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ETiK ILKELERE UYGUNLUK BEYANI

Sivas Cumhuriyet Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii  blinyesinde
hazirladigim bu Yiiksek Lisans/Doktora/Sanatta Yeterlik tezinin bizzat tarafimdan ve

kendi sozciiklerimle yazilmis orijinal bir ¢alisma oldugunu ve bu tezde;

1- Cesitli yazarlarin calismalarindan faydalandigimda bu c¢aligmalarin ilgili
boliimlerini dogru ve net bigimde gostererek yazarlara agik bicimde atifta
bulundugumu;

2- Yazdigim metinlerin tamami ya da sadece bir kismi, daha 6nce herhangi bir
yerde yayimlanmigsa bunu da agikca ifade ederek gosterdigimi;

3- Bagkalarina ait alintilanan tiim verileri (tablo, grafik, sekil vb. de dahil
olmak {izere) atiflarla belirttigimi;

4- Baska yazarlarin kendi kelimeleriyle alintiladigim metinlerini, tirnak
igerisinde veya farkli dizerek verdigim yine baska yazarlara ait olup fakat
kendi sozcliklerimle ifade ettigim hususlar1 da istisnasiz olarak kaynak
gostererek belirttigimi,

beyan ve bu etik ilkeleri ihlal etmis olmam halinde biitiin sonuglarina katlanacagimi

kabul ederim.
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OZET

Saglik evrensel bir olgudur. Biitiin iilkeler saglikl1 bireylerden olusan bir yap1
arzu ederler. Ulkelerin gelismesi ve kalkinmasi saglikli bireylerin coklugu ile
miimkiindiir. Bununla dogru orantili olarak saglik sektoriiniin gelismesi de gelismis

bir ekonominin varligina ihtiya¢ duyar.

Bu c¢alismada, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kuruldugu yildan giinlimiize kadar
gelmis saglik politikalar1 incelenmistir. Saglik sisteminin gelismesi Ozellikle
koruyucu saglik sisteminin yerlesip gelismesi politikalar1 iizerinde durulmus; saglik
harcamalari, genel saglik sarfiyati, bireysel saglik sarfiyati {izerinde durulmustur.
Saglik politikalar1 incelendiginde harcamalar ile saglik politikalar1 arasinda bir iligki
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle sosyo-ekonomik ve teknolojik gelismislik ile saglik

harcamalarinin dogru orantili oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik, Saghik Hizmetleri, Saglik Politikasi, Saglik

Harcamalan

Xi






ABSTRACT

Health is a universal phenomenon. All countries desire a structure made up of
healthy individuals. The prosperity and development of countries is possible with the
abundance of healthy individuals. In the same way, the development of the health

sector also needs the existence of a developed economy.

In this study, all the health-policies were examined from the year in which
Turkey Republic was established. The development of the health system, especially
the policies of the establishment and development of the preventive health system,
were emphasized; health expenditures, total health expenditures, health expenditures
per capita were focused on. When health policies are considered, it is understood that
there is a relationship between expenditures and health policies. It has been
determined that especially socio-economic and technological development and health
expenditures are directly proportional.

Keywords: Health, Health Services, Health Policy, Health Expenditures
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GIRIiS

Saglik biitlin diinyada ¢cok 6nemli bir olgudur. Giiniimiiz hayatinda hastaligin
yaninda, hasta olmay1 engelleyen korunma faktorleri de saglik politikalarinin
temelini olusturmaya baglamistir. Bunun sonucu olarak da global ekonomide saglik

sektdrline harcanan para biiyiik meblaglara ulagmaktadir.

Tiirkiye’de beser yillik kalkinma planlartyla sistematik bir sekilde planlanan
saglik ekonomisi, savunma ve egitimle birlikte {ilke ekonomisinin biiyiik bir
boliimiinii teskil etmektedir. Yillar igerisinde saglik sektoriindeki gelisme bir
realitedir. Bununla dogru orantili olarak saglik sektoriine ayrilan biitge de
artmaktadir. Hem bireysel, hem de devlet ekonomisinin énemli bir bolimii saglik

sektoriindedir.

Saglik ekonomisinin biiylimesinde saglik politikalarinin degisimi de son
derece etkilidir. Teknolojinin gelismesi, tip alanindaki yeni buluslar, cihazlar, ilaglar
saglik i¢in harcanan parayir arttirmaktadir. Bununla birlikte bilinglenen cagdas
insanlari, Ozellikle hastalanmamak adina korunma yollarin1 aramalar1 ve devlet
sektdriinden ayr1 olarak 6zel sektorden de hizmet almak istemeleri bu alanda yeni

ihtiyaglarin dogmasina sebep olmaktadir.

Giiniimiizde biitiin diinyada etkisini gdsteren COVID-19 gibi salgin
hastaliklarin biitiin diinyay1r hem psikolojik hem de ekonomik olarak etkiledigi agik
sekilde goriilmektedir. Hem {iilke ekonomisini hem de saglik ekonomisini bu tiir

salgin hastaliklar ¢ikmaza sokmaktadir.

Bu calismada; birinci boliimde, saglik kavrami, saglik hizmetleri ve saglik

hizmetlerinin siniflandirilmasi ile finansman kaynaklar1 tizerinde durulmustur.

Ikinci béliimde, Tiirkiye Cumhuriyeti saglik politikalar1 dénem dénem, beser
yillik kalkinma planlar1 dahilinde incelenerek, saglik politikalarinin degisimi

anlatilmistir.

Uciincii  boliimde ise; saghk ekonomisi, saglik harcamalari, saglik

harcamalarini artiran etkenler incelenmistir.



Sonug olarak bu tez, saglik sektoriiniin ve buna paralel olarak ekonomiye
etkisini, saglik politikalarinin 6nemini ve bu politikalarinin devamlilik olmasi
halinde saglik sektoriiniin gelisecegini bize gosteren bir c¢alisma olmasi amaciyla

hazirlanmstir.



BIiRINCi BOLUM

1. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

1.1. Saghk Kavramm

Saglik mefhumu, diger konseptler gibi toplumsal, iktisadi, politik, kiltirel ve
evrensel hukuk alanindaki kisaca insanlhigin tarihsel kalitinda birikimlerle birlikte
muhtevast ve boyutu farklilagan, gelisen bir mefhum olarak tanimlanabilir. (Ates
2016: 1)

Saghigin ise, evrensel bir mefhum olmasina karsin, genel tarafindan kabul
edilmis mutlak bir tarifi yoktur (Atabey 2018: 5).

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) anayasasmda1 saglik tanimi; “Saglik, sadece
hasta veya sakat olmama hali degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan da iyi olma
halidir.” seklinde yapilmaktadir. DSO’niin yaptig1 bu tanimin diinya genelinde en
cok kabul goren tanim oldugu muhakkaktir.

Giliniimiizde bu tanim pek ¢ok acidan elestirilere hedef olmaktadir. Ciinkii
subjektif bir iyilik hali vardir. Yani bireye ve zamana gore gosterdigi farkliliklar
mevcuttur. Saglik 0znel olarak; kisinin fiziksel, toplumsal ve psikolojik yonden
niteligini kendisinin algilamasidir. Saglik nesnel olarak ise; kontrol ve teshis
Olcutlerine gore belirlenen bir rahatsizligin tespit edilmemesidir (Yalgin Giirsoy
2012: 23).

1.2. Saghk Hizmetleri

Saglik is ve islemlerinin aktif olarak bireylere ulagsmasi, sosyal gelismenin en
onemli ve etken faktorlerinden birini teskil etmektedir. Hizmet sunumunda faaliyetin
iletiminde, oncelikle saglik hizmetlerinin Kkalite ve 0Olgusinin artirilmast ve bu
durumda bu hizmetlerin kamu hizmeti olarak sunulmasi, son derece Onemlidir
(Gormiis 2013: 105).

! DsSO Anayasast 19-22 Temmuz 1946 tarihlerinde New York'ta toplanan Uluslararasi Saglik
Konferansi tarafindan kabul edilmis ve 7 Nisan 1948 tarihinde yiiriirliige girmis bir yasadir.



Saglik hizmetlerinin tamimmi DSO Anayasasi: “saglik hizmetleri, insan
sthhatine dokunan farkli ve ¢ok ¢esitli faktorlerin ortadan kaldirilabilmesi, hastalara
teshis konulmas1 i¢in hasta muayenesi ve gerektiginde iyilestirme, bedeni, akli
kabiliyetleri kaybetme veya eksilmesi durumunda bu Kabiliyetlere tekrar
kavusturulmasina yonelik tibbi bakim ¢alismalarinin tamamidir.” bigiminde
yapmaktadir (Atabey 2018: 11).

Saglik hizmetleri, kisinin ve cemiyetin sagligin1 muhafaza etmek; bedeninde,
ruhunda ve toplumsal yonden ortaya ¢ikacak olan hastaliklar1 iyilestirerek bireyleri
mutlu etmek amaciyla yapilan biitiin is ve igslemleri igine almaktadir (Atabey 2018:
11).

1.3. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik gorevleriyle diger goOrevler arasinda pek ¢ok ayrim oldugu
gorilmektedir. Bu ayrimlar, saglik hizmetlerinin kendine has hususiyetlerinin
olmasindan dolayidir. Saglik hizmetleri, diger hizmetler iginde en soyut olan
hizmettir (Tatarl1 2007: 11).

Saglik hizmetlerinin 6zelliklerini soyle siralayabiliriz:

e Saglik hizmetleri acildir ertelenemez.

e Saglik hizmetlerinde uzmanlasma yiiksek diizeydedir.

e Saglik hizmeti alanlarin, hizmeti verenlere pek c¢ok acidan bagiml

oldugu goriiliir.

e Saglik hizmetlerinde c¢iktinin Ol¢liimii zordur. Hizmetin soyut olmasi

sebebiyle somut bir ¢ikt1 elde edilmesi miimkiin degildir (Ates 2016: 3).



1.4. Saghk Hizmetlerinin Sinmiflandirilmasi

Saglik Hizmetleri
e B
| 1 1
Koruyucu Saglik Tedavi Edici Saglik | Rehabilite edici
Hizmetleri Hizmetleri ‘ Saglik Hizmetleri
|| Cevereye Yonelik Birici Basamak |f__}- .. s
Saglik Hizmetleri Saglik Hizmetleri [EbkiRehabilitagien
|| Kisiye Yonelik || | Ikinci Basamak | |_| Sosyal
Saglik Hizmetleri Saglik Hizmetleri Rehabilitasyon
|| Uglincii Basamak

Saglik Hizmetleri

Sekil 1: Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmasi (Ates 2016: 8)

Saglik hizmetleri tanimlar1 goz Oniine alindiginda temel olarak {i¢ baslik
elde edilir. Bu basliklar sunlardir;
e Koruyucu Saglik Hizmetleri
e Tedavi Edici Saglik Hizmetleri
e Rehabilite Edici Saglik Hizmetleridir.

1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, alinabilecek ilk derece 6nlemleri kapsamaktadir
(Atabey 2018: 12). Cemiyetteki kisilerin sagliklarin1 kaybetmelerini onlemek ve
hastaliklarina erken dénemde tan1 koymak igin yapilan ¢aligmalarin biitiinii koruyucu
saglik hizmetlerinin i¢inde yer alir. Koruyucu saglik hizmetleri bireyleri
hastaliklardan korumanin yani sira, teshisin erken donemde teshisi ve tedavinin ilk
evrede baslamasi ile hastalifin tekrarlamasindan ve hastaligin yasam kalitesindeki
yan etkilerinden de korumay1 kapsamaktadir (Sevim 2006: 6).

Koruyucu saglik hizmetleri, ¢evreye yonelik ve bireye yonelik koruyucu

saglik hizmetleri olarak iki alt baglikta incelenir.



1.4.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri i¢inde gevreye yonelik koruyucu saglik ¢aligmalari, insanin
etrafinda olan ve sagligina olumsuz etkiler birakan yasambilimsel, fiziki, Kimyevi ve
sosyal faktorleri ortadan kaldirarak veya bireyleri etkisi altina almasina mani olarak
cevreyi olumlu hale getirme gayretlerinin tamamidir (Karadag 2007: 5).

Cevreye yonelik hizmetler bu hususta egitimli kimyager, teknisyen, miihendis
vb. meslek mensuplar1 aracilifiyla gergeklestirilir. Cevre saghigi caligmalar1 ¢ok
brangh, biitiinlesmis bir i olarak kabul edilir. Saglik personelleri disindaki meslekten
insanlarin da yogun katilimim1 gerektiren bir c¢abadir. Cevreye yonelik saglik
hizmetleri olarak degerlendirilebilecek saglik hizmetleri ise su sekilde
maddelenebilir:

e Guvenilir su menselerinin tespiti ve denetlenmesi
e Kati atiklarin denetlenmesi

e Tehlikeli organizmalarla savasim

e Besin arindirmasi, hava kirliliginin denetlenmesi
e Radyolojik zararlilarin denetlenmesi

o lssaghi (Ates 2016: 9).

1.4.1.2. Bireye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri direkt kisiye has olacagindan basta
doktorlar olmak kaydiyla saglik personeli eliyle sunulmasi gereken saglik gorevlerini
igine alir (Sevim 2006: 6). Bireye yonelik saglik hizmetleri su sekilde maddelenir:

e Bagisiklik sistemini geligtirme

e Beslenme aliskanligini diizenleme
e Erken teshis

e Aile planlamasi

e Hastaliktan ilaglarla muhafaza etme
e Bireysel temizlik 6gretimi ile Gnemi
e Zarar veren alismisliklarla savagma
e Psikolojinin korunmasi

e Saglik egitimi (Ates 2016: 9).



1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Iyilestirici saglik hizmetlerini, kisinin hasta olmasiyla birlikte bir takim
inceleme, muayene ve iyilestirme sdrecini icine alan hizmetlerin tamami bigiminde
tanimlamak miimkiindiir (Atabey 2018: 13).

Iyilestirici saglik hizmetleri; birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci
basamak saglik hizmetleri ve iiciincii basamak saglik hizmetleri olarak ii¢ asamada

incelenir.
1.4.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Toplum i¢indeki bireylere ve ailelere bir biitiin olarak ulasabilen, toplumun
saglik problemlerine ¢ozim uretebilen, sagligi korumaya yardim eden, hastalari evde
veya ayakta iyilestiren hizmetler Dbitinidir. Aile saghg merkezleri,
muayenehaneler, verem savas dispanserleri bu hizmetlere misal olarak gosterilebilir

(Karadag 2007: 6).
1.4.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastaliklar1, birinci basamak saglik hizmetleriyle tedavi edilemeyen
hastalarin, sevk veya dogrudan bagvurmalariyla alanlarinda uzmanlasmis doktorlar
tarafindan hastanede yatmak suretiyle muayene, inceleme ve tedavilerinin
gerceklestirildigi saglik hizmetlerini i¢ine alan basamaktir (Sevim 2006: 8). Devlet

hastaneleri, 6zel hastaneler bu hizmeti sunan kuruluslarin 6rnekleridir.
1.4.2.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Tip alanimin belirli branglarinda yogunlasip uzmanlasan hastane hizmetlerini
ifade eden bu hizmetler butiiniinde yiiksek teknoloji kullanilmaktadir. Universite
hastaneleri, onkoloji hastaneleri, ¢cocuk hastaneleri bu basamak ic¢in 6rnek olarak
gosterilebilir (Ates 2016: 12).

1.4.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bireyin gecirmis oldugu kaza ve hastaliklardan kaynakli olarak ortaya c¢ikan
devaml1 bozukluklar ve sakatliklarin kiginin giindelik hayatini olumsuz etkilemesini
engellemek ya da bu olumsuzluklari en az seviyeye getirmek suretiyle bireyin ruhsal
ve bedensel agidan kimseye bagimli olmadan hayatini siirdiirmesini saglamak igin

sunulan hizmetler, rehabilite edici saglik hizmetleri olarak tanimlanir (Filiz 2017:



12). Rehabilite edici saglik hizmetleri, tibbi ve sosyal rehabilitasyon olarak iki

baslikta incelenir.
1.4.3.1. Tibbi Rehabilitasyon (Iyilestirme)

Bu tlr iyilestirmeyle ama¢ bedeni arazlarin imkan olgllerinde asgariye
indirilmesidir. Protez, gozlik, isitme cihazlari, tekerlekli sandalye vb. bu
rehabilitasyona ornek verilebilir (Ates 2016: 12).

1.4.3.2. Sosyal Rehabilitasyon

Iyilestirmenin bu bolimiinde ise ile eski isinde ¢alisma becerisini kaybetmis
bireye yeni is 6grenme ve maharetler kazanma imkani olusturulur. Bireyin olusan bu
yeni konuma ayak uydurabilmesi igin gesitli egitsel destekler almasi saglanir (Ates
2016: 12).

1.5. Saghk Hizmetlerinin Finansmani

Genel olarak saglik finansmani, saglik sektoriinlin iginde parasal referanslarin
harekete gegirilmesi ve kullanilmasini ihtiva eden genis bir mefhumdur. Saglik
hizmetleri finansmanini, kaynak aktarimi olarak, saglik hizmetlerinin sunumunu da
dikkate alan, kolayca baska bir sekilde tarif etmek de mimkindur. Bu bakis agisina
gore, hizmet sunucusu saglik hizmetleri i¢in ayrilan finansmani hastalara; hastalar
veya finansal koruma saglayan tglincli taraf Odeyiciler ise kaynaklarini hizmeti
sunan kisi veya kurumlara aktarmakla mikelleftir (Yenimahalleli 2007: 4).

Saglik hizmetlerinin aktif ve ekonomik bi¢imde yerine getirilmesi, biyuk
capta parasal kaynaklar yoluyla yapilir. ilerlemis devletlerde sagliga verilen
ehemmiyetin artmasiyla beraber saglik harcamalarinda stirekli bir yiikselis
gortulmektedir. Fazlalasan saglik giderleri karsisinda devletler, saglik hizmetlerinin
parasal konusunu once en Ust diizeyde incelemis ve yapilacak harcamalarin hangi
finansal kaynaktan (kamu veya 6zel) ve nasil karsilanacagina ait prensipleri ortaya
koymuslardir. Ki¢lk capta ise sirket niteligi tasiyan saglik kuruluslari, olagelen ve
yatirrm giderlerini karsilayacak gelir saglama ve isi yiiriitme i¢in ayrilan kaynak
akisini diizenleyecek parasal kaynaklarini en uygun sekilde kullanma cabasi i¢inde
olmuglardir (Sevim 2007: 15).



Saglik hizmetleri finansmaninin baglica hedefi, gereksinim duyulan saglik
hizmetlerini munasip yer ve zamanda, munasip birey ve muesseselerden adil, aktif,
randimanli ve Kaliteli bir sekilde alabilmek maksadiyla uygun olabilecek bir garanti
paketinin ve tekrar uygun olabilecek bir genislikle ile bltun populasyonu kapsayacak
bicimde ulasilabilir ve devam ettirilebilir hale getirmektir. Bir baska deyisle saglik
kesiminin finansmani sebebiyle ortaya ¢ikan kaynaklarin tiim iilke diizeyinde adaletli
sekilde, etkili, randimanli ve hesapl sekilde saglik hizmeti meydana getirecek ve
ulkenin saglik indeksini istenilen seviyeye ¢ikaracak bir bigimde kullanilmasidir
(Ozer, Yildirim, Yildirim 2015: 8).

Saglik finansmani terimi, saglik sektdriinde parasal kaynaklarin devinimini ve
kullanilmasini anlatmaktadir. Diger bir ifadeyle DSO saglik finansmanin, asli ve tal
kaynaklardan kazanc elde etme, gelirleri biriktirme ve hizmeti sunan kisi ve
kurumlara gereken (creti 6deme siireci biciminde ifade edilebilir (Ozer, Yildirim,
Yildirim 2015: 8).

1.5.1. Finansman Kaynaklari

Bir yandan saglik hizmetlerine olan ragbetin artmasi, diger yandan nitelikli
saglik hizmeti ifa etmek saglik muesseselerinin gelismis teknolojiyi edinmek ve
kalifiye eleman calistirmak maksadiyla gayret gostermeleri, saglik giderlerinin
artmasimna neden olmaktadir. Bir devletin saghik hizmetini karsilayan saglik
muesseseleri masraflarinin muntazam bir bicimde 6denebilmesi sebebiyle, saglik
finansmani sisteminde miiracaat edecegi parasal kaynaklar o devletin tarihi, kalturd,
ekonomik yapist, politik rejimi gibi faktorlere baglidir (Duyuk 2015: 36).

Saglik hizmetlerinde parasal kaynaklar ilkin kamu ve 06zel finansman
kaynaklar1 seklinde ikiye ayrilir. Buna miteakip kendi blnyesinde ayrildig: alt dallar
asagidaki tabloda yer aldig gibidir (Tatar 2011: 111).
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Zorunlu Sigorta

-

Gonulli Sigorta

‘ Ozel

Cepten Odeme

J

Sekil 2: Saglik Hizmetlerinin Finansman Yontemleri (Tatar 2011:111)

1.5.1.1. Kamu Finans Kaynaklar

Ulkelerin saglik hizmetlerinin ifa etmede kullandigi en mihim finansman
kaynagi Ulkenin kendi butcesidir. Bu ulkeleri; baslica geliri vergi zerinde olanlar,
sosyal guvenceye vyaslananlar ve devletin kendine ait biitge fonlarii merkezi
planlama temeline gore kuralli bir sekilde dagitildig:r devletler olarak ¢ baslikta
toplayabiliriz. Birgok devlette, hizmet sektoriiniin kaynaginda 0Ozel tesebbiisiin
gorevinin zamanla artmasi1 sonucunda, kaynaklarin dagitilmas: ve denklik konulari
daha 6n plana ¢ikmaktadir (Duyuk 2015: 37).

Saglik yontemlerinin iginde c¢ok g¢esitli parasal kaynaklarin bulunmasina
ragmen; saglik hizmetlerinde ekonomi agirlikli olarak genel vergiler ve primler
tzerine kuruludur (Duyuk 2015: 38).

1.5.1.2. Vergilere Dayali Finansman

Saglik sektoriinde hizmetlerin finansmaninda fazlaca yer verilen vergi yolu
ile parasal kaynaklarin yurttaslardan farkli yollardan toplanarak bir rezervuarda
birikerek sonrasinda (lkenin karar mercileri tarafindan farkli kollara dagitilmasi

anlasilmaktadir. Vergiye dayali finansmanda yurttaslar alacaklar1 saglik hizmetleri
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ile ilgili kisisel desteklerini verdikleri vergiler ile karsilarlar. Hizmetten yararlanma
basamaginda ise sistem tarafindan yanitlanmasi gereken en kritik sorular, Glkenin
vergi toplama kapasitesi nedir ve toplanmis olan bu vergiler adaletli midir? Bu iki
sualin yaniti, vergi yoluyla kazanilan parasal gelirin saglik hizmetlerinin basarisi
uzerindeki muspet veya menfi tesirlerinin de en mihim noktalaridir. Vergi toplama
giicii ile alakali olarak gbéz Oniine alinmasi gereken en 6nemli konu ise, toplanan
vergilerin parasal tesirinin sonuglaridir. Toplanan vergilerin fahis olmasi
milletleraras1 yatirnm giiciinii ve rekabet potansiyelin azaltabilecegi gibi daha ¢ok

gelir elde etme konusundaki gudillenmeye zarar verebilir (Tatar 2011: 112).
1.5.1.3. Sosyal Saghk Sigortasi

Sosyal guvenlik her seyden once bireye ve bireysel mesuliyet suuruna
dayanir. Bireyin oncelikle kendinin ve ailesinin ekonomik giivencesini devletten
once diisiinmek mecburiyetinde oldugu kabul edilir. Bunun tabii neticesi olarak
sosyal giivenligin finansman kaynagi olarak is¢i ve igverenlerden alinan primler
oldugu fikri hakimdir. Bu durumdan hareketle sosyal sigortalar; yaslilik, emeklilik,
sakatlik konularin1 kapsamakla birlikte saglik hizmetlerinin parasal kaynaginda da
diinyada yaygin bi¢cimde olarak basvurulan finansman kaynagidir. Sosyal guivenlik
icinde saglik hizmetleri dogrudan veya dolayli yontemle gergeklestirilmektedir
(Ozgatal 1999: 20).

Dolayli yontemde miessese, saglik hizmetlerini farkli bir miesseseden (6zel
veya kamu) karsilar. SGK’nin anlagsmali oldugu kurum sigortalinin hastalandigi
zaman bagvurdugu kurumdur. Bu kurum tarafindan sigorta kurulusuna fatura
edilenler sigortalinin kullandig hizmetlerin karsiigidir. Odeme de saglik kurumuna
sigorta kurumu eliyle yapilir. Sigortalinin saglik hizmetini aldig1 anda aldigi saglik
bakiminin karsiligimi bireysel olarak vermesi ve verdigi meblagi SGK’dan geri
almas1 da diger bir dolayli yontemdir. Kurumun kendisinin saglik hizmeti liretmesi
ise dogrudan yontemdir. Yani SGK’nin sahip olup calistirdigi dispanser, saglik
merkezi ve hastaneler vasitasiyla azalar1 ile onlarin bakip, himaye etmekle miikellef

olduklar1 kisilere sundugu hizmet dogrudan hizmettir (Orhan 2006: 56).

11



1.5.2. Ozel Finansman Kaynaklar1

Sosyal saglik sigortast misali diizenler tesekkiil etmeden Once saglik
hizmetleri kisilerin bireysel 6demelerinden ve hayir kurumlarinin yaptigi hibelerden
ibaretti. Sonraki donemlerde tekdmdil eden sosyal saglik sigortas1 misali diizeneklerle
is¢i, igveren ve devletin saglik hizmetlerinin parasal kaynagina katkist artirilmistir.
Ancak ilerleyen donemlerde devletlerin iktisadi ve ictimai ilerleme seviyelerindeki
farkliliklar, alternatif finansman modellerindeki artislar 6zel finansman

yontemlerinin 6ne ¢ikmasina neden olmustur (Coban 2009:123).
1.5.2.1. Ozel Saghk Sigortasi

Ozel saglik sigortasi maluliyet ve yashiligi kapsamadig: ve ddenen iicretler
niifusun biiylik kisminin maruz kaldig: tiim riskleri temel olarak almadig1 i¢in sosyal
sigortalardan ayrilir. Diger bir fark ise; bireylerin 6demesi icap eden primlerin
hesaplanmasinda bir alanda biriktirme mantigiyla hareket edilmeyerek, saglik
acisindan bireysel risklerin ve hasta olma olasiliklarinin goz 6niinde tutulmasidir.
Primler farkli kisi ve gruplar igin farklilik arz eder. Fonksiyonlar1 yoniinden mecburi
saglik sigortasi yerine kullanilan “ikame edici 6zel saglik sigortasi” ve mecburi
saglik sigortas1 ile beraber uygulanan “tamamlayic1 saglik sigortasi” olarak iki
cesittir. Odenecek sigorta ticretlerinin hesap edilmeleri yoniinden; kisisel, grup olarak
ve toplumsal riske gore hesaplanan 6zel saglik sigortalar1 da bulunmaktadir. Sigorta
sirketleri pozisyonlar1 yoniiyle kdr amaclh olanlar ve kiar amaci glitmeyenler olmak

Uzere ikiye ayrilir (Diirrii 2012: 34).
1.5.2.2. Cepten Yapilan Odemeler

Cepten yapilan 6demeler kisilerin, aldiklart saglik hizmetleri igin bireysel
bitcelerinden ayirip ulastirdiklar1  6demeleri  vurgulamaktadir. Cepten yapilan
O0demeler sigorta sistemi gibi hastalik tehlikesine karsi korumay1 kapsamamaktadir.
Sosyal saglik sigorta dizeneklerinin veya umumi olarak hastalanma riskinden
koruma dizeneklerinin ilerleme gdstermedigi zamanlarda, yapilan saglik
harcamalariin toplami iginde kisilerin kendi 6zel butcelerinden gerceklestirdikleri
O6demeler ¢ogunlugu olusturmaktadir. Fakat saglik giderlerinin savaslar, bulasici
hastaliklar, i¢ karisikliklar vb. sebeplerle devamli yiikselmesi, hastalanma ihtimaline

kars1 koruma dizeneklerinin ve sosyal sigorta duzeneklerinin ilerlemesi zaman
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icinde bu agirlig1 biraz da olsa hafifletmistir. Cepten yapilan 6demeler; dogrudan
O0demeler, kullanic1 katkilari, enformel 6demeler olarak ii¢ baslikta toplanabilir

(Coban 2009:124).
1.5.2.2.1. Dogrudan Odemeler

Dogrudan 6deme sosyal teminat niteliginin diginda yer alan hizmet dallari
icin veya fazlaca suren bekleme zamanlari ile verilmesi istenen hizmete ulasimin
sekteye ugradigi pozisyonlarda saglik hizmeti alan bireylerin kendi butcelerinden
karsilamasidir (Clermeus 2019: 18).

1.5.2.2.2. Kullanic1 Katkilar1

Kullanici katkilari, herhangi bir saglik hizmeti ihtiyact durumunda, ortaya
¢ikan maddi karsiligin bir kisminin saglik giivencesi olan bireylerce karsilanmasidir.
Kullanict katkilart dogrudan 6demeden farkli olarak sigorta kapsaminin i¢inde yer
alan saglik hizmetlerine yoneliktir. Bununla beraber saglik hizmetini verenler, kamu
veya Ozel sigorta sirketi ile kontrat yapmis olmalarindan 6tlri sadece hasta olan
kisiye karsi degil, sigorta sirketine veya kurumuna karsi da sorumludur (Coban
2009:126).

Kullanict katkilarinin belli basli yarar1 gelirlerin ¢ogalmasidir. Gelirlerin
cogalmast uzun vadede belli bash saglik hizmetlerini vatandaslarina ulagsmasina
saglayan devletin fonlarini arttiracak ayrica verilen bu hizmetlere yonelik faal bir
fonlama olanagi katacaktir. Bununla birlikte hizmeti kullananlarin katkilar1, hizmet
talep edenlere secim imkani tamiyarak, ayrica gereksiz saglik hizmeti taleplerini
azaltip faal ve nitelikli hizmetin bireylere ulagimina etki edecektir (Clermeus 2019:
19).

1.5.2.2.3. Enformel Odemeler

Saglik hizmeti sunucularina yapilan bu tiir 6demeler yasal degildir. Kayda
gecmeyen bu tur 6demeler bircok Ulkede illegaldir. Hizmet sunucularini etkileme
istegi ile tedaviden once veya sonra hekimlere verilen para veya armaganlar bu
grubun icindedir (Clermeus 2019: 20).

Yapilan bu kayit dis1 gayri resmi 0demelerin sakli ve nakit para olarak
yapilmaktadir. Bu sebepledir ki saglik hizmetinden yararlananlarin i¢inde bulundugu

zor durum nedeniyle bu 6demelerin iilkeler acisindan toplam saglik harcamalari
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icindeki paymi bilebilme imké&ni yoktur. Tedavinin gergeklesmesi sonrasinda
“tesekkiir hediyeleri” veya tedavi yapilmadan once hekimlere verilen para ya da

armaganlar gayri1 resmi 6demeler olarak tanimlanmaktadir (Clermeus 2019: 20).
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IKINCIi BOLUM

2. SAGLIK SISTEMLERI VE SAGLIK POLITIKALARI

2.1. Saghk Sistemleri

Genel olarak sistem, birbirleri ile alakali bolimlerin tamammin meydana
getirdigi bitiindiir. Biitiinii olusturan bélimlerin hepsi sistemin 6geleri olarak kabul
edilir. Sistemin parcasi olan bu Ggeler birbirleri ile dolayli veya direkt olarak iliski
icindedir (Atabey 2018: 37).

