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OZET

Her iilkenin kendine 6zgii tarihi, kiiltiirel ekonomik, sosyal, siyasi ve cografi
yapisina uygun olarak sekillenen saglik sistemleri; yonetim, hizmet sunumu, kaynaklar
ve ekonomik destek unsurlarindan meydana gelmektedir. Sagligin sosyal bir hak ve
devlet garantisinde oldugu iilkelerde uygulanan evrensel saglik sistemleri ve sagligin
piyasada alinip satilan bir hizmet oldugu iilkelerde uygulanan piyasa saglik sistemleri
iki u¢ noktay1 gostermektedir. Diinyadaki saglik sistemleri iki u¢ nokta arasinda c¢ok

degisik yelpazelerde bulunabilmektedir.

Ozellikle 1970 ekonomik krizinin ardindan, kamu saghik harcamalarinin
yiikksek bir diizeye ulagsmasi ve kamunun saglik hizmeti sunumunun kalitesiz ve
verimsiz olmas1 gibi gerekgeler ve uluslararasi orgiitlerin destegiyle evrensel saglik
sistemleri piyasa saglik sistemlerine doniismeye baslamistir. Bu cercevede, saglik
hizmetlerinde bazi devlet fonksiyonlarmin desantarilizasyonu, 6zellestirilmesi, hizmet
sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi, saglik harcamalarinin azaltilmast ve
saglik finansmanin da devlet 6zel sigorta etkinligi ile siirdiiriilmesine yonelik saglik
reformlar1 yapilmaktadir. Saglik reformlar1 aslinda direkt olarak, saglik insan giiciine
yonelik yapilmamaktadir. Ancak, kamu harcamalarini azaltmay1 ve verimliligi artirmay1
amaclayan reformlar, kamuda ¢alisan saglik insan giicii seviyesinin azaltilmasina, saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesine; dis kaynak kullanimini tesvik eden reformlar ise, saglik
insan giicliniin is yiikiinlin artmasina, calisma kosullarinin kétiilesmesine, s

giivencesinin zayiflamasina ve {icretlerin diismesine neden olmaktadir.

1980 sonrast doneminde, iilkemizde ekonominin ve toplumun neoliberal
politikalarla doniistiiriilmesinden saglik hizmetleri de 6nemli 6l¢iide etkilenmistir. Bu
cercevede, ililkemizde saglik sisteminin neoliberal doniisiimii bugiin Diinya Bankasi

destekli Saglikta Dontigiim Projesi ile ad1 altinda devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemleri, Saglik Insan Giicii, Saghk Hizmetleri,

Neoliberal Saglik Reformlari, Tiirkiye’deki Saglik Sistemi, Saglikta Doniisiim Projesi



ABSTRACT

Health systems, which are shaped by unique historical, cultural, economic,
social, political and geographical structure of each country, composed of elements
management, service delivery, resources, and economic support. Universal health
systems, which are applied in countries, where health is a social right and state
guarantee and market health systems, which are applied in countries, where health is a
service to be bought and sold the in market, show the two extreme points. In the world

health systems can be found between two extreme points in many different spectrums.

Especially after the 1970 economic crisis, universal health care systems has
started to transform to market health systems with the supported of international
organizations, due to reach a high level of public health spending and delivering public
health services of poor quality and inefficient such as rationales. In this context, health
care reforms are made for some state functions decentralization and privatization in
health service, the separation of financing with the provision of services, reducing
health care expenditures, to continue of health fund with the efficiency state-private
insurance. Health care reforms directly are not made to fact manpower for health.
However, reforms which reduces public spending and increase efficiency, have led to
reduce the level of manpower for health working in the public sector, to privatization of
health services; reforms which promotes the use of outsourcing, have led to increase
workload of manpower for health, to worsen working conditions, to weaken job security

and to fall wages.

Post-1980 period, in our country health services are also significantly
influenced by efforts transformed of economy and society with the neoliberal policies.
In this context, today the neoliberal transformation of the health system in our country is
continuing under the name Health Transformation Project which is supported by World

Bank.

