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Bu calismanin amaci saglik hizmetlerinin kamusal niteliginde yasanan donlisumin alt
gelir gruplarinda yer alan kisiler tarafindan nasil algilandiginin ortaya konulmasidir. Bu
amaca yonelik olarak hazirlanan anket arastirmaci tarafindan karsilikli gériisme yontemi
ile ankete katilan kisilere uygulanmistir. Bu baglamda arastirmada nicel yoéntem
kullanilmistir. Arastirma kapsaminda yararlanilan anket ¢ bolimden ve 57 sorudan
olusmaktadir. Arastirmanin amacina yonelik verileri elde etmek i¢in 400 kisi ile karsilikl:
gorusme yontemi ile anket uygulamasi gerceklestirilmis ve bu anketlerden cevap
alinamayan sorularin yer aldig:r 13 anket degerlendirilme dis1 birakildiktan sonra 387

anket arastirma kapsaminda degerlendirmeye alinmastir.

Arastirma bulgularina gore katilimcilarin cogunlugu (%62) saglik hizmetlerinde yasanan
dontstimd i1yi olarak degerlendirmekte, yaklasik %30’u ise bu donisimin ¢ok iyi
oldugunu belirtmektedir. Buna karsin katilhimcilarin sadece %2,7°si bu donusimi
olumsuz olarak algilamaktadir. Sonug olarak Saglikta Donlsim Programu ile getirilen
uygulamalarin uzun yillardan beri saglhik hizmetlerinin sunumunda var olan aksakliklar
ortadan kaldirdigini, 6deme giicii olmadig: icin saglik hizmetlerinden yararlanamayan
Kisilerin saglik hizmetlerinden yararlanabilmelerini sagladigint ve saglik hizmetlerinin
sunumunda var olan esitsizlikleri ortadan kaldirarak tim vatandaslarin saglik

hizmetlerinden yararlanabilmelerini sagladigin: ifade edebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Sosyal politika, saghk hizmetleri, Saglikta Donlisum Programi,

genel saglik sigortasi



Abstract

TRANSFORMATION OF HEALTH CARE SERVICES IN TURKEY: AN
ANALYSIS ON LOW-INCOME CITIZENS IN ESKISEHIR
Emre KOL
Department of Labor Economics and Industrial Relations
Anadolu University, Graduate School of Social Sciences, February 2014
Advisor: Assoc. Prof. Dr. Banu UCKAN

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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Giris

Sosyal politikanin tim sosyal politikerler tarafindan kapsam, hedefler ve zaman
bakimlarindan farkhlastirilarak, dar ve genis olarak tanimlandigi gortlmektedir. Bu
acidan bir karsilastirma yapilirsa, dar olarak ifade edilen tanimin kapsamina sadece isgi
sinifi girmektedir. Sosyal politikanin genis olarak ifade edilen taniminda ise sadece isci
sinift degil, toplumda sosyal koruma ihtiyaci hisseden tim kesimler ve gruplar
hedeflenmektedir. Devletin, bir yandan sosyal siniflar ve bu siniflarin ¢ikarlar: arasinda
uzlasma saglama arayis1 ve toplumda yer alan tim bireylere ayrim yapmaksizin, asgari
bir yasam diizeyi saglama amaci, diger yandan toplumun ¢ikarlarint korumak igin serbest
piyasa isleyisine birakilamayacak olan hizmetleri yerine getirme yukumluligl toplumsal
butunlugu saglamaya yonelik 6nlemler alinmasini gerektirmektedir. Bu nedenle; tretim,
gelir, gelirin yeniden dagilimi, saglik, egitim, konut politikalar: alanlar1 genis anlamda

sosyal politika uygulamalarinin 6ztnu olusturmaktadir

Insan1 hedef alan ve insanin saglkli ve mutlu bir hayat stirmesini amaglayan sosyal
politikalar icerisinde, saglik politikasinin dogrudan insan yasamu ile ilgili olusu, saghk
hizmetlerinin 6nemini ortaya koymaktadir. Toplumlarinin saglik sorunlarint ¢ozmeyi
amaclayan tim Ulkeler, yeterli diizeyde saglik hizmetini saglamak ve bunu herkese esit
sekilde sunabilmek icin cesitli 6nlemler almak zorundadirlar. Emeklilik ve saglk
hizmetlerinin dizeyini belirleyen temel unsurlar ise, Ulkenin gelismiglik dlzeyi ve
devletin kaynaklar: oldugu kadar, sosyal politika kurumlarinin toplumsal ve siyasi tarih
icinde nasil bir gelisim gosterdigidir. Saglik alanindaki gelismelerin 6énemi bireyi
olabildigince uzun ve saglikli yasatmaktan daha Onemli bir konunun bulunmadig:
distincesinden kaynaklanmaktadir. Bu distnceden hareketle genis anlamda sosyal
politika anlayisinda, tim yurttaslarin ihtiya¢ duyduklarinda yeterli diizeyde saglik hizmeti

alabilecekleri bir saglk politikasi hedefine yer verilmektedir.

Sosyal devlet anlayist; tim vatandaslarina, iginde yasadig: toplumun standartlarina uygun
bir yasam seviyesini saglamayi kendine yukiumlilik olarak gdren bir devlet anlayisini
belirtmektedir. Sosyal devlet, devletin sosyal barisi ve sosyal adaleti saglamak igin, sosyal

ve ekonomik yasama etkin bir sekilde katilmasini mesru ve gerekli gérmektedir. Bu



kavrami kabul eden dlkeler, vatandaslarinin sosyal kosullarini iyilestirmek, onlara insan
onuruna yakisir bir yasam diizeyi saglamak ve sosyal guvenlik ihtiyaclarint karsilamak
icin kendilerini yukimli kabul etmektedir. Bu ylzden, yasadiklar: toplumlarda bireyleri
tim olumsuz kosullara kars: koruyacak sosyal politikalar: Gretmek ve bu politikalara
islevsellik kazandirmak sosyal devlet anlayisini kabul eden dlkelerin gérev alanina

girmektedir.

Sosyal haklar; toplumda yasayan ve statlisi nedeniyle glgsuz konumda bulunan
gruplarin, insan onuruna uygun bir yasam standardinin altina dismemeleri i¢in, cogu kez
devletin dnlemler almas: ya da dogrudan edimlerde bulunmas: yoluyla gerceklesen ve
toplumsal esitsizliklerden dogan tehlikeleri yok etmeye yonelik haklardir. Buradan yola
cikarak, sosyal devlet anlayisinin da toplumda gli¢siiz durumda bulunan Kisilerin olmasi
nedeniyle devletin vatandasiyla olan siyasi iliskisinin bir sonucu olarak Gstlendigi

yukdmluliklerinin sonucunda ortaya ¢iktig: ifade edilebilir.

Sosyal devlet anlayisinin gelismesi ile birlikte saglik hakki temel ve evrensel bir insan
hakki olarak kabul edilmektedir. Saglhk hakki, kisinin devletten, sagliginin korunmasin,
ihtiya¢ duydugunda tedavi edilmesini, iyilestirilmesini isteyebilmesini ve toplumun
sundugu imkanlardan yararlanabilmesini ifade etmektedir. Herkesin beden ve ruh saglig
icinde yasama hakki bulunmaktadir. Devlet de tim vatandaslarinin beden ve ruh saglig:
icinde ve insan onuruna yakisir bir sekilde yasamalarini saglamakla gorevli

bulunmaktadir.

Saglikl bir kisi, bedensel ve ruhsal faaliyetlerini engelleyecek sekilde organik veya
fonksiyonel bozukluklari olmayan kisi olarak kabul edilmektedir. Buradan yola ¢ikilarak
saglik, yasanan ¢evreye organizmanin uyumudur, ruhsal ve sosyal acidan iyi olma halidir
denilmektedir. Saglik yalnizca hastalik ve sakatlik durumunun bulunmayisi olarak degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal acilardan tam bir iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Saglik
hakkinin uygulanabilmesi saglik hizmetleri yoluyla gerceklesmektedir. Saglk hakki
soyut, saglik hizmetleri ise somut bir kavramdir. Saglik hizmetleri, hasta, doktor ve saglik
kurulusu arasindaki uclu iliski yoluyla gerceklesmektedir. Saglik hizmetleri en basit



sekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal saghginin korunmas: ve iyilestirilmesine yonelik

hizmetler olarak tanimlanabilir.

Saglik politikalar: bir tGlkenin refah rejimi bakimindan incelenebilir. Saghk ve emeklilik
harcamalar1 toplam sosyal politika harcamalarinin  ¢ok blyuk bir bolumuind
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin kamu kesimi tarafindan mi, yoksa 6zel sektor
tarafindan mi sunulacagi, diger taraftan bu hizmetlerin prim 6deme kosuluna bagl: olarak
m1 sunulacagi yoksa kapsaminin evrensel olarak tim nufusu kapsayacak buyiklikte mi
olacag: o Ulkenin iginde bulundugu refah rejiminin 6zelliklerine gore belirlenmektedir.
Bu baglamda bir tilkenin saglik sistemini inceleyebilmek ve gecirdigi dontsiman yonini
anlayabilmek icin dncelikle o Ulkenin icinde bulundugu refah rejiminin belirlenmesi

gerekmektedir.

Neo-liberal sdylemlerin etkisinin hissedildigi tiim tlkelerde saglik alanindaki en 6nemli
sorunlar hizla artan saglik harcamalari, hastanelerdeki verimsizlik ve kamu kaynaklarinin
etkin bir sekilde kullanilamamasi olarak tanimlanirken, bu sorunlarin piyasa mantigina
ve girisimcilik ilkelerine bagl kalinarak c¢ozilecegi iddia edilmektedir. Neo-liberal
goruslerin farkli bunyelerde benzer onerileri ileri stirmelerine ragmen saglik alaninda
yasanan sorunlar, tlkelerin 6zelliklerine gore farkliliklar gostermektedir. Batil ulkeler
evrensel saglik sistemlerini hizla yukselen harcamalar ve artan talep karsisinda nasil
surdurebileceklerini  disunmekteyken, gelismekte olan (Ulkelerin neo-liberallesme
politikalar1 bir taraftan saglik guvencesinin kapsamin: genisletmeye ve tim nifusun
saghk hizmetlerine ulasmasinm saglamaya c¢alisip, diger taraftan finansman, sunum ve
denetim fonksiyonlarinin Orgitlenmesinden kaynaklanan altyap: sorunlart ve kaynak

yetersizligi ile mucadele etmektedir.

Turkiye’de saghk alanindaki reform girisimleri de bu baglamda degerlendirilebilir.
1980’lerden beri iktidara gelen tim hukimetler saglik sisteminde reform
gerceklestirmeye cahstilar. AKP (Adalet ve Kalkinma Partisi) hiikiimetinin 2003 yilinda
acikladig1 Saglikta Donlsum Programi da bu ¢abalarin en son ve saglik sistemi tUzerinde
en fazla etkisi olan halkasidir. Saghkta DOnlsum Programi, bir yandan tum ndfusu

kapsayarak, farkl sosyal guvenlik kurumlar: arasindaki esitsizlikleri ortadan kaldirirken



diger taraftan 0Ozel sektorin saghk hizmeti sunumundaki rolinld arttirmay:
amagclamaktadir. Ozellikle genel saghk sigortas: ile birlikte temel saglik hizmetlerini
kapsayan tek bir temel teminat paketinin tiim nifusa esit olarak sunulmaya baslanmasi ve
sosyal glivenlik sisteminin kapsamini genisletme ¢abalar1 Saglikta Donisim Programu ile
saglanan onemli gelismelerdir. Turkiye’deki saglik sisteminde 6zel sektérin hizmet
sunumundaki pay: artmakla birlikte saglik hizmetlerinin finansman: bir kamu kurulusu
olan Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan saglanmakta ve hizmet sunumunda kamu halen
en 6nemli aktor olmayi surdirmektedir. Saglikta Dontsum Programi’nin Tarkiye’deki
saghk sisteminin orgitlenmesinde 6nemli bir donusimi hedefledigi ve yeni kamu
yonetimi anlayisinin  6ngoérdigl, devletin hizmet sunumundan timiyle cekilerek
planlama ve denetleme gorevlerine odaklanmas: surecini baslattigi gortlmektedir.
Saglikta Donlisum Programi ile kamuya ait hastaneler ve Sosyal Guvenlik Kurumu ile
ishbirligi yapan 6zel saglik kurumlarinin sosyal glivencesi olan hastalara hizmet vermek

icin rekabet igerisinde olduklar: bir piyasa ortami yaratilmistir

Saghkta Dontistim Programi, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi basta olmak Uzere
gecmis birikim ve deneyimlerden, son donemlerde ydratulen saglk reformu
calismalarindan ve dunyadaki basarili 6rneklerden esinlenilerek olusturulmustur.
Saglikta Donlisim Programi’nin amac ise; yonetisim, verimlilik, kullanici ve hizmet
sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali surddrulebilirligi iyilestirerek saglik sistemini
daha etkili hale getirmek seklinde ifade edilmektedir. Bu ¢alismada Saghkta Dénusim
Programu ile hedeflenen uygulamalarin toplumun alt gelir gruplarinda yer alan Kisiler
tarafindan nasil algilandiginin ortaya konulmas: amaglanmaktadir. Arastirma, bu soruya
yanit bulmak amaci ile planlanmis ve gergeklestirilmistir. Bu amaca yonelik olarak
hazirlanan anket arastirmaci tarafindan karsilikli gorisme yontemi ile ankete katilan
kisilere uygulanmistir. Boylece ankete Kkatilan Kkisilerin konu hakkindaki gercek
duslncelerinin irdelenmesine olanak saglanmistir. Anket calismasinin amaci, Saglhkta
Dondstim Programu ile getirilen bu uygulamalarin alt gelir gruplarinda yer alan Kisiler
tarafindan nasil algilandigint ortaya koyabilmektir. Boylece, katilimcilarin Saglikta
Dondstim Programi ile getirilen uygulamalar ve Saglikta DOnlsiim Programi’nin

etkinligine yonelik goruslerinin degerlendirilmesi yapilmaktadir.



2003 yilinda uygulanmaya baslanan Saglikta Dontistim Programi ile saglik hizmetlerinin
sunumunda kokli degisiklikler meydana getirilmistir. SSK saghk kurumlari, Saglik
Bakanligi’na devredilerek, saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani birbirinden
ayrilmistir. Performansa dayali ek 6deme sistemi uygulamasina gecilmis ve Saglik
Bakanlhg: hastanelerine, doner sermaye gelirlerini kullanma, satin alma ve yatirim ile
ilgili kararlarda daha fazla 6zerklik tamnmistir. Saglik bilgi sistemleri gelistirilmistir.
Saglikta Doniistim Programu ile birlikte 6zel sektorin saglik hizmetlerinin sunumundaki
rolll artmistir. Kamu hastaneleri, verimliliklerini arttirmak, tibbi hizmetler (zerine
yogunlasabilmek icin altyap: hizmetlerini (bilgi teknolojileri, giivenlik, temizlik, lojistik,
yemek gibi), 6zel sektérden hizmet alim: yoluyla saglamaya baslamislardir. Ayrica kamu
hastanelerinin, teknolojideki en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli saglik hizmeti
uretmek ve sunmak icin 6zel saghik kurumlarindan teshis/tan1 hizmetleri satin almasi

yayginlagsmstir.

Timdengelimci bir yaklasimla hazirlanan bu ¢alisma dort ana bélumden olusmaktadir.
Calismanin birinci boluminde 6ncelikle sosyal politikanin tanimi, sosyal hak olarak
saglik hakki ve refah rejimleri agisindan saglik politikalar: ele alinacaktir. izleyen kisimda
ise saglik hizmetlerinin tanimi, 6zellikleri ve turlerine deginilecektir. Son olarak ise saglik
hizmetlerinin finansman yéntemleri ele alinacaktir. ikinci bolimde ise temel olarak saghk
hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa ekonomisi acilarindan irdelenecek ve
bu baglamda Neo-liberal donisum ve saglik politikalart Uzerindeki yansimalar: ele
alinacaktir. ikinci bolim kapsaminda son olarak farkl tilkelerdeki saglik reformu
uygulamalarina deginilecektir. Calismanin Ggunct boluminde Turkiye’de saghk
politikalarinin  tarihsel gelisimi donemler itibariyla ele alinarak, 2003 yilinda
uygulanmaya baslanan Turkiye Saglikta Dontsum Programi irdelenecektir. Bolim
Saglikta Dontsum Programi’nin temel bilesenlerinin ele alinmasiyla sona erecektir. Bu
sekilde dordlncl bolumde yer alan arastirma bulgularina iliskin altyap: olusturulmus
olacaktir. Calisma kapsaminda ydratulen arastirma stirecinin ve sonuclarinin yer aldigi
dordincu bolumde ise dncelikli olarak arastirmanin yontemi, verilerin analizi, bulgular
ve bulgulara iliskin yorumlara yer verilecektir. izleyen kisimda katilimcilara iliskin genel
bilgiler, Saglikta Doniisim Programi’nin etkinligine yonelik degerlendirmeler ve

Saglikta Donusim Programi ile getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmelere



deginilecektir. Son olarak Saglikta DOnlsim Programi’min etkinligi ile demografik
bilgilerin Kkarsilastirilmas: sonucunda elde edilen bulgular, Saghkta Dontsim
Programi’nin etkinligi ile getirilen uygulamalara yonelik karsilastirmalar, katilimcilarin
demografik ozellikleri ile Saglikta Dontsum Programu ile getirilen uygulamalara yonelik

degerlendirmeleri arasindaki iliski analiz edilerek yorumlanacaktir.



1. Sosyal Politika Agisindan Saghk Hizmetleri

Bu bolumde ilk olarak sosyal politikanin tanimi, sosyal hak olarak saglik hakki ve refah
rejimleri agisindan saghk politikalar: ele alinacaktir. Izleyen kisimda ise saghk
hizmetlerinin tanimi, Ozellikleri ve tlrlerine deginilecektir. Son olarak ise saglk

hizmetlerinin finansman yontemleri ele alinacaktir.

1.1. Sosyal Politika, Saghk Hakki ve Saghk Politikalar

1.1.1. Sosyal politikanin tanim

Hukdmetlerin yizyillardan beri sosyal politikalar uygulamalarina ragmen, bu politikalar
ancak 1. Dunya Savasindan sonra sistematik bir akademik arastirmanin konusu olmustur.
Sosyal politika ilk kez XIX. ytizyilin ikinci yarisinda Almanya’da Prof. Wilhelm Heinrich
Riehl (1823-1897) tarafindan hazirlanan bir eserde kullanilarak ortaya cikan, daha
sonralari ise 6zellikle Almanya’da kullanilan bir kavramdir. Riehl’in diginda ayni dénem
icerisinde sosyal politika kavrami tzerinde dlisiinen ve terminolojinin gelismesine katki
saglayan bir diger Alman bilim adami ise Adolf Wagner’dir (1835-1917). Bununla
birlikte kavramin vyerlesik bir anlam kazanarak hizla gelismesi ancak Otto Von
Zwiedineck Sidenhorst’un 1911 yilinda yayinlanan eseriyle gergeklesmistir (Erkul,
1983: 1; Koray, 2008: 33). Turkiye’de sosyal politika kavrami ilk kez 1917 yilinda Ziya
Gokalp’in basinda bulundugu “iktisadiyet” dergisinde kullamlmistir (Tuna ve Yalcintas,
1994: 20). Tiirkiye’de sosyal politika alaninda egitim ve 6gretim ise Istanbul Universitesi
Hukuk Fakdltesi’nde, 1934 yilinda yapilan Universite reformu ile birlikte Turkiye’ye
gelen Alman bilim adamlarindan biri olan Prof. Gerhard Kessler tarafindan kurulan
“Iktisat ve Ictimaiyet Enstitiisi” bunyesinde baslamistir! (Tuna ve Yalgintas, 1994: 26;
Altan, 2006: 16).

11934 yilindan itibaren Kessler 18 yil boyunca istanbul Universitesinde Sosyal Politika Kiirstisiinde,
sosyoloji, iktisadi bilimler, siyaset bilimi ve yerel yonetimler derslerinden de sorumlu olarak gorev
yapmustir. 1935 yilinda iktisadi Bilimler ve Sosyoloji Enstitiistinii kurmus ve yonetmistir. 1937 yilinda ise
Iktisat Fakiltesinin kurulmas: ile birlikte, iktisat derslerinin Hukuk Fakiiltesi biinyesinde verilmesi

uygulamasi sona ermistir (Hanlein, 2006: 34).



Hukumetler sosyal politikalar yoluyla insanlarin refahint ¢ok farkli yonlerde
etkilemektedir. ilk olarak, ézellikle insanlarin refahin arttirmay: amaglayan politikalar
olusturmaktadir. ikinci olarak, hiikiimetler ekonomik, cevresel ya da sosyal kosullar
Uzerinde etkisi bulunan diger politikalar yoluyla dolayli olarak sosyal refahi
etkileyebilmektedir. Uclincii yol olarak, hilkiimet sosyal politikalar: insanlarin refahin
beklenmeyen ve istenmeyen yonlerde de etkileyebilmektedir. Richard Titmuss’un da
belirttigi gibi belirli bir grubu hedefleyen bir politika, diger bir grup igin istenmeyen
etkiler yaratabilmektedir. Ornegin yoksul kisilerin saglik hizmetlerinden Ucretsiz olarak
yararlanabilmelerini hedefleyen bir politika, eger bu hizmetlerin finansmaninin genel
vergilerden karsilanmasi éngorilmekteyse, vergi d6deyen varlikli kesimlerin tepkilerini
cekebilmektedir (Midgley vd., 2000: 4). Bu nedenle sosyal politika, bir Ulkedeki
vatandaslarin refahini arttirmak icin kullanilan hikimet politikalar: ve sosyal hizmetler

dizisi olan refah devletinin faaliyetleri ile yakindan iligkilidir.

Sosyal politika, ekonomik olaylardan kaynaklanan insanlar arasindaki iliskileri
incelerken ve bu olaylarin toplum yasami Uzerindeki etkilerini arastirirken, mevcut
iliskileri ve etkilerini belirlemekle yetinmemekte, olmas: gereken durumu da gostererek,
normatif bir yaklasim kazanmaktadir. Bu 6zelligi sayesinde sosyal politika, gelecegi de
sekillendirmekte ve bu yolla insanlara toplumlarin degisme strecine katilma olanag:
sunmaktadir. Ornegin, toplumdaki yoksul ve duskunlerin, genclerin, kiicik ciftci ve
sanatkarlarin korunmasi gerektigini, iscilere adil Ucret verilmesi gerektigini, herkesin
sosyal guvenlige sahip olmasi gerektigini, gelir dagiliminin adil olmasi gerektigini, hizl
sanayilesmenin ortaya ¢ikardigi sorunlar karsisinda ekonomik yonden bagimli durumda
bulunan gruplarin korunmasi gerektigini savunmaktadir. Sosyal politikanin bu dizeltici
yaklasimi, sosyal adalet, sosyal esitlik ve sosyal denge hedeflerinin geregi olarak ortaya
cikmaktadir (Glven, 1997: 16-17; Talas, 1992: 19).

Sosyal politika kavrami sadece akademik bir disiplini ve onun caligma alanini belirtmek
icin kullanilmamakta, bununla birlikte, gergek yasamdaki sosyal olaylar: ifade etmek igin
de kullanilmaktadir (Alcock vd., 2000: 1).



Sosyal politikaya iliskin farkli tanimlamalara rastlamak mimkindir. Bu tanimlarin

bazilar su sekildedir:

Kessler, sosyal politikay1; “sosyal simiflarin hareketleri, tezatlari ve micadeleleri
karsisinda devleti ve hukuk nizamini ayakta tutmaga ve idame etmege matuf bir siyaset
olarak” tanimlamaktadir (Kessler, 1945: 4).

Cubuk’a gore “sosyal politika, toplum organizmasinin birer uzvu olarak yasayan
birimlerin hareketlerinden dogan micadelelerini, tezatlarini ve farklhiliklarini sosyal
adalet ilkelerine gore ¢6zimlemeyi ve bu suretle Devletin batinligtnd toplumun refahini

toplum basarisini saglamayi hedef alan tedbirlerin timuduar” (Cubuk, 1983: 8).

Talas’a gore sosyal politika; “amaci sosyal adalet olan, ekonomi biliminin tarafsiz isleyen
yasalarini dizeltici ve kapitalist toplum duzeni iginde simf savagimlarinin nedenlerini
gidermeye donik dnlemler ve politikalar éngdren, olusturan bir denge, uyum ve baris
bilimidir” (Talas, 1992: 19).

Guven’e gore sosyal politika; “ekonomik olaylardan dogan insanlar arasi iliskileri
toplumsal bitin iginde inceleyen bir bilim dalidir. Bu bilim dalinin konusunu, ekonomik
olaylarin insanlar ve toplum yasami Gzerindeki etkileri ve dogurdugu sosyal sorunlar
olusturmaktadir. Sosyal politika bu niteligi ile toplum bilim ile ekonomi bilimini birbirine
yaklastirmakta ve toplumsal gercegin ekonomik yanini, bu gercegin butund icinde
incelemektedir” (Gliven, 1997: 8-9).

Altan ise sosyal politikay1; “toplumun bagimli ¢alisan, ekonomik yonden giigsiiz ve ozel
olarak bakim, g0zetim, yardim, desteklenme gereksinimi duyan kesimlerinin ve
gruplarinin karsilastiklar: ya da karsilasabilecekleri risklere, olumsuzluklara karsi, en
genis bicimde korunmalarina yonelik kamusal politikalari konu alan bir sosyal bilim dal:
olarak” tanimlamaktadir (Altan, 2006: 4).

Sosyal politikanin neredeyse tiim sosyal politikerler tarafindan kapsam, hedefler ve

zaman bakimlarindan farklilastirilarak, dar ve genis olarak tanimlandigi gortilmektedir.



Bu acidan bir karsilastirma yapilirsa, dar olarak ifade edilen tanimin kapsamina sadece
isci stnift girmektedir. Sosyal politikanin genis olarak ifade edilen taniminda ise sadece
isci sinift degil, toplumda sosyal koruma ihtiyaci hisseden tim kesimler ve gruplar
hedeflenmektedir (Altan, 2006: 4).

1.1.1.1. Dar anlamda sosyal politika

19. yiuzyihin ikinci yaris1 Sanayi Devrimi sonrasi Avrupa’da sefaletle birlikte, emek ve
sermaye arasindaki catismalarinda arttigi bir yizyil olmustur. Bati Avrupa ulkelerinde,
bu catismay1 azaltmak ve iscileri calisma yasamindaki hastalik, is kazasi gibi risklere
kars1 korumak amaci ile genelde gonalli olan sigorta uygulamalarinin baslatiimasi bir
zorunluluk olmustur. Bu uygulamalarin zamanla kalici hale gelmesi ve yayginlasmasi ile
sosyal sigorta kavrami ortaya ¢ikmis, bununla birlikte de devlete yoénelik bir sosyal
politikadan s6z edilmeye baslanmistir (Koray, 2008: 32-33; Tas¢i, 2010: 11).

Dar anlamda sosyal politika, is¢i sinifina ve bu sinifin ¢cok temel sorunlarina yonelik dar
kapsamli, sinirli amaglari bulunan bir politikadir. Bu sekliyle ilk olarak emek ve sermaye
arasindaki micadelelerin ve esitsizligin belirgin hale geldigi endistrilesen tlkelere 6zgu
bir politika olarak gortlmekte ve temel amaci ise yikselen emek-sermaye ¢atismasini
azaltmak olmaktadir (Cubuk, 1983: 9; Talas, 1992: 15; Giiven, 1997: 10; Altan, 2006: 4;
Koray, 2008: 33; Tokol ve Alper, 2011: 3).

Belirtilen donem, sanayi sektdriinde yogun olarak ¢alisan emekgiler icin hicbir yasal ve
kurumsal korumanin bulunmadig: bir dénemdir. Siyasal haklar ise sadece ayricalikl
Kisilere tanindigindan, genis kesimler icin ne demokrasiden ne de devlet korumasindan
s0z edilmektedir. Devlet, ekonomik ve siyasal acilardan burjuvazinin egemenligi altinda
bulunmaktadir. Burjuvazi kesimi ekonomiye mudahale edilmesini istememekte ve
ekonomik sistemin yol acgtig1 esitsizlikleri de dogal kabul etmektedir. Bunun sonucunda,
sanayilesen, kentlesen ve iscilesen toplumlarda catismalarin artmas: da kacinilmaz bir
sonug olmaktadir (Koray, 2008: 33).

Dar anlamda sosyal politika sanayilesmenin dogurdugu sosyal sorunlar karsisinda ortaya

cikmistir. Dar anlamda sosyal politika, kapitalist ekonomi anlayisinda iki sinif arasindaki
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celiskileri ve micadeleleri hafifletmeye ve mevcut diizeni surdirmeye yonelik bir politika

olarak gorulmektedir (Tuna ve Yalcintas, 1994: 29).

Dar anlamda sosyal politika, is¢i sinifina yonelik sinirli hedefleri olan bir yaklasim
tasidigr igin, tim toplum kesimlerinin korunmasini hedefleyen bir anlayisa yer

vermemektedir.

1.1.1.2. Genig anlamda sosyal politika

Genis anlamda sosyal politikanin kapsamina ise sadece is¢i kesimi degil, toplumda sosyal
koruma ihtiyaci hisseden tim gruplar girmektedir. Bu politikalarla ekonomik ve sosyal
kosullarin dezavantajli durumda bulunan kesimler ve gruplar lehine donistdrilmesi, yani
isci sorunlarinin degil, sosyal sorunlarin ¢oztilmesi amacglanmaktadir (Altan, 2006: 4).
Baska bir ifadeyle, genis anlamda sosyal politika is¢i sinifinin korunmasi ve isveren
kesimi ile olan catismalarinin azaltilmas: gibi dar kapsamli sorunlar: icermekle birlikte,
korunma ihtiyaci olan biitiin sosyal gruplar: ve sorunlarini da kapsamaktadir (Demirbilek,
2009: 67; Tasci, 2012: 20).

Devletin, bir yandan sosyal siniflar ve bu siniflarin ¢ikarlart arasinda uzlasma saglama
arayis1 ve toplumda yer alan tim bireylere ayrim yapmaksizin, asgari bir yasam dizeyi
saglama amaci, diger yandan toplumun ¢ikarlarini korumak igin serbest piyasa isleyisine
birakilamayacak olan hizmetleri yerine getirme yukimlilugt toplumsal butinligu
saglamaya yonelik onlemler alinmasini gerektirmektedir. Bu nedenle; Uretim, gelir,
gelirin yeniden dagilimi, saglik, egitim, konut politikalar: alanlar1 genis anlamda sosyal

politika uygulamalarinin 6zunu olusturmaktadir (Tokol ve Alper, 2011: 4).

Bir grup sosyal politikere gore; dar anlamdaki sosyal politikalarin Sanayi Devrimi ile
birlikte ortaya ¢ikmis olmasina karsin, genis anlamdaki sosyal politikalarin kokenleri
daha onceki donemlere kadar gitmektedir? (Ozdemir, 2007: 15; Senkal, 2005: 27; Tuna
ve Yalcintas, 1994: 30; Kessler, 1945: 5).

2Ancak bu konuda tam bir fikir birliginin bulundugu séylenememektedir. Karsit goriisii savunan sosyal

politikerlere gore ise; sosyal politika dar anlamdaki tanimu ile birlikte ortaya ¢ikmis ve zaman iginde tim
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Sonug olarak; sosyal politika, sosyal nitelikli politikalart konu alan bir bilim dalidir.
Sosyal politikanin bu 6zelligi dikkate alinarak; toplumun tiim bireylerine yonelik kamusal

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

Insan1 hedef alan ve insanin saghkli ve mutlu bir hayat siirmesini amaglayan sosyal
politikalar igerisinde, saglik politikasinin dogrudan insan yasamu ile ilgili olusu, konunun
O6nemini ortaya koymaktadir. Toplumlarinin saglik sorunlarin1 ¢6zmeyi amaclayan tim
ulkeler, yeterli dizeyde saglik hizmetini saglamak ve bunu herkese esit sekilde
sunabilmek igin gesitli 6nlemler almak zorundadirlar (Serter, 1994a: 221).

Emeklilik ve saglik hizmetlerinin dizeyini belirleyen temel unsurlar ise, Ulkenin
gelismislik dlzeyi ve devletin kaynaklari oldugu kadar, sosyal politika kurumlarinin
toplumsal ve siyasi tarih icinde nasil bir gelisim gosterdigidir. Saglik alanindaki
gelismelerin 6nemi bireyi olabildigince uzun ve saglikli yasatmaktan daha énemli bir
konunun bulunmadigi dustincesinden kaynaklanmaktadir. Bu diistinceden hareketle genis
anlamda sosyal politika anlayisinda, tum yurttaslarin ihtiya¢ duyduklarinda yeterli

dizeyde saglik hizmeti alabilecekleri bir saglik politikas: hedefine yer verilmektedir.

1.1.2. Sosyal hak olarak saghk hakki

Sosyal devlet anlayisi; tiim vatandaslarina, iginde yasadigi toplumun standartlarina uygun
bir yasam seviyesini saglamay: kendine yukiumlilik olarak gdren bir devlet anlayisini
belirtmektedir. Sosyal devlet, devletin sosyal barisi ve sosyal adaleti saglamak igin, sosyal
ve ekonomik yasama etkin bir sekilde katilmasini mesru ve gerekli gérmektedir. Bu

kavrami kabul eden Glkeler, vatandaslarinin sosyal kosullarini iyilestirmek, onlara insan

toplum kesimlerinin sorunlarinin ¢ézimiine ydnelmis, sosyal devlet anlayisinin yayginlastigi 1945 ve 1975
yillar1 arasindaki dénemde ise en genis uygulama diizeyine ulasmistir (Cubuk, 1983: 11; Erkul, 1983: 11;
Koray, 2008: 35; Tokol ve Alper, 2011: 3-4).
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onuruna yakisir bir yasam duizeyi saglamak ve sosyal glvenlik ihtiyaclarini karsilamak
icin kendilerini yukimli kabul etmektedir. Bu ylzden, yasadiklar: toplumlarda bireyleri
tim olumsuz kosullara kars1 koruyacak sosyal politikalar1 Gretmek ve bu politikalara
islevsellik kazandirmak sosyal devlet anlayisini kabul eden Glkelerin gérev alanina
girmektedir (Altan, 2006: 14-15; Serter, 1994b: 32-33). Sosyal devlet kurumsal olarak ilk
kez I. Dunya Savasi sonrasinda goérilmus, kurumsallasmanin tamamlanmasi ve yayginhik
kazanmasi ise Il. Dilinya Savasi sonrasinda gerceklesmistir. Bununla birlikte, sosyal
devlet anlayisinin farkl: bir baglamda daha genis bir tarihsel arka planla iliskilendirilerek
aciklanmas: da mimkundur ¢unki, sosyal devlete konu olan sosyal haklarin ve sosyal
politika uygulamalarinin olusumu igin 19. ylzyila ve yoksullara yardim isinin devlet
eliyle merkezi bir dizenlemeye konu edilmesi acisindan da 16. ylzyila gidilmesi
gerekmektedir (Kara, 2004: 56-57).

Sosyal devleti, sosyal adaleti saglamak icin 6nlemler alan ve sosyal haklar agisindan
esitlik ilkesini toplumun tim bireylerine saglayacak uygulamalari yiriten aktif bir
uygulamalar ve midahaleler devleti olarak da agiklamak mumkundir. Bu acgidan sosyal
devlet, izleyecegi vergi ve Ucret politikalar: ile adil bir gelir dagilimin1 gerceklestirmeye
calisan, korunma ihtiyacit duyan kesimleri koruyan, sosyal givenlik uygulamalar: ve
istihdam politikalarin: sekillendiren, egitim, saglik, konut gibi toplumsal ihtiyaclar:
karsilamaya yonelik politikalari uygulayan ve ¢alisma hayatini diizenleyici 6nlemler alan
cagdas bir devlet anlayisini ifade etmektedir (Serter, 1994b: 33).

Sosyal devlet, 1789 Fransiz Devriminin getirdigi ve geleneksel, bireysel, klasik, dogal,
temel hak ve 6zgurlikler olarak adlandirilan hak ve 6zgurlikler sistemini benimsemistir.
Bu hak ve oOzgurluklerin yaminda sosyal ve ekonomik hak ve ozgirliklere de yer
verilmistir. Sosyal devlette temel hak ve dzgurluklerle birlikte sosyal ve ekonomik hak
ve Ozgurliklerin taninmasinin  bir zorunluluk oldugu kabul edilmektedir. 1789
Devriminin hak ve 6zgurlik anlayisi ve esas olarak bu anlayisa dayanan liberal devlette,
Kisiler hak ve dzgurluklerini yasalar kapsaminda kullandiklari miiddetce devletin onlara
herhangi bir mudahalede bulunmamas: ilkesi kabul edilmektedir. Devlet, hak ve
ozgurliiklere saygili olacak ve kullanilabilmeleri igin gerekli diizeni ve guvenlik ortamin:

saglamakla yukumlu kilinacaktir. Yasal esitligin uygulandigi boyle bir sistemde Kisi
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mutlulugunu diledigi yoldan saglama olanagina sahip olacaktir. Kisinin maddi, manevi
gelismesinin, mutlulugunun temel sarti, onun hak ve 6zgurliklerini yasalar kapsaminda
diledigi gibi kullanabilmesiydi, mutlu olmak icin 06zgir olmanmin yeterli olacag:
sanilmaktayd:. Ancak, zamanla 6zgurlugiin mutlu olmak ve maddi ve manevi gelismeyi
saglamak icin yeterli olmadigi, devletin tim Kisilerin gelismesini saglamak i¢cin maddi
kosullar1 hazirlamasi gerektigi diistincesi kabul edilmistir (Goze, 1995: 100-101).

Sosyal haklar iginde en basta egitim ve saglik haklari gelmekte, ¢alisma hakki, sendikal
orgutlenme, toplu s6zlesme ve grev haklari, sosyal guvenlik hakki ise bu haklarin temelini
olusturmakta, annenin ve ¢ocugun, 6zurlu ve yaslilarin korunmasi gibi haklar da yine bu
haklar arasinda yer almaktadir. Bu haklar bireyi sosyo-ekonomik bir varlik olarak géren
ve bireyi cevreleyen sosyal-ekonomik kosullarin iyilestirilmesini hedef alan haklardir. Bu
hedeflerin gerceklesmesi de devlete bazi yukimluliikler getirmektedir. Ornegin calisma
hakkinin gerceklesmesi, hem egitim olanaklarindan issizlik sigortasina kadar uzanan
bircok kurum ve glvencenin varhigina baglidir; hem de dncelikle ekonomik biuyimeye
bagl oldugundan ekonomi politikalar: ile iliskilidir. Ayrica, bu hak ve 6zgurlukler
yalmzca kendi baslarina 6nemli olmayip insamin tim hak ve o6zgurluklerini
kullanabilmesi acisindan da 6nem tasimaktadir (Goze, 1995: 103-104; Koray, 2008: 92).

Sosyal haklar; toplumda yasayan ve statlisi nedeniyle glgsuz konumda bulunan
gruplarin, insan onuruna uygun bir yasam standardinin altina dismemeleri icin, cogu kez
devletin dnlemler almas: ya da dogrudan edimlerde bulunmas: yoluyla gerceklesen ve
toplumsal esitsizliklerden dogan tehlikeleri yok etmeye yonelik haklardir (Bulut, 2009:
62). Buradan yola cikarak, sosyal devlet anlayisinin da toplumda glgsuz durumda
bulunan Kisilerin olmasi nedeniyle devletin vatandasiyla olan siyasi iligkisinin bir sonucu

olarak stlendigi yukimldliiklerinin sonucunda ortaya ¢iktig1 ifade edilebilir.

Sosyal haklar kavrami, kisi bakimindan ele alindiginda, ekonomik sosyal yonden gi¢siiz
ve korunmaya muhta¢ durumda bulunanlarin (¢alisanlarin, kadinin ve gocugun, ailenin)
korunmasi i¢in taninan haklar ve bu konuda devletin bazi 6devler yiiklenmesi seklinde
ortaya ¢cikmaktadir (Goze, 1995: 110). Bununla birlikte, sosyal haklarin Kisiler yoninden

uygulama alan: sadece bu kisilerle sinirl: da degildir. Sosyal haklar, belirgin bir 6zelligini
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olusturmasina ragmen, sadece devletin olumlu ve somut bir edimini, parasal kaynak
ayirmasini gerektiren ve kimi zaman “isteme ya da alacak haklari” olarak da nitelendirilen
haklardan olusmamaktadir. Bu haklarin bir kismi, devletce yerine getirilmesi gereken
olumlu bir edim icermeyen, geleneksel haklar gibi “olumsuz edim gerektiren”, devletin
yasaklayici, kisitlayici ve baskici bir aktor olarak karismamasini (midahalede
bulunmamasini) zorunlu kilan, bu niteligiyle de “kendiliginden” ve “dogrudan”
kullanilabilen haklardir (Gilmez, 2009: 10). Sosyal hak baglaminda saghk hakki ise
temel ve evrensel bir insan hakki olarak kabul edilmektedir. Bu hak olmadan diger
haklarin gergeklesme ve kullanilma olanagi bulunmamaktadir. Saglhk hakki, “kisinin
devletten, sagliginin korunmasini, ihtiya¢ duydugunda tedavi edilmesini, iyilestirilmesini
isteyebilmesini ve toplumun sundugu imkanlardan yararlanabilmesini” ifade etmektedir
(Bulut, 2009: 202).

Sosyal hukuk devleti olan Turkiye’de saglik hakki konusunda 1982 Anayasasina
bakildiginda; “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg: icinde strdurmesini
saglamak; insan ve madde glcunde tasarruf ve verimi arttirarak, isbirligini
gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 0zel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde
yerine getirilmesi igin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir” hikmuniin yer aldig
gorilmektedir. (m.56/111-V).

Bu hukme gore, Devlet saglik hizmetlerini ydrutirken herkesin bu hizmetlerden
yararlanmasi: amaciyla esgudim saglayacak ve genel esaslar: belirleyecektir. Maddede
yer alan Devletin bu gorevini kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan
yararlanarak onlari denetleyerek yerine getirecegine yonelik kural da bu dusunceyi
dogrulamakta, tim saghk hizmetlerinin sadece Devlet tarafindan degil, ancak onun
gbzetim ve denetimi altinda ayni alanda faaliyet gésteren kurum ve kuruluslarca da yerine
getirilebilecegini ifade etmektedir (Kaboglu, 2010: 49-50).

Gecmis donemlerde, sadece hasta veya sakat olmamak acisindan degerlendirilen saglik

hakki, bugun herkesin en yuksek seviyede fiziksel ve ruhsal saglik standartlarina sahip
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olma hakki seklinde ele alinmaktadir. Bu bakimdan saglik hakki, tehlikeli su ve besinler
gibi dis tehditlerden korunma, saglikl ¢calisma kosullarina sahip olma, saglikli bir cevrede
yasama ve saglik egitimi alabilme imkénlarinin saglanmasini da kapsayan bir hak olarak
gorilmektedir. Saglk hakki, oncelikli olarak, hastalik halinde gerekli olan saglik
hizmetinin ve bakiminin saglanmas: igin gereken kosullarin olusturulmasini
gerektirmektedir. Bu acidan, hastaliga yakalanmis kisilerin tedavi edilmeleri, saglik hakki
kapsaminda ele alinabilecek en &nemli konulardan biridir. Boyle bir bakimin
saglanabilmesi icin, saglik tesislerinin, baska bir ifade ile hastane ve benzeri kurumlarin
varhig:r gerekli bulunmaktadir. Bu baglamda devletin sundugu saglik hizmetlerini de
sosyal hak cercevesinde degerlendirmek mimkundar. (Bulut, 2009: 207-208).

Iyi isleyen bir organizmanin devamhiligini ve hastalanan kisinin tedavisinin yapilmasin
isteme hakki olarak tamimlanabilecek olan saglik hakki, yasama hakki ile ¢ok yakindan
iliskilidir. Yasam hakkindan so6z edilebilmesi igin, kisinin sagliginin korunmasi, saglikl
yasam icin gerekli onlemlerin alinmasi ve gerekli olan hizmetlerin saglanmasi
gerekmektedir. Birey, kendi kisiligine bagli olan bu temel somut hakkin sahibi
durumundadir. Yasam hakki, varhigini surdirme hakki olarak ifade edilmektedir. Kisinin
varhigint strdurebilmesi i¢in gerekli olanlarin sinirin1 belirleyebilmek ise ¢cok zordur.
Burada ortalama ihtiyaclarin belirlenebilmesi 6nem kazanacaktir. Ortalama ihtiyaclarin
belirlenmesinde Onemli olan nokta, insan onuruna yakisir yasam olanaklarinin
saglanmasidir. Birey, olagan kosullar altinda, saglikli ve etkin bir yasam icgin gerekli
bulunan temel olanaklardan yoksun ise, toplumun veya hukukun korudugu diger

haklardan da tam olarak yararlanamayacaktir (Guzel vd., 2010: 656- 657).

Sosyal devlet anlayisinin gelismesi ile birlikte saglik hakki temel ve evrensel bir insan
hakki olarak kabul edilmektedir. Saglik hakki, kisinin devletten, sagliginin korunmasini,
ihtiyac duydugunda tedavi edilmesini, iyilestirilmesini isteyebilmesini ve toplumun
sundugu imkénlardan yararlanabilmesini ifade etmektedir. Kisacasi, sosyal devlette,
sosyal ve ekonomik haklarin taninmasi, kisinin bir insan olarak insanlik onurundan
kaynaklanan haklarinin tamamlanmasini ve herkes tarafindan kullanilabilir olmasini

saglamaktadir. Herkesin beden ve ruh sagligi iginde yasama hakki bulunmaktadir. Devlet
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de tum vatandaslarinin beden ve ruh saglig: icinde ve insan onuruna yakisir bir sekilde

yasamalarini saglamakla gorevli bulunmaktadir.

1.1.3. Refah rejimleri agisindan saghk politikalar

Saglik politikalar: bir tlkenin refah rejimi bakimindan incelenebilir. Saglik ve emeklilik
harcamalart toplam sosyal politika harcamalarinin ¢ok blylk bir bolimind
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin kamu kesimi tarafindan mi, yoksa 0zel sektor
tarafindan mi sunulacagi, diger taraftan bu hizmetlerin prim 6deme kosuluna bagli olarak
m1 sunulacagi yoksa kapsaminin evrensel olarak tim nufusu kapsayacak biydklikte mi
olacagi o tlkenin icinde bulundugu refah rejiminin 6zelliklerine gore belirlenmektedir.
Bu baglamda bir tilkenin saglik sistemini inceleyebilmek ve gecirdigi dontsimun yonin
anlayabilmek igin Oncelikle o tlkenin iginde bulundugu refah rejiminin belirlenmesi
gerekmektedir. Refah rejimlerini tanimlamaya yonelik calismalar iki 6nemli 6zelligi g6z
oniinde bulundurmaktadir. Bu 6zelliklerden ilki siniflandiriimak istenen refah rejiminin
hangi refah programlarini kapsadigimin belirlenmesidir. Ikinci ozellik ise, bu refah
programlarini uygulamak igin hangi araglarin kullanilacagidir (Kasza, 2002: 272). Buna

gore refah rejimlerini su sekilde siniflandirmak mumkandur:

(). Harold L. Wilensky ve Charles N. Lebeaux’un modeli (1958). Abrahamson (1999)’a
gore, refah rejimlerini stniflandirmaya yonelik ¢alismalar, Harold L. Wilensky ve Charles
N. Lebeaux’ un 1958 yilinda yaptiklar: refah devletlerini iki gruba ayiran ¢calismaya kadar
gotdralebilir. Bu iki sosyal refah kavramlastirmas: bugiin ABD’de baskin olan kal:nt:
(residual) ve kurumsal (institutional) yaklasimlardir. Kal:nt: refah rejimi (residual
welfare regime) yaklasiminda, refah saglamakla gorevli kurumlar olan aile ve piyasa bu
gorevlerini yerine getiremediginde devletin sosyal refah kurumlar: devreye girmektedir.
ikinci yaklasim olan kurumsal refah rejimi (institutional welfare regime) yaklasiminda
ise, devletin sosyal refah kurumlarinin refah saglama gorevleri olagan bir durumdur. Bu
fonksiyon, modern sanayi toplumlarimin temel gorevi olarak gorilmektedir ve
sanayilesme ilerledikge kurumsal refah rejimi baskin hale gelecektir (Abrahamson, 1999:
395-396).
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(i1). Richard Titmuss’un modeli (1974). Richard Titmuss tarafindan refah rejimleri (g
gruba ayrilmistir. Buna gore refah rejimleri, kal:nt: refah modeli (residual welfare),
endustriyel bagsar:-performans modeli (industrial achievement-performance), kurumsal-
yeniden bolugsimcu model (institutional redistributive) olarak siniflandiriimaktadir.
Kal:nt: refah modelinde, muhtag kisilere temel yardim ya da hizmetlerin sunulmasinda,
devletin piyasaya mudahalesi sinirlandirilmakta, sadece yoksullara yonelik bir devlet
yardimi bulunmaktadir. Wilensky ve Lebeaux’ un siniflandirmasindaki gibi, iki dogal
hizmet saglayici olan piyasa ve aile yetersiz kaldiginda, devlet gecici olarak refah hizmeti
sunmaktadir. (Abrahamson, 1999: 396-397).

Endustriyel basar:-performans modeli, 6zellikle egitim, kamu saglik hizmetleri sunumu
ve sosyal guvenlik gibi sosyal refah kuruluslarinin énemli rollerini bir araya
getirmektedir. Bu model, hak etme, kazanilmig statu farkliliklari, calisma performans: ve
verimlilik temelli olarak sosyal ihtiyaglarin karsilanmasinda sosyal refah kuruluslarina
onemli bir gorev vermektedir (Abrahamson, 1999: 397; Ozdemir, 2007: 127-128).

Kurumsal-yeniden bolisumct modelde ise, refah rejimi, ihtiyaca bagh olarak yurttaslara
evrensel hizmetler sunmaktadir. Devlet, yeniden dagitici sosyal politikalar yoluyla,
evrensel haklari garanti ederek ve bitiin yurttaglara kamu hizmetleri sunarak, piyasanin
geliri paylastirmasina miidahalede bulunmaktadir. Bu modelin amaci, esitlik, sosyal
bitinlesme ve dayamsmay: saglayarak, damgalamadan kaynaklanan olumsuzluklar
gidermektedir (Abrahamson, 1999: 397; Ozdemir, 2007: 128).

(iii). Esping-Andersen’in modeli (1990). Esping-Andersen ise bugun refah rejimlerinin
siniflandirilmasinda referans noktas: olarak kabul edilen “Refah Kapitalizminin Ug
Diinyast” adli eserinde refah rejimlerine yonelik olarak yeni bir kavramlastirma ¢alismasi
yapmistir. Esping-Andersen’in refah rejimi siniflandirmasina gore; tg¢ farkli refah rejimi
modeli bulunmaktadir. Bu modeller; Liberal model, korporatist model ve sosyal

demokrat model olarak adlandiriimaktadir (Esping-Andersen, 1990: 26-29).

Esping-Andersen’in  U¢ yeni refah rejimi simflandirmasimin, Titmuss’un  cli

siniflandirmasi ile benzer 6zellikler tasidigi gorulmektedir. Liberal model ile kahnti
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modeli, muhafazakar model ile endustriyel basari-performans modeli, sosyal demokrat
model ile kurumsal yeniden boltsumci model arasinda benzer 6zellikler gorilmektedir.
Temel farkhilik ise, Titmuss’un refah devletine daha dar bir anlayis ile yaklasmasi,
Esping-Andersen’in ise, devlet ve piyasa arasindaki iliskiyi kapsayacak genislikte bir
yaklasim sergilemesidir (Ozdemir, 2007: 131-132).

Esping-Andersen’in yaklasimi, saglik sistemlerine uygulandiginda, 0Ozellikle eksik
bulunan nokta, sosyal ve saglk hizmetleri ile ilgilidir. Emekli ayhklari ya da issizlik
programlar: gibi refah devletinin diger alanlar: esas olarak parasal transferler tzerine
odaklanmakta iken, saglik sistemlerinin asil gorevi saglik hizmetlerinin sunulmasidir
(Wendt vd., 2009: 73).

Liberal refah rejiminde, devletin vatandaslarina sagladig: faydalar minimum duzeyde
olup, gelir arastirmasina baglhdir ve yararlanicilari damgalayici niteliktedir. Genel egilim,
daha az harcama yonundedir. ABD, Kanada ve Avustralya bu modelin geleneksel
ornekleridir. ingiltere ve Yeni Zelanda da bir dereceye kadar bu refah rejimine 6rnek
verilebilir (Ozdemir, 2007: 134; Esping-Andersen, 1990: 26-27; Bambra, 2005b: 197).

Bu modelde, vatandaslar bireysel piyasa aktérlerini olusturmaktadir. Piyasa iliskilerini
sosyal haklarla degistirmek konusunda isteksizlik bulunmaktadir ve vatandaslar kendi
refahlarini piyasada aramaya yonlendirilmektedir. Devlet, son ¢care mekanizmasi islevini
yerine getirdigi icin, sadece en kot durumda bulunanlara gelir transferi yapilmaktadir.
Bu nedenle temel sosyal yardim programlart gelir arastirmasina basvurmayi
gerektirmekte ve sosyal sigorta yararlar: oldukca diisiik bulunmaktadir (Ozdemir, 2007:
135; Esping-Andersen, 1990: 26).

Muhafazakar rejim modeli, tarihsel olarak korporatist bir yapiya sahip bulunan Almanya,
Fransa, Avusturya, italya ve Belcika gibi tilkelerde goriilmektedir (Koray, 2005: 198;

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

Bu modelde, devletin refah hizmetlerinde 6nemli derecede piyasanin yerini aldigi

gorulmekle birlikte, var olan stati ve simf farkliliklart refah uygulamalari ile de
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surdardlmektedir. Sosyal haklar buyik o6lgide sinif ve statliye baglanmigtir. Bu model,
organik ve hiyerarsik bir yapiy1 koruyan, aile, kilise ve meslege dayal bir refah anlayisin
destekleyen ve gerekli durumlarda onlari tamamlayan, fakat onlarin yerine gegmeyen bir
refah devleti distincesidir (Koray, 2005: 198; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 68-69;
Esping-Andersen, 1990: 27).

Bu Ulkelerdeki sosyal harcamalar, liberal refah devletlerinden énemli derecede daha
fazladir ve gelir transferleri, erkek aile reislerinin gelir ihtiyaglarint karsilamak icin
yeterlidir. Kadin istihdamin: ve kadinlara is saglamay: kolaylastiran sosyal hizmetler
mitevazidir. Hem toplam istihdam seviyesi, hem de kadinlarin isguctine katilim oranlar
dusuk bulunmaktadir (Ozdemir, 2007: 137-138; Esping-Andersen, 1990: 27).

Sosyal demokrat refah rejimleri ise evrensel refah rejimleri, Iskandinav modeli ya da
modern refah rejimleri olarak da ifade edilmektedir. Bu rejim modelinin 6nde gelen
tlkesinin Isve¢ olmas: nedeniyle Isve¢ Modeli olarak da ifade edildigi olmaktadir. Bu
rejim grubundaki diger Ulkeler ise Norveg, Danimarka, Hollanda ve Finlandiya’dan
olusmaktadir (Ozdemir, 2007: 140).

Calisma eksenli toplum modeli olarak da bilinen sosyal demokrat refah rejimleri, sosyal
haklarin en ¢cok kurumsallastigi ve yaygin hale geldigi, sosyal ihtiyacglarin en ¢ok piyasa
disindan Karsilandig: (dekomiidifikasyon)® modeldir. Bu modelin ortaya ¢ikmasindaki
ana unsur da bu tlkelerde sosyal demokrasinin sosyal destegi ve uzun sireli iktidaridir.
Burada piyasa ile devlet, is¢i sinifi ile orta sinif arasinda ikili bir yapiyr kabul etmek
yerine, yuksek standartlarda bir toplumsal esitligin saglanmasi amaglanmaktadir
(Yildirim ve Yildirim, 2011a: 69; Esping-Andersen, 1990: 27).

Sosyal demokrat refah rejimi, devlete verdigi édnem bakimindan uluslararas: alanda
benzersizdir. Ailelerin glclendirilmesini ve bireylerin daha fazla bagimsiz olmalarini

hedeflemektedir. Vatandaslarinin refah ihtiyaclarini, piyasadan bagimsiz hale getirmeye

3Dekomdifikasyon (decommodification): Egitim, saghk ve sosyal glvenlik gibi temel toplumsal
ihtiyaclarin meta olmaktan ¢ikarilmasini ifade etmektedir (Celik, 2005).
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calismaktadir. Bu modelin Ug 6zelligi bulunmaktadir: Evrensel gelir garantisi, sosyal
sigorta ve ¢ocuk, 6zurlii ve yashlara yonelik oldukca gelismis hizmetler. Sosyal demokrat
refah rejimleri, devlet gelirleri ve harcamalarina bagimhdir. Belgika ile birlikte
Iskandinav Ulkeleri, yash ve cocuklarin yoksullugunu en aza indirebilmis az sayidaki
OECD iilkeleri arasinda yer almaktadir (Ozdemir, 2007: 141; Esping-Andersen, 1990:
28).

(iv). Leibfried’in modeli (1992). Refah rejimlerini siniflandirma ¢alismalarina, Leibfried
tam gelismemis (rudimentary) refah devleti olarak adlandirdig1 refah rejimi modeli ile
katki saglamistir. Bu rejim modelinin temel 6zelligi, yasal, kurumsal ve sosyal alanlarda
tam bir gelismenin saglanamamis olmasidir. Bu model Yunanistan, ispanya, Portekiz,
italya ve bir 6lclide de Irlanda’y:r kapsamaktadir. Bu rejim grubunda yer alan tlkeler
Guney Avrupa refah rejimi ya da Latin Kusagi Modeli olarak da adlandiriimaktadir
(Abrahamson, 1999: 402-404; Ozdemir, 2007: 150-151).

Leibfried (1992) Avrupa Toplulugu ulkeleri icerisinde dort sosyal politika ya da
yoksulluk rejimi ayrimi yapmaktadir: iskandinav refah devletleri, “Bismark” Ulkeleri,
Anglo-Sakson Ulkeler ve Gliney Avrupa ulkeleri. Bu politika rejimleri modern, kurumsal,
kalintt ve Guney Avrupa rejimleri olarak ifade edilen farkli politika modellerine
dayanmaktadir. Bu politika rejimleri icerisinde, refah devleti kurumlari yoksullukla
mucadelede farkli bir isleve sahiptir. Leibfried’in siniflandirmasinin en énemli 6zelligi
Esping-Andersen’in ilk siniflandirmasina Guney Avrupa refah rejimini eklemis olmasidir
(Arts ve Gelissen, 2002: 145).

(v). Castles ve Mitchell’in modeli (1993). Castles ve Mitchell, sosyal harcamalarin daha
fazla gelirin yeniden dagiliminin saglanmas: igin tek yol olup olmadigi sorusunu
sormaktadirlar, hikimetlerin piyasa gigclerinin etkilerini hafifletmek icin para
yardimindan baska yontemleri de kullanabilecegini ifade etmektedirler. Castles ve
Mitchell’in Esping-Andersen’in ¢calismasina getirdikleri elestiriler esas olarak iki noktaya
yonelmektedir. Bunlardan ilki, sol kanadin siyasi faaliyeti gercegine dikkat cekmektedir.
Avusturalya ve Yeni Zelanda gibi tlkelerde esitligi saglamak icin vergi 6ncesi ve transfer

oncesi gelirlerden cok sosyal politikalar yoluyla esitligin saglanmas: hedeflenmelidir.
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ikincisi ise, Avusturalya’yi ingiltere ile iliskili olarak ele almalaridir. Esping-Andersen’in
yaklagimi gelirle iliskili yardimlarin yeniden dagilima etkili bir sekilde katki saglamak
icin olasi etkilerini g6z ardi etmektedir. Avusturalya’da para yardimlari neredeyse
timayle gelir aragtirmasina dayanmaktadir. Bu yaklasim ne ¢ok yoksullara yonelik liberal
tir bir yeniden dagilima odaklanmaktadir ne de Esping-Andersen’in calismasinda
vurgulanan daha evrensel sosyal demokrat ve muhafazakar ideal modele benzemektedir
(Arts ve Gelissen, 2002: 146).

(vi). Siaroff’'un modeli (1994). Siaroff, cinsiyet esitsizliginin nasil sosyal politika ve refah
devletleri alamna dahil edildigi konusunda var olan alan yazimin yeterli ilgiyi
gostermedigini ileri strmektedir. Daha cinsiyete duyarlh refah devleti rejimleri
tipolojisine ulasmak icin, is ve refah alaninda cinsiyet esitligi ve esitsizliklerinin farkl
gostergelerini incelemektedir. Ulkeler arasinda erkek ve kadinlarin is-refah secimlerini
karsilastirmaktadir. Bu inceleme sayesinde Protestan Sosyal-Demokrat, Protestan
Liberal, fleri Hristiyan-Demokrat ve Ge¢ Kad:n Hareketliligi refah devleti rejimleri
arasinda ayrim yapabilmektedir. Farkli sekillerde adlandirilmis olsa da, bu tipoloji
Esping-Andersen’in siniflandirmasi ile blylk oOlcude ortismektedir. Sadece sonuncu
model Ge¢ Kad:n Hareketliligi refah devleti rejimi, daha 6nce belirtilen Giiney Avrupa

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

Tablo 3’de Leibfired, Ferrera ve Bonoli’nin analizleri incelendiginde onlarin
stniflandirma calismalarinin ilk Ug tird arasinda ve Esping-Andersen’in siniflandirmasi
ile gucli bir benzerlik tasidigi gorilmektedir. Ancak, bu U¢ yazarnn timid Esping-
Andersen ’in ilk stniflandirma ¢alismasina dérdinc bir tiir olarak Gliney Avrupa rejimini
eklemislerdir (Arts ve Gelissen, 2002: 146).

(vii). Ferrera’nin modeli (1996). Ferrera sosyal givenlik sistemlerinin dort boyutu
uzerine yogunlasmaktadir; erisim kurallari (uygunluk kurallari), yardimlarin hangi
kosullar altinda verildigi, sosyal korumanin finansman igin yapilan yasal duzenlemeler
ve son olarak farkl sosyal giivenlik programlarini yonetmek icin orgutsel-yonetimsel
diizenlemeler. Bu boyutlara dayanarak; Iskandinav, Anglo-Sakson, Bismark ve Giiney

Avrupa ulkeleri arasinda ayrim yapmaktadir. iskandinav tlkeleri yasam risklerine kars:
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kapsamin evrensel olusu ile nitelendirilmektedir. Sosyal koruma hakk: vatandaslik
temeline dayandirilmaktadir. Anglo-Sakson refah devletleri ailesi de yiksek derecede
kapsayici bir sosyal givenlik sistemi ile nitelendirilmektedir, ancak sadece saglik
hizmetlerinde tamamen evrensel bir risk kapsaminin oldugu soylenebilmektedir. Sabit-
oranl yardimlar ve gelir arastirmas: da énemli bir rol oynamaktadir. Ugiincii tilkeler
grubunda, sosyal glvenlik hizmetlerinden yararlanma hakk: ile Kisinin isguci
piyasasindaki durumu ve aile icerisindeki rolii (ailenin gecimini saglayan kisi olup
olmayis1) arasindaki iliski halen acik bir sekilde gorilmektedir. Farkli programlarin
finansmaninin saglanmasinda primler énemli bir rol oynamaktadir. Nifusun tamamina
yakint kendi calismalarindan dolayr ya da aile bireyleri Uzerinden sosyal sigorta

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

Guney Avrupa refah rejimleri ise, gelir destegi sistemlerinde meslek gruplari arasinda
yuksek kurumsal parcali, saglik sistemlerinde ise evrenselci bir 6zellik gostermektedir.
Ispanyol, Italyan, Portekiz ve Yunan anayasalarinda saglk hizmeti tim vatandaslar icin
hak olarak acgikca belirtilmistir. Gegmiste saglik sistemleri gelir desteginde oldugu gibi
mesleki hiyerarsiye gore parcali bir yapiya sahip olmasina ragmen, bu dort tilke, son yirmi
yilda ulusal saglik hizmetini vergilerle finanse edebilen, standartlasmis kurallar ve
orgutlenme binyesinde, tim vatandaslara acgik ve Ucretsiz hale getirmeyi amaclayan
reformlar gerceklestirmeye calismislardir (Ferrera, 2006: 206-207).

