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Saglik, tiim diinyaca kabul edilen evrensel bir kavramdir. Saglikli bir yasam
stirmek ise herkesin temel hakkidir. Bu sebeple de diinya da insan var oldugundan
beri, her devirde {ilkeler halklarimin saglikli yasayabilmesi i¢in c¢esitli saglik

politikalar1 gelistirmislerdir.

Bu ¢alisma da daha ilk kurulan devletlerinden baglayarak giinlimiize kadar,
Tiirk devletlerinde uygulanan saglik politikalar ile Tiirkiye’miz de 2003 yilinda
uygulanmaya baglayan Saglikta Doniisiim Programi (SDP) tanitilmaya ¢aligilmistir.

Ayrica ABD, Ingiltere ve Kiiba’da uygulanan saglik politikalar1 da

incelenerek, diinyada uygulanan farkli saglik politikalar1 tanitilmaya calisilmistir.

Bu c¢alisma biitiinliyle teorik bir nitelik tasidigi igin tarih¢i metottan
yararlanilarak hazirlanmistir. Bu sebeple bu metot c¢ergevesinde kaynak taramasi

teknigi uygulanmistir.

Anahtar Kelimeler: ABD, Ingiltere, Kiiba, Saglik Politikasi, Saglikta Doniisiim

Programu,
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Health is a universally accepted concept. To live a healthy life is everyone's
basic right. For this reason, since human beings existed in the world, countries have
developed various health policies in order to ensure the health of their people.

In this study, starting from the very first established in the state until today,
Turkey is also applied to health policy with the Health Transformation Program that
has been implemented in 2003, the Turkish state (SDP) has tried to introduce.

In addition, health policies applied in USA, England and Cuba were
examined and different health policies applied in the world were tried to be

introduced.

As this study has a purely theoretical character, it has been prepared by using
historian method. For this reason, the method of welding screening was applied

within the framework of this method.

Keywords: USA, England, Cuba, Health Policy, Health Transformation Program,
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GIRIS

Diinyadaki tiim iilkelerin en biiyiik serveti insandir. Saglikli insanlar saglikli
toplumlari olusturmaktadir. Bu sebeple tiim {ilkeler kendi halklarinin yasam
kalitesini arttirmak ig¢in ilk hedef olarak, vatandaslarinin saglik sartlarini iyilestirmeyi
belirlemiglerdir. Saglik kosullarinin iyilestirilmesi ve saglik alanindaki sorunlari
gidermek icin ise saglik alaninda reformlar yapmis ve bu reformlara yenilerini

ekleyerek devam ettirmislerdir.

Diinya tizerindeki tlkelerin uyguladiklar saglik politikalari, birbirinden ¢ok
farklilik gostermektedir. ABD’de de uygulanan saglik politikalari, daha ¢ok ozel
saglik kuruluslarini on plana ¢ikartmistir. ingiltere’de uygulanan saglik politikasinda
ise devlet halkina ticretsiz saglik hizmeti sunarken, halkinin 6zel saglik kuruluglarina
katilmasin1 da desteklemektedir. Kiiba’da ise tiim saglik hizmetleri devlet tarafindan
karsilanmaktadir.

Bu calismada, ii¢ farkli iilkede uygulanan saglik politikalar1 ile Cumhuriyet
oncesi donemden gilinlimiize kadar lilkemizde uygulanan saglik politikalari ile saglik
alanindaki degisim, gelisim ve yapilan yenilikler ile Saglikta Degisim Programi

(SDP) incelenmistir.

Bu aragtirmadaki amag ise diinyadaki bazi iilkeler ile Tirkiye’nin saglik
politikalariin gelisim siirecini incelemektir. Bu baglamda, konuyla ilgili ¢ok cesitli

makaleler, tezler ve internet siteleri incelenmistir.
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Arastirmanin birinci bolimiinde; saglik politikast kavrami genel hatlariyla
ele almmistir. Bu kapsamda saglik politikalarmin tanimi ve amaglar1 {izerinde

durulmustur.

Calismanin ikinci béliimiinde, ABD, Ingiltere ve Kiiba’daki saglik politika

uygulamalari ele alinmistir.

Arastirmanin ti¢lincii ve son boliimiinde ise, Tiirkiye’deki saglik politikalar
incelenmistir Bu baglamda oOncelikle Tiirkiye’deki saglik politikalarinin tarihsel
gelisimi tizerinde durulmustur. Bu konu Cumhuriyet 6ncesi donem ve Cumhuriyet
sonrast donem olmak iizere iki baglikta incelenmistir. Devaminda ise, Saglikta
Dontisiim Programi (SDP) incelenerek, SDP’nin amag ve hedefleri, temel ilkeleri ve
temel bilesenleri tizerinde durulmustur. Son olarak da SDP’nin sonuglar1 tizerinde
durulmustur.

Aragtirmanin sonucunda, iilkelerde uygulanan saglik politika anlayislarinin
farklilik gosterdigi goriilmistiir. Ayrica Tiirkiye’nin saglik politikast gelisimi ve
stireclerinin zaman igerisinde hangi asamalardan gegerek bu giinlere geldigi ve SDP
ile saglik sisteminde yapilan koklii degisikliklerin birgok sorunu ¢6zdiigi

gorilmiistiir.
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BIiRINCIi BOLUM
GENEL HATLARIYLA SAGLIK POLITIKALARI

1.1.  Saghk Politikas1 Tanimlari

Birlesmis Milletler Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25. Maddesinde
“her bireyin gida, kiyafet, ev, tibbi bakim ve sosyal goérevleri; zatinin, esinin ve
cocuklarinin sihhatini ve ge¢imini temin edecek bir yasaminin olmasi gerektigi;
igsizlik, hastalik, engellilik ya da hayatin1 idame ettirecek seylerden istegi disinda
fakir oldugu baska durumlarda emniyette olmasi gerektigi” ifadesine yer verilerek
sthhat hakkinin temel insan haklar1 arasinda sayildigini ve bireyin hayatinin yagsam
biitiinliiglinlin mithim bir Ggesinin, enternasyonal bir yaziyla ile giivenceye

alindiginin gostergesidir (Calis, 2006, s.105).

Saglik politikasi; bir {ilkedeki saglik sektoriinii, o iilkede benimsenen
goriisler 1518inda  diizenlemek ve yapilandirmak olarak tanimlanabilir. Saglik

politikalart iki ayr1 goriis 15181nda ortaya ¢ikmuigtir.

Birinci goriis; saghgi ictimai bir is olarak, saglik hizmetlerini i¢timai bir
vazife ve sorumluluk olarak kabul eden yaklagimdir. Bu goriis tiim saglik
hizmetlerini saglama gorevini devlete vermektedir. Burada devletin gorevi saglik
hizmetlerini tim topluma yayarken ayni zamanda hizmetlerden yararlanmada
esitligini de saglamaktir. Diger goriis ise; sagligr bireysel bir olgu gibi diisiinen,
bu hakkin yerine getirilmesini pazarin sunma ve istem kurallarima birakarak,

insanlarin bu hizmetten sanslar1 ve gelir durumlarma gore yararlanmasini savunan,

14



saglik hizmetlerini de kazang kapist olarak goren bir bakis agisina sahiptir (Akdur,
1999, s.47).

Saglik politikas1 ayn1 zamanda; saglik sisteminin kurumlarini, hizmetlerini
ve finansman diizenlemelerini etkileyen bir siiregler biitiinii olarakta tanimlanabilir.
Unutulmamalidir ki ayrica saglik politikasi, sthhat gorevin yaninda, sihhati etkileyen
biitin devlet, hususi ve istekli kuruluslarin g¢alisma ve hareketlerini de

etkilemektedir.

Saglik politikas1 kavramini, sthhat hizmetlerinin sunumu ve uygulanmasina

dair stratejileri olusturan, birbirleriyle iliskili kararlar ag1 olarakta tanimlayabiliriz.

Bunun yaninda saglik politikalart belirlenirken, bu islevlerin en gergek ve
giivenilir bicimde sonuglandirilabilmesi icin, uygulamadaki saglik hizmetleri ile
birikte sagliga etkisi olan c¢evresel, sosyal ve ekonomik tesirler iizerinde durularak

bunlarda incelenmelidir (Atabey, 2012, s.22).

Sekil:1 Saghkta Politika Cemberi

Kaynak: R. Akdag, Tiirkiye SDP Degerlendirme Raporu (2003-2010),
Ankara, 2011, s. 31.
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Bir iilkenin ayakta kalabilmesinin en temel Ogelerinden biri saglikli

toplumdur. Saglikl1 bir toplum iginde saglikli bireylere sahip olmak gerekmektedir.

Bu sebeple de iilkelerin ilk hedefleri, insan sagligin1 korumak, koruyucu ve
Onleyici tedbirleri i¢inde barindiran uzun donemli saglik politikalar1 olugturmak ve
bunlart olusturmak icinde yeterli kaynak saglamaktir. Ancak olusturulan saglik

politikalariin tilkeden tilkeye, bolgeden bolgeye degisiklik gosterdigi goriilmektedir.

Saglik politikalarinda temelde iki durum iizerinde odaklanilmistir. Saglik ile
ilgili mal veya hizmetin devlet kurumlar1 tarafindan mi1 yoksa 6zel kurumlar
tarafindan mu {iretilecegi konusu bir politika sorunu olarak ele alinmistir. 1950°li
yillarin  basinda birgok OECD iilkesi, {ilkelerinde uygulayacaklar1 saglik
sistemlerinin politika tasarimi, planlanmasi, arastirilmasi ve gelistirilmesi konusunda
dogrudan sorumlulugu devlet iizerine birakan devlet yaklasimi modelini kabul
etmistir. Clinkii sthhat yontemleri, sthhat gorevlerinin yaninda, sihhati dolayli ya da
dolaysiz etkileyen cevresel, sosyal veya iktisadi unsurlar1 da igermektedir. Bu
sebeple devlet modeli kabul edilmis ve hazirlanan yontemler ve sihhat gretilerin de

bu yaklasima gére uygulanmigtir.

Diger sihhat yontemi anlayisinda ise bireylere sihhat hizmeti sunumunda
pazarin sunma ve istem kurallar1 uygulanmig, insanlarin bu hizmetten gelir
durumlarina goére faydalanmasi saglanmis ve saglik hizmetleri bir anlamda kar araci

olarak goriilmiistiir.

Saglik alaninda, saglik politikalarinin dogru ve iyi analiz edilip planlanmasi
gerekmektedir. Saglik hakki tiim bireyler i¢in en temel haktir ve bu hak anayasal
cercevede de koruma altina alinmustir. “Saglik hizmetlerinin bir iilkeyi yasanilir kilan
en temel kriterlerden biri oldugunu bilmeli ve bireylere kaliteli, kolay erisilebilir,
giiler ylizlii bir hizmet sunabilmek icin biitiin imkanlarin seferber edilmesi en temel

amaglar arasinda yer almalidir” (Akdag, 2008).

Sthhat harcamalarinin; kaynagina, hizmet sunucusuna, saglanan sihhat
gorevlerinin cinsine ve rahatsizligin cinsine gore belirlenmesi bir {ilkede realist
sthhat yontemlerinin belirlenmesinin en dnemli sartidir (Atabey, 2012, s.22).

Birey sithhatini ve memleket sithhat 6gretisinin yap1 ve isleyisini etkileyen
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faktorler incelendiginde, bir memlekette uygulanan resmi sithhat ydntemlerini o
memleketin sthhat ile ilgili belirtkelerinin en ©Onemli belirleyicisi oldugu
gorilmektedir. Bireylerin kendi sihhatine gosterdikleri 6zen, sihhat Ogretilerinin
belirleyicisi ve sihhat yontemlerinin varliginin etkileyicisi ve onlardan da etkilenen,
ikinci belirleyici unsurdur. Memleketin iktisat yapisi ve kazang¢ dagilimi da bir diger

belirleyici unsurdur (Sargutan, 2005, s.409-410).

Sihhati sadece hasta olmamak degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden iyi
olmak olarak tamimlayan Diinya Saghk Orgiiti (WHO)ne goére sihhat dgretisi,
herkese gereken sihhat hizmetinin yliksek kalitede verilmesini saglamaktir. Bu
hizmet aktif, ddenebilecek seviye de ve sosyal olmalidir. Her memleket sihhat
Ogretisini planlarken bunlar1 dikkate alarak sihhat Ogretilerinilerini gelistirmelidir

(Tutar 2007°den aktaran Duyuk, 2015, 5.49-50).

Sihhat hizmetlerinin sunulmasinda uygulanan farkli 6gretiler, hizmetlerin
kalitesinde belirleyici rol oynar. Bir memlekette hangi sihhat ogretisinin
uygulanacag iktisadi, siyasal ve toplumsal boyutu da olan bir konudur (Kurtulmus,

1998°den aktaran Duyuk, 2015, s.50).

Sthhat yontemleri farkli diizeylerde belirlenebilmektedir. Mikro ve makro
diizeyde sihhat yontemleri belirlenirken sistem diizeyi, program diizeyi ve kurumsal

diizeyde de sihhat yontemleri belirlenmektedir (Tatar, 2008, s.6).
1.2. Saghk Politikasinin Amaclari

Bir memleketteki sthhat yontemlerinin genel amaci, halkin iktisadi ve sosyal
yasaminda sihhatli bireyler olmasini saglamak ve yasam kalitelerini ylikseltmeye
calismaktir. Sihhat yontemlerini olusturan iktidarlar, memleket biit¢celerine gore
planlamalar yapmis, bu planlari uygulama ¢alismislardir (Orhaner, 2014°den aktaran
Duyuk, 2015, s.49).

Sihhat hizmetlerinin uygulanmasinda farkli sistemler olabilir. Hangi sihhat
sisteminin uygulanacagi o memleketteki ekonomik, siyasi ve sosyal boyutu da i¢ine

almaktadir.
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Bir memleketteki sihhat yontemlerinin aktif olup olmadigi, yontemlerin
amaca ne kadar ulastig1 veya ulasalamadigina gore degerlendirilir. Bu da ancak

milletler aras1 karsilastirmalarla 6l¢timlendirilerek belirlenebilmektedir.

Tim diinyada saglik politikalar1 olusturulurken belirli bir plan ve amaglar
cergevesinde hareket edilmektedir. Bu politikalar olusturulurken sihhat hizmetlerinin
etkin, etkili ve esit bir sekilde sunulabilmesi, herkesin ihtiya¢ duydugu zamanda
sthhat hizmetinden kolayca faydalanmasinin saglanmasi, bireylerin sihhatinin

korunmasi ve bireylerin iyilestirilmesi hedeflenmistir.