Key Words: Health Systems, Manpower For Health, Health Services,
Neoliberal Health Care Reforms, Health System In Turkey, Health Transformation

Project
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ONSOZ

Neoliberalizmin kokeni 1770°li yillarin ortalarinda yasayan Adam Simit’in
liberal diisiinceye yonelik ¢aliymalarina dayanmaktadir. Il. Diinya Savagsi'ndan sonra
bir¢ok iilkelerde saglik, egitim ve sosyal giivenlik gibi refah hizmetleri devletin temel
sorumluluk alanlarina girmesine ragmen, 1970’lerde yasanan kiiresel ekonomik krize
tepki olarak yeniden giin yiiziine ¢ikan liberal diisiincenin yeni adi “neoliberalizmdir”.
Neoliberalizm, krizin faturasini refah devleti politikalarina ¢ikarmis ve krizden ¢ikis
olarak da, piyasa dinamiklerine dayali ekonomik, toplumsal ve siyasal yeniden
vapilanmayr ongérmiistiir. Neoliberal yeniden yapilanma stirecinde, devletin ekonomik
ve sosyal aktivitelerine miidahalesinin azaltildigi; piyasanin giiciinii egemen kilmak icin
isgticii ve finans piyasalarimin kuralsizlagtirildig: ve ticaret ve yatirimlar: uyarmak igin
emek, sermaye, mal ve hizmetlerin tam hareketliligini saglayan sinirlarin ve engellerin
ortadan kaldirildig goriilmiistiir. Neoliberal ideolojinin saglik hizmetlerine yansimasi
ise, devletin saglik hizmeti sunumundan ¢ekilmesi ya da devletin roliiniin azaltilmasi;
hizmet iireticisi saglik kurumlar: arasina rekabet sokulmasi; saglik hizmetlerinde piyasa
mekanizmalarina daha fazla yer verilmesi; saglik hizmetlerinin desatralizasyonu; saglik

sisteminde hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi seklinde olmugtur.

Tiirkiye 'de saglik sisteminin verimliligini artirmayt ve saglik hizmeti sunumuna
rekabet unsurunu sokmayir amaglayan neoliberal saghk reform c¢alismalarina
1980’lerden itibaren baslanmistir. Neoliberal politikalart uygulamaya doniik soz
konusu saglhk reform c¢alismalar, giiniimiizde Diinya Bankasi destekli “Saglikta
Doniisiim Programi” adiyla yeni bir ivme kazanmistir. Temelde emek yogun bir yapisi
olan ve topluma esit, hakkaniyete uygun ve kaliteli saglik hizmeti sunmayr esas almasi
gereken saglik sistemlerindeki dontistimler gerek saglhk hizmetine ihtiya¢ duyanlari,
gerekse saglik sistemi i¢inde aktif rol alanlart ¢cok yakindan ilgilendirmektedir. Ciinkii,
saglik sisteminde meydana gelen ya da gelecek degisim ve doniisiimlerden ilk basta
saglik hizmetine ihtiya¢ duyanlar ve saglik hizmetini sunanlar etkilenmektedir. Bu
calisma ile saglk hizmetlerinde yasanan neoliberal doniisiimiin saglik sistemi ve saglik
sisteminin en temel unsuru olan saglk insan giicii tizerindeki etkilerinin sosyo-politik
kritigi yapilmis ve iilkemiz saglik sistemindeki doniigiimiiniin hangi ¢ercevede ve hangi

vaklagimlarla yapildigi ve doniisiimiin gerek iilkemiz saglik sistemi, gerekse saglik insan

I1I
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GIRIS

Her iilkenin saglik sistemi kendi tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi ve hukuki
sitemine bagli alt bir sistem olarak gelismektedir. Bu ylzden her tlkenin kendine 6zgu bir
ulusal saglik sistemi vardir. Ozellikle 1970 ekonomik krizinin ardindan, kamu saglik
harcamalarinin yiiksek bir diizeye ulagmasi ve kamunun saglik hizmeti sunumunun
kalitesiz ve verimsiz olmasi gibi gerekceler ve uluslararasi oOrgiitlerin de destegiyle,
dinyadaki saglik sistemlerini piyasa saglik sistemlerine doniistirmeye ve benzestirmeye
yonelik calismalar baslatilmistir. Bu c¢ercevede, saglik sistemlerinde benzer sekilde saglik
hizmetlerinde bazi devlet fonksiyonlarinin desantarilizasyonu ve Ozellestirilmesi, hizmet
sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi, kamu saglik harcamalarinin azaltilmasi ve
saglik finansmanin da devlet 6zel sigorta etkinligi ile siirdiiriilmesine yonelik reformlar
iilkelerin ekonomik ve siyasi liberal doniistimleri paralelinde yapilmaktadir. Yapilan saglik
reformlar1 saglik hizmetini kullananlar1 etkilemesinin yani sira, saglik hizmeti sunan saglik

insan guclnu de etkilemektedir.

Saglik sistemindeki neoliberal doniisiimiin saglik insan giicii lizerindeki etkileri
konulu bu tez, saglik hizmetlerinde yasanan neoliberal doniisiimiin saglik sistemi ve saglik
sisteminin en temel unsuru olan saglik insan giicii iizerindeki etkilerinin sosyo-politik
kritigini yapmak, tilkemiz saglik sistemindeki doniistimiiniin hangi ¢ercevede ve hangi
yaklasimlarla yapildigini ve doniistimiin gerek iilkemiz saglik sistemi, gerekse saglik insan
glict Uzerindeki etkilerini normatif olarak incelenmek amaciyla hazirlanmistir. Bu amagla
saglik sistemi, saglik sistemlerinde yasanan doniisiim ve bu doniisiimiin saglik sistemi ve

saglik insan giicii iizerindeki etkileri hem genel hem de Tirkiye boyutuyla ele alinmustir.