Dort Ulkenin tuminde yasal reformlar kabul edilmistir, fakat reform yasalarinin
uygulanma dereceleri farklilik gostermistir. Bu derece italya ve ispanya’da yiiksek iken,
Portekiz ve Yunanistan yasal olarak diizenlenmis onlemlerin birgogunu uygulamaya
koymakta basarisiz olmustur. Saglik sigortas: sisteminden ulusal saglik hizmetleri
sistemine dogru bir degisikligin gerceklesmesi icin erisim sisteminde, yardimlarin
yapisinda, finansman mekanizmalarinda ve yonetim yapilarinda degisiklikler yapilmasi
gerekmektedir. Daha da Onemlisi, politika hedefleri saglik sistemleri ile ilgili temel
siyasal mantiktaki degisim, muhafazakar anlayistan sosyal demokrat distinceye dogru
gelisim gostermistir (Guillen, 2002: 50-51).
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Tarkiye’nin refah rejimi de Guney Avrupa refah rejimleri ile benzer 6zellikler
gostermektedir. Bu modelin en énemli 6zelligi Bismark tarzi bir korporatizm ile aile
temelli bir yapiy1 birlestirmesidir. Bismark tarzi korporatizm tim vatandaslara ayn
kapsamda emeklilik veya saghk hizmeti sunmay: amagclamamaktadir®. Bu sekilde
vatandaslik temelli evrensellik yerine, niifusu istihdam kosullarina gére hiyerarsik olarak
gruplara ayirmakta ve bu hiyerarsideki konumlarina goére vatandaslara farkli muamele
yapmaktadir (Keyder, 2011: 15-16).

(viit). Bonoli’nin modeli (1997). Bonoli 6zellikle dekomudifikasyon yaklasimina karsi
elestirel bir tutum sergilemektedir. Ona gore, bu bakis acis1 Bismark ve Beveridge sosyal
politika yaklasimlari arasinda etkili bir bicimde ayrim yapilmasina olanak
tanimamaktadir. Diger bir secenek olarak, refah devletlerinin siniflandiriimas: igin
kullanilan iki yaklasim: birlestirmektedir. Bunlardan biri “ne kadar” boyutu Uzerine
(Anglo-Sakson literaturiinde vurgulanan) ve digeri “nasil” sosyal politika boyutu tzerine
(Kita Avrupasi ya da Fransiz geleneginde vurgulanan) odaklanmaktadir (Bonoli, 1997:
353). Birinci boyutun ampirik bir gostergesi olarak, Gayri Safi Yurtici Hasila
(GSYIH)’nin oram olarak sosyal harcama diizeyini kullanmakta ve ikinci boyut olarak
primler yoluyla finanse edilen sosyal harcamalarin yuzdesini kullanmaktadir (Arts ve
Gelissen, 2002: 145).

4 Turkiye’de 01 /01/2012 tarihinden itibaren zorunlu genel saghk sigortas: uygulamasina gegilmistir. Buna
gore; tutuklu ve hikumluler, er, erbas ve yedek subay okulu 6grencileri, yabanci bir Gilkede sosyal sigortaya
tabi olmas1 nedeniyle sdzlesmeli Ulke adina saghk yardimlari karsilananlar, Kuruma devir alinacaklar:
tarihe kadar 5510 say1l kanunun gegici 20. maddesi kapsamindaki banka ve sigorta sirketlerinin sandiklar
kapsaminda bulunanlar ile bunlarin bakmakla yukumldleri, yabanci tlke vatandaslarindan Tirkiye’de
kesintisiz olarak bir yildan fazla ikamet etmeyenler, milletvekilleri ile Anayasa Mahkemesi Baskan ve
uyeleriyle bunlarin emeklileri ile dul ve yetimleri hari¢ olmak (izere Tirkiye’de ikamet edenler, zorunlu
genel saghk sigortasi kapsamina ahinmigtir.http://www.sgk.gov.tr/wps/wcm/connect/d15ca379-c083-4fh2-
ad55e6f11ef87737/GSS_SORU_VE_CEVAPLAR_20120123.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=d15ca
379-c083-4fh2-ad55-e6f11ef87737 (Erisim 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 saglama Yoksullugun 6nlenmesi
Yardimlar Kazancla iligkili Esit miktarda

Hak Kazanma

Prim 6deme siresi

Ikamet ya da ihtiyag

Kapsam

Isciler

Batun nifus

Finansman

Primler

Vergilendirme

Kaynak: Bonoli, 1997: 357.

Geleneksel olarak, farkli Ulkeler sosyal refah harcamalarinin seviyesine gore
siniflandiriimaktadir. Bu yaklasim, sadece harcama diizeyi Uzerine odaklanarak, refah
hizmetlerinin diger boyutlarini timiyle g6z ard: etmektedir. Ferrera acik bir sekilde
harcama miktar1 yaklasimini sona erdirmekte ve sunulan refah hizmetlerinin énemli bir
boyutunu olusturan sosyal koruma programlarinin kapsamina odaklanmaktadir. Kapsam,
tim ndfus tek bir program tarafindan kapsandiginda evrensel, ya da toplumdaki farkl
gruplar farkli programlar tarafindan kapsama alindiginda mesleki olmaktadir. Refah
hizmetlerinin evrenselligi iskandinav sosyal politika anlayisinin temel 6zelligi oldugu
kadar kismen Ingiltere’yi de kapsamaktadir. Bunun aksine, Kita Avrupas: tilkeleri genel
olarak meslek gruplarina gore sosyal koruma programlarinin pargalanmis yapisi ile
nitelendirilmektedir. Mesleki parcalanmishk Ferrera’min ideal-tir mesleki refah
devletinin temel 6zelligidir (Bonoli, 1997: 355).

Fransa’da karsilastirmali sosyal politika alan: Ferrera tarafindan da kullanilmis olan iki
model ile iligkili olarak iki tiir refah hizmeti Gzerine odaklanmistir. Bunlar Beveridge ve
Bismark sosyal koruma modelleridir. Bu iki model biri ya da digeri icin tipik olan
oOzellikler bakimindan tanimlanmaktadir. Bismark modeli sosyal politikalar sosyal sigorta
sistemine dayanmaktadir; isciler icin kazancla iliskili yardimlar saglamaktadir;
yardimlara hak kazanma tatminkar bir stire prim 6deme kosuluna baglidir ve finansman
temel olarak isci/isveren katkilarina dayanmaktadir. Buna karsilik, Beveridge modeli

sosyal politika evrensel hizmet sunumu ile nitelendirilmektedir; yardimlara hak kazanma
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ikamet ve ihtiya¢ (ya da sadece ikamet) kosularina baglidir; yardimlar genellikle esit
miktardadir ve genel vergiler yoluyla finansman saglanmaktadir. Bismark modeli sosyal
politika iscilere gelir saglama ile ilgilidir, oysa Beveridge modeli sosyal politika
yoksullugun 6nlenmesini hedeflemektedir. Tablo 1, simdiye kadar tartisilan Bismark ve
Beveridge tarzi sosyal politikanin temel 6zelliklerinin bir 6zetini sunmaktadir (Bonoli,
1997: 356-357).

(ix). Korpi ve Palme’nin modeli (1998). Korpi ve Palme’nin gelistirdikleri tipoloji refah
devletlerinin kurumsal 6zelliklerine dayanmaktadir. Onlar bir taraftan refah devletinin
kurumsal bicimlerini etkileyen nedensel unsurlari arastirmakta iken, diger taraftan bir
toplumdaki yoksulluk ve esitsizligin derecesi kadar kimliklerin, tercihlerin ve
menfaatlerin sekillenmesindeki kurumsal etkileri incelemeye calismaktadirlar. Kurumsal
yapilarin ¢ikar gruplar: arasindaki rol catismalarint yansitabilecegini ileri sirmektedirler.
Siniflandirmalarina temel olarak, Korpi ve Palme refah devletinin merkezinde oldugunu
disundukleri emekli ayliklari ve hastalik nakit yardimlar: gibi iki sosyal programin
kurumsal yapilarin1 almaktadirlar. Bu programlarin kurumsal yapilari t¢ farkli unsura
gore siniflandirilmaktadir; hak kazanma kosullari, yardim diizeyinin belirlenmesi ilkesi
(sosyal sigortanin hangi Olglide gelir kaybini karsilayabildigi) ve sosyal sigorta
programinin yonetimi (isveren ve isci temsilcilerinin programin yonetimine katilip
katilmadig1). Vatandaslarin yasamlar: stresince en énemli ihtiyaclarini saglayan temel
sosyal sigorta programlar: refah devletinin kilit unsurunu olusturmaktadir. Bu tipolojinin
ilk unsuru yardimlara hak kazanma kosullarini tanimlamaktadir ve dort farkl 6lcut
kapsamaktadir. Bunlar; yardimlara hak kazanma kosullarinin gelir arastirmas: yoluyla
belirlenmesi ya da sosyal sigorta programinin finansmanina sigortalilar ya da isverenler
tarafindan yapilan katkilara bagli olarak belirlenmesi, belirli bir mesleki gruba ait olmasi
ya da vatandaslik; o tilkede ikamet etme kosullarindan olusmaktadir. Ikinci unsur yardim
dizeyinin belirlenmesi ilkesidir ve Uc¢ farkl sekilde belirlenmektedir. Bunlar; gelir
aragtirmasina bagl asgari yardimlar, herkese esit olarak verilen yardimlar ve Onceki
kazanglarla iliskili olarak farkl: seviyelerde yapilan yardimlardir. Ugiincii unsur ise sosyal
sigorta programinin yonetim seklini belirtmektedir. Sosyal sigorta programlarinin bu (g
unsuruna dayanarak, kurumsal yapinin bes farkli ideal modeli tanimlanmaktadir. Tarihsel

gorunumleri Bati Glkelerinde ortaya cikan bu ideal kurumsal yapilar Tablo 2’de
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goruldugt gibi Hedeflenen, Gonullu Devlet Destegi, Korporatist, Temel Guvence,

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

Hedeflenen modelde yardimlara hak kazanma kosullarinin gelir arastirmasina baglh
olmasinin bir sonucu olarak, asgari miktarda ya da olduk¢a benzer diizeyde bulunan
yardimlar yoksulluk sinirinin altinda kalan ya da yoksul olarak tanimlanan kisilere
yapilmaktadir. Gonulli Devlet Destegi modeli toplumun karsilikli ¢ikarlarina hizmet
etmek ve diger gonullu kuruluslarin tyelerini gelir kayiplarina kars: korumalarina sigorta
saglamak icin vergi gelirlerini kullanmaktadir. Cunki yardimlara hak kazanma Uye
olunan farkli programlara yapilan gondilli katkilara dayanmaktadir, bu programlar vasifh
isciler ve orta stnifa mensup bulunanlar icin vasifsiz isciler ve yoksullardan daha fazla
oneme sahip bulunmaktadir. Korporatist modelde programlar ekonomik olarak aktif
durumda bulunan niifusa yoneltilmektedir. Yardimlara hak kazanma primler ve belirli bir
meslek grubunun mensubu bulunmanin birlesimine dayanmaktadir. Temel Glvence
modelinde, yardimlara hak kazanma primler ya da vatandaslik (ikamet) kosullarina
dayanmaktadir. Kapsama Alan: modeli, Bismark ve Beveridge tarzi diistinceleri yeni bir
model icerisinde birlestirmektedir. Bu modelde, yardimlara hak kazanma primler ve
vatandaslik kosullarina dayanmaktadir. Evrensel programlar tiim vatandaslan
kapsamaktadir ve ekonomik olarak aktif durumda bulunan nifus icin kazang ile iliskili
yardimlarla birlestirilmis bir temel giivence saglamaktadir. Bu model 6zel sigortaya olan
talebi azaltmakta ve tiim vatandaslari ayni program iginde kapsama potansiyeline sahip
bulunmaktadir (Korpi ve Palme, 1998: 667-669).
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Tablo 2. Korpi ve Palme’nin deal Sosyal Sigorta Kurumlar: Modeli

Model Hak kazanma kosullar1 | Yardim diizeyinin Programin ydnetiminde
belirlenme ilkesi isci-igveren isbirligi
Hedeflenen Kanitlanms ihtiyag Asgari Yok
Goniillii devlet destegi | Uyelik, primler Esit miktar ya da Yok
kazancla iliskili
Korporatist Mesleki kategori ve is Kazancla iliskili Var

glictine katilim

Temel giivence Vatandaslhk ya da Esit miktar Yok
primler

Kapsama alan Vatandashk ve Esit miktar ve kazancla | Yok
isglctine katihm iliskili

Kaynak: Korpi ve Palme, 1998: 666.

Tablo 3’de, refah devleti modelleri Esping-Andersen tarafindan “Refah Kapitalizminin
Uc Dinyast” adli eserde tanimlanmis olan model ile uyumlu bir sekilde siralanmistir.
Ornegin, Bonoli’nin Kita Avrupas: modeli Esping-Andersen’in Muhafazakar modeli ile
cok fazla benzerlik tasimaktadir; her iki modelde de primler olduk¢a 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ayni sekilde, Castles ve Mitchell’in Hak Etmeyenlerin Baskinligi (Non-
Right Hegemony) modeli, ylksek derecede evrensellik ve sosyal politika alaninda esitlik
Ozelliklerinden dolay1 Esping-Andersen’in Sosyal Demokrat modeli ile blyilk 6lcude

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

(x). Deacon’un modeli (2000). lging olan diger bir alan ise, eski Sovyetler Birligi’nin
gecis halindeki refah devletleri ve Ozellikle de Dogu Avrupa’da yer alan Ulkelerdir.
1980’lerin sonlarinda, Dogu Avrupa’nin kominist tlkelerinde yasanan politik, ekonomik
ve sosyal degisimler, Sovyet gudimindeki komdanist rejimlerinin sonunun geldiginin
habercisiydi. Esping-Andersen’in 1990’da yaptigi siniflandirma, dogal olarak Dogu
Avrupa’da olusan yeni demokrasileri kapsamamustir. Bu yuzden, birgok arastirmaci,
Esping-Andersen’in siniflandirmasini, Dogu Avrupa’nin mevcut durumuna uygulamaya
calismistir. BOylece, yeni bir rejim olarak “Dogu Avrupa Refah Rejimleri” *inden soz
edilmeye baslanmistir (Standing, 1996: 225; Fajth, 1999: 416; Deacon, 2000; 147;
Cerami, 2006: 3; Ozdemir, 2007: 152).
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Deacon’a gore, komunist sosyal politikalar buyuk Olciide subvanse edilen gida maddeleri
ve konut yardimlari, tam istihdam, goreceli olarak yiksek isci Ucretleri ve saglik, egitim
ve kiltirel hizmetlerin ucuz ya da Ucretsiz olarak sunulmas: ile nitelendirilmektedir
(Deacon, 2000: 147). Benzer sekilde, Fajth Dogu Avrupa Ulkelerinde sosyal guvenligin
U¢ blylk dayanak noktasinin oldugunu ileri stirmektedir. Bunlar; yashlik ayliklari,
saglikla ilgili transferler ve aile 6denekleridir. Bu programlar diger iki blyik sistem
tarafindan desteklenmektedir; isciler tarafindan 6denen sosyal sigorta primleri (employee

benefits) ve tiketici stibvansiyonlar: (consumer subsidies) (Fajth, 1999: 418).

Bu rejim grubunda bulunan tilkelerin saglik sistemi ise Sovyetler Birligi dagilmadan énce
Orta ve Dogu Avrupa’daki komunist Glkelerde uygulanan ve ismini dinyada ilk saglik
bakan: olan Dr. N.A. Semashko’dan alan Semashko sistemidir. Bu ulkelerin saghk
sistemleri devlet butcesinden finanse edilmekteydi ve merkezi bir yapiya sahip
bulunmaktaydi. Tim saglik kurumlar: devlete aitti ve hizmet saglayicilar da devlet
calisanlarydi. Cesitli uzmanlarin calistigr bir halk poliklinikleri sistemi bulunmaktaydi.
Acik bir temel saglik hizmetleri sistemi bulunmamaktaydi, aksine, paralel sistemler vardi.
Nufusun belirli bir bolumu igin, 6rnegin devlet memurlarina yonelik olarak ayri bir sistem
uygulaniyordu. Ashinda yapisi, Ulusal Saglik Hizmeti sistemlerine benziyordu: Sistem,
merkezi devlet butcesi, yerel hikumetlerin bitgesi ile poliklinik ve hastanelerin
bltgesinde toplanan vergilerle finanse edilmekteydi (Yildirim ve Yildirim, 2011a: 388;
Groenewegen, 2011: 128).

Semashko modeli komunist saglik hizmetleri sektorunin temelini olusturmaktaydi. Bu,
saglik hizmetlerinin planlanmasinin yiiksek derecede merkezilesmis oldugu bir sistemdi,
hizmetlerin yerine getirilmesi ve diizenlenmesi ile ilgili kararlar yerel ihtiyaglarin sinirh
ya da oldukca disiik diizeyde dikkate alindigi ulusal diizeyde alinmaktaydi. Tim
vatandaslar anayasal saglik hakkina sahipti, fakat Bat1 standartlar: ile karsilastirildiginda
bu hak oldukga geri kalmis durumda bulunmaktayd: (Cerami, 2006: 4). Saglik hizmetleri
ucretsiz olarak sunulmaktaydi, fakat verimsiz bulunmaktaydi ve saglik hizmetlerinde
koruyucu vyaklasim gelismemisti; 6lim ve hastalik oranlart ylksek oranlarda
bulunmaktayd: (Deacon, 2000: 147).
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Sovyet Blogunun dagilmasi ile birlikte Semashko saglik sistemi modeli de ¢okmustur
Yildirim ve Yildirim, 2011a: 389). Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde yasanan donlsum
sonrasinda saglik sistemlerindeki egilimler ise degismektedir. Bu gelismelerden en
onemlisi vergi temelli sistemlerden sosyal sigorta sistemine gegilmesidir (Groenewegen,
2011: 129-130). Sosyal sigorta sistemi isgilerden alinan primlerle finanse edildigi icin
devlet bitcesinin durumunu koétilestirmemektedir. 1989 sonrasinda saghik alaninda
yapilan reformlarla saglik hizmetlerinde devletin sorumlulugundan Kisilerin
sorumluluguna dogru bir yonelim hedeflenmektedir. Reformlarin diger énemli 6zellikleri
ise doktorlar1 ve hastaneleri serbestce secebilme olanagi, saghk hizmetlerinin
yonetiminde merkezi yonetimden yerel yonetimlere dogru yetki devri, rekabetci ve piyasa
odakl: ilag, tibbi cihaz ve sigorta sistemlerinin uygulamaya baslanmas: olarak ifade
edilmektedir. Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Litvanya, Polonya,
Romanya, Slovakya ve Slovenya’da (Letonya’da saglik hizmetleri vergilerle finanse
edilmektedir) saglik hizmetleri sosyal sigorta primleri olarak yapilan 6demelerle finanse
edilmektedir, fakat bu durum devletin vatandaslari i¢in asgari diizeyde koruma saglama
gorevini timiuyle terk ettigi anlamina gelmemektedir. 1989 sonrasinda kurulan tim Orta
ve Dogu Avrupa Ulkelerinin anayasalari saglik hizmetlerine esit erisim hakkini ve sosyal
guvencesi bulunmayan vatandaslarin devlet tarafindan sigortali yapilmas: gerektigini

yeniden dogrulamaktadir (Cerami, 2006: 6-7).

(xi). lan Gough’un modeli (2001). Refah devleti ile ilgili olarak yapilan karsilagtirmali
calismalar ve refah devletlerini siniflandirma cabalari, simdiye kadar daha ¢ok Avrupa
ulkelerine odaklanmistir. Ancak, bu ulkelerin disinda da Asya Refah Rejimleri (Asian
Welfare Regimes) konusunda, lan Gough tarafindan yapilan ¢calismalar bulunmaktadir
(Gough, 2001: 163-189; Ozdemir, 2007: 153).

lan Gough, Dogu Asya refah rejimleri olarak Endonezya, Kore, Malezya, Filipinler ve
Tayland da yasanan gelismeleri incelemektedir. Bu utlkelerin birlikte ele alinmasinin iki
temel sebebi bulunmaktadir. Birinci sebep, bu tlkelerin timunin Dogu Asya mucizesinin
katilimcilari olmalari ve ekonomik agiklik ve piyasa dostu politikalardan yarar
sagladiklarinin iddia edilmesidir. ikinci sebep ise, bu tlkelerin timanin 1997-1999 yillar:

arasinda yasanan Asya finansal krizinin belli basli magdurlari olmalaridir. Benzer
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Ozellikler tasimalarina ragmen, bu bes tilke, kalkinma duzeylerini de kapsayacak bigcimde
bircok acidan farkliliklar da gdstermektedir. Kore Ust gelir grubunda yer alan bir tlkedir
ve ayn1 zamanda OECD Uyesidir. Kore’nin kisi basina diisen geliri, ikinci en zengin tlke
olan Malezya’nin kisi basina diisen gelirinin iki katidir. Malezya’nin kisi basina diisen
geliri ise, yaklasik olarak Tayland’in Kisi basina disen gelirinin iki katidir. Tayland’in
Kisi basina dusen geliri de Filipinler ve Endonezya’nin kisi basina diisen gelirinin yaklasik
iki katidir (Gough, 2001: 170).

Orta gelir grubunda yer alan diger tlkeler ile karsilastirildiginda Dogu Asya ulkelerindeki
saglk harcamalarinin diizeyi daha dustktir. Kamu saglik harcamalari da oldukca distuk
diizeyde kalmaktadir, Endonezya’da GSYIH’ nin %0,7’si ve Kore de %2,3’( arasinda
degismektedir. Saglikla ilgili tm girdiler (doktorlar, hemsireler, hastane yataklari) diinya
olceginde oldukca eksik kalmaktadir. Ulkelerin timii, temel ve onleyici saglik
hizmetlerine makul duzeyde bir erisim olanag: sunmakta iken, Kore ve Malezya bu
acidan en onde olan ulkeler olarak goze carpmaktadir. Guneydogu Asya’da kamu saglik
hizmetlerinin yaygin bir sekilde ulasilabilirligi hasta insanlarinin ¢ogunun saglik
hizmetlerine erisebildiginin ileri sirilmesine yol acmistir. Bunun o6tesinde, énemli
derecede esitsizlikler bulunmaktadir. Tum ulkelerde, devlet memurlar: sigorta ve hizmet
sunumunda kendi Gstiin sistemlerine sahiptir, 6zel hizmet sunumu finansal kriz tarafindan
sekteye ugratilana kadar artis gostermistir, kamu hastanelerini 6zellestirmek ya da temel
hizmetlerden cekilmek icin farkli 6nlemlere basvurulmustur. Zenginler yurt disinda
Singapur, Hong Kong ve Avustralya gibi bolgesel merkezlerde tedavi olabilme
seceneklerine de sahiptir (Gough, 2001: 171-172).

Ulusal Saghk Hizmetleri sistemine daha yakin olan Malezya’nin digindaki tum ulkeler,
kamu saglik sigortasinin bazi sekillerine sahip bulunmaktadir. Malezya, Isci ihtiyat
Sandiginin iginde yer alan kisisel medikal hesaplarin yaninda, ingiliz modeline daha

yakin bir Ulusal Saglik Hizmetleri sistemine sahiptir (Gough, 2001: 172).
Refah devletlerini siniflandirmak igin, farkli gostergeler kullanildiginda dahi, bazi

ulkelerin belirli ideal modellere yakin standart 6rnekler olarak belirdigi gorilmektedir.

ABD, herkesin siniflandirmasina gore, en iyi sekilde Liberal (Protestan, Anglo-Sakson
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ya da Temel Guvence) refah devletinin bir 6rnegi olarak ifade edilmektedir. Almanya

Bismark/Kita Avrupasi/Muhafazakar ideal modele yaklasmakta ve Isve¢ Sosyal-

Demokrat (/skandinav/Nordic) ideal modele yaklasmaktadir (Arts ve Gelissen, 2002:

148).

Tablo 3. Refah Devletleri Tipolojilerinin Degerlendirilmesi

saglayici araclarin ¢ok diisik diizeyde kabul edilmesi.

3. Hak Etmeyenlerin Baskinhgi (Non-Right Hegemony): Y liksek sosyal harcama diizeyi ve
sosyal politika alaninda esitlik saglayici araglarin yliksek derecede kullaniimast.

4. Radikal: Vergi oncesi ve transferler dncesindeki gelirde esitligin saglanmas: (sosyal
politika alamnda esitlik saglayici araclarin kabul edilmesi), fakat disik sosyal harcama
dizeyi.

Kaynak | Refah Devleti Modelleri ve Temel Ozellikler Gaostergeler ve
Eser Boyutlar
Titmuss 1. Kahnti: Devlet, piyasa ve aile yetersiz kaldiginda, gegici olarak refah hizmeti Devlet yardimi,
(1974) sunmaktadir.
Piyasa,
2. Endustriyel Basan-Performans: Sosyal ihtiyaglarin karsilanmasinda sosyal refah
kuruluglarina gorev vermektedir. Aile,
3. Kurumsal Yeniden Boliistimcii: Thtiyaglarina gore vatandaslara evrensel hizmetler Sosyal ihtiyaglar.
sunmaktadir.
Esping- 1. Liberal: Distik dekomudifikasyon diizeyi; piyasa- refah diizeyinin farkhlastiriimas: Dekomudifikasyon,
Andersen
(1990) 2. Muhafazakar: Orta dekomiidifikasyon diizeyi; sosyal yardimlar 6nceki katkilara ve Tabakalasma.
statilye baglidir.
3. Sosyal Demokrat: Yiksek dekomudifikasyon diizeyi; evrensel yardimlar ve yiiksek
diizeyde yardimlarin esitligi.
Leibfried | 1. Anglo-Sakson (Kahnti): Gelir transferleri hakki; refah devleti telafi mekanizmasi olarak | Yoksulluk,
(1992) son basvuru yeri ve kati bir sekilde ¢alismaya zorlamaktadir.
Sosyal sigorta ve
2. Bismark (Kurumsal): Sosyal guvenlik hakki; refah devleti telafi mekanizmas: olarak ilk
basvuru yeri ve isveren olarak son basvuru yeridir. Yoksulluk
politikast.
3. iskandinav (Modern): Herkes icin calisma hakki; evrensellik; refah devleti isveren
olarak ilk bagvuru mekanizmasi ve telafi mekanizmasi olarak son basvuru yeridir.
4. Latin Kusag (Tam Gelismemis): Calisma hakki ve refah listesi; yart kurumsallagmis
vaatler devleti.
Castles 1. Liberal: Dusuk sosyal harcama diizeyi ve sosyal politika alaninda esitlik saglayici hicbir | Refah harcamalari,
ve aracin kabul edilmemesi.
Mitchell Sosyal yardimlarin
(1993) 2. Muhafazakar: Yiksek sosyal harcama duzeyi, fakat sosyal politika alaninda esitlik | esitligi,

Vergiler.
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Kaynak | Refah Devleti Modelleri ve Temel Ozellikler Gostergeler ve
Eser Boyutlar
Siaroff 1.Protestan Liberal: En disuk aile refahs, isglcu piyasasinda goreceli olarak esitlikci bir | Aile refahi
(1994) cinsiyet konumu; aile yardimlari anneye 6denmekte, fakat oldukga yetersiz diizeyde | yonelimi,
bulunmaktadir.
Kadinin galisma
2. lleri Hristiyan-Demokrat: Kadinlarin calisma yasamina girmeleri icin tesvik edici | istekliligi,
unsurlarin bulunmayisi, fakat evde durmalari icin gucli tesviklerin varhig.
Aile yardimlarinin
3. Protestan Sosyal-Demokrat: Kadinlar igin is ve refah arasinda secim hakki, aile | kadinlara 6denecek
yardimlart yuksek dizeydedir ve her zaman anneye ddenmektedir; Protestanligin 6nemi | kadar
vurgulanmaktadir. genisletilmesi.
4. Ge¢ Kadin Hareketliligi: Protestanhigin bulunmayisi; aile yardimlari daima babaya
6denmektedir; evrensel olarak kadinin oy kullanma hakki oldukga yenidir.
Ferrera 1. Anglo-Sakson: Oldukca yiiksek refah devleti kapsami; servet testine bagli sosyal yardim,
(1996) karma finansman sistemi; tamamen kamu y&netimi tarafindan idare edilen yiiksek derecede
buttinlesmis drgutsel cerceve. Hak kazanma
kurallari
2. Bismark: Isteki konum (ve/veya aile, devlet) arasinda giiclii bir bag ve sosyal yetkilendirme | (uygunluk),
(social entitlements); gelir ile orantil yardimlar; katkilar yoluyla finansman; oldukga 6nemli
sosyal yardim odenekleri; sigorta programlar: esas olarak sendikalar ve isveren orgutleri | Yardimlarin
tarafindan yénetilmektedir. formullestirilmesi,
3. iskandinav: Bir vatandaslik hakk: olarak sosyal koruma; evrensel kapsam; cesitli sosyal | Finansal
riskler icin oldukca comert maktu yardimlar; esas olarak vergi gelirleri yoluyla finansman; | duzenlemeler,
gucli érgltsel butinlesme. .
Orglitsel-yonetimsel
4. Giiney: isteki konum ile baglantili pargalanmis gelir garantisi sistemi; asgari sosyal koruma | duzenlemeler.
ag1 kesin olarak belirlenmemis comert sosyal yardimlar; bir vatandaslik hakk: olarak saglik
hizmetleri; nakit yardim édemelerinde ve finansmanda ¢ok taraflilik (particularism); primler
ve vergi gelirleri yoluyla finansman.
Bonoli 1. ingiliz: Primler vasitas: ile finanse edilen diisiik oranl: sosyal harcama diizeyi (Beveridge); | Bismark ve
(1997) GSYIH’ in yiizdesi olarak diisiik sosyal harcama diizeyi. Beveridge modeli,

2. Kita Avrupast: Primler vasitasi ile finanse edilen yiiksek oranl sosyal harcama diizeyi
(Bismark); GSYIH’ in yiizdesi olarak yiiksek sosyal harcama diizeyi.

3. Nordic®: Primler vasitasi ile finanse edilen dustik oranh sosyal harcama dlzeyi
(Beveridge); GSYIH’in yiizdesi olarak yiiksek sosyal harcama diizeyi.

4. Guney: Primler vasitast ile finanse edilen yiiksek oranh sosyal harcama dizeyi (Bismark);
GSYIH’ in yiizdesi olarak diisiik sosyal harcama diizeyi.

Refah devleti
harcamalarinin
miktari.

5 Iskandinav (ya da daha belirgin olarak Nordic) refah devletleri cok sayida ortak 6zellik tasimaktadir, bu
nedenle Esping-Andersen, Leibfried, Castles, Ferrera, Kuhnle ve Alestalo gibi arastirmacilar bu kavramlar
tek bir refah rejimi kategorisi olarak ele alma egilimindedirler. iskandinavya daha dogru olarak Danimarka,
Norvec ve Isve¢’i ifade etmek icin kullaniimakta iken, Nordic tlkeleri Finlandiya ve izlanda’yr da
kapsamaktadir (Kuhnle, 2001: 110-119).
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Kaynak | Refah Devleti Modelleri ve Temel Ozellikler Gostergeler ve

Eser Boyutlar

Korpive | 1. Temel Gulvence: Yardimlara hak kazanma vatandashk ya da prim 0Odemeye | Hak kazanma

Palme dayanmaktadir; esit miktarda yardim ilkesi uygulanmaktadir. kosullari, Yardim
(1998) ilkesi,
2.Korporatist: Yardimlara hak kazanma mesleki kategori ve isguciine katithm kosullarina
dayanmaktadir; kazanc ile iliskili yardim ilkesi kullaniimaktadir. Sosyal sigorta
programinin

3.Kapsayict (Encompassing): Yardimlara hak kazanma vatandashk ve isglictine katihm | ygnetimi.
kosullarina dayanmaktadir; esit miktarda yardim ve kazang ile iliskili yardim ilkeleri
kullaniimaktadir.

4.Hedeflenen (Targeted): Yardimlara hak kazanma kanitlanmis ihtiyag kosuluna
dayanmaktadir; asgari yardim ilkesi kullaniimaktadir.

5.Gonulll Devlet Destekli: Yardimlara hak kazanma Uyelik ya da prim édeme kosullarina
dayanmaktadir; esit miktarda yardim ve kazancla iligkili yardim ilkeleri uygulanmaktadir.

Deacon Dogu Avrupa Refah Devletleri: Yaslilik ayhklar,

(2000)
Devlet tarafindan stibvanse edilen temel gida maddeleri ve konut yardimlar. Saglikla

transferler,
Tam istihdam ve goreceli olarak yiksek is¢i Ucretleri.

Saglik, Egitim ve Kiltlrel hizmetlerin ucuz ya da Ucretsiz olarak sunulmasi.

ilgili

Aile 6denekleri.

Gough Asya Refah Rejimleri: Kamu saglik sigortas:
(2001) ve ulusal saghk
Dislik saglik harcamalar: duzeyi. hizmetleri sistemi.

Kamu saglik hizmetlerinin yaygin sekilde ulasilabilirligi.

Devlet memurlarinin sigorta ve hizmet sunumunda kendi 6zel sistemlerine sahip bulunmasi.

Kaynak: Abrahamson, 1999: 396; Deacon, 2000: 147; Gough, 2001: 170-172; Arts ve Gelissen, 2002:
143-144; Bambra, 2007: 4-5” den derlenerek hazirlanmustir.

1.1.4. Refah rejimlerine gore saghk sistemlerinin sitmflandiriimasi

Saglik politikalar1 karsilastirmali olarak incelenirken saglik hizmetlerinin kurumsal
yapistnin yansitilmasina yardimci olmak ve farkli dlkelerin saglik politikalarinin
aciklanmasina  katki saglamak icin genellikle saglik sistemleri tipolojileri
kullanilmaktadir. Saglik sistemleri tipolojileri, saghk sistemini saglik hizmetlerinin
finansmanindaki ~ farkliliklara  dayanan ve saghk  hizmetleri ~ sunumunun
dizenlenmesindeki farkliliklara iliskin  bir ideal makro-kurumsal 6zelliklerin
dizenlenmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin kamu kesimi
tarafindan finanse edilmesi saglik hizmetlerine kamu kesiminin katilim derecesinin

belirleyici 6zelligi olarak gorilmektedir (Burau ve Blank, 2006: 64-65). Tipoloji
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olusturma konusunda en bilinen katki Esping-Andersen (1990, 1999) tarafindan
yapilmistir.  Esping-Andersen’in  tipolojisinin  gelistirilmesinde sadece hastalik
yardimlarinin kullanilmis olmasi, saglik sistemlerinin merkezi hizmet 6zelligini g6z ard:
ettigi icin 6zellikle saghk bilimciler tarafindan elestirilmistir. Saglik sistemleri gercekten
refah devletinin 6nemli bir unsurunu olusturmaktadir ancak aym zamanda kendi
dinamikleri tarafindan da sekillendirilmektedir ve bu nedenle ayr1 bir siniflandirma olarak
ele alinmasi gerekmektedir. Saglik sistemleri tipolojileri onun (¢ refah rejiminden baska
bir yone dogru evrim gecirmis olsa bile, Esping-Andersen (1990) tarafindan onerilen
kavramlar, 6zellikle refah karmas: (welfare mix) disuncesi, saglik sistemi modellerinin
gelistirilmesinde ©6nemli bir rol oynamaktadir. Saglik sistemlerini siniflandirma
calismalarindan ilki OECD (1987) tarafindan gelistirilmistir ve sistemler arasinda (¢
boyutlu bir aynnm yapmistir: (i) Evrensel (Beveridge) modeli; (ii) Sosyal Sigorta
(Bismark) modeli ve (iii) Ozel Sigorta (Liberal Saglik) modeli. Bu unsurlara dayanilarak,

uc saglik sistemi modeli gelistirilmistir (Reibling, 2010: 6).

Tablo 4. Saglik Sistemi Tipolojilerinin Kuramsal Boyutlar:

Boyutlar OECD (1987) Moran (2000) Bambra (2005)
Finansman Hizmete hak kazanmanin Maliyet kontroluntin Ozel saghk
kaynagi derecesi harcamalarinin ylzdesi
Hizmet sunumu Kamu-6zel mulkiyet Doktorlar ve hastaneler | Ozel hastane yataklar

Uizerinde devlet kontrolii

Teknoloji | e Devlet kontroli | —-----mmemmeee-

Erigim Sigorta kapsami Sigorta kapsami Sigorta kapsami

Kaynak: Reibling, 2010: 7.

Saglik sistemlerini stniflandirma calismalarindan ikincisi Moran (1999, 2000) tarafindan
saghk hizmeti devletleri tipolojisi ile yapilmigtir. Moran’in saglik hizmeti devletleri
kavram (¢ yonetim alanindan olusmaktadir. Bunlar; tiketim, hizmet sunumu ve teknoloji
alanlaridir (Moran, 2000: 147; Lamping and Steffen, 2009: 1362).
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Moran‘in kavramsal hale getirdigi saglik hizmeti devletleri kavramina gore saglik hizmeti
devletleri t¢ farkli yize sahiptir: Saglik hizmeti devletleri, sadece bir refah devleti
degildir, ayn1 zamanda bir kapitalist sanayi devleti ve bir cogulcu demokratik devlettir
(Moran, 1999: 24-50; Freeman ve Moran, 2000: 39).

Saglik hizmeti tuketimini yoneten kurumlar, saglhk hizmeti sistemine ayrilacak
kaynaklara karar verme mekanizmalar kadar, hastalarin saglik hizmetlerine erisim icin
uygunlugu hakkinda karar vermeye de yetkilidirler. Hizmet sunumunu yoneten kurumlar
hastanelerin ve doktorlarin kontrol edilmesi ile ilgilenmektedirler. Son olarak, Gretimi
yoneten kurumlar tibbi yeniliklerin dizenlenmesi mekanizmalarindan sorumlu
bulunmaktadir (Moran, 1999: 48-50; Moran, 2000: 139).

Saglik sistemleri tipolojilerinden sonuncusu Bambra (2005a) tarafindan Esping-
Andersen’in (1990) dekomidifikasyon kavraminin saglik hizmetleri alanina uygulanmasi
yoluyla gelistirilmistir. Dekomdudifikasyon kavrami bireylerin ve ailelerin isgucu
piyasasindaki performanslarina bakilmaksizin normal ve sosyal olarak kabul edilebilir bir
yasam standardin: strddrebilmelerini saglayacak kadar genisletilmistir. Refah devleti
emegi piyasanin disina ¢ikarmistir cinkd belirli hizmetlerin ve belirli bir yasam
standardinin sunulmas: bir vatandaslik hakki haline gelmistir. Dekomdudifikasyon
kavrami saglik hizmetlerinin sunumunu da kapsayacak sekilde genisletilebilir. Sagligin
dekomudifikasyonu bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerinin isgucl piyasasindaki
konumlarina bagli olmasi ve bir lkenin saghk hizmeti sunumunun piyasadan bagimsiz

olmasi anlamina gelmektedir (Bambra, 2005a: 33).

Saghk Dekomiidifikasyon Indeksi 18 Ulkeyi kapsamaktadir: Bu (lkeler; Avustralya,
Avusturya, Belcika, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, irlanda, italya,

Japonya, Hollanda, Yeni Zelanda, Norveg, Isveg, Isvicre, ingiltere ve ABD’dir.
Saglik Dekomiidifikasyon Indeksinde kullanilan veriler saglik hizmeti sunumunun

kamu/0zel karisimina, kamu hizmet sunumunun erisim kolayhigina ve saglik sistemi

tarafindan sunulan hizmetlerin kapsamina odaklanmaktadir (Bambra, 2005a: 33).
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Bambra, Saghk Dekomiidifikasyon indeksi icin asagida belirtilen ampirik gostergeleri
kullanmaktadir:
(i) Ozel saghk harcamalar1 (GSYIH’nin yiizdesi olarak),
(i) Ozel hastanelerin yatak sayisinin tiim tilkedeki yatak sayisina oran,
(iii) Kamu saglik sistemi tarafindan kapsanan niifusun ytzdesi (Bambra, 2005a:
34).

Kamu finansmaninin ve hizmet sunumunun oraninin yiksek fakat niifusun sadece kiguk
bir bolimlne hizmetlere erisim olanagi saglayan bir saglik sistemi piyasadan
bagimsizligin yiksek derecede oldugu bir sistem olarak kabul edilmemektedir (Bambra,
2005b: 207).

Tablo 4, saglik sistemi modellerini gelistirmek icin bu U¢ yazar tarafindan kullanilan
gostergeleri 6zetlemektedir. Kesin tanimlart farklilik gostermekle birlikte, bu (g
tipolojinin tamam: kamu ve 0Ozel sektori finansman ve hizmet sunumu agilarindan
siniflandirma 6lcutl olarak kullanmaktadir. Moran, bunlarin disinda saglik teknolojisine
devlet kontroluni eklemistir. Benzer bir sekilde, l¢ tipolojinin tumd ikinci bir boyut
olarak kapsama seviyesini ya da sistemin evrenselligini vurgulamaktadir (Moran, 2000:
139; Reibling, 2010: 7).

1.2. Saghk Hizmetlerine iliskin Teorik Cerceve

Saglikl bir kisi, bedensel ve ruhsal faaliyetlerini engelleyecek sekilde organik veya
fonksiyonel bozukluklar: olmayan kisi olarak kabul edilmektedir. Buradan yola ¢ikilarak
saglik, yasanan ¢evreye organizmanin uyumudur, ruhsal ve sosyal a¢idan iyi olma halidir
denilmektedir. Saglik yalnizca hastalik ve sakatlik durumunun bulunmayis: olarak degil,
bedensel, ruhsal ve sosyal agilardan tam bir iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Saglk
hakkinin uygulanabilmesi saglik hizmetleri yoluyla gerceklesmektedir. Saghk hakki
soyut, saglik hizmetleri ise somut bir kavramdir. Saglik hizmetleri, hasta, doktor ve saglik

kurulusu arasindaki Ggli iliski yoluyla gergeklesmektedir.
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1.2.1. Saghk hizmetlerinin tanimi

Saglik hizmetleri en basit sekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal sagliginin korunmas: ve
iyilestirilmesine yonelik hizmetler olarak tanimlanabilir. Saglik hizmetleri genel olarak
su sekilde tammlanmaktadir: “Kisilerin ve toplumlarin  saghgim korumak,
hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlarin
baskalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saglik dizeyini
yukseltmek icin yapilan planl: ¢alismalarin timdaddr” (Oral, 2002: 37; Serin, 2004: 6-7;
Akdur, 2006: 12). Turkiye’de ise saglik hizmetleri tanimlanirken genel olarak 224 sayil
Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun 2. maddesindeki tanim
kullanilmaktadir. Bu tanima gore; “saglik hizmetleri, insan saglhgina zarar veren cesitli
faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin
tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi
icin yapilan tibbi faaliyetlerdir” (m.2/ 111). Bu tammlardan da anlasildig: gibi, saglik
hizmetlerinin amaclari; Kisilerin hasta olmamalarini saglamak, korumaya ragmen hasta
olanlarin tedavisini yapmak ve sakatlarin kendi kendilerine yeter sekilde yasamalarini

saglamaktir.

Temel Saglik Hizmetleri (TSH) kavramu ise, ilk kez 1978 yilinda Diinya Saghk Orgtii
(WHO) ile Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) tarafindan Alma
Ata’da (buglnki adiyla Almaty) dizenlenen konferansta ifade edilmistir (Pala, 2002:
101-106; Akdag, 2008b: 31). Konferans sonunda yayinlanan bildirgede TSH su sekilde
tanimlanmaktadir: “Bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan kabul goérecek
sekilde ve onlarin tam katilimi saglanarak, devlet ve toplumca karsilanabilir bir bedel
karsiliginda verilen temel saglik hizmetleridir”. Saghk hizmetlerinin c¢ekirdegini
olusturan TSH toplumsal ve ekonomik kalkinmanin vazgegilmez bir parcasidir. TSH,
ulusal saghk hizmeti sisteminin, insanlarin yasadig1 ve ¢ahstigi yerlerin olabildigince
yakininda ve ilk basvuru yeri olan saglik hizmeti zincirinin birinci halkasini olusturur”
(Hayran, 1998: 27).

Tum bu koruyucu dnlemlere karsin hastaligin ortaya ¢ikmasi: durumunda yapilacak olan,
Kisinin hastaligin zararli etkisinden kurtulabilmesi igin bitun tibbi olanaklarin

kullaniimasidir.
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1.2.2. Saghk hizmetlerinin ozellikleri

Saglik hakki ve yasam hakkinin bireyin temel haklar: olarak kabul edilmesi ile birlikte bu
haklarin 6nemi artarak saglik hizmetlerine yonelik olarak yogun bir talep ortaya
cikmaktadir. Ancak saglik hizmetlerini diger hizmetlerden ayiran bazi 6zellikler

bulunmaktadir. Bu 6zellikler ayr1 basliklar altinda ele alinacaktir.

1.2.2.1. Belirsizlik ve ertelenemezlik

Saglik hizmetine olan talep hastalikla birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Kisi ne zaman hasta
olacagina ve hastaligin ne kadar surecegini belirleyemeyecegi igin, saghk hizmetlerine
de, ne zaman ihtiya¢ duyacagina ve bu hizmeti hangi siirede ve ne kadar kullanacagina
kendisi karar verememektedir. Saglhik hizmetlerindeki bu belirsizlik, hizmetin talep
edilmesinden, hizmetten vazgecmeye kadar her asamada gorilmektedir. Hizmetin
zamaninda ve gerektigi miktar ve kalitede alinamamasi hastaligin daha da artmasina hatta
6lime neden olabilmektedir (Aktan ve Isik, 2007: 2; Guzel vd., 2010: 666). Belirsizlik
kavrami saglik hizmetlerinin her alaninda gorilebilmektedir. Saglik hizmetlerine konu
olabilecek olaylar tesadiifen olusmaktadir. Bir kolun kirilmasi, apandisit ameliyati,
otomobil kazas: ya da kalp krizi gibi olaylar bunlara 6rnek olarak verilebilir. Bir diger
olasilik olarak, kisinin kendisini rahatsiz hissetmesi ya da muhtemel bir hastalik
baslangic1 nedeniyle saglik kurumu ve personeline basvurmasit mimkin olabilmektedir.
Saglik hizmetlerinde belirsizlik kavrami hasta ve hastalikla baslamaktadir, ancak nerede
ve ne sekilde sona erecegi belli olmamaktadir. Saglik hizmeti vermekte olan kurumlar da
ayni 6l¢tde belirsizlikle kars1 karsiya bulunmaktadirlar. Benzer durumlarda doktorlar sik
sik farkl tedavi yontemleri 6nerebilmektedirler. Bununla birlikte, doktorlarin 6nerdigi
tedaviler arasinda da buyuk farkliliklar gorulebilmektedir. Saghk hizmetlerinin belli
alanlarinda gortlen belirsizlik (yeni bir ilag gibi), diger alanlardaki belirsizliklerle blyuk
benzerlikler tasimaktadir (yeni cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve verimlilik gibi) (Mutlu
ve Isik, 2005: 54-55; Sayim, 2011: 26).

Saglik diger mal ve hizmetler gibi alinip satilamaz ¢uinki sagliga olan talep istekten degil,
ihtiyactan dogmaktadir. Kisiler hasta olduklari igin doktora gittiklerinde genellikle

hastaliklarinin ne oldugu ve tedavinin neler gerektirdigi konusunda bilgi sahibi
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degildirler. Bu nedenle saglik hizmetlerine olan talep énceden tahmin edilememektedir.
Hizmet alma nedeni ihtiya¢ oldugu icin iyilesmek icin Kisilerin ne kadar harcama
yapmalar1 gerektigine yonelik dnceden belirlenmis bir sinirdan da sz edilememektedir.
Saglik hizmetlerinin tliketimi diizensiz ve belirsiz bir sekilde gerceklesmektedir. Bu
nedenle hastalarin saglik hizmeti alirken tipik bir tiiketici gibi bilingli tercihler yapmalar
beklenememektedir: Ornegin, yogun agris1 bulunan ya da solunum giicligii ceken bir
hastadan aklini kullanarak secenekleri kiyaslayip en dogru karari vermesi talep edilemez
(Agartan, 2011b: 32-33).

Baska bir ifadeyle, saglik hizmetlerinde ekonomik planlama yapmak hem hizmetten
yararlanacaklar icin hem de hizmeti arz edenler i¢in oldukca glctir. Bu yiizden saghk
hizmetlerinin ekonomik yatirim riski oldukca yiksektir (Oral, 2002: 43). Ancak, saglk
hizmetlerinin saglanmasi devletin de temel gorevleri arasinda oldugundan, devlet saglik
piyasasina miidahale etmekte, saglik sigortalari araciligiyla ya da saglik hizmetlerinin bir
bolumunt Gstlenerek bu riski azaltmaya calismaktadir (Turan, 2004: 9-10; Gizel vd.,
2010: 667).

1.2.2.2. Saglik hizmetlerinin kamusal niteligi

Genis anlamda kamusal mal ve hizmetler kavrami, Oncelikle tam kamusal mallar
(savunma, adalet, giivenlik, diplomasi) olmak tzere, yari kamusal mallar (egitim, saglik);
bazi 6zel mallar gibi gok sayida mal ve hizmeti kapsamaktadir. Dar anlamda kamusal mal
ve hizmetler kavrami ise, genel butce ile sunulan ve finansmani vergilerle saglanan
hizmetleri ifade etmektedir. Saglik hizmetleri genel olarak yari kamusal mallar olarak
siniflandiriimaktadir. Bu tir mallar, tuketimleri sonucu topluma digsal fayda saglarken,
hizmeti tiketen Kisiye de 6zel fayda saglamaktadir. Bu grupta yer alan mal ve hizmetler
boliunebilme ve pazarlanabilme 6zelligi tasimaktadir. Ayrica bedelini 6deyemeyenlerin
hizmetin faydasindan dislanmas: da s6z konusu olabilmektedir. Bu mal ve hizmetler
bolunebilme ve fiyatlandirilabilme 6zellikleri nedeniyle 6zel mala benzemekteyken,
bazen birlikte tiketim olanag: vermesi ve sosyal fayda tasimalar: nedeniyle de kamusal
nitelik tasimaktadirlar (Mutlu ve Isik, 2005: 46-47; Sayim, 2011: 23).
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Kisiler, yarar1 tamamen bireysel ve 0zel olan saglik hizmetleri igin dogrudan para
harcama egilimindedir. Kamu yararina olan saglik hizmetleri igin ise herkes bir
baskasinin para harcamasini beklemektedir. Baska bir ifade ile tedavi edici hizmetlerin
Ozel yarar, koruyucu hizmetlerin ise kamu yararina oldugu soylenebilir, ancak bu
durumun tersi de gecerli olabilmektedir. Ornegin, tiiberkillozlu bir Kisinin tedavi
olmasindan yakin cevresindekiler yarar saglamaktadirlar. Bununla birlikte, saglik bilinci
yuksek olan kisilerin agilama, periyodik muayeneler, dogum 6ncesi bakim gibi koruyucu
hizmetler icin para harcamay: goze almalari da gorulebilmektedir (Hayran, 1998: 49;
Durmus, 2011: 61).

Toplum saghgint korumaya yonelik hizmetlerin kamu ekonomisi tarafindan retilmesi
gereklidir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetlerinin temel sunucusunun devlet oldugunu
soyleyebiliriz. Ozel sektor ise karli olmayacag: icin bu alanda faaliyet géstermek
istememektedir. Ancak piyasa ekonomisi, kamu ekonomisi tarafindan Uretilen
bolunemeyen ve koruyucu saglik hizmetlerine yonelik mal ve hizmet tedariki
sureclerinde kamu ekonomisine hizmet verebilmektedir. Ancak bu durum s6z konusu
hizmetin kamusal niteligini degistirmemektedir. Ozellikle yaygin ya da risk gruplarinin
yogun olmasi gibi sebeplerle kitlesel veya bolgesel asilama ¢alismalart bu kapsamda
degerlendirilen en 6nemli hizmetler arasinda bulunmaktadir. Saglik hizmetleri piyasada
alinip satilabilen hizmetler olmasina karsilik, sahip oldugu dissallik olgusu nedeniyle

kamu tarafindan da tretilmesi zorunlu bulunan bir kamu malidir. (Altay, 2007: 35-36).

Kamu hukukunda, kamu mallarini dretenler ve arz edenler kim olursa olsun, bunlarin
yeterli nitelik, kalite ve fiyatla mevcut bulundurulmasindan ve ihtiyaci olan kisilere
sunumunun saglanmasindan devlet sorumlu tutulmaktadir. Bu agidan devletin, bir kamu
mal1 olan saglik hizmetlerindeki gorev ve sorumluluklar: da devredilemez sorumluluklar
seklini almistir. Devlet saglik hizmetlerini ister kendisi Uretsin, ister baskalarindan
saglasin bu hizmetleri bulundurmakla yikimli tutulmaktadir (Oral, 2002: 44; Altay,
2007: 36).
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1.2.2.3. Saglik hizmetlerinin ikamesinin olmamas:

Mal veya hizmetlerin ikame 0zelligi, yani birinin saglayacag: faydanin bir digeri
tarafindan saglanabilmesi, onun yerine gegebilme 0Ozelligi, tiketiciyi pazarin
olumsuzluklarina kars1 koruyan 6nemli 6zelliklerden biridir. Tlketicinin talep ettigi mal
veya hizmetin fiyatimin yukselmesi durumunda, tliketici bu mal veya hizmetten elde
edecegi fayday: baska bir mal veya hizmetten saglayarak, fiyat yikselislerine karsi
kendini koruyabilmektedir. Ancak saglik hizmetleri talebinde bu durum gecerli degildir.
Hasta olan kisi iyilesebilmek icin kendisine Onerilen saglik hizmetlerinden birini segerek
tedavi olmak durumundadir. Hastanin bir doktor tarafindan kendisine onerilen tedavi
yontemini kabul etmeyip, hastaligi kendi haline birakarak iyilesebilmesi mimkin
olmamaktadir. Bununla birlikte, dnerilen tedavi yonteminin baska mal veya hizmetle
ikamesi ya hi¢ bulunmamaktadir ya da son derece simrli olmaktadir. Ornegin mide
ameliyatin1 ikame edecek baska bir yontem bulunmamaktadir (Tokat, 1998: 6; Oral,
2002: 44-45; Turan, 2004: 10; Aktan ve Isik, 2007: 2).

1.2.2.4. Saglik hizmetlerinin degiskenlik gostermesi

Saglik hizmetleri toplumdaki herkesi yakindan ilgilendirmektedir. Saglik hizmetleri ayn:
zamanda sosyoloji, demografi, kdltir ve teknoloji ile de dogrudan iligkilidir. Bu
alanlardaki degisiklik ve yenilikler saglik hizmetlerini dogrudan etkilemektedir. Saglik
hizmetlerinin bu yeniliklere ve gelismelere uyum saglamasi gerekmektedir. Bu uyumun
saglanamamas:  halinde toplumun saghk hizmetleri ihtiyaci vyeterli 6lcude
karsilanamayacaktir. Toplumlarin sosyolojik, demografik, kulttirel ve teknolojik
Ozellikleri farkl oldugu igin, degisik toplumlardaki saglik hizmetleri ve bu hizmetleri
dizenleyen saghk sistemleri de farkliliklar gOstermektedir. Burada g6z oOnunde
bulundurulmas: gereken unsur, bu farkliliklara karsin, hizmet alan kisilerin 6zelliklerinin
neredeyse aym olmasichr. insamn fiziki yapis1 her yerde aym 6zellikleri gostermektedir,
ruhsal ve kiltirel yapilar ise belirli oranlarda farkliliklar tasimaktadir. Her toplumun ve
ulkenin saglik sorunlarinin, 6nceliklerinin, olanaklarinin ve kaynaklarinin farkli olmasi
sebebiyle saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani, orgutlenmesi ve denetimi

konularinda ¢ok farkl: uygulamalar bulunmaktadir. Bu uygulamalar tzerinde yaptirim
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guicu bulunmamasina ragmen etkinligi en st diizeyde bulunan uluslararas: kurulus WHO
dur. (Hayran, 1998: 19-21; Guzel vd., 2010: 668).

1.2.3. Saghk hizmetlerinin turleri

Saglik hizmetleri genellikle t¢ farkli sekilde sunulmaktadir. Bu hizmetler koruyucu

saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleridir.

1.2.3.1. Koruyucu saglik hizmetleri

Kisileri hastaliklardan korumak ve saghg: gelistirmek igin yapilan hizmetler, koruyucu
saglik hizmetlerini olusturmaktadir. Bu hizmetler Kisilere ve gevreye yonelik olmak tizere
iki grupta toplanmaktadir. Kisiye yonelik olanlar, bagisiklik kazandirmak igin asilama
yapma, ilagla koruma, erken teshis, saglik egitimi, iyi beslenme, aile planlamas: ve okul
saghg gibi hizmetleri kapsamaktadir. Cevreye yonelik olanlar ise, kati ve sivi atiklarin
kontroll, hava Kirliligi ve guraltd ile mucadele, hijyen kosullarina uygun konut
saglanmasi, yeterli ve temiz icme ve kullanma suyu saglanmasi gibi faaliyetleri
icermektedir (Hayran, 1998: 18; Oral, 2002: 38; Turan, 2004: 11-12; Guzel vd., 2010:
669).

Koruyucu saglik hizmetleri tehlikenin kendisine kars1 bir miicadele bicimidir ve sagliksiz
olmay1 hazirlayan kosullar1 6nlemeyi amaclamaktadir. Bu hizmetlerle toplumda hastalik
gorulme olasihginin azaltilmas: amaglandigindan, 6deme guct olup olmadigina
bakilmaksizin toplumun tim tyeleri bu hizmetlerden esit 6l¢tde yararlanmaktadir. Baska
bir ifadeyle, koruyucu saglik hizmetleri gelir dagihmindaki adaletsizlikleri dnleyici bir
Ozellik tasimaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinde kamusal nitelik gok daha belirgin bir
sekilde gorulmektedir. Bu tir hizmetlerden yararlaniimasi sonucunda ortaya ¢ikan fayda,
hizmetten yararlanan kimsenin disina da tasarak topluma mal olmaktadir. Koruyucu
saglk hizmetlerinin sagladig: sosyal fayda 6zel faydadan daha yuksektir (Serin, 2004:
10-11). Bu nedenle koruyucu saglik hizmetlerinin evrensel bir nitelige sahip oldugu ifade
edilebilir.
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1.2.3.2. Tedavi edici saglik hizmetleri

Hastalik riskinin ortaya cikmasinin sonucunda hasta olan kisilere sunulan saglik
hizmetleri, tedavi edici saglhik hizmetleri kapsaminda degerlendirilmektedir. Bu
hizmetleri koruyucu saglik hizmetlerinden ayiran en 6nemli 0zellik, kisisel faydanin 6n
planda olmasidir. Toplumda yer alan bireyler, bu hizmetlerden dogrudan
yararlanamadiklar: igin, sagladiklar1 faydalar ikinci derecede ve dolayl olmaktadir.
Tedavi edici saglik hizmetlerinden faydalanan kisi, 6zel bir fayda saglamaktadir. Ancak
toplum iginde saglikli kisilerin artmasi da topluma sosyal bir fayda saglamaktadir. Tedavi
edici saghk hizmetleri saglik sorunlarint ortadan kaldirmay: amacglamaktadir. Tedavi
edici saglik hizmetleri dort basamakta incelenebilmektedir (Oral, 2002: 39-40; Serin,
2004: 11). Bu basamaklar Sekil 1 de gosterilmektedir.

4

Uglincii Basamak

e Egitim ve arastirma
hastaneleri
« Universite hastaneleri

‘ ikinci Basamak
¢ Devlet hastaneleri o ihtisas hastaneleri

‘ - e Ozel hastaneler
Birinci Basamak

o Yatakli saglik merkezleri

e Aile hekimleri
* Muayenehaneler
* VVerem savas dispanserleri

Kendi Kendine Bakim

e Evde yapilan ilaglar * Ana goguk saglig
e Eczaneden alinan ilaglar merkezleri

Sekil 1. Tedavi Edici Sagl:k Hizmetlerinin Basamaklar:

1.2.3.2.1. Kendi kendine bakim

Hastanin kendi kendini iyilestirmeye ¢alismas: ya da yakinlarinin ve gevresindekilerin
hastay: iyilestirmeye calismasi amaciyla yapilan tedavilere kendi kendine bakim
denilmektedir. Bu amacla evde yapilan ilaclar ya da eczaneden alinan ilaclar
kullanilmaktadir (Oral, 2002: 40).
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1.2.3.2.2. Birinci basamak tedavi hizmetleri

Hastaliklarin evde ya da ayakta teshis ve tedavi edilmesi amaci ile verilen hizmetlerdir.
Genellikle hastalarin hastanelere basvurmadan once basvurup, gerekli goraldiginde
hastanelere gonderildikleri saghk kuruluslar tarafindan verilen hizmetleri kapsayan
birinci basamak tedavi hizmetleri; ilk yardim saghk hizmetleri, acil tedavi hizmetleri,
saglik kontroll, ambulans hizmetleri, ayakta tam ve tedavi hizmetleri, evde bakim
hizmetleri, hasta sevk ve izleme hizmetleri gibi hizmetlerden olusmaktadir. Tirkiye’de
aile hekimleri, muayenehaneler, verem savas dispanserleri, ana-gocuk sagligi merkezleri
birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslardan bazilaridir ( Hayran, 1998: 18; Turan,
2004: 12-13; Akdur, 2006: 13-14). Birinci basamak saglik hizmeti, saghgin tesviki,
koruyucu saglik hizmetleri ile ilk kademedeki teshis, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetlerinin birlikte verildigi, kisilerin hizmete kolayca ulasabildikleri, dlistk maliyetle

etkin ve yaygin saglik hizmeti sunumudur (Akdag, 2011: 78)

Birinci basamak tedavi hizmeti veren kuruluslar, yatakli tedavi kuruluslarinin éniinde
birer filtre gorevi yapmaktadir. Hastalar 6ncelikle birinci basamak saglik kuruluslarina
basvurmakta, buradaki doktorun uygun goérmesi halinde hastanelere génderilmektedir.
Hastalarin yaklasik %901 birinci basamakta yeterli bakim ve tedaviye ulasmakta,
yaklasik %10’u ise ikinci basamak tedavi hizmeti veren kuruluslara yonlendirilmektedir
(Oral, 2002: 40; Altay, 2007: 46-47; Guzel vd., 2010: 670).

1.2.3.2.3. Ikinci basamak tedavi hizmetleri

Hastaliklar: birinci basamak tedavi hizmetleri ile giderilemeyen hastalarin, hastanelere
sevk edilmeleri sonucu, uzman doktorlar tarafindan muayene ve tedavi edilmeleri ikinci
basamak saglik hizmetlerini olusturmaktadir. Bu hizmetler yatakl: tedavi hizmetlerini de
kapsamaktadir (Turan, 2004: 13; Akdur, 2006: 14). Hastanelerin temel 6zellikleri yatakh
saglik kuruluslar: olarak hizmet vermeleridir. Poliklinik hizmetlerini sunmak hastanelerin
temel gorevleri arasinda bulunmamaktadir (Oral, 2002: 41). Birinci basamak hekimi
gerekli gormekte ise ve olay belirli bir agirhkta ise, kendisi tedavi igin ugrasmadan,
gerekli dnlemleri aldiktan sonra hastay: yatakl tedavi kurumlarina sevk edecektir (Giizel
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vd., 2010: 670). Turkiye’de devlet hastaneleri, 6zel hastaneler ve yatakli saglk

merkezleri bu basamakta hizmet veren kuruluslardan bazilaridir (Hayran, 1998: 18).

1.2.3.2.4. Uglincii basamak tedavi hizmetleri

Uzmanlik gerektiren bir tedaviye ihtiya¢c duyuldugunda, ileri teknoloji ile calisan ve
belirli alanlarda uzmanlik kazanmis ihtisas hastaneleri tarafindan verilen saglik hizmetleri
uclinct basamak saglik hizmetlerinin kapsaminda degerlendirilmektedir. Bu hizmetleri
sunan kuruluslar, ya belirli bir hastaligin tedavisi ile ilgilenmekte (onkoloji hastaneleri,
akil ve ruh saghg: hastaneleri, gogls hastaliklari hastaneleri, kemik hastaliklar:
hastaneleri gibi) ya da belirli yas gruplarina hizmet sunmaktadir (dogum ve cocuk
bakimevleri, ¢ocuk hastaneleri gibi). Egitim ve arastirma hastaneleri ile tniversite
hastaneleri de Uglincu basamak saglik hizmeti veren kuruluglarin arasinda yer almaktadir
(Oral, 2002: 41; Turan, 2004: 13-14; Akdur, 2006: 14; Celikay ve Gumus, 2011: 57).

