetlenmesi gerekir. Egitim hastanelerinin
yeniden organize edilip verilmekte olan tipta uzmanlhik egitimini planlayacak,
standardize edecek ve denetleyecek kurumsal bir yap1 olusturulacaktir. Bu uygulamalar,
Saglik Akademisi veya Saglik Uzmanlik Kurumu c¢atisi altinda akademik yapiya
kavusturulacaktir (Yavuz, 2011:38-39).

3.8.9. Akile Ilag ve ila¢ Kullanim

Bitki, hayvan, mineral ve sentetik gibi seylerden elde edilen ilaclar ¢ok eskiden
beri insanlarin hastaliklarindan kurtulmak icin bulduklar1 ydntemlerden biridir. Ilag
kullaniminda en 6nemli unsur ise ilaclarin akilct bir bicimde yani hastaya uygun ilacin,

dozajin ve zamanin segilerek kullanilmasi esastir.

Hem gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerin saglik hizmeti veren
birimlerinde, tibben istenen etkiyi olusturmayan ve ekonomik agidan akilci olmayan
ilaglarin  kullanim1 yaygindir. Akilct olmayan ila¢ kullanimimin maliyeti, hem
kaynaklarin sinirliligi  agisindan hem de tedavilerin klinik sonuglarinin yetersiz
olmasindan dolay1 ¢ok yiiksektir. Akilci ilag kullanimi; hastalardan, regete yazanlardan,
receteyi hastaya verenlerden, ila¢ saglama sistemlerinden; yonetmeliklerden, yetersiz
ilag bilgisinden ve biitiin bu faktdrlerin birlesiminden etkilenmektedir. ilaglarin uygun
kullaniminm1 yayginlastirmay1 amaglayan aktiviteleri ve miidahale programlarini sistemli
ve stirekli bir sekilde uygulamak gerekmektedir. Ancak bu programlart uygulamaya
gecirmek kadar 6nemli olan bir baska unsur da saglik caligsanlarinin ve toplumun akilci

ila¢ kullanimi konusunda mevcut durumunun belirlenmesidir (Mollahaliloglu, 2011:1).

Giliniimiizde ila¢ sanayi, saglik sektoriinlin 6nemli bir unsuru olarak dikkat
¢ekmektedir. Son on yilda ila¢ endiistrisi mortalite ve morbidite azalmalarinda énemli
bir etken olmustur ve olmaya devam etmektedir. Ila¢ sektoriine devletin miidahalesi

hem saglik hem de ekonomik politika ile ilgilidir. Saglik sistemlerinde genellikle kamu
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tarafindan finanse edilen kaynaklarla hiikiimetler ilaclart toplum adina satin

almaktadirlar (Jacobzone’den Aktaran Tarcan, Top, 2004:1).

Akiler ilag kullanimi (rasyonel farmakoterapi) hastaya dogru taninin konmasi,
sorununun dikkatlice tanimlanmasi, tedavi amaglarinin belirlenmesi, degisik secenekler
icinden etkinligi kanitlanmis (giivenilir) tedavinin se¢ilmesi, uygun bir regete yazilmasi,
hastaya acik bilgiler ve talimatlar vererek tedaviye baslanmasi, tedavinin sonuglarinin
izlenmesi ve degerlendirilmesini kapsayan sistematik bir yaklagim bi¢imidir. Bir¢ok
iilkede DSO’niin &nderliginde, ‘Akilct ila¢ Kullanimi Programi’ baslatilmistir.
Tiirkiye’de de bu programa benzer uygulamalar T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Projesi
Genel Koordinatorliigii’niin vyiiriitiiciiliigiinde gergeklestirilen Ikinci Saglik Projesi
kapsaminda baglamistir. 1994 yilinda DSO tarafindan ‘Guide to Good Prescribing’ ad1
altinda yayimlanan ve Ocak 2000 tarihinde T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Projesi Genel
Koordinatérliigii’niin denetiminde bir komisyon tarafindan ‘Iyi Regete Yazma
Kilavuzu’ adiyla Tiirkgeye ¢evrilen kaynak genel rasyonel farmakoterapi ilkeleri
dogrultusunda akilci ilag kullanimini da kapsamaktadir. Bugiin degisik illerimizdeki tip
fakiiltelerinde bu uygulamalar bir staj halinde egitim programlarma almmustir (iskit,

2006:4).

Akiler ilag kullanimiyla hedeflenen Eskazan’a gore (1999:2) ‘Akilci ilag
kullanimi ilkin hastadaki tibbi sorunun dogru degerlendirilmesi (dogru tani), sonra o
anda varolan ilaglardan tabloya 0zgiin, etkili ve en az yan etkili olanlarinin segilip,
hastanin ve hastaligin 6zelliklerine gére uygun dozda ve veris bigimiyle, yeterli siireyle,
sonuclar1 degerlendirilerek ve olaym ekonomik yanini da dikkate alarak uygulanmasi

olarak anlagilmalidir.’

Akiler ilag kullanimi, oncelikli olarak halkin sagligint ve toplumun ¢ikarim
gozetir. Bu hususlar goz oniinde bulunduruldugunda; oncelikle hastanin probleminin
tanimlanmasi, yani hekim tarafindan dogru teshisin konulmasi gerekmektedir. Buna
paralel olarak, ilagh veya ilagsiz, etkili ve glivenilir tedavinin tanimlanmasi, eger ilagla
tedavi uygulanacaksa, uygun ilaglarin se¢imi, her bir ilag i¢in uygun dozun ve uygulama
stiresinin belirlenmesi ve uygun regetenin yazilmasi basamaklari izlenmelidir. Bu
asamada onaylanmis, giincel tan1 ve tedavi kilavuzlar esas alinmalidir. Kullanilmakta

olan ve en son kullanilan ilaglar, hastanin alerjik durumlar1 sorgulanmali ve hasta
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tarafindan belirtilmeli, ilaglarin nasil, hangi siklikta, ne kadar siire kullanilacagi ve
hangi kosullarda saklanacagi hastaya tam olarak anlatilmali ve hasta tarafindan eksiksiz
olarak uygulanmali, hasta/hasta yakini ilacin olas1t yan etkileri, ilacin besin ve ilag
etkilesimleri konusunda bilgilendirilmeli, hamilelik ve emzirme déneminde, ¢cocuklarda,
yaslilarda, bobrek ve karaciger yetmezligi olan hastalarda, ilag alerjisi Oykiisii olan
hastalarda ila¢ kullanilmas1 konusunda daha dikkatli olunmalidir. flaglar ¢ocuklarin
goremeyecegi, ulasamayacagi yerlerde ve ambalajinda saklanmali, ilag kullanimi1 yarida
kesilmemeli, hekime danigsmadan doz degisikligine gidilmemeli, kesilmis veya acilmis
ambalajlar satin alinmamali, son kullanma tarihi ge¢mis olan ilaglar kesinlikle

kullanilmamalidir (Akiler flag Kullanimi Sube Miidiirliigii, 2012).

