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Çal ma Ekonomisi ve Endüstri li kileri Anabilim Dal

Anadolu Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü, ubat 2014

Dan man: Doç. Dr. Banu UÇKAN  

Bu çal man n amac  sa l k hizmetlerinin kamusal niteli inde ya anan dönü ümün alt 

gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land n n ortaya konulmas d r. Bu 

amaca yönelik olarak haz rlanan anket ara t rmac  taraf ndan kar l kl  görü me yöntemi 

ile ankete kat lan ki ilere uygulanm t r. Bu ba lamda ara t rmada nicel yöntem 

kullan lm t r. Ara t rma kapsam nda yararlan lan anket üç bölümden ve 57 sorudan 

olu maktad r. Ara t rman n amac na yönelik verileri elde etmek için 400 ki i ile kar l kl

görü me yöntemi ile anket uygulamas  gerçekle tirilmi  ve bu anketlerden cevap 

al namayan sorular n yer ald  13 anket de erlendirilme d  b rak ld ktan sonra 387 

anket ara t rma kapsam nda de erlendirmeye al nm t r.

Ara t rma bulgular na göre kat l mc lar n ço unlu u (%62) sa l k hizmetlerinde ya anan

dönü ümü iyi olarak de erlendirmekte, yakla k %30’u ise bu dönü ümün çok iyi 

oldu unu belirtmektedir. Buna kar n kat l mc lar n sadece %2,7’si bu dönü ümü

olumsuz olarak alg lamaktad r. Sonuç olarak Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalar n uzun y llardan beri sa l k hizmetlerinin sunumunda var olan aksakl klar

ortadan kald rd n , ödeme gücü olmad  için sa l k hizmetlerinden yararlanamayan 

ki ilerin sa l k hizmetlerinden yararlanabilmelerini sa lad n  ve sa l k hizmetlerinin 

sunumunda var olan e itsizlikleri ortadan kald rarak tüm vatanda lar n sa l k

hizmetlerinden yararlanabilmelerini sa lad n  ifade edebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Sosyal politika, sa l k hizmetleri, Sa l kta Dönü üm Program ,

genel sa l k sigortas
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Abstract

TRANSFORMATION OF HEALTH CARE SERVICES IN TURKEY: AN 

ANALYSIS ON LOW-INCOME CITIZENS IN ESK EH R

Emre KOL

Department of Labor Economics and Industrial Relations

Anadolu University, Graduate School of Social Sciences, February 2014

Advisor: Assoc. Prof. Dr. Banu UÇKAN

The purpose of this study is to reveal the low-income citizens’ perception on the 

transformation of public characteristics of healthcare services. Quantitative research 

methodology has been employed in the study. A survey composed in accordance with the 

aim of the study was conducted on the selected participants via face-to-face interviews. 

The survey was composed of three main parts and 57 questions. In total 400 survey were 

conducted and 13 of them found to be invalid. Thus the evaluations were made based on 

the 387 valid surveys. 

Research findings revealed that most of the participants found the transformations in 

healthcare services positive. 62% of the participants found the transformation good, 

whereas 30% of them were found it to be very good. Only small percentage (2.7%) of the 

participant perceived the transformation of the healthcare services negative. 

Consequently, the results of the study indicated that the applications introduced with the 

Health Transformation Program eliminated the lengthy experienced problems in 

healthcare services provisions, provided healthcare services for the citizens who do not 

benefit much from the healthcare services due to their low income level, abolished the 

unequal treatments and provided healthcare services for all the citizens. 

Keywords: Social policy, healthcare services, Health Transformation Program, general 

health insurance 
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1

Giri

Sosyal politikan n tüm sosyal politikerler taraf ndan kapsam, hedefler ve zaman 

bak mlar ndan farkl la t r larak, dar ve geni  olarak tan mland  görülmektedir. Bu 

aç dan bir kar la t rma yap l rsa, dar olarak ifade edilen tan m n kapsam na sadece i çi 

s n f  girmektedir. Sosyal politikan n geni  olarak ifade edilen tan m nda ise sadece i çi

s n f  de il, toplumda sosyal koruma ihtiyac  hisseden tüm kesimler ve gruplar 

hedeflenmektedir. Devletin, bir yandan sosyal s n flar ve bu s n flar n ç karlar  aras nda 

uzla ma sa lama aray  ve toplumda yer alan tüm bireylere ayr m yapmaks z n, asgari 

bir ya am düzeyi sa lama amac , di er yandan toplumun ç karlar n  korumak için serbest 

piyasa i leyi ine b rak lamayacak olan hizmetleri yerine getirme yükümlülü ü toplumsal 

bütünlü ü sa lamaya yönelik önlemler al nmas n  gerektirmektedir. Bu nedenle; üretim, 

gelir, gelirin yeniden da l m , sa l k, e itim, konut politikalar  alanlar  geni  anlamda 

sosyal politika uygulamalar n n özünü olu turmaktad r

nsan  hedef alan ve insan n sa l kl  ve mutlu bir hayat sürmesini amaçlayan sosyal 

politikalar içerisinde, sa l k politikas n n do rudan insan ya am  ile ilgili olu u, sa l k

hizmetlerinin önemini ortaya koymaktad r. Toplumlar n n sa l k sorunlar n  çözmeyi 

amaçlayan tüm ülkeler, yeterli düzeyde sa l k hizmetini sa lamak ve bunu herkese e it

ekilde sunabilmek için çe itli önlemler almak zorundad rlar. Emeklilik ve sa l k

hizmetlerinin düzeyini belirleyen temel unsurlar ise, ülkenin geli mi lik düzeyi ve 

devletin kaynaklar  oldu u kadar, sosyal politika kurumlar n n toplumsal ve siyasi tarih 

içinde nas l bir geli im gösterdi idir. Sa l k alan ndaki geli melerin önemi bireyi 

olabildi ince uzun ve sa l kl  ya atmaktan daha önemli bir konunun bulunmad

dü üncesinden kaynaklanmaktad r. Bu dü ünceden hareketle geni  anlamda sosyal 

politika anlay nda, tüm yurtta lar n ihtiyaç duyduklar nda yeterli düzeyde sa l k hizmeti 

alabilecekleri bir sa l k politikas  hedefine yer verilmektedir.  

Sosyal devlet anlay ; tüm vatanda lar na, içinde ya ad  toplumun standartlar na uygun 

bir ya am seviyesini sa lamay  kendine yükümlülük olarak gören bir devlet anlay n

belirtmektedir. Sosyal devlet, devletin sosyal bar  ve sosyal adaleti sa lamak için, sosyal 

ve ekonomik ya ama etkin bir ekilde kat lmas n  me ru ve gerekli görmektedir. Bu 
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kavram  kabul eden ülkeler, vatanda lar n n sosyal ko ullar n  iyile tirmek, onlara insan 

onuruna yak r bir ya am düzeyi sa lamak ve sosyal güvenlik ihtiyaçlar n  kar lamak 

için kendilerini yükümlü kabul etmektedir. Bu yüzden, ya ad klar  toplumlarda bireyleri 

tüm olumsuz ko ullara kar  koruyacak sosyal politikalar  üretmek ve bu politikalara 

i levsellik kazand rmak sosyal devlet anlay n  kabul eden ülkelerin görev alan na

girmektedir.  

Sosyal haklar; toplumda ya ayan ve statüsü nedeniyle güçsüz konumda bulunan 

gruplar n, insan onuruna uygun bir ya am standard n n alt na dü memeleri için, ço u kez 

devletin önlemler almas  ya da do rudan edimlerde bulunmas  yoluyla gerçekle en ve 

toplumsal e itsizliklerden do an tehlikeleri yok etmeye yönelik haklard r. Buradan yola 

ç karak, sosyal devlet anlay n n da toplumda güçsüz durumda bulunan ki ilerin olmas

nedeniyle devletin vatanda yla olan siyasi ili kisinin bir sonucu olarak üstlendi i

yükümlülüklerinin sonucunda ortaya ç kt  ifade edilebilir.  

Sosyal devlet anlay n n geli mesi ile birlikte sa l k hakk  temel ve evrensel bir insan 

hakk  olarak kabul edilmektedir. Sa l k hakk , ki inin devletten, sa l n n korunmas n ,

ihtiyaç duydu unda tedavi edilmesini, iyile tirilmesini isteyebilmesini ve toplumun 

sundu u imkânlardan yararlanabilmesini ifade etmektedir. Herkesin beden ve ruh sa l

içinde ya ama hakk  bulunmaktad r. Devlet de tüm vatanda lar n n beden ve ruh sa l

içinde ve insan onuruna yak r bir ekilde ya amalar n  sa lamakla görevli 

bulunmaktad r.

Sa l kl  bir ki i, bedensel ve ruhsal faaliyetlerini engelleyecek ekilde organik veya 

fonksiyonel bozukluklar  olmayan ki i olarak kabul edilmektedir. Buradan yola ç k larak

sa l k, ya anan çevreye organizman n uyumudur, ruhsal ve sosyal aç dan iyi olma halidir 

denilmektedir. Sa l k yaln zca hastal k ve sakatl k durumunun bulunmay  olarak de il, 

bedensel, ruhsal ve sosyal aç lardan tam bir iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Sa l k

hakk n n uygulanabilmesi sa l k hizmetleri yoluyla gerçekle mektedir. Sa l k hakk

soyut, sa l k hizmetleri ise somut bir kavramd r. Sa l k hizmetleri, hasta, doktor ve sa l k

kurulu u aras ndaki üçlü ili ki yoluyla gerçekle mektedir. Sa l k hizmetleri en basit 
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ekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal sa l n n korunmas  ve iyile tirilmesine yönelik 

hizmetler olarak tan mlanabilir. 

Sa l k politikalar  bir ülkenin refah rejimi bak m ndan incelenebilir. Sa l k ve emeklilik 

harcamalar  toplam sosyal politika harcamalar n n çok büyük bir bölümünü 

olu turmaktad r. Sa l k hizmetlerinin kamu kesimi taraf ndan m , yoksa özel sektör 

taraf ndan m  sunulaca , di er taraftan bu hizmetlerin prim ödeme ko uluna ba l  olarak 

m  sunulaca  yoksa kapsam n n evrensel olarak tüm nüfusu kapsayacak büyüklükte mi 

olaca  o ülkenin içinde bulundu u refah rejiminin özelliklerine göre belirlenmektedir. 

Bu ba lamda bir ülkenin sa l k sistemini inceleyebilmek ve geçirdi i dönü ümün yönünü 

anlayabilmek için öncelikle o ülkenin içinde bulundu u refah rejiminin belirlenmesi 

gerekmektedir. 

Neo-liberal söylemlerin etkisinin hissedildi i tüm ülkelerde sa l k alan ndaki en önemli 

sorunlar h zla artan sa l k harcamalar , hastanelerdeki verimsizlik ve kamu kaynaklar n n

etkin bir ekilde kullan lamamas  olarak tan mlan rken, bu sorunlar n piyasa mant na

ve giri imcilik ilkelerine ba l  kal narak çözülece i iddia edilmektedir. Neo-liberal 

görü lerin farkl  bünyelerde benzer önerileri ileri sürmelerine ra men sa l k alan nda

ya anan sorunlar, ülkelerin özelliklerine göre farkl l klar göstermektedir. Bat l  ülkeler 

evrensel sa l k sistemlerini h zla yükselen harcamalar ve artan talep kar s nda nas l

sürdürebileceklerini dü ünmekteyken, geli mekte olan ülkelerin neo-liberalle me 

politikalar  bir taraftan sa l k güvencesinin kapsam n  geni letmeye ve tüm nüfusun 

sa l k hizmetlerine ula mas n  sa lamaya çal p, di er taraftan finansman, sunum ve 

denetim fonksiyonlar n n örgütlenmesinden kaynaklanan altyap  sorunlar  ve kaynak 

yetersizli i ile mücadele etmektedir.   

Türkiye’de sa l k alan ndaki reform giri imleri de bu ba lamda de erlendirilebilir. 

1980’lerden beri iktidara gelen tüm hükümetler sa l k sisteminde reform 

gerçekle tirmeye çal t lar. AKP (Adalet ve Kalk nma Partisi) hükümetinin 2003 y l nda 

aç klad  Sa l kta Dönü üm Program  da bu çabalar n en son ve sa l k sistemi üzerinde 

en fazla etkisi olan halkas d r. Sa l kta Dönü üm Program , bir yandan tüm nüfusu 

kapsayarak, farkl  sosyal güvenlik kurumlar  aras ndaki e itsizlikleri ortadan kald r rken
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di er taraftan özel sektörün sa l k hizmeti sunumundaki rolünü artt rmay

amaçlamaktad r. Özellikle genel sa l k sigortas  ile birlikte temel sa l k hizmetlerini 

kapsayan tek bir temel teminat paketinin tüm nüfusa e it olarak sunulmaya ba lanmas  ve 

sosyal güvenlik sisteminin kapsam n  geni letme çabalar  Sa l kta Dönü üm Program  ile 

sa lanan önemli geli melerdir. Türkiye’deki sa l k sisteminde özel sektörün hizmet 

sunumundaki pay  artmakla birlikte sa l k hizmetlerinin finansman  bir kamu kurulu u

olan Sosyal Güvenlik Kurumu taraf ndan sa lanmakta ve hizmet sunumunda kamu halen 

en önemli aktör olmay  sürdürmektedir. Sa l kta Dönü üm Program ’n n Türkiye’deki 

sa l k sisteminin örgütlenmesinde önemli bir dönü ümü hedefledi i ve yeni kamu 

yönetimi anlay n n öngördü ü, devletin hizmet sunumundan tümüyle çekilerek 

planlama ve denetleme görevlerine odaklanmas  sürecini ba latt  görülmektedir. 

Sa l kta Dönü üm Program  ile kamuya ait hastaneler ve Sosyal Güvenlik Kurumu ile 

i birli i yapan özel sa l k kurumlar n n sosyal güvencesi olan hastalara hizmet vermek 

için rekabet içerisinde olduklar  bir piyasa ortam  yarat lm t r

Sa l kta Dönü üm Program , sa l k hizmetlerinin sosyalle tirilmesi ba ta olmak üzere 

geçmi  birikim ve deneyimlerden, son dönemlerde yürütülen sa l k reformu 

çal malar ndan ve dünyadaki ba ar l  örneklerden esinlenilerek olu turulmu tur.

Sa l kta Dönü üm Program ’n n amac  ise; yöneti im, verimlilik, kullan c  ve hizmet 

sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali sürdürülebilirli i iyile tirerek sa l k sistemini 

daha etkili hale getirmek eklinde ifade edilmektedir. Bu çal mada Sa l kta Dönü üm

Program  ile hedeflenen uygulamalar n toplumun alt gelir gruplar nda yer alan ki iler

taraf ndan nas l alg land n n ortaya konulmas  amaçlanmaktad r. Ara t rma, bu soruya 

yan t bulmak amac  ile planlanm  ve gerçekle tirilmi tir. Bu amaca yönelik olarak 

haz rlanan anket ara t rmac  taraf ndan kar l kl  görü me yöntemi ile ankete kat lan

ki ilere uygulanm t r. Böylece ankete kat lan ki ilerin konu hakk ndaki gerçek 

dü üncelerinin irdelenmesine olanak sa lanm t r. Anket çal mas n n amac , Sa l kta

Dönü üm Program  ile getirilen bu uygulamalar n alt gelir gruplar nda yer alan ki iler

taraf ndan nas l alg land n  ortaya koyabilmektir. Böylece, kat l mc lar n Sa l kta

Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalar ve Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli ine yönelik görü lerinin de erlendirilmesi yap lmaktad r. 
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2003 y l nda uygulanmaya ba lanan Sa l kta Dönü üm Program  ile sa l k hizmetlerinin 

sunumunda köklü de i iklikler meydana getirilmi tir. SSK sa l k kurumlar , Sa l k

Bakanl ’na devredilerek, sa l k hizmetlerinin sunumu ile finansman  birbirinden 

ayr lm t r. Performansa dayal  ek ödeme sistemi uygulamas na geçilmi  ve Sa l k

Bakanl  hastanelerine, döner sermaye gelirlerini kullanma, sat n alma ve yat r m ile 

ilgili kararlarda daha fazla özerklik tan nm t r. Sa l k bilgi sistemleri geli tirilmi tir.

Sa l kta Dönü üm Program  ile birlikte özel sektörün sa l k hizmetlerinin sunumundaki 

rolü artm t r. Kamu hastaneleri, verimliliklerini artt rmak, t bbi hizmetler üzerine 

yo unla abilmek için altyap  hizmetlerini (bilgi teknolojileri, güvenlik, temizlik, lojistik, 

yemek gibi), özel sektörden hizmet al m  yoluyla sa lamaya ba lam lard r. Ayr ca kamu 

hastanelerinin, teknolojideki en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli sa l k hizmeti 

üretmek ve sunmak için özel sa l k kurumlar ndan te his/tan  hizmetleri sat n almas

yayg nla m t r.

Tümdengelimci bir yakla mla haz rlanan bu çal ma dört ana bölümden olu maktad r. 

Çal man n birinci bölümünde öncelikle sosyal politikan n tan m , sosyal hak olarak 

sa l k hakk  ve refah rejimleri aç s ndan sa l k politikalar  ele al nacakt r. zleyen k s mda

ise sa l k hizmetlerinin tan m , özellikleri ve türlerine de inilecektir. Son olarak ise sa l k

hizmetlerinin finansman yöntemleri ele al nacakt r. kinci bölümde ise temel olarak sa l k

hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa ekonomisi aç lar ndan irdelenecek ve 

bu ba lamda Neo-liberal dönü üm ve sa l k politikalar  üzerindeki yans malar  ele 

al nacakt r. kinci bölüm kapsam nda son olarak farkl  ülkelerdeki sa l k reformu 

uygulamalar na de inilecektir. Çal man n üçüncü bölümünde Türkiye’de sa l k

politikalar n n tarihsel geli imi dönemler itibar yla ele al narak, 2003 y l nda

uygulanmaya ba lanan Türkiye Sa l kta Dönü üm Program  irdelenecektir. Bölüm 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel bile enlerinin ele al nmas yla sona erecektir. Bu 

ekilde dördüncü bölümde yer alan ara t rma bulgular na ili kin altyap  olu turulmu

olacakt r. Çal ma kapsam nda yürütülen ara t rma sürecinin ve sonuçlar n n yer ald

dördüncü bölümde ise öncelikli olarak ara t rman n yöntemi, verilerin analizi, bulgular 

ve bulgulara ili kin yorumlara yer verilecektir. zleyen k s mda kat l mc lara ili kin genel 

bilgiler, Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik de erlendirmeler ve 

Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmelere 
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de inilecektir. Son olarak Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile demografik 

bilgilerin kar la t r lmas  sonucunda elde edilen bulgular, Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli i ile getirilen uygulamalara yönelik kar la t rmalar,  kat l mc lar n

demografik özellikleri ile Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik 

de erlendirmeleri aras ndaki ili ki analiz edilerek yorumlanacakt r. 



7

1. Sosyal Politika Aç s ndan Sa l k Hizmetleri   

Bu bölümde ilk olarak sosyal politikan n tan m , sosyal hak olarak sa l k hakk  ve refah 

rejimleri aç s ndan sa l k politikalar  ele al nacakt r. zleyen k s mda ise sa l k

hizmetlerinin tan m , özellikleri ve türlerine de inilecektir. Son olarak ise sa l k

hizmetlerinin finansman yöntemleri ele al nacakt r.

1.1.  Sosyal Politika, Sa l k Hakk  ve Sa l k Politikalar

1.1.1. Sosyal politikan n tan m

Hükümetlerin yüzy llardan beri sosyal politikalar uygulamalar na ra men, bu politikalar 

ancak II. Dünya Sava ndan sonra sistematik bir akademik ara t rman n konusu olmu tur.

Sosyal politika ilk kez XIX. yüzy l n ikinci yar s nda Almanya’da Prof. Wilhelm Heinrich 

Riehl (1823-1897) taraf ndan haz rlanan bir eserde kullan larak ortaya ç kan, daha 

sonralar  ise özellikle Almanya’da kullan lan bir kavramd r. Riehl’in d nda ayn  dönem 

içerisinde sosyal politika kavram  üzerinde dü ünen ve terminolojinin geli mesine katk

sa layan bir di er Alman bilim adam  ise Adolf Wagner’dir (1835-1917). Bununla 

birlikte kavram n yerle ik bir anlam kazanarak h zla geli mesi ancak Otto Von 

Zwiedineck Südenhorst’un 1911 y l nda yay nlanan eseriyle gerçekle mi tir (Erkul, 

1983: 1; Koray, 2008: 33). Türkiye’de sosyal politika kavram  ilk kez 1917 y l nda Ziya 

Gökalp’in ba nda bulundu u “ ktisadiyet” dergisinde kullan lm t r (Tuna ve Yalç nta ,

1994: 20). Türkiye’de sosyal politika alan nda e itim ve ö retim ise stanbul Üniversitesi 

Hukuk Fakültesi’nde, 1934 y l nda yap lan üniversite reformu ile birlikte Türkiye’ye 

gelen Alman bilim adamlar ndan biri olan Prof. Gerhard Kessler taraf ndan kurulan 

“ ktisat ve çtimaiyet Enstitüsü” bünyesinde ba lam t r1 (Tuna ve Yalç nta , 1994: 26; 

Altan, 2006: 16).

11934 y l ndan itibaren Kessler 18 y l boyunca stanbul Üniversitesinde Sosyal Politika Kürsüsünde, 

sosyoloji, iktisadi bilimler, siyaset bilimi ve yerel yönetimler derslerinden de sorumlu olarak görev 

yapm t r. 1935 y l nda ktisadi Bilimler ve Sosyoloji Enstitüsünü kurmu  ve yönetmi tir. 1937 y l nda ise 

ktisat Fakültesinin kurulmas  ile birlikte, iktisat derslerinin Hukuk Fakültesi bünyesinde verilmesi 

uygulamas  sona ermi tir (Hanlein, 2006: 34). 



8

Hükümetler sosyal politikalar yoluyla insanlar n refah n  çok farkl  yönlerde 

etkilemektedir. lk olarak, özellikle insanlar n refah n  artt rmay  amaçlayan politikalar 

olu turmaktad r. kinci olarak, hükümetler ekonomik, çevresel ya da sosyal ko ullar 

üzerinde etkisi bulunan di er politikalar yoluyla dolayl  olarak sosyal refah

etkileyebilmektedir. Üçüncü yol olarak, hükümet sosyal politikalar  insanlar n refah n

beklenmeyen ve istenmeyen yönlerde de etkileyebilmektedir. Richard Titmuss’un da 

belirtti i gibi belirli bir grubu hedefleyen bir politika, di er bir grup için istenmeyen 

etkiler yaratabilmektedir. Örne in yoksul ki ilerin sa l k hizmetlerinden ücretsiz olarak 

yararlanabilmelerini hedefleyen bir politika, e er bu hizmetlerin finansman n n genel 

vergilerden kar lanmas  öngörülmekteyse, vergi ödeyen varl kl  kesimlerin tepkilerini 

çekebilmektedir (Midgley vd., 2000: 4). Bu nedenle sosyal politika, bir ülkedeki 

vatanda lar n refah n  artt rmak için kullan lan hükümet politikalar  ve sosyal hizmetler 

dizisi olan refah devletinin faaliyetleri ile yak ndan ili kilidir.

Sosyal politika, ekonomik olaylardan kaynaklanan insanlar aras ndaki ili kileri

incelerken ve bu olaylar n toplum ya am  üzerindeki etkilerini ara t r rken, mevcut 

ili kileri ve etkilerini belirlemekle yetinmemekte, olmas  gereken durumu da göstererek, 

normatif bir yakla m kazanmaktad r. Bu özelli i sayesinde sosyal politika, gelece i de 

ekillendirmekte ve bu yolla insanlara toplumlar n de i me sürecine kat lma olana

sunmaktad r. Örne in, toplumdaki yoksul ve dü künlerin, gençlerin, küçük çiftçi ve 

sanatkârlar n korunmas  gerekti ini, i çilere adil ücret verilmesi gerekti ini, herkesin 

sosyal güvenli e sahip olmas  gerekti ini, gelir da l m n n adil olmas  gerekti ini, h zl

sanayile menin ortaya ç kard  sorunlar kar s nda ekonomik yönden ba ml  durumda 

bulunan gruplar n korunmas  gerekti ini savunmaktad r. Sosyal politikan n bu düzeltici 

yakla m , sosyal adalet, sosyal e itlik ve sosyal denge hedeflerinin gere i olarak ortaya 

ç kmaktad r (Güven, 1997: 16-17; Talas, 1992: 19).

Sosyal politika kavram  sadece akademik bir disiplini ve onun çal ma alan n  belirtmek 

için kullan lmamakta, bununla birlikte, gerçek ya amdaki sosyal olaylar  ifade etmek için 

de kullan lmaktad r (Alcock vd., 2000: 1).
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Sosyal politikaya ili kin farkl  tan mlamalara rastlamak mümkündür. Bu tan mlar n

baz lar u ekildedir:  

   

Kessler, sosyal politikay ; “sosyal s n flar n hareketleri, tezatlar  ve mücadeleleri 

kar s nda devleti ve hukuk nizam n  ayakta tutma a ve idame etme e matuf bir siyaset 

olarak” tan mlamaktad r (Kessler, 1945: 4).

Çubuk’a göre “sosyal politika, toplum organizmas n n birer uzvu olarak ya ayan 

birimlerin hareketlerinden do an mücadelelerini, tezatlar n  ve farkl l klar n  sosyal 

adalet ilkelerine göre çözümlemeyi ve bu suretle Devletin bütünlü ünü toplumun refah n

toplum ba ar s n  sa lamay  hedef alan tedbirlerin tümüdür” (Çubuk, 1983: 8).   

Talas’a göre sosyal politika; “amac  sosyal adalet olan, ekonomi biliminin tarafs z i leyen

yasalar n  düzeltici ve kapitalist toplum düzeni içinde s n f sava mlar n n nedenlerini 

gidermeye dönük önlemler ve politikalar öngören, olu turan bir denge, uyum ve bar

bilimidir” (Talas, 1992: 19).   

Güven’e göre sosyal politika; “ekonomik olaylardan do an insanlar aras  ili kileri

toplumsal bütün içinde inceleyen bir bilim dal d r. Bu bilim dal n n konusunu, ekonomik 

olaylar n insanlar ve toplum ya am  üzerindeki etkileri ve do urdu u sosyal sorunlar 

olu turmaktad r. Sosyal politika bu niteli i ile toplum bilim ile ekonomi bilimini birbirine 

yakla t rmakta ve toplumsal gerçe in ekonomik yan n , bu gerçe in bütünü içinde 

incelemektedir” (Güven, 1997: 8-9).   

Altan ise sosyal politikay ; “toplumun ba ml  çal an, ekonomik yönden güçsüz ve özel 

olarak bak m, gözetim, yard m, desteklenme gereksinimi duyan kesimlerinin ve 

gruplar n n kar la t klar  ya da kar la abilecekleri risklere, olumsuzluklara kar , en 

geni  biçimde korunmalar na yönelik kamusal politikalar  konu alan bir sosyal bilim dal

olarak” tan mlamaktad r (Altan, 2006: 4). 

Sosyal politikan n neredeyse tüm sosyal politikerler taraf ndan kapsam, hedefler ve 

zaman bak mlar ndan farkl la t r larak, dar ve geni  olarak tan mland  görülmektedir. 



10

Bu aç dan bir kar la t rma yap l rsa, dar olarak ifade edilen tan m n kapsam na sadece 

i çi s n f  girmektedir. Sosyal politikan n geni  olarak ifade edilen tan m nda ise sadece 

i çi s n f  de il, toplumda sosyal koruma ihtiyac  hisseden tüm kesimler ve gruplar 

hedeflenmektedir (Altan, 2006: 4).  

1.1.1.1. Dar anlamda sosyal politika

19. yüzy l n ikinci yar s  Sanayi Devrimi sonras  Avrupa’da sefaletle birlikte, emek ve 

sermaye aras ndaki çat malar nda artt  bir yüzy l olmu tur. Bat  Avrupa ülkelerinde, 

bu çat may  azaltmak ve i çileri çal ma ya am ndaki hastal k, i  kazas  gibi risklere 

kar  korumak amac  ile genelde gönüllü olan sigorta uygulamalar n n ba lat lmas  bir 

zorunluluk olmu tur. Bu uygulamalar n zamanla kal c  hale gelmesi ve yayg nla mas  ile 

sosyal sigorta kavram  ortaya ç km , bununla birlikte de devlete yönelik bir sosyal 

politikadan söz edilmeye ba lanm t r (Koray, 2008: 32-33; Ta ç , 2010: 11).

Dar anlamda sosyal politika, i çi s n f na ve bu s n f n çok temel sorunlar na yönelik dar 

kapsaml , s n rl  amaçlar  bulunan bir politikad r. Bu ekliyle ilk olarak emek ve sermaye 

aras ndaki mücadelelerin ve e itsizli in belirgin hale geldi i endüstrile en ülkelere özgü 

bir politika olarak görülmekte ve temel amac  ise yükselen emek-sermaye çat mas n

azaltmak olmaktad r (Çubuk, 1983: 9; Talas, 1992: 15; Güven, 1997: 10; Altan, 2006: 4; 

Koray, 2008: 33; Tokol ve Alper, 2011: 3).    

Belirtilen dönem, sanayi sektöründe yo un olarak çal an emekçiler için hiçbir yasal ve 

kurumsal koruman n bulunmad  bir dönemdir. Siyasal haklar ise sadece ayr cal kl

ki ilere tan nd ndan, geni  kesimler için ne demokrasiden ne de devlet korumas ndan

söz edilmektedir. Devlet, ekonomik ve siyasal aç lardan burjuvazinin egemenli i alt nda

bulunmaktad r. Burjuvazi kesimi ekonomiye müdahale edilmesini istememekte ve 

ekonomik sistemin yol açt  e itsizlikleri de do al kabul etmektedir. Bunun sonucunda, 

sanayile en, kentle en ve i çile en toplumlarda çat malar n artmas  da kaç n lmaz bir 

sonuç olmaktad r (Koray, 2008: 33).

Dar anlamda sosyal politika sanayile menin do urdu u sosyal sorunlar kar s nda ortaya 

ç km t r. Dar anlamda sosyal politika, kapitalist ekonomi anlay nda iki s n f aras ndaki
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çeli kileri ve mücadeleleri hafifletmeye ve mevcut düzeni sürdürmeye yönelik bir politika 

olarak görülmektedir (Tuna ve Yalç nta , 1994: 29).

Dar anlamda sosyal politika, i çi s n f na yönelik s n rl  hedefleri olan bir yakla m

ta d  için, tüm toplum kesimlerinin korunmas n  hedefleyen bir anlay a yer 

vermemektedir.  

1.1.1.2. Geni  anlamda sosyal politika

Geni  anlamda sosyal politikan n kapsam na ise sadece i çi kesimi de il, toplumda sosyal 

koruma ihtiyac  hisseden tüm gruplar girmektedir. Bu politikalarla ekonomik ve sosyal 

ko ullar n dezavantajl  durumda bulunan kesimler ve gruplar lehine dönü türülmesi, yani 

i çi sorunlar n n de il, sosyal sorunlar n çözülmesi amaçlanmaktad r (Altan, 2006: 4). 

Ba ka bir ifadeyle, geni  anlamda sosyal politika i çi s n f n n korunmas  ve i veren 

kesimi ile olan çat malar n n azalt lmas  gibi dar kapsaml  sorunlar  içermekle birlikte, 

korunma ihtiyac  olan bütün sosyal gruplar  ve sorunlar n  da kapsamaktad r (Demirbilek, 

2009: 67; Ta c , 2012: 20).

Devletin, bir yandan sosyal s n flar ve bu s n flar n ç karlar  aras nda uzla ma sa lama 

aray  ve toplumda yer alan tüm bireylere ayr m yapmaks z n, asgari bir ya am düzeyi 

sa lama amac , di er yandan toplumun ç karlar n  korumak için serbest piyasa i leyi ine

b rak lamayacak olan hizmetleri yerine getirme yükümlülü ü toplumsal bütünlü ü

sa lamaya yönelik önlemler al nmas n  gerektirmektedir. Bu nedenle; üretim, gelir, 

gelirin yeniden da l m , sa l k, e itim, konut politikalar  alanlar  geni  anlamda sosyal 

politika uygulamalar n n özünü olu turmaktad r (Tokol ve Alper, 2011: 4).

Bir grup sosyal politikere göre; dar anlamdaki sosyal politikalar n Sanayi Devrimi ile 

birlikte ortaya ç km  olmas na kar n, geni  anlamdaki sosyal politikalar n kökenleri 

daha önceki dönemlere kadar gitmektedir2 (Özdemir, 2007: 15; enkal, 2005: 27; Tuna 

ve Yalç nta , 1994: 30; Kessler, 1945: 5).

2Ancak bu konuda tam bir fikir birli inin bulundu u söylenememektedir. Kar t görü ü savunan sosyal 

politikerlere göre ise; sosyal politika dar anlamdaki tan m  ile birlikte ortaya ç km  ve zaman içinde tüm 
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Sonuç olarak; sosyal politika, sosyal nitelikli politikalar  konu alan bir bilim dal d r.

Sosyal politikan n bu özelli i dikkate al narak; toplumun tüm bireylerine yönelik kamusal 

sosyal koruma rejimini konu alan bir sosyal bilim dal  olarak ifade edilebilir.

nsan  hedef alan ve insan n sa l kl  ve mutlu bir hayat sürmesini amaçlayan sosyal 

politikalar içerisinde, sa l k politikas n n do rudan insan ya am  ile ilgili olu u, konunun 

önemini ortaya koymaktad r. Toplumlar n n sa l k sorunlar n  çözmeyi amaçlayan tüm 

ülkeler, yeterli düzeyde sa l k hizmetini sa lamak ve bunu herkese e it ekilde

sunabilmek için çe itli önlemler almak zorundad rlar (Serter, 1994a: 221).

Emeklilik ve sa l k hizmetlerinin düzeyini belirleyen temel unsurlar ise, ülkenin 

geli mi lik düzeyi ve devletin kaynaklar  oldu u kadar, sosyal politika kurumlar n n

toplumsal ve siyasi tarih içinde nas l bir geli im gösterdi idir. Sa l k alan ndaki

geli melerin önemi bireyi olabildi ince uzun ve sa l kl  ya atmaktan daha önemli bir 

konunun bulunmad  dü üncesinden kaynaklanmaktad r. Bu dü ünceden hareketle geni

anlamda sosyal politika anlay nda, tüm yurtta lar n ihtiyaç duyduklar nda yeterli 

düzeyde sa l k hizmeti alabilecekleri bir sa l k politikas  hedefine yer verilmektedir.  

1.1.2. Sosyal hak olarak sa l k hakk

Sosyal devlet anlay ; tüm vatanda lar na, içinde ya ad  toplumun standartlar na uygun 

bir ya am seviyesini sa lamay  kendine yükümlülük olarak gören bir devlet anlay n

belirtmektedir. Sosyal devlet, devletin sosyal bar  ve sosyal adaleti sa lamak için, sosyal 

ve ekonomik ya ama etkin bir ekilde kat lmas n  me ru ve gerekli görmektedir. Bu 

kavram  kabul eden ülkeler, vatanda lar n n sosyal ko ullar n  iyile tirmek, onlara insan 

toplum kesimlerinin sorunlar n n çözümüne yönelmi , sosyal devlet anlay n n yayg nla t  1945 ve 1975 

y llar  aras ndaki dönemde ise en geni  uygulama düzeyine ula m t r (Çubuk, 1983: 11; Erkul, 1983: 11; 

Koray, 2008: 35; Tokol ve Alper, 2011: 3-4). 
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onuruna yak r bir ya am düzeyi sa lamak ve sosyal güvenlik ihtiyaçlar n  kar lamak 

için kendilerini yükümlü kabul etmektedir. Bu yüzden, ya ad klar  toplumlarda bireyleri 

tüm olumsuz ko ullara kar  koruyacak sosyal politikalar  üretmek ve bu politikalara 

i levsellik kazand rmak sosyal devlet anlay n  kabul eden ülkelerin görev alan na

girmektedir (Altan, 2006: 14-15; Serter, 1994b: 32-33). Sosyal devlet kurumsal olarak ilk 

kez I. Dünya Sava  sonras nda görülmü , kurumsalla man n tamamlanmas  ve yayg nl k

kazanmas  ise II. Dünya Sava  sonras nda gerçekle mi tir. Bununla birlikte, sosyal 

devlet anlay n n farkl  bir ba lamda daha geni  bir tarihsel arka planla ili kilendirilerek

aç klanmas  da mümkündür çünkü, sosyal devlete konu olan sosyal haklar n ve sosyal 

politika uygulamalar n n olu umu için 19. yüzy la ve yoksullara yard m i inin devlet 

eliyle merkezi bir düzenlemeye konu edilmesi aç s ndan da 16. yüzy la gidilmesi 

gerekmektedir (Kara, 2004: 56-57).   

Sosyal devleti, sosyal adaleti sa lamak için önlemler alan ve sosyal haklar aç s ndan 

e itlik ilkesini toplumun tüm bireylerine sa layacak uygulamalar  yürüten aktif bir 

uygulamalar ve müdahaleler devleti olarak da aç klamak mümkündür. Bu aç dan sosyal 

devlet, izleyece i vergi ve ücret politikalar  ile adil bir gelir da l m n  gerçekle tirmeye

çal an, korunma ihtiyac  duyan kesimleri koruyan, sosyal güvenlik uygulamalar  ve 

istihdam politikalar n ekillendiren, e itim, sa l k, konut gibi toplumsal ihtiyaçlar

kar lamaya yönelik politikalar  uygulayan ve çal ma hayat n  düzenleyici önlemler alan 

ça da  bir devlet anlay n  ifade etmektedir (Serter, 1994b: 33).

Sosyal devlet, 1789 Frans z Devriminin getirdi i ve geleneksel, bireysel, klasik, do al,

temel hak ve özgürlükler olarak adland r lan hak ve özgürlükler sistemini benimsemi tir.

Bu hak ve özgürlüklerin yan nda sosyal ve ekonomik hak ve özgürlüklere de yer 

verilmi tir. Sosyal devlette temel hak ve özgürlüklerle birlikte sosyal ve ekonomik hak 

ve özgürlüklerin tan nmas n n bir zorunluluk oldu u kabul edilmektedir. 1789 

Devriminin hak ve özgürlük anlay  ve esas olarak bu anlay a dayanan liberal devlette, 

ki iler hak ve özgürlüklerini yasalar kapsam nda kulland klar  müddetçe devletin onlara 

herhangi bir müdahalede bulunmamas  ilkesi kabul edilmektedir. Devlet, hak ve 

özgürlüklere sayg l  olacak ve kullan labilmeleri için gerekli düzeni ve güvenlik ortam n

sa lamakla yükümlü k l nacakt r. Yasal e itli in uyguland  böyle bir sistemde ki i



14

mutlulu unu diledi i yoldan sa lama olana na sahip olacakt r. Ki inin maddi, manevi 

geli mesinin, mutlulu unun temel art , onun hak ve özgürlüklerini yasalar kapsam nda 

diledi i gibi kullanabilmesiydi, mutlu olmak için özgür olman n yeterli olaca

san lmaktayd . Ancak, zamanla özgürlü ün mutlu olmak ve maddi ve manevi geli meyi

sa lamak için yeterli olmad , devletin tüm ki ilerin geli mesini sa lamak için maddi 

ko ullar  haz rlamas  gerekti i dü üncesi kabul edilmi tir (Göze, 1995: 100-101).

Sosyal haklar içinde en ba ta e itim ve sa l k haklar  gelmekte, çal ma hakk , sendikal 

örgütlenme, toplu sözle me ve grev haklar , sosyal güvenlik hakk  ise bu haklar n temelini 

olu turmakta, annenin ve çocu un, özürlü ve ya l lar n korunmas  gibi haklar da yine bu 

haklar aras nda yer almaktad r. Bu haklar bireyi sosyo-ekonomik bir varl k olarak gören 

ve bireyi çevreleyen sosyal-ekonomik ko ullar n iyile tirilmesini hedef alan haklard r. Bu 

hedeflerin gerçekle mesi de devlete baz  yükümlülükler getirmektedir. Örne in çal ma 

hakk n n gerçekle mesi, hem e itim olanaklar ndan i sizlik sigortas na kadar uzanan 

birçok kurum ve güvencenin varl na ba l d r; hem de öncelikle ekonomik büyümeye 

ba l  oldu undan ekonomi politikalar  ile ili kilidir. Ayr ca, bu hak ve özgürlükler 

yaln zca kendi ba lar na önemli olmay p insan n tüm hak ve özgürlüklerini 

kullanabilmesi aç s ndan da önem ta maktad r (Göze, 1995: 103-104; Koray, 2008: 92). 

Sosyal haklar; toplumda ya ayan ve statüsü nedeniyle güçsüz konumda bulunan 

gruplar n, insan onuruna uygun bir ya am standard n n alt na dü memeleri için, ço u kez 

devletin önlemler almas  ya da do rudan edimlerde bulunmas  yoluyla gerçekle en ve 

toplumsal e itsizliklerden do an tehlikeleri yok etmeye yönelik haklard r (Bulut, 2009: 

62). Buradan yola ç karak, sosyal devlet anlay n n da toplumda güçsüz durumda 

bulunan ki ilerin olmas  nedeniyle devletin vatanda yla olan siyasi ili kisinin bir sonucu 

olarak üstlendi i yükümlülüklerinin sonucunda ortaya ç kt  ifade edilebilir.

Sosyal haklar kavram , ki i bak m ndan ele al nd nda, ekonomik sosyal yönden güçsüz 

ve korunmaya muhtaç durumda bulunanlar n (çal anlar n, kad n n ve çocu un, ailenin) 

korunmas  için tan nan haklar ve bu konuda devletin baz  ödevler yüklenmesi eklinde 

ortaya ç kmaktad r (Göze, 1995: 110). Bununla birlikte, sosyal haklar n ki iler yönünden 

uygulama alan  sadece bu ki ilerle s n rl  da de ildir. Sosyal haklar, belirgin bir özelli ini 
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olu turmas na ra men, sadece devletin olumlu ve somut bir edimini, parasal kaynak 

ay rmas n  gerektiren ve kimi zaman “isteme ya da alacak haklar ” olarak da nitelendirilen 

haklardan olu mamaktad r. Bu haklar n bir k sm , devletçe yerine getirilmesi gereken 

olumlu bir edim içermeyen, geleneksel haklar gibi “olumsuz edim gerektiren”, devletin 

yasaklay c , k s tlay c  ve bask c  bir aktör olarak kar mamas n  (müdahalede 

bulunmamas n ) zorunlu k lan, bu niteli iyle de “kendili inden” ve “do rudan”

kullan labilen haklard r (Gülmez, 2009: 10). Sosyal hak ba lam nda sa l k hakk  ise 

temel ve evrensel bir insan hakk  olarak kabul edilmektedir. Bu hak olmadan di er

haklar n gerçekle me ve kullan lma olana  bulunmamaktad r. Sa l k hakk , “ki inin

devletten, sa l n n korunmas n , ihtiyaç duydu unda tedavi edilmesini, iyile tirilmesini 

isteyebilmesini ve toplumun sundu u imkânlardan yararlanabilmesini” ifade etmektedir 

(Bulut, 2009: 202).

Sosyal hukuk devleti olan Türkiye’de sa l k hakk  konusunda 1982 Anayasas na 

bak ld nda; “Devlet, herkesin hayat n , beden ve ruh sa l  içinde sürdürmesini 

sa lamak; insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi artt rarak, i birli ini 

gerçekle tirmek amac yla sa l k kurulu lar n  tek elden planlay p hizmet vermesini 

düzenler. Devlet, bu görevini kamu ve özel kesimlerdeki sa l k ve sosyal kurumlar ndan

yararlanarak, onlar  denetleyerek yerine getirir. Sa l k hizmetlerinin yayg n bir ekilde

yerine getirilmesi için kanunla genel sa l k sigortas  kurulabilir” hükmünün yer ald

görülmektedir. (m.56/III-V).  

Bu hükme göre, Devlet sa l k hizmetlerini yürütürken herkesin bu hizmetlerden 

yararlanmas  amac yla e güdüm sa layacak ve genel esaslar  belirleyecektir. Maddede 

yer alan Devletin bu görevini kamu ve özel kesimdeki sa l k ve sosyal kurumlardan 

yararlanarak onlar  denetleyerek yerine getirece ine yönelik kural da bu dü ünceyi

do rulamakta, tüm sa l k hizmetlerinin sadece Devlet taraf ndan de il, ancak onun 

gözetim ve denetimi alt nda ayn  alanda faaliyet gösteren kurum ve kurulu larca da yerine 

getirilebilece ini ifade etmektedir (Kabo lu, 2010: 49-50).

Geçmi  dönemlerde, sadece hasta veya sakat olmamak aç s ndan de erlendirilen sa l k

hakk , bugün herkesin en yüksek seviyede fiziksel ve ruhsal sa l k standartlar na sahip 
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olma hakk eklinde ele al nmaktad r. Bu bak mdan sa l k hakk , tehlikeli su ve besinler 

gibi d  tehditlerden korunma, sa l kl  çal ma ko ullar na sahip olma, sa l kl  bir çevrede 

ya ama ve sa l k e itimi alabilme imkânlar n n sa lanmas n  da kapsayan bir hak olarak 

görülmektedir. Sa l k hakk , öncelikli olarak, hastal k halinde gerekli olan sa l k

hizmetinin ve bak m n n sa lanmas  için gereken ko ullar n olu turulmas n

gerektirmektedir. Bu aç dan, hastal a yakalanm  ki ilerin tedavi edilmeleri, sa l k hakk

kapsam nda ele al nabilecek en önemli konulardan biridir. Böyle bir bak m n

sa lanabilmesi için, sa l k tesislerinin, ba ka bir ifade ile hastane ve benzeri kurumlar n

varl  gerekli bulunmaktad r. Bu ba lamda devletin sundu u sa l k hizmetlerini de 

sosyal hak çerçevesinde de erlendirmek mümkündür. (Bulut, 2009: 207-208).    

yi i leyen bir organizman n devaml l n  ve hastalanan ki inin tedavisinin yap lmas n

isteme hakk  olarak tan mlanabilecek olan sa l k hakk , ya ama hakk  ile çok yak ndan

ili kilidir. Ya am hakk ndan söz edilebilmesi için, ki inin sa l n n korunmas , sa l kl

ya am için gerekli önlemlerin al nmas  ve gerekli olan hizmetlerin sa lanmas

gerekmektedir. Birey, kendi ki ili ine ba l  olan bu temel somut hakk n sahibi 

durumundad r.  Ya am hakk , varl n  sürdürme hakk  olarak ifade edilmektedir. Ki inin

varl n  sürdürebilmesi için gerekli olanlar n s n r n  belirleyebilmek ise çok zordur. 

Burada ortalama ihtiyaçlar n belirlenebilmesi önem kazanacakt r. Ortalama ihtiyaçlar n

belirlenmesinde önemli olan nokta, insan onuruna yak r ya am olanaklar n n

sa lanmas d r. Birey, ola an ko ullar alt nda, sa l kl  ve etkin bir ya am için gerekli 

bulunan temel olanaklardan yoksun ise, toplumun veya hukukun korudu u di er

haklardan da tam olarak yararlanamayacakt r (Güzel vd., 2010: 656- 657).

Sosyal devlet anlay n n geli mesi ile birlikte sa l k hakk  temel ve evrensel bir insan 

hakk  olarak kabul edilmektedir. Sa l k hakk , ki inin devletten, sa l n n korunmas n ,

ihtiyaç duydu unda tedavi edilmesini, iyile tirilmesini isteyebilmesini ve toplumun 

sundu u imkânlardan yararlanabilmesini ifade etmektedir. K sacas , sosyal devlette, 

sosyal ve ekonomik haklar n tan nmas , ki inin bir insan olarak insanl k onurundan 

kaynaklanan haklar n n tamamlanmas n  ve herkes taraf ndan kullan labilir olmas n

sa lamaktad r. Herkesin beden ve ruh sa l  içinde ya ama hakk  bulunmaktad r. Devlet 
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de tüm vatanda lar n n beden ve ruh sa l  içinde ve insan onuruna yak r bir ekilde 

ya amalar n  sa lamakla görevli bulunmaktad r.

1.1.3. Refah rejimleri aç s ndan sa l k politikalar

Sa l k politikalar  bir ülkenin refah rejimi bak m ndan incelenebilir. Sa l k ve emeklilik 

harcamalar  toplam sosyal politika harcamalar n n çok büyük bir bölümünü 

olu turmaktad r. Sa l k hizmetlerinin kamu kesimi taraf ndan m , yoksa özel sektör 

taraf ndan m  sunulaca , di er taraftan bu hizmetlerin prim ödeme ko uluna ba l  olarak 

m  sunulaca  yoksa kapsam n n evrensel olarak tüm nüfusu kapsayacak büyüklükte mi 

olaca  o ülkenin içinde bulundu u refah rejiminin özelliklerine göre belirlenmektedir. 

Bu ba lamda bir ülkenin sa l k sistemini inceleyebilmek ve geçirdi i dönü ümün yönünü 

anlayabilmek için öncelikle o ülkenin içinde bulundu u refah rejiminin belirlenmesi 

gerekmektedir. Refah rejimlerini tan mlamaya yönelik çal malar iki önemli özelli i göz 

önünde bulundurmaktad r. Bu özelliklerden ilki s n fland r lmak istenen refah rejiminin 

hangi refah programlar n  kapsad n n belirlenmesidir. kinci özellik ise, bu refah 

programlar n  uygulamak için hangi araçlar n kullan laca d r (Kasza, 2002: 272). Buna 

göre refah rejimlerini u ekilde s n fland rmak mümkündür:  

(i). Harold L. Wilensky ve Charles N. Lebeaux’un modeli (1958). Abrahamson (1999)’a 

göre, refah rejimlerini s n fland rmaya yönelik çal malar, Harold L. Wilensky ve Charles 

N. Lebeaux’ un 1958 y l nda yapt klar  refah devletlerini iki gruba ay ran çal maya kadar 

götürülebilir. Bu iki sosyal refah kavramla t rmas  bugün ABD’de bask n olan kal nt

(residual) ve kurumsal (institutional) yakla mlard r. Kal nt  refah rejimi (residual

welfare regime) yakla m nda, refah sa lamakla görevli kurumlar olan aile ve piyasa bu 

görevlerini yerine getiremedi inde devletin sosyal refah kurumlar  devreye girmektedir. 

kinci yakla m olan kurumsal refah rejimi (institutional welfare regime) yakla m nda 

ise, devletin sosyal refah kurumlar n n refah sa lama görevleri ola an bir durumdur. Bu 

fonksiyon, modern sanayi toplumlar n n temel görevi olarak görülmektedir ve 

sanayile me ilerledikçe kurumsal refah rejimi bask n hale gelecektir (Abrahamson, 1999: 

395-396).
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(ii). Richard Titmuss’un modeli (1974). Richard Titmuss taraf ndan refah rejimleri üç 

gruba ayr lm t r. Buna göre refah rejimleri, kal nt  refah modeli (residual welfare),

endüstriyel ba ar -performans modeli (industrial achievement-performance), kurumsal-

yeniden bölü ümcü model (institutional redistributive) olarak s n fland r lmaktad r.

Kal nt  refah modelinde, muhtaç ki ilere temel yard m ya da hizmetlerin sunulmas nda,

devletin piyasaya müdahalesi s n rland r lmakta, sadece yoksullara yönelik bir devlet 

yard m  bulunmaktad r. Wilensky ve Lebeaux’ un s n fland rmas ndaki gibi, iki do al

hizmet sa lay c  olan piyasa ve aile yetersiz kald nda, devlet geçici olarak refah hizmeti 

sunmaktad r. (Abrahamson, 1999: 396-397).    

Endüstriyel ba ar -performans modeli, özellikle e itim, kamu sa l k hizmetleri sunumu 

ve sosyal güvenlik gibi sosyal refah kurulu lar n n önemli rollerini bir araya 

getirmektedir. Bu model, hak etme, kazan lm  statü farkl l klar , çal ma performans  ve 

verimlilik temelli olarak sosyal ihtiyaçlar n kar lanmas nda sosyal refah kurulu lar na 

önemli bir görev vermektedir (Abrahamson, 1999: 397; Özdemir, 2007: 127-128).  

Kurumsal-yeniden bölü ümcü modelde ise, refah rejimi, ihtiyaca ba l  olarak yurtta lara 

evrensel hizmetler sunmaktad r. Devlet, yeniden da t c  sosyal politikalar yoluyla, 

evrensel haklar  garanti ederek ve bütün yurtta lara kamu hizmetleri sunarak, piyasan n

geliri payla t rmas na müdahalede bulunmaktad r. Bu modelin amac , e itlik, sosyal 

bütünle me ve dayan may  sa layarak, damgalamadan kaynaklanan olumsuzluklar

gidermektedir (Abrahamson, 1999: 397; Özdemir, 2007: 128).  

(iii). Esping-Andersen’in modeli (1990). Esping-Andersen ise bugün refah rejimlerinin 

s n fland r lmas nda referans noktas  olarak kabul edilen “Refah Kapitalizminin Üç 

Dünyas ” adl  eserinde refah rejimlerine yönelik olarak yeni bir kavramla t rma çal mas

yapm t r. Esping-Andersen’in refah rejimi s n fland rmas na göre; üç farkl  refah rejimi 

modeli bulunmaktad r. Bu modeller; Liberal model, korporatist model ve sosyal

demokrat model olarak adland r lmaktad r (Esping-Andersen, 1990: 26-29).

Esping-Andersen’in üç yeni refah rejimi s n fland rmas n n, Titmuss’un üçlü 

s n fland rmas  ile benzer özellikler ta d  görülmektedir. Liberal model ile kal nt
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modeli, muhafazakâr model ile endüstriyel ba ar -performans modeli, sosyal demokrat 

model ile kurumsal yeniden bölü ümcü model aras nda benzer özellikler görülmektedir. 

Temel farkl l k ise, Titmuss’un refah devletine daha dar bir anlay  ile yakla mas ,

Esping-Andersen’in ise, devlet ve piyasa aras ndaki ili kiyi kapsayacak geni likte bir 

yakla m sergilemesidir (Özdemir, 2007: 131-132).    

Esping-Andersen’in yakla m , sa l k sistemlerine uyguland nda, özellikle eksik 

bulunan nokta, sosyal ve sa l k hizmetleri ile ilgilidir. Emekli ayl klar  ya da i sizlik 

programlar  gibi refah devletinin di er alanlar  esas olarak parasal transferler üzerine 

odaklanmakta iken, sa l k sistemlerinin as l görevi sa l k hizmetlerinin sunulmas d r

(Wendt vd., 2009: 73).  

Liberal refah rejiminde, devletin vatanda lar na sa lad  faydalar minimum düzeyde 

olup, gelir ara t rmas na ba l d r ve yararlan c lar  damgalay c  niteliktedir. Genel e ilim, 

daha az harcama yönündedir. ABD, Kanada ve Avustralya bu modelin geleneksel 

örnekleridir. ngiltere ve Yeni Zelanda da bir dereceye kadar bu refah rejimine örnek 

verilebilir (Özdemir, 2007: 134; Esping-Andersen, 1990: 26-27; Bambra, 2005b: 197). 

Bu modelde, vatanda lar bireysel piyasa aktörlerini olu turmaktad r. Piyasa ili kilerini

sosyal haklarla de i tirmek konusunda isteksizlik bulunmaktad r ve vatanda lar kendi 

refahlar n  piyasada aramaya yönlendirilmektedir. Devlet, son çare mekanizmas  i levini

yerine getirdi i için, sadece en kötü durumda bulunanlara gelir transferi yap lmaktad r.

Bu nedenle temel sosyal yard m programlar  gelir ara t rmas na ba vurmay

gerektirmekte ve sosyal sigorta yararlar  oldukça dü ük bulunmaktad r (Özdemir, 2007: 

135; Esping-Andersen, 1990: 26).

Muhafazakâr rejim modeli, tarihsel olarak korporatist bir yap ya sahip bulunan Almanya, 

Fransa, Avusturya, talya ve Belçika gibi ülkelerde görülmektedir (Koray, 2005: 198; 

Özdemir, 2007: 137; Esping-Andersen, 1990: 27).  

Bu modelde, devletin refah hizmetlerinde önemli derecede piyasan n yerini ald

görülmekle birlikte, var olan statü ve s n f farkl l klar  refah uygulamalar  ile de 



20

sürdürülmektedir. Sosyal haklar büyük ölçüde s n f ve statüye ba lanm t r. Bu model, 

organik ve hiyerar ik bir yap y  koruyan, aile, kilise ve mesle e dayal  bir refah anlay n

destekleyen ve gerekli durumlarda onlar  tamamlayan, fakat onlar n yerine geçmeyen bir 

refah devleti dü üncesidir (Koray, 2005: 198; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 68-69; 

Esping-Andersen, 1990: 27).

Bu ülkelerdeki sosyal harcamalar, liberal refah devletlerinden önemli derecede daha 

fazlad r ve gelir transferleri, erkek aile reislerinin gelir ihtiyaçlar n  kar lamak için 

yeterlidir. Kad n istihdam n  ve kad nlara i  sa lamay  kolayla t ran sosyal hizmetler 

mütevaz d r. Hem toplam istihdam seviyesi, hem de kad nlar n i gücüne kat l m oranlar

dü ük bulunmaktad r (Özdemir, 2007: 137-138; Esping-Andersen, 1990: 27).  

Sosyal demokrat refah rejimleri ise evrensel refah rejimleri, skandinav modeli ya da 

modern refah rejimleri olarak da ifade edilmektedir. Bu rejim modelinin önde gelen 

ülkesinin sveç olmas  nedeniyle sveç Modeli olarak da ifade edildi i olmaktad r. Bu 

rejim grubundaki di er ülkeler ise Norveç, Danimarka, Hollanda ve Finlandiya’dan 

olu maktad r (Özdemir, 2007: 140).  

Çal ma eksenli toplum modeli olarak da bilinen sosyal demokrat refah rejimleri, sosyal 

haklar n en çok kurumsalla t  ve yayg n hale geldi i, sosyal ihtiyaçlar n en çok piyasa 

d ndan kar land  (dekomüdifikasyon)3 modeldir. Bu modelin ortaya ç kmas ndaki

ana unsur da bu ülkelerde sosyal demokrasinin sosyal deste i ve uzun süreli iktidar d r. 

Burada piyasa ile devlet, i çi s n f  ile orta s n f aras nda ikili bir yap y  kabul etmek 

yerine, yüksek standartlarda bir toplumsal e itli in sa lanmas  amaçlanmaktad r

(Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 69; Esping-Andersen, 1990: 27).   

Sosyal demokrat refah rejimi, devlete verdi i önem bak m ndan uluslararas  alanda 

benzersizdir. Ailelerin güçlendirilmesini ve bireylerin daha fazla ba ms z olmalar n

hedeflemektedir. Vatanda lar n n refah ihtiyaçlar n , piyasadan ba ms z hale getirmeye 

3Dekomüdifikasyon (decommodification): E itim, sa l k ve sosyal güvenlik gibi temel toplumsal 
ihtiyaçlar n meta olmaktan ç kar lmas n  ifade etmektedir (Çelik, 2005).   
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çal maktad r. Bu modelin üç özelli i bulunmaktad r: Evrensel gelir garantisi, sosyal 

sigorta ve çocuk, özürlü ve ya l lara yönelik oldukça geli mi  hizmetler. Sosyal demokrat 

refah rejimleri, devlet gelirleri ve harcamalar na ba ml d r. Belçika ile birlikte 

skandinav ülkeleri, ya l  ve çocuklar n yoksullu unu en aza indirebilmi  az say daki

OECD ülkeleri aras nda yer almaktad r (Özdemir, 2007: 141; Esping-Andersen, 1990: 

28).

(iv). Leibfried’in modeli (1992). Refah rejimlerini s n fland rma çal malar na, Leibfried 

tam geli memi  (rudimentary) refah devleti olarak adland rd  refah rejimi modeli ile 

katk  sa lam t r. Bu rejim modelinin temel özelli i, yasal, kurumsal ve sosyal alanlarda 

tam bir geli menin sa lanamam  olmas d r. Bu model Yunanistan, spanya, Portekiz, 

talya ve bir ölçüde de rlanda’y  kapsamaktad r. Bu rejim grubunda yer alan ülkeler 

Güney Avrupa refah rejimi ya da Latin Ku a  Modeli olarak da adland r lmaktad r

(Abrahamson, 1999: 402-404; Özdemir, 2007: 150-151).   

Leibfried (1992) Avrupa Toplulu u ülkeleri içerisinde dört sosyal politika ya da 

yoksulluk rejimi ayr m  yapmaktad r: skandinav refah devletleri, “Bismark” ülkeleri, 

Anglo-Sakson ülkeler ve Güney Avrupa ülkeleri. Bu politika rejimleri modern, kurumsal, 

kal nt  ve Güney Avrupa rejimleri olarak ifade edilen farkl  politika modellerine 

dayanmaktad r. Bu politika rejimleri içerisinde, refah devleti kurumlar  yoksullukla 

mücadelede farkl  bir i leve sahiptir. Leibfried’in s n fland rmas n n en önemli özelli i

Esping-Andersen’in ilk s n fland rmas na Güney Avrupa refah rejimini eklemi  olmas d r

(Arts ve Gelissen, 2002: 145).

(v). Castles ve Mitchell’in modeli (1993). Castles ve Mitchell, sosyal harcamalar n daha 

fazla gelirin yeniden da l m n n sa lanmas  için tek yol olup olmad  sorusunu 

sormaktad rlar, hükümetlerin piyasa güçlerinin etkilerini hafifletmek için para 

yard m ndan ba ka yöntemleri de kullanabilece ini ifade etmektedirler. Castles ve 

Mitchell’in Esping-Andersen’in çal mas na getirdikleri ele tiriler esas olarak iki noktaya 

yönelmektedir. Bunlardan ilki, sol kanad n siyasi faaliyeti gerçe ine dikkat çekmektedir. 

Avusturalya ve Yeni Zelanda gibi ülkelerde e itli i sa lamak için vergi öncesi ve transfer 

öncesi gelirlerden çok sosyal politikalar yoluyla e itli in sa lanmas  hedeflenmelidir. 
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kincisi ise, Avusturalya’y ngiltere ile ili kili olarak ele almalar d r. Esping-Andersen’in 

yakla m  gelirle ili kili yard mlar n yeniden da l ma etkili bir ekilde katk  sa lamak 

için olas  etkilerini göz ard  etmektedir. Avusturalya’da para yard mlar  neredeyse 

tümüyle gelir ara t rmas na dayanmaktad r. Bu yakla m ne çok yoksullara yönelik liberal 

tür bir yeniden da l ma odaklanmaktad r ne de Esping-Andersen’in çal mas nda 

vurgulanan daha evrensel sosyal demokrat ve muhafazakâr ideal modele benzemektedir 

(Arts ve Gelissen, 2002: 146).

(vi). Siaroff’un modeli (1994). Siaroff, cinsiyet e itsizli inin nas l sosyal politika ve refah 

devletleri alan na dâhil edildi i konusunda var olan alan yaz n n yeterli ilgiyi 

göstermedi ini ileri sürmektedir. Daha cinsiyete duyarl  refah devleti rejimleri 

tipolojisine ula mak için, i  ve refah alan nda cinsiyet e itli i ve e itsizliklerinin farkl

göstergelerini incelemektedir. Ülkeler aras nda erkek ve kad nlar n i -refah seçimlerini 

kar la t rmaktad r. Bu inceleme sayesinde Protestan Sosyal-Demokrat, Protestan

Liberal, leri Hristiyan-Demokrat ve Geç Kad n Hareketlili i refah devleti rejimleri 

aras nda ayr m yapabilmektedir. Farkl ekillerde adland r lm  olsa da, bu tipoloji 

Esping-Andersen’in s n fland rmas  ile büyük ölçüde örtü mektedir. Sadece sonuncu 

model Geç Kad n Hareketlili i refah devleti rejimi, daha önce belirtilen Güney Avrupa 

refah devletleri modeline benzemektedir (Arts ve Gelissen, 2002: 148).   