1.2.3.3. Rehabilitasyon hizmetleri

Rehabilitasyon (esenlendirme) hizmetleri yasadig1 ciddi bir rahatsizlik ya da deprem,
yangin gibi dogal afet, trafik kazasi veya is kazasi gibi beklenmedik bir sekilde ortaya
cikan olaylar sonrasinda bedeni ya da ruhi yonden sakat kalmis olan Kisilerin, fiziki ve
sosyal acidan tekrar sosyal hayata donmelerini saglamay: hedefleyen saglik hizmetleridir
(Celikay ve Glmds, 2011: 57). Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin verilmesine
karsin, sakatlanan ve calisma guclna yitiren Kisilere verilen saglik hizmetleri tir( olan
rehabilitasyon (esenlendirme) hizmetleri, tedavi hizmetlerinin son basamagini olusturup,
sakatlanan ve ¢alisma gucinu yitirenleri tiketici durumdan dretici durumuna getirmeyi
amaclamaktadir. Rehabilitasyon, sakat ve isgucinu kaybedenlere isgiici ve calisma
olanag: saglanmasina yonelik hizmetleri kapsamaktadir (Turan, 2004: 14; Serin, 2004:
11).

Iki tur rehabilitasyon bulunmaktadir. Bunlardan ilki bedensel sakatliklarin mimkiin

oldugunca duzeltilmesi, yani tibbi rehabilitasyondur. Digeri ise, mesleki
rehabilitasyondur. Buradaki amag, sakathklari nedeniyle eski isini yapamayacak
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durumda olanlara ve belirli bir iste calismayanlara is 6gretme, is bulma ve ise alistirma

faaliyetlerinin yerine getirilmesidir (Oral, 2002: 42).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri

Modern saglk sistemlerinde saglik hizmetlerinin finansmaninda, hizmeti veren ile alan
arasinda dogrudan bir finansal akisin saglanmasi yerine agirlikli olarak tigtincti bir tarafin
finansman rolunu Gstlendigi bir model benimsenmektedir. Bu durumun en Onemli
nedenlerinden biri, bireyin saglik hizmetine ne zaman ihtiyaci olacaginin belirsiz olmasi
ve bu ihtiyac ortaya ¢iktiginda katlanmas: gereken maliyetlerin belirsiz olmasidir. Saglik
ve saghk hizmetlerinin 6zelligi geregi cogu durumda bu maliyet bireysel olarak
katlanilabilecek sinirlarin tizerinde olup tGgtinci bir tarafin miidahalesi olmaksizin bireyin
ihtiyaci olan saglik hizmetinden daha az saglik hizmeti almasi ile sonuclanabilir (Tatar,
2011: 105).

Saglik hizmetlerinin finansmaninda ¢ temel model bulunmaktadir: Ulusal Saglik
Hizmetleri Sistemi (Beveridge Modeli), Sosyal Sigorta Sistemi (Bismark Modeli) ve Ozel

Sigorta Sistemi (Liberal Saglik Modeli). Bu modeller ayri1 basliklar altinda ele alinacaktir.

1.3.1. Ulusal saghk hizmetleri sistemi: Beveridge modeli

Ulusal saglik hizmetleri sistemi 1. Dinya Savasi sonrasi dénemde Ingiltere’de
uygulanmaya baslandig icin ingiliz Ulusal Saghk Hizmeti (NHS) ile anilmaktadr.
Bugiin Danimarka, Finlandiya, ingiltere, Irlanda, ispanya, isveg, italya, Norveg, Portekiz,
Yunanistan gibi tlkelerde kullanilan bu modelin temel 6zelligi saglik hizmetlerinin
vergilere dayal olarak finanse edilmesidir. Bu modelin diger 6zellikleri ise; devletin
saglik hizmetlerinin finansmanin: bitge araciligi ile kontrol etmesi, tim vatandaslarin
belirlenmis katki paylar1 disinda saglik hizmetlerine erisiminin ticretsiz olmasi, doktorlara
verdikleri hizmetin karsihginin maas ya da kisi basina 6deme yontemi ile 6denmesi,
kurumlar igin merkezi yonetim tarafindan belirlenen butcelerin kullaniimasidir (Kogak
ve Sayim, 2009: 5-6; Tatar, 2011: 110-111).
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Ulusal saglik hizmetleri sistemi kapsaminin evrensel olmasi, finansmanin genel vergiler
Uzerinden saglanmasi, kamu milkiyeti ve/veya saglik hizmetleri sunumunun kontroli ile
nitelendirilmektedir. Bu modelde, vatandaslar vergilerini devlete 6demektedir; devlet ise
ya kendileri hizmet sunan ya da diger hizmet saglayicilardan hizmet alan yerel otoritelere
kaynak aktarmaktadir. Bu sistemlerin i¢inde, degisik boyutlarda olmak tizere 6zel sektor
de bulunmaktadir (Groenewegen, 2011: 127-128). Ancak Beveridge modeline 6rnek
olarak verilen Ulkeler arasinda da farkli uygulamalar oldugu gorilmektedir. (Burau ve
Blank, 2006: 65). Ornegin, isve¢c ile Ingiltere Karsilastinildiginda, sistemlerin
merkeziyetgilik dlzeyleri ve devletin roli acilarindan farkliliklar  bulundugu
gortlmektedir. Ingiltere orneginde gorildugi gibi bazi ulkelerde orgitlenmede
merkezilesme agirlikta iken, isveg, Norvec ve Finlandiya gibi diger bazi ilkelerde
orgutlenme ve yonetim konusunda merkezilesmeden uzaklasilmaktadir (Guzel vd., 2010:
713).

Ingiltere, vergi temelli sistemler grubunda yer almakta, finansmanin biyuk bir bélimin
genel vergilendirme kapsaminda gerceklestirmektedir. Bununla birlikte, NHS
uygulamalarina yonelik olarak recete 6demeleri gibi bazi ek 6demeler de bulunmaktadir.
ingiltere nifusunun %10’undan fazlasi 6zel saghk sigortasina sahip bulunmaktadr.
Ayrica birgok insan bazi saglik hizmetleri i¢in dogrudan harcama yapmaktadir (Alcock
vd., 2011: 425). Beveridge modelinde, hizmet sunumu ile finansmani birbirinden
ayriimakta ve saghk hizmeti sunuculari arasinda rekabet bulunmaktadir. Hastalarin
doktorunu veya hastanesini secebilme 6zgurligu Beveridge modelinde oldukca yeni olup
goreceli bir sekilde uygulanmaktadir. Bu se¢cim hakki oldukga sinirlidir ve uygulamada
genel pratisyeni secebilme seklinde gerceklesmektedir. Genel pratisyen, agirlikli olarak
ilk bagvuru yapilan kisidir ve kap1 tutucu roltinu yuklenmektedir (Yildirim ve Yildirim,
2011a: 384). Saghk hizmeti asil olarak devlet tarafindan orgltlenmekte ve vergiler

yoluyla finanse edilmektedir.

48



1.3.2. Sosyal sigorta sistemi: Bismark modeli

Sosyal sigorta sistemi zorunludur, evrensel kapsam sosyal guvenlik sisteminin bir
parcasidir. Saglik hizmetleri kar amaci gutmeyen sigorta fonlar vasitasiyla, isveren ve
iscilerin katkilar1 ile finanse edilmekte ve saglik hizmetlerinin sunumu kamu ya da 0zel
milkiyete dayali olarak yapilmaktadir. Almanya, Avusturya, Japonya ve Hollanda
genellikle bu gruba érnek olarak verilmektedir (Burau ve Blank, 2006: 65). Bu modelde,
isveren-temelli fakat zorunlu olan saglik sigortas: vasitas: ile evrensele yakin bir
hizmetlere erisim dlzeyi bulunmaktadir (Reibling, 2010: 6). Finansman, isverenlerin ve
calisanlarin odedikleri primler ve devlet katkisi ile saglanmaktadir. Saglhk hizmetlerinin
sunumu ise farkli kurumlar tarafindan saglanmaktadir. Sigorta kurumlari hizmet
sunucular ile sézlesmeler yaparak hastalarinin yararlanacag: hizmetleri satin almaktadir.
Ornegin, Almanya’da oldugu gibi sigorta primleri daha serbest bir ortamda belirlenmekte,
bu durum da sigorta kuruluslar: arasinda rekabeti ve kisilerin sigorta kurulusunu se¢me
Ozgurligunu beraberinde getirmektedir. Bu modelde, hastalarin doktorunu ve hastanesini
secebilme 6zglrligl ulusal saglik hizmetleri sistemine gore daha fazladir (Yildirim ve
Yildirim, 2011a: 385). Saglik harcamalar: farkl sigorta kurumlarina édenen primlerle
karsilanmaktadir. Primler, farkl: tilkelerde, isci, isveren ve devlet arasinda farkli oranlarda
dagitilmigtir. Sistem Fransa’da merkezi bir organizasyona bagli bulunmakta iken,
Almanya’da bolgeleri temel alan bir 6rgitlenme bulunmaktadir. Kapsam ve finansman
acisindan da ulkeler arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Fransa’da ve Belgika’da
zorunlu saghk sigortast tim ndfusu kapsamaktadir. Fransa’da sigortali saglk
harcamalarini énce pesin olarak doktor ve hastanelere édemekte, daha sonra ise bagh
bulundugu sandik veya kurumdan geri almaktadir. Almanya’da niifusun %90°1 zorunlu
hastalik sigortasinin kapsaminda bulunmaktadir. %210°u ise 6zel kurumlara bagh
bulunmaktadir. Belgika’da hastaneler tcretsizdir ve katki pay: alinmamaktadir. Ancak
iscilerle bagimsiz calisanlar farkl sistemlere bagl bulunmaktadir. isciler genel rejime,
bagimsiz calisanlar ise kendi 6zel rejimlerine bagli bulunmaktadir. Bu 6zel rejimde riskler
agir ve hafif olmak tzere ikiye ayrilmaktadir. Ameliyat, agir hastalik gibi durumlar genel
sistemden karsilanmakta iken, hafif hastaliklarda 06zel sigorta sirketlerinden
yararlanilmaktadir (Serin, 2004: 8-9; Glzel vd., 2010: 714).
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Sosyal sigorta sistemi genel olarak kategori esash koruma saglamaktadir. Ornegin,
Belcika’da iki farkl rejim bulunmaktadir. Birinci rejim kapsaminda serbest calisanlar
disindaki tim toplum kesimleri yer almakta iken, ikinci rejim kapsaminda ise sadece
serbest calisanlar bulunmaktadir. Fransa’da ise Ui ayr rejim bulunmaktadir: i. Isciler ve
memurlar; ii. Serbest ¢alisanlar ve iii. Ciftciler. Almanya’da belirli bir diizeyin tzerinde
gelire sahip olanlar zorunlu sigortaya konu olmamakta iken, Hollanda’da belirli bir
diizeyin tzerinde gelire sahip bulunanlar kamu sisteminin disinda tutulmaktadir (Yildirim
ve Yildirim, 2011a: 385-386). Turkiye’de de benzer sekilde iscilerin sosyal givenligini
saglayan Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), memurlara sosyal glvenlik hizmeti veren
Emekli Sandig1 (ES) ve serbest calisanlara yonelik olarak Bag-Kur olmak tizere ti¢ farkl
sosyal sigorta kurumu bulunmaktaydi. 2006 yilinda 5502 sayili Sosyal Glvenlik Kurumu
Kanunun yardrliige girmesi ile birlikte tim bu sosyal sigorta kurumlar: tek ¢ati altinda
birlestirilmistir. Bu baglamda, Turkiye’nin saglik sisteminin Bismark Modeline benzer
Ozellikler gosterdigi ifade edilebilir (Yildirim ve Yildirim, 2011a: 387).

Japonya’da ise 1961 yilindan beri hastaliklara kars1 sekiz degisik rejim uygulanmaktadir.
1973 yilindan itibaren de bu farkl rejimler arasinda bir uyum saglanmaya ¢alisiimaktadir.
Mevsimlik ¢alismalarda uygulanmakta olan 6zel rejim 1984 yilinda kaldirilarak diger
rejimlerle birlestirilmistir. Strekli isciler ise 6zel ve genel sosyal glvenlik sistemlerine
baglanmistir. Genel rejim devlet tarafindan, 6zel rejim ise blyuk sirketlerce kendi yardim
sandiklar1 tarafindan yuratilmektedir. Bu gruplarin  disindakiler Ulusal Saglik
Sigortasindan yararlanmaktadir. Ancak Ulusal Saglik Sisteminin yardimlari daha sinirh
duzeyde bulunmaktadir (Guzel vd., 2010: 714-715).

Teminat paketlerinin kapsami, ayni lkede dahi, hastalik fonlari arasinda degisiklik
gosterebilmektedir. Fona katki, Avusturya, Almanya, Liksemburg ve Hollanda’da is¢i ve
isverenler bakimindan yari yariyadir. Belgika ve Fransa’da isverenlerin katkisi biraz daha
fazladir. Katki paylarinin miktar1  hastalik fonlarina gore de degiskenlik
gosterebilmektedir. Primlerin ortalama Ucretler icerisindeki oram Fransa’da %19,
Avusturya’da %8 kadardir. Son dénemde bu sistemde goriilen genel egilim hukimetlerin
maliyetlerin sinirlandiriimas: yonindeki mudahaleleri ile nitelendirilmektedir (Belek,
2000: 150-151).
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1.3.3. Ozel sigorta sistemi: Liberal saghk modeli

Ozel sigorta sistemi, aslen s6zlesme hukukunun bir parcas: niteligini tasimakta, baska bir
deyisle bir sozlesme temeline dayanmaktadir (Aydin, 1999: 80). Ozel sigorta sisteminin
isveren temelli olmas: ya da 6zel saglik sigortasinin bireysel olarak satin alinmasi bu
sistemin kilit unsurlanidir. Saglik hizmeti bireysel ve/veya isveren katkilar1 yoluyla
finanse edilmektedir ve saglik hizmetlerinin sunumu genellikle 6zel mulkiyet yoluyla
saglanmaktadir. Cogu durumda, 0zel saglik sigortas: iscilerine mesleki saglik hizmeti
plant sunmak isteyen isveren tarafindan satin alinmaktadir. Gondlliluk esasina
dayanmasi nedeniyle, bu sistem 6nemli sayida kisiyi saglik sigortasiz birakmaktadir ve
bu nedenle diisik derecede bir evrensellige sahiptir (Reibling, 2010: 6). Bu modelde
saglik, agirlikli olarak piyasa kosullarina birakilmistir. Bu model en agik sekilde ABD ve
son donemlere kadar Avusturalya tarafindan temsil edilmektedir, fakat bir¢cok sistem bu
modelin bazi unsurlarint icermektedir (Burau ve Blank, 2006: 65; Yildirim ve Yildirim,
2011a: 382).

Ozel sigorta sistemi daha ¢ok gelismis tlkelerde uygulanmaktadir. Ulusal saglik sigortasi
veya Ingiltere’deki NHS benzeri ulusal diizeyde kapsayici saglik hizmeti sistemlerinin
bulunmadig tlkelerde yaygin olarak yararlanilan bir modeldir. Sosyal sigorta veya genel
vergi gelirleri ile finansmani saglanan sistemlerde ise genel kapsamin diginda birakilan
ek veya bazi 6zel mudahalelerin (estetik cerrahi gibi) bedelinin karsilanabilmesi igin
kullanilabilmektedir. Ozel saghk sigortasinin, sosyal sigorta sisteminden farki, Kisilerin
6demesi gereken primlerin havuz mantigi ile degil, saglik bakimindan kisisel risklerin ve
hastalanma olasiliklarinin dikkate alinarak hesaplanmasidir. Bu nedenle primlerde farkl
Kisi veya gruplar igin farklilik gdstermektedir. Sadece primlerini ddeme gucu olan
Kisilerin sigortali olma statiisli devam ettiginden, 6zel sigorta sisteminin, 6deme glici
olmayanlar icin adil bir sekilde hizmete ulasim: saglamadig1 kabul edilmektedir. Ancak
sosyal sigorta kapsaminda olmayan bazi saglik hizmetlerine ihtiyaci olanlarin bu
hizmetlere ulasabilmelerini saglamas: bakimindan 6zel sigorta sistemi her zaman bir ¢ikis
yolu olarak goriilmektedir. Ornegin, ingiltere’de NHS tarafindan verilemeyen agiz ve dis
saghg ile gozlik ve protez saglanmasi gibi hizmetlere ulasmak icin 6zel sigorta yaptiran
Kisilerin sayis1 hizla artmaktadir (Uz, 1998: 97-98).
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Ozellikle ABD’de uygulanan liberal sistem, baz1 Avrupa Ulkelerinde ve Latin Amerika
ulkelerinde reform amaciyla yirirlige girmistir. Bu sistemde kamu saglhk yardimlar:
ikinci planda yer almaktadir. Sadece acil durumdakilere, yashlara, yoksullara, kamu
saglik yardimina muhta¢ sakatlara karsiliksiz kamu saglik yardimi yapilmaktadir. Bu
gruplarin disindaki herkes, isverenlerin finanse ettigi 6zel saglik sigortasi sistemine
girmek zorundadir. Saglik hizmetlerinin sunumunun tamamina yakin bir kismi 6zel saglik
kuruluslar tarafindan yuritilmektedir. Amerikan saglik sistemi (¢ farkli gruba, t¢ farkl
sistemde saghk hizmeti sunmaktadir: yoksullara karsiliksiz saglik yardimi yapilmakta,
yaslilara hastalik sigortas: yoluyla saglik yardimi verilmekte, varlikli kesim ise isverence
veya bizzat kendileri tarafindan finanse edilen 6zel saglk sigortalarindan saglik hizmeti
almaktadir (Guzel vd., 2010: 715).
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2. Saghk Hizmetlerinin Kamusal Niteliginde Yasanan Donusum

Bu bolumde oOncelikli olarak saglik hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa
ekonomisi acilarindan irdelenecektir. izleyen kissmda Neo-Liberal déniistim ve saghk
politikalari Gizerindeki yansimalari ele alinacaktir. Son olarak ise farkl tlkelerdeki saglik

reformu uygulamalarina deginilecektir.

2.1. Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasi, toplumsal gelismenin en 6nemli
unsurlarindan birini olusturmaktadir. Hizmet sunumunda etkinligin saglanabilmesi icin
saglik hizmetlerinin nitelik ve niceliginin arttirilmas: ve devletin yari kamusal mal
niteliginde olan bu hizmetlere gereken ©nemi vermesi bir zorunluluk olarak
gorulmektedir. Birgok Ulkede saghgin dissal faydasinin yiksek olmasinin getirdigi bir
sonug olarak kamu sektoriinde agirlikli bir 6rgitlenme bulunmaktadir. Ancak saglik
hizmetlerinin gerek finansmaninda gerekse sunumunda 6zel sektor de yer almaktadir. Son
yillarda artan niifus yogunlugu bir yandan saglik harcamalarinin artmasina neden olurken,
diger taraftan da saglik hizmetlerinin finansman yapisina iliskin tartismalarin hem kamu
kesiminde hem de 6zel kesimde artarak yasanmasina sebep olmustur. Ozellikle biitce
aciklari sebebiyle bircok kamu hizmetinin ve saglik hizmetinin finansmaninin agirlastig
ve saglik alaninda piyasaya dayal uygulamalarin artis gosterdigi gorilmektedir. Biitce
aciklarinin ortaya ¢ikardigi finansman sorunlariyla birlikte, 6zellikle son yillarda ortaya
cikan kuresel gelismeler de saglik sektorinin piyasa yonlt agilimini arttirmaktadir
(Altay, 2007: 33).

Liberallesme ve kiresellesme, ekonomik gelismelerle birlikte ©6nemli ideolojik
dondstmleri de beraberinde getirmistir. Bir taraftan mudahaleci devletin, sosyal
vatandaslik anlayisinin sagladigi sosyal faydalari elde etmesini 6ngdren Keynesyen
anlayis guc kaybetmekteyken, diger taraftan Reagan ve Thatcher hikumetleriyle
Ozdeslestirilen yeni muhafazakarlik anlayisi tim dunyaya yayilmaya basladi. Bu ortamda
devletin sosyal refah hizmetlerindeki baskin rolu ciddi elestirilere ugramstir. Ayrica,

hastalarin gorev ve sorumluluklar: da, yayilan bu piyasa anlayisina uygun olarak yeniden

53



tamimlanmustir. Bir taraftan hastanin doktor karsisinda gucli kilinmasi ve hatta doktorun
mesleki otoritesine kars1 gelmesi savunulurken, diger taraftan hastanin doktorunu segme
hakkinin hizmet saglayicilarini en iyi sekilde disipline edecegi ileri surtlmektedir. Bu
yaklagimi kabul eden saglik politikasi uzmanlari ve politika yapicilar, doktorlarin saglik
hizmetlerinin diizenlenmesi ve kaynaklarin kullaniminda énemli bir etkiye sahip oldugu
onceki sistemin yerine rekabeti artirici, hastanin kendi doktorunu se¢cmesine olanak
saglayan ve devleti mimkin oldugunca saglik alanindan geri ¢ekerek sorumluluklarinin
onemli bir kismini aileye ve piyasaya birakmasini ongéren bir sistemi benimsemeye
basladilar. Boylece, saglik ve diger refah hizmetlerinin aslinda piyasa tarafindan gok daha
iyi ve verimli bir sekilde sunulacag: dusiuincesi sosyal politika ¢evrelerinde daha fazla
kabul gérmeye baslad: (Agartan, 2011a: 42-43).

Saglik hizmetlerinin sunumu kamu ekonomisi ve piyasa ekonomisi acilarindan farkl

sekillerde degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada da bdyle bir ayrima gidilmektedir.

2.1.1. Kamu ekonomisi ve saghk hizmetlerinin sunumu

Devletin ekonomideki diger rollerinin yan: sira saglik hizmetlerinin sunumunda da cesitli
rolleri bulunmaktadir. Devletin saglik hizmetlerinin sunumundaki temel gorevi ise kisiler
icin iyi bir saghk statlistiniin saglanmasi, bu dizeyin korunmas: ve surddrilmesidir.
Devletin bu gorevinin kisiler agisindan anlami ise, talep edilen saglik hizmetlerinin
istenilen miktar ve kalitede, esitlik ve adalet anlayisi icerisinde elde edilmesidir (Aktan
ve Isik, 2007: 1).

Saglik hizmetlerinin sunumunun tumdyle piyasa birakilamayisinin nedenlerini su sekilde
Ozetleyebiliriz: Bazi saglik hizmetleri kamu yararin1 hedefledigi icin kamu mali olmak
zorundadir. Ornegin, temiz su saglanmasi ve gevre sagligi, yaygin olarak gériilen bulasic
hastaliklar icin 6nlemler alinmas: gibi durumlarda hizmetin sadece bedelini 6deyene
verilmesi olanakli degildir. Bu yuzden de bu tir hizmetlerin 6zel sektore birakilmasi
rasyonel degildir. Ayrica cinsel temasla bulasan hastaliklar, tlberkiloz, asi ile
onlenebilen cesitli hastaliklar sadece hasta olan kisiyi degil bu kisiyle yakin temas halinde

olan Kkisileri de ilgilendirmektedir. Bu nedenle bu tur hastaliklart olan Kkisilerin,
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hastaliklar: icin tedavi satin almasini beklemek diger kisilerin sagligini etkileyeceginden
kamunun mudahalesini gerektirmektedir. Bir baska neden ise saglik hizmetleri
konusunda kisilerin her zaman yeterli bilgiye sahip olmamasidir. Hizmeti sunan doktor
ile hizmeti alan hasta arasinda hizmetin degeri konusunda her zaman bir farklilik olacag:
gibi, doktorlarin hizmetlerin bedelini piyasa kosullarina gore belirleyebilecegi bir
ekonomik model de olusturulamamaktadir. Serbest piyasanin kontrolli disinda kalan ya
da 0zel sektor acisindan cekiciligi bulunmayan bu durumlar agirlikli bir sekilde yoksul
toplum kesimleri agisindan 6nem tasimaktadir ve devlet midahalesi olmadiginda zaten

bozuk olan dengeler bu kesimlerin daha da aleyhine olacaktir (Hayran, 1998: 50).

Devletin saglik hizmetleri sunucusu olarak konumunun belirlenebilmesi igin iki temel
soruya yanit aranmaktadir: Birincisi, devletin sundugu tedavi hizmetlerinin toplumsal
sinirt ve Glgtleri neler olmalidir? ikincisi, devlet vatandaslarina tedavi hizmeti sunarken
bu hizmetlerin finansmant igin butce kaynaklarinin ne kadarint kullanabilecektir? Birgok
ulkede uygulanmakta olan saglik reformlarinin temelinde bu sorulara net bir sekilde yanit
verilememesi yatmaktadir. Bu durumun nedeni ise devletin biitce kaynaklarinin tim
vatandaslar1 kapsayacak saglik hizmetleri ve 6zellikle tedavi edici hizmetleri sinirsiz bir
sekilde sunmasina olanak tanimamasidir. Clnku bu hizmetlerin butcedeki kaynagini
vergiler olusturmaktadir. Ozellikle kayit disihigin bilyiik boyutta olmasi ve bunun sonucu
olarak vergi kagirma olgusunun yasandigi ve yoksul kesimlerin nifusun énemli bir
bolumind olusturdugu Ulkelerde, devletten en azindan yoksul olmayan kesimler igin
sinirsiz ve Ucretsiz bir saglhk hizmeti dizeyi beklemek, kaynak yetersizligi nedeniyle
mimkun gorilmemektedir. Genellikle kamusal saglik hizmetleri sunumunda sinirsiz
kaynak kullanimi, yoksul kisilere ve salgin hastaliklara yonelik olarak uygulanmaktadir.
Burada Onemli olan nokta, ulkedeki yoksul kesimlerinin  katmanlarinin
belirlenebilmesidir. Cinkd saghk hizmetlerinin  finansmanina  hicbir  sekilde
katilamayacak olan gercek muhtac ve yoksullarin belirlenebilmesi 6nem tasimaktadir
(Altay, 2007: 36-37).
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2.1.2. Piyasa ekonomisi ve saghk hizmetlerinin sunumu

Neo-liberal sdylemlerin etkisinin hissedildigi tim Glkelerde saglik alanindaki en énemli
sorunlar hizla artan saglik harcamalari, hastanelerdeki verimsizlik ve kamu kaynaklarinin
etkin bir sekilde kullanilamamas: olarak tanimlanirken, bu sorunlarin piyasa mantigina
ve girisimcilik ilkelerine bagl kalinarak c¢ozilecegi iddia edilmektedir. Neo-liberal
goruslerin farkl bunyelerde benzer onerileri ileri stirmelerine ragmen saglik alaninda
yasanan sorunlar, Ulkelerin 6zelliklerine gore farkliliklar gostermektedir. Batili tlkeler
evrensel saglik sistemlerini hizla yukselen harcamalar ve artan talep karsisinda nasil
surdurebileceklerini  disunmekteyken, gelismekte olan (Ulkelerin neo-liberallesme
politikalar1 bir taraftan saglik guvencesinin kapsamini genisletmeye ve tim nifusun
saglik hizmetlerine ulasmasini saglamaya calisip, diger taraftan finansman, sunum ve
denetim fonksiyonlarinin 6rgitlenmesinden kaynaklanan altyap: sorunlari ve kaynak

yetersizligi ile mucadele etmek durumundadir (Agartan, 2011b: 31).

Tirkiye’de saghk alanindaki reform girisimleri de bu baglamda degerlendirilebilir.
1980’lerden beri iktidara gelen tum hikimetler saglik sisteminde reform
gerceklestirmeye calistilar. AKP hikimetinin 2003 yilinda agikladigi Saglikta Donusim
Programi da bu ¢abalarin en son ve saglik sistemi izerinde en fazla etkisi olan halkasidir.
Saglikta DOnustiim Programi, bir yandan tum nifusu kapsayarak, farkli sosyal glivenlik
kurumlari arasindaki esitsizlikleri ortadan kaldirirken diger taraftan 6zel sektorin saglik
hizmeti sunumundaki roliini arttirmay: amaclamaktadir. Ozellikle genel saglik sigortas
ile birlikte temel saglik hizmetlerini kapsayan tek bir temel teminat paketinin tim niifusa
esit olarak sunulmaya baslanmasi ve sosyal givenlik sisteminin kapsamini genisletme
cabalar1 Saglikta Donlstim Programi ile saglanan onemli gelismelerdir. Tirkiye’deki
saglik sisteminde Ozel sektérin hizmet sunumundaki payr artmakla birlikte saglik
hizmetlerinin finansman: bir kamu kurulusu olan Sosyal Glvenlik Kurumu tarafindan
saglanmakta ve hizmet sunumunda kamu halen en énemli aktor olmayi stirdirmektedir.
Saglikta DOnlstim Programi’nin Tirkiye’deki saglik sisteminin 6rgitlenmesinde 6nemli
bir donlisumi hedefledigi ve yeni kamu yonetimi anlayisinin 6ngordug, devletin hizmet
sunumundan tumuyle cekilerek planlama ve denetleme gérevlerine odaklanmasi stirecini

baslattig1 gérulmektedir. Saglikta Dénusiim Programi ile kamuya ait hastaneler ve Sosyal
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Guvenlik Kurumu ile igbirligi yapan 6zel saglik kurumlarinin sosyal gtivencesi olan
hastalara hizmet vermek icin rekabet icerisinde olduklar bir piyasa ortami yaratilmstir
(Agartan, 2011b: 31-37).

Gunlimuzde saglik sistemi, devlet ile serbest piyasa glglerinin birlikte rol aldigi ve
Ozellestirmenin farkli boyutlarda gerceklestigi bir alandir. Kamu hastanelerinde bazi
hizmetlerin 6zel sektérden satin alinmasi (taseronlasma), farkli amaglarla kurulan kamu-
Ozel ortakliklar: ya da maliyet paylasimi politikalar: bu 6zellestirme girisimlerine 6rnek
olarak verilebilir. Bunlarin disinda, temel teminat paketinden tedavilerin gikarilmasi
sonucunda bu tedavileri ve 0zel sektor saglik kuruluslari tarafindan alinan katki paylarini
karsilamaya yonelik olarak ortaya cikan istege bagl sigorta policeleri de 6zellestirme
politikalarinin kapsami igerisinde degerlendirilebilir. 1990’lardan beri Tirkiye’de kamu
hastaneleri temizlik, yemekhane, kantin ya da otopark gibi hizmetleri 6zel sektérden satin
almaktadir. Zamanla bu taseronlagma anlayis: klinik alana da yayilmakta ve hastaneler
teshis ve laboratuvar hizmetlerini 6zel sektorden saglar hale gelmektedirler. Ozel
sektoriin saglhk alaninda oynadig: rolin glclenmesi ve farklilasmas: bir 6zellestirme
egilimi olarak algilanabilir. Bir diger dnemli nokta ise 6zel sektére egemen olan kar
odakli profesyonel yonetim ilkelerinin kamu sektort tarafindan da kabul edilmesidir
(Agartan, 2011b: 34).

2.2. Saghk Hizmetlerinin Kamusal Niteliginde Yasanan Dontsiim

Saglik hizmetlerinin kamusal niteligi ile anlatilmak istenen, sosyal hak olarak ve meta
iliskileri disinda 6rgutlenmis olmasidir (Ozugurlu, 2003: 71). Saglik hizmetini kamusal
kilan 6zellik ise, hizmet sunumunun devlet tarafindan Ustlenilmesi ve bu hizmetlerin
temel bir vatandaslik hakki olarak sunulmasidir. Bu bakimdan, piyasa kurallarindan, kar
maksimizasyonu ve maliyet minimizasyonu hesaplari ve etkinlik oranindan bagimsizlik,
genel bir vatandashk hakki olarak sunuluyor olmasi, kamu otoritesinin hizmet tekeli
altinda bulunmasi, kamusal saglik hizmetinin Ozellikleri arasinda sayilabilir (Ulutas,
2011: 22-23).
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Sagligin metalasmasinin en temel gostergesi, sosyal guvenlik sisteminin kapsayicilig: ve
kamu tarafindan karsilanmayan saglik harcamalarinin toplaminin GSYiH’e oramidur.
Sagligin meta haline gelmesine olanak taninmayan politik sistemlerde sosyal guvenlik
sistemi tim nufusu kapsamina almakta ve katihm pay: ya da ek Ucret gibi maliyet
paylasimi yontemlerini ya tamamen ortadan kaldirmakta ya da kisitlamakta ve devletin
her vatandas: ihtiyaci oldugu zaman saglik hizmeti alabilmektedir. Saglik boylece bir
vatandaslik hakk: olarak taninmig olur. Saglikta Donustim Programi 6ncesi dénemde
Turk sosyal glvenlik sisteminin kapsami evrensel olmaktan (tim vatandaslari kapsamina
almaktan) uzak bir noktada bulunmaktaydi ve nufusun tgte birinden fazlasi (%35°1)
glivence kapsaminin disinda birakilmaktaydi. Sosyal Guvenlik Kurumu verilerine gore
2010 y1linin Temmuz ayinda Trkiye nifusunun %83’ (59.940.826 kisi) sosyal givenlik
sisteminin kapsamindayken, nifusun yaklasik %13’0 (9.376.439 Kkisi), Yesil Kart
sahibidir. Bu rakamlara gore, Tirkiye nifusunun %96’s1 temel teminat paketinin
kapsaminda sunulan saglik hizmetlerinden yararlanabilmekteydi (Agartan, 2011b: 37-
40).

Saglikta Donusum Programu ile birlikte genel saghk sigortas: uygulamas: getirilerek 18
yas alti1 cocuklara kosulsuz saglik glivencesi sunulmakta ve saglik hizmetlerinden bitun
vatandaslarin esit sartlarla yararlanmas: saglanmaktadir (Acar, 2013: 34). Genel Saglik
Sigortast Kanunu’na 10.01.2013 tarihinde 6385 sayili kanunla eklenen “Lise ve dengi
6grenim gormesi sebebiyle bakmakla ytkimli olunan kisi veya hak sahibi sifatiyla saglik
hizmetinden yararlandirilan ¢ocuklar, 20 yasini dolduracaklar: tarihi asmamak kaydiyla
bu O6grenimlerini bitirmelerini izleyen tarihten itibaren 120 guin sire ile aym kapsamda
saglik hizmetlerinden yararlanmaya devam ederler” (10.01.2013 — 6387/7 md.) hikmi
getirilmistir. Boylelikle 18 yasini dolduran Kisilerin liseyi bitirdikleri donem ile Universite
ogrencisi olacaklari donem arasindaki siirede bakmakla yukimli olunan kisi olarak saglik

hizmetlerinden yararlanmalari saglanmstir.

Yesil Kart sahibi 9 milyon 416 bin 775 kisi ve higbir glivencesi bulunmayan 1 milyon
700 bin kisi, 2012 yili basindan itibaren genel saglik sigortas: kapsamina alinarak tlke
nifusunun tamamina yakin bir bélimu genel saglik sigortas: kapsamina alinmistir (Acar,
2013: 35). 2003 yilinda %39,5 olan saglhk hizmetlerinden memnuniyet orani, 2011
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yilinda %76°ya ulasmistir. Saglik hizmetlerinin kalitesinde sorun oldugunu dustinenlerin
orani 2003 yilinda %44 iken, 2012 yilinin basinda %17’°ye dusmistir (Acar, 2013: 41;
Akdag, 2011a: 26).

2.2.1. Yeni kamu yonetimi anlayisinda saghk hizmetleri

Yeni kamu yonetimi anlayisina gore devlet kamu yodnetimindeki rolind yeniden
tanimlamali, hizmetlerin sunumundan tamamen cekilmeli ve daha girisimci ve denge
saglayan bir kurum haline gelmeli, kireklerin degil dimenin basinda olmalidir. Yeni
kamu yonetimi anlayisi, devlet hastanelerinin 0zerkleserek bagimsiz kuruluslar haline
gelmesi, s6zlesmeye dayali iliskilerin yayginlasmasi, kamu birokrasilerinin parcalanarak
uzmanlasmis bagimsiz  kurumlarin  olusturulmas:, performans olgltlerinin - ve
standartlarinin gelistirilmesi gibi uygulamalar ile saglik sektoriinde piyasalasma egilimi
saglamaktadir (Agartan, 2011b: 34-35).

Ozellestirmeler, kismi 6zellestirmeler, kamu 6zel ortakhg ve taseronlastirma
uygulamalar: kamusal mal ve hizmet Gretiminin drgutsel donisuminin temel araclardr.
Yeni kamu yonetimi anlayisi ile tim sistemin piyasa ilkelerine gore yeniden 6rgutlenmesi
amaclanmaktadir. Bu amaca ulasmak i¢in girdi ve ¢iktilarin hesaplanmasini saglayan yeni
muhasebe teknikleri kullanilmaya ve siki mali rejimler uygulanmaya baslanmistur.
Vatandaslar, kisisel faydalari icin girdi talep eden girisimci-misteriler olarak
tanimlanmaya baslamis ve vatandas haklarindan tiketici haklarina dogru bir yonelim
olmustur (Ulutas, 2011: 28-29).

Bu baglamda birgok tlkede hizmet sunumu ile finansman birbirinden ayrilarak, genellikle
kamu sektorunde faaliyette bulunan finansman kurumunun (ya da kurumlarinin) hem
kamu hem de 0zel sektdrde faaliyet gosteren hizmet sunucularindan (bireysel ya da grup
olarak hizmet veren doktorlar, hastaneler, dispanserler, klinikler tan1 merkezleri gibi)
hizmet satin almas: Onerilmektedir. Finansman ile ilgili bir diger uygulama ise,
hikumetlerin ek kaynak olusturmak ve hizmetlerin gereksiz olarak kullaniimasini
onlemek amaci ile yararlandiklari katk: pay1 alma uygulamasidir. Turkiye’de uygulandig:

gibi bircok Avrupa, Afrika ve Latin Amerika (lkesinde, katki pay1 alma uygulamasindan
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farkl: Olcilerde yararlanilmak istenmis ve katki paylari reform programlarinin tartismalh
yonlerinden birini ortaya ¢ikarmstir. Baska bir uygulama ise, saghk hizmetlerine olan
talebi kontrol etme amacina yonelik olarak halk sagligi ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin  yeniden belirlenerek hastaligi 6nlemeye yonelik uygulamalarin
yayginlastiriimas: ve bdylece maliyeti cok daha yuksek olan ikinci ve Uglinct basamak
saghk hizmetlerine olan talebin azaltilmasini hedeflemektedir. Bu uygulamanin en
belirgin Ornegi, sevk mekanizmalarinin guglendirilmesi ve birinci basamak saglhk
hizmetlerinin yeniden tanimlanmasi seklinde gortlmektedir (0rnegin Turkiye’deki aile
hekimligi ya da Dogu Avrupa ulkelerinde dnerilen pratisyen hekimlik uygulamalari). Son
uygulama alani ise hizmet sunumunun yeniden incelenmesi ile ilgilidir. Bu uygulamalar
genellikle hizmet sunucular: ile finansman kurumu arasindaki iliskilerin sézlesme
yontemine gore yeniden duzenlenmesi ve (6zellikle performansa dayali) yeni 6deme
yontemlerinin kabul edilmesi gibi politikalar1 kapsamaktadir. Ancak daha onemli bir
yenilik, hizmet sunucularinin (doktorlarin) ilag yazim, tetkik talebi, sevk etme karar gibi
Klinik Ozerkliklerinin 0ziini meydana getiren yetkilerinin daha dikkatli bir sekilde
incelenmesi ve hatta gerekli gorulduginde sinirlandiriimasidir. Performans kriterleri,
kullanim denetimleri, finansman kurumu tarafindan karsilanacak olan ilag listeleri ve
kaliteyi guvence altina alan politikalar (6rnegin standart tedavi protokolleri ile bazi tibbi
mudahaleler i¢in 6nceden onay alinmas: sarti uygulamasi gibi), doktorlarin maliyetleri
arttiran ve kaynaklar: gereksiz yere kullanan aktorler olarak algilandig: yeni bir donemi
isaret etmektedir (Agartan, 2011a: 48-49).

Kamusal alanin kurumsal yapisinin diizensizlestirilmesi, esas olarak devletin neo-liberal
dondstimi anlamina gelmektedir. Bu siirecgte ortaya c¢ikan 6zellestirme ve piyasalastirma
uygulamalar: ile devletin “dlzenleyici devlet” konumuna getirilmesi kamusal alanda
donuisim yasanmasina yol agmistir. Onceden devlet tarafindan isletilen tim sektorlerin
0zel alana aktarilmas: ve duzensizlestirilmesi ile tum sektorlerde rekabetin 6n plana
cikarilmasi neo-liberal devletin temel gorinimleridir. Rekabetle birlikte 6zellestirme ve
kuralsizlastirmanin asiri  birokrasiyi  Onleyecegi, kaliteyi, verimliligi ve etkililigi
arttiracagi, maliyetleri azaltacagi iddia edilmektedir. Kamu hizmetlerinde yasanan
dontsum sireci ile birlikte, saglik hizmetleri, dlctlebilir ve planl bir isletmeye, girdiler,

ciktilar ve verimlilige dayali bir endstriyel Gretim sistemi halini almistir. Bdylece bu
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hizmetler, giderek kamusal 6zelliklerini yitirmeye baslamistir. Saglik hizmetleri devletler
tarafindan toplumun saghigint ve giicini artirmak yerine, potansiyel tuketicilerin
taleplerini karsilayabilmek icin sunulur olmustur. Saglik hizmetlerinin birey odakli bir
hal almasi, saglik ile toplum arasindaki iligskiyi timuyle ortadan kaldirarak, saglik ve
hastalik kavramlarini tamamen bireysellestirmistir. Hasta olmanin, riskli yasam bigimine
sahip olan kisilerin kendi hatalarindan kaynaklandigina yonelik bir alg: olusturulmustur
(Ulutas, 2011: 31-33).

2.2.2. Saghk hizmetlerinin yeniden yapilandiriimasi

Son donemde saglik alaninda énemli politika degisikliklerinin gerceklestirildigi ve bu
degisiklikler Uzerinde yogun tartismalarin yasandig: bir strecten gecilmektedir. Dogu
Avrupa’dan Afrika’ya, Latin Amerika’dan Asya’ya kadar genis bir alanda uygulamaya
konulan bu politikalarin belirtilen temel hedefi, vatandaslarin saglik hizmetlerine
erisiminde sinirlamaya neden olmadan, saglk alaninda artan harcamalar: azaltmak ve
verimliligi artirmaktir. Bu hedefe ulasmak icin kullanilacak en énemli arag ise, neo-
liberal piyasa anlayisi cercevesinde saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasidir. Bu
yeniden yapilandirmanin temel hareket noktalar: tim ulkeler icin cok benzer hatta aynm
eylem planlar: tizerinden bicimlendirilmektedir. Ornegin Kenya’da uygulamaya konulan
reform Turkiye’de oldugu gibi; saglik hizmetlerinin finansmaninin kurulacak olan saglik
sigortasindan karsilanmasi, saglik hizmetlerinin sunumunun ademi merkezilestirilmesi,
hastanelerin 6zerk isletmeler haline getirilmesi, saglik hizmetlerinin sunumunda &zel
sektorin payinin artirilmas: ve saghk hizmetlerinden yararlanilmasinda katihm pay:
uygulanmasi seklinde ifade edilmektedir (Elbek ve Adas, 2009: 33-34).

Saglik hizmetleri alaninin neo-liberal politikalar dogrultusunda yeniden yapilandiriimasi
icin uygulamaya konulan programlarin gerekcesi, hem kamu saglik harcamalarinin
karsilanmasi mumkin olmayan bir seviyeye ulasmasi, hem de sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin distk ve verimsiz olmasidir. Bu gerekge ¢ogu ulkede saglik
reformunun temel nedeni olarak ifade edilmektedir. Neo-liberal paradigmaya gore kamu
saghk sektorinun verimsiz ve niteliksiz olarak etiketlenmesi, hizmet sunumu ile

finansmanin ayristirilarak devletin hizmet sunumundan cekilmesi, hizmet satin alma ve
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hastanelerin 6zerklestirilmesi gibi ademi merkeziyetci politikalar saglik alanini timiyle
piyasa aktorlerinin rekabetine acarak mevcut sorunlara ¢cozim getirecektir. Boylece
egemen yaklasim olan neo-liberal ilkeler ekseninde kamu hizmetleri yeniden
yapilandirilmaya baslamistir. Keynesyen Refah Devleti doneminde meta iligkileri disina
cikarilan diger mal ve hizmetler gibi saglik hizmetleri de yeniden metalastiriimaya
calisiimaktadir (Elbek ve Adas, 2009: 34; Agartan, 2011a: 40; Agartan, 2011b: 31;
Ulutas, 2011: 27).

Bu politikalarin uygulanmasi, kamunun saghk sisteminde oynadigi rolun yeniden
tanimlanmas: anlamina gelmektedir. Bu baglamda devletin finansman ve dizenleme
alanlarindaki gorev ve sorumluluklar: artarak devam etmekteyken, hizmet sunumundaki
roli ciddi bicimde daraltilmaktadir. Finansman ile hizmet sunumunun birbirinden
ayrilmasi; hastanelerin 6zerk bir yapiya kavusturulmasi ve st yonetimlerinin profesyonel
idarecilere devredilmesi; Saglik Bakanligi’nin gorevlerinin yeniden tanimlanmasi; bazi
sorumluluklarinin yerel yonetimlere aktarilmasi gibi bir¢cok politika bu kapsamda
degerlendirilebilir. Baska bir ifadeyle, reformlar kapsaminda devlet, hizmet sunumundan
geri cekilmekte ve yerini 6zel sektore ya da s6zlesmeli doktorlara birakmakta ve bu
alandaki  sorumluluklarini  daha ¢ok dizenleme ve denetleme yapmakla
sinirlandirmaktadir (Agartan, 2011a: 49).

2.2.3. Uluslararasi kuruluslarin saghk hizmetleri Gzerindeki etkileri

Saglik hizmetleri alanindaki reform hareketlerini doguran dis unsurlarin en basta
gelenleri, Dinya Bankas: (WB), Uluslararasi Para Fonu (IMF) ve WHO gibi uluslararas:
kuruluslardir. Ozellikle WB bu konuda 1980’li yillarin sonlarindan itibaren hem
hazirladigi rapor ve belgeler hem de saglik hizmetleri alanina sagladigi fon ve
danmismanlik hizmetleri ile saglik reformu calismalarini piyasa ekonomisi cercevesinde
yonlendirmektedir. WB’nin bu girisimleri, 6zellikle istikrar tedbirleri kapsaminda
Gelismekte Olan Ulkeler (GOU)’in ekonomik yapilarini piyasa odakli bir yaklasimla
yeniden yapilandirmalarini amaglayan IMF tarafindan da desteklenmektedir. WB 1987
yilinda “Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin Finansmani” baslikli bir belge

yayinlamistir. Bu belgede WB GOU’in saglik sistemlerini piyasa odakl olarak
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sekillendirmelerinin gerekliligini ifade ederek, bunun gerekcelerini ve ydntemlerini
aciklamaktadir (Altay, 2007: 41; Elbek ve Adas, 2009: 33).

1980’11 yillarin basindan itibaren Latin Amerika, Dogu ve Giineydogu Asya ve Afrika’da
bircok tlke ekonomik krizlerle mucadele etmekteydi. Bu krizler, Gayri Safi Milli Hasila
(GSMH) da ciddi dususlere yol acan krizlerdi ve bu Ulkelerde issizligin artmasi, satin
alma glcunun azalmasi, vergi ve prim toplanmasinda zorluklar yasanmas: gibi sorunlara
yol agmustir. Bu durum saglik sistemlerini de olumsuz olarak etkilemistir, ancak bir
taraftan da IMF ve WB gibi uluslararas: finans drgutlerinin mudahalesine agik bir ortami
olusturmustur. Her iki kurulus da, bir taraftan mevcut bulunan borglari yeniden
yapilandirirken, diger taraftan finans sektord, yonetisim ve rekabet politikalar: ve sosyal
guvenlik gibi alanlarda farkli makroekonomik uyum politikalarinin uygulanmasini talep
etmektedirler. Bu nedenle, IMF kredileri ve bu krediler kapsaminda uygulanan yapisal
uyum programlar: saglik hizmetleri alanindaki reform girisimlerini etkileyen temel
unsurlardan biri olarak gorilmektedir (Agartan, 2011a: 41). IMF’in uyguladig:
programlar, tiim tilkelerde kamusal saglik harcamalarinin azaltilmasini ve cepten® yapilan
saglik harcamalarin arttirllmasini dayatmaktadir. WB ise, Tirkiye’nin de icinde
bulundugu bircok tlkede iki yizi asan proje ile saglik reformlarini finanse etmekte ve
saghktaki oOzellestirme surecini desteklemektedir. Saglik hizmetlerinin donusimiinde
uluslararast finans kuruluslari ile birlikte cok uluslu sirketlerde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Saglik hizmetleri sektoriini uluslararas: yatirimcilar agisindan daha cazip
hale getiren unsur ise, kriz kosullarinda bile saglhk hizmetlerine olan talebin
azalmamasidir. Ozellikle tedavi edici bakim hizmetlerine duyulan ihtiyag, diinya

ekonomik konjonkturiinden etkilenmemektedir (Ulutas, 2011: 54).

Saglik hizmetleri alaninda artarak devam eden bir uluslararas: isbirligi bulunmaktadir.
Oncelikle WHO olmak iizere sagligin birgok alaninda hizmet veren UNICEF, Birlesmis
Milletler Nifus Fonu (UNFPA), Birlesmis Milletler Cevre Programi (UNEP), Birlesmis
Milletler Gida ve Tarim Orgitii (FAO), Uluslararasi Cahsma Orgitii (ILO) gibi
uluslararast kurumlar bu baglamda ifade edilebilir. Tuarkiye de bu kurumlarin

& Saglik sistemleri literatiiriinde devlet tarafindan 6denmedigi icin dogrudan kisiler tarafindan karsilanan
saglk harcamalar: Tatar (2011) tarafindan “Cepten Yapilan Odemeler”, Stlkii (2011) tarafindan “Cepten
Saglik Harcamalar1”, Ulutas, (2011) tarafindan “Cepten Yapilan Harcamalar” seklinde ifade edilmektedir.
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calismalarina aktif olarak katilmakta ve isbirlikleri gelistirmektedir. Ozellikle WHO’nun
1996 yihinin Haziran ayinda yayimnlamis oldugu Ljubljana Sézlesmesi Orgiite lye olan
ulkeler tarafindan kabul edilmistir. 2000’li yillarda saglik politikalarina yon vermek
amaciyla hazirlanan bildirgede, temel ilkeler ve degisim yonetimi ilkeleri olmak tzere iki
yonlu ilkeler grubuna yer verilmektedir. Temel ilkeler kapsaminda; insan onuru, esitlik,
dayanisma ve is ahlaki gibi degerler tarafindan motive olmak; saglikla ilgili kazanimlar
hedeflemek; toplumu hizmetin merkezinde gormek; saghk hizmetlerinde kaliteye
odaklanmak; saglam bir finansman yapisi1 olusturmak; birinci basamak koruyucu saglik

hizmetlerine yonelmek gibi hedefler yer almaktadir ( The Ljubljana Charter, 1996: 2-3).

Bildirgenin degisim yonetimi ilkeleri kapsaminda ise; saglik politikasinin gelistirilmesi,
vatandas tercihlerinin ve onceliklerinin degerlendirilmesi, saglik hizmetlerinin
sunumunun yeniden yapilandirilmasi, yoénetim mekanizmalarinin gtclendirilmesi,
denenmis yoOntem ve arastirmalardan yararlanilmas: ilkeleri bulunmaktadir (The
Ljubljana Charter, 1996: 3-6).

Gelismekte olan dlkelerin saghk sistemlerini incelemekte olan calismalar uygulanan
ekonomik programlarin ve bor¢ yukinin saglk sistemlerini ne kadar olumsuz
etkiledigini gostermektedir. Bor¢ geri 6demeleri hikimetlerin mevcut kaynaklarinin
daha da azalmasina neden olmakla birlikte, dayatilan sartlar sosyal harcamalarin
kisilmasini 6ngormekte ve bdylece saglik hizmetlerinin Gzerindeki baskiyi1 daha da
arttirmaktadir. Bunlara yabanci sermayeyi kacirmak endisesi ile saglik ve diger sosyal
guvenlik harcamalarinin uluslararas: rekabet glcinl azaltma olasiligi da eklenince
reformlarin ¢cogu harcamalarin duzenlenip daha etkin kullanilmasina odaklanmastir.
Sonug olarak, kiresel ekonomik kosullar 1980°li yillarin sonlarindan itibaren temel
dondstmler gecirmekte ve politika yapicilari saghk sistemlerini yeniden gd6zden
gecirmek zorunda birakmaktadir (Agartan, 2011a: 41-42).

Kamusal saglik hizmetlerinde bu surecin etkisi bu hizmetlerin diinyanin birgok yerinde
IMF, WB gibi kuruluslarin ve Hizmet Ticareti Genel Anlasmasi (GATS) ve Ticaretle
Baglantilh Fikri Mulkiyet Haklari Anlasmas: (TRIPS) gibi anlasmalarin takvimleri ve

kurallarina gére olusturulmasinda gorilmektedir. GATS uluslararas: hizmet ticaretine
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yonelik tim ilke ve kurallar1 kiresel olarak belirleyerek, uluslararas: hizmet ticareti ile
birlikte, gelismis Ulkelerin oncelikle az gelismis Ulkeler olmak lzere diger Ulkelerdeki
hizmet sektorlerine dogrudan yatirnm yapabilmelerini saglamak icin hizmetlerin
serbestlesmesini saglayan bir anlagsmadir. 1980°li yillardan beri birgok llkede kamu
hizmetleri 6zellestirilmis, Ozellestirilmeyenler ise taseronlastirma veya piyasalastirma
yoluyla rekabete acilmaktadir. Boylece, bu hizmetlerin timi GATS ’a uygun hale
getirilmistir. Bu kosullar saglik hizmetleri piyasas: iginde gecerli bulunmaktadir ve
gittikce artarak ilgi ceken saglik piyasasi, ulus devletlerin egemenliginden ¢ikarak kiresel
piyasa kurallarinin egemenligi altina girmektedir. TRIPS ise patent korumasi ile tim
dinyada ilag ve asilarin tretilmesine ve ticaretine iliskin etkisi sebebiyle saglik hizmetleri
bakimindan 6nem tasimaktadhr. ilac patentlerinin korunmas: gerekliligine yonelik temel
gerekce kér garantisi olmaksizin ilag sirketlerinin Ar-Ge yatinmi yapmayacagi, bu
durumun ise toplum saghg: acisindan tehlike olusturacagidir. Fakat patent korumasinin
yayginlastiriimasinin ¢cok uluslu ilag sirketlerinin 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde
yaygin olan hastaliklar tedavi etmeye yonelik yatirnmlar sagladigini gosteren kanit
bulmak guctir. Aksine pnémani, tiberkiloz ve ishalli hastaliklar gibi yaygin hastaliklar
icin cok kicuk Ar-Ge paylart ayrildigi gorulmektedir (Ulutas, 2011: 52-53; Agartan,
2011b: 41-44).

2.3. Neo-Liberal Dontstim ve Saghk Politikalar

1980’li yillarda neo-liberal politikalarin egemen hale gelmesi ile birlikte refah devleti
uygulamalar: sorgulanmaya ve yoOnetim bicimleri yeniden irdelenmeye baslanmustir.
Refah devletinin egitim, saghk, sosyal guvenlik, emeklilik, sosyal yardim gibi
uygulamalarinin; sorunlart ¢é6zmek yerine devlet harcamalarint arttirdigini, yatirnm ve
istihdam1 olumsuz etkileyerek adaletsizlige yol actigini ifade eden liberal gorisler,
elestirilerini refah devletinin bu hizmetleri acgisindan yogunlastirmiglardir. Devletin
yeniden yapilandirilmas ile bu sorunlarin ¢oziilebilecegi iddia edilmektedir. Neo-liberal
anlayis, devletin verimsiz ¢alismasinin nedeni olarak refah harcamalarinin artmasini ve
devlet tekellerini gostermektedir. Neo-liberal anlayisa gore, devletin verimli hale
getirilmesi icin; personel, yatirim, saglik, egitim gibi devlet harcamalarinda sinirlamalara

gidilerek sosyo-ekonomik hayatta devletin etkinliginin azaltilmas: ve piyasa aktorlerinin
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etkin hale getirilmesi gerekmektedir (Gil ve Ergun, 2010: 319). Kamusal hizmetlerin
timund metalastiran ve piyasa aktorlerinin etkinligini savunan neo-liberal anlayisin temel
Onermesi daha az devlet ve daha ¢ok piyasa seklindedir. Devletin kigultilmesine yonelik
olarak Ozellestirme, rekabetci secenekler ve piyasa temelli soylemler ile devletin sosyo-
ekonomik yasama yonelik mudahalelerinin azaltiimas: distincesi 6n plana ¢ikmaktadir.
Yeniden yapilanma sirecinde devletin rolliniin yeniden tanimlanmast ile birlikte kamu
hizmetlerinde de kokll bir donistim yasanmistir. Refah devletinin vatandaslik hakki
olarak gordugl kamusal hizmetlerin sunumunda, neo-liberal anlayis dogrultusunda
musteri temelli bir anlayisla parasi olana hizmet verilmesi seklinde bir donusim
yasanmistir. Bu sekilde devletin etkinliginin azaltilmas: ve piyasa kosul ve aktorlerine
birakilmas: gerektigi distnilen alanlardan biri de saghk hizmetleri olmustur (Gil ve
Ergun, 2010: 320).

Dinyada egemen olan yeniden yapilanmanin temel Ozellikleri, saglhk sisteminde 6zel
sektoriin payinin artmasi, devletin kendi rolunti duzenleyicilikle sinirlandirmasi, saglik
alaninda calisanlarin ¢alisma kosullarinin kétilesmesi, sivil toplumun baski glcinin
zayiflatilmasi, sigorta kapsaminin genisletilip hizmetlerin kapsaminin daraltiimast,
cokuluslulasma ve sermayenin yogunluk kazanmasi olarak gorulmektedir (Colak, 2012:
44-45).

2.3.1. Saghk hizmetlerinin metalasmasi

Saglik hizmetlerinin metalasmasi ile saglik hizmetlerinin ortak yarar, baska bir deyisle
tim toplumun fiziksel, ruhsal ve toplumsal yonlerden tam bir iyilik hali iginde olmasin:
saglama amaciyla Uretilmesi ve sunulmasi yerine k&r maksimizasyonu ve maliyet
minimizasyonu hedeflerine gore Orgutlenmis ticari amaglarla lretilmeye baslanmasi
anlatilmaktadir. Saghgin metalastiriimas: ile birlikte, yurttaglarin saglik ihtiyaclarin
karsilamay: amaclayan kamusal saglik hizmetleri, giderek tiketicileri tatmin etmeye
odaklanmstir. Saglik hizmetlerinin kamu / 6zel karmas: seklinde sunuldugu tlkelerde,
genellikle 6zel sektorln en karl: alanlarda faaliyette bulunmasi, belirli cografi bolgelerde
yogunlasmas: ve en yuksek maliyetli / en disuk getirili saglik hizmetlerinin kamu

tarafindan yerine getirilmesi durumuyla karsilasiimaktadir. Boylece, kamu 6zel sektor
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karsilastirmas:  yapilarak, kamusal saglhk hizmetlerinin verimsiz oldugu ileri
surulebilmektedir. Ayrica 6zel sektér kaynaklarinin gelistirilmesinin, kamudan 6zel
sektore kaynak aktararak, destek ve tesvikler saglayarak gerceklestirildigi de
gorulmektedir. Ornegin kamu hastanelerindeki 6zel yataklar devlet destegi almakta, Gzel
saghk sigortalar1 vergi tesvikleri ile desteklenmektedir. Kamu egitim kurumlarinda
yetistirilen ve kamu hastanelerinde hizmet vermekte olan doktorlar, daha yiiksek tcretler

karsiliginda 6zel saglik kurumlarina gecebilmektedir (Ulutas, 2011: 33-39).

2.3.2. Saghk hizmetlerinin 6zellestirilmesi

Ozellestirme, genel olarak, bir malin milkiyetinin devletten 6zel sektore aktarilmasi
suireci seklinde tammlanmaktadir. Ozellestirme daha genis anlamda ise, kamulastirmanin
aksine, devletin ekonomiye midahalesinin en alt diizeye indirilmesi ya da tamamen
ortadan kaldirilmasina yodnelik uygulamalar seklinde tanimlanmaktadir (Karabulut, 2001
31). Bu tamimlar, kamu ve 6zel sektor arasinda belirgin bir sekilde farkliligin oldugu
duslincesine dayanmaktadir. Ginimuizde saghk sistemi, devlet ile serbest piyasanin
birbirine eklemlendigi ve 6zellestirmenin farkli sekilde uygulandig: bir sahadir (Agartan,
2011b: 34). Saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinde yaygin olarak kullanilan 6zellestirme
yontemleri; dogrudan Ozellestirme, hizmet alimi ve alt isverenlik yoluyla kismi
Ozellestirme, 0Ozel saghk sigortalarimin yayginlagtirilmas:, ozerklestirme yoluyla
Ozellestirme, maliyet paylasimi politikalart ve kamu 06zel ortakhg: olarak ifade

edilmektedir.

2.3.2.1. Dogrudan ozellestirme
Saglik kurumlart mulkiyetinin kamudan 6zel sektore gegmesi bigiminde ifade edilebilen
bu ozellestirme sekli, saghk hizmetlerinde en az kullanilan 6zellestirme yontemidir
(Ulutas, 2011: 34; Agartan, 2011b: 34).
Kamu kurumlar: tarafindan sunulmakta olan saglik hizmetlerinin dzellestirilmesi, &demi

merkeziyetgilik veya isletmecilik anlayisi ile baglantili olabilecegi gibi yeni kamu

yonetimi ve politika reformlarinin sonucu olarak da gorulebilmektedir. Bazi WB
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ekonomistleri dogrudan 6zellestirmeyi, hastanelerin 6zerklesmesi ve ticarilesmesi olarak
ifade ettikleri gelismelerin dogal bir sonucu olarak goérmektedirler. Fakat gelismis
ulkelerde veya eski Sovyetler Birligi ve Dogu Avrupa’nin gecis ekonomilerinde bile
saghk kurumlarinin tam olarak 6zellestirilmesi gerceklestirilememistir. Sili’de Pinochet
rejimi 1990 yilina kadar saglik harcamalarini zorla, 1974 yilindaki diizeyinin %34’(ine
indirmistir. 1981 ve 1992 yillar1 arasinda 6zel yataklarin orani iki kattan fazla artmstir.
Ancak askeri diktatorlik altinda ve otoriter neo-liberalizmin zirvesinde dahi Pinochet
batin sistemi 6zellestirmekten geri adim atarak hastane yataklarinin %75’ini kamu
kesiminde tutmustur (Lister ve Labonte, 2011: 216).

2.3.2.2. Hizmet alimz ve alt igverenlik yoluyla kesmi 6zellestirme

Hizmet alimi kavrami saglik kurumlarinin sunmakta olduklar: bazi hizmetleri kendileri
uretmek yerine, baska firmalardan satin almalarin: ifade etmektedir. Alt isverenlik ise, bir
firmanin galisanlarinin bir baska firmanin (ana firmanin) Gretim mekaninda, ana firmanin
isinin bir bolumind yapmas: olarak tanimlanmaktadir. Bu durumda fiili olarak ana
firmanin kadrolu iscilerinden farkli sekilde ¢alisiimamakta, ancak yasal olarak farkl: bir
isverene bagl olarak ¢calisiimaktadir. Calisanin vergi, sigorta gibi yikamlulukleri tageron
firmanin sorumluluguna ge¢cmektedir. Son donemde hem kamuda hem de 0zel sektorde
saglik alanindaki hizmetlerin 6nemli bir kismi taseron sirketler aracilig: ile verilmektedir
(S6nmez, 2011: 94-95).