Saglik Bakanlig: akiler ilag kullanimiyla ilgili kurumsal yapilanma hazirliklarina
devam etmekte olup, Ozellikle birinci basamak hekimlerine yonelik tani ve tedavi
rehberleri yayimlamaktadir. Halki bilinglendirecek televizyon programlarina baglayan
Saglik Bakanligi, okullarda cocuklara bilgilendirici seminerler verilmesi ve saglik
derslerinin miifredatina bu konunun konulmasi i¢in Milli Egitim Bakanlig: ile igbirligi

gelistiriyor.

SDP’nda ilagla ilgili tespitlerin basinda ilag¢ fiyatlarinin, tiim taraflarin tizerinde
mutabakat saglayacaklar1 bir yontem gelistirilmesine olan ihtiya¢ programda agik
sekilde vurgulanmistir. 2004 tarihli ‘Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandirilmasina Dair
Karar’, iilkemizde bugiine kadar var olan kargasa ve olumsuzluklar1 ortadan kaldirmis
ve ila¢ fiyatlandirilmasina referansa dayali sistemle seffaflik getirmistir. Bu sayede ilag
fiyatlarinda 6nemli derecede ucuzlamalar olmus ve fiyatlar Avrupa’da mevcut en diisiik
diizeylere ¢ekilmistir. Bu uygulamanin baglamasiyla bine yakin {iriinde % 1 ile % 80
arasinda degisen fiyat diislisleri gerceklesmistir. Referans sistemi sayesinde halen
bir¢ok tiriinde fiyat diisiisleri devam etmektedir. Ayrica ilagta % 18 olan KDV oran1 %
8¢ diisiiriilerek ilag fiyatlarinda Onemli bir diisiis daha saglanmistir. Tek alici
konumundaki kamu sosyal giivenlik kuruluslarinin sektorle goriiserek belli oranlarda
indirimlerin saglanmasi, ila¢ fiyatlarinin kamuya maliyetini daha da asagiya ¢ekmistir

(Saglik Bakanligi, 2008:164).

Ilag fiyatlarinda saglanan avantajlar dogrudan halka yansitilarak, halkin ilaca

erisiminin Oniindeki engeller kaldirilmistir. Saghkta doniisiim siirecinde, ilaca diisiik



142

fiyatla ve kolayca ulasabilmek yoniinde atilan kararli adimlarin sonuglart kamuoyu
tarafindan yakindan gozlenmistir. Daha 6nce ilaglarii simirli sayidaki hastanelerden
almak zorunda kalan SSK’lilar diger vatandaslar gibi serbest eczanelerden ila¢ alma
imkanina kavusturuldu. Yesil Kart mevzuatindaki degisikliklerle Yesil Kart sahibi
hastalarin ayaktan tedavileri kapsam altina alindi ve yine bu vatandaslarimizin da
serbest eczanelerden ilaglarin1 almalari saglandi (Akdag, 2010:167). 2005 yilinda
yapilan degisiklikler sonucunda, sunulan saglik hizmetlerinde Onemli iyilesmeler
gerceklesmis, hastalarin ilaca erisimi ciddi oranda artmistir. Olumlu gelismeleri soyle
siralamak miimkiindiir; 10 milyona yakin yesil kart sahibi ayakta tedavi ve ilag
erisimine kavustu, 34 milyon SSK’l1 serbest eczanelerden ilag alabilir oldu. Bdylece
toplamda 44 milyon kisinin ila¢ ve tedavilere erisimi artti. Kutu bazinda ila¢ kullanimi
2005 yilinda %17, 2006 yilinda %13 artt1. Tiirk ila¢ endiistrisinin goniillii olarak yaptigi
indirimler sonucunda kamu ila¢ harcamalarinda gerceklesen reel artig 2005 yilinda %3,
2006 yilinda ise %5 diizeyinde oldu. Kamunun ila¢ harcamalarinda ciddi bir tasarruf
saglandi. Devlet, hastalarin yararina olarak daha ¢ok ilaci TL bazinda daha diislik
maliyetle temin etti. Bir yandan 6nemli toplumsal saglik kazanimlar1 elde edilirken,

kamu maliyesi {izerindeki yiik diisiiriildii (Arastirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi, 2012).

Akilcr ilag kullaniminin toplum tarafindan bakis acisini inceleyen Saglik
Bakanligi’'nin yapmis oldugu arastirmalar neticesinde ortaya ¢ikan sonuclar su
sekildedir; Bu arastirmada Tiirkiye genelinde 12 ayr1 ilde (Amasya, Bartin, Bayburt,
Bilecik, Bolu, Cankir1, Denizli, Eskisehir, Karabiik, Kastamonu, Kirsehir, Glimiishane),
Aile Saglig1 Merkezlerinden (ASM) ve Devlet Hastanelerinden (DS) saglik hizmeti alan
kisilerle goriisiilerek, onlarin Akiler ilag Kullannmi (AIK) konusundaki bilgi
diizeylerinin ve tutumlarinin tespit edilmesi amaglanmistir (Akdag vd., 2011:17-25).

Hasta anketinde hekim davranisi hakkinda ipucu sunan anket sorularina verilen
cevaplar genel olarak degerlendirildiginde; bu tespitler hastalarinin tedavisini
diizenleyen bazi hekimlerin hastalarin1 bilgilendirmede beklenen o6lciide dikkatli
davranmadiklarina isaret etmektedir. Katilimcilarin beyanlar1 dogrultusunda hastalarini
bilgilendirmede beklenen o6lciide dikkatli davranmayan hekimlerin daha ¢ok ikinci
basamakta calisan uzman hekimler olmasi dikkati ¢ekmektedir (Saglik Bakanligi,
2011:67).
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Tiirkiye’de sinirli sayida ilag haric tiim ilaglarin receteyle satilmasi zorunlulugu
bulunmasina karsin birtakim yasal ve yapisal bosluklar hastalarin bazi ilaglarini
recetesiz bir sekilde eczaneden satin alabilmesine imkan tanimaktadir . Bu durum her ne
kadar geri 6deme kurumu yoluyla kismen sinirlandirilabilse de bilhassa fiyati1 diisiik
olan ilaglarin hastalar tarafindan regetesiz/kontrolsiiz sekilde satin alinmasini
onleyememektedir. Sorunun ¢oziimii konuyla ilgili yasal ve yapisal diizenlemelerin

daha siki tedbirlerle uygulanmasini zorunlu kilmaktadir (Saglik Bakanligi, 2011:72).