Saglik sisteminin ne oldugu hakkinda farkli tanimlar yapilmakla beraber, bir
saglik sisteminin bitin elemanlarii igine alan ve genel hudutlarin1 ortaya koyan
tanimlardan biri DSO eliyle Diinya Saglik Raporu 2000 (DSR 2000) igeriginde
yapilmustir (Ozer, Yildirim, Yildirim 2015:3). Bu tamimda saglik diizenegi “esas
hedefi direkt saglig: iyilestirme ve gelistirme ya da koruma olan tiim faaliyetlerdir.”
seklinde ifade edilmistir (Ozer, Yildirim, Yildirim 2015:3; DSO 2000).

Farkli bir tanimda ise saglik diizenegi; saglik kurulus ve kurumlarini, saglik
emekgilerini, arastirma ¢alismalarini ve kaynaklarini, sagligi muhafaza etmek ve
hastaliklarla bas etmek tizere yapilan ¢alismalarin timu kapsayan ¢alismalardir, diye
ifade edilir. Cogunlukla, toplum ve kisiler, saglik hizmeti veren kurum ve
kuruluslar, finans miesseseleri, destek veren muesseseler ve devlet, saglik sisteminin

taraflar1 olmak Uizere siralanabilir (Ates 2016: 49).

Saglik sistemi kavraminin tanimi ise, saglik hizmetlerinin ihtiyaci olana
ulagmasi, parasal destegi, hizmetin sinir1, hizmeti verecek insan giiciiniin egitilmesi,
saglik yonetmeligi, saglik sisteminde uygulanacak politikalarin tespiti gibi tlkelerde
mevcut olan dgelerin tamami seklinde yapilabilir (Atabey 2018: 38).

Her (Glkenin kendi tarihini, tarihsel birikimini, finansal gelismesini ve
memleketindeki etkin siyasal diisiince yapisini ortaya koyan ve hekimlikle alakali

bilgi, birikim ve teknoloji, popilasyonun nifus bilimiyle ilgili hususiyetleri,
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hastalanma sekilleri, ictimai idrak ve umutlar gibi etkenlerden bile fazlaca etkilenen
bir milli saglik dizenine sahip oldugu goriiliir (Karagan 2008: 30).

2.1.1. Saghk Sisteminin Simiflandirilmasi

Saglik sistemlerinin tasnifi icin dinyada yapilan ¢alismalar eski zamanlardan
gunimuize kadar siregelmektedir. Devletlerin kendilerine 6zgu saglik sistemleri
kendilerine has kiiltiirel, ekonomik yapilarina gore degisebilmektedir. Bundan dolay1
bitiin devletleri icine alan bir saglik sisteminin siniflandirilmasi pek miimkiin
degildir. Hatta birtakim devletlerin kendi iclerinde olusturdugu bolgesel alanlarda
dahi saglik sistemlerinin farklilastigin1 séyleyebiliriz (Ozen 2019: 16).

Oteden beri saglik sistemleri siniflandirma calismalar1 devam etmektedir. Bu
caligmalar arasinda Roemer’in simiflamasi en yaygin kullanilanidir. Saglik
sistemlerini, saglik hizmetleri piyasasina devletin karisma sinirlamasinin en az
olanindan, en ¢ok olanina gore siniflandiran Roemer (1993) bu sistemleri dort grupta
bir araya getirmektedir (Karagan 2008: 35). Bunlar;

1- Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemleri

2- Refah Yonelimli Saglik Sistemleri

3- Kapsayici Tip Saglik Sistemleri

4- Sosyalist Saglik Sistemleri

2.1.1.1. Serbest Piyasa Tipi Saghk Sistemleri

Bu sisteme, saglik sunumlarmin istek ve beklentilerinde 6zel sektér ana
unsurdur. Saglik hizmetleri istegi, genellikle bireysel ddemeler ile ya da 6zel
sigortalara  prim  0demek  sartiyla ve  sigorta  sirketleri  vasitasiyla
gerceklestirilmektedir. Saglik giivencesi olanagi, maddi imkani olan bireylerin kendi
arzulartyla sigorta sistemine dahil olmasiyla saglandigi goriilmektedir. Bu sistemde
saglik giivencesine sahip olanlar parasal imkani olanlardir. Saglik hizmeti sunumunu
ve giderlerin biyiik bir boliminii, 6zel tesebbiis saglar. Ozel sektdre ayrilan yatak
kapasitesi de mevcut yatak kapasitesinin biiylik bir boliimiinii kapsamaktadir (Ates

2016: 54).
2.1.1.2. Refah Yonelimli Saghk Sistemleri

1883 senesinde Almanya’nin bagbakani Otto Von Bismarck araciligiyla

meydana getirilen bu sistem, hisselere gore personel, patronlar ve devlet tarafindan
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karsilanan ve belli kamu saglik sigortalarina dayanan, is¢ilere yonelik sosyal koruma
sistemidir. Bu sistemde sigorta kapsaminin i¢ine alinan bireyler gelirleri ile dogru
orantili olarak saglik sigortasi primi 6demek zorundadir. Riskin paylasilmasimi ve
Onceden 6demeyi g6z oninde tutan bu sistemde, saglik primini 6deyen de ¢alisan
adina igverendir (Lkhagvaa 2019: 6).

2.1.1.3. Kapsayia Tip Saghk Sistemleri

Baz iilkelerde egilimi rahatlama yonelimine dogru olan saglik sistemlerinin
2. Dlnya Savasi sonrasinda olusan siyasal degismeler neticesinde butlin 6zellikleri
icinde barindiran bir yapiya dogru ilerleme gorilmektedir. Bundan dolayidir ki,
sistemin dogrudan hiikiimet kontroliinde olmasi, elde edilen gelirin tamamen halktan
alinan vergilerden saglanmasi, hekim ve diger saglik gorevlilerinin Ucretlendirme
sistemiyle calistirllmalar1 ve saglikla alakali etkinliklerin nerdeyse tamaminin tiim
nifusu igine almasi saglanmigtir. Ingiltere saglik sistemi bu sistemin gelismis

tilkelerdeki en tipik drnegidir (Karagan 2008: 36).
2.1.1.4. Sosyalist Saghk Sistemleri

Bu sistem, ictimai ve kisisel tedavi eden, koruyan, gelistiren butin saglik
hizmetlerini bireylerin direkt veya dolayli higbir masraf yapmak mecburiyetleri
olmadan alabilmelerine imkéan tanimaktadir. Saglik hizmetlerinin verilmesi ilke
olarak toplumun tekelindedir. Uygulamada 6zel sektoriin yeri bulunmamaktadir.
Saglik hizmetinin tretimi, saglik kurumlarmin tamamu, tiretim yapan araglar, hizmeti
dagitan kanallar ve hizmet sunumunun sahibi kamudur. Saglik hizmetleri finansmani
halka ait oldugundan, bireyler dolayli veya dogrudan bir 6deme yapmazlar (Ates
2016: 94).
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Tablo 1. Saglik sistemlerinin siniflandirilmasi ve genel 6zellikleri (Sargutan 2005:

413).

Ozel Tesebbiis /

Serbest Pazar Tipi

Refah Yonelimli Tip

Kapsayici / Biitiincii /

Tekgil Hizmet Tipi

Sosyalist / Merkezi

Planlama Tipi

1- Bireysel direkt 6deme
ya da arzuya gore ozel
(kimi zaman da kamu)
saglik ve hastalik
sigortalari ile hizmet
istemek temel

aplikasyondur

2- Kamu sektori saghik
hizmetlerinin sunum ve
isteginde yer alsa bile,

temel unsur degildir

3- Ozel tesebbiis saghk
hizmetlerindeki sunum ve

isteginde ana faktordir

1- Butln sahislart i¢ine
alan, mecburi, bireysel
prim 6demeli kamu
(bazen 6zel) hastalik
(bazen saglik) sosyal
sigortastyla istemek
temel aplikasyondur.

2- Kamu sektorii saglik
hizmetlerinin isteginde
temel faktordir, arzda

daha az olabilir.

3- Ozel tesebbiis saghk
hizmetlerinin sunumunda
yer alabilir, talebinde
ilave olanaklar

saglayabilir.

1-Biitlin sahislari igine
alan, mecburi, tam
kapasiteli saglik sosyal
giivenligiyle talep ve
kamu saglik hizmet
nitelikli Gcretsiz sunum

esas aplikasyondur.

2- Kamu sektorii saglik
hizmetlerinin sunum ve
isteginde temel faktordur,
bazen sunumda daha az
olabilir.

3- Ozel tesebbiis saghk
hizmetlerinin sunumunda
yer alabilir, isteginde
ilave olanaklar

saglayabilir.

1- Biitiin sahislar1 i¢ine
alan, mecburi, toplumun
ortak / kolektif saglik
glvencesiyle istek ve
toplumun umumi saglik
hizmetini kaliteli ve
bedava sunmak esas

aplikasyondur

2- Kamu sektorii saglik
hizmetlerinin sunum ve

isteginde temel faktordir.

3- Ozel tesebbiis saglhk
hizmetlerinin sunum ve
isteginde bulunmaz ya da
istisnai durumlarda yer

alir.

2.2. Saghk Politikasi

Politika kelimesi dilimize Bati dillerinden ge¢mis bir kavramdir. Toplum

hayatinin her alanin1 kabul goren diisiince sistemi dogrultusunda diizenlemek ve

yapilandirmak olarak tanimlanmasinin yaninda Siyaset mefhumunu karsilayan,

devleti yonetme manasina gelen bu sz bir 1stilah olarak kabul edilmektedir. Siyaset

ile politika sozcligii i¢in yapilan edebiyat arastirmalarinda, siyaset kelimesinin de

menseinde yOnetme, yonetim manasimi tasidigi, Ustelik bu terimin eski Dogu

medeniyetlerinde de devlet yonetimi ile ilgili olarak kullanildig1 tespit edilmistir.

Politika ve siyaset kavramlart eski medeniyetlerde goriildiigii gibi zamanimizda da

devleti idare eden, simgeleyen bireylerin idare bicimi, tasarlama ve programi

seklinde tanimlanmaktadir (Erdogan 2014: 72).
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Saglik politikas1 ise; saglik sisteminin kurum ve kuruluslarini, saglik
hizmetlerini ve parasal organizasyonlara tesir eden etkinlikleri kapsar. Saglik
hizmetleri sisteminin ilerisinde saglik Uzerine etki eden kamu, 6zel tesebbiis ve
gondlllilik esasiyla calisan teskilatlarin etkinliklerinin tamami saglik siyasetinin
icindedir. Bu tarif etrafinda saglik politikasi, saglik hizmetleriyle beraber, sagliga
tesiri olan gevre ve sosyo-ekonomik etkenlerle de alakalidir. Yapilan bu tarif, saglik
mefhumunu en yaygin boyutu ortaya koyarak, saglik politikasini, farkli tariflerde yer
aldig1 tizere, yalnizca bakim sistemiyle kisitlamayarak, tarifi saglik tizerinde tesiri
olan oteki teskiltlar1 da kapsayacak bigimde daha genis boyutlu ele almigtir. Nitekim

saglik politikalari, politikalar mozaigi olarak da agiklanmigtir (Er 2011: 84).
2.2.1. Tiirkiye Saghk Politikalar:
2.2.1.1. 1920-1946 Donemi Saghk Politikalar:

TBMM’nin agilisin1 takip eden, 3 Mayis 1920 yilinda 3 sayili kanunun
kabuliiyle Saglik Bakanligi kuruldu. Dr. Adnan Adivar ilk Saglik Bakani olarak
gorev yapmistir. O donemde saglikla alakali sistemli ve muntazam tutulan bir kayit
imkani1 olmamis, mevzuat gelistirmeye yogunlasmaktan daha ziyade savasin agtigi
yaralarin sarilmasi isine Oncelik verilmistir. O devirde 38 sayili Tababet-i Adliye
Kanunu hazirlanarak kabul edilmistir (Akdag 2012: 45).

Cumbhuriyetin ilanin1 takip eden donemde Saglik Bakanligi’na tayin edilen
Dr. Refik Saydam, Cumhuriyet’in ilk saglik bakanidir. Kisa bir ddnem haricinde
1937 yilina kadar 14 yil bakanlik gérevini siirdiirmiistiir (Erdogan 2014: 82).

Refik Saydam zamaninda saglik politikalart dort prensip etrafinda sekillendi.

Bunlar:

1- Saglik hizmetlerinin tasarlama ve programi ile yonetiminin tek elde
toplanmasi,

2- Merkezi yoOnetimin hizmet sahasina Koruyucu hekimligin, yerel

yonetimlerin hizmet alanina ise tedavi edici hekimligin verilmesi,
3- Saglik alaninda istihdam edilmek amaciyla tip fakiiltelerine ragbetin
artmasi i¢in ¢alismalarin yapilmasi, yatili tip 6grenci yurtlarinin hizmete girmesi,

mezunlarina mecburi hizmet sartinin getirilmesi,
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4- Bulas riski olan frengi, verem, sitma, trahom, ciizzam gibi salgin

hastaliklar ile savasim programlarinin baglatiimasi.

Belirlenen bu prensipler dogrultusunda;

o Saglik hizmetleri, “genis bolgede tek amaclhh hizmet/ dikey
orgutlenme” ile yaratalda.

o Yasal diizenlemelerle koruyucu hekimlik kavrami gelistirildi, yerel
yonetimlerin hastane agmalari tegvik edildi, her ilgede hiikiimet tabipligi kuruldu.

o Nifusun yogun olarak yer aldigi bolgelerden baslayarak 1924°te 150
ve 1936°’da 20 ilgce merkezinde muayenehane ve tedavi evleri hizmete girdi.
Doktorlarin 6zel olarak ¢aligmalari yasaklandi.

° 1924’te  Ankara, Diyarbakir, Sivas ve Erzurum’da Numune
Hastaneleri hizmete girdi. 1936’da Haydarpasa Numune Hastanesi, 1946’°da Trabzon
ve 1970’te Adana Numune Hastaneleri hizmete vermeye basladi (Akdag 2012: 46).

Saglik Bakanligi bugiin de devam eden merkez ve tasra orgiitlenmesi, 1930
senesinde kabul edilen “ Umumi Hifzissthha Kanunu” ve 1936 senesinde kabul
edilen “ Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligir Teskilat ve Memurin Kanunu” ve bu
kanunlara ek olarak ¢ikarilmis olan kanun ve yonetmeliklerle meydana getirilmistir.
1945 senesinde Sosyal Sigortalar Kurumu’nun kaynagmi meydana getiren Isci
Sigortalar Kurumu kurularak Saglik Bakanligi’nin hizmet ve c¢aligtirma alanindaki
tekeli ortadan kaldirilirken diger yandan Emekli Sandigini olusturma caligmalart

yapilarak sosyal giivenlik kapsaminin genisletilmesi saglanmistir (Istanbullu 2009:

20).
2.2.1.2. 1946-1960 Donemi Saghk Politikas1

Dr. Refik Saydam DoOnemi’nin ardindan yapilan ilk Onemli tesebbiis;
Cumhuriyet déneminin ilk yazili saglik plani olarak kabul edilen “Birinci On yillik
Saglik Plan1” 1946 senesindeki Biiyiik Saglik Surasi tarafindan kabul edilmistir. 12
Aralik 1946 tarihinde s0zu edilen plan Dr. Behget Uz tarafindan duyurulmustur.
Fakat siki bir calismayla olusturulan bu plan Dr. Behget Uz’un Saglik
Bakanligi’ndan ayrilmasi nedeniyle kanunlasmamaistir. Milli Saglik Plan1 yaklasik bir
buguk yil kanun haline gelmesi i¢in ¢alisildi, fakat hiikiimet degisikligi sebebiyle
kanunlagamadan kalmistir (Yalgin Giirsoy 2012: 86).
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“Behget Uz Plan1” olarak da anilan bu planla su hizmetler hedeflenmistir:

1- Tiirkiye’de 7 saglik bolgesi olusturulacak ve her bdlgenin
yapilanmasinin kendine yetmesi saglanacak.

2- Olusturulan her bolgedeki 40 kdy icin saglik merkezi olusturulacak ve
bu saglik merkezleri adina en az 10 yatak tahsis edilecek.

3- Olusturulan saglik merkezinde 2 hekim, 1 saglik memuru, 1 ebe ve 1
ziyaretci olmak iizere toplam 5 saglik personeli istihdam edilecek. Ayrica her 10 koy
icin 1 saglik memuru ve 1 ebe yer alacaktir.

4- Her saglik merkezinde saglik hizmetlerinin sunumunun tedavi edici ve
koruyucu olarak birlikte yapilmasi hedeflenmektedir.

5- Ayrica bu bolgelerin olusturulmasi bitince, her bdlge igin bir tip
fakiiltesi olusturulmasi hedefleniyordu (Filiz 2017: 15) .

Bu planla koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin birlikte sunulmasi ve
hizmet sunulmasi islemlerinin genel idareden bagimsiz olarak niifus temelli
olusturulmasi noktasinda ¢agdas saglik hizmetlerinin temelleri atilmistir. Bu planla,
gecmisteki tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetlerinin farkli bir sekilde
ongorilmesi mantigina da son nokta konmus oldu. Ayrica tim saglik hizmetleri
devletin gérev ve sorumlulugudur anlayisi benimsenmistir. Cumhuriyet doneminde
sadece biiylik illere has olan yatakli tedavi hizmetlerinin sunumu yurt geneline
yayilmasi planlanarak, ozellikle kirsal alanlarin hizmetten yararlanmasi amaci
gidillmistir (Filiz 2017: 15).

8 Aralik 1954°’te Dr. Behget Uz tarafindan duyurulan ve Birinci On Yillik
Saglik Plani’nin devami kapsaminda olan “Milli Saglik Programi ve Saglik Bankasi
Hakkinda Etiitler” memleketimizin saglik planlamasi ile organizasyonun esas
unsurlarindan biridir. Milli Saglik Plani’nda memleketimiz 7 saglik bolgesine
ayrilirken, Milli Saglik Programi’nda 16 saglik bolgesi olusturulmasi diigiiniilmiis ve
bu sinirlar iginde planlar olusturulmustur (Akdag 2012: 47).

Insan kaynaklar1 temelini olusturmak amaciyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Istanbul ile Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nden 1955 senesinde 6grenci kabul
etmeye basladi. 1950 yiliyla 1960 yili karsilagtirildigi zaman doktor sayist 3.020
kisiden 8.124 kisiye, hemsire sayis1 721 kisiden 1.658 kisiye, ebe sayisi 1.285
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kisiden 3.129 kisiye cikarildigi tespit edilmistir. Bu U¢ meslek grubunun her
birinden on yil i¢inde %100’den fazla artis oldugu goriiliir (Akdag 2012: 47).
Hem Milli Saglik Programi’nin hem de Milli Saglik Planinin amaglari iginde;
1- Ahaliyi karsilayacaklar fiyat {izerinden sigortalamak,
2- Sigortast olmayan bireyler ve tedavi giderlerini 6deyemeyen dar gelirlerin
giderlerini 6zel idare kasasindan 6demek,
3- Saglik giderlerinin finansmanin1 saglamak amaciyla bir saglik bankasi
kurmak,
4- As1, serum ve ilag gibi tibbi gereglerin yapimini kontrol altina almak,
5- Slt ve mama gibi ¢ocuk gidalarini yapacak endustri kurumlarint kurmak
gibi ¢alismalar vardi (Akdag 2012: 48).
O doénemde bazi tip meslekleri ile sivil toplum 6rgitlerinin hukuki temelini
olusturan ve bu olusumlarin giiniimiize taginmasini saglayan mevzuat sunlardir:
— 6023 Sayili Tiirk Tabipleri Birligi Kanunu (1953)
— 6197 Sayili Eczacilar ve Eczaneler Kanunu (1953)
— 6283 Sayili Hemsirelik Kanunu (1954)
— 6643 Sayili Tiirk Eczacilar1 Birligi Kanunu (1956) (Akdag 2012: 48).

2.2.1.3. 1960-1980 Donemi Saghk Politikalar:

Bu donem “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi” donemi olarak da kabul
edilmektedir. Tiurkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin 1961 senesinde bastan
yapilandirilmasi donemin en onemli gelismeleri arasindadir. Devletin birincil ve
anayasal vazifeleri arasinda Saglik ve sosyal gilivenlik hizmetlerinin bulundugu
ibaresi yenilenen Anayasa’nin 48. ve 49. maddelerinde bulunmaktadir. Kurulan yeni
Hiikiimet ve Saglik Bakanligi, hizmetlerin bu dogrultuda yeniden yapilandirilarak
yurutilmesi hususunda ¢alismiglardir. Zamanin Saglik Bakanligi Miistesar1 Prof. Dr.
Nusret Fisek 6nderliginde hazirlanan kanun tasaris1 1961 senesinde 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun adiyla kabul edilmistir. Kamu
sagligr hizmetleri 1961 yilina kadar, merkezi planlama ve dikey orgltlenme ile
gerceklestirilmek zorunda kalimmistir. Bu tarihte ise kamu sagligi hizmetleri
donemin 0Ozgiin kosullarina paralel bir sekilde “sosyallesmeyi” yani “topluma

kaynastirtlmay1” imkan tanimistir (Erdogan 2014: 85).
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Fiilen 1963 senesinde baslayan saglikta toplumsallagtirma 1983 senesinde
memleketin tamamina yayilmis ve yaygin, siirekli, biitiinlesmis, kademeli, il iginde
entegre bir teskilat anlayisi ile ilce ve il hastaneleri, saglik ocaklari, saglik evleri,
biciminde bir érgitlenme hamlesine girisilmistir. “Genis bolgede tek yonli hizmet”
prensibinin farkli bir segenegi olan “dar bolgede ¢ok yonlii hizmet” anlayigina
gecilmesi bu donemde gerceklestirilmistir (Filiz 2014: 13).

1967 yilinda Genel Saglik Sigortas1 (GSS) igin bir kanun taslagi hazirlanmis
ancak Bakanlar Kurulu’na sevk edilememistir. GSS’nin kurulmasi 1969 yilinda
Ikinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda yer verildi. GSS Kanun Taslagi, TBMM’ye
1971°de gonderildi fakat TBMM tarafindan reddedildi. 1974 yilinda Meclis’e
yeniden sunulan taslagin goriisiilmesi kabul edilmedi (Akdag 2012: 49).

“Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarina Dair Kanunun ¢ikmasi
1978’1 buldu. Hekimlerin muayenehane agmalart kamu personeli olmalari sebebiyle
yasak edildi. 12 Eylal 1980 ihtilalinin hemen ertesinde “Saglik Personelinin
Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun” ile bu yasa hiikmiinii yitirmis ve

hekimlerin muayenehane agmalar1 yeniden serbest birakilmistir (Akdag 2012: 49).
2.2.1.3.1. Birinci Bes Yillik Kalkinma Planmi (1963-1967)

Birinci Bes Yillik Kalkinma Plant 1963-1967 yillarini igine alir. 3 Aralik
1962 tarih ve 11272 sayili Resmi Gazetede yayinlanan plan 1 Ocak 1963 yiiriirliige
girmistir. Planda saglik politikalari ile ulasilmasi planlanan hedefler sunlardi;

1- Personel Yetistirme Programi:

Okullarin bina arag, gere¢ ve ogretmen, gereksinimlerinin ortadan
kaldirilmas: ile on bes senede teskilatin en fazla muhta¢ oldugu personelin
yetistirilmesini hedeflemektedir.

2- Saglik Hizmetlerinin Gériilmesi ile ilgili Program:

Saglik hizmetleri teskilatinin birinci basamaginda tedavi edici ve koruyucu
saglik sunumlarimi halkin ayagina getiren Saglik Ocaklart Programi yer almaktadir
ve yaklasik 7 bin kisiyi kapsayan bir kurulustur. ikinci basamakta ise yaklasik 50 bin
kisiyi i¢ine alan Saglik Merkezi Bolgelerinin kurulmasi olusturmaktadir. Koruyucu
hekimlik Uniteleri, ¢esitli dispanser ve hastaneler bu seviyede bulunmaktadir. Uglinci
basamagi da yalnizca yonetme gorevlerini tstlenen Il Saghk Miidiirliikleri ihtiva

eder. Tlrkiye’yi 16 bolgeye ayirarak bu bolgelerde biiyiik bolge hastaneleri, saglik
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okullari, bolge laboratuvarlari, depo ve tamirhanelerin kurulmasini ise programin
dordunct basamag: hedeflemektedir. Bununla birlikte Saglik Bakanligi Merkez
Teskilat1 da saglik hizmetlerinin tek elden idaresini saglayacak bu itibarla yeniden
teskilatlandiracak ve bu programlari en iyi sekilde yiiriitecektir.

3- Bulasic1 Hastaliklarla Savas Programa:

e Sitmanin yok edilmesi programi:

Sitmanin ortadan kaldirilmasi igin yapilacak ¢aligmalar mevcut plan dahilinde
strduralecektir

e Verem savas programi:

Bu programin temelinde verem hastaligina yakalanma riski yiiksek grubu
duzenli olarak asilamak; erken tani ve evde tedaviye imkan verecek bir teskilatin
kurulmasini1 6ngérmektedir.

e Trahom savas programi:

Bu program cevre saglik sartlarinin 1slahi, halka kendini hastaliklardan
korumak i¢in halk sagligi hizmetlerinde saglik egitimi vermek gibi ¢alismalarin yani
sira hasta bireylerin iyilestirilmesini de hedeflemektedir. Saglik ocagi orgitlenmesi
heniiz tamamlanmadigindan trahom oranimin yiiksek oldugu bolgelerde bu hizmetin
yerine getirilmesi 6zel bir kurum tarafindan yapilmaktadir.

e (Ciizzam savas programi:

Tiirkiye’de clizzamin ortadan kaldirilmasi en fazla on yil devam edecek bir
emegin sonucundadir. Program, saglik ocagi kurulmayan ve ciizzamin etkili oldugu
boélgelerde hastaliga yakalananlari tespit etmek ve iyilestirmek i¢in 6zel bir tesebbiis
teskil edilmeyi hedeflemektedir.

e Zihrevi hastaliklar, frengi ile diger salgin hastaliklarla micadele
saglik merkezlerinde bulunan hastaneler ve dispanserler ile saglik ocaklari,
tarafindan yapilacaktir.

4- Ana-cocuk saglig1 programi:

Genel saglik hizmetlerinin en 6nemli unsurlarindan biri de ana-¢ocuk saghigi
ve Ozellikle ¢ocuk saglhigidir. Bu sebep ile saglik ocaklarmin en mithim ve genis
kapsamli hizmetleri ana ve c¢ocuk saghigini gelistirmek ve korumak olarak

planlanmistir. Dogum ve ¢ocuk bakim evleri de bu hizmete alinacaktir.
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5- Saglik laboratuvarlar1 programa:

Bu program var olan enstitiileri daha iyi hale getirmeyi ve on bes yil iginde
tim bolge merkezlerinde bir laboratuvar olusturulacak bicimde yeni enstitller
acilmasini hedeflemektedir.

6- lIsci sagligi programu:

Bu program 10 binden fazla is¢inin yasadigi kentlerde iscilerin sagligi igin
0zel dispanserlerin kurulmasini hedef almaktadir.

7- Depo bakim ve onarim isleri programa:

Saglik kurumlarinin gereksinimlerini devamli sekilde gidermek, ucuza satin
almay1 saglamak, onarim isleriyle bakimlarinin bir nizam icine sokularak maliyeti
diisirmek icin gerekli Onlemleri alip standartlasmayr saglamak icin bdlge
merkezlerinde depolar kurmak bu programin hedefidir.

8- Yatakli tedavi kurumlar1 programu:

Bu program hizmet vermekte olan kurumlarin hizmet Kkalitelerinin
gelismesini  surdirmesini ve 1967 yilinda saglik kurumlarinda bulunan yatak
sayisinin 10 bin niifuslu yerler igin 23’¢ ve 1977 yilinda 10 bin niifuslu yerler igin

25’e yukseltilmesini 6ngormektedir.
2.2.1.3.2. ikinci Bes Yillik Kalkinma Plami (1968-1972)

Ikinci Bes Yillik kalkinma Plan1 1968-1972 yillarimi icine alir. Plan 21
Agustos 1971 tarih ve 12679 sayili Resmi Gazete de yayinlanarak kullanima
girmistir. Bu planda belirlenen saglik politikalarinin siralanmasi su sekildedir:

1- Tek bir saglik sigortas1 uygulamasina gegisin kolay olmasi amaciyla
bu uygulamaya gecinceye kadar kamu sektoriniin alt saglik kuruluslarinda (Milli
Savunma Bakanlig1 6zel kuruluslar1 diginda) iyi bir isbirligi olusturulacaktir.

Tedavi Kurumlar1 Koordinasyon Kurulu kurulacak, kuruluslarin uyumlu bir
bicimde kullanilmasi i¢in izlenecek genel politika, bu kurumlarin kurulus yerleri,
yapi, malzeme ve bakim standartlari, yeni kapasite eklemeleri, personel kadro ve
ucretleri Saglik ve Sosyal yardim Bakanligi’nca planlanacaktir. Bu politikanin
uygulanmasi esasinda bu tesislerden hali hazirda yararlananlarin gereksinimlerine
oncelik verilecek, bunun sonucunda kamu sektorii saglik kuruluslarmin butin

imkanlarindan tam randimanli yararlanilmasina c¢aligilacaktir.
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2- Sosyallestirme etkinliklerinin  uygulanmasi maksadiyla bu yerlere
goturilmesi zorunlulugu olan alt yapt hizmetlerinin belirlenmis planlamalar
dahilinde saglik yatirimlar1 baglamadan evvel tamamlanmasi saglanacak ve alt yapi
yatirimlarma bu 6lglide oncelik tanmacaktir. ilgili yatirim planlamalarinda bu
gayeyle tahsis edilen yatirnm tespit edilecek ve alakali tesisler arasinda isbirligi
strekli hale getirilecektir.

3- Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 yapisinda calistirilmak tizere sunumun
herkese yetecek bicimde uygulanmasini ve kontrollinii yapmasi amaciyla halk saglhigi
egitiminde, tlrli c¢evre sagligi hususlarinda, laboratuvar hizmetlerinde, ruh sagligi
sunumlarinda, gida denetimi ¢alismalarindan mesul olacak birimler olusturulacaktir.
Saglik hizmetlerinin ve isteklerinin sosyal alanlarda ve ekonomik olarak
degerlendirilmesi ve kontrolu ¢alismalarina verilen ehemmiyet arttirilacaktir.

4- Laboratuvarlarin ¢alismalarmin belirlenmis Olcutleri olacak, bolge
laboratuvarlari, koylerdeki hastaliklari ortaya ¢ikarmak amaciyla arag, gereclerle
donatilmis gezici laboratuvar Unitelerinden olusturulacaktir. Bulunan ila¢ denetim
laboratuvarlarinin  biitiin imkanlarindan faydalanacak bir Devlet Ilag¢ Kontrol
Enstitiisii kurulmasi saglanacaktir.

5- Saglik kurum ve kuruluslarinda ¢alisan yardimci personele ve kamuya
verilecek saglik egitiminin tatbiki esaslart belirlenip gerekli inceleme ve ¢alismalari
yerine getirecek ve hizmet i¢i egitim verebilecek bir “Halk Sagligi Egitimi Enstitlisti”
birimi meydana getirilecektir.

6- Saglik hizmetlerinin toplumsallastirilmasinda Dogudaki illerden baslayan
faaliyetlerin surddrilmesi saglanacaktir. Saglik hizmetleri konusunda hizmet dizeyi
geride olan schirler bu oncelikle ele alinacak olup bu programda ¢alisan doktorlara
bir yer degistirme olanag1 olusturabilmek amaciyla kurulan saglik ocaklarinin her yil
yuzde 15 kadari, programin bu yorelere de uzatilabilmesi igin, Bati bolgelerine
yapilacaktir.

7- Saglik ocaklar1 muhtelif saglik islemlerinin ayakta ve evde tedavi
hizmetleri biciminde yapildigi teskilatlardir. Saglik ocaklariyla tedavinin hastanin
yatirilmast seklinde yapan kurumlar ve dispanserler arasindaki koordinasyona 6nem

verilecektir.
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8- Ozel tesebbiisiin gelismesi tedavi hizmetlerinin  genisleyip
yayginlasmasinda biyilk 6nem arz etmektedir bundan dolayr gereken destek
verilecektir. Yalniz personel ve hizmet Olcltleri hususunda genel saglik
programlarinin aksatilmayacagi bir diizenin kurulmasina dikkat edilecektir.