Hizmet alimi, taseronlastirma ve benzeri uygulamalarla kamu ve 6zel sektor arasindaki
ayrim ortadan kaldirilmaktadir. Oncelikle destek hizmetlerinde baslayan bu uygulamalar
gunimizde tum Ulkelerde temel tibbi hizmetleri de kapsayacak sekilde genislemistir
(Ulutas, 2011: 34-35). Kamu saghk kurumlarinda, maliyetleri en aza indirme
cabalarindan biri olarak taseronlastirma gorilmektedir. Saglik calisanlari, klinik ve
destek hizmeti calisanlar1 olarak ikiye bolinmektedir. Ge¢cmiste kadrolu memurlarin
yaptigi isler, gecici s6zlesme ile ¢calisan, disuk tcretli taseron ¢calisanlarina verilmektedir.
Guvenlik ve yemek hizmetleri ile baslayan saglhik hizmetlerinde taseronlasma Saglik
Bakanligi’na bagl hastanelerde hemsire, radyoloji teknisyeni, laborant, tibbi sekreter,

hasta bakici gibi mesleklerinde taseron firma calisanlar1 tarafindan yuratilmesi ile
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sonuglanmaktadir. Mutfak, temizlik ve glvenlik hizmetlerinin 0zellestirilmesiyle
baslayan sire¢ kisa slrede hastabakici, hemsire, radyoloji teknisyeni, laborant,
otomasyon ve tibbi sekreterlik hizmetlerini de kapsayarak doktor emegi ve kismen
hemsireligin digindaki butun alanlara yayilmistir. Birgok kamu hastanesinde saglhk
hizmetinin disaridan hizmet alimiyla yapilmasini engelleyen yargi karari nedeniyle
dogrudan saglik hizmeti géren (hemsire, hasta bakici, laboratuvar ve radyoloji teknisyeni
gibi) personel temizlik ihalelerine dahil edilmekte ve sanki temizlik personeli gibi
istihdam edilmektedir. Bu sekilde hasta tasima, pansuman, acil servislerde yardimci
personel, materyal nakliyesi, hasta bakimi gibi islerin tamam “gecici is¢i” ya da “taseron
iscisi” olarak adlandirilan ¢alisanlar tarafindan yapilmaktadir (Karabulut, 2001: 37-38;
Soyer, 2003: 315; Sénmez, 2011: 95; Agartan, 2011b: 34; Tiizln, 2012: 74; Sertlek, 2012:
90-91).

Hastanelerin temizlik, yemekhane, bakim onarim gibi alt hizmetleri ihaleye
cikarilmaktadir. ihale, alinacak hizmet icin belirlenen tahmini bedel tizerinden ve teklif
usultiyle gerceklestirilmektedir. Ihaleyi alan taseron sirketler neredeyse hichir sermaye
yatirimi yapmamaktadirlar. Kagit tizerinde bu sirketlerin eleman: olarak gorinen isgiler,
hastane  yonetiminin  yaptigi  gOrevlendirmelere ve is programina  gore
calistirnlmaktadirlar. Baska bir deyisle taseron sirketler aracilig: ile ¢ahistirilan saglik
personeli ayni servislerde, ayni bolimlerde kendileri ile ayni isi yapan, ayni: okul mezunu
olduklar: arkadaslar: ile ayni1 sekilde sevk ve idare edilmektedirler. Taseron sirketlerin
yaptiklar: tek sey, hastanenin ihtiya¢ duydugu personeli, hastane yonetiminin 6ngordagi

maliyetle saglamasina araci olmaktir (Cerkezoglu, 2012: 102-103).

2.3.2.3. Ozel saglik sigortalarinin yayginlastiriimasz

Ozel saglik sigortast; bir sosyal giivenlik kurumuna kayith olup olmadigina bakilmaksizin
sigortalinin karsilasacagi hastalik ve/veya kaza sonucu yaralanmasi halinde ihtiyag
duyacag: muayene, tedavi ve ilac masraflarini karsilayan bir sigorta seklidir. Ozel saglik
sigortalarinin amaci, kisilerin sigorta baslangi¢ tarihinden sonra meydana gelebilecek
risklerine kars1 guvence saglamaktir. Kisilerin sigorta baslangi¢c tarihinden 6nce

gerceklesmis bulunan hastaliklari varsa bu hastaliklari guvence kapsami disinda
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kalmaktadir.  Riskin  gerceklesmesi halinde sigortanin  gOrevi, sigortalinin
sigortalanmadan onceki durumuna kavusturulmasidir. Ozel saglik sigortalar, tibbi
harcamalar ve is goremezlik gelirleri konusunda giivence saglamaktadir. Ozel saglik
sigortast kar amagli bir model oldugu icin yiksek risk gruplarint diglama egilimi
tasimaktadir. Risk arttikga, ddenmesi gereken prim miktar: da artacagindan disuk gelir
gruplarindaki Kisiler dezavantajli konumda bulunacaktir (Celik, 2011: 187-188).

WB ve diger kuruluslarin katilim paylarini desteklemesinin nedenlerinden biri, en yoksul
ulkelerde bile sigorta planlarinin ortaya ¢ikmasini saglamasi olmustur. Ancak bu
yaklasimin savunucular: dahi bu durumu destekleyen kanitlar bulmakta zorlanmaktadir.
Zimbabwe’de saglik hizmetlerinin finansmanin: inceleyen biyik bir atélye calismasi,
katilim paylarinin her tirden sigorta planinin gelistirilmesinde yasamsal 6neme sahip
oldugu sonucuna varmistir. Buna karsilik, yapilan arastirmalar, gelismekte olan tlkelerde
uygulanan bu tur saglik sigortas: planlarinda sadece sinirli basari kaniti bulabilmistir.
ABD Uluslararast Kalkinma Ajanst (USAID) tarafindan finanse edilen bir arastirma,
arastirma yapilan nifusun sadece kiglk bir bolimunun 6zel saglik sigortas: sahibi
oldugunu ve sigorta planlarinin toplam saglik finansmanina anlaml: bir kaynak katkisi
saglamadigini gostermistir. Bununla birlikte, bu sigorta planlari, distk gelir grubunda
bulananlarin veya kirsal bélgelerde yasayan nifusun bu planlara erisimini sinirlama ve
daha st gelir gruplarim veya kayith calisanlart kapsamina alma egiliminde
bulunmaktadir (Lister ve Labonte, 2011: 212).

Ozel saghk sigortalarinin yayginlastiriimasi, kamusal saghk sigortalarinin kapsaminin
daraltilmas: (6rnegin dis tedavilerinin kapsam disina cikarilmasi), cepten yapilan
O0demelerin ve ek Odemelerin artirllmasi, 0zel bireysel saglik sigortalarinin
yayginlastiriimasi, kamu ile 0zel sektor arasindaki simirlart ortadan kaldiran diger
uygulamalardir. Turkiye’de de hastanelerin Sosyal Givenlik Kurumu catis1 altinda
birlestirilerek finansman ile hizmet sunumunun ayrilmas: ve genel saglik sigortasinin

uygulamaya konulmasi ile bu adimlar atilmistir (Ulutas, 2011: 35).
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2.3.2.4. Ozerklestirme yoluyla 6zellestirme

Ozerklestirme kavrami, 1980’li yillardan sonra neo-liberal politikalarla birlikte tim
dinyada yayginlasan ve kamu hizmetlerinin daha etkin bir sekilde sunulmasini
hedefleyen yonetisim yaklasimi ile kullanilmaya baslanan bir kavram olarak
gorilmektedir. Ozerklestirmenin temel amaglarindan biri kamu hizmetlerinin etkili bir
bicimde, isletme mantig: ile sunulmasidir. 1980 sonrasi donemde, kiresellesmenin hiz
kazanmasi, Yyerellestirme politikalarinin uygulanmaya baslanmas: ile bu ortam
saglayacak desantralizasyon yontemlerinin kullanilmas: da 6nemli hale gelmistir.
Ozerklik de bu baglamda bir desantralizasyon uygulamas: olarak kullaniimaktadr.
Ozerklik, merkezden yo6netimin ve burokratik calismanin olumsuzluklarim gidermek

veya azaltmak icin bir arac olarak goriilmektedir (Kablay, 2002: 36).

Ozerklestirme yoluyla 6zellestirmeye 6rnek olarak Ingiltere’de hastaneler ve bazi toplum
saghgi merkezlerinin yar1 6zerk vakiflar seklinde yeniden érgitlenmeleri verilmektedir.
Bu vakiflar artik yillik sabit biitcelere sahip degillerdir. Bunun yerine Saglik Bakanlig:
adina hareket eden satin alma kuruluslarindan ihale kazanmalari beklenmektedir.
Baylelikle hastaneler artik Saglik Bakanligi’na karsi degil, yeni kurulan saglik piyasasi
diizenleme kurumuna karsi sorumludurlar. Ticari subeler kurarak, 0zel sirketlerle ticari
iliskilere girerek veya finansal piyasadan fon saglayarak gelir elde etmeleri yasal hale
gelmistir. Hastane bolumleri, her bir islem basina tcret alan ayri mali birimler haline
gelmistir. Bu durum, toplumun saglik ihtiyaclar icin hangi birimlerin daha énemli oldugu
dikkate alinmaksizin hastanenin daha ¢cok kazanc elde eden birimlerine daha ¢ok yatirim
yapilmasi sonucunu dogurmustur. Beveridge tipi diger saglk sistemlerinde de benzer
gelismeler olmustur. Ornegin isveg’te hastaneler ozerklige kavusmus ve kamusal limited
sirketler halini almistir (Ulutas, 2011: 35-36).

2.3.2.5. Maliyet paylagimz politikalarz
Maliyet paylasimi, saghk hizmetlerinden yararlanan Kisilerin hizmet sunucularina

dogrudan yaptiklari 6demeyi ifade etmektedir. Bu yontemle, saglk sektorindeki

maliyetlerin belirli bir oraninin Kisiye yiklenerek kamu tarafindan finanse edilen saglik
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hizmetlerine olan talebin azaltilmas: amaclanmaktadir. Saglik hizmetlerinden yararlanan
Kisinin maliyet paylasimina katihminda t¢ yontem kullanilmaktadir. Birincisi 6n 6deme
yontemidir. Ornegin Kisi hastaneye yatma maliyetinin belirli bir kismini sigorta
programindan yararlanabilmek icin cepten ddemektedir. ikinci yontem katki payidir.
Ornegin Kisi ilaclarin tutarimin %10’unu veya muayene (cretinin belirli bir oranim
odemektedir. Uglincli yontem ise sigortal: payidir. Sigortah pays; sigortal: tarafindan bir
hizmet icin 6denmek zorunda olan toplam bedelin oramni ifade etmektedir. Ornegin Kisi
toplam yatarak tedavi bedelinin %20’sini 6demektedir. Avrupa Ulkeleri ve Turkiye’de
hastane ve doktor hizmetlerinde maliyetleri sinirlamak, gelirleri arttirmak ve sigortanin
oldugu durumlarda talebin sinirlandirilmas: amaci ile maliyet paylasimi politikalar:
kullanilmaktadir (Yildirim, 2000: 4)

Bu politika gelismekte olan Ulkelerde yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. 30 Afrika
ulkesinde yapilan bir arastirmada 27 tlkede, katilim payinin uygulandigi gorulmustr.
Katilhim paylarinin, hizmetlerin kalitesinde ve ilaglarin bulunabilirliginde bir iyilesme
kaydedilirse kullanimda gercekten bir artisa yol acabilecegi iddialarinin gecerliligi
Nijerya’da yapilan bir arastirmada sorgulanmistir. Bu arastirma Ucretler nedeniyle
dislanan yoksul kullanicilarin yerini, toplumun 6deyebilme glcu olan daha zengin
kesimlerinin aldigint iddia etmektedir. Saglik hizmetlerine erisimleri engellenecek
olanlar ise yoksullar ve 6zellikle kadinlardir. Aslinda bu etki herhangi bir satis hasilati ile
maliyeti karsilama programinin en tutarl: ve beklenen sonucudur (Lister ve Labonte,
2011: 209-210). Maliyet paylasiminin 6zellikle alt gelir grubunda yer alanlar icin saglik
hizmetlerinin ulasilabilirligini ve kullantmini olumsuz sekilde etkileyecegi, saglikta
hakkaniyet ilkesinin uygulanmasinin engellenecegi genel kabul gormektedir (Yildirim,
2000: 4; Celik, 2011: 195-196). Benzer sekilde WHO, hastanin saglik hizmetine ihtiyac
duydugunda katilim pay: 6deme zorunlulugu bulunmakta ise, saglik kurumlarina
basvurma egiliminin %40,6 ile %43,5 oraninda azaldigini belirtmektedir (Elbek ve Adas,
2009: 38).

Ozel saglik hizmeti saglayicilar ile belirli saglik hizmetlerinin satin alinmas: amact ile

yapilan sézlesmelerinde maliyet paylasimi politikalar: arasinda degerlendirilebilecegi

ileri surulmektedir. Clnkl 6zel hizmet saglayicilar: ile s6zlesme yapmanin yaratacagi
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rekabet, maliyetlerin azaltilmasini saglayacaktir. Baska bir agidan bakildiginda ise,
s0zlesme hikumeti hizmet sunucu ve finansman saglayici rolden, sadece araci konumuna
da getirebilmektedir (Glnaydin, 2011: 337-341).

2.3.2.6. Kamu 0zel ortaklig:

Kamu 06zel ortakligi, finansman ve karar alma sureclerinde, hikiimet ve hiikiimet disi
kurumlarin birlikte yer aldigi karma bir yonetim anlayisini ifade etmektedir. Kamu 6zel
ortakliginin ti¢ temel unsuru bulunmaktadir. ilki, bu ortaklik en az bir kar amaci giiden
kurulus ile bir kar amaci glitmeyen kurulus arasinda olmalidir. ikincisi, bu ortakhkta
yapilacak faaliyetler ile saglanacak yararlarin paylasim yapilmahdir. Uglincii olarak,
kamu saghg: alaninda yapilacak ortaklik, 6zellikle dezavantajl kesimler igin sosyal bir
deger yaratmalidir. Bu sistem, Saglik Bakanlig: ya da ulusal saglik sigortas: kurumu ile
0zel sektor arasinda imzalanan bir sozlesmedir. Bu s6zlesmenin kapsami klinik hizmetler
olabilecegi gibi, camasirhane hizmetleri, klinik destek hizmetleri (laboratuvar hizmetleri
gibi), 6zel klinik hizmetler (hemodiyaliz gibi) ya da bltun bir hastane yonetimi icin dis
kaynak kullanim: olabilmektedir. Sozlesmelerle 06zel sektérin  sorumlulugu
belirlenmektedir. Finansman, ortaklasa saglanabilecegi gibi, taraflardan biri de
ustlenebilmektedir. Kamu 0zel ortakhgi, kamu ve 0Ozel sektor arasinda strekli bir
isbirligini vurgulamak igin kullanilmaktadir. Saglik hizmetleri alaninda ¢ farkli bigimde
kullaniimaktadir. TIki kiiresel kamu 6zel ortakligs, ikincisi Glke icinde saglik hizmetlerinin
hem Uretim hem de sunumunu iceren ticari isbirligi ve Gclncusu, Ulke icinde saghk
hizmetlerinin sunumunda kurulan ortakhktir. Ulke icinde uygulanan kamu 6zel ortaklig
ile kiresel dizeyde uygulanan kamu 0Ozel ortakligint birbirinden ayiran farkhiliklar;
uluslararas: orgutler, ortakliklar ve sivil toplum orgutleri seklinde ortaya ¢ikmaktadir
(Ginaydin, 2011: 355-357).

Kamu 6zel ortakligi kapsaminda 6zel bir isletmenin bir kamu hastanesini insa etmesi,
hastane ya da baska bir amag i¢in satin almasi ve isletmesi s6z konusu olabilecegi gibi,
bir kamu hastanesinin 6zel isletme tarafindan yonetilmesi ya da 6zel isletmenin kurdugu
bir hastaneyi hikimete kiralamas: gibi uygulamalar da gorilmektedir. Bunun disinda

kamu 6zel ortakligr kamu hastanelerinin belirli klinik ya da klinik olmayan hizmetleri ile
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klinik destek hizmetlerini  6zel isletmelerden satin almasi seklinde de
gerceklesebilmektedir.  Kamu  0zel  ortakligi ~ uygulamalarinin ~ sonuglar
degerlendirildiginde; Awvustralya’da 06zel firmalar tarafindan isletilen kamu
hastanelerinde isletme maliyetlerinin kamu sektoérindeki hastanelere gore %20 daha
dislk oldugu ve hukumet tarafindan isletilen hastanelere gére klinik hizmetlerin daha
ucuza sunuldugu gorilmektedir. Avrupa Ulkelerinde ise, kamu 6zel ortakhgina yonelik
uygulamalar daha cok isve¢ ve Ingiltere’de goriilmektedir. Isveg’te bir 6zel hizmet
sunucusuna 240 yatakl bir kamu hastanesi kiraya verilerek isletme maliyetlerinde %30
tasarruf elde edilmistir. ingiltere’de son 20 yilda birgok kamu hastanesinin finansmant,
insas1 ve yonetiminde kamu 6zel ortakligi yontemi kullaniimustir (Celik, 2011: 205-206;
Acartirk ve Keskin, 2012: 26). Kamu 6zel ortakligina érnek olarak Avusturya’da ¢ok
sayida kamu hastanesinin, 6zel hastanelerle isbirligine gitmesi verilebilir. Tirkiye’de de
bu ortaklik Saglik Bakanhgi Kamu Ozel Ortakhg: Daire Baskanhg: tarafindan
yurutilmektedir (Ulutas, 2011: 36; OECD ve Dunya Bankasi, 2008: 44-45; Glingor,
2012: 102). Turkiye’de saghk hizmetleri alaninda ilk hukuksal diizenlemesini ve
uygulamasini bulan kamu hizmetinin dretilmesinde kamu 6zel ortakhgi, 6zellestirilmesi
zor olan hizmetlerde kullanilabilmesi ve bitce yikind hafifletmesi nedeniyle
kullanilmas: cazip olan bir 0Ozellestirme yoOntemidir. Saghk Hizmetleri Temel
Kanunu’nun Ek 7. maddesinde kurala baglanan bu modelin temel unsurlar: su sekilde
belirtilebilir: Saglik Bakanhginca;

i.) Saglik tesisleri,

ii.) Ozel girisimcilere

iii.) Kirk dokuz yilh gegmemek sartiyla

iv) Kiralama ve saglik tesislerindeki tibbi hizmetler disindaki hizmetlerin ve alanlarin
isletilmesi karsiliginda yaptirilabilir. Kamu 06zel ortakhigi modeli, devletin timuyle
cekilmek istemedigi ve devletin katilim: olmaksizin 6zel sektoriin tek basina sunmaktan
cekindigi hizmetlere 6zel sektoriin katilimini saglamak ve bu yodntemle finansman
sorununu ¢6zmek hedefiyle gelistirilmistir (Karahanogullari, 2011: 326-328; Acartlrk ve
Keskin, 2012: 27; Soyer, 2012: 194-195).

Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir EK Madde Eklenmesi Hakkinda Kanun, Yuksek

Planlama Kurulu tarafindan gerek gorulmesi halinde saglhk tesislerinin, “Saglik
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Bakanliginca verilecek 6n proje ve belirlenecek temel standartlar ¢ergevesinde, kendisine
veya Hazineye ait tasinmazlar tUzerinde”, “kirk dokuz yili gegmemek sartiyla belirli bir
stre ve bedel Uzerinden kiralama karsiligi” devredebilmesine olanak vermektedir
(Glngor, 2012: 96). Bu amacla, Hazineye ait tasinmazlar gercek veya 6zel hukuk tizel
Kisilerine, bedelsiz olarak devredilebilmektedir. Kiralama islemlerinde kira bedellerinin
“Saghk Bakanhgi’na bagli Doner Sermaye Isletmeleri tarafindan 6denmesi
ongorulmektedir (5396 sayili Kanun Ek 7. Madde). Kanun teklifinin gerek¢esinde kamu
saghk hizmetlerinde yasanilan sorunlara deginilerek sorunun ¢6zumu icin kamu 0Ozel
ortakhigi modeli alternatif olarak gorulmektedir. Bu sayede 0zel sektoriin saglik
yatinmlari igin kaynak aktarmalarini saglayacak ortamin yaratilmas: hedeflenmektedir
(Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 285; Karasu, 2011: 228-233; Acartirk ve Keskin, 2012:
39).

1987 yihinda c¢ikarilan Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, saglik hizmetlerinin
orgitlenmesinde isletme seklinin kullanilabilecegi kuralini getirmistir. Bu kurahn
Anayasaya aykirihig iddiast Anayasa Mahkemesi tarafindan saglik hizmetlerinin
ozellikleri nedeniyle reddedilmistir. 2003 yilinda ise Devlet Memurlari Kanununda
yapilan degisiklikle saglik ve yardimci saglik hizmetleri simifindaki personelin yaptigi
islerin 6zel girisimcilere yaptirilabilecegi kurala baglanmistir. Buna yonelik iptal istemi
de ayn1 gerekge ile reddedilmistir. Saglik Bakanligi, saglik kamu hizmetini verebilmek
icin gerekli olan bina ve eklentilerini yaptirmak yerine, 6zel girisimcinin yapacagi binada

kiract olmay1 segcmektedir (Karahanogullari, 2011: 328-338).

Saglik Bakanligi kamu 6zel ortakligi yontemini uygulamak tzere yaklasik 7,5 milyar TL
yatirrm buyukligine sahip 18 proje icin Yuksek Planlama Kurulu onayini almis
bulunmaktadir. Bunlardan Kayseri, Etlik, Bilkent, Elazig, Konya saghk kampusleri ile
Yozgat ve Manisa egitim ve arastirma hastaneleri projelerinin ihale stireci baslamistir.
Ancak bu ihaleler henuz sonuglanmamis ve uygulama asamasina gecilmemistir. Bu
nedenle, mevzuat: hazir ve tutarl bir kurgusu olmakla birlikte bu yéntemin uygulamada
doguracag: sonuglar hentiz 6ngorilememektedir (Gingor, 2012: 102; Acartlrk ve
Keskin, 2012: 26- 27; Soyer, 2012: 195-196)

75



Kamu 6zel ortakligi uygulamasi hizmet kalitesinin iyilestirilmesi ve maliyetlerin kontrol
altina alinmas: icin guclu bir ara¢c olsa da, hukimetlerin bu programin yararlarin
degerlendirirken saglik hizmetlerine ulasim ve hastaneler arasindaki rekabet tizerindeki
etkilerini de degerlendirmeleri gerekmektedir (Celik, 2011: 206).

2.4. Farkh Ulkelerde Saghk Reformu Uygulamalarn

Bu bélimde saghk sistemleri birbirinden farkl: 6zellikler gosteren Ingiltere, Almanya,
Iskandinav Ulkeleri, ispanya, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Kiiba’daki saglik

reformu uygulamalar: incelenmektedir.

Saglhk politikasimin gelisim tarihinde bircok sanayilesmis Ulkenin saglik sistemi
kurumlarina uyguladiklart yaklasimlarda genel olarak iki asamadan gecildigi
sOylenebilir. 1940’larin sonlar1 ve 1970’ lerin ilk yillar1 arasindaki birinci reform dalgasi
boyunca, birgok 6rnekte tim nifusu kapsayan evrensel programlar vasitasiyla nifusun
genis kesimleri icin modern saglik hizmetlerine erisimin glvence altina alinmasi
hedeflenmistir. Bu birinci dalga boyunca, bircok kisi icin modern saghk hizmetlerine
erisime engel olusturan saglik hizmetlerinin giderek artan kisisel maliyetlerinin
azaltilmasina vurgu yapilmistir. Ntfusun timi igin saglanan saglik hizmetlerinin toplam

maliyetine daha az ilgi gosterilmistir (Blomqvist ve Jonsson, 2008: 1-2).

Ikinci reform dalgas: olarak adlandirilan ikinci asamada ise, 1980’ler ve 1990’larin ilk
yillart boyunca bircok tilkenin saglik politikasinda vurgu toplam maliyetleri kontrol etme
cabalarina dogru bir degisim gostermistir. Farkli Glkelerdeki toplam saglik hizmeti
maliyetlerini kontrol altina alma ¢abalar: farkli derecede basariya sahip olmustur. Cogu
ulkede, harcama sinirlamalarina ragmen, saglik harcamalar: ekonomik biiylimeden daha
yuksek oranda artmaya devam etmistir. Ayn1 zamanda, belirli muayene ve tedavi tirleri
icin uygulanan kota koyma ve bekleme listeleri gibi uygulamalar nedeniyle saglik

hizmetlerinde memnuniyetsizlik artmaktadir (Blomqvist ve Jonsson, 2008: 2).
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2.4.1. ingiltere

ingiltere’de saglik hizmetleri temel olarak genel vergiler ve ulusal sigorta primleri
vasitast ile finanse edilmektedir ve buytk 6l¢ude ucretsizdir (Boyle, 2008: 1; Yildirim ve
Yildirim, 2011a: 451). 1948 yilinda kurulan NHS, ingiltere’de yasayan tim bireylere
koruyucu saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri ve hastane hizmetleri
saglamaktadir (Aksakoglu, 1994: 97; Aksakoglu ve Giray, 2006: 336). Nufusun yaklasik
%13’0 gonullii saglik sigortas: tarafindan kapsanmaktadir. ingiltere’de bu durum
genellikle Ozel Saglik Sigortas: (PMI) olarak ifade edilmektedir. PMI esas olarak 6zel
sektorde verilen se¢cmeli tedavi hizmetlerine erisim saglamaktadir (Boyle, 2011: 21).

NHS tarafindan finanse edilen birinci basamak saglik hizmetleri farkli yontemler dizisi
kullanilarak sunulmaktadir. Genel tibbi ihtiyacglar icin ilk iletisim noktasi genellikle
serbest ¢alisan pratisyen hekimler ve onlarin uygulamalaridir. Bununla birlikte pratisyen
hekimler dogrudan farkli hizmet sunucular tarafindan da istihdam edilebilmektedir
(6rnegin; gonallu sektor, ticari hizmet saglayicilar, NHS hastane birlikleri, Birinci
Basamak (PCTSs) hastane birlikleri) (Freeman, 1998: 396; Boyle, 2008: 1). Ayrica, toplum
saghk hizmetleri (community health services) (6rnegin; mahalle hemsireligi (district
nursing), fizik tedavi), NHS direkt (telefon ve internet hizmeti), NHS yiru ve gir
merkezleri (walk-in centres), dis hekimleri, gozlikculer ve eczacilar da NHS birinci
basamak saglik hizmetlerinin bir pargasidirlar. NHS tarafindan finanse edilen ikinci
basamak saglik hizmetleri hastane birlikleri (trusts) olarak bilinen devlete ait hastanelerde
calisan maasl uzman doktorlar (danismanlar olarak bilinmektedir), hemsireler ve diger
saglk hizmetleri profesyonelleri (fizik tedavi uzmanlari, rontgen uzmanlar) tarafindan
sunulmaktadir (Boyle, 2008: 1; Hassenteufel vd., 2010: 523-524; Boyle, 2011: 23).

Ingiltere’de niifusun tamamina yakini bir pratisyen hekime kayith bulunmaktadir.
Bireyler belirli bir cografi alanla sinirli olmak sartiyla pratisyen hekimlerini se¢mekte
serbesttirler. Pratisyen hekimi degistirmenin temel nedeni ise ikamet edilen yerin
degistirilmesinden kaynaklanmaktadir. Acil durumlar disinda, pratisyen hekimine
gitmeden dogrudan ikinci ve uglinct basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar aldiklar:
hizmetin bedelini 6demek zorunda kalmaktadirlar. Pratisyen hekimler ikinci basamak

saghk hizmetleri icin kap: tutucu islevi gérmekte, birinci basamak saglik hizmetleri
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vermekte ve hastane hizmetlerine erisimi de kontrol altinda tutmaktadirlar (Boyle, 2008:
1; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 452-453).

1997 yihinda, isci Partisi Hiikiimetinin iktidara geldigi secim sonrasinda satin alici ve
hizmet sunucular arasindaki temel ayrimin ayni kalmasina ragmen, NHS’nin yapisinda
onemli degisiklikler meydana gelmistir. izleyen yillarda, cok sayida yapisal
reorganizasyonlar gerceklestirilmis; semt saglik otoriteleri PCTs ile degistirilmis, bolge
saglk otoriteleri SHAs stratejik saglik otoriteleri ile degistirilmis ve bazi NHS hastane
birliklerine FTs (Temel Hastane Birlikleri) (Foundation Trusts) olarak Saglik Bakanlig:
tarafindan daha fazla bagimsizlik verilmistir (Boyle, 2011: 27-28). 1997 yilindan itibaren
hem Ozel Finans Girisimi (Private Finance Initiative) (PFI) 30 yildan fazla bir donem igin
NHS adina 6zel sirketler ile anlasmalar yapma ve onlar isletme hem de bagimsiz sektor
tedavi merkezleri (independent sector treatment centers) (ISTCs) araciligi ile NHS hizmet
sunumunun icerisine 6zel sektérin de zorunlu olarak katilmasi ile NHS hizmet
sunumunda 6zel sektorin katilim: énemli derecede artmistir. Kiigiik fakat 6nemli boyutta
bir 6zel sektor daha dnce de NHS i¢in hizmet sunmaktayd: ancak 2000 yilindan sonra bu
durum resmi hale gelmistir. (Boyle, 2011: 28; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 453).

Hukimet daha fazla hizmetin hastaneler disinda sunulmasini kabul etmistir, buradaki
amag erisimi kolaylastirmak gibi gortinse de asil amag hastane kabul gereksinimlerinden
kacinmak icin, acil durumlarda kabul edilme riski bulunan kisileri hedeflemektedir.
Buradaki dncelikli amag en korumasiz insanlara odaklanarak acil serviste yatilan gtnlerin
2003-2004 ve 2008 yillar1 arasindakinden %5 kadar azaltilmasidir. Hastaneye kabul
edilme riski bulunan Kkisileri belirleme yontemlerini igceren arastirmalar tarafindan

desteklenen yerel diizeyde ¢ok sayida proje gelistirilmistir. (Boyle, 2011: 369-372).

2.4.2. Almanya

Almanya’da kamu tarafindan finanse edilen (sosyal) saglik sigortas: yillik geliri 48,000
Euro’nun altinda olan isgiler ve onlarin bagimlilar: igin zorunludur. Gelirleri bu miktarin
Uzerinde olan isciler su anda sigortali olmak zorunda degildir. Eger isterlerse, gontlli

olarak bu sigorta programinin kapsaminda kalabilmekte, 6zel saglik sigortasi satin
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alabilmekte ya da sigortasiz kalabilmektedirler. Sosyal saglik sigortas: nifusun yaklasik
%88’ini kapsamaktadir. Bunlarin dortte U¢i kamu ya da 6zel saglik sigortas: arasinda
secim yapabilmektedir (ntfusun %20’sinden daha azi) ve bagimlilar igin licretsiz sigorta
saglayan kamu finansmanl: sigorta programini se¢mektedirler. Geriye kalanlarin gogu
0zel saglik sigortas: satin almaktadir. Cogunlukla devlet memurlar1 ve kendi hesabina
calisanlardan olusan %210’luk bir bolumi 6zel saghk sigortasimin  kapsaminda
bulunmaktadir. Hicbir sigorta kapsaminda bulunmayanlarin oran: nifusun %21’inden
daha azdir. Bu gruba her gecen gun ¢ok dustik gelirli olduklart i¢in 6zel sigorta primlerini
O0deyemeyen serbest calisanlar da katilmaktadir. 2009 yilindan itibaren, saglik
sigortasinin Onceki sigorta ve/veya is statlisiine bagl: olarak tiim niifus igin zorunlu olmasi
yoninde calismalar yapilmaktadir (Busse, 2008: 5; Ocek, 2007: 86-87).

Kamu finansmanl yardimlar paketi; koruyucu hizmetler, yatarak ve ayakta tedavi
hizmetleri, doktor hizmetleri, ruh saghg: hizmetleri, dis bakimi, regeteli ilaglar,
rehabilitasyon ve hastalik izni tazminatint kapsamaktadir. Uzun dénem bakim hizmetleri
ise 1995 yilindan itibaren tlim ndfus icin zorunlu olan ayri bir sigorta programi tarafindan
kapsama alinmaktadir. Geleneksel olarak kamu finansmanli program az sayida maliyet
paylasimi hukimleri yiklemektedir (temelde ilag ve dis bakimi igin). Bununla birlikte,
2004 yihinda yetiskin bireylerin doktorlart ve dis hekimlerini ziyaretlerinde katilim
paylart uygulanmaya baslanmistir. 18 yasin altindaki ¢ocuklar maliyet paylasimindan
muaf tutulmustur. Maliyet paylasimi genellikle en fazla hane halkinin yillik gelirinin
%2’si ile sinirlandirimistir (kronik hastalar icin %1). ilave aile tiyeleri icin hane halk:

gelirinin oran1 bu hesaplamanin disinda tutulmustur (Busse, 2008: 5).

Kamu finansmanl: program 200’den fazla birbiri ile rekabet eden hastalik fonlari olarak
da bilinen, saglik sigortas: fonu tarafindan isletilmektedir. Hastalik fonlari; 6zerk, kar
amaci glitmeyen, hiikiimet tarafindan duizenlenen hikimet dis1 kurumlardir. Program yil
icerisinde kazanilan ilk 43,000 Euro zorunlu katkilar tarafindan finanse edilmektedir.
Ortalama olarak, isci brit gelirinin %81 kadar katkida bulunmakta iken, isveren %7
oraninda katkida bulunmaktadir. Bagimli kisiler temel hastalik fonu (SF) Uyeleri vasitasi
ile kapsama alinmaktadir. Issiz Kisiler issizlik 6denekleri ile orantili olarak katkida

bulunmaktadir, fakat 2004 yilindan itibaren is kurumu uzun dénemli issiz Kisiler igin Kisi
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basina sabit oranl bir katki 6demektedir. Su anda, hastalik fonlar1 diger tim tyeler icin
onlarin kendi katki oranlarin: belirleme yetkisine sahip bulunmaktadir. 2005 yilinda,
kamu finansman kaynaklari toplam saglik harcamalarinin  %77,2’si  olarak
hesaplanmistir. Ozel saghk sigortas: ise toplam saglik harcamalarinin %9,1’i olarak
hesaplanmistir. (Busse, 2008: 5; Hassenteufel vd., 2010: 521-522). Doktorlarin 6zel
saglik sigortasi sahibi kisilerden elde ettikleri gelirin daha fazla olmasi sebebi ile bu gruba
daha nitelikli hizmet sunduklar ve daha iyi davrandiklar: belirtilmektedir. Ozel saglik
sigortast primleri risk duzeyine gore belirlenmektedir. Aile bireyleri icin ek prim
odenmesi gerekmektedir. Ozel saglik sigortalar: yiiksek risk grubunda bulunan Kisileri
kabul etmemektedirler, ancak kronik hastaligi bulundugu icin bir kisinin s6zlesmesini
iptal etme haklari da bulunmamaktadir. Ozel saghk sigortasindan sosyal saglik
sigortasina gecmek cok zordur. Ozel saglik sigortas: sahipleri aldiklar: hizmetlerin
ucretini dogrudan ddemektedirler, daha sonra yaptiklari 6demenin tamamin: ya da bir
bolumunt geri almaktadirlar. Tamamlayici sigorta en ¢cok hastanede 6zel doktor tedavisi
ve 6zel hastane odas: icin yaptiriimaktadir (Ocek, 2007: 89).

1988 yilindan 2004 yilina kadar olan donemde saglik politikalarini1 6zetleyecek olursak,
temel hedefin harcamalarin kisilmas: oldugu gorilmektedir. Saglik hizmetlerindeki
onemli siyasi mudahaleler Oncelikle sosyal saglik sigortasinin mali agiklar verdigi
donemlerde olmaktadir. Hastalik fonlar: ve saglik hizmeti saglayicilarin sabit oranl katki
payr politikas:1 aracihigi ile maliyet kontroli hedefini izlemeleri gerekmektedir. Bu
gereklilik prim oranlarindaki artis diizeyi ile prim gelirlerindeki artis oraninin birbirini
dengelemesi ile tanimlanmaktadir. Alman tarzi maliyet kontroliniin arkasindaki temel
ilke, gelir odakli harcama politikas: ile sabit katki payi oranlarinin garanti altina
alinmasidir. Onemli reformlardan biri gittikce yaslanan toplumun ihtiyaclarini karsilamak
ve 0zel ve belediyeye ait kaynaklar: rahatlatmak icin 1995 yilinda baslatilan uzun dénem
bakim i¢in zorunlu sigorta uygulamasidir (Freeman, 1998: 396-397; Busse ve Riesber,
2004: 185-187).

Alman zorunlu saglik sigortasi kapsaminda sunulan teminat paketi; sosyoekonomik

kosullar, tibbi ve teknik gelismeler sonucunda yeniden degerlendirilmeye baslanmistir.

Son yillarda artan saglik harcamalari nedeniyle maliyetleri kontrol altina almaya yonelik
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politikalar uygulanmaktadir. Bu amagcla 2006 yilinda yapilan saglik reformunun getirdigi
en 6nemli yeniliklerden biri 2009 yilinda yriirliige girecek olan Saghk Fonu’dur. Isci
ve isverenlerin gelir diizeylerinden bagimsiz olarak ddeyecek olduklar: katilim paylari ile
kurulacak olan fona 0zel sigorta sahibi olanlar katilamayacaktir. Ayrica isgilerin sosyal
saglk sigortasina 0dedikleri katilhhm paylarinin artirilmasi, isverenlerin sosyal giivence
icin yaptiklari maasa ek o6demelerin ise %1 oraninda azaltilmasi 6ngorulmektedir
(Yildirim ve Yildirim, 2011a: 420; Ocek, 2007: 92-95).

2.4.3. iskandinav Ulkeleri

Iskandinav ulkeleri bashg: altinda Isveg, Danimarka ve Norveg saghk sistemlerindeki

reform uygulamalar: ele alinacaktir.

Isveg’te saglik reformu uygulamalarr 1982 yilinda ¢ikarilan ve il yonetimlerine saglik
hizmeti sunumu gorevlerinin yaninda mali ve siyasi sorumluluklarda veren Saghk ve
Tibbi Hizmetler Kanunu ile baslamistir. 1985 yilindaki reform uygulamasi ile kamu ve
0zel saglik kurumlarindaki ayakta tedavi hizmetlerinin maliyetinin karsilanmasi ile ilgili
sorumluluk, Isveg sosyal sigorta kurumundan alinarak il yonetimlerine verilmistir. 1992
yilindaki Adel reformunun amaci ise yaslilarin ve engellilerin uzun sureli bakimlari ile
ilgili sorumluluklarin il yonetimlerinden alinarak yerel belediyelere verilmesiydi. 1995
yilindaki ruh saghg:i reformu psikiyatri hastalarinin yasam kalitesini arttirmayi
amaclamaktaydi. 1997 yilinda saghk hizmetlerindeki onceliklerle ilgili kanuna konulan
ek maddelerle daha cok ihtiyaci olan hastalara dncelik verilmesi hedeflenmistir. 1998
yilinda yapilan ilag reformu ile il yonetimleri regete edilen ilaglarin maliyetinden
tamamen sorumlu hale getirilmistir. 1997 yilinda gergeklestirilen Ulusal ilag Odenegi
Plan: ile hastalarin ilaclar icin ddedikleri katilim paylari tibbi tedavi Gcretinin Gst
sinirindan ayr olarak dizenlenmistir. Vizite Ucretleri konusundaki en énemli reform
1999 yilindaki Dis Bakim Reformu ile gerceklestirilen sabit ve degisken stibvansiyonlarla
ilgili uygulamalar olmustur. Reformu izleyen ilk yilda hastalar vizite Ucretlerindeki
ortalama %18 oranindaki artis1 karsilamak zorunda kalmiglardir (Tlzin, 2006: 368;
Yildirim ve Yildirim, 2011a: 469-470; Gunaydin, 2011: 345-346).
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Danimarka’da saglik hizmetlerinin biyik bolimd kullanim aninda Gcretsizdir. 1973
yilinda ulusal saglik sigorta sistemi kurulmustur. Danimarka’da ikamet eden herkes igin
hastane hizmetleri ve pratisyen hekimlerin hizmetlerinden yararlanma kullanim aninda
ucretsizdir. Pratisyen hekimler kapi tutucu islevi gormektedirler. Dis hekimligi hizmetleri
ve saglik muayeneleri cocuklar ile 18 vyasindan kucukler igin Ucretsiz olarak
saglanmaktadir (Ovretveit, 2005: 357; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 433-436).

Danimarka’da 1993 yilindaki reform ile hastalara istedikleri ilde ve istedikleri hastanede
tedavi olma 6zgurligl verilmistir. 1993 yilinda doktorlarin, hastalari durumlari ve farkl
tedavi secenekleri konusunda bilgilendirmelerini zorunlu kilan, hastanin onay: olmadan
tedaviye baslama ve surdirmelerini engelleyen kanun yirirlige konulmustur. 1998
yilinda bilgiye erisim, doktorun bilgiyi tGglncu Kisiler ile paylasma konusundaki haklarin:
ve tedavi seceneklerine karar verme konusunda hastanin haklarini iceren kanunlar
yurdrltge girmistir. Ayni yil parlamento kaliteyi gliclendirmek ve kaynaklarin daha etkin
bir sekilde kullanilmasini saglamak igin bagimsiz Hastane Faaliyetleri Degerlendirme
Merkezi’ni kurmustur. 2001 y1linin Subat ayinda merkez Danimarka Saglik Teknolojileri
Degerlendirme Enstitisu ile birlesmistir. 1 Ocak 2007 tarihinden itibaren uygulanmaya
baslanan ulusal idari reform sonucunda 13 ilin yerini 5 bélge almistir (Ozsahin ve
Sénmez, 2006: 421-423).

Danimarka saglik sisteminde ¢ok Onemli degisikliklerin olmamasinin nedeni olarak
reformu gerektirecek bir durumun olmamas: gosterilmektedir. Sistemin iyi bir sekilde
isledigi dusunulmektedir (Yildirim ve Yildirim, 2011a: 436).

Norveg, hem kisi basina dusen gelir hem de pek ¢ok saglk gostergesi agisindan diinyanin
en gelismis tlkelerinden biri olarak gortilmektedir. Norveg’in saglik sistemi biiytk 6lgtide
(%85,5) kamu tarafindan finanse edilmekte ve saghk hizmetlerinde nitelik ve
erisilebilirligi hedefleyen 6zellikler gostermektedir. Son yillarda 6nemli degisiklikler

gecirmekle birlikte, saglik alan1 kamusal 6zelligini yitirmemistir (Ekuklu, 2006: 372).

Norveg’te parlamento, saglikla ilgili planlamalari, yasal diizenlemeleri, butceleri ve

vergileri dizenlemekle gorevlidir. Bolge saglik yonetimleri (5 boélge); ruh saghg:
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hizmetleri, laboratuvar hizmetleri, radyoloji hizmetleri, alkol ve madde bagimlilig
tedavisi gibi 0zel bilgi ve donanim gerektiren saglik hizmetlerinin sunumundan
sorumludurlar. Bu hizmetlerin sunumunda farkli 6zellikleri olan 35 saglik kurulusundan
faydalanmaktadirlar. Yerel saglik yonetimleri ve belediyeler, halk sagligi hizmetlerini ve
diger sosyal hizmetleri mevzuata ve ekonomik kaynaklarina gore serbestgce planlayip
yuritebilme hakkina sahiptirler. Ancak bu serbestlikleri ekonomik kaynaklar: ile
sinirlandiriimistir. Bu hizmetlerin disinda, 1999 yilinda baslayan ve 2008 yilina kadar
ulke genelinde yayginlastiriimasi planlanan Ulusal Ruh Sagligi Programi da yerel saglik
yonetimleri ve belediyeler tarafindan yonetilmektedir. Bu programla; ruh saglig:
hizmetlerinin  Glkenin her yerinde nitelikli ve ulasilabilir hale getirilmesi
hedeflenmektedir. Yerel saglk 6rgutlerinin sunmakta olduklar: bir baska saglik hizmeti
tir( de dis sagligi hizmetleridir. Bakima muhtag, kronik hastalikli ve huzurevlerinde
yasayan yaslilarin dis saghg: hizmetleri yerel yonetimler ve yerel saglik yonetimlerince
ucretsiz olarak verilmektedir. Bunun disinda kalan dis sagligi hizmetleri cepten 6deme
yapilarak 6zel dis hekimlerinden alinabilmektedir (Ekuklu, 2006: 373-375).

2.4.4. ispanya

Kamu tarafindan finanse edilen ve tim toplumu kapsayan saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi anlayisi, 1986 yilinda yurirlige giren Ispanya ulusal saghk sisteminin
temelini olusturan Genel Saglhk Kanunu ile gerceklestirilmistir. Genel Saglhk Kanunu,
tim toplumun kapsama alinmasi, finansmanin vergilerle saglanan genel butceden
karsilanmasi, mevcut saglik hizmetlerinin entegrasyonu, otonom bolgelerdeki saglik
otoritelerine yetki devri ve yeni bir temel saglik hizmetleri anlayisinin olusturulmasini
hedeflemektedir. Ancak saglik hizmetlerinin finansmaninda genel bitgenin, lcretlerden
yapilan kesintilerin yerini almasi i¢cin 1999 yilina kadar beklemek gerekmistir. Bu
gelismelerin 1s1ginda Ispanya’da saglik hizmetlerine erisebilen niifusun orani 1960
yilindaki %50 seviyesinden, 2002 yilinda %100’e ulasmistir. Saglik hizmetlerinin tim
toplumu kapsayacak diizeye erismesi desantralizasyon (yetkilerin yerel yonetimlere
devri) stirecinin tamamlanmast ile birlikte gergeklestirilmistir. Merkezi hiikiimet saglik
hizmetlerinin sorumlulugunu otonom bdlge yodnetimlerine vermeye 1981 yilinda

Katalanya bolgesi ile baslamis ve 2002 yilinda tiim bélgeler icin bu stire¢ tamamlanmustir.
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Gunumuzde bazi istisnalar (hapishaneler, askeri birlikler) disinda tim saghk
hizmetlerinin verilmesinden otonom bdlge yonetimleri sorumludur ve kendi 6z
kaynaklarinin %60-70’ini egitim ve saglik icin kullanmaktadirlar (Azap, 2007: 242-243,;
Guillen, 2011: 148-149).

Ispanya’da 1986 yilinda olusturulan temel saglk hizmetleri modeli ile birinci basamak
saglik hizmetleri agi olusturulmustur. Bu merkezler kamunun milkiyetindedir ve
maaslari kamu tarafindan 6denen saglik personeli istihdam etmektedirler. Pratisyen
hekimler kap: tutucu roliine sahiptir ve ilk bagvuru noktasidirlar. ispanya’da yasayan
herkesin ilk olarak bagli bulundugu aile hekimine basvurmasi gerekmektedir. Temel
saglik hizmetlerinin fonksiyonlar: arasinda saghgin gelistirilmesi ve korunmasi, tedavi
hizmetleri ve rehabilitasyon yer almaktadir. Reformlarla birlikte temel saglik hizmetleri
modeli temel bakim ekibine dayandirilmaktadir. Temel saglik hizmetleri ekibi tam
zamanh olarak c¢alismakta ve devlet tarafindan istindam edilmektedirler (Hassenteufel
vd., 2010: 524-525; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 462).

Ispanya, GSYIH’nin %7,5’i oraninda saglik harcamas: yapmaktadir. Bu harcamanin
%75’ini genel butceden yapilan harcamalar, %25’ini ise cepten yapilan harcamalar
olusturmaktadir. Saglik harcamalarinin énemli bir bolimua (yaklasik %75’i) hastane
hizmetleri ve ilag harcamalarindan olusmaktadir. Ilag harcamalar: 1990’ yillarda %18
iken, 2002 yilinda %23’e ulasmistir. Ancak arastirma ve halk sagligi yatirimlarinin
harcamalardaki pay1 %5’in altindadir. Kisiler, 6zel saglik sigortas: yaptirabilmektedir. Bu
sigortalar genellikle temel saglik hizmetlerini ve bazi Ozellikli hastane hizmetlerini
kapsamaktadir. Ispanya niifusunun 1/6’s1 6zel saglik sigortas: sahibi bulunmaktadr.
(Azap, 2007: 243-245).

Ispanya’da 1990’lh yillarda yapilan reformlarda agirlikli  olarak maliyetlerin
sinirlandirilmas: Gzerinde durulmustur. Reformlarin temel unsurlari olarak ise satin alma
ve hizmet sunumunun birbirinden ayrilmas: cabalar belirtilebilir. Ozel saglik hizmeti
sunucularimin sistemdeki rolii giderek artmaktachr. Saghk reformlar: ile ingiltere NHS’
de oldugu gibi, kamusal yapinin icerisine rekabet kosullarinin ilave edilmesine yonelik
bir gelisme gorulmektedir. 1986 yilinda cikarilan Genel Saghk Kanunu, saghk
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hizmetlerinde ¢ o6nemli degisikligi beraberinde getirmistir. Bunlardan ilki, saglik
hizmetlerinin finansmaninin vergilerle karsilanmasi, ikincisi, kamu birinci basamak
saglik hizmetlerinin genisletilmesi ve t¢uncusi saglik hizmetlerinin sistematik bir sekilde
entegrasyonunun saglanmasidir. ispanya saghk sisteminde gelecekte karsilasilacak
gucluklerin basinda ise; maliyetlerin sinirlandirilmasi, temel saglik hizmetlerinin
guclendirilmesi, uzun dénem bakim ve sosyal bakim hizmetlerinin gelistirilmesi
gelmektedir (Hassenteufel vd., 2010: 525; Yildirim ve Yildirim, 2011a: 464-465; Guillen,
2011: 151-153).

2.4.5. ABD

ABD saglik sistemi bir asirilik ve yoksunluk paradoksu olarak tanimlanmaktadir. Bazi
Kisiler saglik hizmetlerine hi¢ ulasamaz ya da ¢ok sinirli bir saglik hizmeti alirken
digerleri ise maliyeti ¢cok yiksek ve bazen asir olarak nitelendirilebilecek bir saglik
hizmeti almaktadir. Starfield, ABD saglik sistemini dinyanin en az evrensel (en az
kapsayici) ve en pahali sistemi olarak ifade etmektedir. Cepten yapilan 6demelerin pays,
saghk glvencesi olmayanlarin oranindan buaydktir. Clnki cepten yapilan 6demeler
sadece saglik sigortasi olmayanlar tarafindan degil, sigorta sirketinin kapsamadig:
hizmetler icin sigortahlar tarafindan da yapilmaktadir. Ozel sigorta sirketleri genellikle
hastalanma riski daha distk olan insanlar: sigortaladiklar: icin, saglik harcamalar1 orani
kapsam oranindan ¢ok daha distktir. Ancak, kamu harcamalari oldukca yuksektir. Yash
ve ozlrluler kamusal nitelikli Medicare ve Medicaid programlarindan yararlanmaktadir.
Medicare; 65 yas ve Uzerinde bulunan Kisileri kapsamaktadir. Bu programdan
yararlanabilmek icin sosyal guivenlik sistemine kayitl olmak ve dncesinde en az 10 yil
6deme yapmis olmak zorunlulugu bulunmaktadir. Bu kosullari yerine getiremeyenler icin
kisisel katkida bulunarak Medicare B programina girme olanagi bulunmaktadir. Bununla
birlikte yoksul ve gogmenlerin ¢cogunlugu bu kosullar: saglayamamaktadir. Medicaid ise
cocuklu ve dusuk gelirli aileleri, sakat ve korleri, yoksulluk sinirinin altinda bulunan
ailelerdeki 6 yasindan kiigiik cocuklar: ve hamileleri, 4 kisilik yillik geliri 18,400 Dolarin
altinda olan ailelerdeki 19 yasindan kiigiik ¢cocuklari kapsamaktadir (Terzi, 2007: 2-7;
Oral, 2002: 92-104; Giil, 2006: 239-240).
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2008 yili rakamlarina gore, ABD vatandaslarinin %66,7°si 6zel polige seklinde saglik
sigortasina, %24,7’si devlet glvencesi altindaki saghk sigortasina sahip iken,
%15,4’Unun herhangi bir saglik givencesi bulunmamaktadir. 307 milyon nifusa sahip
olan ABD’de yaklasik 50 milyon kisinin saglik sigortasi bulunmamaktadir. 2000-2008
yillar: arasindaki dénemde 6zel police sahibi kisi sayisinda yaklasik olarak %6°lik bir
azalma gorilmekteyken, kamu glivencesine sahip olanlarda %4’ln Uzerinde bir artis
gorulmektedir. Bu durum krizin de etkisi ile ABD halkinin bir bélimdiinin giderek police
satin alamayacak kadar yoksul hale geldiginin ve kamu glvencesi altina girmeye
calistiginin belirtisidir. ABD hazinesinin 2009 yilinda yayinladig: bir rapora gore, reform
yapilmamas: halinde ABD halkinin yarisi gelecek 10 yil iginde sigortasiz kalacaktir
(Durmus, 2011: 64-65)

ABD saglik sisteminde reform calismalarina baktigimizda birinci Clinton hiikiimetinin,
1994 yilinda kuruldugunda saglik reformunu Oncelikli olarak programina aldigini
gormekteyiz. Saghk hizmeti sunumunda ve finansmaninda buyuk degisiklikler 6ngoren
bu reform cabalar1 sonugsuz kalmustir. Yeni bir serbest piyasa girisimi niteliginde olan ve
“Managed care” adi verilen saglik reformunun temel 6zellikleri, maliyet kontroll ve
saglik alaninda daha merkezi bir 6rgitlenme 6ngérmesiydi. Kisi ve hasta basina yapilan
kontratlarla, sigorta sirketleri ile saglik hizmeti sunanlarin risk paylasiminin saglanmasi
ve asirn uzmanlasmis saglik hizmetlerinden birinci basamak saglik hizmetlerine gecilmesi
hedeflenmistir. 1990’11 yillardaki yogun rekabet sigortacilarin, hizmet alicilar ve hizmet
saglayicilar arasinda pazarlik gugclerini arttirabilmek amaci ile konsolidasyona
gitmelerine yol a¢cmistir. 2000 yilinda “Managed care” reformunun ise yaramadig ve
destek programi “Medicare” in geleceginin belirsiz oldugu kabul edildi. Bunun
sonucunda Bush yonetiminin plani, sistemin finansmaninin c¢alisanlarin  6nceden

belirlenmis katkilarina dayandirilmasi olmustur (Terzi, 2007: 12-14).

Obama doéneminde, 2011 yilinin Mart ayinda ¢ikarilan kanun; 6zel saghk sigortasinin
zorunlu olarak herkesi kapsamasi, prim ddemelerinin disurilmesi, mevcut hastaliklarin
polige dizenlenmesine engel olmamasi, ailesinin policesinden yararlanabilen dgrenci
yasinin 26’ya uzatilmas: ve ¢ok yoksullara sunulan Medicaid hizmetinin kapsaminin

genisletilmesi gibi hikimleri icermektedir. Durmus’a gore; kazanim niteligindeki bu
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hiktumler sorunu ortadan kaldirmak yerine sorunun Gzerini 6rtmektedir. Kanun gercek
sorunu kar amach saghk sistemi olarak gormedigi icin, bu yapiy1 degistirmeyi
hedeflememektedir. Bu dizenlemeden en kazanch c¢ikacak olanlar, saglik hizmeti
sunmadan sadece aracilik yaparak ve prim 6demelerini yikselterek ya da kapsam disi
birakmaya giderek saglik harcamalarini karsilamayarak ya da eksik karsilayarak karlarini
arttirmay:1 amaclayan saglik sigortas: sirketleridir. Kanunun bu yoénlerini degerlendiren
Ulusal Saglik Plani icin Doktorlar (PNPH) adli 6nemli bir hekim dernegi bu diizenlemeyi
kanseri aspirinle tedavi etmek olarak degerlendirmektedir. Onlara gore kanun sadece
hastaligin semptomlariyla ugrasmaktadir. Halbuki semptomlarin ardindaki gergek, yani
kansere donisen, saglik hizmetini parasi olana veren, yani onu metalastiran, piyasada
satilan bir mala donustiren, kar hedefi ile isleyen sistemdir. Sigorta yaptiramayanlar,
kapsanmayanlar ya da eksik kapsananlar, prim ddemelerinin asir1 sekilde yikselmesi,
olumlerin artmas ve sistemdeki buytk boyutlara ulasan kaynak israfi buginki hastaligin
bazi temel belirtileridir, ancak yasa bu belirtilerle bile micadele igin yeterli
gorinmemektedir (Durmus, 2011: 66-67).

2.4.6. Kuba

Devrim 0Oncesi donemde Kiba’da saglik hizmetlerinin finansmaninda st gelir
grubundakiler icin 6zel saglik sistemi, isciler igin sosyal glvenlik sistemi ve yoksullar
icin yetersiz olarak finanse edilen bir kamusal saglik sistemi olmak tizere parcali bir yapi
bulunmaktaydi. Ozel saglik sistemi az sayida Kisi icin ulasilabilirdi. Nifusun %20’si
isverenlerin yaptig1 sigortanin kapsaminda bulunmaktaydi. Nufusun baydk bir bolumu
ise disuk kaliteli ve yetersiz olarak finanse edilen halk sagligi hizmetlerine
ulasabiliyordu. Bu parcali sistem daha ¢ok sehirlerde, Ozellikle baskent Havana’da
yogunlasmisti ve kirsal kesimde birgok insan hi¢ doktor gormemisti (Kara, 2002: 20;
Erkoc ve Caglayan, 2006: 460).

Devrim sonrasi donemde ise Kuba saglik sisteminin gelisimi dort asamada incelenebilir.
Birinci asama 1959 ve 1969 yillar1 arasindaki donemi kapsamaktadir ve gecis dénemi
olarak adlandiriimaktadir. Bu donemde saglik hizmetlerinde bitunlesme saglandi, hizmet

sunumu icin ekipler olusturulmus ve her asamada toplumun desteginin alinmasi
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hedeflenmistir. ikinci asama 1970 ve 1974 yillar1 arasindaki dénemdir ve poliklinik
asamasi olarak adlandiriimaktadir. Bu dénemde saglik hizmetleri yayginlastirildi ve
temel birim olarak poliklinikler kuruldu. 1975 ve 1984 yillar1 arasindaki donemi kapsayan
toplum sagligi donemi tglincl asamadir. Daha genis bir niifusun kapsanmasi, hizmetlerin
iceriginin genisletilmesi ve bolgesellesme sirecinin tamamlanmas: amaglanmaktadir.
1984 vyilindan itibaren ise aile hekimligi-toplum temelli saglik hizmeti asamasi
strmektedir. Bu sistemin merkezinde aile hekimleri bulunmaktadir. Temel sorumluluk
polikliniklerden aile hekimlerine ge¢mistir. Saglik sistemini daha akilci ve kamu
ihtiyaclaryla daha uyumlu kilmak amaclanmaktadir (Belek, 2009: 49; Brouwer, 2012:
61-62).

1989 yilinda ulkede 263 hastane, 420 poliklinik, 229 kirsal ve kentsel saglik merkezi ve
iki ulusal arastirma enstittisti bulunmaktaydi. Kiiba bu donemde modern tglinct basamak
saglik kurumlarina, genetik arastirma programlarina, alt: kalp hastaliklari merkezine, bir
oftalmoloji (g6z ve g0z hastahklari) hastanesine sahip bulunmaktaydi (Erkog ve
Caglayan, 2006: 461).

Hastaneler koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetleri sunmaktadirlar. Birinci
basamak ile hastane bakimi bltunlestirilmistir. Belediye polikliniklerinde acil miidahale
icin birim ve donanim bulunmaktadir. Hastaneye uzak bdlgelerde 2004 yilinda belediye
yogun bakim birimleri kurulmaya baslanmistir. Buralarda acil ve ilk yardim hizmetleri
verilmektedir. Dis sagligi hizmetleri dis Kkliniklerinde, polikliniklerde ve hastanelerde
verilmektedir. Ayrica Gguncu basamak hastanelerinde cerrahi hizmetleri sunan birimler
bulunmaktadir. Polikliniklerde doktor ve hemsgireler vasitasi ile toplum temelli aile
planlamas:t ve dogum risklerinin yonetimi program yurutilmektedir. Butln cerrahi
islemlerin sonuglarini izlemek Gzere Ulusal Kardiyoloji ve Kardiyovaskuler Cerrahi Agi
kurulmustur. Bu agin icinde birinci basamak birimleri de bulunmaktadir. Benzer bir

yapilanma organ nakli konusunda da gortlmektedir (Belek, 2009: 50-51).
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3. Turkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi ve Donustimu

Bu bolumde Turkiye’de saglik politikalarinin gelisimi donemler itibariyla ele alinacaktir.
Izleyen kisimda 2003 yilinda uygulanmaya baslanan Tirkiye Saglikta Doniistim
Programu irdelenecektir. Son olarak ise Saglikta Dénuisim Programi’nin temel bilesenleri

ele alinacaktir.

3.1. Turkiye’de Saghk Politikalan

Turkiye’de saglik politikalarinin tarihsel gelisimi ele alinirken bu ¢alismada 1920 6ncesi
donem, 1920-1960 yillar1 arasindaki dénem, 1960-1980 yillar: arasindaki dénem, 1980-
2002 yillar1 arasindaki dénem ve 2003 yili sonrasi1 donem seklinde bes donem altinda ele

alinacaktir’.

3.1.1. 1920 6ncesi donem

Bu dénemde ilk saglik kurulusu 1206 yilinda Kayseri’de Gevher Nesibe Sultan Hastanesi
ve Tip Medresesi adi altinda kurulmustur. Ayni dénemde Selcuklular; Sivas, Divrigi,
Kastamonu, Aksaray, Mardin, Konya, Erzincan, Aksehir, Amasya, Cankir1 ve
Erzurum’da hastaneler kurmustur. Baska tlkeler clizzamlilara insanlik dis1 davraniglarda
bulunurken, Selguklular Anadolu’da *Ciizzam Yurtlar® agarak ctizamlilarin bakimini
amaclamiglardir. Selcuklular doneminde, yurtdisindan hekim getirilmis ve bu hekimler
tedavinin disinda, Tirk hekimlerinin yetismesinde de gorev almislardir (Serter, 1994a:
221-222).

Selguklu déneminin ardindan, sistemli bir saglik hizmeti uygulamasina 6rnek olarak
Osmanli donemini verebiliriz. Osmanlilar var olan Vakif hastanelerini koruyarak, bunlara
yeni hastaneler ilave etmislerdir. Bu donemde ¢evre sagligi, yol ve bayindirlik hizmetleri

ile saglik hizmetlerinin gelistirilmesi saglanmistir (Bulut, 2011: 111). Osmanh

" Ancak Turkiye’de saglik politikalarinin tarihsel gelisimini amaclarina goére farkl: donemler altinda ele
alan calismalarda bulunmaktadir (Soyer, 2003: 301-319; Bakar ve Akgin, 2005: 339-352; Akdur, 2006:
23-33; Aksoy, 2007: 43-54; Agartan, 2008: 129-263; Yasar, 2008: 157-170; Ulutas, 2011: 149-179; Sulkd,
2011: 3-14).
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Imparatorlugu déneminde Fatih Sultan Mehmet zamaninda Hekimbasilik miessesesi
kurulmus (1469) ve hekimbasilara buttin saglik hizmetlerini yiritme gorevi verilmistir.
1849 yilina kadar, 380 yil siiren Hekimbasilik doneminde 46 hekimbasi gorev yapmistir
(Serter, 1994a: 221).

Hekimbasinin sorumlulugu sarayda yasayanlarin saghk durumlariyla ilgilenmek,
hekimlerin bilgilerini degerlendirmek ve bilgilerini yeterli bulmamas: durumunda,
hekimlik hizmeti verme haklarin: ellerinden almak olarak belirlenmistir. Osmanli’da
Avrupa tarzinda ilk tip okulu ise 19. yizyilda kurulmustur (Akdur, 1999: 11; Bulut, 2011:
111-112).

3.1.2. 1920 - 1960 yillar1 arasindaki donem

1920-1960 yillar1 arasindaki donem kendi igcinde 1920-1946 donemi ve 1946-1960

donemi olmak tizere iki ayr1 donem halinde incelenebilmektedir.

1) 1920-1946 d6nemi

Turkiye’de saglik hizmetlerinin birinci derecede devlet gorevi olarak ele alinisinin
baslangic1 Turkiye Bytk Millet Meclisi’nin (TBMM) kurulmasi ile olmustur. Ilk defa
TBMM hukimeti bunyesinde 3 Mayis 1920 tarihinde 3 sayili Kanun ile Saglik Bakanlig:
kurulmustur. Saghk Bakanhgi’ni kuran kanunun kabuliinden sonra, TBMM
Hukdmeti’nin ilk saglik bakan: olarak atanan, Dr. Adnan Adivar goreve baslamstir.
Ancak, Kurtulus Savasi’nin agir kosullarinin yasaniyor olmasi, Osmanli déneminden
kalan saglik orgltlenmesinin  zayif olmasi her seyin yeniden kurulmasin
gerektirmekteydi. Bu nedenle de, glinumiize miras kalan ve tim ulkeye yayilan saglik alt
yapisinin baslangicinin bu dénem oldugu ileri surtilmektedir. Bu dénem savas sonrasi
yapilanma donemi olarak da ifade edilmektedir (Bakar ve Akgin, 2005: 340; Akdur,
2006: 24-25).