Siyasal kaygi ve yaptirimlardan bagimsiz, 6zerk kurumlar halinde orgiitlenmis,
ilag, malzeme ve tibbi cihazlarin standardizasyonu, ruhsatlandirmasi ve bunlarin akilci
yonetimi konularinda uluslararast normlara uygun kurumlarin olusturulmasi gerekir.
2005 yili verilerine gore kamu saglik harcamalarimin %38.5°1 ilag harcamasi olarak
gerceklesmistir. Bu nedenle, ilacla ilgili temel politikalarin belirlenmesi, tiretimi,
tanitimi, piyasa gozetimi, arastirma-gelistirme faaliyetlerinin yonlendirilmesi gibi
konularda destekleyici olacak bir ‘Ulusal Ilag¢ Kurumu’ yapilandirilmalidir. Yine bir
Tibbi Cihaz Kurumu yapilandirilmas: da gereklidir. Bu sekilde, etkili, glivenilir, yliksek
standartta bir saglik hizmeti sunabilmek i¢in gereken, tibbi cihaz ve aletlerin uygun
giivenlik, kalite ve performans standardinda olmalar1 saglanabilir. Hem Ulusal Ilag
Kurumu hem de Tibbi Cihaz Kurumuna y6nelik, her iki kurumun ayni ¢ati altinda ve
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu adiyla kurulmasini 6ngéren yasa tasarisi taslag
hazirlanarak, TBMM’de goriisiilmek {izere 16.02.2007 tarihinde Bagbakanliga
gonderilmistir. Bu yasa tasarist ile, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu beseri ve
veteriner ilaglar, ileri tedavi amach ilaglar, tibbi cihazlar, kozmetikler ve tibbi amaglh
0zel lriinlerin ruhsatlandirma, izin, bildirim, fiyatlandirma, dagitim, piyasaya arz,
gozetim ve denetimleri konularinda diizenleyici, idari ve mali bakimdan 6zerk yapida ve

Saglik Bakanligina bagli bir kurulug 6ngdriilmektedir (Gorgiin, 2009:122-123).

Saghik Bakanligi’'nin SDP kapsaminda ele aldigi Ulusal ve Tibbi Cihaz
Kurumu’nun gérevlerini su sekilde siralayabiliriz (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihazlar
Kurumu, 2012:140-141);

. Gorev alanina giren iriinlerin ruhsatlandirilmasi, tiretimi, depolanmasi,
satig1, ithalati, ihracati, piyasaya arzi, dagitimi, hizmete sunulmasi, toplatilmasi ve

kullanilmasi ile ilgili kural ve standartlar1 belirlemek, bu faaliyetleri yiiriitecek kamu ve
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6zel hukuk tiizel kisileri ile gercek kisilere izin vermek, ruhsatlandirmak, denetlemek ve
gerektiginde yaptirim uygulamak, laboratuvar analizlerini yapmak veya yaptirmak

J Saglik beyan1 ile satisa sunulacak {riinlerin saglik beyanlarini
inceleyerek bu beyanlara izin vermek, izinsiz veya gercege aykirt saglik beyani ile
yapilan satislar1 denetlemek, gerektiginde durdurma, toplama, toplatma ve imha is ve
islemlerini yapmak veya yaptirmak, izin ve saglik beyanlar1 yoniinden bunlarin her tiirli
reklam ve tanitimlarin1 denetlemek ve aykiri olanlar1 durdurmak, piyasaya arz edilen
ilag, tibbi cihaz ve iriinlerin reklam ve tanitimimin usul ve esaslarini belirlemek ve
uygulamasini denetlemek

o Gorev alanina giren ilag, tibbi cihaz ve iriinlere iliskin klinik
arastirmalarla ilgili diizenlemeleri yapmak, izin vermek ve denetlemek

. Hayati 6nemi haiz ilag, tibbi cihaz ve friinlerin piyasada siirekli
bulunabilmesi i¢in gerekli tedbirleri almak

° Tibbi cihazlar icin onaylanmis kuruluslar1 belirlemek, lisans, ruhsat veya
izin vermek, denetim yapmak ve gerektiginde yaptirim uygulamak

o Gorev alanina giren ilag, tibbi cihaz ve {irlinlerin piyasa gozetimi ve
denetimini yapmak, gerektiginde toplatmak, imha etmek veya ettirmek, piyasadaki
tirtinler i¢in glivenlik bildirim yontemlerini belirlemek, gerekli bildirimleri yapmak,
laboratuvar analizlerini yapmak veya yaptirmak.

3.8.10. Kamu Yatakh Tedavi Kurumlaria Ozerk Yonetim Modeli
Gelistirilmesi ve Ozel Hastanelerin Tesviki

SDP’nin bir diger ayagin1 kamu hastane birlikleri olusturmaktadir. 1 Kasim
2007 tarihinden itibaren TBMM Saglik Komisyonu’nda goriisiilmeye baslanan 1/439
Esas numarali Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasarisi, 18
Mart 2010 itibariyle de TBMM Plan ve Biitge Komisyonu’ndan gegerek TBMM Genel
Kurulu'na gonderilmistir. Tasar1 ile Bakanlar Kurulu tarafindan belirlenecek illerde;
kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmas: suretiyle, ikinci ve tiglincii basamak saglik
hizmetlerinin katilimci, hakkaniyete uygun, halkin ihtiyag ve beklentilerine cevap
verebilen, kaliteli, kolay erisilebilir bir sekilde sunulmasin1 saglamak amaciyla kamu

hastane birlikleri kurulmasi ve ¢alistirilmas1 amaglanmistir (Memisoglu, 2011:90).
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Yasa tasarisinin genel gerekcesinde; diinyadaki yonetim anlayis1 ve yapisindaki
degisim vurgulanmakta, halkin artan ve gesitlenen taleplerinin de saglik yonetiminde

yeni beklentileri dogurdugu belirtilmektedir (Tiirkkan, 2011:60).

Birliklerin organlarina baktigimizda yonetim kurulu, sekreterlik ve hastane
yoneticiliklerinden olugsmaktadir. Y6netim kurulu, il genel meclisi tarafindan belirlenen
iki iiye, vali tarafindan belirlenen bir liye ve bakanlik tarafindan belirlenen dort iiyeden
olusur. Birlige bagli hastaneler, hastane yoOneticisi tarafindan yonetilir. Hastanede
bashekimlik, idari ve mali isler ile saglik bakim hizmetleri midiirliikleri kurulur.
Hastane biiytikliikleri gbz oniine alinrak yonetim kurulu onayi ile midiirliikklerin sayisi

dorde kadar arttirilabilir (Erdem, Yildizli, 2011:55).

Hastanelerin siniflandirilmasinda ise kullanilacak yontem, Saglik Bakanligi’na
baglik ikinci ve liclincli basamak saglik kurumlarmin hasta ve ¢alisan memnuniyeti,
saglik altyapisi, organizasyonu, verimliligi, kalitesi acisindan kamu ve 0&zel
degerlendirme kuruluslar1 tarafindan yiiz {izerinden puanlar verilip, A, B, C, D, E
seklinde simiflandirilacak ve agirlik ortalamast C ve {lizeri olanlar birliklere

doniistiiriilecektir.

Birligin; E smifina diismesi, onceki degerlendirme sonucuna gore iki smif
birden diismesi veya D smifina diismesi durumunda eksikliklerin giderilmesi i¢in
verilen uygun siire icinde C veya iizeri siiflara gecememesi gibi durumlarda, Bakanlik
tarafindan yonetim kurulunun gdrevine son verilecek ve iki ay igerisinde yeni bir
yonetim kurulu olusturulacaktir (Memisoglu, 2011:93). Calisanlar acisindan
diizenlemede ise, genel sekreterlikte ve hastane yonetiminde ¢alisan personel,

sozlesmeli olarak ve ekip halinde ¢alismalar1 ongoriilmiistiir.