Sihhat alaninda, bir toplumu ayakta tutabilecek en onemli yapilardan biri
olan sihhat yontemlerinin dogru ve iyi analiz edilerek planlanmasi gerekmektedir.
Ciinkii sthhat hakki tiim bireyler i¢in en temel haktir ve bu hak anayasal ¢er¢evede de

koruma altina alinmistir.

Sihhat hizmetlerinin bir {ilkeyi yasanilir kilan en temel kistaslardan biri
oldugunu kabul ederek, bireylere kaliteli, kolay erisilebilir ve giiler yiizlii bir hizmet
sunulabilmesi i¢in biitlin imkanlarin kullanilmasi en temel amaclar arasinda yer

almalidir (Onal, 2012, s.2).

Ulke halkindan bir kisinin sthhatinin korunup iyilestirilmesi tiim halkin
sthhatinin sagliginin korunabilmesi agisindan 6nem tagimaktadir. Ayrica insanlarin
ithtiyaclart aninda saglik hizmetlerine kolaylikla ulasabilmesi sithhat politikalarina

duyulan memnuniyet ve giivenin artmasina yol agmaktadir.

Saglik politikalarmin  diger bir amacit ise Insan Haklar1 Evrensel
Beyannamesi’nin ve Tip Etigi’nin de merkezini olusturan, saglikli kisilerden saglikli

toplumlar olusturmaktir (Onal, 2012, s.2).
Bu amaca ulagmak i¢in ise bir takim hedeflerin belirlenmesi gerekmektedir.
Bu hedefleri ;

-Saghigin gelismesine katki saglamak i¢in sektorler arasi igbirligini
giiclendirmek: Ornegin, okullarda okul ¢agindaki ¢ocuklara ve ailelerine temel saglik

bilgisinin kazandirilmasina olanak saglayacak egitim ¢aligmalarinda bulunulmasi.
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-Cevre sagligl konusunda gerekli tedbirleri alarak, bu konuda iyilestirmeler
saglamak: Ornegin Belediyelerin ve sanayi kuruluslarmin cevre sagligi konusuna
onem vermesi ve bu konuda sthhat kurumlar ile birlikte ¢alismasi, ayrica radyo,

internet ve televizyonlarda sihhat konularina yer verilmesi.

-Halkin yasam standartlarini arttirmak igin caligsmalar yapmak; Halkin

yagsam standartlarini arttirmak i¢in halkin sthhat agisindan bilinglenmesini saglamak

-Saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili plan ve program yapmak : Politik
kararlarin uzun vadeli ve basarili olabilmesi i¢in, halkin ihtiyaglarin1 tam anlamiyla

karsilanmasi gerekmektedir.

Bu nedenle sihhat yontemleri olusturulurken, en etkili hizmet, en verimli
personel ve en basarili plan yapilarak ona gore islemler yiiriitiilmelidir ve eldeki

imkanlar etkin bi¢imde kullanilarak etkili bir hizmet sunumu amag¢lanmalidir.

seklinde siralayabiliriz.
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IKiNCi BOLUM
DUNYADA UYGULANAN SAGLIK POLITIKALARI

2.1. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Politika Sistemi

Amerika’daki sthhat 6rgiitlenmesinde mesuliyet Saglik ve Insani Kaynaklar
Nezareti’ndedir. Amerika’da yonetimsel konstrilksiyona miinasip olan sihhat
teskilatlanmas1 uygulanmaktadir. Yonetimsel yapi; birlesik iktidar, vilayet ve mahalli
iktidardan olusmaktadir. Sehir, kaza, kasaba yonetimleri mahalli iktidarin en 6nemli
kisimlaridir. Her vilayetin sihhat 6rgiitii vardir ve bunlar mahalli sthhat kuruluslarini
denetleyerek, olgiitlerini belirlemektedir. Ayrica, bunlara bagl sihhat evleri ve ahali
sthhat laboratuarlart mevcuttur. Kimi sehirlerin ortak, kimi sehirlerinde kendilerinin
sthhat kuruluslart mevcuttur. Bunlarin basinda sehirlerde sthhat miidiirliikleri vardir.
Ayrica sihhat miihendisleri, ahali sithhat hemsireleri ve sihhat egitmenleri mevcut
sistemde gorev yapmaktadir (Varlik, 1992’den aktaran Dericiogullari, 2010, s.49-
50).

ABD’ de yatakli iyilestirme gorevleri, az miiddetli ve ¢ok miiddetli saglik
evleri ve diger bakim evleri tarafindan sunulmaktadir. Saglik evlerinin biiylik bir
kism1 hususi kesime ait olup, daha az miktarda devlet saglik evi bulunmaktadir.
Saglik evlerinin bazilar1 kasaba, bazilar1 vilayet, bazilar1 da birlesik iktidara bagl
olarak hizmet vermektedir. Bunun yaninda kiliseye veya kar amaci giitmeyen diger

kuruluglara bagli hastanelerde iilke de mevcuttur. Hususi kesime ait saglik evleri
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kazang amaci giidiilerek kurulan saglik evleridir. Saglik evlerinin % 60’1 kazang
amact olmayan idarelere, % 30’u birlesik ve mahalli idarelere bagli olarak
faaliyetlerini stirdiirmektedirler. Saglik evleri, umumi ve hususi dal saghk evleri
olarak kendi i¢inde de kollara ayrilmaktadir. Bu hastanelere hastalar kendi istegi ile
gidebilecegi gibi ilk evre gorev initeleri ve aile hekimlerinin sevk etmesi ile de
gidebilmekte ve hastalar tedavilerini olabilmektedir (Varlik, 1992’den aktaran
Dericiogullari, 2010, s.50).

ABD milli sihhat 6gretisinin en 6nemli 3 6zelligi mevcuttur :

1-Amerika’da pekgok sanayilesmis il olmasi ve bu illerce saglanan gelirlerin
sthhate ¢ok fazla oranda ayrilmasi,
2-Milli iktidarin dengeli bir sithhat yontemini izlemesi,

3-Amerika’da sermayedar bir iktisadin varlig1.

ABD’ de sihhat gorevlerinin finansmani ana iktidar ve vilayetlerin gelirleri,
sagliksal bakim (Medicare) ve sagliksal yardim (Medicaid) adma yapilan umumi
destekler ve ana iktidarla vilayetlerin kimi saglik evlerine parasal kaynak saglamalari
sonunca olusan kaynaklar, husisi sigortalarin sagladigi parasal kaynaklar ve
hastalarin kendilerinin yaptiklari 6demelerden olusmaktadir. Aslinda, ABD'de de
kamu ve 0Ozel kesim kaynaklarinin birlestirilerek, buna c¢alisanlardan alinan
primlerinde eklendigi katisik bir parasal dgreti uygulanmaktadir (Mutlu-Isik, 2000,
5.257).

ABD’de sihhat iktisat teskilatlanmasi; kazang istekli hususi sigorta
sirketleri, Mavi Ha¢ ve Mavi Kalkan Uygulamasi, Bagimsiz Sigorta Planlar1 ve
Saglik Organizasyonlari, Devlet Sigortalarindan olusmaktadir. Devlet sigortasi da
Medicare (Tibbi Bakim Ve Yaslilara Saglik Sigortasi), Medicaid (Tibbi Yardim
Sigortasi, Saghik Yardimi) diye ikiye ayrilmaktadir. Amerika sihhat sistemi
incelendiginde bireyler arasinda esitlik¢i olmadigi gibi ¢ok da pahali oldugu
goriilmektedir. Bu sebeple ABD sthhat sistemi Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ce kétii
olarak degerlendirilmektedir. Amerika GSMH ‘simnin %16,5'ini sithhate ayirirken,
Avrupa lilkelerinde bu oran %9,5'dir. Bunun en 6nemli nedeni ise fazla tutarda olan
sthhat  harcamalarinin, sihhat alaninin1 bir kazang Kapisi yapmasidir. Sihhat

masraflarinnin bu kadar ¢ok olmasina ragmen sihhat ogretisi, halkin genelini i¢ine
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almadigt gibi ABD’de de halk ile ilgili sihhat Olcttleri bir tirli
tyilestirilememektedir (Ciftci, 2013). Ancak masraflarini kendileri 6deyebilenler igin,
ABD'de tibbi bakimin niteligi ¢ok yiiksek olup, ABD’de de yeryliziiniin en iyi saglik

evleri ile sagliksal tetkik merkezleri faaliyet gostermektedir.

Ulke desteginde olan sihhat sigortalarindan biri olan Medicareden, 65
yasindan biiyiilk kisiler ve sakatlar yararlanabilmektedir. Ancak bu tasarisan
yararlanabilmek i¢in toplumsal emniyet takimina iiye olmak ve sisteme 10 yil
boyunca 6deme yapmis olmak zorunlulugu vardir. Bu sartlar1 saglayamayanlar icin
sahsi 6deme yapilan Medicare B programi mevcuttur. Ancak ¢ok sayida fakir ve
muhacir Medicare ek ddemelerini yapamamaktadir. Ulkenin ihtiyarlara sundugu
tasar1 olan Medicare, sthhat gorevlerinin %43'linii karsilamaktadir. Sigorta olmasina
ragmen masraflarin cogunlugu hastalarin kendileri tarafindan karsilanmaktadir.
Pekcok insan bu giderleri O0deyemediginden sihhat hizmeti alamamakta veya
gelirinin 6nemli bir kismini sagliga harcayarak fakirlesmektedir. Medicaid ise ¢ocuk
sahibi olan az kazanch aileleri, engelli ve amalari, fakirlik dl¢iitiiniin altinda kalan
ailelerin 6 yasindan kiiciik ¢cocuklar1 ve hamileleri, senelik kazanci 18.400 dolardan
az 4 kisilik ailelerdeki 19 yasindan kiiciik ¢cocuklara uygulanmaktadir. Ulke’de 34
milyon birey (halkin %12'si) Medicaid kapsamina dahildir. ABD’de fazla ihtiyar
veya fazla fakir olmayan bireyler sthhat masraflarin1 kendileri 6demek zorundadir.
Goriildigl iizere, ABD saglik sistemi, tamamiyla kapitalist bir yaklasim iginde

faaliyet gostermektedir (Tasli, 2007).

Amerikan Sihhat Ogretisi, bagimsiz goérev yapan ve her muayene i¢in iicret
alan hususi hekimler iistiine kurulmus bir sistemdir. Bu 6zel doktorlarin belli
hastanelerle anlagmasi1 bulunmaktadir. Bu doktorlar gerektigi taktirde hastalarini bu
sthhat evlerine yonlendirmektedir. Hastalar aldiklar1 saglik hizmetinin bedelini
kendileri karsilar. ABD’de bazi sihhat evleri eyalet, baz1 sthhat evleride belediyeler
tarafindan isletilmektedir. Askeri sihhat evleri ise birlesik iktidarca isletilmektedir.
Ulke de dini ziimreler, kilise ya da vakiflarca para kazanma amacini tasimayan sthhat

evleri de bulunmaktadir ( Karar, 2013, s.61).

ABD’de 1990’larda “managed care” adi verilen serbest piyasa girigimi

niteliginde saglik reformu caligmalar1 yapilmistir. Bu reformun en temel ozelligi
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maliyet kontrolii ve saglik alaninda merkezi organizasyon olusturmasidir. Bu reform
calismasi ile hastanin ne kadar zaman, hangi sthhat hizmetini alacagina tedavi eden
doktor yerine, hastalar ile sigorta ortakligi karar vermektedir. Managed Care’in en
giizel modeli “Health Maintanance Organization (HMO)”dir. Bu sistemde HMO’lar
vasitasiyla sahis basina 6deme ve hizmet sunumu sekli uygulanmistir. HMO’larin
hastalara hizmet vermesi i¢in kendi hastaneleri ve licretle calistirdiklart hekimleri
mevcuttur ancak HMO’lar baska hastaneler ve hekimlerle de kontratlar yaparak

saglik hizmeti vermektedir (Belek, 2009, s.186).

HMO’larin en ciddi 6zelligi ise kisisel sihhat sigortalarinda kullanilan,
alman sihhat hizmetine gore 6deme yerine, daha ¢ok sahis basi ifa Ogretisine
dayanmaktadir. HMO’lar obiir Ogretilerin  karsisinda bir segenek olarak
olusturrulmustur. Bu saglik sisteminde Onleyici doktorluga ¢ok ehemmiyet
verilmesinin yanisira, iiyelerinin rahatsiz olmalarini 6nlemek i¢in pek¢ok Onleyici
tedbir alinir. HMO’larda bireyler sigorta degil {iyelik satin almakta ve iiyeler yillik
belli bir miktarda 6deme yaparak kendisi ve ailesi i¢in ihtiyact kadar saglik hizmeti
almaktadir. ABD’de halkinin ortalama % 15’inin HMO’lar kapsaminda oldugu
bilinmektedir (Serin, 2004, 5.128).

Baska bir managed care uygulamasi “Preffered Provider Organizations
(PPO)”dir. PPO; tabipler, saglik evleri, dis tabipleri gibi saglik hizmeti sunan
kisilerden olusmus olup, patron ya da sigortaliya iicret iskontasi yaparak saglik
hizmeti sunmaktadir. Bu kurumlar HMO’larla rekabet i¢indedirler. Ancak PPO’lar1
HMO’lardan ayiran en 6nemli 6zellik ise iiyelerini doktor secmede HMO’lara oranla
serbest birakmalaridir. Hastalar, PPO  hekimlerine gidince bedel o6demezler,
muayene licretleri degismez ve ticreti PPO’lar 6der. Hasta PPO ‘ya iiye olmayan bir
doktora giderse bedelin % 10 ila %20’si arasinda bir tutar1 kendi cebinden
karsilamak durumundadir. Bunlarin yaninda bazi sigortalilar ve igverenler ise saglik
hizmeti almak i¢in “Exclusive Provider Organizations (EPO)” adi verilen, rahatsiz
olan kisinin daha 6nceden belirlenen yerlere gitmesini saglayan kurumlarla iletisime

gecen EPO’lardan saglik hizmeti almaktadir (Rosenthal ve Frenkel, 1992, s.22).