Tablo 3’de Leibfired, Ferrera ve Bonoli’nin analizleri incelendi inde onlar n

s n fland rma çal malar n n ilk üç türü aras nda ve Esping-Andersen’in s n fland rmas

ile güçlü bir benzerlik ta d  görülmektedir. Ancak, bu üç yazar n tümü Esping-

Andersen ’in ilk s n fland rma çal mas na dördüncü bir tür olarak Güney Avrupa rejimini 

eklemi lerdir (Arts ve Gelissen, 2002: 146).

(vii). Ferrera’n n modeli (1996). Ferrera sosyal güvenlik sistemlerinin dört boyutu 

üzerine yo unla maktad r; eri im kurallar  (uygunluk kurallar ), yard mlar n hangi 

ko ullar alt nda verildi i, sosyal koruman n finansman  için yap lan yasal düzenlemeler 

ve son olarak farkl  sosyal güvenlik programlar n  yönetmek için örgütsel-yönetimsel 

düzenlemeler. Bu boyutlara dayanarak; skandinav, Anglo-Sakson, Bismark ve Güney

Avrupa ülkeleri aras nda ayr m yapmaktad r. skandinav ülkeleri ya am risklerine kar
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kapsam n evrensel olu u ile nitelendirilmektedir. Sosyal koruma hakk  vatanda l k

temeline dayand r lmaktad r. Anglo-Sakson refah devletleri ailesi de yüksek derecede 

kapsay c  bir sosyal güvenlik sistemi ile nitelendirilmektedir, ancak sadece sa l k

hizmetlerinde tamamen evrensel bir risk kapsam n n oldu u söylenebilmektedir. Sabit-

oranl  yard mlar ve gelir ara t rmas  da önemli bir rol oynamaktad r. Üçüncü ülkeler 

grubunda, sosyal güvenlik hizmetlerinden yararlanma hakk  ile ki inin i gücü

piyasas ndaki durumu ve aile içerisindeki rolü (ailenin geçimini sa layan ki i olup 

olmay ) aras ndaki ili ki halen aç k bir ekilde görülmektedir. Farkl  programlar n

finansman n n sa lanmas nda primler önemli bir rol oynamaktad r. Nüfusun tamam na 

yak n  kendi çal malar ndan dolay  ya da aile bireyleri üzerinden sosyal sigorta 

sisteminin kapsam na girmektedir (Arts ve Gelissen, 2002: 145).    

Güney Avrupa refah rejimleri ise, gelir deste i sistemlerinde meslek gruplar  aras nda

yüksek kurumsal parçal , sa l k sistemlerinde ise evrenselci bir özellik göstermektedir. 

spanyol, talyan, Portekiz ve Yunan anayasalar nda sa l k hizmeti tüm vatanda lar için 

hak olarak aç kça belirtilmi tir. Geçmi te sa l k sistemleri gelir deste inde oldu u gibi 

mesleki hiyerar iye göre parçal  bir yap ya sahip olmas na ra men, bu dört ülke, son yirmi 

y lda ulusal sa l k hizmetini vergilerle finanse edebilen, standartla m  kurallar ve 

örgütlenme bünyesinde, tüm vatanda lara aç k ve ücretsiz hale getirmeyi amaçlayan 

reformlar gerçekle tirmeye çal m lard r (Ferrera, 2006: 206-207).

Dört ülkenin tümünde yasal reformlar kabul edilmi tir, fakat reform yasalar n n

uygulanma dereceleri farkl l k göstermi tir. Bu derece talya ve spanya’da yüksek iken, 

Portekiz ve Yunanistan yasal olarak düzenlenmi  önlemlerin birço unu uygulamaya 

koymakta ba ar s z olmu tur. Sa l k sigortas  sisteminden ulusal sa l k hizmetleri 

sistemine do ru bir de i ikli in gerçekle mesi için eri im sisteminde, yard mlar n

yap s nda, finansman mekanizmalar nda ve yönetim yap lar nda de i iklikler yap lmas

gerekmektedir. Daha da önemlisi, politika hedefleri sa l k sistemleri ile ilgili temel 

siyasal mant ktaki de i im, muhafazakâr anlay tan sosyal demokrat dü ünceye do ru 

geli im göstermi tir (Guillen, 2002: 50-51).
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Türkiye’nin refah rejimi de Güney Avrupa refah rejimleri ile benzer özellikler 

göstermektedir. Bu modelin en önemli özelli i Bismark tarz bir korporatizm ile aile 

temelli bir yap y  birle tirmesidir. Bismark tarz  korporatizm tüm vatanda lara ayn

kapsamda emeklilik veya sa l k hizmeti sunmay  amaçlamamaktad r4. Bu ekilde 

vatanda l k temelli evrensellik yerine, nüfusu istihdam ko ullar na göre hiyerar ik olarak 

gruplara ay rmakta ve bu hiyerar ideki konumlar na göre vatanda lara farkl  muamele 

yapmaktad r (Keyder, 2011: 15-16). 

(viii). Bonoli’nin modeli (1997). Bonoli özellikle dekomüdifikasyon yakla m na kar

ele tirel bir tutum sergilemektedir. Ona göre, bu bak  aç s Bismark ve Beveridge sosyal 

politika yakla mlar  aras nda etkili bir biçimde ayr m yap lmas na olanak 

tan mamaktad r. Di er bir seçenek olarak, refah devletlerinin s n fland r lmas  için 

kullan lan iki yakla m  birle tirmektedir. Bunlardan biri “ne kadar” boyutu üzerine 

(Anglo-Sakson literatüründe vurgulanan) ve di eri “nas l” sosyal politika boyutu üzerine 

(K ta Avrupas  ya da Frans z gelene inde vurgulanan) odaklanmaktad r (Bonoli, 1997: 

353). Birinci boyutun ampirik bir göstergesi olarak,  Gayri Safi Yurtiçi Has la

(GSY H)’n n oran  olarak sosyal harcama düzeyini kullanmakta ve ikinci boyut olarak 

primler yoluyla finanse edilen sosyal harcamalar n yüzdesini kullanmaktad r (Arts ve 

Gelissen, 2002: 145).

4 Türkiye’de 01 /01/2012 tarihinden itibaren zorunlu genel sa l k sigortas  uygulamas na geçilmi tir. Buna 
göre; tutuklu ve hükümlüler, er, erba  ve yedek subay okulu ö rencileri, yabanc  bir ülkede sosyal sigortaya 
tabi olmas  nedeniyle sözle meli ülke ad na sa l k yard mlar  kar lananlar, Kuruma devir al nacaklar
tarihe kadar 5510 say l  kanunun geçici 20. maddesi kapsam ndaki banka ve sigorta irketlerinin sand klar
kapsam nda bulunanlar ile bunlar n bakmakla yükümlüleri, yabanc  ülke vatanda lar ndan Türkiye’de 
kesintisiz olarak bir y ldan fazla ikamet etmeyenler, milletvekilleri ile Anayasa Mahkemesi Ba kan ve 
üyeleriyle bunlar n emeklileri ile dul ve yetimleri hariç olmak üzere Türkiye’de ikamet edenler, zorunlu 
genel sa l k sigortas  kapsam na al nm t r.http://www.sgk.gov.tr/wps/wcm/connect/d15ca379-c083-4fb2-
ad55e6f11ef87737/GSS_SORU_VE_CEVAPLAR_20120123.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=d15ca
379-c083-4fb2-ad55-e6f11ef87737 (Eri im Tarihi: 04.02.2012).   
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Tablo 1. Bonoli’nin Bismark ve Beveridge Sosyal Politika Modeli 
Boyutlar Bismark modeli Beveridge modeli 

Hedef Gelir sa lama Yoksullu un önlenmesi 

Yard mlar Kazançla ili kili E it miktarda 

Hak Kazanma Prim ödeme süresi kamet ya da ihtiyaç 

Kapsam çiler Bütün nüfus 

Finansman Primler Vergilendirme 

Kaynak: Bonoli, 1997: 357.  

Geleneksel olarak, farkl  ülkeler sosyal refah harcamalar n n seviyesine göre 

s n fland r lmaktad r. Bu yakla m, sadece harcama düzeyi üzerine odaklanarak, refah 

hizmetlerinin di er boyutlar n  tümüyle göz ard  etmektedir. Ferrera aç k bir ekilde

harcama miktar  yakla m n  sona erdirmekte ve sunulan refah hizmetlerinin önemli bir 

boyutunu olu turan sosyal koruma programlar n n kapsam na odaklanmaktad r. Kapsam, 

tüm nüfus tek bir program taraf ndan kapsand nda evrensel, ya da toplumdaki farkl

gruplar farkl  programlar taraf ndan kapsama al nd nda mesleki olmaktad r. Refah 

hizmetlerinin evrenselli i skandinav sosyal politika anlay n n temel özelli i oldu u

kadar k smen ngiltere’yi de kapsamaktad r. Bunun aksine, K ta Avrupas  ülkeleri genel 

olarak meslek gruplar na göre sosyal koruma programlar n n parçalanm  yap s  ile 

nitelendirilmektedir. Mesleki parçalanm l k Ferrera’n n ideal-tür mesleki refah 

devletinin temel özelli idir (Bonoli, 1997: 355).

Fransa’da kar la t rmal  sosyal politika alan  Ferrera taraf ndan da kullan lm  olan iki 

model ile ili kili olarak iki tür refah hizmeti üzerine odaklanm t r. Bunlar Beveridge ve 

Bismark sosyal koruma modelleridir. Bu iki model biri ya da di eri için tipik olan 

özellikler bak m ndan tan mlanmaktad r. Bismark modeli sosyal politikalar sosyal sigorta 

sistemine dayanmaktad r; i çiler için kazançla ili kili yard mlar sa lamaktad r;

yard mlara hak kazanma tatminkâr bir süre prim ödeme ko uluna ba l d r ve finansman 

temel olarak i çi/i veren katk lar na dayanmaktad r. Buna kar l k, Beveridge modeli 

sosyal politika evrensel hizmet sunumu ile nitelendirilmektedir; yard mlara hak kazanma 
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ikamet ve ihtiyaç (ya da sadece ikamet) ko ular na ba l d r; yard mlar genellikle e it

miktardad r ve genel vergiler yoluyla finansman sa lanmaktad r. Bismark modeli sosyal 

politika i çilere gelir sa lama ile ilgilidir, oysa Beveridge modeli sosyal politika 

yoksullu un önlenmesini hedeflemektedir. Tablo 1, imdiye kadar tart lan Bismark ve

Beveridge tarz  sosyal politikan n temel özelliklerinin bir özetini sunmaktad r (Bonoli, 

1997: 356-357).

(ix). Korpi ve Palme’nin modeli (1998). Korpi ve Palme’nin geli tirdikleri tipoloji refah 

devletlerinin kurumsal özelliklerine dayanmaktad r. Onlar bir taraftan refah devletinin 

kurumsal biçimlerini etkileyen nedensel unsurlar  ara t rmakta iken, di er taraftan bir 

toplumdaki yoksulluk ve e itsizli in derecesi kadar kimliklerin, tercihlerin ve 

menfaatlerin ekillenmesindeki kurumsal etkileri incelemeye çal maktad rlar. Kurumsal 

yap lar n ç kar gruplar  aras ndaki rol çat malar n  yans tabilece ini ileri sürmektedirler. 

S n fland rmalar na temel olarak, Korpi ve Palme refah devletinin merkezinde oldu unu

dü ündükleri emekli ayl klar  ve hastal k nakit yard mlar  gibi iki sosyal program n

kurumsal yap lar n  almaktad rlar. Bu programlar n kurumsal yap lar  üç farkl  unsura 

göre s n fland r lmaktad r; hak kazanma ko ullar , yard m düzeyinin belirlenmesi ilkesi 

(sosyal sigortan n hangi ölçüde gelir kayb n  kar layabildi i) ve sosyal sigorta 

program n n yönetimi (i veren ve i çi temsilcilerinin program n yönetimine kat l p

kat lmad ). Vatanda lar n ya amlar  süresince en önemli ihtiyaçlar n  sa layan temel 

sosyal sigorta programlar  refah devletinin kilit unsurunu olu turmaktad r. Bu tipolojinin 

ilk unsuru yard mlara hak kazanma ko ullar n  tan mlamaktad r ve dört farkl  ölçütü 

kapsamaktad r. Bunlar; yard mlara hak kazanma ko ullar n n gelir ara t rmas  yoluyla 

belirlenmesi ya da sosyal sigorta program n n finansman na sigortal lar ya da i verenler

taraf ndan yap lan katk lara ba l  olarak belirlenmesi, belirli bir mesleki gruba ait olmas

ya da vatanda l k; o ülkede ikamet etme ko ullar ndan olu maktad r. kinci unsur yard m

düzeyinin belirlenmesi ilkesidir ve üç farkl ekilde belirlenmektedir. Bunlar; gelir 

ara t rmas na ba l  asgari yard mlar, herkese e it olarak verilen yard mlar ve önceki 

kazançlarla ili kili olarak farkl  seviyelerde yap lan yard mlard r. Üçüncü unsur ise sosyal 

sigorta program n n yönetim eklini belirtmektedir. Sosyal sigorta programlar n n bu üç 

unsuruna dayanarak, kurumsal yap n n be  farkl  ideal modeli tan mlanmaktad r. Tarihsel 

görünümleri Bat  ülkelerinde ortaya ç kan bu ideal kurumsal yap lar Tablo 2’de 
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görüldü ü gibi Hedeflenen, Gönüllü Devlet Deste i, Korporatist, Temel Güvence,

Kapsama Alan  modelleri olarak nitelendirilmektedir (Korpi ve Palme, 1998: 666-667).  

Hedeflenen modelde yard mlara hak kazanma ko ullar n n gelir ara t rmas na ba l

olmas n n bir sonucu olarak, asgari miktarda ya da oldukça benzer düzeyde bulunan 

yard mlar yoksulluk s n r n n alt nda kalan ya da yoksul olarak tan mlanan ki ilere 

yap lmaktad r. Gönüllü Devlet Deste i modeli toplumun kar l kl  ç karlar na hizmet 

etmek ve di er gönüllü kurulu lar n üyelerini gelir kay plar na kar  korumalar na sigorta 

sa lamak için vergi gelirlerini kullanmaktad r. Çünkü yard mlara hak kazanma üye 

olunan farkl  programlara yap lan gönüllü katk lara dayanmaktad r, bu programlar vas fl

i çiler ve orta s n fa mensup bulunanlar için vas fs z i çiler ve yoksullardan daha fazla 

öneme sahip bulunmaktad r. Korporatist modelde programlar ekonomik olarak aktif 

durumda bulunan nüfusa yöneltilmektedir. Yard mlara hak kazanma primler ve belirli bir 

meslek grubunun mensubu bulunman n birle imine dayanmaktad r. Temel Güvence 

modelinde, yard mlara hak kazanma primler ya da vatanda l k (ikamet) ko ullar na 

dayanmaktad r. Kapsama Alan  modeli, Bismark ve Beveridge tarz  dü ünceleri yeni bir 

model içerisinde birle tirmektedir. Bu modelde, yard mlara hak kazanma primler ve 

vatanda l k ko ullar na dayanmaktad r. Evrensel programlar tüm vatanda lar

kapsamaktad r ve ekonomik olarak aktif durumda bulunan nüfus için kazanç ile ili kili

yard mlarla birle tirilmi  bir temel güvence sa lamaktad r. Bu model özel sigortaya olan 

talebi azaltmakta ve tüm vatanda lar  ayn  program içinde kapsama potansiyeline sahip 

bulunmaktad r (Korpi ve Palme, 1998: 667-669).   
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Tablo 2.  Korpi ve Palme’nin deal Sosyal Sigorta Kurumlar  Modeli

Model Hak kazanma ko ullar  Yard m düzeyinin 
belirlenme ilkesi 

Program n yönetiminde 
i çi-i veren i birli i

Hedeflenen Kan tlanm  ihtiyaç Asgari Yok 

Gönüllü devlet deste i Üyelik, primler E it miktar ya da 
kazançla ili kili 

Yok 

Korporatist Mesleki kategori ve i
gücüne kat l m

Kazançla ili kili Var 

Temel güvence Vatanda l k ya da 
primler 

E it miktar Yok 

Kapsama alan  Vatanda l k ve 
i gücüne kat l m

E it miktar ve kazançla 
ili kili 

Yok 

Kaynak: Korpi ve Palme, 1998: 666.  

Tablo 3’de, refah devleti modelleri Esping-Andersen taraf ndan “Refah Kapitalizminin 

Üç Dünyas ” adl  eserde tan mlanm  olan model ile uyumlu bir ekilde s ralanm t r. 

Örne in, Bonoli’nin K ta Avrupas  modeli Esping-Andersen’in Muhafazakâr modeli ile 

çok fazla benzerlik ta maktad r; her iki modelde de primler oldukça önemli bir rol 

oynamaktad r. Ayn ekilde, Castles ve Mitchell’in Hak Etmeyenlerin Bask nl (Non-

Right Hegemony) modeli, yüksek derecede evrensellik ve sosyal politika alan nda e itlik 

özelliklerinden dolay  Esping-Andersen’in Sosyal Demokrat modeli ile büyük ölçüde 

uygunluk göstermektedir (Arts ve Gelissen, 2002: 148).   

(x). Deacon’un modeli (2000). lginç olan di er bir alan ise, eski Sovyetler Birli i’nin 

geçi  halindeki refah devletleri ve özellikle de Do u Avrupa’da yer alan ülkelerdir. 

1980’lerin sonlar nda, Do u Avrupa’n n komünist ülkelerinde ya anan politik, ekonomik 

ve sosyal de i imler, Sovyet güdümündeki komünist rejimlerinin sonunun geldi inin 

habercisiydi. Esping-Andersen’in 1990’da yapt  s n fland rma, do al olarak Do u

Avrupa’da olu an yeni demokrasileri kapsamam t r. Bu yüzden, birçok ara t rmac ,

Esping-Andersen’in s n fland rmas n , Do u Avrupa’n n mevcut durumuna uygulamaya 

çal m t r. Böylece, yeni bir rejim olarak “Do u Avrupa Refah Rejimleri” ’inden söz 

edilmeye ba lanm t r (Standing, 1996: 225; Fajth, 1999: 416; Deacon, 2000; 147; 

Cerami, 2006: 3; Özdemir, 2007: 152).    
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Deacon’a göre, komünist sosyal politikalar büyük ölçüde sübvanse edilen g da maddeleri 

ve konut yard mlar , tam istihdam, göreceli olarak yüksek i çi ücretleri ve sa l k, e itim

ve kültürel hizmetlerin ucuz ya da ücretsiz olarak sunulmas  ile nitelendirilmektedir 

(Deacon, 2000: 147). Benzer ekilde, Fajth Do u Avrupa ülkelerinde sosyal güvenli in 

üç büyük dayanak noktas n n oldu unu ileri sürmektedir. Bunlar; ya l l k ayl klar ,

sa l kla ilgili transferler ve aile ödenekleridir. Bu programlar di er iki büyük sistem 

taraf ndan desteklenmektedir; i çiler taraf ndan ödenen sosyal sigorta primleri (employee 

benefits) ve tüketici sübvansiyonlar  (consumer subsidies) (Fajth, 1999: 418).  

Bu rejim grubunda bulunan ülkelerin sa l k sistemi ise Sovyetler Birli i da lmadan önce 

Orta ve Do u Avrupa’daki komünist ülkelerde uygulanan ve ismini dünyada ilk sa l k

bakan  olan Dr. N.A. Semashko’dan alan Semashko sistemidir.  Bu ülkelerin sa l k

sistemleri devlet bütçesinden finanse edilmekteydi ve merkezi bir yap ya sahip 

bulunmaktayd . Tüm sa l k kurumlar  devlete aitti ve hizmet sa lay c lar da devlet 

çal anlar yd . Çe itli uzmanlar n çal t  bir halk poliklinikleri sistemi bulunmaktayd .

Aç k bir temel sa l k hizmetleri sistemi bulunmamaktayd , aksine, paralel sistemler vard .

Nüfusun belirli bir bölümü için, örne in devlet memurlar na yönelik olarak ayr  bir sistem 

uygulan yordu. Asl nda yap s , Ulusal Sa l k Hizmeti sistemlerine benziyordu: Sistem, 

merkezi devlet bütçesi, yerel hükümetlerin bütçesi ile poliklinik ve hastanelerin 

bütçesinde toplanan vergilerle finanse edilmekteydi (Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 388; 

Groenewegen, 2011: 128).

Semashko modeli komünist sa l k hizmetleri sektörünün temelini olu turmaktayd . Bu, 

sa l k hizmetlerinin planlanmas n n yüksek derecede merkezile mi  oldu u bir sistemdi, 

hizmetlerin yerine getirilmesi ve düzenlenmesi ile ilgili kararlar yerel ihtiyaçlar n s n rl

ya da oldukça dü ük düzeyde dikkate al nd  ulusal düzeyde al nmaktayd . Tüm 

vatanda lar anayasal sa l k hakk na sahipti, fakat Bat  standartlar  ile kar la t r ld nda

bu hak oldukça geri kalm  durumda bulunmaktayd  (Cerami, 2006: 4). Sa l k hizmetleri 

ücretsiz olarak sunulmaktayd , fakat verimsiz bulunmaktayd  ve sa l k hizmetlerinde 

koruyucu yakla m geli memi ti; ölüm ve hastal k oranlar  yüksek oranlarda 

bulunmaktayd  (Deacon, 2000: 147).  
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Sovyet Blo unun da lmas  ile birlikte Semashko sa l k sistemi modeli de çökmü tür

Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 389). Orta ve Do u Avrupa ülkelerinde ya anan dönü üm

sonras nda sa l k sistemlerindeki e ilimler ise de i mektedir. Bu geli melerden en 

önemlisi vergi temelli sistemlerden sosyal sigorta sistemine geçilmesidir (Groenewegen, 

2011: 129-130). Sosyal sigorta sistemi i çilerden al nan primlerle finanse edildi i için 

devlet bütçesinin durumunu kötüle tirmemektedir. 1989 sonras nda sa l k alan nda

yap lan reformlarla sa l k hizmetlerinde devletin sorumlulu undan ki ilerin

sorumlulu una do ru bir yönelim hedeflenmektedir. Reformlar n di er önemli özellikleri 

ise doktorlar  ve hastaneleri serbestçe seçebilme olana , sa l k hizmetlerinin 

yönetiminde merkezi yönetimden yerel yönetimlere do ru yetki devri, rekabetçi ve piyasa 

odakl  ilaç, t bbi cihaz ve sigorta sistemlerinin uygulamaya ba lanmas  olarak ifade 

edilmektedir. Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Litvanya, Polonya, 

Romanya, Slovakya ve Slovenya’da (Letonya’da sa l k hizmetleri vergilerle finanse 

edilmektedir) sa l k hizmetleri sosyal sigorta primleri olarak yap lan ödemelerle finanse 

edilmektedir, fakat bu durum devletin vatanda lar  için asgari düzeyde koruma sa lama 

görevini tümüyle terk etti i anlam na gelmemektedir. 1989 sonras nda kurulan tüm Orta 

ve Do u Avrupa ülkelerinin anayasalar  sa l k hizmetlerine e it eri im hakk n  ve sosyal 

güvencesi bulunmayan vatanda lar n devlet taraf ndan sigortal  yap lmas  gerekti ini 

yeniden do rulamaktad r (Cerami, 2006: 6-7).  

(xi). Ian Gough’un modeli (2001). Refah devleti ile ilgili olarak yap lan kar la t rmal

çal malar ve refah devletlerini s n fland rma çabalar , imdiye kadar daha çok Avrupa 

ülkelerine odaklanm t r. Ancak, bu ülkelerin d nda da Asya Refah Rejimleri (Asian 

Welfare Regimes) konusunda, Ian Gough taraf ndan yap lan çal malar bulunmaktad r

(Gough, 2001: 163-189; Özdemir, 2007: 153).   

Ian Gough, Do u Asya refah rejimleri olarak Endonezya, Kore, Malezya, Filipinler ve 

Tayland da ya anan geli meleri incelemektedir. Bu ülkelerin birlikte ele al nmas n n iki 

temel sebebi bulunmaktad r. Birinci sebep, bu ülkelerin tümünün Do u Asya mucizesinin 

kat l mc lar  olmalar  ve ekonomik aç kl k ve piyasa dostu politikalardan yarar 

sa lad klar n n iddia edilmesidir. kinci sebep ise, bu ülkelerin tümünün 1997-1999 y llar

aras nda ya anan Asya finansal krizinin belli ba l  ma durlar  olmalar d r. Benzer 



31

özellikler ta malar na ra men, bu be  ülke, kalk nma düzeylerini de kapsayacak biçimde 

birçok aç dan farkl l klar da göstermektedir. Kore üst gelir grubunda yer alan bir ülkedir 

ve ayn  zamanda OECD üyesidir. Kore’nin ki i ba na dü en geliri, ikinci en zengin ülke 

olan Malezya’n n ki i ba na dü en gelirinin iki kat d r. Malezya’n n ki i ba na dü en

geliri ise, yakla k olarak Tayland’ n ki i ba na dü en gelirinin iki kat d r. Tayland’ n

ki i ba na dü en geliri de Filipinler ve Endonezya’n n ki i ba na dü en gelirinin yakla k

iki kat d r (Gough, 2001: 170).

Orta gelir grubunda yer alan di er ülkeler ile kar la t r ld nda Do u Asya ülkelerindeki 

sa l k harcamalar n n düzeyi daha dü üktür. Kamu sa l k harcamalar  da oldukça dü ük

düzeyde kalmaktad r, Endonezya’da GSY H’ nin %0,7’si ve Kore de %2,3’ü aras nda

de i mektedir. Sa l kla ilgili tüm girdiler (doktorlar, hem ireler, hastane yataklar ) dünya 

ölçe inde oldukça eksik kalmaktad r. Ülkelerin tümü, temel ve önleyici sa l k

hizmetlerine makul düzeyde bir eri im olana  sunmakta iken, Kore ve Malezya bu 

aç dan en önde olan ülkeler olarak göze çarpmaktad r. Güneydo u Asya’da kamu sa l k

hizmetlerinin yayg n bir ekilde ula labilirli i hasta insanlar n n ço unun sa l k

hizmetlerine eri ebildi inin ileri sürülmesine yol açm t r. Bunun ötesinde, önemli 

derecede e itsizlikler bulunmaktad r. Tüm ülkelerde, devlet memurlar  sigorta ve hizmet 

sunumunda kendi üstün sistemlerine sahiptir, özel hizmet sunumu finansal kriz taraf ndan

sekteye u rat lana kadar art  göstermi tir, kamu hastanelerini özelle tirmek ya da temel 

hizmetlerden çekilmek için farkl  önlemlere ba vurulmu tur. Zenginler yurt d nda

Singapur, Hong Kong ve Avustralya gibi bölgesel merkezlerde tedavi olabilme 

seçeneklerine de sahiptir (Gough, 2001: 171-172).   

Ulusal Sa l k Hizmetleri sistemine daha yak n olan Malezya’n n d ndaki tüm ülkeler, 

kamu sa l k sigortas n n baz ekillerine sahip bulunmaktad r. Malezya, çi htiyat 

Sand n n içinde yer alan ki isel medikal hesaplar n yan nda, ngiliz modeline daha 

yak n bir Ulusal Sa l k Hizmetleri sistemine sahiptir (Gough, 2001: 172).  

Refah devletlerini s n fland rmak için, farkl  göstergeler kullan ld nda dahi, baz

ülkelerin belirli ideal modellere yak n standart örnekler olarak belirdi i görülmektedir. 

ABD, herkesin s n fland rmas na göre, en iyi ekilde Liberal (Protestan, Anglo-Sakson 
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ya da Temel Güvence) refah devletinin bir örne i olarak ifade edilmektedir. Almanya 

Bismark/K ta Avrupas /Muhafazakâr ideal modele yakla makta ve sveç Sosyal-

Demokrat ( skandinav/Nordic) ideal modele yakla maktad r (Arts ve Gelissen, 2002: 

148).

Tablo 3. Refah Devletleri Tipolojilerinin De erlendirilmesi  

Kaynak 
Eser

Refah Devleti Modelleri ve Temel Özellikler Göstergeler ve 
Boyutlar 

Titmuss
(1974)       

1. Kal nt : Devlet, piyasa ve aile yetersiz kald nda, geçici olarak refah hizmeti 
sunmaktad r.

2. Endüstriyel Ba ar -Performans: Sosyal ihtiyaçlar n kar lanmas nda sosyal refah 
kurulu lar na görev vermektedir.  

3. Kurumsal Yeniden Bölü ümcü: htiyaçlar na göre vatanda lara evrensel hizmetler 
sunmaktad r.   

Devlet yard m ,

Piyasa,  

Aile,

Sosyal ihtiyaçlar. 

Esping-
Andersen
(1990)     

1. Liberal: Dü ük dekomüdifikasyon düzeyi; piyasa- refah düzeyinin farkl la t r lmas           

2. Muhafazakâr: Orta dekomüdifikasyon düzeyi; sosyal yard mlar önceki katk lara ve 
statüye ba l d r.  

3. Sosyal Demokrat: Yüksek dekomüdifikasyon düzeyi; evrensel yard mlar ve yüksek 
düzeyde yard mlar n e itli i.  

Dekomüdifikasyon, 

Tabakala ma.              

Leibfried 
(1992)       

1. Anglo-Sakson (Kal nt ): Gelir transferleri hakk ; refah devleti telafi mekanizmas  olarak 
son ba vuru yeri ve kat  bir ekilde çal maya zorlamaktad r.

2. Bismark (Kurumsal): Sosyal güvenlik hakk ; refah devleti telafi mekanizmas  olarak ilk 
ba vuru yeri ve i veren olarak son ba vuru yeridir.   

3. skandinav (Modern): Herkes için çal ma hakk ; evrensellik; refah devleti i veren 
olarak ilk ba vuru mekanizmas  ve telafi mekanizmas  olarak son ba vuru yeridir.   

4. Latin Ku a  (Tam Geli memi ): Çal ma hakk  ve refah listesi; yar  kurumsalla m
vaatler devleti.  

Yoksulluk,

Sosyal sigorta ve  

Yoksulluk
politikas .

Castles
ve
Mitchell 
(1993)   

1. Liberal: Dü ük sosyal harcama düzeyi ve sosyal politika alan nda e itlik sa lay c  hiçbir 
arac n kabul edilmemesi.   

2. Muhafazakâr: Yüksek sosyal harcama düzeyi, fakat sosyal politika alan nda e itlik 
sa lay c  araçlar n çok dü ük düzeyde kabul edilmesi.   

3. Hak Etmeyenlerin Bask nl  (Non-Right Hegemony): Yüksek sosyal harcama düzeyi ve 
sosyal politika alan nda e itlik sa lay c  araçlar n yüksek derecede kullan lmas .   

4. Radikal: Vergi öncesi ve transferler öncesindeki gelirde e itli in sa lanmas  (sosyal 
politika alan nda e itlik sa lay c  araçlar n kabul edilmesi), fakat dü ük sosyal harcama 
düzeyi.  

Refah harcamalar ,

Sosyal yard mlar n
e itli i,  

Vergiler. 
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Kaynak 
Eser

Refah Devleti Modelleri ve Temel Özellikler Göstergeler ve 
Boyutlar 

Siaroff
(1994)       

1.Protestan Liberal: En dü ük aile refah , i gücü piyasas nda göreceli olarak e itlikçi bir 
cinsiyet konumu; aile yard mlar  anneye ödenmekte, fakat oldukça yetersiz düzeyde 
bulunmaktad r.   

2. leri Hristiyan-Demokrat: Kad nlar n çal ma ya am na girmeleri için te vik edici 
unsurlar n bulunmay , fakat evde durmalar  için güçlü te viklerin varl .   

3. Protestan Sosyal-Demokrat: Kad nlar için i  ve refah aras nda seçim hakk , aile 
yard mlar  yüksek düzeydedir ve her zaman anneye ödenmektedir; Protestanl n önemi 
vurgulanmaktad r.

4. Geç Kad n Hareketlili i: Protestanl n bulunmay ; aile yard mlar  daima babaya 
ödenmektedir; evrensel olarak kad n n oy kullanma hakk  oldukça yenidir.  

Aile refah
yönelimi,  

Kad n n çal ma 
isteklili i, 

Aile yard mlar n n
kad nlara ödenecek 
kadar
geni letilmesi. 

Ferrera
(1996) 

1. Anglo-Sakson: Oldukça yüksek refah devleti kapsam ; servet testine ba l  sosyal yard m, 
karma finansman sistemi; tamamen kamu yönetimi taraf ndan idare edilen yüksek derecede 
bütünle mi  örgütsel çerçeve.   

2. Bismark: teki konum (ve/veya aile, devlet) aras nda güçlü bir ba  ve sosyal yetkilendirme 
(social entitlements); gelir ile orant l  yard mlar; katk lar yoluyla finansman; oldukça önemli 
sosyal yard m ödenekleri; sigorta programlar  esas olarak sendikalar ve i veren örgütleri 
taraf ndan yönetilmektedir.   

3. skandinav: Bir vatanda l k hakk  olarak sosyal koruma; evrensel kapsam; çe itli sosyal 
riskler için oldukça cömert maktu yard mlar; esas olarak vergi gelirleri yoluyla finansman; 
güçlü örgütsel bütünle me.   

4. Güney: teki konum ile ba lant l  parçalanm  gelir garantisi sistemi; asgari sosyal koruma 
a  kesin olarak belirlenmemi  cömert sosyal yard mlar; bir vatanda l k hakk  olarak sa l k
hizmetleri; nakit yard m ödemelerinde ve finansmanda çok tarafl l k (particularism); primler 
ve vergi gelirleri yoluyla finansman.  

Hak kazanma 
kurallar
(uygunluk),  

Yard mlar n
formülle tirilmesi, 

Finansal
düzenlemeler, 

Örgütsel-yönetimsel 
düzenlemeler. 

Bonoli
(1997)    

1. ngiliz: Primler vas tas  ile finanse edilen dü ük oranl  sosyal harcama düzeyi (Beveridge); 
GSY H’ in yüzdesi olarak dü ük sosyal harcama düzeyi.   

2. K ta Avrupas : Primler vas tas  ile finanse edilen yüksek oranl  sosyal harcama düzeyi 
(Bismark); GSY H’ in yüzdesi olarak yüksek sosyal harcama düzeyi.  

3. Nordic5: Primler vas tas  ile finanse edilen dü ük oranl  sosyal harcama düzeyi 
(Beveridge); GSY H’in yüzdesi olarak yüksek sosyal harcama düzeyi.  

4. Güney: Primler vas tas  ile finanse edilen yüksek oranl  sosyal harcama düzeyi (Bismark); 
GSY H’ in yüzdesi olarak dü ük sosyal harcama düzeyi.   

Bismark ve 
Beveridge modeli, 

Refah devleti 
harcamalar n n
miktar .

5 skandinav (ya da daha belirgin olarak Nordic) refah devletleri çok say da ortak özellik ta maktad r, bu 
nedenle Esping-Andersen, Leibfried, Castles, Ferrera, Kuhnle ve Alestalo gibi ara t rmac lar bu kavramlar
tek bir refah rejimi kategorisi olarak ele alma e ilimindedirler. skandinavya daha do ru olarak Danimarka, 
Norveç ve sveç’i ifade etmek için kullan lmakta iken, Nordic ülkeleri Finlandiya ve zlanda’y  da 
kapsamaktad r (Kuhnle, 2001: 110-119).
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Kaynak 
Eser

Refah Devleti Modelleri ve Temel Özellikler Göstergeler ve 
Boyutlar 

Korpi ve 
Palme
(1998)       

1. Temel Güvence: Yard mlara hak kazanma vatanda l k ya da prim ödemeye 
dayanmaktad r; e it miktarda yard m ilkesi uygulanmaktad r.  

2.Korporatist: Yard mlara hak kazanma mesleki kategori ve i gücüne kat l m ko ullar na 
dayanmaktad r; kazanç ile ili kili yard m ilkesi kullan lmaktad r.

3.Kapsay c  (Encompassing): Yard mlara hak kazanma vatanda l k ve i gücüne kat l m
ko ullar na dayanmaktad r; e it miktarda yard m ve kazanç ile ili kili yard m ilkeleri 
kullan lmaktad r.  

4.Hedeflenen (Targeted): Yard mlara hak kazanma kan tlanm  ihtiyaç ko uluna
dayanmaktad r; asgari yard m ilkesi kullan lmaktad r.

5.Gönüllü Devlet Destekli: Yard mlara hak kazanma üyelik ya da prim ödeme ko ullar na 
dayanmaktad r; e it miktarda yard m ve kazançla ili kili yard m ilkeleri uygulanmaktad r.

Hak kazanma 
ko ullar , Yard m
ilkesi,  

Sosyal sigorta 
program n n
yönetimi. 

Deacon
(2000) 

Do u Avrupa Refah Devletleri:

Devlet taraf ndan sübvanse edilen temel g da maddeleri ve konut yard mlar .   

Tam istihdam ve göreceli olarak yüksek i çi ücretleri.   

Sa l k, E itim ve Kültürel hizmetlerin ucuz ya da ücretsiz olarak sunulmas .

Ya l l k ayl klar ,

Sa l kla ilgili 
transferler,  

Aile ödenekleri. 

Gough
(2001) 

Asya Refah Rejimleri:  

Dü ük sa l k harcamalar  düzeyi.   

Kamu sa l k hizmetlerinin yayg n ekilde ula labilirli i.  

Devlet memurlar n n sigorta ve hizmet sunumunda kendi özel sistemlerine sahip bulunmas .

Kamu sa l k sigortas
ve ulusal sa l k
hizmetleri sistemi.  

Kaynak: Abrahamson, 1999: 396; Deacon, 2000: 147; Gough, 2001: 170-172; Arts ve Gelissen, 2002: 
143-144; Bambra, 2007: 4-5’ den derlenerek haz rlanm t r.    

1.1.4. Refah rejimlerine göre sa l k sistemlerinin s n fland r lmas

Sa l k politikalar  kar la t rmal  olarak incelenirken sa l k hizmetlerinin kurumsal 

yap s n n yans t lmas na yard mc  olmak ve farkl  ülkelerin sa l k politikalar n n

aç klanmas na katk  sa lamak için genellikle sa l k sistemleri tipolojileri 

kullan lmaktad r. Sa l k sistemleri tipolojileri, sa l k sistemini sa l k hizmetlerinin 

finansman ndaki farkl l klara dayanan ve sa l k hizmetleri sunumunun 

düzenlenmesindeki farkl l klara ili kin bir ideal makro-kurumsal özelliklerin 

düzenlenmesi olarak tan mlanmaktad r. Bu nedenle sa l k hizmetlerinin kamu kesimi 

taraf ndan finanse edilmesi sa l k hizmetlerine kamu kesiminin kat l m derecesinin 

belirleyici özelli i olarak görülmektedir (Burau ve Blank, 2006: 64-65). Tipoloji 
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olu turma konusunda en bilinen katk  Esping-Andersen (1990, 1999) taraf ndan 

yap lm t r. Esping-Andersen’in tipolojisinin geli tirilmesinde sadece hastal k

yard mlar n n kullan lm  olmas , sa l k sistemlerinin merkezi hizmet özelli ini göz ard

etti i için özellikle sa l k bilimciler taraf ndan ele tirilmi tir. Sa l k sistemleri gerçekten 

refah devletinin önemli bir unsurunu olu turmaktad r ancak ayn  zamanda kendi 

dinamikleri taraf ndan da ekillendirilmektedir ve bu nedenle ayr  bir s n fland rma olarak 

ele al nmas  gerekmektedir. Sa l k sistemleri tipolojileri onun üç refah rejiminden ba ka

bir yöne do ru evrim geçirmi  olsa bile, Esping-Andersen (1990) taraf ndan önerilen 

kavramlar, özellikle refah karmas  (welfare mix) dü üncesi, sa l k sistemi modellerinin 

geli tirilmesinde önemli bir rol oynamaktad r. Sa l k sistemlerini s n fland rma

çal malar ndan ilki OECD (1987) taraf ndan geli tirilmi tir ve sistemler aras nda üç 

boyutlu bir ayr m yapm t r: (i) Evrensel (Beveridge) modeli; (ii) Sosyal Sigorta 

(Bismark) modeli ve (iii) Özel Sigorta (Liberal Sa l k) modeli. Bu unsurlara dayan larak, 

üç sa l k sistemi modeli geli tirilmi tir (Reibling, 2010: 6).

Tablo 4. Sa l k Sistemi Tipolojilerinin Kuramsal Boyutlar
Boyutlar OECD (1987) Moran (2000) Bambra (2005) 

Finansman Hizmete hak kazanman n

kayna

Maliyet kontrolünün 

derecesi 

Özel sa l k

harcamalar n n yüzdesi

Hizmet sunumu Kamu-özel mülkiyet Doktorlar ve hastaneler 

üzerinde devlet kontrolü 

Özel hastane yataklar

Teknoloji --------------- Devlet kontrolü ------------------ 

Eri im Sigorta kapsam  Sigorta kapsam  Sigorta kapsam

Kaynak: Reibling, 2010: 7. 

Sa l k sistemlerini s n fland rma çal malar ndan ikincisi Moran (1999, 2000) taraf ndan

sa l k hizmeti devletleri tipolojisi ile yap lm t r. Moran’ n sa l k hizmeti devletleri 

kavram  üç yönetim alan ndan olu maktad r. Bunlar; tüketim, hizmet sunumu ve teknoloji 

alanlar d r (Moran, 2000: 147; Lamping and Steffen, 2009: 1362).
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Moran‘ n kavramsal hale getirdi i sa l k hizmeti devletleri kavram na göre sa l k hizmeti 

devletleri üç farkl  yüze sahiptir: Sa l k hizmeti devletleri, sadece bir refah devleti 

de ildir, ayn  zamanda bir kapitalist sanayi devleti ve bir ço ulcu demokratik devlettir 

(Moran, 1999: 24-50; Freeman ve Moran, 2000: 39).   

Sa l k hizmeti tüketimini yöneten kurumlar, sa l k hizmeti sistemine ayr lacak

kaynaklara karar verme mekanizmalar  kadar, hastalar n sa l k hizmetlerine eri im için 

uygunlu u hakk nda karar vermeye de yetkilidirler. Hizmet sunumunu yöneten kurumlar 

hastanelerin ve doktorlar n kontrol edilmesi ile ilgilenmektedirler. Son olarak, üretimi 

yöneten kurumlar t bbi yeniliklerin düzenlenmesi mekanizmalar ndan sorumlu 

bulunmaktad r (Moran, 1999: 48-50; Moran, 2000: 139).

Sa l k sistemleri tipolojilerinden sonuncusu Bambra (2005a) taraf ndan Esping-

Andersen’in (1990) dekomüdifikasyon kavram n n sa l k hizmetleri alan na uygulanmas

yoluyla geli tirilmi tir. Dekomüdifikasyon kavram  bireylerin ve ailelerin i gücü

piyasas ndaki performanslar na bak lmaks z n normal ve sosyal olarak kabul edilebilir bir 

ya am standard n  sürdürebilmelerini sa layacak kadar geni letilmi tir. Refah devleti 

eme i piyasan n d na ç karm t r çünkü belirli hizmetlerin ve belirli bir ya am 

standard n n sunulmas  bir vatanda l k hakk  haline gelmi tir. Dekomüdifikasyon 

kavram  sa l k hizmetlerinin sunumunu da kapsayacak ekilde geni letilebilir. Sa l n

dekomüdifikasyonu bireylerin sa l k hizmetlerine eri imlerinin i gücü piyasas ndaki

konumlar na ba l  olmas  ve bir ülkenin sa l k hizmeti sunumunun piyasadan ba ms z

olmas  anlam na gelmektedir (Bambra, 2005a: 33).      

Sa l k Dekomüdifikasyon ndeksi 18 ülkeyi kapsamaktad r: Bu ülkeler; Avustralya, 

Avusturya, Belçika, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, rlanda, talya, 

Japonya, Hollanda, Yeni Zelanda, Norveç, sveç, sviçre, ngiltere ve ABD’dir.

Sa l k Dekomüdifikasyon ndeksinde kullan lan veriler sa l k hizmeti sunumunun 

kamu/özel kar m na, kamu hizmet sunumunun eri im kolayl na ve sa l k sistemi 

taraf ndan sunulan hizmetlerin kapsam na odaklanmaktad r (Bambra, 2005a: 33).  
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Bambra, Sa l k Dekomüdifikasyon ndeksi için a a da belirtilen ampirik göstergeleri 

kullanmaktad r:  

(i) Özel sa l k harcamalar  (GSY H’nin yüzdesi olarak),

(ii) Özel hastanelerin yatak say s n n tüm ülkedeki yatak say s na oran ,

(iii) Kamu sa l k sistemi taraf ndan kapsanan nüfusun yüzdesi (Bambra, 2005a: 

34).

Kamu finansman n n ve hizmet sunumunun oran n n yüksek fakat nüfusun sadece küçük 

bir bölümüne hizmetlere eri im olana  sa layan bir sa l k sistemi piyasadan 

ba ms zl n yüksek derecede oldu u bir sistem olarak kabul edilmemektedir (Bambra, 

2005b: 207).

Tablo 4, sa l k sistemi modellerini geli tirmek için bu üç yazar taraf ndan kullan lan

göstergeleri özetlemektedir. Kesin tan mlar  farkl l k göstermekle birlikte, bu üç 

tipolojinin tamam  kamu ve özel sektörü finansman ve hizmet sunumu aç lar ndan

s n fland rma ölçütü olarak kullanmaktad r. Moran, bunlar n d nda sa l k teknolojisine 

devlet kontrolünü eklemi tir. Benzer bir ekilde, üç tipolojinin tümü ikinci bir boyut 

olarak kapsama seviyesini ya da sistemin evrenselli ini vurgulamaktad r (Moran, 2000: 

139; Reibling, 2010: 7).

1.2. Sa l k Hizmetlerine li kin Teorik Çerçeve  

Sa l kl  bir ki i, bedensel ve ruhsal faaliyetlerini engelleyecek ekilde organik veya 

fonksiyonel bozukluklar  olmayan ki i olarak kabul edilmektedir. Buradan yola ç k larak

sa l k, ya anan çevreye organizman n uyumudur, ruhsal ve sosyal aç dan iyi olma halidir 

denilmektedir. Sa l k yaln zca hastal k ve sakatl k durumunun bulunmay  olarak de il, 

bedensel, ruhsal ve sosyal aç lardan tam bir iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Sa l k

hakk n n uygulanabilmesi sa l k hizmetleri yoluyla gerçekle mektedir. Sa l k hakk

soyut, sa l k hizmetleri ise somut bir kavramd r. Sa l k hizmetleri, hasta, doktor ve sa l k

kurulu u aras ndaki üçlü ili ki yoluyla gerçekle mektedir.  
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 1.2.1. Sa l k hizmetlerinin tan m

Sa l k hizmetleri en basit ekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal sa l n n korunmas  ve 

iyile tirilmesine yönelik hizmetler olarak tan mlanabilir. Sa l k hizmetleri genel olarak 

u ekilde tan mlanmaktad r: “Ki ilerin ve toplumlar n sa l n  korumak, 

hastaland klar nda tedavilerini yapmak, tam olarak iyile emeyip sakat kalanlar n

ba kalar na ba ml  olmadan ya ayabilmelerini sa lamak ve toplumun sa l k düzeyini 

yükseltmek için yap lan planl  çal malar n tümüdür” (Oral, 2002: 37; Serin, 2004: 6-7; 

Akdur, 2006: 12). Türkiye’de ise sa l k hizmetleri tan mlan rken genel olarak 224 say l

Sa l k Hizmetlerinin Sosyalle tirilmesi Hakk ndaki Kanunun 2. maddesindeki tan m

kullan lmaktad r. Bu tan ma göre; “sa l k hizmetleri, insan sa l na zarar veren çe itli

faktörlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktörlerin tesirinden korunmas , hastalar n

tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalm  olanlar n i e al t r lmas

için yap lan t bbi faaliyetlerdir” (m.2/ III). Bu tan mlardan da anla ld  gibi, sa l k

hizmetlerinin amaçlar ; ki ilerin hasta olmamalar n  sa lamak, korumaya ra men hasta 

olanlar n tedavisini yapmak ve sakatlar n kendi kendilerine yeter ekilde ya amalar n

sa lamakt r.

Temel Sa l k Hizmetleri (TSH) kavram  ise, ilk kez 1978 y l nda Dünya Sa l k Örgütü 

(WHO) ile Birle mi  Milletler Çocuklara Yard m Fonu (UNICEF) taraf ndan Alma 

Ata’da (bugünkü ad yla Almaty) düzenlenen konferansta ifade edilmi tir (Pala, 2002: 

101-106; Akda , 2008b: 31). Konferans sonunda yay nlanan bildirgede TSH u ekilde 

tan mlanmaktad r: “Bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli taraf ndan kabul görecek 

ekilde ve onlar n tam kat l m  sa lanarak, devlet ve toplumca kar lanabilir bir bedel 

kar l nda verilen temel sa l k hizmetleridir”. Sa l k hizmetlerinin çekirde ini

olu turan TSH toplumsal ve ekonomik kalk nman n vazgeçilmez bir parças d r. TSH, 

ulusal sa l k hizmeti sisteminin, insanlar n ya ad  ve çal t  yerlerin olabildi ince

yak n nda ve ilk ba vuru yeri olan sa l k hizmeti zincirinin birinci halkas n  olu turur”

(Hayran, 1998: 27).

Tüm bu koruyucu önlemlere kar n hastal n ortaya ç kmas  durumunda yap lacak olan, 

ki inin hastal n zararl  etkisinden kurtulabilmesi için bütün t bbi olanaklar n

kullan lmas d r.
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1.2.2. Sa l k hizmetlerinin özellikleri   

Sa l k hakk  ve ya am hakk n n bireyin temel haklar  olarak kabul edilmesi ile birlikte bu 

haklar n önemi artarak sa l k hizmetlerine yönelik olarak yo un bir talep ortaya 

ç kmaktad r. Ancak sa l k hizmetlerini di er hizmetlerden ay ran baz  özellikler 

bulunmaktad r. Bu özellikler ayr  ba l klar alt nda ele al nacakt r.

1.2.2.1. Belirsizlik ve ertelenemezlik

Sa l k hizmetine olan talep hastal kla birlikte ortaya ç kmaktad r. Ki i ne zaman hasta 

olaca na ve hastal n ne kadar sürece ini belirleyemeyece i için, sa l k hizmetlerine 

de, ne zaman ihtiyaç duyaca na ve bu hizmeti hangi sürede ve ne kadar kullanaca na 

kendisi karar verememektedir. Sa l k hizmetlerindeki bu belirsizlik, hizmetin talep 

edilmesinden, hizmetten vazgeçmeye kadar her a amada görülmektedir. Hizmetin 

zaman nda ve gerekti i miktar ve kalitede al namamas  hastal n daha da artmas na hatta 

ölüme neden olabilmektedir (Aktan ve I k, 2007: 2; Güzel vd., 2010: 666). Belirsizlik 

kavram  sa l k hizmetlerinin her alan nda görülebilmektedir. Sa l k hizmetlerine konu 

olabilecek olaylar tesadüfen olu maktad r. Bir kolun k r lmas , apandisit ameliyat ,

otomobil kazas  ya da kalp krizi gibi olaylar bunlara örnek olarak verilebilir. Bir di er 

olas l k olarak, ki inin kendisini rahats z hissetmesi ya da muhtemel bir hastal k

ba lang c  nedeniyle sa l k kurumu ve personeline ba vurmas  mümkün olabilmektedir. 

Sa l k hizmetlerinde belirsizlik kavram  hasta ve hastal kla ba lamaktad r, ancak nerede 

ve ne ekilde sona erece i belli olmamaktad r. Sa l k hizmeti vermekte olan kurumlar da 

ayn  ölçüde belirsizlikle kar  kar ya bulunmaktad rlar. Benzer durumlarda doktorlar s k

s k farkl  tedavi yöntemleri önerebilmektedirler. Bununla birlikte, doktorlar n önerdi i

tedaviler aras nda da büyük farkl l klar görülebilmektedir. Sa l k hizmetlerinin belli 

alanlar nda görülen belirsizlik (yeni bir ilaç gibi), di er alanlardaki belirsizliklerle büyük 

benzerlikler ta maktad r (yeni cerrahi tekniklerdeki geli meler ve verimlilik gibi) (Mutlu 

ve I k, 2005: 54-55; Say m, 2011: 26).   

Sa l k di er mal ve hizmetler gibi al n p sat lamaz çünkü sa l a olan talep istekten de il,

ihtiyaçtan do maktad r. Ki iler hasta olduklar  için doktora gittiklerinde genellikle 

hastal klar n n ne oldu u ve tedavinin neler gerektirdi i konusunda bilgi sahibi 
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de ildirler. Bu nedenle sa l k hizmetlerine olan talep önceden tahmin edilememektedir. 

Hizmet alma nedeni ihtiyaç oldu u için iyile mek için ki ilerin ne kadar harcama 

yapmalar  gerekti ine yönelik önceden belirlenmi  bir s n rdan da söz edilememektedir. 

Sa l k hizmetlerinin tüketimi düzensiz ve belirsiz bir ekilde gerçekle mektedir. Bu 

nedenle hastalar n sa l k hizmeti al rken tipik bir tüketici gibi bilinçli tercihler yapmalar

beklenememektedir: Örne in, yo un a r s  bulunan ya da solunum güçlü ü çeken bir 

hastadan akl n  kullanarak seçenekleri k yaslay p en do ru karar  vermesi talep edilemez 

(A artan, 2011b: 32-33).

Ba ka bir ifadeyle, sa l k hizmetlerinde ekonomik planlama yapmak hem hizmetten 

yararlanacaklar için hem de hizmeti arz edenler için oldukça güçtür. Bu yüzden sa l k

hizmetlerinin ekonomik yat r m riski oldukça yüksektir (Oral, 2002: 43). Ancak, sa l k

hizmetlerinin sa lanmas  devletin de temel görevleri aras nda oldu undan, devlet sa l k

piyasas na müdahale etmekte, sa l k sigortalar  arac l yla ya da sa l k hizmetlerinin bir 

bölümünü üstlenerek bu riski azaltmaya çal maktad r (Turan, 2004: 9-10; Güzel vd., 

2010: 667).

1.2.2.2. Sa l k hizmetlerinin kamusal niteli i

Geni  anlamda kamusal mal ve hizmetler kavram , öncelikle tam kamusal mallar 

(savunma, adalet, güvenlik, diplomasi) olmak üzere, yar  kamusal mallar (e itim, sa l k);

baz  özel mallar gibi çok say da mal ve hizmeti kapsamaktad r. Dar anlamda kamusal mal 

ve hizmetler kavram  ise, genel bütçe ile sunulan ve finansman  vergilerle sa lanan 

hizmetleri ifade etmektedir. Sa l k hizmetleri genel olarak yar  kamusal mallar olarak 

s n fland r lmaktad r. Bu tür mallar, tüketimleri sonucu topluma d sal fayda sa larken, 

hizmeti tüketen ki iye de özel fayda sa lamaktad r. Bu grupta yer alan mal ve hizmetler 

bölünebilme ve pazarlanabilme özelli i ta maktad r. Ayr ca bedelini ödeyemeyenlerin 

hizmetin faydas ndan d lanmas  da söz konusu olabilmektedir. Bu mal ve hizmetler 

bölünebilme ve fiyatland r labilme özellikleri nedeniyle özel mala benzemekteyken, 

bazen birlikte tüketim olana  vermesi ve sosyal fayda ta malar  nedeniyle de kamusal 

nitelik ta maktad rlar (Mutlu ve I k, 2005: 46-47; Say m, 2011: 23). 
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Ki iler, yarar  tamamen bireysel ve özel olan sa l k hizmetleri için do rudan para 

harcama e ilimindedir. Kamu yarar na olan sa l k hizmetleri için ise herkes bir 

ba kas n n para harcamas n  beklemektedir. Ba ka bir ifade ile tedavi edici hizmetlerin 

özel yarar, koruyucu hizmetlerin ise kamu yarar na oldu u söylenebilir, ancak bu 

durumun tersi de geçerli olabilmektedir. Örne in, tüberkülozlu bir ki inin tedavi 

olmas ndan yak n çevresindekiler yarar sa lamaktad rlar. Bununla birlikte, sa l k bilinci 

yüksek olan ki ilerin a lama, periyodik muayeneler, do um öncesi bak m gibi koruyucu 

hizmetler için para harcamay  göze almalar  da görülebilmektedir (Hayran, 1998: 49; 

Durmu , 2011: 61).

Toplum sa l n  korumaya yönelik hizmetlerin kamu ekonomisi taraf ndan üretilmesi 

gereklidir. Bu nedenle koruyucu sa l k hizmetlerinin temel sunucusunun devlet oldu unu 

söyleyebiliriz. Özel sektör ise kârl  olmayaca  için bu alanda faaliyet göstermek 

istememektedir. Ancak piyasa ekonomisi, kamu ekonomisi taraf ndan üretilen 

bölünemeyen ve koruyucu sa l k hizmetlerine yönelik mal ve hizmet tedariki 

süreçlerinde kamu ekonomisine hizmet verebilmektedir. Ancak bu durum söz konusu 

hizmetin kamusal niteli ini de i tirmemektedir. Özellikle yayg n ya da risk gruplar n n

yo un olmas  gibi sebeplerle kitlesel veya bölgesel a lama çal malar  bu kapsamda 

de erlendirilen en önemli hizmetler aras nda bulunmaktad r. Sa l k hizmetleri piyasada 

al n p sat labilen hizmetler olmas na kar l k, sahip oldu u d sall k olgusu nedeniyle 

kamu taraf ndan da üretilmesi zorunlu bulunan bir kamu mal d r.  (Altay, 2007: 35-36).

Kamu hukukunda, kamu mallar n  üretenler ve arz edenler kim olursa olsun, bunlar n

yeterli nitelik, kalite ve fiyatla mevcut bulundurulmas ndan ve ihtiyac  olan ki ilere 

sunumunun sa lanmas ndan devlet sorumlu tutulmaktad r. Bu aç dan devletin, bir kamu 

mal  olan sa l k hizmetlerindeki görev ve sorumluluklar  da devredilemez sorumluluklar 

eklini alm t r. Devlet sa l k hizmetlerini ister kendisi üretsin, ister ba kalar ndan

sa las n bu hizmetleri bulundurmakla yükümlü tutulmaktad r (Oral, 2002: 44; Altay, 

2007: 36).
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1.2.2.3. Sa l k hizmetlerinin ikamesinin olmamas

Mal veya hizmetlerin ikame özelli i, yani birinin sa layaca  faydan n bir di eri

taraf ndan sa lanabilmesi, onun yerine geçebilme özelli i, tüketiciyi pazar n

olumsuzluklar na kar  koruyan önemli özelliklerden biridir. Tüketicinin talep etti i mal 

veya hizmetin fiyat n n yükselmesi durumunda, tüketici bu mal veya hizmetten elde 

edece i fayday  ba ka bir mal veya hizmetten sa layarak, fiyat yükseli lerine kar

kendini koruyabilmektedir. Ancak sa l k hizmetleri talebinde bu durum geçerli de ildir. 

Hasta olan ki i iyile ebilmek için kendisine önerilen sa l k hizmetlerinden birini seçerek 

tedavi olmak durumundad r. Hastan n bir doktor taraf ndan kendisine önerilen tedavi 

yöntemini kabul etmeyip, hastal  kendi haline b rakarak iyile ebilmesi mümkün 

olmamaktad r. Bununla birlikte, önerilen tedavi yönteminin ba ka mal veya hizmetle 

ikamesi ya hiç bulunmamaktad r ya da son derece s n rl  olmaktad r. Örne in mide 

ameliyat n  ikame edecek ba ka bir yöntem bulunmamaktad r (Tokat, 1998: 6; Oral, 

2002: 44-45; Turan, 2004: 10; Aktan ve I k, 2007: 2).

1.2.2.4. Sa l k hizmetlerinin de i kenlik göstermesi 

Sa l k hizmetleri toplumdaki herkesi yak ndan ilgilendirmektedir. Sa l k hizmetleri ayn

zamanda sosyoloji, demografi, kültür ve teknoloji ile de do rudan ili kilidir. Bu 

alanlardaki de i iklik ve yenilikler sa l k hizmetlerini do rudan etkilemektedir. Sa l k

hizmetlerinin bu yeniliklere ve geli melere uyum sa lamas  gerekmektedir. Bu uyumun 

sa lanamamas  halinde toplumun sa l k hizmetleri ihtiyac  yeterli ölçüde 

kar lanamayacakt r. Toplumlar n sosyolojik, demografik, kültürel ve teknolojik 

özellikleri farkl  oldu u için, de i ik toplumlardaki sa l k hizmetleri ve bu hizmetleri 

düzenleyen sa l k sistemleri de farkl l klar göstermektedir. Burada göz önünde 

bulundurulmas  gereken unsur, bu farkl l klara kar n, hizmet alan ki ilerin özelliklerinin 

neredeyse ayn  olmas d r. nsan n fiziki yap s  her yerde ayn  özellikleri göstermektedir, 

ruhsal ve kültürel yap lar ise belirli oranlarda farkl l klar ta maktad r. Her toplumun ve 

ülkenin sa l k sorunlar n n, önceliklerinin, olanaklar n n ve kaynaklar n n farkl  olmas

sebebiyle sa l k hizmetlerinin sunumu, finansman , örgütlenmesi ve denetimi 

konular nda çok farkl  uygulamalar bulunmaktad r. Bu uygulamalar üzerinde yapt r m
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gücü bulunmamas na ra men etkinli i en üst düzeyde bulunan uluslararas  kurulu  WHO 

dur. (Hayran, 1998: 19-21; Güzel vd., 2010: 668).

1.2.3. Sa l k hizmetlerinin türleri   

Sa l k hizmetleri genellikle üç farkl ekilde sunulmaktad r. Bu hizmetler koruyucu 

sa l k hizmetleri, tedavi edici sa l k hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleridir.   

1.2.3.1. Koruyucu sa l k hizmetleri

Ki ileri hastal klardan korumak ve sa l  geli tirmek için yap lan hizmetler, koruyucu 

sa l k hizmetlerini olu turmaktad r. Bu hizmetler ki ilere ve çevreye yönelik olmak üzere 

iki grupta toplanmaktad r. Ki iye yönelik olanlar, ba kl k kazand rmak için a lama 

yapma, ilaçla koruma, erken te his, sa l k e itimi, iyi beslenme, aile planlamas  ve okul 

sa l  gibi hizmetleri kapsamaktad r. Çevreye yönelik olanlar ise, kat  ve s v  at klar n

kontrolü, hava kirlili i ve gürültü ile mücadele, hijyen ko ullar na uygun konut 

sa lanmas , yeterli ve temiz içme ve kullanma suyu sa lanmas  gibi faaliyetleri 

içermektedir (Hayran, 1998: 18; Oral, 2002: 38; Turan, 2004: 11-12; Güzel vd., 2010: 

669).

Koruyucu sa l k hizmetleri tehlikenin kendisine kar  bir mücadele biçimidir ve sa l ks z

olmay  haz rlayan ko ullar  önlemeyi amaçlamaktad r. Bu hizmetlerle toplumda hastal k

görülme olas l n n azalt lmas  amaçland ndan, ödeme gücü olup olmad na

bak lmaks z n toplumun tüm üyeleri bu hizmetlerden e it ölçüde yararlanmaktad r. Ba ka 

bir ifadeyle, koruyucu sa l k hizmetleri gelir da l m ndaki adaletsizlikleri önleyici bir 

özellik ta maktad r. Koruyucu sa l k hizmetlerinde kamusal nitelik çok daha belirgin bir 

ekilde görülmektedir. Bu tür hizmetlerden yararlan lmas  sonucunda ortaya ç kan fayda, 

hizmetten yararlanan kimsenin d na da ta arak topluma mal olmaktad r. Koruyucu 

sa l k hizmetlerinin sa lad  sosyal fayda özel faydadan daha yüksektir (Serin, 2004: 

10-11). Bu nedenle koruyucu sa l k hizmetlerinin evrensel bir niteli e sahip oldu u ifade 

edilebilir. 
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1.2.3.2. Tedavi edici sa l k hizmetleri 

Hastal k riskinin ortaya ç kmas n n sonucunda hasta olan ki ilere sunulan sa l k

hizmetleri, tedavi edici sa l k hizmetleri kapsam nda de erlendirilmektedir. Bu 

hizmetleri koruyucu sa l k hizmetlerinden ay ran en önemli özellik, ki isel faydan n ön 

planda olmas d r. Toplumda yer alan bireyler, bu hizmetlerden do rudan

yararlanamad klar  için, sa lad klar  faydalar ikinci derecede ve dolayl  olmaktad r. 