Birligin gelirleri ise; her tiirli muayene, teshis, tedavi, laboratuvar, tetkik ve
tahlil, ameliyat ve benzeri saglik hizmetleri, karsiliginda elde edilen gelirler, iretilip
satisa sunulacak ilk madde, malzeme, mamul asi, serum, protez ve benzerleri
karsiliginda elde edilecek gelirler, ilag, insan kani ve kan iirlinleri imali ile saglik
alaninda verilecek kurs, seminer, egitimarastirma, yaymn ve danigmanlikhizmetlerinden
elde edilen gelirler, bagis ve yardimlar, gerektiginde devletce yapilacak yardimlardan
olusmaktadir. Giderleri ise; yonetim kurulu tyeleri huzur tcretleri ile birliklere

devredilen ve istihdam edilecek personele yapilacak her tiirli 6demeleri, her nevi
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tilketim maddeleri, tibbi, cerrahi alet, malzeme, cihazlar, mefrusat ve demirbas esya
satin alinmasi, bakim, onarim, insaat, tibbi ve fenni, tesisat ile ¢evre diizenlemesi
yaptirilmasi, tibbi uzmanlik hizmeti ile avukatlik ve danismanlik hizmeti satin alinmasi,
tagiir ve tasinmaz satin alinmasi, ihtiya¢ duyulan taginmazlar tizerinde sinirli ayni hak
tesis edilmesi, kiralanmasi ve bunlara iligkin her tirli giderin yapilmasi, ambulans,
cenaze arabasi ve hizmet araci satin alinmasi ile kiralanmasi veya hizmet satin alinmasi
yoluyla temini ile bunlara iliskin sigorta ve diger giderlerin yapilmasi olarak

siralanabilir (Erdem, Yildizli, 2011:56).

Kamu Hastane Birlikleri Tasarisi (KHBT) yasalasmamis olmakla birlikte,
02.11.2011 tarih ve 28103 sayili Resmi Gazete“de yayimlanan 663 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Kamu Hastane Birliklerinin kurulmasi kararlastirilmistir.
Buna gore, Saglik Bakanligi tarafindan, kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi
amaciyla Bakanliga bagli ikinci ve {igiincii basamak saglik kurumlarinin, il diizeyinde
Kamu Hastaneleri Birlikleri kurularak isletilmesi karara baglanmistir. Hizmetin
biiylikliigli gozonlinde bulundurulmak suretiyle ayni ilde birden fazla birlik
kurulabilmesi ve bir ilde Birlik kapsami diginda saglik kurumunun birakilmamasi
ongoriilmiustiir. Gorildigi gibi Kamu Hastane Birlikleri olusturulmasina dair bir tasari
hazirlanmis olmakla birlikte, bu tasariyr yasalastirmak yerine Kamu Hastane
Birliklerinin kurulmasi bir Kanun Hiikmiinde Kararname ile gergeklestirilmistir. Buna
gore, 800 adet kamu hastanesinin illerinde kurulacak birlikler araciliiyla yonetilmesi,
hastanelerin kendi giderlerini gelirleri ile karsilamasi ve Bakanliktan daha bagimsiz bir

sekilde yonetilmesi amaglanmaktadir (Memisoglu, 2011:95).

SDP kapsaminda devlet memurlarina ve bakmakla yiikiimlii olduklar kisilere
0zel saglik kurum ve kuruluslarinda tedavi imkani saglanmistir. Hastanelere ve il saglik
mudiirliiklerine yetki devredilmesi, hastanelerin ‘igletme’ mantig1 ile yonetilerek
ozerklestirilmesi uygulamalar1 2006 yil1 igerisinde gelistirilmistir (Odabag, 2007:1). Bu
yapilanmada, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki saglik kuruluslarinin 6zerk kurumlar
haline getirilmesi esas alinmis, daha sonra da isletme haklarinin devredilmesi yoluyla
Ozellestirilmelerine olanak saglanmistir (Tikel, 2010:1). Bu kararla birlikte tiim
hastanelerin sigorta kurumu ile anlagma yaparak sevk sistemine uygun hizmet verebilir
hale gelmeleri Ongoriilmiistiir. Hastaneler, sunulan hizmet karsiligi fiyat uygulama

konusunda ise denetim altinda olmalidir. Daha kiigiik niifuslu ve sosyo-ekonomik
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diizeyi disik olan Dbolgelerde ise hizmetin devami acgisindan hastaneler
desteklenmelidir. Bu baglamda birinci asama olarak Milli Savunma Bakanligi ve
Universiteler hari¢ tiim kamu hastaneleri Saglik Bakanligi’na devredilmesine yonelik
6/1/2005 tarih ve 5283 sayili ‘Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarima ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair Kanun’ ¢ikarilmig, kamu
hastanelerinin idari ve mali agidan 6zerk kuruluslar haline gelebilmeleri saglanmistir.

(Gérgiin, 2009:125).

Saglik hizmetleri sunumunda doniisiim ikinci kademe kamu hastanelerinin
Ozerklesmesidir. Yani, Saglik Bakanligi’na bagl hastanelerin bazilar1 kendi kendilerini
yonetecek bir statiiye kavusacak ve bu hastaneler kendi biit¢elerini hazirlayacak, kendi
personelini istihdam edecektir. Ozerk bir statiiye gegmeleri uygun gériilmeyecek diger
hastanelerin durumlarinin ne olacagi net degildir. Ancak, TBMM’ye sevk edilip daha
sonra geri ¢ekilen ‘Kamu Yonetimi Cergeve Kanunu Tasarist’ bu konuda fikir verebilir.
Bu tasariya gore, 6zerk statii disinda kalan biitiin hastaneler ve saglik kuruluslar il 6zel
idarelerine devredilecektir. 1l 6zel idareleri, isterlerse bu kuruluslari belediyelere,
meslek kuruluslarina ya da 6zel sektore devredebilecektir. Hastanelerin verimliligini
iyilestirmek i¢in, tim Saglik Bakanlig1 ve SSK hastanelerine hem idari ve mali agidan,
hem de saglik hizmetlerini lretip yonetmek icin gereken girdilerin temini bakimindan
ozerklik taninmasi planlanmaktadir. ‘Bu 6zerklesme asamasini, 6zellestirme asamasinin

izleyecegi goriilmektedir’ (Belek, 1997:44-45).