9- Disa bagimliligin ortadan kaldirilmast ve doviz sarfiyatinin 6niine gegmek
icin ihtiyaca yetecek ila¢ yapimi maksadiyla memleketimizdeki milli anapara ile
kurulan fabrika ve laboratuvarlara destek verilecek, yerli sermayeyle yabanci
sermaye arasinda esitligin saglanmasina ¢alisilacaktir.

10- Saglikla ilgili konuda hedef gruba ticari tanitmalar yapilmasinin ve
ilaglarin i¢indeki hammadde miktarlarinda rekabete girmek i¢in farklar yapilmasinin
oniine gecilecektir. Ilag fiyatlarinin saptanmas1 maliyet esasina gore yapilacaktir.

11- Bulasici hastaliklarin yayilmasini 6nleme hususunda énemli rol oynayan
cevre saghigr kosullarimin iyilestirilmesi, as1 tretimi ve hastaliklarin denetimi
amaciyla as1 kampanyalarinin yiiriitiilmesi ile ilgili saglik kuruluslar1 arasinda
koordine saglanacaktir.

12- Gida maddelerinin denetimi ile ilgili yonetmelik zamanin sartlarina
elverigli hale getirilecektir. Bu mevzuda eksigi olan caligmalara Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanligi, destek verecek ve ilgili kuruluslar arasinda bu gayeyle isbirligi
yapilacaktir.

13- Isci saghginda oncelik koruyucu saglik hizmetlerine, bireylerin saglikla
ilgili egitimine ve verilen hizmetlerin tamitimina verilecek; isgilerin ¢alisma
alanlarinda saglik sartlan ile alakali meselelerde Calisma ve Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi ile koordineli ¢aligilmasi saglanacaktir.

14- Psikoloji muayenehanelerinin hem sayr bakimindan hem de nitelik
yonunden vyeterli hale getirilmesi i¢in, bu yondeki ¢alismalarin arttiritlmasi

saglanacakti.
2.2.1.3.3. Uciincii Bes Yilik Kalkinma Plam (1973-1977)

Ucgiincii Bes Yillik Kalkinma Plam1 1973-1977 yillarim icine alir. Plan 26
Ekim 1972 tarihinde TBMM tarafindan onaylanmis ve 27 Kasim 1972 tarihli ve
14374 sayili Resmi Gazetede yaymlanarak uygulanmaya baslandi. Bu planda

gerceklestirilmesi ongoriilen saglik politikalar su sekildedir:
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I- Temel ilke saglik hizmetlerinin tek elden yonetilmesidir. Yatarak tedavi
veren saglik kurumlarinda tek elden idareye vasil olmak maksadiyla yatakli tedavi
veren kurumlar Uciincii Planin ilk iki senesinde tek bir kurum sekline
doniistiiriilecek, Milli Savunma Bakanligi’nin hususi 6zellikteki ve Universitelerin
egitim hedefleri haricindeki 6teki kamu kuruluslarina bagl tum hastanelerin sozi
edilen kuruma devredilmesi saglanacaktir.

2- Yeni kurulacak kurum disinda hi¢bir kamu kurumu yeni hastane yapmak
icin ¢alismayacaktir. Sosyal Sigortalar Kurumu ile 6teki genel idare kurumlar: ve
yerel yonetimler var olan ve sonradan olusacak gereksinimleri Yatakli Tedavi
Hizmetleri Kurumuna ulastiracaktir. Kurulus gerekenlerin saglik esas tasarimlariyla
uyumlu sekilde mevduat tasarlamasina alinmasini saglayacak ya da var olan
imkanlardan isletme protokolii ile faydalanmasi saglanarak bu ihtiyaglarin
karsilanmasini saglayacaktir.

3- Saglik sektorinde hizmetlerin tekellesme imkani kurulana degin farkli
sektorlere ait yatirarak ve ayakta tedavi veren kurumlardaki calisan, donanim ve
malzemenin ekip ve kalite dlcutleri Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig ile beraber
hazirlanacak mevzuatlar temeline gore hazirlanacak, bos yatak kapasitelerinden
yararlanma olanaklari arastirilacak ve yeni olusturulacak yatakli kuruluslarin bina
ihtiyag programi ve inga mekanlarinin tespiti Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin
onayinin alinmasiyla yapilacaktir.

4- Saglik Sosyal Yardim Bakanligi saglik hizmetlerinin tek birimden idare
edilmesi ana prensibine yakisacak bicimde merkezde isbirligi ve iletisimi rahatca
yerine getirecek kurumdur. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi kirsal kesimdeki
teskilatinda mahalli kurumlarin gelismesini saglayacak, idarede tasra teskilatinin
daha fazla sorumluluk almasin1 saglayacak ve tasra Orgiitii ile iletisimin
kuvvetlendirecek bir sckilde tekrar dizenleyecektir. Bu tertipte tedavi edici
hizmetlerle koruyucu hizmetler arasinda kaynasmayi temin etmek maksadiyla
Yatakli Tedavi Kurumlari ile luzumlu olan rabita kurulacaktir.

5- Insan giicii kisminda bulunan, bitiin yilksek dgretim mezunlarina tatbik
edilecek olan “yurt kalkinmasi hizmeti” doktorlarin iilke genelinde denge gozetilerek
dagitilmasi igin bir yonteme baglanmasi saglanacak ve Uciincii Bes Yillik Planin iki

senesini nihayetinde tatbik edilmesi saglanacaktir.
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6- Sosyallestirme Programi’nin ¢alisanlarin istthdaminda karsi1 karsiya
kalinan zorluklar sebebiyle yavaslatilmasi usulii tercih edilmeyerek, programa dahil
edilen sehirlere pratisyen ve miitehassis doktorlarin temini maksadiyla biitiin parasal
ve toplumsal 6zendirici onlemler mutlaka alinacaktir. izmir, Ankara ve Istanbul’un
da programa dahil edilmesiyle ortaya ¢ikacak rotasyon imkani sistemlestirilecektir.

7- Aile planlamasi ve ana, ¢ocuk sagligi hizmetleri merkezi diizeyde ve
tasrada toplumsallagtirma programi ile birlesmis bir tek kurum eliyle yiruttlecektir.
Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi sehirlerde saglik ocagi ve saglik evleri
blinyesinde aile sagligi ve planlamasi hizmetleri karsilanacak, dogum oranlarinin
Tiirkiye ortalamasmin (stinde oldugu yerlerde hususi programlarin uygulanmasi
saglanacaktir. Diger ilgili kamu kuruluglar1 da aile planlamas1 hizmetine katilacaktir.
Uclincti Kalkinma Plam zamaninda saglik hizmetlerinin toplumsallastirilamadigi
sehirlerde aile planlamasi ve sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi dnemsenecektir. Bu
hedef dogrultusunda, kirsal yerlerde gorev yapan kdy ebelerinin hizmetlerine 6nem
verilecektir.

8- Genel saglik sigortast i¢in lizumlu olan yonetmelik tertip edilecek ve
kademeli bir sekilde uygulanacaktir. Saglik hizmetinin ileri seviyede oldugu
sehirlerde sigortanin yatakli tedavi kurumlarina ragbeti artirmamasi gbz Oniinde
tutularak bu mevzuatin hazirlanmasi saglanacak ve sigortanin ortaya ¢ikaracagi ilave
isteklerin lizumlu hale getirecegi finansman Sadece sigorta primlerinden
karsilanacaktir.

9- Cevre sagligi ile alakali inga, ihtimam ve isletme hizmetlerinin tek elden
idare edilmesi ve ilerletilmesi maksadiyla, bu alandaki sorumluluk, kaynak ile insan
gucu dokimleri hazirlanacak, vazifeler tespit edilecek ve mevzuat diizenlemeleri
yapilan c¢alismalarin neticelerine bakilarak yapilacaktir. Yapilan diizenlemede
hizmetin standart ve yaygin sekilde verilmesini temin etmekle vazifeli bir teskilat
olacaktir. Bu caligmalar neticelendirilene degin belediyelerin g¢evre sagligi
hizmetlerini yerine getirmesi amaciyla liizumu hasil olan Onlemlerin alinmasi
saglanacak, zayif belediyelere destek verilecek, yerine getiremedikleri hizmetler
merkezi idarece yurutllecektir. Bununla birlikte bilhassa turistin ugrak yeri olan
yerlerde belediyelerin yetersiz kalabildigi zararli bocek ve sineklerle miicadele etme

151 Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nca yapilacaktir.
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10- Saglik ve Sosyal yardim Bakanligi’na bagl bir birim, besin maddelerinin
ve cevre sagligi hizmetlerinin saglik yoniinden denetlenmesi, standartlarin ve
yasalarin tespit edilmesi gorevini Ustlenecektir. Cevre saghgi ile alakali Oteki
kurumlar ile isbirligi yapacak ve miihim mevzularda beraber hikiim verecek olan da
bu birim olacaktir.

11- Ana-cocuk sagligi hizmetlerinde; okul 6ncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklara
yonelik ve harici kurumlarin katkilariyla uygulanan beslenme programlari,
karsilasilan eksik beslenme probleminin ortadan kaldirilmasi ve beslenme egitimine
oncelik verilecek bicimde, tekrar hazirlanacak ve hazirlanan programlarin icabi
besinlerin gittikge milli menselerden elde edilmesi saglanacaktir.

12- Fiziki amaclarda ortaya konan, genel hastanelerdeki yatak adetleri
yatak/niifus oranlari en az olan sehirlerden baslanmak suretiyle iyilestirilecektir.
Fakat yeni yatak kapasitesi meydana getirilirken, dikkate alinacak husus var olanlarin
asgari ylizde 70 yatak isgal orami ile istifade edilmesi olacak ve yeni yatirimlarin
yapilabilmesi bir ilde mevcut kapasiteden tam yararlanma saglanmasina baglh
olacaktir.

13- Yatakli olan tedavi kurumlarinda degerlendirilen yatak ile kadro yatagi
adetleri arasindaki farklarin azaltilmasi saglanacak ve diisiik yatak kullanma oranlari
yukseltilmek yoluyla para harcamadan ahaliye fazla yatak takdim etme prensibi
temel alinacaktir. Hastane isletmesinde ambulans ve ilk yardim hizmetlerindeki
eksiklerin tamamlanmasi g6z 6niinde tutularak, lizum gorilen tedbirlerin alinmasina
oncelik verilecektir. Onem verilecek diger bir husus da evde tedavi hizmetlerinin
gelistirilmesi olacak ve bu konuda pilot uygulamalarin yapilmasi saglanacaktir.

14- Saglik yapilarinda ihtiyaci karsilayacak bina standartlarinin iyilestirilmesi
maksadiyla slrekli isbirligi icinde olacak kurumlar; TUBITAK Yapi Arastirma
Enstitusi, Bayindirhk Bakanligi ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’dir.
Dispanser, saglik evi, saglik ocagi ve benzeri saglik kurumlarina yatirim giderlerini
azaltacak onlemlerle birlikte halk katiliminin ger¢eklesmesi ¢alismalar1 yapilacaktir.

15- Onkoloji ve akil ve ruh saglig: hastaneleri bunyesinde fiziki amaclarda
tespit edilen yatak artislarinin programlanmasi Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’nin belirleyecegi schirlerde ve birer bolge hastanesi kalitesinde

yapilacaktir. Yatakli hizmet veren tedavi kurumlarinda yatak sayisinin arttirilmasi
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istenen akil ve ruh sagligi hastaneleri, sadece iyilestirici hizmete yonelik olmayip
gorev yaptiklar1 yerlerde koruyucu ruh sagligi hizmetlerini de uygulayan ve yon
veren bir sekilde gelistirilmesi saglanacaktir.

16- Uyusturucu maddelerin kotiiye kullanilmasi, ilag ve alkol bagimlilig
konularinda incelemeler yapacak bir merkez kurulacaktir.

17- Sanayinin agirlikta oldugu bolgelere yoneltecek sekilde Calisma
Bakanhig Is¢i Saghg ve is Giivenligi Genel Miidiirliigii hizmetleri gelistirilecektir.
Bilhassa isyeri saglik oOrgiitleri ve doktor bulundurmayla alakali yasalarin
uygulamadaki ikilemleri yok edecek bigimde tekrar yapilandirilmasi ve is¢i sagligi
hususunda doktorlarin ve yardimer saglik personelinin egitilmesi amaciyla Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi’na bagli kuruluslarda ve Universitelerde ihtiya¢ duyulan
bolimlerin egitime baslamasi saglanacaktir. Calisma mekanlarinda esas tatbik edici
olarak gorev yapan saglik ve giivenlik teskilatlarinin personeline egitim verilecektir.

18- Saglik Bakanlig1 igerisinde dis sagligi hizmetleri vermek amaciyla bir dis
saglig1 tinitesi olusturulacak ve dis saghigi i¢in ilk teskilat kent tipi saglik ocaklarinda
basglanacak ve koylere hizmet goétirilmesi amaciyla gezici ekiplerin kurulmasina
Imkan saglanacaktir.

19- Kan temin etme programinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanliginda 1
numarali 6nlemde kurulmasi istenen kurum iginde bir birim olusturulacaktir. Bu
birimin yetkisi altinda bulunan bir kan aktarimi kaynagi laboratuvar1 kurulacak ve
yapilacak programa uygun olarak kan merkezleri faaliyete gecirilecektir.

20- ilaglarda devlet kontrolii ile farkl: iilkelerden alman hammaddenin dozu,
ucret ve kalite denetimiyle beraber tibbi ilaglar ile veteriner ilaglarinin ruhsat 6ncesi
cozimlemelerinden baska pazara sirtldikten sonra denetiminin yapilmasi amaciyla
lizumlu olan kontrol, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 hesabina Istanbul Devlet
ilag Kontrol Enstitiisii ile gelistirilecek olan Refik Saydam Merkez Hifzissihha
Enstitlsu Ilag Kontrol Subesi tarafindan yapilacaktir.

21- lacin gereginden fazla kullanilmasim ve ilag enflasyonunu
siirlandirmak maksadiyla, zamanimiza degin verilen ilag izin belgeleri incelenecek
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’'nca muadil olan ilaglarin sayilarinin
azaltilmasina gidilecektir. Regete olmadan ilag satilmasini engelleyen Onlemler

almacak ve halkin ila¢ alma esaslar1 tekrar belirlenecektir. Ila¢ kullaniminin alt gelir
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gruplarina yayginlastirilmasi igin, saglik tarafindan yasamsal ehemmiyet tasiyan belli
basl ilag¢larin fiyatlarin1 degistirmeyecek onlemler alinacaktir.

22- Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi, Milli Egitim Bakanlig1 ve Genglik ve
Spor Bakanligi ile miisterek olarak Okul ve Spor Saglhigi Programlari,
hazirlanacaktir. Yapilan programda lizum gorilen elemanlarin egitilmesi ve spor
etkinliklerinin  yogunlastigi sehirlerde lazim olan spor saglik merkezlerinin
olusturulmasi saglanacaktir. Bu teskilatlardan baska hizmetler genel saglik hizmetleri
kapsaminda degerlendirilecektir. Kirsal bolgelerde bu mevzuda saglik ocaklarinda
gorev yapan saglik memurlarindan, il ve ilge merkezlerinde saglik ocaklarindan ve
doktorlarindan faydalanilacaktir.

23- Tlrk Standartlar1 Enstitiistin tarafindan saglik hizmetlerinde kullanilan
materyallerin standardizasyonunun Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi ile isbirligi

icinde yapilmasi oncelikli konular arasinda yer alacaktir.
2.2.1.3.4. Dordiincii Bes Yilhk Kalkinma Plani (1978-1983)

Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plani 1978-1983 tarihlerini icine alir. 30
Kasim 1978 tarihinde plan TBMM’de onaylanmis, 12 Aralik 1978 tarihinde, 16487
sayil1 Resmi Gazetede yayimlanarak kullanima sokulmustur. Planda belirlenen saglik
politika ilkeleri su sekildedir:

Saglik hizmetlerini etkili, esit ve devamli surette butln bireylere ve her yere
gotirmek, bu sayede toplumun genel saglik seviyesini gelistirmek bu planin esas
ilkesidir.

1- Bu sebeple, saglik alaninda tatbik edilen uygulamalarin farkli sistemler
oldugu disiincesin birakilarak tek elden yoOnetim tatbikinin uygulamasi
gergeklestirilecektir.

2- Saglik hizmetlerinin kalite 6lcdtlerini arttirmak maksadiyla gerekli parasal
giict elde etmek icin luzumlu olan yasal tertipler yapilarak, saglik hizmetlerinin
toplumsallastirilmas: amaciyla saglik sigortalarinin igerigi haricinde olan kisilerin
saglik gereksinimlerinin devlet eliyle karsilanmasi saglanacaktir.

3- Farkli teskilatlarda bagimsiz olarak uygulanan koruyucu hizmetlerin
tamami, toplumsallastirma programi dahilinde birlestirilmistir. Bundan dolayz,
koruyucu hekimlik hizmetlerinin tatbik edilmesindeki terslikler giderilecek, viicuda

getirilecek yeni diizenlemeler ile ilerletilecek ve faal bir kullanmayla biitiin halkin
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faydalanacagi dizeye getirilmesi oncelikli olacak, iyilestirici (tedavi edici) saglik
hizmetleri ile bir butln olarak incelenmesi saglanacaktir.

4- Cevre sagligi hizmetlerinde aktifligi temin etmek maksadiyla merkezi
yonetimin kendi binyesinde ve mabhalli idare ile ahenkli ¢alisabilmesi maksadiyla
kurumsal diizenlemeler yapilacak, kafi adette idareci, miitehassis ve teknik elemanin
egitilmesi ve halkin bu mevzudaki egitimi dncelikli olarak gergeklestirilecektir.

5- llaclar Uzerinde devletin denetim yapmasi, dis iilkelerden alinan
hammaddenin dozu, Ucret ve kalite denetimiyle baslatilacak, tiretmek ve tiketmek
asamalarinda Devletin faaliyetlerini arttiran ve ilaglarin tuketilmesindeki israfi
engelleyici diizenlemeler yapilmasi saglanacaktir. Yasamsal ehemmiyet arz eden ve
yasam kurtarma gorevini yapan ilaglarin i¢ pazarda siirekli bulunabilmesi amaciyla
gerekli tedbirlere basvurulacaktir.

6- Yerli imkanlarla Uretilen ve dis iilkelerden satin alinan ilaglarin ve aktif
maddelerin denetimlerini Devlet ila¢g Kontrol Enstituist yapacaktir.

7- Kan tarevleri tretiminden kan alma islemine ve elde edilenlerin ihtiyaci
olanlarin eline ulastirilmasina degin atilan adimlar1 diizenleyen, bu mevzudaki kaide
ve prensipleri belirleyen ¢alismalar 6nemli hale getirilecektir.

8- Isci saghig1 ve isyeri giivenligi hizmetlerinin zamanin sartlarina ve Ulke
realitesine elverisli  sekilde yayginlastirilmasina, halihazirdaki teskilatlarin
kuvvetlendirilmesi ve ilerlemesi amacindaki ¢alismalara dnem verilecektir.

9- Tan1 koyma Ve iyilestirme asamalarinda kullanilan malzemelerin temini,
kullanilmas1 ve saglik sistemi blnyesinde yaygin duruma getirme basamaklarinda,
benzer kuruluslar arasinda koordinasyonu temin edecek standartlar belirlenecektir.
S6zi edilen malzemelerin devlet tarafindan yetecek rakamlarda ve elverisli 6lgiilerde
tiretilmesi yapilacaktir.

10- Nufusun dengeli ve yeterli beslenme yapabilmesi maksadiyla mecburi
olan ana gida maddelerinin Uretimini tesvik edici ve Ulke seviyesine gore dengeli
dagitimi yonlendirici diizenlemelerin yapilmasi saglanacaktir.

11- Ana - cocuk saghg hizmetlerinde, okul dncesi ve okul dénemindeki
cocuklara 6zgi gida programlari, tespit edilen noksan beslenmeye ile dogru

beslenme egitimine 6nem verecek sekilde tekrar tertip edilmesine, 0-6 yas arasi
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cocuklarina gida temininde guclik ceken dar gelirli ailelere Devlet yardimi tedarik
edilecektir.

12- Tam siire calisma yasasini etkinlestirmek maksadiyla, lazzim olan
malzeme ve benzer ihtiyaglarin giderilmesine c¢alisilacaktir. Uygulamalarin
neticelerinin analizine, lGzum gorullrse yeni diizenlemeler yapilmasina ve tedbirlerin
vakit kaybedilmeden alinmasi i¢in 6zen gosterilecektir.

13- Ana ve g¢ocuk sagligi hizmetleri aile planlamasi1 programlari ile beraber
anne saghigina zarar verecek uygulamalarin sona erdirilmesi i¢in toplumsallastirma
programi biitiinliigli i¢cinde uygulanacaktir. Saglik ocagi ve saglik evlerinde bu
hizmetler devam ettirilecek, bu gayeyle koéy ve Dbeldelerde goérev yapan kdy
ebelerinin sorumluluklar arttirilacaktir.

14- Saglik politikas1 prensiplerine gore saglik ¢alisanlarini egiten kurumlarda,
toplum sagligi hususlari Gzellikle 6nemli olacaktir. Doktor egitiminde doktor
calistiran kuruluslarin gereksinimleri hesaba katarak, Tip Fakiilteleri, mesleki
kuruluglar ve doktor ¢alistiran kurumlari temsil edenlerin katilimiyla olusan bir kurul

olusturulup, s6zi edilen kurula gereken yetkiler verilecektir.
2.2.1.4.1980-2002 Donemi Saghk Politikalar:

1982 Anayasasi, yurttaslarin sosyal gilivenlik hakkina sahip olmalartyla
birlikte bu hakkin ger¢eklesmesinin devletin yiikiimliliigiinde olduguna dair
hikUmleri barindirmaktadir. Anayasa’nin 60. maddesi geregince “BUtun bireyler
sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi yerine getirecek icin lazim
gelen onlemleri alir ve teskilati kurar”. Bundan baska Anayasa’nin 56. maddesinde
“Devlet, herkesin yasamini, ruh ve beden sagligi icinde devam etmesini saglamak;
madde ve insan gliclinde verimi ve tasarrufu artirarak, is birligini ger¢eklestirmek
icin saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermelerini diizenler. Devlet, bu
vazifesini kamu ve 0Ozel sektorlerdeki sosyal kurumlar ve saglik kurumlarindan
faydalanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirilmesini saglar.” denmektedir. Ayni
madde icinde “Genel Saglik Sigortasi kurulabilecegine” iliskin de bir hiikiim de yer
almaktadir. (Akdag 2012: 49).

1987 senesinde 3359 sayili “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu” yiiriirliige
girmis; ancak bu kanunun tatbikine dair dizenlemelerin yerine getirilmemesinden

dolay1 ve birtakim maddelerinin Anayasa Mahkemesi eliyle bozulmasi nedeniyle,
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tamamiyla uygulanamamistir. Bu kanun ile 6zel ve kamu saglik kuruluslari ayni
bakis agisi ile incelenmis, devletin her iki kesiminin saglik kurulusuna ayni sekilde
yaklasmasi diisiincesi hakim olmus, kamu saglik kuruluslarinin konum olarak isletme
durumuna getirilmesi, hem kamu hem de saglik kurumlarmin hizmetlerinin
ucretlendirilmesi, sosyal giivence sahibi butun bireylerin 0zel veya kamu saglik
kurumlarindan faydalanabilmesi saglanmak istenmistir. “Saglik isletmeleri kavram1”
bu kanun maddesi ile saglik politikalarinda yapilan en muhim degisikliktir (Yalgin
Gursoy 2012: 94).

Saglikta finanst idare etmenin ehemmiyetinin artmasi ile Genel Saglk
Sigortasi, 1987 senesinde yeniden goriismeye alindi. Fakat bu husustaki hukuki
diizenlemelerin tatbik edilemedigi gibi 1986 senesinde BAG-KUR sigortalilarina da
ayrica saglik yardimlar1 yapilmaya baslanmasi sonunda halkin saglik sigortaciligi
konusunda 3 bash bir teskilat meydana geldi. Benzer saglik hizmetine bu (g
kurumun bambagska bakis agilar1 ve Ucretlendirmeleri goriisiildii ve bu gelismenin en
dikkat ¢ekici sonucu oldu. Uygulanan bir hizmetin karsiligi kimi kurumlar tarafindan
6denirken kimilerince 6deme yapilmadi (Akdag 2012: 50).

1990 senesinde saglik sektorii ile alakali bir esas plan Devlet Planlama
Teskilatt (DPT) tarafindan hazirlatildi. Bu plan istikametinde 1. Ulusal Saglik
Kongresi 1992 senesinde bir araya geldi. Saglik Bakanligi ve Devlet Planlama
Teskilat1 eliyle uygulanan bu “Saglik Sektorii Master Plan Etiit Calismasi” baska bir

deyisle saglik reformlarinin goriisiildiigii bir ddnemin baslamasina neden oldu.

1992 ile 1993 senesinde Birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri yapilip
saglik iyilestirme kurami ¢aligmalarina surat verilmesi saglandi. Sosyal guvenlik
kapsami i¢inde olmayan dar gelirli yurttaslara 6zgii Yesil Kart uygulamasina 3816
sayil1 Kanun ile 1992 senesinde gecildi. Bunun sonucunda saglik hizmetlerine ulasim
hususunda gerekli gelir duzeyinde olmayan, parasal imkénlar yoninden yetersiz
kisilerin, yeterli olmasa da, saglik sigortaciligina dahil olmasina imkan olusturuldu
(Akdag 2012: 50).

“Ulusal Saglik Politikas1” Saglik Bakanligi’nin ¢aligmalariyla 1993 senesinde
hazirlanmis; c¢evre saglhigi, saglik hizmetlerinin sunumu, yasam bic¢imi, saglikli
Turkiye hedefleri, destek olarak dncelikli bes temel boliimii igine almaktaydi (Akdag
2012: 50).
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Genel Saglik Sigortasi, “Kisisel Saglik Sigortas: Sistemi ve Saglik Sigortasi
Idaresi Baskanligi Kurulus ve Isleyis Kanunu Tasaris1” adiyla, Bakanlar Kurulu
tarafindan 1998 senesinde Meclis’e getirildi, fakat kanunlasmasi1 miimkiin olmadi.
Genel Saglik Sigortasi ile alakali olarak “Saglik Sandigi” adiyla isimlendirilen bir
yasal proje taslagi 2000 yilinda, bakanliklarin miitalaasina sunuldu. Fakat o taslak da
sonuca ulasmadi (Akdag 2012: 50).

1990’1 senelerde devam eden Saglik Reformu gayretlerinin temel Ogeler

icinde sunlar bulunmaktaydi:

1. Genel Saglik Sigortasi’nin olusturularak Sosyal giivenlik kurumlarinin

ayni yapi altinda toplanmasi,

2. Aile hekimligi simirlarinda Birinci basamak saglik hizmetlerinin
yuratilmesi,

3. Hastanelerin bagimsiz saglik isletmelerine gevrilmesi,

4. Koruyucu saglik hizmetlerine dncelik veren saglik hizmetlerini Saglik

Bakanligi’nin planlayip kontrollnd yapan bir kuruma donistiiriilmesi (Akdag 2012:
50).

Bu doénem goriildigi Uzere muhim kuramsal ¢alismalarin yapildig: fakat
yapilan bu ¢aligmalarin gerekli uygulama sansinin olmadigi bir ¢ag olmustur (Akdag
2012: 50).

2.2.1.4.1. Besinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1985-1989)

Besinci Bes Yillik kalkinma Plan1 1985-1989 yillarini igine alir. Plan TBMM
tarafinda 16 Temmuz 1984 yilinda onaylanmis ve 23 Temmuz 1984 tarihinde 18467
sayitli Resmi Gazetede yayinlanmak suretiyle gecerlilik kazanmistir. Planda
belirlenen saglik politikalari sunlar vardir:

1- Saglik hizmetlerinin iilke genelinde dengeli bir sekilde yayginlasmasi
saglanacak ve guvenilir, etkili, rahat ulasilabilir, formaliteden uzak bir mahiyete
kavusturulacaktir.

2- Hizmetin verilmesinde iyilestirici saglik hizmetinden kademeli sekilde
koruyucu saglik hizmetlerine gegilecektir. Saglik hizmetleri koruyucu hizmet
anlayisi1 ile kademeli duruma getirilecek ve verilen hizmetlerin biiyiik sehirlerde

birikmemesi i¢in gerekli dnlemler alinacaktir.
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3- Koruyucu saglik hizmetlerinin kafi gelecek sekilde ve dengeli olarak tlke
genelinde yaygin duruma getirilmesine ¢aba harcanacak, bu amacla lizumlu olan
bina, ¢alisanlar ve malzeme noksanlarinin giderilmesi saglanacaktir.

4- Yatirarak iyilestirme yapan tedavi kurumlarinda mevcut kapasitenin daha
realist, verimli ve tesirli kullanilmasina ¢alisilacaktir. Bununla birlikte, planin
hedefinde on bin kisiye 26 yatak imkani verilmesi olmakla beraber, var olan bos
yatak kapasitesi kullanilmayan sehirlere tekrar yatak ilavesi yapilmayacaktir.

5- Cocuk vefatlarinin azaltilmasi amaciyla bagl kuruluslarin yer alacagi
yuksek diizeyde bir kurul olusturulacak, dayanisma ve isbirligi saglanarak bebek
kayip sayisinin muasir devletler seviyesine diisiiriillmesi saglanacaktir.

6- Hizmet verimliliginin artirllmas1 igin Saglik teskilatlari, isletmecilik
tarafindan degerlendirilecek; devlet, Universite ve 6teki hastaneler arasinda isbirligi
olanaklarinin yukseltilmesi ve kurumlarin miisterek ¢ikarlarda elbirligi ile
caligmalarmin saglanmasi amaciyla lazim olan politikalar uygulanacaktir.
Faydalanilmayan olanaklarin gerekli olan alanlara iletilmeleri saglanacaktir.

7- Hastane isletmeciligi yonunden verimli ve gercekci olmayan gereginden
cok yatak kapasitesi olan egitim ve uygulama hastanelerinin yapilmasinin oniine
gecilecek, poliklinik hizmetlerin diizenlenmesi ve hastane isletmeciliginde belirli
kistaslara bagli kalinacak, yoOnetim hizmet birimleri ve poliklinik, hasta
servislerinden ayrilacaktir.

8- Buyik illere hasta yigilmasinin engellenmesi amaciyla saglik basvuru
dizisinin baslangici saglik ocaklar1 olacaktir. Bolge hastaneleri uygulamasina
gecilecektir.

9- Tedavi sonrasi var olan iyilestirici saglik hizmetlerinin kapsama giicu ve
kalite yoniinden daha iyi hale getirilmesine galisilacaktir.

10- Tibbi cihazlarin gereksiz kullanilmasinin engellenmesi, tamir ve bakim
hizmetlerinin daha iyi hale getirilmesi ve lazim olan elemanlarin egitilmesin
onemsenecektir. Bu elemanlarin farkli alanlarda egitilmesi amaciyla, orta kademe
teknik okullar ve YOK, programlar baslatacak ve gelistirilecektir.

11- Hizmet Gretiminde ana etken olan ve biitiin saglik hizmetlerinde her
basamakta lazim olan nitelikli insanlarin yeterli miktarda ve kalitede egitilmesi ve

6zendirme ilkeleri ile yerinde ¢alistirilacaktir.
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12- Ozel saglik kurumlar ve hastanelere tesvik verilecektir. Bu kurumlarin
verdikleri hizmetlerin bedeli olarak belirlenen Ucretler serbest olacaktir. Ote yandan
bagimsiz gorev yapan doktorlar ile kontratlar imzalanarak halkin hizmet satin almasi
yolu ile saglik hizmetlerinin gelistirilmesi saglanacaktir.