Tedavi edici sa l k hizmetlerinden faydalanan ki i, özel bir fayda sa lamaktad r. Ancak 

toplum içinde sa l kl  ki ilerin artmas  da topluma sosyal bir fayda sa lamaktad r. Tedavi 

edici sa l k hizmetleri sa l k sorunlar n  ortadan kald rmay  amaçlamaktad r. Tedavi 

edici sa l k hizmetleri dört basamakta incelenebilmektedir (Oral, 2002: 39-40; Serin, 

2004: 11).  Bu basamaklar ekil 1 de gösterilmektedir. 

ekil 1. Tedavi Edici Sa l k Hizmetlerinin Basamaklar

1.2.3.2.1. Kendi kendine bak m

Hastan n kendi kendini iyile tirmeye çal mas  ya da yak nlar n n ve çevresindekilerin 

hastay  iyile tirmeye çal mas  amac yla yap lan tedavilere kendi kendine bak m

denilmektedir. Bu amaçla evde yap lan ilaçlar ya da eczaneden al nan ilaçlar 

kullan lmaktad r (Oral, 2002: 40).

Kendi Kendine Bak m
•Evde yap lan ilaçlar
• Eczaneden al nan ilaçlar

Birinci Basamak
•Aile hekimleri
•Muayenehaneler
•Verem sava dispanserleri
•Ana çoçuk sa l
merkezleri

kinci Basamak
•Devlet hastaneleri
•Özel hastaneler
• Yatakl sa l k merkezleri

Üçüncü Basamak
•E itim ve ara t rma
hastaneleri

•Üniversite hastaneleri
• htisas hastaneleri
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1.2.3.2.2. Birinci basamak tedavi hizmetleri 

Hastal klar n evde ya da ayakta te his ve tedavi edilmesi amac  ile verilen hizmetlerdir. 

Genellikle hastalar n hastanelere ba vurmadan önce ba vurup, gerekli görüldü ünde 

hastanelere gönderildikleri sa l k kurulu lar  taraf ndan verilen hizmetleri kapsayan 

birinci basamak tedavi hizmetleri; ilk yard m sa l k hizmetleri, acil tedavi hizmetleri, 

sa l k kontrolü, ambulans hizmetleri, ayakta tan  ve tedavi hizmetleri, evde bak m

hizmetleri, hasta sevk ve izleme hizmetleri gibi hizmetlerden olu maktad r. Türkiye’de 

aile hekimleri, muayenehaneler, verem sava  dispanserleri, ana-çocuk sa l  merkezleri 

birinci basamak sa l k hizmeti veren kurulu lardan baz lar d r ( Hayran, 1998: 18; Turan, 

2004: 12-13; Akdur, 2006: 13-14).  Birinci basamak sa l k hizmeti, sa l n te viki,

koruyucu sa l k hizmetleri ile ilk kademedeki te his, tedavi ve rehabilitasyon 

hizmetlerinin birlikte verildi i, ki ilerin hizmete kolayca ula abildikleri, dü ük maliyetle 

etkin ve yayg n sa l k hizmeti sunumudur (Akda , 2011: 78)

Birinci basamak tedavi hizmeti veren kurulu lar, yatakl  tedavi kurulu lar n n önünde 

birer filtre görevi yapmaktad r. Hastalar öncelikle birinci basamak sa l k kurulu lar na

ba vurmakta, buradaki doktorun uygun görmesi halinde hastanelere gönderilmektedir. 

Hastalar n yakla k %90’  birinci basamakta yeterli bak m ve tedaviye ula makta, 

yakla k %10’u ise ikinci basamak tedavi hizmeti veren kurulu lara yönlendirilmektedir 

(Oral, 2002: 40; Altay, 2007: 46-47; Güzel vd., 2010: 670).

1.2.3.2.3. kinci basamak tedavi hizmetleri 

Hastal klar  birinci basamak tedavi hizmetleri ile giderilemeyen hastalar n, hastanelere 

sevk edilmeleri sonucu, uzman doktorlar taraf ndan muayene ve tedavi edilmeleri ikinci 

basamak sa l k hizmetlerini olu turmaktad r. Bu hizmetler yatakl  tedavi hizmetlerini de 

kapsamaktad r (Turan, 2004: 13; Akdur, 2006: 14). Hastanelerin temel özellikleri yatakl

sa l k kurulu lar  olarak hizmet vermeleridir. Poliklinik hizmetlerini sunmak hastanelerin 

temel görevleri aras nda bulunmamaktad r (Oral, 2002: 41). Birinci basamak hekimi 

gerekli görmekte ise ve olay belirli bir a rl kta ise, kendisi tedavi için u ra madan, 

gerekli önlemleri ald ktan sonra hastay  yatakl  tedavi kurumlar na sevk edecektir (Güzel 
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vd., 2010: 670). Türkiye’de devlet hastaneleri, özel hastaneler ve yatakl  sa l k

merkezleri bu basamakta hizmet veren kurulu lardan baz lar d r (Hayran, 1998: 18).

1.2.3.2.4. Üçüncü basamak tedavi hizmetleri 

Uzmanl k gerektiren bir tedaviye ihtiyaç duyuldu unda, ileri teknoloji ile çal an ve 

belirli alanlarda uzmanl k kazanm  ihtisas hastaneleri taraf ndan verilen sa l k hizmetleri 

üçüncü basamak sa l k hizmetlerinin kapsam nda de erlendirilmektedir. Bu hizmetleri 

sunan kurulu lar, ya belirli bir hastal n tedavisi ile ilgilenmekte (onkoloji hastaneleri, 

ak l ve ruh sa l  hastaneleri, gö üs hastal klar  hastaneleri, kemik hastal klar

hastaneleri gibi) ya da belirli ya  gruplar na hizmet sunmaktad r (do um ve çocuk 

bak mevleri, çocuk hastaneleri gibi). E itim ve ara t rma hastaneleri ile üniversite 

hastaneleri de üçüncü basamak sa l k hizmeti veren kurulu lar n aras nda yer almaktad r

(Oral, 2002: 41; Turan, 2004: 13-14; Akdur, 2006: 14; Çelikay ve Gümü , 2011: 57).

1.2.3.3. Rehabilitasyon hizmetleri 

Rehabilitasyon (esenlendirme) hizmetleri ya ad  ciddi bir rahats zl k ya da deprem, 

yang n gibi do al afet, trafik kazas  veya i  kazas  gibi beklenmedik bir ekilde ortaya 

ç kan olaylar sonras nda bedeni ya da ruhi yönden sakat kalm  olan ki ilerin, fiziki ve 

sosyal aç dan tekrar sosyal hayata dönmelerini sa lamay  hedefleyen sa l k hizmetleridir 

(Çelikay ve Gümü , 2011: 57). Koruyucu ve tedavi edici sa l k hizmetlerinin verilmesine 

kar n, sakatlanan ve çal ma gücünü yitiren ki ilere verilen sa l k hizmetleri türü olan 

rehabilitasyon (esenlendirme) hizmetleri, tedavi hizmetlerinin son basama n  olu turup,

sakatlanan ve çal ma gücünü yitirenleri tüketici durumdan üretici durumuna getirmeyi 

amaçlamaktad r. Rehabilitasyon, sakat ve i gücünü kaybedenlere i gücü ve çal ma 

olana  sa lanmas na yönelik hizmetleri kapsamaktad r (Turan, 2004: 14; Serin, 2004: 

11).

ki tür rehabilitasyon bulunmaktad r. Bunlardan ilki bedensel sakatl klar n mümkün 

oldu unca düzeltilmesi, yani t bbi rehabilitasyondur. Di eri ise, mesleki 

rehabilitasyondur. Buradaki amaç, sakatl klar  nedeniyle eski i ini yapamayacak 



47

durumda olanlara ve belirli bir i te çal mayanlara i  ö retme, i  bulma ve i e al t rma 

faaliyetlerinin yerine getirilmesidir (Oral, 2002: 42).   

1.3. Sa l k Hizmetlerinin Finansman Yöntemleri   

Modern sa l k sistemlerinde sa l k hizmetlerinin finansman nda, hizmeti veren ile alan 

aras nda do rudan bir finansal ak n sa lanmas  yerine a rl kl  olarak üçüncü bir taraf n

finansman rolünü üstlendi i bir model benimsenmektedir. Bu durumun en önemli 

nedenlerinden biri, bireyin sa l k hizmetine ne zaman ihtiyac  olaca n n belirsiz olmas

ve bu ihtiyaç ortaya ç kt nda katlanmas  gereken maliyetlerin belirsiz olmas d r. Sa l k

ve sa l k hizmetlerinin özelli i gere i ço u durumda bu maliyet bireysel olarak 

katlan labilecek s n rlar n üzerinde olup üçüncü bir taraf n müdahalesi olmaks z n bireyin 

ihtiyac  olan sa l k hizmetinden daha az sa l k hizmeti almas  ile sonuçlanabilir (Tatar, 

2011: 105).

Sa l k hizmetlerinin finansman nda üç temel model bulunmaktad r: Ulusal Sa l k

Hizmetleri Sistemi (Beveridge Modeli), Sosyal Sigorta Sistemi (Bismark Modeli) ve Özel 

Sigorta Sistemi (Liberal Sa l k Modeli). Bu modeller ayr  ba l klar alt nda ele al nacakt r.

1.3.1. Ulusal sa l k hizmetleri sistemi: Beveridge modeli  

Ulusal sa l k hizmetleri sistemi II. Dünya Sava  sonras  dönemde ngiltere’de

uygulanmaya ba land  için ngiliz Ulusal Sa l k Hizmeti (NHS) ile an lmaktad r.

Bugün Danimarka, Finlandiya, ngiltere, rlanda, spanya, sveç, talya, Norveç, Portekiz, 

Yunanistan gibi ülkelerde kullan lan bu modelin temel özelli i sa l k hizmetlerinin 

vergilere dayal  olarak finanse edilmesidir. Bu modelin di er özellikleri ise; devletin 

sa l k hizmetlerinin finansman n  bütçe arac l  ile kontrol etmesi, tüm vatanda lar n

belirlenmi  katk  paylar  d nda sa l k hizmetlerine eri iminin ücretsiz olmas , doktorlara 

verdikleri hizmetin kar l n n maa  ya da ki i ba na ödeme yöntemi ile ödenmesi, 

kurumlar için merkezi yönetim taraf ndan belirlenen bütçelerin kullan lmas d r (Koçak 

ve Say m, 2009: 5-6; Tatar, 2011: 110-111).
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Ulusal sa l k hizmetleri sistemi kapsam n n evrensel olmas , finansman n genel vergiler 

üzerinden sa lanmas , kamu mülkiyeti ve/veya sa l k hizmetleri sunumunun kontrolü ile 

nitelendirilmektedir. Bu modelde, vatanda lar vergilerini devlete ödemektedir; devlet ise 

ya kendileri hizmet sunan ya da di er hizmet sa lay c lardan hizmet alan yerel otoritelere 

kaynak aktarmaktad r. Bu sistemlerin içinde, de i ik boyutlarda olmak üzere özel sektör 

de bulunmaktad r (Groenewegen, 2011: 127-128). Ancak Beveridge modeline örnek 

olarak verilen ülkeler aras nda da farkl  uygulamalar oldu u görülmektedir. (Burau ve 

Blank, 2006: 65). Örne in, sveç ile ngiltere kar la t r ld nda, sistemlerin 

merkeziyetçilik düzeyleri ve devletin rolü aç lar ndan farkl l klar bulundu u

görülmektedir. ngiltere örne inde görüldü ü gibi baz  ülkelerde örgütlenmede 

merkezile me a rl kta iken, sveç, Norveç ve Finlandiya gibi di er baz  ülkelerde 

örgütlenme ve yönetim konusunda merkezile meden uzakla lmaktad r (Güzel vd., 2010: 

713).

ngiltere, vergi temelli sistemler grubunda yer almakta, finansman n büyük bir bölümünü 

genel vergilendirme kapsam nda gerçekle tirmektedir. Bununla birlikte, NHS 

uygulamalar na yönelik olarak reçete ödemeleri gibi baz  ek ödemeler de bulunmaktad r. 

ngiltere nüfusunun %10’undan fazlas  özel sa l k sigortas na sahip bulunmaktad r.

Ayr ca birçok insan baz  sa l k hizmetleri için do rudan harcama yapmaktad r (Alcock 

vd., 2011: 425). Beveridge modelinde, hizmet sunumu ile finansman  birbirinden 

ayr lmakta ve sa l k hizmeti sunucular  aras nda rekabet bulunmaktad r. Hastalar n

doktorunu veya hastanesini seçebilme özgürlü ü Beveridge modelinde oldukça yeni olup 

göreceli bir ekilde uygulanmaktad r. Bu seçim hakk  oldukça s n rl d r ve uygulamada 

genel pratisyeni seçebilme eklinde gerçekle mektedir. Genel pratisyen, a rl kl  olarak 

ilk ba vuru yap lan ki idir ve kap  tutucu rolünü yüklenmektedir (Y ld r m ve Y ld r m, 

2011a: 384). Sa l k hizmeti as l olarak devlet taraf ndan örgütlenmekte ve vergiler 

yoluyla finanse edilmektedir.  
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1.3.2. Sosyal sigorta sistemi: Bismark modeli  

Sosyal sigorta sistemi zorunludur, evrensel kapsam sosyal güvenlik sisteminin bir 

parças d r. Sa l k hizmetleri kâr amac  gütmeyen sigorta fonlar  vas tas yla, i veren ve 

i çilerin katk lar  ile finanse edilmekte ve sa l k hizmetlerinin sunumu kamu ya da özel 

mülkiyete dayal  olarak yap lmaktad r. Almanya, Avusturya, Japonya ve Hollanda 

genellikle bu gruba örnek olarak verilmektedir (Burau ve Blank, 2006: 65). Bu modelde, 

i veren-temelli fakat zorunlu olan sa l k sigortas  vas tas  ile evrensele yak n bir 

hizmetlere eri im düzeyi bulunmaktad r (Reibling, 2010: 6). Finansman, i verenlerin ve 

çal anlar n ödedikleri primler ve devlet katk s  ile sa lanmaktad r. Sa l k hizmetlerinin 

sunumu ise farkl  kurumlar taraf ndan sa lanmaktad r. Sigorta kurumlar  hizmet 

sunucular  ile sözle meler yaparak hastalar n n yararlanaca  hizmetleri sat n almaktad r. 

Örne in, Almanya’da oldu u gibi sigorta primleri daha serbest bir ortamda belirlenmekte, 

bu durum da sigorta kurulu lar  aras nda rekabeti ve ki ilerin sigorta kurulu unu seçme 

özgürlü ünü beraberinde getirmektedir. Bu modelde, hastalar n doktorunu ve hastanesini 

seçebilme özgürlü ü ulusal sa l k hizmetleri sistemine göre daha fazlad r (Y ld r m ve 

Y ld r m, 2011a: 385). Sa l k harcamalar  farkl  sigorta kurumlar na ödenen primlerle 

kar lanmaktad r. Primler, farkl  ülkelerde, i çi, i veren ve devlet aras nda farkl  oranlarda 

da t lm t r. Sistem Fransa’da merkezi bir organizasyona ba l  bulunmakta iken, 

Almanya’da bölgeleri temel alan bir örgütlenme bulunmaktad r. Kapsam ve finansman 

aç s ndan da ülkeler aras nda baz  farkl l klar bulunmaktad r. Fransa’da ve Belçika’da 

zorunlu sa l k sigortas  tüm nüfusu kapsamaktad r. Fransa’da sigortal  sa l k

harcamalar n  önce pe in olarak doktor ve hastanelere ödemekte, daha sonra ise ba l

bulundu u sand k veya kurumdan geri almaktad r. Almanya’da nüfusun %90’  zorunlu 

hastal k sigortas n n kapsam nda bulunmaktad r. %10’u ise özel kurumlara ba l

bulunmaktad r. Belçika’da hastaneler ücretsizdir ve katk  pay  al nmamaktad r. Ancak 

i çilerle ba ms z çal anlar farkl  sistemlere ba l  bulunmaktad r. çiler genel rejime, 

ba ms z çal anlar ise kendi özel rejimlerine ba l  bulunmaktad r. Bu özel rejimde riskler 

a r ve hafif olmak üzere ikiye ayr lmaktad r. Ameliyat, a r hastal k gibi durumlar genel 

sistemden kar lanmakta iken, hafif hastal klarda özel sigorta irketlerinden 

yararlan lmaktad r (Serin, 2004: 8-9; Güzel vd., 2010: 714).
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Sosyal sigorta sistemi genel olarak kategori esasl  koruma sa lamaktad r. Örne in,

Belçika’da iki farkl  rejim bulunmaktad r. Birinci rejim kapsam nda serbest çal anlar

d ndaki tüm toplum kesimleri yer almakta iken, ikinci rejim kapsam nda ise sadece 

serbest çal anlar bulunmaktad r. Fransa’da ise üç ayr  rejim bulunmaktad r: i. çiler ve 

memurlar; ii. Serbest çal anlar ve iii. Çiftçiler. Almanya’da belirli bir düzeyin üzerinde 

gelire sahip olanlar zorunlu sigortaya konu olmamakta iken, Hollanda’da belirli bir 

düzeyin üzerinde gelire sahip bulunanlar kamu sisteminin d nda tutulmaktad r (Y ld r m

ve Y ld r m, 2011a: 385-386). Türkiye’de de benzer ekilde i çilerin sosyal güvenli ini

sa layan Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), memurlara sosyal güvenlik hizmeti veren 

Emekli Sand  (ES) ve serbest çal anlara yönelik olarak Ba -Kur olmak üzere üç farkl

sosyal sigorta kurumu bulunmaktayd . 2006 y l nda 5502 say l  Sosyal Güvenlik Kurumu  

Kanunun yürürlü e girmesi ile birlikte tüm bu sosyal sigorta kurumlar  tek çat  alt nda

birle tirilmi tir. Bu ba lamda, Türkiye’nin sa l k sisteminin Bismark Modeline benzer 

özellikler gösterdi i ifade edilebilir (Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 387).  

Japonya’da ise 1961 y l ndan beri hastal klara kar  sekiz de i ik rejim uygulanmaktad r.

1973 y l ndan itibaren de bu farkl  rejimler aras nda bir uyum sa lanmaya çal lmaktad r. 

Mevsimlik çal malarda uygulanmakta olan özel rejim 1984 y l nda kald r larak di er

rejimlerle birle tirilmi tir. Sürekli i çiler ise özel ve genel sosyal güvenlik sistemlerine 

ba lanm t r. Genel rejim devlet taraf ndan, özel rejim ise büyük irketlerce kendi yard m

sand klar  taraf ndan yürütülmektedir. Bu gruplar n d ndakiler Ulusal Sa l k

Sigortas ndan yararlanmaktad r. Ancak Ulusal Sa l k Sisteminin yard mlar  daha s n rl

düzeyde bulunmaktad r (Güzel vd., 2010: 714-715).

Teminat paketlerinin kapsam , ayn  ülkede dahi, hastal k fonlar  aras nda de i iklik 

gösterebilmektedir. Fona katk , Avusturya, Almanya, Lüksemburg ve Hollanda’da i çi ve 

i verenler bak m ndan yar  yar yad r. Belçika ve Fransa’da i verenlerin katk s  biraz daha 

fazlad r. Katk  paylar n n miktar  hastal k fonlar na göre de de i kenlik 

gösterebilmektedir. Primlerin ortalama ücretler içerisindeki oran  Fransa’da %19, 

Avusturya’da %8 kadard r. Son dönemde bu sistemde görülen genel e ilim hükümetlerin 

maliyetlerin s n rland r lmas  yönündeki müdahaleleri ile nitelendirilmektedir (Belek, 

2000: 150-151).
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1.3.3. Özel sigorta sistemi: Liberal sa l k modeli  

Özel sigorta sistemi, aslen sözle me hukukunun bir parças  niteli ini ta makta, ba ka bir 

deyi le bir sözle me temeline dayanmaktad r (Ayd n, 1999: 80). Özel sigorta sisteminin 

i veren temelli olmas  ya da özel sa l k sigortas n n bireysel olarak sat n al nmas  bu 

sistemin kilit unsurlar d r. Sa l k hizmeti bireysel ve/veya i veren katk lar  yoluyla 

finanse edilmektedir ve sa l k hizmetlerinin sunumu genellikle özel mülkiyet yoluyla 

sa lanmaktad r. Ço u durumda, özel sa l k sigortas  i çilerine mesleki sa l k hizmeti 

plan  sunmak isteyen i veren taraf ndan sat n al nmaktad r. Gönüllülük esas na

dayanmas  nedeniyle, bu sistem önemli say da ki iyi sa l k sigortas z b rakmaktad r ve 

bu nedenle dü ük derecede bir evrenselli e sahiptir (Reibling, 2010: 6). Bu modelde 

sa l k, a rl kl  olarak piyasa ko ullar na b rak lm t r. Bu model en aç k ekilde ABD ve 

son dönemlere kadar Avusturalya taraf ndan temsil edilmektedir, fakat birçok sistem bu 

modelin baz  unsurlar n  içermektedir (Burau ve Blank, 2006: 65; Y ld r m ve Y ld r m,

2011a: 382).

Özel sigorta sistemi daha çok geli mi  ülkelerde uygulanmaktad r. Ulusal sa l k sigortas

veya ngiltere’deki NHS benzeri ulusal düzeyde kapsay c  sa l k hizmeti sistemlerinin 

bulunmad  ülkelerde yayg n olarak yararlan lan bir modeldir. Sosyal sigorta veya genel 

vergi gelirleri ile finansman  sa lanan sistemlerde ise genel kapsam n d nda b rak lan

ek veya baz  özel müdahalelerin (estetik cerrahi gibi) bedelinin kar lanabilmesi için 

kullan labilmektedir. Özel sa l k sigortas n n, sosyal sigorta sisteminden fark , ki ilerin

ödemesi gereken primlerin havuz mant  ile de il, sa l k bak m ndan ki isel risklerin ve 

hastalanma olas l klar n n dikkate al narak hesaplanmas d r. Bu nedenle primlerde farkl

ki i veya gruplar için farkl l k göstermektedir. Sadece primlerini ödeme gücü olan 

ki ilerin sigortal  olma statüsü devam etti inden, özel sigorta sisteminin, ödeme gücü 

olmayanlar için adil bir ekilde hizmete ula m  sa lamad  kabul edilmektedir. Ancak 

sosyal sigorta kapsam nda olmayan baz  sa l k hizmetlerine ihtiyac  olanlar n bu 

hizmetlere ula abilmelerini sa lamas  bak m ndan özel sigorta sistemi her zaman bir ç k

yolu olarak görülmektedir. Örne in, ngiltere’de NHS taraf ndan verilemeyen a z ve di

sa l  ile gözlük ve protez sa lanmas  gibi hizmetlere ula mak için özel sigorta yapt ran

ki ilerin say s  h zla artmaktad r (Uz, 1998: 97-98).
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Özellikle ABD’de uygulanan liberal sistem, baz  Avrupa ülkelerinde ve Latin Amerika 

ülkelerinde reform amac yla yürürlü e girmi tir. Bu sistemde kamu sa l k yard mlar

ikinci planda yer almaktad r. Sadece acil durumdakilere, ya l lara, yoksullara, kamu 

sa l k yard m na muhtaç sakatlara kar l ks z kamu sa l k yard m  yap lmaktad r. Bu 

gruplar n d ndaki herkes, i verenlerin finanse etti i özel sa l k sigortas  sistemine 

girmek zorundad r. Sa l k hizmetlerinin sunumunun tamam na yak n bir k sm  özel sa l k

kurulu lar  taraf ndan yürütülmektedir. Amerikan sa l k sistemi üç farkl  gruba, üç farkl

sistemde sa l k hizmeti sunmaktad r: yoksullara kar l ks z sa l k yard m  yap lmakta, 

ya l lara hastal k sigortas  yoluyla sa l k yard m  verilmekte, varl kl  kesim ise i verence 

veya bizzat kendileri taraf ndan finanse edilen özel sa l k sigortalar ndan sa l k hizmeti 

almaktad r (Güzel vd., 2010: 715).
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2. Sa l k Hizmetlerinin Kamusal Niteli inde Ya anan Dönü üm

Bu bölümde öncelikli olarak sa l k hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa 

ekonomisi aç lar ndan irdelenecektir. zleyen k s mda Neo-Liberal dönü üm ve sa l k

politikalar  üzerindeki yans malar  ele al nacakt r. Son olarak ise farkl  ülkelerdeki sa l k

reformu uygulamalar na de inilecektir.  

2.1. Sa l k Hizmetlerinin Sunumu   

Sa l k hizmetlerinin etkin bir ekilde sunulmas , toplumsal geli menin en önemli 

unsurlar ndan birini olu turmaktad r. Hizmet sunumunda etkinli in sa lanabilmesi için 

sa l k hizmetlerinin nitelik ve niceli inin artt r lmas  ve devletin yar  kamusal mal 

niteli inde olan bu hizmetlere gereken önemi vermesi bir zorunluluk olarak 

görülmektedir. Birçok ülkede sa l n d sal faydas n n yüksek olmas n n getirdi i bir 

sonuç olarak kamu sektöründe a rl kl  bir örgütlenme bulunmaktad r. Ancak sa l k

hizmetlerinin gerek finansman nda gerekse sunumunda özel sektör de yer almaktad r. Son 

y llarda artan nüfus yo unlu u bir yandan sa l k harcamalar n n artmas na neden olurken, 

di er taraftan da sa l k hizmetlerinin finansman yap s na ili kin tart malar n hem kamu 

kesiminde hem de özel kesimde artarak ya anmas na sebep olmu tur. Özellikle bütçe 

aç klar  sebebiyle birçok kamu hizmetinin ve sa l k hizmetinin finansman n n a rla t

ve sa l k alan nda piyasaya dayal  uygulamalar n art  gösterdi i görülmektedir. Bütçe 

aç klar n n ortaya ç kard  finansman sorunlar yla birlikte, özellikle son y llarda ortaya 

ç kan küresel geli meler de sa l k sektörünün piyasa yönlü aç l m n  artt rmaktad r

(Altay, 2007: 33).

Liberalle me ve küreselle me, ekonomik geli melerle birlikte önemli ideolojik 

dönü ümleri de beraberinde getirmi tir. Bir taraftan müdahaleci devletin, sosyal 

vatanda l k anlay n n sa lad  sosyal faydalar  elde etmesini öngören Keynesyen 

anlay  güç kaybetmekteyken, di er taraftan Reagan ve Thatcher hükümetleriyle 

özde le tirilen yeni muhafazakârl k anlay  tüm dünyaya yay lmaya ba lad . Bu ortamda 

devletin sosyal refah hizmetlerindeki bask n rolü ciddi ele tirilere u ram t r. Ayr ca,

hastalar n görev ve sorumluluklar  da, yay lan bu piyasa anlay na uygun olarak yeniden 
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tan mlanm t r. Bir taraftan hastan n doktor kar s nda güçlü k l nmas  ve hatta doktorun 

mesleki otoritesine kar  gelmesi savunulurken, di er taraftan hastan n doktorunu seçme 

hakk n n hizmet sa lay c lar n  en iyi ekilde disipline edece i ileri sürülmektedir. Bu 

yakla m  kabul eden sa l k politikas  uzmanlar  ve politika yap c lar, doktorlar n sa l k

hizmetlerinin düzenlenmesi ve kaynaklar n kullan m nda önemli bir etkiye sahip oldu u

önceki sistemin yerine rekabeti art r c , hastan n kendi doktorunu seçmesine olanak 

sa layan ve devleti mümkün oldu unca sa l k alan ndan geri çekerek sorumluluklar n n

önemli bir k sm n  aileye ve piyasaya b rakmas n  öngören bir sistemi benimsemeye 

ba lad lar. Böylece, sa l k ve di er refah hizmetlerinin asl nda piyasa taraf ndan çok daha 

iyi ve verimli bir ekilde sunulaca  dü üncesi sosyal politika çevrelerinde daha fazla 

kabul görmeye ba lad  (A artan, 2011a: 42-43).

Sa l k hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa ekonomisi aç lar ndan farkl

ekillerde de erlendirilmektedir. Bu çal mada da böyle bir ayr ma gidilmektedir.  

2.1.1. Kamu ekonomisi ve sa l k hizmetlerinin sunumu  

Devletin ekonomideki di er rollerinin yan  s ra sa l k hizmetlerinin sunumunda da çe itli

rolleri bulunmaktad r. Devletin sa l k hizmetlerinin sunumundaki temel görevi ise ki iler 

için iyi bir sa l k statüsünün sa lanmas , bu düzeyin korunmas  ve sürdürülmesidir. 

Devletin bu görevinin ki iler aç s ndan anlam  ise, talep edilen sa l k hizmetlerinin 

istenilen miktar ve kalitede, e itlik ve adalet anlay  içerisinde elde edilmesidir (Aktan 

ve I k, 2007: 1).

Sa l k hizmetlerinin sunumunun tümüyle piyasa b rak lamay n n nedenlerini u ekilde

özetleyebiliriz: Baz  sa l k hizmetleri kamu yarar n  hedefledi i için kamu mal  olmak 

zorundad r. Örne in, temiz su sa lanmas  ve çevre sa l , yayg n olarak görülen bula c

hastal klar için önlemler al nmas  gibi durumlarda hizmetin sadece bedelini ödeyene 

verilmesi olanakl  de ildir. Bu yüzden de bu tür hizmetlerin özel sektöre b rak lmas

rasyonel de ildir. Ayr ca cinsel temasla bula an hastal klar, tüberküloz, a  ile 

önlenebilen çe itli hastal klar sadece hasta olan ki iyi de il bu ki iyle yak n temas halinde 

olan ki ileri de ilgilendirmektedir. Bu nedenle bu tür hastal klar  olan ki ilerin,
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hastal klar  için tedavi sat n almas n  beklemek di er ki ilerin sa l n  etkileyece inden

kamunun müdahalesini gerektirmektedir. Bir ba ka neden ise sa l k hizmetleri 

konusunda ki ilerin her zaman yeterli bilgiye sahip olmamas d r. Hizmeti sunan doktor 

ile hizmeti alan hasta aras nda hizmetin de eri konusunda her zaman bir farkl l k olaca

gibi, doktorlar n hizmetlerin bedelini piyasa ko ullar na göre belirleyebilece i bir 

ekonomik model de olu turulamamaktad r. Serbest piyasan n kontrolü d nda kalan ya 

da özel sektör aç s ndan çekicili i bulunmayan bu durumlar a rl kl  bir ekilde yoksul 

toplum kesimleri aç s ndan önem ta maktad r ve devlet müdahalesi olmad nda zaten 

bozuk olan dengeler bu kesimlerin daha da aleyhine olacakt r (Hayran, 1998: 50).

Devletin sa l k hizmetleri sunucusu olarak konumunun belirlenebilmesi için iki temel 

soruya yan t aranmaktad r: Birincisi, devletin sundu u tedavi hizmetlerinin toplumsal 

s n r  ve ölçütleri neler olmal d r? kincisi, devlet vatanda lar na tedavi hizmeti sunarken 

bu hizmetlerin finansman  için bütçe kaynaklar n n ne kadar n  kullanabilecektir? Birçok 

ülkede uygulanmakta olan sa l k reformlar n n temelinde bu sorulara net bir ekilde yan t

verilememesi yatmaktad r. Bu durumun nedeni ise devletin bütçe kaynaklar n n tüm 

vatanda lar  kapsayacak sa l k hizmetleri ve özellikle tedavi edici hizmetleri s n rs z bir 

ekilde sunmas na olanak tan mamas d r. Çünkü bu hizmetlerin bütçedeki kayna n

vergiler olu turmaktad r. Özellikle kay t d l n büyük boyutta olmas  ve bunun sonucu 

olarak vergi kaç rma olgusunun ya and  ve yoksul kesimlerin nüfusun önemli bir 

bölümünü olu turdu u ülkelerde, devletten en az ndan yoksul olmayan kesimler için 

s n rs z ve ücretsiz bir sa l k hizmeti düzeyi beklemek, kaynak yetersizli i nedeniyle 

mümkün görülmemektedir. Genellikle kamusal sa l k hizmetleri sunumunda s n rs z

kaynak kullan m , yoksul ki ilere ve salg n hastal klara yönelik olarak uygulanmaktad r. 

Burada önemli olan nokta, ülkedeki yoksul kesimlerinin katmanlar n n

belirlenebilmesidir. Çünkü sa l k hizmetlerinin finansman na hiçbir ekilde

kat lamayacak olan gerçek muhtaç ve yoksullar n belirlenebilmesi önem ta maktad r

(Altay, 2007: 36-37).
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2.1.2. Piyasa ekonomisi ve sa l k hizmetlerinin sunumu  

Neo-liberal söylemlerin etkisinin hissedildi i tüm ülkelerde sa l k alan ndaki en önemli 

sorunlar h zla artan sa l k harcamalar , hastanelerdeki verimsizlik ve kamu kaynaklar n n

etkin bir ekilde kullan lamamas  olarak tan mlan rken, bu sorunlar n piyasa mant na

ve giri imcilik ilkelerine ba l  kal narak çözülece i iddia edilmektedir. Neo-liberal 

görü lerin farkl  bünyelerde benzer önerileri ileri sürmelerine ra men sa l k alan nda

ya anan sorunlar, ülkelerin özelliklerine göre farkl l klar göstermektedir. Bat l  ülkeler 

evrensel sa l k sistemlerini h zla yükselen harcamalar ve artan talep kar s nda nas l

sürdürebileceklerini dü ünmekteyken, geli mekte olan ülkelerin neo-liberalle me 

politikalar  bir taraftan sa l k güvencesinin kapsam n  geni letmeye ve tüm nüfusun 

sa l k hizmetlerine ula mas n  sa lamaya çal p, di er taraftan finansman, sunum ve 

denetim fonksiyonlar n n örgütlenmesinden kaynaklanan altyap  sorunlar  ve kaynak 

yetersizli i ile mücadele etmek durumundad r (A artan, 2011b: 31).

Türkiye’de sa l k alan ndaki reform giri imleri de bu ba lamda de erlendirilebilir. 

1980’lerden beri iktidara gelen tüm hükümetler sa l k sisteminde reform 

gerçekle tirmeye çal t lar. AKP hükümetinin 2003 y l nda aç klad  Sa l kta Dönü üm 

Program  da bu çabalar n en son ve sa l k sistemi üzerinde en fazla etkisi olan halkas d r.

Sa l kta Dönü üm Program , bir yandan tüm nüfusu kapsayarak, farkl  sosyal güvenlik 

kurumlar  aras ndaki e itsizlikleri ortadan kald r rken di er taraftan özel sektörün sa l k

hizmeti sunumundaki rolünü artt rmay  amaçlamaktad r. Özellikle genel sa l k sigortas

ile birlikte temel sa l k hizmetlerini kapsayan tek bir temel teminat paketinin tüm nüfusa 

e it olarak sunulmaya ba lanmas  ve sosyal güvenlik sisteminin kapsam n  geni letme 

çabalar  Sa l kta Dönü üm Program  ile sa lanan önemli geli melerdir. Türkiye’deki 

sa l k sisteminde özel sektörün hizmet sunumundaki pay  artmakla birlikte sa l k

hizmetlerinin finansman  bir kamu kurulu u olan Sosyal Güvenlik Kurumu taraf ndan

sa lanmakta ve hizmet sunumunda kamu halen en önemli aktör olmay  sürdürmektedir. 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n Türkiye’deki sa l k sisteminin örgütlenmesinde önemli 

bir dönü ümü hedefledi i ve yeni kamu yönetimi anlay n n öngördü ü, devletin hizmet 

sunumundan tümüyle çekilerek planlama ve denetleme görevlerine odaklanmas  sürecini 

ba latt  görülmektedir. Sa l kta Dönü üm Program  ile kamuya ait hastaneler ve Sosyal 
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Güvenlik Kurumu ile i birli i yapan özel sa l k kurumlar n n sosyal güvencesi olan 

hastalara hizmet vermek için rekabet içerisinde olduklar  bir piyasa ortam  yarat lm t r

(A artan, 2011b: 31-37).

Günümüzde sa l k sistemi, devlet ile serbest piyasa güçlerinin birlikte rol ald  ve 

özelle tirmenin farkl  boyutlarda gerçekle ti i bir aland r. Kamu hastanelerinde baz

hizmetlerin özel sektörden sat n al nmas  (ta eronla ma), farkl  amaçlarla kurulan kamu-

özel ortakl klar  ya da maliyet payla m  politikalar  bu özelle tirme giri imlerine örnek 

olarak verilebilir. Bunlar n d nda, temel teminat paketinden tedavilerin ç kar lmas

sonucunda bu tedavileri ve özel sektör sa l k kurulu lar  taraf ndan al nan katk  paylar n

kar lamaya yönelik olarak ortaya ç kan iste e ba l  sigorta poliçeleri de özelle tirme 

politikalar n n kapsam  içerisinde de erlendirilebilir. 1990’lardan beri Türkiye’de kamu 

hastaneleri temizlik, yemekhane, kantin ya da otopark gibi hizmetleri özel sektörden sat n

almaktad r. Zamanla bu ta eronla ma anlay  klinik alana da yay lmakta ve hastaneler 

te his ve laboratuvar hizmetlerini özel sektörden sa lar hale gelmektedirler. Özel 

sektörün sa l k alan nda oynad  rolün güçlenmesi ve farkl la mas  bir özelle tirme 

e ilimi olarak alg lanabilir. Bir di er önemli nokta ise özel sektöre egemen olan kâr 

odakl  profesyonel yönetim ilkelerinin kamu sektörü taraf ndan da kabul edilmesidir 

(A artan, 2011b: 34).

2.2. Sa l k Hizmetlerinin Kamusal Niteli inde Ya anan Dönü üm

Sa l k hizmetlerinin kamusal niteli i ile anlat lmak istenen, sosyal hak olarak ve meta 

ili kileri d nda örgütlenmi  olmas d r (Özu urlu, 2003: 71). Sa l k hizmetini kamusal 

k lan özellik ise, hizmet sunumunun devlet taraf ndan üstlenilmesi ve bu hizmetlerin 

temel bir vatanda l k hakk  olarak sunulmas d r. Bu bak mdan, piyasa kurallar ndan, kâr 

maksimizasyonu ve maliyet minimizasyonu hesaplar  ve etkinlik oran ndan ba ms zl k,

genel bir vatanda l k hakk  olarak sunuluyor olmas , kamu otoritesinin hizmet tekeli 

alt nda bulunmas , kamusal sa l k hizmetinin özellikleri aras nda say labilir (Uluta ,

2011: 22-23).
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Sa l n metala mas n n en temel göstergesi, sosyal güvenlik sisteminin kapsay c l  ve 

kamu taraf ndan kar lanmayan sa l k harcamalar n n toplam n n GSY H’e oran d r. 

Sa l n meta haline gelmesine olanak tan nmayan politik sistemlerde sosyal güvenlik 

sistemi tüm nüfusu kapsam na almakta ve kat l m pay  ya da ek ücret gibi maliyet 

payla m  yöntemlerini ya tamamen ortadan kald rmakta ya da k s tlamakta ve devletin 

her vatanda  ihtiyac  oldu u zaman sa l k hizmeti alabilmektedir. Sa l k böylece bir 

vatanda l k hakk  olarak tan nm  olur. Sa l kta Dönü üm Program  öncesi dönemde 

Türk sosyal güvenlik sisteminin kapsam  evrensel olmaktan (tüm vatanda lar  kapsam na 

almaktan) uzak bir noktada bulunmaktayd  ve nüfusun üçte birinden fazlas  (%35’i) 

güvence kapsam n n d nda b rak lmaktayd . Sosyal Güvenlik Kurumu verilerine göre 

2010 y l n n Temmuz ay nda Türkiye nüfusunun %83’ü (59.940.826 ki i) sosyal güvenlik 

sisteminin kapsam ndayken, nüfusun yakla k %13’ü (9.376.439 ki i), Ye il Kart 

sahibidir. Bu rakamlara göre, Türkiye nüfusunun %96’s  temel teminat paketinin 

kapsam nda sunulan sa l k hizmetlerinden yararlanabilmekteydi (A artan, 2011b: 37-

40).

Sa l kta Dönü üm Program  ile birlikte genel sa l k sigortas  uygulamas  getirilerek 18 

ya  alt  çocuklara ko ulsuz sa l k güvencesi sunulmakta ve sa l k hizmetlerinden bütün 

vatanda lar n e it artlarla yararlanmas  sa lanmaktad r (Acar, 2013: 34). Genel Sa l k

Sigortas  Kanunu’na 10.01.2013 tarihinde 6385 say l  kanunla eklenen “Lise ve dengi 

ö renim görmesi sebebiyle bakmakla yükümlü olunan ki i veya hak sahibi s fat yla sa l k

hizmetinden yararland r lan çocuklar, 20 ya n  dolduracaklar  tarihi a mamak kayd yla

bu ö renimlerini bitirmelerini izleyen tarihten itibaren 120 gün süre ile ayn  kapsamda 

sa l k hizmetlerinden yararlanmaya devam ederler” (10.01.2013 – 6387/7 md.) hükmü 

getirilmi tir. Böylelikle 18 ya n  dolduran ki ilerin liseyi bitirdikleri dönem ile üniversite 

ö rencisi olacaklar  dönem aras ndaki sürede bakmakla yükümlü olunan ki i olarak sa l k

hizmetlerinden yararlanmalar  sa lanm t r.

Ye il Kart sahibi 9 milyon 416 bin 775 ki i ve hiçbir güvencesi bulunmayan 1 milyon 

700 bin ki i, 2012 y l  ba ndan itibaren genel sa l k sigortas  kapsam na al narak ülke 

nüfusunun tamam na yak n bir bölümü genel sa l k sigortas  kapsam na al nm t r (Acar, 

2013: 35). 2003 y l nda %39,5 olan sa l k hizmetlerinden memnuniyet oran , 2011 
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y l nda %76’ya ula m t r. Sa l k hizmetlerinin kalitesinde sorun oldu unu dü ünenlerin

oran  2003 y l nda %44 iken, 2012 y l n n ba nda %17’ye dü mü tür (Acar, 2013: 41; 

Akda , 2011a: 26).

2.2.1. Yeni kamu yönetimi anlay nda sa l k hizmetleri  

Yeni kamu yönetimi anlay na göre devlet kamu yönetimindeki rolünü yeniden 

tan mlamal , hizmetlerin sunumundan tamamen çekilmeli ve daha giri imci ve denge 

sa layan bir kurum haline gelmeli, küreklerin de il dümenin ba nda olmal d r. Yeni 

kamu yönetimi anlay , devlet hastanelerinin özerkle erek ba ms z kurulu lar haline 

gelmesi, sözle meye dayal  ili kilerin yayg nla mas , kamu bürokrasilerinin parçalanarak 

uzmanla m  ba ms z kurumlar n olu turulmas , performans ölçütlerinin ve 

standartlar n n geli tirilmesi gibi uygulamalar ile sa l k sektöründe piyasala ma e ilimi 

sa lamaktad r (A artan, 2011b: 34-35).

Özelle tirmeler, k smi özelle tirmeler, kamu özel ortakl  ve ta eronla t rma 

uygulamalar  kamusal mal ve hizmet üretiminin örgütsel dönü ümünün temel araçlar d r.

Yeni kamu yönetimi anlay  ile tüm sistemin piyasa ilkelerine göre yeniden örgütlenmesi 

amaçlanmaktad r. Bu amaca ula mak için girdi ve ç kt lar n hesaplanmas n  sa layan yeni 

muhasebe teknikleri kullan lmaya ve s k  mali rejimler uygulanmaya ba lanm t r.

Vatanda lar, ki isel faydalar  için girdi talep eden giri imci-mü teriler olarak 

tan mlanmaya ba lam  ve vatanda  haklar ndan tüketici haklar na do ru bir yönelim 

olmu tur  (Uluta , 2011: 28-29).

Bu ba lamda birçok ülkede hizmet sunumu ile finansman birbirinden ayr larak, genellikle 

kamu sektöründe faaliyette bulunan finansman kurumunun (ya da kurumlar n n) hem 

kamu hem de özel sektörde faaliyet gösteren hizmet sunucular ndan (bireysel ya da grup 

olarak hizmet veren doktorlar, hastaneler, dispanserler, klinikler tan  merkezleri gibi) 

hizmet sat n almas  önerilmektedir. Finansman ile ilgili bir di er uygulama ise, 

hükümetlerin ek kaynak olu turmak ve hizmetlerin gereksiz olarak kullan lmas n

önlemek amac  ile yararland klar  katk  pay  alma uygulamas d r. Türkiye’de uyguland

gibi birçok Avrupa, Afrika ve Latin Amerika ülkesinde, katk  pay  alma uygulamas ndan
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farkl  ölçülerde yararlan lmak istenmi  ve katk  paylar  reform programlar n n tart mal

yönlerinden birini ortaya ç karm t r. Ba ka bir uygulama ise, sa l k hizmetlerine olan 

talebi kontrol etme amac na yönelik olarak halk sa l  ve birinci basamak sa l k

hizmetlerinin yeniden belirlenerek hastal  önlemeye yönelik uygulamalar n

yayg nla t r lmas  ve böylece maliyeti çok daha yüksek olan ikinci ve üçüncü basamak 

sa l k hizmetlerine olan talebin azalt lmas n  hedeflemektedir. Bu uygulaman n en 

belirgin örne i, sevk mekanizmalar n n güçlendirilmesi ve birinci basamak sa l k

hizmetlerinin yeniden tan mlanmas eklinde görülmektedir (örne in Türkiye’deki aile 

hekimli i ya da Do u Avrupa ülkelerinde önerilen pratisyen hekimlik uygulamalar ). Son 

uygulama alan  ise hizmet sunumunun yeniden incelenmesi ile ilgilidir. Bu uygulamalar 

genellikle hizmet sunucular  ile finansman kurumu aras ndaki ili kilerin sözle me 

yöntemine göre yeniden düzenlenmesi ve (özellikle performansa dayal ) yeni ödeme 

yöntemlerinin kabul edilmesi gibi politikalar  kapsamaktad r. Ancak daha önemli bir 

yenilik, hizmet sunucular n n (doktorlar n) ilaç yaz m , tetkik talebi, sevk etme karar  gibi 

klinik özerkliklerinin özünü meydana getiren yetkilerinin daha dikkatli bir ekilde 

incelenmesi ve hatta gerekli görüldü ünde s n rland r lmas d r. Performans kriterleri, 

kullan m denetimleri, finansman kurumu taraf ndan kar lanacak olan ilaç listeleri ve 

kaliteyi güvence alt na alan politikalar (örne in standart tedavi protokolleri ile baz  t bbi 

müdahaleler için önceden onay al nmas art  uygulamas  gibi), doktorlar n maliyetleri 

artt ran ve kaynaklar  gereksiz yere kullanan aktörler olarak alg land  yeni bir dönemi 

i aret etmektedir (A artan, 2011a: 48-49).

Kamusal alan n kurumsal yap s n n düzensizle tirilmesi, esas olarak devletin neo-liberal 

dönü ümü anlam na gelmektedir. Bu süreçte ortaya ç kan özelle tirme ve piyasala t rma 

uygulamalar  ile devletin “düzenleyici devlet” konumuna getirilmesi kamusal alanda 

dönü üm ya anmas na yol açm t r. Önceden devlet taraf ndan i letilen tüm sektörlerin 

özel alana aktar lmas  ve düzensizle tirilmesi ile tüm sektörlerde rekabetin ön plana 

ç kar lmas  neo-liberal devletin temel görünümleridir. Rekabetle birlikte özelle tirme ve 

kurals zla t rman n a r  bürokrasiyi önleyece i, kaliteyi, verimlili i ve etkilili i

artt raca , maliyetleri azaltaca  iddia edilmektedir. Kamu hizmetlerinde ya anan 

dönü üm süreci ile birlikte, sa l k hizmetleri, ölçülebilir ve planl  bir i letmeye, girdiler, 

ç kt lar ve verimlili e dayal  bir endüstriyel üretim sistemi halini alm t r. Böylece bu 
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hizmetler, giderek kamusal özelliklerini yitirmeye ba lam t r. Sa l k hizmetleri devletler 

taraf ndan toplumun sa l n  ve gücünü art rmak yerine, potansiyel tüketicilerin 

taleplerini kar layabilmek için sunulur olmu tur. Sa l k hizmetlerinin birey odakl  bir 

hâl almas , sa l k ile toplum aras ndaki ili kiyi tümüyle ortadan kald rarak, sa l k ve 

hastal k kavramlar n  tamamen bireyselle tirmi tir. Hasta olman n, riskli ya am biçimine 

sahip olan ki ilerin kendi hatalar ndan kaynakland na yönelik bir alg  olu turulmu tur

(Uluta , 2011: 31-33). 

2.2.2. Sa l k hizmetlerinin yeniden yap land r lmas

Son dönemde sa l k alan nda önemli politika de i ikliklerinin gerçekle tirildi i ve bu 

de i iklikler üzerinde yo un tart malar n ya and  bir süreçten geçilmektedir. Do u

Avrupa’dan Afrika’ya, Latin Amerika’dan Asya’ya kadar geni  bir alanda uygulamaya 

konulan bu politikalar n belirtilen temel hedefi, vatanda lar n sa l k hizmetlerine 

eri iminde s n rlamaya neden olmadan, sa l k alan nda artan harcamalar  azaltmak ve 

verimlili i art rmakt r. Bu hedefe ula mak için kullan lacak en önemli araç ise, neo-

liberal piyasa anlay  çerçevesinde sa l k hizmetlerinin yeniden yap land r lmas d r. Bu 

yeniden yap land rman n temel hareket noktalar  tüm ülkeler için çok benzer hatta ayn

eylem planlar  üzerinden biçimlendirilmektedir. Örne in Kenya’da uygulamaya konulan 

reform Türkiye’de oldu u gibi; sa l k hizmetlerinin finansman n n kurulacak olan sa l k

sigortas ndan kar lanmas , sa l k hizmetlerinin sunumunun âdemi merkezile tirilmesi,

hastanelerin özerk i letmeler haline getirilmesi, sa l k hizmetlerinin sunumunda özel 

sektörün pay n n art r lmas  ve sa l k hizmetlerinden yararlan lmas nda kat l m pay

uygulanmas eklinde ifade edilmektedir (Elbek ve Ada , 2009: 33-34).

Sa l k hizmetleri alan n n neo-liberal politikalar do rultusunda yeniden yap land r lmas

için uygulamaya konulan programlar n gerekçesi, hem kamu sa l k harcamalar n n

kar lanmas  mümkün olmayan bir seviyeye ula mas , hem de sunulan sa l k

hizmetlerinin kalitesinin dü ük ve verimsiz olmas d r. Bu gerekçe ço u ülkede sa l k

reformunun temel nedeni olarak ifade edilmektedir. Neo-liberal paradigmaya göre kamu 

sa l k sektörünün verimsiz ve niteliksiz olarak etiketlenmesi, hizmet sunumu ile 

finansman n ayr t r larak devletin hizmet sunumundan çekilmesi, hizmet sat n alma ve 
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hastanelerin özerkle tirilmesi gibi âdemi merkeziyetçi politikalar sa l k alan n  tümüyle 

piyasa aktörlerinin rekabetine açarak mevcut sorunlara çözüm getirecektir. Böylece 

egemen yakla m olan neo-liberal ilkeler ekseninde kamu hizmetleri yeniden 

yap land r lmaya ba lam t r. Keynesyen Refah Devleti döneminde meta ili kileri d na

ç kar lan di er mal ve hizmetler gibi sa l k hizmetleri de yeniden metala t r lmaya 

çal lmaktad r (Elbek ve Ada , 2009: 34; A artan, 2011a: 40; A artan, 2011b: 31; 

Uluta , 2011: 27). 

Bu politikalar n uygulanmas , kamunun sa l k sisteminde oynad  rolün yeniden 

tan mlanmas  anlam na gelmektedir. Bu ba lamda devletin finansman ve düzenleme 

alanlar ndaki görev ve sorumluluklar  artarak devam etmekteyken, hizmet sunumundaki 

rolü ciddi biçimde daralt lmaktad r. Finansman ile hizmet sunumunun birbirinden 

ayr lmas ; hastanelerin özerk bir yap ya kavu turulmas  ve üst yönetimlerinin profesyonel 

idarecilere devredilmesi; Sa l k Bakanl ’n n görevlerinin yeniden tan mlanmas ; baz

sorumluluklar n n yerel yönetimlere aktar lmas  gibi birçok politika bu kapsamda 

de erlendirilebilir. Ba ka bir ifadeyle, reformlar kapsam nda devlet, hizmet sunumundan 

geri çekilmekte ve yerini özel sektöre ya da sözle meli doktorlara b rakmakta ve bu 

alandaki sorumluluklar n  daha çok düzenleme ve denetleme yapmakla 

s n rland rmaktad r (A artan, 2011a: 49). 

 2.2.3. Uluslararas  kurulu lar n sa l k hizmetleri üzerindeki etkileri 

Sa l k hizmetleri alan ndaki reform hareketlerini do uran d  unsurlar n en ba ta

gelenleri, Dünya Bankas  (WB), Uluslararas  Para Fonu (IMF) ve WHO gibi uluslararas

kurulu lard r. Özellikle WB bu konuda 1980’li y llar n sonlar ndan itibaren hem 

haz rlad  rapor ve belgeler hem de sa l k hizmetleri alan na sa lad  fon ve 

dan manl k hizmetleri ile sa l k reformu çal malar n  piyasa ekonomisi çerçevesinde 

yönlendirmektedir. WB’nin bu giri imleri, özellikle istikrar tedbirleri kapsam nda

Geli mekte Olan Ülkeler (GOÜ)’in ekonomik yap lar n  piyasa odakl  bir yakla mla 

yeniden yap land rmalar n  amaçlayan IMF taraf ndan da desteklenmektedir. WB 1987 

y l nda “Geli mekte Olan Ülkelerde Sa l k Hizmetlerinin Finansman ” ba l kl  bir belge 

yay nlam t r. Bu belgede WB GOÜ’in sa l k sistemlerini piyasa odakl  olarak 
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ekillendirmelerinin gereklili ini ifade ederek, bunun gerekçelerini ve yöntemlerini 

aç klamaktad r (Altay, 2007: 41; Elbek ve Ada , 2009: 33).

1980’li y llar n ba ndan itibaren Latin Amerika, Do u ve Güneydo u Asya ve Afrika’da 

birçok ülke ekonomik krizlerle mücadele etmekteydi. Bu krizler, Gayri Safi Milli Hâs la 

(GSMH) da ciddi dü ü lere yol açan krizlerdi ve bu ülkelerde i sizli in artmas , sat n

alma gücünün azalmas , vergi ve prim toplanmas nda zorluklar ya anmas  gibi sorunlara 

yol açm t r. Bu durum sa l k sistemlerini de olumsuz olarak etkilemi tir, ancak bir 

taraftan da IMF ve WB gibi uluslararas  finans örgütlerinin müdahalesine aç k bir ortam

olu turmu tur. Her iki kurulu  da, bir taraftan mevcut bulunan borçlar  yeniden 

yap land r rken, di er taraftan finans sektörü, yöneti im ve rekabet politikalar  ve sosyal 

güvenlik gibi alanlarda farkl  makroekonomik uyum politikalar n n uygulanmas n  talep 

etmektedirler. Bu nedenle, IMF kredileri ve bu krediler kapsam nda uygulanan yap sal 

uyum programlar  sa l k hizmetleri alan ndaki reform giri imlerini etkileyen temel 

unsurlardan biri olarak görülmektedir (A artan, 2011a: 41). IMF’in uygulad

programlar, tüm ülkelerde kamusal sa l k harcamalar n n azalt lmas n  ve cepten6 yap lan

sa l k harcamalar n artt r lmas n  dayatmaktad r. WB ise, Türkiye’nin de içinde 

bulundu u birçok ülkede iki yüzü a an proje ile sa l k reformlar n  finanse etmekte ve 

sa l ktaki özelle tirme sürecini desteklemektedir. Sa l k hizmetlerinin dönü ümünde 

uluslararas  finans kurulu lar  ile birlikte çok uluslu irketlerde önemli bir rol 

oynamaktad r. Sa l k hizmetleri sektörünü uluslararas  yat r mc lar aç s ndan daha cazip 

hale getiren unsur ise, kriz ko ullar nda bile sa l k hizmetlerine olan talebin 

azalmamas d r. Özellikle tedavi edici bak m hizmetlerine duyulan ihtiyaç, dünya 

ekonomik konjonktüründen etkilenmemektedir (Uluta , 2011: 54).

Sa l k hizmetleri alan nda artarak devam eden bir uluslararas  i birli i bulunmaktad r.

Öncelikle WHO olmak üzere sa l n birçok alan nda hizmet veren UNICEF, Birle mi

Milletler Nüfus Fonu (UNFPA), Birle mi  Milletler Çevre Program  (UNEP), Birle mi

Milletler G da ve Tar m Örgütü (FAO), Uluslararas  Çal ma Örgütü (ILO) gibi 

uluslararas  kurumlar bu ba lamda ifade edilebilir. Türkiye de bu kurumlar n

6 Sa l k sistemleri literatüründe devlet taraf ndan ödenmedi i için do rudan ki iler taraf ndan kar lanan 
sa l k harcamalar  Tatar (2011) taraf ndan “Cepten Yap lan Ödemeler”, Sülkü (2011) taraf ndan “Cepten 
Sa l k Harcamalar ”,  Uluta , (2011) taraf ndan “Cepten Yap lan Harcamalar” eklinde ifade edilmektedir. 
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çal malar na aktif olarak kat lmakta ve i birlikleri geli tirmektedir. Özellikle WHO’nun 

1996 y l n n Haziran ay nda yay nlam  oldu u Ljubljana Sözle mesi Örgüte üye olan 

ülkeler taraf ndan kabul edilmi tir. 2000’li y llarda sa l k politikalar na yön vermek 

amac yla haz rlanan bildirgede, temel ilkeler ve de i im yönetimi ilkeleri olmak üzere iki 

yönlü ilkeler grubuna yer verilmektedir. Temel ilkeler kapsam nda; insan onuru, e itlik,

dayan ma ve i  ahlâk  gibi de erler taraf ndan motive olmak; sa l kla ilgili kazan mlar

hedeflemek; toplumu hizmetin merkezinde görmek; sa l k hizmetlerinde kaliteye 

odaklanmak; sa lam bir finansman yap s  olu turmak; birinci basamak koruyucu sa l k

hizmetlerine yönelmek gibi hedefler yer almaktad r ( The Ljubljana Charter, 1996: 2-3).  

Bildirgenin de i im yönetimi ilkeleri kapsam nda ise; sa l k politikas n n geli tirilmesi, 

vatanda  tercihlerinin ve önceliklerinin de erlendirilmesi, sa l k hizmetlerinin 

sunumunun yeniden yap land r lmas , yönetim mekanizmalar n n güçlendirilmesi, 

denenmi  yöntem ve ara t rmalardan yararlan lmas  ilkeleri bulunmaktad r (The 

Ljubljana Charter, 1996: 3-6).

Geli mekte olan ülkelerin sa l k sistemlerini incelemekte olan çal malar uygulanan 

ekonomik programlar n ve borç yükünün sa l k sistemlerini ne kadar olumsuz 

etkiledi ini göstermektedir. Borç geri ödemeleri hükümetlerin mevcut kaynaklar n n

daha da azalmas na neden olmakla birlikte, dayat lan artlar sosyal harcamalar n

k s lmas n  öngörmekte ve böylece sa l k hizmetlerinin üzerindeki bask y  daha da 

artt rmaktad r. Bunlara yabanc  sermayeyi kaç rmak endi esi ile sa l k ve di er sosyal 

güvenlik harcamalar n n uluslararas  rekabet gücünü azaltma olas l  da eklenince 

reformlar n ço u harcamalar n düzenlenip daha etkin kullan lmas na odaklanm t r.

Sonuç olarak, küresel ekonomik ko ullar 1980’li y llar n sonlar ndan itibaren temel 

dönü ümler geçirmekte ve politika yap c lar  sa l k sistemlerini yeniden gözden 

geçirmek zorunda b rakmaktad r (A artan, 2011a: 41-42).

Kamusal sa l k hizmetlerinde bu sürecin etkisi bu hizmetlerin dünyan n birçok yerinde 

IMF, WB gibi kurulu lar n ve Hizmet Ticareti Genel Anla mas  (GATS) ve Ticaretle 

Ba lant l  Fikri Mülkiyet Haklar  Anla mas  (TRIPS) gibi anla malar n takvimleri ve 

kurallar na göre olu turulmas nda görülmektedir. GATS uluslararas  hizmet ticaretine 
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yönelik tüm ilke ve kurallar  küresel olarak belirleyerek, uluslararas  hizmet ticareti ile 

birlikte, geli mi  ülkelerin öncelikle az geli mi  ülkeler olmak üzere di er ülkelerdeki 

hizmet sektörlerine do rudan yat r m yapabilmelerini sa lamak için hizmetlerin 

serbestle mesini sa layan bir anla mad r. 1980’li y llardan beri birçok ülkede kamu 

hizmetleri özelle tirilmi , özelle tirilmeyenler ise ta eronla t rma veya piyasala t rma 

yoluyla rekabete aç lmaktad r. Böylece, bu hizmetlerin tümü GATS ’a uygun hale 

getirilmi tir. Bu ko ullar sa l k hizmetleri piyasas  içinde geçerli bulunmaktad r ve 

gittikçe artarak ilgi çeken sa l k piyasas , ulus devletlerin egemenli inden ç karak küresel 

piyasa kurallar n n egemenli i alt na girmektedir. TRIPS ise patent korumas  ile tüm 

dünyada ilaç ve a lar n üretilmesine ve ticaretine ili kin etkisi sebebiyle sa l k hizmetleri 

bak m ndan önem ta maktad r. laç patentlerinin korunmas  gereklili ine yönelik temel 

gerekçe kâr garantisi olmaks z n ilaç irketlerinin Ar-Ge yat r m  yapmayaca , bu 

durumun ise toplum sa l  aç s ndan tehlike olu turaca d r. Fakat patent korumas n n

yayg nla t r lmas n n çok uluslu ilaç irketlerinin özellikle geli mekte olan ülkelerde 

yayg n olan hastal klar  tedavi etmeye yönelik yat r mlar sa lad n  gösteren kan t

bulmak güçtür. Aksine pnömani, tüberküloz ve ishalli hastal klar gibi yayg n hastal klar

için çok küçük Ar-Ge paylar  ayr ld  görülmektedir (Uluta , 2011: 52-53; A artan,

2011b: 41-44).

2.3. Neo-Liberal Dönü üm ve Sa l k Politikalar

1980’li y llarda neo-liberal politikalar n egemen hale gelmesi ile birlikte refah devleti 

uygulamalar  sorgulanmaya ve yönetim biçimleri yeniden irdelenmeye ba lanm t r.