Adnan Adivar’dan sonra, 1921 yilinda bakanhga atanan Dr. Refik Saydam, kisa sureli

araliklar disinda, 1937 yilina kadar bu goérevi surdirmustir. Refik Saydam déneminde,
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illerde Saglik Mudurlikleri ilgelerde Hukumet Tabiplikleri kurularak, saglik rgutindn
yapi taslar: olusturularak saglik hizmetlerinin tim yurda yayilmasi saglanmstir. Birinci
basamaga ve koruyucu hizmetlere 6nem ve 0Oncelik verilerek bu hizmetler dogrudan
merkezi hiikiimet tarafindan Ustlenilerek genel butce olanaklar: ile finanse edilmistir.
Yatakli tedavi hizmetlerinin yerel olanaklarla c¢ozilmesi kabul edilmis ve yerel
yonetimlere oncllik yapmak amaciyla numune hastaneleri kurulmustur (Bakar ve
Akgln, 2005: 341; Akdur, 2006: 25).

1928 yilinda 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarimin Tarzi Icrasina Dair Kanun
cikarilarak saglik personelinin yetki ve sorumluluklari belirlenmis ve hizmet disiplin
altina alinmigtir. 1930 yilinda, 1593 sayili Umumi Hifzissihha Kanunu cikarilmis ve
saglik hizmetlerindeki uygulamalarin temelleri belirlenmistir. 1936 yilinda ise, 3017
sayili Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi Teskilati ve Memurin Kanunu ¢ikarilmas,
boylece Bakanlik merkez ve tasra Orgitinin kurulusu tamamlanarak, yetki ve
sorumluluklar: agik bir sekilde ifade edilmistir. Bu kanunlarla birlikte, saglik yonetimi ve
uygulamalarinin temelleri olusturulmustur (Akdur, 1999: 12; Akdur, 2006: 26).

Bu donemde saglik hizmetlerinin sunumunda saglik insan guctnin ne kadar 6nemli
oldugunun farkina varilmistir. Bu nedenle yoksul cocuklarin okuyabilmesi igin yatakli tip
ogrenci yurtlar: agilmis ve mecburi hizmet uygulamasi getirilmistir. 1923 yilinda ulkede
554 hekim bulunmakta iken, 1930 yilinda 1182 ve 1940 yilinda 2387 hekim rakamina
ulasilmistir. Ayrica koruyucu saghk hizmetlerinde calisan personele daha yuksek bir
ucret politikast uygulanarak, personelin hiikiimet tabiplikleri ve koruyucu hizmet
birimlerinde c¢alismalart tesvik edilmistir. Refik Saydam doneminde, tim saglhk
hizmetleri devletin asli bir gorev ve sorumlulugu olarak gorulmusttr. Gorevlerin devletin
cesitli organlar1 arasinda dagitilmis olmasi ile birlikte, bu hizmetlerin denetimi ve saglik
personeli atama yetkisi Saglik Bakanligi’nda toplanarak hizmetler merkezilestirilmistir
(Serter, 1994a: 223; Bakar ve Akgun, 2005: 341; Akdur, 2006: 26).

1945 yilinda Olaganisti Sitma Mucadele Kanunu ¢ikarilmis, bu kanunu 1949 yilinda

verem hastaligi ile micadeleyi amaclayan orgitlerin kurulusu izlemistir. 1945 yilinda
SSK kurulmustur (Serter, 1994a: 224; Akdag, 2011a: 22).
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ii) 1946-1960 donemi

Tek partili ddnemin sona ermesi ile birlikte 1946 yilinda yeni bir donem baslamis ve 1960
yilina kadar surmustir. Dr. Behcet Uz donemi olarak adlandirilan bu dénemde saglik
politikalarinin  diizenlenmesinde merkezden yonetim baslamis ve kamu saghk
kurumlarinin sayis artirilmistir. Bu dénemde ¢ikarilan kanun ve uygulanan politikalarin
amaci saghk orgitlenmesini 7 bolgeye ayirarak saglik hizmetlerini tim yurda
yayabilmektir (Akdur, 1999: 13; Bakar ve Akgiin, 2005: 341; Ozseven vd., 2013: 4-5).

1954 yilinda, 6134 sayili Kanun ile il 6zel idarelerine, belediyelere ve vakiflara bagh
hastaneler Saglik Bakanligi’na baglanarak, kamuya ait hastanelerin yonetimi tek elde
toplanmis ve timiyle merkezi hukimetin gorev ve sorumluluguna birakilmistir (SSK,
Milli Savunma Bakanhgi (MSB) ve Universite Hastaneleri disinda). Bu durumun bir
sonucu olarak, bir taraftan il ve ilge hastanelerinin agilmas: hizlanarak, sadece buyuk
sehirlerde bulunan hastane hizmetlerinin tim Turkiye’ye yayilmasinda 6nemli basarilar
saglanirken, diger taraftan da mevcut hastanelerdeki hizmetlerde iyilesmeler
saglanmistir. Bu dénemde, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin butlnlestirilmesi ve
hizmet birimlerinin genel idareden ayrilarak nifus esasina gore kurulmasi gibi amaclarin
kabul edildigi gortilmektedir. Bu sayede, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri ayri ayri ele
alan, yatakl tedavi hizmetlerini yerel yonetimlere birakan anlayis terk edilerek saglik
hizmetlerinin tim{ merkezi hikiimetin gérev ve sorumlulugu haline getirilmistir (Akdur,
1999: 13-14; Akdur, 2006: 27).

3.1.3. 1960 — 1980 yallart arasindaki donem

1960’ I yillara gelindiginde Turkiye, Insan Haklar1 Beyannamesini imzalamis ve WHO
Anayasasi ekseninde, ‘saglikli dogup saglikli yasamanin insan hakki oldugu’, bunu
saglamanin bir kamu gorevi oldugu dislncesiyle, saglhga Anayasal bir boyut
kazandirilmistir. 1961 Anayasasi’nin  49. maddesinde saglhk hakki su sekilde
vurgulanmigtir: “Devlet, herkesin beden ve ruh saglig: icinde yasayabilmesini ve tibbi
bakim gdrmesini saglamakla 6devlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin saghk

sartlarina uygun konut ihtiyaclarint karsilayici tedbirleri alir”. Boylece sagligin temel bir
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insan hakki oldugu anayasa ile givence altina alinmistir. 1961 yilinda yurirlige giren
224 sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun, dar alanda genis
kapsamli hizmet ilkesi ile bu ihtiyaci gidermistir. Bu baglamda, saglik hizmetlerinin
yaygin, surekli, entegre, kademeli ve halkin ihtiyaclarina yonelik olarak sunulmasi
hedeflenmistir. Ulusal saglik hizmetlerinin sunumunda kademeli, il i¢cinde buttnlesmis
bir yap1 kabul edilmis ve saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri seklinde bir
yapilanmaya gidilmistir. 224 sayili Kanun saglik hizmetlerinden yararlanmada sevk
sistemini de getirmistir. 224 sayili Kanunun getirdigi bir baska uygulama ise,
sosyallestirmenin uygulandigi bolgelerde, ila¢ ve tedavi hizmetleri igin hizmeti
kullananlardan hicbir ticret alinmamasidir. (Akdur, 2006: 29; Aksoy, 2007 : 47-48; Bulut,
2011: 115; Akdag, 2011a: 23; Sulkii, 2011: 4; Ulutas, 2011: 158; Ozseven vd., 2013: 5).

Sosyallestirme uygulamasina 1963 yilinda Mus ilinde baslanmistir. Mus ilini Bitlis,
Hakkari ve Van illeri izlemis, egitim ve 6gretim konusunda da yararlanilmak uzere
Ankara ilinden bagimsiz olarak Etimesgut bdlgesi de sosyallestirme kapsamina
alinmistir. Sosyallestirilmis saglik hizmetlerinin 1977 yilinda tim Tarkiye’ye yayilmasi
hedeflenmistir. 1982 yilinda ise, her 5000 Kisiye bir saghk ocagi kurulmasinin
tamamlanmasi 6ngorulmdstir. Sosyallestirme program: tim Turkiye’de uygulanmaya
baslandiginda, belirli bir sistemden yoksun olarak ve farkli kuruluslar tarafindan
yurdtilen hizmetlerin dogurdugu sorunlarin ¢oziilmesi ve var olan kaynaklarin en etkin
sekilde kullanilmas: amaclanmistir (Akdur, 1999: 15; Akdur, 2006: 29-30; Ulutas, 2011:
158).

224 say1li Kanun, saglikli yasam ve tibbi bakimi dogustan kazanilmis bir hak ve bu hakkin
gereginin devlet tarafindan yerine getirilmesi gerektigi anlayisint yazili olarak ifade eden
bir kanun olmasi bakimindan ayri bir 6nem tagimaktadir. Bu Kanun ile amaglanan saglk
hizmetlerinin timdayle batiinlestirilmesi ve tek elden tiim Turkiye’ye sunulmasidir. Ancak
izleyen yillarda iktidara gelen hikimetlerin uyguladiklar: politikalarla, bu kanunun
benimsedigi saglik politikast celismistir. Bunun bir sonucu olarak, sosyallestirme

programi basarili bir sekilde uygulanamamistir (Akdur, 2006: 30; Yasar, 2007: 124).

93



1965 yilinda 554 sayili Nifus Planlamasi Hakkinda Kanun ¢ikarilmistir. Boylece; niifusu
arttirici politikadan, nifus artis hizint sinirlayici bir politikaya gecilmistir (Akdag, 2011a:
23). Ancak 2008 yilinin Ekim ayinda yururliige konulabilen Genel Saglik Sigortas: ilk
kez bu doénemde gundeme gelmistir. 1967 yilinda Genel Saglik Sigortas: hakkinda bir
Kanun Taslag: hazirlanmis, ancak Bakanlar Kuruluna gonderilememistir. 1969 yilinda
ikinci Bes Yilhk Kalkinma Plani’nda Genel Saglik Sigortasi’mn kurulmas: tekrar
ongorilmustir. 1971 yilinda ise Genel Saglik Sigortasi Kanun Taslagi, TBMM’ye
gonderilmis fakat kabul edilmemistir. 1974 yilinda Meclis’e tekrar sunulan taslak
gorustlememistir (Aksoy, 2007: 49; Yasar, 2007: 99-100; OECD ve Dinya Bankast,
2008: 33; Akdag, 2011a: 23; Sulki, 2011: 4).

1978 yilinda 2162 sayili Saglik Personelinin Tam Sire Calisma Esaslarina Dair Kanun
cikarilmigtir. Bu Kanun ile kamu personeli olan doktorlarin 6zel muayenehane agmasi
yasaklanmistir. 1980 yilinda 2368 sayili Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma
Esaslarina Dair Kanun ile bu kanun yarirlikten kaldirilarak tekrar muayenehane agma
serbestligi getirilmistir. TUrkiye’de saglik hizmetleri 1980 6ncesi donemde, bircok tilkede
oldugu gibi, daha ¢ok bir kamu hizmeti niteliginde bulunmaktaydi. Saglhk Bakanhg:
bitcesine konulan 6denekler ile SSK’nin prim gelirleri ve Hazine transferlerinden olusan
kaynaklar ile saglik hizmeti devlet hastaneleri, SSK hastaneleri ve az sayidaki universite
hastaneleri ile verilmekteydi. Ozel hastaneler, sadece Istanbul ve Ankara’da sinirh say:
ve yatak kapasitesine sahip bulunmaktaydi. Ilag endustrisi tzerinde siki bir denetim
bulunmakta iken SSK, ila¢ Uretimi ve ithalatinin da i¢inde yer almaktaydi (Aksoy, 2007:
49; Akdag, 2011a: 23; Sulkt, 2011: 4; S6nmez, 2011: 32-33).

3.1.4. 1980- 2002 yillar arasindaki dénem

1961 Anayasasi’nda yer alan insan haklarina dayal devlet tanimi 1982 Anayasasi ile
degistirilerek insan haklarina saygili devlet sekline getirilmistir. Saglik ve sosyal giivenlik
hizmetlerini devlete bir gorev olarak veren maddeler kaldirilarak yerine, bu hizmetleri
devletin gozetecegini, duzenleyecegini ifade eden maddeler getirilmistir. 1982
Anayasasinin 60. maddesi herkes sosyal giivenlik hakkina sahiptir ve Devlet bu guvenligi

saglayacak gerekli dnlemleri alir ve teskilat: kurar demektedir. 1982 Anayasasinin 56.
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maddesinde ise “Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg: icinde surdirmesini
saglamak; insan ve madde glcinde tasarruf ve verimi arttirarak, isbirligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermelerini
diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel kesimdeki saglhk ve sosyal kurumlardan
yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir” ifadeleri yer almaktadir. Ayn1 maddede

“genel saglik sigortas: kurulabilecegine” yonelik bir hikim de bulunmaktadr.

1980°li yillarin sonlarina gelindiginde dunyanin her yerinde egemen olan liberal
ekonomik gelismeler Turkiye’de de gorilmeye baslanmistir. Bu gelismelerden saglik
sistemi de etkilenmistir. 1987 yilinda kabul edilen 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu, kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik kurumlarinin saghk isletmesine
donustardlebilecegini ifade etmektedir. Ayrica kamu kurumlarinda calisan doktorlarin
mesai saatleri disinda kurumda 6zel teshis ve tedavi yapabilmelerini 6ngérmekte, saglik
isletmesi uygulamasina gecen kurulusa sozlesmeli saglik personeli calistirma yetkisi
vermektedir. Ancak onemli maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilen
Kanunun uygulama olanag:1 buyuk oranda vyitirilmistir. 1989 yilinda ulusal bir saglik
politikasinin olusturulmasi sirasinda yapilan 6n calismalar ve 1990°da saglik sektoérinin
genel planinin yapilmasin: izleyen yillarda Saglik Bakanligi bunyesinde WB kredilerinin
destegiyle reformlar hazirlanmasi amaciyla bazi faaliyetler gerceklestirilmistir (Aksoy,
2007: 51-52; Yasar, 2007: 125; Yasar, 2008: 160; OECD ve Dunya Bankasi, 2008: 33;
Bulut, 2011: 118; Akdag, 2011a: 23; Ulutas, 2011: 168-169; Ozseven vd., 2013: 5).

1992 ve 1993 yillar arasinda Birinci ve ikinci Ulusal Saghk Kongreleri yapilarak, saglhk
reformu calismalarina hiz kazandirilmistir. 1992 yilinda 3816 sayili Kanunla sosyal
guvenlik kapsaminda olmayan dusuk gelirli vatandaslar igin Yesil Kart uygulamasi
baslatilmistir. Boylelikle saghk hizmetlerine erisim bakimindan yeterli ekonomik
diizeyden yoksun bulunan bireylerin, sinirli bir sekilde de olsa, saglik sigortas: sisteminin
kapsamina alinmalar1 saglanmistir (Yasar, 2007: 100; Yoltar, 2009: 769-772; Bulut,
2011: 118; Akdag, 2011a: 24; Sulkd, 2011: 5; Karadeniz, 2012: 104-105).

1990’1 yillarin basindan itibaren yogunlasan Genel Saglik Sigortas: tartismalars, iktidara

gelen tim hikUmetler tarafindan benimsenmis, bu tarihten sonraki butiin kalkinma
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planlarinda yer almis, sadece hazirlanan tasar1 ve taslaklar farkl: iktidarlar déneminde
farkli adlar almigtir. Tasar: ve taslak adlari farkli olsa da 1990’11 yillardaki saglik reformu
programi saglik finansman reformu, hastaneler ve saglik isletmeleri reformu, aile
hekimligi ve birinci basamak saghk hizmetleri reformu, teskilat ve yonetim reformu,
insan kaynaklar1 reformu ve saglik enformasyon sistemleri alanlarint kapsamaktadir.
1998 yilinda Genel Saglik Sigortasi, Kisisel Saglik Sigortas: Sistemi ve Saglik Sigortasi
Idaresi Baskanlig1 Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasarisi adh ile Bakanlar Kurulu tarafindan
TBMM’ye sunulmus, ancak kanunlastirilamamistir. 2000 yilinda, Genel Saglik Sigortasi
ile ilgili olarak, Saghk Sandig: ad: altinda bir kanun tasar: taslag: bakanliklarin goristine
sunulmus ancak bu girisim de sonuc¢landirilamamistir (Yasar, 2007: 101; Akdag, 2011a:
24; Yasar ve Ugurluoglu, 2011: 286-287).

1990’1 yillarda gergeklestirilen Saglik Reformu calismalarinin temel hedefleri su sekilde

Ozetlenebilir:

i) Sosyal guvenlik kurumlarinin tek cati altinda toplanarak genel saglik sigortasinin
kurulmast,

il) Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi binyesinde gelistirilmesi,

iii) Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine donusturilmesi,

iv) Saghk Bakanligi’nin koruyucu saglik hizmetlerine dncelik veren saglik hizmetlerini

planlayip denetleyen bir sekilde yeniden yapilandiriimasi.

Bu dénem 6nemli teorik calismalarin yapildigi ancak bu ¢alismalarin yeterince uygulama
alant bulamadigi bir dénem olmustur (Akdag, 2011a: 24; Sulku, 2011: 5).
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3.1.5. 2003 yali sonrasi saghk politikalari: Turkiye Saghkta Dontusum

Programi

2003 yilinda AKP’nin iktidara gelmesiyle birlikte saglik sistemi glindeme tasinmis ve
Ocak 2003’te Acil Eylem Plani ve Kamusal Y6netim Reformu baslig: ile bir dizi faaliyet
gerceklestirme hedefi belirlenmistir. Bu hedefler arasinda, “Herkese Saghk” baslig ile
Saglikta Donustim Programi da bulunmaktadir (Aydin, 2011: 79-80). Reform kelimesinin
gecmisteki basarisizliklar hatirlatmas: nedeniyle bu baslik secilmistir. Saglikta Donustim
Programi’nin amaglari; saghk hizmetlerini etkin ve tretken bir bigimde, esitlik iginde
diizenlemek, finanse etmek ve sunmaktir. Program’in temel ilkeleri insan merkezli olma;
surdaralebilir, surekli kalite gelisimi icinde paylasimci, gonalluliige dayanan, giclerin
dagilimini saglayan bir isleyis olusturma; yerinden yonetim ve hizmette rekabet
unsurlarina yer verme olarak belirtilmektedir (Bakar ve Akgin, 2005: 346; Hamzaoglu
ve Yavuz, 2006: 277; Aksoy, 2007: 53-54; Bulut, 2011: 119; Agartan, 2008: 265-267;
Akdag, 2008a: 20; Akdag, 2011c: 11).

“Herkese Saglik” baslig: altinda saghk alaninda yuratilmesi 6ngorulen temel hedefler
yer almistir. Bu hedefler su sekilde ifade edilebilir: (Akdag, 2008a: 20).

i) Saghk Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel agidan yeniden yapilandiriimast,

ii) Tim vatandaslarin genel saglik sigortas: kapsam altina alinmast,

iii) Saglik kuruluslarinin tek c¢ati altinda toplanmas,

iv) Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,

v) Aile hekimligi uygulamasina gecilmesi,

vi) Anne ve gocuk saghgina 6zel 6nem verilmesi,

vii) Koruyucu hekimligin yayginlastiriimasi,

viii) Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasimn 6zendirilmesi,

iX) Tum kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

x) Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin giderilmesi,

xi) Saglk alaninda e-donlsum projesinin hayata gecirilmesi.
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Saglikta Dontisim Programi’nin amac ise; yonetisim, verimlilik, kullanici ve hizmet
sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali surddrulebilirligi iyilestirerek saglik sistemini
daha etkili hale getirmek seklinde ifade edilmistir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 36).

Saglikta DOnlstim Programi sekiz tema etrafinda doénusimi hedeflemektedir. Bu
temalar; (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 278; Akdag, 2007: 17; Akdag, 2008a: 20; Celikay
ve Gumis, 2011: 59-60; Akdag, 2011c: 11; Ulutas, 2011: 176).

i) Planlayici ve denetleyici Saghk Bakanlig,
ii) Herkesi tek ¢ati altinda toplayan genel saglik sigortasi,
iii) Yayqgin, erisimi kolay ve guler yzli saglik hizmeti sistemi,
a) Guglendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
b) Etkili, kademeli sevk zinciri,
c) Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
iv) Bilgi ve beceri ile donanmus, ylksek motivasyon ile ¢alisan saglik insan giicd,
v) Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
vi) Nitelikli ve etkili saglhk hizmetleri icin kalite ve akreditasyon,
vii) Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

viii) Karar strecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi.

2003 ve 2008 yillar1 arasindaki donem saglik alaninda kokli degisimlerin oldugu bir
donem olmustur. 2003 yili basinda uygulamaya konulan program, basta sosyalizasyon
olmak Uzere ge¢gmis birikim ve deneyimlerden, son dénemlerde ydrdttlen saglik reformu
calismalarindan ve dunyadaki basarili 6rneklerden esinlenilerek olusturulmustur (Akdag,
2008b: 21-22; Akdag, 2011a: 25).

Saglikta Donlstim Programi ile Saghk Bakanhgi’nin planlama ile birlikte denetim
yapmasi genel saglik sigortasinin ise herkesi kapsamas: 6ngorilmustir (Hamzaoglu ve
Yavuz, 2006: 278-279; Hamzaoglu, 2007: 425-427; Sulku, 2011: 6). Belirlenen hedeflere
gore, bireyler saghk hizmetlerine, ylksek motivasyon ve yeterlilige sahip saglik
calisanlarina tlkenin her yerinde ulasabileceklerdir (Bulut, 2011: 119).
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Bununla birlikte, Saglikta DOnlstim Programi’nin 6zgun bir program olmadigi, WB’nin
goriis ve Onerileri ile bicimlendirilmis bir proje oldugu yoninde gorisler de
bulunmaktadir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 275; Yasar, 2008: 164-165; Agartan, 2008:
282-290; Elbek ve Adas, 2009: 35; Yasar, 2011: 117-118; Sonmez, 2011: 33-38). Saglkta
Dondsum Programi’nin temelini, Genel Saglik Sigortasi ve Temel Teminat Paketi; birinci
basamak saglik hizmetlerinde saglik ocagi sisteminden aile hekimligi sistemine
gecilmesi; SSK’nin tasfiye edilerek SSK saglk kuruluslarinin Saglik Bakanligi’na devri
ve Ozellestirilmeleri igin alt yapinin hazirlanmasi; tim saglik calisanlarinin sézlesmeli
personel olarak istihdam edilmesi olusturmaktadir. Saglikta Donustim Programi’nin en
cok elestirilen yonu, saghk hizmetlerinde kamunun agirliginin azalmasi, 6zel sektore ve
bireysel sorumluluga artan bir sekilde 6nem verilmesi ve saglik hizmetlerine rekabet ve
sOzlesme gibi piyasa araclarinin uygulanmasini igeren yeni liberal egilimlerdir (Yasar,
2007: 101; Hamzaoglu, 2007: 424-425; Ulutas, 2011: 177; Yasar, 2011: 116).

Saglik alaninda, hikimet yetkilileri tarafindan 6zel sekt6riin hizmet sunumunda kamudan
daha etkin bir sekilde calisacagina inamilmaktaydi. Ozel hastanelere ve ekonomik
cikarlart dogrultusunda faaliyet gosteren doktorlara sonuna kadar giiven duyulmaktaydi.
Bu noktada iki temel sorun ortaya ¢cikmaktadir. Bunlardan biri ekonomiktir ve normal bir
piyasa mali olmayan saglik hizmetlerinin sunumu piyasaya birakildiginda, hem hizmet
kalitesinin dustugli hem de harcamalarin arttig: farkl Glke drneklerinde gorilmektedir.
Ikinci sorun, doktorla hastay: ticari bir iliski icinde kars: karsiya getiren bir sistemin hasta
haklarin1 korumakta basarisiz olacagini gérememekten kaynaklanmaktaydi. Tabipler
Birligi ve cesitli meslek orgutleri bu sorunlart gucli bir sekilde ifade ettiler. Ancak
elestiriler, eski sistemin sorunlarina ve bu sistemin disinda kalanlarin durumuna
deginmedigi, reformun gerekliligini ve bazi olumlu yanlarin1 kabul etmekten kagindig:
icin yeterince etkili olamamistir (Bugra, 2010: 235-236).

3.2. Saghkta Donusum Programi’nin Temel Bilesenleri
Saglikta Dontsum Programi’nin temel bilesenleri ile saglik hizmetlerinin yeniden

yapilandirilmas: tanimlanmaktadir. Saglhikta Dontsum Programi’nin 8 bileseninden ilk

4’01 saghk sisteminde koklu degisiklikleri vurgulamaktadir. Sonraki 4 bilesen ise bu
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dontstimi desteklemeye yonelik bilesenlerdir. Asagida Saglhkta Donisim Programi’nin

bu 8 bileseni ayrintili olarak ele alinacaktir.

3.2.1. Planlayici ve denetleyici bir Saglhik Bakanhg:

Saglikta Donusim Programi’min bu ilk bileseni Saglhik Bakanhgi’nin yeniden
yapilandirilarak saglik hizmeti treten bir kurum olmaktan ¢ikarilmasi, politika belirleyen,
koordinasyon saglayan ve saglik piyasasini denetleyen ve dizenleyen bir kuruma
dondstirilmesini amaclamaktadir. Saglikta Dontisim Programi 6ncesinde Saglik

Bakanligi’nin sorumluluklar: arasinda su unsurlar bulunmaktaydi:

i) Saghk hizmeti sunumunun planlanmasi ve programlanmas,

i) Sermaye yatirimlarinin onaylanmasi,

iii) Bulasici hastaliklar ve bulasici olmayan hastaliklara yonelik programlar gelistirilmesi,
iv) Ilaglarin Gretimi, recete yazilmasi ve dagitiminin diizenlenmesi,

v) Saglik kuruluslari insa etme ve isletme.

Saghk Bakanhgi, hizmet sunumu da dahil olmak Uzere birgok gorev ve sorumlulugu
nedeni ile tasiyabileceginden ¢ok daha fazla yik altinda bulunmaktaydi. Bu durum Saglik
Bakanlhigi’min idari fonksiyonunu etkili bir bicimde kullanma yetenegini azaltmaktayd:.
Saglhkta Donlsum Programi ile Saghk Bakanlhigi’nin hizmet sunumu gorevini terk
ederek, hastalik kontroli, saglik diizenlemesi, planlama ve yonetim kapasitesi, izleme ve
degerlendirme, saghgin tesviki, saglhk alaninda sosyal katilim, hakkaniyetli erisimin
artirilmasi, kalite giivencesi, insan kaynaklari egitimi, halk sagligi, kontrol ve afet 6nleme
arastirmalart gibi islevlerini guclendirmesi hedeflenmektedir. Saglik Bakanligi’nin
gorevlerinin yeniden tammlanmas: baglaminda bazi sorumluluklarin yerel yénetimlere
aktarilmasi gibi bircok politikadan yararlanilmaktadir. Baska bir ifade ile devlet, hizmet
sunumundan geri ¢ekilmekte, yerini 6zel sektore ya da sdzlesmeli doktorlara birakmakta
ve bu alandaki sorumluluklarint diizenleme ve denetleme yapmakla sinirlandirmaktadir
(Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 276; Yasar, 2008: 166-167; OECD ve Dinya Bankasi,
2008: 28-36; Bulut, 2011: 119-120; Sulki, 2011: 6; Agartan, 2011a: 49).
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Saglik Bakanhgi’nin sadece organizasyon, koordinasyon, yol gosterici, denetleyici,
politika dretici rollerini Ustlenmesinin, Saghk Bakanhgi’min saghk hizmeti sunma
gorevini terk etmesi anlamina geldigi yoninde gorusler de bulunmaktadir. Bu goris
savunanlara gore; Saglik Bakanligi’nin saglik hizmeti sunmayan bu roli ile kamusal
hizmet sunumu yerine 6zel sektdrden hizmet satin alinmasi yoluna gidilecektir. Bu yeni
sistemde yerel yonetimlere de kendi sinir ve sorumluluklarinda bulunan alanlarin saglik
gostergelerini de dikkate alarak kisa, orta ve uzun vadeli yatirim programlarin: belirleme
sorumlulugu verilmektedir. Boylece saghk hizmeti merkezi planlamanin disina
cikartilarak, ademi merkezilestirilecek, yerel yonetimler aracihigiyla saglhk hizmeti
sunumu daha kolay 0zellestirilebilecektir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 276; Yasar, 2008:
166-167).

3.2.2. Herkesi tek cati altinda toplayan genel saghk sigortasi sistemi

Saglikta Donlsum Programi, hakkaniyet ilkesi dogrultusunda, Kisilerin 6deme giicu ile
orantili olarak katkida bulunacaklari ve saglik hizmetlerini ihtiyaclari oraninda alacaklar
bir sosyal sigorta modeli gelistirmeyi hedeflemektedir. Bu baglamda, devlet hastaneleri
ile SSK hastaneleri arasindaki ayrimciligin ortadan kaldirilmas: ile kamu hastane isletim
modelleri arasinda birlik saglanmistir. Butiin sosyal guivenlik kuruluslar: tarafindan ortak
bir ilag veri tabaninin kullanilmas: ile ayni standartlara dayali, tek elden ilag takibi ve

kontrollintin yapilmasina olanak saglayan alt yap1 olusturulmustur (Akdag, 2010: 37).

Genel saglik sigortas: sistemi ile saglik hizmetlerinin kapsami tum vatandaslar igcin ES
sigortalilarina sunulan seviyeye yikseltilmistir. Bu sayede, SSK ve Bag-Kur
sigortalilarina sunulan saglik hizmetlerinin kapsami artmistir. Bununla birlikte genel
saghk sigortasi, sistem olarak ES uygulamalarindan énemli derecede farkliliklar1 da
beraberinde getirmektedir. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saghk Sigortasi
Kanunu, sosyal sigorta yardimlari ile saglik hizmeti sunumunu birbirinden ayirmistir.
Sosyal sigorta boltimiinde sigortaliya yapilacak parasal yardimlar, genel saglik sigortasi
bolumunde de saglik hizmeti sunumu, kapsami ve yararlanma kosullar: diizenlenmistir.
Genel saglik sigortasinin amaci, tim vatandaslarin esit kapsam ve kalitedeki saglik

hizmetlerine erisimini, risk paylasimi ilkesine ve hakkaniyete dayah olarak Ust duzeye
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cikarmak; cagdas kontrol ve takip sistemlerine dayali, llke kaynaklarinin kotuye
kullanimasini engelleyen etkin bir yapinin kurulmast ile saglik alaninda finansal koruma
sistemini gergeklestirmek olarak belirtilmektedir (Akdag, 2008: 37-38; Sulki, 2011: 28-
29; Bulut, 2011: 119; Yildirim ve Yildirim, 2011b: 179-187; Aydin, 2011: 86 ).

Genel saglik sigortasinin temel amaclarindan biri her tirli koruyucu saglik hizmetinin
uygulanmasini ve yayginlastirilmasini saglamaktir. Hastaliklar ne kadar erken teshis
edilirse, tedavileri de o kadar kolay, basarili ve ekonomik olmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin yayginlastiriimasi, kaynaklarinin gereksiz kullanimini engelleyecegi gibi,
hastanelerdeki hasta yogunlugunu da azaltmis olacaktir. Boylece Kisiler saglik
hizmetlerine daha kolay ulasarak, daha etkin bir saglhk hizmeti alabileceklerdir. Genel
saglik sigortasi kapsaminda verilen saglik hizmetleri ile 6denen prim miktar: arasinda bir
iliski bulunmamaktadir. Gelire gore prim alinmasina karsilik, ihtiyaca gore hizmet
verilmektedir. Bunun disinda genel saglik sigortasi, tedavi hizmetlerinde 6zel-kamu
ayrimint ortadan kaldirmaktadir. Sosyal Guvenlik Kurumu ile protokol imzalayan 6zel
hastanelerde yapilan her tirli tedavinin 6demesi devlet tarafindan karsilanacaktir. Genel
saglik sigortasi ile saglik hizmetlerinin satin alinmas: tek bir kurum tarafindan (Sosyal
Guvenlik Kurumu) yapilacagindan, bu durum fiyatlarin belirlenmesi surecine olumlu
olarak yansimaktadir (Gumis, 2010: 19-20; Sulkd, 2011: 29).

Genel saglik sigortas: tim Tarkiye Cumhuriyeti vatandaglarini, Tirkiye’de bir yildan
fazla ikamet eden yabancilari, siginmaci ve vatansizlar: kapsamina almaktadir. 18 yas alt
cocuklar kosulsuz olarak genel saglik sigortasinin kapsamina alinmiglardir. Sadece er ve
erbaslar, tutuklu ve huktmluler ile yabanci bir Gilke mevzuati kapsaminda sigortali olanlar
kapsam disinda birakilmaktadir. Kapsama giren kisilerin genel saglik sigortasina katilimi
zorunludur (Bugra, 2010: 234-235; Sulki, 2011: 29-30; Erglin, 2012: 47; Karadeniz,
2012: 105; Acar, 2013: 34).

Genel saglik sigortas: kapsaminda yer alan gelir testi uygulamasina gore aile icindeki kisi
basina dusen aylik geliri briit asgari ucretin ugte birinin altinda olan kisiler GO gelir grubu
olarak adlandirilmakta ve genel saghk sigortasindan prim  Gdemeksizin

yararlanabilmektedirler (Aydin, 2011: 93-94). Aile icindeki Kkisi basina disen aylik geliri
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brit asgari Ucretin Ugcte biri ile asgari Ucret arasinda olan kisiler G1 gelir grubu olarak
adlandirilmaktadir. Aile icindeki Kisi basina disen aylik geliri brit asgari Ucret ile asgari
ucretin iki kati arasinda olan kisiler G2 gelir grubu olarak adlandirilmaktadir. Aile
icindeki kisi basina dusen aylhik geliri brut asgari ticretin iki katindan fazla olan kisiler ise
G3 gelir grubu olarak adlandiriimaktadir (Acar, 2012: 41; Alper, 2012: 58).

Sosyal guvenlik alaninda 6zellestirme uygulamalar: ve bunlara iliskin gorusler bir biitiin
olarak ele alindiginda o©zellestirmenin, sosyal devlet olgusundan belli bir oranda
uzaklasmak anlamina geldigi gorulmektedir. Bu baglamda sosyal guvenligin
Ozellestirilmesini, sosyal devletin, sosyal glvenligin saglanmasi ddevini tamamen ya da
kismen 0zel sektore devretmesi seklinde tanimlayabiliriz. Sosyal glvenlikte 6zellestirme,
sosyal guvenligin temel amacini yansitan toplumsal dayanismadan uzaklasarak, bireysel
karar almay: vurgulamaktadir. Diger taraftan, 6zellestirme, sosyal dayanismanin geregi
olan sosyal ama¢ vyerine, bireysel hesaplara dayali fonlarin verimli ve etkin
kullanilmasini, hatta kar olgusunu da kapsamaktadir (Aydin, 1998: 5-9).

Genel saglik sigortas sistemi icerisinde 6zel saglk sigortalarinin da tamamlayici bir rol
ustlenerek desteklenmesi amaglanmaktadir. Zorunlu genel saglik sigortasinin kapsadigi
temel teminat paketine ilave olarak hizmet almak isteyenler 6zel sigorta yaptirabilecekler
ve bu 6zel sigortalar aracihigiyla hizmet alabileceklerdir. Bu sistemle ¢zel sigortaciligin
tesvik edilecegi yonlnde gorisler de bulunmaktadir. Bu ifade; Kisilerin ihtiya¢ duyduklar
saghk hizmetlerinin 6nemli bir kisminin temel teminat paketi ile karsilanamayacag: ve
bu paket disindaki hizmetler icin ya hizmetin alim: esnasinda cepten 6deme yapmak ya
da zorunlu sigorta disinda ayrica prim ddeyerek tamamlayici 6zel saghk sigortalarin
tercih etmek zorunda kalmalari anlamina gelmektedir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 279-
280). Temel teminat paketi disinda kalan saglik hizmetlerinin iyi isleyen, guvenilir bir
0zel saglik sigortas: sistemleri kanahyla sunularak, 6zel sektoriin de sistem icinde yer
almasinin saglanmasina ve hizmet taniminin ve sinirlarinin giivence altina alinmasina
intiyac duyulacaktir (Elbek ve Adas, 2009: 37-38). Ozel sigortacilik tekniklerine gore
orgutlenmis olan genel saglik sigortas: ile temel teminat paketi daraltilmakta, cepten
Odemeler arttirilmakta, tum ndfusun saglik hizmetlerine erisimi olanaksiz hale

getirilmektedir. istindam edilenlerin yariya yakiminin kayit dis1 calistig: Turkiye’de, tim
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nifusun prime esas kazancin %12,5’i diizeyinde bulunan genel saglik sigortas: primini
6demesi mimkin bulunmamaktadir. Ancak kisi basina geliri brit asgari Ucretin Ucte
birinden az olanlarin primleri devlet tarafindan 6denmektedir. Prim borcu bulunanlar
genel saglik sigortasindan yararlanamamakta ve saglik hizmetlerine erisememektedirler
(Ulutas, 2011: 178-179).

3.2.3. Yayain, erisimi kolay ve guler yuzli saghk sistemi

Saglikta Donusim Programi’nin bu bileseni guiclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile
hekimligi; etkili ve kademeli sevk zinciri; idari ve mali 6zerklige sahip saglhk isletmeleri

unsurlarindan olusmaktadir.

3.2.3.1. Guglendirilmis temel saglik hizmetleri: Aile hekimligi modeli

Turkiye’de saglik hizmetlerinin 6rgitlenmesi ve sunumuna iligskin ilke ve kurallar, 1961
tarih ve 224 sayili Saglk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile
dizenlenmistir (Yasar, 2008: 175). Saghkta Do&nusim Programi’nmn  6nemli
bilesenlerinden biri, birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas uygulama yontemi olan
aile hekimligidir. Aile hekimi, anne karnindaki bebekten, ailenin en yasl: bireyine kadar
ailenin batun dyelerinin saghgindan ve her tlrli saglik sorunlarindan sorumludur.
Sorumlulugunu aldig: kisinin hastaliklardan korunmasi icin gerekli 6nlemleri almaktadir.
Hastalik durumunda ise bilgi ve tecrlbesi 6l¢lsinde tedaviyi saglamaktadir. Uzmanlik
veya 0zel donamm gerektiren saglik sorunlarinda yapacag: danigmanlik hizmetleri ile
Kisiyi diger uzman hekimlere, dis hekimlerine veya ikinci ve tgunct basamak saglik
kurumlarina yonlendirme gorevini yiritmektedir. Aile hekimi genellikle aile bireylerinin
ikametlerine yakin ve kolay ulasilabilir bir yerde bulunmaktadir. Aile hekimleri, kisilerin
ve hizmet sunucularin yanhs yonlenmeleri, duzensizlikleri ve gereksiz saglik
harcamalarini 6nleyici bir islevi yerine getirmektedir. Boylece ikinci basamakta gereksiz
yigilmalarin ve hasta magduriyetlerinin 6nine gegilmektedir (Akdag, 2011a: 78-79;
Akdag, 2011b: 2; Aydin, 2011: 94).
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Aile hekimligi sistemine yonelik yasal diizenlemeler 2004 yili sonunda ydrdrlige giren
5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun ile baslamistir (Yasar,
2008: 175; Kogak ve Tiryaki, 2011: 56). ilk uygulamaya ise 15 Eyliil 2005 tarihinde
Dizce ilinde baglanmistir. 13 Aralik 2010 tarihinde tim Turkiye’de aile hekimligi
sistemine gecilmistir. Aile hekimligi 0ncesinde birinci basamak saglik kurumlarinda
17,800 hekim gorev yapmakta iken, aile hekimligi sistemine gecis sonrasinda 2012 yih
rakamlarina gore, 6,717 aile saghg: merkezinde 20,811, 961 toplum sagligi merkezinde
ise 2,167 hekim olmak tzere toplam 22,978 hekim gorev yapmaktadir. Yine 2012 yih
sonu rakamlarina gore 3,634 kisiye bir aile hekimi hizmet vermektedir. 2023 y1l1 hedefi
ise 1,680 kisiye bir aile hekiminin hizmet sunmasidir (Aksoy, 2007: 60-61; Akdag,
2011a: 79-80; Saglik Bakanhgi, 2012a: 71).

Tirkiye’de uygulanan aile hekimligi modelinde, birinci basamak (6rnegin Saglik
Bakanhg: saglik ocaklari) ve ikinci basamak (6rnegin Saglik Bakanligi hastanelerinin
ayakta tedavi birimlerinde) saglik hizmetlerinde calisan maasli pratisyen hekimlere
kamudaki islerinden izin alma ve bagimsiz, kisi basi 6demeye dayali bir aile hekimi
olarak calisma secenegi sunulmaktadir. Bu doktorlarin kamudaki asil islerine istedikleri
zaman doénme haklar1 sakli kalmaktadir. Aile hekimi olmaya hak kazanabilmek i¢in bu
hekimlerin aile hekimligi konulu 10 gunlik uyum egitimlerini tamamlamalar
gerekmektedir. Bu egitimlerde aile hekimligi uygulamasinin ilkeleri, iletisim, klinik
yontemler ve epidemiyoloji anlatiimaktadir. Uyum egitimini tamamladiktan sonra aile
hekimleri, kendilerine kayith kisilerin sayisina gore (yani Kisi sayis1 bazinda) ayhk bir
Kisi bas1 6deme almaktadirlar (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 42-43; Akdag, 2010: 69-
70; Kocak ve Tiryaki, 2011: 56-57; Ustiindag ve Yoltar, 2011: 86-87).

OECD ve Dinya Bankasi’nin 2008 yilinda Tirkiye saglik sistemini inceledikleri
calismaya gore; aile hekimligi modeli ile birlikte Saghkta Donlsim Programi
kapsaminda Turkiye’deki birinci basamak saglik hizmetlerinin de guclendirilmesine
calisiimaktadir. Bu sayede gelecekte aile hekimleri ve koruyucu saglhik merkezleri daha
iyi bir toplum saglig1 duzeyine ulagmak igin uyumlu bir bigimde calisabilecektir. Toplum
saghgr merkezleri; entegre koruyucu, tami, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri

vermektedir. Bu merkezler ayrica; asilama kampanyalari, Greme saghigi ve ¢ocuk saghgi
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hizmetleri gibi koruyucu saglik hizmetlerini denetlemekle de gorevlidirler. Aile hekimligi
sisteminin etkin bir sekilde uygulanmasinin éniindeki engellerden biri doktor sayisinin az
olmasidir. Bu eksikligin giderilmemesi halinde Uist basamaklara sevki, aile hekimlerinin
kontrol ettigi aile hekimliginde kap1 tutucu modelini uygulamak zor olacaktir (Saragoglu,
2007: 463-467; OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 43; Elbek ve Adas, 2009: 35).

Aile hekimligi modeline getirilen elestirilerin basinda saglik hizmetlerinin sunumunda bir
batun olarak koruyucu hekimlik yaklagiminin terk edildigi gortsu gelmektedir. Bu goruse
gore; saglik ocaklarinin yerini alan aile hekimligi uygulamasi ile belirli bir bolgedeki
nifusu temel alarak koruyucu saglik hizmetleri sunan anlayisin yerine Kisiyi merkeze
alarak tedavi edici saglhik hizmetlerine yonelik bir sistem getirilmektedir. Ayrica aile
hekimligi sisteminde yer alan doktor segme ve degistirme hakki, Kisilerin yasadiklari
cevre ile birlikte degerlendirilmelerini engellemektedir. Saglik ocag: sisteminde doktor,
cevre sagligi teknisyeni, hemsire, tibbi sekreter, ebe ve soforden olusan bir ekip hizmeti
ongorulmekteyken, aile hekimliginin sadece doktor merkezli bir sistem oldugu
gorulmektedir. Birinci basamak saglik hizmeti veren ekibin doktor dis1 tim Gyeleri aile
sagligi eleman: olarak adlandiriimakta ve aile hekimleri yanlarinda calisan aile saghg:
elemanlarinin isvereni konumunda bulunacaktir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 282-283;
Aksoy, 2007: 61-62; Yilmaz, 2007: 460-462; Gul ve Ergun, 2010: 325; Ulutas, 2011:
185-187; Ustiindag ve Yoltar, 2011: 87).

3.2.3.2. Etkili ve kademeli sevk zinciri

Saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Kanunu ile 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu sevk zincirine uyulmast igin bazi
mali yaptirimlar getirmistir. Saglik hizmetlerinin cretsiz olarak sunulmasini diizenleyen
224 sayili Kanunun 14. maddesi sevk zincirine uyulmamasi durumunda hizmeti tcretli
hale getirmis, 3359 sayili Kanunun 3. maddesi de sevk zincirine uymayanlara fazla tcret
6deme yaptirimi getirmistir. 5510 sayili Kanun da sevk zincirine uymayan kisilere tedavi
ucretinin %30’unun kendisi tarafindan 6denmesi ilkesini getirmistir. Ancak 5510 say1h
Kanun’da yapilan degisiklik ile bu hikim ydrarlukten kaldirilmistir. Saghkta Donlsim

Programi, etkili bir sevk sisteminin hastanelerdeki gereksiz yogunlugu azaltarak hem
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tedavi hizmetlerinde kalite artisin1 saglayacagi, hem de gereksiz saglik harcamalarin:
azaltacagini ifade etmektedir (Yasar, 2008: 176). 2006 yilinin Temmuz ayina kadar
uygulanan bu zorunlu sevk zinciri sistemi, 6zellikle aile hekimligi sistemine kayith
bulunan kisilerin bir hastaneden ikinci basamak saglik hizmeti alabilmeleri i¢in 6nce sevk
almalarini gerekli kilmaktaydi. Ancak bu zorunluluk aile hekimi sayisinin yetersiz olmasi
nedeni ile uygulanamamistir (Yasar, 2008: 176; OECD ve Dunya Bankasi, 2008: 43;
Sulkd, 2011: 10).

3.2.3.3. Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri: Ozerk

hastaneler

2007 yilinda pilot hastane ozerkligi kanunu (Devlet Hastaneleri Birligi’nin Pilot
Uygulamast Konulu Kanun Taslagi) hazirlanarak gorisulmek tzere TBMM’ye
sunulmustur. Kanun, kamu tesebbiist modeline dayanan hastane yonetimi ilkelerini
aciklamaktadir. Ornegin, pilot projeye katilan hastaneler kurullar tarafindan yénetilecek,
fakat Saglik Bakanligi’na bagl kalmaya devam edeceklerdir. Kanun, bdlgesel seviyede
ortak bir hastane birligi olusturulmas: olanagini da tanimaktadir. Bu birlik; program,
planlama, bitgelendirme ve uygulamay: birlikte ylklenecek bir hastaneler agindan
olusacaktir. Pilot hastane birlikleri, saglik elemani ise alimi ve kaynak tahsisi konularinda
daha fazla 6zerklige ve esneklige sahip olacaktir. Hastane calisanlari, artik devlet memuru
olmayacak ve saghk sektorinde ©Omiur boyu istihdam garantisine sahip
bulunmayacaklardir. Saglik Bakanligi, hizmet kalitesinin garantisini vermekten ve
hastane birliklerinin Saghk Bakanhg: standartlarina uymalarint saglamaktan sorumiu
olacaktir (OECD ve Dinya Bankasi, 2008: 44; Akdag, 2011a: 215; Saglik Bakanlig,
2012a: 45-46).

Tasar1 hastane birliklerinin organlarini yénetim kurulu (YK), genel sekreterlik (GS) ve
hastane yoneticilikleri olarak belirlemektedir. Karar orgam YK, yirutme organi ise GS
olacaktir. YK; ikisi il Genel Meclisi (biri hukuk égrenimi gormiis, digeri yeminli mali
misavir veya serbest muhasebeci mali musavir), biri Vali (isletme, iktisat veya maliye
alaninda en az dort yillik yiiksekdgrenim gormis), ikisi Saglik Bakanhg: (biri tip

ogrenimi gérmus, digeri saglik sektoriinde tecribe sahibi ve alaninda en az dort yillik
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yuksekdgrenim gormds), biri Sanayi ve Ticaret Odasi tarafindan (en az dort yilhk
yiiksekogrenim gormiis) belirlenecek tiyeler ile il Saglik Miidirii veya yardimcilarindan
olusacaktir. Uye olabilmek icin 8 yil kamu veya 6zel sektérde is deneyimine sahip
bulunmak yeterli gorilerek, 6zel sektor ve kamu arasinda fark gozetilmemistir (Ataay,
2007: 5-6; Yasar, 2008: 177; Sulku, 2011: 11-12).

Tasariya gore hastaneler; hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta
memnuniyeti gibi konularda Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenecek usul ve esaslara
gore performans degerlendirmesine tabi tutularak bu degerlendirmenin sonuglarina gore
yuz Gzerinden puanlanarak bes sinifa ayrilacaktir. Bu sekilde siniflara ayrilan hastanelerin
kapasite ve kaynaklar: birlestirilerek aralarinda gorev paylasimi yapilacak, boylece daha
rasyonel calismalarini saglamak icin hastane gruplar: olusturulacak ve olusturulan grubun
agirlikli ortalamasi (C) ve Uzeri olanlar Birlige dontsturilecek, (D)’nin altina disenlere
ise eksikliklerini gidermeleri amaciyla bir yildan az olmamak (zere sire verilecektir.
Siirenin sonunda eksikliklerini gideremeyen (D) sinifindaki Birlikler ile (E) sinifina
dusenlerin YK Uyelerinin ve bazi pozisyonlarda bulunan personelin sdzlesmeleri sona
erdirilerek, Bu gorev ve yetkiler Birlik tekrar (C) ve Uzeri puan alana kadar Saglk
Bakanligi’nin gorevlendirecegi personel tarafindan yaritulecektir (Ataay, 2007: 6-7;
Yasar, 2008: 178; Sulkd, 2011: 12)

Kamu hastane birliklerinin kurulmasinin amaci, hastanelerin, kendi kaynaklarindan
sorumlu birlikler haline getirilerek, kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde
kullanilmasimin  yaninda, Saghk Bakanhg tarafindan uygulanacak performans
degerlendirmesi ile kaliteli saglik hizmetleri sunumunun saglanmasidir (Stlkd, 2011: 12;
Akdag, 2011a: 215).

3.2.4. Bilgi ve beceri ile donanms, yiksek motivasyonla ¢ahsan saghk insan

guctu
Saglhkta DoOnlsum Programi kapsaminda motive ve iyi ¢ahisan bir insan guci

olusturulmasinin temel unsuru; performansa dayali ek 6deme sisteminin uygulanmasidir.

Saglikta DoOnlsim Programindan oOnce hastane ve saghk kuruluslarinin  déner
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sermayelerini, personele yapacaklari ek ddemeler icin kullanma izinleri bulunmakla
birlikte, 6deme miktarlar1 oldukca diisiik diizeyde idi. Saghk kuruluslar: arasinda 6deme
diizeyleri acisindan farkliliklar bulunmaktaydi. Bu 6demelerin yapilmasi i¢in kullanilan
bir performans kriteri bulunmamaktaydi. Saglikta Donlisum Programi kapsamindaki
onemli uygulamalardan biri, bu ek 6demelerin yapilmas: igin saglik personelinin
performanst ile iliskili bir ¢cercevenin olusturulmasidir. Bu gerceve, tiim Saglik Bakanligi
hastanelerine uygulanmis ve bdylece sure¢ daha standart ve seffaf hale gelmistir. Temel
amag, saglik personelinin Uretkenliginin tesvik edilmesidir. Bu amag, kamudaki saglik
personeli eksikliginin bilincinde olarak is bas1 Gretkenligini artirmay: hedefleyen Saglikta
Dontsim Programi insan kaynaklar: politikas: ile uyumluluk goéstermektedir. Bu
uygulamanin ortaya c¢ikardigi ilk sonug, Oncelikle hastanelerde verilen hizmetlerin
olcllebilir hale getirilmesidir. Ikinci sonu¢ ise, bu olcllebilir hizmetlerin
degerlendirilerek hizmeti Uretenlere yansitilmasidir. Egitim hastanelerinde sadece hasta
ile ilgili hizmetler degil, asistan egitimi ile bilimsel calisma ve yayinlar da performans
Olcatleri olarak kabul edilmektedir. Boylece asistan egitimi ve bilimsel ¢alismalar tesvik
edilmektedir (OECD ve Dunya Bankasi, 2008: 47; Akdag, 2010: 83; Akdag, 2011a: 249-
250).

Birinci basamak saghk kuruluslarinda calisanlarin bulundugu yerin mahrumiyeti
oraninda 6dillendirilmesi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin performans olgutleri
olarak dne ¢ikarilmasi bu uygulamanin 6nemli dzelliklerinden bazilaridir. Performansa
dayali ek 6deme sistemi sonucunda bircok hastanede mesai saatleri gonulli olarak
uzatilmakta ve ameliyathaneler daha uzun sireli kullanilmaya baslanmaktadir. Birgok
uzman doktor serbest muayenehanelerini kapatarak tam zamanlh olarak hastanede
calismayi secmistir. Hizmet talebi giderek karsilanan saglik hizmeti yararlanicilar:
nedeniyle hastanelerde gittikge artan hasta yogunlugunun (stesinden gelinmesinde bu
uygulamanin blyuk etkisi olmustur. 2003 y1li basinda kamu hastanelerinde tam zamanh
calisan uzman doktor oran1 %11 iken bu uygulamalar yardimiyla oran %93’e ulasmustir.
Bu sayede Turkiye’de sayica yetersiz olan doktorlarin kamu hastanelerindeki
verimliliginin artmas: saglanmistir (Akdag, 2010: 83-84; Akdag, 2011a: 250).
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2012 yili rakamlarina gore Tirkiye’de toplam doktor sayis1 124,219 ve her 1,000 kisiye
dusen doktor sayis1 1,65°dir. Tirkiye’de basta doktor ve hemsire sayisi olmak Uzere
egitim kalitesinden taviz vermeden sayinin artirilmas: énemli bir konudur. Turkiye’deki
tip fakiltesi 6gretim Uyesi sayisi ve yetkinligi bunu saglayabilecek kapasiteye sahiptir.
Her 100,000 kisiye diisen doktor sayis1 bakimindan Turkiye WHO Avrupa bolgesinin en
alt siralarinda yer almaktadir. Turkiye’den bir Ust sirada yer alan Romanya’da 100,000
Kisiye dusen doktor sayisinin 192 olmas: 6nemli bir gostergedir (Akdag, 2011a: 189;
Saglik Bakanligi, 2012a: 34-35; OECD, 2013: 2).

Saglik Bakanligi’na bagh kamu saglik kurumlarinda 2010 yil: sonu rakamlarina gore 8
yilda 181,000 yeni saglik personeli istihdam edilmistir. Saglik personeli bulunmayan
saglik tesisleri ve bolgelerinde yeni istihdam modelleri ile personel istihdam edilmeye
baslanmistir. 2004 yilinda ydrarlige giren 4924 sayili Eleman Temininde Giglik Cekilen
Yerlerde Sozlesmeli Saglik Personeli Calistiriimas: ile Bazi Kanun ve Kanun Hikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmas: Hakkinda Kanun ile sadece Saglik Bakanligi’na
6zgu yeni bir sozlesmeli istihdam modeli getirilmistir. Bu model gonallulik ilkesine
dayanmakta ve personelin kendi iradesi ile bu kanuna bagl olarak ¢alismasi halinde mali
haklar: esdeger gorevde calisanlara gore daha yuksek olmaktadir. Buna ek olarak, 10
yillik sozlesmelilik suresinin sonunda personele surekli sozlesmeli olma hakk:
taninmaktadir. Kisaca “cakili kadro” olarak ifade edilen Kanun, “eleman temininde
guclik cekilen vyerlerde” soOzlesmeli saglik personeli calistirillmas: uygulamasini
getirmistir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 283-284; Akdag, 2011a: 204). 2002 yilinda
Saglik Bakanlig: ve SSK’ya ait saglik kurumlarinda hizmet veren personel sayisi1 256,000
iken 2012 yilinda bu say1 485,000°e ulasmistir. 1996 yilinda 9,906, 2002 yilinda 11,000
olan hizmet alimi yoluyla istihdam edilen personel sayisi1 2010 yilinda 118,000’e
ulasmistir (Akdag, 2010: 94-95; Akdag, 2011a: 205; Saglik Bakanligi, 2012a: 38).

Saglikta DOnlsum Programi’nmin onceliklerinden bir digeri de bolgeler arasi personel
dagiliminda farkliliklarin kabul edilebilir bir diizeye ¢ekilmesi, personel istihdaminda
unvanlara gore gercekci standartlar belirlenerek buna goére insan giicti planlamasinin
yapilmasi, atama ve nakillerde objektif ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmasidir.

4924 sayili Kanun sayesinde, personel istihdaminda zorluk cekilen yerlerde gorev
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yapmak tesvik edilmistir. Herkesin saglik hizmetine ulasabilmesi anlayisina uygun
olarak, doktorlara tesvik edilmis devlet hizmeti yukumlilugd getirilmistir. Gegmis
dénemdeki zorunlu hizmet uygulamalarinin eksik ve hatali yonleri g6z o6niinde
bulundurularak, bolgelere gore farkli siireler ve daha yuksek tcretler saglayan daha kabul
edilebilir ve strdurulebilir bir duzenleme yapilmistir (Yasar, 2008: 179-180; OECD ve
Dinya Bankasi, 2008: 47; Akdag, 2010: 95-96; Sulkd, 2011: 77; Akdag, 2011a: 205).

Kisaca ¢akili kadro olarak ifade edilen bu Kanun, mecburi hizmet uygulamasina alternatif
olarak cikarilmistir. Emsal saglik personelinden daha yilksek Ucretler alan s6zlesmeli
saglik personeli ile baslangigta Dogu ve Giineydogu illeri icin uygulanacag: agiklanmakla
birlikte Ulke genelinde uygulanabilecek sekilde yasalasan uygulama, mecburi hizmet icin
bir alternatif olamamistir. 2005 yilinda mecburi hizmet uygulamasina tekrar baslanmis ve
sozlesmeli saglik personeli calistirilabilmesine iliskin dizenleme de uygulamaya
konulmustur. (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 283-284; Yasar, 2008: 180).

3.2.5. Sistemi destekleyecek nitelikte egitim ve bilim kurumlar:

Saglikta Dontstim Programi uygulamasinda her diizeydeki saglik ¢alisanlarinin, mevcut
yoneticilerin ve yonetici adaylarinin egitimi biyuk 6nem tasimaktadir. Bir taraftan teknik
konularda bolgesel egitim toplantilari duzenlenmekte iken, diger yandan basta insan giict
olmak tizere buttin kaynaklarin verimli ve etkili bir bicimde kullanilmas: amaciyla Refik
Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanhgi, Hifzissthha Mektebi Mudirligi tarafindan
internet Gzerinden sistematik saglik yonetimi egitimleri stirdirtilmektedir. Uzaktan Saglik
Egitim Sistemi (USES), 2006 yilindan beri Saglhk Bakanligi personeline uzaktan egitim
teknolojilerinden yararlanilarak, zaman ve mekana bagli olmadan, firsat esitligi yaratarak
egitim verilmesini saglamak amaciyla olusturulan bir sistemdir. USES, tamamen
Hifzisthha Mektebi Muddrligti (HMM) blinyesinde gelistirilmis bir sistemdir. Sistem,
HMM binyesindeki sunucularda 7/24 calismak Uzere tasarlanmistir. Bu sistem, uzaktan
egitim sistemlerinin uluslararas: standartlari olan AICC (Aviation Industry CBT

(Computer-based Training) Committee) ve SCORM (Shareable Content Object Referans
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Model) uyumluluguna sahip olacak diizeyde gelistirilmistir. USES, 6gretim Uyesi ve

ogrenciyi sesli ve gortntulii ortamda bulusturmaktadir.®

Internet Gizerinden uzaktan egitim yontemi ile USES lzerinden, Saglhik Bakanligi’na bagh
tim kurumlarda, verimliligi ve hizmet kalitesini artirmak amaciyla, dncelikle yoneticiler,
yonetici adaylar1 ve uzmanlar olmak tzere ilgili tim saglik personeline egitim verilmesi
hedeflenmektedir. Bu egitimler kapsaminda bugiine kadar 1,000’den fazla yonetici de
dahil olmak uzere 10,000’den fazla 6grenci sistemden yararlanmistir. Bu 6grencilerden
yaklasik 6,000 kadar1 halen cesitli programlarda egitim gérmektedir. Bugtine kadar nihai
amaclar dogrultusunda cesitli egitim programlarinda egitilen saglik profesyonellerine
toplamda 4,000’e yakin sertifika verilmistir (Akdag, 2010: 96; Akdag, 2011a: 206).

Saglikta Dontsum Program: kapsaminda saglik yoneticilerine ve hastane yoneticilerine
yonelik olarak Saglik Yonetimi ve Isletmeciligi Sertifika Programlar: diizenlenmesi
planlanmistir. Bu kapsamda HMM tarafindan Saglik Yoneticiligi Sertifika Programi ve
Hastane Yoneticiligi Sertifika Program: diizenlenmektedir. Bu egitimler ile saglik kurum
ve kuruluslarinda gorev alan yoneticilerin, saghk yonetimi ve isletmeciligi alaninda
mesleki bilgilerini gelistirmek, verimliliklerini artirmak ve kaynaklarin rasyonel
kullanimini Gst seviyeye cikarmak amaclanmaktadir. Saglik Yoneticiligi Sertifika
Programi, Saghk Bakanhg merkez ve tasra teskilatindaki yoneticilere, Hastane
Yoneticiligi Sertifika Programi ise hastane yoneticilerine verilmektedir. Bu sertifika
programlar: degisik Universitelerden gelen alan uzmanlar: ve akademisyenlerden olusan
22 Kkisilik egitimci kadrosu ile yirutulmektedir. Bu programlarin suresi, 3’er ayhk 3

donem halinde ve toplam 9 aydir.°

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alacak aile hekimleri ve aile sagligi
hizmetlerinde gorev alacak diger saglik personeline ise uyum egitimleri yapilmaktadir
(OECD ve Dinya Bankasi, 2008: 42-43; Akdag, 2010: 96; Akdag, 2011a: 206).

8 http://uses.gov.tr/hakkimizda.aspx (Erisim tarihi: 25.04.2013).
9 http://uses.gov.tr/egitimler.aspx (Erisim tarihi: 25.04.2013)
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3.2.6. Nitelikli ve etkili saghk hizmetleri igin kalite ve akreditasyon

Saglikta Donusum Programi surekli kalite gelisimini amaclamaktadir. Bu amaca ulasmak
icin ilk olarak performansa dayal: ek 6deme sistemi gelistirilmis, ikinci bir asama olarak
ise sisteme 2005 yilinda saghk hizmeti sunumunda kaliteyi temel alan Kurumsal
Performans ve Kaliteyi Gelistirme ¢calismasi ile kalite boyutu ilave edilmistir. Bu sayede
saglik hizmetine erisim, hizmet alt yapisi ve sireclerin degerlendirilmesi, hasta
memnuniyetinin olgilmesi ve belirlenen hedeflere ulasma seviyesinin Ol¢ulmesine
dayanan ayrintil: bir hastane degerlendirme sistemi uygulamaya konulmustur. Boylece,
personele ddenen ek ddemeler sadece dretilen hizmetlerin niceligine bagl olarak degil,
hizmetlerin kalitesine gore de farklilik géstermektedir (Akdag, 2010: 84).