13- Kendilerinin saglik hizmeti vermesi seklinde kamu kurumlarinin ve
Sigorta ~ Kurumlarinin  tegkilatlanmalar1  Onlenecek;  halihazirdaki  saglik
kurumlarindan yararlanilmasi temel olacak; bu agidan gerekli dizenlemelerin
yapilmas1 saglanacaktir.

14- Saglik sigortasina gecis, donem icinde goriigiilecektir.
2.2.1.4.2. Altinc1 Bes Yilhk Kalkinma Plani (1990-1994)

Altinc1 Bes Yillik Kalkinma Plan1 1990-1994 yillarini igine alir. Plan TBMM
tarafindan 22 Haziran 1989 yilinda onaylanarak, 6 Temmuz 1989 tarihinde ve 20212
saylli Resmi Gazetede yayinlanmistir. Planda belirlenen saglik politikalart su
sekildedir:

1- Saglikli bir halk amaciyla saglik hizmetlerinden yurttaglarin en verimli
bicimde yararlanabilmesi amaciyla saglik hizmetlerini sirekli, esit olacak sekilde,
yeterli ve denge gozetilecek bicimde bitin halka ve butin memlekete ulagsmasini
saglamak esas prensip olacaktir. Bu gaye ile saglik temel planinin hazirlanmasi
gerekmektedir,

2- Koruyucu saglik hizmetlerine genellik, devamlilik ve etkinlik
kazandirilmas1  Oncelikli  ama¢  olacaktir.  Temel  saghk  hizmetleri
kuvvetlendirilecektir.

3- Ana-¢ocuk sagligi ve aile planlamasi ve hizmetleri etkin duruma getirilerek
yaygin hale getirilecektir.

4- Cevre saglhigim1 koruyan, salgin hastaliklarin bulas riskini engelleyen temiz
icme suyu, modern kanalizasyon gibi alt yap1 yatirimlari gi¢li bir sekilde devam
ettirilerek saglikli yasam sartlar1 {izerindeki miispet katkilari g6z Onlinde
bulundurularaktir; belediyelerin belirlenen oOlcutler icinde genel tuvalet yapmalari
desteklenecektir. Fiziki, iktisadi ve toplumsal cevreden meydana gelen tehlike
unsurlarimin saglik Ustiindeki menfi tesirleri asgariye indirilerek kamunun tedavi
kurumlarina basvurularinin yavas yavas azaltilmasi i¢in lazim gelen ©Gnlemlerin

alinmasi saglanacaktir.
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5- Besin denetim hizmetlerini, as1, ilag, kan drunlerinin ve serum uretiminin
ve niteliklerinin denetimini, korunmasini, kurumlara dagitilmasini ve kullanilmasini
aktiflestirecek tertibat igin gerekli ¢aligsmalar yapilacaktir.

6- Saghigin glclendirilmesi ve muhafazasi amaciyla egitim faaliyetlerine
agirlik verilerek, kisi ve topluluklarin saglik bilinci gelistirilecektir.

7- Saglik hizmeti veren kuruluslarin aktif sekilde birbiriyle baglantili ve siki
bir igbirligi i¢inde ¢alismalari imkani olusturulacak, yataklarin kullanilmas: da dahil
rasyonelligin saglik hizmetlerinde arttirilmasi saglanacaktir. Hizmet birimlerinin
modern igletmecilik anlayisiyla idare edilmesine, veri kayit sistemleri ve aktif
iletisim kurulmasina olanak verilecektir.

8- Birinci basamak saglik hizmet birimleri kuvvetlendirilecektir. Bu
basamaktan baslamak suretiyle Universite hastanelerine varincaya dek giden gucli
bir hasta sevk zinciri olusturularak gereksinimler yerinde temin edilecek ve
hastanelerde lizumsuz kalabaliklarin olusmasi onlenecektir. Bundan bagka, evde
bakim hizmetlerinin gelistirilmesi saglanacaktir.

9- Engelliler, ihtiyarlar ve psikoloji hastalarina 0zgl tan1 ve iyilestirme
hizmetleri kuvvetlendirilerek, verilen hizmetlerin sinirlar1 genisletilecektir.

10- Saglik alaninda saglik ekonomisi de iginde olacak bicimde aktif bir insan
giicii planlanacaktir. Saglik elemanlarinin ve saglik alt yapisinin Ulke seviyesinde
denge gozetilerek dagitilmasini yapmak amaciyla tesirli dnlemler alinacaktir.

11- Tip Egitiminin egitim programlarinda ve doktor istihdam politikalarinda
pratisyen hekimligi tesvik edici diizenleme caligmalar1 yapilacaktir. Miitehassis
doktor eksigi olan tip alanlarinda ihtisas yapma Ozendirilecektir. Bagimsiz gorev
yapanlarinda da i¢inde oldugu tim personelin devamli olacak olan hizmet ici
egitimleri belli bir dizene bagl olacaktir.

12- Saglik alaninda yapilan sistematik arastirma etkinlikleri ile en yeni tip
alanlar1 ve modern tip teknolojisinin takip edilmesi amaciyla gerek gorulen
takviyeler verilecektir.

13- Saglik hizmetlerinin parasal kaynaklarinin g¢esitlendirilmesi temel olacak
ve hizmette isteklerin yerine getirilmesinde 6zel sektorden de faydalanabilmek

amactyla lizum gorulen tesvikler verilecektir.
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14- idare, kaynak ve standartta beraberlik saglanip saglik sigortasinin sinirlar
genisletilecektir.

15- onarim ve bakim hizmetlerinin gelismesinin saglanmasi amaciyla saglk
kuruluslarindaki biyomedikal mihendislik hizmetleri faal hale getirilecektir.

16- Memleketin sartlarina uygun ve islevsel saglik yapilanmalari icgin tip
projelerin gelistirilmesi saglanacaktir.

17- Saglik mevzuat1 giiniin sartlarina gore yeniden sekillendirilecektir.
2.2.1.4.3. Yedinci Bes Yilik Kalkinma Plam (1996-2000)

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 1996-2000 yillarini igine alir. TBMM
tarafindan 18 Temmuz 1995 yilinda onaylanan plan, 25 Temmuz 1995 tarihinde
22354 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak faaliyete gecirilmistir. Planda belirlenen
saglik politikalar1 su sekildedir:

1- Saglikta kaynaklarin aktif olarak kullanilmasi, hizmette genele ulasmak,
devamlilik ve nitelik kazandirilarak hizmet alanlarin doyuma ulagmasi igin sistem;
parasal, idare ve teskilat, calisanlar, hizmet verimi, yoénetmelik ve haberlesme,
danigsma ebatlari 6lculeriyle tekrar sekillendirilecektir.

2- Saglik politikalarinda devamlilik saglanacak, kanunlarin istikrarli sekilde
uygulanmasina 6nem verilecektir.

3- Saglik hizmetleri veren kamu kuruluslarinin birbirleriyle egitim, yatirim
planlamasi ve hizmet sunumu etkinliklerinde isbirligi ve isboliimii yapilacaktir.
Halihazirdaki altyapi olanaklarina bazi niifus topluluklarinin degil, tiim halkin
ulagsmasini saglayacak bigimde tekrar olusturulacaktir. Yatirim planlamasi ile insan
glicu ve ekipman saglamak biitiinliik i¢inde ele alinacaktir.

4- Halihazirdaki fiziki altyap1 kapasitesinin diisiik oldugu yerlerde yeni
yatirim yapilmayacak. Yatirim ihtiyaglar1 gercekci kistaslar sinirinda belirlenecektir.

5- Emsal olan hizmetlerin ayni niifus dbegine degisik hizmet Uniteleriyle
verilmesini onleyen yalin bir teskilatlanma tesekkiil edilecektir. Birbirine es hizmeti
sunan farkli temel saglik hizmet Uniteleri birlestirilmis saglik hizmeti veren tek tipli
bir kurumsal yap1 haline getirilecektir. Kirsal kesimlerde saglik ocagi, saglik evi
birinci basamak saglik modeli devam ederken, schirlerde az nufus temeline dayanan

aile hekimligi sistemi meydana getirilecektir. Niifusun kalabalik oldugu kentsel
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kesimlerde ise semt poliklinigi uygulamasi gegerli olacaktir ve bu anlamda luzumlu
olan kanuni diizenlemelerin yapilmasi saglanacaktir.

6- llgelerde saghik miidiirliikleri meydana getirilecek, saglik grup
baskanliklar1 kaldirilarak, sehirlerde ve blylk ilcelerde niifusun yogunluguna
bakilarak egitim saglik ocaklar1 kurulacak, var olan ana-gocuk sagligi merkezleri bu
maksatla hizmet vereceklerdir.

7- Saglik hizmeti sunan kamu kuruluslarinin  gercek¢i  planlama
yapabilmeleri, etkin hizmet sunumu ve kontrolii yapabilmeleri icin s6zl edilen
kuruluslardaki hizmet finansman1 ve hizmet sunumu birlikte degil ayr ¢alisacaktir.
Saglik Bakanligi halk sagligini standart, koruyucu ve o6lcu belirleyen bir olusun
haline getirilecek, direkt yatakli tedavi hizmeti vermedeki rolliniin kademeli olarak
azaltilmasina gidilecektir.

8- Saglik hizmetlerinde merkezi idarelerin vazife, salahiyet ve
yukimldliklerinin azalmasi saglanacak, il saglik yonetimlerinin vazife, salahiyet ve
yukumlultkleri tekrar dizenlenecektir. Hizmetin verilmesinde mahalli idarelerin
gorevleri fazlalastirilacaktir.

9- Saglik hizmetlerinin biitiin basamaklarinda halka katkida bulunma ve
katilma imkani verilecektir.

10- Saglik alanina daha ¢ok bditge tahsis edilecek, etkin bir es giidiim ve
isbirligi saglanmak yoluyla var olan kaynaklarin daha randimanli kullanilmasina
imkan saglanacaktir. Kamusal kaynaklar ilk 0nce maliyetin daha etkili oldugu
koruyucu saglik hizmetlerine aktarilacaktir.

11- Birinci basamakta hizmet veren Unitelerin insan gilici ve altyap1
olanaklari 1slah edilerek saglik hizmetlerinin temeli kuvvetlendirilecektir. Bu hususta
salgin hastaliklarla savasma, ruh sagligi, agiz ve dis sagligi, okul sagligi, zarar veren
bagimliliklardan korunma, ihtiyar bireylerin sagligi, engellilerin saglik bakimi, evde
bakim hizmetleri, saglik ve beslenme egitimi hizmetlerine dair programlarin
gelistirilmesi saglanacaktir.

12- Insan saghg iizerinde menfi tesirleri olan gevresel tehlike etkenlerinin
asgariye ¢ekilmesi maksadiyla kurumlar arasinda isbirligi programi yapilacaktir.

13- Besin iiretim politikalar1 beslenme problemlerini de g6z Online alinarak

tespit edilecek, iyotlu tuz imal edilmesi, suyun klorlanarak sagliga uygun hale
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getirilmesi, unun ya da ekmegin mineral bakimindan zenginlestirilmesi
Ozendirilecektir.

14- Refik Saydam Hifzissithha Merkezi’nin tavsiye hizmeti sunabilecek bir
milli laboratuvar durumuna getirilmesi saglanacaktir.

15- Butln hizmet basamaklariin hepsini igine alan bir hasta sevk zinciri
olusturulacak ve bu minvalde hizmet alan kisiye doktor ve hastane tercih etme
olanag1 taninacaktir.

16- Daha nitelikli ve etkili saglik hizmeti verebilmesi amaciyla hastaneler
yOnetim ve parasal bagimsizliga ulastirilacaktir. Modern isletmecilik fikri ile idari
yapilar kuvvetlendirilecek, bu minvalde liizumu hasil olan kanuni duzenlemelerin
yapilmasi saglanacaktir.

17- Hastanelerde maliyet muhasebesi teknikleri kullanilarak biitiin gider
unsurlart maliyetlere yansitilacaktir. Gergek maliyetlere dayali fiyatlandirmaya
gidilecek, bu sekilde, kendi gelirleri ile giderlerini karsilayan ve piyasa kosullarinda
calisan hastanelerden kamu siibvansiyonu kademeli olarak kaldirilacaktir.

18- Saglik insan giicliniin bolgeler aras1 ve kir-kent diizeyinde dagilimi ile
meslekler ve meslek ici ihtisas alanlar itibariyle dagiliminin dengeli hale getirilmesi
amaciyla etkili insan giicli planlamasi1 yapilacak, is yiikii esasina dayali kadro
standartlar1 gelistirilecektir. Meslek gruplarmin gorev, yetki ve sorumluluklar
yeniden diizenlenecek ve personelin dengeli dagilimini saglayacak bir ticretlendirme
sistemine gecilmesi saglanacaktir.

19- Ulke sartlarina uygun saglik insan giicii yetistirmek amaciyla, egitim
miifredat programlar1 gézden gecirilecek, mezuniyet sonrasi siirekli egitim ve hizmet
ici egitim kurumsallastirilacaktir. Saglik insan giiclinii yetistiren ve kullanan
kurumlarin birlikte temsil edilecegi siirekli bir izleme sistemi olusturulacaktir.
Ihtiyag duyulan yeni tip insan giiciiniin yetistirilmesi amaciyla yeni diizenlemeler
yapilacaktir.

20- Aile planlamasi ve anne-¢ocuk sagligi ve bulasici hastaliklar ile 6teki
koruyucu saglik hizmetleri kamu hizmeti olarak bedava sunulmasi siirdiiriilecek,
iyilestirme hizmetlerinin karsiligi ise kullanicilardan alinacaktir.

21- Saglik hizmetleri yonunden sosyal guvencesi bulunmayan dar gelirli

vatandaslar sigortalanacaktir. Uzun sirede sigorta kurumlar1 arasinda Kkurallar ve
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Olgiitlerin ortak olmasi ile genel saglik sigortasi sistemine gegilmesi saglanacaktir.
Dar gelirli olan bireylerin sigorta primlerinin bir kism1 ya da tamami kamu
bitcesinden tamamlanacaktir. Bu minvalde liizumu hasil olan kanuni diizenlemeler
yapilacaktir.

22- Hizmet basamaklart arasinda reel ve gergek veri paylasiminin
gerceklestirilmesi maksadiyla bir saglik haberlesme sistemi olusturulacak, kisilerin
saglik kitiiklerinin bulundugu tek tip kaydetme sistemi meydana getirilecektir.

23- Saglik hizmetlerinin finansmani, sunumu, personel politikalari, idare
yapisi, halk sagliginin korunmasi hususlarin igine alan yeni kanuni duzenlemeler
yapilacak ve var olan yonetmelik glincel hale getirilecektir.

24- As1, kan drdnleri ve serum imalatindaki problemleri ortadan kaldiran ve
gercekei ilag kullanimin1 diizenleyen politikalar dncelikli hale getirilecektir.

25- Saglik alaninda ilmi arastirma ve ilerletme etkinlikleri 6zendirilecektir.

26- Saglik teknolojisi kullaniminda nitelik teminat1 programlart uygulanacak,
tim aygitlar belirlenen zamanlarda 6lcimlemeye bagli olacak, biyomedikal hizmetler
icin lazzim olan fiziksel altyapr kurulacak ve muhta¢ olunan insan giclnln
yetistirilmesi i¢in galigilacaktir.

27- Memleketin kosullarina elverisli ve islevsel saglik yapisi tip tasarilart
gelistirilecek, yapi niteliginin kaliteli olmas1 Gnemsenecektir.

28- Ozel sektoriin saglik birimlerindeki etkinlikleri tesvik edilecektir.

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda belirlenen politikalar ¢ercevesinde
bazi yasal diizenlemelerin yapilmasi gerekli goriilmiistiir. Bu minvalde;

— Temel Saglik Kanunu,

— Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Hakkinda
Kanun

- Saghik Finansmani Kurumu Kurulus ve Isleyisi Kanunu’nun

c¢ikarilmasi planlar1 yapilmaistir.
2.2.1.4.4. Sekizinci Bes Yilhk Kalkinma Plam (2001-2005)

Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 2001-2005 yillarini igine alir. Plan 27
Haziran 2000 tarihinde TBMM tarafindan onaylanmis, 5 Temmuz 2000 tarihinde
24100 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak faaliyete gegirilmistir. Planda belirlenen
saglik politikalar1 su sekildedir:
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1- Saglikli bir topluma ulasilmasinin esasi, sosyal gelismenin ana unsuru
olarak kisilerin fiziki, zihinsel, toplumsal ve psikolojik dogrultusunda eksiksiz bir
iyilik durumunda olmasmin saglanmasi, yasam niteliginin yiikseltilmesi ve
zamaninin uzatilmasidir.

2- Saglik hizmetleri; denklik ve adalet iginde, halkin gereksinimlerine ve
umutlarma elverigli, nitelikli, vasil olabilir, randimanli bir bi¢imde, bolgeler ve
sosyo-ekonomik topluluklar arasinda olan saglik seviye farkliliklarini azaltan,
modern hayatin ihtiyaglari ile uyumlu, hasta haklarina saygil bir bicimde sunulmak
zorundadir.

3- Fertlerin ve ailelerin kisisel sagliklarini muhafaza ve ilerletme emekleri,
saglikli hayat, davranis ve tutumlar ile saglhigin korunmasini ve gelistirilmesini
0zendiren toplumsal ve kilturel kiymetlerin kuvvetli bir sosyal 6l¢ii durumuna
gelmesine destek verilecektir.

4- Saglik hizmetlerinin tasarlanmasi, takdimi ve kaynaklarin bulunmasinda
maliyet etkili hizmetler 6ncelikli olacaktir. Koruyucu saglik hizmetlerinin takdimi,
birinci asama saglik hizmet Uniteleri ile biitiinleserek aktiflestirilecek ve ilkdgretim
okullarindan baslanmasi sartiyla her diizeydeki egitim kurumunda saglik egitimi
programlarinin gelistirilmesi saglanacaktir.

5- Bebek ve g¢ocuklarin hayata sihhatli baslayabilme, ergen ve genglerin
sagliklarim1 muhafaza etme ve guclendirme bilgi ve becerisine sahip olmalari,
bireylerin engelli olma ihtimalinden uzak ve hastalanmadan hayat siiresinin uzamasi
ve niteliginin yukseltilmesi, bilhassa ihtiyarlarin hayati ihtiyaglarin1 yardima ihtiyag
duymadan idame ettirebilmeleri ve topluma katilmalarinin devam edebilmesi
amaciyla gerekenler yapilacaktir.

6- Cemiyetin saglik durumunun muhafazas1 ve 1slahi maksadiyla orgutler
arasinda diizen saglama ve isbirligi olusturulmasi saglanacaktir.

7- Saglik hizmetinin takdimi ve finansmaninin birbirlerinden ayrilmasi
saglanacak, bitin fertlere saglik sigortasi niteliginde saglik hizmetinden faydalanma
imtiyaz1 taninacaktir.

8- Saglik hizmeti asamalar1 arasinda faal olarak isleyen bir hasta sevk zinciri
meydana getirilecektir.
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9- Sehirlerde bulunan birinci basamak saglik hizmet imkanlari ilerletilecek,
semt poliklinigi uygulamasi yeniden yapilandirilacaktir. Piyasa kosullarinda hizmet
imal eden 6zel saglik kuruluslarinin olanaklarindan faydalanilacak ve aile hekimligi
uygulamasina gegilmesi saglanacaktir. Kirsal kesimde, yerlesmis popllasyona
hizmet veren saglik ocaklari tekrar dlzenlenerek altyapt ve eleman olanaklar
ilerletilecek ve tagmabilir saglik hizmeti uygulamasi etkin bir duruma getirilecektir.

10- Anne ve cocuk sagligi, aile planlamasi, Sporcu saghgi, agiz ve dis sagligi,
yash sagligi, beslenme, cevre, is ve afet sagligi gibi halk saglig1 hizmetleri ile halkin
saglik konusunda bilinglendirilmesine 6zgl ¢alismalar 6nemli olacaktir.

11- Teshis ve tedavinin ayakta yapildigi merkezleri ve yatakli tedavi yapilan
kurumlart ile baglantili evde hasta bakimina 0zgl bir hizmet sekli meydana
getirilecektir.

12- Hastaneler yonetimsel ve parasal yonden bagimsiz olacak, modern idare
ve isletmecilik telakkisiyle idare edilecek, kendi hasilatlar1 ile kendi masraflarini
karsilayan isletmeler olmasi saglanacaktir.

13- Hastane yataklarinin planlanmasinda saglik gereksinimlerinin ¢ok oldugu
ve hizmet ag1g1 olan alanlara 6nceligin verilmesi saglanacaktir.

14- Arastirma, egitim ve referans hastaneleri baslica gayeleri bakimindan
hizmet vereceklerdir.

15- Acil saglik hizmetlerinin yurt seviyesinde yaygin duruma getirilmesine ve
gelistirilmesine imkan taninacaktir.

16- Kamu kesimine ait saglik hizmet orgutlerinin is yiikii, hizmetin kademesi
ve hususiyeti, milletleraras1 kural ve standartlar hesaba katilarak insan gucu,
teknoloji ve yonetim imkanlar ilerletilecek, altyapr ve insan giicii imkanlarindan
maksimum seviyede faydalanilacak ve c¢alisanlarin tam gin mesai yapmasi tesvik
edilecektir.

17- Avrupa Birligi insan glcl kurallari, saglik sisteminin Orgitlenmesi ve
egitim kurumlarmin altyapr olanaklar1 hesaba katilarak tip fakiiltelerinin 6grenci
sayilar1 tekrar belirlenip gerekli diizenlemeler yapilacaktir.

18- Saglik hizmet sunumunun tiim basamaklar1 insan gucu, altyapi, yonetim

ve teknoloji itibariyle ilerletilecek ve saglik veri sistemi meydana getirilecektir.
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19- Saglik kuruluslarinda ilmi delillere dayanan teshis ve iyilestirme tarzlar
ve rasyonalist ila¢ kullanimi1 uygulamalarinin yayginlasmasi saglanacaktir.

20- Asi tretim kapsama glcu arttirilacaktir. Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi ilag, as1, gida ve ¢evreye yonelik laboratuvar ve denetim hizmetlerinde milli
referans kurumu olacak hale getirilecektir.

21- Gida saglig1 ve giivenilirligi hizmetleri gelistirilecek ve etkili bir kontrol
yapilacaktir. Dengeli ve yetecek kadar beslenmenin olusabilmesi maksadiyla
kamunun yetistirilmesine ve beslenme kiltiriinin edindirilmesi dnemsenecektir.

22- Ozel sektoriin saglik yatirimlar ve istekli saglik kuruluglarinin hizmetleri

Ozendirilecektir.
2.2.1.5. 2002 Sonras1 Saghk Politikalar1 ve Saghkta Doniisiim Program

DSO’ye gore bir iilkenin saglik sisteminin, herkes igin liizumlu olan saglik
hizmetlerinin en iyi Olciitlerde sunulmasini temin edecek sekilde tasarlanmasi
gerekir. Bu hizmeti toplumca kabul goren tarzda, etkili ve karsilanabilir maliyette
vermelidir. Butlin devletlerin bu 6geleri baz alarak kendilerine has saglik sistemini
gelistirmesini 6ne stirmektedir (Akdag 2012: 51).

Tiirk saglik sistemi, 1961 senesinde kullanima sokulan “Saglik Hizmetlerinde
Sosyallestirme” yasast ile ilk yenilesme hareketini yasamistir. 1990’larin baslarinda
diinyada yasanan globallesme ve liberallesme diisiince sistemlerinin tesiriyle
evrensel diizende ortaya c¢ikan saglikta yenilesme tesebbiislerine benzer bigcimde
ikinci dalga saglik yeniliklerine tanik olmustur. Ugiincii dalga saglik reformlarini ise
daha sonra ortaya konan “Saglikta Donlisim Programi” (SDP) ile de hayata

gecirmistir (Yal¢in Glirsoy 2012: 99).
2.2.1.5.1. Saghkta Doniisiim Program

Saglik Bakanligi biinyesinde ulusal ve uluslararasi kuruluslarin katilimiyla
“reform” olarak adlandirilmis pek ¢ok proje yapilmistir. Ayni amaca hizmet eden
projeler isimleri farkli olsa da uygulama alani bulamamis ve toplumun glivenini
kaybetmesine sebep olmustur. Mevcut yapiyr degistirme fikri gerceklikten uzak
oldugundan yerine, mevcut yapiy1 koruyarak daha iyiye doniistiirme fikri kabul

gormiistiir. Bu nedenle 2003 yilindan itibaren gerceklestirilmesi hedeflenen planlar
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“reform” adi altinda degil, “doniisiim programi” olarak, bu adla planlanmigtir (SDP
2003: 24).

Saglik hizmetlerinin etkin, randimanli ve adalete uygun bir sekilde;
finansmaninin saglanmasi, sunulmasi ve organize edilmesi SDP’nin amaglar

arasindadir (SDP 2003: 24).
2.2.1.5.1.1. Saglikta Doniisiim Program Temel ilkeleri

Insan Merkezlilik: Bu ilkenin amaci sistemin planlanmasinda ve hizmetin
takdiminde hizmetten yararlanacak kisiyi, kisinin gereksinim, istek ve umutlarini
esas almaktir.

Strdirilebilirlik: lerlemesi istenen sistemin, memleketimizin imkanlar1 ve
kaynaklart ile uyumlu olmasim1 ve Kkendisini destekleyerek bir devamlilik
kazanmasini amaglar.

Stirekli Kalite Gelisimi: Yurttaglara verilen hizmetler ile temin edilen
neticelerde varilan yeri kafi gormeyerek, hep daha iyiyi aramay1 ve sistemin kendi
kendisini kiymetli hale getirerek yanlislarindan ders alma becerisini kazandiracak bir
dondtin olusturulmasini amaglar.

Katilimeilik:  Olumlu  bir tartisma zemini elde edecek sahalarin
olusturulmasini saglayarak sistemin gelistirilmesi ve tatbikinin saglanmasi ile alakali
bitiin taraflarin fikir ve tekliflerinin alinmasini hedefler.

Uzlagsmacilik: Sektoriin degisik kisimlar1 arasinda miisterek menfaatleri
koruyarak ayni yerde birlesme arayislarini demokratik bir yonetimin geregi olarak
hedefler. Metot, standartlar ve kontrol diizeneklerinde bir araya gelinmesi ve buna
uyulmasi menfaatlerin ¢atismasina dayanan bir uygulama yerine amaglanmaktadir.

Gonulliluk: Hizmette arz veya talep eden kisi, teskilat farki yapmadan sistem
dahilinde bulunan butlin teskilatlarin tespit edilen hedeflere 6zgu hareket etmelerini
saglamay1 amaglar. Sistemde hizmet imal eden ve hizmet alan bolimlerin mecbur
oldugu i¢in degil, O0zendirici tedbirlerle birlikte, kendi istekleriyle yer almalari
gerekmektedir.

Gicler Ayriligi: Saglik hizmetlerinde parasal imkanlar1 tedarik eden,
planlamay1 yapan, denetleme isini Uzerine alan ve verilen hizmeti yapan gtclerin
birbirinden ayrilmasina denmektedir. Bu sekilde daha kaliteli ve daha verimli hizmet

sunumu yapilabilecegi gibi ¢ikar ¢atigsmasi da olmayacaktir.
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Desantralizasyon: Kurumlarin merkezi yonetimin meydana getirdigi kaba ve
yavas blnyeden kurtarilmasi gerekmektedir. Gelisen ve degisen sartlara ve modern
diisiince yapisina uygun olarak yerinden yodnetim ilkesinin uygulanmasi
amaglanmaktadir. YOnetimsel ve iktisadi alandan bagimsiz isletmelerin siiratli yargi
sistemlerine malik olmalar1 ve ellerindeki kaynaklari daha isabetli kullanabilmeleri
randimanli bir hizmet sunumu saglayacaktir.

Hizmette Rekabet: Saglik hizmeti sunumunun tek elden verilmesinin
birakilmasi, belli sartlara uyan farkli hizmet sunucularinin yarismasi demektir. Bu
sayede devamli maliyetin azaltilmasina ve kalite artirimina imkan saglayacak rekabet
ortami olusturulacaktir (SDP 2003: 25).

2.2.1.5.1.2. Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri
2.2.1.5.1.2.1. Planlayic1 ve Denetleyici Bir Saghk Bakanhg

SDP vizyonundaki saglik bakanligi politikalar gelistirip, belli sartlar ortaya
koyan ve denetlemesini yapan bir konumdadir. Saglik bakanligi memleketimizin,
devlet kurumu veya 6zel kurum ve kuruluslarin saglik icin ayirdigi kaynaklarin
adalete yarasir bir bicimde etkili ve verimli yararlanilmasimi elde etmek (zere
yonlendirme igini yapmak ile sorumlu bir kurum olacak sekilde diizenlenmistir. Bu
anlayigin bir sonucu olarak, bakanlik, planlama yapan 6nemli bir teskilat yapisina
kavusturulmus ve saglik bakanliginin bunyesindeki kuruluslarin merkezden idaresi
ilkeleri kapsaminda yapilandirilmasi1 saglanmistir. Bu sayede Saglik Bakanligi,
Anayasada tanimimin yapildigi sekliyle devletin saglik sektoriinii “tek elden
planlama” vazifesini ifa eden bir kurum haline gelmistir (SDP 2003: 26).

e Bu gayeye erisebilmek amaciyla Saglik Bakanligi’da biitiinlesmis
saglik hizmetini 6n plana ¢ikaran ve dikey yapilanmayi ortadan
kaldiran bir diizenleme modeli olusturulmustur.

e Stratejik planlama, personel yonetimi, kaynak dagilimi, malzeme
yonetimi insan kaynaklar1 politikasi, hususlarinda yeni vazifesini,
amaclarin1 ve gorevlerini tamamlamasi i¢in Saglik Bakanligi yapisi
incelenmistir.

e Saglik sektoriinde daha faal ve etkili bir liderlik gorevi Ustlenmesi

esnasinda yonetimsel ve iktisadi denetim ve kontroll tasra teskilatina

48



iletilmesine  yardim edecek bigcimde tekrar teskilatlanmasi
saglanmistir.

e Vazifesini, oOrgilitsel yapisini, merkez ve tasra diizeyinde
fonksiyonlarimi sektor politikalarini bir daha tanimlamasi Gte taraftan
saglik sistemini ve hizmetlerini ¢agdaslastirmak ve iyilestirmek icin
caligmalar yapilmistir.

e Rolleri, yonetim organlari, politikalar1 ve tarzlar ile merkez ve tasra
idarecilerinin saglik hizmet aginda idare ve isletimi alaninda ¢ok daha
buyuk mesuliyetler almalarma imkan veren bir ydnetim modeli
olusturulmustur.

e Mezun olmadan Once ve mezun olduktan sonra saglik egitiminin
planlanmasinda faal olarak yer alabilecek, saglik isletme sisteminin
farkli seviyelerdeki elemanlarin1 yetistirmek maksadiyla egitim
programlart meydana getirilmis, bu yapinin uygulamasini ve
denetlenmesini  yapabilecek  bigimde yeniden olusturulmasi
saglanmistir (SDP 2003: 26).

Bu dogrultuda 663 sayili “Saglik Bakanligi ve Bagh Kuruluslarinin Teskilat
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile Saglik Bakanligi Teskilat

yapis1 yeniden yapilandirilma yoluna gidilmistir (TCSB Stratejik Plan 2012: 34).
2.2.1.5.1.2.2. Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saghk Sigortasi

Yurttaslarin 6deme imkanlart ile dogru orantili olarak katkida bulunacaklari
ve hizmetleri gereksinimleri miktarinca kullanabilecekleri bir sigorta sekli SDP’nin
hakkaniyet amaci dogrultusunda gelistirilmistir. Anayasamizin 56. Maddesinde de
yonlendirici bir hukim olarak yer aldigi goriilen bu yaklagim, sosyal devlet olmanin
temel ihtiyaglarindan biridir. SSK, BAG-KUR ve Emekli Sandigi’mi ortak bir alanda
toplayan SGK giiniimiizde bu ama¢ dogrultusunda goérev yapan kurumdur (SDP
2003: 27).