ABD’de de Medicare ve Medicaid saglik hizmeti hayata gecirildikten sonra

sthhat sektdrii gabucak bilyiime gostermistir. Insanlarin saglik harcamalar1 ve saglik
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hizmeti alma ihtiyac1 artmistir. Yine bu zamanda hususi sektorde de sigorta artigi
goriilmiistiir. Ulke de ayrica, diyaliz gibi hizmetlere kolay ulasimi saglamak iizerine
caligmalar siirdiirmiistiir. Ancak Medicare ve Medicaid sistemlerinin kaynaklarindaki
sorunlar sebebiyle, saglik sunucularinin ¢ogunlugu bu kuruluslarla is yapmak
istemediginden, 2003 yilinda Medicare iiyeligi olanlarin hemen hemen yaris1 ek
olarak hususi sigorta yaptirmistir. ABD’de de igveren zeminli sigorta uygulamasi ¢ok
olsa da, isverenler is¢ilerini sigortalatmak zorunda degildir. Boyle olmasina ragmen
yaygin olarak kullanilmasinin en Onemli sebebi vergi avantajlari saglamasidir.
Odenen saglik primleri, iscilerin vergilendirilmis maaslar1 {izerinden eksiltilmektedir.
Sigortacilik  harcamalarmi  disiirmek  igin  igveren zeminli  sigortacilik
uygulamalarinda, ise baslangi¢ kontrollerinde hastalig1 olduguna dair raporu ¢ikanlar
veya sihhatini kotii etkileyen aligkanliklart oldugu saptananlar sigortalanmamakta,
kimi zaman isten ¢ikarilmaktadirlar. Hususi sigorta iiyelerinin ortalama 32
milyonunun yiiksek sihhat masraflar1 kapsam disinda tutulmaktadir. Sigorta
sirketinin ifa ettigi {icretler ise sigortalilarinin yasamlar1 boyunca 1 milyon dolar1
gecemez. Saglik harcamalarindaki artiglar 6zel sigortala sirketlerini zor durumda
biraktigindan, sigorta sirketleri iiyelik oncesinde ortaya ¢ikmis saglik sorunlarinin
harcamalarini kabul etmemektedir. ABD’de 6zel sigorta sirketleri ilk baslarda sihhat
evi harcamalarinin hepsini dderken, bu oranin 1979’da % 89’a, 1983°de % 75’e,

1986°da % 24’e indirilmistir (Belek, 2009, s.187-188).

2000 senesinde managed care programi, managed care diizenlemelerinin
birseye yaramamasi ve Medicare’in de sonunun belli olmamasi gerekgesiyle
yiriirliliikten kaldirilmistir. Bunun yerine Bush yonetimi, defined contribution
denilen, sistemin finansmanmi c¢alisanlarin 6nceden belirlenmis katkilariyla
saglamaya c¢alisan bir uygulamaya gecmistir. 2002 yilinda gelindiginde ise
igverenlerin % 50’sinin defined contribution’u tercih ettigi goriilmiistiir. Ancak bu
uygulama ile calisanlarin bilyiik bir kismi sigortalarin1 kaybetmislerdir (Terzi, 2007,
s.14).

ABD’de de kademelendirilmis bir sihhat hizmeti uygulamasi yoktur.
Sigortali hastalar ya segtiklari ya da sigorta sirketlerinin anlasma yaptig1 doktor ve

sthhat merkezlerine gitmek zorundadirlar. Ilk kademede umumi hekimler, aile
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hekimleri, umumi i¢ rahatsizliklar miitehassislari ve umumi ¢ocuk miitehassislari
gorev yapmaktadir.  Amerika da ilk kademede hasta memnuniyeti giderek
diismektedir. Clinkli son senelerde ilk kademe de gorev yapan doktorlarin isleri
arttirilmis ve geri 6deme sistemi hizmetin kalitesinden ¢cok miktarina baglanmistir.
Bu durum, doktorlar1 az zaman da ¢ok hasta bakmaya, hastalarla daha az ilgilenmeye

itmistir (Belek, 2009, s.181).

ABD birinci basamak saglik hizmet sunumu ile ilgili olarak yaklasik 2500
kisiye hizmet veren bir doktorun belirlenen gorevleri yapabilesi i¢in gilinde ortalama
18 saat calismasi gerekmektedir. Bu durum ise hastalarin bekleme siirelerini
uzatmakta ve bu siireyi beklemek istemeyen hastalar da acil servislerdeki hasta
sayisin1  arttirmaktadir. Bilhassa siiregen rahatsizligi olanlar gerekli tedaviyi
gorememektedir. Ayrica doktorlar cerrahi miidahalelerde, muayenelere oranla ti¢ kat
para kazandigindan, doktorlar daha fazla cerrahi miidahele yapmayi tercih etmektedir

(Belek, 2009, 5.181).

Ilk kademe hekimlerine uygulanan performansa dayali 6deme sitemi
nedeniyle, hekimler kliniklerde hasta muayenesi yapmak yerine kazanglarimi
arttirmak i¢in giinde birkac tane hasta ziyareti yapmaktadir. Ve giin gectikge ilk
kademe de gorev yapmak isteyen hekim sayisi azalmistir. 1997 ile 2005 arasinda ilk
kademede caligmak isteyen tip mezunlarmin sayisinda % 50 oraninda diisiis

goriilmektedir (Belek, 2009, 5.182).

Aile hekimleri sahip olduklart muayenehanelerinde veya grup
muayenehanelerinde hizmet vermektedir. Saglik hizmeti geri 6demeleri ise kisi

basina veya sunulan saglik hizmeti basina yapilmaktadir.

Saglhigin tek kistasinin para olmadigimin bir 6rnegi olan ABD ile ilgili
miihim olan seyin eldeki kaynaklarin akilci, adaletli, kararl ve verimli kullanmasidir.
Nitekim Amerika'da var olan sihhat ogretisi ile ilgili sikintilar sebebiyle ABD
baskant Barack Obama sihhat islahat planini agiklamistir. ABD bagkan1 Barack
Obama 'nin 950 milyar dolarlik yeni sihhat 1slahat plan1 ile 31 milyon Amerikaliy1
sthhat sigortasina kavusturmayi ve biitcedeki acigr ilk 10 yilda 100 milyar dolar,

ikinci 10 yilda da 1 trilyon dolar azaltmay1 hedeflemistir. Tiim Amerikan halkinin
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sigortalt olmasini, sihhat recetelerinin kapsamini arttirmayr ve vatandaslarin
sigortalanmasina katki saglayan birlesik yardimlar1 artirmayr 6ngormiistiir.. Plan,
birlesik iktidarin sihhat sigortasi ortakliklarinin, fiyatlar1 ¢ok fazla yiikseltmesini
engelleyen bir otorite olmasini hedeflemistir. Bu otorite, yeni sihhat sigortasindaki
fiyatlarin ne kadar artacagma dair devlete tavsiyede bulunacak ve yillik rapor

hazirlayacaktir. Ancak, karar1 Sihhat Nezareti verecektir (Ciftci, 2013).

ABD’ de de uygulanan hosgoriilii politikalar, tekellesen saglik sigorta
sirketlerini yiiksek fiyat uygulamalarina yoneltmis ve bu durum ile ilgili devlet ne
kadar tedbir almaya ¢aligsada, uygulanan tedbirler ile de istenilen diizeyde bir saglik

reform sistemi uygulamasina gegilememistir.

2.2. Ingiltere Saghk Politika Sistemi

Ingiltere’de uygulanan saglik politikasi, Ulusal Saglik Hizmeti (NHS)
hususi bir yapidadir. Milli seviyedeki bu gorevin organizasyon vede denetimin
islemleri, Ingiltere ve Galler’de Saglik ve Sosyal Giivenlik Dairesi, Kuzey Irlanda’da
Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanhgi, Iskogya’ da Igisleri ve Saglik Dairesi
tarafindan ytriitiilmektedir. Saglik ve Sosyal Giivenlik Dairesi, meclis azas1 gorevini
yapan Iktidar yazmani tarafindan yonetilmektedir. ingiltere’ de sihhat hizmetleri
mabhalli ve yoresel sthhat kurumlarinca yapilmaktadir. Mahalli yonetimler, 250.000
kisiye hizmet sunabilecek kapasitedeki alt bolge (district)ye baglidir. Saglik evi idare
kurullar1 ise Alt Bolge Hastanesi Yonetim Komisyonu’na bagli olarak hizmet
vermektedir. Egitim saglik evleri ise 0zgiir birsekilde kendi yonetici kurullarinca
yonetilmektedir. Ulkede 1992 verilerine gore 35 tane egitim sihhat evi vardir. Birkag
alt bolge, “Yerel Saglik idareleri- Area Health Autority” ye bagh olarak faaliyet
gostermektedir. Bunlar Regional Health Autority yonetimine baghidir. Yine 1992

verilerine gore Ingiltere’de 14 Region, Iskogya’da 15 Area, Galler’de 6 Area ve
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Kuzey Irlanda’da 4 Area ve her birinde birer district bulunmaktadir (Varlik,
1992’den aktaran Dericiogullari, 2010, s.54-55).

Ingiltere’de mali yardim hizmetleri Sosyal Giivenlik Bakanligi, sthhat
yardimi hizmetleri ise Saglik Bakanlig1 tarafindan sunulmaktadir. Ulkede uygulanan
sosyal giivenlik sistemi; kesenekli sistem, keseneksiz sistem ve NHS diye ii¢ kisma
ayrilmaktadir. Kesenekli sistem; hastalik, analik, issizlik, ihtiyarlik, dulluk, emeklilik
gibi tehlikelere karsin, sigortalinin kesenek 6demesi yaptigi sistemdir. Keseneksiz
sistem; bazi sakatlar ile ve bakicilarina yapilan kira ve gelir destegi ile c¢ocuk
yardimlarinin, umumi biitceden verilen 6denekler ile karsilandigi sistemdir. NHS ise
vatandaslarin bedelsiz olarak yararlandigi, dis ve goz hastaliklarini da igine alan,

finansmaninin umumi biitceden vergilerle karsilandigi 6gretidir (CSGB, 2000,

5.170).

2013 yili arastirmalarina gore, Ingiltere'de toplumsal emniyet ile sihhat
hizmetlerinin finansmaninin, %66,5'inin devlet kaynaklarindan, %11,5'inin mahalli
idarelerin aldig1 dolayli vergilerden, %15'inin patron, ¢alisan ve esnaf primlerinden,
%7'sinin ahalinin gozliik, tibbi cihaz vb. malzemelerin alinmasi sirasinda verdikleri

ticretler tarafindan kargilanmistir (Tasli, 2007).

Ingiltere Ulusal Saglik Sisteminin iki ana 6zelligi bulunmaktadir. IlKi;
Ogretinin yanlhizca umumi vergilerden karsilanip, sigortacilik hizmetlerinin ¢ok az
olmasidir. Ikincisi ise, Ingiltere’de GSMH’ dan sthhat hizmetlerine, teki Avrupa
tilkelerine nazaran daha diisiik pay ayrilmasidir. Ancak buna ragmen saglhk diizeyi
gostergeleri daha iyidir. Yani Ingiltere’de uygulanan Ulusal Saglik Hizmeti ile daha
az saglik harcamasi yapilmasina ragmen daha iyi saglik hizmet verilmektedir (Serin,

2004, 5.121).

Ancak Ingiltere'nin sthhat hizmetlerini halkina bedelsiz olarak sunmast,
Ingiltere'nin sihhat hizmetlerini sunarken zorlanmasma yol agmistir. Bu sebeple
Ingiltere’de 1979'da 6zellestirme calismalar1 baslamis ve bu sebeple hususi sigorta
sirketlerinin kurulmasi ve halkin buralara yonlendirilmesi istenmisse de bu konuda
pek basarilt olunamamustir. Giiniimiizde Ingiltere’de saglik hizmeti almak icin 6zel

sigorta sirketine miiracat edenlerin orani toplam ig¢indeki oranin ancak % 8 ila
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%10’dur. Yine giiniimiizde Ingiltere'de hala sihhat hizmetlerinin tiimii umumi
vergilerden elden edilen kaynaklarla karsilanmaktadir. 1991'de uygulamaya koyulan
saglik 1slahatlar ile ¢ekismelerin ve faaliyetlerin fazlalagtirilmasi hedeflense de gene
Ulusal Saglik Hizmeti (NHS)'nin ana kaynagini vergiler olusturmaktadir (Mutlu-Isik,
2000, s.262).

NHS i¢inde, sihhat evi hizmetleri ve ilk evre sthhat hizmetleri ayr1 olarak
faaliyet goOstermektedir. Sihhat evi hizmetlerinin mesulii Alt Bolge Saglik
Idareleridir. Ilk evre sihhat hizmetlerinin sorumlusu ise Aile Sagligi Hizmetleri
Idareleri (Family Health Services Authorities) ‘dir. Ancak Alt Bolge Saglik Idareleri
ile Aile Saghig Hizmeti Idareleri 1996 yilinda birlestirilmistir (Belek, 2009, s.206).

NHS uygulamasina Thatcher doneminde yapisal degisiklikler yapilarak,
saglik kurumlarinin basina NHS disindan uzman yoneticiler getirilmis ve yine 6zel
sektor tesvik edilmistir. Bunun yaninda Alain Enthoten tarafindan 1988 yilinda i¢
piyasa adi verilen bir strateji gelistirilerek NHS pargalanmis, hizmet iiretenler ile
hizmeti satin alanlar arasinda rekabet olusturulmustur. Hastalara, istedikleri doktora
gitme hakki verilerek doktorlar iizerinde mali baski olusturulmasi amaglanmistir.

Ayrica genel pratisyenlik hizmet uygulamasi yeniden diizenlenmistir.