Performans ve Kaliteyi Gelistirme Calismasinin en dnemli degiskenini kalite kriterleri
olusturmaktadir. Kalite kriterleri, Hizmet Kalite Standartlari adi altinda toplam 345
standart ve yaklagik 900 alt bilesenden olusan yeni bir sete donustirtlmisttar. 2009
yilinda 6zel hastane ve Universite hastanelerine yonelik olarak toplam 388 standart ve
yaklasik 1450 alt bilesenden olusan Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlar:
yayinlanmistir. Ulkelerin saglik sistemlerinin ihtiyaclari, oncelikleri, farkl beklentileri ve
uluslararas: akreditasyon sistemlerinin getirdigi mali yik gibi nedenler diinyada pek ¢ok
ulkenin saghkta ulusal bir kalite sistemi kurmasina yol agmistir. Bu baglamda saglikta
ulusal kalite sistemine sahip tilkeler arasinda ingiltere, Kanada, Fransa, Danimarka gibi
gelismis Ulkeler bulunmaktadir. Turkiye’de saghkta ulusal bir Kkalite sistemi
olusturulmakta iken, kamu ve 0Ozel hastaneler iki farkli standart seti ile
degerlendirilmekteydi. Fakat saglik kurumlarinit kamu, 6zel ve Gniversite olarak ayrimdan
hizmet standardizasyonunda yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylasimi igin
ortam hazirlamak ve saglikta ulusal kalite sisteminin kurulmas: hedefine ulasmak icin
kamu, Universite ve 6zel hastanelerde pilot calismalar yapilarak tim kurumlar icerecek

bicimde Hastane Hizmetleri Kalite standartlart hazirlanmistir (Akdag, 2011a: 256)
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3.2.7. Akilcr ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma

Saglikta Donusum Programinda ilagla ilgili ilk tespit, onceki donem ilag fiyatlandirmalar:
ve fiyat artiglarinin delile dayah bir temele dayanmamasi gelmektedir. Ilag
fiyatlandirmas: ile ilgili olarak, tim taraflarin izerinde mutabakat saglayacaklari bir
yontemin gelistirilmesi gerekliligi programda acik bir sekilde belirtilmistir. 14. 02. 2004
tarihli Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlandiriimasina Dair Bakanlar Kurulu Karari, ilag
fiyatlandirmasina seffaflik getirmistir. Boylece ila¢ fiyatlarinda ©6nemli derecede
ucuzlamalar olmus ve fiyatlar Avrupa’daki mevcut en dusiik duzeylere ¢ekilmis, bine
yakin Uriinde %1 ila %80 arasinda degisen fiyat dislsleri saglanmistir. Ayrica “referans
fiyat takibi” ile fiyatin olusumu, fiyat indirimini strekli hale getirmektedir. Referans
ulkelerdeki fiyat degisiklikleri ti¢ aylik dénemlerle izlenmekte ve varsa fiyat disusleri
ulkemizdeki fiyatlara yansitilmaktadir. Bu yontemle 2004-2009 yillari arasinda 200
defadan fazla fiyat dististi illkemiz fiyatlarina yansitilmastir. flagta %18 olan KDV oram
%8’e dusurilerek ila¢ fiyatlarinda 6nemli bir disis daha saglanmistir. Tek alici
konumundaki kamu sosyal guvenlik kuruluslarinin sektorle goruserek belli oranlarda
indirimler saglamasi, ila¢ fiyatlarinin kamuya maliyetini daha da azaltmaktadir. 2009
yilinda Beseri ilaglarin Fiyatlandiriimasi Hakkinda Kararname’de bir degisiklik
yapilarak: Orijinal bir Grinln jenerigi piyasaya ¢iktiginda, Urlinlin fiyat: mevcut fiyatin
%66°s1n1 gecemez (hem orijinal hem de jenerik Urtin igin) kuralt getirilmistir. Sosyal
Guvenlik Kurumu’nun ilag alimlarinda sagladigi indirimler de kamunun ilag igin yaptigi
6demeleri azaltmistir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 73-74; Akdag, 2011a: 171; Saghk
Bakanligi, 2012a: 103).

Daha once ilaglarint sinirl sayidaki hastanelerden almak zorunda kalan, bir bolumu de
bu nedenle ilacin1 SSK’dan alamayan ve bedelini kendisi 6demek durumunda kalan
SSK’lilar diger kesimler gibi ilaclarini tim eczanelerden alabilme olanagina
kavusmuslardir. Bu uygulamalar ile saglhk sisteminde gecmiste var olan ayrimciligin
kaldirilmas: amaglanmistir. 2010 yilinda tiiketilen ila¢ kutu sayis1 1 milyar 570 milyon
kutu olmus ve 2002 yilina gore %125 artmistir. Ayni1 dénemde kamunun ilag harcamasi
ise 2010 y1h fiyatlarina gore 12 milyar 720 milyon TL’den 15 milyar 400 milyon TL’ye
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cikmis ve sadece %21 artmistir. ilacta elde edilen bu tasarruf Kisilerin ilaca erisiminin
kolaylastiriimasinda kullanilmistir (Akdag, 2011a: 172).

WHO akilcr ilag kullamiming; kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine gore
uygun ilaci, uygun siire ve dozajda, en diisuk fiyata ve kolayca saglayabilmeleri seklinde
tanimlamaktadir (Saglik Bakanhgi, 2012a: 105). Tirkiye su anda WHO’nun akilcr ilag
kullanim: taniminin unsurlarindan olan “en duslk fiyata ve kolayca erisim” hedefini
gerceklestirmis bulunmaktadir (Akdag, 2011a: 174-175; Akdag, 2011d: 1; Akdag, 2011e:
11). Akilcr ilag kullamimu ilkelerine gore regetesi diizenlenen her hastamin, bu regeteyi
yazan doktorun hastas: olarak kabul edilmesi gerekmektedir. Doktorlarin sik recete
tekrar1 g6z 6ninde bulunduruldugunda, tim doktorlarin bu ilke konusunda daha dikkatli
olmalari saglanmahdir. Bazi durumlarda hastalar, sadece ilaclarin geri 0demesini
alabilmek amaciyla bu ilkenin uygulanmasint guclestirebilmektedirler. Doktorlara ilag
yazdirma amach basvurularin fazla olmas: akilci olmayan ilag kullanimini kolaylastiran
unsurlardan biridir (Akdag, 2011d: 63).

3.2.8. Karar suirecinde etkili bilgiye erisim: Saghk Bilgi Sistemi

Son yillarda Saglhk Bakanlig: Bilgi Sistemi (SBBS) genislemis ve toplanan veri miktar
onemli oranda artmustir. E-saglik olarak bilinen SBBS igerisinde Aile Hekimligi Bilgi
Sistemi, Yesil Kart Bilgi Sistemi, Doktor Veri Bankasi, Hasta Haklar1 Bilgi Sistemi,
Ulusal Veri Sézllgi ve Minimum Veri Setleri gibi farkl bir dizi bilgi sistemi ve veri seti
bulunmaktadir. Minimum veri setleri bir dizi saghk konusuna odaklanmaktadir. Bunlar
arasinda; 15-49 yas arasi kadinlara sunulan ve o6zellikle dogum Oncesi hizmetlere
odaklanan Ureme saghg: hizmetlerinin izlenmesi, ilag bagimliligi, psiko-sosyal takip,
bulasici hastaliklar, enfeksiyonlarin ve sitmanin nedenleri, HIV kayitlari, yeni dogan
kayitlari, Glke dis1 olanlarin kayitlari, test sonuclari, ayakta tedavi hizmetleri, yatan hasta
hizmetleri ve organ nakli belirtilebilir (Saglik Bakanligi, 2007: 17-18; OECD ve Dunya
Bankasi, 2008: 45-46; Akdag, 2010: 100-102; Saglik Bakanlhgi, 2012a: 23-31).

E-saglhk; saglik hizmetlerinin etkin ve verimli sunulabilmesi, hizl: erisimin saglanmas,

ilgili paydaslar ile veri paylasiminin strdurdlebilir olmasi icin bilisim teknolojilerinin
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internet tzerinden saglik alaninda kullanilmasidir. Bu baglamda Saglik Bakanligi’nin e-
saglik vizyonu; saglik verilerine erisim haklari tanimlanmis yetkili kisi ve kuruluslarca
ulasilan, tim bireylerin kendi kisisel saglik verilerine erisebildigi, uluslararas
standartlarla uyumlu, karar destek sistemleri ile desteklenmis, yuksek bant genisligi olan
ve tim Ulkeyi kapsayan bir iletisim omurgasinda paylasiimas: ve tele tip ve tele saghk
uygulamalarina varan teknolojilerin mesleki uygulamada kullanilmasini esas alan ulusal
saglik bilgi sisteminin kurulmasidir (Akdag, 201la: 179). Saghk-NET, saghk
kurumlarinda dretilen her turl veriyi, dogrudan Uretildikleri yerden standartlara uygun
sekilde toplamay1, toplanan verilerden tim paydaslar icin uygun bilgiler treterek saghk
hizmetlerinde verim ve Kkaliteyi artirmay: hedefleyen, entegre, guvenli, hizli ve
genisleyebilen bir bilgi sistemidir (Akdag, 2010: 99-100; Saglik Bakanligi, 2012a: 23).
Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS), her bir kisinin sagligiyla ilgilenerek birincil saglik
hizmetini sunan bir Aile Hekiminin varligi ilkesi Uzerine kurulmustur. AHBS
uygulamasi, bir Kisiyi dogumundan once izlemeye almakta ve sagligiyla ilgili bilgileri
diizenlemektedir. Bu kisinin anne karnindaki gelisimi, dogum yontemi ve dogumuyla
ilgili diger bilgiler AHBS araciligiyla kaydedilmekte ve aile hekiminin gdzetimi altindaki
bilgi bankasina, kisinin édmir boyu saghk kaydinin ilk bilgi parcalari olarak yer
almaktadir. Kisinin yasami suresince, saghk kayitlari da onunla birlikte blytmektedir
(Saghk Bakanligi, 2007: 20-21; Akdag, 2011a: 181).
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4. Turkiye’de Saghk Hizmetlerinin Kamusal Niteliginde Yasanan Donusumun
Etkilerine Ydnelik Bir Uygulama

Bu bollimde oncelikli olarak arastirmanin yontemi, verilerin analizi, bulgular ve yorum
ele alinacaktir. izleyen kisimda katilimcilara iliskin genel bilgiler, Saglikta Doniisim
Programi’nin etkinligine yonelik degerlendirmeler ve Saglikta Donustim Programi ile
getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmelere yer verilecektir. Son olarak ise Saglikta
Dontsim Programi’nin etkinligi ile demografik bilgilerin karsilagtirilmasi, Saglikta
Dondstim Programi’nin etkinligi ile getirilen uygulamalara yonelik karsilastirmalar ve
katilimcilarin  demografik o6zellikleri ile Saglkta Donlstim Programi ile getirilen
uygulamalara yonelik degerlendirmeleri arasindaki iliski ele alinacaktir.

4.1. Arastirmann Problemi

Geleneksel olarak saghik kavrami, hastaligin olmayist seklinde algilanmis ve
tanimlanmistir. Tanimin bu sekilde yapilmasi, hastalik kavramini 6n plana ¢ikarms,
Kisilerin/toplumlarin saglig1 bu kavrama bagli olarak degerlendirilmistir. Ancak, hastalik
kavrami ya da hastalik olarak algilanan olgu ve olaylar, zamana, topluma ve kisiye gore
degismektedir. Kendinde ya da toplumunda hastalik bulundugu halde, bunu hastalik
olarak algilamayan kisi ve toplumlar kendilerini saglikli olarak degerlendirebilmektedir.
Ornegin; gecmis donemlerde, frengi, clizzam, tranom gibi hastaliklarin yaygin oldugu
toplumlarda, bunlar hastalik olarak kabul edilmemis ve hatta bu hastaliklara sahip
olmayan Kisilerin anormal oldugu bile disunulmustir. Benzer sekilde, yakin donemlere
kadar Turkiye’de ishal, kulak iltihab1 gibi durumlar bir hastalik olarak kabul edilmemistir.
Bu nedenle, saglgi; hastaligin olmayis1 seklinde tanimlamak yeterli bulunmamaktadir
(Akdur, 2006: 11).

Hastalik kavramindaki bu degiskenlige ve gorecelilige karsin, tip gevreleri hala hastalik
kavramina bagli olmayan bir saghk tanimi yapamamis ve saghigin tanmimini hastalik
kavrami Uzerinden anlatmak durumunda kalmistir. Glintimizde genel olarak kabul edilen
saglik tanimi1, WHO tarafindan yapilan tanimdir. Bu tanima gore, saglik; yalnizca hastalik

veya sakathigin olmayisi degil, bedence, ruhga ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir. Bu
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tanimda bedensel ve ruhsal iyiligin yaninda sosyal yonden tam bir iyilik haline de vurgu
yapilmaktadir. Sosyal yonden tam bir iyilik halinin ise sinirlar1 belirsizdir. Bu nedenle,
bu tanim ile genelde insanhigin 6zelde ise saglik sektdriniin énune insanlar: olabilecek en
ust diizeydeki iyilik haline ulastirmak distnsel bir hedef olarak konulmaktadir (Akdur,
2006: 11-12).

WHO’ya gore bir tlkenin saglhk sistemi, herkese ihtiyaci olan saglk hizmetinin yiiksek
kalitede verilmesini saglayacak sekilde olusturulmalidir. Bu hizmet etkili, karsilanabilir
maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmahdir. Her Glkenin bu faktdrleri g6z 6niinde
bulundurarak kendi 6zgiin saglik sistemlerini gelistirilmesi Onerilmektedir. Sagligin
dogustan kazanilan bir hak olmas: nedeniyle saglik hizmetlerinin herkese esit olarak
ulastirilacak sekilde orgutlenmesi zorunlulugu bulunmaktadir. Adalet ve hakkaniyet
ilkelerine uygun olarak, herkese saglik guivencesi saglanmali, cinsiyet, sosyal stati ve
sosyal sinif gibi hicbir ayrim saghk hizmetlerinden yararlanmaya engel olusturmamali,
saglik hizmetleri kolay erisilebilir olmali, sunulan saghk hizmetleri ¢agdas duzeyde ve

etkili olmalidur.

Bu gerekgelerden yola ¢ikilarak Tirkiye’de 2003 yilinda Saglikta Donusiim Programi
uygulamaya konulmustur. Saghkta DoOnlsim Programi, saghk hizmetlerinin
sosyallestirilmesi basta olmak tizere gecmis birikim ve deneyimlerden, son dénemlerde
yiratdlen saglik reformu ¢alismalarindan ve diinyadaki basarili 6rneklerden esinlenilerek
olusturulmustur. Saghkta Dondslim Programi’nin amacit ise; yonetisim, verimlilik,
kullanici ve hizmet sunucu memnuniyeti ile uzun vadeli mali surdurilebilirligi

iyilestirerek saglik sistemini daha etkili hale getirmek seklinde ifade edilmektedir.

Bu calismada Saglikta Dénustim Programi ile hedeflenen uygulamalarin toplumun alt
gelir gruplarinda yer alan Kisiler tarafindan nasil algilandiginin ortaya konulmasi
amaclanmaktadir. Arastirma, bu soruya yamt bulmak amaci ile planlanmis ve

gerceklestirilmistir.
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4.2. Arastirmanin Amaci

Bu tezin amaci Turkiye’de saglik hizmetlerinin kamusal niteliginde yasanan donistimain
toplumun alt gelir gruplarinda yer alan Kisiler tarafindan nasil algilandiginin ortaya
konulmasidir. 2003 yilinda uygulanmaya baslanan Saglikta Dontisim Programu ile saglik
hizmetlerinin sunumunda kokli degisiklikler meydana getirilmistir. SSK saglik
kurumlari, Saglik Bakanligi’na devredilerek, saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmani
birbirinden ayrilmistir. Performansa dayali ek 6deme sistemi uygulamasina gecilmis ve
Saglik Bakanligi hastanelerine, doner sermaye gelirlerini kullanma, satin alma ve yatirim
ile ilgili kararlarda daha fazla 6zerklik tamnmistir. Saglik bilgi sistemleri gelistirilmistir.
Saglikta Donustim Programu ile birlikte 6zel sekt6riin saglik hizmetlerinin sunumundaki
roli artmistir. Kamu hastaneleri, verimliliklerini arttirmak, tibbi hizmetler (zerine
yogunlasabilmek icgin altyapr hizmetlerini (bilgi teknolojileri, giivenlik, temizlik, lojistik,
yemek gibi), 6zel sektérden hizmet alim: yoluyla saglamaya baslamislardir. Ayrica kamu
hastanelerinin, teknolojideki en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli saglik hizmeti
uretmek ve sunmak icin 6zel saghk kurumlarindan teshis/tan1 hizmetleri satin almasi

yayginlasmstir.

Saglhikta Dondstim Programi’nin amaglari; saglik hizmetlerini etkin ve uretken bir
bicimde, esitlik icinde duizenlemek, finanse etmek ve sunmaktir. Programin temel ilkeleri
insan merkezli olma; sirddrlebilir, stirekli kalite gelisimi icinde paylasimci, gonalliluge
dayanan, guclerin dagilimini saglayan bir isleyis olusturma; yerinden yonetim ve

hizmette rekabet unsurlarina yer verme olarak belirtilmektedir

Anket calismasinin amaci, Saglikta Dontsim Programu ile getirilen bu uygulamalarin alt
gelir gruplarinda yer alan kisiler tarafindan nasil algilandigint ortaya koyabilmektir.
Bdylece, katilimcilarin Saglikta Dontisim Programu ile getirilen uygulamalar ve Saglikta

Dondstim Programi’nin etkinligine yonelik goruslerinin degerlendirilmesi yapilmaktadir.

119



Bu amagclar dogrultusunda arastirmanin alt amaclar: asagidaki sekilde ifade edilmektedir:

i) Alt gelir gruplarinda yer alan Kisilerin demografik 6zellikleri nelerdir?

if) Alt gelir gruplarinda yer alan kisiler Saglikta Dontsum Programi’nin etkinligini nasil
degerlendirmektedirler?

iii) Alt gelir gruplarinda yer alan Kisiler Saglhkta Donlsum Programi ile getirilen

uygulamalar: nasil degerlendirmektedirler?

4.3. Arastirmanmn Onemi

Tirkiye’de Saglikta Donisim Programi’nin degerlendirilmesine yonelik sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Bu c¢alisma Saglikta Donlsum Programi ile getirilen
uygulamalardan en fazla etkilenen alt gelir gruplarinda yer alan kisilerin goruslerini
irdelemesi bakimindan 6nem tasimaktadir. Bu arastirmanin sonuglarinin bu konudaki
bilgi boslugunu giderecek olmasi, arastirmayi onemli kilmaktadir. Ayrica Saglikta
Dondstim Programi’nin saglik hizmetleri yararlanicilart Gzerindeki etkilerine yonelik

diger calismalara da katk: saglayacag: distnulmektedir.

Bu calismanin 6nemi farkli acilardan ele alinabilir. 11k olarak Sosyal Politika acisindan
saghk hizmetlerindeki doénusimi ele alan bir calisma olmas: bakimindan Onem
tasimaktadir. Ikinci olarak bu cahsma Eskisehir ili Tepebasi ilgesindeki alt gelir
gruplarinda yer alan kisilerin Saglikta Dontsum Programu ile birlikte saglik hizmetlerinin
sunumunda meydana gelen degisiklikleri nasil algiladiklarini ve beklentilerini ortaya
koymasi agisindan 6énem tasimaktadir. Son olarak Turkiye’de alt gelir gruplarinda yer
alan kisilerin saghk hizmetlerinde yasanan dontstume yonelik algilarin: degerlendirmeyi
amaclayan baska c¢ahismalara ve Saghk Bakanligi'mn saglik hizmetlerindeki

memnuniyeti 6lcmek amaciyla yapacagi ¢calismalara katkida bulunmak amaclanmaktadir.
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4.4. Arastirmanmn Varsayimlar

Arastirmaya katilan Kisilerin, Saglikta Dontisim Programi’nin uygulanmasindan énceki
saglik sistemi ile yeni sistem ile birlikte getirilen uygulamalari degerlendirebilecek
diizeyde bilgi sahibi olduklar1 varsayilmaktadir. Ayrica arastirmaya katilan Kisilerin
saglk hizmetlerinden yararlandiklar: varsayilmaktadir. Bu baglamda arastirmanin temel

varsayimlari asagidaki gibi ifade edilebilir:

1) Arastirmada kullanilan veri toplama aracinin bu konudaki bilgileri toplamak i¢in uygun
oldugu varsayilmaktadir.

il) Veri toplama aracina katilimcilarin verdigi yanitlarin dogru ve guvenilir oldugu kabul
edilmektedir.

4.5. Arastirmanin Sinirlar

i) Bu arastirmanin sonuglari, arastirmanin yapildig: donem (Ekim 2012 — Ocak 2013) ile

sinirhdir.

il) Bu arastirma Eskisehir ili Tepebasi ilgesinde genel saglik sigortasindan yararlanmak

icin gelir testi bagvurusunda bulunan kisilerin gorusleri ile sinirhdur.

4.6. Arastirmanin Yontemi

Bu Dbolimde arastirmanin  modeli, calisma kumesi, verilerin toplanmasi ve

¢oziimlenmesine yonelik bilgiler yer almaktadir.

4.6.1. Arastirma modeli
Bu arastirmanin amaci saglik hizmetlerinin kamusal niteliginde yasanan donlsimun alt
gelir gruplarinda yer alan kisiler tarafindan nasil algilandiginin ortaya konulmasidir. Bu

amaca yonelik olarak hazirlanan anket arastirmac tarafindan karsilikli gériisme yontemi

ile ankete katilan kisilere uygulanmistir. Boylece ankete katilan Kisilerin konu hakkindaki
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gercek dusuncelerinin irdelenmesine olanak saglanmistir. Arastirmada kullanilan anketin
hazirlanmas:  siirecinde Saghk Bakanhgi’nin Saghkta Donlsim Programi’nin
uygulanmaya baslandig: yil olan 2003 yilindan itibaren yayinlamakta oldugu Turkiye
Saglikta Donustim Programi baslikl yayinlardan, Saglik Bakanligi’nin yayinladigi saglik
hizmetlerinden memnuniyet anketleri ve konu ile ilgili diger yayinlardan yararlaniimistir.
Bdylece katilimcilarin  Saghkta Donusim  Programi’nin  etkinligine  yonelik
degerlendirmeleri ile Saglikta Dontsim Programi ile getirilen uygulamalara yonelik
degerlendirmelerinin derinlemesine bir sekilde irdelenmesi mumkin kilinmistir. Bu
baglamda arastirmada nicel yontem kullanilmistir. Arastirmada nicel yontem
kullanilmasinin sebebi arastirma kapsaminda daha fazla Kisinin goruslerinin alinmasina
olanak saglamas: ve elde edilen bulgularin genellemeler yapmay: olanakli kilmasidir.
Ayrica bu yontem sayesinde arastirmacinin arastirma sirecine yonelik etkisi en alt dlizeye
indirilmektedir. Boylece nesnellik anlayisinin korunmasi saglanmaktadir (Simsek, 2012:
85-88).

Anket katilimcilara uygulanmadan 6nce iki uzman doktor tarafindan incelenmesi
saglanarak uzman paneli uygulamas: gerceklestirilmistir. Ayrica Anadolu Universitesi
Iktisadi ve idari Bilimler Fakiltesi’nde arastrma yontemleri ve istatistik dersleri
vermekte olan iki 6gretim Gyesinden de anket ile ilgili goris alinmistir. Bunun disinda
Tepebas1 Kaymakamligi Sosyal Yardimlagma ve Dayanisma Vakfi genel saglik sigortasi
bolumu uzmanlarindan da ankette yer alan sorular ile ilgili gorls alinmistir. Arastirma
kapsaminda yararlanilan anket i¢ bélimden ve 57 sorudan olusmaktadir. Anketin Kisisel
bilgileri iceren sorularin yer aldig: birinci béliminde dogum yeri, ikamet edilen mahalle,
meslek, aylik hane geliri ve hanenin ayhk giderinin yer aldig: sorular agik uglu olarak
sorulmus, diger sorular ise kapali uclu olarak sorulmustur. Anketin Saglikta Donlsum
Programi’nin etkinligini 6lgmeye yonelik ifadelerin yer aldig: ikinci bolimundeki 21
ifade 5°li Likert 6lcegi ile degerlendirilmistir. Saglikta Dontsum Program ile getirilen
uygulamalara yonelik 25 sorunun yer aldig1 tglinct bolimde ise 5 soruda agik uclu

seceneklere de yer verilmekle birlikte diger 20 soru kapal: uglu sorulardan olusmaktadir.

Arastirmanin amacina yonelik verileri elde etmek icin 400 Kisi ile karsilikli goriisme

yontemi ile anket uygulamas: gerceklestirilmis ve bu anketlerden cevap alinamayan
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sorularin yer aldig1 13 anket degerlendirilme dis1 birakildiktan sonra 387 anket arastirma

kapsaminda degerlendirmeye alinmistir.

4.6.2. Evren ve 6rneklem

Arastirmanin evreninin Eskisehir ilinin Odunpazar ve Tepebasi ilcelerinde genel saglik
sigortas1 uygulamasindan yararlanmak icin gelir testi basvurusunda bulunan Kisilerin
olusturmasi planlanmistir. Ancak Odunpazar: ilgesi Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma
Vakfi’ndan arastirma igin izin alinamamas: ve Tepebas: ilgesinde Ggrencilerin daha
yogun olarak bulunmasi ve belde ve kdylerin sayisinin daha fazla olmasi nedenleri ile
arastirmanin evrenini  Eskisehir ili Tepebas: ilcesinde genel saglik sigortasindan
yararlanmak icin gelir testi basvurusunda bulunan Kisiler olusturmaktadir. Tepebasi
ilcesinin bu oOzellikleri nedeniyle Turkiye genelini daha fazla temsil ettigi
dustnulmektedir. Tepebasi ilgesinde 10991 hane genel saglik sigortasindan yararlanmak
icin gelir testi bagvurusunda bulunmustur. Bu hanelerden sigortaliligi devam eden ya da
basvuru sartlarin1 tasimayan haneler ¢ikartildiktan sonra geriye kalan 10848 hanenin
basvurusu degerlendirmeye ahinarak bu Kisiler genel saghk sigortalisi olarak tescil
edilmislerdir. Bu evreni temsil edebilmek i¢in en az 370 kisiye anket uygulanmasi
gerekmektedir (Ural ve Kilig, 2006: 49; Bas, 2010: 41; Altumgsik vd., 2010: 135).
Arastirma kapsaminda degerlendirmeye alinan 387 anket ile bu say1 agilmustir.

4.6.3. Verilerin toplanmasi

Arastirmanin verileri Tepebasi Kaymakamligi’ndan alinan izin ile genel saglk sigortas:
basvurusunda bulunmus olan kisilere Tepebas1 Kaymakamligi Sosyal Yardimlasma ve
Dayanisma Vakfi gorevlileri tarafindan yapilan hane ziyaretleri esnasinda toplanmustir.
Hane ziyaretlerinin yapilmadig: dénemlerde ise Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma
Vakfi’'na, genel saglik sigortasi basvurusu yapmak icin gelen kisiler ile arastirmaci
tarafindan karsilikli gérisme yontemi ile uygulanan anketler yoluyla toplanmistir. Bu
anketlerin uygulanmas: sureci 9 Ekim 2012 ve 24 Ocak 2013 tarihleri arasinda

gerceklestirilmistir.
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4.6.4. VVerilerin analizi

Arastirmaci tarafindan karsilikli gériisme yontemi uygulanarak elde edilen anket formlar:
sayisal hale getirilerek SPSS program: yardimi ile analiz edilmistir. Agik uglu sorulara
verilen yamtlar ise katilimcilarin dustincelerini daha iyi yansitabilmek amaci ile ayrica
siniflandiriimistir. Verilerin analizi surecinde tek yonlu varyans analizi, t-testi, Ki-kare

bagimsizlik testinden yararlanilmastir.

4.7. Bulgular ve Yorum

Bu bélimde arastirmanin amaclar1 dogrultusunda yapilan analizler sonucu elde edilen

bulgular anlatiimaktadir.

4.7.1. Katihmcilara iliskin genel bilgiler

Arastirmada temsil edilen 387 katilimcinin 6zellikleri asagida incelenmistir. Tablo 5°de
belirtildigi Gzere katilimcilar yas degiskeni acisindan incelendiginde, katilhimcilarin
%39’u 18-25 yas grubunda, %27’si 26-39 yas grubunda, %29’u 40-59 yas grubunda ve
sadece %6°’s1 60 ve daha buyuk yas gurubunda yer almaktadir. Buradan katilimcilarin
blylik cogunlugunun genc ve orta yas grubunda yer alan kisilerden olustugu ortaya
¢ikmaktadir. 18-25 yas grubunda yer alan katilimcilarin oraninin diger yas gruplarindaki
katilimcilarin oranindan ylksek olmasi arastirmanin gerceklestirildigi dénemde 18 yasin
dolduran kisilerin liseyi bitirdikleri donem ile Universite 6grencisi olacaklari dénem
arasindaki surede bakmakla yukumli olunan kisi olarak saglik hizmetlerinden
yararlanamamalar:  sebebi ile genel saglik sigortasina basvurmak zorunda
bulunmalarindan kaynaklanmaktadir. Bu sorun Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 67.
maddesine 10.01.2013 tarihinde 6385 sayili Kanunla eklenen “Lise ve dengi 6grenim
gormesi sebebiyle bakmakla yukimli olunan kisi veya hak sahibi sifatiyla saglik
hizmetlerinden yararlandirilan ¢ocuklar, 20 yasini dolduracaklar: tarihi asmamak
kaydiyla, bu 6grenimlerini bitirmelerini izleyen tarihten itibaren 120 gin sure ile aym

kapsamda saglik hizmetlerinden yararlanmaya devam ederler” hiikm ile ¢ozilmustar.
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Katilimcilar cinsiyet degiskeni agisindan degerlendirildiginde, %40’inin kadin ve
%60’ 1nin erkek oldugu gorulmektedir. Katilimcilar dogum yeri agisindan ele alindiginda,
%48’inin Eskisehir dogumlu oldugu, %27’sinin Eskisehir’e komsu olan illerde dogdugu

ve %26°sinin diger olarak belirtilen grupta bulundugu gorulmektedir.

Katilimcilar  Eskisehir’de ikamet ettikleri sire acgisindan degerlendirildiginde,
katilimcilarin %16°sinmin 5 yildan az bir stredir Eskisehir’de ikamet ettikleri, %213’ nn
Eskisehir’de ikamet slresinin 5-10 yil arasinda oldugu, %23’untn Eskisehir’de ikamet
ettikleri stirenin 11-20 yil arasinda oldugu ve %48’inin 20 yildan fazla sdredir
Eskisehir’de ikamet etmekte oldugu gorilmektedir. Eskisehir’de 5 yildan az suredir
ikamet edenlerin bulunmasi, Eskisehir’in yoksul gocu aldigini gostermektedir. Bu Kisiler
is bulma Umidi ve daha iyi yasam sartlari beklentisi ile Eskisehir’e go¢ etmislerdir (Sugur
vd., 2010: 29-35).

Katihimcilar medeni durum degiskeni agisindan incelendiginde, katilimcilarin
%50’sinin evli oldugu, %41’inin bekar oldugu, sadece %5’inin dul ve sadece
%4’0ntn bosanmis  kisilerden olustugu gortlmektedir. Arastirmanin  verilerinin
toplanmasi asamasinda esinden bosanmis olan kadinlarin, eslerinin sosyal glivencesinden
artik yararlanamadiklar: igin genel saglk sigortasi basvurusu yapmaya geldikleri
goOrilmastir. Dul kadinlarin ise, kendilerinin ve vefat eden eslerinin sosyal glivencesinin
bulunmamasi nedeniyle genel saglik sigortasi basvurusunda bulunduklar:r goértilmustar.
Ayrica 0zellikle Fevzi Cakmak mahallesindeki hane ziyaretleri esnasinda arastirmaya
katilan evli kadinlarin birgogunun eslerinin cezaevinde oldugunu séylemeleri yoksulluk
ve suc arasindaki iliskiyi gostermesi bakimindan onemli bir bulgudur. Dinler ve Igli
(2009: 2482-2485) tarafindan Isparta Cezaevinde gerceklestirilen Su¢ ve Yoksulluk
Etkiselligi bashkl calismaya gore; hikumlilerin yoksulluk durumu ile isledikleri suglar
incelendiginde; hirsizlik ve gasp-kapka¢ gibi mala kars: suclarin ¢cogunlukla yoksullar
tarafindan islendigi gorulmustir. Mala karst suclar genellikle ekonomik kaygilarla
islenmektedir (Ozkalp, 2000: 494-495; Gélbasi, 2008: 95-107).

Katilimcilar 6grenim durumu degiskeni bakimindan degerlendirildiginde, katilimcilarin

%6’simn  Okuryazar olmadigir gortlmektedir, katilimcilarin %5’i ise Diplomasiz
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okuryazardir. Katilhimcilarin %37’si Ilkokul mezunudur, katihmcilarin %10’u Ortaokul
mezunu, %30’u Lise mezunu, %12’si Yuksekokul veya Fakilte mezunu, sadece 1 Kisinin
ise Yuksek lisans mezunu oldugu gorulmektedir. Katilimcilarin ¢ogunlugunu egitim
dizeyi disuk olan kisilerin olusturdugu soylenebilir. Bu Kisilerin disuk egitim
seviyesinde bulunmalari, gelir dizeylerinin distik olmasini da agiklayabilmektedir. Bu
Kisilerin temel 6zellikleri vasifsiz ve egitimsiz olmalarinin yan: sira isgiicl piyasasinda
cok sayida bulunmalaridir. Bu nedenle diistik tcretle istindam edilmektedirler (Sugur vd.,
2010: 20-25).

Katilimcilar hanedeki kisi sayist agisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin %9’unun
(35 Kisi) tek kisilik hanede yasadigi, %15’inin (57 Kisi) 2 kisilik hanede yasadigi,
%54’0nun (209 kisi) 3-4 kisilik hanede yasadigi, %21’inin (81 kisi) 5-7 Kisilik hanede
yasadig1 ve sadece 5 Kisinin 8-10 kisi blyukltgiindeki hanelerde yasadig: gortilmektedir.
Katihmecilarin yaridan fazlasinin 3-4 Kisilik hanelerde yasiyor olmasi, TUIK’in 2011 yih
Nifus ve Konut Arastirmasinin sonuglarina gore Tlrkiye’de ortalama hane niifusu olan
3,8 rakamu ile uyumluluk gostermektedir (TUIK, 2011).
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Tablo 5. Kat:l:mczlar:n Demografik Ozellikleri
Sikhk Ylzde

(N) (%)

Yas 18-25 150 38,8
26-39 103 26,6

40-59 112 28,9

60 ve daha blyiik 22 57

Toplam 387 100,0

Cinsiyet Kadin 157 40,6
Erkek 230 59,4

Toplam 387 100,0

Dogum Yeri Eskisehir 183 47 4
Komsu iller 103 26,7

Diger 100 25,9

Toplam 386 100,0

Eskisehir’de  Ikamet 5 yildan az 60 15,6
Suresi 5-10 yil 51 13,2
11-20 yil 89 23,1

20 yildan fazla 185 48,1

Toplam 385 100,0

Medeni Durum Evli 193 49,9
Bekar 159 41,1

Dul 18 4.7

Bosanmis 17 44

Toplam 387 100,0

Ogrenim Durumu Okuryazar degil 22 5,7
Diplomasiz okuryazar 20 5,2

IIkokul mezunu 142 36,7

Ortaokul mezunu 38 9,8

Lise mezunu 116 30,0

Y tiksekokul/Fakiilte mezunu 48 12,4

Yuksek lisans mezunu 1 0,3

Toplam 387 100,0

Hanedeki Kisi Sayisi Tek Kisi 35 9,0
2 kisi 57 14,7

3-4 Kisi 209 54,0

5-7 kisi 81 20,9

8-10 Kisi 5 1,3

Toplam 387 100,0
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4.7.2. Saghkta Donusim Programi’min etkinligine yonelik degerlendirmeler

Saglikta DOnlsum Programi’nin etkinligini 6lgmeye yonelik ifadelerin timine yonelik
degerlerin  ortalamasi 3,74 olmustur  (5:Kesinlikle  katiliyorum-1:Kesinlikle
katilmiyorum). Bu sonug¢ 5°li Likert Olceginde 4 numaral sutun olan Katiliyorum
secenegine Kkarsilik gelmektedir. Tablo 6’da goruldigi gibi bu ifadeler tek tek ele
alindiginda ise en yuksek degeri alan ifade 4,5 ortalama puani ile “tim vatandaslarin
eczanelerden ilaclarin1 alabilmeleri sayesinde ilaglara erisim kolaylasmistir” ifadesi
olmustur. Bu ifadeyi 4,4 ortalama puant ile “hastanelerin birlesmesi ile saglk
hizmetlerine daha kolay ulasabiliyorum” ifadesi izlemektedir. Katilimcilarin hastanelerin
birlesmesi ile saglik hizmetlerine daha kolay ulasabildiklerini disinmelerinde daha 6nce
sadece SSK hastanelerinden hizmet alabiliyorken 2005 yilinda yapilan degisiklikle tim
devlet hastanelerinden hizmet alabilme imkanina sahip olmalarinin etkisi bulunmaktadir.
Uclincti sirayr ise 4,2 ortalama puan: ile “aile hekimligi sistemi ile énceki saghk
sisteminde aldigimdan daha iyi saglik hizmeti almaktayim” ve “ihtiya¢ duydugum tim
ilaclari genel saglik sigortasi kapsaminda eczanelerden alabiliyorum” ifadeleri
almaktadir. Aile hekimligi uygulamasi, Kisiye yonelik koruyucu hizmetlerle birinci
basamak teshis ve tedavi hizmetlerinin kisinin kendi secgecegi doktor tarafindan
yuratilmesi, boylece doktor ve aile Uyeleri arasinda daha kisisel iliskilerin kurulmasina
olanak veren ve hasta memnuniyetini hedefleyen bir uygulama olarak tamimlanmaktadir
(Savran, 2010: 159; Akdag, 2011b: 2). Katilimcilarin aile hekimligi sistemi ile daha iyi
saglik hizmeti almakta olduklarini distinmelerinde aile hekiminin evlerine yakin bir
yerde bulunmasi, kendilerini tanimasi ve sorunlarina ¢6ztim 6nerileri getirmesinin etkisi
bulunmaktadir. Bu bulgu, Saglik Bakanligi’nin aile hekimligi uygulamasina gecilmesi ile
Kisilerin birinci basamak saglik kurumlarin: tercihi tim muayeneler i¢inde 2002 yilinda
%38’den 2010 yilinda %51 e ¢ikmustir ve Kisilerin saglik hizmetlerini birinci basamaktan
alma talebi artmaktadir verisi ile uyumluluk tasimaktadir (Akdag, 2011a: 83). Ayrica bu
bulgu Saglhk Bakanligi Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti 2011
aragtirmasinin  Tlrkiye genelinde aile hekimlerinden %89,8 oraminda memnuniyet
duyuldugu bulgusu ile de uyumludur (Akdag, 2011b: 304). ihtiya¢ duydugum tiim ilaglar
genel saglk sigortasi kapsaminda eczanelerden alabiliyorum degerlendirmesinin

memnuniyet oraninin yiksek c¢ikmasinda daha once sadece SSK hastanelerinin
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eczanelerinden sadece belirli ilaglarin alinabilmesi ya da sadece kurumla anlasmasi
bulunan belirli eczanelerden ilaglarini alabilen Kisilerin Saglikta Donustim Programa ile
tim eczanelerden ilaglarini alabilme olanagina kavusmalarinin etkisi bulunmaktadir. Bu
bulgu Celikay (2009: 141) tarafindan Eskisehir’de gerceklestirilen arastirmanin gerekli
olan ilaglarin istenilen eczaneden alinabilmesi, katilimcilarin %77,8’i tarafindan olumlu
bir gelisme olarak degerlendirilmektedir bulgusuyla da uyumludur. Katilimcilar bu
uygulamanin eski sisteme gore cok daha iyi oldugunu ifade etmislerdir. Saglikta
Donusum Programi’ndan onceki sistemde SSK hastanelerinin eczanelerinde hastalara
doktorun yazdig: ilacin yerine bu ilacin daha ucuz olan muadilinin veriliyor olmasi,
katilimcilarin  bu uygulamadan duyduklari memnuniyetin sebebini agiklamaktadir
(Akdag, 2010: 98; Kogak ve Tiryaki, 2011: 62-66; Ustiindag ve Yoltar, 2011: 69).

“Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin arttiriimasi
saglanmigtir” ve “devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerine
daha kolay ulasiimaktadir” ifadeleri 4,1 ortalama puan: ile en olumlu gorilen ifadeler
arasinda dordincu sirada yer almistir. Katilimcilar Saghkta Dénusiim Programi’ndan
onceki sisteme gore devlet hastanelerine randevu ahnarak gidilmesi ile saghk
hizmetlerine daha kolay ulasabildiklerini diisinmektedirler. Onceki sistemde muayene
olabilmek icin cok erken saatlerde hastaneye giderek sira numaras: alinmasi gibi
uygulamalarin ortadan kalktigini ifade etmislerdir. Ayrica “doktorlar saglk sorunlarimla
onceki sisteme gore daha fazla ilgilenmekte ve c¢ozim Onerileri sunmaktadir” ile
“hastaligimin gerektirdigi tedavi hizmetlerine kisa siirede ulasabiliyorum” ve “devlet
hastanelerine randevu ahinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerinin daha verimli olarak
sunulmasi saglanmistir” ifadeleri 4,0 ortalama puan: ile katilimcilar tarafindan olumlu
olarak degerlendirilen bir diger ifadeler grubunu olusturmustur. Katilimcilar Saglhkta
Dontsum Programu ile birlikte doktorlarin kendileri ile daha fazla ilgilenmeye basladigini
dustnmektedirler. Bununla birlikte doktorlarin hastalarina karsi davranislarinda da
olumlu gelismeler oldugunu belirtmektedirler. Bu durum doktorlara yapilan performansa
dayali ek 6deme sisteminin bir yansimas: olarak degerlendirilebilir (OECD ve Dinya
Bankasi, 2008: 41-42; Akdag, 2010: 83-84). Ayrica katilimcilar ihtiya¢ duyduklar: tedavi
hizmetlerine kisa strede ulasabildiklerini distinmektedirler. Katilimcilara gore; devlet

hastanelerine randevu alinarak gidilmesi uygulamast ile saglik hizmetlerinin sunumunda
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verimlilik saglanmistir. Saglhikta DOnlstim Programi’nin hedeflerinden biri olan
verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyeti disurtp, ayn: kaynakla daha
fazla hizmetin Uretilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Saglikta Dénusim Programi’nda
insan kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akilci ilag kullanims, saglik isletmeciligi
ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu baglamda degerlendirilerek, kaynaklarin
sistem icine alinmasi ve entegrasyonunun saglanmasi yoluyla verimliligin arttirilacag:
ifade edilmektedir (Akdag, 2011c: 12).

“Her turlt saghk hizmetini alabilmekteyim, aile hekimligi sistemi ile diger saglk
kurumlarina sevk islemi kolaylagmistir, bana tedavi streci konusunda yeterince bilgi
verilmektedir ve devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerinin
kalitesi arttirilmistir” ifadeleri 3,9 ortalama puani ile katilimcilar tarafindan olumliu
gorulen diger ifadeler grubunu olusturmaktadir. Buna gore katilimcilar Saglikta Donustim
Programi’nin  uygulamaya konulmas: ile birlikte ihtiya¢c duyduklari tim saglik
hizmetlerini alabildiklerini disunmektedirler. Ayni sekilde katilimcilar aile hekimligi
sistemi sayesinde diger saglik kurumlarina sevk isleminin kolaylastigini ve tedavi sureci
konusunda yeterince bilgi alabildiklerini disunmektedirler. Ayrica katihmcilar devlet
hastanelerine randevu alinarak gidilmesi uygulamasinin getirilmesi sayesinde MHRS ile
hedeflendigi gibi sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinde artis oldugunu ifade
etmektedirler (Akdag, 2011a: 161).

“Saglikta Donlsum Programu ile sunulan saglik hizmetlerinin duizeyi yeterlidir ve saglik
personelinin niteliklerinde artis saglanmistir” ifadeleri de 3,8 ortalama puan ile
katihmcilar tarafindan olumlu olarak degerlendirilen ifadeler arasinda yer almaktadir.
Katilimcilar Saglikta Dontisum Programu ile baslayan stregte kendilerine sunulan saglik
hizmetlerini  yeterli bulduklarint ve saglik personelinin niteliklerinde artis
gozlemlediklerini ifade etmislerdir. Ancak Celikay ve Gumdis (2011: 75) tarafindan
Eskisehir’de gergeklestirilen arastirmaya gore saglik sisteminin saghk risklerini
kapsamada yeterli oldugu degerlendirmesine genel olarak katilimcilarin olumsuz
yaklastiklart gorilmektedir. Bu durumun nedeninin katilimcilarin egitim ve gelir
durumlarinin farkliligindan kaynaklandigr dustintlmektedir. Nitekim Savran (2010:

369)’ a gore egitim ve gelir diizeyi arttikca saglik hizmetlerinin yeterli oldugunu diisinme
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orantmin azaldig:r gorilmektedir. Ilkokul mezunlarimin saghk sisteminde yapilan
degisiklikler ile kalite agisindan daha nitelikli bir hizmet sunumu saglandigi gorisine
yuksekokul ve (niversite mezunlarina gore daha olumlu degerlendirmeler yaptiklar:
gorulmektedir (Celikay, 2009: 171). “Daha o6nce saglhk hizmetlerine ulasamayan
kesimlerin saglik hizmetlerinden yararlanabilmeleri saglanmigtir” ifadesi 3,7 ortalama
puan ile katihmcilar tarafindan olumlu olarak degerlendirilmistir. Katilimcilar Saglkta
Dontsim Program ile daha 6nce saglik hizmetlerine ulasamayan kesimlerin saglik
hizmetlerinden yararlanabilmelerinin saglandigint belirtmektedirler. Bu durum Saglikta
DoOntsum Programi’nin temel hedefleri arasinda yer alan tim vatandaslarin saglik
glivencesi kapsam altina alinmasi hedefine ulagiimakta oldugunu gostermektedir. Benzer
sekilde Celikay (2009: 134)’a gore de, saglk sisteminde yasanan donlsim strecinin
temel amaglarindan olan vatandas odakli hizmet sunumu hedefine ulasilmaya baslandigi

ve bu sonucun vatandaslar tarafindan da olumlu sekilde degerlendirildigi gorilmektedir.

“Temel saglik hizmetleri tim vatandaslara esit olarak sunulmaktadir” ifadesi 3,6 ortalama
puani ve “eczanelerden ilaglarin alinmas: sirasinda hastalardan ilaclar icin alinan katki
payinin miktar: yiksektir ile eczanelerden ilaclarin alinmas: sirasinda hastalardan tedavi
ucreti olarak alinan katilim payinin miktari ylksektir” ifadelerinin 3,5 ortalama puani ile
Saglikta Donusum Programi’nin etkinligini 6lgmeye yonelik ifadelerin timine ait
degerlerin ortalamasinin altinda kaldigi gértlmektedir. Bu durum saglhk hizmetlerinin
sunumundaki esitsizliklerin dnceki sisteme gore azalmakla birlikte halen timayle ortadan
kaldirilamadigr seklinde yorumlanabilir. Genel saglik sigortasindan prim ddemeksizin
yararlanan kesimlerin 6zel saghk kurumlarindan yararlanamamas: bu duruma oOrnek
gosterilebilir. “Eczanelerden ilaglarin alinmas: sirasinda hastalardan ilaglar icin alinan
katk: payinin miktar: yiksektir ve eczanelerden ilaglarin alinmas: sirasinda hastalardan
tedavi Ucreti olarak alinan katilim payinin miktar: yuksektir” ifadelerinin katilimcilar
tarafindan 3,5 ortalama puani ile degerlendirilmesi katilimcilarin bu uygulamalardan
memnun olmakla birlikte gelirleri dustk oldugu icin kendilerinden alinan duslk bir

bedelin dahi butceleri icin dnemli bir yik olusturmasindan kaynaklanmaktadir.

Saghkta Dondstim Programi’nin etkinligine yonelik ifadeler arasinda katilimcilarin

olumlu bulmadiklar: ifadeler de yer almaktadir. Ornegin; “6zel saghk kurumlarina
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Ucretsiz olarak erisim kolaylasmistir” ifadesi 2,3 ortalama puan ile katilhmcilarin en
olumsuz bulduklar: ifade olmustur. Bu durumun sebebinin genel saglk sigortas
kapsaminda kisilerin 6zel saglik kurumlarindan da yararlanabilme olanagina kavusmalar:
ile birlikte 6zel saglik kurumlarinda genellikle kisilerden farkl adlar altinda katki ve
katilim paylarinin alinmasi oldugu dustindlebilir. Katilimcilar 6zel saglik kurumlarindan
Ucretsiz olarak hizmet alamadiklarini ifade etmislerdir. Gelirleri dustik oldugu icin 6zel
saglik kurumlarinda alinan ticretin kendileri i¢in yuksek oldugunu belirtmislerdir. Benzer
sekilde, Eskisehir’de 2009 yilinda yapilan bir calismanin bulgularina gore de, 6zellikle
gelir dizeyi dustk olan kisiler agisindan katilim pay: uygulamasinin daha yogun bir
sekilde mali yuk olarak goraldigu belirtilmektedir (Celikay, 2009: 137).

Katilimcilarin 2,9 ortalama puani ile olumsuz olarak degerlendirdikleri ikinci ifade ise
“tedavi Ucreti olarak alinan katilhim payinin hastane yerine eczanelerde ilag alirken tahsil
edilmesi olumlu bir uygulamadir” ifadesi olmustur. Katilimcilar tedavi Gcretinin
hastanede alinmasi gerektigini dustinmektedirler. Katihimcilar eczaneye gittiklerinde
yaptiklart 6demenin ne kadarinin ila¢ Ucreti ne kadarinin ise tedavi Ucreti olarak

alindiginin ayrimini yapamadiklarini ifade etmislerdir (Tablo 6).
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Tablo 6. Sagl:kta Déniisiim Program:’na Yonelik ffadeler

X Ss

Tum vatandaslarin eczanelerden ilaclarini alabilmeleri sayesinde ilaclara erisim 4,5 0,80
kolaylasmustir.

Hastanelerin birlesmesi ile saglik hizmetlerine daha kolay ulasabiliyorum. 44 0,79
Aile hekimligi sistemi ile onceki saglik sisteminde aldigimdan daha iyi saghk 4,2 0,99
hizmeti almaktayim.

Ihtiyac duydugum tim ilaclart genel saglik sigortasi kapsaminda eczanelerden 4,2 1,038
alabiliyorum. 91
Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerine daha kolay 4,1 0,95
ulagilmaktadir.

Devlet hastanelerine randevu ahinarak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin 4,1 1,03
arttirilmasi saglanmustr.

Devlet hastanelerine randevu ahnarak gidilmesi ile saghk hizmetlerinin daha 4,0 0,94
verimli olarak sunulmasi saglanmistir.

Hastaligimin gerektirdigi tedavi hizmetlerine kisa stirede ulasabiliyorum. 40 1,04
Doktorlar saglik sorunlarimla 6nceki sisteme gore daha fazla ilgilenmekte ve gozim 4,0 1,06
Onerileri sunmaktadir.

Aile hekimligi sistemi ile diger saglik kurumlarina sevk islemi kolaylagmistir. 39 1,02
Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerinin kalitesi 3,9 1,02
arttirtlmastir.

Her turli saghk hizmetini alabilmekteyim. 39 1,09
Bana tedavi sureci konusunda yeterince bilgi verilmektedir. 39 1,19
Sunulan saglik hizmetlerinin duzeyi yeterlidir. 38 1,11
Saglik personelinin niteliklerinde artis saglanmustir. 38 112

Daha oOnce saglik hizmetlerine ulasamayan kesimlerin saglik hizmetlerinden 3,7 0,91
yararlanabilmeleri saglanmustir.

Temel saglik hizmetleri tim vatandaslara esit olarak sunulmaktadir. 36 1,17
Eczanelerden ilaglarin alinmas: sirasinda hastalardan tedavi Gcreti olarak ahnan 3,5 1,31
katihm payinin miktar: yiksektir.

Eczanelerden ilaclarin alinmas: sirasinda hastalardan ilaglar icin alinan katki 3,5 1,32
payinin miktar ylksektir.

Tedavi tcreti olarak alinan katilim payinin hastane yerine eczanelerde ilag alirken 2,9 1,25
tahsil edilmesi olumlu bir uygulamadir.

Ozel saglik kurumlarina ticretsiz olarak erisim kolaylasmustir. 23 1,33

4.7.3. Saghkta Donusum Programu ile getirilen uygulamalara yonelik

degerlendirmeler

Bu bolimde Saglikta Donlisiim Programu ile getirilen uygulamalara yonelik katilimcilarin
degerlendirmeleri Uzerinde durulmustur. Bu uygulamalar; hasta haklari uygulamalari,
gelir testi uygulamasi, hizmet alinan saglik kurumu ve saglik durumlari basliklari altinda

siniflandirilabilir.
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4.7.3.1. Hasta haklar: uygulamalarz ile ilgili degerlendirmeler

Hasta haklar: ile ilgili ilk uluslararas: belge 1981 yilinda Lizbon’da Dilinya Tabipler
Birligi tarafindan aciklanan bildirgedir. Lizbon Bildirgesi, temel hasta haklarin
tanimlayan alti madde ve bu maddeleri uygulama konusunda doktorlara gérev veren bir
paragraftan olusmaktadir. Bu haklar; doktorunu 6zglrce se¢cme, hichir etki altinda
kalmadan 6zgrce calisabilen bir doktor tarafindan bakilabilme, yeterli bilgilendirmeden
sonra Onerilen tedaviyi kabul veya reddedebilme, tim tibbi ve 6zel hayatina iliskin
bilgilerin gizliligine gereken sayginin gosterilmesini doktorundan bekleme, onurlu bir
sekilde 6lme, dini temsilci de dahil olmak Gzere, ruhsal ve manevi yonden teselli edilmeyi
isteme ya da reddetme hakki seklinde ifade edilmektedir (Lizbon Bildirgesi, 1981,
Aydemir ve Isikhan, 2012: 69).

1998 yilinda uluslararasi bildirgelerde yer alan hasta haklari, Turkiye kosullarina
uyarlanarak, Hasta Haklar1 Yonetmeligi kabul edilmistir. Bu ydnetmelige gore hasta
haklari; saglik hizmetlerinden faydalanma ihtiyaci bulunan Kisilerin, sirf insan olmalar:
sebebiyle sahip bulunduklari ve T.C. Anayasasi, milletleraras1 antlagsmalar, kanunlar ve

diger mevzuat ile glivence altina alinmis bulunan haklarini ifade etmektedir (md: 4).

Saglikta Donustim Programi gergevesinde 1998 yilinda yirirliige giren Hasta Haklart
Yonetmeligi’nin uygulanmasini saglamak amaciyla 2003 yilinda Saglik Tesislerinde
Hasta Haklar1 Uygulamalarina iliskin Yo6nerge yayinlanarak yurirliige konulmustur. ilk
asamada 60 hastanede baslatilan hasta haklari uygulamalari, yayginlastirilarak
gunumizde Saglhk Bakanligi’na bagli tim hastane ve diger ayaktan tedavi hizmeti sunan
kurumlarda uygulanmaktadir. Uygulamanin basladig: hastanelerde uygulamalar sirasinda
karsilasilan sorunlarin ¢6zilmesi ve uygulamayi yapan kisi ve birimler tarafindan yapilan
oneriler ekseninde yodnergenin yeniden dizenlenmesi ihtiyaci dogmustur. Bu nedenle
yonerge, revize edilerek ve glnlin kosullarina uyarlanarak 2005 yilinda yeniden
yurarlige girmistir. Yonergeyle saghk kurumlarinda Hasta Haklart Birimleri ve
Kurullarinin olusturulmasi 6ngorilmektedir (Aydemir, 2010: 12; Ulutas, 2011: 194;
Aydemir ve Isikhan, 2012: 69-70).
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Saglikta DOnlsum Programu ile getirilen hasta haklart uygulamalar: tim saglik kurum ve
kuruluslarinda 26.04.2005 tarih ve 3077 sayili Hasta Haklari Uygulama Ydnergesi
dahilinde ylratulmektedir. Bu yonergenin amaci; saglik kurum ve kuruluslarinda yasanan
hasta haklari ihlalleri ile bu nedenle ortaya cikan sorunlarin 6nlenmesi, saglhk
hizmetlerinin Kkalitesinin arttirilmasi, saglik hizmetlerinin insan onuruna yakisir sekilde
sunulmas: ile hastalarin hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerektiginde hukuki
korunma yollarini fiilen kullanabilmesine dair esas ve usulleri belirlemek ve tim toplumu
ve saglk calisanlarini hasta haklari konusunda bilgilendirmek ve egitmek olarak ifade
edilmistir (md: 1).

Hasta haklar1 birimi; hastanelerde, hasta haklari ihlallerinin 6nlenmesi amaciyla
basvurulart kabul eden, acil sorunlara yonelik ¢6zumi saglayan ve bir dst birimi
bilgilendiren, saglik calisanlarinin ve hastalarin hasta haklari ile ilgili egitimlerinden
sorumlu birim seklinde tanimlanmaktadir (md: 4). Bu baglamda 6ncelikle katilimcilara
devlet hastanelerindeki hasta haklari birimi hakkinda bilgi sahibi olup olmadiklar
sorulmustur. Tablo 7°de goruldugi gibi katilimcilarin %60’dan fazlasi hasta haklar:
biriminden habersizdir. Hasta haklar: biriminden haberdar olan katilimcilardan yaklasik
%78’inin herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta haklari birimine gitmedikleri
gorulmektedir. Hasta haklari biriminden haberdar olup da, hasta haklari birimine
gitmeyen katilimcilarin oraninin yiiksek olmasinda hastaneye saglik sorunlari ile ilgili
olarak muracaat etmelerinden dolay: bu birimin tibbi hizmet vermemesi nedeniyle hasta
haklar1 birimine basvurmaya gerek gérmemelerinin etkisi bulunmaktadir. Katilimcilar
hasta haklar: birimini hastanede bir sorunla karsilastiklarinda basvurulacak bir birim
olarak algilamaktadirlar. Ayrica hastanede karsilastiklar: bir sorunla ilgili olarak hasta
haklar1 birimine basvuruda bulunmanin doktoru ya da hastaneyi sikayet etmek anlamina
gelecegi ve bu durumun kendilerine olumsuz sekilde yansiyacagindan cekinen
katilimcilar da bulunmaktadir. Ornegin; ameliyat icin kendisinden doktor tarafindan
bicak parasi istenen bir katilimci bu durum karsisinda hasta haklar: birimine basvurmak
istedigini ancak yakinlari tarafindan basvuru yapmamas: yonulnde telkinler alinca
basvurudan vazgectigini ve istenilen bigcak parasini da 6demedigini ifade etmistir. Hasta

haklar1 biriminden faydalanan katilimcilarin 277si ise hasta haklar: biriminde sorunlarina
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¢O6zum bulabildiklerini  belirtmektedir. Hasta haklari birimine mdiracaat eden

katilimcilardan sadece 4’0 sorunlarina ¢6zim bulamadiklarini belirtmektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta Haklar: Birimi

Hasta Haklari Birimi ile Tlgili Sorular Sikhk = Ylzde
(N) (%)
Devlet hastanelerindeki hasta haklari birimi hakkinda bilginiz var = Evet 141 36,4
mi? Hayir 246 636
Toplam 387 100,0
Hastanede yasadiginiz herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta Evet 31 22,1
haklari birimine gittiniz mi? Hayir 109 77,9
Toplam 140  100,0
Hasta haklar1 biriminde sorununuza ¢6ziim bulabildiniz mi? Evet 27 87,1
Hay1r 4 12,9

Toplam 31 100,0

4.7.3.2. Gelir testi uygulamasz ile ilgili degerlendirmeler

Saglikta DOnlstm Programi’nin temel hedeflerinden biri de tum vatandaslarin genel
saghk sigortasi kapsami altina alinmasidir. Genel saglik sigortast tim Turkiye
Cumhuriyeti vatandaslarini, Turkiye’de bir yildan fazla ikamet eden yabancilar,
siginmaci ve vatansizlari kapsamina almaktadir. 18 yas alti ¢ocuklar kosulsuz olarak
genel saglik sigortasinin kapsamina alinmiglardir. Sadece er ve erbaglar, tutuklu ve
hikdmluler ile yabanci bir tGlke mevzuat: kapsaminda sigortali olanlar kapsam disinda

birakilmaktadir. Kapsama giren kisilerin genel saglik sigortasina katilim: zorunludur.

01.01.2012 tarihinden itibaren herhangi bir sosyal glivencesi bulunmayan ve 5510 sayili
Kanunun 60. maddesinin (g) bendi kapsaminda genel saglik sigortalisi sayilan kisiler,
01.01.2012 tarihinden itibaren bu bent kapsaminda tescil edilmektedir. Bu Kisilerin
gercek gelir durumlarinin belirlenmesine yonelik Kanunda belirtilen gelir testi
islemlerinin yapilmasi, 03.06.2011 tarihli ve 633 say1lt KHK ile Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanhgi’min gorev alanina girmesi nedeniyle bu Kkisilere, genel saglik sigortasi
uygulamas: hakkinda bilgi verilerek, gelir testi yaptirmak isteyenlerin 28.12.2011 tarihli

ve 28156 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Genel Saglik Sigortasi Kapsaminda Gelir
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Tespiti, Tescil ve Izleme Siirecine iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Ydnetmelik
dogrultusunda bir ay iginde Adres Kayit Sisteminde (AKS) kayith bulunan ikamet
adresinin bulundugu yerdeki Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’na basvurmalari
gerektigi bildirilmistir. Ayrica, uygulamanin yeni olmas: ve vatandaslarin bildirimde
bulunmamasi nedeniyle idari para cezasina ugramamalari igin 6111 sayili Kanunla 5510
sayilh Kanunun 61. maddesinde yapilan degisiklik uyarinca, 60. maddenin birinci
fikrasinin (g) bendinde sayilanlarin belirlenmesi Sosyal Gilvenlik Kurumu tarafindan
yapilmaktadir. Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’na basvurarak gelir testi
yaptiran Kisilerden gelir testi sonucunda aile igindeki gelirin kisi basina dusen aylik tutar
asgari Ucretin Ucte birinden az oldugu belirlenenler, Kanunun 60. maddesinin birinci
fikrasinin  (¢) bendinin (1) numarali alt bendi kapsaminda tescil edilerek prim
0demeksizin saglik yardimlarindan faydalandiriimaktadir. Aile icindeki gelirin Kisi
basina disen aylik tutari asgari Ucretin Ugte birinden fazla oldugu belirlenenler ise,

Kanunun 60. maddesinin birinci fikrasinin (g) bendi kapsaminda tescil edilmektedir.

Genel saglik sigortas1 kapsaminda yer alan gelir testi uygulamasina goére aile icindeki Kisi
basina duisen aylik geliri briit asgari tcretin Ugte birinin altinda olan kisiler GO gelir grubu
olarak adlandirilmakta ve genel saghk sigortasindan prim  Gdemeksizin
yararlanabilmektedirler. Aile icindeki Kisi basina disen aylik geliri brit asgari ticretin
ucte biri ile asgari ucret arasinda olan kisiler G1 gelir grubu olarak adlandirilmaktadir.
Aile icindeki Kkisi basina dusen aylik geliri brit asgari Ucret ile asgari Ucretin iki kati
arasinda olan kisiler G2 gelir grubu olarak adlandirilmaktadir. Aile icindeki kisi basina
dusen aylik geliri brit asgari Ucretin iki katindan fazla olan Kisiler ise G3 gelir grubu
olarak adlandirilmaktadir. Kisilerin gelir testi yaptirmak istememeleri ve beyanda
bulunmamalar1 halinde ise, aile igindeki gelirin kisi basina dusen aylik tutarinin brit
asgari ucretin iki katindan fazla oldugu kabul edilerek 6deyecekleri prim tutar1 G3 gelir
grubu Uzerinden hesaplanarak kendilerine bildirilmekte, primlerini ¢demeleri halinde
bakmakla  yukumlt  olduklart  kisilerle  birlikte  saglik  hizmetlerinden

faydalandirilmaktadr.

Sosyal Yardimlagsma ve Dayanisma Vakfi’na gelir tespiti yaptirmak ya da diger sosyal

yardimlardan yararlanmak icin basvuruda bulunan Kisilere doldurmalar: icin bir basvuru
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formu ve hane ile ilgili ayrintili bilgileri iceren bir sosyal inceleme formu verilerek, bu
formlar1 doldurmalar1 istenmektedir. Gelir testi basvuru formu eksiksiz bir sekilde
doldurularak basvuru yapan Kisi ve hanedeki 18 yasin Uzerindeki Kisiler tarafindan
imzalandiktan sonra vakif gorevlileri tarafindan isleme konulmakta ve basvuran kisiye
basvurusunun alindigina dair bir belge verilerek, genel saghk sigortast primi 6deyip
6demeyecegi ile ilgili bilgiyi 15 giin sonra Sosyal Guvenlik Kurumu’ndan 6grenebilecegi
belirtilmektedir. Boylece gelir testi ile ilgili sire¢ baslamaktadir. Gelir testi sonucunda
belirlenen prim miktarina basvuran Kisi itiraz edebilmektedir. Bu durumda Kisinin geliri
tekrar incelenmekte ve vakif mitevelli heyetinde alinan karar kisiye yazili olarak
bildirilmektedir. Genellikle kisinin gelir durumunda bir degisiklik olmadan yapilan
itirazlar kabul edilmemektedir. Gelir testinde hanede yasayan kisilerin tamaminin geliri
toplami1 hanenin geliri olarak degerlendirilmektedir (Alper, 2012: 58-60; Karadeniz,
2012: 105-106).