Temelde emek yogun bir yapisi olan ve topluma esit, hakkaniyete uygun ve
kaliteli saglik hizmeti sunmay1 esas almasi gereken saglik sistemlerindeki doniisiimler
gerek saglik hizmetine ihtiya¢ duyanlari, gerekse saglik sistemi i¢inde aktif rol alanlar1 ¢ok

yakindan ilgilendirmektedir. Clnkil, saglik sisteminde meydana gelen ya da gelecek



degisim ve doniistimlerden ilk basta saglik hizmetine ihtiya¢ duyanlar ve saglik hizmetini
sunanlar etkilenmektedir. Bu ylzden bu tezin; saglik hizmeti kullanicilari, saglik hizmeti
sunanlar, bu alana ilgi duyan 6grenciler, akademisyenler, siyasetgiler, saglik yoneticileri ve
sivil toplum Orgiitleri tarafindan okunmasi, irdelenmesi ve ¢aligmalarinda kaynak, rehber ve

yol gosterici olmasi beklenmektedir.

Bu tezde; saglik sisteminin unsurlari, smiflandirmas: ve iilke Ornekleri, saglik
sistemi icersinde saglik insan giicliniin yeri ve Onemi, saglik hakki yaklasimi, saglik
hizmetinin kendine has nitelikleri, saglik sistemlerinde yasanan neoliberal doniisiim ve bu
dontisiime neden olan faktorler ve uluslararasi aktorler, saglik sistemindeki bu doniisiimiin
saglik sistemi ve saglik insan giiciinii iizerindeki etkileri, saglik sistemine kamu
miidahalesinin gerekliligi ve nedenleri, lilkemiz uygulanan saglik sisteminin gelisimi ve
mevcut durumu, Glkemizde uygulanan saglikta doniisiim projesinin temelleri, bilesenleri,
hangi yaklasimlarla uygulandigi, saglik sistemi ve saglik insan giicii lizerindeki etkileri

ayrintili sekilde degerlendirilmistir.

Bu tez, normatif ve elestirel arastirma yontemi ile ele alinmis olup, tezin genelinde
nitel arastrma yoOntemlerinden literatiir taramasi ve karsilastirmali analiz yontemleri
kullanilmistir. Tezde yer alan goriis ve Oneriler kamu eliyle sunulan saglik hizmetleri ile
smirlandirilmistir. Bu ¢ergevede, tezin savunuldugu tarihe kadarki kitaplar, ulusal ve
uluslararas1 kurum ve kuruluslarin yayinladigi raporlar, tezler, siireli yayinlar, ulusal ve
uluslararas1 kurumlarin istatistiki verileri, mahkeme kararlari, konuyla ilgili mevzuat ile

internet kaynaklar1 taranmustir.

Saglik hizmetlerinde yasanan neoliberal doniisiimiin saglik sistemi ve saglik insan
glct Uzerindeki etkilerinin sosyo-politik kritigini yapmak ve {ilkemiz saglk sistemindeki
dontisiimii bu gergevede degerlendirmek amaciyla hazirlanan bu tez, toplam dort bélimden
olusmaktadir. ilk bdliimde saglik sistemlerinin temel unsurlari, tarihi ve teorik kokenleri,
saglik sistemlerinin smniflandirmalar1 ve iilke Ornekleri, saglik insan giicli normatif ve
karsilastirmali olarak ele almacaktir. ikinci béliimde refah devleti ve saglik hakki anlayis,

saglik hizmetlerinin kendine has nitelikleri, saglik sistemlerinin yasadigi neoliberal



doniisim siireci ve bu doniisiimiin altinda yatan temel sebepler, saglikta yasanan
donligiimiin saglik sistemi ve saglik insan giicii lizerine etkileri, saglik hizmetlerindeki
piyasa basarisizliklar1 ve kamu miidahalesinin gerekliligi ile saglikta kiiresel doniisiim
konular1 incelenecektir. Ugiincii boliimde iilkemizdeki saglik sisteminin gelisimi, mevcut
durumu ve saglik insan giicli degerlendirilecektir. Son boliimde ise, iilkemizde uygulanan
Saglikta Donilisim Projesinin temel bilesenleri ele alinarak, saglik sistemindeki bu
dontistimiin gerek saglik sistemi, gerekse saglik insan giicii lizerindeki etkileri incelenecek
ve Saglikta Doniisiim Projesinin olusturdugu hak kayiplart ile saglik insan giiclniin ¢aligma

bigimleri, kosullar1 ve ticretlendirmesi ile ilgili genel bir tartigma yapilacaktir.