Ingiltere’de  &nce giizel yonetilen NHS sihhat evleri is yerine
dontistiiriilmiistiir. Bunlara gelir saglama, calisacak kisileri se¢me, yoresel giiclerle,
kaynak kullanan umumi pratisyenlerle, hususi sektorle s6zlesme imzalama, mevduat
ihya yetkisi verilmistir. Alt Bolge Saglik Idareleri biinyelerindeki sihhat evlerinden,
sthhat evi isletmelerinden veya hususi sihhat evlerinden is gorme yetisi
alabilmektedirler. 1998 yilinda tim ileri hizmet sithhat evlerine, cemiyet sihhat
hizmet sunucularina ve cankurtaran hizmet sunucularina is yeri konumu verilmistir.
Gelir yine umumi vergilerle saglanmaya devam etse de kaynaklarin c¢alistirilmasi
degistirilerek hizmet veren ve alan miiesseseler ayri ayr1 faaliyet goOstermeye
baslamislardir. 1991 senesinden Once sihhat evleri Alt Bolgelere bagl olarak saglik
hizmeti sunmaktaydi ve Alt Bolgeler direkt olarak hizmet {iretiminin i¢inde gorev
almaktaydi. Reformlarla birlikte hastaneler, birer isletme haline dontstiiriiliirken, Alt
Bolgeler finansman saglayan ve hizmet alan miiesseselere doniistiiriilmiistiir. Bu

ogretide; hizmeti alanlar1, Alt Blge Saglik Idareleri ile kaynak alan umumi hekimler
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olustururken, hizmet iireticilerini umumi hekimler, kaynak alan umumi pratisyenler,
NHS saglik evleri, saglik evi isletmeleri ile hususi hastaneler olusturmaktadir. Her
Alt Bolge Saglik Idaresi, kendine biinyesindeki 300 bin kisilik yer i¢in saglik evi
igyerlerinden saglik hizmeti almaktadir. Ancak NHS’nin piyasaya acilmasi
hiikiimetin beklentileri lehine sonuglar dogurmamis, sistemin verimliliginde ve
maliyetlerin azaltilmasinda 6nemli degisiklikler meydana getirmemistir. 1997 yilinda
Isci Partisi Hiikiimeti saglik sisteminde degisiklikler yapmustir. Iktidar ozellikle
umumi pratisyen hekimlerin fon kullanmasi ve fon kullanan umumi pratisyen
hekimlere bagli hastalar ile diger hastalarin bekleme zamanlari ile ilgili olusan
esitsizlikler ve yonetim masraflarinin artigi iizerinde yogunlagmistir. 1999 yilinda
yeni bir Saglik Yasasi ¢ikarilmistir. Ancak gegen 10 yil incelendiginde Blair
hiikiimetinin birbiriyle tam olarak uyumlu olmayan birtakim degisiklikler yaptigi
gorilmustir. Blair Hiikiimeti i¢ pazar ylritimii durdurulduktan sonra NHS
masraflarindaki senelik yiikselis hizi, 1997-1998de % 1,5, 1998-1999°da % 2.2 ve
devaminda ki ii¢ sene zarfinda % 4.7 olmustur. Fakat ortaya c¢ikan yiikselis hiz1
bilhassa bedellerin yiikseltilmesi, calisan adedinin arttirilmasin ve sthhat evi alt
blinyesinin gelistirilmesi sonucu olusmustur. 2007 senesinde bu tarihten sonraki 10
senede uygulamaya baslanilacak yeni bir sihhat tasarisi izah edilmistir. Bu planda
hizmet kullananlara c¢ok fazla ayricalik taninmasi gerektigi konusu iizerinde
durmuslardir. Bunlarin disinda umumi hekimliklere gitmeyi fazlalastiracak ve sihhat
evi temizligini arttiracak uygulamalara yer verilmistir. 2008 senesinden sonra Ingiliz
halki NHS kapsamia alinmistir. NHS Onleyici sihhat hizmetlerinin, ayaktan ve
yatarak iyilestirme hizmetlerinin, umumi hekimlik hizmetlerinin yani sira ilag, dis,
ruh sagligi ve rehabilitasyon hizmetlerinin de finansmanini da karsilamaktadir

(Belek, 2009, 5.209-213).

Ayrica Ingiltere’de saglik hizmetleri kapsaminda halka, evde hasta
goriismeleri, evde hemsirelik ve ebelik bakimi, aile planlamasi, salgin hastalik
incelemeleri, ambulans hizmetleri gibi ¢esitli saglik hizmetleri de saglanmaktadir

(Aksakoglu, 1995, 5.96).

Son yillarda yapilan incelemelerde Ingiltere’de sihhat masraflarinm

%90’min hazineden, % 8’1 ¢alisan ve igveren primlerinden, % 2’si ise bireylerin
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direkt olarak cepten yaptigr ddemelerden karsilandigr goriilmektedir. Elde edilen bu
kaynaklarin, % 74’0 sihhat evi masraflarma gitmektedir. Ulusal Saglik Hizmetleri
kapsaminda herkese bedelsiz sihhat hizmeti verilmektedir. Hususi hasta kontrolleri
i¢in ise, kisiler kendi ceplerinden 6deme yapmaktadirlar (Varlik, 1992°den aktaran

Dericiogullari, 2010, s.58-59).

Temel Saglik Teskilatlanma Unitesi 25 bin kisiye hizmet veren Kamu
Sagligi Merkezleridir. Ayrica aile hekimligi de saglik sisteminin Obiir kismini
olusturmaktadir. Bolge orgiitlenmesi yapan kamu saglik merkezleri rahatsizliklarin
onlenmesine, ahalinin sithhatinin korunmasina yonelik koruyucu sihhat hizmetleri
verilmektedir. Kamu sagligi merkezlerinde hizmetleri umumi pratisyen hekimler,
hemsireler ve diger sthhat personelleri vermektedir.. Aile hekimleri ise 6zgiir gorev
yapan, kendi klinik ya da merkezlerinde saglik hizmeti veren, 2500 kisiye bakmakla
yiikiimlii hekimlerdir. Ingiltere de hastalar, acil durumlar disinda kayitli olduklart
aile hekimlerinden sevkli olmadiklar1 siirece ikinci/liglinci basamak saglik
kuruluslarina miiracaat edemezler. 2. ve 3. basamak saglik hizmetleri hiikiimet saglik

evleri, vakif, hususi ve lniversite saglik evleri tarafindan sunulmaktadir (Tasl,

2007).

2.3. Kiiba Saghk Politika Sistemi

Kiiba Kanunlarma’na gore; sthhat iktisadi gelir vasitasi degildir. Insan
hakkidir. Bu sebeple Kiiba halki, sthhat hizmetlerinden ayn1 diizeyde yararlanirlar ve
Kiiba’da tiim sithhat hizmetleri bedelsizdir. Kiiba’da sihhat hizmetlerinin sunulmast

hiikiimetin sorumlulugundadir (Tasl1,2007).

Kiiba’da tilke biitgesine gore, saglik isaretleri yliksek sermayedar tilkelerinin
ki kadar iyi olan bir sihhat sistemi mevcuttur. Kiiba’da sihhat hizmetlerinin
finansman1 devlet¢e karsilanmaktadir. Devlet koruyucu ve iyilestirici hizmetler
yaninda gii¢lii yordamligin bulundugu sithhat evi hizmetlerini de halkina bedelsiz

olarak saglamaktadir. Kiiba’ya ambargo uygulanmasina ragmen, iilke biitcesinden
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sagliga ayrilan pay hi¢bir zaman azaltilmamistir. Saglik finansmani iilke geneline
yerellestirilmistir. Kamu sthhati masraflariin % 92.6’s1  belediye tarafindan
karsilanmaktadir. Kiiba halki sadece regete, ortopedik ortez, tekerlekli sandalye, dis,
isitme cihazi, gozliik i¢in ¢cok az miktar da bedel odemesi yapmaktadir. Az kazangh
vatandaslara mali yardim yapilmaktadir. Ayrica bu kisiler ilag, protez vb gibi bazi
hizmetler i¢in de bedel 6dememektedir. Kiiba’da milli sithhat 6gretisi li¢ seviye de
yapilandirilmistir: Milli, sehir ve belediyeler. Tasarlama, idare, tertip ve kontrol
caligmalar1 merkezi ve mahalli iktidar kurumlarinin kisimlarmin vazifesidir. Sihhat
hizmetlerinden toplumun yararlanma diizeyi oldukca fazladir. Cocuk felci ve kizilca
rahatsizligini bitiren birinci memlekettir. Birey basina diisen GSMH 3649 § ile fakir
bir iilke olan Kiiba, kazan¢ paylasimi bakimindan en esitlik¢i olan iilkedir (Caglayan
ve Erkog, 2006, s.459-469).

Yerytiziindeki 189 {ilke arasinda, sihhat verileri en yiiksek olan ilk 30
memleketten biridir. Kiiba’da memleketin her yerine dagilmis aile hekimleri agi
uygulamasi mevcuttur. Biitiin iilke toplaminda ortalama 15 bin dispanser ve 500 adet
poliklinik sthhat hizmeti sunmaktadir. Polikliniklerde tedavi edilemeyen hadiseler de
ve karisik hadiseler de ise, tiim iilkeye yayilmis olan 250 umumi sthhat evi sihhat
hizmeti vermektedir. Umumi sihhat evlerinin yaninda Brang sihhat evleri ve
enstitiiler de bulunmaktadir. Kiiba’da bir hekim basina 159 birey diismektedir ve bu

yeryliziindeki en iyi olan oranlardan biridir (Deniz, 2011).

Ik evre saglik hizmetleri “consultario” diye adlandirilan Aile hekimligi
merkezlerinde; ikinci evre saglik hizmetleri “policlinicos” diye adlandirilan
uzmanlagmis kliniklerde; {igiincii evre saglik hizmetleri ise sihhat evleri ve
enstitiilerce sunulmaktadir. Kiiba’da aile hekimligi sistemi 1983 yilindan beri
uygulanmaktadir. Tiim mahalle, okul ve fabrikalara birer aile hekimi tahsis
edilmistir. Her bir aile hekimi ve hemsiresi ortalama olarak 120 haneye saglik
hizmeti vermektedir. Aile hekimleri 6gleden Once muayenehanelerinde tedavi
hizmetlerini tamamladiktan sonra, ev goriismelerine gitmektedir. Sevk olmasi
gereken zamanlar da ise uzman hekimlerle iletisime gegerek, hastalarla birlikte ilgili

hastanelere gitmektedirler. Ayrica 15-20 aile hekimi hemsireleriyle beraber faaliyet
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ekibi olusturmaktadirlar (Payc1 ve Unliioglu, 2008; Erkog ve Caglayan, 2006, s.459-
469).

Kiiba da asilama orani ¢ok yiiksektir. Verem asisinda % 99, DBT' de %100,
Polio' da %93, Kizilca' da %94' lik asilama oranina sahiptir. Amelli bebekler i¢in
dudaktan mayi tedavisi yayginlastirarak, bu konudaki sorunlar azaltmistir. Ayrica
kadinlarin dogurganligi azaltilmistir. Saglik personeli ile yapilan dogumlar % 90’ a
cikarilarak bebek ve anne Sliimleri azaltilmistir. Ayrica bu gelismeler icin bir sithhat
teskilatlanmasi kurulmustur. 1980° 1i senelerin ortasindan sonra, iilke biit¢esinin
%23’ i sihhat alanina aktarilmaktadir. Bolgedeki obiir iilkelerde ise bu oran, yaklasik
olarak % 5°dir (Altindag ve Sevin, 2017, s.90-91).

UCUNCU BOLUM
TURKIYE’DE UYGULANAN SAGLIK POLITIKALARI

3.1.Cumhuriyet Oncesi Dénem

Islam toplumlarinda ilk hastane, 707 yilinda Emevi halifesi Velid Bin
Abdulmelik tarafindan kurulmustur. Bu hastaneler cilizzamli hastalarin  hem
toplumdaki diger insanlardan uzaklastirilmasi hem de tedavilerinin diizenlenmesi
icin kurulmustur. Selguklular doneminde de toplum sagligina yonelik bazi

diizenlemeler olmasina ragmen, saglik hizmetlerini sadece Ticretini Odeyenler
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alabilmekteydi. Daha sonralari fakir halka saglik hizmeti sunmak i¢in Vakif Tip
Okullar1 ve hastaneleri kurulmustur. Savas zamanlarinda kullanilmak tizere de kirk
deve ile tasman gezici bir hastane kurulmustur. Kayseri’de 1206 yilinda kurulan
Gevher Nesibe Sultan Hastanesi ve Tip Medresesi Selguklular’in Anadolu’da
kurduklar1 ilk saglik kurumu olmus ve daha sonradan Sivas, Konya, Cankiri,
Kastamonu, Mardin, Erzurum, Erzincan ve Amasya’da hastaneler kurulmuslardir.
Kurulan bu hastanelerde hem hastalar tedavi edilmis hem de usta ¢irak iliskileriyle
yeni hekimler yetistirilmistir. Osmanli doneminde 6nceki donemlerden devralinan
vakif hastaneleri korunmus bunun yaninda c¢evre sagligi, yol ve bayindirlik
hizmetleriyle halk sagligmin gelistirilmesine calisilmistir. Fatih doneminde
Hekimbast Kurumu kurulmus ve bu kurum sarayda yasayan kisilerin saglik
sorunlariyla ilgilenmistir. Hekimbasi diger hekimlerin bilgi ve becerilerini kontrol
eder ve gerekli durum ve zamanlarda diger hekimlerin, hekimlik hizmeti gorevlerini
ellerinden alirdi. Hekimbasilarin yetkileri giiniimiiz Saglik Bakani’nin yetkileriyle
ayn1 olmakla birlikte bu yetki askeri alanda da gecerliydi. Hekimbasilarinin baslica
gorevleri, saglik evi doktorlariin goreve baglatma, gérev yerini degistirme, terfi
ettirme ve gorevinden alma, sihhat evi yonetici kurulunca teklif edilen doktor harici
personellerin atamasimni yapma veya red etme, ihtiya¢ olan yerlere sihhat evi
acilmasina izin verme, gerektigi durumlarda hekimler icin sinav yapma ve yetersiz
olanlar1 meslekten men etme, doktor ve cerrahlara klinik kurma izinini verme, savas
durumlarinda savas hekimbasilifin1 yerine getirme, ordunun ilag ve saglik
malzemelerini saglama ve muhafaza etme, bulasici hastaliklarin 6nlenmesinde
gerekli 6nemleri almakti. Hekimbasilar, her y1l o yilda meydana gelen olaylar
diizenledikleri yillik cetveller ile padisaha sunmaktaydilar. Ayrica hekimbasilar adli
tabiplik gorevini de yapmaktaydilar. Hekimbasilarin yetkileri, 19. yiizyilda tip
alaninda modernlesme siirecinin baslamasina paralel, azalmaya baglamis ve bu
alanda c¢ikarilan yasa ve yonetmelikler sonucunda ortadan kaldirilmistir. Osmanli’da
ilk modern tip okulu Hekimbaginin talebi ve Seyhiilislamin fetvasiyla askeri hekim
yetistirmek tlizere 14 Mart 1827 de Tiphane ve Cerrahanei Amire ismiyle agilmistir.
Ayni1 bina i¢cinde hem tiphane hem de cerrahane egitimleri verilmistir. Bu donemlere
kadar hekimlik, cerrahlik ve eczacilik gibi meslekler cogunlukla yabancilar ve