Toplumun tamamin igine alan zorunlu saglik sigortaciligi sistemine bitin
hastalara ayni1 sekilde temel saglik hizmeti vermek, hizmet kalitesini artirmak ve
hasta ile hekim arasindaki para iligkisini ortadan kaldirmak amaciyla gecilmistir

(BES). Bu sekildeki bir sigortacilik sistemi, saglik harcamalarindaki maliyeti azaltma
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gayretinde, koruyucu hekimlik calismalarinin da 6zendirici ve zorlayici olmasini
saglamaktadir. Genel Saglik Sigortas1 Kurumunun yaptirim ve kontrolleri sayesinde
saglik masraflarinda giderek ¢ogalan miktarlarda yer tutan ila¢ masraflari ile tibbi
masraflar azaltilacaktir. Artik doktor-hasta iliskisi mali bir iliski olmaktan
kurtarilmig, saglik hizmetlerinin finansman1 ve fiyat kontrolinin tek kurum
tarafindan ifa edilmesi saglanmigtir (SDP 2003: 28).

SDP kapsaminda yiiriitiilen ¢alismalar asagidaki hususlarda goriildigi gibi
biitiin halki saglik yoninden teminat altinda toplayacak bir GSS kurulmasi i¢indir:

e Odeme yapacak imkani olmayanlar1 tespit etmek maksadiyla bir
yoksulluk smirt tespit edilmektedir. Bir degerlendirme sisteminin
kurulmas1 saglanmig bu sayede vatandaslarin O6deme giiciinii
belirlenmistir.

e Odeme yapacak imkani olmayanlarin primleri ya kismen ya da
tamamen devlet kaynaklart ile karsilamak i¢in olusturulmus
kaynaklarla 6denmektedir.

e Sosyal teminati olmayan dar gelirli kisilerin primlerini tamamlamaya
yonelik bir sistem su anda meydana getirilmistir.

e Temel teminat paketi saglik hizmetlerinde olusturulmustur.

e Il ve gerektiginde ilce seviyesinde saglik hizmeti gereksinimini
belirlemek icin epidemiyoloji ve nufusbilimi 0Ozelliklerine dayali
ihtiyaglar belirleyecek bir birim meydana getirilmistir.

e Tespit edilmis gereksinimlere yonelik, birinci basamak saglik
kuruluslar1 ve hastanelerde hizmet satin almak amaciyla mukavele
yapmak Uzere diizenekler kurulmustur.

e Alinan hizmetlerin tanimlana niteliklerine elverisli olup olmadigini
“yerindelik ve uygunluk” kontrollerini yaparak tespit edecek bir yap1
kurulmustur (TCSB SDP 2003: 28).

Bunlarin yani sira Tirkiye’de “Ulusal Saglik Hesab1” sisteminin kurulmasi
saglik finansmaniyla alakali malumatlarin noksanliklarini ortadan kaldirma amacina
yonelik bir hamledir. Bu sayede, saglik sektoriinde yillik olarak kaynaklarin ne

kadarinin nereye harcandigini izleyebilme imkani elde edilmistir (SDP 2003: 28).
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GSS’nin kurulmasi yani sira 6zel saglik sigortaciliginin da gelismesi igin
gereken destek verilmektedir. Ozel sigortalarin tamamlayict bir rol Ustlenerek
sistemin icinde bulunmalarina olanak verilmektedir. Mecburi olan GSS’nin kapsami
dahilinde temel teminat paketine ek olarak hizmet gormek isteyenbireyler 6zel
sigorta  yaptirabilmekte ve hizmetlerini  bu 6zel sigortalar vasitasiyla
karsilayabilmektedirler (SDP 2003: 29).

Saglik sigortasi islemlerinin tek ¢ati altinda toplanmasi saglanmis, var olan
sosyal gilivenlik kuruluglarindaki emeklilik sigortas: ve saglik sigortasi birbirinden
ayrilmistir. GSS’de 6nemli goriilen noktalar su sekildedir ve ¢alismalar bu noktalar

Uzerinden devam ettirilmektedir:

e Tek numara sistemi kullanilacak ve her Tiirk vatandasi sigorta kapsami
altina alinacaktir. Bu numaranin MERNIS numarasi olmasi, elektronik
bir yaklasim olacaktir.

e Diger sigorta sistemlerinden aglik sigortasinin muhakkak ayrilmasi
saglanacaktir.

e Saglik kuruluslar1 primi yatirma veya sigortasiz olma probleminde taraf
olmayacak, bu durumun takibini sigorta kurumu yapacaktir.

e Hizmet lireten kisi veya kurumlara geri 6deme zamaninda, tek elden ve
dizenli yapilacaktir (SDP 2003: 29).

Tek cat1 ilkesini kurumsal yapida esas alan 5502 sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu, 2003 yilinda GSS i¢in baglatilan bu ¢aligmalarin sonucu olarak;
yiriirlige konulmustur. YUrurlige giren bu Yasayla SSK, Bag-Kur ve Emekli
Sandigi’nin hukuki kisiliklerine son verilmis olup bu olusumlarin tamami ayni
kurumsal yap1 iginde “Sosyal Giivenlik Kurumu” adi altinda bir araya getirilmistir.
Kapatilan bu kurumlarin sahip olduklart mal varliklar1 da SGK’ya devredilmistir (Er
2011: 360).

5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu sosyal
giivenlik haklar1 yonunden primli dizen niteliginde kabul edilmistir. Yapilan
duzenleme ile ucretli galisanlar, tarim islerinde ticretle ¢alisanlar, devlet memurlari,
serbest olarak kendileri adina ¢alisanlar ve tarimda kendi adlarina galisan bireyleri

icine alan bes degisik sosyal sigorta sisteminin tek bir kurumsal ve hukuki sinirlar
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altinda toplanmasi amacglanmigtir. Diizenleme sonucunda; 506 sayili Sosyal
Sigortalar Kanunu, 2925 sayili Tarim Iscileri Sosyal Sigortalar Kanunu, 1479 sayili
Bag-Kur Kanunu ve 2926 sayili Tarimda Kendi Adina ve Hesabina Calisanlar Sosyal
Sigortalar Kanunu ile 5434 sayili Emekli Sandigi Kanunu, “Sosyal Sigortalar ve
Genel Saglik Sigortasi Kanunu” adiyla tek yasa altinda birlestirilmistir (Er 2011:
360).

2.2.1.5.1.3. Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saghk Hizmet Sistemi

Rastgele bir memlekette uygulanan bir saglik programini, kendi
memleketimize uyarlayabilmek nasil miimkiin degilse, memleketimizin cografi ve
sosyo-ekonomik yapisi sebebi ile degismeyen homojen bir sistemi tim memlekete
dagitmaya c¢alismanin da realist bir yan1 yoktur. Memleketimiz birka¢ evden olusan
mezrasindan, gevresel kosullar1 sebebiyle kisitli dénemlerde ulasilabilen koylerine;
sehir niifusunu asan ilgelerinden diinya kenti olmus anakentine kadar, her biri
kendine 6zgu ¢6zlimler bekleyen cok farkli problemlere sahip bir yapiya sahiptir.
Insanimizin hak ettigi, modern 6lgiilere uygun saglik hizmetini vermeyi amaglarken
bu farli yapilari ve farkli sorunlari dikkate almanin zorunlu oldugu bir gergektir (SDP
2003: 29).

Donemin en ileri, en cagdas sistemlerinden biri olan saglik evi ve saglik ocagi
hizmet sekli 1961 senesinde 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallesmesine Dair
Kanun ile olusturulmustur. Ne yaziktir ki, bu yasanin yeterince uygulanabildigini
sOylemek veya amaclanan hedeflerin bu yasa ile gergeklestigini iddia etmek mimkin
degildir (SDP 2003: 29).

Sehirlerimizdeki kontrolsiiz niifus artisi, koyden kente devamli tasinma
sebebiyle gitgide biyuyen ve sanki illerin tipik 6zelligi haline gelen kenar mahalleler
ve insanlar arasindaki gelir dagiliminda gortlen bulyik farklar gecmiste olanlara
oldugu gibi riza gostermek yerine sistemi zamanimiza aktarmak mecburiyetinde
oldugumuzun kanitidir. Zamanimizda bizlere diisen, 1960’larin sosyal ve ekonomik
Ozelliklerine uygun olan bu sistemin disiince yapisim1 21. yilizy1l Tiirkiye’sinin

gelismis ve degismis olan kosullarina uyarlamak olmalidir (SDP 2003: 29).
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Bu ama¢ dogrultusunda saglik hizmeti vermeye istekli butin dinamikleri
icine alan sistem bu anlayis ile bir yaris ortammin olusturulmasi saglanmistir.
Toplumsallastirma politikasinin bu memlekete hediye ettigi saglik ocagi agi aile
hekimligi sistemi ile daha da kuvvetlendirilmis, vakif ve dernekler basta olmak iizere
ozel tesebbiis de hizmet sistemindeki yerini almistir. Ulke kaynaklarinmn verimli
kullanimina yol agan bu anlayis her bireyin kolayca erisebilecegi bir hizmet arzina
imkan tanimaktadir. Bu iilke insani agisindan Saglikta esitsizlikleri gidermeyi en
azindan azaltmayr amaclamayan higbir programin anlami yoktur. Kir-kent
esitsizligine oranla Dogu-Bati esitsizliginin daha ¢ok derinlestigi goriilmektedir. Bu
durumun, iktisadi sebeplerle izah edilecek kadar kolay ve basit bir mesele olmadig:
barizdir. Bu esitsizlikleri azaltmak i¢in her bdlgede esit oranda kamu sagligi
imkanlarinin kisilmasi ve 6zel girisimlere aktarilmasi miimkiin degildir. Bilakis
gereksinim olan yerlerde kamu imkanlarinin gelistirilmesi, bunlarin niteliginin
artirilmasi ve 6zel sektor olanaklari ile hizmet yarisina girilmesi onemli hedeflerden
biri haline gelmistir (SDP 2003: 30).

2.2.1.5.1.3.1. Gii¢lendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Iyi tasarlanmis ve basariya yonelik bir saglik sistemi anlayis1 ana saglik
hizmetleri alaninda yer almaktadir. Temel saglik hizmetlerinin kurumsal pozisyonu,
Oteki hizmet seviyeleri Gzerinde sorumluluk ve denetim sahibi olacak bir yapiya
kavusturulmustur. Bu mevzuda yapilan inkilaplarin baslangi¢ yeri, genelde toplumu
olusturan kisilerin, 6zelde ise hasta bireylerin ve saglik sektoriinde galisan insanlarin

durumlarimin daha iyi duruma getirilmesidir (SDP 2003: 30).

Topluma yonelik koruyucu saglik hizmetlerini kirsal kesimde saglik ocaklari
ustlenir ve destekler. Bunula birlikte sehirlerde yeterli olmayan bu hizmetlerin kamu
saghigi merkezleri tarafindan Orgutlli disiplinli ve yaygin bir sekilde yerine
getirilmesi saglanmistir. Bu kurumsal yapilanmaya saglik sektoriindeki diger hizmet

birimleri de yonlendirilerek onlara bir konum kazandirilmistir (SDP 2003: 30).

Basariyr artiracak etkenlerden bir tanesi temel saglik hizmetlerinde
sorumluluk paylasimi ve kisiye “tek pencere” sistemi ile yaklasimdir. Bu sebepten
kisiye 0zgl koruyucu hizmetler ve birinci basamak teshis ve iyilestirme hizmetleri

kisinin kendi istedigi doktorlar eliyle yurutilmektedir. Bunun neticesinde doktor ve
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aile bireyleri daha yakin ve sahsi miinasebetler olusturmakta ve saglik egitiminde,
hastaliklarin  engellenmesinde ve sagligin diizeltilmesinde muhim bir etken
olmaktadir. Kisilerin tutulan saglik kayitlarinin birinci basamak doktorlar1 tarafindan
denetim, tehlike ve takip ¢Ozumlemelerinin yapilabilmesinde 6nemli gelismeler
saglamistir (SDP 2003: 30).

2.2.1.5.1.3.2. Etkili, Kademeli Sevk Zinciri

Sevk zincirinin etkili bir sekilde olusturulabilmesinin ilk kosulu, hastanin
kendi tercihi olan ve itimat ettigi bir doktordan birinci basamak hizmeti almasindan
gecmektedir. Bu durum da temel saglik hizmetlerinin kuvvetlendirilmesine ve birinci
basamak hizmeti veren aile hekiminin hastasina verdigi hizmetin durumuyla
yakindan ilgilidir. Kisacasi, hastanin memnuniyetini temel alan bir “aile hekimligi

uygulamasi1” olusturulan sistemin temelini teskil etmektedir (SDP 2003: 31).

Bu amaca istinaden dzendirme ve planlama yapilmasi, hastalarin birgcogunun
birinci basamakta tutulmasina imkan vermektedir. Hastane polikliniklerinin blyuk
cogunlugunda birinci basamakta c¢oziilebilecek olan sorunlar yasayan hastalarin
fazlaca yer aldi1 bir gercektir. ifade edilen sistemin etken hale getirilmesiyle
hastanelerde olusan gereksiz yigilmalarin azalmasi saglanmakta, boylece tedavi
hizmetlerinde kalite artisinin yasanmasina olanak saglamakta, hem de saglik
harcamalarindaki gereksiz harcamalar1 en aza indirmektedir. Sevk sisteminin tek bir
yonl yoktur. Teshis ve/veya iyilestirme amactyla ikinci veya uguncli basamak
kuruluslara gonderilen ¢ogu hastanin tedavisinin devami, takibi, bakimi amaciyla
birinci seviye kabul edilen kurumlara tekrar génderilmesi gerekir. Boylece hastanin
evraklarini kaydedip takip etmekle sorumlu olan doktorun sevk ettigi hastasina
yapilan ikinci basamaktaki konsultasyon hizmetinin donitu tibbi kayit sistemini daha
guclu ve hizli bir hale getirmektedir. Bu sekilde, kisilerin aile hekimleri tarafindan
devamli takip edilmesi imkan saglamakla birlikte, daha hizli, kaliteli ve maliyeti
diisiik hizmetler verilebilmektedir ( SDP 2003: 31).

Sevk zincirine uymayan kisiler hastaneye basvurabilmekte ve bu uygulamay1
secen hastanin {izerine alacagi ilave 6demeler sosyal devlet anlayisina uygun ve hasta

haklarina aykir1 degildir (SDP 2003: 31).
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2.2.1.5.1.3.3. Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri

Memleketimizdeki butiin hastaneler, sigorta kurumu ile akit yapmak ve sevk
sistemi ilkelerine uymak sart1 ile aralarinda hi¢bir ayrim yapmaksizin, bitln
yurttaglarimiza hizmet sunabilmektedir. Hastaneler bu hizmeti sunarken verilen
hizmetin niteligi ve akdin temel hususlarma uygun Ucretlendirmeler bakimindan
kontrol altindadir. Saglik finansmaninda kurumlara degil, bireylere destek
verilmektedir. Bu hizmeti veren kuruluslar yaptiklari hizmet nispetinde paya sahip
olmaktadirlar (SDP 2003: 31).

Devlet hastanelerinin degisen bu yapiya uyum saglayabilmesi, daha
randimanli teskilatlar durumuna gelmesi ve bu alanda hizmet veren diger
kuruluslarla yarigsabilmesi amaciyla merkeze bagimli yapisindan kurtuldugu
gorilmektedir. Hastanelerin randimanin1 arttirabilmek maksadiyla, tim Saglik
Bakanligi hastanelerine hem yonetim ve ekonomi agisindan, hem de saglik
hizmetlerini Gretip yonetmek icin gereken girdilerin elde edilmesi amaciyla serbestlik
verilmistir. Butin kamu saglik kurumlari Saglik Bakanligi’nin kontroliinde 0zerk
kuruluslar olarak gorev yapmaktadirlar. Bu hastanelerde ilk etapta bir hizmet sunumu
birligi saglanmis, ikinci etapta her kuruma tek tek serbestlik taninmistir. Saglik
kuruluslarinin devlete dogrudan tabi olma zorunluluklar1 yoktur. Belediyeler, 6zel
sirketler, vakiflar, il idareleri, iiniversiteler saglik kurulusu kurabilmektedir. Kamu
saglik kurumlarinin kendilerini maddi olarak idare etmeleri istenmekte daha fazla kar
elde etmek maksadiyla hizmet Kkalitesinden taviz veren yiiksek fiyatli kurumlar
olmasia musaade edilmemektedir (SDP 2003: 31).

Bu durumun tabii bir neticesi olarak bittin hastaneler kendi yonetimlerinde
aldiklar1  kararlar ile hizmetin niteliginden ve niceliginden sorumludur.
Memleketimizde bagdasik olmayan nufusbilimsel dagilim ve ihtiyag alanlar1 g6z
Ontine alnip iktisadi anlamda verimli olmayan saglik kurumlarina hizmetin
devamliligi ve niteligi icin destek verilmektedir. Ozellikle bu durumda olan
bolgelerde verilen saglik hizmetinde esitligin saglanmasina ¢alisilmaktadir. Her tlrlu
mevduat ve tasarimda ihtiyac ve verimliligi 6nemli goren saglik kuruluslar1 6ncelikli
olarak kar amaci gitmeyen kuruluslar haline getirilmistir. Yoresel hareketlerin
hikim mekanizmasinda 6n planda oldugu miisteri merkezli diizenleme yapilmasina
gecilmesi saglanmistir (TCSB SDP 2003: 32).
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Tayin edilmis duragan idarecilikten basar1 odakli idarecilige gecmek
mecburiyeti dogmustur. Basariy1 tespit eden gostergeler belirlenerek basariya
endeksli 6deme yontemleri olusturulmustur. Parasal giderleri asgariye ¢ekmek ve
hizmet verirken rahat bir ortam hazirlamak amaciyla yatarak tedaviye ihtiyaci
olmayan hastalarin ayakta tedavisinin yapilmasini temin edecek yapilanmaya oncelik
verilmektedir. Ikinci basamakta bulunan ilerlemis poliklinikler ve laboratuvarlar,
ayakta tedavi ve gundelik cerrahi merkezleri bu amag¢ i¢in ¢alismaktadir (TCSB SDP
2003: 32).

Engelliler icin ve yapilan tedavi sonrasinda gerekli iyilestirme amach
bakimlar, tedavi etmek amaciyla tapilan bakimlardan mustakil ancak irtibatl bigimde
uzmanlasmis saglik birimlerinde gergeklestirilmektedir. Bu itibarla rehabilitasyon
merkezleri kurulmustur (TCSB SDP 2003: 32).

2.2.1.5.1.4. Bilgi ve Beceri ile Donanms, Yiiksek Motivasyonla Calisan

Saghk Insan Giicii

Transformasyonlarin uygun bi¢imde yapilabilmesi, Kaliteli ve lizumlu insan
kaynaklarmin varligma biiyiik olgiide baglidir. Program etrafinda ilk olarak saglik
alaninda calisan alaninda uzmanlagsmis kisilerin Avrupa Birligi’ne uyum siireci de
g0z Onlnde tutularak, gorev yetki ve sorumluluklart tanimlanmistir. Bu baglamda
uzun zamandir yaptiklar1 gorev dallart hususunda bir sonuca ulastirilamamig olan
hastayla yiiz yuze ¢alisan meslek Uyelerinin de gorev ve yetkilerinin tanimlanmasi
saglanmistir. Doktorlarin mezuniyetten o6nceki egitimlerinin memleketimizin
gereksinimleri istikametinde verilmesi icin fakiltelerimiz ile yapilacak is birligiyle
beraber, birinci basamak olan saglik ocaklarinda hizmet yapacak doktorlarimizin
ihtisaslasmas1 (aile hekimligi) i¢in yeni bir 6gretim programi olusturulmus ve
uzmanlagma saglanmistir (SDP 2003: 32).

Milletimizin agiz ve dis saghigr bakimindan suurlandirilmasi, egitiminin
gerceklesmesi ve koruyucu hekimlik ¢aligmalari ile tedaviye yonelik olusumlar 6nde
gelen gorevlerimizden biridir. Birinci basamak saglik hizmetleri igerisinde yer alan
saglik ocaklarinda bitlin dis doktorlarimizdan maksimum derecede faydalanilmasi
istenmektedir. Miitehassis dis doktorlar1 ise ikinci ve l¢ilincii basamak saglik
hizmetlerinde hizmet vereceklerdir (SDP 2003: 32).
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Hemsirelik egitiminin  niversiteye Vverilerek milletleraras1  Olgulere
cekilmesine caligilmaktadir. Hemsirelik hizmetlerinin hasta bakim ve ihtimamina
0zgu bilimsel bir disiplin halinde ilerlemesi amaciyla diizenlemeler yapilmaya devam
etmektedir. Saglikta Doniisiim Programinin temelini meydana getiren “aile sagligi”
mefhumunun kuvvetlenerek hayata ge¢mesi amaciyla “aile sagligi hemsireligi”
gelistirilmis ve bu hizmet birinci basamak olan saglik ocaklarinda yerini almistir
(SDP 2003: 33).

Saglikta Doniisim Programinin gayelerine erisebilmesi kaliteli bir idareci
ekibine sahip olmak ile mimkin olabilir. Doktorlarin hastane idareciliginde
caligtirilmas1 hem doktora yapilan yatirnmin hedefi disinda kullanilmasina neden
olmakta, hem de tecriibesiz yoneticileri ortaya ¢ikmasina imkan vermektedir. Saglik
sistemi idareciliginin doktorluktan mastakil bir diizen olarak kuvvetlenmesi amaciyla
gereken planlama, arastirma ve egitim faaliyetlerine ehemmiyet ve 06ncelik
verilmektedir (SDP 2003: 33).

Saglikta Doniisiim Programi, saglik alaninda hizmet verenlerin memleketin
umumuna dengeli dagitilmasini 6zendiren istek merkezli siyasetlerle mimkin
olmaktadir. Kamu kurumlarinda gonilli ve verimli g¢alismayr tesvik edecek

Onlemlerin alinmas1 6ncelikli olmalidir (SDP 2003: 33).
2.2.1.5.1.5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

Dontigiimiin ~ gergeklestirilmesi ve basarityt devamli  hale getirebilmek
amaciyla, halk sagligi malumat ve maharetine sahip, 6zellikle saglik politikasi, saglik
isletmesi, saglik ekonomisi ve saglik planlamasi muhtevasina hakim bireylere
gereksinim duyuldugu kabul edilmektedir. Memleketimizde sektorel ¢ozumleme
yapabilen, arastirmalar1 planlayan, hiikiimetlere danismanlik yapan ve sektdrln
ihtiya¢ duydugu insan giiciine mezuniyet sonrasi hizmet igi egitim verebilen bir
kurum (Saglik Bilim Kurulu) olusturulmustur (SDP 2003: 33).

Halk saglig1 bilimini ilerlemis yontemler kullanarak, ¢cok yonli bir yaklagimla
hayata gecirecek takimlarin hazirlanmasi ve tatbikatlarin planlanmasi i¢in, boyle bir
kurumun eksikligi biiyiikk bir dezavantajdi. Universitelerimizdeki halk saglig
anabilim dallari, daha ¢ok tip fakiilteleri icerisinde meydana getirilmis toplum
hekimligi uygulamalarma 6zgl birimler olarak caligmaktaydi. Oysaki halk sagligi,
cok daha yaygin, farkli dlizenleri tek ¢ati altinda toplayan bir bilim dalidir ve toplum
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hekimligini de icine alir. Saglikta Donilistim Programinin birincil amaglar1 arasinda
memleketimize bdyle bir kurumu kazandirmak yer almaktadir (SDP 2003: 33).

Esasinda Cumhuriyetimizin kurulusu ile beraber var olan ancak zaman icinde
yalmizca kanunlarda varligin1i devam ettiren Hifzissihha Kurumlari’nin medeni bir
diisiince yapisiyla ve ginimuzin gereksinimlerini karsilayacak sekilde tekrar
canlandirilmasi saglanmigtir (SDP 2003: 33).

Tip egitimi, tipta uzmanlik smavina hazirlik egitimi olmaktan c¢ikarilarak,
doktorlar1 Saglikta Doniisiim Programi istikametinde hizmet vermeye yonlendirecek
malumat ve deneyim ile donatmay1 hedef almaktadir. Tipta uzmanlik egitimi, egitim
programlarinin meslek teskilatlarmin da katilmasi ile buyttulerek kontroli
saglanmaktadir. Egitim hastanelerinin yeniden dlzenlenip, verilmekte olan tipta
uzmanlik egitimini planlayan, ayarlamalarini1 diizenleyen ve kontroliini yapan
kurumsal bir tesis kurulmustur. Bu uygulamalar Saglik Akademisi veya Saglik

Uzmanlik Kurumu yapist etrafinda bilimsel bir yap1 kazanmistir (SDP 2003: 34).

2.2.1.5.1.6. Nitelikli ve Etkili Saghk Hizmetleri I¢in Kalite ve
Akreditasyon

Saglik sektoriinde hizmetin gegerliligi ve 0l¢utl, minimum sarf malzemesi ile
teshis ve tedavi vasitalarinin niteligi kadar mudhimdir. Hizmet biriminin belli
Olcutlere liyakati tek olarak kifayet etmez. Hizmetin sunum suresinde ve elde edilen
¢iktilarin degerlendirildigi bir sistemin meydana getirilmesi elzemdir. Son zamanlara
kadar nitelik, g6z ardi edilmis bir olmasina karsin bugin hem hizmet verenler hem
de parasal kaynak saglayanlar tarafindan daha ¢ok ilgi cekmektedir (SDP 2003: 34).

Saglikta Doniistim Programi, memleketimizin su ana kadar gilindeminde
geregince yer almamis bir gereksinime 6énem vermektedir. Kurulmus olan “Ulusal
Kalite ve Akreditasyon Kurumu” gee¢miste bir anlasilmazlik iginde olan
ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon mevzularini olmas: gerektigi sekilde
dizenlemektedir. Bu kurumun bagimsiz bir yapida, sektoriin taraflarinin idaresinde
yetkili oldugu bir bicimde olusturulmasi, gelismis iilkelerdeki misallerine benzeyen
bicimiyle aktif hale gelmesine ve c¢alismalar yapmasina imkan saglamistir. Kurum,
saglik neticelerini degerlendirmek amaci ile sistemler gelistirmekte ve bu sonug
Olgtimlerini saglik hizmeti verenlere basar1 gostergeleri olusturmak igin

kullanmaktadir. BOylelikle hizmeti verenlerin basar1 gostergelerini igine alan veri
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tabanlar1 meydana getirilmekte ve iyi uygulamalarin tanimlanmasi ile uygulanabilir
basar1 gostergeleri belirlenmektedir (SDP 2003: 34).

Ayni zamanda saglik hizmetlerinin iletilmesinde ahlaki degerlerin muhafaza
edilmesi temeldir. Bu da sadece kuvvetli yaptirim sorumlulugu olan bir etik kurulun
olusturulmasi ile miimkiin olabilmistir. Kurum sektoriin turli temsilcilerinin

yardimlari ile olusturulmus ve genis yetkiler verilmistir (SDP 2003: 34).
2.2.1.5.1.7. Akile1 Ila¢ ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma

Ilag, malzeme ve tibbi cihazlarin standartlasmasini, ruhsatlandirilmasi ve
bunlarin akilc1 idaresi hususlarinda milletleraras1 Olgiilere ulasacak kurumsal
tesekkiillere gereksinim vardi. Bu kurumlar siyasal endise ve yaptirimlardan

bagimsiz, bagimsiz kurumlar seklinde 6rgutlenmektedir (SDP 2003: 34).
2.2.1.5.1.7.1. Ulusal Ila¢ Kurumu

Saglik sektdriinde yapilan harcamalara bakildiginda oransal olarak
Turkiye’de ilaclara ve onlem amagli kullanilan iriinlere yapilan harcamalar ¢ok
yiiksek meblaglar olugu goriiliir. Sosyal giivenlik kurumlarinin gegmisteki siyasetleri
sebebiyle populasyonun c¢ok biyik bir kismi ilag fiyatlarina karsi olabildigince
duyarsizlagmustir. ilag fiyatlarmin yiikselmesi bilimsel bir esasa dayandirilmadig
bilinen bir gergektir. Saglikta Doniisiim Programi etrafinda, saglik hizmetlerinin en
onemli girdilerinden olan ilagla ilgili uzun yillardir yasanan problemlerin bilimsel
temeller etrafinda, taraflarin karsilikli ¢abalar1 ve uzlasmaci yaklasimlari ile sonuca
ulagmasina yonelik bir platform olusturulmasi saglanmistir (SDP 2003: 34).

llagla ilgili temel politikalarin tespit edilmesi, ilacin ruhsatlandiriimasi,
uretimi, lansmani, satigi, arastirma gelistirme g¢alismalarmin yonlendirilmesi gibi
mevzularda organizator ve destekleyici olarak “Ulusal Ilag¢ Kurumu” kurulmustur.
Bu kurum, her tirli tesirden uzak olarak mustakil bir bicimde milli politikalar
dogrultusunda ¢aligmalarda bulunmasi igin gereken calismalari yiiriitmektedir (SDP
2003: 34).

Ilaglarin ruhsatlandirmasiyla ile alakali siire¢ daha tesirli, daha saydam ve
daha hizl1 bir duruma getirilmistir. Ilaglarin fiyatlandirilmasiyla alakali olarak, bitiin
taraflarin kabul edecekleri bir metot gelistirilmesine ¢alisilmaktadir. Tirkiye’de

tiretilen ilaglarin harici pazarlara ulasmasi, Tlrkiye ila¢ endistrisinin dis tilkelerde
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yatirim yapmasi da, Saglikta Doniisiim Programi igeriginde ele alinan mihim ve
oncelikli konulardan biridir. Ila¢ konusunda telif haklarmin korunmasini milli
menfaatlerimiz, milletleraras1 hukuk ve iistlendigimiz is ve sorumluluklar etrafinda
ele alarak, ilgili taraflarla bir karsilikli iletisim i¢inde anlagsmaya varilmasi en 6nemli
hedeftir (SDP 2003: 35).

Halkin ilag teminin farmakoepidemiyoloji ve farmakoekonomi bilim
dallarmin getirdigi acikliktan yararlanarak ilerletecek yontemleri kullanmak ana
ilkedir. Gene ila¢ harcamasinin bilimsel 6lgltler hesaba katilarak yonlendirilmesi ve
bir temele baglanmasina ¢alisilmaktadir (SDP 2003: 35).

2.2.1.5.1.7.2. Tibbi Cihaz Kurumu

Tibbi cihaz ve sarf malzemede bu zamana kadar daha ¢ok disardan alima
dayanan bir arag, gere¢ temini vardir. Kontrol, kalite belgesi ve élcimleme gibi
mevzularda daha ¢ok yurt disindan kaynaklara 6nem verilmektedir. Milletlerarasi
kaynaklarin yani sira milli 6lgtlerin tespit edilmesi ve kalite belgesinin duzenlenmesi
yerli iiretime kolaylik vermektedir. Ustelik kullanilan cihazlarin periyodik
Olcimlemesi teshis ve iyilestirme emniyetinin  ve verimliligin artmasini
saglanmaktadir (SDP 2003: 35).

Tibbi sarf malzeme ve cihaz konusunda da standartlasma ve kontrol hayati
derecede Onemlidir. Hastanelerdeki klinik muhendislik hizmetlerine yogunlagmak
milli seviyede denetleyici, egitici ve diizenleyici haklara sahip olarak planlanmis bir
Tibbi Cihaz Kurumu kurulmustur. Bu kurum, bilgi veri tabanlar1 meydana
getirmekte, tibbi cihaz tasarlamasi ve satin alimi, tibbi cihazlarin mukayesesi,
degerlendirmesi, giivenlik programlari, klinik miihendislik uygulamalari, kanunlar ve
duzenlemelere dair bilgi akisimi gergeklestirerek calismaktadir. Yine on-line ve
devamli egitim programlarinin sorumlulugunu almak veya ficilincii sahislar1 bu
dogrultuda finanse etmek ile tatbik edilebilir arastirmalar1 desteklemek bu kurumun
vazifeleri arasinda yer almaktadir (SDP 2003: 35).