|. BOLUM

SAGLIK SISTEMININ TEMEL UNSURLARI
VE SAGLIK INSAN GUCU

1 SAGLIK SISTEMi VE TEMEL UNSURLARI

Saglik hizmeti biitiin insanlik tarihi kadar eski bir gecmise sahiptir. Insanlar
diinyada var oldugundan beri hangi cografyada, hangi bdlgede, hangi zaman diliminde
yasarsa yasasin insanlarin vazgegemeyecegi yeme, igme, barmma gibi en temel
gereksinimler arasinda yer alan saglik, hep toplumsal ve insani bir ihtiya¢ olmustur. Zaman
icersinde Ozellikle salgin hasatliklarla toplumsal miicadele edilmesi, saglik hizmetinin
finansman, saglik insan giiciiniin yetistirilmesi vb. bir ¢ok faktor, bu hizmetin devlet yapisi
icersinde merkezilestirilmesine yol agmistir. Bu nedenle saglik hizmeti toplumsal bir yap1
olarak genel devlet sistem biitiinliigii igersinde, yeri ve gelismisligi Ulkeden (lkeye
degismekle birlikte, bir parca olarak hep var olagelmistir. Dolaysiyla sistemi aralarinda
karsilikli islevsel baglilik bulunan 6gelerin olusturdugu bir biitiinliik olarak tanimlarsak, alt
bir sistem olan saglik sisteminin de devlet sistemi ve toplumsal yapmin olusturdugu

islevsel bagliliklara uyumlu olacagmni kabul etmemiz gerekir.*

Devlet yapisi icerinde modern anlamda organize olmus saglik sistemleri yiiz yil
once olusmaya baslamistir. Bu yiiz yillik siirecte saglik sistemleri, saglik sisteminin
finansman1 ve sosyal sigorta diizenlemelerinin uzantilarini iceren bir dizi reform
jenerasyonlar: ile ortiisen bir gegis siireci yasamustir. 19.yy sonlarinda, Rusya il saglik
istasyonlar1 ve vergilerle desteklenen iicretsiz tedavilerin yapildigi hastanelerden olusan

biiytik bir saglik ag1 kurmaya baglamistir. 1917 Bolsevik ihtilalinden sonra, licretsiz saglik

! Ugkuyu, Y., “Toplumsal Yap1 ve Saglik Sistemleri ‘Saglik Sistemlerine Nasil Bakmali?”, Toplum ve Hekim, Cilt:21,
Sayi: 5-6, Eylil-Ekim-Kasim-Aralik 2006, s.325



hizmetinin tim vatandaslara sunulmasi gerektigi karar1 alinmig ve bu sistem neredeyse
seksen y1l genis ¢apta uygulanmistir. Tamamen merkeziyetci ve devlet kontrollii ilk model
ornek, Sovyet sistemidir. 1883’te Almanya bazi mesleklerdeki diisiik iicretli ¢alisanlari
saglik kapsamina almak i¢in isveren katilimlarini gerektiren bir yasay1 yiiriirlige koymus
ve bu yasaya daha sonraki yillarda diger is¢i siniflarini da eklemistir. Boylece zorunlu
sosyal sigorta modelinin ilk 6rnegi olusmustur. Isciler arasinda bu yasanin popiilerlik
kazanmasi, 1894°de Belgika’da, 1909°da Norveg’te de benzer yasalarin adapte edilmesine
yol agmistir. Alman modelinin etkisi I. Diinya Savasi’ndan sonra Avrupa disinda da
yayllmaya baglamistir. 1922°de Japonya, yonetimsel paternalizm geleneginin iizerine insa
ettigi saglik yardimlar1 ve diger yardimlar1 almaya iscileri de ilave etmistir. 1924°de Sili,
tiim igcileri bir Caligma Bakanlig1 programi semsiyesi altinda saglik sigortasi kapsami i¢ine
almistir. Danimarka niifusunun %90°n1 1935°de saglik sigortasi kapsamina almmustir.
Hollanda’da sosyal sigorta uygulamasma II. Diinya Savasi’nda {ilke isgal altidayken
baslanmustir. Ingiltere’de 1942 Beveridge Raporu, siirdiiriilebilir bir sosyal giivenlik sistemi
icin saglik sistemini ii¢ temel 6n kosuldan biri olarak tanimlamistir. Ingiliz hiikiimeti 1944
tarihli Beyaz Kitapta, saglik hizmetlerinin kapsamli ve f{icretsiz olmasi, hastaligin
tedavisinin yam sira, saghigi tesvik eden “herkese yasima, cinsiyetine veya meslegine
bakilmaksizin en iyi, en giincel saglik ve ona bagli hizmetlerden yararlanmasi i¢in firsat
esitligi saglanmas1” politika olarak benimsenmistir. Yeni Zerlanda ise, 1938’de ulusal
saglik hizmetini baslatan ilk iilke olmustur. Kosta Rika evrensel saglik sigortasinin
temellerini 1941°de atmistir. Meksika’da Sosyal Giivenlik Kurumu ve Saglik Bakanligi
1943°te birlikte kurulmustur. 1944’de Giiney Afrika’da biiyiik 6lciide Ingiliz modeline
benzeyen ticretsiz saglik hizmeti ile toplum merkezleri ve sevk sisteminin bir parcasi olarak
genel hekimlerden olusan bir ulusal saglik hizmeti tasarist1 Onerilmis, ancak
uygulanamamistir. II. Diinya Savasi’ndan hemen sonra Japonya ve Sovyetler Birligi;
Norveg’te, Isve¢’te, Macaristan’da, Avrupa’daki diger komiinist devletlerde ve Sili’de
yapildig1 gibi niifusun tamamini ya da c¢ogunu kapsayan smirl saglik sistemlerini
genisletmislerdir. Hindistan 1946 Bhore Raporu’na dayanan bir saglk sistemi i¢in iddiali