azinliklar eliyle verilen mesleklerdi. 1839 yilindan sonra bu okulun adi tiphane ve
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cerrahanenin birlestirilmesiyle Mekteb-i Tibbiye-i Sahane olarak anilmaya baglandi.
Giilhane’deki Tip Fakiiltesi’'nde fakir halkinda saglik hizmetinden yararlanmasi igin
parasiz muayene ve ilag giinleri olusturuldu. Yine 1840 yilinda salgin ve bulasici
hastaliklarin yayilmasin1 6nlemek amaciyla Karantina Orgiitii kurulmustur. 1846
yilinda ebelere sinavla ¢alisma izni verilmeye baslanmistir. 1867 yilinda sivil tabipler
icin ayrica Mekteb-i Tibbiye-i Miilkiye kuruldu. Burasi daha sonra 1909 yilinda
askeri tabip yetistiren Mekteb-1 Tibbiye-i Sahane ile birlestirilerek Dariilfunun Tip
Fakiiltesi adin1 almustir. 1870°de Sivil Tip Isleri Bakanlii kurulmus ve bu kurul
aracilifiyla saglik kurumlarinin isleyisi diizenlenmeye ¢alisilmistir. 1871 Memleket
Tabipligi orglitlenmesi kurulmustur. Memleket Tabibi adiyla iilke genelinde yapilan
hekim atamalariyla birlikte hekimlerin belediyelerce belirlenen yerlerde ve haftanin
iki giinii zengin- yoksul ayrimi1 yapmaksizin parasiz hasta muayene etmesi ve gerekli
tedavileri uygulamasi, diger giinlerde ise 0zel parali hasta bakmasi uygulamasina
gidilmistir. Ozellikle yoksullara yardim, emeklilik ve halk saglig1 alaninda hukuki
diizenlemeler, Osmanli imparatorlugu’nun modern bir sosyal devlet olma yolunda
onemli adimlar attigim bize gostermektedir. Fakir Osmanli  Imparatorlugu
vatandaslar;, o6zellikle de Istanbul’da oturanlar yardim kurumlarinin sundugu
imkanlardan faydalanmislardir. Bu kurumlar 1896 yilinda kurulan Dariilaceze, 1899
yilinda kurulan Hamidiye Etfal Hastane-i Alisi ve 1902 yilinda kurulan Dariilhayr-1
Ali’dir (Fisek, 1983, s. 155; Erdemir, 1996, s. 284; Sur, 1998, s. 221; Okur, 2005, s. 310;
Bulut, 2007, s. 112; Yildirim, 2014, s. 75; Cavdar ve Karci, 2014, s. 258; Ozbek, 2002, s. 13;
Ulman, 2007, s. 175; Ozbek, 2006, 5.29-40; Aydin, 2004, s. 189).

Osmanli Imparatorlugu’nda Batiya yonelim ile birlikte sadece saraya ve
askere saglik hizmeti sunan bir diisiinceden Osmanli Halki’na da saglik hizmeti
sunan bir devlet anlayisi1 ortaya ¢ikmistir. 1867 deki umumi yonetim teskilatlanmast
icinde sihhatte da yer almaya baglamis ve 1870 senesinde birinci merkezi sithhat
tinitesi (Nezareti Tibbiye-1 Miilkiye) agilmistir. Bunun yaninda Birinci (1876) ve
Ikinci Mesruiyet (1908) donemlerinde sihhat ile ilgili de miihim gelismeler
yasanmustir. 1914’de daha 6nce umumi yonrticilik konumunda olan saglik orgiitii
yapis1 nezaret seviyesine yiikseltilmistir. ilk onceleri Igislerine bagli olan nezaret

(Dahiliye ve Sthhiye Nezareti) 3 Mayis 1920°de de Sihhiye ve Muavenat-1 Igtimaiye
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Vekaletine (Sthhat ve Toplumsal Destek Nezareti) doniistiiriilerek ve sthhat devletin

ana vazifesi olmustur (Kasapoglu, 2016, s.134).
3.2.Cumhuriyet Sonrasi Donem

3.2.1. 1920-1938 Donemi

Saglik Bakanligi, 3 Sayili Kanun ile 3 Mayis 1920 tarihinde kurulmus ve
Dr. Adnan Adivar ilk Saglik Bakani olmustur. Cumhuriyete baslangi¢ devri olan
1920-1923 yillar1 arasida bu donem igerisinde kabul edilir. Saglik Bakanligi 1920
yilinda kurulmus olup, 1920-38 yillar1 arasinda birgok alanda yasal diizenlemeler

yapilmistir.

O zamanin sartlar1 dikkate alindiginda; Savastan sonra olusan sorunlarin
ortadan kaldirilmasi, sithhat calisanlarinin vasif ve sayr bakimindan gelistirilmesi,
merkezden koylere kadar sihhat teskilatlanmasinin olusturulmasi, dnleyici sihhat
hizmetlerinin yaygilastirilmasi konulari {izerinde duruldugu goriilmektedir. Ik énce
titreme, yenirce, trahom olmak tlizere salgin rahatsizliklarla miicadele edilmistir.
Merkez Hifzisthha Enstitiisii Ve Okulu, dispanser, saglik merkezi ve saglik ocagi
gibi yapilanmalar olusturulmustur. Yine bu zamanda farkli yasalar da ¢ikartilmistir

(T.C. Saglik Bakanlig1 (SB), Saglikta Dontistim (SD), 2003, s.9).

Cumbhuriyet’in ilanindan sonra sthhat hizmetlerinde de kurumsallastirilmaya
gidilmistir. Dr. Refik Saydam Tiirkiye’de sihhat Ogretisinin olusmasina Onderlik
yapmis ve salgin rahatsizliklarla miicadele icin Onleyici hekimlik sistemini tilke

geneline yaymaya calismistir (Savas ve digerleri, 2002, s.53).

1925 yilinda saglik hizmetleri ile ilgili bir faaliyet tasaris1 yapilmistir. Bu
faaliyet tasarisinda; devletin sihhat teskilatin1 genisletmek; doktor, sthhat ¢alisan1 ve
ebe yetistirmek; emsal saglik evleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevleri kurmak; titreme,
verem, trahom, yenirce ve kuduz gibi rahatsizliklara karsi savas vermek; sihhatle
alakal1 yasalar yapmak; sthhat ve sosyal yardim teskilatin1 kdylere kadar gotiirmek;
merkez Hifzissthha Enstitiisii ve Hifzissthha Mektebini kurmak; asilmasi gerekli
sikintilar yer almistir. Ve hazirlanan bu ¢alisma programi gercevesinde uygulamaya
gecilmistir. Salgin rahatsizliklarla miicadele i¢in kurulan teskilatlar umumi biitceden

O0denmis ve sitma ile miicadeleye karsi titreme savas, trahom ve frenginin yaygin
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oldugu bolgelerde ise trahom savas ve yenirce savas merkezleri kurulmustur. iktidar
doktorlarinin ana vazifesi tifiis, ¢icek, tifo, dizanteri gibi rahatsizliklarla miicadele
olarak kabul edilmistir. Ayrica Ankara’da Hifzissthha Enstitlisii kurulmustur. Burada
Salgin rahatsizliklar ile miicadele i¢in deneylik hizmetleri sunulmus as1 ve serum
tiretilmistir. Yine bu dénemde Heybeliada Sanatoryumu ve kimi illerde dogum ve
cocuk bakim evleri kurulmustur. Kamu sihhat hizmetleri sehirlerde Saglik
Miidiirliigii, kazalarda ise Hiikiimet Tabiplikleri seklinde orgiitlendirilerek, iyilestirici
hizmetler, mahalli idarelerin vazifesi olmustur. Kimi schirlerde 6rnek sihhat evleri
acilmistir. Ayrica Kontrol ve lyilestirme Evleri kurulmustur. Tip ve sthhat ¢alisani
egitimi desteklenmis, tip talebelerine bedelsiz yurtlar agilmig ve bu tip talebelerine

zorunlu gorev sart1 konulmustur (Gorgiin, 2009, s. 108).
Ayrica bu donemde asagida belirtilen kanunlar ¢ikartilmistir.
-1920 tarih ve 38 sayili1 Tababet-i Adliye kanunu
-1927 tarih ve 992 sayili Bakteriyoloji ve Kimya laboratuarlari Kanunu

-1928 tarih ve 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarz-1 Surasina

Dair Kanun

-1930 tarih ve 1593 sayilt Umumi Hifzisihha Kanunu

3.2.2. 1938-1960 Donemi

Saglik hizmetlerinin sunumunda merkezi yapinin giliglenmeye ve sosyal
icerikli politikalarin hayata gegirilmeye c¢alisildig1 bir donemdir. 1945 yilinda Isci
Sigortalar1 Kurumu kurularak, Saglik Bakanligi’nin hizmet ve ¢alisma konularindaki
tek elden olan yoOnetimi ortadan kaldirilmistir. Emekli Sandigi’nin kurulmasi
yoniinde c¢aligmalar yapilarak sosyal gilivenlik sisteminin kapsami genisletilmeye

calisilmistir (Saglik Bakanligi, 2003, s.9).

36



Sthhat hizmetlerinin zamanin sartlarina uyan ve planli olarak uygulanmasi
amaglanmistir. Bu kapsamda Kasim 1946°da Yiiksek Saglik Surasi Birinci On Yillik
Milli Saglhik Plan1 onaylanarak, sihhat hizmetlerinde planlama yapilmaya
baslanmistir. Ancak 2. Diinya Savasindan sonra biitiin diinyada olusan toplumsal ve
iktisadi sorunlar Tirkiye’yi de etkilemis ve Tirkiye’de de bircok saglik sorunu

ortaya ¢ikmistir (Ertas, 1996, s.19).

Merkezi yapi, bu donemde saghik hizmetleri ile ilgili olarakta
kuvvetlendirici ve toplumsal yontemler gelistirmeye dayali yasalar ¢ikarmis ve
uygulama yapmaya baslamistir. ikinci Diinya Savasi’ndan sonra titreme, variola,
yenirce ve miskin hastaligi gibi bulagic1 hastaliklar1 tedavi etmeye dayanan
Olaganiistii Sitma Savas Kanunu ¢ikarilarak, hastaliklarin 6zelliklerine gore,
rahasizlik kaynakli dikey yonlii teskilat yapilanmalarinin genis alanlara yayilmasi
saglanmistir. Sosyal giivenligin boyutu fazlalastirilmaya c¢alisilarak Emekli Sandigi
Kurumu olusturulmustur. Sehir hususi yonetimleri ve mahalli idarelerce yiiriitiilen
sthhat evi hizmetleri Saglik Bakanligina devredilmistir. Ydresel saglik kurumlari
kurulmugtur. Bolge emsal saglik evleri, dogum, cocuk, verem, ruh ve sinir
rahatsizliklar1 saglik evlerinin kurulmasina baslanilmistir. Basta kdyler olmak iizere,
saglik ocaklarinin kurulmasi hizlandirilmistir. O senelerde uygulanaya konulan
yasalardan birgogu giinlimiizde de uygulanmakta olup, giiniimiiz sihhat planlarinin

ana kismini olusturmaktadir (SB, 2003, s.10).

1950 senesinde 5434 sayili kanunla Emekli Sandigi Kurumu Kanunu
cikartlmistir. Bu kanunla, memurlarin aylik ve emeklilikleri diizenlenmistir. Ayni
sene Yaslilik Sigorta Kanunu ile yashlik sigortas: kolu kurulmustur. Ayrica 1950°de
is¢iler i¢in hastalik sigortasi kanunlart hazirlanmis ve 1951 yilinda uygulamaya
baglamistir. 1952 yilinda SSK ve SSK’ya bagli hastaneler kurulmustur. Ancak bu
durum cok baslilig1 ortaya ¢ikarmistir. Ihtilal hiikiimeti saglik hizmetlerine 6nem ve

oncelik verme geregini duymustur (Dericiogullari, 2010, s.78).

1954 yilinda, 6134 Sayili yasa ile il 6zel idarelerine ve vakiflara bagl sthhat
evleri Saglik Bakanligina devr edilerek sihhat evi yonetimi, merkez iktidar
sorumluluguna ge¢cmistir. Fakat koruyucu saglik hizmetleri 6nceligini kaybetmistir

(Dirican).
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1957 yilinda 2828 sayili kanunla Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Genel Midiirliigliniin kurularak, 6972 sayili kanunla da yetim, oksiiz, terk
edilmis, ihmal edilmis, korunmaya muhta¢ cocuklarin bakim evlerinde ya da

koruyucu aile yaninda bakimlarmin saglanmasi kararlastirilmistir (Dericiogullari,
2010, s.78).

Bu donemin en 6nemli isimlerinden birisi Dr.Behget Uz’dur. Dr. Behget Uz
birinci 10 yillik saglik plani hazirlanmistir. Bu plan “ 7 bolge 6gretisi- biitiinlesik
hizmet anlayisi-her 40 kdye 10 yatakli sthhat merkezi, hekim, ebe, sthhat memuru,
ziyaret¢ci hemsire ve Koruyucu tedavi edici hizmetlerin birlikte yulriitimi” diir.
Ancak Behget Uz’dan sonra devlette gorev yapan doktorlarin maaglarinin
diisiiriilmesi sebebiyle buralarda calisacak doktor bulunamamis ve bu sebeple bu
plan isletilememistir. Lakin bu plan islerliligini 1978 yilinda ¢ikarilan Tam Giin
Yasasi ile tekrardan kazanmistir. Ancak c¢ikan bu yasanin iptaliyle bu kurumlar
tekrardan doktor kaybina ugrayarak, ufak saglik evlerine doniigsmiistiir. 1980°den

sonra ise bu kurumlarin bazilar1 saglik ocagi olarak kullanilmaya devam etmistir

(Dirican).

Ayrica bu donemde asagida belirtilen su kanunlar da cikartilmistir

(Karar,2013, s.41-42).
-1940 tarih ve 3958 sayili Gozliikgiiliik ve Gozliikgiiler hakkinda kanunu
-1953 tarih ve 6023 sayil1 Tiirk Tabipler Birligi Hakkinda Kanunu
-1953 tarith ve 6197 sayil1 Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanunu

-1954 tarih ve 6283 sayil1 Tiirk Eczacilar Birligi Kanunu ¢ikarilmastir.