Refah devletinin e itim, sa l k, sosyal güvenlik, emeklilik, sosyal yard m gibi 

uygulamalar n n; sorunlar  çözmek yerine devlet harcamalar n  artt rd n , yat r m ve 

istihdam  olumsuz etkileyerek adaletsizli e yol açt n  ifade eden liberal görü ler,

ele tirilerini refah devletinin bu hizmetleri aç s ndan yo unla t rm lard r. Devletin 

yeniden yap land r lmas  ile bu sorunlar n çözülebilece i iddia edilmektedir. Neo-liberal 

anlay , devletin verimsiz çal mas n n nedeni olarak refah harcamalar n n artmas n  ve 

devlet tekellerini göstermektedir. Neo-liberal anlay a göre, devletin verimli hale 

getirilmesi için; personel, yat r m, sa l k, e itim gibi devlet harcamalar nda s n rlamalara 

gidilerek sosyo-ekonomik hayatta devletin etkinli inin azalt lmas  ve piyasa aktörlerinin 
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etkin hale getirilmesi gerekmektedir (Gül ve Ergun, 2010: 319). Kamusal hizmetlerin 

tümünü metala t ran ve piyasa aktörlerinin etkinli ini savunan neo-liberal anlay n temel 

önermesi daha az devlet ve daha çok piyasa eklindedir. Devletin küçültülmesine yönelik 

olarak özelle tirme, rekabetçi seçenekler ve piyasa temelli söylemler ile devletin sosyo-

ekonomik ya ama yönelik müdahalelerinin azalt lmas  dü üncesi ön plana ç kmaktad r.

Yeniden yap lanma sürecinde devletin rolünün yeniden tan mlanmas  ile birlikte kamu 

hizmetlerinde de köklü bir dönü üm ya anm t r. Refah devletinin vatanda l k hakk

olarak gördü ü kamusal hizmetlerin sunumunda, neo-liberal anlay  do rultusunda 

mü teri temelli bir anlay la paras  olana hizmet verilmesi eklinde bir dönü üm 

ya anm t r. Bu ekilde devletin etkinli inin azalt lmas  ve piyasa ko ul ve aktörlerine 

b rak lmas  gerekti i dü ünülen alanlardan biri de sa l k hizmetleri olmu tur (Gül ve 

Ergun, 2010: 320).

Dünyada egemen olan yeniden yap lanman n temel özellikleri, sa l k sisteminde özel 

sektörün pay n n artmas , devletin kendi rolünü düzenleyicilikle s n rland rmas , sa l k

alan nda çal anlar n çal ma ko ullar n n kötüle mesi, sivil toplumun bask  gücünün 

zay flat lmas , sigorta kapsam n n geni letilip hizmetlerin kapsam n n daralt lmas ,

çokuluslula ma ve sermayenin yo unluk kazanmas  olarak görülmektedir (Çolak, 2012: 

44-45).

    

2.3.1. Sa l k hizmetlerinin metala mas

Sa l k hizmetlerinin metala mas  ile sa l k hizmetlerinin ortak yarar, ba ka bir deyi le 

tüm toplumun fiziksel, ruhsal ve toplumsal yönlerden tam bir iyilik hali içinde olmas n

sa lama amac yla üretilmesi ve sunulmas  yerine kâr maksimizasyonu ve maliyet 

minimizasyonu hedeflerine göre örgütlenmi  ticari amaçlarla üretilmeye ba lanmas

anlat lmaktad r. Sa l n metala t r lmas  ile birlikte, yurtta lar n sa l k ihtiyaçlar n

kar lamay  amaçlayan kamusal sa l k hizmetleri, giderek tüketicileri tatmin etmeye 

odaklanm t r. Sa l k hizmetlerinin kamu / özel karmas eklinde sunuldu u ülkelerde, 

genellikle özel sektörün en kârl  alanlarda faaliyette bulunmas , belirli co rafi bölgelerde 

yo unla mas  ve en yüksek maliyetli / en dü ük getirili sa l k hizmetlerinin kamu 

taraf ndan yerine getirilmesi durumuyla kar la lmaktad r. Böylece, kamu özel sektör 
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kar la t rmas  yap larak, kamusal sa l k hizmetlerinin verimsiz oldu u ileri 

sürülebilmektedir. Ayr ca özel sektör kaynaklar n n geli tirilmesinin, kamudan özel 

sektöre kaynak aktararak, destek ve te vikler sa layarak gerçekle tirildi i de 

görülmektedir. Örne in kamu hastanelerindeki özel yataklar devlet deste i almakta, özel 

sa l k sigortalar  vergi te vikleri ile desteklenmektedir. Kamu e itim kurumlar nda

yeti tirilen ve kamu hastanelerinde hizmet vermekte olan doktorlar, daha yüksek ücretler 

kar l nda özel sa l k kurumlar na geçebilmektedir  (Uluta , 2011: 33-39).

2.3.2. Sa l k hizmetlerinin özelle tirilmesi  

Özelle tirme, genel olarak, bir mal n mülkiyetinin devletten özel sektöre aktar lmas

süreci eklinde tan mlanmaktad r. Özelle tirme daha geni  anlamda ise, kamula t rman n

aksine, devletin ekonomiye müdahalesinin en alt düzeye indirilmesi ya da tamamen 

ortadan kald r lmas na yönelik uygulamalar eklinde tan mlanmaktad r (Karabulut, 2001: 

31). Bu tan mlar, kamu ve özel sektör aras nda belirgin bir ekilde farkl l n oldu u

dü üncesine dayanmaktad r. Günümüzde sa l k sistemi, devlet ile serbest piyasan n

birbirine eklemlendi i ve özelle tirmenin farkl ekilde uyguland  bir sahad r (A artan,

2011b: 34). Sa l k hizmetlerinin özelle tirilmesinde yayg n olarak kullan lan özelle tirme

yöntemleri; do rudan özelle tirme, hizmet al m  ve alt i verenlik yoluyla k smi 

özelle tirme, özel sa l k sigortalar n n yayg nla t r lmas , özerkle tirme yoluyla 

özelle tirme, maliyet payla m  politikalar  ve kamu özel ortakl  olarak ifade 

edilmektedir.  

2.3.2.1. Do rudan özelle tirme   

Sa l k kurumlar  mülkiyetinin kamudan özel sektöre geçmesi biçiminde ifade edilebilen 

bu özelle tirme ekli, sa l k hizmetlerinde en az kullan lan özelle tirme yöntemidir 

(Uluta , 2011: 34; A artan, 2011b: 34). 

Kamu kurumlar  taraf ndan sunulmakta olan sa l k hizmetlerinin özelle tirilmesi, âdemi 

merkeziyetçilik veya i letmecilik anlay  ile ba lant l  olabilece i gibi yeni kamu 

yönetimi ve politika reformlar n n sonucu olarak da görülebilmektedir. Baz  WB 
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ekonomistleri do rudan özelle tirmeyi, hastanelerin özerkle mesi ve ticarile mesi olarak 

ifade ettikleri geli melerin do al bir sonucu olarak görmektedirler. Fakat geli mi

ülkelerde veya eski Sovyetler Birli i ve Do u Avrupa’n n geçi  ekonomilerinde bile 

sa l k kurumlar n n tam olarak özelle tirilmesi gerçekle tirilememi tir. ili’de Pinochet 

rejimi 1990 y l na kadar sa l k harcamalar n  zorla, 1974 y l ndaki düzeyinin %34’üne 

indirmi tir. 1981 ve 1992 y llar  aras nda özel yataklar n oran  iki kattan fazla artm t r. 

Ancak askeri diktatörlük alt nda ve otoriter neo-liberalizmin zirvesinde dahi Pinochet 

bütün sistemi özelle tirmekten geri ad m atarak hastane yataklar n n %75’ini kamu 

kesiminde tutmu tur (Lister ve Labonte, 2011: 216).  

2.3.2.2. Hizmet al m  ve alt i verenlik yoluyla k smi özelle tirme

Hizmet al m  kavram  sa l k kurumlar n n sunmakta olduklar  baz  hizmetleri kendileri 

üretmek yerine, ba ka firmalardan sat n almalar n  ifade etmektedir. Alt i verenlik ise, bir 

firman n çal anlar n n bir ba ka firman n (ana firman n) üretim mekân nda, ana firman n

i inin bir bölümünü yapmas  olarak tan mlanmaktad r. Bu durumda fiili olarak ana 

firman n kadrolu i çilerinden farkl ekilde çal lmamakta, ancak yasal olarak farkl  bir 

i verene ba l  olarak çal lmaktad r. Çal an n vergi, sigorta gibi yükümlülükleri ta eron 

firman n sorumlulu una geçmektedir. Son dönemde hem kamuda hem de özel sektörde 

sa l k alan ndaki hizmetlerin önemli bir k sm  ta eron irketler arac l  ile verilmektedir 

(Sönmez, 2011: 94-95).    

Hizmet al m , ta eronla t rma ve benzeri uygulamalarla kamu ve özel sektör aras ndaki

ayr m ortadan kald r lmaktad r. Öncelikle destek hizmetlerinde ba layan bu uygulamalar 

günümüzde tüm ülkelerde temel t bbi hizmetleri de kapsayacak ekilde geni lemi tir

(Uluta , 2011: 34-35). Kamu sa l k kurumlar nda, maliyetleri en aza indirme 

çabalar ndan biri olarak ta eronla t rma görülmektedir. Sa l k çal anlar , klinik ve 

destek hizmeti çal anlar  olarak ikiye bölünmektedir. Geçmi te kadrolu memurlar n

yapt  i ler, geçici sözle me ile çal an, dü ük ücretli ta eron çal anlar na verilmektedir. 

Güvenlik ve yemek hizmetleri ile ba layan sa l k hizmetlerinde ta eronla ma Sa l k

Bakanl ’na ba l  hastanelerde hem ire, radyoloji teknisyeni, laborant, t bbi sekreter, 

hasta bak c  gibi mesleklerinde ta eron firma çal anlar  taraf ndan yürütülmesi ile 
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sonuçlanmaktad r. Mutfak, temizlik ve güvenlik hizmetlerinin özelle tirilmesiyle 

ba layan süreç k sa sürede hastabak c , hem ire, radyoloji teknisyeni, laborant, 

otomasyon ve t bbi sekreterlik hizmetlerini de kapsayarak doktor eme i ve k smen 

hem ireli in d ndaki bütün alanlara yay lm t r. Birçok kamu hastanesinde sa l k

hizmetinin d ar dan hizmet al m yla yap lmas n  engelleyen yarg  karar  nedeniyle 

do rudan sa l k hizmeti gören (hem ire, hasta bak c , laboratuvar ve radyoloji teknisyeni 

gibi) personel temizlik ihalelerine dâhil edilmekte ve sanki temizlik personeli gibi 

istihdam edilmektedir. Bu ekilde hasta ta ma, pansuman, acil servislerde yard mc

personel, materyal nakliyesi, hasta bak m  gibi i lerin tamam  “geçici i çi” ya da “ta eron

i çisi” olarak adland r lan çal anlar taraf ndan yap lmaktad r (Karabulut, 2001: 37-38; 

Soyer, 2003: 315; Sönmez, 2011: 95; A artan, 2011b: 34; Tüzün, 2012: 74; Sertlek, 2012: 

90-91).

Hastanelerin temizlik, yemekhane, bak m onar m gibi alt hizmetleri ihaleye 

ç kar lmaktad r. hale, al nacak hizmet için belirlenen tahmini bedel üzerinden ve teklif 

usulüyle gerçekle tirilmektedir. haleyi alan ta eron irketler neredeyse hiçbir sermaye 

yat r m  yapmamaktad rlar. Kâ t üzerinde bu irketlerin eleman  olarak görünen i çiler, 

hastane yönetiminin yapt  görevlendirmelere ve i  program na göre 

çal t r lmaktad rlar. Ba ka bir deyi le ta eron irketler arac l  ile çal t r lan sa l k

personeli ayn  servislerde, ayn  bölümlerde kendileri ile ayn  i i yapan, ayn  okul mezunu 

olduklar  arkada lar  ile ayn ekilde sevk ve idare edilmektedirler. Ta eron irketlerin

yapt klar  tek ey, hastanenin ihtiyaç duydu u personeli, hastane yönetiminin öngördü ü

maliyetle sa lamas na arac  olmakt r (Çerkezo lu, 2012: 102-103).

2.3.2.3. Özel sa l k sigortalar n n yayg nla t r lmas

Özel sa l k sigortas ; bir sosyal güvenlik kurumuna kay tl  olup olmad na bak lmaks z n

sigortal n n kar la aca  hastal k ve/veya kaza sonucu yaralanmas  halinde ihtiyaç 

duyaca  muayene, tedavi ve ilaç masraflar n  kar layan bir sigorta eklidir. Özel sa l k

sigortalar n n amac , ki ilerin sigorta ba lang ç tarihinden sonra meydana gelebilecek 

risklerine kar  güvence sa lamakt r. Ki ilerin sigorta ba lang ç tarihinden önce 

gerçekle mi  bulunan hastal klar  varsa bu hastal klar  güvence kapsam  d nda
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kalmaktad r. Riskin gerçekle mesi halinde sigortan n görevi, sigortal n n

sigortalanmadan önceki durumuna kavu turulmas d r. Özel sa l k sigortalar , t bbi 

harcamalar ve i  göremezlik gelirleri konusunda güvence sa lamaktad r. Özel sa l k

sigortas  kâr amaçl  bir model oldu u için yüksek risk gruplar n  d lama e ilimi 

ta maktad r. Risk artt kça, ödenmesi gereken prim miktar  da artaca ndan dü ük gelir 

gruplar ndaki ki iler dezavantajl  konumda bulunacakt r (Çelik, 2011: 187-188).

WB ve di er kurulu lar n kat l m paylar n  desteklemesinin nedenlerinden biri, en yoksul 

ülkelerde bile sigorta planlar n n ortaya ç kmas n  sa lamas  olmu tur. Ancak bu 

yakla m n savunucular  dahi bu durumu destekleyen kan tlar bulmakta zorlanmaktad r.

Zimbabwe’de sa l k hizmetlerinin finansman n  inceleyen büyük bir atölye çal mas ,

kat l m paylar n n her türden sigorta plan n n geli tirilmesinde ya amsal öneme sahip 

oldu u sonucuna varm t r. Buna kar l k, yap lan ara t rmalar, geli mekte olan ülkelerde 

uygulanan bu tür sa l k sigortas  planlar nda sadece s n rl  ba ar  kan t  bulabilmi tir.

ABD Uluslararas  Kalk nma Ajans  (USAID) taraf ndan finanse edilen bir ara t rma, 

ara t rma yap lan nüfusun sadece küçük bir bölümünün özel sa l k sigortas  sahibi 

oldu unu ve sigorta planlar n n toplam sa l k finansman na anlaml  bir kaynak katk s

sa lamad n  göstermi tir. Bununla birlikte, bu sigorta planlar , dü ük gelir grubunda 

bulananlar n veya k rsal bölgelerde ya ayan nüfusun bu planlara eri imini s n rlama ve 

daha üst gelir gruplar n  veya kay tl  çal anlar  kapsam na alma e iliminde

bulunmaktad r (Lister ve Labonte, 2011: 212).   

Özel sa l k sigortalar n n yayg nla t r lmas , kamusal sa l k sigortalar n n kapsam n n

daralt lmas  (örne in di  tedavilerinin kapsam d na ç kar lmas ), cepten yap lan

ödemelerin ve ek ödemelerin art r lmas , özel bireysel sa l k sigortalar n n

yayg nla t r lmas , kamu ile özel sektör aras ndaki s n rlar  ortadan kald ran di er

uygulamalard r. Türkiye’de de hastanelerin Sosyal Güvenlik Kurumu çat s  alt nda

birle tirilerek finansman ile hizmet sunumunun ayr lmas  ve genel sa l k sigortas n n

uygulamaya konulmas  ile bu ad mlar at lm t r (Uluta , 2011: 35).



71

2.3.2.4. Özerkle tirme yoluyla özelle tirme   

Özerkle tirme kavram , 1980’li y llardan sonra neo-liberal politikalarla birlikte tüm 

dünyada yayg nla an ve kamu hizmetlerinin daha etkin bir ekilde sunulmas n

hedefleyen yöneti im yakla m  ile kullan lmaya ba lanan bir kavram olarak 

görülmektedir. Özerkle tirmenin temel amaçlar ndan biri kamu hizmetlerinin etkili bir 

biçimde, i letme mant  ile sunulmas d r. 1980 sonras  dönemde, küreselle menin h z

kazanmas , yerelle tirme politikalar n n uygulanmaya ba lanmas  ile bu ortam

sa layacak desantralizasyon yöntemlerinin kullan lmas  da önemli hale gelmi tir. 

Özerklik de bu ba lamda bir desantralizasyon uygulamas  olarak kullan lmaktad r.

Özerklik, merkezden yönetimin ve bürokratik çal man n olumsuzluklar n  gidermek 

veya azaltmak için bir araç olarak görülmektedir (Kablay, 2002: 36).  

Özerkle tirme yoluyla özelle tirmeye örnek olarak ngiltere’de hastaneler ve baz  toplum 

sa l  merkezlerinin yar  özerk vak flar eklinde yeniden örgütlenmeleri verilmektedir. 

Bu vak flar art k y ll k sabit bütçelere sahip de illerdir. Bunun yerine Sa l k Bakanl

ad na hareket eden sat n alma kurulu lar ndan ihale kazanmalar  beklenmektedir. 

Böylelikle hastaneler art k Sa l k Bakanl ’na kar  de il, yeni kurulan sa l k piyasas

düzenleme kurumuna kar  sorumludurlar. Ticari ubeler kurarak, özel irketlerle ticari 

ili kilere girerek veya finansal piyasadan fon sa layarak gelir elde etmeleri yasal hale 

gelmi tir. Hastane bölümleri, her bir i lem ba na ücret alan ayr  mali birimler haline 

gelmi tir. Bu durum, toplumun sa l k ihtiyaçlar  için hangi birimlerin daha önemli oldu u

dikkate al nmaks z n hastanenin daha çok kazanç elde eden birimlerine daha çok yat r m

yap lmas  sonucunu do urmu tur. Beveridge tipi di er sa l k sistemlerinde de benzer 

geli meler olmu tur. Örne in sveç’te hastaneler özerkli e kavu mu  ve kamusal limited 

irketler halini alm t r (Uluta , 2011: 35-36).

2.3.2.5. Maliyet payla m  politikalar

Maliyet payla m , sa l k hizmetlerinden yararlanan ki ilerin hizmet sunucular na

do rudan yapt klar  ödemeyi ifade etmektedir. Bu yöntemle, sa l k sektöründeki 

maliyetlerin belirli bir oran n n ki iye yüklenerek kamu taraf ndan finanse edilen sa l k
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hizmetlerine olan talebin azalt lmas  amaçlanmaktad r. Sa l k hizmetlerinden yararlanan 

ki inin maliyet payla m na kat l m nda üç yöntem kullan lmaktad r. Birincisi ön ödeme 

yöntemidir. Örne in ki i hastaneye yatma maliyetinin belirli bir k sm n  sigorta 

program ndan yararlanabilmek için cepten ödemektedir. kinci yöntem katk  pay d r. 

Örne in ki i ilaçlar n tutar n n %10’unu veya muayene ücretinin belirli bir oran n

ödemektedir. Üçüncü yöntem ise sigortal  pay d r. Sigortal  pay ; sigortal  taraf ndan bir 

hizmet için ödenmek zorunda olan toplam bedelin oran n  ifade etmektedir. Örne in ki i

toplam yatarak tedavi bedelinin %20’sini ödemektedir. Avrupa ülkeleri ve Türkiye’de 

hastane ve doktor hizmetlerinde maliyetleri s n rlamak, gelirleri artt rmak ve sigortan n

oldu u durumlarda talebin s n rland r lmas  amac  ile maliyet payla m  politikalar

kullan lmaktad r (Y ld r m, 2000: 4) 

Bu politika geli mekte olan ülkelerde yayg n bir ekilde uygulanmaktad r. 30 Afrika 

ülkesinde yap lan bir ara t rmada 27 ülkede, kat l m pay n n uyguland  görülmü tür. 

Kat l m paylar n n, hizmetlerin kalitesinde ve ilaçlar n bulunabilirli inde bir iyile me 

kaydedilirse kullan mda gerçekten bir art a yol açabilece i iddialar n n geçerlili i

Nijerya’da yap lan bir ara t rmada sorgulanm t r. Bu ara t rma ücretler nedeniyle 

d lanan yoksul kullan c lar n yerini, toplumun ödeyebilme gücü olan daha zengin 

kesimlerinin ald n  iddia etmektedir. Sa l k hizmetlerine eri imleri engellenecek 

olanlar ise yoksullar ve özellikle kad nlard r. Asl nda bu etki herhangi bir sat  has lat  ile 

maliyeti kar lama program n n en tutarl  ve beklenen sonucudur  (Lister ve Labonte, 

2011: 209-210). Maliyet payla m n n özellikle alt gelir grubunda yer alanlar için sa l k

hizmetlerinin ula labilirli ini ve kullan m n  olumsuz ekilde etkileyece i, sa l kta

hakkaniyet ilkesinin uygulanmas n n engellenece i genel kabul görmektedir (Y ld r m,

2000: 4; Çelik, 2011: 195-196). Benzer ekilde WHO, hastan n sa l k hizmetine ihtiyaç 

duydu unda kat l m pay  ödeme zorunlulu u bulunmakta ise, sa l k kurumlar na

ba vurma e iliminin %40,6 ile %43,5 oran nda azald n  belirtmektedir (Elbek ve Ada ,

2009: 38).

Özel sa l k hizmeti sa lay c lar  ile belirli sa l k hizmetlerinin sat n al nmas  amac  ile 

yap lan sözle melerinde maliyet payla m  politikalar  aras nda de erlendirilebilece i

ileri sürülmektedir. Çünkü özel hizmet sa lay c lar  ile sözle me yapman n yarataca
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rekabet, maliyetlerin azalt lmas n  sa layacakt r. Ba ka bir aç dan bak ld nda ise, 

sözle me hükümeti hizmet sunucu ve finansman sa lay c  rolden, sadece arac  konumuna 

da getirebilmektedir (Günayd n, 2011: 337-341).

2.3.2.6. Kamu özel ortakl

Kamu özel ortakl , finansman ve karar alma süreçlerinde, hükümet ve hükümet d

kurumlar n birlikte yer ald  karma bir yönetim anlay n  ifade etmektedir. Kamu özel 

ortakl n n üç temel unsuru bulunmaktad r. lki, bu ortakl k en az bir kâr amac  güden 

kurulu  ile bir kâr amac  gütmeyen kurulu  aras nda olmal d r. kincisi, bu ortakl kta 

yap lacak faaliyetler ile sa lanacak yararlar n payla m  yap lmal d r. Üçüncü olarak, 

kamu sa l  alan nda yap lacak ortakl k, özellikle dezavantajl  kesimler için sosyal bir 

de er yaratmal d r. Bu sistem, Sa l k Bakanl  ya da ulusal sa l k sigortas  kurumu ile 

özel sektör aras nda imzalanan bir sözle medir. Bu sözle menin kapsam  klinik hizmetler 

olabilece i gibi, çama rhane hizmetleri, klinik destek hizmetleri (laboratuvar hizmetleri 

gibi), özel klinik hizmetler (hemodiyaliz gibi) ya da bütün bir hastane yönetimi için d

kaynak kullan m  olabilmektedir. Sözle melerle özel sektörün sorumlulu u

belirlenmektedir. Finansman, ortakla a sa lanabilece i gibi, taraflardan biri de 

üstlenebilmektedir. Kamu özel ortakl , kamu ve özel sektör aras nda sürekli bir 

i birli ini vurgulamak için kullan lmaktad r. Sa l k hizmetleri alan nda üç farkl  biçimde 

kullan lmaktad r. lki küresel kamu özel ortakl , ikincisi ülke içinde sa l k hizmetlerinin 

hem üretim hem de sunumunu içeren ticari i birli i ve üçüncüsü, ülke içinde sa l k

hizmetlerinin sunumunda kurulan ortakl kt r. Ülke içinde uygulanan kamu özel ortakl

ile küresel düzeyde uygulanan kamu özel ortakl n  birbirinden ay ran farkl l klar; 

uluslararas  örgütler, ortakl klar ve sivil toplum örgütleri eklinde ortaya ç kmaktad r

(Günayd n, 2011: 355-357).

Kamu özel ortakl  kapsam nda özel bir i letmenin bir kamu hastanesini in a etmesi, 

hastane ya da ba ka bir amaç için sat n almas  ve i letmesi söz konusu olabilece i gibi, 

bir kamu hastanesinin özel i letme taraf ndan yönetilmesi ya da özel i letmenin kurdu u

bir hastaneyi hükümete kiralamas  gibi uygulamalar da görülmektedir. Bunun d nda 

kamu özel ortakl  kamu hastanelerinin belirli klinik ya da klinik olmayan hizmetleri ile 
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klinik destek hizmetlerini özel i letmelerden sat n almas eklinde de 

gerçekle ebilmektedir. Kamu özel ortakl  uygulamalar n n sonuçlar

de erlendirildi inde; Avustralya’da özel firmalar taraf ndan i letilen kamu 

hastanelerinde i letme maliyetlerinin kamu sektöründeki hastanelere göre %20 daha 

dü ük oldu u ve hükümet taraf ndan i letilen hastanelere göre klinik hizmetlerin daha 

ucuza sunuldu u görülmektedir. Avrupa ülkelerinde ise, kamu özel ortakl na yönelik 

uygulamalar daha çok sveç ve ngiltere’de görülmektedir. sveç’te bir özel hizmet 

sunucusuna 240 yatakl  bir kamu hastanesi kiraya verilerek i letme maliyetlerinde %30 

tasarruf elde edilmi tir. ngiltere’de son 20 y lda birçok kamu hastanesinin finansman ,

in as  ve yönetiminde kamu özel ortakl  yöntemi kullan lm t r (Çelik, 2011: 205-206; 

Acartürk ve Keskin, 2012: 26). Kamu özel ortakl na örnek olarak Avusturya’da çok 

say da kamu hastanesinin, özel hastanelerle i birli ine gitmesi verilebilir. Türkiye’de de 

bu ortakl k Sa l k Bakanl  Kamu Özel Ortakl  Daire Ba kanl  taraf ndan

yürütülmektedir (Uluta , 2011: 36; OECD ve Dünya Bankas , 2008: 44-45; Güngör, 

2012: 102). Türkiye’de sa l k hizmetleri alan nda ilk hukuksal düzenlemesini ve 

uygulamas n  bulan kamu hizmetinin üretilmesinde kamu özel ortakl , özelle tirilmesi 

zor olan hizmetlerde kullan labilmesi ve bütçe yükünü hafifletmesi nedeniyle 

kullan lmas  cazip olan bir özelle tirme yöntemidir. Sa l k Hizmetleri Temel 

Kanunu’nun Ek 7. maddesinde kurala ba lanan bu modelin temel unsurlar u ekilde 

belirtilebilir: Sa l k Bakanl nca;  

i.) Sa l k tesisleri,  

ii.) Özel giri imcilere  

iii.) K rk dokuz y l  geçmemek art yla

iv) Kiralama ve sa l k tesislerindeki t bbi hizmetler d ndaki hizmetlerin ve alanlar n

i letilmesi kar l nda yapt r labilir. Kamu özel ortakl  modeli, devletin tümüyle 

çekilmek istemedi i ve devletin kat l m  olmaks z n özel sektörün tek ba na sunmaktan 

çekindi i hizmetlere özel sektörün kat l m n  sa lamak ve bu yöntemle finansman 

sorununu çözmek hedefiyle geli tirilmi tir (Karahano ullar , 2011: 326-328; Acartürk ve 

Keskin, 2012: 27; Soyer, 2012: 194-195).

Sa l k Hizmetleri Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakk nda Kanun, Yüksek 

Planlama Kurulu taraf ndan gerek görülmesi halinde sa l k tesislerinin, “Sa l k
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Bakanl nca verilecek ön proje ve belirlenecek temel standartlar çerçevesinde, kendisine 

veya Hazineye ait ta nmazlar üzerinde”, “k rk dokuz y l  geçmemek art yla belirli bir 

süre ve bedel üzerinden kiralama kar l ” devredebilmesine olanak vermektedir 

(Güngör, 2012: 96). Bu amaçla, Hazineye ait ta nmazlar gerçek veya özel hukuk tüzel 

ki ilerine, bedelsiz olarak devredilebilmektedir. Kiralama i lemlerinde kira bedellerinin 

“Sa l k Bakanl ’na ba l  Döner Sermaye letmeleri taraf ndan ödenmesi 

öngörülmektedir (5396 say l  Kanun Ek 7. Madde). Kanun teklifinin gerekçesinde kamu 

sa l k hizmetlerinde ya an lan sorunlara de inilerek sorunun çözümü için kamu özel 

ortakl  modeli alternatif olarak görülmektedir. Bu sayede özel sektörün sa l k

yat r mlar  için kaynak aktarmalar n  sa layacak ortam n yarat lmas  hedeflenmektedir 

(Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 285; Karasu, 2011: 228-233; Acartürk ve Keskin, 2012: 

39).

1987 y l nda ç kar lan Sa l k Hizmetleri Temel Kanunu, sa l k hizmetlerinin 

örgütlenmesinde i letme eklinin kullan labilece i kural n  getirmi tir. Bu kural n

Anayasaya ayk r l  iddias  Anayasa Mahkemesi taraf ndan sa l k hizmetlerinin 

özellikleri nedeniyle reddedilmi tir. 2003 y l nda ise Devlet Memurlar  Kanununda 

yap lan de i iklikle sa l k ve yard mc  sa l k hizmetleri s n f ndaki personelin yapt

i lerin özel giri imcilere yapt r labilece i kurala ba lanm t r. Buna yönelik iptal istemi 

de ayn  gerekçe ile reddedilmi tir. Sa l k Bakanl , sa l k kamu hizmetini verebilmek 

için gerekli olan bina ve eklentilerini yapt rmak yerine, özel giri imcinin yapaca  binada 

kirac  olmay  seçmektedir (Karahano ullar , 2011: 328-338).

Sa l k Bakanl  kamu özel ortakl  yöntemini uygulamak üzere yakla k 7,5 milyar TL 

yat r m büyüklü üne sahip 18 proje için Yüksek Planlama Kurulu onay n  alm

bulunmaktad r. Bunlardan Kayseri, Etlik, Bilkent, Elaz , Konya sa l k kampüsleri ile 

Yozgat ve Manisa e itim ve ara t rma hastaneleri projelerinin ihale süreci ba lam t r.

Ancak bu ihaleler henüz sonuçlanmam  ve uygulama a amas na geçilmemi tir. Bu 

nedenle, mevzuat  haz r ve tutarl  bir kurgusu olmakla birlikte bu yöntemin uygulamada 

do uraca  sonuçlar henüz öngörülememektedir (Güngör, 2012: 102; Acartürk ve 

Keskin, 2012: 26- 27; Soyer, 2012: 195-196) 
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Kamu özel ortakl  uygulamas  hizmet kalitesinin iyile tirilmesi ve maliyetlerin kontrol 

alt na al nmas  için güçlü bir araç olsa da, hükümetlerin bu program n yararlar n

de erlendirirken sa l k hizmetlerine ula m ve hastaneler aras ndaki rekabet üzerindeki 

etkilerini de de erlendirmeleri gerekmektedir (Çelik, 2011: 206).  

2.4. Farkl  Ülkelerde Sa l k Reformu Uygulamalar

Bu bölümde sa l k sistemleri birbirinden farkl  özellikler gösteren ngiltere, Almanya, 

skandinav Ülkeleri, spanya, Amerika Birle ik Devletleri (ABD) ve Küba’daki sa l k

reformu uygulamalar  incelenmektedir.  

Sa l k politikas n n geli im tarihinde birçok sanayile mi  ülkenin sa l k sistemi 

kurumlar na uygulad klar  yakla mlarda genel olarak iki a amadan geçildi i

söylenebilir. 1940’lar n sonlar  ve 1970’lerin ilk y llar  aras ndaki birinci reform dalgas

boyunca, birçok örnekte tüm nüfusu kapsayan evrensel programlar vas tas yla nüfusun 

geni  kesimleri için modern sa l k hizmetlerine eri imin güvence alt na al nmas

hedeflenmi tir. Bu birinci dalga boyunca, birçok ki i için modern sa l k hizmetlerine 

eri ime engel olu turan sa l k hizmetlerinin giderek artan ki isel maliyetlerinin 

azalt lmas na vurgu yap lm t r. Nüfusun tümü için sa lanan sa l k hizmetlerinin toplam 

maliyetine daha az ilgi gösterilmi tir (Blomqvist ve Jonsson, 2008: 1-2).    

kinci reform dalgas  olarak adland r lan ikinci a amada ise, 1980’ler ve 1990’lar n ilk 

y llar  boyunca birçok ülkenin sa l k politikas nda vurgu toplam maliyetleri kontrol etme 

çabalar na do ru bir de i im göstermi tir. Farkl  ülkelerdeki toplam sa l k hizmeti 

maliyetlerini kontrol alt na alma çabalar  farkl  derecede ba ar ya sahip olmu tur. Ço u

ülkede, harcama s n rlamalar na ra men, sa l k harcamalar  ekonomik büyümeden daha 

yüksek oranda artmaya devam etmi tir. Ayn  zamanda, belirli muayene ve tedavi türleri 

için uygulanan kota koyma ve bekleme listeleri gibi uygulamalar nedeniyle sa l k

hizmetlerinde memnuniyetsizlik artmaktad r (Blomqvist ve Jonsson, 2008: 2).
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2.4.1. ngiltere

ngiltere’de sa l k hizmetleri temel olarak genel vergiler ve ulusal sigorta primleri 

vas tas  ile finanse edilmektedir ve büyük ölçüde ücretsizdir (Boyle, 2008: 1; Y ld r m ve 

Y ld r m, 2011a: 451). 1948 y l nda kurulan NHS, ngiltere’de ya ayan tüm bireylere 

koruyucu sa l k hizmetleri, birinci basamak sa l k hizmetleri ve hastane hizmetleri 

sa lamaktad r (Aksako lu, 1994: 97; Aksako lu ve Giray, 2006: 336). Nüfusun yakla k

%13’ü gönüllü sa l k sigortas  taraf ndan kapsanmaktad r. ngiltere’de bu durum 

genellikle Özel Sa l k Sigortas  (PMI) olarak ifade edilmektedir. PMI esas olarak özel 

sektörde verilen seçmeli tedavi hizmetlerine eri im sa lamaktad r (Boyle, 2011: 21).

NHS taraf ndan finanse edilen birinci basamak sa l k hizmetleri farkl  yöntemler dizisi 

kullan larak sunulmaktad r. Genel t bbi ihtiyaçlar için ilk ileti im noktas  genellikle 

serbest çal an pratisyen hekimler ve onlar n uygulamalar d r. Bununla birlikte pratisyen 

hekimler do rudan farkl  hizmet sunucular taraf ndan da istihdam edilebilmektedir 

(örne in; gönüllü sektör, ticari hizmet sa lay c lar, NHS hastane birlikleri, Birinci 

Basamak (PCTs) hastane birlikleri) (Freeman, 1998: 396; Boyle, 2008: 1). Ayr ca, toplum 

sa l k hizmetleri (community health services) (örne in; mahalle hem ireli i (district 

nursing), fizik tedavi), NHS direkt (telefon ve internet hizmeti), NHS yürü ve gir 

merkezleri (walk-in centres), di  hekimleri, gözlükçüler ve eczac lar da NHS birinci 

basamak sa l k hizmetlerinin bir parças d rlar. NHS taraf ndan finanse edilen ikinci 

basamak sa l k hizmetleri hastane birlikleri (trusts) olarak bilinen devlete ait hastanelerde 

çal an maa l  uzman doktorlar (dan manlar olarak bilinmektedir), hem ireler ve di er

sa l k hizmetleri profesyonelleri (fizik tedavi uzmanlar , röntgen uzmanlar ) taraf ndan

sunulmaktad r (Boyle, 2008: 1; Hassenteufel vd., 2010: 523-524; Boyle, 2011: 23).

ngiltere’de nüfusun tamam na yak n  bir pratisyen hekime kay tl  bulunmaktad r.

Bireyler belirli bir co rafi alanla s n rl  olmak art yla pratisyen hekimlerini seçmekte 

serbesttirler. Pratisyen hekimi de i tirmenin temel nedeni ise ikamet edilen yerin 

de i tirilmesinden kaynaklanmaktad r. Acil durumlar d nda, pratisyen hekimine 

gitmeden do rudan ikinci ve üçüncü basamak sa l k hizmetlerine ba vuranlar ald klar

hizmetin bedelini ödemek zorunda kalmaktad rlar. Pratisyen hekimler ikinci basamak 

sa l k hizmetleri için kap  tutucu i levi görmekte, birinci basamak sa l k hizmetleri 
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vermekte ve hastane hizmetlerine eri imi de kontrol alt nda tutmaktad rlar (Boyle, 2008: 

1; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 452-453).   

1997 y l nda, çi Partisi Hükümetinin iktidara geldi i seçim sonras nda sat n al c  ve 

hizmet sunucular aras ndaki temel ayr m n ayn  kalmas na ra men, NHS’nin yap s nda

önemli de i iklikler meydana gelmi tir. zleyen y llarda, çok say da yap sal

reorganizasyonlar gerçekle tirilmi ; semt sa l k otoriteleri PCTs ile de i tirilmi , bölge 

sa l k otoriteleri SHAs stratejik sa l k otoriteleri ile de i tirilmi  ve baz  NHS hastane 

birliklerine FTs (Temel Hastane Birlikleri)  (Foundation Trusts) olarak Sa l k Bakanl

taraf ndan daha fazla ba ms zl k verilmi tir (Boyle, 2011: 27-28).  1997 y l ndan itibaren 

hem Özel Finans Giri imi (Private Finance Initiative) (PFI) 30 y ldan fazla bir dönem için 

NHS ad na özel irketler ile anla malar yapma ve onlar  i letme hem de ba ms z sektör 

tedavi merkezleri (independent sector treatment centers) (ISTCs) arac l  ile NHS hizmet 

sunumunun içerisine özel sektörün de zorunlu olarak kat lmas  ile NHS hizmet 

sunumunda özel sektörün kat l m  önemli derecede artm t r. Küçük fakat önemli boyutta 

bir özel sektör daha önce de NHS için hizmet sunmaktayd  ancak 2000 y l ndan sonra bu 

durum resmi hale gelmi tir. (Boyle, 2011: 28; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 453).    

Hükümet daha fazla hizmetin hastaneler d nda sunulmas n  kabul etmi tir, buradaki 

amaç eri imi kolayla t rmak gibi görünse de as l amaç hastane kabul gereksinimlerinden 

kaç nmak için, acil durumlarda kabul edilme riski bulunan ki ileri hedeflemektedir. 

Buradaki öncelikli amaç en korumas z insanlara odaklanarak acil serviste yat lan günlerin 

2003-2004 ve 2008 y llar  aras ndakinden %5 kadar azalt lmas d r. Hastaneye kabul 

edilme riski bulunan ki ileri belirleme yöntemlerini içeren ara t rmalar taraf ndan

desteklenen yerel düzeyde çok say da proje geli tirilmi tir.  (Boyle, 2011: 369-372).

2.4.2. Almanya

Almanya’da kamu taraf ndan finanse edilen (sosyal) sa l k sigortas  y ll k geliri 48,000 

Euro’nun alt nda olan i çiler ve onlar n ba ml lar  için zorunludur. Gelirleri bu miktar n

üzerinde olan i çiler u anda sigortal  olmak zorunda de ildir. E er isterlerse, gönüllü 

olarak bu sigorta program n n kapsam nda kalabilmekte, özel sa l k sigortas  sat n
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alabilmekte ya da sigortas z kalabilmektedirler. Sosyal sa l k sigortas  nüfusun yakla k

%88’ini kapsamaktad r. Bunlar n dörtte üçü kamu ya da özel sa l k sigortas  aras nda 

seçim yapabilmektedir (nüfusun %20’sinden daha az ) ve ba ml lar için ücretsiz sigorta 

sa layan kamu finansmanl  sigorta program n  seçmektedirler. Geriye kalanlar n ço u

özel sa l k sigortas  sat n almaktad r. Ço unlukla devlet memurlar  ve kendi hesab na

çal anlardan olu an %10’luk bir bölümü özel sa l k sigortas n n kapsam nda 

bulunmaktad r. Hiçbir sigorta kapsam nda bulunmayanlar n oran  nüfusun %1’inden 

daha azd r. Bu gruba her geçen gün çok dü ük gelirli olduklar  için özel sigorta primlerini 

ödeyemeyen serbest çal anlar da kat lmaktad r. 2009 y l ndan itibaren, sa l k

sigortas n n önceki sigorta ve/veya i  statüsüne ba l  olarak tüm nüfus için zorunlu olmas

yönünde çal malar yap lmaktad r (Busse, 2008: 5; Öcek, 2007: 86-87).   

Kamu finansmanl  yard mlar paketi; koruyucu hizmetler, yatarak ve ayakta tedavi 

hizmetleri, doktor hizmetleri, ruh sa l  hizmetleri, di  bak m , reçeteli ilaçlar, 

rehabilitasyon ve hastal k izni tazminat n  kapsamaktad r. Uzun dönem bak m hizmetleri 

ise 1995 y l ndan itibaren tüm nüfus için zorunlu olan ayr  bir sigorta program  taraf ndan

kapsama al nmaktad r. Geleneksel olarak kamu finansmanl  program az say da maliyet 

payla m  hükümleri yüklemektedir (temelde ilaç ve di  bak m  için). Bununla birlikte, 

2004 y l nda yeti kin bireylerin doktorlar  ve di  hekimlerini ziyaretlerinde kat l m

paylar  uygulanmaya ba lanm t r. 18 ya n alt ndaki çocuklar maliyet payla m ndan

muaf tutulmu tur. Maliyet payla m  genellikle en fazla hane halk n n y ll k gelirinin 

%2’si ile s n rland r lm t r (kronik hastalar için %1). lave aile üyeleri için hane halk

gelirinin oran  bu hesaplaman n d nda tutulmu tur (Busse, 2008: 5).

Kamu finansmanl  program 200’den fazla birbiri ile rekabet eden hastal k fonlar  olarak 

da bilinen, sa l k sigortas  fonu taraf ndan i letilmektedir. Hastal k fonlar ; özerk, kâr 

amac  gütmeyen, hükümet taraf ndan düzenlenen hükümet d  kurumlard r. Program y l

içerisinde kazan lan ilk 43,000 Euro zorunlu katk lar taraf ndan finanse edilmektedir. 

Ortalama olarak, i çi brüt gelirinin %8’i kadar katk da bulunmakta iken, i veren %7 

oran nda katk da bulunmaktad r. Ba ml  ki iler temel hastal k fonu (SF) üyeleri vas tas

ile kapsama al nmaktad r. siz ki iler i sizlik ödenekleri ile orant l  olarak katk da

bulunmaktad r, fakat 2004 y l ndan itibaren i  kurumu uzun dönemli i siz ki iler için ki i
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ba na sabit oranl  bir katk  ödemektedir. u anda, hastal k fonlar  di er tüm üyeler için 

onlar n kendi katk  oranlar n  belirleme yetkisine sahip bulunmaktad r. 2005 y l nda, 

kamu finansman kaynaklar  toplam sa l k harcamalar n n %77,2’si olarak 

hesaplanm t r. Özel sa l k sigortas  ise toplam sa l k harcamalar n n %9,1’i olarak 

hesaplanm t r. (Busse, 2008: 5; Hassenteufel vd., 2010: 521-522).  Doktorlar n özel 

sa l k sigortas  sahibi ki ilerden elde ettikleri gelirin daha fazla olmas  sebebi ile bu gruba 

daha nitelikli hizmet sunduklar  ve daha iyi davrand klar  belirtilmektedir. Özel sa l k

sigortas  primleri risk düzeyine göre belirlenmektedir. Aile bireyleri için ek prim 

ödenmesi gerekmektedir. Özel sa l k sigortalar  yüksek risk grubunda bulunan ki ileri

kabul etmemektedirler, ancak kronik hastal  bulundu u için bir ki inin sözle mesini 

iptal etme haklar  da bulunmamaktad r. Özel sa l k sigortas ndan sosyal sa l k

sigortas na geçmek çok zordur. Özel sa l k sigortas  sahipleri ald klar  hizmetlerin 

ücretini do rudan ödemektedirler, daha sonra yapt klar  ödemenin tamam n  ya da bir 

bölümünü geri almaktad rlar. Tamamlay c  sigorta en çok hastanede özel doktor tedavisi 

ve özel hastane odas  için yapt r lmaktad r (Öcek, 2007: 89).

1988 y l ndan 2004 y l na kadar olan dönemde sa l k politikalar n  özetleyecek olursak, 

temel hedefin harcamalar n k s lmas  oldu u görülmektedir. Sa l k hizmetlerindeki 

önemli siyasi müdahaleler öncelikle sosyal sa l k sigortas n n mali aç klar verdi i

dönemlerde olmaktad r. Hastal k fonlar  ve sa l k hizmeti sa lay c lar n sabit oranl  katk

pay  politikas  arac l  ile maliyet kontrolü hedefini izlemeleri gerekmektedir. Bu 

gereklilik prim oranlar ndaki art  düzeyi ile prim gelirlerindeki art  oran n n birbirini 

dengelemesi ile tan mlanmaktad r. Alman tarz  maliyet kontrolünün arkas ndaki temel 

ilke, gelir odakl  harcama politikas  ile sabit katk  pay  oranlar n n garanti alt na 

al nmas d r. Önemli reformlardan biri gittikçe ya lanan toplumun ihtiyaçlar n  kar lamak 

ve özel ve belediyeye ait kaynaklar  rahatlatmak için 1995 y l nda ba lat lan uzun dönem 

bak m için zorunlu sigorta uygulamas d r (Freeman, 1998: 396-397; Busse ve Riesber, 

2004: 185-187).

Alman zorunlu sa l k sigortas  kapsam nda sunulan teminat paketi; sosyoekonomik 

ko ullar, t bbi ve teknik geli meler sonucunda yeniden de erlendirilmeye ba lanm t r. 

Son y llarda artan sa l k harcamalar  nedeniyle maliyetleri kontrol alt na almaya yönelik 
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politikalar uygulanmaktad r. Bu amaçla 2006 y l nda yap lan sa l k reformunun getirdi i

en önemli yeniliklerden biri 2009 y l nda yürürlü e girecek olan Sa l k Fonu’dur.  çi

ve i verenlerin gelir düzeylerinden ba ms z olarak ödeyecek olduklar  kat l m paylar  ile 

kurulacak olan fona özel sigorta sahibi olanlar kat lamayacakt r. Ayr ca i çilerin sosyal 

sa l k sigortas na ödedikleri kat l m paylar n n art r lmas , i verenlerin sosyal güvence 

için yapt klar  maa a ek ödemelerin ise %1 oran nda azalt lmas  öngörülmektedir 

(Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 420; Öcek, 2007: 92-95).   

2.4.3. skandinav ülkeleri  

skandinav ülkeleri ba l  alt nda sveç, Danimarka ve Norveç sa l k sistemlerindeki 

reform uygulamalar  ele al nacakt r.

sveç’te sa l k reformu uygulamalar  1982 y l nda ç kar lan ve il yönetimlerine sa l k

hizmeti sunumu görevlerinin yan nda mali ve siyasi sorumluluklarda veren Sa l k ve 

T bbi Hizmetler Kanunu ile ba lam t r. 1985 y l ndaki reform uygulamas  ile kamu ve 

özel sa l k kurumlar ndaki ayakta tedavi hizmetlerinin maliyetinin kar lanmas  ile ilgili 

sorumluluk, sveç sosyal sigorta kurumundan al narak il yönetimlerine verilmi tir. 1992 

y l ndaki Adel reformunun amac  ise ya l lar n ve engellilerin uzun süreli bak mlar  ile 

ilgili sorumluluklar n il yönetimlerinden al narak yerel belediyelere verilmesiydi. 1995 

y l ndaki ruh sa l  reformu psikiyatri hastalar n n ya am kalitesini artt rmay

amaçlamaktayd . 1997 y l nda sa l k hizmetlerindeki önceliklerle ilgili kanuna konulan 

ek maddelerle daha çok ihtiyac  olan hastalara öncelik verilmesi hedeflenmi tir. 1998 

y l nda yap lan ilaç reformu ile il yönetimleri reçete edilen ilaçlar n maliyetinden 

tamamen sorumlu hale getirilmi tir. 1997 y l nda gerçekle tirilen Ulusal laç Ödene i

Plan  ile hastalar n ilaçlar için ödedikleri kat l m paylar  t bbi tedavi ücretinin üst 

s n r ndan ayr  olarak düzenlenmi tir. Vizite ücretleri konusundaki en önemli reform 

1999 y l ndaki Di  Bak m Reformu ile gerçekle tirilen sabit ve de i ken sübvansiyonlarla 

ilgili uygulamalar olmu tur. Reformu izleyen ilk y lda hastalar vizite ücretlerindeki 

ortalama %18 oran ndaki art  kar lamak zorunda kalm lard r (Tüzün, 2006: 368; 

Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 469-470; Günayd n, 2011: 345-346).
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Danimarka’da sa l k hizmetlerinin büyük bölümü kullan m an nda ücretsizdir. 1973 

y l nda ulusal sa l k sigorta sistemi kurulmu tur. Danimarka’da ikamet eden herkes için 

hastane hizmetleri ve pratisyen hekimlerin hizmetlerinden yararlanma kullan m an nda 

ücretsizdir. Pratisyen hekimler kap  tutucu i levi görmektedirler. Di  hekimli i hizmetleri 

ve sa l k muayeneleri çocuklar ile 18 ya ndan küçükler için ücretsiz olarak 

sa lanmaktad r (Övretveit, 2005: 357; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 433-436).  

Danimarka’da 1993 y l ndaki reform ile hastalara istedikleri ilde ve istedikleri hastanede 

tedavi olma özgürlü ü verilmi tir. 1993 y l nda doktorlar n, hastalar  durumlar  ve farkl

tedavi seçenekleri konusunda bilgilendirmelerini zorunlu k lan, hastan n onay  olmadan 

tedaviye ba lama ve sürdürmelerini engelleyen kanun yürürlü e konulmu tur. 1998 

y l nda bilgiye eri im, doktorun bilgiyi üçüncü ki iler ile payla ma konusundaki haklar n

ve tedavi seçeneklerine karar verme konusunda hastan n haklar n  içeren kanunlar 

yürürlü e girmi tir. Ayn  y l parlamento kaliteyi güçlendirmek ve kaynaklar n daha etkin 

bir ekilde kullan lmas n  sa lamak için ba ms z Hastane Faaliyetleri De erlendirme 

Merkezi’ni kurmu tur. 2001 y l n n ubat ay nda merkez Danimarka Sa l k Teknolojileri 

De erlendirme Enstitüsü ile birle mi tir. 1 Ocak 2007 tarihinden itibaren uygulanmaya 

ba lanan ulusal idari reform sonucunda 13 ilin yerini 5 bölge alm t r (Öz ahin ve 

Sönmez, 2006: 421-423).    

Danimarka sa l k sisteminde çok önemli de i ikliklerin olmamas n n nedeni olarak 

reformu gerektirecek bir durumun olmamas  gösterilmektedir. Sistemin iyi bir ekilde 

i ledi i dü ünülmektedir (Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 436).   

Norveç, hem ki i ba na dü en gelir hem de pek çok sa l k göstergesi aç s ndan dünyan n

en geli mi  ülkelerinden biri olarak görülmektedir. Norveç’in sa l k sistemi büyük ölçüde 

(%85,5) kamu taraf ndan finanse edilmekte ve sa l k hizmetlerinde nitelik ve 

eri ilebilirli i hedefleyen özellikler göstermektedir. Son y llarda önemli de i iklikler

geçirmekle birlikte, sa l k alan  kamusal özelli ini yitirmemi tir (Ekuklu, 2006: 372).

Norveç’te parlamento, sa l kla ilgili planlamalar , yasal düzenlemeleri, bütçeleri ve 

vergileri düzenlemekle görevlidir. Bölge sa l k yönetimleri (5 bölge); ruh sa l
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hizmetleri, laboratuvar hizmetleri, radyoloji hizmetleri, alkol ve madde ba ml l

tedavisi gibi özel bilgi ve donan m gerektiren sa l k hizmetlerinin sunumundan 

sorumludurlar. Bu hizmetlerin sunumunda farkl  özellikleri olan 35 sa l k kurulu undan

faydalanmaktad rlar. Yerel sa l k yönetimleri ve belediyeler, halk sa l  hizmetlerini ve 

di er sosyal hizmetleri mevzuata ve ekonomik kaynaklar na göre serbestçe planlay p

yürütebilme hakk na sahiptirler. Ancak bu serbestlikleri ekonomik kaynaklar  ile 

s n rland r lm t r. Bu hizmetlerin d nda, 1999 y l nda ba layan ve 2008 y l na kadar 

ülke genelinde yayg nla t r lmas  planlanan Ulusal Ruh Sa l  Program  da yerel sa l k

yönetimleri ve belediyeler taraf ndan yönetilmektedir. Bu programla; ruh sa l

hizmetlerinin ülkenin her yerinde nitelikli ve ula labilir hale getirilmesi 

hedeflenmektedir. Yerel sa l k örgütlerinin sunmakta olduklar  bir ba ka sa l k hizmeti 

türü de di  sa l  hizmetleridir. Bak ma muhtaç, kronik hastal kl  ve huzurevlerinde 

ya ayan ya l lar n di  sa l  hizmetleri yerel yönetimler ve yerel sa l k yönetimlerince 

ücretsiz olarak verilmektedir. Bunun d nda kalan di  sa l  hizmetleri cepten ödeme 

yap larak özel di  hekimlerinden al nabilmektedir (Ekuklu, 2006: 373-375).  

2.4.4. spanya

Kamu taraf ndan finanse edilen ve tüm toplumu kapsayan sa l k hizmetlerinin 

geli tirilmesi anlay , 1986 y l nda yürürlü e giren spanya ulusal sa l k sisteminin 

temelini olu turan Genel Sa l k Kanunu ile gerçekle tirilmi tir. Genel Sa l k Kanunu, 

tüm toplumun kapsama al nmas , finansman n vergilerle sa lanan genel bütçeden 

kar lanmas , mevcut sa l k hizmetlerinin entegrasyonu, otonom bölgelerdeki sa l k

otoritelerine yetki devri ve yeni bir temel sa l k hizmetleri anlay n n olu turulmas n

hedeflemektedir. Ancak sa l k hizmetlerinin finansman nda genel bütçenin, ücretlerden 

yap lan kesintilerin yerini almas  için 1999 y l na kadar beklemek gerekmi tir. Bu 

geli melerin nda spanya’da sa l k hizmetlerine eri ebilen nüfusun oran  1960 

y l ndaki %50 seviyesinden, 2002 y l nda %100’e ula m t r. Sa l k hizmetlerinin tüm 

toplumu kapsayacak düzeye eri mesi desantralizasyon (yetkilerin yerel yönetimlere 

devri) sürecinin tamamlanmas  ile birlikte gerçekle tirilmi tir. Merkezi hükümet sa l k

hizmetlerinin sorumlulu unu otonom bölge yönetimlerine vermeye 1981 y l nda

Katalanya bölgesi ile ba lam  ve 2002 y l nda tüm bölgeler için bu süreç tamamlanm t r.
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Günümüzde baz  istisnalar (hapishaneler, askeri birlikler) d nda tüm sa l k

hizmetlerinin verilmesinden otonom bölge yönetimleri sorumludur ve kendi öz 

kaynaklar n n %60-70’ini e itim ve sa l k için kullanmaktad rlar (Azap, 2007: 242-243; 

Guillen, 2011: 148-149).   

spanya’da 1986 y l nda olu turulan temel sa l k hizmetleri modeli ile birinci basamak 

sa l k hizmetleri a  olu turulmu tur. Bu merkezler kamunun mülkiyetindedir ve 

maa lar  kamu taraf ndan ödenen sa l k personeli istihdam etmektedirler. Pratisyen 

hekimler kap  tutucu rolüne sahiptir ve ilk ba vuru noktas d rlar. spanya’da ya ayan 

herkesin ilk olarak ba l  bulundu u aile hekimine ba vurmas  gerekmektedir. Temel 

sa l k hizmetlerinin fonksiyonlar  aras nda sa l n geli tirilmesi ve korunmas , tedavi 

hizmetleri ve rehabilitasyon yer almaktad r. Reformlarla birlikte temel sa l k hizmetleri 

modeli temel bak m ekibine dayand r lmaktad r. Temel sa l k hizmetleri ekibi tam 

zamanl  olarak çal makta ve devlet taraf ndan istihdam edilmektedirler (Hassenteufel 

vd., 2010: 524-525; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 462).   

spanya, GSY H’nin %7,5’i oran nda sa l k harcamas  yapmaktad r. Bu harcaman n

%75’ini genel bütçeden yap lan harcamalar, %25’ini ise cepten yap lan harcamalar 

olu turmaktad r. Sa l k harcamalar n n önemli bir bölümü (yakla k %75’i) hastane 

hizmetleri ve ilaç harcamalar ndan olu maktad r. laç harcamalar  1990’l  y llarda %18 

iken, 2002 y l nda %23’e ula m t r. Ancak ara t rma ve halk sa l  yat r mlar n n

harcamalardaki pay  %5’in alt ndad r. Ki iler, özel sa l k sigortas  yapt rabilmektedir. Bu 

sigortalar genellikle temel sa l k hizmetlerini ve baz  özellikli hastane hizmetlerini 

kapsamaktad r. spanya nüfusunun 1/6’s  özel sa l k sigortas  sahibi bulunmaktad r.

(Azap, 2007: 243-245).

spanya’da 1990’l  y llarda yap lan reformlarda a rl kl  olarak maliyetlerin 

s n rland r lmas  üzerinde durulmu tur. Reformlar n temel unsurlar  olarak ise sat n alma 

ve hizmet sunumunun birbirinden ayr lmas  çabalar  belirtilebilir. Özel sa l k hizmeti 

sunucular n n sistemdeki rolü giderek artmaktad r. Sa l k reformlar  ile ngiltere NHS’ 

de oldu u gibi, kamusal yap n n içerisine rekabet ko ullar n n ilave edilmesine yönelik 

bir geli me görülmektedir. 1986 y l nda ç kar lan Genel Sa l k Kanunu, sa l k
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hizmetlerinde üç önemli de i ikli i beraberinde getirmi tir. Bunlardan ilki, sa l k

hizmetlerinin finansman n n vergilerle kar lanmas , ikincisi, kamu birinci basamak 

sa l k hizmetlerinin geni letilmesi ve üçüncüsü sa l k hizmetlerinin sistematik bir ekilde 

entegrasyonunun sa lanmas d r. spanya sa l k sisteminde gelecekte kar la lacak 

güçlüklerin ba nda ise; maliyetlerin s n rland r lmas , temel sa l k hizmetlerinin 

güçlendirilmesi, uzun dönem bak m ve sosyal bak m hizmetlerinin geli tirilmesi

gelmektedir (Hassenteufel vd., 2010: 525; Y ld r m ve Y ld r m, 2011a: 464-465; Guillen, 

2011: 151-153).

2.4.5. ABD 

ABD sa l k sistemi bir a r l k ve yoksunluk paradoksu olarak tan mlanmaktad r. Baz

ki iler sa l k hizmetlerine hiç ula amaz ya da çok s n rl  bir sa l k hizmeti al rken

di erleri ise maliyeti çok yüksek ve bazen a r  olarak nitelendirilebilecek bir sa l k

hizmeti almaktad r. Starfield, ABD sa l k sistemini dünyan n en az evrensel (en az 

kapsay c ) ve en pahal  sistemi olarak ifade etmektedir. Cepten yap lan ödemelerin pay ,

sa l k güvencesi olmayanlar n oran ndan büyüktür. Çünkü cepten yap lan ödemeler 

sadece sa l k sigortas  olmayanlar taraf ndan de il, sigorta irketinin kapsamad

hizmetler için sigortal lar taraf ndan da yap lmaktad r. Özel sigorta irketleri genellikle 

hastalanma riski daha dü ük olan insanlar  sigortalad klar  için, sa l k harcamalar  oran

kapsam oran ndan çok daha dü üktür. Ancak, kamu harcamalar  oldukça yüksektir. Ya l

ve özürlüler kamusal nitelikli Medicare ve Medicaid programlar ndan yararlanmaktad r.

Medicare; 65 ya  ve üzerinde bulunan ki ileri kapsamaktad r. Bu programdan 

yararlanabilmek için sosyal güvenlik sistemine kay tl  olmak ve öncesinde en az 10 y l

ödeme yapm  olmak zorunlulu u bulunmaktad r. Bu ko ullar  yerine getiremeyenler için 

ki isel katk da bulunarak Medicare B program na girme olana  bulunmaktad r. Bununla 

birlikte yoksul ve göçmenlerin ço unlu u bu ko ullar  sa layamamaktad r. Medicaid ise 

çocuklu ve dü ük gelirli aileleri, sakat ve körleri, yoksulluk s n r n n alt nda bulunan 

ailelerdeki 6 ya ndan küçük çocuklar  ve hamileleri, 4 ki ilik y ll k geliri 18,400 Dolar n

alt nda olan ailelerdeki 19 ya ndan küçük çocuklar  kapsamaktad r (Terzi, 2007: 2-7; 

Oral, 2002: 92-104; Gül, 2006: 239-240).
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2008 y l  rakamlar na göre, ABD vatanda lar n n %66,7’si özel poliçe eklinde sa l k

sigortas na, %24,7’si devlet güvencesi alt ndaki sa l k sigortas na sahip iken, 

%15,4’ünün herhangi bir sa l k güvencesi bulunmamaktad r. 307 milyon nüfusa sahip 

olan ABD’de yakla k 50 milyon ki inin sa l k sigortas  bulunmamaktad r. 2000-2008 

y llar  aras ndaki dönemde özel poliçe sahibi ki i say s nda yakla k olarak %6’l k bir 

azalma görülmekteyken, kamu güvencesine sahip olanlarda %4’ün üzerinde bir art

görülmektedir. Bu durum krizin de etkisi ile ABD halk n n bir bölümünün giderek poliçe 

sat n alamayacak kadar yoksul hale geldi inin ve kamu güvencesi alt na girmeye 

çal t n n belirtisidir. ABD hazinesinin 2009 y l nda yay nlad  bir rapora göre, reform 

yap lmamas  halinde ABD halk n n yar s  gelecek 10 y l içinde sigortas z kalacakt r

(Durmu , 2011: 64-65)

ABD sa l k sisteminde reform çal malar na bakt m zda birinci Clinton hükümetinin, 

1994 y l nda kuruldu unda sa l k reformunu öncelikli olarak program na ald n

görmekteyiz. Sa l k hizmeti sunumunda ve finansman nda büyük de i iklikler öngören 

bu reform çabalar  sonuçsuz kalm t r. Yeni bir serbest piyasa giri imi niteli inde olan ve 

“Managed care” ad  verilen sa l k reformunun temel özellikleri, maliyet kontrolü ve 

sa l k alan nda daha merkezi bir örgütlenme öngörmesiydi. Ki i ve hasta ba na yap lan

kontratlarla, sigorta irketleri ile sa l k hizmeti sunanlar n risk payla m n n sa lanmas

ve a r  uzmanla m  sa l k hizmetlerinden birinci basamak sa l k hizmetlerine geçilmesi 

hedeflenmi tir. 1990’l  y llardaki yo un rekabet sigortac lar n, hizmet al c lar ve hizmet 

sa lay c lar aras nda pazarl k güçlerini artt rabilmek amac  ile konsolidasyona 

gitmelerine yol açm t r. 2000 y l nda “Managed care” reformunun i e yaramad  ve 

destek program  “Medicare” in gelece inin belirsiz oldu u kabul edildi. Bunun 

sonucunda Bush yönetiminin plan , sistemin finansman n n çal anlar n önceden 

belirlenmi  katk lar na dayand r lmas  olmu tur (Terzi, 2007: 12-14).