Hizmetlerde kullanilan cihaz ve tibbi sarf malzemelerin milletlerarasi
Olciitlere uygun olarak ayarlanmasi hizmet veriminin artmasina neden olan
etmenlerdendir. Zaman ve malzeme israfin1 Onler, kalitenin yiikselmesini saglar.

Milletleraras1 saglik hizmet yolunu agarak ekonomiye katki saglar. En mihimi de,

60



vatandagimiza milletlerarast Olgutlere uygun bir saglik hizmeti sunulmasi
guvencesini verir (SDP 2003: 35).

Bugin memleketimizde azimsanmayacak derecede plastik ve elektronik
endustrisi alt yapisi bulunmaktadir. Bu bélimler 6ézendirilerek tibbi teknolojiye
doniik iiretim yapacak yatirimlara yonlendirilmesi saglanmaktadir. Olglitlemesi
yapilmis Urtinlerin Gretilebilmesi, bunun mevzuat ve ekonomik yonden kolay hale
getirilmesi yalmiz kaynak israfin1 6nlemekle kalmayip bu mevzuda dis iilkelere satis

yapan bir tlke konumuna gelmemize de imkan tanimaktadir (SDP 2003: 35).
2.2.1.5.1.8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saghk Bilgi Sistemi

Saglik sistemi politikalart ve idari hikimlerin bilgiye dayandirilmasi
elzemdir. Hakikate dayandirilmayan hikimler uygunsuz sonuglara goturdr. Hakiki
bilgiye ise sadece seckin, dogru ve iyi tahlil yapilmis sonuglarla ulasilabilir. Saglikta
Doéniisiim Programinin biitliin bilesenleri arasinda uyumun saglanabilmesi ig¢in
biitinlesmis bir saglik veri tabanina gereksinim duyulmaktadir. Bu amagla saglik
hizmeti veren basamaklarda dikey islemesi gereken bilgi akisi, hizmetin verilmesi ve
finansman bilgilerin analizi noktasinda yatay bir entegrasyon c¢aligmalari
yapilmaktadir (SDP 2003: 36).

Saglik hizmetlerinde koordinasyon, saglik dokimunin olusturulmast,
kisilerin tibbi verilerinin kayit altina alinmasi, sevk basamaklari esnasinda bilgi
akiginin saglanmasi Ve esas saglik uygulamalarindaki bilgilerin bir araya getirilmesi
icin Saglik Bilgi Sistemi kurulmus ve E-Nabiz sistemiyle bireylere gereken hizmetin
gotiiriilmesi kolaylastirilmistir. Saglikta verilerin giivenilir ve siirekli bir sekilde
tutulmasini saglamak, hizmetlerin verimliligini gu¢lendirmek, kaynaklarin nerelerde
ve nasil kullanildiginin takibini yapabilmek icin etkili bir bilgi sistemi kurulmus ve
isletilmesine baslanmistir. Olusturulan sistem, ilerleyen teknoloji ile orantili olarak
parcalardan olusan yapilarla gerektiginde biiyliyebilen, kullanici-hizmet-sunucu
iligskisine asgari gereksinim duyan bir olusum seklindedir (SDP 2003: 36).

Saglik bilgi sistemi, saglikla ilgili siyasetlerin tespitini yapilmasinda, saglik
sektérinde problemlerin ve evveliyatin tespitinde, gerekli tedbirlerin alinmasinda,
sektor kaynaklarinin, calisma ve yatirnmlarin tasarlanmasinda, verilen saglik
hizmetlerinin niteliginin degerlendirilmesinde, bilimsel inceleme ve g¢alismalarda

kullanilmak igin yeterli bilgi toplayan ve isleyen bir veri sistemidir (SDP 2003: 36).
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Bu sistem, zamanimizin iletisim imkanlarin1 uygulayarak kullanan bir genel
bir veri tabani tizerinden ¢aligmaktadir. Sevk zinciri bu sistemle daha faal, seri ve
muteber bir hal almistir. MERNIS numarasi gibi kendine mahsus bir kaynak
numarasiin bitin saglik veri tabanlarinda ek bir 6ge olarak kullanilmasi, sigorta
sistemindeki bilgiler ile saglik hizmetlerinin kullanimina iligkin bilgileri eslestirmeyi
kolay hale getirmektedir.

Her Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasina verilmis olan MERNIS numarasinin
kullanilmas1 baska baska veri tabanlarinda bulunan bilgilerin eslestirilmesine imkan
vermektedir. Tedavi icin kuruma miracaat eden hastalarin sigortali olup
olmadiklarin1 seri olarak dogrulamakta ve birden fazla sigorta sisteminin
olanaklarindan yararlana Kisilerin tespiti yapilabilmektedir (SDP 2003: 36).

Saglik bilgi siteminin esas hatlar1 su sekildedir:

* Web teknolojisine dayanan aile hekimligi, hastane ve Oteki
faktorlerin  bagimsiz yazilimlarindan standart veri transferi
gerceklestirilebilmekte,

» Karar diizeneginde rol oynayacak kafi ve luzumlu verilere merkezden
ulagilabilmesi saglanmakta,

» Hastalik engellerine ve saglik giderlerine ait, demografik ve
epidemiolojik incelemeler yapilabilmekte,

* Memleket seviyesinde saglikla alakali bilgilerin kaydinin tutulmasi
ve saglik hizmetinin verilmesinde kaydedilen bilgiler dogrultusunda
hizmet tasarlamasinin yapilabilmesi maksadiyla veri ve koordinasyon
teknolojilerinin ortaya koydugu imkanlar1 kullanarak bilgilerin bir
araya getirilmesi, bir araya getirilen bu bilgilerin kurumsal bir yap1
icinde degerlendirilmesi ve aksayan noktalarda problemleri
gidermeye yonelik donit diizeneginin olusturulmasini desteklemekte,

» Ulusal Siirveyans sistemini destekleyen uygulamalar ile saglikla ilgili
olaylarda erken uyari sistemlerinin olusturulmasi ve milletlerarasi
sistemlerle biitiinlesmesini saglamakta,

* llag karsilik sistemleri ile ilag kontrol(i yapilmakta,

e Saglik hizmeti verilirken olusan dolulukta ve dagilimda denetleme

yapilmasina olanak vermekte,
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« MERNIS ile biitiinlesmis bireysel belge kaydini temel almakta,

* Aile hekimlerini kendi hastalar ile iliskilendirmekte ve sistemde
yetkili hale getirmekte

e Vatandas merkezli olmali ve hasta memnuniyetini saglayarak
“elektronik randevu” gibi asgari hizmet sunumuna imkan
saglamaktadir (SDP 2003: 36).

2.2.1.5.2. Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plani (2007-2013)

Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plan1 2007-2013 yillarini igine alir. TBMM
tarafindan 28 Haziran 2006 tarihinde onaylanan Plan, 1 Temmuz 2006 tarihinde
26215 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak faaliyete gecirilmistir.

Planda uygulanmas1 6ngoriilen saglik politikalar1 su sekildedir:

1- Saglik hizmetlerine ulasim imkanlarmin diizeltilmesi amaciyla altyapi ve
saglik eleman1 gereksinimi karsilanacak ve memleket genelindeki dagilimlari dengeli
sekilde yapilacaktir. Erisim engelini ortadan kaldiracak genel saglik sigortasi
sistemine gecis yapilacaktir.

2- Saglikta eleman ag¢igimi tamamlamak maksadiyla e8itim programlarinin
kontenjanlarinin artirilmasina gidilecektir. Saglik egitiminin niteliginin, 6grencilerin
temel saglik hizmetlerine dair maharetlerini artiracak bigimde ilerletilecek, memleket
ihtiyaclarma ve milletleraras: Olcutlere uygun hale getirilecektir. Bununla beraber,
saglik elemanlarinin kalitesinin yukseltilmesi i¢in hizmet i¢i egitimlerin artirilmasina
imkan verilecektir.

3- Hasta merkezli bir saglik sistemi meydana getirilecek, tip alanindaki yanlis
uygulamalar1 engellemeye yonelik yasal ayarlamalar yapilacaktir. Bununla birlikte,
yurttaglarin ve saglik elemanlarinin hasta haklari hakkinda bilinglenmesi saglanacak
ve saglik kuruluslarinda hasta haklarina ait tniteler kurularak uygulamalar yaygin
hale getirilecektir.

4- Basta birinci basamak hizmetleri olmak tizere saglik hizmetlerinin niteligi,
altyap1 ve elemanlarin kalitesinin gelistirilmesi ile artirillmaya 6ncelik verilecektir.
2008 senesinin sonundan itibaren aile hekimligi hizmet sekli biitiin sehirlerde yaygin

olarak uygulanacaktir.
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5- Daha randimanli igletilmelerinin saglanmasi ve hizmet niteliklerinin
artirtlmas1 maksadiyla, hastanelerin yonetimsel ve parasal yonden sistemli olarak
Ozerklestirilmesi saglanacaktir.

6- Hizmet niteliginin artirtlmas1 maksadiyla hizmet sunumuna ve c¢alisanlara
ait milli olgutler tespit edilecek, saglik tnitelerinin denkligi i¢in lazim olan Sistem
kurulacaktir.

7- Saghk Bakanligmin dlzenleyici, planlayict ve kontrol edici guci
arttirilacaktir.

8- Ozel tesebbiisiin saglik alaninda yapacagi yatirimlarin 6zendirilmesi
saglanacaktir.

9- Onlemek iyilestirmeden 6nce yer alir prensibine uyarak kaynaklarin
ayrilmasinda, ilk once salgin hastaliklar ve anne-¢ocuk sagligi olacak sekilde
engellenebilir hastaliklar, besin, ¢evre ve tlketici sagligi sahalarina 6zgl koruyucu
saglik hizmetlerinin 6nemi ve onceligi arttirtlacaktir.

10- Kurulan sevk zincirinin etkili sekilde yiratilmesi ve veri aginin yaygin
olarak kullanilmas1 ile hastanelerde hizmet verilmesi kolaylastirilacaktir. Bunun
sonucu olarak da saglik harcamalarinin kontrolii daha kolay hale gelecektir.

11- lacin rasyonalist kullaniminin  gergeklesmesi amaciyla saghk
elemanlarinin ve halkin bilingli duruma getirmek maksadiyla bilgilendirme
yapilacaktir. Tibbi aygitlarin ilaglarin ve niteligini, kullanma sikligin1 ve bunlara has
masraflarin etkinligini denetleyecek diizenekler kurulacaktir.

12- Koruyucu saglik alaninda c¢alisan elemanlarin adedi ve kalitesi artirilacak,
lazim olan altyap1 gereksinimleri giderilecek ve halkin koruyucu saglik hizmetleri ile
saglikli hayat sekilleri hakkinda bilingli duruma getirilmesi igin gerekenler
yapilacaktir.

13- Milletlerarasi kistaslara uygun saglik veri taban1 meydana getirilecektir.

2.2.1.5.3. Onuncu Bes Yilhik Kalkinma Plani (2014-2018)

Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plan1 2007-2013 yillarini i¢ine alir. TBMM
tarafindan 01 Temmuz 2013 tarihinde onaylanan Plan, 6 Temmuz 2013 tarihinde
28699 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak faaliyete gecirilmistir.

Planda uygulanmasi1 6ngoriilen saglik politikalari su sekildedir:
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1- Kisilerin ruhen ve bedenen tam bir iyilik durumunda olmasi i¢in koruyucu
saglik hizmetlerinin, ister kisiye isterse fiziksel, toplumsal ve biyolojik cevreye

yonelik ¢ok sektorlii bir yaklagimla gelistirilmesi saglanacaktir.

2- Saglikli yasam sekli 6zendirilecek ve daha etkili, ulasilabilir ve uygun bir

saglik hizmeti sunulmasina imkan taninacaktir.

3- Saglik hizmetinin verilmesinde Kklinik midahalelerin faaliyetlerini,
hastalarin ve saglik elemanlarinin emniyetini ve hosnut goz oniine alan yaklasimlar

meydana getirilecektir.

4- Saglik hizmetlerinin devam edilebilirligine destek verecek, ikinci ve
tglinct basamak iyilestirme sunumlarinin faaliyetini artiracak bir hasta sevk zinciri

uygulamasina gegilecektir.

5- Rasyonalist ila¢ kullanimi amaciyla saglik calisanlariin ve kamunun
biling kazanmas1 saglanacaktir. Tibbi aygitlarin ve ilaglarin kullanilmasi, niteligi ile

bunlara harcanan maliyet faaliyetleri denetim altinda tutulacaktir.

6- Saglikta istihdam edilen insan gicundn, nifus bilimsel olarak ilerlemesi ile
uzun zaman icinde lizumu hasil olacak yeni meslekler de goz 6niinde tutularak 6lgu

ve kalite olarak gelistirilmesi saglanacaktir.

7- Universite hastanelerinin egitim ve arastirma etkinlikleri ile saglk
hizmetinin verilmesinde Ustlendikleri gorevler kesin bir bicimde belirlenerek hem
hastanelerin parasal yonden devam edilebilirligi saglanacak hem de Kaliteli ve
modern tip egitimi ile yeni arastirmalarin yapilmasina imkan verecek kurumsal

reformlarin hayata gegirilmesine imkan taninacaktir.

8- Tamamlayici tip dahilindeki iyilestirme, hizmeti verenler ve bitkisel Griin
ile alakali nitelik ve emniyetin saglanmasi maksadiyla 6l¢iitler tespit edilecek ve bu
alanda kontroller yapilacaktir. Tamamlayict tibbin, saglik uygulamalarina ve tip
egitimine uyumu saglanacak, bu dalda gergeklestirilecek ilmi arastirmalara lazim

gelen destek verilecektir.
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9- Tuketicilerin dengeli ve vyeterli beslenme konusunda bilinglenmesi
saglanacak, su urunleri ve hayvansal gidalarin tiketiminin yaygin hale gelmesi

maksadiyla gereken calismalara hiz verilecektir.

10- Ilmi kamit ve veriye dayanan saglik politikalarini ilerletmek maksadiyla
milletlerarasi ¢aligmalarin karsilastirilmasina olanak saglayacak Olcut ve nitelikte

datalarin olusturulmasi yoluna gidilecektir.
2.2.1.5.4. On Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani (2019-2023)

On birinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 2019-2023 yillarinmi i¢ine alir. TBMM
tarafindan 18 Temmuz 2019 tarihinde onaylanan Plan, 23 Temmuz 2019 tarihinde
30840 sayili Resmi Gazetede yayinlanarak faaliyete gecirilmistir.

Planda uygulanmas1 6ngdriilen saglik politikalari su sekildedir:

1- Bulas riski tasimayan hastalik tehlikesine 6zgu olarak, saglikli hayat bicimi
Ozendirilecek; iyilestirici ve koruyucu hizmet kapasitesi genisletilecek; ¢cevre sagligi,
besinlerin giivenli olusu, is sagligi ve giivenligi, fiziki hareketlilige uygun alanlar,
saglik okuryazarligi sahalarinda Orgutler ve kurumlar arasinda haberlesme agi
kurularak isbirliginin arttirilmasina devam edilecektir.

1.1- Saglikli hayat biciminin 6zendirilmesi maksadiyla saglikli gida ve spor
yapma aligkanliklariin edinilmesine dair kamu spotu, egitim kampanyalari gibi

biling kazandirma faaliyetlerine agirlik verilecektir.

1.2- Besinlerin giivenilirligi, asir1 sismanlik, ¢evre sagligi gibi hususlarda ¢ok

paydali saglik sorumlulugu sekli kuvvetlendirilecektir.

1.3- Bulas riski olmayan hastaliklara ait tehlike etkenlerinin asgariye
indirilebilmesi maksadiyla erken tan1 hizmetleri daha etkili hale getirilecektir.

2- Saglik hizmetlerinin birinci basamagina tahsis edilen fonlarin rasyonalist,
etkili ve randimanl kullanilmasina 6nem verilecektir.

2.1- Aile hekimleri tarafindan verilen saglik hizmetlerini Ol¢li ve kalite
bakimindan gelistirmek Yyoluyla ihtiyacin bu seviyede karsilanmasina imkan

taninacaktir.
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2.2- Saglikli hayat merkezlerinin adedi ¢ogaltilacak, bu merkezlerle
giiclendirilmis ve biitiinlesmis bir aile hekimligi kurumu olusturularak lazim goriilen

birinci basamak saglik hizmetlerinin verilmesi saglanacaktir.

2.3- Bulas riski tasimayan hastaliklar 6ncelikli olmak kaydiyla, hastaliklara
ait arastirma ve tan1 gibi sureclerde aile hekimlerine daha fazla sorumluluk

verilecektir.

2.4- ikinci ve Ggiincti basamaklardaki performans sistemi ile aile hekimligi
performans sistemi biitiinlesmis bir sekilde, tan1 koyma ve iyilestirme asamalarinin

yerindeligi ve hizmet miktar1 ile paralel olarak tekrar planlanacaktir.

2.5- Birinci basamak saglik hizmetlerinin daha fazla kullanilmasini saglamak

icin finansal onlemler alinacaktir.

2.6- Birinci basamak saglik elemanlarina ait hizmet igi egitimler tekrar
tasarlanacaktir.

3- Zararli aligkanliklar ile savas sahasinda verilen saglik hizmetlerine ulagsmak
kolay hale getirilecek, bu sahadaki etkinliklerin sonuglar1 belirli araliklarla takip
edilecektir.

3.1- Kamu kurum ve kuruluslarinin zararli aligkanliklar ile savas hususunda
faaliyetlerinin ¢ogaltilmasi, verilen hizmetlerin c¢ogaltilmasi ve kolay erisilebilir
olmas1 maksadiyla gereksinim duyulan insan gucinun temin edilmesi, altyapinin
olusturulmas1 ve cari masraflarin tedariki maksadiyla finansal etkenler

fazlalastirilacaktir.

3.2- Zararli aliskanliklar ile savas hususunda danismanlik, tedavi ve
iyilestirme hizmetlerine kolay erisilebilirligi kolaylastirmanin temin edilmesiyle,
s0zl edilen hizmetlerin sunuldugu merkezlerin adedi gogaltilacak, verilen hizmetin

daha kaliteli olmasi i¢in gereken ¢alismalar yapilacaktir.

3.3- Zorunlu tedavi kararlarinin uygulanabilmesine olanak saglayacak

0zellesmis tedavi merkezlerinin sayisinin artirtlmasi saglanacaktir.
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3.4- Uyusturucu, alkol ve titlin benzeri zarar veren maddelerin
kullanilmasiyla alakali micadele hususunda Ozellikle ergen ve gencglere biling

kazandirma calismalarina hiz verilecektir.

3.5- Bagimlilikla savagmaya ait yapilan etkinliklerin neticeleri ile toplumdaki
madde kullanim sikligi belirli araliklarla yapilacak ilmi arastirmalar ile takip
edilecektir.

4- Evde saglik hizmetleri yaygimn hale getirilecek, dncelikle kirsal bolgelerde
yasayanlar olmak kaydiyla yashi vatandaslara verilen saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylastirilmasi, yaslilara  yonelik  koruyucu ve iyilestirici  hizmetlerin
giiclendirilmesine olanak saglanacaktir.

4.1- Evde saglk hizmetleri yaygin hale getirilecek ulasim, etkinlik ve
nitelikleri gogaltilacak ve yogun bakim, gegici bakim ve yasli bakim hizmetlerinin

evde bakim hizmetleri ile biitiinlesmesine imkan verilecektir.

4.2- Yashlara ait saglik gozlemleri yapilacak, yas ile beraber c¢ogalan
hastaliklara ait koruyucu ve iyilestirici hizmetler kuvvetlendirilecek, yasl bakimi ve
gecici bakim hizmetleri veren merkezlerin adedinin artirilmasi saglanacaktir.

5- Acil saglik, yogun bakim, onkoloji, organ nakli hizmetleri gibi spesifik
saglik hizmetlerinin alan1 genisletilerek hizi ve niteligi arttirilacaktir.

5.1- Ozellikli saglik hizmetleri merkezilestirilecek ve bu sahalarda hizmet
sunan doktorlara ait idare sekli meydana getirilecektir.

5.2- Acil servis hasta ¢cokluguna gore gereksinim duyulan yerlerde alternatif

muayene sahalar1 kurulacaktir.

5.3- Acil saglik hizmetlerinde ambulanslarin etkin sekilde kullanilmasi
saglanacak ve hastaneler ile 112 Kontrol Komuta Merkezleri arasindaki haberlesme

ag1 daha gucli hale getirilecektir.

5.4- Saglik hizmeti veren kamu kuruluslar1 ve 0zel sektdrde yogun bakim
hizmetleri, amacina uygun kullanilacak sekilde etkin hale getirilecektir.
6- Saglik hizmetinin niteliginin arttirilmasi maksadiyla hizmet sunucularina

ait akreditasyon sistemi olusturulacak, Klinik kalitesinin izlenmesi ve kontrolinde
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Olcult ve etkili bir dénem olusturulacak, klinik rehberlerin kullaniminin daha
yayginlagtirilmasi saglanacaktir.
6.1- Saglik hizmetlerinde klinik niteliginin standart hale getirilmesi ve

ilerletilmesine c¢aligilacak, klinik rehberlerin uygulanmasi yaygin hale getirilecektir.
6.2- Akredite olan saglik hizmet kuruluslarinin adedi fazlalastirilacaktir.

7- Bilgi ve ilmi kanita dayanan politika meydana getirme adina girdi olarak
faydalanilabilecek, ilmi arastirma ve c¢ozimlemelerde kullanilmaya uygun,
milletleraras1 karsilagtirmalara imkan veren nitelik ve detayda bilgi kaydi
tutulacaktir.

7.1- Saghk wveri sistemleri tekrar teskilatlandirilarak, veri niteligi
yukseltilecek ve milletlerarast karsilastirmaya olanak saglayan bir veri altyapisi

olusturulacaktir.

7.2- Veri paylasimi konusunda kurumlar arasi haberlesme ve isbirligi
gelistirilerek devam edecektir.

8- Geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarinda iiriin ve hizmetin givenilir
olmasi ile standartlastirmasina olanak saglayan yasal duzenlemeler tamamlanarak
denetim-kontrol diizenekler meydana getirilecektir.

8.1- Geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarina ait yasal dizenlemeler

yapilacaktir.

8.2- Geleneksel ve tamamlayici tipta kamu hastanelerindeki {inite sayisi ile
merkez sayisi gogaltilacak, denetim ve kontrol diizenekleri kurulacaktir.

9- Tedarik zincirinin devam edilebilirligini ve etkinligini saglamak
maksadiyla bir bastan bir basa idare sekli meydana getirilecektir.

9.1- Gereksinim planlama, siparis, satin alma, stok, donanim ve akit yonetimi

sahalarinda bilisim altyapisi ¢alismalari ile yasal diizenlemeler yapilacaktir.

9.2- Saglik market caligmalart kapsaminda; saglik kuruluslarinda bilhassa
fazla tuketilen ve elde edilmesinde sikinti yasanilan arag, gereclerin temini
noktasinda farkli segenekler yoluyla alim yapilarak maliyetlerinin disiiriilmesi

yoluna gidilecektir.
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9.3- Simiilasyon destekli tip egitimi, biyomedikal hastane eczacilig1 egitimi
ve mihendislik egitimi vermek maksadiyla Simiilasyon Destekli Egitim ve

Uygulama Merkezlerinin a¢ilmasina imkan taninacaktir.

9.4- Tibbi sarf malzeme ve ila¢ kullanim degerlendirme komisyonlari
kurularak ayni belirti icin doktorlarca belirlenen tedavi masraflart mukayese edilerek
yetersiz/gereksiz kullanimlarin 6nlenmesi ve rasyonalist ilag, rasyonalist tibbi sarf

malzemesi ve rasyonalist laboratuvar uygulamalar1 kullanilacaktir.

9.5- Rasyonalist ila¢ kullanimi hususunda biling seviyesi yukseltilecek,

izleme ve degerlendirme ¢aligmalart arttirilacaktir.

9.6- Solunum sistemi ilaglar1, antibiyotikler ve psikiyatride kullanilan ilaglar
oncelikli olmak kaydiyla rasyonalist ila¢ kullanimina ait tesvik edici ve zorlayici

diizenekler kurulacaktr.

9.7- Ihtiyar hastalar ve siiregen hastalifi olan kisiler basta olmak Uzere
kamuoyuna biling kazandirma etkinlikleri yOontemiyle rasyonalist ila¢ kullanimi
mevzusunda farkindalik olusturma c¢alismalari yapilacaktir.

9.8- Doktorlarin rasyonalist ilag kullanimi hususunda desteklenmesini ve

kontrollinii temin eden karar destek sistemi olusturulacaktir.

9.9- Antimikrobiyal direncin diislirilmesine ait veteriner hekimlikte
kullanilan ilaglarin rasyonalist kullanimi hususunda ilgili kuruluslar eliyle ortak
caligmalar yapilacaktir.

10- Ilag sarfiyatinin devam edilebilirligi ve hesaplanabilirligi artirilacak,
sarfiyatta etkinlik kazandirilacaktir.

10.1- Geri 6deme boyutunun ve ilag fiyatlarinin ve tespit edilmesinde kanita

dayali uygulamalar hayata gecirilecektir.
10.2- Ilag geri deme listesi diizenli sekilde kontrol edilecektir.

10.3- Yurt digindan satin alinan ilaglar gibi gruplarda aktif bltce kontrolu

yapilacaktir.
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11- Memleketimizin saglik turizmi sahasinda inlenmesi ve tercih edilmesi
saglanacak ve saglik turizmi hizmet iretim miktart kalite ve Olgl olarak
yukseltilecektir.

11.1- Saglik turizmine ait yasal diizenlemelerin tamamlanmasi saglanacak,

denklik ve denetim altyapist arttirilacaktir.

11.2- Medikal turizmin, termal turizmin yani sira yash ve iyilestirme

turizmiyle olan uyumu kuvvetlendirilecektir.

11.3- Saglik turizmi sahasinda iilkemizin pazarlama ve tanitim faaliyetleri
strdurtlecektir.

12- Saglik sisteminde hizmet odeyici ve sunucusunun goérevleri mali
strdurdlebilirlik, hizmetin niteligi, kontroli ve performans konularina 6ncelik
verilmek Uzere daha aktif bir sekilde yapilacak bicimde yapilandirilacaktir.

12.1- SGK’nin saglik sarfiyatina ait denetim kapasitesi arttirilacaktir.

12.2- SGK ile kamu kurum ve kuruluslar1 arasinda yapilan diinya ¢apinda
biitge anlagsmalarinin hazirlanma ve tatbiki sireclerinde fiyat ve maliyet, hizmet
faaliyet ¢oziimlemelerinin yapilmasina imkan veren sistem ve surecler meydana

getirilecektir.

12.3- Saglik hizmetin verilmesinde kullanilan hizmet sunum fiyat yapisinin
gercekci, dogru ve randimani 6zendiren bir yapiya kavusturulmasima imkan vermek
icin Teshis Iliskili Gruplar metodu uygulanarak yeni ve faal bir fiyatlandirma

yapisina gidilecektir.

12.4- Universite hastanelerinin hastane isletme isi ayristirma yoluna gidilerek,
egitim ve Ogretim hizmetlerinin aktif bir bigimde sunulmasina olanak saglayacak
sekilde idare, hizmet sunumu ve parasal yapisi bakimindan devam edilebilir bir
yapiya ulasmasi saglanacaktir.

13- Saglik harcamalarinda etkinligin saglanmasi amaciyla arz ve talep yonli
diizenlemeler yapilacaktir.

13.1- ihtiyacin disinda inceleme, ¢éziimleme ve diger islemlerin azaltilmasi

amaciyla tibbi bilgilerin sisteme daha iyi uyum saglamasina galisilacaktir.
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13.2- Inceleme ve ¢ziimleme islemlerinin ortalamanin iizerinde yapilmasina

ait bir bilgilendirme ve izleme sistemi olusturulacaktir.

2.3. Secilen Ulkelerin Saghk Politikalar

2.3.1. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Politikalar:

Amerika Birlesik Devletleri’nin genel saglik sistemi, her birinden bir parca
barindiran dort ana saglik sistem modelinden olusmaktadir. Beveridge modeline
savas gazileri ve cocuklarin saglik hizmetinden yararlanmasi bakimindan, ulusal
saglik sigortast modeline yasl insanlara hizmet vermesi bakimindan, Bismarck
modeline ise calisan bireylere verilen saglik hizmetleri bakimindan benzedigi
gorilmektedir. Cepten ©6deme modeline ise son zamanlarda gergeklestirilen
degisiklikten once populasyonun %15’inden fazlasinin  saglik  sigortasi

yaptirmamasindan 6tiirli benzerlik gostermektedir (Dastan ve Cetinkaya, 2015: 108).

Amerika Birlesik Devletleri’nin genel saglik sisteminin temelinde 6zel saglik
sigortalart bulunmaktadir ve ana esas herkesin hekimini ve hastasini tercih edebilme
ozgiirliigiine sahip olabilmesine dayanir. Odemenin ya sigorta tarafindan ya da
dogrudan doktora yapilmasi nedeniyle doktorlarin ¢ogu 06zel muayenelerinde
calismayi tercih etmektedir. Saglik faaliyetlerinde tam bir bitunlukten bahsetmenin
imkaninin olmadig1 ulkenin eyaletlerinde de degisik kullanimlar uygulanmaktadir.
Ozel saglik sigortasa merkez alinarak ilerleyen sistemde, 1960’11 senelerde dar
gelirli bireylerin sorunlari i¢in kamunun karismasiyla birlikte 6zel saglik sigortasini
yaptiramayan kisiler i¢cin Medicaid ve ihtiyarlar icin Medicare adinda kamu
kuruluslar1 kurulmustur. Savas gazileri ve cocuklar icin de benzer uygulamalar

olusturulmustur (Dastan ve Cetinkaya, 2015: 108).

Medicare, 1965 yilinda olusturulan bu program 65 yas ve tizeri bireyleri,
strekli bobrek hastaligi olan bireyleri ve sosyal givenlik kanunundan faydalanma
hakkina sahip 65 yasin altindaki engelli bireyleri icine alan ve devlet tarafindan idare
edilen federal bir program olarak gelistirilmistir. Medicare programi ise federal gelir
vergileri, patron ve calisan kesim tarafindan boliisiilen maas vergileri ve bireysel

katilim primleri tarafindan finanse edilen bir programdir (Lkhagvaa, 2019: 17).
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Medicare programinin halka sunulan saglik hizmetleri tiirlerine gore kendi
icinde tige ayrildigi goriilmektedir. Bunlar; Medicare A Bolumi Hastane Hizmetleri,
Medicare B Bolumu doktor Hizmetleri ve Medicare D Béliimii ilag Hizmetleri’dir

Medicare Programi saglik hizmetlerinde su alanlara 6deme yapmamaktadir:
1. Rutin G6z, Kulak ve Fiziksel Muayeneler.
2. Plastik Cerrahi.
3. Kulaklik.
4. Gozlukler.
5. Poliklinikte Regetelenen Ilaglar.
6. Dis Bakimu.
7. Uzun Sireli Tedavi Hizmetleri (Lkhagvaa, 2019: 18).

Bir sosyal refah programi olan Medicaid, 1965 yilinda Medicare ile birlikte
kullanima giren bir programdir. Medicaid programi, dar gelirli kisilerle ailelerine ve
engelli bireylere saglik sigortas1 saglamak i¢in ¢alismalar yiiriitmektedir. Finansal
destekleyiciligi federal hiikiimet, yOnetimi ise eyalet hiikiimetleri tarafindan
yapilmakta olan program buttn fakirler icin saglik hizmeti vermemektedir (Lkhagvaa
2019: 18).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde harcamalarin ve saglik politikalariin saglik
sisteminin digindaki saglik belirleyicileri tarafindan yonetildigi goriilmektedir. Bu
sistemde, sagligi muhafaza ve hastaliklarin 6nlenmesi ¢alismalarindan ziyade tibbi
tedaviler ve verilen saglik hizmetleri igin Ucretlendirme yapildigi goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki saglik harcamalari tahmini olarak 3 trilyon dolarin
ustlinde olsa da sanayi alaninda gelismis Ulkelerin arkasinda yer almaktadir. Yapilan
bu harcamalarin %95°1 saglik hizmetleri i¢in, sadece % 5’1 niifus sagligin1 korumak

ve genel sagligi iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir (Ozen 2019: 55)
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2.3.2. ingiltere Saglik Politikasi

Ingiltere’de kisilere saglik hizmetleri kullanimi noktasinda 6zgiirliik tanindig1
goriilmektedir. Ozerk bir kurum olan Ulusal Saglik Sistemi (NHS) 1948°de kurulan
ve lilkede ikamet eden herkese koruyucu, ilag, birinci basamak saglik hizmeti ve
hastane hizmetlerini sunmakla goérevli bir kurumdur. NHS, iilkede saglik hizmetlerini

yonetmek ve yonlendirmekle sorumludur (Sungur, 2018: 106).