3.2.3.1961-1980 Donemi

Bu donem, “Saglhik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” donemi olarak
bilinmektedir. Donemin en 6nemli gelismesi 1961 yilinda Tirkiye Cumbhuriyeti
Anayasasi*nin  yeniden yapilandirilmasidir. Yeni Anayasanin 48. ve 49.
maddelerinde saglik ve sosyal giivenlik hizmetlerinin devletin asli ve anayasal

gorevleri arasinda yer aldig belirtilmistir. Yeni hiikiimet ve Saglik Bakanlig1 saglik
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hizmetlerinin bu maddeler dogrultusun da yeniden yapilandirilarak ylriitilmesi
konusunda c¢aligsmalar yapmiglardir. Donemin Saglik Bakanligi Miistesart olan Prof.
Dr. Nusret Fisek onderliginde 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun hazirlanmis ve 1961 yilinda kabul edilmistir (Bostan, 2009, s.21).

Bu Kanunun temel hiikiimleri su sekilde siranilmaktadir: (Kasapoglu,2016,
5.138-140).

a)Sihhat hizmetlerinin bir tasartya gore yiiriitiilmesi.

b)Tiim halkin kdylii veya sehirde yasayan vb ayrimlara gidilmeden sihhat

hizmetlerinden ayn1 oranda yararlanmast.

c¢)Sihhat personellerin umumi yonetime degilde kendi amirlerine baglt bir

sekilde ¢alismasi.

d)Sihhat teskilatinin kaynaginda saglik ocaklarimin yer almasi. Saglik
ocaklar1 olan yerlerde iktidar tabipliklerinin kaldirilmasi. Saglik Ocaklar1 5-10.000;
Saglik evleri de 2-3.000 kisiye etkili bir sithhat hizmeti vermesi. Niifusa gore
teskilatlanma sistemi olmasi. Ev halki Tespit Fisleri (ETF) ile ebeler, haneleri

dolasarak bolge halki hakkindaki ana bilgileri tasarlama yapmak i¢in toplamasi.

e)Sihhat teskilatinda calisan personelin, serbest olarak ¢alisamayacagi.
Hiikiimetin sihhat ¢alisanlarini akit yaparak ¢alistirirken, maas bedellerini belirlerken

Ozglir olmasi. Hatta hekimleri isteklendirmek i¢in fazla maas 6demesi.

f)Kamu sektoriinden sihhat hizmeti almak istemeyen bireylerin, iicretlerini

kendileri 6deyerek serbest meslek icra eden hekimlere gidebilecegi..

g)Sihhat teskilatlanmasinda birkag ilin birlestirilerek bdlgelerin kurulmasi.

Merkezi idare yerine bolgelere yetki devredilmesi.
h)Halk ile sithhat teskilat1 arasindaki iliskilerin arttirilmasi.

1)Yiiksek maliyeti olan hatalarin 6ngoriilmesi i¢in idarenin, llkenin bir

parcasinda dnceden test amaciyla arastirma yapabilme kosullarini saglanmasi.

39



jJHer devlet kurulusunun, kendine ait sihhat Orgiitiiniin olmasinin
ekonomiye c¢ok yiik getirmesi nedeniyle Tiirkiye’deki sihhat hizmet kuruluglarinin

tek elde toplanmasi

k)Sihhat hizmetlerinin asamali olarak sosyallestirilebilmesi i¢in gerekli

personelin egitimine Oncelik verilmesi.

Dilag israfinin &niine gecilmesi igin, hastalara iicretsiz olarak verilecek

ilaclarin belirleme yetkisinin Saglik Bakanliginda olmasz.

m)Belediyelerin sihhat alanindaki sorumluluklarinin azaltilarak sadece

cevre sagligl hizmetleri ile ilgilenmelerinin saglanmasi.

n)lyilestirici ve onleyici hizmet kurumlarinin birbirini tiimler sekilde ele
alinmasi. Hatta iyilestirici kuruluslara onleyici doktorluk hizmetlerini destekleme

sorumlulugunun verilmesi

o)Hastalarin sithhat kurumlarina miiracaat bigimleri ve bedelsiz hizmetten
faydalanma imkanlarinin belirlenerek sithhat hizmetleri haricinde gida ve kolaklama

bedeli alinabilecegi kararmin verilmesi

Bu donemde toplumsallagsma c¢aligsmalar1 kapsaminda, Prof. Dr. Nusret Figek
onciiliigiinde Hacettepe Universitesi Toplum Hekimligi Enstitiisii ile Saglik
Bakanlig1 arasinda yapilan protokolle, Ankara’nin Etimesgut ve Cubuk bdlgelerinde
sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin biitiinliyle uygulandig: bir arastirma ve egitim
bolgesi  kurulmustur. Sosyallestirme kapsaminda, birinci basamak saglik
hizmetlerinin dort basamakli bir sekilde olusturulmasi planlanmistir. Birinci
basamakta ebelerin vazife aldiklar1 kirsal sihhat evlerinde 2000-2500 kisiye hizmet
verilmesi amaglanmustir. Ikinci basamakta temel tip diplomasma sahip bir yeni
mezun doktor, bir hemsire, iki ebe ve destek ¢alisaninin gorev yaptigi (sekiz kisi)
kirsal saglik ocaklari ile niifusu 5000-10000 arasinda olan yerlesim yerlerindeki
niifusa saglik hizmeti verilmesi amaglanmistir. Ugiincii basamak biriminin ise en az
iki hekim, bir dis doktoru, bir eczaci, ¢ok sayida sithhat memuru, bir ¢evre saglik
teknisyeni, deneylik teknisyenleri, hemsire ve ebelerden olusan ( 16 ¢alisan) sihhat
gorevlilerin ¢alistigi yore saglik ocaklar1 olarak olusturulmasi ve niifusu 10.000-

30.000 arasinda olan yerlesim birimlerinde yasayan halka hizmet vermesi
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amaglanmistir. Son basamak ta ise 22 sithhat gorevlisi ve 6 destek personelinden
olusan 28 kisilik sehir saglik ocaklari olusturulmasi amaglanmistir. Saglik
ocaklarinin temel vazifesi, halka Onleyici sihhat hizmetlerini sunmak, ana-cocuk
saghig ile ilgili temel hizmetleri sunmak, halk sihhati egitimi, ¢evre sihhati, hasta
bakim1 ve sihhat konusunda hizmetler olarak belirlenmistir. Ancak saglik
ocaklarinda ongdriilen ve verilmeye ¢alisilan bu hizmetler; temelde yeterli kaynagin
olmamasi, ¢ok pargali ve Tlst saghk kuruluslariyla koordineli bir sekilde
calisilamamasi, saglik personelinin maaslarinin diisiik olmasi, sevk mekanizmasinin
tam anlamiyla oturamamasi gibi sebeplerden dolay: tam istenilen sekilde halka saglik

hizmeti verilememistir (Bulut, 2007, s.117; OECD ve WB, 2008, s.24).

Ayrica, tlkemizde bu donemde hazirlanan Bes Yillik Kalkinma
Planlarinda saglik ve sosyal giivenlik konular1 énemli yer tutmustur. 1967 yilinda
Genel Saglik Sigortas: ile ilgili ilk taslak hazirlanmig ancak Bakanlar Kurulu
asamasina bile gelememistir. 1971 ve 1974 wyillarinda bu konular ile ilgili

TBMM'ye iki kanun teklifi sunulmus ancak bu teklifler yasalasamamuistir.
3.2.4.1981-2002 Donemi

Bu donemde Tiirkiye'de bir¢ok kamu sektdriinde oldugu gibi saglik
sektoriinde de neoliberal yeniden yapilanmaya yonelik ¢aligmalara rastlanmistir.
Bunda 1982 Anayasasi'nin devlete saglik hizmetini dogrudan sunma yerine,
planlayict ve diizenleyici bir rol vermesi, genel saglik sigortasi ile ilgili
diizenleme yapilabilecegi ve 6zel sektér kurumlarindan da saglik hizmetleri

konusunda yaralanabilineceginin belirtilmesi etkili olmustur (TBMM,2010).

Ayrica saglik kurumlarinin verimliliklerini arttirmak i¢in isletmecilik
anlayisinin uygulanmasi, 6zel hastanelerin tesvik edilmesi, serbest calisan
doktorlar1 sozlesme esaslarina gore calistirilmalart bu dénemde uygulanan
Besinci Bes Yillik Kalkinma Planinin ig¢inde yer almistir. 1987 yilinda Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarilmis ancak uygulanmamistir. Bu dénemde ayrica
sosyal hizmetler Saglik Bakanligi'ndan ayrilmis, kamu hastanelerinde calisan
doktorlarin 6zel hastanelerde de caligmasina izin verilmis, sosyal giivenlik

kurumuna bagli hastalar ilag harcamalarinin bir kismini1 kendileri karsilamaya
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baslamis, Tabipler Birligi ve diger odalarin yetkileri siirlandirilmistir. 1990
yilinda Saghik Bakanligi biinyesinde Diinya Bankasimin Tirkiye'deki saglik
reformlar1 ile 1ilgili projelerinin ylriitiilmesi icin Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigi kurulmustur. Yine 1990 yilinda Devlet Planlama Tegkilati
tarafindan Saglik Sektorii Master Plani hazirlanmistir.(Yenimahalleli-Yagar, 2008,
5.159-161). 3861 sayili Kanun ile 1992 yilinda da, sosyal gilivencesi olmayan
vatandaslara yesilkart uygulamasi getirilmistir (Gorgiin, 2009, s.117).

Tiirkiye’de sithhat reformu siirecinde yapilanlari su sekilde 6zetlenebilir;

(Onder,2013, 5.77-78).

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

1991 Birinci Saglik Projesi (ilk arastirmalar, 6n tasar1),
1991 Tiirkiye Saglik Reformu Tasarim Caligmalari,
1992 Birinci Ulusal Saglik Kongresi,

1992 senesinde yapilan Birinci Ulusal Saglik Kongresi’nde, Genel
Saglik Sigortasi (GSS)’nin uygulamaya konulmasi tekrardan degerlendirilmeye
alinmasina ragmen uygulamaya gegcirilememistir. Ayrica 3816 sayili Odeme
Giicli Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet
Tarafindan Karsilanmas1 Hakkinda Kanunu ¢ikarilmistir. Ancak 1993 yilinda
Hiikiimette meydana gelen degisiklik nedeniyle, milli sthhat yontemi arka planda

kalmis ve uygulanamamastir.

1993 Saghik Reformu ilk kanun taslaklari ve Ikinci Ulusal Saglik

Kongresi,

1994 Nihai Tasarim, kanun Onerilerinin yeniden incelenmesi, iktidar

onay1, kanun 6nerilerinin TBMM’ye sunulmasi,

1995 TBMM Saglik ve Sosyal Isler Komisyonu’nda gériismeler, ikinci
Saglik Projesi,

1995 Saglik Reformu paketinin yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani ve

uygulama takviminde yer almasi,
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1996 ‘Saglik Finans Kurumu Kanunu ile Sosyal Giivenlik ve Emeklilik

Sistemleri’ ¢alismalarinin koordinasyonu,

1996 kanun Onerilerinin Maliye, Adalet, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanliklari, Hazine DPT Miistesarliklar1 ve SSK ile miizakere edilerek anlasilan

uyarlamalarin olusturulmast,

1996 ‘Saglik Reformu ve Saglik Finansmani Kurumu’ modelinin umumi
sigorta sirketleri ile tanmitilmasi ve teknik Ozellikleri ile kapsam anlaminda

goriismeler,

1997 sihhat hizmetlerinin gelir kaynaklarina yonelik ‘Kisisel Saglik
Sigortas1’ olusturulmasi ve sthhat 6gretisinin alt yapisinin desteklenmesi ile ayni
zamanda ele alinmasi, Kisisel Saglik Sigortasi Sistemi ve Saglik Sigortasi Idaresi
Bagkanlig1 kurulus ve isleyis kanun 6neri taslagi iizerinde anlagma sézlesmesinin

hazirlanmasi

1998 Kisisel Saglik Sigortasi Kanunu Tasar1 Taslagi’nin Bakanlar
Kurulu’na gonderilmis, iizerinde konusulmus, son hali verilmis, TBMM’de grubu
bulunan siyasi partilere tanittimi yapilmis, TBMM Baskanligi’na sunumu

yapilmig ancak kanun ¢ikarilamamustir.

Sthhat diizeltme c¢alismalart umumi olarak; sosyal giivenlik kurumunun
kurulmasi, GSS kurulmasi, sihhat hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden
ayrilmasi, Saghik Bakanligmin yeniden yapilandirilmas: yolu ile teftis ve
planlama vazifelerinin etkin yiiriitiilmesi, Onleyici sihhat hizmetlerine 6ncelik
verilmesi, saglik evlerine otonomi taninmasi ve aile hekimliginin kapsaminin

gelistirilmesi gibi ana konular1 kapsamaktadir (Siilkii, 2011, s.6-11).

Sihhat alaninda yapilmasi planlanan bu diizenlemelerin; 2002 senesinde
yayinlanan ‘Acil Eylem Plani’ igerisinde ‘Herkese Saglik’ basligi altinda ana
ilkeleri belirlenmis ve uygulama takvimi olusturulmustur. Bu baglamda Saglik
Nezareti, 2003 senesinde ‘Saglikta Doniisiim Programi’ni” (SDP) uygulamaya
baslamistir (58. Hiikiimet Acil Eylem Plani, 2003).
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16 Kasim 2002 senesinde 58. Hiikiimet tarafindan Acil Eylem plani
aciklanmis ve Herkese Saglik isminde sihhat ile ilgili yapilacak ana amaclar su

sekilde siralanmistir (58. Hiikiimet Acil Eylem Plani, 2003, S.99-104).