Obama döneminde, 2011 y l n n Mart ay nda ç kar lan kanun; özel sa l k sigortas n n

zorunlu olarak herkesi kapsamas , prim ödemelerinin dü ürülmesi, mevcut hastal klar n

poliçe düzenlenmesine engel olmamas , ailesinin poliçesinden yararlanabilen ö renci

ya n n 26’ya uzat lmas  ve çok yoksullara sunulan Medicaid hizmetinin kapsam n n

geni letilmesi gibi hükümleri içermektedir. Durmu ’a göre; kazan m niteli indeki bu 
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hükümler sorunu ortadan kald rmak yerine sorunun üzerini örtmektedir. Kanun gerçek 

sorunu kâr amaçl  sa l k sistemi olarak görmedi i için, bu yap y  de i tirmeyi 

hedeflememektedir. Bu düzenlemeden en kazançl  ç kacak olanlar, sa l k hizmeti 

sunmadan sadece arac l k yaparak ve prim ödemelerini yükselterek ya da kapsam d

b rakmaya giderek sa l k harcamalar n  kar lamayarak ya da eksik kar layarak kârlar n

artt rmay  amaçlayan sa l k sigortas irketleridir. Kanunun bu yönlerini de erlendiren

Ulusal Sa l k Plan  için Doktorlar (PNPH) adl  önemli bir hekim derne i bu düzenlemeyi 

kanseri aspirinle tedavi etmek olarak de erlendirmektedir. Onlara göre kanun sadece 

hastal n semptomlar yla u ra maktad r. Hâlbuki semptomlar n ard ndaki gerçek, yani 

kansere dönü en, sa l k hizmetini paras  olana veren, yani onu metala t ran, piyasada 

sat lan bir mala dönü türen, kâr hedefi ile i leyen sistemdir. Sigorta yapt ramayanlar, 

kapsanmayanlar ya da eksik kapsananlar, prim ödemelerinin a r ekilde yükselmesi, 

ölümlerin artmas  ve sistemdeki büyük boyutlara ula an kaynak israf  bugünkü hastal n

baz  temel belirtileridir, ancak yasa bu belirtilerle bile mücadele için yeterli 

görünmemektedir (Durmu , 2011: 66-67).

2.4.6. Küba

Devrim öncesi dönemde Küba’da sa l k hizmetlerinin finansman nda üst gelir 

grubundakiler için özel sa l k sistemi, i çiler için sosyal güvenlik sistemi ve yoksullar 

için yetersiz olarak finanse edilen bir kamusal sa l k sistemi olmak üzere parçal  bir yap

bulunmaktayd . Özel sa l k sistemi az say da ki i için ula labilirdi. Nüfusun %20’si 

i verenlerin yapt  sigortan n kapsam nda bulunmaktayd . Nüfusun büyük bir bölümü 

ise dü ük kaliteli ve yetersiz olarak finanse edilen halk sa l  hizmetlerine 

ula abiliyordu. Bu parçal  sistem daha çok ehirlerde, özellikle ba kent Havana’da 

yo unla m t  ve k rsal kesimde birçok insan hiç doktor görmemi ti (Kara, 2002: 20; 

Erkoç ve Ça layan, 2006: 460).

Devrim sonras  dönemde ise Küba sa l k sisteminin geli imi dört a amada incelenebilir. 

Birinci a ama 1959 ve 1969 y llar  aras ndaki dönemi kapsamaktad r ve geçi  dönemi 

olarak adland r lmaktad r. Bu dönemde sa l k hizmetlerinde bütünle me sa land , hizmet 

sunumu için ekipler olu turulmu  ve her a amada toplumun deste inin al nmas
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hedeflenmi tir. kinci a ama 1970 ve 1974 y llar  aras ndaki dönemdir ve poliklinik 

a amas  olarak adland r lmaktad r. Bu dönemde sa l k hizmetleri yayg nla t r ld  ve 

temel birim olarak poliklinikler kuruldu. 1975 ve 1984 y llar  aras ndaki dönemi kapsayan 

toplum sa l  dönemi üçüncü a amad r. Daha geni  bir nüfusun kapsanmas , hizmetlerin 

içeri inin geni letilmesi ve bölgeselle me sürecinin tamamlanmas  amaçlanmaktad r. 

1984 y l ndan itibaren ise aile hekimli i-toplum temelli sa l k hizmeti a amas

sürmektedir. Bu sistemin merkezinde aile hekimleri bulunmaktad r. Temel sorumluluk 

polikliniklerden aile hekimlerine geçmi tir. Sa l k sistemini daha ak lc  ve kamu 

ihtiyaçlar yla daha uyumlu k lmak amaçlanmaktad r (Belek, 2009: 49; Brouwer, 2012: 

61-62).

1989 y l nda ülkede 263 hastane, 420 poliklinik, 229 k rsal ve kentsel sa l k merkezi ve 

iki ulusal ara t rma enstitüsü bulunmaktayd . Küba bu dönemde modern üçüncü basamak 

sa l k kurumlar na, genetik ara t rma programlar na, alt  kalp hastal klar  merkezine, bir 

oftalmoloji (göz ve göz hastal klar ) hastanesine sahip bulunmaktayd  (Erkoç ve 

Ça layan, 2006: 461).

Hastaneler koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetleri sunmaktad rlar. Birinci 

basamak ile hastane bak m  bütünle tirilmi tir. Belediye polikliniklerinde acil müdahale 

için birim ve donan m bulunmaktad r. Hastaneye uzak bölgelerde 2004 y l nda belediye 

yo un bak m birimleri kurulmaya ba lanm t r. Buralarda acil ve ilk yard m hizmetleri 

verilmektedir. Di  sa l  hizmetleri di  kliniklerinde, polikliniklerde ve hastanelerde 

verilmektedir. Ayr ca üçüncü basamak hastanelerinde cerrahi hizmetleri sunan birimler 

bulunmaktad r. Polikliniklerde doktor ve hem ireler vas tas  ile toplum temelli aile 

planlamas  ve do um risklerinin yönetimi program  yürütülmektedir. Bütün cerrahi 

i lemlerin sonuçlar n  izlemek üzere Ulusal Kardiyoloji ve Kardiyovasküler Cerrahi A

kurulmu tur. Bu a n içinde birinci basamak birimleri de bulunmaktad r. Benzer bir 

yap lanma organ nakli konusunda da görülmektedir (Belek, 2009: 50-51).   
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3. Türkiye’de Sa l k Hizmetlerinin Tarihsel Geli imi ve Dönü ümü

Bu bölümde Türkiye’de sa l k politikalar n n geli imi dönemler itibar yla ele al nacakt r.

zleyen k s mda 2003 y l nda uygulanmaya ba lanan Türkiye Sa l kta Dönü üm

Program  irdelenecektir. Son olarak ise Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel bile enleri

ele al nacakt r.

3.1. Türkiye’de Sa l k Politikalar

Türkiye’de sa l k politikalar n n tarihsel geli imi ele al n rken bu çal mada 1920 öncesi 

dönem, 1920-1960 y llar  aras ndaki dönem, 1960-1980 y llar  aras ndaki dönem, 1980-

2002 y llar  aras ndaki dönem ve 2003 y l  sonras  dönem eklinde be  dönem alt nda ele 

al nacakt r7.

3.1.1. 1920 öncesi dönem

Bu dönemde ilk sa l k kurulu u 1206 y l nda Kayseri’de Gevher Nesibe Sultan Hastanesi 

ve T p Medresesi ad  alt nda kurulmu tur. Ayn  dönemde Selçuklular; Sivas, Divri i, 

Kastamonu, Aksaray, Mardin, Konya, Erzincan, Ak ehir, Amasya, Çank r  ve 

Erzurum’da hastaneler kurmu tur. Ba ka ülkeler cüzzaml lara insanl k d  davran larda 

bulunurken, Selçuklular Anadolu’da ‘Cüzzam Yurtlar ’ açarak cüzaml lar n bak m n

amaçlam lard r. Selçuklular döneminde, yurtd ndan hekim getirilmi  ve bu hekimler 

tedavinin d nda, Türk hekimlerinin yeti mesinde de görev alm lard r (Serter, 1994a: 

221-222).

Selçuklu döneminin ard ndan, sistemli bir sa l k hizmeti uygulamas na örnek olarak 

Osmanl  dönemini verebiliriz. Osmanl lar var olan Vak f hastanelerini koruyarak, bunlara 

yeni hastaneler ilave etmi lerdir. Bu dönemde çevre sa l , yol ve bay nd rl k hizmetleri 

ile sa l k hizmetlerinin geli tirilmesi sa lanm t r (Bulut, 2011: 111). Osmanl

7 Ancak Türkiye’de sa l k politikalar n n tarihsel geli imini amaçlar na göre farkl  dönemler alt nda ele 
alan çal malarda bulunmaktad r (Soyer, 2003: 301-319; Bakar ve Akgün, 2005: 339-352; Akdur, 2006: 
23-33; Aksoy, 2007: 43-54; A artan, 2008: 129-263; Ya ar, 2008: 157-170; Uluta , 2011: 149-179; Sülkü, 
2011: 3-14).  
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mparatorlu u döneminde Fatih Sultan Mehmet zaman nda Hekimba l k müessesesi 

kurulmu  (1469) ve hekimba lara bütün sa l k hizmetlerini yürütme görevi verilmi tir. 

1849 y l na kadar, 380 y l süren Hekimba l k döneminde 46 hekimba  görev yapm t r

(Serter, 1994a: 221).

Hekimba n n sorumlulu u sarayda ya ayanlar n sa l k durumlar yla ilgilenmek, 

hekimlerin bilgilerini de erlendirmek ve bilgilerini yeterli bulmamas  durumunda, 

hekimlik hizmeti verme haklar n  ellerinden almak olarak belirlenmi tir. Osmanl ’da

Avrupa tarz nda ilk t p okulu ise 19. yüzy lda kurulmu tur (Akdur, 1999: 11; Bulut, 2011: 

111-112).

3.1.2. 1920 – 1960 y llar  aras ndaki dönem

1920-1960 y llar  aras ndaki dönem kendi içinde 1920-1946 dönemi ve 1946-1960 

dönemi olmak üzere iki ayr  dönem halinde incelenebilmektedir.   

i) 1920-1946 dönemi 

Türkiye’de sa l k hizmetlerinin birinci derecede devlet görevi olarak ele al n n n

ba lang c  Türkiye Büyük Millet Meclisi’nin (TBMM) kurulmas  ile olmu tur. lk defa 

TBMM hükümeti bünyesinde 3 May s 1920 tarihinde 3 say l  Kanun ile Sa l k Bakanl

kurulmu tur. Sa l k Bakanl ’n  kuran kanunun kabulünden sonra, TBMM 

Hükümeti’nin ilk sa l k bakan  olarak atanan, Dr. Adnan Ad var göreve ba lam t r.

Ancak, Kurtulu  Sava ’n n a r ko ullar n n ya an yor olmas , Osmanl  döneminden 

kalan sa l k örgütlenmesinin zay f olmas  her eyin yeniden kurulmas n

gerektirmekteydi. Bu nedenle de, günümüze miras kalan ve tüm ülkeye yay lan sa l k alt 

yap s n n ba lang c n n bu dönem oldu u ileri sürülmektedir. Bu dönem sava  sonras

yap lanma dönemi olarak da ifade edilmektedir (Bakar ve Akgün, 2005: 340; Akdur, 

2006: 24-25).

Adnan Ad var’dan sonra, 1921 y l nda bakanl a atanan Dr. Refik Saydam, k sa süreli 

aral klar d nda, 1937 y l na kadar bu görevi sürdürmü tür. Refik Saydam döneminde, 
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illerde Sa l k Müdürlükleri ilçelerde Hükümet Tabiplikleri kurularak, sa l k örgütünün 

yap  ta lar  olu turularak sa l k hizmetlerinin tüm yurda yay lmas  sa lanm t r. Birinci 

basama a ve koruyucu hizmetlere önem ve öncelik verilerek bu hizmetler do rudan 

merkezi hükümet taraf ndan üstlenilerek genel bütçe olanaklar  ile finanse edilmi tir. 

Yatakl  tedavi hizmetlerinin yerel olanaklarla çözülmesi kabul edilmi  ve yerel 

yönetimlere öncülük yapmak amac yla numune hastaneleri kurulmu tur (Bakar ve 

Akgün, 2005: 341; Akdur, 2006: 25).

1928 y l nda 1219 say l  Tababet ve uabat  Sanatlar n n Tarz cras na Dair Kanun 

ç kar larak sa l k personelinin yetki ve sorumluluklar  belirlenmi  ve hizmet disiplin 

alt na al nm t r. 1930 y l nda, 1593 say l  Umumi H fz ss hha Kanunu ç kar lm  ve 

sa l k hizmetlerindeki uygulamalar n temelleri belirlenmi tir. 1936 y l nda ise, 3017 

say l  Sa l k ve Sosyal Yard m Bakanl  Te kilat  ve Memurin Kanunu ç kar lm ,

böylece Bakanl k merkez ve ta ra örgütünün kurulu u tamamlanarak, yetki ve 

sorumluluklar  aç k bir ekilde ifade edilmi tir. Bu kanunlarla birlikte, sa l k yönetimi ve 

uygulamalar n n temelleri olu turulmu tur (Akdur, 1999: 12; Akdur, 2006: 26).

Bu dönemde sa l k hizmetlerinin sunumunda sa l k insan gücünün ne kadar önemli 

oldu unun fark na var lm t r. Bu nedenle yoksul çocuklar n okuyabilmesi için yatakl  t p

ö renci yurtlar  aç lm  ve mecburi hizmet uygulamas  getirilmi tir. 1923 y l nda ülkede 

554 hekim bulunmakta iken, 1930 y l nda 1182 ve 1940 y l nda 2387 hekim rakam na 

ula lm t r. Ayr ca koruyucu sa l k hizmetlerinde çal an personele daha yüksek bir 

ücret politikas  uygulanarak, personelin hükümet tabiplikleri ve koruyucu hizmet 

birimlerinde çal malar  te vik edilmi tir. Refik Saydam döneminde, tüm sa l k

hizmetleri devletin asli bir görev ve sorumlulu u olarak görülmü tür. Görevlerin devletin 

çe itli organlar  aras nda da t lm  olmas  ile birlikte, bu hizmetlerin denetimi ve sa l k

personeli atama yetkisi Sa l k Bakanl ’nda toplanarak hizmetler merkezile tirilmi tir

(Serter, 1994a: 223; Bakar ve Akgün, 2005: 341; Akdur, 2006: 26).   

1945 y l nda Ola anüstü S tma Mücadele Kanunu ç kar lm , bu kanunu 1949 y l nda

verem hastal  ile mücadeleyi amaçlayan örgütlerin kurulu u izlemi tir. 1945 y l nda 

SSK kurulmu tur (Serter, 1994a: 224; Akda , 2011a: 22).
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ii) 1946-1960 dönemi 

Tek partili dönemin sona ermesi ile birlikte 1946 y l nda yeni bir dönem ba lam  ve 1960 

y l na kadar sürmü tür. Dr. Behçet Uz dönemi olarak adland r lan bu dönemde sa l k

politikalar n n düzenlenmesinde merkezden yönetim ba lam  ve kamu sa l k

kurumlar n n say s  art r lm t r. Bu dönemde ç kar lan kanun ve uygulanan politikalar n

amac  sa l k örgütlenmesini 7 bölgeye ay rarak sa l k hizmetlerini tüm yurda 

yayabilmektir (Akdur, 1999: 13; Bakar ve Akgün, 2005: 341; Özseven vd., 2013: 4-5).  

1954 y l nda, 6134 say l  Kanun ile il özel idarelerine, belediyelere ve vak flara ba l

hastaneler Sa l k Bakanl ’na ba lanarak, kamuya ait hastanelerin yönetimi tek elde 

toplanm  ve tümüyle merkezi hükümetin görev ve sorumlulu una b rak lm t r (SSK, 

Milli Savunma Bakanl  (MSB) ve Üniversite Hastaneleri d nda). Bu durumun bir 

sonucu olarak, bir taraftan il ve ilçe hastanelerinin aç lmas  h zlanarak, sadece büyük 

ehirlerde bulunan hastane hizmetlerinin tüm Türkiye’ye yay lmas nda önemli ba ar lar 

sa lan rken, di er taraftan da mevcut hastanelerdeki hizmetlerde iyile meler 

sa lanm t r. Bu dönemde, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin bütünle tirilmesi ve 

hizmet birimlerinin genel idareden ayr larak nüfus esas na göre kurulmas  gibi amaçlar n

kabul edildi i görülmektedir. Bu sayede, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri ayr  ayr  ele 

alan, yatakl  tedavi hizmetlerini yerel yönetimlere b rakan anlay  terk edilerek sa l k

hizmetlerinin tümü merkezi hükümetin görev ve sorumlulu u haline getirilmi tir (Akdur, 

1999: 13-14; Akdur, 2006: 27).

3.1.3. 1960 – 1980 y llar  aras ndaki dönem

1960’l  y llara gelindi inde Türkiye, nsan Haklar  Beyannamesini imzalam  ve WHO 

Anayasas  ekseninde, ‘sa l kl  do up sa l kl  ya aman n insan hakk  oldu u’, bunu 

sa laman n bir kamu görevi oldu u dü üncesiyle, sa l a Anayasal bir boyut 

kazand r lm t r. 1961 Anayasas ’n n 49. maddesinde sa l k hakk u ekilde 

vurgulanm t r: “Devlet, herkesin beden ve ruh sa l  içinde ya ayabilmesini ve t bbi

bak m görmesini sa lamakla ödevlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin sa l k

artlar na uygun konut ihtiyaçlar n  kar lay c  tedbirleri al r”. Böylece sa l n temel bir 



93

insan hakk  oldu u anayasa ile güvence alt na al nm t r. 1961 y l nda yürürlü e giren 

224 say l  Sa l k Hizmetlerinin Sosyalle tirilmesi Hakk ndaki Kanun, dar alanda geni

kapsaml  hizmet ilkesi ile bu ihtiyac  gidermi tir. Bu ba lamda, sa l k hizmetlerinin 

yayg n, sürekli, entegre, kademeli ve halk n ihtiyaçlar na yönelik olarak sunulmas

hedeflenmi tir. Ulusal sa l k hizmetlerinin sunumunda kademeli, il içinde bütünle mi

bir yap  kabul edilmi  ve sa l k evleri, sa l k ocaklar , ilçe ve il hastaneleri eklinde bir 

yap lanmaya gidilmi tir. 224 say l  Kanun sa l k hizmetlerinden yararlanmada sevk 

sistemini de getirmi tir. 224 say l  Kanunun getirdi i bir ba ka uygulama ise, 

sosyalle tirmenin uyguland  bölgelerde, ilaç ve tedavi hizmetleri için hizmeti 

kullananlardan hiçbir ücret al nmamas d r. (Akdur, 2006: 29; Aksoy, 2007 : 47-48; Bulut, 

2011: 115; Akda , 2011a: 23; Sülkü, 2011: 4; Uluta , 2011: 158;  Özseven vd., 2013: 5).     

Sosyalle tirme uygulamas na 1963 y l nda Mu  ilinde ba lanm t r. Mu  ilini Bitlis, 

Hakkâri ve Van illeri izlemi , e itim ve ö retim konusunda da yararlan lmak üzere 

Ankara ilinden ba ms z olarak Etimesgut bölgesi de sosyalle tirme kapsam na

al nm t r. Sosyalle tirilmi  sa l k hizmetlerinin 1977 y l nda tüm Türkiye’ye yay lmas

hedeflenmi tir. 1982 y l nda ise, her 5000 ki iye bir sa l k oca  kurulmas n n

tamamlanmas  öngörülmü tür. Sosyalle tirme program  tüm Türkiye’de uygulanmaya 

ba land nda, belirli bir sistemden yoksun olarak ve farkl  kurulu lar taraf ndan

yürütülen hizmetlerin do urdu u sorunlar n çözülmesi ve var olan kaynaklar n en etkin 

ekilde kullan lmas  amaçlanm t r (Akdur, 1999: 15; Akdur, 2006: 29-30; Uluta , 2011: 

158).

224 say l  Kanun, sa l kl  ya am ve t bbi bak m  do u tan kazan lm  bir hak ve bu hakk n

gere inin devlet taraf ndan yerine getirilmesi gerekti i anlay n  yaz l  olarak ifade eden 

bir kanun olmas  bak m ndan ayr  bir önem ta maktad r. Bu Kanun ile amaçlanan sa l k

hizmetlerinin tümüyle bütünle tirilmesi ve tek elden tüm Türkiye’ye sunulmas d r. Ancak 

izleyen y llarda iktidara gelen hükümetlerin uygulad klar  politikalarla, bu kanunun 

benimsedi i sa l k politikas  çeli mi tir. Bunun bir sonucu olarak, sosyalle tirme 

program  ba ar l  bir ekilde uygulanamam t r (Akdur, 2006: 30; Ya ar, 2007: 124).
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1965 y l nda 554 say l  Nüfus Planlamas  Hakk nda Kanun ç kar lm t r. Böylece; nüfusu 

artt r c  politikadan, nüfus art  h z n  s n rlay c  bir politikaya geçilmi tir (Akda , 2011a: 

23). Ancak 2008 y l n n Ekim ay nda yürürlü e konulabilen Genel Sa l k Sigortas  ilk 

kez bu dönemde gündeme gelmi tir. 1967 y l nda Genel Sa l k Sigortas  hakk nda bir 

Kanun Tasla  haz rlanm , ancak Bakanlar Kuruluna gönderilememi tir. 1969 y l nda

kinci Be  Y ll k Kalk nma Plan ’nda Genel Sa l k Sigortas ’n n kurulmas  tekrar 

öngörülmü tür. 1971 y l nda ise Genel Sa l k Sigortas  Kanun Tasla , TBMM’ye 

gönderilmi  fakat kabul edilmemi tir. 1974 y l nda Meclis’e tekrar sunulan taslak 

görü ülememi tir (Aksoy, 2007: 49; Ya ar, 2007: 99-100; OECD ve Dünya Bankas ,

2008: 33; Akda , 2011a: 23; Sülkü, 2011: 4).

1978 y l nda 2162 say l  Sa l k Personelinin Tam Süre Çal ma Esaslar na Dair Kanun 

ç kar lm t r. Bu Kanun ile kamu personeli olan doktorlar n özel muayenehane açmas

yasaklanm t r. 1980 y l nda 2368 say l  Sa l k Personelinin Tazminat ve Çal ma 

Esaslar na Dair Kanun ile bu kanun yürürlükten kald r larak tekrar muayenehane açma 

serbestli i getirilmi tir. Türkiye’de sa l k hizmetleri 1980 öncesi dönemde, birçok ülkede 

oldu u gibi, daha çok bir kamu hizmeti niteli inde bulunmaktayd . Sa l k Bakanl

bütçesine konulan ödenekler ile SSK’n n prim gelirleri ve Hazine transferlerinden olu an

kaynaklar ile sa l k hizmeti devlet hastaneleri, SSK hastaneleri ve az say daki üniversite 

hastaneleri ile verilmekteydi. Özel hastaneler, sadece stanbul ve Ankara’da s n rl  say

ve yatak kapasitesine sahip bulunmaktayd . laç endüstrisi üzerinde s k  bir denetim 

bulunmakta iken SSK, ilaç üretimi ve ithalat n n da içinde yer almaktayd  (Aksoy, 2007: 

49; Akda , 2011a: 23; Sülkü, 2011: 4; Sönmez, 2011: 32-33).    

3.1.4. 1980- 2002 y llar  aras ndaki dönem

1961 Anayasas ’nda yer alan insan haklar na dayal  devlet tan m  1982 Anayasas  ile 

de i tirilerek insan haklar na sayg l  devlet ekline getirilmi tir. Sa l k ve sosyal güvenlik 

hizmetlerini devlete bir görev olarak veren maddeler kald r larak yerine, bu hizmetleri 

devletin gözetece ini, düzenleyece ini ifade eden maddeler getirilmi tir. 1982 

Anayasas n n 60. maddesi herkes sosyal güvenlik hakk na sahiptir ve Devlet bu güvenli i

sa layacak gerekli önlemleri al r ve te kilat  kurar demektedir. 1982 Anayasas n n 56. 



95

maddesinde ise “Devlet, herkesin hayat n , beden ve ruh sa l  içinde sürdürmesini 

sa lamak; insan ve madde gücünde tasarruf ve verimi artt rarak, i birli ini 

gerçekle tirmek amac yla sa l k kurulu lar n  tek elden planlay p hizmet vermelerini 

düzenler. Devlet, bu görevini kamu ve özel kesimdeki sa l k ve sosyal kurumlardan 

yararlanarak, onlar  denetleyerek yerine getirir” ifadeleri yer almaktad r. Ayn  maddede 

“genel sa l k sigortas  kurulabilece ine” yönelik bir hüküm de bulunmaktad r.

1980’li y llar n sonlar na gelindi inde dünyan n her yerinde egemen olan liberal 

ekonomik geli meler Türkiye’de de görülmeye ba lanm t r. Bu geli melerden sa l k

sistemi de etkilenmi tir. 1987 y l nda kabul edilen 3359 say l  Sa l k Hizmetleri Temel 

Kanunu, kamu kurum ve kurulu lar na ait sa l k kurumlar n n sa l k i letmesine 

dönü türülebilece ini ifade etmektedir. Ayr ca kamu kurumlar nda çal an doktorlar n

mesai saatleri d nda kurumda özel te his ve tedavi yapabilmelerini öngörmekte, sa l k

i letmesi uygulamas na geçen kurulu a sözle meli sa l k personeli çal t rma yetkisi 

vermektedir. Ancak önemli maddeleri Anayasa Mahkemesi taraf ndan iptal edilen 

Kanunun uygulama olana  büyük oranda yitirilmi tir. 1989 y l nda ulusal bir sa l k

politikas n n olu turulmas  s ras nda yap lan ön çal malar ve 1990’da sa l k sektörünün 

genel plan n n yap lmas n  izleyen y llarda Sa l k Bakanl  bünyesinde WB kredilerinin 

deste iyle reformlar haz rlanmas  amac yla baz  faaliyetler gerçekle tirilmi tir (Aksoy, 

2007: 51-52; Ya ar, 2007: 125; Ya ar, 2008: 160; OECD ve Dünya Bankas , 2008: 33; 

Bulut, 2011: 118; Akda , 2011a: 23; Uluta , 2011: 168-169; Özseven vd., 2013: 5).   

1992 ve 1993 y llar  aras nda Birinci ve kinci Ulusal Sa l k Kongreleri yap larak, sa l k

reformu çal malar na h z kazand r lm t r. 1992 y l nda 3816 say l  Kanunla sosyal 

güvenlik kapsam nda olmayan dü ük gelirli vatanda lar için Ye il Kart uygulamas

ba lat lm t r. Böylelikle sa l k hizmetlerine eri im bak m ndan yeterli ekonomik 

düzeyden yoksun bulunan bireylerin, s n rl  bir ekilde de olsa, sa l k sigortas  sisteminin 

kapsam na al nmalar  sa lanm t r (Ya ar, 2007: 100; Yoltar, 2009: 769-772; Bulut, 

2011: 118; Akda , 2011a: 24; Sülkü, 2011: 5; Karadeniz, 2012: 104-105).

1990’l  y llar n ba ndan itibaren yo unla an Genel Sa l k Sigortas  tart malar , iktidara 

gelen tüm hükümetler taraf ndan benimsenmi , bu tarihten sonraki bütün kalk nma 



96

planlar nda yer alm , sadece haz rlanan tasar  ve taslaklar farkl  iktidarlar döneminde 

farkl  adlar alm t r. Tasar  ve taslak adlar  farkl  olsa da 1990’l  y llardaki sa l k reformu 

program  sa l k finansman reformu, hastaneler ve sa l k i letmeleri reformu, aile 

hekimli i ve birinci basamak sa l k hizmetleri reformu, te kilat ve yönetim reformu, 

insan kaynaklar  reformu ve sa l k enformasyon sistemleri alanlar n  kapsamaktad r. 

1998 y l nda Genel Sa l k Sigortas , Ki isel Sa l k Sigortas  Sistemi ve Sa l k Sigortas

daresi Ba kanl  Kurulu  ve leyi  Kanunu Tasar s  ad  ile Bakanlar Kurulu taraf ndan

TBMM’ye sunulmu , ancak kanunla t r lamam t r. 2000 y l nda, Genel Sa l k Sigortas

ile ilgili olarak, Sa l k Sand  ad  alt nda bir kanun tasar  tasla  bakanl klar n görü üne 

sunulmu  ancak bu giri im de sonuçland r lamam t r (Ya ar, 2007: 101; Akda , 2011a: 

24; Ya ar ve U urluo lu, 2011: 286-287).

1990’l  y llarda gerçekle tirilen Sa l k Reformu çal malar n n temel hedefleri u ekilde

özetlenebilir:

i) Sosyal güvenlik kurumlar n n tek çat  alt nda toplanarak genel sa l k sigortas n n

kurulmas ,

ii) Birinci basamak sa l k hizmetlerinin aile hekimli i bünyesinde geli tirilmesi,  

iii) Hastanelerin özerk sa l k i letmelerine dönü türülmesi,  

iv) Sa l k Bakanl ’n n koruyucu sa l k hizmetlerine öncelik veren sa l k hizmetlerini 

planlay p denetleyen bir ekilde yeniden yap land r lmas .

Bu dönem önemli teorik çal malar n yap ld  ancak bu çal malar n yeterince uygulama 

alan  bulamad  bir dönem olmu tur (Akda , 2011a: 24; Sülkü, 2011: 5).



97

3.1.5.  2003 y l  sonras  sa l k politikalar : Türkiye Sa l kta Dönü üm

Program

2003 y l nda AKP’nin iktidara gelmesiyle birlikte sa l k sistemi gündeme ta nm  ve 

Ocak 2003’te Acil Eylem Plan  ve Kamusal Yönetim Reformu ba l  ile bir dizi faaliyet 

gerçekle tirme hedefi belirlenmi tir. Bu hedefler aras nda, “Herkese Sa l k” ba l  ile 

Sa l kta Dönü üm Program  da bulunmaktad r (Ayd n, 2011: 79-80). Reform kelimesinin 

geçmi teki ba ar s zl klar  hat rlatmas  nedeniyle bu ba l k seçilmi tir. Sa l kta Dönü üm

Program ’n n amaçlar ; sa l k hizmetlerini etkin ve üretken bir biçimde, e itlik içinde 

düzenlemek, finanse etmek ve sunmakt r. Program’ n temel ilkeleri insan merkezli olma; 

sürdürülebilir, sürekli kalite geli imi içinde payla mc , gönüllülü e dayanan, güçlerin 

da l m n  sa layan bir i leyi  olu turma; yerinden yönetim ve hizmette rekabet 

unsurlar na yer verme olarak belirtilmektedir (Bakar ve Akgün, 2005: 346; Hamzao lu

ve Yavuz, 2006: 277; Aksoy, 2007: 53-54; Bulut, 2011: 119; A artan, 2008: 265-267; 

Akda , 2008a: 20; Akda , 2011c: 11).

“Herkese Sa l k” ba l  alt nda sa l k alan nda yürütülmesi öngörülen temel hedefler 

yer alm t r. Bu hedefler u ekilde ifade edilebilir: (Akda , 2008a: 20).

i) Sa l k Bakanl ’n n idari ve fonksiyonel aç dan yeniden yap land r lmas ,

ii) Tüm vatanda lar n genel sa l k sigortas  kapsam  alt na al nmas ,

iii) Sa l k kurulu lar n n tek çat  alt nda toplanmas ,

iv) Hastanelerin idari ve mali aç dan özerk bir yap ya kavu turulmas ,

v) Aile hekimli i uygulamas na geçilmesi,  

vi) Anne ve çocuk sa l na özel önem verilmesi,  

vii) Koruyucu hekimli in yayg nla t r lmas ,

viii) Özel sektörün sa l k alan na yat r m yapmas n n özendirilmesi,  

ix) Tüm kamu kurulu lar nda alt kademelere yetki devri,  

x)  Kalk nmada öncelikli bölgelerde ya anan sa l k personeli eksikli inin giderilmesi,  

xi) Sa l k alan nda e-dönü üm projesinin hayata geçirilmesi.  
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Sa l kta Dönü üm Program ’n n amac  ise; yöneti im, verimlilik, kullan c  ve hizmet 

sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali sürdürülebilirli i iyile tirerek sa l k sistemini 

daha etkili hale getirmek eklinde ifade edilmi tir (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 36).

Sa l kta Dönü üm Program  sekiz tema etraf nda dönü ümü hedeflemektedir. Bu 

temalar;  (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 278; Akda , 2007: 17; Akda , 2008a: 20; Çelikay 

ve Gümü , 2011: 59-60; Akda , 2011c: 11; Uluta , 2011: 176).

i) Planlay c  ve denetleyici Sa l k Bakanl ,

ii) Herkesi tek çat  alt nda toplayan genel sa l k sigortas ,

iii) Yayg n, eri imi kolay ve güler yüzlü sa l k hizmeti sistemi, 

     a) Güçlendirilmi  temel sa l k hizmetleri ve aile hekimli i,

     b) Etkili, kademeli sevk zinciri,  

     c) dari ve mali özerkli e sahip sa l k i letmeleri,  

iv) Bilgi ve beceri ile donanm , yüksek motivasyon ile çal an sa l k insan gücü,

v) Sistemi destekleyecek e itim ve bilim kurumlar ,

vi) Nitelikli ve etkili sa l k hizmetleri için kalite ve akreditasyon,  

vii) Ak lc  ilaç ve malzeme yönetiminde kurumsal yap lanma,

viii) Karar sürecinde etkili bilgiye eri im: Sa l k bilgi sistemi.  

2003 ve 2008 y llar  aras ndaki dönem sa l k alan nda köklü de i imlerin oldu u bir 

dönem olmu tur. 2003 y l  ba nda uygulamaya konulan program, ba ta sosyalizasyon 

olmak üzere geçmi  birikim ve deneyimlerden, son dönemlerde yürütülen sa l k reformu 

çal malar ndan ve dünyadaki ba ar l  örneklerden esinlenilerek olu turulmu tur (Akda ,

2008b: 21-22; Akda , 2011a: 25).

Sa l kta Dönü üm Program  ile Sa l k Bakanl ’n n planlama ile birlikte denetim 

yapmas  genel sa l k sigortas n n ise herkesi kapsamas  öngörülmü tür (Hamzao lu ve 

Yavuz, 2006: 278-279; Hamzao lu, 2007: 425-427; Sülkü, 2011: 6). Belirlenen hedeflere 

göre, bireyler sa l k hizmetlerine, yüksek motivasyon ve yeterlili e sahip sa l k

çal anlar na ülkenin her yerinde ula abileceklerdir (Bulut, 2011: 119).
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Bununla birlikte, Sa l kta Dönü üm Program ’n n özgün bir program olmad , WB’nin 

görü  ve önerileri ile biçimlendirilmi  bir proje oldu u yönünde görü ler de 

bulunmaktad r (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 275; Ya ar, 2008: 164-165; A artan, 2008: 

282-290; Elbek ve Ada , 2009: 35; Ya ar, 2011: 117-118; Sönmez, 2011: 33-38). Sa l kta

Dönü üm Program ’n n temelini, Genel Sa l k Sigortas  ve Temel Teminat Paketi; birinci 

basamak sa l k hizmetlerinde sa l k oca  sisteminden aile hekimli i sistemine 

geçilmesi; SSK’n n tasfiye edilerek SSK sa l k kurulu lar n n Sa l k Bakanl ’na devri 

ve özelle tirilmeleri için alt yap n n haz rlanmas ; tüm sa l k çal anlar n n sözle meli 

personel olarak istihdam edilmesi olu turmaktad r. Sa l kta Dönü üm Program ’n n en 

çok ele tirilen yönü, sa l k hizmetlerinde kamunun a rl n n azalmas , özel sektöre ve 

bireysel sorumlulu a artan bir ekilde önem verilmesi ve sa l k hizmetlerine rekabet ve 

sözle me gibi piyasa araçlar n n uygulanmas n  içeren yeni liberal e ilimlerdir (Ya ar,

2007: 101; Hamzao lu, 2007: 424-425; Uluta , 2011: 177; Ya ar, 2011: 116).

Sa l k alan nda, hükümet yetkilileri taraf ndan özel sektörün hizmet sunumunda kamudan 

daha etkin bir ekilde çal aca na inan lmaktayd . Özel hastanelere ve ekonomik 

ç karlar  do rultusunda faaliyet gösteren doktorlara sonuna kadar güven duyulmaktayd .

Bu noktada iki temel sorun ortaya ç kmaktad r. Bunlardan biri ekonomiktir ve normal bir 

piyasa mal  olmayan sa l k hizmetlerinin sunumu piyasaya b rak ld nda, hem hizmet 

kalitesinin dü tü ü hem de harcamalar n artt  farkl  ülke örneklerinde görülmektedir. 

kinci sorun, doktorla hastay  ticari bir ili ki içinde kar  kar ya getiren bir sistemin hasta 

haklar n  korumakta ba ar s z olaca n  görememekten kaynaklanmaktayd . Tabipler 

Birli i ve çe itli meslek örgütleri bu sorunlar  güçlü bir ekilde ifade ettiler. Ancak 

ele tiriler, eski sistemin sorunlar na ve bu sistemin d nda kalanlar n durumuna 

de inmedi i, reformun gereklili ini ve baz  olumlu yanlar n  kabul etmekten kaç nd

için yeterince etkili olamam t r (Bu ra, 2010: 235-236).

3.2. Sa l kta Dönü üm Program ’n n Temel Bile enleri

Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel bile enleri ile sa l k hizmetlerinin yeniden 

yap land r lmas  tan mlanmaktad r. Sa l kta Dönü üm Program ’n n 8 bile eninden ilk 

4’ü sa l k sisteminde köklü de i iklikleri vurgulamaktad r. Sonraki 4 bile en ise bu 
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dönü ümü desteklemeye yönelik bile enlerdir. A a da Sa l kta Dönü üm Program ’n n

bu 8 bile eni ayr nt l  olarak ele al nacakt r.

3.2.1. Planlay c  ve denetleyici bir Sa l k Bakanl

Sa l kta Dönü üm Program ’n n bu ilk bile eni Sa l k Bakanl ’n n yeniden 

yap land r larak sa l k hizmeti üreten bir kurum olmaktan ç kar lmas , politika belirleyen, 

koordinasyon sa layan ve sa l k piyasas n  denetleyen ve düzenleyen bir kuruma 

dönü türülmesini amaçlamaktad r. Sa l kta Dönü üm Program  öncesinde Sa l k

Bakanl ’n n sorumluluklar  aras nda u unsurlar bulunmaktayd :

i) Sa l k hizmeti sunumunun planlanmas  ve programlanmas ,

ii) Sermaye yat r mlar n n onaylanmas ,

iii) Bula c  hastal klar ve bula c  olmayan hastal klara yönelik programlar geli tirilmesi,  

iv) laçlar n üretimi, reçete yaz lmas  ve da t m n n düzenlenmesi,  

v) Sa l k kurulu lar  in a etme ve i letme.  

Sa l k Bakanl , hizmet sunumu da dâhil olmak üzere birçok görev ve sorumlulu u

nedeni ile ta yabilece inden çok daha fazla yük alt nda bulunmaktayd . Bu durum Sa l k

Bakanl ’n n idari fonksiyonunu etkili bir biçimde kullanma yetene ini azaltmaktayd .

Sa l kta Dönü üm Program  ile Sa l k Bakanl ’n n hizmet sunumu görevini terk 

ederek, hastal k kontrolü, sa l k düzenlemesi, planlama ve yönetim kapasitesi, izleme ve 

de erlendirme, sa l n te viki, sa l k alan nda sosyal kat l m, hakkaniyetli eri imin 

art r lmas , kalite güvencesi, insan kaynaklar  e itimi, halk sa l , kontrol ve afet önleme 

ara t rmalar  gibi i levlerini güçlendirmesi hedeflenmektedir. Sa l k Bakanl ’n n

görevlerinin yeniden tan mlanmas  ba lam nda baz  sorumluluklar n yerel yönetimlere 

aktar lmas  gibi birçok politikadan yararlan lmaktad r. Ba ka bir ifade ile devlet, hizmet 

sunumundan geri çekilmekte, yerini özel sektöre ya da sözle meli doktorlara b rakmakta 

ve bu alandaki sorumluluklar n  düzenleme ve denetleme yapmakla s n rland rmaktad r

(Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 276; Ya ar, 2008: 166-167; OECD ve Dünya Bankas ,

2008: 28-36; Bulut, 2011: 119-120; Sülkü, 2011: 6; A artan, 2011a: 49).
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Sa l k Bakanl ’n n sadece organizasyon, koordinasyon, yol gösterici, denetleyici, 

politika üretici rollerini üstlenmesinin, Sa l k Bakanl ’n n sa l k hizmeti sunma 

görevini terk etmesi anlam na geldi i yönünde görü ler de bulunmaktad r. Bu görü ü

savunanlara göre; Sa l k Bakanl ’n n sa l k hizmeti sunmayan bu rolü ile kamusal 

hizmet sunumu yerine özel sektörden hizmet sat n al nmas  yoluna gidilecektir. Bu yeni 

sistemde yerel yönetimlere de kendi s n r ve sorumluluklar nda bulunan alanlar n sa l k

göstergelerini de dikkate alarak k sa, orta ve uzun vadeli yat r m programlar n  belirleme 

sorumlulu u verilmektedir. Böylece sa l k hizmeti merkezi planlaman n d na 

ç kart larak, âdemi merkezile tirilecek, yerel yönetimler arac l yla sa l k hizmeti 

sunumu daha kolay özelle tirilebilecektir (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 276; Ya ar, 2008: 

166-167).

3.2.2. Herkesi tek çat  alt nda toplayan genel sa l k sigortas  sistemi

Sa l kta Dönü üm Program , hakkaniyet ilkesi do rultusunda, ki ilerin ödeme gücü ile 

orant l  olarak katk da bulunacaklar  ve sa l k hizmetlerini ihtiyaçlar  oran nda alacaklar

bir sosyal sigorta modeli geli tirmeyi hedeflemektedir. Bu ba lamda, devlet hastaneleri 

ile SSK hastaneleri aras ndaki ayr mc l n ortadan kald r lmas  ile kamu hastane i letim

modelleri aras nda birlik sa lanm t r. Bütün sosyal güvenlik kurulu lar  taraf ndan ortak 

bir ilaç veri taban n n kullan lmas  ile ayn  standartlara dayal , tek elden ilaç takibi ve 

kontrolünün yap lmas na olanak sa layan alt yap  olu turulmu tur (Akda , 2010: 37).

Genel sa l k sigortas  sistemi ile sa l k hizmetlerinin kapsam  tüm vatanda lar için ES 

sigortal lar na sunulan seviyeye yükseltilmi tir. Bu sayede, SSK ve Ba -Kur

sigortal lar na sunulan sa l k hizmetlerinin kapsam  artm t r. Bununla birlikte genel 

sa l k sigortas , sistem olarak ES uygulamalar ndan önemli derecede farkl l klar  da 

beraberinde getirmektedir. 5510 say l  Sosyal Sigortalar ve Genel Sa l k Sigortas

Kanunu, sosyal sigorta yard mlar  ile sa l k hizmeti sunumunu birbirinden ay rm t r.

Sosyal sigorta bölümünde sigortal ya yap lacak parasal yard mlar, genel sa l k sigortas

bölümünde de sa l k hizmeti sunumu, kapsam  ve yararlanma ko ullar  düzenlenmi tir. 

Genel sa l k sigortas n n amac , tüm vatanda lar n e it kapsam ve kalitedeki sa l k

hizmetlerine eri imini, risk payla m  ilkesine ve hakkaniyete dayal  olarak üst düzeye 
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ç karmak; ça da  kontrol ve takip sistemlerine dayal , ülke kaynaklar n n kötüye 

kullan lmas n  engelleyen etkin bir yap n n kurulmas  ile sa l k alan nda finansal koruma 

sistemini gerçekle tirmek olarak belirtilmektedir (Akda , 2008: 37-38; Sülkü, 2011: 28-

29; Bulut, 2011: 119; Y ld r m ve Y ld r m, 2011b: 179-187; Ayd n, 2011: 86 ).

Genel sa l k sigortas n n temel amaçlar ndan biri her türlü koruyucu sa l k hizmetinin 

uygulanmas n  ve yayg nla t r lmas n  sa lamakt r. Hastal klar ne kadar erken te his 

edilirse, tedavileri de o kadar kolay, ba ar l  ve ekonomik olmaktad r. Koruyucu sa l k

hizmetlerinin yayg nla t r lmas , kaynaklar n n gereksiz kullan m n  engelleyece i gibi, 

hastanelerdeki hasta yo unlu unu da azaltm  olacakt r. Böylece ki iler sa l k

hizmetlerine daha kolay ula arak, daha etkin bir sa l k hizmeti alabileceklerdir. Genel 

sa l k sigortas  kapsam nda verilen sa l k hizmetleri ile ödenen prim miktar  aras nda bir 

ili ki bulunmamaktad r. Gelire göre prim al nmas na kar l k, ihtiyaca göre hizmet 

verilmektedir. Bunun d nda genel sa l k sigortas , tedavi hizmetlerinde özel-kamu 

ayr m n  ortadan kald rmaktad r. Sosyal Güvenlik Kurumu ile protokol imzalayan özel 

hastanelerde yap lan her türlü tedavinin ödemesi devlet taraf ndan kar lanacakt r. Genel 

sa l k sigortas  ile sa l k hizmetlerinin sat n al nmas  tek bir kurum taraf ndan (Sosyal 

Güvenlik Kurumu) yap laca ndan, bu durum fiyatlar n belirlenmesi sürecine olumlu 

olarak yans maktad r (Gümü , 2010: 19-20; Sülkü, 2011: 29).

Genel sa l k sigortas  tüm Türkiye Cumhuriyeti vatanda lar n , Türkiye’de bir y ldan

fazla ikamet eden yabanc lar , s nmac  ve vatans zlar  kapsam na almaktad r. 18 ya  alt

çocuklar ko ulsuz olarak genel sa l k sigortas n n kapsam na al nm lard r. Sadece er ve 

erba lar, tutuklu ve hükümlüler ile yabanc  bir ülke mevzuat  kapsam nda sigortal  olanlar 

kapsam d nda b rak lmaktad r. Kapsama giren ki ilerin genel sa l k sigortas na kat l m

zorunludur (Bu ra, 2010: 234-235; Sülkü, 2011: 29-30; Ergün, 2012: 47; Karadeniz, 

2012: 105; Acar, 2013: 34).

Genel sa l k sigortas  kapsam nda yer alan gelir testi uygulamas na göre aile içindeki ki i

ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücretin üçte birinin alt nda olan ki iler G0 gelir grubu 

olarak adland r lmakta ve genel sa l k sigortas ndan prim ödemeksizin 

yararlanabilmektedirler (Ayd n, 2011: 93-94).  Aile içindeki ki i ba na dü en ayl k geliri 



103

brüt asgari ücretin üçte biri ile asgari ücret aras nda olan ki iler G1 gelir grubu olarak 

adland r lmaktad r. Aile içindeki ki i ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücret ile asgari 

ücretin iki kat  aras nda olan ki iler G2 gelir grubu olarak adland r lmaktad r. Aile 

içindeki ki i ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücretin iki kat ndan fazla olan ki iler ise 

G3 gelir grubu olarak adland r lmaktad r (Acar, 2012: 41; Alper, 2012: 58).

Sosyal güvenlik alan nda özelle tirme uygulamalar  ve bunlara ili kin görü ler bir bütün 

olarak ele al nd nda özelle tirmenin, sosyal devlet olgusundan belli bir oranda 

uzakla mak anlam na geldi i görülmektedir. Bu ba lamda sosyal güvenli in 

özelle tirilmesini, sosyal devletin, sosyal güvenli in sa lanmas  ödevini tamamen ya da 

k smen özel sektöre devretmesi eklinde tan mlayabiliriz. Sosyal güvenlikte özelle tirme, 

sosyal güvenli in temel amac n  yans tan toplumsal dayan madan uzakla arak, bireysel 

karar almay  vurgulamaktad r. Di er taraftan, özelle tirme, sosyal dayan man n gere i

olan sosyal amaç yerine, bireysel hesaplara dayal  fonlar n verimli ve etkin 

kullan lmas n , hatta kâr olgusunu da kapsamaktad r (Ayd n, 1998: 5-9).

Genel sa l k sigortas  sistemi içerisinde özel sa l k sigortalar n n da tamamlay c  bir rol 

üstlenerek desteklenmesi amaçlanmaktad r. Zorunlu genel sa l k sigortas n n kapsad

temel teminat paketine ilave olarak hizmet almak isteyenler özel sigorta yapt rabilecekler 

ve bu özel sigortalar arac l yla hizmet alabileceklerdir. Bu sistemle özel sigortac l n

te vik edilece i yönünde görü ler de bulunmaktad r. Bu ifade; ki ilerin ihtiyaç duyduklar

sa l k hizmetlerinin önemli bir k sm n n temel teminat paketi ile kar lanamayaca  ve 

bu paket d ndaki hizmetler için ya hizmetin al m  esnas nda cepten ödeme yapmak ya 

da zorunlu sigorta d nda ayr ca prim ödeyerek tamamlay c  özel sa l k sigortalar n

tercih etmek zorunda kalmalar  anlam na gelmektedir  (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 279-

280). Temel teminat paketi d nda kalan sa l k hizmetlerinin iyi i leyen, güvenilir bir 

özel sa l k sigortas  sistemleri kanal yla sunularak, özel sektörün de sistem içinde yer 

almas n n sa lanmas na ve hizmet tan m n n ve s n rlar n n güvence alt na al nmas na 

ihtiyaç duyulacakt r (Elbek ve Ada , 2009: 37-38). Özel sigortac l k tekniklerine göre 

örgütlenmi  olan genel sa l k sigortas  ile temel teminat paketi daralt lmakta, cepten 

ödemeler artt r lmakta, tüm nüfusun sa l k hizmetlerine eri imi olanaks z hale 

getirilmektedir. stihdam edilenlerin yar ya yak n n n kay t d  çal t  Türkiye’de, tüm 
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nüfusun prime esas kazanc n %12,5’i düzeyinde bulunan genel sa l k sigortas  primini 

ödemesi mümkün bulunmamaktad r. Ancak ki i ba na geliri brüt asgari ücretin üçte 

birinden az olanlar n primleri devlet taraf ndan ödenmektedir. Prim borcu bulunanlar 

genel sa l k sigortas ndan yararlanamamakta ve sa l k hizmetlerine eri ememektedirler 

(Uluta , 2011: 178-179).

3.2.3. Yayg n, eri imi kolay ve güler yüzlü sa l k sistemi  

Sa l kta Dönü üm Program ’n n bu bile eni güçlendirilmi  temel sa l k hizmetleri ve aile 

hekimli i; etkili ve kademeli sevk zinciri; idari ve mali özerkli e sahip sa l k i letmeleri 

unsurlar ndan olu maktad r.

3.2.3.1. Güçlendirilmi  temel sa l k hizmetleri: Aile hekimli i modeli  

Türkiye’de sa l k hizmetlerinin örgütlenmesi ve sunumuna ili kin ilke ve kurallar, 1961 

tarih ve 224 say l  Sa l k Hizmetlerinin Sosyalle tirilmesi Hakk ndaki Kanun ile 

düzenlenmi tir (Ya ar, 2008: 175). Sa l kta Dönü üm Program ’n n önemli 

bile enlerinden biri, birinci basamak sa l k hizmetlerinin ça da  uygulama yöntemi olan 

aile hekimli idir. Aile hekimi, anne karn ndaki bebekten, ailenin en ya l  bireyine kadar 

ailenin bütün üyelerinin sa l ndan ve her türlü sa l k sorunlar ndan sorumludur. 

Sorumlulu unu ald  ki inin hastal klardan korunmas  için gerekli önlemleri almaktad r. 

Hastal k durumunda ise bilgi ve tecrübesi ölçüsünde tedaviyi sa lamaktad r. Uzmanl k

veya özel donan m gerektiren sa l k sorunlar nda yapaca  dan manl k hizmetleri ile 

ki iyi di er uzman hekimlere, di  hekimlerine veya ikinci ve üçüncü basamak sa l k

kurumlar na yönlendirme görevini yürütmektedir. Aile hekimi genellikle aile bireylerinin 

ikametlerine yak n ve kolay ula labilir bir yerde bulunmaktad r. Aile hekimleri, ki ilerin 

ve hizmet sunucular n yanl  yönlenmeleri, düzensizlikleri ve gereksiz sa l k

harcamalar n  önleyici bir i levi yerine getirmektedir. Böylece ikinci basamakta gereksiz 

y lmalar n ve hasta ma duriyetlerinin önüne geçilmektedir (Akda , 2011a: 78-79; 

Akda , 2011b: 2; Ayd n, 2011: 94).
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Aile hekimli i sistemine yönelik yasal düzenlemeler 2004 y l  sonunda yürürlü e giren 

5258 say l  Aile Hekimli i Pilot Uygulamas  Hakk nda Kanun ile ba lam t r (Ya ar,

2008: 175; Koçak ve Tiryaki, 2011: 56). lk uygulamaya ise 15 Eylül 2005 tarihinde 

Düzce ilinde ba lanm t r. 13 Aral k 2010 tarihinde tüm Türkiye’de aile hekimli i

sistemine geçilmi tir. Aile hekimli i öncesinde birinci basamak sa l k kurumlar nda

17,800 hekim görev yapmakta iken, aile hekimli i sistemine geçi  sonras nda 2012 y l

rakamlar na göre, 6,717 aile sa l  merkezinde 20,811, 961 toplum sa l  merkezinde 

ise 2,167 hekim olmak üzere toplam 22,978 hekim görev yapmaktad r.  Yine 2012 y l

sonu rakamlar na göre 3,634 ki iye bir aile hekimi hizmet vermektedir. 2023 y l  hedefi 

ise 1,680 ki iye bir aile hekiminin hizmet sunmas d r (Aksoy, 2007: 60-61; Akda ,

2011a: 79-80; Sa l k Bakanl , 2012a: 71).

Türkiye’de uygulanan aile hekimli i modelinde, birinci basamak (örne in Sa l k

Bakanl  sa l k ocaklar ) ve ikinci basamak (örne in Sa l k Bakanl  hastanelerinin 

ayakta tedavi birimlerinde) sa l k hizmetlerinde çal an maa l  pratisyen hekimlere 

kamudaki i lerinden izin alma ve ba ms z, ki i ba  ödemeye dayal  bir aile hekimi 

olarak çal ma seçene i sunulmaktad r. Bu doktorlar n kamudaki as l i lerine istedikleri 

zaman dönme haklar  sakl  kalmaktad r. Aile hekimi olmaya hak kazanabilmek için bu 

hekimlerin aile hekimli i konulu 10 günlük uyum e itimlerini tamamlamalar

gerekmektedir. Bu e itimlerde aile hekimli i uygulamas n n ilkeleri, ileti im, klinik 

yöntemler ve epidemiyoloji anlat lmaktad r. Uyum e itimini tamamlad ktan sonra aile 

hekimleri, kendilerine kay tl  ki ilerin say s na göre (yani ki i say s  baz nda) ayl k bir 

ki i ba  ödeme almaktad rlar (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 42-43; Akda , 2010: 69-

70; Koçak ve Tiryaki, 2011: 56-57; Üstünda  ve Yoltar, 2011: 86-87).

OECD ve Dünya Bankas ’n n 2008 y l nda Türkiye sa l k sistemini inceledikleri 

çal maya göre; aile hekimli i modeli ile birlikte Sa l kta Dönü üm Program

kapsam nda Türkiye’deki birinci basamak sa l k hizmetlerinin de güçlendirilmesine 

çal lmaktad r. Bu sayede gelecekte aile hekimleri ve koruyucu sa l k merkezleri daha 

iyi bir toplum sa l  düzeyine ula mak için uyumlu bir biçimde çal abilecektir. Toplum 

sa l  merkezleri; entegre koruyucu, tan , tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri 

vermektedir. Bu merkezler ayr ca; a lama kampanyalar , üreme sa l  ve çocuk sa l
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hizmetleri gibi koruyucu sa l k hizmetlerini denetlemekle de görevlidirler. Aile hekimli i

sisteminin etkin bir ekilde uygulanmas n n önündeki engellerden biri doktor say s n n az 

olmas d r. Bu eksikli in giderilmemesi halinde üst basamaklara sevki, aile hekimlerinin 

kontrol etti i aile hekimli inde kap  tutucu modelini uygulamak zor olacakt r (Saraço lu,

2007: 463-467; OECD ve Dünya Bankas , 2008: 43; Elbek ve Ada , 2009: 35).

Aile hekimli i modeline getirilen ele tirilerin ba nda sa l k hizmetlerinin sunumunda bir 

bütün olarak koruyucu hekimlik yakla m n n terk edildi i görü ü gelmektedir. Bu görü e

göre; sa l k ocaklar n n yerini alan aile hekimli i uygulamas  ile belirli bir bölgedeki 

nüfusu temel alarak koruyucu sa l k hizmetleri sunan anlay n yerine ki iyi merkeze 

alarak tedavi edici sa l k hizmetlerine yönelik bir sistem getirilmektedir. Ayr ca aile 

hekimli i sisteminde yer alan doktor seçme ve de i tirme hakk , ki ilerin ya ad klar

çevre ile birlikte de erlendirilmelerini engellemektedir. Sa l k oca  sisteminde doktor, 

çevre sa l  teknisyeni, hem ire, t bbi sekreter, ebe ve oförden olu an bir ekip hizmeti 

öngörülmekteyken, aile hekimli inin sadece doktor merkezli bir sistem oldu u

görülmektedir. Birinci basamak sa l k hizmeti veren ekibin doktor d  tüm üyeleri aile 

sa l  eleman  olarak adland r lmakta ve aile hekimleri yanlar nda çal an aile sa l

elemanlar n n i vereni konumunda bulunacakt r (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 282-283; 

Aksoy, 2007: 61-62; Y lmaz, 2007: 460-462; Gül ve Ergun, 2010: 325; Uluta , 2011: 

185-187; Üstünda  ve Yoltar, 2011: 87).

3.2.3.2. Etkili ve kademeli sevk zinciri 

Sa l k hizmetlerinin sunumuna yönelik 224 say l  Sa l k Hizmetlerinin Sosyalle tirilmesi

Kanunu ile 3359 say l  Sa l k Hizmetleri Temel Kanunu sevk zincirine uyulmas  için baz

mali yapt r mlar getirmi tir. Sa l k hizmetlerinin ücretsiz olarak sunulmas n  düzenleyen 

224 say l  Kanunun 14. maddesi sevk zincirine uyulmamas  durumunda hizmeti ücretli 

hale getirmi , 3359 say l  Kanunun 3. maddesi de sevk zincirine uymayanlara fazla ücret 

ödeme yapt r m  getirmi tir. 5510 say l  Kanun da sevk zincirine uymayan ki ilere tedavi 

ücretinin %30’unun kendisi taraf ndan ödenmesi ilkesini getirmi tir. Ancak 5510 say l

Kanun’da yap lan de i iklik ile bu hüküm yürürlükten kald r lm t r. Sa l kta Dönü üm

Program , etkili bir sevk sisteminin hastanelerdeki gereksiz yo unlu u azaltarak hem 
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tedavi hizmetlerinde kalite art n  sa layaca , hem de gereksiz sa l k harcamalar n

azaltaca n  ifade etmektedir (Ya ar, 2008: 176). 2006 y l n n Temmuz ay na kadar 

uygulanan bu zorunlu sevk zinciri sistemi, özellikle aile hekimli i sistemine kay tl

bulunan ki ilerin bir hastaneden ikinci basamak sa l k hizmeti alabilmeleri için önce sevk 

almalar n  gerekli k lmaktayd . Ancak bu zorunluluk aile hekimi say s n n yetersiz olmas

nedeni ile uygulanamam t r (Ya ar, 2008: 176; OECD ve Dünya Bankas , 2008: 43; 

Sülkü, 2011: 10).

3.2.3.3. dari ve mali özerkli e sahip sa l k i letmeleri: Özerk 

hastaneler  

2007 y l nda pilot hastane özerkli i kanunu (Devlet Hastaneleri Birli i’nin Pilot 

Uygulamas  Konulu Kanun Tasla ) haz rlanarak görü ülmek üzere TBMM’ye 

sunulmu tur. Kanun, kamu te ebbüsü modeline dayanan hastane yönetimi ilkelerini 

aç klamaktad r. Örne in, pilot projeye kat lan hastaneler kurullar taraf ndan yönetilecek, 

fakat Sa l k Bakanl ’na ba l  kalmaya devam edeceklerdir. Kanun, bölgesel seviyede 

ortak bir hastane birli i olu turulmas  olana n  da tan maktad r. Bu birlik; program, 

planlama, bütçelendirme ve uygulamay  birlikte yüklenecek bir hastaneler a ndan 

olu acakt r. Pilot hastane birlikleri, sa l k eleman  i e al m  ve kaynak tahsisi konular nda

daha fazla özerkli e ve esnekli e sahip olacakt r. Hastane çal anlar , art k devlet memuru 

olmayacak ve sa l k sektöründe ömür boyu istihdam garantisine sahip 

bulunmayacaklard r. Sa l k Bakanl , hizmet kalitesinin garantisini vermekten ve 

hastane birliklerinin Sa l k Bakanl  standartlar na uymalar n  sa lamaktan sorumlu 

olacakt r (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 44; Akda , 2011a: 215; Sa l k Bakanl ,

2012a: 45-46).

Tasar  hastane birliklerinin organlar n  yönetim kurulu (YK), genel sekreterlik (GS) ve 

hastane yöneticilikleri olarak belirlemektedir. Karar organ  YK, yürütme organ  ise GS 

olacakt r. YK; ikisi l Genel Meclisi (biri hukuk ö renimi görmü , di eri yeminli mali 

mü avir veya serbest muhasebeci mali mü avir), biri Vali (i letme, iktisat veya maliye 

alan nda en az dört y ll k yüksekö renim görmü ), ikisi Sa l k Bakanl  (biri t p

ö renimi görmü , di eri sa l k sektöründe tecrübe sahibi ve alan nda en az dört y ll k
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yüksekö renim görmü ), biri Sanayi ve Ticaret Odas  taraf ndan (en az dört y ll k

yüksekö renim görmü ) belirlenecek üyeler ile l Sa l k Müdürü veya yard mc lar ndan

olu acakt r. Üye olabilmek için 8 y l kamu veya özel sektörde i  deneyimine sahip 

bulunmak yeterli görülerek, özel sektör ve kamu aras nda fark gözetilmemi tir (Ataay, 

2007: 5-6; Ya ar, 2008: 177; Sülkü, 2011: 11-12).

Tasar ya göre hastaneler; hizmet altyap s , organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta 

memnuniyeti gibi konularda Sa l k Bakanl  taraf ndan belirlenecek usul ve esaslara 

göre performans de erlendirmesine tabi tutularak bu de erlendirmenin sonuçlar na göre 

yüz üzerinden puanlanarak be  s n fa ayr lacakt r. Bu ekilde s n flara ayr lan hastanelerin 

kapasite ve kaynaklar  birle tirilerek aralar nda görev payla m  yap lacak, böylece daha 

rasyonel çal malar n  sa lamak için hastane gruplar  olu turulacak ve olu turulan grubun 

a rl kl  ortalamas  (C) ve üzeri olanlar Birli e dönü türülecek, (D)’nin alt na dü enlere 

ise eksikliklerini gidermeleri amac yla bir y ldan az olmamak üzere süre verilecektir. 

Sürenin sonunda eksikliklerini gideremeyen (D) s n f ndaki Birlikler ile (E) s n f na

dü enlerin YK üyelerinin ve baz  pozisyonlarda bulunan personelin sözle meleri sona 

erdirilerek, Bu görev ve yetkiler Birlik tekrar (C) ve üzeri puan alana kadar Sa l k

Bakanl ’n n görevlendirece i personel taraf ndan yürütülecektir (Ataay, 2007: 6-7; 

Ya ar, 2008: 178; Sülkü, 2011: 12)

Kamu hastane birliklerinin kurulmas n n amac , hastanelerin, kendi kaynaklar ndan

sorumlu birlikler haline getirilerek, kaynaklar n etkin ve verimli bir ekilde

kullan lmas n n yan nda, Sa l k Bakanl  taraf ndan uygulanacak performans 

de erlendirmesi ile kaliteli sa l k hizmetleri sunumunun sa lanmas d r (Sülkü, 2011: 12; 

Akda , 2011a: 215).

3.2.4. Bilgi ve beceri ile donanm , yüksek motivasyonla çal an sa l k insan 

gücü

Sa l kta Dönü üm Program  kapsam nda motive ve iyi çal an bir insan gücü 

olu turulmas n n temel unsuru; performansa dayal  ek ödeme sisteminin uygulanmas d r.