Arastirma bulgularina gére Tablo 8’de goéruldugt gibi katilimcilarin gogunlugu (%76)
genel saglik sigortasi prim miktarinin belirlenmesi icin uygulanan gelir testinin gerekli
oldugunu dusunurken, sadece %11’i bu testin gerekli olmadigini belirtmektedir.
Katilimcilarin genelinin (%85) gelir testinde rahatsiz oldugu herhangi bir soru olmadigi
gorilmektedir. Bu katilimcilar gelirlerinin  belirlenebilmesi igin bu tur sorularin
sorulmasinin gerekli oldugunu dustinmektedirler. Katilimcilara gore, geliri bulunan
Kisiler gelirlerine gore genel saglik sigortas: primi 6demelidir. Geliri bulunmayan kisiler
ise devlet tarafindan primleri 6édenerek genel saglik sigortasindan yararlandirilmahdir.
Katilimcilarin cevaplamaktan en ¢cok rahatsizlik duyduklari sorular ise harcama bilgilerini
iceren sorulardir. 34 katilimci harcama bilgilerini igeren sorularin sorulmasindan rahatsiz
oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin en ¢ok harcama bilgilerini iceren sorularin
sorulmasindan rahatsizlik duymalarinin nedeni; ne kadar harcama yaptiklarini tam olarak
bilmemeleri ve gelirlerini bu harcama miktarina goére belirtmeleri gerekeceginden bu
durumun daha fazla genel saglk sigortast primi 0demeleri sonucunu doguracagini
dustinmeleridir. Bu nedenle katilimcilarin ¢cogunlugunun gelir testi sirasinda gelirlerini
oldugundan daha dustk gosterme cabasi icinde bulunduklart gérulmustir. Boyle
durumlarda gelir testinde bulunan sorulart yonelten vakif gorevlileri devreye girerek

Kisilerin gercek gelirlerini beyan etmelerine yonelik yonlendirmelerde bulunmaktadir.
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Bunu maddi durumlar1 (26 katilimci) ve sahip olduklar: esyalar ile ilgili sorular (21
katilimci) izlemektedir. Konut bilgilerinin sorulmasindan 11 katilimci rahatsizlik
duydugunu belirtirken, kronik hastalik ve 6zir durumu ile ilgili sorulardan sadece 8
katilimci rahatsizligini belirtmektedir. Tablo 8’de verilen gruplar disinda 5 katilimcinin
rahatsiz olduklarin: belirttikleri diger hususlar ise haftalik ya da aylik ne kadar tiiketim
yapryorsunuz gibi sorular sorulmasi, gelir testi formundaki sorularin genel olarak rencide
edici olmasi, 0zellikle gecici islerde calisanlar ve is buldukca calisanlar icin belirli bir
gelirleri olmadigindan dolay: aylik geliriniz ne kadardir sorusuna cevap vermenin zor
olmasi ve genel olarak bu sorularin herkesin yaninda sorulmas: olarak siralanabilir. Bu
hususlar dikkate alindiginda bu katilimcilarin gelir testinde yer alan sorular: rencide edici
bulduklar: ve dizenli bir gelirleri olmadig: icin gelirleri ile ilgili sorulara net bir yamt
veremedikleri ortaya cikmaktadir. Katilimcilarin yaridan fazlas: gelir testinin adil bir
sekilde gerceklestirilebildigini distndrken, %29’unun bu konuda herhangi bir fikri
yoktur. Katilimcilarin sadece %16°s1 gelir testinin adil bir sekilde gerceklestirilmedigini
distinmektedir (Tablo 8).

Gelir testi sonucunda genel saglk sigortasindan prim 6deyerek yararlanabilecegini
6grenen bir kisinin Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’na yaptig: itiraz konuya
iliskin ilging¢ bir 6rnek olusturmaktadir. Kisi itiraz icin geldiginde kendisine ayni hanede
onunla birlikte yasayan oglunun 1800 TL brut maas: oldugu bu nedenle prim 6demekle
yukimld oldugu belirtilmistir. Ancak Kisi, oglunun 800 TL maas aldigini1 ve Argelik’te
calistigini sdylemistir. Kisiyle yapilan goriisme sonucunda, oglunun Arcelik’te taseron
iscisi olarak calistigi ve Taseron isverenin Arcelik firmasina iscilerine 1800 TL briit maas
6dedigini bildirmekte oldugu ve bu durumda is¢inin eline 1360 TL ge¢mesi gerekirken,
isverenin isgiye 800 TL 6demekte oldugu anlasilmistir. Bu kisi babasi ile ayni hanede
yasadigi i¢in, Kisinin elde etmedigi gelir yiziinden babasi genel saglik sigortasindan prim
Odeyerek yararlanmak zorunda kalacaktir. Bu kisiye oglunun aldigi maasin banka
hesabini gosteren belgeyi itiraz dilekcesine ekleyerek vakif miitevelli heyetine vermesi
gerektigi sOylenmistir. Ancak Kkisi, oglunu isten atabilecekleri korkusu ile itiraz

dilekcesine oglunun eline gecgen geliri gosteren banka hesabi bilgisini ekleyememistir.
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Gelir testinde ayn1 hanede yasayan ayni aileden olan kisilerin tim gelirlerinin toplanmasi
nedeniyle daha dustk prim 6demek icin ikametgah adresini yasamadigi bir yere aldirip
orada yasadigim iddia eden Kisiler de goriilmektedir. Ornegin babasinin gelirinin yiiksek
olmasi sebebiyle G2 gelir grubunda prim 6demesi gereken bir kisi, G1 gelir grubundan
prim 6demek i¢in anneannesinin yanina niifus kaydini aldirmis ve burada yasadigini iddia
etmistir. Kisinin beyanindan stiphelenen vakif gorevlileri, sabah saat 09.30 civarinda
Kisinin yasadigini iddia ettigi anneannesinin evine gitmislerdir. Kapiy1 acan anneanneye
torununun evde olup olmadig: sorulmus anneanne ise disar: ¢iktigini sdylemistir. Bunun
uzerine eve giren vakif gorevlisi evde iki Kisinin yasadigina dair hicbir belirti
gbremeyince, anneanne torununun burada yasamadigin: itiraf etmek zorunda kalmstir.

Bu incelemeden sonra kisinin G2 gelir grubu tzerinden prim ddemesine karar verilmistir.

Prim borcu bulunan Kisiler genel saglik sigortasindan yararlanamamaktadir. Bag-Kur
borcu bulunan bir kisinin genel saglik sigortasindan yararlanabilmesi i¢in bu borcunu
0demesi gerekmektedir. Ancak Bag-Kur borcu bulunan kisinin bakmakla yukimli
oldugu kisiler genel saglik sigortasindan yararlanabilmektedir. Arastirmanin verilerinin
toplandig: sirada Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi’na gelen bir Kisinin durumu
ilging bir drnek niteligindedir. Bu Kisi esinin tizerine kayitl bir cay ocagi agmistir. Bu cay
ocagindan dolay: esi Bag-Kur sigortalist olmustur. Daha sonra Bag-Kur sigortas: prim
borcunu 6demedigi icin esi Bag-Kur bor¢lusu durumuna dismdis ve dogum yaptig: sirada
saglik hizmeti alamamistir. Bag-Kur borcu nedeniyle genel saglik sigortasindan

yararlanamamustir.
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Tablo 8. Gelir Testi

Gelir Testi ile ilgili Sorular Sikhk Yiizde
(N) (%)
Genel saghk sigortast prim miktarlarinin =~ Evet 293 75,7
belirlenmesi icin uygulanan gelir testi sizce Hayir 41 10,6
gerekli midir? Fikrim yok 53 13,7
Toplam 387 100,0
Gelir testinde sizi rahatsiz eden sorular var mi? Evet 40 10,4
Hayir 325 84,6
Fikrim yok 19 49
Toplam 384 100,0
Gelir testi adil bir sekilde Evet 214 55,4
gerceklestirilebilmekte midir? Hayir 60 155
Fikrim yok 112 29,0
Toplam 386 100,0

4.7.3.3. Hizmet alinan saglik kurumu ve katzlimczlarin saglik

durumlarz ile ilgili degerlendirmeler

Katilimcilara hizmet aldiklart saglik kurumu ve saglik durumlar: ile ilgili sorular da
yoneltilmistir. Tablo 9’da belirtildigi gibi katihimcilarin ¢ogunlugu (%59) cok hasta
oldugunda doktora gittigini belirtirken %26°s1 biraz hasta oldugunda da doktora
gitmektedir. Katilimcilarin %4’ doktora hi¢ gitmezken %211’i hasta olmasalar bile
kontrol igin doktora gittiklerini belirtmektedir. Katilimcilarin en sik gittikleri saglik
kurumu devlet hastanesidir. Bunu sirasiyla aile hekimi, saglik ocagi, 6zel hastane ve
universite hastaneleri izlemektedir. Aile hekimligi sistemine gecilmesi ile birlikte
kurulmas: dustnllen sevk sisteminin aile hekimi sayisinin yetersiz olmasi sebebiyle
uygulanamamas: halen en cok gidilen saglik kurumunun devlet hastanesi olmasini
aciklamaktadir. Aile hekiminin tercih edilme sebebi ise zorunlu sevk sisteminden Ote
hasta acisindan ulasimin kolay olmasidir. Ozellikle evlerine yakin olmas: sebebiyle
hastanelere gitmek icin harcadiklari zaman ve ulasim maliyetinden kurtulduklarin: ifade
etmektedirler. Bu bulgu TUIK’in 2010 y1h Saglik Arastirmasi ¢alismasimin %75,6 olan
aile hekimlerinden memnuniyet orani ile uyumludur (TUIK, 2010: 44). Ayrica Kogak ve
Tiryaki (2011: 77) tarafindan Yalova’da gerceklestirilen ¢alismanin aile hekimligi

141



uygulamasinin katilimcilar tarafindan %70 oraninda iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirildigi
bulgusu ile de uyumluluk gostermektedir. Saghk Bakanhg: Saglik Istatistikleri Yillig
2011 rakamlarina gore, 2002 yilinda 6,076 olan Aile Saglhigi Merkezi Muayene Oda
Sayist, 2011 yilinda 20,216 olmustur. Yine ayni calismaya gore, Tlrkiye’de Aktif Calisan
Aile Hekimi Basina Duisen Niifus 3,696 olmustur (Saglik Bakanligi, 2012b: 76-77). Genel
saglk sigortasindan prim o6deyerek yararlanan katilimcilarin Sosyal Guvenlik Kurumu
uyeleri ile ayni sartlarda katki pay: 6deyerek 6zel saglik kurumlarindan yararlanabilme
olanaginin getirilmesine karsilik 6zel saglik kurumlarini tercih eden kisilerin oraninin gok
distk olmasi, bu kisilerin disuk gelir gruplarinda bulunmalar: ve saghk hizmetlerini
oncelikli olarak kamu saglik kurumlarindan almak istemeleri ile agiklanabilmektedir. Bu
bulgu Turanl ve digerleri (2011: 100) tarafindan istanbul’da gerceklestirilen ¢alismanin
saglik kurumu tercihini etkileyen en énemli unsurun tcret olarak goraldugi bulgusu ile

uyumludur.

Saglik kurumu tercihlerinden sonra, katilimcilara genel olarak saglik durumlari sorulmus
ve katilimcilar genel saglik durumlarini genelde iyi olarak degerlendirmislerdir (Tablo
9). Bu bulgu TUIK’in 2010 y1h Saghk Arastirmasi sonuclarina gére; Turkiye’de yasayan
erkeklerin %73,5’1 kadinlarin ise %56,7’si genel saglik durumunu ¢ok iyi ya da iyi olarak
belirtmislerdir bulgusu ile uyumluluk géstermektedir (TUIK, 2010: 6). Katihmcilar
saghk kurumlarinda karsilastiklart en 6énemli sorunu uzun bekleme siireleri olarak
belirtmektedirler. 159 kisi bekleme strelerinden sikéyet ederken, 162 kisi hicbir sorunla
karsilasmadigini belirtmektedir. Uzun bekleme sirelerini, sirastyla hastalikla ilgili yeterli
bilgi alamama (87 katilimci), saglik personeli ile yasanan iletisim sorunlar: (85 katilimci),
sosyal guvence ile ilgili sorunlar (73 katilimcr) ve Ucret ve katilim pay ile ilgili sorunlar
(56 katilimci) izlemektedir. 14 katilimci ise saglik kurumlarinda karsilastiklart en énemli
sorunlart kendi ifadeleri ile s0yle siralamaktadir:

e ““Gerekli ilgi gosterilmedi™.

e “Personelin ¢calisma saatlerine 6zen gostermeyerek hastalar: bekletmesi”.

e “Sosyal guvencesi olmad:g: i¢in bakizlamamak™.

e ““Hastanelerin kapasitelerinin tizerinde hastaya bakmak zorunda olmas:”.

e ““Aile hekiminin yerinde bulunamamas:”.

142



e “Yogun bakim Unitelerinde ameliyat sonras:inda erkek hastalar ile kad:n

hastalar:n ayn: yere konulmalar:™.

Katilimcilar tarafindan saglik kurumlarinda karsilasilan diger sorunlar olarak belirtilen

yukaridaki ifadeler irdelendiginde bu sorunlarin saglik hizmetlerinin sunumundaki

ilgisizlik, 0zensizlik ve yogunluk gibi sorunlardan kaynaklandigi ve ¢ok az sayida

katilimc: tarafindan dile getirildigi gorulmektedir. Celikay (2009: 134)’ a gore, saghk

kurumlarinda yasanan yogunluk, hizmet sunumunda etkinligin ve kalitenin dismesine,

maliyetlerin ise artmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte saglik hizmeti almak

isteyen kisilerin saghk kuruluslarinda uzun sire beklemeleri, saglik hizmetlerinden

yararlanma isteklerini azaltan bir durum olarak gortilmektedir.

Tablo 9. Hizmet Al:nan Saglik Kurumu ve Kat:imc:larin Sagl:k Durumlar: ile flgili

Bilgiler

Siklik
(N)

Doktora ya da saglik kurumuna hangi Hic gitmem 16
siklikta gitmektesiniz? Biraz hasta olunca 101
Cok hasta olunca 228
Hasta olmasam bile kontrol igin 41
Toplam 386
En sik  hangi saghk kurumuna Devlet hastanesi 175
gitmektesiniz? Aile hekimi 108
Saglik ocagi 80
Ozel hastane 13
Universite hastanesi 11
Toplam 387
Genel olarak saglik durumunuzu nasil = Cok iyi 40
tanimlarsiniz? lyi 172
Orta 142
Kotu 32
Cok kot 1
Toplam 387

Yiuzde
(%)
4,1

26,2
59,1
10,6
100,0
45,2
27,9
20,7
34
2,8
100,0
10,3
44,4
36,7
8,3
03
100,0
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Saglikta Dontsum Programi’nin uygulanmaya basladigi yil olan 2003 yilindan itibaren
katilimcilarin hizmet aldiklar: saglik kurumlarinda yasanan en 6nemli olumlu degisiklerin
sorgulandigi soruda katihmcilar en olumlu degisiklik olarak temizlik kosullarin
belirtmektedirler. 306 katilimci temizlik kosullarinda en 6nemli olumlu degisikligin
yasandigini belirtirken bunu benzer sekilde kurumlarin fiziki kosullarinda yasanan
olumlu degisikliklerin (300 katilimci) izledigi gorilmektedir. Sirastyla hizmetin kalitesi
(297 katilimci), personelin davranisi (250 katilimci) ve burokratik islemler (214
katilimci) gelmektedir. Katilimcilarin 2003 yilindan itibaren 6zellikle saglik kurumlarinin
hizmet sunumu anlayislarinda yasanan degisimi olumlu karsiladiklar: sGylenebilir. Buna
karsin 25 katilimci 2003 yilindan bu yana saglik kurumlarinda hicbir olumlu degisiklik
algilamadiklarini belirtmektedirler. 15 katilimc: ise asagida kendi ifadeleri ile verilen
cesitli konularda olumlu degisiklikler oldugunu diistinmektedir:

e ““Bekleme surelerinin kisalmas:™.

e ““Herkesin 6zel hastanelerden sagl:k hizmeti alabilmesi’.

e ““Insana deger veriliyor”.

e “Doktorlar gok iyi ilgileniyorlar™.

e “Telefon ile randevu, niifus cuizdan: ile miracaat”.

e “Hizmete daha kolay ulas:labiliyor™.

e ““Muayenehanelerin kalkmas:™.

e “Her sey ¢ok iyi oldu™.

Katilimcilar tarafindan saglik kurumlarinda yasanan diger olumlu degisiklikler olarak
belirtilen yukaridaki ifadeler incelendiginde bunlarin bekleme surelerinin kisalmasi, tim
kesimlerin 6zel hastanelerden saglik hizmeti alabilmesi, doktorlarin hastalar: ile daha
fazla ilgilenmesi ve saglik hizmetlerine erisimin kolaylasmas: seklindeki olumlu

gelismeler oldugu gorilmektedir.
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4.7.3.4. Tedavi hizmetleri ile ilgili degerlendirmeler

Bu baslik altinda Saglikta Dontisum Programi’nin getirdigi yeni uygulamalarin saglik
hizmeti yararlamcilarina nasil yansidig: ele alinacaktir. Bu bélimde ayakta tedavi
hizmetleri, yatarak tedavi hizmetleri, laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan
verilmesi, acil servis hizmetleri ve doktor secimi gibi hizmetlerin katilimcilar tarafindan
degerlendirilmesi istenmistir. Tablo 10’da goruldugi gibi katilimcilarin %86°s1 2003
yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta
tedavi hizmetlerinden yararlandigini ve %91°i bu hizmetlerden memnun oldugunu
belirtmektedir. Katilimcilarin %42’si 2003 yilindan itibaren herhangi bir saghk
kurumunda yatarak tedavi oldugunu ve %87’si bu hizmetlerden memnun oldugunu
belirtmektedir. Yatarak tedavi hizmeti alan katilimcilarin sadece %18’i bu hizmet icin ek
ucret 0dedigini belirtmektedir. Katilimcilarin %31’i 2003 yilindan sonra saglik sorunlar:
sebebiyle ameliyat gecirmis ve bu katihmcilarin %16’sindan bicak paras: adi altinda
O6deme talep edildigi gorulmektedir (Tablo 10). Bu katilmcilar nasil bigcak parasi
istendigine dair su sekilde aciklamalar yapmaktadirlar:

e “Ozel hastanede bu 6demenin muhasebeye yap:Imas: istendi”.

e “Doktor daha iyi ilgilensin diye verdik™.

e “Doktor taraf:ndan muayenehanesine getirilmesi istendi’.

e “*Hastanenin kad:n dogum bolimunde istendi ancak 6deme yap:lmad:”.

e “‘Hastanede doktor taraf:ndan 250 TL istendi ve verildi”.

e ““Muayenehanede 300 TL istendi, 150 TL verildi”.

Bu bulgulara dayanarak, yatarak tedavi Ucretlerinin ve bicak parasi adi altinda alinan
0demelerin oldukga disuk diizeyde kaldigi soylenebilir. Saglikta Donustim Programi ile
eski saglik sistemindeki sorunlarin asgari diizeye indirildigi goralmektedir. Katihmcilarin
blylk cogunlugu ihtiyac duyduklari saglik hizmetlerine Ucret 6demeksizin
ulasabilmektedir. Saglikta Donlsiim Programi’ndan 6nceki sistemde ameliyat olabilmek
icin ameliyat: gerceklestirecek olan doktora bicak paras: adi altinda bir édemenin
yapilmasi bir gereklilik haline gelmis iken Saglikta Dénusiim Programi’nin uygulanmaya
baslanmasi ile katilimcilarin sadece %16’sinin kendilerinden bigak parasi ad: altinda bir

6demenin talep edildigini ifade etmesi bu gerekliligin ortadan kalkmaya basladigin:
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gostermektedir. Saglikta Donustim Programi ile getirilen sistem tim vatandaslara asgari
bir saglik guvencesi saglamay:1 hedeflemekte, bicak parasi ve zorunlu bagis ad: altinda
yapilan enformel O0demeleri katki pay: ve prim adi altinda formel 6demeler haline
getirmeye calismakta, farkli sigorta kurumlarinin vatandaslar arasinda yarattig: hiyerarsik
iliskiyi kaldirmay: amacglamakta ve herkesi asgari bir esitlik sisteminde bir araya
getirmeyi hedeflemektedir. Bu nedenle bu program toplumun alt gelir gruplarinda yer
alan kesimlerinden biyuk destek gérmektedir (Elbek ve Adas, 2009: 42-43).

Benzer sekilde Ustiindag ve Yoltar (2011: 72) tarafindan gerceklestirilen Saghkta
Dontisum Programi’ndan onceki sistemin yol agtigi sorunlarinda yer aldigi ¢alismanin
bulgularina gore, katilimcilarin bircogu devlet hastanelerinde calisan doktorlarin hastalar
6zel muayenehanelerine yonlendirdiklerini ve ancak buralara gittiklerinde 6dedikleri
ucret karsiliginda kapsamli bir hizmet alabildiklerini belirtmiglerdir. Ayrica katilimcilar,
ameliyat olmalari durumunda doktorlara bigak parasi olarak adlandirilan bir ticret 6demek
zorunda birakildiklarini ifade etmektedirler. Bunlarin disinda, ameliyatlar sirasinda
ameliyat malzemelerinin hasta yakinlarina aldirilmasi, devlet hastanelerinde yatakl
tedavinin gerektirdigi bakim hizmetlerinden yararlanabilmek icin hastabakicilara bahsis
verilmesi, muayene sirasi i¢in hastane gorevlilerinin para talep etmesi gibi sorunlar dile

getirilmektedir.

Prime dayal: bir saglik sistemi olmasi, katki ve katilim paylari gibi mali yukleri ortadan
kaldirmamasi acilarindan elestirilebilecek olan Saglikta Déntislim Programi, hastanelerin
birlestirilmesiyle 6nceden magdur olan genis bir kesimin saglik hizmetlerinden daha
kolay yararlanmasini saglamakta, isteyenin istedigi saglik kurumunda tedavi gérmesine
izin vermekte ve bu durumda en ¢ok Saglikta Dénusim Program: dncesinde istedigi
saglik kurumundan hizmet alamayanlart memnun etmektedir (Savran, 2010: 313).

Tablo 10°da belirtildigi gibi katilimcilarin %32’si (cretsiz hale getirilen 112 ambulans
hizmeti ve acil servis hizmetlerinden yararlandigini ve bu katilimcilarin gogunlugu (%85)
bu hizmetten memnun kaldigint belirtmektedir. 112 ambulans hizmeti ve acil servis
hizmetlerinden memnuniyet oramnin yiiksek ¢ikmasinda kdylerde de 112 ambulans

hizmeti sunulmaya baslanmasinin ve 112 acil yardim istasyonu sayisinin arttirilmasinin
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etkisi bulunmaktadir. Bu gelismelerin  sonucunda Saghk Bakanhgi’nmin Saglk
Istatistikleri Yillig1 2011 calismasina gore 112 acil yardim istasyonu basina diisen vaka
sayis1 2002 yilinda 796 iken, 2011 yilinda 1568 olmustur. Yine ayni ¢alismaya gore 112
acil yardim ambulans: basina diisen toplam vaka sayisi 2002 yilinda 620 iken, 2011
yilinda 969 olmustur. 112 acil yardim istasyonu basina diisen nifus 2002 yilinda 137,231
iken, 2011 yilinda 43,698’e dusmdustir. 112 acil yardim ambulans: basina disen niifus
2002 yilinda 106,809 iken, 2011 yilinda 27,015’e dismastir. 112 acil saglik hizmetleri
2012 yilinda toplam 3.230.371 hastaya hizmet vermistir (Saglik Bakanligi, 2012a: 89-90;
Saglik Bakanligi, 2012b: 110-111). Bu bolimde ayrica katilimcilarin, Saglikta Donlisum
Program: ile birlikte uygulanmaya baslayan doktor se¢cme hakkindan yararlanip
yararlanmadiklari belirlenmeye calisiimistir. Tablo 10°da géruldugu gibi katilimcilarin
geneli (%84) doktorunu kendi secebildigini belirtmektedir. Yani katilimcilarin bu
uygulama hakkinda bilgi sahibi olduklari ve doktor segme hakkinin saglhik kurumlarinda
uygulandig1 anlasilmaktadir. Katilimcilar 6zellikle Merkezi Hastane Randevu Sistemi
(MHRS) uzerinden istedikleri doktoru secerek muayene olabildiklerini ifade etmekte,
ayrica uygulamanin basladig: ilk donemlerde devlet hastanelerinde doktor se¢me hakkina
hedefleri; hastanelerde daha iyi bir kaynak planlamas: yapilarak hasta memnuniyetinin
arttirilmasi, hastanelerde kuyruklarin azaltilmasi, hastanelerde kaynak kullaniminin ve
dagitimmnin Olculmesi yontemiyle saglik hizmetleri sunumunun, verim ve kalitesinin
arttirilmas: olarak ifade edilmektedir (Akdag, 2010: 125-126). Ancak katilimcilarin
devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor
tarafindan verilmesi hakkinda kafalarinin karigik oldugu soylenebilir. Katilimcilarin
%40’1 bu uygulamay: olumlu karsilarken, %28’inin bu konuda bir fikri yoktur.
Katilimcilarin %25’ ise bu uygulamanin olumsuz oldugunu diistinmektedir (Tablo 10).
Bu konuda fikri bulunmayanlarin ve uygulamanin olumsuz oldugunu dusunenlerin
oraninin yiksek olmasi, kisilerin bu hizmetler icin baska bir kuruma gonderileceklerini
dustinmeleri ve 0zel sektdrden hizmet almalart durumunda Ucret 6demeleri gerekecegine
inanmalarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica tahlil ve MR gibi hizmetlerin gittikleri saglik
kurumu tarafindan verilmesinin daha iyi oldugunu, farkli kurumlara gitmenin sureci

zorlastirdigint belirten katilimcilar da bulunmaktadir.
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Tablo 10. Sagl:kta Donlsum Program:’n:n Kat:l:mc:lara Yansimalar:

2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumundan
poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti aldiniz
mi?

tedavi hizmetlerinden

Hastanelerde sunulan ayakta

memnun musunuz?

2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumunda

yatarak tedavi oldunuz mu?

Hastanelerde sunulan yatarak tedavi hizmetlerinden

memnun musunuz?

Yatarak tedavi sirasinda ek bir tcret demeniz gerekti mi?

2003 yilindan itibaren hig ameliyat gegirdiniz mi?

Ameliyatimz i¢in sizden bigak parasi adi altinda bir 6deme

yapmaniz istendi mi?

Ucretsiz hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis

hizmetleri gibi acil saghk hizmetlerinden yararlandiniz mi?

Evet
Hay1r
Toplam
Evet
Hay1r
Fikrim yok
Toplam
Evet
Hay1r
Toplam
Evet
Hay1r
Fikrim yok
Toplam
Evet
Hay1r
Toplam
Evet
Hay1r
Toplam
Evet
Hay1r
Toplam
Evet
Hay1r

Toplam

Sikhk

(N)
333

54
387
302

25

334
161
225
386
138

20

160

28
127
155
121
265
386

19
103
122
123
264
387

Yiuzde
(%)
86,0

14,0
100,0
90,4
7,5
2,1
100,0
41,7
58,3
100,0
86,3
12,5
13
100,0
18,1
81,9
100,0
31,3
68,7
100,0
15,6
84,4
100,0
31,8
68,2
100,0
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Sikhk Yuzde

) N) (%)
Ucretsiz hale getirilen acil saglik hizmetlerinden memnun Evet 107 84,9
kaldiniz mi? Hayir 14 11,1
Fikrim yok 5 4
Toplam 126  100,0
Basvurdugunuz saglik kurulusunda doktorunuzu kendiniz ~Evet 321 83,4
secebildiniz mi? Hayir 64 16,6
Toplam 385 100,0
Devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar = Cok iyi 32 8,3
hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan verilmesi hakkinda ne  lyi 154 39,8
dusunuyorsunuz? Fikrim yok 108 27,9
lyi degil 66 17,1
Hic iyi degil 27 7
Toplam 387  100,0
Saglik  hizmetlerinde yasanan  donusimu  nasil  Cok iyi 113 29,6
degerlendirmektesiniz? lyi 237 62,0
Fikrim yok 22 5,8
lyi degil 9 2,4
Hic iyi degil 1 0,3
Toplam 382  100,0

Son olarak, katilimcilarin  saglik  hizmetlerinde yasanan dondsimid  nasil
degerlendirdikleri belirlenmeye ¢alisiimistir. Buna gore katilimcilar saglik hizmetlerinde
yasanan dontsumu genel olarak olumlu degerlendirmektedirler. Tablo 10°da goraldugi
gibi katilimcilarin gogunlugu (%62) saglik hizmetlerinde yasanan donustima iyi olarak
degerlendirmekte, yaklasik %30°u ise bu donistimin ¢ok iyi oldugunu belirtmektedir.
Buna karsin katilimcilarin sadece %2,7’si bu donistimi olumsuz olarak algilamaktadir.
Fikri olmayanlar ise azinlikta kalmaktadir. Bu bulgular Saglik Bakanligi’nin “2003
yilinda %39 olan saglhk hizmetlerinden memnuniyet orani, 2011 yilinda %76’ya
ulasmistir” verisini de dogrulamaktadir (Saghk Bakanligi, 2012b: 113). Ayrica Kogak ve
Tiryaki (2011: 78) tarafindan yapilan ¢alismada saglik hizmetlerindeki degisikliklerinin
her birini katilimcilarin - degerlendirmesi istendiginde ortalama %70 oran ile
katilimcilarin degisikliklerden memnun oldugu bulgusunu da desteklemektedir. Celikay

ve GUmis (2011: 82-83) tarafindan Eskisehir’de gerceklestirilen ¢calismanin sonucglarina
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gore katihmcilar saghk sisteminde yasanan donusimi olumlu ancak yetersiz
bulmaktadirlar. Ancak Turanh ve digerleri (2011: 103-104) tarafindan Istanbul’da
yapilan calismada 1199 katilimciya *“genel olarak hukumetin uyguladigi saglikta
dondsim projesini nasil degerlendiriyorsunuz?” sorusu yoneltilmis ve bu soruya
katilimcilarin %37’si olumlu yaklasirken, %37,70’i olumsuz yaklagsmistir. Katilimcilarin
%25,30’u ise fikri olmadigini belirtmistir. Bu calismaya gore; arastirma bulgular: ve
yapilan diger calismalarin bulgularinin aksine Saghkta Donlisim Programi’ni olumsuz
olarak degerlendirenlerin oraninin, olumlu olarak degerlendirenlerin oranindan fazla
olmas: bu aragtirmanin 6rnekleminin Sosyal Givenlik Kurumu kapsaminda bulunan
kisilerden kamu hastaneleri ile Saglik Bakanligi ile anlasmasi bulunan 6zel hastanelerden
hizmet alanlardan secilmis olmasinin etkisi bulunmaktadir. Arastirma bulgularina gore
Saghkta Donlsum Programi’nmin  getirdigi  yeni uygulamalarin saglhik hizmetleri
yararlanicilar: tarafindan olumlu karsilandigi, bu uygulama 6ncesi yasanan olumsuz
deneyimlerin ise azaldiginin belirtildigi gorilmektedir. Aile hekimligi sistemi, hasta
haklari birimi, hastanelerin birlesmesi, tim vatandaslarin eczanelerden ilaglarin
alabilmeleri, devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi, lcretsiz hale getirilen acil

saglik hizmetleri gibi uygulamalar bu olumlu gelismelerden bazilaridir.
Anket kapsaminda katilimcilara eklemek istedikleri gorusler sorulmus, 56 katilimci

yorum yapmistir. Katilimcilarin bildirdikleri gorsler olumlu gorisler, olumsuz gorisler

ve diger gorusler seklinde gruplandirilabilir:
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Tablo 11. Olumlu Gorusler
e “Tamamindan ¢ok memnunuz”.
e “Saglik hizmetleri cok guzel oldu”.
e “Saglik reformu cok iyi oldu”.
o “Sikayeti yok”.
e “lyi olarak goruliyor”.
e “Dahaiyioldu”.
e “Genel olarak olumlu”.
o “Gelismeler iyi oldu”.
e “Saglik hizmetlerinden daha rahat bir sekilde yararlaniliyor”.
e  “Hichir sorun yok”.
e “Memnunuz. Ilaglarin eczanelerden alinmasi iyi oldu. Emekli oldugumuz icin katihm
payinin ne kadar kesildigini 6grenemiyoruz (maas bordrosu olmadig: icin)”.
e “Ogrenciler agisindan iyi buluyoruz”.
e “Eskisine gore ¢ok iyi oldu”.

e “2012 yilinda Tip Fakdltesinde aldig: yatarak tedavi hizmetinden ¢gok memnun kaldi”
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Tablo 12. Olumsuz Gorusler

“Dis hastanesinin uzaklasmasi”.

“Calisan personel daha anlayigh olabilir”.

“Eczanelerde doktorun yazdigi ilacin verilmiyor olmasi”.

“Ozel hastanelerde ticret alinmamasi daha iyi olur”.

“QOzel hastanelerde iicretlerin yiiksek olmasi gelir az olunca sorun oluyor”.

“Genel olarak memnuniyetsizlik var”.

“Hastanelerin birlesmesi mantikli degil”.

“Devlet hastanelerinin daha fazla denetlenmesi gerekiyor”.

“Saglik ocaginda malzeme bulunamamasi nedeniyle kan tahlili yaptirilamadi.

“Iletisim sorunlar: halen devam ediyor”.

“Genel saglhk sigortasi ile ilgili bildirim yapilmas: gerekiyor. Basvurmamiz
gerektiginden haberimiz olmad1”.

“Uygulamadan kaynaklanan ve bilgisayar sisteminden kaynakli sorunlar yasanmakta”.
“Emekli maasindan kesilen katilim ve katki paylari ¢ok zorluyor”.

“Genel saglik sigortas: primi 6demeyenlerin 6zel hastanelerden yararlanamamasi”.
“Muayene ucreti ve ilag katki pay1 olmamali”.

“Primlerin daha dlsiik olmasi gerekir, zorlantyoruz”.

“Gelir tespiti yapilirken 6grencilerden ¢alistyormus gibi gelir beyan: istenmesi olumsuz
bir uygulamadir”.

“Sistem yerine oturmadig: igin bu durumdan cok sayida kisi magdur olmaktadir. insanlar
gelirlerini saklama yoluna gidiyor”.

“Part-time galisan 6grencilerden prim alinmamasi gerekir”.

“Prim 6demeksizin saglik hizmetlerinden yararlanan kisilerden tedavi ticreti alinmamasi
gerekir”.

“Katki paylar1 disrtlebilir. ilagc ambalaj miktarlar: azaltilabilir”.
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Tablo 13. Diger Gorusler

e “Sigortas: yok”.

e “Engelli cocuklar ile normal ¢ocuklar: bir tutmalarin: istiyorum”.

e “Sikayetler daha ileri yaslarda belli olacak”.

o “Genel saglik sigortasi ile birlikte daha iyi hizmet alabilmek bekleniyor”.

e “Bu ilaci kullanmasi gerekli olduguna dair raporu olmasina ragmen uzun sire kullanilan
ilaclardan ticret alinmasi. Onceden raporlu ilaglardan tcret alinmiyordu”.

o “Devlet hastanelerinde hastanin daha uzun sure kalmis gibi gosterilerek usulstz gelir elde
edilmesi”.

e “Randevu zamaninda muayene olunabilmeli. Tahlil gibi hizmetlerin aym yerde verilmesi
daha iyi olur. Farkli kurumlara gitmek sireci zorlastirtyor. (Rontgen, tahlil ayni yerde
yapilmali)”.

e “Hizmetlerin yayginlastirilmas: ve arttirrlmas: daha iyi olur. Eskiye gore daha iyi ama
eksiklikler de var”.

4.7.4. Saghkta Donusum Programi’min etkinligi ile demografik bilgilerin

karsilastiriimasi

Bu bolimde katilimcilarin  Saghkta Donusim Programi’nin  etkinligine yonelik
degerlendirmelerinin bdtind ile katilimci demografik ozellikleri arasindaki iliskiler
incelenmistir. Yapilan tek yonlu varyans analizine gore katilimcilarin cinsiyetleri, aylik
hane geliri ve aylik hane gideri acisindan Saglikta Donlsum Programi’nin etkinligini

degerlendirmeleri arasinda anlaml: bir farklhilik bulunmamaktadir.

Yapilan tek yonli varyans analizine gore katilimcilarin yas gruplar: bakimindan Saglikta
Donusum Programi’nin etkinligini degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustur. Tablo 14’de gorildigu gibi  farkliligin  hangi yas gruplarindan
kaynaklandig: incelenirse, 40 ve Ustli yas grubunda yer alan katilimcilarin (X = 3,9)
Saglikta Donlsiim Programi’nin etkinligi hakkinda 18-25 ( X = 3,6) ile 26-39 (X = 3,7)
yas gruplar arasindaki katilimcilardan daha olumlu goris bildirdikleri gortlmektedir. Bu

yas grubundaki katilimcilar Saghkta DOnlsim Programi’ndan onceki donemdeki
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olumsuzluklar: daha uzun sure yasamis olduklar: igin Saghkta Donusim Programi’nin
etkinligi hakkinda daha olumlu gorus bildirmektedirler (Kogak ve Tiryaki, 2011: 59-60).
18-25 yas grubundaki katilimcilarin Saglikta Donlsum Program:’nin etkinligi hakkindaki
degerlendirmelerinin diger yas gruplarina gore daha olumsuz olmasinin sebebi bu
Kisilerin Saglikta Donlistim Programi’ndan 6nceki uygulamalar hakkinda bilgi sahibi
olmamalarindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle bu yas grubundaki katilimcilar gecmis
uygulamalar ile su anki uygulamalar karsilastirabilecek bilgi dizeyinden yoksun

bulunmakta ve saglik hizmetlerinden beklentileri daha ytiksek olmaktadir (Tablo 14).

Tablo 14. Yag Gruplar: Agis:ndan Sagl:kta Donlistim Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplam Ortalamasi
Gruplararasi 6,921 2 3,461 13,692 0,000
Gruplarici 97,050 384 0,253
Toplam 103,971 386
*p< 0.05

Dogum vyerleri agisindan ise katilimcilarin Saglikta Donlistiim Programi’nin etkinligini
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur. Saglikta Dénustim
Programi’nin etkinligi hakkinda Eskisehir dogumlu katihmcilarin ( X = 3,8) ve komsu
illerde dogan katilimcilarin (X = 3,9), diger illerdeki katilimcilardan (X = 3,5), daha
olumlu gorus bildirdikleri Tablo 15°de gorilmektedir. Eskisehir ve komsu illerde dogan
katilimcilarin Saghkta Dontsum Programi’nin etkinligi hakkinda diger illerde dogan
katilimcilardan daha olumlu goris bildirmeleri aile hekimligi sistemi, doktor se¢me
hakki, hasta haklart ve MHRS gibi Saghkta DOntsim Programi’nin temel
uygulamalarindan bazilarinin Eskisehir ve komsu illerde, Tlrkiye genelinden daha 6nce
ve daha etkin bir sekilde uygulamaya konulmasindan kaynaklanmaktadir (Celikay ve
GUmds, 2011: 62).
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Tablo 15. Dogum Yerlerine GoOre Sagl:kta Dontistim Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 3,682 2 1,841 7,055 0,001
Gruplarigi 99,940 383 0,261
Toplam 103,622 385
*p< 0.05

Eskisehir’de ikamet sireleri agisindan da katilimcilar arasinda Saglikta DOnlsim
Programi’nin etkinligine yoOnelik degerlendirmeleri bakimindan anlamli farkliliklar
bulunmaktadir. Buna gore, 5 yildan az siiredir Eskisehir’de ikamet eden katilimcilar ( X
= 3,5), 11-20 yil arasinda burada ikamet edenlere ( X = 3,8) ve 20 yildan fazla suredir
burada ikamete edenlere (X = 3,9) gbre Saghkta Donusim Programi’min etkinligi
hakkinda daha olumsuz dustinmektedirler. Benzer sekilde, 5-10 yil arasinda Eskisehir’de
ikamet edenler de ( X = 3,4) 11-20 yil arasinda ikamet edenlerden ( X = 3,8) ve 20 yildan
fazla suredir ikamet edenlerden (X = 3,9) daha olumsuz goéruslere sahiptirler. Tablo
16°da goruldigl gibi Eskisehir’de ikamet siiresi arttikga Saglikta Donusiim Programi’nin

etkinligi hakkinda daha olumlu disunulmektedir.

Tablo 16. /kamet Streleri Bakzm:ndan Sagl:kta Donisiim Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplam Ortalamasi
Gruplararasi 11,093 3 3,698 15,242 0,000
Gruplarigi 92,431 381 0,243
Toplam 103,524 384
*p< 0.05

Tablo 17’ye gore katilimcilarin medeni durumlart acisindan da Saghkta Dondsim
Programi’nin etkinligini degerlendirmelerinde anlaml: farkliliklar oldugu gérilmektedir.
Sonuclara gore evli katilimcilar (X = 3,8) Saghkta Donlisim Programi’nin etkinligini

bekarlara gore (X = 3,6) daha olumlu degerlendirmektedir. Evli katilimcilarin esleri ve
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cocuklari iginde saglik hizmetlerine ihtiya¢ duymalari sebebiyle saglik kurumlarina daha
fazla basvurma egiliminde olduklari bilinmektedir. Evli katilimcilarin Saglikta Doniisim
Programi’nin etkinligini bekarlara gore daha olumlu degerlendirmeleri bu agidan ayri bir
Onem tagimaktadir. Arastirmanin verilerinin toplanmas: strecinde evli ve ¢ocugu olan
katilimcilarin saglik hizmetlerinden bekérlara gore daha fazla yararlandiklar: ve Saglhkta
Dondstim Programi’nmin etkinligi hakkinda olumlu degerlendirmelerde bulunduklar:

g6zlemlenmistir.

Tablo 17. Katibmcidarin  Medeni  Durumlar: Bakimindan Saglikta DoOnugtim

Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplam Ortalamasi
Gruplararasi 5,124 3 1,708 6,617 0,000
Gruplarici 98,848 383 0,258
Toplam 103,971 386
*p< 0.05

Tablo 18’de gorildigl gibi yapilan tek yonli varyans analizi sonuglarina gore
katilimcilarin - 6grenim durumlart agisindan da Saghkta Donlsum Programi’nin
etkinligini degerlendirmeleri arasinda anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkliliklar
ilkokul ve oncesi egitim almis olanlarin (X =3,8), Saglikta Dénlisim Programi’nin
etkinligi konusunda ortaokul ve lise mezunlarindan (X = 3,6) ve 6n lisans ve Uzeri bir
egitim almis olanlardan (X =3,5) daha olumlu disunmelerinden kaynaklanmaktadir.
Egitim dizeyi distk olan katilimcilar Saglikta Donlisum Programi’nin etkinligini daha
olumlu degerlendirmektedirler. Bu durumun nedeninin, egitim dizeyi dusiuk olan
Kisilerin saglik hizmetlerinden beklentilerinin de disuk olmasindan kaynaklandigi
dustnulmektedir. Bu bulgu Saghk Bakanligi Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Hasta Memnuniyeti 2011 yili arastirmasinin “egitim duzeyi arttikga saglik hizmetlerinden
duyulan memnuniyet azalmaktadir” bulgusuyla da uyumludur (Akdag, 2011b: 304).
Egitim dizeyi yuksek olan Kkisilerin saglik hizmetlerinden beklentileri daha fazla
olmaktadir. Bu nedenle de memnuniyet diizeyleri egitim diizeyi daha dustuk olan gruplara

gore daha olumsuz olmaktadir. Ayrica Celikay ve Gimis (2011: 67-69) tarafindan
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Eskisehir’de gergeklestirilen ¢calismanin “ilkokul mezunlarinin saglik sisteminde yapilan
dizenlemeler ile kalite bakimindan daha nitelikli bir hizmet sunumu saglandig: gorustine,
yiksekokul ve Universite mezunlarina gére daha olumlu yaklasmaktadirlar” bulgusuyla

da uyumludur.

Tablo 18. Kat:l:mc:lar:n Egitim Durumlar: Bakim:ndan Sagl:kta DOnlstim Program:’nin

Etkinligi
Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 6,218 2 3,109 12,212 0,000
Gruplarici 97,754 384 0,255
Toplam 103,971 386
*p< 0.05

Bu tez kapsaminda issiz, 6grenci, emekli, ev hanimi, Gcretli ¢alisma, serbest meslek ve
kayit dis1 olmak tzere 7 grupta incelenen meslekler agisindan katilimcilarin Saghkta
Dontsim Programi’min  etkinligini degerlendirmeleri agisindan anlamli farkliliklar
oldugu Tablo 19°da goriilmektedir. Buna gore emekliler ( X = 3,9) ve ev hanimlari ( X
= 3,8), Ogrencilere (X = 3,5) gore Saglikta Donlisim Programi’nin etkinligini daha
olumlu degerlendirmektedir. Emekliler ve ev hanimlarinin saglik hizmetlerinden
Ogrencilere gore daha fazla yararlandiklar: dustintldtguinde, bu bulgu saglik hizmetlerini
daha fazla kullanan gruplarin Saglikta Dontisim Programi’nin etkinligini daha olumlu
degerlendirdikleri anlamina gelmektedir ve arastirmanin diger bulgular: ile de uyumluluk

tasimaktadir.
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Tablo 19. Kat:l:imcilarin Meslek Gruplar: Agisindan Saglikta DOnlstim Program:’nin
Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 5,672 6 0,945 3,645 0,002
Gruplarici 98,299 380 0,259
Toplam 103,971 386
*p< 0.05

4.7.5. Saghkta Donusim Programi’min etkinligi ile getirilen uygulamalara

yonelik karsilastirmalar

Bu bolimde katilimcilarin Saghkta Dondsim Programi’min etkinligi ile Saglikta
Dondstim Programu ile getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmeleri arasindaki iligki

incelenmektedir.

Yapilan t-testi analizi sonuclarina gore Saglikta Donlisim Programi’nin etkinligi ile
devlet hastanelerindeki hasta haklari birimi hakkinda bilgi sahibi olmak, devlet
hastanelerindeki hasta haklart biriminde soruna ¢6zim bulunabilmesi, 2003 yilindan
itibaren herhangi bir saglik kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti
alma, 2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumunda yatarak tedavi olunmasi,
yatarak tedavi sirasinda ek bir (cret édenmesi ve 2003 yilindan itibaren ameliyat
gecirilmesi, ameliyat icin bigak parasi adi altinda bir 6deme yapilip yapilmamasi, Ucretsiz
hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis hizmetleri gibi acil saghk
hizmetlerinden yararlamp yararlanilmamas: ve basvurulan saglik kurulusunda doktoru
hastanin kendisinin secebilmesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Yapilan tek
yonlu varyans analizi sonucglarina gore Saglikta Donlsim Programi’nin etkinligi ile
hastaneye ya da doktora gitme sikligi, en sik gidilen saglik kurumu, Kisinin genel saglik

durumu arasinda anlamlx bir farklilik yoktur.
Tek yonli varyans analizi sonuglarina gore ise Saglikta Donlsum Programi’nin etkinligi

ile devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor
tarafindan verilmesine iliskin gorusler arasinda Tablo 20’de géruldugu gibi anlamli bir
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farklilik vardir. Buna goére bu uygulamanin hic iyi olmadigint distnenler (X = 3,4),
Saglikta DOnlisim Programi’nin etkinligini diger tim gruplara goére ¢ok daha olumsuz
degerlendirmektedir. Baska bir ifadeyle devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi
laboratuvar hizmetlerinin dzel sektor tarafindan verilmesi hakkinda olumsuz distnceleri
bulunan katilimcilar, Saglikta Dontsum Programi’nin etkinligini de olumsuz sekilde
degerlendirmektedirler.

Tablo 20. Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR gibi Laboratuvar Hizmetlerinin
Ozel Sektor Tarafindan Verilmesine 7liskin Goriisler Acisindan Saglikta Donistim

Program:’nin Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 4,057 4 1,014 3,878 0,004
Gruplarici 99,914 382 0,262
Toplam 103,971 386
*p< 0.05

Tablo 21’de gorildigl gibi tek yonli varyans analizi sonuglarina goére ise Saglikta
Dondstim Programi’nin etkinligi ile ayakta tedavi hizmetlerinden memnun kalma
arasinda anlamh bir farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik beklenir bir sekilde ayakta
tedavi hizmetlerinden memnun kalanlarin (X = 3,7), kalmayanlara (X = 3,3) gore
Saglikta Donusim Programi’nin  etkinligini daha olumlu degerlendirmelerinden
kaynaklanmaktadir. Ayakta tedavi hizmetlerinden memnun kalan katihimcilar, Saglikta
Dontsum Programi’nmin etkinligini de olumlu olarak degerlendirmektedirler. Saglik
hizmetlerinin  sunumundaki olumlu gelismeler ayakta tedavi hizmetlerine de

yansimaktadir.
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Tablo 21. Ayakta Tedavi Hizmetinden Memnun Kal:p Kalmama Acg:s:ndan Saglikta

Donusum Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 6,147 2 3,074 12,408 0,000
Gruplarigi 81,995 331 0,248
Toplam 88,143 333
*p< 0.05

Tablo 22’de gorulen tek yonlu varyans analizi sonuglarina gore ise Saghkta Donusim
Programi’nin etkinligi ile yatarak tedavi hizmetlerinden memnun kalma arasinda anlaml
bir farklilik bulunmaktadir. Bu farklilik beklenir bir sekilde yatarak tedavi hizmetlerinden
memnun kalanlarin (X = 3,8), kalmayanlara (X = 3,4) gore Saghkta Donusim

Programi’nin etkinligini daha olumlu degerlendirmelerinden kaynaklanmaktadir.

Tablo 22. Yatarak Tedavi Hizmetinden Memnun Kal:p Kalmama Ag:sindan Sagl:kta

Donugum Program:’n:n Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 4,933 2 2,467 9,523 0,000
Gruplarici 40,666 157 0,259
Toplam 45,599 159
*p< 0.05

Onceki sonuglara benzer sekilde Tablo 23’de gorilen tek yonlii varyans analizi
sonuglarina gore ise Saglikta Donustim Programi’nin etkinligi ile ticretsiz hale getirilen
acil saghk hizmetlerinden memnun kalma arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir.
Bu farklilik beklenir bir sekilde Ucretsiz hale getirilen acil saglik hizmetlerinden memnun
kalanlarin (X = 3,8), kalmayanlara (X = 3,2) gbre Saglkta Dénusim Programi’nin

etkinligini daha olumlu degerlendirmelerinden kaynaklanmaktadir.
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Tablo 23. Ucretsiz Hale Getirilen Acil Saglik Hizmetlerinden Memnun Kal:p Kalmama

Ac:sindan Saglikta DOntsum Program:’nin Etkinligi

Varyansin Kareler sd Kareler F p
Kaynagi Toplami Ortalamasi
Gruplararasi 3,781 2 1,891 6,892 0,001
Gruplarici 33,714 123 0,274
Toplam 37,523 125
*p< 0.05

4.7.6. Katilimcilarin demografik ézellikleri ile Saghkta Dontsim Program

ile getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmeleri arasindaki iligki

Bu bolimde katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri, dogum yerleri, medeni durumlari, aylik
hane geliri ve ayhk hane giderine gore Saglikta Dontsum Program: ile getirilen
uygulamalara yonelik degerlendirmeleri arasinda iligski olup olmadiginin belirlenebilmesi
icin ki-kare bagimsizlik testinden yararlanilmistir. izleyen kisimda tespit edilen

iliskilerden bahsedilecektir.

Analiz sonuglarina gore katilimci medeni durumlari, katilimcilarin dogum yerleri, aylik
hane gelir ve aylik hane giderleri ile Saglkta Donlsum Programiyla getirilen

uygulamalara yonelik degerlendirmeler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir.

4.7.6.1. Katdlimcr cinsiyetine gore Saglikta Donlsim Programe ile

getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmeler

Capraz tablo ve ki-kare testi sonucglarina gore katilimci cinsiyeti ile doktora gitme sikligi
arasinda bir iliski bulunamamistir. Ancak katilimc: cinsiyeti ile devlet hastanelerindeki
kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektér tarafindan verilmesi
hakkindaki gorusler arasinda iliski bulunmaktadir. Analiz sonuclarina gére Tablo 24 ve
Tablo 25’de goruldugi gibi kadin ve erkek katilimcilarin devlet hastanelerindeki kan
tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan verilmesi hakkindaki

cok iyi ve iyi degerlendirmelerinin oraninin birbirine yakin (%48,4, %47,82) oldugu
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gorulmektedir. Erkekler arasinda iyi degil ve hic iyi degil degerlendirmesi yapanlarin
oran1 aym degerlendirmede bulunan kadinlarin oraninin iki katidir (%30, %15). Sonug
olarak devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor
tarafindan verilmesi hakkinda kadinlarin degerlendirmelerinin erkeklere goére daha

olumlu oldugu soylenebilir.

Tablo 24. Katil:mc: Cinsiyeti-Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR Gibi

Laboratuvar Hizmetlerinin Ozel Sekt6r Taraf:ndan Verilmesi Hakkinda Gorusler Capraz

Tablosu

Devlet Hastanelerindeki Kan Tahlili ve MR Gibi Toplam

Laboratuvar Hizmetleri

Cok iyi Iyi Fikrim Iyi Hic iyi degil

yok degil
11 65 58 17 6 157
Katihmci Kadin %7 %41,4 %37 %11 %3,8 %100
cinsiyeti 21 89 50 49 21 230
Erkek %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 Ozel Sektor Taraf:ndan Verilmesi Hakk:ndaki Gorisler

Degerler sd p anlamlilik degeri
Pearson Ki-Kare 18,183° 4 0,001
Olabilirlik Oran1 18,688 4 0,001
Linear-by-Linear Association 3,193 1 0,074
Gecerli Durum Sayist 387

a. Tahmini degeri 5’den kiiglk olan hiicre sayisi (0)’dir. Minimum tahmini deger 10,95°dir.

Tablo 26 ve Tablo 27’ye gore katilimcilarin genel saglik durumlar: ile cinsiyetleri
arasinda ise bir iligki vardir. Erkek katilimcilarin %651 genel saglik durumlarini gok iyi
ve iyi olarak degerlendirmekte iken, kadinlarin ise %42’si genel saglhk durumlarini ¢ok
iyi ve iyi olarak degerlendirmektedir. Bu bulgular TUIK’in 2010 y1l Saglik Arastirmasi
sonuclarina gore; Turkiye’de yasayan erkeklerin %73,5’i kadinlarin ise %56,7’si genel

saghk durumunu cok iyi ya da iyi olarak degerlendirmektedirler bulgusunun biraz altinda
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kalmaktad:r (TUIK, 2010: 6). Analiz sonuglarina gore erkeklerin genel saghik durumlarim

kadinlara gore daha iyi olarak degerlendirdikleri gérilmektedir.

Tablo 26. Kat:l:mc: Cinsiyeti-Genel Sagl:k Durumlar: Capraz Tablosu

Genel saghk durumu Toplam

Cok iyi lyi Orta Kotl Cok

kot
5 58 78 16 0 157
Katihma Kadin %3,2 %36,9 %49,7 %10,2 %100
cinsiyeti 35 114 64 16 1 230
Erkek %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 Sagl:k Durumlar:

Degerler sd p anlamlilik degeri
Pearson Ki-Kare 30,4252 4 0,000
Olabilirlik Oran 32,795 4 0,000
Linear-by-Linear Association 22,402 1 0,000
Gecerli Durum Sayisi 387

a.  Tahmini degeri 5’den kucuk olan iki hiicre vardir. Beklenen tahmini deger 0,41’dir.

4.7.6.2. Katilimcr yas gruplarina gore Saglikta Dontsim Programe ile

getirilen uygulamalara yonelik degerlendirmeler

Katihmcilarin yas gruplarina gore de Saglikta Donusim Programi’nin  getirdigi

uygulamalardan bazilarin1 degerlendirmeleri acisindan iliskiler oldugu gortlmektedir.

Sonuglara gore katilimcilarin hasta haklari birimi hakkinda bilgileri olup olmamas ile
yas gruplar: arasinda bir iligski yoktur. Yas gruplar: ile devlet hastanelerindeki kan tahlili
ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan verilmesi ile ilgili gorusleri
arasinda bir iliski bulunamamustir. Ayrica, katilimcilarin 2003 yilindan itibaren ameliyat

gecirip gecirmemeleri ile yas gruplar: arasinda iliski bulunmamaktadir.

Ancak Tablo 28 ve Tablo 29°da yer alan analiz sonuclarina gore katilimcilarin genel
saglik durumlari ile yas gruplari arasinda iliski oldugu gorilmektedir. 18-25 yas gruplari
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arasindaki katilimcilarin %71’i genel saglhik durumlarint ¢ok iyi ve iyi olarak
degerlendirmekte iken, 26-39 yas gruplari arasindaki katilimcilarda bu oran %47
olmaktadir. 40 ve Usti yas gruplari arasindaki katilimcilarda ise genel saglik durumlarin:
cok iyi ve iyi olarak degerlendirmekte olanlarin oran1 %43’e diismektedir. 18-25 yas
gruplarinda yer alan genc olarak nitelendirilebilecek olan katilimcilar daha az saglk
sorunlart ile karsilastiklar icin genel saglik durumlarini diger yas gruplarina gore daha
iyi olarak gérmektedirler. Beklenildigi gibi yas ilerledikce genel saglik durumunu ¢ok iyi

ve iyi olarak degerlendirenlerin orani azalmaktadir.

Tablo 28. Yag Gruplar:- Genel Sagl:k Durumu Capraz Tablosu

Genel saghk durumu Toplam
Cok iyi Iyi Orta Kot Cok
kot
27 79 37 7 0 150
18-25 %18  %52,6 %24,6 %4,6 %100
Yas 8 40 45 10 0 103
gruplan 26-39 %7,8  %38,8 %43,7 %9,7 %100
5 53 60 15 1 134
40 ve Ustu %3,7  %39,5 %44,8 %11,2 %0,75 %100
Toplam 40 172 142 32 1 387

Tablo 29. Ki-Kare Testi: Yag Gruplar:- Genel Sagl:k Durumu

Degerler sd p anlamlilik degeri
Pearson Ki-Kare 34,129° 8 0,000
Olabilirlik Orani 35,484 8 0,000
Linear-by-Linear Association 27,998 1 0,000
Gegerli Durum Sayisi 387

a. Tahmini degeri 5’den kiiglk olan hiicre sayisi (3)’dir. Minimum tahmini deger 0, 27’dir.

Tablo 30 ve Tablo 31’e gére katilimcilarin yas gruplar ile saglikta yasanan donistimdi
degerlendirmeleri arasinda iliski bulunmaktadir. 40 ve st yas gruplarinda yer alan
katihmcilarin  %93’0  saghkta yasanan donusimi cok iyi ve iyi olarak
degerlendirmektedir. 18-25 yas gruplarinda yer alan katihmcilarin %92’si saglhkta
yasanan donlstmu ¢ok iyi ve iyi olarak degerlendirmektedir. 26-39 yas gruplari arasinda
yer alan katilimcilarin ise %89’u saglik hizmetlerinde yasanan doniisimi ¢ok iyi ve iyi

olarak degerlendirmektedir. Yas gruplarina gore saghkta yasanan ddénusimin
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degerlendirilmesi istendiginde tum yas gruplarinin ¢ok iyi ve iyi degerlendirmelerinin

oraninin birbirine yakin oldugu gortlmektedir. Ancak en olumlu degerlendirmenin 40 ve

ustu yas gruplarinda yer alan katilimcilardan geldigi gorilmektedir.

Tablo 30. Yag Gruplar:- Sagl:kta Yasanan Donlsumu Degerlendirmeleri Capraz Tablosu

Cok iyi

31

18-25 %20,9

Yas 29
gruplar 26-39 %28,4
53

40 ve (st %40,1

Toplam 113

Dondsiim degerlendirme Toplam

Iyi Fikrim  lyi degil Hig iyi

yok degil

105 7 5 0 148
%70,9 %4,7 %3,3 %100
62 8 2 1 102
%60,8 %7,8 %1,9 %0,9 %100
70 7 2 0 132
%53 %5,3 %1,5 %100
237 22 9 1 382

Tablo 31. Ki-Kare Testi: Yag Gruplar:- Sagl:kta Yaganan Dontsumi Degerlendirmeleri

Pearson Ki-Kare
Olabilirlik Orani

Linear-by-Linear Association

Gecerli Durum Sayisi

Degerler sd p anlamhilik degeri
17,3622 8 0,027
17,109 8 0,029
7,806 1 0,005
382

a. Tahmini degeri 5’den kiiglk olan hiicre sayisi (6)’dir. Minimum tahmini deger 0,27 dir.
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5. Sonug, Tartisma ve Oneriler

Bu bolimde, arastirma kapsaminda ulasilan sonuclar, sonuglara yonelik tartismalar ve

gelecekte yapilacak arastirmalara yonelik onerilere yer verilecektir.

5.1. Sonug ve Tartisma

Saglik politikalart karsilastirmali olarak incelenirken saglik hizmetlerinin kurumsal
yapisinin yansitilmasina yardimcit olmak ve farkli dlkelerin saglik politikalarinin
aciklanmasina katki saglamak icin genellikle saglik sistemleri tipolojileri
kullanilmaktadir. Saglik sistemleri tipolojisi, saglik sistemini saglik hizmetlerinin
finansmanindaki  degisikliklere dayanan ve saghk hizmetleri  sunumunun
duzenlenmesindeki farkhliklara iliskin ideal makro-kurumsal 6zelliklerin diizenlenmesi
olarak tanmimlanmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin kamu kesimi tarafindan finanse
edilmesi saglik hizmetlerine kamu kesiminin katilim derecesinin belirleyici 6zelligi
olarak gorilmektedir. Saglik sistemlerini simiflandirma g¢alismalarindan ilki OECD
(1987) tarafindan gelistirilmistir ve sistemler arasinda t¢ boyutlu bir ayrim yapmistir: (i)
Evrensel (Beveridge) modeli; (ii) Sosyal Sigorta (Bismark) modeli ve (iii) Ozel Sigorta
(Liberal Saglik) modeli. Saglik sistemlerini siniflandirma ¢alismalarindan ikincisi Moran
(1999, 2000) tarafindan saglik hizmeti devletleri tipolojisi ile yapilmistir. Moran’in saglik
hizmeti devletleri kavram (i¢ yonetim alanindan olusmaktadir. Bunlar; tiiketim, hizmet
sunumu ve teknoloji alanlaridir. Saghk sistemi tipolojilerinden sonuncusu Bambra
(2005a) tarafindan Esping-Andersen’in (1990) dekomudifikasyon kavraminin saglik
hizmetleri alanina uygulanmas: yoluyla gelistirilmistir. Dekomddifikasyon kavrami
bireylerin ve ailelerin isgiicu piyasasindaki performanslarina bakilmaksizin normal ve
sosyal olarak kabul edilebilir bir yasam standardini siirdlrebilmelerini saglayacak kadar
genigletilmistir. Dekomdudifikasyon kavrami saglik hizmetlerinin  sunumunu da
kapsayacak sekilde genisletilebilir. Saghgin dekomudifikasyonu bireylerin saglik
hizmetlerine erigimlerinin isgiict piyasasindaki konumlarina bagli olmasi ve bir tlkenin

saglik hizmeti sunumunun piyasadan bagimsiz olmasi anlamina gelmektedir

Saglik hizmetleri en basit sekilde bireylerin fiziksel ve ruhsal sagliginin korunmas: ve

iyilestirilmesine yonelik hizmetler olarak tamimlanabilir. Saglik hizmetleri genel olarak;
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“kisilerin ve toplumlarin sagligini korumak, hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, tam
olarak iyilesemeyip sakat kalanlarin baskalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini
saglamak ve toplumun saglik diizeyini yikseltmek icin yapilan planli ¢alismalarin tima”
seklinde tammlanmaktadir. TUrkiye’de ise saglik hizmetleri tammlanirken genel olarak
224 sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun 2. maddesindeki
tanim kullanilmaktadir. Bu tanima gore; “saghk hizmetleri, insan sagligina zarar veren
cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmast,
hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise
alistirillmast icin yapilan tibbi faaliyetlerdir”. Bu tanimlardan da anlasildig: gibi, saglik
hizmetlerinin amaclari; Kisilerin hasta olmamalarini saglamak, korumaya ragmen hasta
olanlarin tedavisini yapmak ve sakatlarin kendi kendilerine yeter sekilde yasamalarini

saglamaktir.