bir bes yilik kalkinma plan1 gelistirmistir. Biitliin bu gelismelere bakarak, bugiinkii saglik



sistemlerinin 19 yy. sonlarindan beri rafine edilerek ortaya ¢ikan birkag temel tasarimin bir
veya daha fazlasi lizerinde yapilan degisiklikler sonucunda ortaya ¢iktigir ve modellestigi

goriilmektedir.?

Saglik sistemleri her tilkenin kendi tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi, hukuki ve
sosyal yapisina uygun olarak sekillenen sosyal sistemlerdir. Ciinkii devlet vatandaslari i¢in
temel sosyal haklardan biri olan saglik hakkini saglayabilmek i¢in kendi devlet biitiinliigi
icerinde saglik sistemlerine de yer vermektedir. Ayrica saglik sistemleri, saglik hizmeti
alanlar ve sunanlar agisindan 6znesi direkt insan ve toplum olan bir yapiyr isaret
etmektedir. Dolaysiyla saglik sistemlerindeki degisim ve doniisiimler saglik hizmeti

alanlar1 ve sunanlar1 6nemli 6l¢tide etkilemektedir.

Devlet mekanizmasi igerisinde bir par¢a olan saglik sistemleri de birbirine bagl
birka¢ unsurdan olusmaktadir. Bir saglik sisteminde hastalara ek olarak, saglik ¢alisanlari,
aileler, toplumlar, bakanliklar, saglik tedarik¢ileri, saglik hizmeti organizasyonlari,
eczaneler, saglik finansman yapilar1 ve diger organizasyonlar 6nemli rol oynarlar. Saglhk
sistemleri, bir anlamda saglik hizmeti sunanlarin ve katki sagalanlarin oynadigi roller
biitiinii olarak goriilebilir. Bu dogrultuda, DSO, Diinya Saglik Raporu 2000’de saglik
sistemini, birici amaci saghig1 tesvik etmek, korumak veya iyilestirmek olan c¢alisanlarin

tiim aktiviteleri olarak tanimlamustir.

Saglik sisteminin disindaki yoksulluk, egitim, altyap1 ile daha genis alanda sosyal
ve politik cevre gibi bircok faktor de insanlarin saghigmi etkilemektedir. Ciinkii saglik
sistemleri agik sistemler oldugu i¢in, disaridan gelen etkilere agiktir. Bir saglik sisteminin
parcalar1 bir¢ok diizeyde caligmaktadir. Kiiclik sistemler kendi kendine yetebilen, dlcegi ve
kapsami sinirli sistemlerdir. Biiyiik sistemler topluluk veya ulusal diizeyde uyum saglamak
icin ¢esitli kiiciik sistemlerin (6rnegin, klinikler, hastane, saglik promosyon programlari) bir

araya getirilmesinden olusturulmaktadir. Bir {lilkenin saglik sisteminin amaci, 6lcek ve

2 WHO, World Health Report 2000, Health System: Improving Performance, Switzerland Geneva, 2000, p.12-13



kapsam olarak etkin bir merkezi kontrol saglanmak degildir.® Diinya Saghk Orgiitii (DSO)

Diinya Saglik Raporu 2000’e gore saglik sistemlerinin temel amaglart:
e Hizmet ettikleri halkin saghigin gelistirmek,
o Insanlarm beklentilerine yamit vermek,
e Saglik maliyetlerine kars1 finansal koruma saglamaktir.