Sa l kta Dönü üm Program ndan önce hastane ve sa l k kurulu lar n n döner 
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sermayelerini, personele yapacaklar  ek ödemeler için kullanma izinleri bulunmakla 

birlikte, ödeme miktarlar  oldukça dü ük düzeyde idi. Sa l k kurulu lar  aras nda ödeme 

düzeyleri aç s ndan farkl l klar bulunmaktayd . Bu ödemelerin yap lmas  için kullan lan 

bir performans kriteri bulunmamaktayd . Sa l kta Dönü üm Program  kapsam ndaki

önemli uygulamalardan biri, bu ek ödemelerin yap lmas  için sa l k personelinin 

performans  ile ili kili bir çerçevenin olu turulmas d r. Bu çerçeve, tüm Sa l k Bakanl

hastanelerine uygulanm  ve böylece süreç daha standart ve effaf hale gelmi tir. Temel 

amaç, sa l k personelinin üretkenli inin te vik edilmesidir. Bu amaç, kamudaki sa l k

personeli eksikli inin bilincinde olarak i  ba  üretkenli ini art rmay  hedefleyen Sa l kta 

Dönü üm Program  insan kaynaklar  politikas  ile uyumluluk göstermektedir. Bu 

uygulaman n ortaya ç kard  ilk sonuç, öncelikle hastanelerde verilen hizmetlerin 

ölçülebilir hale getirilmesidir. kinci sonuç ise, bu ölçülebilir hizmetlerin 

de erlendirilerek hizmeti üretenlere yans t lmas d r. E itim hastanelerinde sadece hasta 

ile ilgili hizmetler de il, asistan e itimi ile bilimsel çal ma ve yay nlar da performans 

ölçütleri olarak kabul edilmektedir. Böylece asistan e itimi ve bilimsel çal malar te vik 

edilmektedir (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 47; Akda , 2010: 83; Akda , 2011a: 249-

250).

Birinci basamak sa l k kurulu lar nda çal anlar n bulundu u yerin mahrumiyeti 

oran nda ödüllendirilmesi ve koruyucu hekimlik uygulamalar n n performans ölçütleri 

olarak öne ç kar lmas  bu uygulaman n önemli özelliklerinden baz lar d r. Performansa 

dayal  ek ödeme sistemi sonucunda birçok hastanede mesai saatleri gönüllü olarak 

uzat lmakta ve ameliyathaneler daha uzun süreli kullan lmaya ba lanmaktad r. Birçok 

uzman doktor serbest muayenehanelerini kapatarak tam zamanl  olarak hastanede 

çal may  seçmi tir. Hizmet talebi giderek kar lanan sa l k hizmeti yararlan c lar

nedeniyle hastanelerde gittikçe artan hasta yo unlu unun üstesinden gelinmesinde bu 

uygulaman n büyük etkisi olmu tur. 2003 y l  ba nda kamu hastanelerinde tam zamanl

çal an uzman doktor oran  %11 iken bu uygulamalar yard m yla oran %93’e ula m t r.

Bu sayede Türkiye’de say ca yetersiz olan doktorlar n kamu hastanelerindeki 

verimlili inin artmas  sa lanm t r (Akda , 2010: 83-84; Akda , 2011a: 250).
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2012 y l  rakamlar na göre Türkiye’de toplam doktor say s  124,219 ve her 1,000 ki iye

dü en doktor say s  1,65’dir. Türkiye’de ba ta doktor ve hem ire say s  olmak üzere 

e itim kalitesinden taviz vermeden say n n art r lmas  önemli bir konudur. Türkiye’deki 

t p fakültesi ö retim üyesi say s  ve yetkinli i bunu sa layabilecek kapasiteye sahiptir. 

Her 100,000 ki iye dü en doktor say s  bak m ndan Türkiye WHO Avrupa bölgesinin en 

alt s ralar nda yer almaktad r. Türkiye’den bir üst s rada yer alan Romanya’da 100,000 

ki iye dü en doktor say s n n 192 olmas  önemli bir göstergedir (Akda , 2011a: 189; 

Sa l k Bakanl , 2012a: 34-35; OECD, 2013: 2).

Sa l k Bakanl ’na ba l  kamu sa l k kurumlar nda 2010 y l  sonu rakamlar na göre 8 

y lda 181,000 yeni sa l k personeli istihdam edilmi tir. Sa l k personeli bulunmayan 

sa l k tesisleri ve bölgelerinde yeni istihdam modelleri ile personel istihdam edilmeye 

ba lanm t r. 2004 y l nda yürürlü e giren 4924 say l  Eleman Temininde Güçlük Çekilen 

Yerlerde Sözle meli Sa l k Personeli Çal t r lmas  ile Baz  Kanun ve Kanun Hükmünde 

Kararnamelerde De i iklik Yap lmas  Hakk nda Kanun ile sadece Sa l k Bakanl ’na 

özgü yeni bir sözle meli istihdam modeli getirilmi tir. Bu model gönüllülük ilkesine 

dayanmakta ve personelin kendi iradesi ile bu kanuna ba l  olarak çal mas  halinde mali 

haklar  e de er görevde çal anlara göre daha yüksek olmaktad r. Buna ek olarak, 10 

y ll k sözle melilik süresinin sonunda personele sürekli sözle meli olma hakk

tan nmaktad r. K saca “çak l  kadro” olarak ifade edilen Kanun, “eleman temininde 

güçlük çekilen yerlerde” sözle meli sa l k personeli çal t r lmas  uygulamas n

getirmi tir (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 283-284; Akda , 2011a: 204). 2002 y l nda

Sa l k Bakanl  ve SSK’ya ait sa l k kurumlar nda hizmet veren personel say s  256,000 

iken 2012 y l nda bu say  485,000’e ula m t r. 1996 y l nda 9,906, 2002 y l nda 11,000 

olan hizmet al m  yoluyla istihdam edilen personel say s  2010 y l nda 118,000’e 

ula m t r (Akda , 2010: 94-95; Akda , 2011a: 205; Sa l k Bakanl , 2012a: 38).

Sa l kta Dönü üm Program ’n n önceliklerinden bir di eri de bölgeler aras  personel 

da l m nda farkl l klar n kabul edilebilir bir düzeye çekilmesi, personel istihdam nda

unvanlara göre gerçekçi standartlar belirlenerek buna göre insan gücü planlamas n n

yap lmas , atama ve nakillerde objektif ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmas d r. 

4924 say l  Kanun sayesinde, personel istihdam nda zorluk çekilen yerlerde görev 
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yapmak te vik edilmi tir. Herkesin sa l k hizmetine ula abilmesi anlay na uygun 

olarak, doktorlara te vik edilmi  devlet hizmeti yükümlülü ü getirilmi tir. Geçmi

dönemdeki zorunlu hizmet uygulamalar n n eksik ve hatal  yönleri göz önünde 

bulundurularak, bölgelere göre farkl  süreler ve daha yüksek ücretler sa layan daha kabul 

edilebilir ve sürdürülebilir bir düzenleme yap lm t r (Ya ar, 2008: 179-180; OECD ve 

Dünya Bankas , 2008: 47; Akda , 2010: 95-96; Sülkü, 2011: 77; Akda , 2011a: 205).

K saca çak l  kadro olarak ifade edilen bu Kanun, mecburi hizmet uygulamas na alternatif 

olarak ç kar lm t r. Emsal sa l k personelinden daha yüksek ücretler alan sözle meli 

sa l k personeli ile ba lang çta Do u ve Güneydo u illeri için uygulanaca  aç klanmakla 

birlikte ülke genelinde uygulanabilecek ekilde yasala an uygulama, mecburi hizmet için 

bir alternatif olamam t r. 2005 y l nda mecburi hizmet uygulamas na tekrar ba lanm  ve 

sözle meli sa l k personeli çal t r labilmesine ili kin düzenleme de uygulamaya 

konulmu tur. (Hamzao lu ve Yavuz, 2006: 283-284; Ya ar, 2008: 180).

3.2.5. Sistemi destekleyecek nitelikte e itim ve bilim kurumlar

Sa l kta Dönü üm Program  uygulamas nda her düzeydeki sa l k çal anlar n n, mevcut 

yöneticilerin ve yönetici adaylar n n e itimi büyük önem ta maktad r. Bir taraftan teknik 

konularda bölgesel e itim toplant lar  düzenlenmekte iken, di er yandan ba ta insan gücü 

olmak üzere bütün kaynaklar n verimli ve etkili bir biçimde kullan lmas  amac yla Refik 

Saydam H fz ss hha Merkezi Ba kanl , H fz ss hha Mektebi Müdürlü ü taraf ndan

internet üzerinden sistematik sa l k yönetimi e itimleri sürdürülmektedir. Uzaktan Sa l k

E itim Sistemi (USES), 2006 y l ndan beri Sa l k Bakanl  personeline uzaktan e itim

teknolojilerinden yararlan larak, zaman ve mekâna ba l  olmadan, f rsat e itli i yaratarak 

e itim verilmesini sa lamak amac yla olu turulan bir sistemdir. USES, tamamen 

H fz s hha Mektebi Müdürlü ü (HMM) bünyesinde geli tirilmi  bir sistemdir. Sistem, 

HMM bünyesindeki sunucularda 7/24 çal mak üzere tasarlanm t r. Bu sistem, uzaktan 

e itim sistemlerinin uluslararas  standartlar  olan AICC (Aviation Industry CBT 

(Computer-based Training) Committee) ve SCORM (Shareable Content Object Referans 
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Model) uyumlulu una sahip olacak düzeyde geli tirilmi tir. USES, ö retim üyesi ve 

ö renciyi sesli ve görüntülü ortamda bulu turmaktad r.8

nternet üzerinden uzaktan e itim yöntemi ile USES üzerinden, Sa l k Bakanl ’na ba l

tüm kurumlarda, verimlili i ve hizmet kalitesini art rmak amac yla, öncelikle yöneticiler, 

yönetici adaylar  ve uzmanlar olmak üzere ilgili tüm sa l k personeline e itim verilmesi 

hedeflenmektedir. Bu e itimler kapsam nda bugüne kadar 1,000’den fazla yönetici de 

dâhil olmak üzere 10,000’den fazla ö renci sistemden yararlanm t r. Bu ö rencilerden 

yakla k 6,000 kadar  halen çe itli programlarda e itim görmektedir. Bugüne kadar nihai 

amaçlar do rultusunda çe itli e itim programlar nda e itilen sa l k profesyonellerine 

toplamda 4,000’e yak n sertifika verilmi tir (Akda , 2010: 96; Akda , 2011a: 206).

Sa l kta Dönü üm Program  kapsam nda sa l k yöneticilerine ve hastane yöneticilerine 

yönelik olarak Sa l k Yönetimi ve letmecili i Sertifika Programlar  düzenlenmesi 

planlanm t r. Bu kapsamda HMM taraf ndan Sa l k Yöneticili i Sertifika Program  ve 

Hastane Yöneticili i Sertifika Program  düzenlenmektedir. Bu e itimler ile sa l k kurum 

ve kurulu lar nda görev alan yöneticilerin, sa l k yönetimi ve i letmecili i alan nda

mesleki bilgilerini geli tirmek, verimliliklerini art rmak ve kaynaklar n rasyonel 

kullan m n  üst seviyeye ç karmak amaçlanmaktad r. Sa l k Yöneticili i Sertifika 

Program , Sa l k Bakanl  merkez ve ta ra te kilat ndaki yöneticilere, Hastane 

Yöneticili i Sertifika Program  ise hastane yöneticilerine verilmektedir. Bu sertifika 

programlar  de i ik üniversitelerden gelen alan uzmanlar  ve akademisyenlerden olu an

22 ki ilik e itimci kadrosu ile yürütülmektedir. Bu programlar n süresi, 3’er ayl k 3 

dönem halinde ve toplam 9 ayd r.9

Birinci basamak sa l k hizmetlerinde görev alacak aile hekimleri ve aile sa l

hizmetlerinde görev alacak di er sa l k personeline ise uyum e itimleri yap lmaktad r

(OECD ve Dünya Bankas , 2008: 42-43; Akda , 2010: 96; Akda , 2011a: 206).

8 http://uses.gov.tr/hakkimizda.aspx (Eri im tarihi: 25.04.2013). 
9 http://uses.gov.tr/egitimler.aspx (Eri im tarihi: 25.04.2013)
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3.2.6. Nitelikli ve etkili sa l k hizmetleri için kalite ve akreditasyon    

Sa l kta Dönü üm Program  sürekli kalite geli imini amaçlamaktad r. Bu amaca ula mak 

için ilk olarak performansa dayal  ek ödeme sistemi geli tirilmi , ikinci bir a ama olarak 

ise sisteme 2005 y l nda sa l k hizmeti sunumunda kaliteyi temel alan Kurumsal 

Performans ve Kaliteyi Geli tirme çal mas  ile kalite boyutu ilave edilmi tir. Bu sayede 

sa l k hizmetine eri im, hizmet alt yap s  ve süreçlerin de erlendirilmesi, hasta 

memnuniyetinin ölçülmesi ve belirlenen hedeflere ula ma seviyesinin ölçülmesine 

dayanan ayr nt l  bir hastane de erlendirme sistemi uygulamaya konulmu tur. Böylece, 

personele ödenen ek ödemeler sadece üretilen hizmetlerin niceli ine ba l  olarak de il, 

hizmetlerin kalitesine göre de farkl l k göstermektedir (Akda , 2010: 84).

Performans ve Kaliteyi Geli tirme Çal mas n n en önemli de i kenini kalite kriterleri 

olu turmaktad r. Kalite kriterleri, Hizmet Kalite Standartlar  ad  alt nda toplam 345 

standart ve yakla k 900 alt bile enden olu an yeni bir sete dönü türülmü tür. 2009 

y l nda özel hastane ve üniversite hastanelerine yönelik olarak toplam 388 standart ve 

yakla k 1450 alt bile enden olu an Özel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlar

yay nlanm t r. Ülkelerin sa l k sistemlerinin ihtiyaçlar , öncelikleri, farkl  beklentileri ve 

uluslararas  akreditasyon sistemlerinin getirdi i mali yük gibi nedenler dünyada pek çok 

ülkenin sa l kta ulusal bir kalite sistemi kurmas na yol açm t r. Bu ba lamda sa l kta

ulusal kalite sistemine sahip ülkeler aras nda ngiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi 

geli mi  ülkeler bulunmaktad r. Türkiye’de sa l kta ulusal bir kalite sistemi 

olu turulmakta iken, kamu ve özel hastaneler iki farkl  standart seti ile 

de erlendirilmekteydi. Fakat sa l k kurumlar n  kamu, özel ve üniversite olarak ayr mdan 

hizmet standardizasyonunda yak nl k sa lamak, kurumlar aras  deneyim payla m  için 

ortam haz rlamak ve sa l kta ulusal kalite sisteminin kurulmas  hedefine ula mak için 

kamu, üniversite ve özel hastanelerde pilot çal malar yap larak tüm kurumlar  içerecek 

biçimde Hastane Hizmetleri Kalite standartlar  haz rlanm t r (Akda , 2011a: 256)
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3.2.7. Ak lc  ilaç ve malzeme yönetiminde kurumsal yap lanma

Sa l kta Dönü üm Program nda ilaçla ilgili ilk tespit, önceki dönem ilaç fiyatland rmalar

ve fiyat art lar n n delile dayal  bir temele dayanmamas  gelmektedir. laç

fiyatland rmas  ile ilgili olarak, tüm taraflar n üzerinde mutabakat sa layacaklar  bir 

yöntemin geli tirilmesi gereklili i programda aç k bir ekilde belirtilmi tir. 14. 02. 2004 

tarihli Be eri T bbi Ürünlerin Fiyatland r lmas na Dair Bakanlar Kurulu Karar , ilaç 

fiyatland rmas na effafl k getirmi tir. Böylece ilaç fiyatlar nda önemli derecede 

ucuzlamalar olmu  ve fiyatlar Avrupa’daki mevcut en dü ük düzeylere çekilmi , bine 

yak n üründe %1 ila %80 aras nda de i en fiyat dü ü leri sa lanm t r. Ayr ca “referans 

fiyat takibi” ile fiyat n olu umu, fiyat indirimini sürekli hale getirmektedir. Referans 

ülkelerdeki fiyat de i iklikleri üç ayl k dönemlerle izlenmekte ve varsa fiyat dü ü leri

ülkemizdeki fiyatlara yans t lmaktad r. Bu yöntemle 2004-2009 y llar  aras nda 200 

defadan fazla fiyat dü ü ü ülkemiz fiyatlar na yans t lm t r. laçta %18 olan KDV oran

%8’e dü ürülerek ilaç fiyatlar nda önemli bir dü ü  daha sa lanm t r. Tek al c

konumundaki kamu sosyal güvenlik kurulu lar n n sektörle görü erek belli oranlarda 

indirimler sa lamas , ilaç fiyatlar n n kamuya maliyetini daha da azaltmaktad r. 2009 

y l nda Be eri laçlar n Fiyatland r lmas  Hakk nda Kararname’de bir de i iklik 

yap larak: Orijinal bir ürünün jeneri i piyasaya ç kt nda, ürünün fiyat  mevcut fiyat n

%66’s n  geçemez (hem orijinal hem de jenerik ürün için) kural  getirilmi tir. Sosyal 

Güvenlik Kurumu’nun ilaç al mlar nda sa lad  indirimler de kamunun ilaç için yapt

ödemeleri azaltm t r (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 73-74; Akda , 2011a: 171; Sa l k

Bakanl , 2012a: 103).

Daha önce ilaçlar n  s n rl  say daki hastanelerden almak zorunda kalan, bir bölümü de 

bu nedenle ilac n  SSK’dan alamayan ve bedelini kendisi ödemek durumunda kalan 

SSK’l lar di er kesimler gibi ilaçlar n  tüm eczanelerden alabilme olana na

kavu mu lard r. Bu uygulamalar ile sa l k sisteminde geçmi te var olan ayr mc l n

kald r lmas  amaçlanm t r. 2010 y l nda tüketilen ilaç kutu say s  1 milyar 570 milyon 

kutu olmu  ve 2002 y l na göre %125 artm t r. Ayn  dönemde kamunun ilaç harcamas

ise 2010 y l  fiyatlar na göre 12 milyar 720 milyon TL’den 15 milyar 400 milyon TL’ye 
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ç km  ve sadece %21 artm t r. laçta elde edilen bu tasarruf ki ilerin ilaca eri iminin 

kolayla t r lmas nda kullan lm t r (Akda , 2011a: 172).

WHO ak lc  ilaç kullan m n ; ki ilerin klinik bulgular na ve bireysel özelliklerine göre 

uygun ilac , uygun süre ve dozajda, en dü ük fiyata ve kolayca sa layabilmeleri eklinde 

tan mlamaktad r (Sa l k Bakanl , 2012a: 105). Türkiye u anda WHO’nun ak lc  ilaç 

kullan m  tan m n n unsurlar ndan olan “en dü ük fiyata ve kolayca eri im” hedefini 

gerçekle tirmi  bulunmaktad r (Akda , 2011a: 174-175; Akda , 2011d: 1; Akda , 2011e: 

11). Ak lc  ilaç kullan m  ilkelerine göre reçetesi düzenlenen her hastan n, bu reçeteyi 

yazan doktorun hastas  olarak kabul edilmesi gerekmektedir. Doktorlar n s k reçete 

tekrar  göz önünde bulunduruldu unda, tüm doktorlar n bu ilke konusunda daha dikkatli 

olmalar  sa lanmal d r. Baz  durumlarda hastalar, sadece ilaçlar n geri ödemesini 

alabilmek amac yla bu ilkenin uygulanmas n  güçle tirebilmektedirler. Doktorlara ilaç 

yazd rma amaçl  ba vurular n fazla olmas  ak lc  olmayan ilaç kullan m n  kolayla t ran 

unsurlardan biridir (Akda , 2011d: 63).

3.2.8. Karar sürecinde etkili bilgiye eri im: Sa l k Bilgi Sistemi  

Son y llarda Sa l k Bakanl  Bilgi Sistemi (SBBS) geni lemi  ve toplanan veri miktar

önemli oranda artm t r. E-sa l k olarak bilinen SBBS içerisinde Aile Hekimli i Bilgi 

Sistemi, Ye il Kart Bilgi Sistemi, Doktor Veri Bankas , Hasta Haklar  Bilgi Sistemi, 

Ulusal Veri Sözlü ü ve Minimum Veri Setleri gibi farkl  bir dizi bilgi sistemi ve veri seti 

bulunmaktad r. Minimum veri setleri bir dizi sa l k konusuna odaklanmaktad r. Bunlar 

aras nda; 15-49 ya  aras  kad nlara sunulan ve özellikle do um öncesi hizmetlere 

odaklanan üreme sa l  hizmetlerinin izlenmesi, ilaç ba ml l , psiko-sosyal takip, 

bula c  hastal klar, enfeksiyonlar n ve s tman n nedenleri, HIV kay tlar , yeni do an

kay tlar , ülke d  olanlar n kay tlar , test sonuçlar , ayakta tedavi hizmetleri, yatan hasta 

hizmetleri ve organ nakli belirtilebilir (Sa l k Bakanl , 2007:  17-18; OECD ve Dünya 

Bankas , 2008: 45-46; Akda , 2010: 100-102; Sa l k Bakanl , 2012a: 23-31).

E-sa l k; sa l k hizmetlerinin etkin ve verimli sunulabilmesi, h zl  eri imin sa lanmas ,

ilgili payda lar ile veri payla m n n sürdürülebilir olmas  için bili im teknolojilerinin 
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internet üzerinden sa l k alan nda kullan lmas d r. Bu ba lamda Sa l k Bakanl ’n n e-

sa l k vizyonu; sa l k verilerine eri im haklar  tan mlanm  yetkili ki i ve kurulu larca

ula lan, tüm bireylerin kendi ki isel sa l k verilerine eri ebildi i, uluslararas

standartlarla uyumlu, karar destek sistemleri ile desteklenmi , yüksek bant geni li i olan 

ve tüm ülkeyi kapsayan bir ileti im omurgas nda payla lmas  ve tele t p ve tele sa l k

uygulamalar na varan teknolojilerin mesleki uygulamada kullan lmas n  esas alan ulusal 

sa l k bilgi sisteminin kurulmas d r (Akda , 2011a: 179). Sa l k-NET, sa l k

kurumlar nda üretilen her türlü veriyi, do rudan üretildikleri yerden standartlara uygun 

ekilde toplamay , toplanan verilerden tüm payda lar için uygun bilgiler üreterek sa l k

hizmetlerinde verim ve kaliteyi art rmay  hedefleyen, entegre, güvenli, h zl  ve 

geni leyebilen bir bilgi sistemidir (Akda , 2010: 99-100; Sa l k Bakanl , 2012a: 23). 

Aile Hekimli i Bilgi Sistemi (AHBS), her bir ki inin sa l yla ilgilenerek birincil sa l k

hizmetini sunan bir Aile Hekiminin varl  ilkesi üzerine kurulmu tur. AHBS 

uygulamas , bir ki iyi do umundan önce izlemeye almakta ve sa l yla ilgili bilgileri 

düzenlemektedir. Bu ki inin anne karn ndaki geli imi, do um yöntemi ve do umuyla 

ilgili di er bilgiler AHBS arac l yla kaydedilmekte ve aile hekiminin gözetimi alt ndaki

bilgi bankas na, ki inin ömür boyu sa l k kayd n n ilk bilgi parçalar  olarak yer 

almaktad r. Ki inin ya am  süresince, sa l k kay tlar  da onunla birlikte büyümektedir 

(Sa l k Bakanl , 2007: 20-21; Akda , 2011a: 181).
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4. Türkiye’de Sa l k Hizmetlerinin Kamusal Niteli inde Ya anan Dönü ümün

Etkilerine Yönelik Bir Uygulama 

Bu bölümde öncelikli olarak ara t rman n yöntemi, verilerin analizi, bulgular ve yorum 

ele al nacakt r. zleyen k s mda kat l mc lara ili kin genel bilgiler, Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli ine yönelik de erlendirmeler ve Sa l kta Dönü üm Program  ile 

getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmelere yer verilecektir. Son olarak ise Sa l kta

Dönü üm Program ’n n etkinli i ile demografik bilgilerin kar la t r lmas , Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n etkinli i ile getirilen uygulamalara yönelik kar la t rmalar ve 

kat l mc lar n demografik özellikleri ile Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalara yönelik de erlendirmeleri aras ndaki ili ki ele al nacakt r. 

4.1. Ara t rman n Problemi

Geleneksel olarak sa l k kavram , hastal n olmay eklinde alg lanm  ve 

tan mlanm t r. Tan m n bu ekilde yap lmas , hastal k kavram n  ön plana ç karm ,

ki ilerin/toplumlar n sa l  bu kavrama ba l  olarak de erlendirilmi tir. Ancak, hastal k

kavram  ya da hastal k olarak alg lanan olgu ve olaylar, zamana, topluma ve ki iye göre 

de i mektedir. Kendinde ya da toplumunda hastal k bulundu u halde, bunu hastal k

olarak alg lamayan ki i ve toplumlar kendilerini sa l kl  olarak de erlendirebilmektedir. 

Örne in; geçmi  dönemlerde, frengi, cüzzam, trahom gibi hastal klar n yayg n oldu u

toplumlarda, bunlar hastal k olarak kabul edilmemi  ve hatta bu hastal klara sahip 

olmayan ki ilerin anormal oldu u bile dü ünülmü tür. Benzer ekilde, yak n dönemlere 

kadar Türkiye’de ishal, kulak iltihab  gibi durumlar bir hastal k olarak kabul edilmemi tir. 

Bu nedenle, sa l ; hastal n olmay eklinde tan mlamak yeterli bulunmamaktad r

(Akdur, 2006: 11).

Hastal k kavram ndaki bu de i kenli e ve görecelili e kar n, t p çevreleri hala hastal k

kavram na ba l  olmayan bir sa l k tan m  yapamam  ve sa l n tan m n  hastal k

kavram  üzerinden anlatmak durumunda kalm t r. Günümüzde genel olarak kabul edilen 

sa l k tan m , WHO taraf ndan yap lan tan md r. Bu tan ma göre, sa l k; yaln zca hastal k

veya sakatl n olmay  de il, bedence, ruhça ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir. Bu 
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tan mda bedensel ve ruhsal iyili in yan nda sosyal yönden tam bir iyilik haline de vurgu 

yap lmaktad r. Sosyal yönden tam bir iyilik halinin ise s n rlar  belirsizdir. Bu nedenle, 

bu tan m ile genelde insanl n özelde ise sa l k sektörünün önüne insanlar  olabilecek en 

üst düzeydeki iyilik haline ula t rmak dü ünsel bir hedef olarak konulmaktad r (Akdur, 

2006: 11-12).

WHO’ya göre bir ülkenin sa l k sistemi, herkese ihtiyac  olan sa l k hizmetinin yüksek 

kalitede verilmesini sa layacak ekilde olu turulmal d r. Bu hizmet etkili, kar lanabilir 

maliyette ve toplumca kabul gören tarzda olmal d r. Her ülkenin bu faktörleri göz önünde 

bulundurarak kendi özgün sa l k sistemlerini geli tirilmesi önerilmektedir. Sa l n

do u tan kazan lan bir hak olmas  nedeniyle sa l k hizmetlerinin herkese e it olarak 

ula t r lacak ekilde örgütlenmesi zorunlulu u bulunmaktad r. Adalet ve hakkaniyet 

ilkelerine uygun olarak, herkese sa l k güvencesi sa lanmal , cinsiyet, sosyal statü ve 

sosyal s n f gibi hiçbir ayr m sa l k hizmetlerinden yararlanmaya engel olu turmamal ,

sa l k hizmetleri kolay eri ilebilir olmal , sunulan sa l k hizmetleri ça da  düzeyde ve 

etkili olmal d r.

Bu gerekçelerden yola ç k larak Türkiye’de 2003 y l nda Sa l kta Dönü üm Program

uygulamaya konulmu tur. Sa l kta Dönü üm Program , sa l k hizmetlerinin 

sosyalle tirilmesi ba ta olmak üzere geçmi  birikim ve deneyimlerden, son dönemlerde 

yürütülen sa l k reformu çal malar ndan ve dünyadaki ba ar l  örneklerden esinlenilerek 

olu turulmu tur. Sa l kta Dönü üm Program ’n n amac  ise; yöneti im, verimlilik, 

kullan c  ve hizmet sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali sürdürülebilirli i

iyile tirerek sa l k sistemini daha etkili hale getirmek eklinde ifade edilmektedir.  

Bu çal mada Sa l kta Dönü üm Program  ile hedeflenen uygulamalar n toplumun alt 

gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land n n ortaya konulmas

amaçlanmaktad r. Ara t rma, bu soruya yan t bulmak amac  ile planlanm  ve 

gerçekle tirilmi tir. 
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4.2. Ara t rman n Amac

Bu tezin amac  Türkiye’de sa l k hizmetlerinin kamusal niteli inde ya anan dönü ümün

toplumun alt gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land n n ortaya 

konulmas d r. 2003 y l nda uygulanmaya ba lanan Sa l kta Dönü üm Program  ile sa l k

hizmetlerinin sunumunda köklü de i iklikler meydana getirilmi tir. SSK sa l k

kurumlar , Sa l k Bakanl ’na devredilerek, sa l k hizmetlerinin sunumu ile finansman

birbirinden ayr lm t r. Performansa dayal  ek ödeme sistemi uygulamas na geçilmi  ve 

Sa l k Bakanl  hastanelerine, döner sermaye gelirlerini kullanma, sat n alma ve yat r m

ile ilgili kararlarda daha fazla özerklik tan nm t r. Sa l k bilgi sistemleri geli tirilmi tir. 

Sa l kta Dönü üm Program  ile birlikte özel sektörün sa l k hizmetlerinin sunumundaki 

rolü artm t r. Kamu hastaneleri, verimliliklerini artt rmak, t bbi hizmetler üzerine 

yo unla abilmek için altyap  hizmetlerini (bilgi teknolojileri, güvenlik, temizlik, lojistik, 

yemek gibi), özel sektörden hizmet al m  yoluyla sa lamaya ba lam lard r. Ayr ca kamu 

hastanelerinin, teknolojideki en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli sa l k hizmeti 

üretmek ve sunmak için özel sa l k kurumlar ndan te his/tan  hizmetleri sat n almas

yayg nla m t r.

Sa l kta Dönü üm Program ’n n amaçlar ; sa l k hizmetlerini etkin ve üretken bir 

biçimde, e itlik içinde düzenlemek, finanse etmek ve sunmakt r. Program n temel ilkeleri 

insan merkezli olma; sürdürülebilir, sürekli kalite geli imi içinde payla mc , gönüllülü e

dayanan, güçlerin da l m n  sa layan bir i leyi  olu turma; yerinden yönetim ve 

hizmette rekabet unsurlar na yer verme olarak belirtilmektedir 

Anket çal mas n n amac , Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen bu uygulamalar n alt 

gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land n  ortaya koyabilmektir. 

Böylece, kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalar ve Sa l kta

Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik görü lerinin de erlendirilmesi yap lmaktad r. 
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Bu amaçlar do rultusunda ara t rman n alt amaçlar  a a daki ekilde ifade edilmektedir:  

i) Alt gelir gruplar nda yer alan ki ilerin demografik özellikleri nelerdir?  

ii) Alt gelir gruplar nda yer alan ki iler Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini nas l

de erlendirmektedirler?  

iii) Alt gelir gruplar nda yer alan ki iler Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalar  nas l de erlendirmektedirler?  

4.3. Ara t rman n Önemi

Türkiye’de Sa l kta Dönü üm Program ’n n de erlendirilmesine yönelik s n rl  say da

çal ma bulunmaktad r. Bu çal ma Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalardan en fazla etkilenen alt gelir gruplar nda yer alan ki ilerin görü lerini

irdelemesi bak m ndan önem ta maktad r. Bu ara t rman n sonuçlar n n bu konudaki 

bilgi bo lu unu giderecek olmas , ara t rmay  önemli k lmaktad r. Ayr ca Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n sa l k hizmetleri yararlan c lar  üzerindeki etkilerine yönelik 

di er çal malara da katk  sa layaca  dü ünülmektedir. 

Bu çal man n önemi farkl  aç lardan ele al nabilir. lk olarak Sosyal Politika aç s ndan

sa l k hizmetlerindeki dönü ümü ele alan bir çal ma olmas  bak m ndan önem 

ta maktad r. kinci olarak bu çal ma Eski ehir ili Tepeba  ilçesindeki alt gelir 

gruplar nda yer alan ki ilerin Sa l kta Dönü üm Program  ile birlikte sa l k hizmetlerinin 

sunumunda meydana gelen de i iklikleri nas l alg lad klar n  ve beklentilerini ortaya 

koymas  aç s ndan önem ta maktad r. Son olarak Türkiye’de alt gelir gruplar nda yer 

alan ki ilerin sa l k hizmetlerinde ya anan dönü üme yönelik alg lar n  de erlendirmeyi 

amaçlayan ba ka çal malara ve Sa l k Bakanl ’n n sa l k hizmetlerindeki 

memnuniyeti ölçmek amac yla yapaca  çal malara katk da bulunmak amaçlanmaktad r.  
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4.4. Ara t rman n Varsay mlar

Ara t rmaya kat lan ki ilerin, Sa l kta Dönü üm Program ’n n uygulanmas ndan önceki 

sa l k sistemi ile yeni sistem ile birlikte getirilen uygulamalar  de erlendirebilecek 

düzeyde bilgi sahibi olduklar  varsay lmaktad r. Ayr ca ara t rmaya kat lan ki ilerin 

sa l k hizmetlerinden yararland klar  varsay lmaktad r. Bu ba lamda ara t rman n temel 

varsay mlar  a a daki gibi ifade edilebilir:

i) Ara t rmada kullan lan veri toplama arac n n bu konudaki bilgileri toplamak için uygun 

oldu u varsay lmaktad r.

ii) Veri toplama arac na kat l mc lar n verdi i yan tlar n do ru ve güvenilir oldu u kabul 

edilmektedir. 

4.5. Ara t rman n S n rlar

i) Bu ara t rman n sonuçlar , ara t rman n yap ld  dönem (Ekim 2012 – Ocak 2013) ile 

s n rl d r.

ii) Bu ara t rma Eski ehir ili Tepeba  ilçesinde genel sa l k sigortas ndan yararlanmak 

için gelir testi ba vurusunda bulunan ki ilerin görü leri ile s n rl d r.

4.6. Ara t rman n Yöntemi 

Bu bölümde ara t rman n modeli, çal ma kümesi, verilerin toplanmas  ve 

çözümlenmesine yönelik bilgiler yer almaktad r.

4.6.1. Ara t rma modeli

Bu ara t rman n amac  sa l k hizmetlerinin kamusal niteli inde ya anan dönü ümün alt 

gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land n n ortaya konulmas d r. Bu 

amaca yönelik olarak haz rlanan anket ara t rmac  taraf ndan kar l kl  görü me yöntemi 

ile ankete kat lan ki ilere uygulanm t r. Böylece ankete kat lan ki ilerin konu hakk ndaki
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gerçek dü üncelerinin irdelenmesine olanak sa lanm t r. Ara t rmada kullan lan anketin 

haz rlanmas  sürecinde Sa l k Bakanl ’n n Sa l kta Dönü üm Program ’n n

uygulanmaya ba land  y l olan 2003 y l ndan itibaren yay nlamakta oldu u Türkiye 

Sa l kta Dönü üm Program  ba l kl  yay nlardan, Sa l k Bakanl ’n n yay nlad  sa l k

hizmetlerinden memnuniyet anketleri ve konu ile ilgili di er yay nlardan yararlan lm t r. 

Böylece kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik 

de erlendirmeleri ile Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik 

de erlendirmelerinin derinlemesine bir ekilde irdelenmesi mümkün k l nm t r. Bu 

ba lamda ara t rmada nicel yöntem kullan lm t r. Ara t rmada nicel yöntem 

kullan lmas n n sebebi ara t rma kapsam nda daha fazla ki inin görü lerinin al nmas na 

olanak sa lamas  ve elde edilen bulgular n genellemeler yapmay  olanakl  k lmas d r.

Ayr ca bu yöntem sayesinde ara t rmac n n ara t rma sürecine yönelik etkisi en alt düzeye 

indirilmektedir. Böylece nesnellik anlay n n korunmas  sa lanmaktad r ( im ek, 2012: 

85-88).

Anket kat l mc lara uygulanmadan önce iki uzman doktor taraf ndan incelenmesi 

sa lanarak uzman paneli uygulamas  gerçekle tirilmi tir. Ayr ca Anadolu Üniversitesi 

ktisadi ve dari Bilimler Fakültesi’nde ara t rma yöntemleri ve istatistik dersleri 

vermekte olan iki ö retim üyesinden de anket ile ilgili görü  al nm t r. Bunun d nda

Tepeba  Kaymakaml  Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf  genel sa l k sigortas

bölümü uzmanlar ndan da ankette yer alan sorular ile ilgili görü  al nm t r. Ara t rma

kapsam nda yararlan lan anket üç bölümden ve 57 sorudan olu maktad r. Anketin ki isel 

bilgileri içeren sorular n yer ald  birinci bölümünde do um yeri, ikamet edilen mahalle, 

meslek, ayl k hane geliri ve hanenin ayl k giderinin yer ald  sorular aç k uçlu olarak 

sorulmu , di er sorular ise kapal  uçlu olarak sorulmu tur. Anketin Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli ini ölçmeye yönelik ifadelerin yer ald  ikinci bölümündeki 21 

ifade 5’li Likert ölçe i ile de erlendirilmi tir. Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalara yönelik 25 sorunun yer ald  üçüncü bölümde ise 5 soruda aç k uçlu 

seçeneklere de yer verilmekle birlikte di er 20 soru kapal  uçlu sorulardan olu maktad r.

Ara t rman n amac na yönelik verileri elde etmek için 400 ki i ile kar l kl  görü me 

yöntemi ile anket uygulamas  gerçekle tirilmi  ve bu anketlerden cevap al namayan 
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sorular n yer ald  13 anket de erlendirilme d  b rak ld ktan sonra 387 anket ara t rma

kapsam nda de erlendirmeye al nm t r.

4.6.2. Evren ve örneklem 

Ara t rman n evreninin Eski ehir ilinin Odunpazar  ve Tepeba  ilçelerinde genel sa l k

sigortas  uygulamas ndan yararlanmak için gelir testi ba vurusunda bulunan ki ilerin

olu turmas  planlanm t r. Ancak Odunpazar  ilçesi Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma 

Vakf ’ndan ara t rma için izin al namamas  ve Tepeba  ilçesinde ö rencilerin daha 

yo un olarak bulunmas  ve belde ve köylerin say s n n daha fazla olmas  nedenleri ile 

ara t rman n evrenini Eski ehir ili Tepeba  ilçesinde genel sa l k sigortas ndan

yararlanmak için gelir testi ba vurusunda bulunan ki iler olu turmaktad r. Tepeba

ilçesinin bu özellikleri nedeniyle Türkiye genelini daha fazla temsil etti i

dü ünülmektedir. Tepeba  ilçesinde 10991 hane genel sa l k sigortas ndan yararlanmak 

için gelir testi ba vurusunda bulunmu tur. Bu hanelerden sigortal l  devam eden ya da 

ba vuru artlar n  ta mayan haneler ç kart ld ktan sonra geriye kalan 10848 hanenin 

ba vurusu de erlendirmeye al narak bu ki iler genel sa l k sigortal s  olarak tescil 

edilmi lerdir. Bu evreni temsil edebilmek için en az 370 ki iye anket uygulanmas

gerekmektedir (Ural ve K l ç, 2006: 49; Ba , 2010: 41; Altun k vd., 2010: 135). 

Ara t rma kapsam nda de erlendirmeye al nan 387 anket ile bu say  a lm t r.

4.6.3. Verilerin toplanmas

Ara t rman n verileri Tepeba  Kaymakaml ’ndan al nan izin ile genel sa l k sigortas

ba vurusunda bulunmu  olan ki ilere Tepeba  Kaymakaml  Sosyal Yard mla ma ve 

Dayan ma Vakf  görevlileri taraf ndan yap lan hane ziyaretleri esnas nda toplanm t r.

Hane ziyaretlerinin yap lmad  dönemlerde ise Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma 

Vakf ’na, genel sa l k sigortas  ba vurusu yapmak için gelen ki iler ile ara t rmac

taraf ndan kar l kl  görü me yöntemi ile uygulanan anketler yoluyla toplanm t r. Bu 

anketlerin uygulanmas  süreci 9 Ekim 2012 ve 24 Ocak 2013 tarihleri aras nda 

gerçekle tirilmi tir.
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4.6.4. Verilerin analizi  

Ara t rmac  taraf ndan kar l kl  görü me yöntemi uygulanarak elde edilen anket formlar

say sal hale getirilerek SPSS program  yard m  ile analiz edilmi tir. Aç k uçlu sorulara 

verilen yan tlar ise kat l mc lar n dü üncelerini daha iyi yans tabilmek amac  ile ayr ca

s n fland r lm t r. Verilerin analizi sürecinde tek yönlü varyans analizi, t-testi, ki-kare 

ba ms zl k testinden yararlan lm t r.

4.7. Bulgular ve Yorum 

Bu bölümde ara t rman n amaçlar  do rultusunda yap lan analizler sonucu elde edilen 

bulgular anlat lmaktad r.  

4.7.1. Kat l mc lara ili kin genel bilgiler 

Ara t rmada temsil edilen 387 kat l mc n n özellikleri a a da incelenmi tir. Tablo 5’de 

belirtildi i üzere kat l mc lar ya  de i keni aç s ndan incelendi inde, kat l mc lar n

%39’u 18-25 ya  grubunda, %27’si 26-39 ya  grubunda, %29’u 40-59 ya  grubunda ve 

sadece %6’s  60 ve daha büyük ya  gurubunda yer almaktad r. Buradan kat l mc lar n

büyük ço unlu unun genç ve orta ya  grubunda yer alan ki ilerden olu tu u ortaya 

ç kmaktad r. 18-25 ya  grubunda yer alan kat l mc lar n oran n n di er ya  gruplar ndaki

kat l mc lar n oran ndan yüksek olmas  ara t rman n gerçekle tirildi i dönemde 18 ya n

dolduran ki ilerin liseyi bitirdikleri dönem ile üniversite ö rencisi olacaklar  dönem 

aras ndaki sürede bakmakla yükümlü olunan ki i olarak sa l k hizmetlerinden 

yararlanamamalar  sebebi ile genel sa l k sigortas na ba vurmak zorunda 

bulunmalar ndan kaynaklanmaktad r. Bu sorun Genel Sa l k Sigortas  Kanunu’nun 67. 

maddesine 10.01.2013 tarihinde 6385 say l  Kanunla eklenen “Lise ve dengi ö renim 

görmesi sebebiyle bakmakla yükümlü olunan ki i veya hak sahibi s fat yla sa l k

hizmetlerinden yararland r lan çocuklar, 20 ya n  dolduracaklar  tarihi a mamak 

kayd yla, bu ö renimlerini bitirmelerini izleyen tarihten itibaren 120 gün süre ile ayn

kapsamda sa l k hizmetlerinden yararlanmaya devam ederler” hükmü ile çözülmü tür.
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Kat l mc lar cinsiyet de i keni aç s ndan de erlendirildi inde, %40’ n n kad n ve 

%60’ n n erkek oldu u görülmektedir. Kat l mc lar do um yeri aç s ndan ele al nd nda,

%48’inin Eski ehir do umlu oldu u, %27’sinin Eski ehir’e kom u olan illerde do du u

ve %26’s n n di er olarak belirtilen grupta bulundu u görülmektedir.   

Kat l mc lar Eski ehir’de ikamet ettikleri süre aç s ndan de erlendirildi inde,

kat l mc lar n %16’s n n 5 y ldan az bir süredir Eski ehir’de ikamet ettikleri, %13’ünün 

Eski ehir’de ikamet süresinin 5-10 y l aras nda oldu u, %23’ünün Eski ehir’de ikamet 

ettikleri sürenin 11-20 y l aras nda oldu u ve %48’inin 20 y ldan fazla süredir 

Eski ehir’de ikamet etmekte oldu u görülmektedir. Eski ehir’de 5 y ldan az süredir 

ikamet edenlerin bulunmas , Eski ehir’in yoksul göçü ald n  göstermektedir. Bu ki iler 

i  bulma ümidi ve daha iyi ya am artlar  beklentisi ile Eski ehir’e göç etmi lerdir (Su ur

vd., 2010: 29-35). 

Kat l mc lar medeni durum de i keni aç s ndan incelendi inde, kat l mc lar n                        

%50’sinin evli oldu u, %41’inin bekâr oldu u, sadece %5’inin dul ve sadece                        

%4’ünün bo anm  ki ilerden olu tu u görülmektedir. Ara t rman n verilerinin 

toplanmas  a amas nda e inden bo anm  olan kad nlar n, e lerinin sosyal güvencesinden 

art k yararlanamad klar  için genel sa l k sigortas  ba vurusu yapmaya geldikleri 

görülmü tür. Dul kad nlar n ise, kendilerinin ve vefat eden e lerinin sosyal güvencesinin 

bulunmamas  nedeniyle genel sa l k sigortas  ba vurusunda bulunduklar  görülmü tür.

Ayr ca özellikle Fevzi Çakmak mahallesindeki hane ziyaretleri esnas nda ara t rmaya 

kat lan evli kad nlar n birço unun e lerinin cezaevinde oldu unu söylemeleri yoksulluk 

ve suç aras ndaki ili kiyi göstermesi bak m ndan önemli bir bulgudur. Dinler ve çli

(2009: 2482-2485) taraf ndan Isparta Cezaevinde gerçekle tirilen Suç ve Yoksulluk 

Etkiselli i ba l kl  çal maya göre; hükümlülerin yoksulluk durumu ile i ledikleri suçlar 

incelendi inde; h rs zl k ve gasp-kapkaç gibi mala kar  suçlar n ço unlukla yoksullar 

taraf ndan i lendi i görülmü tür. Mala kar  suçlar genellikle ekonomik kayg larla 

i lenmektedir (Özkalp, 2000: 494-495; Gölba , 2008: 95-107). 

Kat l mc lar ö renim durumu de i keni bak m ndan de erlendirildi inde, kat l mc lar n

%6’s n n Okuryazar olmad  görülmektedir, kat l mc lar n %5’i ise Diplomas z
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okuryazard r. Kat l mc lar n %37’si lkokul mezunudur, kat l mc lar n %10’u Ortaokul 

mezunu, %30’u Lise mezunu, %12’si Yüksekokul veya Fakülte mezunu, sadece 1 ki inin

ise Yüksek lisans mezunu oldu u görülmektedir. Kat l mc lar n ço unlu unu e itim

düzeyi dü ük olan ki ilerin olu turdu u söylenebilir. Bu ki ilerin dü ük e itim 

seviyesinde bulunmalar , gelir düzeylerinin dü ük olmas n  da aç klayabilmektedir. Bu 

ki ilerin temel özellikleri vas fs z ve e itimsiz olmalar n n yan  s ra i gücü piyasas nda

çok say da bulunmalar d r. Bu nedenle dü ük ücretle istihdam edilmektedirler (Su ur vd., 

2010: 20-25).

Kat l mc lar hanedeki ki i say s  aç s ndan de erlendirildi inde, kat l mc lar n %9’unun 

(35 ki i) tek ki ilik hanede ya ad , %15’inin (57 ki i) 2 ki ilik hanede ya ad ,

%54’ünün (209 ki i) 3-4 ki ilik hanede ya ad , %21’inin (81 ki i) 5-7 ki ilik hanede 

ya ad  ve sadece 5 ki inin 8-10 ki i büyüklü ündeki hanelerde ya ad  görülmektedir. 

Kat l mc lar n yar dan fazlas n n 3-4 ki ilik hanelerde ya yor olmas , TÜ K’in 2011 y l

Nüfus ve Konut Ara t rmas n n sonuçlar na göre Türkiye’de ortalama hane nüfusu olan 

3,8 rakam  ile uyumluluk göstermektedir (TÜ K, 2011). 
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Tablo 5. Kat l mc lar n Demografik Özellikleri   

        S kl k
         (N) 

     Yüzde 
        (%) 

Ya 18-25
26-39
40-59
60 ve daha büyük 
Toplam

150 
103 
112 

22 
387 

38,8
26,6
28,9

5,7
100,0

Cinsiyet Kad n
Erkek
Toplam

157 
230 
387 

40,6
59,4

100,0

Do um Yeri Eski ehir
Kom u iller 
Di er
Toplam

183 
103 
100 
386 

47,4
26,7
25,9

100,0

Eski ehir’de kamet
Süresi

5 y ldan az 
5-10 y l
11-20 y l
20 y ldan fazla 
Toplam

60 
51 
89 

185 
385 

15,6
13,2
23,1
48,1

100,0

Medeni Durum   Evli 
Bekâr 
Dul
Bo anm
Toplam

193 
159 

18 
17 

387 

49,9
41,1

4,7
4,4

100,0

Ö renim Durumu   Okuryazar de il
Diplomas z okuryazar 
lkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 
Lise mezunu 
Yüksekokul/Fakülte mezunu 
Yüksek lisans mezunu  
Toplam

22 
20 

142 
38 

116 
48 
1

387 

5,7
5,2

36,7
9,8

30,0
12,4

0,3
100,0

Hanedeki Ki i Say s Tek ki i
2 ki i
3-4 ki i
5-7 ki i
8-10 ki i
Toplam

35 
57 

209 
81 
5

387 

9,0
14,7
54,0
20,9

1,3
100,0
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4.7.2. Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik de erlendirmeler  

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini ölçmeye yönelik ifadelerin tümüne yönelik 

de erlerin ortalamas 3,74 olmu tur (5:Kesinlikle kat l yorum-1:Kesinlikle 

kat lm yorum). Bu sonuç 5’li Likert ölçe inde 4 numaral  sütun olan Kat l yorum

seçene ine kar l k gelmektedir. Tablo 6’da görüldü ü gibi bu ifadeler tek tek ele 

al nd nda ise en yüksek de eri alan ifade 4,5 ortalama puan  ile “tüm vatanda lar n

eczanelerden ilaçlar n  alabilmeleri sayesinde ilaçlara eri im kolayla m t r” ifadesi 

olmu tur. Bu ifadeyi 4,4 ortalama puan  ile “hastanelerin birle mesi ile sa l k

hizmetlerine daha kolay ula abiliyorum” ifadesi izlemektedir. Kat l mc lar n hastanelerin 

birle mesi ile sa l k hizmetlerine daha kolay ula abildiklerini dü ünmelerinde daha önce 

sadece SSK hastanelerinden hizmet alabiliyorken 2005 y l nda yap lan de i iklikle tüm 

devlet hastanelerinden hizmet alabilme imkân na sahip olmalar n n etkisi bulunmaktad r. 

Üçüncü s ray  ise 4,2 ortalama puan  ile “aile hekimli i sistemi ile önceki sa l k

sisteminde ald mdan daha iyi sa l k hizmeti almaktay m” ve “ihtiyaç duydu um tüm 

ilaçlar  genel sa l k sigortas  kapsam nda eczanelerden alabiliyorum” ifadeleri 

almaktad r. Aile hekimli i uygulamas , ki iye yönelik koruyucu hizmetlerle birinci 

basamak te his ve tedavi hizmetlerinin ki inin kendi seçece i doktor taraf ndan 

yürütülmesi, böylece doktor ve aile üyeleri aras nda daha ki isel ili kilerin kurulmas na

olanak veren ve hasta memnuniyetini hedefleyen bir uygulama olarak tan mlanmaktad r

( avran, 2010: 159; Akda , 2011b: 2). Kat l mc lar n aile hekimli i sistemi ile daha iyi 

sa l k hizmeti almakta olduklar n  dü ünmelerinde aile hekiminin evlerine yak n bir 

yerde bulunmas , kendilerini tan mas  ve sorunlar na çözüm önerileri getirmesinin etkisi 

bulunmaktad r. Bu bulgu, Sa l k Bakanl ’n n aile hekimli i uygulamas na geçilmesi ile 

ki ilerin birinci basamak sa l k kurumlar n  tercihi tüm muayeneler içinde 2002 y l nda

%38’den 2010 y l nda %51’e ç km t r ve ki ilerin sa l k hizmetlerini birinci basamaktan 

alma talebi artmaktad r verisi ile uyumluluk ta maktad r (Akda , 2011a: 83). Ayr ca bu 

bulgu Sa l k Bakanl  Birinci Basamak Sa l k Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti 2011 

ara t rmas n n Türkiye genelinde aile hekimlerinden %89,8 oran nda memnuniyet 

duyuldu u bulgusu ile de uyumludur (Akda , 2011b: 304). htiyaç duydu um tüm ilaçlar

genel sa l k sigortas  kapsam nda eczanelerden alabiliyorum de erlendirmesinin 

memnuniyet oran n n yüksek ç kmas nda daha önce sadece SSK hastanelerinin 
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eczanelerinden sadece belirli ilaçlar n al nabilmesi ya da sadece kurumla anla mas

bulunan belirli eczanelerden ilaçlar n  alabilen ki ilerin Sa l kta Dönü üm Program  ile 

tüm eczanelerden ilaçlar n  alabilme olana na kavu malar n n etkisi bulunmaktad r. Bu 

bulgu Çelikay (2009: 141) taraf ndan Eski ehir’de gerçekle tirilen ara t rman n gerekli 

olan ilaçlar n istenilen eczaneden al nabilmesi, kat l mc lar n %77,8’i taraf ndan olumlu 

bir geli me olarak de erlendirilmektedir bulgusuyla da uyumludur. Kat l mc lar bu 

uygulaman n eski sisteme göre çok daha iyi oldu unu ifade etmi lerdir. Sa l kta

Dönü üm Program ’ndan önceki sistemde SSK hastanelerinin eczanelerinde hastalara 

doktorun yazd  ilac n yerine bu ilac n daha ucuz olan muadilinin veriliyor olmas ,

kat l mc lar n bu uygulamadan duyduklar  memnuniyetin sebebini aç klamaktad r

(Akda , 2010: 98; Koçak ve Tiryaki, 2011: 62-66; Üstünda  ve Yoltar, 2011: 69).

“Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin artt r lmas

sa lanm t r” ve “devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerine 

daha kolay ula lmaktad r” ifadeleri 4,1 ortalama puan  ile en olumlu görülen ifadeler 

aras nda dördüncü s rada yer alm t r. Kat l mc lar Sa l kta Dönü üm Program ’ndan

önceki sisteme göre devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k

hizmetlerine daha kolay ula abildiklerini dü ünmektedirler. Önceki sistemde muayene 

olabilmek için çok erken saatlerde hastaneye giderek s ra numaras  al nmas  gibi 

uygulamalar n ortadan kalkt n  ifade etmi lerdir. Ayr ca “doktorlar sa l k sorunlar mla 

önceki sisteme göre daha fazla ilgilenmekte ve çözüm önerileri sunmaktad r” ile 

“hastal m n gerektirdi i tedavi hizmetlerine k sa sürede ula abiliyorum” ve “devlet 

hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin daha verimli olarak 

sunulmas  sa lanm t r” ifadeleri 4,0 ortalama puan  ile kat l mc lar taraf ndan olumlu 

olarak de erlendirilen bir di er ifadeler grubunu olu turmu tur. Kat l mc lar Sa l kta

Dönü üm Program  ile birlikte doktorlar n kendileri ile daha fazla ilgilenmeye ba lad n

dü ünmektedirler. Bununla birlikte doktorlar n hastalar na kar  davran lar nda da 

olumlu geli meler oldu unu belirtmektedirler. Bu durum doktorlara yap lan performansa 

dayal  ek ödeme sisteminin bir yans mas  olarak de erlendirilebilir (OECD ve Dünya 

Bankas , 2008: 41-42; Akda , 2010: 83-84). Ayr ca kat l mc lar ihtiyaç duyduklar  tedavi 

hizmetlerine k sa sürede ula abildiklerini dü ünmektedirler. Kat l mc lara göre; devlet 

hastanelerine randevu al narak gidilmesi uygulamas  ile sa l k hizmetlerinin sunumunda 
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verimlilik sa lanm t r. Sa l kta Dönü üm Program ’n n hedeflerinden biri olan 

verimlilik, kaynaklar  uygun ekilde kullanarak maliyeti dü ürüp, ayn  kaynakla daha 

fazla hizmetin üretilmesi eklinde tan mlanmaktad r. Sa l kta Dönü üm Program ’nda 

insan kaynaklar n n da l m , malzeme yönetimi, ak lc  ilaç kullan m , sa l k i letmecili i

ve koruyucu hekimlik uygulamalar n n bu ba lamda de erlendirilerek, kaynaklar n

sistem içine al nmas  ve entegrasyonunun sa lanmas  yoluyla verimlili in artt r laca

ifade edilmektedir (Akda , 2011c: 12).

“Her türlü sa l k hizmetini alabilmekteyim, aile hekimli i sistemi ile di er sa l k

kurumlar na sevk i lemi kolayla m t r, bana tedavi süreci konusunda yeterince bilgi 

verilmektedir ve devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin 

kalitesi artt r lm t r” ifadeleri 3,9 ortalama puan  ile kat l mc lar taraf ndan olumlu 

görülen di er ifadeler grubunu olu turmaktad r. Buna göre kat l mc lar Sa l kta Dönü üm

Program ’n n uygulamaya konulmas  ile birlikte ihtiyaç duyduklar  tüm sa l k

hizmetlerini alabildiklerini dü ünmektedirler. Ayn ekilde kat l mc lar aile hekimli i

sistemi sayesinde di er sa l k kurumlar na sevk i leminin kolayla t n  ve tedavi süreci 

konusunda yeterince bilgi alabildiklerini dü ünmektedirler. Ayr ca kat l mc lar devlet 

hastanelerine randevu al narak gidilmesi uygulamas n n getirilmesi sayesinde MHRS ile 

hedeflendi i gibi sunulan sa l k hizmetlerinin kalitesinde art  oldu unu ifade 

etmektedirler (Akda , 2011a: 161). 

“Sa l kta Dönü üm Program  ile sunulan sa l k hizmetlerinin düzeyi yeterlidir ve sa l k

personelinin niteliklerinde art  sa lanm t r” ifadeleri de 3,8 ortalama puan  ile 

kat l mc lar taraf ndan olumlu olarak de erlendirilen ifadeler aras nda yer almaktad r.

Kat l mc lar Sa l kta Dönü üm Program  ile ba layan süreçte kendilerine sunulan sa l k

hizmetlerini yeterli bulduklar n  ve sa l k personelinin niteliklerinde art

gözlemlediklerini ifade etmi lerdir. Ancak Çelikay ve Gümü  (2011: 75) taraf ndan

Eski ehir’de gerçekle tirilen ara t rmaya göre sa l k sisteminin sa l k risklerini 

kapsamada yeterli oldu u de erlendirmesine genel olarak kat l mc lar n olumsuz 

yakla t klar  görülmektedir. Bu durumun nedeninin kat l mc lar n e itim ve gelir 

durumlar n n farkl l ndan kaynakland  dü ünülmektedir. Nitekim avran (2010: 

369)’ a göre e itim ve gelir düzeyi artt kça sa l k hizmetlerinin yeterli oldu unu dü ünme 
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oran n n azald  görülmektedir. lkokul mezunlar n n sa l k sisteminde yap lan 

de i iklikler ile kalite aç s ndan daha nitelikli bir hizmet sunumu sa land  görü üne 

yüksekokul ve üniversite mezunlar na göre daha olumlu de erlendirmeler yapt klar

görülmektedir (Çelikay, 2009: 171). “Daha önce sa l k hizmetlerine ula amayan 

kesimlerin sa l k hizmetlerinden yararlanabilmeleri sa lanm t r” ifadesi 3,7 ortalama 

puan  ile kat l mc lar taraf ndan olumlu olarak de erlendirilmi tir. Kat l mc lar Sa l kta

Dönü üm Program  ile daha önce sa l k hizmetlerine ula amayan kesimlerin sa l k

hizmetlerinden yararlanabilmelerinin sa land n  belirtmektedirler. Bu durum Sa l kta

Dönü üm Program ’n n temel hedefleri aras nda yer alan tüm vatanda lar n sa l k

güvencesi kapsam  alt na al nmas  hedefine ula lmakta oldu unu göstermektedir. Benzer 

ekilde Çelikay (2009: 134)’a göre de, sa l k sisteminde ya anan dönü üm sürecinin 

temel amaçlar ndan olan vatanda  odakl  hizmet sunumu hedefine ula lmaya ba land

ve bu sonucun vatanda lar taraf ndan da olumlu ekilde de erlendirildi i görülmektedir.  

“Temel sa l k hizmetleri tüm vatanda lara e it olarak sunulmaktad r” ifadesi 3,6 ortalama 

puan  ve “eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan ilaçlar için al nan katk

pay n n miktar  yüksektir ile eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan tedavi 

ücreti olarak al nan kat l m pay n n miktar  yüksektir” ifadelerinin 3,5 ortalama puan  ile 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini ölçmeye yönelik ifadelerin tümüne ait 

de erlerin ortalamas n n alt nda kald  görülmektedir. Bu durum sa l k hizmetlerinin 

sunumundaki e itsizliklerin önceki sisteme göre azalmakla birlikte halen tümüyle ortadan 

kald r lamad eklinde yorumlanabilir. Genel sa l k sigortas ndan prim ödemeksizin 

yararlanan kesimlerin özel sa l k kurumlar ndan yararlanamamas  bu duruma örnek 

gösterilebilir. “Eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan ilaçlar için al nan 

katk  pay n n miktar  yüksektir ve eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan 

tedavi ücreti olarak al nan kat l m pay n n miktar  yüksektir” ifadelerinin kat l mc lar

taraf ndan 3,5 ortalama puan  ile de erlendirilmesi kat l mc lar n bu uygulamalardan 

memnun olmakla birlikte gelirleri dü ük oldu u için kendilerinden al nan dü ük bir 

bedelin dahi bütçeleri için önemli bir yük olu turmas ndan kaynaklanmaktad r.

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik ifadeler aras nda kat l mc lar n

olumlu bulmad klar  ifadeler de yer almaktad r. Örne in; “özel sa l k kurumlar na



132

ücretsiz olarak eri im kolayla m t r” ifadesi 2,3 ortalama puan  ile kat l mc lar n en 

olumsuz bulduklar  ifade olmu tur. Bu durumun sebebinin genel sa l k sigortas

kapsam nda ki ilerin özel sa l k kurumlar ndan da yararlanabilme olana na kavu malar

ile birlikte özel sa l k kurumlar nda genellikle ki ilerden farkl  adlar alt nda katk  ve 

kat l m paylar n n al nmas  oldu u dü ünülebilir. Kat l mc lar özel sa l k kurumlar ndan

ücretsiz olarak hizmet alamad klar n  ifade etmi lerdir. Gelirleri dü ük oldu u için özel 

sa l k kurumlar nda al nan ücretin kendileri için yüksek oldu unu belirtmi lerdir. Benzer 

ekilde, Eski ehir’de 2009 y l nda yap lan bir çal man n bulgular na göre de, özellikle 

gelir düzeyi dü ük olan ki iler aç s ndan kat l m pay  uygulamas n n daha yo un bir 

ekilde mali yük olarak görüldü ü belirtilmektedir (Çelikay, 2009: 137).  

Kat l mc lar n 2,9 ortalama puan  ile olumsuz olarak de erlendirdikleri ikinci ifade ise 

“tedavi ücreti olarak al nan kat l m pay n n hastane yerine eczanelerde ilaç al rken tahsil 

edilmesi olumlu bir uygulamad r” ifadesi olmu tur. Kat l mc lar tedavi ücretinin 

hastanede al nmas  gerekti ini dü ünmektedirler. Kat l mc lar eczaneye gittiklerinde 

yapt klar  ödemenin ne kadar n n ilaç ücreti ne kadar n n ise tedavi ücreti olarak 

al nd n n ayr m n  yapamad klar n  ifade etmi lerdir (Tablo 6).
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Tablo 6. Sa l kta Dönü üm Program ’na Yönelik fadeler

x Ss

Tüm vatanda lar n eczanelerden ilaçlar n  alabilmeleri sayesinde ilaçlara eri im 
kolayla m t r.