-Saghik Bakanligi’'nin islevsel ve yonetimsel agidan tekrardan

yapilandirilmast,
-Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasina katiliminin saglanmasi,
-Sihhat kurumlarinin tek cati1 altinda toplanmast,
-Anne ve ¢ocuk sihhatine 6nem verilmesi,
-Saglik evlerinin finansal ve yonetim agisindan 6zerklige kavusmast,
-Aile hekimligi 6gretisinin baglatilmasi,
-Onleyici doktorlugun yayginlagirilmast,
-Kalkinmada 6ncelikli yorelerde sihhat personeli sayisinin arttirilmast,
-Hususi sektoriin sthhat alanina yatirim yapmasinin 6zendirilmesi,
-Tiim kamu kuruluslarinin alt basamaklarina yetki devri yapmasi,

-Sihhat alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesidir.
3.2.5.Saghkta Doniisiim Programm (SDP)

2003 yilinda baglatilan “Saglikta Doniislim Programi™ istenen
degisim i¢in, mevcut olan uygulamay: kotii etkilemeden planlanan hedefe dogru
dontsttiirerek, bu sebeple de kamunun beklentilerini yeniden alevlendirip, genis
kitlelerin sahiplenebilecegi ve aktif rol alacagi bir eylem dizisini kararlilikla

baslatilmis ve bunu 'Doniisim Programi

Bakanlig1, 2003).

olarak adlandirilmistir (Saglik

Doniistim  programi  hazirlanirken, iilkenin sthhat  konusundaki
deneyimi dikkate alinmis, amaglar belirlenmis ve bu yonde c¢alismalar yapilmaya

caligilmistir.

3.2.5.1.Saghkta Doniisiim Programinin Amac¢ Ve Hedefleri
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Saglikta Donlisiim Programi’nin amaglari, baglica sihhat hizmetlerinin
tesirli, verimkar ve hakkaniyete uygun bir bigimde ayarlanmasi, gelir
kaynaklarinin saglanmasi ve sunulmasii kapsamaktadir. Sihhat hizmetlerinin
tesirli olarak sunulmasinin yaninda ana sihhat verilerinde diizelmeler saglanmasi,
anne ve c¢ocuk Olim oranlarmin azaltilmasi ve ortalama hayat siirelerinin
arttirtlmas1 amacglanmaktadir Sihhat hizmetlerinin verimkarlig: ilkesi ile sthhat
kaynaklarinin uygun olarak kullanilarak baslica insan kaynaklarinin dagilima,
malzeme idaresi, akilc ilag kullanimi, sithhat isletmeciligi ve onleyici hekimlik
uygulamalarinin  bunlara dikkat edilerek ayarlanmasi amaglanmaktadir.
Hakkaniyet ilkesi ile halkin sihhat hizmetlerine ihtiyaglar1 oraninda ulagsmalari ve
hizmetlerin gelir kaynaklarma, halkin gelirlerine gore katki saglamalari

hedeflenmistir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 24 ).

Aslinda saglik politikalarinin degistirmeyi hedefledigi iki temel alan
vardir. Saglik hizmetlerinin finansman1 ve organizasyonu. Tirkiye'de de saglikta
dontisiimiin nihai hedefinin saglik sisteminin finansman yapisini degistirmek
oldugu, sistemin organizasyona yonelik reform ¢aligmalarinin da bu amaca

ulasmak i¢in hayata gecirildigi s6ylenebilir (Dogan, 2017, s.7).

SDP'nin amaglarini ise kisaca soyle Ozetleyebiliriz; (Saghk Bakanligi,
2003, s.24).

-Saglik hizmetlerinin etkili sunulmasi
-Saglik hizmetlerinin verimli kullanilmasi

-Saglik hizmetlerinin hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi

3.2.5.2. Saghkta Déniisiim Programinin Temel ilkeleri

Saglikta DoOniisiim Programinin ana yontemleri; insan merkezlilik,

stirdiriilebilirlik, siirekli kalite gelisimi, katilimeilik, uzlagmacilik, goniilliiliik,
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giicler ayrilig1, desantralizasyon ve hizmette rekabet olarak siralanabilir ( Saglik

Bakanl1§1,2003, s.25).

Sekil:2. Saghkta Déniisiimiin Temel ilkeleri

Kaynak: R. Akdag, Tiirkiye Saglikta Donilisim Programi (Bab-1 Ali
Toplantilar1), Istanbul, 2011, s.30.

Saglikta Donilisim Programinin temel ilkelerini agiklamak istersek;

(Saglik Bakanligi, 2003, s.25).

-Insan merkezlilik ilkesi, saghik sisteminin planlanmasi ve sunumu
asamalarinda hizmetlerden yararlanacak bireylerin ihtiyag, talep ve beklentilerini

dikkate alan bir yap1 olusturmak,

-Siirdiirtilebilirlik ilkesi, gelistirilecek olan saglik sisteminin {ilkenin
kosullarina ve kaynaklarma uygun olmasim1 ve kendi kendisini besleyerek

devamliligini saglayan bir yap1 haline donlismesini saglamak
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-Stirekli  kalite  gelisimi  ilkesi, sistemin kendisini devamli
degerlendirerek ve c¢esitli geri doniisler alarak kendisini gelistirmesi ig¢in

caligmalar yapmasini saglamak

-Katilimeilik ilkesi, saglik sisteminin planlanmasi ve uygulanmasi
asamalarinda tiim taraflarin goriis ve Onerilerinin alindig1 ve sistemin etkiledigi

tiim bilesenlerinin sistem igerisinde s6z sahibi oldugu bir olusum hazirlamak,

-Uzlagmacilik ilkesi, saglik sistemi icerisinde yer alan farkli aktor ve

boliimler arasinda karsilikli ¢ikarlarin gozetilerek ortak noktalarini bulmak

-Goniillilik ilkesi, saglik hizmetlerini {ireten ve bu hizmetleri alan
kesimlerin, sistem icerisinde goniillii olarak yer almasi, birey ve kurum farki
gbzetmeksizin sisteme dahil tiim bilesenlerin belirlenen ortak amaclara ulasma

¢abasi i¢cinde olmasi

-Giicler ayriligr ilkesi, temelde saglik hizmetlerinde finansman, planlama
ve denetim ve hizmet iireten giiclerin ayrilmasini hedeflemektedir. Boylelikle
cikar catismasinin Oniine gecilerek, verimli ve kaliteli hizmet iiretiminin

saglanmasi

-Desantralizasyon ilkesi, kurumlarin merkezi yapiya dayali hantal
yapidan kurtarilarak idari ve mali yonden 6zerklestirilip, hizli karar alabilecek ve
kaynaklar1 daha etkin ve verimli kullanabilecekleri bir yapiya kavusturmalarini

saglamaktir.

-Hizmette rekabet ilkesi, ise saglik hizmetlerinin sunumu noktasinda
tekel yapilanmalarinin ortadan kaldirildigi, sistemde farkli hizmet sunucularinin
da yeraldigi, siirekli olarak kalitenin arttirildigi ve maliyetlerin azaltildig1 bir

yapiy1 olusturmaktir.

3.2.5.3. Saghkta Doniisiim Programinin Temel Bilesenleri



Saglikta Dontlisiim Programi sektorii biitiin  boyutlariyla ele alip
sekillendirme amaciyla toplam sekiz bilesenden olusmustur (SB, 2003, s. 26-37,
SB, 2007, s. 13).

-Planlayici ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi: Saglikta doniistim
stireciyle birlikte Saglik Bakanligi, bu alanda yontemler gelistirip, kurallar
hazirlayan ve siireci genel olarak kontrol eden bir yapiya kavusturulacaktir.
Saglik Bakanligi, kamu ve 6zel kurum ve kuruluslarin sagliga ayirdiklar
kaynaklar1 etkili ve verimli bir sekilde kullanmalar1 noktasinda denetim ve

yonlendirme siire¢lerini yerine getirecektir (Saglik Bakanligi, 2003, s.26-27).

-Herkesi Tek Cati Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi: Donilisiim
siirecinden nce vatandaslara SSK, BAG-KUR ve Emekli Sandig1 kurumlari
altinda sigorta hizmetleri sunan yapi, hizmetin niteligini arttirmak ve her hastaya
ayni sekilde sihhat hizmeti sunmak ve hekimle hasta arasindaki {icret konusunun
Online gecmek amaciyla tek cati altinda birlestirilerek Genel Saglik Sigortasi
Kurumu olusturulacaktir. Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS) kurulmasiyla birlikte
O0deme giicii olmayanlar tespit edilerek primlerinin bir kism1 veya tamami kamu
tarafindan karsilanacaktir. GSS’nin yaninda 6zel saglik sigortaciligin gelismesi
tesvik edilecek ve 6zel sigortalarin tamamlayict bir rolde sistem igerisinde aktif

olarak yer almalar1 desteklenecektir.

-Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizli Saglik Hizmet Sistemi:
Sosyalizasyon doneminde olusturulmus ve donemi i¢in oldukg¢a gelismis olan
saglik ocagir ve saglik evi modeli yeni donem kosullarima gore yeniden ele
alinarak bu agin giiglendirilmesi ve vakif ve kuruluslar basta olmak {izere hususi
sektoriin de siiregte etkin olacagi bir yapi olusturulmasi planlanmaktadir. Bu
kapsamda uygulamaya konulacak aile hekimligi sistemi ile temel saglik
hizmetlerinde sorumluluk paylasimina dayali bir yap1 kurulacak ve kisiye yonelik
koruyucu hizmetler ile ilk kademe teshis ve iyilestirme hizmetlerinin vatandasin
istedigi doktorlarca yiiriitiilecegi bir sistem kurulacaktir. Sistemin iyi iglemesi ve
ikinci ve {igiincli basamak saglik kuruluslarinda gereksiz yigilmalarin ve birinci
basamakta yeterli hizmeti alabilecek hastalarin ileri basamaga gitmeden hizmet

alabilmesi amaciyla etkili ve kademeli sevk zinciri olusturulacaktir. Bu sekilde
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aile hekiminin gerekli gordiigli durumlarda kisi, ikinci ve iiglincii basamak saglik
kuruluglarina yonlendirilerek, buralardaki gereksiz hasta yigilmalarmin oniine
gecilecektir. Bunun yaninda kamu hastaneleri idari ve mali yonden 6zerk bir
yapiya sahip isletmeler haline getirilerek daha verimli isleyen, sektoriin diger

aktorleriyle rekabet edebilir bir yapiya kavusturulacaktir.

-Bilgi ve Beceri ile Donanmig, Yiksek Motivasyonla Calisan Saglik
Insan Giicii: Saglhkta doniisim siireciyle birlikte saglik hizmetlerinin iilke
capinda ve tim kesimlere etkin ve verimli bir sekilde sunulmasi noktasinda
onemli bir faktor olan sihhat caliganlarinin {ilkeye esit dagilimini saglayacak
Ozendirici politikalar gelistirilecektir. Kamu kurumlarinda hevesli ve kaliteli
olarak calismay1 arttiracak uygulamalar gelistirilecek ve cakili sozlesmeler ile

personel istthdam1 uygulamaya konulacaktir.

-Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari: Saglikta doniisiim
kapsaminda halk sagligi alani toplum hekimligini de igine alacak sekilde
olusturulacak, egitim hastaneleri yeniden organize edilerek tipta uzmanlik
egitimini ayarlayacak ve standardize edecek Saglik Akademisi veya Saglik

Uzmanlik Kurumu altinda daha bilimsel ve verimli hale gelecektir.

-Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon: Sthhat
alanindan ruhsat, sertifika ve yetki konularini diizenleyen Ulusal Kalite ve

Akreditasyon Kurumu kurulacaktir.

-Akilcr Ilag ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma: Ilag,
malzeme ve tibbi cihazlarin standardizasyonu, ruhsatlandirmasi ve siireclerin
akilcr yonetilmesi noktasinda uluslararasi standartlara ulagsma amaciyla kurulacak
kurumlarin, politik endise ve etkilerden uzak 6zgiir bir isleyise sahip olmasi

amaclanmustir.

-Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim, Saglik Bilgi Sistemi: Saglikta
doniislim siirecinin tiim bilesenleri arasinda uyum saglanabilmesi noktasinda
entegre bir saglik bilgi sisteminin kurulmasiyla birlikte saglik hizmetlerinde

esglidiim, saglik envanterlerinin olusturulmasi, sevk basamaklar1 esnasinda bilgi
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transferi ve temel saglik uygulamalarinda verilerin giivenilir ve diizenli bir

sekilde tutulmas1 saglanacaktir.

Bu maddelere, 2007 yilinda eklenen diger 3 bilesen ise soyledir: (Akdag,
2008, s.21).

-Daha iyi bir gelecek icin saglhigin gelistirilmesi ve saglikli hayat

programlar1

-Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi isbirligi icin ¢ok yonlii

saglik sorumlulugu

-Uluslararast alanda ilkenin giiciinii arttiracak sinir Otesi  saglik

hizmetleri

3.2.5.4.SDP'nin Bilesenlerinin Olusmasiyla Saghk Sisteminde Ve

Saghk Sistemin Paydaslarinda Yapilan Diizenlemeler

3.2.5.4.1. Saghk Bakanhg ile ilgili Yapilan Diizenlemeler

SDP ile Saglik Bakanligi dogrudan saglik hizmeti sunumundan
cekilerek, politika gelistiren, standartlar1 belirleyen ve denetleme islemini yliriiten

bir Kurum halini almistir ( Saglik Bakanligi, 2003, s.26-27).

3.2.5.4.2.Genel Saghk Sigortas1 (GSS) Ve Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK)

SDP’nin en 6nemli unsurlarindan biri herkesi tek cati altinda toplayan
Genel Saglik Sigortast (GSS)’dir. Buna gore herkes zorunlu olarak GSS
kapsamina alinmistir. 01.01.2012 tarihinden itibaren saglik hizmetinden
yararlanmak i¢in her vatandas kendi gelir durumuna gore belirlenen prim tutarini
O0demistir. 01/04/2017 tarihinden itibaren ise gelir durumu uygulamas: kalkmis
ve herkes aylik olarak ayni tutar1 6demeye baslamistir. 2019 GSS prim aylik
tutar1 76,75 TL’dir. GSS’nin yan1 sira 6zel saglik hizmetleri de desteklenmis ve

tamamlayici saglik hizmetleri tesvik edilmeye baglanmistir.

GSS ile, Emekli Sandigi, SSK ve Bag-Kur’un birlestirilmesiyle

kurulmus olan Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) saglik sistemi i¢cinde ¢ok dnemli
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bir konuma gelmistir. Prim 6deme islemleri, temel teminat paketine dahil
edilerek saglik hizmetlerinin belirlenmesi, saglik sunucular1 ile yapilan

sozlesmeler ve bunlarin 6demeleri gibi konularda 6nemli rol almistir.
3.2.5.4.3. Saglik Isletmeleri ile Ilgili Yapilan Diizenlemeler

SDP ile Kamu hastanelerine idari ve mali 6zerklik verilmistir. Bu sayede
Kamu Hastanelerinin Saglik Bakanligi’na olan bagimliligi azalmis ve SGK ile
sozlesmeleri kendileri yapmaya baslayarak diger saglik kuruluslan ile rekabet

edebilecek duruma gelmeleri hedeflenmistir (Saglik Bakanli1g1,2003, s.31-32).