NHS’nin (Ulusal Saglhik Hizmeti) esasinin 19. asrin baslarinda isgilerin
sigortalarina ve olusturulan derneklere kadar gittigi goriilmektedir. Bu sistem Lyloyd
Heorge eliyle gelistirilmis bir sistemdir. 1950 seneleri Oncesindeyse Krallik’in
kendine ait olmasina ragmen bu saglik sistemi sistemli olmayip, kamu ve 6zel saglik
hizmetlerinden olusmaktadir. Sonralar1 diger hastalara da hizmet vermeye baslayan
belediye hastaneleri 6nceleri bulasict hastaliklar ve akil hastalariyla ilgilenmekteydi.
Bu durumda bu hastaneler saglik merkezleri haline gelmistir. Kamunun yaninda kar
amact gutmeyen kurumlarin, goniilliilik esasina gore istekli bireylerin galistigi
kuruluslarin ve Ozel teskilatlarin bulundugu saglik hizmetlerinin de varligi tespit
edilmistir. Ayriyeten 1830’lu senelerde herhangi bir bedel almadan hizmet veren
kraliyet hastanelerinden faydalanan kisilerin saglik hizmetlerini bireysel olarak
parasal karsiligin1 6dedikleri gortiilmektedir. 1900’10 senelere kadar bireyleri oldukca
kllfetli olan saglik hizmetlerinden faydalanabilmeleri amaciyla “club practice” adli
bir kuliip kurularak ¢alisanlarin saglik hizmetlerinden yararlanmasi amaglanmaistir.
Bu kullipte hekimlere 6demeler saatlik ticret belirlenerek gergeklestirilmistir (Ozen,
2019: 45).

Bevan Saglik Bakani olarak gorev yaptigi donemde (1945) devletin
gereksinimleri istikametinde yeni bir saglik sistemi gelistirmeyi planlamistir.
NHS’nin (Ulusal Saglik Servisi) olusturulmasi saglik alaninda yapilan bir yenilik
olarak tanmitilarak Oviilmiistir. Bu sistem ile beraber bdtin bireylerin saglik
hizmetlerinden yararlanabilecegi ve parasal yapinin devlet eliyle karsilanacagi kanun
tasaris1 Ingiltere ve Galler meclislerinden gecerek kraliyet onaymi almis ve 1948
senesinde uygulamaya gegirilmistir (Ozen, 2019: 46).

Ingiltere saglik hizmetlerinin sunumunda en fazla Gnemin koruyucu ve

birincil saglik hizmetlerine verildigi goriilmektedir. Ulkede 6zel tesebbiis saglik
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hizmetleri serbest olmasina karsin, kamu hizmetlerinin yeterli olmasi sebebiyle
bilylk bir oneme haiz degildir. Ayn1 zamanda Ingiltere ila¢ sanayisi diinyanmn en
biiytik ilag ihracatgr sanayilerinden birisi olmaktadir. Temel piyasasi Bati Avrupa,

Kuzey Amerika ve Japonya gibi devletlerdir (Lkhagvaa, 2019: 24).

2.3.3. Almanya Saghk Politikasi

Almanya, sanayide oldugu gibi saglik sisteminde de dunyada emsal
gosterilebilecek bir durumdadir. Diinyanin en biiyiik finans devlerinden biri olan
Almanya’nin saglik sistemi de son derece ileri ve kokludir. Bismarck Modeli, dinya
saglik sistemleri tetkik edildigi zaman bu sistemlere onderlik eden, degismelerde rol
alan Almanya’da olusturulmus bir sistemdir. Bu Ulkede 6zel sigortalarla, uzun vadeli
bakim ve hastalik saglik giivencesi altina alinmistir. Isveren ve iscinin Odedigi
primlerle zorunlu saglik sigortas1 yapilmaktadir. Almanya’daki sigorta sistemindeki
insanlar  kazanglar1 ile orantili bir sekilde saglik sigortasi primlerini
karsilamaktadirlar ve isveren de bu baglamda primleri 6demeyi aksatmayarak
calisanlarmin saglik sigortalarini yaptirmaktadir. Saglik sisteminin diger parasal
kaynaklari ise insanlarin dogrudan yatirdiklar: vergiler ve hazineden bu alana ayrilan
fon ile karsilanmaktadir. Almanya halkinin 6zel sigorta da olsa zorunlu bir sigorta
yaptirmalar1 mecburidir. Bundan dolayidir ki Almanya’da oturan bdtun insanlar

yiiksek diizeyde kapsamli saglik hizmetlerine ulasmaktadir (Ozen, 2019: 55).

Saglik sistemi iginde bulunan kurumlar federal ve devlet (Land-Lander)
seviyesinde orgiitlenmis durumdadirlar. Almanya saglik sisteminin teskilat yapisinda

yer alan olusumlar su sekildedir:
1-Federal/Merkezi Y Onetim,
2- Federal/Eyalet Yonetimi,
3- Devlete ait olmayan birlikler,
4- Yasalarla tespit edilen haklar,
5- Mecburi tyelik,

6- Kendi finansal kaynaklarini yiikseltme hakkidir.
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Hastane hizmetleri Almanya’da ananevi sckilde yatirarak tedavi
hizmetlerinde toplanmistir. Ayakta acil bakim hizmetlerini akut hastaneler
sunmaktadir. Resmi olarak ayakta bakim hizmeti veren kuruluslar olarak sadece

universite hastaneleri hizmet vermektedir (Lkhagvaa 2019: 13).

2.3.4. Japonya Saghk Politikasi

Japonya saglik sitemi, katilimcilarin saglik bakim tesislerini ve kalitesini
diisiik bir fiyatla secme konusunda 6zgiirliik taniyan evrensel sigorta programi ile
karakterize bir sistem olarak goriilmektedir. Japonya’da iki temel saglik sigortasi

bulunmaktadir. Bu sigortalar sunlardir:

1- Calisanlarin saglik sigortasi sistemi

2- Ulusal saglik sigortasi

Calisanlar saglik sigortasi sistemi calisanlara ve onlara bagimli olan aile
fertlerine verilmektedir. Ulusal Saglik Sigortasi ise issizler i¢in tasarlanmis bir model
olarak ¢aligmaktadir. Belediyeler tarafindan yonetilen bu modelden herhangi bir iste
calismayanlar faydalanmaktadir. Ulkede saglik hizmetleri geri ddemesinde ise
hizmet bast ddeme ydntemi uygulanmaktadir. Ozel sektoriin saglik hizmeti
finansman1 agisindan roliiniin nispeten diislik olmakla birlikte Japonya’da 6zel sektor
saglik hizmeti sunan ve halk sagligimi koruyan 6nemli bir altyapi olusturmaktadir

(Sungur 2018: 116).

Japonya’da saglik sigortasinin serbest ve mecburi olmak Uzere iki grupta
toplandigr gorilmektedir. Zorunlu saglik sigortasinin karsiladigi miktar saglik
harcamalarinin %70-100 arasinda degismektedir. Ulkenin yurttaslar1 sigorta semalari
dizenlemesinden o6tlrl arzuladigi sigortayr se¢mekte 6zgiir degillerdir. Birtakim
sigortalarin hizmet sartlar1 biitiin tilkede tek sekildedir ve bu kurumlarin kar amaglari
yoktur. Bu yiizden iilkedeki saglik harcamalarinin ¢ogunlugu zorunlu saglik sigortasi
ile karsilanmaktadir. Ulkede saglik konusunda; sagliklilar ve hastalar arasindaki
adaleti korunmaya Onem verilmektedir. Sigortadaki yOnetim harcamalarini

karsilayan devlet, sigorta sistemini 3 ayr1 kategoriye ayirmaktadir:

1- Saglik ve Tibbi Bakim sigortasi.
2- Emekli ve serbest ¢aliganlar1 kapsayan Ulusal Saglik sigortasi.

76



3- lsci Saglik Sigortasi.

Bundan bagka Japonya’da yapilan sdzlesmelere gore hizmet veren hekimlerin
ve hastanelerin iicretleri 6denir. Japonya’da doktorlar diger iilkelere kiyasla yazdigi
recetelerden mihim bir kazang elde etmektedirler. Bu Ulkede saglik hizmeti verilen

yerlere yapilan bagislarin miihim bir yeri bulunmaktadir (Ozen 2019: 49).

2.3.5. Rusya Saglhk Politikasi

Rusya’da, Sovyet Rusya’nin yikilmasiyla saglik hizmetlerinin tek bir
merkezden planlanmast ve yonetilmesi siireci son bulmustur. Giiniimiizde Rusya
Federasyonu federal, bdlgesel ve yerel olmak U(zere U¢ yonetim sistemine
boliinmiistiir. Saglik sisteminin de bu istikamette 6rgiitlendigi goriilmektedir. Federal
dizeyde gorev yapan saglik bakanhiginin vazifesi, alinan kararlarin bolgelere
ulasimini1 gergeklestirmek ve merkezi politikanin yapisint olusturmaktir. Saglik
kurumlar1 bolgesel seviyede oldukca profesyonel calismaktadirlar. Ozerk ydnetimler
tarafindan idare edilen bolgesel diizeyde saglik kurumlari arasinda genel hastaneler,
cocuk hastaneleri, akil hastaneleri, dispanserler ve hastalik teshis merkezleri
bulunmaktadir. Kirsal kesimlerindeki saglik otoriteleri, merkezi bolgesel saglik

otoritelerine bagl olarak ¢aligmaktadir (Sungur 2018: 114).

Rusya’da saglik hizmetinin sunumunun ¢ogunlukla kamu saglik kuruluslari
tarafindan saglandig1 goriilmektedir, ancak son 10 yilda dzellikle dis¢ilik ve goz ile
ilgili hastaliklarin tedavisi ile eczacilik alaninda 6zel sektoriin gelisme gosterdigi de
bilinen bir gergektir. Ulkede saglik hizmetlerinin finansmani temelde federal devlet
biitgesi ve zorunlu saglik sigortasi fonlari tarafindan saglanmaktadir. Saglik sigortasi
gelirleri igverenlerden yapilan saglik sigorta kesintileri, isverenlerin verdikleri gelir
vergisi 0demeleri ve calismayan kesim (cocuklar, igsizler, emekliler) adina yapilan
bolgesel devlet yardimlar1 tarafindan karsilanmaktadir. Sigorta kuruluslar saglik
hizmeti sunucularina iiyeleri adina O0demeleri devlet tarafindan yapilan sigorta
yardimlar1 ile yapmaktadir. Vergi fonlar1 bolgesel ve federal biitcelerin kaynagi
durumundadir (Sungur 2018: 114).
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UCUNCU BOLUM

3. SAGLIK EKONOMISIi VE SAGLIK HARCAMALARI

3.1. Saghk Ekonomisi Tanimi ve Tarihgesi

Ekonomi, insanlarin ¢ok sayidaki ihtiyaglarinin, goreli olarak kit kaynaklarla
en iyi sekilde karsilanmasi ¢abalarina bagli sorunlar1 incelemektedir. Ginlmiuzde
tartisma konularinin  bagim1  ¢eken kamu harcamalarindaki artiglar, saglik
sektoriindeki harcamalarinin da stirekli artmasi, saglik ekonomisine iligkin sorunlarin
On plana ¢ikmasina sebep olan etkenlerdir (Dagli 2006: 14).

Saglik ekonomisi 1960’11 yillardan itibaren mistakil bir disiplin olarak ortaya
cikmis olup, yaygin iktisat bilimi kaidelerinin saglik sektoriine tatbik edilmesiyle
meydana gelen uygulamali bir alt dal olarak kabul gérmektedir. iktisadi olarak saglik
ekonomisi, saglik sektoriine tahsis edilen kaynaklarin en hesapli (randimanl, tesirli,
gercekei) kullanilmasiyla azami seviyede saglik hizmetinin tiretilmesi ve bunu
toplumu meydana getiren toplumsal ziimreler ve kisiler arasinda en iyi sekilde
bolustiiriilmesidir denebilir. Kisacasi saglik ekonomisi, hazirdaki simirli kaynaklarin
saglik alaninda azami bigcimde kullanilmasi amaciyla gerceklestirilen faaliyetler
biitlintidiir (Akdag 2012: 51).

Bu tanim dikkatle tetkik edildiginde saglik ekonomisinin esas hedeflerinin;

1. Toplumun gereksinim duydugu hangi saglik hizmeti 6ncelikli olacak ve ne

oranda Uretilecektir?

2. Uretilen bu hizmetler kim araciligiyla ve ne yontemle (hangi kurumlar ve

teknolojik yontemlerle) yapilmalidir?

3. Uretilen bu hizmetler kim icindir (toplumu teskil eden farkli toplumsal
zuimreler ve fertler bu hizmetlerden ne miktarda ve nasil faydalanacak)?

Sorulariin en iyi sekilde cevaplanmasi sonucu ortaya ¢ikacagi asikardir
(Akdag 2012: 51).

Saglik sektoriiniin her gecen yil daha fazla kaynak aktarilan bir sektor olmasi,
saglik ekonomisinin gitgide daha énemli bir hizmet sahasi durumuna ulasmasinda

etkin olan 6gelerin basinda oldugu yadsinamaz. Sektoriin ¢ekiciligi artmasinda saglik
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alanmna aktarilan kaynak miktarmin artmast da Onemli bir faktordiir. Saglik
piyasalarinda talebin artmasinda saglikli olma algisinin gelismesi, tibbi teknolojinin
hizla biiyliyen ve maliyetli bir alan olmasi, bireysel kronik hastaliklarin toplu
oliimlere neden olan salgin hastaliklarin yerini almasi, ve benzeri sebepler hem bilim
diinyasinda hem de ekonomi-politik ortamda sagligin Gnemini arttiran etmenlerdir
(Los 2016: 7).

Ekonomi biliminin olduk¢a geng¢ bir alt dali olan saglik ekonomisi, esas
olarak ilgi ¢cekmeye baslamasi 1960‘larda olmustur. 1970°lerde ise bu alakanin
yayildigr ve saglik ekonomisinin Oneminin gitgide biyiidiigi gorulmektedir (Dirri
2012: 7).

Saglik Ekonomisinin, ekonomi biitiinii i¢inde bir alt disiplin olmasinda
onemli bir baslangi¢ teskil etmesi 7 Nisan 1948 tarihinde BM eliyle kurulan,
DSO’niin, 1977 tarihli Genel Kurul Toplantisinda belirledigi hedeftir. Bu hedef,
“2000 yilina dek diinyada herkese saglik hizmetlerinin saglanmasidir.” seklindedir.
Bu hedefe erisilmesi dogrultusunda, saglik ekonomisi uygulamalarinin 6nemini
arttirmasinda saglik politikalarina uygun yonetim ve finansman mekanizmalarinin
gelistirilmesi gereginin kabul edilmesi olmugstur (Diirrti 2012: 7).

Saglik Ekonomisinin, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, tip fakiiltelerinde
serbest bir ders olarak okutulmaya baslanmasi ilk defa ABD’de, 1950’lerde
goriilmektedir. Egitim, savunma, enerji ve cevre ekonomisinde oldugu gibi
Avrupa’ya gegen bu bilim dali da, bu ylizyilin son ¢eyreginde gerek Amerika’da
gerekse Avrupa’da, ozellikle dogum yeri olarak ileri siiriilen Ingiltere’de, beseri
sermayenin On plana c¢ikmasiyla ekonomistlerin biiyiik ilgisini biiyiik Olciide
cekmistir (Dagli 2006: 17).

Iktisatcilarin  Saglik Ekonomisi alanina egilmelerinin baslica {ic nedeni
sunlardir:

- Saglik hizmetleri finansmaninin degerlenmesi,

- Saglik harcamalarinin siiratle gogalmasi ve saglik sektoriiniin ekonomide en
cok kaynak sarf eden sektor halene gelmesi,

- Saglik sektoriiniin GSMH igindeki payinin siiratle biyumesi

Wilensky‘e gore saglik ekonomisinin Amerika’daki gelisiminde; saglik

hizmetlerinin tam olarak yapilmasi, ddeme sistemlerinin iyilestirilmesi, sigortali
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olmayanlarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi, kar amacli olmayan saglik
kurumlarmin gelistirilmesi, niifusun yas bilesimi, saglik personeli arzinin degigmesi,
saglik ekonomisindeki degerlendirme tekniklerinin yeni tekniklerle desteklenmesi

etkili olmustur (Temur 2012: 172).
3.2. Saghk Harcamalan

Diinyadaki neredeyse biitiin demokratik diizen ve teskilatlarin esas hedefi,
saglikl kisi ve kisilerden olusan saglikli bir toplum meydana getirmektir. Clnki ruh
ve beden sagligina sahip olmak; refahin, istikrarin, glivenligin, giiciin ve mutlulugun
en 6nemli unsurudur (Ekiz 2013: 72).

Saglikli bir topluma malik olmak, bir iilkenin ekonomisinin kuvvetli olmasi,
ekonomik gelismenin saglanip devamliligi saglamak icin gerekli olan en 6nemli
unsurdur. Saglikli bir toplumun varligindan bahsedebilmek icin ise toplumun
gereksinimlerini tahsis edecek saglik hizmetlerinin arz edilmesi ise elzemdir. Bu
hizmetlerin tahsis edilmesi igin yapilan biitiin harcamalarin saglik harcamalari
icerisinde toplandig1 goriilmektedir. Yalnizca sagligin yitirilmesi durumunda sagligi
tekrar kazanmak icin yapilan harcamalar degil bununla birlikte asilama, cinsel
hastaliklarla miicadele gibi sagligi muhafaza maksadiyla kabul edilen tum koruma
harcamalariyla birlikte beslenme, saglik yatirnmlar1 gibi gelistirme amaglh harcamalar
da “saglik harcamas1” olarak kabul gormektedir (Akin 2007: 28).

Saglik ekonomisinin temel problemlerinden biri ve belki de en Onemlisi
nelerin saglik harcamasi icinde sayilacagi konusunun bir sonuca ulasmamis
olmasidir. Bir taraftan tibbi bakim, obiir taraftan mesela kozmetik uygulamalar
rekreasyon (kaplica, fitness vb.) aktiviteleri, hatta gida, icecek, barmmanin saglik
harcamalar1 hususuna ne kadar dahil oldugunu belirleyecek sinir ¢izgisini ¢izmek
miimkiin olmamaktadir (Tokalag 2006: 25).

Bir tilkenin iktisadi gelismeyi dogrudan etkileyen harcamalari i¢inde saglik
harcamalar1 6nemli bir yere sahiptir. Saglik sektoriiniin egitimle beraber oncelikli
sektorler igerisinde kesinlikle yer almasi gerekmektedir. Saglik harcamalarini basit
bir tilketim harcamasi niteliginde gormekse hatal1 bir bakis acisidir. Bununla birlikte
bir yatirnm harcamasi olan saglik harcamalarinin eksikliginin meydana getirecegi
olumsuz etkileri gelecekte tazmin edilecek kadar basit bir olay degildir (Filiz 2010:
24).
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Uluslararas1 saglik harcamalarint  karsilastirmak amact ile standart
tanimlamalar kullanilagelmistir. Tibbi bakim harcamalar1 (per capita) ve bunun
ulusal gelire (Yurt I¢i Safi Hasila) veya GSMH’ya orani ve toplam harcamalar
icindeki pay1 6rnek olarak gdsterilebilir. Bir zaman siireci boyunca anlamli egilimleri
kesfetmek ve farkli tilkelerin toplam zenginliklerinden tibbi bakim icin daha fazla

veya az m1 harcandigini da degerlendirmek de 6rnek olarak verilebilir (Tokalas 2006:
25).
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Tablo 2. Saglik Harcamalar Istatistigi 1999-2019 (Kaynak: TUIK)

Yillar Toplam Saghk Harcamasi Toplam saghk

(Milyon TL) harcamasinin gayri

safi yurtici

hasilaya orani (%)
Devlet Ozel Toplam

1999 3048 1937 4 985 4,7
2000 5190 3058 8 248 4,8
2001 8438 3958 12396 51
2002 13270 5504 18779 572
2003 17 462 6 817 24279 572
2004 21 389 8632 30021 572
2005 23987 11372 35359 52
2006 30116 13953 44069 56
2007 34530 16374 50904 58
2008 42 159 15580 57740 58
2009 46 890 11021 57911 58
2010 48 482 13196 61678 53
2011 54 580 14028 68607 49
2012 58 785 15404 74189 4,7
2013 62 228 18162 84390 4,7
2014 73 382 21368 94750 46
2015 82121 22446 104568 4,5
2016 94 012 25744 119756 4.6
2017 109 744 30904 140647 45
2018 128 021 37213 165234 44
2019 156 819 44212 201031 47

1999-2019 willar1 saglik harcamalarin1 gosteren tablo incelendigi zaman,
saglik harcamalarimi yillara gore arttigr goriilmektedir. 1999 yilinda gerceklesen
toplam saglik harcamalar1 4 985 milyon TL iken bu tutar 2019 yilinda 201 031
milyon TL’ye ulagmistir. Kamu saglik harcamalariyla birlikte 06zel saglik

harcamalarini arttig1 da bir gegektir. Ozellikle saglik yatirimlarinin ana unsuru olan
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devlet tarafindan, Ozel saglik kuruluslarinin yatirimlarinin  desteklenmesi ve
vatandasin daha kaliteli ve hizli saglik hizmeti almak istemeleri sonucu 6zel saglik

harcamalar1 da artmaktadir.

DSO’ye gore, bir iilkede saglik harcamalaria tahsis edilen paym o iilkenin
yillik GSMH’ sinin asgari % 5’1 olmas1 gerektigine dikkat ¢ekerek, bunu az gelismis
ya da gelismekte olan {ilkelerin Oniine ulagilmasi gereken bir hedef olarak
koymustur. Ulkelerin gelismislik seviyesi artttkca GSYIH’ den saglik harcamalari
icin daha biiyiilk miktarlarda pay ayrilmaktadir (Temur 2012:185). Ulkemiz
gelismekte olan bir iilkedir. Saglik harcamalarmin GSYIH orani genel olarak %

4,7°dir. Bu oranin en yiiksek oldugu yillar % 5,8 ile 2007, 2008 ve 2009 yillaridir.
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Tablo 3. Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 (Kaynak: TUIK)

Yillar Kisi Bas1 Saglik
Harcamasi (TL)
1999 79
2000 128
2001 190
2002 284
2003 369
2004 443
2005 516
2006 635
2007 725
2008 812
2009 804
2010 845
2011 928
2012 1020
2013 1110
2014 1232
2015 1345
2016 1524
2017 1751
2018 2030
2019 2434

Kisi bas1 saglik harcamalarina bakildigi zaman 1999 yilinda gerceklesen
harcama 79 TL, 2019 yilinda gerceklesen kisi bas1 saglik harcamasi ise 2 434 TL dir.

Yillar icerisinde kisi basi saglik harcamalarinda artis oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4. Genel ve Ozel Sektor Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik Harcamalarina
Orani (Kaynak: TUIK)
Yillar Genel  devlet saghk Ozel sektor saglik

harcamasinin toplam harcamasinin toplam

saglik harcamasina oranit saglik harcamasina orani

(%) (%)
1999 61,1 38,9
2000 62,9 37,1
2001 68,1 37,9
2002 70,7 29,3
2003 71,9 28,1
2004 71,2 28,8
2005 67,8 32,2
2006 68,3 31,7
2007 67,8 32,2
2008 73,0 27,0
2009 81,0 19,0
2010 78,6 21,4
2011 79,6 20,4
2012 79,2 20,8
2013 78,5 21,5
2014 77,4 22,6
2015 78,5 21,5
2016 78,5 21,5
2017 78,0 22,0
2018 77,5 22,5
2019 78,0 22,0

Tabloya bakildig1 zaman saglik harcamalarinin genel olarak devlet tarafindan
finanse edildigi goriilmektedir. Toplam saglik harcamalari icerinden devlet
tarafindan gergeklestirilen harcamalarin orant % 61,1 ile %78 iken en fazla oran %81

ile 2009 yil1 harcamalarinda goriilmektedir. Ozel sektor saglik harcamalari ise %38,9
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ile %19 arasindadir. En yiiksek 6zel sektdr harcamasi % 38,9 ile 1999 yilinda
gerceklesirken en diisiik harcama orani1 %19,0 ile 2009 yilindadir.

Tablo 5. Segilen Ulkelerin Kisi Bas1 Saglik Harcamalar1 USD (Kaynak: OECD)

Ulkeler
Yillar ABD Ingiltere  Almanya Japonya Rusya Turkiye
2008 7 395,9 3241,8 39950 2 799,2 1202,2 807,1
2009 7 669,6 3315,2 4168,1 29745 1209,4 817,0
2010 7922,2 3430,8 4168,1 3169,5 1205,1 843,3
2011 81315 3496,9 44215 3740,8 1204,5 888,3
2012 81315 3638,7 4 565,8 3970,8 1338,1 894,7
2013 8 610,6 3694,5 4948,7 4308,3 1409,7 9477
2014 9034,2 3779,8 5148,7 4 328,4 1511,3 1 006,8
2015 9 498,3 3828,3 5294,6 4516,9 14344 1040,4
2016 9 880,2 3990,0 5667,8 4297,1 1404,9 1128,7
2017 10212,7 4126,3 6 010,6 4.392,9 1528,8 1187,5
2018 10637,1 4289,8 6 223,8 45044 1707,4 1223,6
2019 11071,7 4653,1 6 645,8 4822,8 1337,2

OECD verilerine gore incelenen tlkeler icerisinde kisi bas1 saglik
harcamalarinin en fazla oldugu tilke 7 395- 11 071 USD ile ABD’dir. En az llke ise
807- 1 337 USD ile Turkiye’dir.
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Tablo 6. Segilen Ulkelerin Saglik Harcamalarmin GSYIH’ya oran1 % (Kaynak:

OECD)
Ulkeler
Yillar ABD Ingiltere ~ Almanya  Japonya Rusya Turkiye
2008 15.286 9.166 10.251 8.200 4.892 5.259
2009 16.284 10.016 11.238 9.058 5.630 5.534
2010 16.345 9.989 11.097 9.157 4.959 5.054
2011 16.300 9.973 10.776 10.617 4.795 4.688
2012 16.285 10.052 10.847 10.791 4.936 4.478
2013 16.210 9.979 10.992 10.792 5.081 4.404
2014 16.406 9.958 11.016 10.832 5.296 4.347
2015 16.711 9.904 11.164 10.886 5.296 4.139
2016 17.049 9.867 11.233 10.835 5.290 4.314
2017 17.004 9.825 11.374 10.796 5.359 4.211
2018 16.885 9.997 11.471 10.953 5.316 4.162
2019 16.960 10.254 11.654 11.055 4.376

Yukaridaki tabloda segilen iilkelerin saglik harcamalarinin GSYIH’ya orani
OECD verileri ile gosterilmistir. Tabloya gére en yiiksek oran % 15-16 ile ABD’dir.

En diisiik ise %5-4 ile gelismekte olan iilkeler sinifinda olan Tiirkiye’dir.
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3.2.1. Saghk Harcamalarimin Artis Nedenleri

Saglik harcamalarinda yaglanan niifus, yasam tarzi teknoloji maliyetleri, risk
gruplar1 6nemli yer tutmakla birlikte yiiksek gelirli iilkeler i¢in risk faktorleri; tiitiin
kullanimi, yiiksek kan basinci, fazla kilo ve obezite, fiziksel hareketsizlik, yiiksek
kan sekeri, yiiksek kolesterol, diisiikk diizeyde sebze ve meyve tiketimi, kentsel hava
kirliligi, alkol kullanim1 ve is riskleri seklinde yiizde oranmi en fazla olandan en az
olana dogru siralandig1 goriilmektedir. Bu riskler, kalp hastaligi, diyabet ve kanserler
gibi kronik hastaliklarin riskini artirdigi i¢in O6nemli etkenlerdir ve tiim gelir
gruplarindaki iilkeleri etkiledigi bir gergektir (Diirrii 2012: 81).

Gilinliimiizde devletler kalkinma planlar1 dahilinde sinirli meblaglarin etkili
yonetebilmesi icin gerceklestirilen her harcamayi iktisadi olarak c¢oziimleme
yapmakta ve gergeklestirilen harcamalarin amacina ulasip ulasmadigini sorgulamak
zorundadir. Diinya genelinde saglik harcamalarinin siiratli bir bigimde yiikseldigini
biliyoruz. Bu kapsamda diinya genelinde kamu harcamalarinin énemli bir boliimiinii
olusturan saglik harcamalarinin altinda yatan sebeplerin tespit edilmesi de blyilk
onem arz etmektedir(Akin 2007: 31).

Ozelikle gelismis iilkelerde, son yillarda, saglik hizmeti harcamalarinin
GSMH i¢indeki paymnin biiyiik oranda arttig1r goriilmektedir. Saglik harcamalarinin
genel olarak artis nedenleri olarak, ekonomik, teknolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorler

sayilabilir (Tokalas 2006: 28).
3.2.1.1. Kisi Basina Gelirin Yiikselmesi

Bireylerin Ulkelerin iiretim ve kazanglarindaki artigla birlikte yasamlarini
daha rahat surdurmelerini temin edecek hizmetleri talep etmeleri kaginilmazdir.
Bireylerin esas gereksinimlerinin devlet veya baska kuruluslar vasitasiyla teminat
altina alinmasi sebebiyledir ki kisiler bu gereksinimleri digindaki mal ve hizmetlere
yonelmektedirler. Kisinin saglikli ve egitimli olmasi hayattan daha ¢ok haz
duymasini, uzun ve sikintisiz bir yasam siirmesini etkileyen onemli bir faktordur.
Boylece kazangta meydana gelen bir artis kisilerin daha nitelikli bir hayat stirmek
i¢cin saglik hizmetlerine olan taleplerinde artis yasanmasina sebep olmaktadir. Bagka
bir deyisle kisi bagina diisen gelir ile saglik harcamalar arasinda pozitif yonlii oranti

s6z konusudur (Izgi 2019: 13).
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Bireylerin gelir seviyesi artik¢a, artan hayat standartlar1 i¢in saglik hizmeti
taleplerini artirmalar1 beklenmeyen bir durum degildir. Ozellikle piyasa araciligiyla
verilen saglik hizmetlerine olan talep gelirle dogru orantili olarak artmaktadir. Kisiler
yeni teknolojilerden faydalanmak, sira beklemeden ve diledikleri zaman muayene
olabilmek, daha iyi fiziksel kosullara sahip saglik merkezlerinden hizmet almak gibi
sebeplerle daha c¢ok para vererek saglik hizmeti alabilmekte ve hizmet
memnuniyetlerine gore kurum degistirebilmektedirler. Ayrica bireylerin gelirleri
yukseldikce sosyal guvenlik kurumlarmin sigorta kapsami disinda biraktigi bazi
saglik hizmetlerinin talebi de artmakta ve bunun sonucu olarak saglik harcamalarinin
yiikseldigi goriilmektedir (Ulas 2018: 9).

Gelir seviyesindeki artiglar saglik harcamalarini artirmakla birlikte diisiik
gelir seviyesi de saglik sorunlarinin artmasina neden olmaktadir. Kotii saglik sartlari
ile gelir seviyesi arasinda da dogru bir orantt oldugu kabul edilmelidir. Birgok zararli
madde aliskanliklarin temelinde yoksulluk ve onun yol agtig1 bunalimlarla caresizlik
hissi yer almaktadir. Ayni bigcimde sosyal olmayan davraniglar, artmis yiyecek
giivensizligi yoksullukla iligkilendirilen diger unsurlardir (Ulas 2018: 9).