4,5 0,80 

Hastanelerin birle mesi ile sa l k hizmetlerine daha kolay ula abiliyorum. 4,4 0,79 
Aile hekimli i sistemi ile önceki sa l k sisteminde ald mdan daha iyi sa l k
hizmeti almaktay m.  

4,2 0,99 

htiyaç duydu um tüm ilaçlar  genel sa l k sigortas  kapsam nda eczanelerden 
alabiliyorum. 

4,2 1,038
91

Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerine daha kolay 
ula lmaktad r.

4,1 0,95

Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin 
artt r lmas  sa lanm t r.

4,1 1,03

Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin daha 
verimli olarak sunulmas  sa lanm t r. 

4,0 0,94

Hastal m n gerektirdi i tedavi hizmetlerine k sa sürede ula abiliyorum. 4,0 1,04
Doktorlar sa l k sorunlar mla önceki sisteme göre daha fazla ilgilenmekte ve çözüm 
önerileri sunmaktad r.

4,0 1,06

Aile hekimli i sistemi ile di er sa l k kurumlar na sevk i lemi kolayla m t r. 3,9 1,02
Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin kalitesi 
artt r lm t r. 

3,9 1,02

Her türlü sa l k hizmetini alabilmekteyim. 3,9 1,09
Bana tedavi süreci konusunda yeterince bilgi verilmektedir. 3,9 1,19
Sunulan sa l k hizmetlerinin düzeyi yeterlidir. 3,8 1,11
Sa l k personelinin niteliklerinde art  sa lanm t r. 3,8 1,12
Daha önce sa l k hizmetlerine ula amayan kesimlerin sa l k hizmetlerinden 
yararlanabilmeleri sa lanm t r.

3,7 0,91

Temel sa l k hizmetleri tüm vatanda lara e it olarak sunulmaktad r. 3,6 1,17
Eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan tedavi ücreti olarak al nan 
kat l m pay n n miktar  yüksektir. 

3,5 1,31

Eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan ilaçlar için al nan katk
pay n n miktar  yüksektir. 

3,5 1,32

Tedavi ücreti olarak al nan kat l m pay n n hastane yerine eczanelerde ilaç al rken 
tahsil edilmesi olumlu bir uygulamad r. 

2,9 1,25

Özel sa l k kurumlar na ücretsiz olarak eri im kolayla m t r. 2,3 1,33

4.7.3. Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik 

de erlendirmeler

Bu bölümde Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik kat l mc lar n

de erlendirmeleri üzerinde durulmu tur. Bu uygulamalar; hasta haklar  uygulamalar ,

gelir testi uygulamas , hizmet al nan sa l k kurumu ve sa l k durumlar  ba l klar  alt nda 

s n fland r labilir.
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4.7.3.1. Hasta haklar  uygulamalar  ile ilgili de erlendirmeler  

Hasta haklar  ile ilgili ilk uluslararas  belge 1981 y l nda Lizbon’da Dünya Tabipler 

Birli i taraf ndan aç klanan bildirgedir. Lizbon Bildirgesi, temel hasta haklar n

tan mlayan alt  madde ve bu maddeleri uygulama konusunda doktorlara görev veren bir 

paragraftan olu maktad r. Bu haklar; doktorunu özgürce seçme, hiçbir etki alt nda

kalmadan özgürce çal abilen bir doktor taraf ndan bak labilme, yeterli bilgilendirmeden 

sonra önerilen tedaviyi kabul veya reddedebilme, tüm t bbi ve özel hayat na ili kin

bilgilerin gizlili ine gereken sayg n n gösterilmesini doktorundan bekleme, onurlu bir 

ekilde ölme, dini temsilci de dâhil olmak üzere, ruhsal ve manevi yönden teselli edilmeyi 

isteme ya da reddetme hakk eklinde ifade edilmektedir (Lizbon Bildirgesi, 1981; 

Aydemir ve I khan, 2012: 69).

1998 y l nda uluslararas  bildirgelerde yer alan hasta haklar , Türkiye ko ullar na 

uyarlanarak, Hasta Haklar  Yönetmeli i kabul edilmi tir. Bu yönetmeli e göre hasta 

haklar ; sa l k hizmetlerinden faydalanma ihtiyac  bulunan ki ilerin, s rf insan olmalar

sebebiyle sahip bulunduklar  ve T.C. Anayasas , milletleraras  antla malar, kanunlar ve 

di er mevzuat ile güvence alt na al nm  bulunan haklar n  ifade etmektedir (md: 4).   

Sa l kta Dönü üm Program  çerçevesinde 1998 y l nda yürürlü e giren Hasta Haklar

Yönetmeli i’nin uygulanmas n  sa lamak amac yla 2003 y l nda Sa l k Tesislerinde 

Hasta Haklar  Uygulamalar na li kin Yönerge yay nlanarak yürürlü e konulmu tur. lk

a amada 60 hastanede ba lat lan hasta haklar  uygulamalar , yayg nla t r larak

günümüzde Sa l k Bakanl ’na ba l  tüm hastane ve di er ayaktan tedavi hizmeti sunan 

kurumlarda uygulanmaktad r. Uygulaman n ba lad  hastanelerde uygulamalar s ras nda

kar la lan sorunlar n çözülmesi ve uygulamay  yapan ki i ve birimler taraf ndan yap lan 

öneriler ekseninde yönergenin yeniden düzenlenmesi ihtiyac  do mu tur. Bu nedenle 

yönerge, revize edilerek ve günün ko ullar na uyarlanarak 2005 y l nda yeniden 

yürürlü e girmi tir. Yönergeyle sa l k kurumlar nda Hasta Haklar  Birimleri ve 

Kurullar n n olu turulmas  öngörülmektedir (Aydemir, 2010: 12; Uluta , 2011: 194; 

Aydemir ve I khan, 2012: 69-70).
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Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen hasta haklar  uygulamalar  tüm sa l k kurum ve 

kurulu lar nda 26.04.2005 tarih ve 3077 say l  Hasta Haklar  Uygulama Yönergesi 

dâhilinde yürütülmektedir. Bu yönergenin amac ; sa l k kurum ve kurulu lar nda ya anan

hasta haklar  ihlalleri ile bu nedenle ortaya ç kan sorunlar n önlenmesi, sa l k

hizmetlerinin kalitesinin artt r lmas , sa l k hizmetlerinin insan onuruna yak r ekilde

sunulmas  ile hastalar n hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerekti inde hukuki 

korunma yollar n  fiilen kullanabilmesine dair esas ve usulleri belirlemek ve tüm toplumu 

ve sa l k çal anlar n  hasta haklar  konusunda bilgilendirmek ve e itmek olarak ifade 

edilmi tir (md: 1).

Hasta haklar  birimi; hastanelerde, hasta haklar  ihlallerinin önlenmesi amac yla

ba vurular  kabul eden, acil sorunlara yönelik çözümü sa layan ve bir üst birimi 

bilgilendiren, sa l k çal anlar n n ve hastalar n hasta haklar  ile ilgili e itimlerinden 

sorumlu birim eklinde tan mlanmaktad r (md: 4). Bu ba lamda öncelikle kat l mc lara

devlet hastanelerindeki hasta haklar  birimi hakk nda bilgi sahibi olup olmad klar

sorulmu tur. Tablo 7’de görüldü ü gibi kat l mc lar n %60’dan fazlas  hasta haklar

biriminden habersizdir. Hasta haklar  biriminden haberdar olan kat l mc lardan yakla k

%78’inin herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta haklar  birimine gitmedikleri 

görülmektedir. Hasta haklar  biriminden haberdar olup da, hasta haklar  birimine 

gitmeyen kat l mc lar n oran n n yüksek olmas nda hastaneye sa l k sorunlar  ile ilgili 

olarak müracaat etmelerinden dolay  bu birimin t bbi hizmet vermemesi nedeniyle hasta 

haklar  birimine ba vurmaya gerek görmemelerinin etkisi bulunmaktad r. Kat l mc lar 

hasta haklar  birimini hastanede bir sorunla kar la t klar nda ba vurulacak bir birim 

olarak alg lamaktad rlar. Ayr ca hastanede kar la t klar  bir sorunla ilgili olarak hasta 

haklar  birimine ba vuruda bulunman n doktoru ya da hastaneyi ikâyet etmek anlam na

gelece i ve bu durumun kendilerine olumsuz ekilde yans yaca ndan çekinen 

kat l mc lar da bulunmaktad r. Örne in; ameliyat için kendisinden doktor taraf ndan

b çak paras  istenen bir kat l mc  bu durum kar s nda hasta haklar  birimine ba vurmak 

istedi ini ancak yak nlar  taraf ndan ba vuru yapmamas  yönünde telkinler al nca

ba vurudan vazgeçti ini ve istenilen b çak paras n  da ödemedi ini ifade etmi tir. Hasta 

haklar  biriminden faydalanan kat l mc lar n 27’si ise hasta haklar  biriminde sorunlar na
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çözüm bulabildiklerini belirtmektedir. Hasta haklar  birimine müracaat eden 

kat l mc lardan sadece 4’ü sorunlar na çözüm bulamad klar n  belirtmektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta Haklar  Birimi 

Hasta Haklar  Birimi ile lgili Sorular   S kl k
(N)

Yüzde
(%)

Devlet hastanelerindeki hasta haklar  birimi hakk nda bilginiz var 
m ?

Evet

Hay r

Toplam

141 

246 

387 

36,4

63,6

100,0

Hastanede ya ad n z herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta 

haklar  birimine gittiniz mi?   

Evet

Hay r

Toplam

31 

109 

140 

22,1

77,9

100,0

Hasta haklar  biriminde sorununuza çözüm bulabildiniz mi?   Evet

Hay r

Toplam

27 

4

31 

87,1

12,9

100,0

4.7.3.2. Gelir testi uygulamas  ile ilgili de erlendirmeler 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel hedeflerinden biri de tüm vatanda lar n genel 

sa l k sigortas  kapsam  alt na al nmas d r. Genel sa l k sigortas  tüm Türkiye 

Cumhuriyeti vatanda lar n , Türkiye’de bir y ldan fazla ikamet eden yabanc lar ,

s nmac  ve vatans zlar  kapsam na almaktad r. 18 ya  alt  çocuklar ko ulsuz olarak 

genel sa l k sigortas n n kapsam na al nm lard r. Sadece er ve erba lar, tutuklu ve 

hükümlüler ile yabanc  bir ülke mevzuat  kapsam nda sigortal  olanlar kapsam d nda

b rak lmaktad r. Kapsama giren ki ilerin genel sa l k sigortas na kat l m  zorunludur.

01.01.2012 tarihinden itibaren herhangi bir sosyal güvencesi bulunmayan ve 5510 say l

Kanunun 60. maddesinin (g) bendi kapsam nda genel sa l k sigortal s  say lan ki iler,

01.01.2012 tarihinden itibaren bu bent kapsam nda tescil edilmektedir. Bu ki ilerin 

gerçek gelir durumlar n n belirlenmesine yönelik Kanunda belirtilen gelir testi 

i lemlerinin yap lmas , 03.06.2011 tarihli ve 633 say l  KHK ile Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanl ’n n görev alan na girmesi nedeniyle bu ki ilere, genel sa l k sigortas

uygulamas  hakk nda bilgi verilerek, gelir testi yapt rmak isteyenlerin 28.12.2011 tarihli 

ve 28156 say l  Resmi Gazetede yay mlanan Genel Sa l k Sigortas  Kapsam nda Gelir 



137

Tespiti, Tescil ve zleme Sürecine li kin Usul ve Esaslar Hakk nda Yönetmelik 

do rultusunda bir ay içinde Adres Kay t Sisteminde (AKS) kay tl  bulunan ikamet 

adresinin bulundu u yerdeki Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf ’na ba vurmalar

gerekti i bildirilmi tir. Ayr ca, uygulaman n yeni olmas  ve vatanda lar n bildirimde 

bulunmamas  nedeniyle idari para cezas na u ramamalar  için 6111 say l  Kanunla 5510 

say l  Kanunun 61. maddesinde yap lan de i iklik uyar nca, 60. maddenin birinci 

f kras n n (g) bendinde say lanlar n belirlenmesi Sosyal Güvenlik Kurumu taraf ndan

yap lmaktad r. Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf ’na ba vurarak gelir testi 

yapt ran ki ilerden gelir testi sonucunda aile içindeki gelirin ki i ba na dü en ayl k tutar

asgari ücretin üçte birinden az oldu u belirlenenler, Kanunun 60. maddesinin birinci 

f kras n n (c) bendinin (1) numaral  alt bendi kapsam nda tescil edilerek prim 

ödemeksizin sa l k yard mlar ndan faydaland r lmaktad r. Aile içindeki gelirin ki i

ba na dü en ayl k tutar  asgari ücretin üçte birinden fazla oldu u belirlenenler ise, 

Kanunun 60. maddesinin birinci f kras n n (g) bendi kapsam nda tescil edilmektedir.   

Genel sa l k sigortas  kapsam nda yer alan gelir testi uygulamas na göre aile içindeki ki i

ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücretin üçte birinin alt nda olan ki iler G0 gelir grubu 

olarak adland r lmakta ve genel sa l k sigortas ndan prim ödemeksizin 

yararlanabilmektedirler.  Aile içindeki ki i ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücretin 

üçte biri ile asgari ücret aras nda olan ki iler G1 gelir grubu olarak adland r lmaktad r. 

Aile içindeki ki i ba na dü en ayl k geliri brüt asgari ücret ile asgari ücretin iki kat

aras nda olan ki iler G2 gelir grubu olarak adland r lmaktad r. Aile içindeki ki i ba na

dü en ayl k geliri brüt asgari ücretin iki kat ndan fazla olan ki iler ise G3 gelir grubu 

olarak adland r lmaktad r. Ki ilerin gelir testi yapt rmak istememeleri ve beyanda 

bulunmamalar  halinde ise, aile içindeki gelirin ki i ba na dü en ayl k tutar n n brüt 

asgari ücretin iki kat ndan fazla oldu u kabul edilerek ödeyecekleri prim tutar  G3 gelir 

grubu üzerinden hesaplanarak kendilerine bildirilmekte, primlerini ödemeleri halinde 

bakmakla yükümlü olduklar  ki ilerle birlikte sa l k hizmetlerinden 

faydaland r lmaktad r.

Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf ’na gelir tespiti yapt rmak ya da di er sosyal 

yard mlardan yararlanmak için ba vuruda bulunan ki ilere doldurmalar  için bir ba vuru
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formu ve hane ile ilgili ayr nt l  bilgileri içeren bir sosyal inceleme formu verilerek, bu 

formlar  doldurmalar  istenmektedir. Gelir testi ba vuru formu eksiksiz bir ekilde 

doldurularak ba vuru yapan ki i ve hanedeki 18 ya n üzerindeki ki iler taraf ndan

imzaland ktan sonra vak f görevlileri taraf ndan i leme konulmakta ve ba vuran ki iye

ba vurusunun al nd na dair bir belge verilerek, genel sa l k sigortas  primi ödeyip 

ödemeyece i ile ilgili bilgiyi 15 gün sonra Sosyal Güvenlik Kurumu’ndan ö renebilece i

belirtilmektedir. Böylece gelir testi ile ilgili süreç ba lamaktad r. Gelir testi sonucunda 

belirlenen prim miktar na ba vuran ki i itiraz edebilmektedir. Bu durumda ki inin geliri 

tekrar incelenmekte ve vak f mütevelli heyetinde al nan karar ki iye yaz l  olarak 

bildirilmektedir. Genellikle ki inin gelir durumunda bir de i iklik olmadan yap lan

itirazlar kabul edilmemektedir. Gelir testinde hanede ya ayan ki ilerin tamam n n geliri 

toplam  hanenin geliri olarak de erlendirilmektedir (Alper, 2012: 58-60; Karadeniz, 

2012: 105-106).

Ara t rma bulgular na göre Tablo 8’de görüldü ü gibi kat l mc lar n ço unlu u (%76) 

genel sa l k sigortas  prim miktar n n belirlenmesi için uygulanan gelir testinin gerekli 

oldu unu dü ünürken, sadece %11’i bu testin gerekli olmad n  belirtmektedir. 

Kat l mc lar n genelinin (%85) gelir testinde rahats z oldu u herhangi bir soru olmad

görülmektedir. Bu kat l mc lar gelirlerinin belirlenebilmesi için bu tür sorular n

sorulmas n n gerekli oldu unu dü ünmektedirler. Kat l mc lara göre, geliri bulunan 

ki iler gelirlerine göre genel sa l k sigortas  primi ödemelidir. Geliri bulunmayan ki iler 

ise devlet taraf ndan primleri ödenerek genel sa l k sigortas ndan yararland r lmal d r. 

Kat l mc lar n cevaplamaktan en çok rahats zl k duyduklar  sorular ise harcama bilgilerini 

içeren sorulard r. 34 kat l mc  harcama bilgilerini içeren sorular n sorulmas ndan rahats z

oldu unu ifade etmi tir. Kat l mc lar n en çok harcama bilgilerini içeren sorular n

sorulmas ndan rahats zl k duymalar n n nedeni; ne kadar harcama yapt klar n  tam olarak 

bilmemeleri ve gelirlerini bu harcama miktar na göre belirtmeleri gerekece inden bu 

durumun daha fazla genel sa l k sigortas  primi ödemeleri sonucunu do uraca n

dü ünmeleridir. Bu nedenle kat l mc lar n ço unlu unun gelir testi s ras nda gelirlerini 

oldu undan daha dü ük gösterme çabas  içinde bulunduklar  görülmü tür. Böyle 

durumlarda gelir testinde bulunan sorular  yönelten vak f görevlileri devreye girerek 

ki ilerin gerçek gelirlerini beyan etmelerine yönelik yönlendirmelerde bulunmaktad r.
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Bunu maddi durumlar  (26 kat l mc )  ve sahip olduklar  e yalar ile ilgili sorular (21 

kat l mc ) izlemektedir. Konut bilgilerinin sorulmas ndan 11 kat l mc  rahats zl k

duydu unu belirtirken, kronik hastal k ve özür durumu ile ilgili sorulardan sadece 8 

kat l mc  rahats zl n  belirtmektedir. Tablo 8’de verilen gruplar d nda 5 kat l mc n n

rahats z olduklar n  belirttikleri di er hususlar ise haftal k ya da ayl k ne kadar tüketim 

yap yorsunuz gibi sorular sorulmas , gelir testi formundaki sorular n genel olarak rencide 

edici olmas , özellikle geçici i lerde çal anlar ve i  buldukça çal anlar için belirli bir 

gelirleri olmad ndan dolay  ayl k geliriniz ne kadard r sorusuna cevap vermenin zor 

olmas  ve genel olarak bu sorular n herkesin yan nda sorulmas  olarak s ralanabilir. Bu 

hususlar dikkate al nd nda bu kat l mc lar n gelir testinde yer alan sorular  rencide edici 

bulduklar  ve düzenli bir gelirleri olmad  için gelirleri ile ilgili sorulara net bir yan t

veremedikleri ortaya ç kmaktad r. Kat l mc lar n yar dan fazlas  gelir testinin adil bir 

ekilde gerçekle tirilebildi ini dü ünürken, %29’unun bu konuda herhangi bir fikri 

yoktur. Kat l mc lar n sadece %16’s  gelir testinin adil bir ekilde gerçekle tirilmedi ini

dü ünmektedir (Tablo 8).

Gelir testi sonucunda genel sa l k sigortas ndan prim ödeyerek yararlanabilece ini

ö renen bir ki inin Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf ’na yapt  itiraz konuya 

ili kin ilginç bir örnek olu turmaktad r. Ki i itiraz için geldi inde kendisine ayn  hanede 

onunla birlikte ya ayan o lunun 1800 TL brüt maa  oldu u bu nedenle prim ödemekle 

yükümlü oldu u belirtilmi tir. Ancak ki i, o lunun 800 TL maa  ald n  ve Arçelik’te 

çal t n  söylemi tir. Ki iyle yap lan görü me sonucunda, o lunun Arçelik’te ta eron

i çisi olarak çal t  ve Ta eron i verenin Arçelik firmas na i çilerine 1800 TL brüt maa

ödedi ini bildirmekte oldu u ve bu durumda i çinin eline 1360 TL geçmesi gerekirken, 

i verenin i çiye 800 TL ödemekte oldu u anla lm t r. Bu ki i babas  ile ayn  hanede 

ya ad  için, ki inin elde etmedi i gelir yüzünden babas  genel sa l k sigortas ndan prim 

ödeyerek yararlanmak zorunda kalacakt r. Bu ki iye o lunun ald  maa n banka 

hesab n  gösteren belgeyi itiraz dilekçesine ekleyerek vak f mütevelli heyetine vermesi 

gerekti i söylenmi tir. Ancak ki i, o lunu i ten atabilecekleri korkusu ile itiraz 

dilekçesine o lunun eline geçen geliri gösteren banka hesab  bilgisini ekleyememi tir.
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Gelir testinde ayn  hanede ya ayan ayn  aileden olan ki ilerin tüm gelirlerinin toplanmas

nedeniyle daha dü ük prim ödemek için ikametgâh adresini ya amad  bir yere ald r p

orada ya ad n  iddia eden ki iler de görülmektedir. Örne in babas n n gelirinin yüksek 

olmas  sebebiyle G2 gelir grubunda prim ödemesi gereken bir ki i, G1 gelir grubundan 

prim ödemek için anneannesinin yan na nüfus kayd n  ald rm  ve burada ya ad n  iddia 

etmi tir. Ki inin beyan ndan üphelenen vak f görevlileri, sabah saat 09.30 civar nda 

ki inin ya ad n  iddia etti i anneannesinin evine gitmi lerdir. Kap y  açan anneanneye 

torununun evde olup olmad  sorulmu  anneanne ise d ar  ç kt n  söylemi tir. Bunun 

üzerine eve giren vak f görevlisi evde iki ki inin ya ad na dair hiçbir belirti 

göremeyince, anneanne torununun burada ya amad n  itiraf etmek zorunda kalm t r.

Bu incelemeden sonra ki inin G2 gelir grubu üzerinden prim ödemesine karar verilmi tir.   

Prim borcu bulunan ki iler genel sa l k sigortas ndan yararlanamamaktad r. Ba -Kur 

borcu bulunan bir ki inin genel sa l k sigortas ndan yararlanabilmesi için bu borcunu 

ödemesi gerekmektedir. Ancak Ba -Kur borcu bulunan ki inin bakmakla yükümlü 

oldu u ki iler genel sa l k sigortas ndan yararlanabilmektedir. Ara t rman n verilerinin 

topland  s rada Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf ’na gelen bir ki inin durumu 

ilginç bir örnek niteli indedir. Bu ki i e inin üzerine kay tl  bir çay oca  açm t r. Bu çay 

oca ndan dolay  e i Ba -Kur sigortal s  olmu tur. Daha sonra Ba -Kur sigortas  prim 

borcunu ödemedi i için e i Ba -Kur borçlusu durumuna dü mü  ve do um yapt  s rada

sa l k hizmeti alamam t r. Ba -Kur borcu nedeniyle genel sa l k sigortas ndan

yararlanamam t r.
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Tablo 8. Gelir Testi

Gelir Testi ile lgili Sorular S kl k
(N)

Yüzde 
(%)

Genel sa l k sigortas  prim miktarlar n n

belirlenmesi için uygulanan gelir testi sizce 

gerekli midir? 

Evet

Hay r

Fikrim yok  

Toplam

293 

41 

53 

387 

75,7

10,6

13,7

100,0

Gelir testinde sizi rahats z eden sorular var m ? Evet  

Hay r

Fikrim yok  

Toplam

40 

325 

19 

384 

10,4

84,6

4,9

100,0

Gelir testi adil bir ekilde 

gerçekle tirilebilmekte midir? 

Evet

Hay r

Fikrim yok  

Toplam

214 

60 

112 

386 

55,4

15,5

29,0

100,0

4.7.3.3. Hizmet al nan sa l k kurumu ve kat l mc lar n sa l k

durumlar  ile ilgili de erlendirmeler 

Kat l mc lara hizmet ald klar  sa l k kurumu ve sa l k durumlar  ile ilgili sorular da 

yöneltilmi tir. Tablo 9’da belirtildi i gibi kat l mc lar n ço unlu u (%59) çok hasta 

oldu unda doktora gitti ini belirtirken %26’s  biraz hasta oldu unda da doktora 

gitmektedir. Kat l mc lar n %4’ü doktora hiç gitmezken %11’i hasta olmasalar bile 

kontrol için doktora gittiklerini belirtmektedir. Kat l mc lar n en s k gittikleri sa l k

kurumu devlet hastanesidir. Bunu s ras yla aile hekimi, sa l k oca , özel hastane ve 

üniversite hastaneleri izlemektedir. Aile hekimli i sistemine geçilmesi ile birlikte 

kurulmas  dü ünülen sevk sisteminin aile hekimi say s n n yetersiz olmas  sebebiyle 

uygulanamamas  halen en çok gidilen sa l k kurumunun devlet hastanesi olmas n

aç klamaktad r. Aile hekiminin tercih edilme sebebi ise zorunlu sevk sisteminden öte 

hasta aç s ndan ula m n kolay olmas d r. Özellikle evlerine yak n olmas  sebebiyle 

hastanelere gitmek için harcad klar  zaman ve ula m maliyetinden kurtulduklar n  ifade 

etmektedirler. Bu bulgu TÜ K’in 2010 y l  Sa l k Ara t rmas  çal mas n n %75,6 olan 

aile hekimlerinden memnuniyet oran  ile uyumludur (TÜ K, 2010: 44). Ayr ca Koçak ve 

Tiryaki (2011: 77) taraf ndan Yalova’da gerçekle tirilen çal man n aile hekimli i
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uygulamas n n kat l mc lar taraf ndan %70 oran nda iyi ve çok iyi olarak de erlendirildi i

bulgusu ile de uyumluluk göstermektedir. Sa l k Bakanl  Sa l k statistikleri Y ll

2011 rakamlar na göre, 2002 y l nda 6,076 olan Aile Sa l  Merkezi Muayene Oda 

Say s , 2011 y l nda 20,216 olmu tur. Yine ayn  çal maya göre, Türkiye’de Aktif Çal an 

Aile Hekimi Ba na Dü en Nüfus 3,696 olmu tur (Sa l k Bakanl , 2012b: 76-77). Genel 

sa l k sigortas ndan prim ödeyerek yararlanan kat l mc lar n Sosyal Güvenlik Kurumu 

üyeleri ile ayn artlarda katk  pay  ödeyerek özel sa l k kurumlar ndan yararlanabilme 

olana n n getirilmesine kar l k özel sa l k kurumlar n  tercih eden ki ilerin oran n n çok 

dü ük olmas , bu ki ilerin dü ük gelir gruplar nda bulunmalar  ve sa l k hizmetlerini 

öncelikli olarak kamu sa l k kurumlar ndan almak istemeleri ile aç klanabilmektedir. Bu 

bulgu Turanl  ve di erleri (2011: 100) taraf ndan stanbul’da gerçekle tirilen çal man n

sa l k kurumu tercihini etkileyen en önemli unsurun ücret olarak görüldü ü bulgusu ile 

uyumludur.  

Sa l k kurumu tercihlerinden sonra, kat l mc lara genel olarak sa l k durumlar  sorulmu

ve kat l mc lar genel sa l k durumlar n  genelde iyi olarak de erlendirmi lerdir (Tablo

9). Bu bulgu TÜ K’in 2010 y l  Sa l k Ara t rmas  sonuçlar na göre; Türkiye’de ya ayan 

erkeklerin %73,5’i kad nlar n ise %56,7’si genel sa l k durumunu çok iyi ya da iyi olarak 

belirtmi lerdir bulgusu ile uyumluluk göstermektedir (TÜ K, 2010: 6). Kat l mc lar 

sa l k kurumlar nda kar la t klar  en önemli sorunu uzun bekleme süreleri olarak 

belirtmektedirler. 159 ki i bekleme sürelerinden ikâyet ederken, 162 ki i hiçbir sorunla 

kar la mad n  belirtmektedir. Uzun bekleme sürelerini, s ras yla hastal kla ilgili yeterli 

bilgi alamama (87 kat l mc ), sa l k personeli ile ya anan ileti im sorunlar  (85 kat l mc ), 

sosyal güvence ile ilgili sorunlar (73 kat l mc ) ve ücret ve kat l m pay  ile ilgili sorunlar 

(56 kat l mc ) izlemektedir. 14 kat l mc  ise sa l k kurumlar nda kar la t klar  en önemli 

sorunlar  kendi ifadeleri ile öyle s ralamaktad r:  

“Gerekli ilgi gösterilmedi”.  

“Personelin çal ma saatlerine özen göstermeyerek hastalar  bekletmesi”.  

“Sosyal güvencesi olmad  için bak lamamak”.

“Hastanelerin kapasitelerinin üzerinde hastaya bakmak zorunda olmas ”.

“Aile hekiminin yerinde bulunamamas ”.
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“Yo un bak m ünitelerinde ameliyat sonras nda erkek hastalar ile kad n

hastalar n ayn  yere konulmalar ”.

Kat l mc lar taraf ndan sa l k kurumlar nda kar la lan di er sorunlar olarak belirtilen 

yukar daki ifadeler irdelendi inde bu sorunlar n sa l k hizmetlerinin sunumundaki 

ilgisizlik, özensizlik ve yo unluk gibi sorunlardan kaynakland  ve çok az say da

kat l mc  taraf ndan dile getirildi i görülmektedir. Çelikay (2009: 134)’ a göre, sa l k

kurumlar nda ya anan yo unluk, hizmet sunumunda etkinli in ve kalitenin dü mesine, 

maliyetlerin ise artmas na neden olmaktad r. Bununla birlikte sa l k hizmeti almak 

isteyen ki ilerin sa l k kurulu lar nda uzun süre beklemeleri, sa l k hizmetlerinden 

yararlanma isteklerini azaltan bir durum olarak görülmektedir.  

Tablo 9. Hizmet Al nan Sa l k Kurumu ve Kat l mc lar n Sa l k Durumlar  ile lgili

Bilgiler  

S kl k
(N)

Yüzde
(%)

Doktora ya da sa l k kurumuna hangi 

s kl kta gitmektesiniz?    

Hiç gitmem 

Biraz hasta olunca  

Çok hasta olunca 

Hasta olmasam bile kontrol için 

Toplam

16 

101 

228 

41 

386 

4,1

26,2

59,1

10,6

100,0

En s k hangi sa l k kurumuna 

gitmektesiniz? 

Devlet hastanesi 

Aile hekimi 

Sa l k oca

Özel hastane 

Üniversite hastanesi 

Toplam

175 

108 

80 

13 

11 

387

45,2

27,9

20,7

3,4

2,8

100,0

Genel olarak sa l k durumunuzu nas l

tan mlars n z? 

Çok iyi 

yi 

Orta

Kötü

Çok kötü 

Toplam

40 

172 

142 

32 

1

387 

10,3

44,4

36,7

8,3

0,3

100,0
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Sa l kta Dönü üm Program ’n n uygulanmaya ba lad  y l olan 2003 y l ndan itibaren 

kat l mc lar n hizmet ald klar  sa l k kurumlar nda ya anan en önemli olumlu de i iklerin 

sorguland  soruda kat l mc lar en olumlu de i iklik olarak temizlik ko ullar n

belirtmektedirler. 306 kat l mc  temizlik ko ullar nda en önemli olumlu de i ikli in 

ya and n  belirtirken bunu benzer ekilde kurumlar n fiziki ko ullar nda ya anan

olumlu de i ikliklerin (300 kat l mc ) izledi i görülmektedir. S ras yla hizmetin kalitesi 

(297 kat l mc ), personelin davran  (250 kat l mc ) ve bürokratik i lemler (214 

kat l mc ) gelmektedir. Kat l mc lar n 2003 y l ndan itibaren özellikle sa l k kurumlar n n

hizmet sunumu anlay lar nda ya anan de i imi olumlu kar lad klar  söylenebilir. Buna 

kar n 25 kat l mc  2003 y l ndan bu yana sa l k kurumlar nda hiçbir olumlu de i iklik

alg lamad klar n  belirtmektedirler. 15 kat l mc  ise a a da kendi ifadeleri ile verilen 

çe itli konularda olumlu de i iklikler oldu unu dü ünmektedir: 

“Bekleme sürelerinin k salmas ”.

“Herkesin özel hastanelerden sa l k hizmeti alabilmesi”.  

“ nsana de er veriliyor”. 

“Doktorlar çok iyi ilgileniyorlar”. 

“Telefon ile randevu, nüfus cüzdan  ile müracaat”. 

“Hizmete daha kolay ula labiliyor”.

“Muayenehanelerin kalkmas ”.

“Her ey çok iyi oldu”. 

Kat l mc lar taraf ndan sa l k kurumlar nda ya anan di er olumlu de i iklikler olarak 

belirtilen yukar daki ifadeler incelendi inde bunlar n bekleme sürelerinin k salmas , tüm 

kesimlerin özel hastanelerden sa l k hizmeti alabilmesi, doktorlar n hastalar  ile daha 

fazla ilgilenmesi ve sa l k hizmetlerine eri imin kolayla mas eklindeki olumlu 

geli meler oldu u görülmektedir. 
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4.7.3.4. Tedavi hizmetleri ile ilgili de erlendirmeler 

Bu ba l k alt nda Sa l kta Dönü üm Program ’n n getirdi i yeni uygulamalar n sa l k

hizmeti yararlan c lar na nas l yans d  ele al nacakt r. Bu bölümde ayakta tedavi 

hizmetleri, yatarak tedavi hizmetleri, laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan 

verilmesi, acil servis hizmetleri ve doktor seçimi gibi hizmetlerin kat l mc lar taraf ndan

de erlendirilmesi istenmi tir. Tablo 10’da görüldü ü gibi kat l mc lar n %86’s  2003 

y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta 

tedavi hizmetlerinden yararland n  ve %91’i bu hizmetlerden memnun oldu unu

belirtmektedir. Kat l mc lar n %42’si 2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k

kurumunda yatarak tedavi oldu unu ve %87’si bu hizmetlerden memnun oldu unu

belirtmektedir. Yatarak tedavi hizmeti alan kat l mc lar n sadece %18’i bu hizmet için ek 

ücret ödedi ini belirtmektedir. Kat l mc lar n %31’i 2003 y l ndan sonra sa l k sorunlar

sebebiyle ameliyat geçirmi  ve bu kat l mc lar n %16’s ndan b çak paras  ad  alt nda 

ödeme talep edildi i görülmektedir (Tablo 10). Bu kat l mc lar nas l b çak paras

istendi ine dair u ekilde aç klamalar yapmaktad rlar:

“Özel hastanede bu ödemenin muhasebeye yap lmas  istendi”. 

“Doktor daha iyi ilgilensin diye verdik”. 

“Doktor taraf ndan muayenehanesine getirilmesi istendi”. 

“Hastanenin kad n do um bölümünde istendi ancak ödeme yap lmad ”.

“Hastanede doktor taraf ndan 250 TL istendi ve verildi”. 

“Muayenehanede 300 TL istendi, 150 TL verildi”. 

Bu bulgulara dayanarak, yatarak tedavi ücretlerinin ve b çak paras  ad  alt nda al nan

ödemelerin oldukça dü ük düzeyde kald  söylenebilir. Sa l kta Dönü üm Program  ile 

eski sa l k sistemindeki sorunlar n asgari düzeye indirildi i görülmektedir. Kat l mc lar n

büyük ço unlu u ihtiyaç duyduklar  sa l k hizmetlerine ücret ödemeksizin 

ula abilmektedir. Sa l kta Dönü üm Program ’ndan önceki sistemde ameliyat olabilmek 

için ameliyat  gerçekle tirecek olan doktora b çak paras  ad  alt nda bir ödemenin 

yap lmas  bir gereklilik haline gelmi  iken Sa l kta Dönü üm Program ’n n uygulanmaya 

ba lanmas  ile kat l mc lar n sadece %16’s n n kendilerinden b çak paras  ad  alt nda bir 

ödemenin talep edildi ini ifade etmesi bu gereklili in ortadan kalkmaya ba lad n
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göstermektedir. Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen sistem tüm vatanda lara asgari 

bir sa l k güvencesi sa lamay  hedeflemekte, b çak paras  ve zorunlu ba  ad  alt nda

yap lan enformel ödemeleri katk  pay  ve prim ad  alt nda formel ödemeler haline 

getirmeye çal makta, farkl  sigorta kurumlar n n vatanda lar aras nda yaratt  hiyerar ik 

ili kiyi kald rmay  amaçlamakta ve herkesi asgari bir e itlik sisteminde bir araya 

getirmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle bu program toplumun alt gelir gruplar nda yer 

alan kesimlerinden büyük destek görmektedir (Elbek ve Ada , 2009: 42-43).

Benzer ekilde Üstünda  ve Yoltar (2011: 72) taraf ndan gerçekle tirilen Sa l kta 

Dönü üm Program ’ndan önceki sistemin yol açt  sorunlar nda yer ald  çal man n

bulgular na göre, kat l mc lar n birço u devlet hastanelerinde çal an doktorlar n hastalar

özel muayenehanelerine yönlendirdiklerini ve ancak buralara gittiklerinde ödedikleri 

ücret kar l nda kapsaml  bir hizmet alabildiklerini belirtmi lerdir. Ayr ca kat l mc lar,

ameliyat olmalar  durumunda doktorlara b çak paras  olarak adland r lan bir ücret ödemek 

zorunda b rak ld klar n  ifade etmektedirler. Bunlar n d nda, ameliyatlar s ras nda

ameliyat malzemelerinin hasta yak nlar na ald r lmas , devlet hastanelerinde yatakl

tedavinin gerektirdi i bak m hizmetlerinden yararlanabilmek için hastabak c lara bah i

verilmesi, muayene s ras  için hastane görevlilerinin para talep etmesi gibi sorunlar dile 

getirilmektedir.  

Prime dayal  bir sa l k sistemi olmas , katk  ve kat l m paylar  gibi mali yükleri ortadan 

kald rmamas  aç lar ndan ele tirilebilecek olan Sa l kta Dönü üm Program , hastanelerin 

birle tirilmesiyle önceden ma dur olan geni  bir kesimin sa l k hizmetlerinden daha 

kolay yararlanmas n  sa lamakta, isteyenin istedi i sa l k kurumunda tedavi görmesine 

izin vermekte ve bu durumda en çok Sa l kta Dönü üm Program  öncesinde istedi i

sa l k kurumundan hizmet alamayanlar  memnun etmektedir ( avran, 2010: 313).

Tablo 10’da belirtildi i gibi kat l mc lar n %32’si ücretsiz hale getirilen 112 ambulans 

hizmeti ve acil servis hizmetlerinden yararland n  ve bu kat l mc lar n ço unlu u (%85) 

bu hizmetten memnun kald n  belirtmektedir. 112 ambulans hizmeti ve acil servis 

hizmetlerinden memnuniyet oran n n yüksek ç kmas nda köylerde de 112 ambulans 

hizmeti sunulmaya ba lanmas n n ve 112 acil yard m istasyonu say s n n artt r lmas n n
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etkisi bulunmaktad r. Bu geli melerin sonucunda Sa l k Bakanl ’n n Sa l k

statistikleri Y ll  2011 çal mas na göre 112 acil yard m istasyonu ba na dü en vaka 

say s  2002 y l nda 796 iken, 2011 y l nda 1568 olmu tur. Yine ayn  çal maya göre 112 

acil yard m ambulans  ba na dü en toplam vaka say s  2002 y l nda 620 iken, 2011 

y l nda 969 olmu tur. 112 acil yard m istasyonu ba na dü en nüfus 2002 y l nda 137,231 

iken, 2011 y l nda 43,698’e dü mü tür. 112 acil yard m ambulans  ba na dü en nüfus 

2002 y l nda 106,809 iken, 2011 y l nda 27,015’e dü mü tür. 112 acil sa l k hizmetleri 

2012 y l nda toplam 3.230.371 hastaya hizmet vermi tir (Sa l k Bakanl , 2012a: 89-90; 

Sa l k Bakanl , 2012b: 110-111). Bu bölümde ayr ca kat l mc lar n, Sa l kta Dönü üm

Program  ile birlikte uygulanmaya ba layan doktor seçme hakk ndan yararlan p

yararlanmad klar  belirlenmeye çal lm t r. Tablo 10’da görüldü ü gibi kat l mc lar n

geneli (%84) doktorunu kendi seçebildi ini belirtmektedir. Yani kat l mc lar n bu 

uygulama hakk nda bilgi sahibi olduklar  ve doktor seçme hakk n n sa l k kurumlar nda 

uyguland  anla lmaktad r. Kat l mc lar özellikle Merkezi Hastane Randevu Sistemi 

(MHRS) üzerinden istedikleri doktoru seçerek muayene olabildiklerini ifade etmekte, 

ayr ca uygulaman n ba lad  ilk dönemlerde devlet hastanelerinde doktor seçme hakk na

ili kin duyurular n bulunmas  bu uygulaman n bilinirli ini artt rm t r. MHRS’nin 

hedefleri; hastanelerde daha iyi bir kaynak planlamas  yap larak hasta memnuniyetinin 

artt r lmas , hastanelerde kuyruklar n azalt lmas , hastanelerde kaynak kullan m n n ve 

da t m n n ölçülmesi yöntemiyle sa l k hizmetleri sunumunun, verim ve kalitesinin 

artt r lmas  olarak ifade edilmektedir (Akda , 2010: 125-126). Ancak kat l mc lar n

devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör 

taraf ndan verilmesi hakk nda kafalar n n kar k oldu u söylenebilir. Kat l mc lar n

%40’  bu uygulamay  olumlu kar larken, %28’inin bu konuda bir fikri yoktur. 

Kat l mc lar n %25’i ise bu uygulaman n olumsuz oldu unu dü ünmektedir (Tablo 10).

Bu konuda fikri bulunmayanlar n ve uygulaman n olumsuz oldu unu dü ünenlerin

oran n n yüksek olmas , ki ilerin bu hizmetler için ba ka bir kuruma gönderileceklerini 

dü ünmeleri ve özel sektörden hizmet almalar  durumunda ücret ödemeleri gerekece ine 

inanmalar ndan kaynaklanmaktad r. Ayr ca tahlil ve MR gibi hizmetlerin gittikleri sa l k

kurumu taraf ndan verilmesinin daha iyi oldu unu, farkl  kurumlara gitmenin süreci 

zorla t rd n  belirten kat l mc lar da bulunmaktad r.
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Tablo 10. Sa l kta Dönü üm Program ’n n Kat l mc lara Yans malar

S kl k
(N)

Yüzde
(%)

2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumundan 

poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti ald n z

m ?        

Evet

Hay r

Toplam

333 

54 

387 

86,0

14,0

100,0

Hastanelerde sunulan ayakta tedavi hizmetlerinden 

memnun musunuz? 

Evet

Hay r

Fikrim yok 

Toplam

302 

25 

7

334 

90,4

7,5

2,1

100,0

2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumunda 

yatarak tedavi oldunuz mu? 

Evet

Hay r

Toplam

161 

225 

386 

41,7

58,3

100,0

Hastanelerde sunulan yatarak tedavi hizmetlerinden 

memnun musunuz? 

Evet

Hay r

Fikrim yok 

Toplam

138 

20 

2

160 

86,3

12,5

1,3

100,0

Yatarak tedavi s ras nda ek bir ücret ödemeniz gerekti mi?  Evet 

Hay r

Toplam

28 

127 

155 

18,1

81,9

100,0

2003 y l ndan itibaren hiç ameliyat geçirdiniz mi? Evet 

Hay r

Toplam

121 

265 

386 

31,3

68,7

100,0

Ameliyat n z için sizden b çak paras  ad  alt nda bir ödeme 

yapman z istendi mi? 

Evet

Hay r

Toplam

19 

103 

122 

15,6

84,4

100,0

Ücretsiz hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis 

hizmetleri gibi acil sa l k hizmetlerinden yararland n z m ?

Evet

Hay r

Toplam

123 

264 

387 

31,8

68,2

100,0
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S kl k
(N)

Yüzde
(%)

Ücretsiz hale getirilen acil sa l k hizmetlerinden memnun 

kald n z m ?

Evet

Hay r

Fikrim yok 

Toplam

107 

14 

5

126 

84,9

11,1

4

100,0

Ba vurdu unuz sa l k kurulu unda doktorunuzu kendiniz 

seçebildiniz mi? 

Evet

Hay r

Toplam

321 

64 

385 

83,4

16,6

100,0

Devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar 

hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi hakk nda ne 

dü ünüyorsunuz?     

Çok iyi 

yi 

Fikrim yok 

yi de il 

Hiç iyi de il

Toplam

32 

154 

108 

66 

27 

387 

8,3

39,8

27,9

17,1

7

100,0

Sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü nas l

de erlendirmektesiniz?

Çok iyi 

yi 

Fikrim yok 

yi de il 

Hiç iyi de il

Toplam

113 

237 

22 

9

1

382 

29,6

62,0

5,8

2,4

0,3

100,0

Son olarak, kat l mc lar n sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü nas l

de erlendirdikleri belirlenmeye çal lm t r. Buna göre kat l mc lar sa l k hizmetlerinde 

ya anan dönü ümü genel olarak olumlu de erlendirmektedirler. Tablo 10’da görüldü ü

gibi kat l mc lar n ço unlu u (%62) sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü iyi olarak 

de erlendirmekte, yakla k %30’u ise bu dönü ümün çok iyi oldu unu belirtmektedir. 

Buna kar n kat l mc lar n sadece %2,7’si bu dönü ümü olumsuz olarak alg lamaktad r.

Fikri olmayanlar ise az nl kta kalmaktad r. Bu bulgular Sa l k Bakanl ’n n “2003 

y l nda %39 olan sa l k hizmetlerinden memnuniyet oran , 2011 y l nda %76’ya 

ula m t r” verisini de do rulamaktad r (Sa l k Bakanl , 2012b: 113). Ayr ca Koçak ve 

Tiryaki (2011: 78) taraf ndan yap lan çal mada sa l k hizmetlerindeki de i ikliklerinin 

her birini kat l mc lar n de erlendirmesi istendi inde ortalama %70 oran  ile 

kat l mc lar n de i ikliklerden memnun oldu u bulgusunu da desteklemektedir. Çelikay 

ve Gümü  (2011: 82-83) taraf ndan Eski ehir’de gerçekle tirilen çal man n sonuçlar na
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göre kat l mc lar sa l k sisteminde ya anan dönü ümü olumlu ancak yetersiz 

bulmaktad rlar. Ancak Turanl  ve di erleri (2011: 103-104) taraf ndan stanbul’da 

yap lan çal mada 1199 kat l mc ya “genel olarak hükümetin uygulad  sa l kta

dönü üm projesini nas l de erlendiriyorsunuz?” sorusu yöneltilmi  ve bu soruya 

kat l mc lar n %37’si olumlu yakla rken, %37,70’i olumsuz yakla m t r. Kat l mc lar n

%25,30’u ise fikri olmad n  belirtmi tir. Bu çal maya göre; ara t rma bulgular  ve 

yap lan di er çal malar n bulgular n n aksine Sa l kta Dönü üm Program ’n  olumsuz 

olarak de erlendirenlerin oran n n, olumlu olarak de erlendirenlerin oran ndan fazla 

olmas  bu ara t rman n örnekleminin Sosyal Güvenlik Kurumu kapsam nda bulunan 

ki ilerden kamu hastaneleri ile Sa l k Bakanl  ile anla mas  bulunan özel hastanelerden 

hizmet alanlardan seçilmi  olmas n n etkisi bulunmaktad r. Ara t rma bulgular na göre 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n getirdi i yeni uygulamalar n sa l k hizmetleri 

yararlan c lar  taraf ndan olumlu kar land , bu uygulama öncesi ya anan olumsuz 

deneyimlerin ise azald n n belirtildi i görülmektedir. Aile hekimli i sistemi, hasta 

haklar  birimi, hastanelerin birle mesi, tüm vatanda lar n eczanelerden ilaçlar n

alabilmeleri, devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi, ücretsiz hale getirilen acil 

sa l k hizmetleri gibi uygulamalar bu olumlu geli melerden baz lar d r. 

Anket kapsam nda kat l mc lara eklemek istedikleri görü ler sorulmu , 56 kat l mc

yorum yapm t r. Kat l mc lar n bildirdikleri görü ler olumlu görü ler, olumsuz görü ler

ve di er görü ler eklinde grupland r labilir: 
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Tablo 11. Olumlu Görü ler

“Tamam ndan çok memnunuz”.   

“Sa l k hizmetleri çok güzel oldu”. 

“Sa l k reformu çok iyi oldu”.  

“ ikâyeti yok”.  

“ yi olarak görülüyor”.  

“Daha iyi oldu”.  

“Genel olarak olumlu”.  

“Geli meler iyi oldu”. 

“Sa l k hizmetlerinden daha rahat bir ekilde yararlan l yor”.  

“Hiçbir sorun yok”.  

“Memnunuz. laçlar n eczanelerden al nmas  iyi oldu. Emekli oldu umuz için kat l m

pay n n ne kadar kesildi ini ö renemiyoruz (maa  bordrosu olmad  için)”. 

“Ö renciler aç s ndan iyi buluyoruz”.  

“Eskisine göre çok iyi oldu”.  

“2012 y l nda T p Fakültesinde ald  yatarak tedavi hizmetinden çok memnun kald ”
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Tablo 12. Olumsuz Görü ler 

“Di  hastanesinin uzakla mas ”.  

“Çal an personel daha anlay l  olabilir”.  

“Eczanelerde doktorun yazd  ilac n verilmiyor olmas ”.

“Özel hastanelerde ücret al nmamas  daha iyi olur”.  

“Özel hastanelerde ücretlerin yüksek olmas  gelir az olunca sorun oluyor”.  

“Genel olarak memnuniyetsizlik var”.  

“Hastanelerin birle mesi mant kl  de il”.

“Devlet hastanelerinin daha fazla denetlenmesi gerekiyor”.  

“Sa l k oca nda malzeme bulunamamas  nedeniyle kan tahlili yapt r lamad .

“ leti im sorunlar  halen devam ediyor”.  

“Genel sa l k sigortas  ile ilgili bildirim yap lmas  gerekiyor. Ba vurmam z

gerekti inden haberimiz olmad ”.  

“Uygulamadan kaynaklanan ve bilgisayar sisteminden kaynakl  sorunlar ya anmakta”. 

“Emekli maa ndan kesilen kat l m ve katk  paylar  çok zorluyor”.   

“Genel sa l k sigortas  primi ödemeyenlerin özel hastanelerden yararlanamamas ”.

“Muayene ücreti ve ilaç katk  pay  olmamal ”.  

“Primlerin daha dü ük olmas  gerekir, zorlan yoruz”.  

“Gelir tespiti yap l rken ö rencilerden çal yormu  gibi gelir beyan  istenmesi olumsuz 

bir uygulamad r”.

“Sistem yerine oturmad  için bu durumdan çok say da ki i ma dur olmaktad r. nsanlar

gelirlerini saklama yoluna gidiyor”.  

“Part-time çal an ö rencilerden prim al nmamas  gerekir”.

“Prim ödemeksizin sa l k hizmetlerinden yararlanan ki ilerden tedavi ücreti al nmamas

gerekir”.

“Katk  paylar  dü ürülebilir. laç ambalaj miktarlar  azalt labilir”. 
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Tablo 13. Di er Görü ler 

“Sigortas  yok”.

“Engelli çocuklar ile normal çocuklar  bir tutmalar n  istiyorum”.  

“ ikâyetler daha ileri ya larda belli olacak”.

“Genel sa l k sigortas  ile birlikte daha iyi hizmet alabilmek bekleniyor”.  

“Bu ilac  kullanmas  gerekli oldu una dair raporu olmas na ra men uzun süre kullan lan

ilaçlardan ücret al nmas . Önceden raporlu ilaçlardan ücret al nm yordu”.  

“Devlet hastanelerinde hastan n daha uzun süre kalm  gibi gösterilerek usulsüz gelir elde 

edilmesi”.  

“Randevu zaman nda muayene olunabilmeli. Tahlil gibi hizmetlerin ayn  yerde verilmesi 

daha iyi olur. Farkl  kurumlara gitmek süreci zorla t r yor. (Röntgen, tahlil ayn  yerde 

yap lmal )”.

“Hizmetlerin yayg nla t r lmas  ve artt r lmas  daha iyi olur. Eskiye göre daha iyi ama 

eksiklikler de var”.

4.7.4. Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile demografik bilgilerin 

kar la t r lmas

Bu bölümde kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik 

de erlendirmelerinin bütünü ile kat l mc  demografik özellikleri aras ndaki ili kiler 

incelenmi tir. Yap lan tek yönlü varyans analizine göre kat l mc lar n cinsiyetleri, ayl k

hane geliri ve ayl k hane gideri aç s ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini

de erlendirmeleri aras nda anlaml  bir farkl l k bulunmamaktad r.

Yap lan tek yönlü varyans analizine göre kat l mc lar n ya  gruplar  bak m ndan Sa l kta

Dönü üm Program ’n n etkinli ini de erlendirmeleri aras nda anlaml  bir farkl l k oldu u

bulunmu tur. Tablo 14’de görüldü ü gibi farkl l n hangi ya  gruplar ndan

kaynakland  incelenirse, 40 ve üstü ya  grubunda yer alan kat l mc lar n ( x = 3,9) 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i hakk nda 18-25 ( x = 3,6) ile 26-39 ( x = 3,7) 

ya  gruplar  aras ndaki kat l mc lardan daha olumlu görü  bildirdikleri görülmektedir. Bu 

ya  grubundaki kat l mc lar Sa l kta Dönü üm Program ’ndan önceki dönemdeki 
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olumsuzluklar  daha uzun süre ya am  olduklar  için Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli i hakk nda daha olumlu görü  bildirmektedirler (Koçak ve Tiryaki, 2011: 59-60). 

18-25 ya  grubundaki kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i hakk ndaki

de erlendirmelerinin di er ya  gruplar na göre daha olumsuz olmas n n sebebi bu 

ki ilerin Sa l kta Dönü üm Program ’ndan önceki uygulamalar hakk nda bilgi sahibi 

olmamalar ndan kaynaklanmaktad r. Bu nedenle bu ya  grubundaki kat l mc lar geçmi

uygulamalar ile u anki uygulamalar  kar la t rabilecek bilgi düzeyinden yoksun 

bulunmakta ve sa l k hizmetlerinden beklentileri daha yüksek olmaktad r (Tablo 14).

Tablo 14. Ya  Gruplar  Aç s ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 6,921 2 3,461 13,692 0,000

Gruplariçi 97,050 384 0,253  

Toplam 103,971 386   

*p< 0.05

Do um yerleri aç s ndan ise kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini

de erlendirmeleri aras nda anlaml  bir farkl l k oldu u bulunmu tur. Sa l kta Dönü üm

Program ’n n etkinli i hakk nda Eski ehir do umlu kat l mc lar n ( x = 3,8) ve kom u

illerde do an kat l mc lar n ( x = 3,9), di er illerdeki kat l mc lardan  ( x = 3,5), daha 

olumlu görü  bildirdikleri Tablo 15’de görülmektedir. Eski ehir ve kom u illerde do an

kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i hakk nda di er illerde do an

kat l mc lardan daha olumlu görü  bildirmeleri aile hekimli i sistemi, doktor seçme 

hakk , hasta haklar  ve MHRS gibi Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel 

uygulamalar ndan baz lar n n Eski ehir ve kom u illerde, Türkiye genelinden daha önce 

ve daha etkin bir ekilde uygulamaya konulmas ndan kaynaklanmaktad r (Çelikay ve 

Gümü , 2011: 62).
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Tablo 15. Do um Yerlerine Göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 3,682 2 1,841 7,055 0,001

Gruplariçi 99,940 383 0,261  

Toplam 103,622 385   

*p< 0.05

Eski ehir’de ikamet süreleri aç s ndan da kat l mc lar aras nda Sa l kta Dönü üm

Program ’n n etkinli ine yönelik de erlendirmeleri bak m ndan anlaml  farkl l klar 

bulunmaktad r. Buna göre, 5 y ldan az süredir Eski ehir’de ikamet eden kat l mc lar ( x
= 3,5), 11-20 y l aras nda burada ikamet edenlere ( x = 3,8)  ve 20 y ldan fazla süredir 

burada ikamete edenlere ( x = 3,9)  göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i

hakk nda daha olumsuz dü ünmektedirler. Benzer ekilde,  5-10 y l aras nda Eski ehir’de

ikamet edenler de ( x = 3,4) 11-20 y l aras nda ikamet edenlerden ( x = 3,8) ve 20 y ldan 

fazla süredir ikamet edenlerden ( x = 3,9)  daha olumsuz görü lere sahiptirler. Tablo 

16’da görüldü ü gibi Eski ehir’de ikamet süresi artt kça Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli i hakk nda daha olumlu dü ünülmektedir.  

Tablo 16. kamet Süreleri Bak m ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 11,093 3 3,698 15,242 0,000

Gruplariçi 92,431 381 0,243  

Toplam 103,524 384   

*p< 0.05

Tablo 17’ye göre kat l mc lar n medeni durumlar  aç s ndan da Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli ini de erlendirmelerinde anlaml  farkl l klar oldu u görülmektedir. 

Sonuçlara göre evli kat l mc lar ( x = 3,8) Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini 

bekârlara göre ( x = 3,6) daha olumlu de erlendirmektedir. Evli kat l mc lar n e leri ve 
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çocuklar  içinde sa l k hizmetlerine ihtiyaç duymalar  sebebiyle sa l k kurumlar na daha 

fazla ba vurma e iliminde olduklar  bilinmektedir. Evli kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli ini bekârlara göre daha olumlu de erlendirmeleri bu aç dan ayr  bir 

önem ta maktad r. Ara t rman n verilerinin toplanmas  sürecinde evli ve çocu u olan 

kat l mc lar n sa l k hizmetlerinden bekârlara göre daha fazla yararland klar  ve Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n etkinli i hakk nda olumlu de erlendirmelerde bulunduklar

gözlemlenmi tir.

Tablo 17. Kat l mc lar n Medeni Durumlar  Bak m ndan Sa l kta Dönü üm

Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 5,124 3 1,708 6,617 0,000

Gruplariçi 98,848 383 0,258  

Toplam 103,971 386   

*p< 0.05

Tablo 18’de görüldü ü gibi yap lan tek yönlü varyans analizi sonuçlar na göre 

kat l mc lar n ö renim durumlar  aç s ndan da Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli ini de erlendirmeleri aras nda anlaml  farkl l klar bulunmaktad r. Bu farkl l klar

ilkokul ve öncesi e itim alm  olanlar n ( x =3,8), Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli i konusunda ortaokul ve lise mezunlar ndan ( x = 3,6) ve ön lisans ve üzeri bir 

e itim alm  olanlardan ( x =3,5) daha olumlu dü ünmelerinden kaynaklanmaktad r.

E itim düzeyi dü ük olan kat l mc lar Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini daha 

olumlu de erlendirmektedirler. Bu durumun nedeninin, e itim düzeyi dü ük olan 

ki ilerin sa l k hizmetlerinden beklentilerinin de dü ük olmas ndan kaynakland

dü ünülmektedir. Bu bulgu Sa l k Bakanl  Birinci Basamak Sa l k Hizmetlerinde 

Hasta Memnuniyeti 2011 y l  ara t rmas n n “e itim düzeyi artt kça sa l k hizmetlerinden 

duyulan memnuniyet azalmaktad r” bulgusuyla da uyumludur (Akda , 2011b: 304). 

E itim düzeyi yüksek olan ki ilerin sa l k hizmetlerinden beklentileri daha fazla 

olmaktad r. Bu nedenle de memnuniyet düzeyleri e itim düzeyi daha dü ük olan gruplara 

göre daha olumsuz olmaktad r. Ayr ca Çelikay ve Gümü  (2011: 67-69) taraf ndan
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Eski ehir’de gerçekle tirilen çal man n “ilkokul mezunlar n n sa l k sisteminde yap lan

düzenlemeler ile kalite bak m ndan daha nitelikli bir hizmet sunumu sa land  görü üne,

yüksekokul ve üniversite mezunlar na göre daha olumlu yakla maktad rlar” bulgusuyla 

da uyumludur.  

Tablo 18. Kat l mc lar n E itim Durumlar  Bak m ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n

Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 6,218 2 3,109 12,212 0,000

Gruplariçi 97,754 384 0,255  

Toplam 103,971 386   

*p< 0.05

Bu tez kapsam nda i siz, ö renci, emekli, ev han m , ücretli çal ma, serbest meslek ve 

kay t d  olmak üzere 7 grupta incelenen meslekler aç s ndan kat l mc lar n Sa l kta

Dönü üm Program ’n n etkinli ini de erlendirmeleri aç s ndan anlaml  farkl l klar

oldu u Tablo 19’da görülmektedir. Buna göre emekliler ( x = 3,9)  ve ev han mlar  ( x
= 3,8), ö rencilere ( x = 3,5) göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini daha 

olumlu de erlendirmektedir. Emekliler ve ev han mlar n n sa l k hizmetlerinden 

ö rencilere göre daha fazla yararland klar  dü ünüldü ünde, bu bulgu sa l k hizmetlerini 

daha fazla kullanan gruplar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini daha olumlu 

de erlendirdikleri anlam na gelmektedir ve ara t rman n di er bulgular  ile de uyumluluk 

ta maktad r.
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Tablo 19. Kat l mc lar n Meslek Gruplar  Aç s ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n

Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 5,672 6 0,945 3,645 0,002

Gruplariçi 98,299 380 0,259  

Toplam 103,971 386   

*p< 0.05 

4.7.5. Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile getirilen uygulamalara 

yönelik kar la t rmalar

Bu bölümde kat l mc lar n Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile Sa l kta

Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmeleri aras ndaki ili ki

incelenmektedir.  

Yap lan t-testi analizi sonuçlar na göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile 

devlet hastanelerindeki hasta haklar  birimi hakk nda bilgi sahibi olmak, devlet 

hastanelerindeki hasta haklar  biriminde soruna çözüm bulunabilmesi, 2003 y l ndan

itibaren herhangi bir sa l k kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti 

alma, 2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumunda yatarak tedavi olunmas ,

yatarak tedavi s ras nda ek bir ücret ödenmesi ve 2003 y l ndan itibaren ameliyat 

geçirilmesi, ameliyat için b çak paras  ad  alt nda bir ödeme yap l p yap lmamas , ücretsiz 

hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis hizmetleri gibi acil sa l k

hizmetlerinden yararlan p yararlan lmamas  ve ba vurulan sa l k kurulu unda doktoru 

hastan n kendisinin seçebilmesi aras nda anlaml  bir ili ki bulunmamaktad r. Yap lan tek 

yönlü varyans analizi sonuçlar na göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile 

hastaneye ya da doktora gitme s kl , en s k gidilen sa l k kurumu, ki inin genel sa l k

durumu aras nda anlaml  bir farkl l k yoktur. 

Tek yönlü varyans analizi sonuçlar na göre ise Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i

ile devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör 

taraf ndan verilmesine ili kin görü ler aras nda Tablo 20’de görüldü ü gibi anlaml  bir 
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farkl l k vard r. Buna göre bu uygulaman n hiç iyi olmad n  dü ünenler ( x = 3,4), 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini di er tüm gruplara göre çok daha olumsuz 

de erlendirmektedir. Ba ka bir ifadeyle devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi 

laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi hakk nda olumsuz dü ünceleri

bulunan kat l mc lar, Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini de olumsuz ekilde 

de erlendirmektedirler.   