Tirkiye’de 1980’lerden beri iktidara gelen tim hukimetler saglik sisteminde reform
gerceklestirmeyi hedeflemislerdir. AKP hiikiimetinin 2003 yilinda agikladigi Saglikta
Donlstim Program: da bu ¢abalarin en son ve saglik sistemi Uzerinde en fazla etkisi olan
halkasidir. Saglikta Donlistim Programui, bir yandan tim niifusu kapsayarak, farkli sosyal
guvenlik kurumlar1 arasindaki esitsizlikleri ortadan kaldirmay: diger taraftan 0Ozel
sektoriin saglik hizmeti sunumundaki roliinii arttirmay: amaglamaktadir. Ozellikle genel
saghk sigortas: ile birlikte temel saglik hizmetlerini kapsayan tek bir temel teminat
paketinin tum ndfusa esit olarak sunulmaya baslanmas: ve sosyal guvenlik sisteminin
kapsamini genisletme cabalar1 Saghkta Donusim Programi ile saglanan 6nemli
gelismelerdir. Tlrkiye’deki saglik sisteminde 6zel sektorin hizmet sunumundaki pay:
artmakla birlikte saglik hizmetlerinin finansmani bir kamu kurulusu olan Sosyal Givenlik
Kurumu tarafindan saglanmakta ve hizmet sunumunda devlet halen en 6nemli aktor
olmayi surdurmektedir. Saglikta Donlisum Programi ile Saghk Bakanhigi’nin planlama
ile birlikte denetim yapmasi; genel saglk sigortasinin ise herkesi kapsamasi

O6ngoralmustdr.
Saglikta Donustim Programu ile getirilen bu uygulamalar sayesinde saglik hizmetlerinin

sunumunda 6nemli degisiklikler gerceklestirilmistir. SSK saghk kurumlari, Saglik

Bakanligi’na devredilerek, saglhik hizmetlerinin sunumu ile finansmani birbirinden
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ayrilmistir. Performansa Dayah Ek Odeme Sistemi uygulamasina gecilmis ve Saglhk
Bakanlig1 hastanelerine doner sermaye gelirlerini kullanma, satin alma ve yatirim ile ilgili
kararlarda daha fazla 6zerklik taninmistir. Saglik bilgi sistemleri gelistirilmistir. Saglikta
Dondstim Programi ile 6zel sektoriin saglik hizmetlerinin sunumundaki rolt artmustir.
Kamu hastaneleri, verimliliklerini arttirmak, tibbi hizmetler tizerine yogunlasabilmek igin
altyap1 hizmetlerini (bilgi teknolojileri, glvenlik, temizlik, lojistik, yemek gibi), 6zel
sektorden hizmet alarak saglama yolunu se¢mislerdir. Kamu hastanelerinin, teknolojideki
en son yeniliklerden yararlanmak, kaliteli saglik hizmeti tretmek ve sunmak icin 0zel
saglik kurumlarindan teshis-tant hizmetleri satin almasi da yayginlik kazanmustir. Sosyal
Guvenlik Kurumu, ayakta ve yatan hasta hizmetleri sunumu igin 6zel kurumlarla
sozlesmeler yapmustir. Bu tesvikler sayesinde 6zel hastane sayis1 buyuk artis gostermis

ve saglik sektoriinlin dinamikleri degismistir.

Saglikta Donusim Programi’nmin uygulanmaya baslamas: ile 2003 yilinda Saglik
Bakanhgi’na bagh 10 hastanede pilot uygulama olarak Performansa Dayali Odeme
Sistemine gecilmis ve ES uyelerine, sevksiz olarak 6zel hastanelere basvuru olanagi
getirilmistir. 2004 yilinda devlet hastanelerinde saglik calisanlarina performansa gore
6deme sistemi yayginlastirilmis ve Saghk Bakanligi ile SSK Saglik Tesislerinin ortak
kullanim:  protokolu ydrarlige girmistir. 2005 yilinda, SSK’lilara tiim devlet
hastanelerine ve eczanelere erisim olanagi tamnmigtir. Tlrkiye genelinde Yesil
Kartlilarin ayakta tedavi masraflari kapsam altina alinmistir. 2007 yilinda alinan yasal
onlemler ile her Tlrk vatandasinin sosyal givenlik sistemi icerisinde yer almasa bile
birinci basamak saglik hizmetlerine erisim hakkina sahip olmasi resmilestirilmistir. 2007
yilinda yayinlanan SUT kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve ES saglik sigorta sistemleri
icerisinde yer alan haklar daha uyumlu hale getirilmistir. SUT yayinlanmadan 6nce SSK
ve Bag-Kur mensuplarinin Saglik Bakanligi hastanelerine gitmeleri icin herhangi bir sevk
zorunlulugu bulunmamakta iken tniversite hastanelerine erisim icin bir sevk zorunlulugu
bulunmaktayd: bu sevk zorunlulugu kaldirilmistir. Sevk zorunlulugunun kaldirilmasi
olumlu bir gelisme olarak degerlendirilebilir. Ozel saglik kurumlarina erisim onceki
sistemle aynm kalmistir. Baska bir ifade ile SSK ve Bag-Kur mensuplart saglik sigorta

sistemlerinin s6zlesmeli oldugu 6zel saghk kuruluslarindan ayakta tedavi ve yatarak
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tedavi hizmeti almay: surdirmuslerdir. Boylece SSK ve Bag-Kur mensuplarinin haklar

ES seviyesine gelecek sekilde yeniden diizenlenmistir.

2006 yilinin Mayis ayinda 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas: Kanunu
kabul edilmis, fakat Kanunun uygulamaya gegirilmesi ayni yilin Aralik ayinda yapilan
itirazlar ytzunden ertelenmistir. Bunun sonucunda, 2008 yilinin Nisan ayinda 5754 say1h
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi1 Kanunu ile Baz1 Kanun ve Kanun Hilkmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun kabul edilerek, 2008 yilinin May:s
ayinda 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu ydrirluge
girmistir. Genel saglik sigortasi uygulamasina ise 2008 yilinin Ekim ayinda baslanmistur.
2006 yilinda yararlige giren 5502 sayili Sosyal Guvenlik Kurumu Kanunu ile saghk
hizmetlerinin finansmaninda 6nemli roller Ustlenen SSK, Bag-Kur ve ES’nin Sosyal
Guvenlik Kurumu binyesinde tek bir kurum haline gelmeleri saglanmistir. BOylece
onceden farkli norm ve statide olan ¢ kurumun Gyeleri artik genel saglik sigortasi ile
saglik sisteminin sunmakta oldugu her tlrlii olanaga esit sekilde erisebilmektedir. Sosyal
Guvenlik Kurumu mensubu haline gelen Uyeler istedikleri eczanelerden ilaglarini
alabilmekte ve istedikleri hastanelere gidebilmektedirler. Genel saglik sigortasinin amaci,
tim vatandaslarin esit kapsam ve kalitedeki saglik hizmetlerine erisimini, risk paylasimi
ilkesine ve hakkaniyete dayali olarak st duzeye cikarmak; cagdas kontrol ve takip
sistemlerine dayals, Ulke kaynaklarinin kétiiye kullanilmasini engelleyen etkin bir yapinin
kurulmas: ile saglik alaninda finansal koruma sistemini gerceklestirmek olarak ifade

edilmektedir.

Saglikta DOnlsum Programi ile tim kamu kuruluslarinin hastaneleri (Universite
hastaneleri ile MSB’ye ait olan saglik kuruluglar: hari¢ olmak tzere) Saglik Bakanlig:
binyesinde toplanmistir. 2005 yilinda gergeklestirilen bu uygulama ile SSK hastaneleri
Saglik Bakanligi’na baglandig: icin SSK’nin hizmet sunumu islevinden kurtulmasina ve
sadece satin almaya odaklanmasina yardimci olmustur. Bununla birlikte bu dénemde
hastane, hasta yatag: sayilari, yogun bakim Unitesi sayilar: artirilmis, hastanelerin altyap:
ve kapasiteleri gelistirilmis, acil hizmetleri teknik altyapisi gelistirilmis, bekleme streleri

kisaltilmis, her hekime ayri poliklinik odasi verilmis ve asilama oran: yikseltilmistir.
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Saglikta DOndstim Programi, saglik birimlerini tek cati altinda toplayarak saglik
hizmetlerine erisimdeki hiyerarsik yapilanmay: ¢6zen, esitsizligi ortadan kaldiran,
doktorlarin tam zamanl ¢alismasin: zorlayan ve cepten harcama miktarini azaltan olumlu
yansimalarina bakildiginda, toplumun genis kesimlerinin tibbi bakim ihtiyaclarin
karsiladig1 gorulmektedir. SSK giivencesine sahip kisilerin ES tyeleri gibi 6zel saglik
kurumlarina ve eczanelere basvurabilme hakkinin taninmasi, Yesil Kartin ayakta tedavi
harcamalarini da karsilamaya baslamasi ve 18 yas alti nufusun hicbir ayrim
gozetilmeksizin devlet guvencesinde sigorta kapsamina alinmasi gibi uygulamalar
Saglikta DOnlsum Programi’min saglik hizmetlerine erisimde kolaylasmaya neden
oldugunu acgikca gostermektedir. Tiim vatandaslarina, 6zellikle formel sektoriin disinda
kalan ve kirsal bolgelerde yasayan kesimlere, asgari bir glivence saglamay: hedefleyen,
sistem bunyesinde bigak parasi ve zorunlu bagis adlari altinda yapilmakta olan enformel
6demeleri katki pay1 ve prim ad1 altinda formel 6demeler sekline getirmeye ¢alisan, farkl
sigorta sistemlerinin Kisiler arasinda yarattigi hiyerarsik iliskiyi kaldirmay: ve herkesi
asgari bir esitlik sisteminde kapsamayi hedefleyen bir program alt gelir gruplarindan
blylk bir destek gormektedir. Saglikta Donusim Programi’na yonelik elestirilerin
onemli bir boliminin daha 6nce hastanelerde rehin alma olaylarina maruz kalan
kesimlerden degil de, toplumun orta-Ust kesimlerinden ve beyaz yakali saglik

profesyonellerinden gelmesi de bu durumu kanitlamaktadir.

Bu tez kapsaminda Turkiye’de saglik hizmetlerinin kamusal niteliginde yasanan
dondstimiin alt gelir gruplarinda yer alan Kisiler tarafindan nasil algilandigi ele
alinmaktadir. 2003 yilinda uygulanmaya baslanan Saglikta Donlstim Programu ile saglik
hizmetlerinin sunumunda koklu degisiklikler meydana getirilmistir. Bu tez kapsaminda
2003 yilindan itibaren saglik hizmetlerinin sunumundaki degisikliklerden alt gelir
gruplarinda yer alan kisilerin nasil etkilendiklerinin irdelenmesine yonelik bir aragtirmaya
da yer verilmistir. Arastirma kapsaminda yararlanilan anket Kisisel bilgiler, Saglkta
Dondstim Programi’nmin etkinligine yonelik ifadeler ve saglikta donlisum programi ile

getirilen uygulamalara yonelik sorularin yer aldig: i¢c bélimden olugmaktadir.

Saglikta Donuslm Programi ile getirilen uygulamalara yonelik olarak katilimcilarin

degerlendirmeleri; hasta haklari uygulamalari, gelir testi uygulamasi, hizmet alinan saglik
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kurumu ve saghk durumlari, tedavi hizmetleri bashklari altinda siniflandirilmstir.
Katilimcilarin hasta haklari uygulamalar: ile ilgili degerlendirmelerine gore katilimcilar
hasta haklart birimini hastanede bir sorunla karsilastiklarinda basvurulacak bir birim
olarak algilamaktadirlar. Ayrica hastanede karsilastiklari bir sorunla ilgili olarak hasta
haklar1 birimine basvuruda bulunmanin doktoru ya da hastaneyi sikayet etmek anlamina
geleceginden c¢ekinen katilimcilarin  da bulundugu goérulmektedir. Bu alginin
degistirilmesinde saglik hizmetleri yararlanicilarina hasta haklari biriminin faaliyetleri
hakkinda bilgi verilmesinin ve bu birimde ¢alisan sosyal hizmet uzmanlarinin sayisinin

artirilmasinin etkisi bulunabilir.

Gelir testi uygulamasi ile ilgili arastirma bulgularina gore katilimcilarin cogunlugu (%76)
genel saghk sigortas: prim miktarinin belirlenmesi icin uygulanan gelir testinin gerekli
oldugunu dusunurken, sadece %11’i bu testin gerekli olmadigini belirtmektedir.
Katilimcilarin genelinin (%85) gelir testinde rahatsiz oldugu herhangi bir soru olmadigi
gorilmektedir. Bu katilimcilar gelirlerinin  belirlenebilmesi igin bu tur sorularin
sorulmasinin gerekli oldugunu disunmektedirler. Katilimcilarin cevaplamaktan en ¢ok
rahatsizlik duyduklar: sorular ise harcama bilgilerini iceren sorulardir. Katilimcilarin
blylk cogunlugu gelir testi uygulamasinin yapildig: sosyal inceleme formunda ¢ok fazla
sorunun yer aldigi ve bu sorularin g¢ogunlugunun gereksiz oldugu gOrusinu
paylasmaktadir. Katilimcilarin en ¢ok harcama bilgilerini igeren sorularin sorulmasindan
rahatsizlik duymalarinin nedeni; ne kadar harcama yaptiklarini tam olarak bilmemeleri
ve gelirlerini bu harcama miktarina gore belirtmeleri gerekeceginden bu durumun daha
fazla genel saglik sigortas: primi 6demeleri sonucunu doguracagint disunmeleridir. Bu
nedenle katilimcilarin gogunlugunun gelir testi sirasinda gelirlerini oldugundan daha
duslik gosterme cabasi igcinde bulunduklari gorilmustir. Katilimcilarin yaridan fazlasi
gelir testinin adil bir sekilde gerceklestirilebildigini disuntirken, %29’unun bu konuda
herhangi bir fikri yoktur. Katilimcilarin sadece %16°s1 gelir testinin adil bir sekilde

gerceklestirilmedigini dustinmektedir.
Katilimcilarin hizmet aldiklar: saglik kurumu ve saglik durumlari ile ilgili bulgulara gore

katilimcilarin cogunlugu (%59) ¢ok hasta oldugunda doktora gittigini belirtirken %26°s1

biraz hasta oldugunda da doktora gitmektedir. Katilimcilarin %4’ i doktora hi¢ gitmezken
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%11’i hasta olmasalar bile kontrol icin doktora gittiklerini belirtmektedir. Katilimcilarin
en sik gittikleri saghk kurumu devlet hastanesidir. Bunu sirasiyla aile hekimi, saglk
ocagi, Ozel hastane ve Universite hastaneleri izlemektedir. Aile hekimligi sistemine
gecilmesi ile birlikte kurulmas: planlanan zorunlu sevk sisteminin uygulanamamasi en
sik gidilen saglik kurumunun devlet hastanesi olmasini agiklamaktadir. Arastirma
kapsaminda gorusllen katilimcilarin genel olarak aile hekimligi sisteminden memnun
olduklar1 gorulmustir. Bu memnuniyetin en énemli sebebi ise evlerine yakin olmasi
sebebiyle ulasimin kolay olmasidir. Bu bulgu TUIK’in 2010 yih Saglik Arastirmas:
calismasinin %75,6 olan aile hekimlerinden memnuniyet orani ile de uyumludur. Saglik
kurumu tercihlerinden sonra, katilimcilara genel olarak saghk durumlar: sorulmus ve
katilimcilar genel saglik durumlarini genelde iyi olarak degerlendirmislerdir. Bu bulgu
ise TUIK’in 2010 y1l1 Saglik Arastirmas: Sonuclarina gére Tirkiye’de yasayan erkeklerin
%73,5’1 kadinlarin ise %56,7’si genel saghk durumunu c¢ok iyi ya da iyi olarak ifade

etmislerdir bulgusu ile uyumluluk tasimaktadir.

Tedavi hizmetleri ile ilgili bulgulara gore katilimcilarin %86°s1 2003 yilindan itibaren
herhangi bir saglik kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmetlerinden
yararlandigint  ve %91’i bu hizmetlerden memnun oldugunu belirtmektedir.
Katilimcilarin %42’si 2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumunda yatarak
tedavi oldugunu ve %87’si bu hizmetlerden memnun oldugunu belirtmektedir. Yatarak
tedavi hizmeti alan katilimcilarin sadece %18’i bu hizmet igin ek (lcret ddedigini
belirtmektedir. Katihmcilarin %31’i 2003 yilindan sonra saghk sorunlari sebebiyle
ameliyat gecirmis ve bu katilimcilarin %216’sindan bicak parasi adi altinda 6deme talep
edildigi gorulmektedir. Bu bulgulara dayanarak, yatarak tedavi Ucretlerinin ve bigak
parasi adi altinda alinan 6demelerin oldukga duslik duzeyde kaldig: soylenebilir. Saglikta
Dontsim Programi ile eski saglik sistemindeki sorunlarin asgari duzeye indirildigi
gorulmektedir. Katilimcilarin buyuk ¢ogunlugu ihtiya¢ duyduklar: saglik hizmetlerine
tcret 6demeksizin ulasabilmektedir. Katilimcilarin %32’si (cretsiz hale getirilen 112
ambulans hizmeti ve acil servis hizmetlerinden yararlandigint ve bu katilimcilarin
cogunlugu (%85) bu hizmetten memnun kaldigini belirtmektedir. 112 ambulans hizmeti
ve acil servis hizmetlerinden memnuniyet oramnin yiksek ¢ikmasinda koylerde de 112

ambulans hizmeti sunulmaya baslanmasinin ve 112 acil yardim istasyonu sayisinin
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arttirtlmasinin etkisi bulunmaktadir. Arastirma kapsaminda ayrica katilimcilarin, Saglhkta
Dondstm Programu ile birlikte uygulanmaya baslayan doktor segcme hakkindan yararlanip
yararlanmadiklari belirlenmeye calisilmistir. Buna gore katilimcilarin geneli (%84)
doktorunu kendi segebildigini belirtmektedir. Yani katilimcilarin bu uygulama hakkinda
bilgi sahibi olduklar: sdylenebilir.

Arastirma kapsaminda, katilimcilarin saglik hizmetlerinde yasanan donisimu nasil
degerlendirdikleri belirlenmeye c¢ahsilmistir. Arastirma bulgularina gore katilimcilar
saghk hizmetlerinde yasanan donisumi genel olarak olumlu degerlendirmektedirler.
Katilimcilarin gogunlugu (%62) saghk hizmetlerinde yasanan donistimi iyi olarak
degerlendirmekte, yaklasik %30°u ise bu donistimiin ¢ok iyi oldugunu belirtmektedir.
Buna karsin katilimcilarin sadece %2,7’si bu donistimi olumsuz olarak algilamaktadir.
Fikri olmayanlar ise azinlikta kalmaktadir. Bu bulgular Saglik Bakanligi’nin “2003
yilinda %39 olan saglhk hizmetlerinden memnuniyet oram, 2011 yilinda %76’ya
ulasmistir” verisini de dogrulamaktadir. Ayrica Kogak ve Tiryaki (2011) tarafindan
yapilan calismada saglik hizmetlerindeki degisikliklerinin her birini katilimcilarin
degerlendirmesi istendiginde ortalama %70 oram ile halkin degisikliklerden memnun
oldugu bulgusunu da desteklemektedir. Celikay ve Gimis (2011) tarafindan Eskisehir’de
gerceklestirilen bir ¢alismanin sonuglarina gore katilimcilar saghk sisteminde yasanan
dontsumi olumlu ancak yetersiz bulmaktadirlar. Ancak Turanl ve digerleri (2011)
tarafindan istanbul’da yapilan bir calismada 1199 katilimciya genel olarak hiikiimetin
uyguladig: saglikta dontistim projesini nasil degerlendiriyorsunuz sorusu yoneltilmis ve
bu soruya katilimcilarin %37’si olumlu yaklasirken, %37,70’i olumsuz yaklasmustir.
Katilimcilarin %25,30’u ise fikri olmadigint belirtmistir. Bu ¢alismaya gore; arastirma
bulgulart ve yapilan diger calismalarinin bulgularinin aksine Saghkta Donusim
Programini olumsuz olarak degerlendirenlerin oraninin, olumlu olarak degerlendirenlerin
oranindan fazla olmasi bu arastirmanin o6rnekleminin Sosyal Givenlik Kurumu
kapsaminda bulunan Kisilerden kamu hastaneleri ve Sosyal Guvenlik Kurumu ile
anlasmasi bulunan 0zel hastanelerden hizmet alanlardan secilmis olmasinin etkisi
bulunmaktadir. Arastirma bulgularina gore Saghkta Donlsum Programi’nin getirdigi
yeni uygulamalarin saglik hizmetleri yararlanmicilari tarafindan olumlu karsilandigi, bu

uygulama o©ncesi yasanan olumsuz deneyimlerin ise azaldigimin belirtildigi
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gorulmektedir. Aile hekimligi sistemi, hasta haklari birimi, hastanelerin birlesmesi, tim
vatandaslarin eczanelerden ilaclarini alabilmeleri, devlet hastanelerine randevu alinarak
gidilmesi, Ucretsiz hale getirilen acil saglik hizmetleri gibi uygulamalar bu olumlu

gelismelerden bazilaridir.

Sonug olarak Saglikta Dontsim Programu ile getirilen uygulamalarin uzun yillardan beri
saglik hizmetlerinin sunumunda var olan aksakliklar1 ortadan kaldirdigini, 6deme gucl
olmadigi icin saghk hizmetlerinden yararlanamayan Kkisilerin saglik hizmetlerinden
yararlanabilmelerini sagladigini ve saglik hizmetlerinin sunumunda var olan esitsizlikleri
ortadan kaldirarak tim vatandaslarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmelerini
sagladigin1 ifade edebiliriz. Saghkta Donusim Programi ile birlikte daha ©nce
yasanmakta olan hastanede rehin kalma gibi durumlarin énlenmis oldugu goriilmektedir.
Hastanelerin birlesmesi ile istihdam durumuna gore kisiler arasinda saglik hizmetlerinin
sunumunda yapilan ayrimcilik ortadan kaldirilmigtir. Tum vatandaslarin tim kamu
hastanelerinden ve Sosyal Guvelik Kurumu ile sozlesme yapmis olan 6zel saghk
kurumlarindan esit sekilde yararlanabilmeleri saglanmistir. Bu uygulama 06zellikle
toplumun alt gelir gruplarinda bulunan kisiler tarafindan memnuniyetle karsilanmistir.
Ozellikle diger toplum kesimleri ile ayni diizeyde saghk hizmetlerine ulasabilmeleri,
kendileri ile yakindan ilgilenilmesi kendilerine deger verildigini hissetmelerini
saglamustir.

Aile hekimligi uygulamas: ile birlikte ulastm maliyetine katlanmaksizin evlerine yakin
bir bolgede kendilerini taniyan ve hastaliklarini izleyen bir doktorlarinin olmasi ihtiyag
duyduklar: saglik hizmetlerine kolay bir sekilde ulasmalarina, diger saglik kurumlarina
sevk konusunda yonlendirilmeleri katilimcilarin aile hekimligi sistemi ile daha iyi saglik
hizmeti almakta olduklarini distinmelerinde etkili olmaktadir. Katilimcilarin Saglikta
Dondstim Programu ile getirilen tim vatandaslarin eczanelerden ilaclarini alabilmesi
uygulamasi sayesinde ilaclara daha kolay olarak erisebildiklerini distinmeleri ile birlikte
eczanelerde ilaclar icin alinan katki payinin miktarinin yiiksek oldugunu distnen

katilimcilar da bulunmaktadir.
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Arastirma bulgularina gore Saglikta Donlistim Programu ile devlet hastanelerine randevu
alinarak gidilmesi uygulamasinin getirilmesinden katilimcilar memnuniyet duyduklarin:
ifade etmislerdir. Devlet hastanelerine randevu alarak gidebilmek ve istedikleri doktoru
secebilmek sadece kamu saglik kurumlarindan hizmet alabilen alt gelir gruplarinda yer
alan kesimler bakimindan daha 6nceki uygulamalar dustnildigtinde biyik bir gelisme
olarak gorulmektedir. Ayakta tedavi, yatarak tedavi ve ameliyat icin devlet hastanelerine
gelen hastalar1 doktorlarin kendi 6zel muayenehanelerine yonlendirerek muayene ucreti
ya da bigak parasi adi altinda 6deme yapmak zorunda biraktiklari uygulamalarin sona
ermesi katilimcilarin bu tur tedavi hizmetlerinden duyduklari memnuniyetin sebebini
aciklayabilmektedir. Arastirmanin bulgularina gore, yatarak tedavi ucretlerinin ve bigak
parasi adi altinda alinan 6demelerin oldukca dustk dizeyde kaldigi gortlmektedir.
Saghkta Donidstim Program:i ile eski saglik sistemindeki sorunlar en alt diizeye
indirilmistir. Katilimcilarin buyik ¢ogunlugu ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerine tcret
Odemeksizin ulasabilmektedir. Saglikta Dontstim Program ile getirilen uygulamalarin
uzun yillardan beri saghk hizmetlerinin sunumunda var olan aksakliklari ortadan
kaldirdigini, 6deme giict olmadig: icin saglik hizmetlerinden yararlanamayan kisilerin
saghk hizmetlerinden vyararlanabilmelerini sagladigimm ve saglik hizmetlerinin
sunumunda var olan esitsizlikleri ortadan kaldirarak tim vatandaslarin saglhk

hizmetlerinden yararlanabilmelerini sagladigin: ifade edebiliriz.

Saglikta Donustim Programu ile elde edilen bu gelismeler saglik harcamalarinin artmasina
neden olmustur. Saglhikta Donlstim Programi’nin en 6nemli amaglarindan birinin saglk
harcamalarinin kontrol altina alinmas: oldugu dustnuldigiinde, saglhik hizmetlerinin
sunumunda yasanan olumlu gelismelerin surdirtlebilir olmas: icin ekonomik buytime
rakamlarindaki artisin saglik harcamalarindaki artistan daha buyiik olmas: gerekmektedir.
Aksi halde saghk harcamalarindaki artis katk: paylarinin arttirilmas: ve temel teminat
paketinde yer alan saghk hizmetlerinin kapsaminin daraltilmas: ile sinirlandiriimaya
cahisilacaktir. Bu durumda saglik hizmetlerinden yararlanan alt gelir gruplarinda yer alan

kesimlerin saglik hizmetlerinden duyduklari memnuniyetin azalmas: anlamina gelecektir.
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5.2. Oneriler

Saglikta DoOntsim Programi ile saglhik hizmetleri sunumunda gerceklestirilen
degisikliklerin toplumun alt gelir gruplarinda yer alan kesimleri Gzerindeki etkilerinin
irdelendigi bu calismada saglik hizmetleri yararlanicilarinin genel olarak saglik
hizmetlerinde yasanan gelismelerden memnun olduklari sonucu ortaya ¢ikmustir.
Bununla birlikte; “6zel saghk kurumlarina tcretsiz olarak erisim kolaylagmistir” ifadesi
arastirma bulgularina gore katilimcilar tarafindan olumsuz olarak degerlendirilmistir. Bu
durumun nedenleri irdelendiginde katilimcilarin 6zel saglik kurumlarindan yararlanmak
istediklerinde karsilarina gikan katki ve katilim paylar: oldugu gériilmektedir. Ozel saglik
kurumlarindan hizmet alinmas: durumunda 6denmesi gereken katki ve katilim paylarinin
tamamen Kkaldirilmas: bu hizmetlerin maliyetleri de g6z 6ninde bulunduruldugunda
mumkin gérinmemekle birlikte en azindan katki ve katilim paylarinin belirli bir miktar:
gecemeyecegi ve artis miktarlarinin  sinirlandirilmas:  gibi  uygulamalar alt gelir
gruplarinda yer alan kesimlerin 0zel saghk kurumlarindan vyararlanabilmelerini

saglayabilir.

Arastirma bulgularina gore Saghkta Dontsum Program: ile getirilen hasta haklari
uygulamalarindan olan hasta haklar1 birimi konusunda katilimcilarin cogunlugunun bilgi
sahibi olmadiklar1 goérilmektedir. Bilgi sahibi olan katilimcilarin da buyuk ¢ogunlugu
hasta haklar1 birimine basvuruda bulunmamaktadir. Saglik hizmetleri yararlanicilarina
hasta haklar1 biriminin faaliyetleri hakkinda bilgi verilmesinin ve bu birimde gorev yapan
sosyal hizmet uzmanlarinin sayisinin arttirilmasinin katihmeilarin hasta haklari birimine
basvuru yapma konusundaki cekingenliklerinin 6nline gecilmesini saglayabilecegi

dustnulmektedir.

Saglikta Donistim Programi’nin temel hedeflerinden olan genel saglik sigortasindan
yararlanmanin bir geregi olan gelir testi uygulamas: konusunda da arastirma bulgularina
gore sorunlar oldugu goriilmektedir. Oncelikle katihmcilar gelir testi ile ilgili sosyal
inceleme formunda ¢ok fazla sayida sorunun yer aldigini ve bu sorularin gogunlugunun
gereksiz oldugunu distinmektedir. Genel saglik sigortas: basvurusunda bulunan Kisilerin
gelir ve mal varhklari konusunda farkli kurum kayitlar: incelenerek detayl bir arastirma

yapildigina ve Sosyal Yardimlasma ve Dayanisma Vakfi gorevlilerince yapilan hane

176



ziyaretlerinde Kisilerin durumlar: incelendigine gére Sosyal inceleme Formunda yer alan
sorularin sayisinin azaltilabilecegi dustintlmektedir. Gelir testi ile ilgili bir diger sorun
alan1 ise ayn1 hanede yasayan ve ayni aileden olan kisilerin tim gelirlerinin toplanarak
genel saglik sigortasi priminin belirlenmesidir. Bu nedenle daha dustk genel saglik
sigortas: primi 6demek icgin ikametgah adresini yasamadig: bir yere aldirarak hanedeki
tek gelir elde eden Kisinin kendisi oldugunu ileri stiren ya da ¢ocugunun yaninda yasayip
da dazenli bir geliri olmamasina ragmen, ¢ocugunun geliri nedeniyle genel saglk
sigortasindan prim Odeyerek yararlanmak zorunda kalan kisilerin bulundugu
gorulmektedir. Bu sorunun ¢6zilebilmesi icin ayni hanede yasayan bir ailede birden fazla
gelir elde eden kisinin bulunmasi durumunda yuksek olan gelirin genel saglik sigortas:

priminin hesabinda dikkate alinmasi bir ¢c6ziim yolu olarak gortlmektedir.

Saglikta DOnlistim Programu ile getirilen uygulamalarin daha yiksek egitim dizeyinde
bulunan ve gelir dizeyi daha ylksek olan kesimler (zerindeki etkilerinin degisip
degismedigi daha kapsamli arastirmalarin konusunu olusturabilir. Bu konuda yapilacak
bir arastirmayla Saglikta Donlsiim Programi’nin tam olarak degerlendirilebilecegi ifade

edilebilir.
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Ek 1. Saghkta Dontsim Programi’nin Sonuglarimn Kronolojik Olarak
Degerlendirilmesi

Saglhikta DoOnlsum Programi kapsaminda gergeklestirilen uygulamalar ve 6nemli
gelismeler su sekilde 6zetlenebilir: (OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 37; Akdag, 2010:
21-23; Silkd, 2011: 7-11; Acar, 2012: 41; Karadeniz, 2012: 117).

2003

Ambulans hizmetleri tcretsiz hale getirildi.

Odeme giicii olmayan hastalarin hastanede rehin tutulmalarinin 6nlenmesine yonelik
uygulamalar baslatildi.

10 Saglk Bakanligi hastanesinde Performansa Dayali Odeme Sisteminin pilot olarak
uygulanmasina baslandi.

Emekli Sandig: tyelerine, sevksiz 6zel hastanelere bagvuru olanag: getirildi.

2004

Performansa Dayali Odeme Sisteminin diger Saghik Bakanlig kuruluslarinda
uygulanmasina baslandi.

Yesil Kart sahipleri ayakta tedavi kapsamina alindi.

Hekim segcme hakki Saglik Bakanligi hastanelerinde uygulanmaya baslandi.

Sosyal glvenlik kuruluslarinin farkli geri 6deme sistemlerini ortadan kaldiracak referans
fiyat sistemi getirildi.

Receteli ilaclarda KDV %18’den %8’e indirildi.

2005

Yesil Kart sahiplerinin ayakta tedavide verilen regeteli ilaglari kapsama altina alindk.
SSK eczaneleri kapatildi ve Uyelere tim eczanelere erisim hakki tanindi.

SSK hastaneleri Saglik Bakanligi’na devredildi.

Ilaglar igin Yesil Kart sahiplerine yonelik katki pay1 kosulu getirildi.

Ilk aile hekimligi uygulamasina Duizce’de baslandi.
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2006

Tum geri 6deme kurumlarinin, ilag 6demelerinde uygulayacag: tek pozitif liste
uygulamasi baslatild:.

5502 sayili Kanun yurirlige girerek Sosyal Gilvenlik Kurumu kuruldu; boylece SSK,
Bag-Kur ve ES ayni ¢ati altinda topland.

Aile hekimligi uygulamalarina 5 il (Eskisehir, Edirne, Denizli, Adiyaman ve Gumuishane)
dahil edildi.

Sosyal Guvenlik Kurumunda ilag harcamas: takip sistemi kuruldu ve Sosyal Guvenlik

Kurumu igin MEDULA uygulamas: baslatild:.

2007

Aile hekimligi uygulamasina 4 il (Elazig, Isparta, Samsun ve Izmir) dahil edildi.

Birinci basamak saghk hizmetleri tim vatandaslara (sosyal giivence kapsaminda
olmasalar bile) tcretsiz hale getirildi.

Sosyal Guvenlik Kurumu’nun yayinladig: yeni SUT uygulamaya konuldu. Buna gore: i)
SSK ve Bag-Kur Uyeleri icin Saglik Bakanhg: hastanelerinden Universite hastanelerine
sevk zorunlulugu kaldirildi. ii) Kronik rahatsizligi olan hastalarin 6nce doktor onayi
olmaksizin eczanede tekrar recete yaptirabilmesi uygulamas: getirildi. iii) Sosyal
Guvenlik Kurumu ile stzlesmeli hastanelerin yatan hastalarin ilag ve tibbi malzemelerini
(sigorta kapsaminda) Ucretsiz saglamasi ve hastalardan dcret almalari halinde
cezalandirilmalari uygulamas: getirildi. iv) Sosyal Givenlik Kurumu ile s6zlesmeli tim
Saglik Bakanligi, Universite ve 6zel hastanelerin taleplerini MEDULA (izerinden

bildirmeleri zorunlulugu getirildi.

2008

5754 sayih Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu ile Bazi Kanun ve Kanun
Hukmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun kabul edildi.

Sosyal Gulvenlik Kurumu ile anlasan 6zel hastanelere, SUT fiyati (izerine en fazla %30
fark alabilme sinir1 getirildi; kanser tedavisi, acil ve yogun bakim Ucretsiz hale getirildi.

Genel saglik sigortasi sistemi yururluge girdi.
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2009

Saglik Bakanligi hastaneleri igin global bitge uygulamasina basland:.

Kamu personelinin genel saglik sigortast kapsamina alinmasi hakkinda Teblig 27436
sayili Resmi Gazete ‘de agiklandi. 15.01.2010 tarihinden itibaren ilgili kayit ve islemlerin

Sosyal Guvenlik Kurumu’na devir alinmasi karari alindi.

2010

Kamu personeli genel saglik sigortas: kapsamina alindi.

5947 say1li Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Bazi Kanunlarda
Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun kabul edildi.

Sosyal Givenlik Kurumu, hastalardan aldiklar1 fark Gcretini belirlemek icin anlasmal
oldugu 6zel hastaneleri siniflandirdh.

5997 sayili Kanunla Yesil Kart uygulamasinin 01.01.2012 tarihine kadar yurdrlikte
kalmasi duzenlendi.

13.12.2010 tarihinden itibaren tim illerde aile hekimligi uygulamasina gegilmistir.

2011
Genel Saghk Sigortas: Kapsaminda Gelir Tespiti, Tescil ve izleme Siirecine iliskin Usul
ve Esaslar Hakkinda Yonetmelik 28.12.2011 tarihli 28156 sayili Resmi Gazetede

yayinlandi.
2012

01.01.2012 tarihinden itibaren tum nufus genel saglik sigortasinin kapsamina alinmis ve

Yesil Kart uygulamasi yururlikten kaldirilmastir.
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Ek 2. Anket Formu

ALT GELIR GRUPLARINDA YER ALAN KiSILERIN SAGLIK HiZMETLERINDE
YASANAN DONUSUME YONELIK ALGILARINI DEGERLENDIRME ANKETI

2003 yilinda saghk alaninda koklii bir degisimi ¢ngdren Saglikta Doniisim Programi uygulamaya
" konulmugtur. Bu programin en 6nemli hedeflerinden biri ise tiim vatandaglarin sosyal giivenlik sisteminin
kapsamina alinarak ihtiyag duyduklari saglik hizmetlerine iicretsiz ve esit olarak ulagabilmelerinin
saglanmasi olarak ifade edilmektedir.

Bu aragtirmanin amaci ise saglik hizmetlerinde yasanan déniisiimiin alt gelir gruplarinda yer alan kisiler
bakimindan nasil algilandiginin ortaya konulmasidir. Bu amagla anket formunda Saglikta Doniistim
Programinin hedeflerine yonelik sorular yer almaktadir. Anket formunda katihimecilarin kimlik bilgileri
istenmemektedir. Anket sorularina verilecek cevaplardan, sadece Anadolu Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisti Calisma Ekonomisi ve Endiistri Iliskileri Anabilim Dali Doktora Programinda hazirlanmakta olan |
“Tiirkiye'de Saglik Hizmetlerinde Yasanan Déniisiim: Eskisehir'de Alt Gelir Gruplar: Uzerine Bir
Inceleme " baglikli doktora tezinde yararlanilacaktir. Arastirmaya katiliminiz icin simdiden tesekkiir ederiz.
Dog. Dr. Banu UCKAN Ars. Gor. Emre KOL

Anadolu Universitesi, I.I.B.F. Anadolu Universitesi, [.I.B.F.

BIRINCI BOLUM
Bu boliimde kisisel bilgiler yer almaktadir. Liitfen size uygun olan segenegi (x) isareti ile doldurunuz.
1. Yasiniz ()18-25 ()26-39 () 40-59 () 60 ve daha buyiik
2. Cinsiyetiniz: ( )Kadin () Erkek
3. Dogum Yeriniz (I1 olarak belirtiniz).................coeeeeeeiiiisiiieee e

4. Kag yildir Eskisehir’de ikamet etmektesiniz?
()Syidanaz ( )5-10yil () 11-20y1l () 20 yildan fazla

5. Hangi mahallede ikamet etmektesiniz? ....................ooooiiiiiiiiiii
6. Medeni durumunuz nedir? () Evli () Bekar ( ) Dul ( ) Bosanmig
7. Ogrenim durumunuz nedir? (En son bitirilen okula gore)

() Okuryazar degil () Diplomasiz okuryazar = () Ilkokul mezunu

( ) Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu () Yiiksekokul/Fakiilte mezunu

8. MesleZinizZ NEdIr?.........c.cuuiiiiiicieieee et

9. Aylik hane geliriniz ne kadardir?.............cccoooeueveviuemeveereeeeeeeeenn

11. Hanedeki kisi say1s1? Tek ( ) ()2 ()3-4. ()5-7 ()8-10 () 11 ve daha fazla



IKINCIi BOLUM

Bu bolimde Saglikta Donlsim Programinin etkinligini 6lgmeye yonelik ifadelere yer verilmektedir. Bu
amagla bes dereceli se¢enekten olusan sorulara yer verilmistir. Litfen tercihlerinizi belirtirken her bir soruyu
en olumludan (kesinlikle katiliyorum), en olumsuza (kesinlikle katilmiyorum) dogru size en uygun olan
secenegi (X) isareti ile doldurunuz.

Saghkta Doniistim Programinin Etkinligine Yonelik ifadeler

Kesinlikle
katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

1. | Her tlrli saglik hizmetini alabilmekteyim.
2. | Temel saglik hizmetleri tim vatandaslara esit olarak sunulmaktadir.
3. | Daha dnce saglk hizmetlerine ulasamayan kesimlerin saghk
hizmetlerinden yararlanabilmeleri saglanmistir.
4. | Sunulan saghk hizmetlerinin diizeyi yeterlidir.
5. | Aile hekimligi sistemi ile diger saglik kurumlarina sevk islemi
kolaylasmistir.
6. | Aile hekimligi sistemi ile dnceki saglik sisteminde aldigimdan daha iyi
saglik hizmeti almaktayim.
7. | Hastanelerin birlesmesi ile saglik hizmetlerine daha kolay ulasabiliyorum.
8. | Ozel saglik kurumlarina iicretsiz olarak erisim kolaylasmistir.
9. | Saglik personelinin niteliklerinde artis saglanmastir.
10. | Doktorlar saglk sorunlarimla énceki sisteme gore daha fazla ilgilenmekte
ve ¢6zUm oOnerileri sunmaktadir.
11. | Hastahigimin gerektirdigi tedavi hizmetlerine kisa surede ulasabiliyorum
12. | Bana tedavi stireci konusunda yeterince bilgi verilmektedir.
13. | Tum vatandaslarin eczanelerden ilaglarini alabilmeleri sayesinde ilaglara
erisim kolaylasmustir.
14. | Eczanelerden ilaclarin alhinmasi sirasinda hastalardan ilaglar igin alinan
katki payinin miktar: yksektir.
15. | Eczanelerden ilaglarin ahinmas: sirasinda hastalardan tedavi Ucreti olarak
alinan katilim payinin miktar: ytksektir.
16. | Tedavi Ucreti olarak alinan katilim payinin hastane yerine eczanelerde ilag
alirken tahsil edilmesi olumlu bir uygulamadir.
17. | Ihtiyag duydugum tiim ilaglar: genel saglik sigortas: kapsaminda
eczanelerden alabiliyorum.
18. | Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile hasta memnuniyetinin
arttirilmasi saglanmustar.
19. | Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerinin
kalitesi arttirilmastir.
20. | Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerinin
daha verimli olarak sunulmasi saglanmustir.
21. | Devlet hastanelerine randevu alinarak gidilmesi ile saglik hizmetlerine

daha kolay ulasiimaktadir.




UCUNCU BOLUM

Bu boélimde Saghkta Dontsum Programi ile getirilen uygulamalara yonelik sorulara yer
verilmektedir. Sorularda size uygun olan secenegi (x) isareti ile doldurunuz.

1. Devlet hastanelerindeki hasta haklari birimi hakkinda bilginiz var mi?
(Cevabiniz hayir ise 4. soruya geginiz)
() Evet () Hayir

2. Hastanede yasadigimz herhangi bir sorunla ilgili olarak hasta haklar: birimine gittiniz mi?
(Cevabiniz hayir ise 4. soruya geciniz)
() Evet () Hayrr

3. Hasta haklar1 biriminde sorununuza ¢6ztim bulabildiniz mi?
() Evet () Hayrr

4. Devlet hastanelerindeki kan tahlili ve MR gibi laboratuvar hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan verilmesi
hakkinda ne disUndyorsunuz?

() Cokiyi () lyi () Fikrim yok () lyi degil ( ) Hic iyi degil

5. Genel saglik sigortas: prim miktarlarinin belirlenmesi icin uygulanan gelir testi sizce gerekli midir?
() Evet () Hayrr () Fikrim yok

6. Gelir testinde sizi rahatsiz eden sorular var m?
(Cevabiniz hayir ise 8. soruya geginiz)
() Evet () Hayrr () Fikrim yok

7. Gelir testinde yer alan hangi sorular sizi rahatsiz etmektedir?
() Konut bilgileri ile ilgili sorular ( ) Maddi durumunuz ile ilgili sorular
(') Sahip oldugunuz egyalar ile ilgili sorular () Harcama bilgilerinizi igeren sorular
(') Kronik hastalik ve 6zir durumu bilgilerinizi igeren sorular
() Diger (LUtTen DelirtiNIZ. .. ... .ot e e e e e e e e e et e et e e e e e )

8. Gelir testi adil bir sekilde gerceklestirilebilmekte midir?
() Evet ( ) Hayrr ( ) Fikrim yok

9. Doktora ya da saglik kurumuna hangi siklikta gitmektesiniz?
() Hic gitmem () Biraz hasta oldugumda giderim () Cok hasta oldugumda giderim
() Hasta olmasam bile kontrol i¢in giderim () Fikrim yok

10. En sik hangi saglik kurumuna gitmektesiniz?
() Aile hekimi () Saglik ocagi () Devlet hastanesi ( ) Ozel hastane
() Ozel poliklinik () Ozel doktor muayenehanesi ( ) Universite hastanesi

11. Genel olarak saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
() Cok iyi () lyi () Orta ()Kéti () Cok kot

12. Saglik kurumlarinda karsilastiginiz en 6nemli sorunlar nelerdir?
(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

( ) Ucret ve katihm payi ile ilgili sorunlar ( ) Sosyal giivence ile ilgili sorunlar
() Saglik personeli ile yasanan iletisim sorunlart () Uzun bekleme streleri
() Hastalikla ilgili yeterli bilgi alamama () Hicbir sorun ile karsilasmadim

() Diger (LUtfen DelirtiNIzZ. .. ... e e e e e e e e e e e e )



13. 2003 yilindan itibaren hizmet aldigimz saghk kurumlarinda yasanan en 6nemli olumlu degisiklikler
nelerdir? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

() Personelin davranisi () Kurumlarin fiziki kosullart

() Burokratik islemler (Sevk islemleri gibi) () Temizlik kosullar ( ) Hizmetin kalitesi

() Higbir olumlu degisiklik olmadi

() Diger (LULTEN DEIIITINIZ. .. ...t e e e e e e e e e e e e e e e en e )

14. 2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumundan poliklinik ve muayene gibi ayakta tedavi hizmeti
aldiniz m1?
(Cevabiniz hayir ise 16. soruya geciniz)
() Evet () Hayrr

15. Hastanelerde sunulan ayakta tedavi hizmetlerinden memnun musunuz?
() Evet () Hayir () Fikrim yok

16. 2003 yilindan itibaren herhangi bir saglik kurumunda yatarak tedavi oldunuz mu?
(Cevabiniz hayir ise 19. soruya geciniz)
() Evet () Hayrr

17. Hastanelerde sunulan yatarak tedavi hizmetlerinden memnun musunuz?
() Evet () Hayrr ( ) Fikrim yok

18. Yatarak tedavi sirasinda ek bir ticret 6demeniz gerekti mi?
() Evet () Hayrr

19. 2003 yilindan itibaren hi¢ ameliyat gecirdiniz mi? (Cevabiniz hayir ise 21. soruya geciniz)
() Evet () Hayrr

20. Ameliyatiniz i¢in sizden bicak paras: adi altinda bir 6deme yapmaniz istendi mi?
() Evet () Hayrr
(Cevabiniz eVet iSe AGIKIAI MISINIZ?.........cviie ittt et sr e re e besbesre e e e eenreaneens )

21. Ucretsiz hale getirilen 112 ambulans hizmeti ve acil servis hizmetleri gibi acil saghk hizmetlerinden
yararlandimiz m1?  (Cevabimiz hayir ise 23. soruya geginiz)
() Evet () Hayrr

22. Ucretsiz hale getirilen acil saglik hizmetlerinden memnun kaldiniz mi1?
() Evet () Hayrr ( ) Fikrim yok

23. Basvurdugunuz saglik kurulusunda doktorunuzu kendiniz secebildiniz mi?
() Evet () Hayrr

24. Saglik hizmetlerinde yasanan donlsumi nasil degerlendirmektesiniz?
() Cokiyi () lyi ( ) Fikrimyok () lyi degil () Hig iyi degil

25. Eklemek istediginiz baska bir KONU Var Mi2.........cccoiiiiiiii e



Ek 3. Sosyal Yardimlasma ve Dayamisma Vakfi Basvuru Kayit Formu

B

SOSYM YW VE MY!‘.NFHA VARR

__TEPEBAS] . SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA VAKFI BASKANLICINA
Vakfmza;

- Sosyal yardim ve proje destek programlanmdan faydalanmak,

- Genel Saglik Sigortas: uygulamas: kapsaminda gelir testi yaptomak,
i¢in bagvarmus olup Iigisel bilgilerimin ve mubtachfimum/ gelic duwrumumun fespiti igin asagxda maddeler halinde sayilen
sorgulamalarm ikamet eftifim bolgede 3294 sayili kanun hitkiimleri dogrultusunda kurulan Valaflar ile Aile ve Sosyal Politikalar
Bakanh@i Sosyal Yardimlar Genel Miidiwliigiince yapilmasina; ikamet eftigim hanede ve ¢evrede ilgili Vakaf tarafindan inceleme
vapilmasina; elde edilen bilgilerin bagvurumun degerlendirilmesi siirecinde knllamlmasina;, g¢aligabilir durumda oldufumun tespiti
halinde ISKUR kaydimin yapilmasina ve mevzuatta belirtilen zamanlarda hakkimdaki sorgulama ve incelemelerin yenilenmesine;

T.C. iGmiik No Ad [ Soyad izin Veriyorum (IMZA) fmza Tarihi Yalanhd:

A. [gisleri Bakanhigi Nifus ve Vatandaslik Igleri Genel Midrlagi
1. Niifus Aile Kayit Ornegi,
2. Aile Kayit Omegi,
3. Kasi Kayit Ornegi,
4. Olay Bilgileri,
5. Adres Bilgileri,
B. ISKUR Genel Madarligi
6.ISKUR Kaydi,
7.igsiik Sigortast Odenegi,
8. Kisa Caligma Odenegi,
9.1 Kaybi Tazminati,
C. Sasyal Hizmetler ve Gacuk Esirgeme Kurumu Genel Madarlaga
10. Evde Bakim Ayhid,
11. Ayni/Nakdi Yardim,
D. Valuflar Genel Mudirlagii
12. Muhtag Ayhgr,
13. Kuru gida yardimi,
E. Gelir Idaresi Bagkanhgi
14.Vergi Mikellefiyeti,
15. Arac Sahipligi,
F. Tapu Kadastro Genel Madarldgi
16. Gayrimenkul sahipligi,
G. Sosyal Yardimlagma ve Dayanisma Genel Madardiga,
17. Sarth Egitim ve Saghk Yardimi Bilgileri,
18. Gelir Getirid Proje Bilgileri,
19. Sosyal Yardim Bilgileri (YBB)
H. Tanm ve Kdy Isleri Bakanhg,
20. Giftgi Kayrt Sistemi Sorgulamalan
I. Sosyal Giivenlik Kurumu Bagkanhgi
21.Sosyal Guvenlik Bilgileri,
22. Saglik Mistahaklik Bilgileri,
23.2022 Maagsi.Bilgileri,
J. Saghk Bakanhgi
24. Yesil Kart Bilgisi,
K Yitksek Ogrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu Genel MadarlGga
25. Burs ve Kredi Bilgisi

NOT : 1-Sayfa 1’e Hanede bulunan 18 Ya;mdan biiyiik herkes bilgilerini yazip imzalanni atacaktir.
2-Sayfa 2’ye bagvuran kisi bilgilerini eksiksiz dolduracak. (Eksik Formlar Kabul edilmeyecektir.) Sayfa 1



- ﬁ . §iEma
X Os '3 e :;i"‘f; ‘.?
3%/ SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA VAKFI ’f}f-; 5:,

2 _ ) s
BASVURU KAYIT FORMU

Sayi Ro : Kayt Tarihi :

1) BASVURANIN ADI-SOYADI ¢ BASVURU NO :

REFERANS NO

2) BASVURU SAHIBININ KIMLUIK BiLGILERI

T.C Nifus Ciizdam Seri : No : Nifusa Kayith Oldugu
f/i : -
T.C Kimlik No : /Tige
Mahalle / Koy :
Baba Adi
Cilt No H
Ana Adi
. Aile Stra No
Dogum Yeri f Tarhi -
Sira No 3
Medeni Durumu
Adresi :
Uyrugu H
BASVURU SAHIBININ ESININ KiMLIK BILGILERT
TCKimlkNo: Adi-Soyadi :
Baba Adt : Anne Adr : Dogum Yeri : Dogum Tarihi :
3) BASVURU SAHIBININ AILE VE DIGER BiLGILERI
Cep Tel No : 7}Mesken Duruniu 11)Sosyal Giivenlik Durumu
agr: 2)Cinsiyeti: [ ] 1)K [] Evsahibi (SSK, Badkur,Emekli Sandigi)
D 2)E D Kira I 1 D
Var Yok
3}Egitim D D Diger o D
gitim Durumu 12)Saghk Giivence Durumu
8)Hanede Yasayanlar:(Rakamla) )5ag
1)Kendisinin : azerind
I Kendisi ve Egi: e ZETINGER
2)Esinin T . se
—— Cocuk Saymi :____ o [] ssk [] Bagkur
4)Egitim Géren Kisi Sayist: - Anne - Baba : [] wira
5)Meslegi: Dider ligiler = B [J YesitKartVar  [1 Yesil Kart Yok
1)Kendisinin : Toplam L 13)Bagvuru Nedeni
2)Esinin R 9)0ziir Durumu / Derecesi E] Herhangi bir geliri yok
6)Geginy Kaynags % D Gelir var ama yeterli degil
Gelir(Aylik) : . L 10)Kronik Hastahgi [Joiger

4} Yukanda bilgilerin dogrulugunu beyan ederim. Hakkimda gerekli inceleme ve arastirmalann yapilmasint kabul ediyorum.
Bagvuru Sahibinin;
Imzast
Adi Soyads :

Tarih

5) BASVURUYU ALAN VAOF PERSONELININ:
Imzast
Adi Soyadr :

Tarih

FRM-59-HaneBasvuruFormu Sayfa

N




Ek 4. Sosyal inceleme Formu

SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA GENEL MUDURLUGU

Tl CI
BASBAKANLIK \

TEPEBASI

SOSYAL YARDIM LASMA VE DAYANISMA VAKFI
' SOSYAL INCELEME FORMU

Hane No
Referans No :

T.C. Kimlik No

Adi Soyadi

Dogum Tarihi / Yeri :

Yast :

Cep Telefon No

Telefon No

ikametgah Adresi

Cinsiyet

Medeni Durum
AT

incelemeyi Yapan Kisi

Adi Soyadi

Adi Soyadi

Gorevi

Yalanhdi s

Oturdugunuz konutun tiirii nedir?(*)

=

Apartman Dairesi(Zemin) [ | Apartman Dairesi(
[] Cadir/Baraka [ ] Gecekondu(Saglksiz, oturulamaycak durumda)

[] piger

LA

Normal)

oOturdugunuz evin miilkiyet durumu nedir?(¥)

[] Kendi evimiz [ ] Kira

(] piger

D Kira 6demeden kullanifiyor

s

D Lojmanm. .

evde (salon dahil) kag tane oda vardir?(*)

) . . . Akraba Anne/Baba/Karde:

Oturdugunuz ev kime aittir? O L O ’
[] piger

Aylk ne kadar kira édiiyorsunuz?(*) | T
Kira kontratiniz var mi? []evet [] Hayr
Bulundugunuz semtte boyle bir evin yaklagik TL
kira bedeli ne kadardir?(*) S
Mutfak, tuvalet ve banyo harig, oturdugunuz

adet oda

Hanede kullanilan suyu nasil tedarik
ediyorsunuz?

[] bisanda gesme [ ] Kuyu [ ] Ev disinda musluk suyu [ 7] Ev iginde musiuk suyu

[] piger

Ev icerisinde banyo veya dusunuz var mi?

[] evet [7] Hayr

Hanede kullandiginiz tuvalet igin hangisi
dogrudur? :

[} Umumi tuvalet [ ] Evin dignda [_]Eviniginde [ | Evin iginde ve diginda

[] piger

Evde 1sinmada hangi kaynagi []Topgaz [ ]Elektrik ["] Dogalgaz [ Tezek [] odun-kémiir
kullaniyorsunuz? [] piger

. ' Soba Kombi/Kat kaloriferi Miisterek/Merkezi i1sitma kalorife
Oturdugunuz konutu nasil isttiyorsunuz?(*) O u . L] masterek/ . '

[] Elektrikli isibct [] piger

Evde yemek pisirmede hangi kaynag: [JTupgaz [ ]Elektrik ["] Dogalgaz [ Tezek [] odun-kémiir
kullaniliyorsunuz? [] Diger
Son bir yil iginde parasizlik nedeniyle
ddeyemediginiz faturaniz/dolduramadigiiz | [T] Evet [ ] Hayr
kartiniz oldu mu?
Sdeyemediginiz faturalanniz/ [Jsu [] Elektrik  [] Ev Telefonu [[] Cep Telefonu
dolduramadigimiz kartlarimiz hangileridir? [ ] Dogalgaz
FRM-53a-YeniHaneZiyareti Hane No : Sayfa /




T.C.
BASBAKANLIK
SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA GENEL MUDURLUGU
TEPEBASI

SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA VAKFI
SOSYAL INCELEME FORMU

Hanenin ayhik ortalama geliri ne kadardir? (*) TL

Saglik hizmetlerine erisimle ilgili problem []Evet [ Hayr

yasiyor musunuz?(*)

Saghk hizmetlerine erisimle ilgili problem L] 'f"a“ gictm yok  [] Tedavi yeri uzakta  [[] Zamanim yoktu
yasiyorsaniz, bunun en énemli nedeni nedir? D Tlag ve diger tibbi malzemelere ulasamadim [ | Doktora ulagamadim
*) D Bulundugum yerde/mahallede saglik ocadi yok [:] Diger

Hane halki igerisinde son bir yilda parasiziik
nedeniyle tedavisini ertelediginiz hastalik/ [] Evet [ ] Hayr
rahatsizlik durumu oldu mu?(*)

Hane halki igerisinde 6ziirliiliik haricinde

bakima muhtag biri var mi2(¥*) [] Evet [ ] Hayr

Su anda yasadiginiz yerlesim yerine gog ile

mi geldiniz2(¥) [] Evet [] Hayr

Yagadiginiz yerlesim yerine gég ile linda

geldiyseniz, ne zaman gdg ettiniz?(*) | Y

Yasadiginiz yerlesim yerine gog ile fiee il Yurt dist

geldiyseniz, nereden go6g ettiniz?(*)

Yasadiginiz yerlesim yerine gog ile [is [] Egitim [[] Gegim santist [ Eviilik

geldiyseniz, neden gog ettiniz?(*) D Sadlik [] Gavenlik D Diger -
Kag yildir bu yerlesim yerinde yasiyorsunuz? o

*

] Hig [] Ayda bir kez [ ] Haftada bir kez [ ] Haftada birkag kez

Et ve liriinlerini titketme sikliginiz nedir?(*) ] armen hemieniheraiit

Siit ve triinlerini titketme sikhigimz nedir?(*) L] [ Aydabirkez [ ] Haftada bir kez [ ] Haftada birkag kez
[ ] Hemen hemen hergiin

Sebze tiiketme sikligimiz nedir?(*) [] Hig [ ] Aydabirkez  [7] Haftada bir kez [ ] Haftada birkag kez
[] Hemen hemen hergiin
Meyve tiiketme siki§iniz nedir?(*) [] Hig [ ] Aydabirkez  [] Haftada bir kez [ ] Haftada birkag kez

[ ] Hemen hemen hergiin

FRM-53a-YeniHaneZiyareti i Hane No : Sayfa /




T.C.
BASBAKANLIK

SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA GENEL MUDURLUGU

TEPEBASI

SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA VAKFI
' SOSYAL INCELEME FORMU

Asagidaki konut kolayliklanindan hangilerine ne kadar sahipsiniz?

Sayi Yast Nasil Temin Edildi?

Televizyon [] Taksit [IPesin  []Iknd B [] Hediye [] Yardim/Bagis
[] Digier

LCD Televizyon ] Taksit [JPesin  [] ikind EI [] Hediye [] Yardim/Bagis
[ Diger

Buzdolabi L] Taksit [IPesin  [] ikind E1 [] Hediye [] Yardm/Bagis
D Diger

Camasir Makinasi L] Teksit [Jpesin  [] Ikinc Bl [] Hediye [] Yardm/Bagis
B Diger

Bulasik Makinasi [] Taksit [Jpesin  [] ikinci Bl [] Hediye [] yardim/Bagis
[ ] piger

Derin Dondurucu [] Taksit [IPesin ] ikindi &I [ Hedive [] Yardim/Bagis
D Diger

Telefon 7] Taksit [JPesin  [] ikind El [] Hediye [ ] Yardim/Bagis
[ ] piger

Cep Telefonu(1) [ Taksit [[Jpesin  [] ikinci EI [] Hediye [] vardimy/Bagis
[ ] Diger

Cep Telefonu(2) [] Taksit [Jresin ] ixinci B1 [] Hediye [] Yardim/Bagis
[ ]Dpiger . . '

Cep Telefonu(3) L] Taksit [JPesin ] Tkinci E1 [] Hediye ] Yardim/Bagis
[]Diger .

Uydu Anteni [] Taksit [JpPesin  [] ikindi EI [] Hediye [] Yardim/Bagis
[ piger

Bilgisayar [JTaksit ~ [JPesin [ ikinci El [[] Hediye [[] Yardim/Bags
[ ] piger

Video/VCD/CD Calar []Teksit  [Jpesin  [] fkinci EI [] Hediye [] Yardim/Bagis
[ ] Diger

Firin [] Taksit []Pesin  [] ixinci El [] Hediye [] Yardim/Bags
[ Diger

Elektrik Siipiirgesi [] Taksit [Pesin [ ikinci [] Hedive ] Yardim/Badjs
[ ] Diger

Halt Yikama Makinasi [] Taksit [JPesin ] Ikindi El [ Hedive [[] Yardim/Bags
[]Diger .

Homai, Sofben, Su [_] Taksit [JPesin [ fkinci &1 [] Hediye [] Yardm/Bagis

Isitic D Dijer

Kiigiik Tiip [JTaksit  [Jresin [ ikinci Bl [] Hedive [] Yardim/Badis
[ ] Diger

internet [ Taksit [JPesin  [] ikinci B1 [[] Hedive [] YardinmyBags
[ ] Diger

Giines Enerji Sistemi L] Tekstt [JPesin [] finci €l [] Hediye [] Yardim/Bagis
] Diger

FRM-53a-YeniHaneZiyareti Hane No : Sayfa /




SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA GENEL MUDURLUG

BASBAKANLIK

TEPEBASI
SOSYAL YARDIMLASMA VE DAYANISMA VAKFI

Asadidaki harcam

S e e e e e e i

a tiirleri icin aldiginiz yardiml

i S

ar disinda y

SeEE

il

XA S

oot

k ne kadar harayorsunuz? Odemenizi nasil yapiyorsunuz?
Yillik Ayhk Odeme Sekli

Bua [] Veresiye [] Taksit [JPesin [ ] Kredi Kart [] Yardm [ ] Borgla
[ ] piger

Giyim ] Veresiye [] Taksit [JpPesin [ ] Kredi Karts [] Yardm  [] Borcla
[ ] piger

e ] Vveresiye [] Taksit [JPesin  [] KrediKart  [] Yardm [ ] Borgla
[ ] piger

Yakacak [] Veresiye [] Taksit [JpPesin [ ] Kredi Karts [] Yardm  [] Borcla
[ ] Diger

Egitim [] veresiye [[] Taksit []Pesin [ ] Kredi Karts [] Yardm [ ] Borcla
[ ] Diger )

Saglik [] Veresiye [] Taksit [JPesin [ ] Kredi Kart [] Yardm  [] Borgla
[] Diger

Haberlesme [] Veresiye [] Taksit [JPesin [ ]KrediKars  [] Yardm [T} Borcla
[] Diger

Temizlik Malzemeleri [] Vveresiye [7] Taksit [JPesin [ ] Kredi Karts [] Yardm  [] Borgla
[] Diger

Ulasim [] Veresiye [] Taksit [JPesin [ ] Kredi Karts [] Yardm  [] Borgla
[] Diger

— [] veresiye [] Taksit [JPesin  [] Kredi Kart [] Yardm [ ] Borcla
[ ] piger

Su-Elektrik-Gaz [] Vveresiye [] Taksit [Jpesin [ ] KrediKarts [ ] Yardm [ ] Borcla
[ ] Diger

Eglence/Kultiir/ [] Veresiye [] Taksit [Jpesin  [] Kredi Karts [] Yardm [ ] Borgla

Sanat [] piger

Diigiin, Siinnet vb. [ ] Veresiye [] Taksit [JPesin [ ] Kredi Kartx [] Yardm  [] Borcla
[ ] piger -
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