Bu sebeple Kamu Hastaneleri Birligi kurulmus ve bunlarin yonetimi
isletmecilik mantigina dayali olacak sekilde hastane yonetimine birakilmistir.
Saglik turizmine daha fazla 6nem verilmeye baglanmis, ayrica kamu-o6zel

ortaklig1 modeli ile saglik kompleksleri kurulmustur.

Bunlarin yani sira akiler ilag ve malzeme yonetimi prensibi ile Tiirkiye

flag ve T1bbi Cihaz Kurumu kurulmustur.
3.2.5.4.4. Aile Hekimligi

SDP’nin getirdigi en 6nemli degisikliklerden biride aile hekimligi
sistemidir. Bu sistemle vatandaslarin ister bagli bulundugu isterse kendi segtigi
bir aile hekimi araciligt ile birinci basamak saglik hizmetlerinden
yararlanmaktadir. Boylece koruyucu saglik hizmetleri de daha rahat ve kolay
saglanmakla birlikte, ikinci ve liglincli basamak tedavi kuruluslarinin is yiiki

azalmakta ve hizmet kalitesi artmaktadir (Saglik Bakanligi, 2017).
3.2.5.5.SDP’nin Sonuclari

SDP en c¢ok saglik sisteminin finansman ve organizasyon yapisinda
degisiklik meydana getirmistir. Bunun yaninda sistemin ekonomik,
politik,yonetsel,klinik, kavramsal ve kiiltiirel 6zellikleri ile sistemin paydagslar

tizerinde 6nemli etkiler meydana getirmistir.
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3.2.5.5.1.SDP’nin Saghk Sisteminin Organizasyon Yapisinda
Meydana Getirdigi Degisiklikler:

SDP’den 6nce saglik sistemi fazla merkeziyetci bir yapiya sahipti. SDP
ile hastaneler birbiriyle rekabet halinde, idari ve mali 6zerklige sahip bir yap1
haline gelmistir. SDP sistemi Ingiliz Ulusal Saglik Sistemi(NHS) ile benzer
ozelliklere sahiptir. Bu sistemde “ hizmet sunucular1” ve “ hizmet satin alanlar”
diye iki kavram vardir. SGK, saglik sistemini finanse eden kurum olurken, kamu

ve Ozel saglik kurumlar1 saglik hizmet sunucular1 olarak nitelendirilmektedir

(Adak, 2016, 5.220).

Kamu hastaneleri rekabet ortaminda basarili olmak icin isletmecilik
yontemlerini uygulamaya baglamislardir. Saglik ¢alisanlarmin  yetki  ve
sorumluluklart degismekte, performansa dayali 6deme, sozlesmelilik esasina
dayali1 saglik personeli istthdami gibi uygulamalara gecilmistir (Dogan, 2017,
5.8).

SDP ile Saglik Bakanlig1 politika iiretme, planlama, standart belirleme
ve kontrol gibi islemlere yonelerek, hizmet sunumundan olabildigince ayrilmigtir.
SGK, aile hekimleri, Kamu Hastane Birlikleri, 6zel hastaneler gibi olusumlar
ortaya ¢ikmistir. Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi konusunda yetki ve sorumluluk
idari ve mali yonden 6zerk hastanelere verilmistir. SDP uygulamalarinda dikkat
ceken bir husus vardir. Hastanelere yetki devri verilmesi ile saglik sistemi daha
fazla yerellestirilirken, bir taraftan da toplumsal emniyet giivenlik kurumlarinin
tek cati altinda birlestirilmesi ile SGK’nin kurulmasi ve hastanelerin
birlestirilmesiyle ciddi boyutlarda yeniden bir merkezilesmenin meydana geldigi
goriilmektedir. Bu sekilde yerellesme ve merkezilesmenin bir arada gorildigii
hibrit (karma) bir organizasyon modeli ortaya c¢ikmistir. Ayrica SDP
uygulamalarinda, uygulanan/uygulamasi onerilen “kademeli, deneme-yanilma
yontemi esasina gore doniisim” ve bu donilistimiin “6zenli bir sekilde merkezden

gelistirilip desteklenmesi” prensipleri de goriilmektedir (Adak, 2016, 5.220-221).
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3.2.5.5.2.SDP’nin Saghk Sisteminin Finansman Yapisinda
Meydana Getirdigi Degisiklikler

Sistemin organizasyonunda oldugu gibi finansmaninda da hibrit (karma)
bir model goriilmektedir. Bu hibrit model ii¢ ana kisimdan olugmaktadir.

(Demirci, 2012, s. 231).
1) Genel biitge (genel vergiler)
2) Herkes tarafindan 6denen GSS primi
3) Katilim paylari vb. cepten 6demeler ile tamamlayici saglik sigortast.

SDP sonras1 sistemde artik tiim hastanelere SGK ile sozlesme yapabilme
izninin verilmesinin yanisira, Aile hekimligi sistemi ve Kamu Hastane
Birliklerinin kurulmasi ile idari ve mali yonden belli bir yonden oOzerklik
kazanmig olan bu birimlerin, kendilerine aktarilan kaynagi kullanma sorumlulugu
ve rekabet ortaminda kendi kaynaklarini1 yaratma sorumlulugunu da iistlenmistir

(Dogan, 2017, s.8-9).

GSS kapsamindaki hastalarin SGK ile sozlesmesi olan hastanelerden
saglik hizmeti almasi nedeniyle, SDP sonrasi 6zel hastane sayisi artmustir.
(Demirci, 2012, s.11). Ayrica kamu-0zel ortakligina dayanan saglik
kampiislerinin insa edilmeye baslamasi da SDP sonrasi donemde One ¢ikan

bagka bir finansman modelidir.

3.2.5.5.3.SDP’nin Saghk Sisteminin Farkh Yonleri Uzerinde
Meydana Getirdigi Degisiklikler

SDP saglik sisteminin birgok boyutunu etkilemistir. Bunlarin en
onemlileri su sekilde siralayabiliriz: (Demirci, 2015, s.129-132; Demirci, 2012,
5.242-262).

-Ekonomik boyutu {iizerindeki etkileri: =~ SGK tarafindan hizmet
sunucularma yapilan 6demelerde, vatandaslarin 6dedikleri GSS primleri ve
ceplerinden 6dedikleri saglik harcamalarinda, sosyal giivenlik sistemine genel

biitgeden yapilan transferlerde 6nemli artiglarin olmasi1 (Demirci, 2015, 5.129).
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-Siyasi boyutu tizerine etkileri: SGK, Kamu Hastaneleri Birligi ve 6zel
hastanelerin, Saglik Bakanligi ve Tabipler Birligi karsisinda giicleri artmigtir.
Ayrica kamu-6zel ortakligi yontemiyle saglik kampiisleri kurulmustur. Saglik
Bakanlig1 dogrudan hizmet sunmak yerine politika {iretme, planlama, standart
belirleme ve kontrol islemleriyle ilgilenmeye baslamistir (Demirci, 2015, s.130).

-Yonetsel boyutu iizerine etkileri: Kamu hastaneleri isletmecilik
esaslarina gore faaliyet gosteren idari ve mali yonden 6zerk ve rekabetci birer
yapt haline gelmistir.

-Klinik boyutu iizerine etkileri: SDP sonrast hem 6zel hem de devlet
hastanesine bagvuru sayisi ve yapilan ameliyat sayisi artmig, bebek 6liim oranlart
ise azalmistir (Demirci, 2012, s.252-256).

-Esitlik boyutu iizerine etkileri: Emekli Sandigi, Bag-Kur ve SSK tek
cat1 altinda toplanmis ve SGK kurulmustur. Higbir sosyal giivencesi olmayan
vatandagslar gelirleri uygun ise GSS primi 6deyerek saglik hizmet sunucularindan
faydalanabilmektedirler. Ayrica diisiik gelirli vatandaslar hi¢bir licret 6demeden
yesil kart uygulamasi ile saglik hizmeti alabilmektedirler (Ustiindag ve Yoltar,
2007, s.91-92).

-Kavramsal ve kiiltiirel boyutu iizerine etkileri: Devlet hastanesi yerine

sehir hastanesi denilmeye baslanmastir.

3.2.5.5.4.SDP’nin  Saghk Sisteminin Paydaslarnt  Uzerinde
Meydana Getirdigi Degisiklikler

-SDP’nin hastalar iizerindeki en 6nemli etkisi herkesin GSS kapsamina
girmesi, GSS primi ile muayene ve ila¢g alimlarinda katki payr 6demesidir.

Ayrica SDP’nin yerlestirmeye calistigi idari ve mali yonden 6zerk hastaneler

uygulamasi vatandaslarin zihnine yerlesmeye baslamistir (Demirci, 2012, s.239).

-SDP’nin saglik calisanlari iizerine de performansa dayali 6deme

sistemi, rekabet¢i ¢aligma ortami, saglik ¢alisanlarinin ¢alisma diizenleri gibi pek

¢ok konuda 6nemli etkisi olmustur (Demirci, 2012, s.284).

54



-SDP’nin hastaneler iizerindeki en 6nemli etkisi idari ve mali yonden
bagimsiz birer yapi haline doniigmeleri ve kamu hastanelerinin isletmecilik

mantigiyla yonetilmeye baslamasidir.

-SDP’nin eczaciular ve ila¢ firmalar iizerine etkileri ile ilgili olarak,

Uluslararasi fiyatlandirma ve sabit kur uygulamasi, geri 6deme basvuru siireci ve

iskontalar gibi konular siralanabilir.
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SONUC

Saglik bir haktir ve yas, dil, din 1rk, cinsiyet, ekonomik durum gibi herhangi
bir etmene bagli olmadan, tiim iilkeler kendi halklarma saghgi ulasilir ve
faydalanilabilir kilmak sorumlulugunu tagimalidir. Bu sorumluluk 1948 yilinda insan
haklar1 Evrensel Bildirgesi’nde tibbi bakim alma hakki olarak tanimlanmstir.
Ulkelerin gelistirmek istedikleri saglik politikasi ‘Herkese, her zaman ve her yerde’

saglik hizmeti sunulmasini saglamaktir.

Bu arastirmada iilkelerin birbirinden farkli saglik politikalar1 uyguladiklar
goriilmiistiir. Ornegin, ABD’de devletinin sagliga katkismin az oldugu, 6zel saglk
kuruluglarinin 6n plana ¢iktiklart goriilmiistiir. Bu baglam da ABD saglik sisteminin
cok pahali oldugu, esitlik ilkesine dayanmadig1 goriilmiistiir ingiltere’de uygulanan
saglik politikasinda ise devletin halkina iicretsiz saglik hizmeti sunmasinin yaninda,
halkinin 6zel saglik kuruluslarina da katilmasini destekledigi goriilmiistiir. Kiiba’da
ise tiim saglik hizmetlerinin devlet tarafindan karsilandigi bir saglik politikasi

uygulandig1 goriilmiistiir.

Bu projede Tiirkiye saglik politikalar1 incelenirken, Cumhuriyet 6ncesi ve
Cumbhuriyet sonras1 donem olarak ikiye ayrilmistir. Cumhuriyet dncesi donemde, ilk
baslarda sarayda olan saglik hizmeti halka yayilmis ve halka saglik hizmeti
sunulmaya da baslanmistir. Askere ve saraya hizmet eden hastanelerin yaninda halka

da hizmet eden hastanelerin kuruldugu goriilmiistiir.

Tiirkiye’nin ilk kuruldugu yillardan gilinlimiize kadar her donemde sagliga
cok onem verildigi ve saghgin gelistirilmeye ¢alisildigr goriilmiistiir. Diinyadaki
siyasal ve ekonomik sartlara bagl olarak, Tiirkiye’de de, devletin kamu alanindaki
politikalar1 farklilik gostermistir. 1920’lerden 1960’lara kadar diinyada hiikiim siiren
liberal ve sosyal devlet anlayisinin iilkemize etki ettigi, ancak {ilkemizde bazi
uygulamalarin hayata gecirilemedigi goriilmistiir. 1960-1980 arasinda diinyada da
hakim olan sosyal devlet anlayisinin iilkemizi de etkiledigi goriilmiistiir. 1961
Anayasasi ile devletin saglik alanindaki iistelendigi gorev “asli ve anayasal” seklinde

diizenlenmis ve devaminda “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun™
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u ¢ikarilmistir. Bu kanunla birlikte saglik alaninda, devletin saglik hizmeti sunmasi
anlayisi artarak, saglik hizmetlerinin tiim topluma esit sekilde sunulmasi i¢in pek ¢ok
calisma yapildigr goriilmiistiir.1980 yili sonrasinda ise devletin saglik alaninda
istlendigi gorevin “denetleyici ve diizenleyici” konuma gelmesi, devletin neo-liberal
politikalar yoniinde doniisim gosterdigini bize gostermistir. Saglik hizmetlerinde
pekcok reform ya da iyilestirme yapilmistir. Bu projelerin en kapsamlist ve en son

ornegi Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’dir.

2003 yilinda Saghk Bakanligi’nca baslatilan, SDP ile saglik hizmeti
sisteminin, kokli ve hizli bir degisime ugradigr goriilmektedir. Tiim toplumu
kapsayan GSS sisteminin uygulanmaya baslamasi; SSK, Bag-kur ve Emekli
Sandiginin birlestirilmesi; hastanelerin tek cati altinda toplanmasi; Aile Hekimligi
sisteminin getirilmesi; 6zel hastane ve eczanelerden tiim halkin yararlanmasi; kalite
ve akreditasyona verilen Onemin artmasi; hasta haklart ve verimlilik, etkililik,
rekabet, hekim se¢me hakki gibi kavramlari ortaya ¢ikarmasi ve bu konular tizerinde
hassasiyet gosterilmesi SDP ile gelen yeni sonu¢ ve yaklasimlar olarak karsimiza
cikmaktadir. Ancak, saglik sisteminde yapilan bu kokli degisiklikleri, bu diizeylerini
koruyabilmeleri hatta daha iy1 sonuglar verebilmesi i¢in siirekli olarak izlemek ve

degisen kosullara ayak uydurmaya ¢alismak gerekmektedir.
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