Ozellikle SSK’I1 hastalarin Saglik Bakanligi’na ait ikinci ve {i¢lincii basamak
saglik kuruluslarina dogrudan miiraacatlar1 miimkiin olmamasindan dolayr SSK’li
hastalarin magduriyetine sebep veren bu durumun giderilmesi icin SSK saglik
yardimidan yararlandirilan kimselerin gecerli saglik belgelerini ibraz etmeleri
kaydiyla, Saglik Bakanligi’na ait biitiin kurum ve kuruluslardan (veya Saglik Bakanlig1
ile SSK tarafindan miistereken belirlenecek Saglik Bakanligi hastanelerinden)
yararlanabilmelerini saglayan pilot uygulama alt1 ilde (Ankara, Istanbul, izmir, Rize,
Sivas, Yalova) baslatilmistir. Hastane 6zerkligi saglik doniisiim programlarinin genel
tasariminda kritik bir unsur olmakla birlikte reformun sonucu degildir, fakat hastane
sistemini kalite gelisimi ihtiyaclarina daha etkili ve uyumlu hale getirmek icin

kaginilmaz bir yoldur (Saglikta Dontisiim Projesi Konsept Notu, 2003:72).
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Ozel hastanelerin tesvik edilmesi, DB degerlendirmelerinde de siklikla iizerinde
durulan bir sorun olan; saglik hizmeti sunumunda kamu hastanelerinin verimsizligine
ragmen yliksek maliyetlere neden olmasi lizerine kurgulanmistir. SDP kapsaminda
bulunan ¢6ziim ise, hizmet sunumunun idari ve mali Ozerklik verilen hastanelere
devredilmesi yani yerellestirilmesidir. Boylece, zaten kit olan kamusal kaynaklarin bu
alanda kullanilmasi; bu hastanelerin kendi gelirleri ile giderlerini karsilayabilen
dolayisiyla sundugu hizmetleri maliyet odakli degerlendirebilen saglik isletmelerine
dontistiiriilmesi  suretiyle Onlenmelidir. Bu siireg de kagmilmaz olarak kamu
hizmetlerinin fiyatlandirilmasini gerektirir. idari ve mali 6zerklige sahip kamu saglik
isletmelerine atfedilen bir diger fonksiyon ise Ozel sektorle rekabet edecek sekilde
tasarlanmis olmasidir. Ayrica 58. Hiikiimet Programi ile Devletin, ‘herkesin temel
saglik ihtiyacini, gerekirse 6zel sektorle isbirligi yaparak yerine getirmek zorunda
oldugu’ belirtilmis ve 6zel hastanelere kamu-6zel ortakligi misyonu yiiklenmistir (58.

Hiikiimet Programi, 2002).

Ayrica Saghk Isletmeleri Federasyonu Genel Sekreteri Dr. Sahin; &zel
hastanelerin saglik hizmeti sunumunda en az devlet ve iiniversite hastaneleri kadar
onemli ve ¢ok sayida insanin bu hizmetten yararlandigin1 sdyleyerek 2003’te sayilar
142 olan 6zel hastanelerin sayisinin 2012°de 500’°lin {izerinde oldugunu belirtmistir.

Ozel hastanelerde galisan hekim sayis1 22 bin, personel sayist da 200 bin civarindadir.

Ozel sektdr hastanelerin ingas1 ve gerektiginde yenilenmesini saglayarak dzerk
kamu hastanelerine 49 yillik bir imtiyazla ortak olarak sonrasinda hastanenin tibbi
hizmetleri disindaki tim hizmetleri saglama ve kira geliri elde etme hakkina sahip
olabilecektir. Diinya Bankasi’nin proje kredileri verilmesi esnasinda ortaya koydugu
sartlardan biri olan kamu hizmetlerinin piyasaya acilmasi sartina Onemli bir katki
yapacag1 beklenen bu uygulama ile 6zel sektdr, saglik sektdriine yatirim yapmaya tesvik
edilmekte, belki de kamu sektoriiniin saglik sektoriinden tamamen ¢ekilecegi giinlere bir

hazirlik yapilmaktadir (Ers6z, 2010:93).
3.9. Saghk Harcamalarinin Saghkta Doéniisiim Programina Etkileri

Saglik hizmet sunumuna hem sayisal hem kalite olarak baktigimizda SDP
oncesinde kaynaklarin yeterince etkili, verimli ve rasyonel kullanilamadig1 soylenebilir.

SDP kaynaklarin optimum kullanimimi saglayarak etkili, verimli ve hakkaniyetli bir
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saglik sistemi olusturmustur. Saglik hizmetlerinin nicelik ve nitelik olarak daha fazla
lyilestirilmesi, hem kaynaklart optimum kullanmaya devam etmek hem de saglik
hizmetleri i¢in ayrilan kaynagi artirmakla miimkiindiir. SDP oOncesinde saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki oran1 OECD iilkeleri arasinda toplamda en diisiik,
kamu harcamalarinda sondan fiiciincli olan Tiirkiye, etkili, kaliteli ve siirdiiriilebilir

saglik hizmeti sunar hale gelmistir (Akdag, 2008:172).

Kamu saglik harcamalarmin GSYIH’ya orani 2007 yilinda yeni milli gelir
serisine gore % 4.1°dir. Toplam saglik harcamalar1 i¢inde kamu saglik harcamalarinin
pay1 artarak %70’lere ulasmistir. Bu artigtaki bagat faktor sosyal giivenlik kurumlar1 ve

yesil kart saglik harcamalarindaki artistir (Uger, 2011:14).

Kamu saglik harcamalarin1 gergeklestiren temel Kkurumlar SSK, Saglk
Bakanligi, Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigli, Sosyal Yardimlasma ve
Dayanismayr Tegsvik Fonu, {iniversiteler ve yerel yonetimlerdir. Kamu saglik
harcamalar1 daha ¢ok biitce dis1 kaynak kullanilarak gergeklestirilmektedir. Biitce
kaynaklarini kullanma oran1 ortalama % 40 olup yesil kart ve memur saglik harcamalari
ayiklandiginda bu oran % 20’lere diismektedir. Oysa ki egitim sektoriinde biitce
kaynaklarmi kullanma oran1 % 90’1 asmaktadir. 2007 yilinda toplam kamu saglik
harcamalarinin % 70’ini Sosyal Giivenlik Kurumu (% 58,5) ve yesil kart (% 11,5)
olusturmustur. Saglik Bakanlig1 harcamalariysa yesil kart saglik harcamalar1 goz ardi

edildiginde kamu saglik harcamalarinin yalnizca % 18’ini olusturmaktadir (Tepav,
2008:56).

Saglik Bakanlig1 harcamalarinin GSYIH’ya oran1 2008 yilinda % 1,46 dir. Yesil
kart harcamalar1 cikarildiginda bu oran % 0,92°ye diismektedir. Buna karsin ayni yil
sosyal giivenlik kurumlar1 saglik harcamalarmin GSYIH’ya oram1 % 3,9’dur (Emil,
2008:47). Saglhik Bakanligi biit¢esinin toplam saglik harcamalar1 icindeki pay1
diismekte, koruyucu saglik hizmetleri icinde yer alan halk sagligi harcamalar1 da reel
olarak azalmaktadir. Halk saghigina ayrilan merkezi biitge kaynaklarinin GSYIH’ya
oran1 %0,04’e, saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 ise %1,1’lere kadar diismiistiir. Saglik
Bakanligi tedavi harcamalari basta olmak {izere 6denegin ilizerinde harcarken halk

sagligindan tasarruf etmeye calismaktadir (Y1lmaz, 2007:15).
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2008 yilinda toplam saglik harcamasi, 57 milyar 740 milyon lira olarak
gerceklesmistir. Toplam saglik harcamasmin % 90,6’si1 (52 milyar lira) cari saglik
harcamasi olusturmaktadir. Ozel sektdr saglik harcamasmin % 64°ii (10 milyar 36

milyon lira) hanehalklar1 tarafindan gerceklestirilmistir (TUIK, 2012).