Saglik ihtiyaglar1 diinden bugiine 6nemli degisimler yasamistir. Bu degisimin
icerisinde bireyler ve ailelerinin hastaliklarin finansal maliyetine karsi korunmasi, saglik
onlemleri i¢in artan talepler, saglik hizmetlerindeki toplumsal beklentilerin atmasi vb.
etmenler 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu de§isimlerin yani sira, sanayilesme, karayolu
tagimaciligi, ¢evresel tahribatlar ve kiiresel ticaret gibi gelismelerin de saghga etkisi ile
ilgili bilincin artmas: saglik sistemlerini daha genis fonksiyonlar @istlenmeye itmektedir.*
DSO 2000 raporunda, saglik sisteminin yerine getirmek zorunda oldugu anahtar
fonksiyonlar Sekil 1°deki gibi, hizmet sunumu; hizmet ulagimini miimkiin hale getiren

insani ve fiziksel kaynaklarin olusturulmasi; saglik hizmetleri i¢in kullanilan kaynaklarin

artirilmasi ve birlestirilmesi ve son olarak en 6nemlisi yonetim olarak sayilmaktadir.

% World Bank, “Healthy Development The World Bank Strategy for HNP Results”, Annex L—April 24, 2007, p.1
* WHO, World Health Report 2000, Health System: Improving Performance, p.7
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Sekil 1. Saghk Sistemi Fonksiyonlar1 ve Amaclar1 Arasindaki Iliski

Kaynak: WHO, World Health Report 2000, Health System: Improving Performance, Switzerland
Geneva, 2000, p.25

Milton Roemer ve arkadaglarina gore, devlet yapis1 i¢indeki tiim saglik sistemleri
Sekil 2°deki gibi, kendi arasinda iligkili olan beg biiylik unsurun bilesiminden olusmaktadir.
Geligmislik seviyesi ne olursa olsun, iilkelerin saglik sistemleri kendini olusturan 5 temel
unsur olan kaynaklar, 6rgitlenme, ekonomik destek, yonetim ve hizmet sunumu
Ozelliklerine gore analiz edilebilir. Bu bes bilesenin 6zellikleri iilke saglik sistemlerinin

hangi tipte olusacagini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu unsurlar sdyle 6zetlenebilir:”

5 Roemer, M.1., National Health Systems of the World: The Countries, Vol. 1, New York: Oxford University Press,
1991, p.33; Roemer, M.1., Kleczkowski, B.M. and VVan Der Werff, A., National Health Systems and Their
Reorientation Towards Health for All: Guidance for Policy—Making, WHO, Public Health Papers No: 77, 1984, p.15
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Sekil 2. Ulusal Saghk Sistemi Modeli ve Unsurlar Arasindaki Iliskiler

Kaynak: Roemer, M.I., National Health Systems of the World: The Countries, Vol. 1, New York: Oxford
University Press, 1991, p.33

1.1 Saghk Kaynaklar

Herhangi bir saglik sisteminin islemesinde sistemin saglik hizmetini sunmasi ve
destek fonksiyonlar1 yerine getirmesi i¢in gerekli insan ve fiziksel kaynaklarin
gelistirilmesi en Oncelikli asamadir. Bir saglik sistemi farkli kaynaklarin bir araya
getirilmesi ile olusmakta ve her bir kaynagin gelistirilmesi de farkli hareket bigimlerini

gerektirmektedir. Basit bir sekilde saglik kaynaklar1 dort kategoride siniflandirilabilir:

a) Insan giicii: Doktorlar, dis hekimleri, eczacilar, hemsireler, ebeler, laboratuar
ve rontgen teknisyenleri, diyetisyenler, fizyoterapistler, cevre saglhigi teknisyenleri, saglik
yoneticileri, ¢cok ¢esitli yardimc1 saglik ¢alisanlar1 vb. saglik insan giiclinii olusturmaktadir.
Her bir saglik personelinin yasal fonksiyonu, gorevleri, egitim bicimi, iilkedeki cografi

dagilimi, diger saglik personelleriyle iliskisi, ikame edilebilirligi vb. iyice bilinmelidir.

b) Saghk Tesisleri: Bir saglik sisteminde saglik hizmetinin sunulacagi ¢ok ¢esitli

saglik tesisinin kurulmasi gerekmektedir. En iyi bilinen saglik tesisi, yatakli saglik hizmeti



kurumlar1 olan hastanelerdir. Ancak ayakta tedavi gorenler i¢inde saglik ocagi, dispanser,
poliklinik gibi saglik merkezleri de kurulmalidir. Bunun yaninda eczane, laboratuar ve
goriintiileme merkezleri saglik sisteminde yer alan saglik tesislerinin birer pargasidir.
Saglik tesislerinin tiim vatandaglara hizmet sunacak sayida ve yeterlilikte iilke sathinda

yayginlagtirilmasi gerekmektedir.