Tablo 20. Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR gibi Laboratuvar Hizmetlerinin 

Özel Sektör Taraf ndan Verilmesine li kin Görü ler Aç s ndan Sa l kta Dönü üm

Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 4,057 4 1,014 3,878 0,004

Gruplariçi 99,914 382 0,262  

Toplam 103,971 386   

*p< 0.05

Tablo 21’de görüldü ü gibi tek yönlü varyans analizi sonuçlar na göre ise Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n etkinli i ile ayakta tedavi hizmetlerinden memnun kalma 

aras nda anlaml  bir farkl l k bulunmaktad r. Bu farkl l k beklenir bir ekilde ayakta 

tedavi hizmetlerinden memnun kalanlar n ( x = 3,7), kalmayanlara ( x = 3,3) göre 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli ini daha olumlu de erlendirmelerinden 

kaynaklanmaktad r. Ayakta tedavi hizmetlerinden memnun kalan kat l mc lar, Sa l kta

Dönü üm Program ’n n etkinli ini de olumlu olarak de erlendirmektedirler. Sa l k

hizmetlerinin sunumundaki olumlu geli meler ayakta tedavi hizmetlerine de 

yans maktad r.
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Tablo 21. Ayakta Tedavi Hizmetinden Memnun Kal p Kalmama Aç s ndan Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 6,147 2 3,074 12,408 0,000

Gruplariçi 81,995 331 0,248  

Toplam 88,143 333   

*p< 0.05  

Tablo 22’de görülen tek yönlü varyans analizi sonuçlar na göre ise Sa l kta Dönü üm

Program ’n n etkinli i ile yatarak tedavi hizmetlerinden memnun kalma aras nda anlaml

bir farkl l k bulunmaktad r. Bu farkl l k beklenir bir ekilde yatarak tedavi hizmetlerinden 

memnun kalanlar n ( x = 3,8), kalmayanlara ( x = 3,4) göre Sa l kta Dönü üm 

Program ’n n etkinli ini daha olumlu de erlendirmelerinden kaynaklanmaktad r.

Tablo 22. Yatarak Tedavi Hizmetinden Memnun Kal p Kalmama Aç s ndan Sa l kta

Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 4,933 2 2,467 9,523 0,000

Gruplariçi 40,666 157 0,259  

Toplam 45,599 159   

*p< 0.05 

Önceki sonuçlara benzer ekilde Tablo 23’de görülen tek yönlü varyans analizi 

sonuçlar na göre ise Sa l kta Dönü üm Program ’n n etkinli i ile ücretsiz hale getirilen 

acil sa l k hizmetlerinden memnun kalma aras nda anlaml  bir farkl l k bulunmaktad r.

Bu farkl l k beklenir bir ekilde ücretsiz hale getirilen acil sa l k hizmetlerinden memnun 

kalanlar n ( x = 3,8), kalmayanlara ( x = 3,2) göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n

etkinli ini daha olumlu de erlendirmelerinden kaynaklanmaktad r.
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Tablo 23. Ücretsiz Hale Getirilen Acil Sa l k Hizmetlerinden Memnun Kal p Kalmama 

Aç s ndan Sa l kta Dönü üm Program ’n n Etkinli i

Varyans n
Kayna

Kareler
Toplam

sd Kareler 
Ortalamas

F p 

Gruplararas 3,781 2 1,891 6,892 0,001

Gruplariçi 33,714 123 0,274  

Toplam 37,523 125   

*p< 0.05

4.7.6. Kat l mc lar n demografik özellikleri ile Sa l kta Dönü üm Program

ile getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmeleri aras ndaki ili ki  

Bu bölümde kat l mc lar n ya lar , cinsiyetleri, do um yerleri, medeni durumlar , ayl k

hane geliri ve ayl k hane giderine göre Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen 

uygulamalara yönelik de erlendirmeleri aras nda ili ki olup olmad n n belirlenebilmesi 

için ki-kare ba ms zl k testinden yararlan lm t r. zleyen k s mda tespit edilen 

ili kilerden bahsedilecektir.

Analiz sonuçlar na göre kat l mc  medeni durumlar , kat l mc lar n do um yerleri, ayl k

hane gelir ve ayl k hane giderleri ile Sa l kta Dönü üm Program yla getirilen 

uygulamalara yönelik de erlendirmeler aras nda anlaml  bir farkl l k bulunamam t r.

4.7.6.1. Kat l mc  cinsiyetine göre Sa l kta Dönü üm Program  ile 

getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmeler  

Çapraz tablo ve ki-kare testi sonuçlar na göre kat l mc  cinsiyeti ile doktora gitme s kl

aras nda bir ili ki bulunamam t r. Ancak kat l mc  cinsiyeti ile devlet hastanelerindeki 

kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi 

hakk ndaki görü ler aras nda ili ki bulunmaktad r. Analiz sonuçlar na göre Tablo 24 ve 

Tablo 25’de görüldü ü gibi kad n ve erkek kat l mc lar n devlet hastanelerindeki kan 

tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi hakk ndaki

çok iyi ve iyi de erlendirmelerinin oran n n birbirine yak n (%48,4, %47,82) oldu u
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görülmektedir. Erkekler aras nda iyi de il ve hiç iyi de il de erlendirmesi yapanlar n

oran  ayn  de erlendirmede bulunan kad nlar n oran n n iki kat d r (%30, %15). Sonuç 

olarak devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör 

taraf ndan verilmesi hakk nda kad nlar n de erlendirmelerinin erkeklere göre daha 

olumlu oldu u söylenebilir.

Tablo 24. Kat l mc  Cinsiyeti-Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR Gibi 

Laboratuvar Hizmetlerinin Özel Sektör Taraf ndan Verilmesi Hakk nda Görü ler Çapraz 

Tablosu

Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR Gibi  
Laboratuvar Hizmetleri 

Toplam 

Çok iyi yi Fikrim 
yok 

yi
de il 

Hiç iyi de il 

Kat l mc
cinsiyeti 

Kad n
11 65 58 17 6 157 

%7 %41,4 %37 %11 %3,8 %100 

Erkek 
21 89 50 49 21 230 

%9,1 %39 %21,7 %21,3 %9,1 %100 

Toplam 32 154 108 66 27 387 

Tablo 25. Ki-Kare Testi: Kat l mc  Cinsiyeti-Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR 

Gibi Laboratuvar Hizmetlerinin Özel Sektör Taraf ndan Verilmesi Hakk ndaki Görü ler

De erler sd p anlaml l k de eri

Pearson Ki-Kare 18,183a 4 0,001 
Olabilirlik Oran  18,688 4 0,001 
Linear-by-Linear Association 3,193 1 0,074 
Geçerli Durum Say s  387 

a. Tahmini de eri 5’den küçük olan hücre say s  (0)’d r. Minimum tahmini de er 10,95’dir. 

Tablo 26 ve Tablo 27’ye göre kat l mc lar n genel sa l k durumlar  ile cinsiyetleri 

aras nda ise bir ili ki vard r. Erkek kat l mc lar n %65’i genel sa l k durumlar n  çok iyi 

ve iyi olarak de erlendirmekte iken, kad nlar n ise %42’si genel sa l k durumlar n  çok 

iyi ve iyi olarak de erlendirmektedir. Bu bulgular TÜ K’in 2010 y l  Sa l k Ara t rmas

sonuçlar na göre; Türkiye’de ya ayan erkeklerin %73,5’i kad nlar n ise %56,7’si genel 

sa l k durumunu çok iyi ya da iyi olarak de erlendirmektedirler bulgusunun biraz alt nda
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kalmaktad r (TÜ K, 2010: 6). Analiz sonuçlar na göre erkeklerin genel sa l k durumlar n

kad nlara göre daha iyi olarak de erlendirdikleri görülmektedir.  

Tablo 26. Kat l mc  Cinsiyeti-Genel Sa l k Durumlar  Çapraz Tablosu

Genel sa l k durumu Toplam 
Çok iyi yi Orta Kötü Çok 

kötü 

Kat l mc
cinsiyeti 

Kad n
5 58 78 16 0 157 

%3,2 %36,9 %49,7 %10,2  %100 

Erkek 
35 114 64 16 1 230 

%15,2 %49,6 %27,8 %6,9 %0,4  %100 

Toplam 40 172 142 32 1 387 

Tablo 27. Ki-Kare Testi: Kat l mc  Cinsiyeti-Genel Sa l k Durumlar

De erler sd p anlaml l k de eri
Pearson Ki-Kare 30,425a 4 0,000 
Olabilirlik Oran  32,795 4 0,000 
Linear-by-Linear Association 22,402 1 0,000 
Geçerli Durum Say s  387 

a. Tahmini de eri 5’den küçük olan iki hücre vard r. Beklenen tahmini de er 0,41’dir.  

4.7.6.2. Kat l mc  ya  gruplar na göre Sa l kta Dönü üm Program  ile 

getirilen uygulamalara yönelik de erlendirmeler  

Kat l mc lar n ya  gruplar na göre de Sa l kta Dönü üm Program ’n n getirdi i

uygulamalardan baz lar n  de erlendirmeleri aç s ndan ili kiler oldu u görülmektedir.  

Sonuçlara göre kat l mc lar n hasta haklar  birimi hakk nda bilgileri olup olmamas  ile 

ya  gruplar  aras nda bir ili ki yoktur. Ya  gruplar  ile devlet hastanelerindeki kan tahlili 

ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi ile ilgili görü leri

aras nda bir ili ki bulunamam t r. Ayr ca, kat l mc lar n 2003 y l ndan itibaren ameliyat 

geçirip geçirmemeleri ile ya  gruplar  aras nda ili ki bulunmamaktad r.

Ancak Tablo 28 ve Tablo 29’da yer alan analiz sonuçlar na göre kat l mc lar n genel 

sa l k durumlar  ile ya  gruplar  aras nda ili ki oldu u görülmektedir. 18-25 ya  gruplar
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aras ndaki kat l mc lar n %71’i genel sa l k durumlar n  çok iyi ve iyi olarak 

de erlendirmekte iken, 26-39 ya  gruplar  aras ndaki kat l mc larda bu oran %47 

olmaktad r. 40 ve üstü ya  gruplar  aras ndaki kat l mc larda ise genel sa l k durumlar n

çok iyi ve iyi olarak de erlendirmekte olanlar n oran  %43’e dü mektedir. 18-25 ya

gruplar nda yer alan genç olarak nitelendirilebilecek olan kat l mc lar daha az sa l k

sorunlar  ile kar la t klar  için genel sa l k durumlar n  di er ya  gruplar na göre daha 

iyi olarak görmektedirler. Beklenildi i gibi ya  ilerledikçe genel sa l k durumunu çok iyi 

ve iyi olarak de erlendirenlerin oran  azalmaktad r.

Tablo 28. Ya  Gruplar - Genel Sa l k Durumu Çapraz Tablosu 

Genel sa l k durumu Toplam 
Çok iyi yi Orta Kötü Çok 

kötü 

Ya
gruplar

18-25 
27 79 37 7 0 150 

%18 %52,6 %24,6 %4,6  %100 

26-39 
8 40 45 10 0 103 

%7,8 %38,8 %43,7 %9,7  %100 

40 ve üstü  
5 53 60 15 1 134 

%3,7 %39,5 %44,8 %11,2 %0,75 %100 

Toplam  40 172 142 32 1 387 

Tablo 29. Ki-Kare Testi: Ya  Gruplar - Genel Sa l k Durumu

De erler sd p anlaml l k de eri
Pearson Ki-Kare 34,129a 8 0,000 
Olabilirlik Oran  35,484 8 0,000 
Linear-by-Linear Association 27,998 1 0,000 
Geçerli Durum Say s  387 

a. Tahmini de eri 5’den küçük olan hücre say s  (3)’dür. Minimum tahmini de er 0, 27’dir.  

Tablo 30 ve Tablo 31’e göre kat l mc lar n ya  gruplar  ile sa l kta ya anan dönü ümü 

de erlendirmeleri aras nda ili ki bulunmaktad r. 40 ve üstü ya  gruplar nda yer alan 

kat l mc lar n %93’ü sa l kta ya anan dönü ümü çok iyi ve iyi olarak 

de erlendirmektedir. 18-25 ya  gruplar nda yer alan kat l mc lar n %92’si sa l kta

ya anan dönü ümü çok iyi ve iyi olarak de erlendirmektedir. 26-39 ya  gruplar  aras nda

yer alan kat l mc lar n ise %89’u sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü çok iyi ve iyi 

olarak de erlendirmektedir. Ya  gruplar na göre sa l kta ya anan dönü ümün 
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de erlendirilmesi istendi inde tüm ya  gruplar n n çok iyi ve iyi de erlendirmelerinin 

oran n n birbirine yak n oldu u görülmektedir. Ancak en olumlu de erlendirmenin 40 ve 

üstü ya  gruplar nda yer alan kat l mc lardan geldi i görülmektedir.

Tablo 30. Ya  Gruplar - Sa l kta Ya anan Dönü ümü De erlendirmeleri Çapraz Tablosu  

Dönü üm de erlendirme Toplam 
Çok iyi yi Fikrim 

yok 
yi de il Hiç iyi 

de il 

Ya
gruplar

18-25 
31 105 7 5 0 148 

%20,9 %70,9 %4,7 %3,3  %100 

26-39 
29 62 8 2 1 102 

%28,4 %60,8 %7,8 %1,9 %0,9 %100 

40 ve üstü  
53 70 7 2 0 132 

%40,1 %53 %5,3 %1,5  %100 

Toplam 113 237 22 9 1 382 

Tablo 31. Ki-Kare Testi: Ya  Gruplar - Sa l kta Ya anan Dönü ümü De erlendirmeleri 

De erler sd p anlaml l k de eri 

Pearson Ki-Kare 17,362a 8 0,027 

Olabilirlik Oran  17,109 8 0,029 

Linear-by-Linear Association 7,806 1 0,005 

Geçerli Durum Say s  382 
a. Tahmini de eri 5’den küçük olan hücre say s  (6)’d r. Minimum tahmini de er 0,27’dir. 
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5. Sonuç, Tart ma ve Öneriler

Bu bölümde, ara t rma kapsam nda ula lan sonuçlar, sonuçlara yönelik tart malar ve 

gelecekte yap lacak ara t rmalara yönelik önerilere yer verilecektir. 

5.1. Sonuç ve Tart ma 

Sa l k politikalar  kar la t rmal  olarak incelenirken sa l k hizmetlerinin kurumsal 

yap s n n yans t lmas na yard mc  olmak ve farkl  ülkelerin sa l k politikalar n n

aç klanmas na katk  sa lamak için genellikle sa l k sistemleri tipolojileri 

kullan lmaktad r. Sa l k sistemleri tipolojisi, sa l k sistemini sa l k hizmetlerinin 

finansman ndaki de i ikliklere dayanan ve sa l k hizmetleri sunumunun 

düzenlenmesindeki farkl l klara ili kin ideal makro-kurumsal özelliklerin düzenlenmesi 

olarak tan mlanmaktad r. Bu nedenle sa l k hizmetlerinin kamu kesimi taraf ndan finanse 

edilmesi sa l k hizmetlerine kamu kesiminin kat l m derecesinin belirleyici özelli i

olarak görülmektedir. Sa l k sistemlerini s n fland rma çal malar ndan ilki OECD 

(1987) taraf ndan geli tirilmi tir ve sistemler aras nda üç boyutlu bir ayr m yapm t r: (i) 

Evrensel (Beveridge) modeli; (ii) Sosyal Sigorta (Bismark) modeli ve (iii) Özel Sigorta 

(Liberal Sa l k) modeli. Sa l k sistemlerini s n fland rma çal malar ndan ikincisi Moran 

(1999, 2000) taraf ndan sa l k hizmeti devletleri tipolojisi ile yap lm t r. Moran’ n sa l k

hizmeti devletleri kavram  üç yönetim alan ndan olu maktad r. Bunlar; tüketim, hizmet 

sunumu ve teknoloji alanlar d r. Sa l k sistemi tipolojilerinden sonuncusu Bambra 

(2005a) taraf ndan Esping-Andersen’in (1990) dekomüdifikasyon kavram n n sa l k

hizmetleri alan na uygulanmas  yoluyla geli tirilmi tir. Dekomüdifikasyon kavram

bireylerin ve ailelerin i gücü piyasas ndaki performanslar na bak lmaks z n normal ve 

sosyal olarak kabul edilebilir bir ya am standard n  sürdürebilmelerini sa layacak kadar 

geni letilmi tir. Dekomüdifikasyon kavram  sa l k hizmetlerinin sunumunu da 

kapsayacak ekilde geni letilebilir. Sa l n dekomüdifikasyonu bireylerin sa l k

hizmetlerine eri imlerinin i gücü piyasas ndaki konumlar na ba l  olmas  ve bir ülkenin 

sa l k hizmeti sunumunun piyasadan ba ms z olmas  anlam na gelmektedir

Sa l k hizmetleri en basit ekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal sa l n n korunmas  ve 

iyile tirilmesine yönelik hizmetler olarak tan mlanabilir. Sa l k hizmetleri genel olarak; 
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“ki ilerin ve toplumlar n sa l n  korumak, hastaland klar nda tedavilerini yapmak, tam 

olarak iyile emeyip sakat kalanlar n ba kalar na ba ml  olmadan ya ayabilmelerini 

sa lamak ve toplumun sa l k düzeyini yükseltmek için yap lan planl  çal malar n tümü” 

eklinde tan mlanmaktad r. Türkiye’de ise sa l k hizmetleri tan mlan rken genel olarak 

224 say l  Sa l k Hizmetlerinin Sosyalle tirilmesi Hakk ndaki Kanunun 2. maddesindeki 

tan m kullan lmaktad r. Bu tan ma göre; “sa l k hizmetleri, insan sa l na zarar veren 

çe itli faktörlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktörlerin tesirinden korunmas ,

hastalar n tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalm  olanlar n i e

al t r lmas  için yap lan t bbi faaliyetlerdir”. Bu tan mlardan da anla ld  gibi, sa l k

hizmetlerinin amaçlar ; ki ilerin hasta olmamalar n  sa lamak, korumaya ra men hasta 

olanlar n tedavisini yapmak ve sakatlar n kendi kendilerine yeter ekilde ya amalar n

sa lamakt r.

Türkiye’de 1980’lerden beri iktidara gelen tüm hükümetler sa l k sisteminde reform 

gerçekle tirmeyi hedeflemi lerdir. AKP hükümetinin 2003 y l nda aç klad  Sa l kta

Dönü üm Program  da bu çabalar n en son ve sa l k sistemi üzerinde en fazla etkisi olan 

halkas d r. Sa l kta Dönü üm Program , bir yandan tüm nüfusu kapsayarak, farkl  sosyal 

güvenlik kurumlar  aras ndaki e itsizlikleri ortadan kald rmay  di er taraftan özel 

sektörün sa l k hizmeti sunumundaki rolünü artt rmay  amaçlamaktad r. Özellikle genel 

sa l k sigortas  ile birlikte temel sa l k hizmetlerini kapsayan tek bir temel teminat 

paketinin tüm nüfusa e it olarak sunulmaya ba lanmas  ve sosyal güvenlik sisteminin 

kapsam n  geni letme çabalar  Sa l kta Dönü üm Program  ile sa lanan önemli 

geli melerdir. Türkiye’deki sa l k sisteminde özel sektörün hizmet sunumundaki pay

artmakla birlikte sa l k hizmetlerinin finansman  bir kamu kurulu u olan Sosyal Güvenlik 

Kurumu taraf ndan sa lanmakta ve hizmet sunumunda devlet halen en önemli aktör 

olmay  sürdürmektedir. Sa l kta Dönü üm Program  ile Sa l k Bakanl ’n n planlama 

ile birlikte denetim yapmas ; genel sa l k sigortas n n ise herkesi kapsamas

öngörülmü tür.

Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen bu uygulamalar sayesinde sa l k hizmetlerinin 

sunumunda önemli de i iklikler gerçekle tirilmi tir. SSK sa l k kurumlar , Sa l k

Bakanl ’na devredilerek, sa l k hizmetlerinin sunumu ile finansman  birbirinden 
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ayr lm t r. Performansa Dayal  Ek Ödeme Sistemi uygulamas na geçilmi  ve Sa l k

Bakanl  hastanelerine döner sermaye gelirlerini kullanma, sat n alma ve yat r m ile ilgili 

kararlarda daha fazla özerklik tan nm t r. Sa l k bilgi sistemleri geli tirilmi tir. Sa l kta

Dönü üm Program  ile özel sektörün sa l k hizmetlerinin sunumundaki rolü artm t r.

Kamu hastaneleri, verimliliklerini artt rmak, t bbi hizmetler üzerine yo unla abilmek için 

altyap  hizmetlerini (bilgi teknolojileri, güvenlik, temizlik, lojistik, yemek gibi), özel 

sektörden hizmet alarak sa lama yolunu seçmi lerdir. Kamu hastanelerinin, teknolojideki 

en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli sa l k hizmeti üretmek ve sunmak için özel 

sa l k kurumlar ndan te his-tan  hizmetleri sat n almas  da yayg nl k kazanm t r. Sosyal 

Güvenlik Kurumu, ayakta ve yatan hasta hizmetleri sunumu için özel kurumlarla 

sözle meler yapm t r. Bu te vikler sayesinde özel hastane say s  büyük art  göstermi

ve sa l k sektörünün dinamikleri de i mi tir.

Sa l kta Dönü üm Program ’n n uygulanmaya ba lamas  ile 2003 y l nda Sa l k

Bakanl ’na ba l  10 hastanede pilot uygulama olarak Performansa Dayal  Ödeme 

Sistemine geçilmi  ve ES üyelerine, sevksiz olarak özel hastanelere ba vuru olana

getirilmi tir. 2004 y l nda devlet hastanelerinde sa l k çal anlar na performansa göre 

ödeme sistemi yayg nla t r lm  ve Sa l k Bakanl  ile SSK Sa l k Tesislerinin ortak 

kullan m  protokolü yürürlü e girmi tir. 2005 y l nda, SSK’l lara tüm devlet 

hastanelerine ve eczanelere eri im olana  tan nm t r. Türkiye genelinde Ye il

Kartl lar n ayakta tedavi masraflar  kapsam alt na al nm t r. 2007 y l nda al nan yasal 

önlemler ile her Türk vatanda n n sosyal güvenlik sistemi içerisinde yer almasa bile 

birinci basamak sa l k hizmetlerine eri im hakk na sahip olmas  resmile tirilmi tir. 2007 

y l nda yay nlanan SUT kapsam nda; SSK, Ba -Kur ve ES sa l k sigorta sistemleri 

içerisinde yer alan haklar daha uyumlu hale getirilmi tir. SUT yay nlanmadan önce SSK 

ve Ba -Kur mensuplar n n Sa l k Bakanl  hastanelerine gitmeleri için herhangi bir sevk 

zorunlulu u bulunmamakta iken üniversite hastanelerine eri im için bir sevk zorunlulu u

bulunmaktayd  bu sevk zorunlulu u kald r lm t r. Sevk zorunlulu unun kald r lmas

olumlu bir geli me olarak de erlendirilebilir. Özel sa l k kurumlar na eri im önceki 

sistemle ayn  kalm t r. Ba ka bir ifade ile SSK ve Ba -Kur mensuplar  sa l k sigorta 

sistemlerinin sözle meli oldu u özel sa l k kurulu lar ndan ayakta tedavi ve yatarak 
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tedavi hizmeti almay  sürdürmü lerdir. Böylece SSK ve Ba -Kur mensuplar n n haklar

ES seviyesine gelecek ekilde yeniden düzenlenmi tir.

2006 y l n n May s ay nda 5510 say l  Sosyal Sigortalar ve Genel Sa l k Sigortas  Kanunu 

kabul edilmi , fakat Kanunun uygulamaya geçirilmesi ayn  y l n Aral k ay nda yap lan

itirazlar yüzünden ertelenmi tir. Bunun sonucunda, 2008 y l n n Nisan ay nda 5754 say l

Sosyal Sigortalar ve Genel Sa l k Sigortas  Kanunu ile Baz  Kanun ve Kanun Hükmünde 

Kararnamelerde De i iklik Yap lmas na Dair Kanun kabul edilerek, 2008 y l n n May s

ay nda 5510 say l  Sosyal Sigortalar ve Genel Sa l k Sigortas  Kanunu yürürlü e

girmi tir. Genel sa l k sigortas  uygulamas na ise 2008 y l n n Ekim ay nda ba lanm t r.

2006 y l nda yürürlü e giren 5502 say l  Sosyal Güvenlik Kurumu Kanunu ile sa l k

hizmetlerinin finansman nda önemli roller üstlenen SSK, Ba -Kur ve ES’nin Sosyal 

Güvenlik Kurumu bünyesinde tek bir kurum haline gelmeleri sa lanm t r. Böylece 

önceden farkl  norm ve statüde olan üç kurumun üyeleri art k genel sa l k sigortas  ile 

sa l k sisteminin sunmakta oldu u her türlü olana a e it ekilde eri ebilmektedir. Sosyal 

Güvenlik Kurumu mensubu haline gelen üyeler istedikleri eczanelerden ilaçlar n

alabilmekte ve istedikleri hastanelere gidebilmektedirler. Genel sa l k sigortas n n amac ,

tüm vatanda lar n e it kapsam ve kalitedeki sa l k hizmetlerine eri imini, risk payla m

ilkesine ve hakkaniyete dayal  olarak üst düzeye ç karmak; ça da  kontrol ve takip 

sistemlerine dayal , ülke kaynaklar n n kötüye kullan lmas n  engelleyen etkin bir yap n n

kurulmas  ile sa l k alan nda finansal koruma sistemini gerçekle tirmek olarak ifade 

edilmektedir.  

Sa l kta Dönü üm Program  ile tüm kamu kurulu lar n n hastaneleri (üniversite 

hastaneleri ile MSB’ye ait olan sa l k kurulu lar  hariç olmak üzere) Sa l k Bakanl

bünyesinde toplanm t r. 2005 y l nda gerçekle tirilen bu uygulama ile SSK hastaneleri 

Sa l k Bakanl ’na ba land  için SSK’nin hizmet sunumu i levinden kurtulmas na ve 

sadece sat n almaya odaklanmas na yard mc  olmu tur. Bununla birlikte bu dönemde 

hastane, hasta yata  say lar , yo un bak m ünitesi say lar  art r lm , hastanelerin altyap

ve kapasiteleri geli tirilmi , acil hizmetleri teknik altyap s  geli tirilmi , bekleme süreleri 

k salt lm , her hekime ayr  poliklinik odas  verilmi  ve a lama oran  yükseltilmi tir.  
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Sa l kta Dönü üm Program , sa l k birimlerini tek çat  alt nda toplayarak sa l k

hizmetlerine eri imdeki hiyerar ik yap lanmay  çözen, e itsizli i ortadan kald ran,

doktorlar n tam zamanl  çal mas n  zorlayan ve cepten harcama miktar n  azaltan olumlu 

yans malar na bak ld nda, toplumun geni  kesimlerinin t bbi bak m ihtiyaçlar n

kar lad  görülmektedir. SSK güvencesine sahip ki ilerin ES üyeleri gibi özel sa l k

kurumlar na ve eczanelere ba vurabilme hakk n n tan nmas , Ye il Kart n ayakta tedavi 

harcamalar n  da kar lamaya ba lamas  ve 18 ya  alt  nüfusun hiçbir ayr m

gözetilmeksizin devlet güvencesinde sigorta kapsam na al nmas  gibi uygulamalar 

Sa l kta Dönü üm Program ’n n sa l k hizmetlerine eri imde kolayla maya neden 

oldu unu aç kça göstermektedir. Tüm vatanda lar na, özellikle formel sektörün d nda 

kalan ve k rsal bölgelerde ya ayan kesimlere, asgari bir güvence sa lamay  hedefleyen, 

sistem bünyesinde b çak paras  ve zorunlu ba  adlar  alt nda yap lmakta olan enformel 

ödemeleri katk  pay  ve prim ad  alt nda formel ödemeler ekline getirmeye çal an, farkl

sigorta sistemlerinin ki iler aras nda yaratt  hiyerar ik ili kiyi kald rmay  ve herkesi 

asgari bir e itlik sisteminde kapsamay  hedefleyen bir program alt gelir gruplar ndan

büyük bir destek görmektedir. Sa l kta Dönü üm Program ’na yönelik ele tirilerin

önemli bir bölümünün daha önce hastanelerde rehin alma olaylar na maruz kalan 

kesimlerden de il de, toplumun orta-üst kesimlerinden ve beyaz yakal  sa l k

profesyonellerinden gelmesi de bu durumu kan tlamaktad r.

Bu tez kapsam nda Türkiye’de sa l k hizmetlerinin kamusal niteli inde ya anan

dönü ümün alt gelir gruplar nda yer alan ki iler taraf ndan nas l alg land  ele 

al nmaktad r. 2003 y l nda uygulanmaya ba lanan Sa l kta Dönü üm Program  ile sa l k

hizmetlerinin sunumunda köklü de i iklikler meydana getirilmi tir. Bu tez kapsam nda 

2003 y l ndan itibaren sa l k hizmetlerinin sunumundaki de i ikliklerden alt gelir 

gruplar nda yer alan ki ilerin nas l etkilendiklerinin irdelenmesine yönelik bir ara t rmaya 

da yer verilmi tir. Ara t rma kapsam nda yararlan lan anket ki isel bilgiler, Sa l kta 

Dönü üm Program ’n n etkinli ine yönelik ifadeler ve sa l kta dönü üm program  ile 

getirilen uygulamalara yönelik sorular n yer ald  üç bölümden olu maktad r.

Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik olarak kat l mc lar n

de erlendirmeleri; hasta haklar  uygulamalar , gelir testi uygulamas , hizmet al nan sa l k
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kurumu ve sa l k durumlar , tedavi hizmetleri ba l klar  alt nda s n fland r lm t r.

Kat l mc lar n hasta haklar  uygulamalar  ile ilgili de erlendirmelerine göre kat l mc lar 

hasta haklar  birimini hastanede bir sorunla kar la t klar nda ba vurulacak bir birim 

olarak alg lamaktad rlar. Ayr ca hastanede kar la t klar  bir sorunla ilgili olarak hasta 

haklar  birimine ba vuruda bulunman n doktoru ya da hastaneyi ikâyet etmek anlam na

gelece inden çekinen kat l mc lar n da bulundu u görülmektedir. Bu alg n n

de i tirilmesinde sa l k hizmetleri yararlan c lar na hasta haklar  biriminin faaliyetleri 

hakk nda bilgi verilmesinin ve bu birimde çal an sosyal hizmet uzmanlar n n say s n n

art r lmas n n etkisi bulunabilir. 

Gelir testi uygulamas  ile ilgili ara t rma bulgular na göre kat l mc lar n ço unlu u (%76) 

genel sa l k sigortas  prim miktar n n belirlenmesi için uygulanan gelir testinin gerekli 

oldu unu dü ünürken, sadece %11’i bu testin gerekli olmad n  belirtmektedir. 

Kat l mc lar n genelinin (%85) gelir testinde rahats z oldu u herhangi bir soru olmad

görülmektedir. Bu kat l mc lar gelirlerinin belirlenebilmesi için bu tür sorular n

sorulmas n n gerekli oldu unu dü ünmektedirler. Kat l mc lar n cevaplamaktan en çok 

rahats zl k duyduklar  sorular ise harcama bilgilerini içeren sorulard r. Kat l mc lar n

büyük ço unlu u gelir testi uygulamas n n yap ld  sosyal inceleme formunda çok fazla 

sorunun yer ald  ve bu sorular n ço unlu unun gereksiz oldu u görü ünü

payla maktad r. Kat l mc lar n en çok harcama bilgilerini içeren sorular n sorulmas ndan

rahats zl k duymalar n n nedeni; ne kadar harcama yapt klar n  tam olarak bilmemeleri 

ve gelirlerini bu harcama miktar na göre belirtmeleri gerekece inden bu durumun daha 

fazla genel sa l k sigortas  primi ödemeleri sonucunu do uraca n  dü ünmeleridir. Bu 

nedenle kat l mc lar n ço unlu unun gelir testi s ras nda gelirlerini oldu undan daha 

dü ük gösterme çabas  içinde bulunduklar  görülmü tür. Kat l mc lar n yar dan fazlas

gelir testinin adil bir ekilde gerçekle tirilebildi ini dü ünürken, %29’unun bu konuda 

herhangi bir fikri yoktur. Kat l mc lar n sadece %16’s  gelir testinin adil bir ekilde 

gerçekle tirilmedi ini dü ünmektedir.  

Kat l mc lar n hizmet ald klar  sa l k kurumu ve sa l k durumlar  ile ilgili bulgulara göre 

kat l mc lar n ço unlu u (%59) çok hasta oldu unda doktora gitti ini belirtirken %26’s

biraz hasta oldu unda da doktora gitmektedir. Kat l mc lar n %4’ü doktora hiç gitmezken 
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%11’i hasta olmasalar bile kontrol için doktora gittiklerini belirtmektedir. Kat l mc lar n

en s k gittikleri sa l k kurumu devlet hastanesidir. Bunu s ras yla aile hekimi, sa l k

oca , özel hastane ve üniversite hastaneleri izlemektedir. Aile hekimli i sistemine 

geçilmesi ile birlikte kurulmas  planlanan zorunlu sevk sisteminin uygulanamamas  en 

s k gidilen sa l k kurumunun devlet hastanesi olmas n  aç klamaktad r. Ara t rma

kapsam nda görü ülen kat l mc lar n genel olarak aile hekimli i sisteminden memnun 

olduklar  görülmü tür. Bu memnuniyetin en önemli sebebi ise evlerine yak n olmas

sebebiyle ula m n kolay olmas d r. Bu bulgu TÜ K’in 2010 y l  Sa l k Ara t rmas

çal mas n n %75,6 olan aile hekimlerinden memnuniyet oran  ile de uyumludur. Sa l k

kurumu tercihlerinden sonra, kat l mc lara genel olarak sa l k durumlar  sorulmu  ve 

kat l mc lar genel sa l k durumlar n  genelde iyi olarak de erlendirmi lerdir. Bu bulgu 

ise TÜ K’in 2010 y l  Sa l k Ara t rmas  Sonuçlar na göre Türkiye’de ya ayan erkeklerin 

%73,5’i kad nlar n ise %56,7’si genel sa l k durumunu çok iyi ya da iyi olarak ifade 

etmi lerdir bulgusu ile uyumluluk ta maktad r.

Tedavi hizmetleri ile ilgili bulgulara göre kat l mc lar n %86’s  2003 y l ndan itibaren 

herhangi bir sa l k kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmetlerinden 

yararland n  ve %91’i bu hizmetlerden memnun oldu unu belirtmektedir. 

Kat l mc lar n %42’si 2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumunda yatarak 

tedavi oldu unu ve %87’si bu hizmetlerden memnun oldu unu belirtmektedir. Yatarak 

tedavi hizmeti alan kat l mc lar n sadece %18’i bu hizmet için ek ücret ödedi ini 

belirtmektedir. Kat l mc lar n %31’i 2003 y l ndan sonra sa l k sorunlar  sebebiyle 

ameliyat geçirmi  ve bu kat l mc lar n %16’s ndan b çak paras  ad  alt nda ödeme talep 

edildi i görülmektedir. Bu bulgulara dayanarak, yatarak tedavi ücretlerinin ve b çak 

paras  ad  alt nda al nan ödemelerin oldukça dü ük düzeyde kald  söylenebilir. Sa l kta

Dönü üm Program  ile eski sa l k sistemindeki sorunlar n asgari düzeye indirildi i

görülmektedir. Kat l mc lar n büyük ço unlu u ihtiyaç duyduklar  sa l k hizmetlerine 

ücret ödemeksizin ula abilmektedir. Kat l mc lar n %32’si ücretsiz hale getirilen 112 

ambulans hizmeti ve acil servis hizmetlerinden yararland n  ve bu kat l mc lar n

ço unlu u (%85) bu hizmetten memnun kald n  belirtmektedir. 112 ambulans hizmeti 

ve acil servis hizmetlerinden memnuniyet oran n n yüksek ç kmas nda köylerde de 112 

ambulans hizmeti sunulmaya ba lanmas n n ve 112 acil yard m istasyonu say s n n
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artt r lmas n n etkisi bulunmaktad r. Ara t rma kapsam nda ayr ca kat l mc lar n, Sa l kta

Dönü üm Program  ile birlikte uygulanmaya ba layan doktor seçme hakk ndan yararlan p

yararlanmad klar  belirlenmeye çal lm t r. Buna göre kat l mc lar n geneli (%84) 

doktorunu kendi seçebildi ini belirtmektedir. Yani kat l mc lar n bu uygulama hakk nda

bilgi sahibi olduklar  söylenebilir.

Ara t rma kapsam nda, kat l mc lar n sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü nas l

de erlendirdikleri belirlenmeye çal lm t r. Ara t rma bulgular na göre kat l mc lar 

sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü genel olarak olumlu de erlendirmektedirler. 

Kat l mc lar n ço unlu u (%62) sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü iyi olarak 

de erlendirmekte, yakla k %30’u ise bu dönü ümün çok iyi oldu unu belirtmektedir. 

Buna kar n kat l mc lar n sadece %2,7’si bu dönü ümü olumsuz olarak alg lamaktad r.

Fikri olmayanlar ise az nl kta kalmaktad r. Bu bulgular Sa l k Bakanl ’n n “2003 

y l nda %39 olan sa l k hizmetlerinden memnuniyet oran , 2011 y l nda %76’ya 

ula m t r” verisini de do rulamaktad r. Ayr ca Koçak ve Tiryaki (2011) taraf ndan

yap lan çal mada sa l k hizmetlerindeki de i ikliklerinin her birini kat l mc lar n

de erlendirmesi istendi inde ortalama %70 oran  ile halk n de i ikliklerden memnun 

oldu u bulgusunu da desteklemektedir. Çelikay ve Gümü  (2011) taraf ndan Eski ehir’de 

gerçekle tirilen bir çal man n sonuçlar na göre kat l mc lar sa l k sisteminde ya anan

dönü ümü olumlu ancak yetersiz bulmaktad rlar. Ancak Turanl  ve di erleri (2011) 

taraf ndan stanbul’da yap lan bir çal mada 1199 kat l mc ya genel olarak hükümetin 

uygulad  sa l kta dönü üm projesini nas l de erlendiriyorsunuz sorusu yöneltilmi  ve 

bu soruya kat l mc lar n %37’si olumlu yakla rken, %37,70’i olumsuz yakla m t r. 

Kat l mc lar n %25,30’u ise fikri olmad n  belirtmi tir. Bu çal maya göre; ara t rma

bulgular  ve yap lan di er çal malar n n bulgular n n aksine Sa l kta Dönü üm 

Program n  olumsuz olarak de erlendirenlerin oran n n, olumlu olarak de erlendirenlerin 

oran ndan fazla olmas  bu ara t rman n örnekleminin Sosyal Güvenlik Kurumu 

kapsam nda bulunan ki ilerden kamu hastaneleri ve Sosyal Güvenlik Kurumu ile 

anla mas  bulunan özel hastanelerden hizmet alanlardan seçilmi  olmas n n etkisi 

bulunmaktad r. Ara t rma bulgular na göre Sa l kta Dönü üm Program ’n n getirdi i

yeni uygulamalar n sa l k hizmetleri yararlan c lar  taraf ndan olumlu kar land , bu 

uygulama öncesi ya anan olumsuz deneyimlerin ise azald n n belirtildi i
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görülmektedir. Aile hekimli i sistemi, hasta haklar  birimi, hastanelerin birle mesi, tüm 

vatanda lar n eczanelerden ilaçlar n  alabilmeleri, devlet hastanelerine randevu al narak

gidilmesi, ücretsiz hale getirilen acil sa l k hizmetleri gibi uygulamalar bu olumlu 

geli melerden baz lar d r.  

Sonuç olarak Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalar n uzun y llardan beri 

sa l k hizmetlerinin sunumunda var olan aksakl klar  ortadan kald rd n , ödeme gücü 

olmad  için sa l k hizmetlerinden yararlanamayan ki ilerin sa l k hizmetlerinden 

yararlanabilmelerini sa lad n  ve sa l k hizmetlerinin sunumunda var olan e itsizlikleri 

ortadan kald rarak tüm vatanda lar n sa l k hizmetlerinden yararlanabilmelerini 

sa lad n  ifade edebiliriz. Sa l kta Dönü üm Program  ile birlikte daha önce 

ya anmakta olan hastanede rehin kalma gibi durumlar n önlenmi  oldu u görülmektedir. 

Hastanelerin birle mesi ile istihdam durumuna göre ki iler aras nda sa l k hizmetlerinin 

sunumunda yap lan ayr mc l k ortadan kald r lm t r. Tüm vatanda lar n tüm kamu 

hastanelerinden ve Sosyal Güvelik Kurumu ile sözle me yapm  olan özel sa l k

kurumlar ndan e it ekilde yararlanabilmeleri sa lanm t r. Bu uygulama özellikle 

toplumun alt gelir gruplar nda bulunan ki iler taraf ndan memnuniyetle kar lanm t r.

Özellikle di er toplum kesimleri ile ayn  düzeyde sa l k hizmetlerine ula abilmeleri, 

kendileri ile yak ndan ilgilenilmesi kendilerine de er verildi ini hissetmelerini 

sa lam t r. 

Aile hekimli i uygulamas  ile birlikte ula m maliyetine katlanmaks z n evlerine yak n

bir bölgede kendilerini tan yan ve hastal klar n  izleyen bir doktorlar n n olmas  ihtiyaç 

duyduklar  sa l k hizmetlerine kolay bir ekilde ula malar na, di er sa l k kurumlar na

sevk konusunda yönlendirilmeleri kat l mc lar n aile hekimli i sistemi ile daha iyi sa l k

hizmeti almakta olduklar n  dü ünmelerinde etkili olmaktad r. Kat l mc lar n Sa l kta

Dönü üm Program  ile getirilen tüm vatanda lar n eczanelerden ilaçlar n  alabilmesi 

uygulamas  sayesinde ilaçlara daha kolay olarak eri ebildiklerini dü ünmeleri ile birlikte 

eczanelerde ilaçlar için al nan katk  pay n n miktar n n yüksek oldu unu dü ünen

kat l mc lar da bulunmaktad r.
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Ara t rma bulgular na göre Sa l kta Dönü üm Program  ile devlet hastanelerine randevu 

al narak gidilmesi uygulamas n n getirilmesinden kat l mc lar memnuniyet duyduklar n

ifade etmi lerdir. Devlet hastanelerine randevu alarak gidebilmek ve istedikleri doktoru 

seçebilmek sadece kamu sa l k kurumlar ndan hizmet alabilen alt gelir gruplar nda yer 

alan kesimler bak m ndan daha önceki uygulamalar dü ünüldü ünde büyük bir geli me 

olarak görülmektedir. Ayakta tedavi, yatarak tedavi ve ameliyat için devlet hastanelerine 

gelen hastalar  doktorlar n kendi özel muayenehanelerine yönlendirerek muayene ücreti 

ya da b çak paras  ad  alt nda ödeme yapmak zorunda b rakt klar  uygulamalar n sona 

ermesi kat l mc lar n bu tür tedavi hizmetlerinden duyduklar  memnuniyetin sebebini 

aç klayabilmektedir. Ara t rman n bulgular na göre, yatarak tedavi ücretlerinin ve b çak 

paras  ad  alt nda al nan ödemelerin oldukça dü ük düzeyde kald  görülmektedir. 

Sa l kta Dönü üm Program  ile eski sa l k sistemindeki sorunlar en alt düzeye 

indirilmi tir. Kat l mc lar n büyük ço unlu u ihtiyaç duyduklar  sa l k hizmetlerine ücret 

ödemeksizin ula abilmektedir. Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalar n

uzun y llardan beri sa l k hizmetlerinin sunumunda var olan aksakl klar  ortadan 

kald rd n , ödeme gücü olmad  için sa l k hizmetlerinden yararlanamayan ki ilerin 

sa l k hizmetlerinden yararlanabilmelerini sa lad n  ve sa l k hizmetlerinin 

sunumunda var olan e itsizlikleri ortadan kald rarak tüm vatanda lar n sa l k

hizmetlerinden yararlanabilmelerini sa lad n  ifade edebiliriz.

Sa l kta Dönü üm Program  ile elde edilen bu geli meler sa l k harcamalar n n artmas na

neden olmu tur. Sa l kta Dönü üm Program ’n n en önemli amaçlar ndan birinin sa l k

harcamalar n n kontrol alt na al nmas  oldu u dü ünüldü ünde, sa l k hizmetlerinin 

sunumunda ya anan olumlu geli melerin sürdürülebilir olmas  için ekonomik büyüme 

rakamlar ndaki art n sa l k harcamalar ndaki art tan daha büyük olmas  gerekmektedir. 

Aksi halde sa l k harcamalar ndaki art  katk  paylar n n artt r lmas  ve temel teminat 

paketinde yer alan sa l k hizmetlerinin kapsam n n daralt lmas  ile s n rland r lmaya 

çal lacakt r. Bu durumda sa l k hizmetlerinden yararlanan alt gelir gruplar nda yer alan 

kesimlerin sa l k hizmetlerinden duyduklar  memnuniyetin azalmas  anlam na gelecektir. 
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5.2. Öneriler 

Sa l kta Dönü üm Program  ile sa l k hizmetleri sunumunda gerçekle tirilen

de i ikliklerin toplumun alt gelir gruplar nda yer alan kesimleri üzerindeki etkilerinin 

irdelendi i bu çal mada sa l k hizmetleri yararlan c lar n n genel olarak sa l k

hizmetlerinde ya anan geli melerden memnun olduklar  sonucu ortaya ç km t r.

Bununla birlikte; “özel sa l k kurumlar na ücretsiz olarak eri im kolayla m t r” ifadesi 

ara t rma bulgular na göre kat l mc lar taraf ndan olumsuz olarak de erlendirilmi tir. Bu 

durumun nedenleri irdelendi inde kat l mc lar n özel sa l k kurumlar ndan yararlanmak 

istediklerinde kar lar na ç kan katk  ve kat l m paylar  oldu u görülmektedir. Özel sa l k

kurumlar ndan hizmet al nmas  durumunda ödenmesi gereken katk  ve kat l m paylar n n

tamamen kald r lmas  bu hizmetlerin maliyetleri de göz önünde bulunduruldu unda 

mümkün görünmemekle birlikte en az ndan katk  ve kat l m paylar n n belirli bir miktar

geçemeyece i ve art  miktarlar n n s n rland r lmas  gibi uygulamalar alt gelir 

gruplar nda yer alan kesimlerin özel sa l k kurumlar ndan yararlanabilmelerini 

sa layabilir.

Ara t rma bulgular na göre Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen hasta haklar

uygulamalar ndan olan hasta haklar  birimi konusunda kat l mc lar n ço unlu unun bilgi 

sahibi olmad klar  görülmektedir. Bilgi sahibi olan kat l mc lar n da büyük ço unlu u

hasta haklar  birimine ba vuruda bulunmamaktad r. Sa l k hizmetleri yararlan c lar na

hasta haklar  biriminin faaliyetleri hakk nda bilgi verilmesinin ve bu birimde görev yapan 

sosyal hizmet uzmanlar n n say s n n artt r lmas n n kat l mc lar n hasta haklar  birimine 

ba vuru yapma konusundaki çekingenliklerinin önüne geçilmesini sa layabilece i

dü ünülmektedir.  

Sa l kta Dönü üm Program ’n n temel hedeflerinden olan genel sa l k sigortas ndan 

yararlanman n bir gere i olan gelir testi uygulamas  konusunda da ara t rma bulgular na

göre sorunlar oldu u görülmektedir. Öncelikle kat l mc lar gelir testi ile ilgili sosyal 

inceleme formunda çok fazla say da sorunun yer ald n  ve bu sorular n ço unlu unun

gereksiz oldu unu dü ünmektedir. Genel sa l k sigortas  ba vurusunda bulunan ki ilerin

gelir ve mal varl klar  konusunda farkl  kurum kay tlar  incelenerek detayl  bir ara t rma 

yap ld na ve Sosyal Yard mla ma ve Dayan ma Vakf  görevlilerince yap lan hane 
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ziyaretlerinde ki ilerin durumlar  incelendi ine göre Sosyal nceleme Formunda yer alan 

sorular n say s n n azalt labilece i dü ünülmektedir. Gelir testi ile ilgili bir di er sorun 

alan  ise ayn  hanede ya ayan ve ayn  aileden olan ki ilerin tüm gelirlerinin toplanarak 

genel sa l k sigortas  priminin belirlenmesidir. Bu nedenle daha dü ük genel sa l k

sigortas  primi ödemek için ikametgâh adresini ya amad  bir yere ald rarak hanedeki 

tek gelir elde eden ki inin kendisi oldu unu ileri süren ya da çocu unun yan nda ya ay p

da düzenli bir geliri olmamas na ra men, çocu unun geliri nedeniyle genel sa l k

sigortas ndan prim ödeyerek yararlanmak zorunda kalan ki ilerin bulundu u

görülmektedir. Bu sorunun çözülebilmesi için ayn  hanede ya ayan bir ailede birden fazla 

gelir elde eden ki inin bulunmas  durumunda yüksek olan gelirin genel sa l k sigortas

priminin hesab nda dikkate al nmas  bir çözüm yolu olarak görülmektedir. 

Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalar n daha yüksek e itim düzeyinde 

bulunan ve gelir düzeyi daha yüksek olan kesimler üzerindeki etkilerinin de i ip 

de i medi i daha kapsaml  ara t rmalar n konusunu olu turabilir. Bu konuda yap lacak

bir ara t rmayla Sa l kta Dönü üm Program ’n n tam olarak de erlendirilebilece i ifade 

edilebilir. 
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Ek 1.  Sa l kta Dönü üm Program ’n n Sonuçlar n n Kronolojik Olarak 

De erlendirilmesi

Sa l kta Dönü üm Program  kapsam nda gerçekle tirilen uygulamalar ve önemli 

geli meler u ekilde özetlenebilir: (OECD ve Dünya Bankas , 2008: 37; Akda , 2010: 

21-23; Sülkü, 2011: 7-11; Acar, 2012: 41; Karadeniz, 2012: 117).  

2003

Ambulans hizmetleri ücretsiz hale getirildi.  

Ödeme gücü olmayan hastalar n hastanede rehin tutulmalar n n önlenmesine yönelik 

uygulamalar ba lat ld .

10 Sa l k Bakanl  hastanesinde Performansa Dayal  Ödeme Sisteminin pilot olarak 

uygulanmas na ba land .

Emekli Sand  üyelerine, sevksiz özel hastanelere ba vuru olana  getirildi. 

2004

Performansa Dayal  Ödeme Sisteminin di er Sa l k Bakanl  kurulu lar nda

uygulanmas na ba land .

Ye il Kart sahipleri ayakta tedavi kapsam na al nd .

Hekim seçme hakk  Sa l k Bakanl  hastanelerinde uygulanmaya ba land .

Sosyal güvenlik kurulu lar n n farkl  geri ödeme sistemlerini ortadan kald racak referans 

fiyat sistemi getirildi.  

Reçeteli ilaçlarda KDV %18’den %8’e indirildi.

2005

Ye il Kart sahiplerinin ayakta tedavide verilen reçeteli ilaçlar  kapsama alt na al nd .

SSK eczaneleri kapat ld  ve üyelere tüm eczanelere eri im hakk  tan nd .

SSK hastaneleri Sa l k Bakanl ’na devredildi.  

laçlar için Ye il Kart sahiplerine yönelik katk  pay  ko ulu getirildi.  

lk aile hekimli i uygulamas na Düzce’de ba land .
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2006

Tüm geri ödeme kurumlar n n, ilaç ödemelerinde uygulayaca  tek pozitif liste 

uygulamas  ba lat ld .

5502 say l  Kanun yürürlü e girerek Sosyal Güvenlik Kurumu kuruldu; böylece SSK, 

Ba -Kur ve ES ayn  çat  alt nda topland .

Aile hekimli i uygulamalar na 5 il (Eski ehir, Edirne, Denizli, Ad yaman ve Gümü hane)

dâhil edildi.   

Sosyal Güvenlik Kurumunda ilaç harcamas  takip sistemi kuruldu ve Sosyal Güvenlik 

Kurumu için MEDULA uygulamas  ba lat ld .

2007

Aile hekimli i uygulamas na 4 il (Elaz , Isparta, Samsun ve zmir) dâhil edildi.   

Birinci basamak sa l k hizmetleri tüm vatanda lara (sosyal güvence kapsam nda

olmasalar bile) ücretsiz hale getirildi.  

Sosyal Güvenlik Kurumu’nun yay nlad  yeni SUT uygulamaya konuldu. Buna göre: i) 

SSK ve Ba -Kur üyeleri için Sa l k Bakanl  hastanelerinden üniversite hastanelerine 

sevk zorunlulu u kald r ld . ii) Kronik rahats zl  olan hastalar n önce doktor onay

olmaks z n eczanede tekrar reçete yapt rabilmesi uygulamas  getirildi. iii) Sosyal 

Güvenlik Kurumu ile sözle meli hastanelerin yatan hastalar n ilaç ve t bbi malzemelerini 

(sigorta kapsam nda) ücretsiz sa lamas  ve hastalardan ücret almalar  halinde 

cezaland r lmalar  uygulamas  getirildi. iv) Sosyal Güvenlik Kurumu ile sözle meli tüm 

Sa l k Bakanl , üniversite ve özel hastanelerin taleplerini MEDULA üzerinden 

bildirmeleri zorunlulu u getirildi.  

2008

5754 say l  Sosyal Sigortalar ve Genel Sa l k Sigortas  Kanunu ile Baz  Kanun ve Kanun 

Hükmünde Kararnamelerde De i iklik Yap lmas na Dair Kanun kabul edildi.

Sosyal Güvenlik Kurumu ile anla an özel hastanelere, SUT fiyat  üzerine en fazla %30 

fark alabilme s n r  getirildi; kanser tedavisi, acil ve yo un bak m ücretsiz hale getirildi.  

Genel sa l k sigortas  sistemi yürürlü e girdi.
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2009

Sa l k Bakanl  hastaneleri için global bütçe uygulamas na ba land .

Kamu personelinin genel sa l k sigortas  kapsam na al nmas  hakk nda Tebli  27436 

say l  Resmi Gazete ‘de aç kland . 15.01.2010 tarihinden itibaren ilgili kay t ve i lemlerin 

Sosyal Güvenlik Kurumu’na devir al nmas  karar  al nd .

2010

Kamu personeli genel sa l k sigortas  kapsam na al nd .

5947 say l  Üniversite ve Sa l k Personelinin Tam Gün Çal mas na ve Baz  Kanunlarda 

De i iklik Yap lmas na Dair Kanun kabul edildi.

Sosyal Güvenlik Kurumu, hastalardan ald klar  fark ücretini belirlemek için anla mal

oldu u özel hastaneleri s n fland rd .

5997 say l  Kanunla Ye il Kart uygulamas n n 01.01.2012 tarihine kadar yürürlükte 

kalmas  düzenlendi.

13.12.2010 tarihinden itibaren tüm illerde aile hekimli i uygulamas na geçilmi tir.

2011

Genel Sa l k Sigortas  Kapsam nda Gelir Tespiti, Tescil ve zleme Sürecine li kin Usul 

ve Esaslar Hakk nda Yönetmelik 28.12.2011 tarihli 28156 say l  Resmi Gazetede 

yay nland .

2012

01.01.2012 tarihinden itibaren tüm nüfus genel sa l k sigortas n n kapsam na al nm  ve 

Ye il Kart uygulamas  yürürlükten kald r lm t r.  





K NC  BÖLÜM 

Bu bölümde Sa l kta Dönü üm Program n n etkinli ini ölçmeye yönelik ifadelere yer verilmektedir. Bu 
amaçla be  dereceli seçenekten olu an sorulara yer verilmi tir. Lütfen tercihlerinizi belirtirken her bir soruyu 
en olumludan (kesinlikle kat l yorum), en olumsuza (kesinlikle kat lm yorum) do ru size en uygun olan 
seçene i (x) i areti ile doldurunuz.  
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1. Her türlü sa l k hizmetini alabilmekteyim.      

2. Temel sa l k hizmetleri tüm vatanda lara e it olarak sunulmaktad r.      

3. Daha önce sa l k hizmetlerine ula amayan kesimlerin sa l k 
hizmetlerinden yararlanabilmeleri sa lanm t r. 

     

4. Sunulan sa l k hizmetlerinin düzeyi yeterlidir.      

5. Aile hekimli i sistemi ile di er sa l k kurumlar na sevk i lemi 
kolayla m t r. 

     

6. Aile hekimli i sistemi ile önceki sa l k sisteminde ald mdan daha iyi 
sa l k hizmeti almaktay m.  

     

7. Hastanelerin birle mesi ile sa l k hizmetlerine daha kolay ula abiliyorum.      

8. Özel sa l k kurumlar na ücretsiz olarak eri im kolayla m t r.      

   9. Sa l k personelinin niteliklerinde art  sa lanm t r.       

10. Doktorlar sa l k sorunlar mla önceki sisteme göre daha fazla ilgilenmekte 
ve çözüm önerileri sunmaktad r. 

     

11. Hastal m n gerektirdi i tedavi hizmetlerine k sa sürede ula abiliyorum      

12. Bana tedavi süreci konusunda yeterince bilgi verilmektedir.      

13. Tüm vatanda lar n eczanelerden ilaçlar n  alabilmeleri sayesinde ilaçlara 
eri im kolayla m t r. 

     

14. Eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan ilaçlar için al nan 
katk  pay n n miktar  yüksektir.  

     

15. Eczanelerden ilaçlar n al nmas  s ras nda hastalardan tedavi ücreti olarak 
al nan kat l m pay n n miktar  yüksektir. 

     

16.  Tedavi ücreti olarak al nan kat l m pay n n hastane yerine eczanelerde ilaç 
al rken tahsil edilmesi olumlu bir uygulamad r.   

     

17. htiyaç duydu um tüm ilaçlar  genel sa l k sigortas  kapsam nda 
eczanelerden alabiliyorum. 

     

18. Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin 
artt r lmas  sa lanm t r. 

     

19. Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin 
kalitesi artt r lm t r. 

     

20. Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerinin 
daha verimli olarak sunulmas  sa lanm t r. 

     

21. Devlet hastanelerine randevu al narak gidilmesi ile sa l k hizmetlerine 
daha kolay ula lmaktad r.  

     

 
 
 



ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 
 

Bu bölümde Sa l kta Dönü üm Program  ile getirilen uygulamalara yönelik sorulara yer 
verilmektedir. Sorularda size uygun olan seçene i (x) i areti ile doldurunuz.  
 
1. Devlet hastanelerindeki hasta haklar  birimi hakk nda bilginiz var m ?  
    (Cevab n z hay r ise 4. soruya geçiniz)  
      (  ) Evet              (  ) Hay r 
 
2. Hastanede ya ad n z herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta haklar  birimine gittiniz mi?   
    (Cevab n z hay r ise 4. soruya geçiniz) 
     (  ) Evet               (  ) Hay r  
 
3. Hasta haklar  biriminde sorununuza çözüm bulabildiniz mi?   
     (  ) Evet               (  ) Hay r                                      
 
4. Devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin özel sektör taraf ndan verilmesi 
hakk nda ne dü ünüyorsunuz?     
     (  ) Çok iyi           (  ) yi              (  ) Fikrim yok         (  ) yi de il          (  ) Hiç iyi de il    
 
5. Genel sa l k sigortas  prim miktarlar n n belirlenmesi için uygulanan gelir testi sizce gerekli midir?  
     (  ) Evet               (  ) Hay r         (  ) Fikrim yok  
 
6. Gelir testinde sizi rahats z eden sorular var m ?  
    (Cevab n z hay r ise 8. soruya geçiniz)  
     (  ) Evet               (  ) Hay r         (  ) Fikrim yok   
 
7. Gelir testinde yer alan hangi sorular sizi rahats z etmektedir?   
     (  ) Konut bilgileri ile ilgili sorular                     (  ) Maddi durumunuz ile ilgili sorular     
     (  ) Sahip oldu unuz e yalar ile ilgili sorular     (  ) Harcama bilgilerinizi içeren sorular       
     (  ) Kronik hastal k ve özür durumu bilgilerinizi içeren sorular     
     (  ) Di er  (Lütfen belirtiniz………………………………………………………………………………..) 
 
8. Gelir testi adil bir ekilde gerçekle tirilebilmekte midir?  
     (  ) Evet              (  ) Hay r         (  ) Fikrim yok  
 
9. Doktora ya da sa l k kurumuna hangi s kl kta gitmektesiniz?   
     (  ) Hiç gitmem      (  ) Biraz hasta oldu umda giderim        (  ) Çok hasta oldu umda giderim       
     (  ) Hasta olmasam bile kontrol için giderim                        (  ) Fikrim yok 
 
10. En s k hangi sa l k kurumuna gitmektesiniz?  
     (  ) Aile hekimi                (  ) Sa l k oca                (  ) Devlet hastanesi              (  ) Özel hastane              
     (  ) Özel poliklinik           (  ) Özel doktor muayenehanesi                        (  ) Üniversite hastanesi   
 
11. Genel olarak sa l k durumunuzu nas l tan mlars n z?  
     (  ) Çok iyi         (  ) yi         (  ) Orta          (  ) Kötü       (  ) Çok kötü 
 
12. Sa l k kurumlar nda kar la t n z en önemli sorunlar nelerdir?  
     (Birden fazla seçene i i aretleyebilirsiniz) 
     (  ) Ücret ve kat l m pay  ile ilgili sorunlar                (  ) Sosyal güvence ile ilgili sorunlar    
     (  ) Sa l k personeli ile ya anan ileti im sorunlar      (  ) Uzun bekleme süreleri    
     (  ) Hastal kla ilgili yeterli bilgi alamama                  (  ) Hiçbir sorun ile kar la mad m 
     (  ) Di er (Lütfen belirtiniz……………………………………………………………………………...…..)  
 
 
 
 



13. 2003 y l ndan itibaren hizmet ald n z sa l k kurumlar nda ya anan en önemli olumlu de i iklikler 
nelerdir? (Birden fazla seçene i i aretleyebilirsiniz) 

(  ) Personelin davran                                          (  ) Kurumlar n fiziki ko ullar   
(  ) Bürokratik i lemler (Sevk i lemleri gibi)        (  ) Temizlik ko ullar                (  ) Hizmetin kalitesi  
(  ) Hiçbir olumlu de i iklik olmad  
(  ) Di er (Lütfen belirtiniz………………………………………………………………………….………) 

  
14. 2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti 

ald n z m ?        
 (Cevab n z hay r ise 16. soruya geçiniz) 

    (  ) Evet          (  ) Hay r 
 
15. Hastanelerde sunulan ayakta tedavi hizmetlerinden memnun musunuz?  
    (  ) Evet          (  ) Hay r          (  ) Fikrim yok    
 
16. 2003 y l ndan itibaren herhangi bir sa l k kurumunda yatarak tedavi oldunuz mu?  
    (Cevab n z hay r ise 19. soruya geçiniz) 
    (  ) Evet          (  ) Hay r 
 
17. Hastanelerde sunulan yatarak tedavi hizmetlerinden memnun musunuz?  
    (  ) Evet          (  ) Hay r           (  ) Fikrim yok  
 
18. Yatarak tedavi s ras nda ek bir ücret ödemeniz gerekti mi?   
    (  ) Evet          (  ) Hay r            
 
19. 2003 y l ndan itibaren hiç ameliyat geçirdiniz mi? (Cevab n z hay r ise 21. soruya geçiniz) 
    (  ) Evet          (  ) Hay r  
 
20. Ameliyat n z için sizden b çak paras  ad  alt nda bir ödeme yapman z istendi mi?  
    (  ) Evet          (  ) Hay r    
   (Cevab n z evet ise aç klar m s n z?.................................................................................................................)  
 
21. Ücretsiz hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis hizmetleri gibi acil sa l k hizmetlerinden 

yararland n z m ?    (Cevab n z hay r ise 23. soruya geçiniz) 
    (  ) Evet          (  ) Hay r 
 
22. Ücretsiz hale getirilen acil sa l k hizmetlerinden memnun kald n z m ?  
    (  ) Evet          (  ) Hay r           (  ) Fikrim yok  
 
23. Ba vurdu unuz sa l k kurulu unda doktorunuzu kendiniz seçebildiniz mi?  
    (  ) Evet          (  ) Hay r 
 
24. Sa l k hizmetlerinde ya anan dönü ümü nas l de erlendirmektesiniz?  
    (  ) Çok iyi         (  ) yi        (  ) Fikrim yok       (  ) yi de il        (  ) Hiç iyi de il  
 
25. Eklemek istedi iniz ba ka bir konu var m ?................................................................................................... 
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