Tablo:3.5. Saghk Harcamalar: 2008

000

000

Genel Devlet Ozel Sektor
Genel Merkezi Yerel Sosyal
Toplam Toplam Devlet Devlet Giivenlik Toplam Hanehalklar Diger1
Toplam saglik harcamasi 57740 42159 15948 865 25346 15580 10036 5545
Cari saghk harcamasi 52320 38033 13 563 422 24048 14286 10036 4 251
Hastaneler 22984 20906 8163 88 12655 2078 1304 775
Evde hemsirelik bakimi 2 - - - - 2 2
Ayakta bakim sunanlar 7762 2532 2375 157 - 5230 3658 1572
Perakende satis ve diger tibbi
malzeme sunanlar 17 608 13 819 2380 46 11393 3789 3482 307
Halk saghgi programlarinin
sunumu ve yonetimi 395 369 332 37 - 26 - 26
Genel saglik yonetimi ve sigorta 459 - - - - 459 459
Siniflandirilamayan diger kategori 3110 408 313 94 - 2702 1593 1110
Yatinm 5420 4126 2386 443 1298 1294 - 1294

® “Diger” saglik harcamalari, 6zel sosyal sigorta (banka sandiklari), hanehalklarina hizmet eden kar amaci glitmeyen kuruluslar,
KiT’ler, vakif Giniversiteleri, 6zellestirme kapsamindaki kuruluslar ve diger isletmelerin yaptigi saglik harcamalarini kapsar.
Not: Tablodaki rakamlar yuvarlamadan dolayi toplami vermeyebilir.

Kaynak: TUIK Saglik Harcamalar1 2008 Saglik Istatistigi

2008 y1l1 saglik harcamalar1 verilerine gore, toplam saglik harcamalar1 genel toplaminin,
cari saglik harcamalar1 genel toplamindan fazla oldugu goriilmistiir. Cari saglik
harcamalarinin i¢inde en fazla artis gosteren kalemler, hastaneler ve malzeme
sunanlarin harcamalaridir. Devletin harcamalarinin merkezi ve yerel olarak toplamu,

0zel sektor harcamalarinin tizerinde bir artis géstermistir.

Tablo:3.6. Cepten Saghk Harcamalarimin Yillar I¢indeki Degisimi (ABD Dolarr)

Yl 1999 2000 2001 2002 2003 2004 (2005 2006 2007 2008
Milyar 3.77 381 244 257 3.09 415 6.03 6.79 853 9.76
dolar

Kaynak: TUIK Cepten Saglik Harcamalari Istatistigi 2011
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Cepten saglik harcamalarinin 1999-2008 yillarindaki toplami yaklasik 50 milyar
dolar1 gegmektedir. 1999 yilinda cepten saglik harcamalar1 3.77 milyar dolar iken, 2008
yilinda 9, 76 milyar dolara ¢ikmustir (Soyer, 2010).

Kamu saglik harcamalari, iki 6énemli kalemden yapilmaktadir; SGK ve Genel
Biitce. Ug sosyal giivenlik kurumunun birlestirilmesinden sonra, SGK, en biiyiik saglik
harcama kurumu haline gelmistir. Bu nedenle, SGK saglik harcamalarini incelemek,
kamu saglik harcamalarinin yonii hakkinda bize 6énemli fikir vermektedir. SGK saglik
harcamalarina bakildiginda, iki ana harcama kalemi &ne ¢ikmaktadir: flag harcamalari
ve tedavi harcamalari. ilag harcamalari, 2001 yilinda SGK saglik harcamalarinin
%53.2’sini teskil ederken, 2008 yilinda %42.3’{ine gerilemis, buna karsin tedavi
harcamalari ayn1 donemde %39.3’den %55.1°¢ yiikselmistir (Soyer, 2010).

Tablo:3.7. SGK Saghk Harcamalarimin Harcama Kalemlerine Gore
Dagihimi 2001-2008 (%)
Yil 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
flac 53.2 56.4 527  48.7 514 474 443 423
harc.

Tibbi (7.5 6.5 6.4 6.4 7.2 4.6 4.3 2.7
malz.

Tedavi 39.3 37.1 40.9 44,9 41.3 48.1 51.4 55.1
harc.

Kaynak: (Soyer, 2010)

Tablo 3.6.’da verilen degerler incelendiginde, ila¢ harcamalarinin ve tibbi
malzeme harcamalarinin 2008 yilinda 2001 yilina gére azaldigini, tedavi harcamalarinin
ise arttigin1 gormekteyiz. Bu kisa degerlendirmeler 1s18inda Tiirkiye saglik harcamalari
ile ilgili su 6zetlemeyi yapabiliriz: Son 10 yilda, 6zellikle de 2003 sonras1 toplam saglik
harcamalar1 artmistir. Bu artisin bir yonii, kamu saglik harcamalarinin biitce dis1
kaynaklardan ozellikle SGK kaynaklarindan artmasidir. Ancak, kamu saglk
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki payr ayni siirede giderek azalmus,
buna karsin cepten harcamalar hem oran, hem mutlak olarak yiikselmistir. Ustelik
cepten harcamalarin lilke dagilimi, oldukca esitsiz seyretmistir. Hem kamu, hem cepten
saglik harcamalarmin artis1 ile olusan saglik “parasi”, agirlikli olarak ilag ve tedavi

harcamalarina ydnelmistir. ila¢ harcamalarinin 4, tedavi harcamalarinin 7 kattan fazla
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artt1g1 bu stirecte, devlet hastaneleri toplam tedavi harcamalarinda aslan payini almasina

karsin, 6zel hastaneler en biiyiik artis kaydeden kurum olmustur (Soyer, 2010).

Saglik Bakanligi’'ndan bagka, saglik hizmetleri finansmanini gerceklestiren diger
kurumlar; Maliye Bakanligi, SGK, Ozel Sigorta Sirketleri, kendi kendini finanse eden
kurumlar ve uluslararasi ajanslar sayilabilir. Saglik hizmetleri sunumunda yer alan
kurumlar ise; Saglik Bakanligi, tiniversite hastaneleri, Milli Savunma Bakanligi, 6zel
hastaneler, vakif hastaneleri, 6zel calisan pratisyen/uzman hekimler, ayakta tedavi
klinikleri, laboratuvarlar ve tan1 merkezleri, eczaneler, tibbi cithaz ve malzeme saticilari

yer alir.
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SONUC VE ONERILER

Ulkemizde saglik sisteminin gelisebilmesi icin yapilan reformlar neticesinde
koklii bir degisim yakalamay1 basarmis olan SDP, saglik alaninda yapilmis olan 6nceki
bircok reformu kapsayarak ve onlardan da yardim alarak olusturulan bir projedir. Bu
proje, saglik sektoriinde bulunan ve hastalar da dahil olmak tizere birgok kurumun ve
insanlarin memnun kalmadigi, saglikta meydana gelen aksakliklar neticesinde ortaya
c¢ikan sorunlar1 ortadan kaldirmak amaciyla, Saglik Bakanligi’nin baglatmis oldugu bir

saglik hizmeti reformudur.