¢) Saghk Techizat ve Malzemeleri: Saglik sisteminde diger bir kaynak tiirii, ¢ok
cesitli saglik techizatlar1 ve malzemeleri, ilaglar, hastaliklarin 6nlemesinde ve tedavisinde
kullanilan diger materyallerdir. Giderek artan karmasik teknolojilerin saglik bilimine
sagladig1i avantajla ¢esitli hastaliklarin  teshis ve tedavisindeki bilgi giderek
gelistirilmektedir.

d) Saghk Bilgisi: Bir saglik sistemin en 6nemli kaynagini saglik ve hastalik bilgisi
ile hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonunda kullanilan ¢esitli metotlar
olusturmaktadir. Bilim adamlarinin modern bilimsel metotlarla test ettigi, gozlem ve
deneylere dayanan saglk bilgisi saglik bilgi kaynagini olusturmaktadir. Biyokimyacilar ve
fizyologlar hiicre ve organlarin fonksiyonlarini a¢iklamakta, mikrobiyologlar, patologlar ve
klinisyenler ise, hastalifa neden olan mekanizmalar1 anlamak i¢in bu bilgileri birlestirmekte
ve organik kimyacilar ile eczacilar hastalilara karsi test edilmis yeni ilag ve asilar

Uretmektedirler.
1.2 Orgltlenme

Saglik sisteminin ¢esitli kaynaklarmi saglik aktivitelerine ¢evirmek ve onlara
uygun sekilde fonksiyon saglamak sosyal bir orgiitlenme gerektirmektedir. Orgiitlenmeler
saglik kaynaklarini birbiriyle iliskiye gecirmek ve hastalara bireysel veya toplumsal olarak
saglik hizmeti sunum mekanizmalariyla baglanti kurmasini saglamak icin gereklidir.

Kaynaklarin 6rgiitlenmesi bes kategoride siniflandirilabilir:

a) Ulusal Saghk Otoriteleri: Neredeyse her iilkede saglikla ilgilenen temel bir

hiikiimet kurumu vardir. Bu hiikiimet i¢inde 6zel bir kurum, daha genis bir kurumun i¢inde

10



alt bir kurum veya daha alt bir seviyede calisan kurumlarin bir ag1 olabilir. Ancak
cogunlukla bu kurum Saghk Bakanligidir. Genellikle saglik egitimi ve destegi, Onleyici
hizmetler ve sihhi kontroller, hastane ve diger saglik hizmetleri, sakatlarin rehabilitasyonu
ve sosyo-medikal bakimi gibi saglik programlariyla ilgili alt kurumlar da vardir. Bazen alt
kurumlar saglik insan giicliniin tescili ve gelistirilmesi, saglik tesislerinin gelistirilmesi ve
denetimi, saglik techizat ve malzemelerinin lojistigi, saglhigin finansmani gibi saglik

sisteminin diger unsurlariyla da ilgilenir.

b) Diger Hiikiimet Kurumlari: Saglk Bakanliginin faaliyet alani disinda diger
hikimet kurumlarinin da saglikla ilgili smirli sorumluluklart bulunmaktadir. Saglhigin
gelistirilmesi sosyal giivenlik ile isci saghigi ve is glivenligi programlar1 bir¢ok iilkede
kamu ve/veya 6zel sektorde calisan kisiler ve onlarin yakinlari i¢in drgiitlenmistir. Kamu
saglik sigortalar1 istege bagli ya da zorunlu olabilir, ancak 6zel sigortalar istege baghdir.
Saglik sigortalari iilkeden iilkeye degismekle birlikte daha ¢cok doktor hizmeti, ilag, hastane
hizmetleri, dis bakimi ve ambulans hizmetleri gibi saglik hizmetlerinin finansmanini
kapsamaktadir. Ayrica saghgin gelistirilmesinde Egitim, Tarmm, I¢ Isleri, Bayindirlik ve
Iskan, Ulasim, Adalet, Dis Ticaret gibi bakanlilarin kendi konularma gore sinirh

sorumluluklar1 vardir. Biitiin bunlar sagligm yiikseltilmesine etki eden dis faktorlerdir.

c) Ozel Sektor: Ozel sektdr saghk hizmetleri kamusal saglik hizmetlerinin bir
tamamlayicis1 olarak rol iistlenmektedir. Kamusal saglik hizmetlerinin gorece daha zayif
oldugu yerlerde 6zel sektor saglik hizmetlerinin giiglii oldugu bir egilim vardir. Bunun
yaninda nereyse tiim iilkelerde doktorlar, dis hekimleri, eczacilar ve diger saglik

profesyonelleri kendileri 6zel olarak calisabilmektedirler.