Kisilerin kozmetik maksath gerceklestirdigi saglik harcamalari da saglik
durumlarinda olusan bozulmalar durumunda alinan hizmetlerin disinda, genel
anlamda saglik hizmetlerinin artis hizim1 etkilemektedir. Kozmetik nedeniyle alinan
saglik hizmetlerinin diger saglik hizmetlerine oranla daha yiiksek {icretlerle satin
aliabiliyor olmasi saglik harcamalarin1 arttirmaktadir. Sonugta kisisel gelirin
artmasi, hayat Ol¢iitlerinin artmasi, hem kamu kesimi, hem de 6zel kesim tarafindan
saglanan saglik hizmetlerine olan talebin artmasina neden olmakta bunun sonucu

olarak da saglik harcamalarinin arttig1 goriilmektedir (Akin 2007: 32).
3.2.1.2. Egitim Seviyesi ve Saghk Bilincinin Yiikselmesi

Bir tilkenin dinamizmini gosteren iki temel yap1 tag1 vardir: Egitim ve saglik.
Stiphesiz bu iki unsur, iilkelerin kalkinma diizeyi agisindan birbirlerini besleyen
bilesenler olmanin yam sira gelismisligi kanitlayan dnemli gostergelerdir (Izgi 2019:
14).

Bireylerde ve toplumda saglik hizmetlerine olan talebin artirmasi saglik
bilincinin artmasi ve buna bagl olarak insan sagligina verilen 6nemin artmasindan

kaynaklanmaktadir. Geligsmislik seviyesine bagli olarak yasam Olglitlerinin artmasi ve
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iletisim imkanlariin artmasi kisileri saglik hususunda daha hassas olmaya sevk
etmekte ve boylece saglik kuruluslarindan daha yaygin ve kaliteli hizmet

beklentisinin olugsmasinda etkili olmaktadir (Isik 1997: 77).
3.2.1.3. Teknolojik Gelismeler

Saglik alanindaki gelismeleri yakindan ilgilendiren faktorlerden biri de
teknoloji konusundaki gelismelerdir. Teknolojinin gelismesi ekonomideki tiim
alanlar etkiledigi gibi saglik alanindaki gelismeleri de blylk 6lcide etkilemektedir.
Teknoloji ve saglik arasindaki iliskiyi iki sekilde ele alabiliriz:

Bunlardan ilki teknolojik gelismenin kaynak kullaniminda etkinligi artirmasi
oldugu sdylenebilir. Kaynaklarin verimliligini arttirmakta tiretimde kullanilan teknik
ve teknolojinin gelismesi son derece dnemlidir. Bu da maliyet diiserken verimliligin
artmasini saglayacaktir.

Ikinci etkilesim ise saglik alaninda ortaya cikan &nleyici ve tedavi edici yeni
yontemlerin geligen teknoloji ile birlikte yarattifi maliyetin artmasidir. Yeni tedavi
tekniklerinin kesfi agisindan teknolojik gelisme olduk¢a 6nemli bir unsurdur ancak
tibbi aragtirmalarin yiiksek biitceli ve teknoloji tabanli olmasi, saglik harcamalarinin

hizla artmasina nedenleri arasinda yerini almaktadir (Los 2016: 75).
3.2.1.3. Yasam Siiresinin Uzamasi

Niifus yapisindaki degisimler saglik harcamalarini etkileyen bir baska etmen
olarak goze carpar. Bilhassa diinya niifusu dikkate alindiginda yash niifusu, gelismis
iilkelerde gitgide cogalmakta ve bu husus saglik harcamalarinda artig saglamaktadir.
Yas ortalamasi yiikseldik¢e saglik harcamalarinin iilkenin mili hasilasindan aldigi
paym artmast son derece dogaldir. Yani, niifusun yas ortalamasi ile saglk
harcamalari arasinda dogru orant1 séz konusudur (Izgi 2019: 14).

Insanlarin yasam siirelerinin uzamasi, kronik hastalik ve yetersizlik oraninin
yiikselmesine yol agmakta ve toplumun saglik hizmetlerine olan talebinin artirmasina
neden olmaktadir. Toplumun saglik hizmetlerine olan taleplerinin ¢ogalmasi dogal
olarak gelirden sagliga ayrilan payr da yiikseltir. Bu durumun siirdirilebilir
olmasinda; ya saglik hizmetlerinde verimliligin artirilmasi1 ve yaslhilarin bagimlilik
oranlarinin azaltilmasi ya da bu kisilere kamu finansman taahhiitlerinin azaltilmas,

olgular1 tartigilan konulardir (Ulas 2018: 9).
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3.2.1.4. Sehirlesme

Artan kentlesme egilimi saglik harcamalarini artiran bir diger sosyal olgudur.
20. Yiizyilda artan sanayilesmenin de etkisiyle kirsal kesim biiyiik bir hizla sehirlere
go¢ etmeye baslamis, bu durumumun sonucu olarak da birtakim sorunlar ortaya
¢ikmaya baglamistir. Bu yogun niifus hareketliligi ile beraber gerek altyapi gerekse
arz edilen hizmetler yoninden saglik harcamalarinin da ¢ogalma gosterdigi
gorilmektedir. Bu durum kentlerde yasam siiren niifusun artmasina ve bu nlfusa

verilen saglik hizmetlerinin de artmasina yol agmistir (Ulas 2018: 8).
3.2.1.5. Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Giintimiizde yaygin kabul goren temel yargilarin hizla degistigini buna paralel
olarak da ihtiyac¢larin degistigini gozlemlemekteyiz. 1900’1 yillarda var olan yasam
stili ile simdiki arasinda derin ugurumlar goériilmektedir. Gelisen diinya ile bu hizh
degisimin yasanmasi da elbette dogal bir sonugtur. Bu fark moda alanindan, egitim
sektoriine, saglik alanindan, beslenme ve bakim kosullarina kadar butiin alanlarda
kendini gostermektedir (Isik 1997:75).

Tiketim toplumunda nasil gegmis zamanlarda otomobil liiks bir varlik olarak
goriiliiyorken bugiinkii sartlarda elzem bir ihtiyag olarak goriluyorsa evveliyatta liks
olarak kabul edilen bilhassa tan1 asamalar1 artik olmazsa olmaz bir boyut ve 6nem
arz etmektedir. Basit saglik sorunlarinin sebepleri incelenirken kisi sagliginin
mevzubahis olmast nedeniyle masrafli tan1 yontemlerinin kullanilmasindan
¢ekinilmemektedir. Bu harcamalarin ardindaki sebeplerden biri de toplumun saglik
hususunda duydugu kaygilar oldugu da inkar edilemez. Egitim dizeyinin artmasi
bilinglenmeyi yiikseltmis ve her seyden haberdar olmanin olumsuz getirisi olan
yasam telasini ortaya ¢ikarmakla birlikte farkli korkular1 da beraberinde getirmistir
(Akin 2007: 33).

Yasam Dbicimlerinin degismesi neticesinde gun yuzlne g¢ikan saglik
problemleri de saglik harcamalarindaki artisin nedenlerinden biridir. Ornegin gengler
arasinda uyusturucu madde ve alkol kullanimin artmasi ile beraberinde ortaya ¢ikan
hastalik ve psikozlar saglik harcamalarinda onemli artiglarin yasanmasina neden

olmaktadir. Ornegin, genglerin ABD ve Ingiltere’de uyusturucu kullanmasi
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neticesinde olusan maliyetler ylzunden gergeklestirilen harcamalar ¢ok 6nemli
meblaglar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Akin 2007: 33).

3.2.1.6. Uzun Siireli ve Tedavisi Pahalh Hastalhiklar Ortaya Cikmasi

Kanser, Hepatit, AIDS gibi uzun siireli ve tedavisi ¢ok pahali olan
hastaliklarin goriilme sikliginin artmasi toplam saglik harcamalarini arttiran diger bir
sebeptir. Bu hastaliklar hem uzun siire tedavi gerektirmesi hem de tedavi
maliyetlerinin ¢ok yiiksek olmasi bu duruma sebep olmaktadir. Bunun karsiliginda
ise, bu tir hastaliklardan bazilarina karsi uygulanan tedavi her zaman basarili
olmayip, sadece ¢ogu zaman, yasam siiresini uzatmakla iktifa etmektedir. Ayrica
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 gibi siiregen
hastaliklar tedavi maliyetlerini arttirdig1 gibi bu hastaliklara baglh isgiicii kaybina da

neden olmas1 sebebiyle ekonomiyi olumsuz etkilemektedir (Tokalas 2006: 28).
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TARTISMA

Tiirk Dil Kurumu politikayr “Devletin etkinliklerini amag, yontem ve igerik
olarak diizenleme ve gerceklestirme esaslarinin biitiini” olarak tanimlamaktadir.
Saglik politikast ise; saglik sisteminin kurumlarmi, hizmetlerini ve finansman
diizenlemelerini etkileyen faaliyetleri kapsar. Saglik harcamalar1 da, saglik sunumu,
hizmetin alimi ve kullanilan biitiin ara¢ ve geregler i¢in 6denen bedeli ifade

etmektedir.

Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii veya kisaca OECD, lkinci Diinya
Savasi’ndan sonra olusturulan Bati kuruluglari sisteminin bir parcasi olarak ihdas
edilmistir. Orgiit, ikinci Diinya Savasi sonrasinda, Bati Avrupa ekonomilerinin
desteklenmesi ve onarimi amaciyla, Marshall Plan1 ¢er¢evesinde ABD ve
Kanada’nin o donemde yaptiklari, yaklasik 12 Milyar Dolar civarinda olan mali
yardimin dagitimina yardimci olmak ve Avrupa iilkeleri arasindaki ticari 6demeleri
serbestlestirerek gelistirmek amaciyla 1947-1960 yillar1 arasinda faaliyette bulunan
Avrupa Ekonomi Isbirligi Orgiitii'niin (OECC) islevini tamamlamasi {izerine, onun

yerine ve daha genis bir gérev tanimi gercevesinde kurulmustur (Disisleri Bakanligi).

Calismada, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin  kurulusundan itibaren saglik
politikalarinin gelisimi, saglik harcamalariyla birlikte OECD Ulkelerinden 5 iilkenin
(Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere, Almanya, Japonya, Rusya) de saglik

politikalar1 ve harcamalari kisaca incelenmistir.

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasinda iilkenin ekonomik diizeyine gore ve
saglik sistemlerini yoneten politik ideolojiye gore yapilmis en kapsamli ¢alisma 1993
yilinda Roemer tarafindan yapilmistir. Roemer saglik sistemlerini dort ana bashiga
ayrrmigtir.  Bunlar: (1) Kapsayic/Biitiinctil Tip Saglik Sistemleri, (2) Refah
Yonelimli Tip Saglik Sistemleri, (3) Serbest Pazar Tipi Saglik Sistemleri (4)
Sosyalist Tip Saglik Sistemleri seklindedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde uygulanan saglik sistemi serbest piyasa tipli
saglik sistemidir. Her birinden bir par¢a barindiran dort ana saglik sistem modelinden

olusan serbest piyasa tipli saglik sisteminde maddi olanag1 olan saglik giivencesine
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sahiptir. Bu sistemde yer yer Beveridge modeline, gaziler ve g¢ocuklarin saglik
hizmeti almasi igin, ulusal saglik sigortasi modeline, yaglilara hizmet sunumu i¢in,
Bismarck modeline ise c¢alisanlara sunulan saglik hizmetleri igin benzerlik
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Cepten 6deme modeli ise serbest

piyasa tipli saglik sistemine dayali olmasindan dolay1 en yaygin olanidir.

Almanya ve Japonya saglik sistemi refah yonelimli saglik sistemi olan
Bismarck modelidir. Paylara gore ¢alisanlar, igverenler ve devlet tarafindan fonlanan
ve belli kamu saglik sigortalarina dayanan, iscilere yonelik sosyal koruma sistemi
olan Bismarck sisteminde iilkede yasayan herkes saglik giivencesi altindadir.
Odedikleri prim ve sahip olduklari sigorta dogrultusunda her tiirlii saglk

hizmetinden faydalanabilmektedirler.

Ingiltere kapsayici saglik sistemine sahiptir. Bu sisteme Beveridge sistemi de
denilmektedir. Gerek devlet destegi, gerek isveren sigorta payr ve gerekse
vatandaslarin kendi 6dedikleri primler ile saglik hizmetleri biitiin niifusa yayilmasi

bu sistemin temel amacidir.

Rusya’da, Sovyet Rusya yikilana kadar, her ihtiyacin devlet tarafindan
karsilandig1 Sosyalist saglik sitemi uygulanirken, Sovyet Rusya’nin yikilmasindan
sonra sistem genele yayilmis ve devlet ile birlikte 6zel sektdr de yavas yavas sisteme

dahil olmaya baslamistir.

Saglik politikalar1 yoniinden karsilastirma yapildigi zaman, ABD, Almanya
ve Rusya’da federal yonetim s6z konusudur. Bu federal Ulkelerde merkezi yonetim
politikalar1 belirlemekte s6z sahibidir. Ancak ABD’de merkezi yonetimin belirledigi
politikalarin yaninda eyalet yonetimlerinde de farkli politika uygulamalar1 da so6z
konusudur. Almanya’da ise merkezde belirlenen politika iilkenin tiimiinde uygulanir.
Rusya’da ise saglik bakanligi tarafindan belirlenen politikalar, eyaletler ve yerel
yOnetimler tarafindan uygulanir. Saglik bakanliginin gorevi saglik politikalarini

olusturmak ve bolgelere ulagtirmaktir.

Ingiltere, Japonya ve Tiirkiye saglik politikalarmin belirlenmesi ve
uygulanmasi tek bir elden saglik bakanligi tarafindan gergeklestirilmektedir.

Ingiltere’de saglik hizmetlerinin sunumu ve yonetilmesi Ulusal Saglik Sistemi
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tarafindan gerceklestirilmektedir. Turkiye saglik politikalarini1 belirlemede ve
uygulamada yetkili kurum Saglik Bakanligi’dir. Saglik Bakanligi tarafindan

belirlenen politikalar tiim iilkede uygulanir.

Saglik harcamalar1 acgisindan incelendigi zaman, gelismis {lkelerin
gelismekte olan tilkelere gore saglik harcamalarinin daha fazla oldugu goriilmektedir.
Sanayisi gelismis iilkelerde Ingiltere, Almanya, Japonya 6zellikle koruyucu saglik
hizmetlerinin de gelismis olmasindan kaynaklanan bireysel saglik harcamalarinin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu ozellikle 6zel saglik sigortalarina yonelme ile

kendisini gostermektedir.

Gelismekte olan iilkelerde ise disa bagimlilik fazla oldugundan teshis ve
tedavi i¢in gerekli teknoloji ve ilacin elde edilmesi saglik harcamalarinin biiyiik

boliimiinii olugturmaktadir.

OECD verilerine gore belirlenen iilkeler arasinda kisi bast saglik
harcamalar1 en fazla olan iilke Amerika Birlesik Devletleridir. Yillara gore
degerlendirildigi zaman biitlin iilkelerde saglik harcamalarinin diizenli bir sekilde

artis gosterdigi goriilmektedir.

Tablo 5°teki kisi bas1 saglik harcamalar1 incelendigi zaman, kisi bagina diisen
saglik harcamas1 OECD fiyesi iilkeleri arasinda Turkiye’nin 807-1307 USD ile en
diisiik oldugu goriiliirken, ABD 7 395- 11 071 USD ile en fazla harcamaya sahiptir.
ABD’yi, 3 955- 6 645 USD ile Almanya, 3 241- 4 653 USD Ingiltere, 2 799- 4 822
USD ile Japonya, 1 202- 1 707 USD ile Rusya takip etmektedir. Verilere bakildig:
zaman Tiirkiye ve Rusya’nin kisi bast saglik harcamalarinin birbirine yakin oldugu

gorilmektedir.

Cepten yapilan saglik harcamasi, serbest pazar tipi saglik sistemine sahip
ulkelerde (ABD) en yiiksektir. Bismarck (Almanya) modeline sahip ulkelerin cepten
yaptig1 saglik harcamasi, Beveridge (Ingiltere) modeline sahip ilkelerden daha

fazladir.

DSO’ye gore gelismekte olan iilkelerin saglik harcamalarinim GSMH’sinin en

az % 5’i olmasi gerektigini sdylemektedir. Gelismis tilkelerin oranlar1 daha fazladir.
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OECD verilerine gore Tablo-6’daki veriler incelendigi zaman ABD’nin saglik
harcamalar1t GSYIH’sinin %15-16 arasindaki bir deger ile en yiiksek orandadir. Bu
durum ABD saglik sisteminin serbest piyasa tipi olmasinin ve devlet tarafindan
saglanan sigorta sisteminin herkesi ve her tedaviyi kapsamamasinin buyuk oranda

etkisi oldugu sdylenebilir.

ABD’yi %10-11 ile Almanya, %9-10 ile Ingiltere, %8-11 ile Japonya ve % 4-
5 ile Rusya takip etmektedir. OECD verilerine gore Tiirkiye’nin saglik
harcamalarinin GSYIH’ya oram1 %5-4 arasindadir. Bu durum da Tiirkiye ve
Rusya’nin saglik harcamalarindaki oranin birbirine yakin oldugu ve her iki devletin

de DSO’ye gore gelismekte olan iilkeler arasinda oldugu degerlendirilmektedir.

Gelismis tilkelerin olusturdugu G8 gurubunda olan Rusya, sanayisi gelismis
ilkeler arasinda yer almaktadir. Ancak saglik harcamalarina ayirdigi paym
gelismekte olan tilkeler seviyesinde olmasi Rusya’nin saglik alanina gereginden fazla

onem vermedigi degerlendirmesi yapilmasina sebep olmaktadir.
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SONUC

Tarih boyunca insanlarin hayatlarini idame ettirebilmek igin; barinma,
giyinme, beslenme gibi gereksinimleri olmustur. Bu gereksinimlerin yani sira kaliteli
bir yasam i¢in saglik faktorii de son derece 6nemlidir. Saglikli olmayan bir bireyin
kendi ihtiyaglarim1 karsilamasi giictiir. Bireylerin kaliteli yasam siirmeleri ig¢in
DSO’niin saglik taniminda sdyledigi gibi bedensel ve ruhsal olarak tam bir iyilik hali
gerekmektedir. Kisilerin saglikli yasam siirmeleri, toplum sagligi ve ekonomik
devamlilik i¢in de 6nem arz etmektedir. Bu nedenle devletler saglik alanina 6nem
vermis ve sagligin korunmasi, hastaliklarin teshis ve tedavileri i¢in 6nemli ¢aligmalar

yapmis ve yapmaya devam etmektedir.

Ulkemizde saglik hizmetleri Saghik Bakanhigi kontroliinde kamu ve ozel
sektorler araciligiyla saglanmaktadir. Saglik hizmeti; birinci, ikinci ve Uglncl
basamak olarak {i¢ basamakta sunulmaktadir. Birinci basamak aile hekimligi, ikinci
basamak ¢ok bransli ve yatakli saglik kuruluslari, {igiincli basamak ise iiniversite

hastaneleri ve belirli dallarda uzmanlasmis hastanelerdir.

Hastalik durumlarinda teshis ve tedavi igin gerekli islemler kamu ve 6zel
saglik kurumlar tarafindan gerekli goriilen tetkik ve tahliller gerceklestirilerek,
gerektiginde teknolojik tibbi cihazlardan da faydalanarak gerceklestirilmektedir. Bu
hizmetlerin tamamina saglik hizmetleri denir. Saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri olarak ayrilmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetleri, hastaliklarin ortaya c¢ikmasini engellemek i¢in gerceklestirilen
uygulamalarin tiimiidiir. Koruyucu saglik hizmetleri iilkemizde aile saglik merkezleri
ve aile hekimleri tarafindan sunulan hizmetlerdir. Tedavi edici saglik hizmetleri,
hastaliklarin teshis ve tedavi asamalarinin gerceklestirildigi hizmetlerdir. Rehabilite
edici saglik hizmetleri ise, hastalik veya sakatlik sonrasi bireylerin yeniden topluma

ve is hayatina katilmasi i¢in sunulan hizmetlerdir.

Saglik hizmetlerinin sunumu ve nasil finanse edilecegi devletler igin
onemlidir. Hizmetlerin nasil sunulacagi, lilke geneline nasil ve ne sartlarda
ulastirilacagi, saglik merkezleri i¢in yapilacak yatirimlar, yeterli ve uzman personelin
istthdami ile verilecek hizmetin nasil finanse edileceginin belirlenmesi kanun

koyucular tarafindan belirlenmelidir. Bu nedenle saglik politikalari, {ilke
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yonetiminde belirlenen diger politikalar gibi (dis politika, ithalat ihracat vb.) 6nemli

bir yere sahiptir.

Ulkemizde; Cumhuriyetin ilk yillarinda saglik politikalari, savas sonrasi
yaralarin sarilmasi ile siirli kalmistir. Saglik politikalarinin sistemli bir sekilde
olusturulmaya baglanmasi 1960 yilindan sonra beser yillik kalkinma planlari

baslamaktadir.

Saglik politikalarina genel olarak bakildigi zaman koruyucu saglik
hizmetlerinin artirilmasi1 ve gelistirilmesi {lizerinde durulmaktadir. Asil amag ¢evre
kosullarinin diizenlenmesi, saglikli beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi, igme
sularmin iyilestirilmesi, bagimliliklarin  6nlenmesi gibi tedbirlerin  alinarak

hastaliklarin ortaya ¢ikmasini engellemektir.

Saglik hizmetlerinin tiim yurtta esit ve dengeli olarak ulasmasi politikalarin
ulagilmak istenen temel yapi taglarindandir. Vatandaglarin hizmete ihtiya¢ halinde
hizl bir sekilde ulasmasi ve saglik hizmetlerinden tam olarak faydalanmasi (teshis ve
tedavi) onem arz etmektedir. Bu nedenle 6zellikle 2003 sonras1 SDP ile aile saglik
merkezlerinin olusturulmasi, birinci derecede ulasilabilecek saglik kuruluslar: olmasi

nedeniyle 6nemlidir.

Aile saglik merkezlerinin kurulmasindaki bir diger etken de hem ikinci ve
ticiincli basamak saglik merkezlerindeki gereksiz yigilmalar1 engellemek, hem de aile
hekimi ile aile arasindaki etkin iletisim ile bireylerin sagliklarinin korunmasinda hizl

hareket etme imkani saglamaktir.

Saglikli ve kaliteli yasam siirmek her bireyin hakkidir. Ancak her alanda
oldugu gibi saglik alaninda da hizmet sunmak ve hizmet almak dnemli bir butce
gerektirmektedir. Devletler ekonomik kaynaklarinin 6nemli bir kismini saglik

alanina aktarmaktadir.

Tip stirekli gelisen bir bilim dalidir. Her an yeni bir teknoloji gelismekte, yeni
ilaclar Uretilmekte ve bu durum ciddi bir pazar olusturmaktadir. Hastaliklarin dogru
teshis edilmesi, tedavi surecinde 6énemli zaman kazandirmasi nedeniyle devletler bu
teknolojiye sahip olmak istemektedir. Bu durum da saglik harcamalarinda ciddi

artiglara neden olmaktadir.
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Egitim seviyesinin artmasi, yasam standartlarinin  degismesi, gelir
seviyelerinin artmast ve kronik hastaliklarin artmasi gibi nedenler saglik
harcamalarinin artmasinda etkili olan diger unsurlardir. Saglikli ve kaliteli yasam
stirmek isteyen bireyler, sagliklarim1 korumak igin imkanlar1 dahilinde higbir
masraftan kagmadan hizmet almak istemektedirler. Bu nedenle kamu kurumlarinda
almak istemedikleri hizmetleri, 6zel saglik kurumlarindan alirlar. Bu kurumlardan
aldiklar1 hizmetler i¢in kisisel olarak 6deme yapmak durumundadirlar. Bu durum da

kisisel saglik harcamalarini artiran etkenler arasindadir.

Saglik harcamalarinin artmasia neden olan bir diger etken de ani ortaya
cikan ve kiiresel etkinligi olan salgin hastaliklardir. Bu hastaliklar, son zamanlarda
yasadigimiz COVID-19 salgim gibi yikic1 etkilere neden olmaktadir. Salgin
hastaliklar sadece saglik harcamalarini degil, genel olarak Ulke ekonomisini de
olumsuz etkilemektedir. Hastaligin yayilmasini engellemek i¢in uygulanan sokaga
¢ikma yasaklari, kiraathane, lokanta, kafe gibi toplu olarak bir arada bulunulan
diikkkanlarin  kapatilmasi; turizm faaliyetlerinin askiya alinmasi ekonominin
bozulmasina neden olmaktadir. Ani ortaya c¢ikan salgin hastaliklarinin teshisi igin
gerekli testlerin gelistirilmesi, tedavide kullanilacak ila¢ bulma calismalar1 ve
hastaliklardan korunmak igin gergeklestirilen as1 calismalari ve bunlarin satin

alinmasi saglik harcamalarini artiran 6nemli nedenlerdendir.

Yasam sliresinin uzamasi ve buna baglh ortaya ¢ikan kronik hastaliklar da
saglik harcamalarini artiran nedenlerdendir. Seker, hipertansiyon, kalp gibi kronik
hastaliklar i¢in siirekli kullanilmas1 gereken ilaglar yiiksek fiyatlar1 nedeniyle saglik
ekonomisinde 6nemli yer tutmaktadir. Bununla birlikte kanser gibi tedavisi uzun

siiren hastaliklar da saglik harcamalarini etkileyen faktorlerdendir.

Saglik harcamalarinin zamanla artmasi iilke ekonomisine de olumsuz etki
etmektedir. Bu nedenle saglik harcamalarinda kamu etkisini azaltmak i¢in politikalar
gelistirilmektedir. Bu ¢aligmalarin en basinda saglik kurumlariin, Saglik Bakanligi
denetiminde, kendi kazancglar ile kendi ihtiyaclarini karsilayabilecek birer igletme
haline getirmek gelmektedir. Saglik isletmeciligi ile hastaneler kazanglar1 ile kendi

harcamalarin1 gerceklestirmesi ve devlet biit¢esinin rahatlatilmasi politikalarin temel
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taglarindandir. Ayrica igletme haline getirilen saglik kuruluslari rekabet icerisinde

olacaklarindan hizmet kalitesinin artirilmasi a¢isindan 6nemlidir.

Saglik politikalarinda iizerinde durulan bir diger konu da 06zel saglik
tesekkiillerinin  destelenmesidir. Bu amagla 6zel saghk kuruluslarinin
yayginlagtirilmasi i¢in yatirim destegi verilmesi devlet politikast haline getirilmistir.
Ozel saglik kuruluslarindan hizmet almak isteyen bireyler kendi ceplerinden de
O0deme yapmak zorunda kalmaktadir. Boylelikle Kisi bas1 saglik harcamalar1 cepten

yapilan 6demeler sonucu artarken, kamu saglik harcamalar1 rahatlamaktadir.

Saglik harcamalarini azaltmak i¢in belirlenen diger politika da vatandaslarin
da sisteme katilimini saglamaktir. Bu amagla ikinci ve fliglincii basamak saglik
kuruluglarindan hizmet alan vatandaslar, muayene katilim pay1 ve regete ilag farki
gibi 6demeler yaparak kamu kaynaklari tarafindan yapilan 6demelerin bir kismini
ceplerinden karsilayarak kamu harcamalarina katkida bulunmasi saglanmaktadir. Bu
uygulamanin bir diger amaci ise, ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetlerindeki
gereksiz yigilmalar1 azaltmak ve vatandaglarin birinci basamak olan aile saglik

merkezlerinden hizmet almalarini1 yayginlastirmaktir.

Saglik hizmeti sunmak sosyal devlet olmanin bir geregidir. Bunun i¢in tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de sigorta kavrami geligmistir. Caligsanlar i¢in saglik
sigortas1 ve emeklilik primleri bir arada saglanirken, ¢calismayan ve geliri olmayan
vatandaglar i¢in sadece saglik hizmetlerini kapsayan yesil kart uygulamasi
mevcuttur. Calisan vatandaslar i¢in emekli sandig1, BAG-KUR ve SSK olmak iizere
tic kurum yapist bulunmaktaydi. Her kurumun saglik hizmetleri icin yaptigi
fiyatlandirma farlilik gostermekteydi. Bir kurum yiiksek fiyatlama yaparken, diger
kurum distik fiyatlama yapabilir, biri alinan hizmeti 6deme kapsamina alirken diger
kKurum almamaktaydi. Bu durum saglik harcamalarinda dengesiz artisa neden

olmaktaydi.

Kurumlar arasindaki bu farklilig1 ortadan kaldirmak i¢in 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast1 Kanunu ile tiim kurumlar Sosyal Giivenlik
Kurumu adi altinda tek cati1 altinda birlestirilmistir. Boylece kurumlar arasindaki
dengesiz fiyatlandirma ortadan kaldirilmis ve yapilan harcamalar tek elde denetim

altina alinmasi saglanmigtir. Yine yesil kart uygulamasina son verilerek Genel Saglik
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Sigortast uygulamasina gegilmistir. Sadece saglik hizmetlerini kapsayan bu
uygulama ile gelir dagilimina gore belirlenen primlerle, vatandasin sisteme katilimi
saglanmis ve kamu kaynaklarindaki harcama yiikii hafifletilmistir. Herhangi bir geliri
olmayan vatandaglar ise aymi yesil kart uygulamasindaki gibi kamu tarafindan

finanse edilmek kaydiyla saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir.

Sonug olarak, genel anlamda bakildigi zaman saglik harcamalari, saglik
politikalarin1 belirlemede 6nemli bir etkiye sahiptir. Harcamalarin diisiiriilmesi icin
belirlenen politikalar saglik hizmetleri sunumundaki kaliteyi etkilememelidir. Bu
nedenle saglik igletmeciligi anlayisi ile rekabet ortamu siirekli diri tutulmali ve saglik

kuruluglarinin zarar etmeyecek sekilde kendilerini idame ettirmeleri saglanmalidir.

Gereksiz saghk yatirimlart engellenmeli, yerinde ve ihtiyaci karsilayacak
yatirmmlar yapilmalidir. Ozel saglik kuruluslarinin desteklenmesi ve yatirima tesvik
edilmesi kamu kaynaklarini rahatlatict durumdur. Ayrica saglik isletmeciligi
acisindan rekabet ortam1 olusacagindan hizmet kalitesi artacak ve igletmelerin zarar

etmeyecek sekilde hizmet alim1 ucuzlayacaktir.

Teknolojinin siirekli gelismesi ile iiretilen tibbi cihazlar hastaliklarin hizl
teshisinde onemli yer tutar. Bu cihazlar pahali olmalar1 nedeniyle agir ekonomik
yiikiimliiliikler gerektirir. Bunun yaninda bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan pek
cok pahali ithal ilaglar da mevcuttur. Harcamalarin azaltilmasi icin yerli cihaz ve ilag
tretimi tesvik edilmeli ve bununla ilgili politik kararlar alinarak kesin sekilde

uygulanmalidir. Ayrica iiretilen yerli ilaglarin kullanim1 da yayginlastirilmalidir.

Saglik hizmeti aliminda vatandaslarin da aktif olarak katilmasi, kamu saglik
harcamalarini rahatlatmaktadir. Ancak Odemelerin biiyiik bir kismi yine devlet
tarafindan yapilmaktadir. Sosyal devlet anlayisiyla devlet vatandaslar1 zor durumda
birakmadan ve sistemin igerisine aktif olarak katacak politikalar1 belirleyerek
uygulamalidir. Belirlenen politikalar her ne kadar saglik harcamalarimi azaltacak
sekilde belirlense de, alinan ve sunulan hizmetin ulagimi kolay ve kaliteden 6diin

vermeden, etkili ve ¢6ziim odakli olmas1 6nemlidir.
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