SDP’nin etkili ve verimli olarak yiiriitiilmesinin getirdigi baz1 saglik gostergeleri
olmasi gereklidir. Ulkemizde yasanan bebek 6liim hizindaki diisme, astyla korunabilen
hastaliklarda, verem ve sitma gibi hastaliklarda diizenli bir azalis, biiylik 6l¢iide saglik
kurumlarinin diizenli ¢alismalarina baglidir. Diizenli asilama sistemiyle birlikte birgok
hastaligin da ortadan kalkmasi saglanmistir. Diinya’da biiyiik bir tehdit olusturan HIV
viriisii ve AIDS insidansi, diger gelismis Bati {ilkelerine oranla iilkemizde ¢ok daha
azdir. Sigara, tiitiin gibi maddelerin bazi yasal engelleyicilerle onlenmesi, alkol
tiiketiminin ve uyusturucunun diger Bati iilkelerinden diisiik bir oranda seyretmesi

yapilan ¢aligmalarin etkililigini ve verimliligini gozler 6niine seriyor.

Bu programin en biiyiik hedefi olarak, koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmesi ve anne-bebek 6liimlerinin azaltilmasi ile dogusta beklenen yasam siiresinin
uzatilmast halkin saglik diizeyinin yiikseldigini gosteriyor. Uygun kaynak kullanimi ile
minimal maliyetle yiiksek verimlilik elde edilmesi planlanmigtir. Iste insan
kaynaklarinin dagilimi, akilci ilag kullanimi, malzeme yonetimi, saglik isletmeciligi ve
koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu dogrultuda gerceklestirilmesi gerekmekte olup,
toplumun saglik gereksinmelerine ulasabilmeleri ve hizmetin finansmanina da
olanaklar1 6l¢iistinde katkida bulunmustur.

Tiirkiye’de 2003 yilindan bu yana uygulanmakta olan SDP’nda anne ve
cocuklara 6zel onem verilmesi oncelikli konular arasinda yer almistir. Bu cercevede
yapilan c¢aligmalar sonucunda anne ve bebek dliimlerinde onceki yillara gore ¢ok daha
yiiksek oranlarda azalmalar saglanmistir. Bakanlik verilerine gére 2006 yilinda anne
Oliimleri yiiz binde 28,5 (Avrupa ortalamasi 18), 2011°de 18,4, bebek dliimleri binde 13
civarina diisiiriilmiistiir. Bebek Dostu Hastane sayis1 2002°de 141 iken 2008’de 619’a
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ulasmistir. Etkinlik agisindan; bebekleri ve gebeleri kansizliktan korumak amaciyla
ticretsiz demir destegi verilmeye baslandi ve 1 milyona yakin gebe ve 5 milyona yakin
bebek de bu destekten faydalanmaktadir. Asilama oranlarina bakildiginda 2002 yilinda
hedef cocuk niifusunun asilama oranlar1 %78 idi. Giineydogu’da bazi illerimizde bu
oran %50’lerin bile altina inmisti. Bu oranlar glinimiizde yurt genelinde %96,
Gilineydogu illerimizde ise % 80 olarak gerceklesmistir. 2002 yilinda asiya ayrilan biitce
14 milyon lira iken, bu oran 9 yilda 300 milyon liraya ulasmistir. Yiiriitiilen ¢alismalar
sonucunda 2002 yilinda onbin olan sitma vaka sayis1 300°e diismiistiir. Yine lilkemizde
onemli bir halk saglig1 olan tifo, belediyelerle yapilan yakin isbirligi sonucunda 2002
yilma gore tifo vaka sayist %5’e inmistir. DSO’niin “Kiiresel Tiiberkiiloz Raporu’na
gdre DSO, iilkeleri her yiizbin niifusa diisen vaka sayisina gére 5 gruba ayirmistir ve

Tiirkiye 2. grupta yer alarak vaka sayisini en aza indiren iilkelerden biri olmustur.

Son 5 yil iginde hastanelerin tamami bilgi islem alt yapisini kurarak biitiin
hizmetleri kayit altina almaya baslamistir. SDP’den sonra Saglik Bakanligi’na alinan
personel sayisinin yillara gére dagilimina bakildiginda 2002 yilinda 256 bin olan
personel sayis1 2011 yil1 itibariyle 478 bin olmustur. Ayrica nitelik ve nicelik a¢isindan
saglik personelinin gelisme gostermesi sebebiyle tip fakiilteleri kontenjanlar1 4500°den
7500°e ¢ikartilmistir. Hifzissthha Egitim Merkezi’nin yeniden ag¢ilmasiyla nitelikli

saglik personeli yetistirme amaci gergeklestirilmeye ¢aligilmistir.

2008 yilinda SDP’nin hayata gegirilen reformu GSS, tiim toplumun sigortali
yapilmasi ve istedigi hastanede muayene olma hakki verilmesi hakkaniyet agisindan bir
gelisme gostergesidir. Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin {icretsiz olmasi, herhangi
bir sosyal giivenlik belgesi istenmeksizin her tiirlii hizmeti alabilmeleri hasta agisindan
memnuniyet verici bir gelismedir. Vatandasa istedigi saglik hizmet sunucusuna gitme,
istedigi eczaneden ila¢ alma imkaninin kavusturulmasiyla birlikte, Saglik Bakanligi
verilerine gore, yilda hekim basina miiracaat sayis1 2002 yilinda sadece 3,2 iken, 2010

yilinda 7,3’e, 2011 yilinda ise 8’e ylikselmistir.

Saglik hizmetlerindeki yetki ve sorumlulugun, denetiminin ve Orgilitlenmenin
Saglik Bakanligi elinde toplanmasi, hi¢ bir Bati iilkesinde olmadigi kadar merkezi,
biirokratik ve politik bir orgilitlenme 6rnegidir. Ayrica son donemlerde bu yetkilerin bir

kisminin sivil toplum Orgiitlerine devredilmesi gerektigine dair diisiinceler ortaya
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cikmigtir ve bu karar da cagdas sistemlerle uyumlu hale gelmesi gereken bir iilke i¢in
umut verici bir baslangictir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin bazi1 aksakliklara
ragmen fiziksel alt yapis1 ve hizmet ag1 yeterli diizeyde mevcuttur. Buna ilaveten eczane

ve iletisim agimin da mevcut oldugunu sdyleyebiliriz.

Ayrica Tiirkiye'nin iletisim ve bilisim sektorlerinde yasadigi bazi Onemli
geligsmeler saglik sistemlerine de verimli bir sekilde yansimistir. 112 acil hasta tagima
sisteminin kurulmasi bazi sorunlar olsa da dnemli bir gelisme arz etmektedir. Buna
ilaveten Refik Saydam Hifzissthha Merkezi bazi korucu tip hizmetlerini iistlenmistir ve

bu da biiyiik bir 6neme sahip olan bir gelismedir.

Hastane Takip Sistemi’nin kurulmastyla personelin performans degerlendirmesi
ve birinci basamak, aile hekimligi ¢alismalart i¢in kaynak olusturulmustur. Ayrica
Saglik Bakanlig1 Iletisim Merkezi’nin kurulmasiyla halkin dilek, sikayet ve temennileri
bu sayede daha gergekgi ele alinip SDP’nin etkililik ve verimlilik ilkeleriyle bagdasarak

halka daha iyi hizmet sunmasi amacin1 tagimaktadir.

Temel Saglk Istatistikleri Modiilii ile I Saghk Miidiirliiklerine sahadan
bildirilen istatistik bilgilerinin dogruluk ve tutarlilik kontrollerinin yapilmasi, il saglik
gostergelerinin alinmast ve degerlendirilmesi SDP’nin ne kadar etkin oldugunu ve
eksikliklerin giderilmesine yonelik bir c¢alisma oldugunu gostermesi agisindan

onemlidir.

SDP ile hasta memnuniyetinin ve haklarinin artmasi, verimliligin ve Kkalite
standartlarinin yiikselmesi, tibbi cihaz ve donanimin artmasiyla ileri teknolojinin
kullanilmast memnuniyet vericidir. Ayrica cagdas saglik hizmetine yaklasilmasi da
iilkemizin gelismesi ve kalkinmasi agisindan son derece onemlidir. Saglik ¢alisanlari
acisindan yapilan degisimlerde ise sadece iicret degisikligine gidilmemeli, onlart motive
edici ve saygimliklarint arttirict davranislarda ve sozlerde bulunarak hastane
calisanlarmin  daha verimli bir sekilde c¢alismalar1 saglanmalidir. Ozellikle son
zamanlarda saglik personeline hasta yakinlar1 tarafindan yapilan kotii muameleler
neticesinde, morallerini diizeltici ve sayginliklarini artirict ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu

goriilmektedir.

Hastane isletmeleri acisindan da baktigimizda, sevk zincirinin kismen de olsa

kaldirilmasinin, hastanin istedigi hastanede muayene olabilmesinin, yatan hastalarin
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tedavi ve tibbi cihazlarinin hastane tarafindan karsilanmasinin ve performans

uygulamasinin hakkaniyet ve verimlilik acisindan gelisme gosterdigi sdylenebilir.

llag fiyatlarinda yapilan degisikliklerin de avantajlar1 dogrudan vatandasa
yansimistir. Daha once ilaglarini siirli sayidaki hastanelerden alan hastalar, bir kismi
da ilacin bedelini cebinden 6demek zorunda kalanlar eczanelerin herkese acilmasiyla
artik istedikleri eczaneden ilaglarini alabiliyorlar. Tiiketilen ilag sayisina bakildiginda
2010 yilinda ilag kutu sayis1 1 milyar 570 milyon kutu olmus ve 2002 yilina gére % 25
artmistir. Aynt donemde kamunun ila¢ harcamasi ise 2010 yili fiyatlariyla 12 milyar
720 milyon TL’den 15 milyar 400 milyon liraya ¢ikmis ve sadece % 21 artmustir.

Yapilan bu tasarruf vatandagin ilaca erisimini kolaylastirmistir.

Saglik personelinin sundugu saglik hizmetleri, kurumsal diizeyde performans
Olciimiinii daha genis bir sekilde degerlendirmeye almaktadir. Kurumsal diizeyde
yapilan performans Ol¢iimleri saglik hizmetlerinde verimliligi, kaliteyi ve hakkaniyeti

arttirmaktadir ve tiim personelin kaliteli hizmet sunmasini saglamaktadir.

Bu sonuclardan da anlasiliyor ki saglik sisteminde yapilan kokli degisimlerin
sorunlar1 biiyiik Olciide ¢6zdiigli fakat yeni sorunlarin da ortaya g¢ikmasiyla agigin
kapatilmas1 gerektigi ve her ne olursa olsun hakkaniyet Olciisiinden hi¢ bir zaman
ayrilinmamasi gerektigi anlagilmaktadir. SDP kapsaminda yapilacak olan yeni
uygulamalar i¢in mevcut kaynaklar g6z 6niinde bulundurulmali ve hastane galisanlari ve

yoneticilerinin de goriisleri alinarak olusacak bir yapilanma gerceklestirilmelidir.

Bolgesel kalkinma caligmalarina hiz verilip, calismalarin stiratli bir sekilde

devam etmesi gerekmektedir.

Buna ilaveten hastanelerde toplam kalite yonetimi, akreditasyon calismalari,

ekip yaklasimi ve hasta giivenligi projenin ruhu haline getirilmelidir.

Sonug olarak; Saglik Bakanligi’nin baslatmis oldugu, SDP ile saglik hizmeti
sisteminin kokli ve hizli bir sekilde degisimini gérmek miimkiindiir. Hastanelerin tek
catr altinda birlesmesi, kalite ve akreditasyona verilen 6nemin artmasi, hasta haklar1 ve
verimlilik, etkililik, rekabet, hekim se¢me hakki gibi kavramlar1 ortaya cikarmasi
bakimindan o6nemli sonuglar dogurdugu agiktir. Tim toplumu kucaklayan GSS
sistemini uygulamaya baslatmistir. Saglik hizmeti veren ve finansmanini saglayan

kurumlar ayirarak kamu saglik sigortalarini bir semsiye altinda toplamustir.
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Unutulmamalidir ki saglik sisteminde yapilan bu kokli degisimlerin daha iyi
sonuglar verebilmesi ve bu diizeylerini koruyabilmeleri icin siirekli izlenmeleri ve
degisen kosullara ayak uydurmalar1 gerekmektedir. Aksi taktirde uygulamalar oldugu
yerde birakilirsa zaman i¢inde beklentilere cevap vermemeye ve yozlagsmaya
baslayacaktir. Bu yiizden uygulamalarin siirekli olarak incelenmesi ve takip edilmesini
saglayacak bir yapilanmaya gidilmesi, ayrica bu sistemden yararlanan vatandaslarin ve

bu sisteme emek veren personelin isteklerinin goz ardi edilmemesi Onerilir.

SDP’nin destekleyicileri oldugu kadar elestirenlerin de elestirilerine yonelik

noktalarda calismalar yapilabilir.

SDP’nin uygulamalarina tek tek baktigimizda aslinda hepsinin de gerekli oldugu
ve yerine getirilme asamasinda iyi sonuglar verildigi kaydedilmistir. Yeni sorunlarin
cikmasi elbette kacginilmazdir, bu sebeple sorunlara dogru yaklasilmali ve yeni

sorunlarin olusmasina engel olacak calismalar yiiriitiilmelidir.
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