d) Sivil Toplum Orgutleri: Farkli sivil toplum orgiitleri ve birlikler saglik
sisteminin bir parcasidirlar. Bazilar1 kesin hastalarla (tiiberkiiloz, kanser vb.) ilgilenen
goniillii gruplar, diger bazilar1 da cocuklar ve sakatlar gibi toplumun 6zel bir kesimine

saglik hizmeti saglayan orgiitlerdir. Kizil ay, kizil ha¢ gibi orgiitler toplumsal acil saglik
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hizmeti sunarken, hemsire birlikleri gibi goniillii orgiitler, evde bakim hizmetlerini de

iceren direkt 6zel saglik hizmeti sunmaktadir.
1.3 Saghk Hizmeti Sunumu

Halkin tiimiine veya hastalar, yaslilar, ¢ocuklar, ozirliler gibi ¢esitli toplum
gruplarina yonelik hizmetlerdir. Birinci basamak koruyucu saglik hizmetleri, iKinci
basamak ayaktan, yatakli tedavi hizmetleri ve glincl basamak uzmanlagsmis ayaktan ve
yatakli tedavi hizmetleri (Kalp Damar, Onkoloji, Kadin Dogum ve Cocuk, Acil Yardim
hastaneleri, Universite Hastaneleri, vb.) ve rehabilitasyon hizmetleri saglik hizmetlerinin

btindnl olusmaktadr.
1.4 Ekonomik Destek

Tartismasiz biitiin sistemlerde saghik kaynaklar1i ve saglik hizmeti sunum
mekanizmalar1 ekonomik destek olmaksizin ayakta duramazlar. Yiyecek ve barinma
ihtiyacindan farkli olarak bireyler saglik hizmeti ihtiyacinin ne zaman ortaya ¢ikacagini ve
ne kadar saglik hizmeti alacagmi onceden tahmin edemezler. Bununla birlikte niifusun
cesitli kesimlerinin saglik hizmeti 6deme kabiliyeti ile saglik hizmeti ihtiyaci arasindaki
iliski, onlarin gelir seviyesine baghdir. Biitiin bu sonuglar gbz Oniine alindigmda bitln
ulusal saglik sistemleri kesinlikle serbest piyasa disinda isleyen ekonomik destek
mekanizmalarma ihtiya¢ duymaktadir. Bu ekonomik destek mekanizmalarmin finansmani

asagida smiflandirilan kaynaklardan bir ya da birkagindan saglanabilir:
e Genel Vergi Gelirleri
e Sosyal Sigorta
e GOndllu Sigorta
e Hayirsever Bagislari

e Bireyler ve Aileler
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Saglik sistemleri bu bes finansman kaynagindan fonlanmaktadir. Genellikle saglik
sistemleri finansmanmn biiyiik bir kism1 vergi gelirleri ve sosyal sigorta kaynaklari ile
saglanmaktadir. Bunun disinda geri kalanlar1 ise, gonullli sigorta, birey ve ailelerin
odemeleri ile bagislardan olusturmaktadir. Saglik sisteminin ekonomik dinamiklerinin gok
iyi anlagilmas1 gerekmektedir. Ciinkii her bir yontemin ciddi sosyal uygulamalar1 vardir.
Saglik hizmeti ihtiyacinin ailelerin ya da bireylerin mevcut gelirleriyle karsilandig1 6zel
O0deme (cepten 0deme) yOntemi ailelerin saglik ihtiyaclarmin farklilagmast durumunda
basarisiz olabilir. Sosyal sigorta veya goniillii saglik sigortasi saglik ihtiyacinin ortaya
cikmasi halinde hazir bulunan fon garantisi ile saghk ihtiyacinin 6ngoriilemezligine karsi
koruma ve gelir destegi saglamaktadir. Kamu geliri destegi ile saglanan saglik hizmetleri,
ayrim yapilmaksizin tiim topluma sunulmaktadir. Ancak bu saglik hizmetinin kapsami
smirli ve saglanan hizmetin kalitesi diisiik olabilir. Bir {ilkede saglik sisteminin kaliteli,
hakkaniyete uygun, esit, ulasilabilir olabilmesi, o iilkede kullanilan ekonomik destek

mekanizmasi kombinasyonlarindan elde edilen fonlarin yeterli olmasina baghdir.
1.5 Yonetim

Yonetim diger tiim fonksiyonlar1 ve alt sistemleri ilgilendiren farkli bir
fonksiyondur. Baska bir anlamda, yonetim diger fonksiyonlarin tiimiinii organize eden,
yonlendiren ve denetleyen list fonksiyondur. Saglik sistemlerinde yonetim gorevi, kidemli
yonetim ekibi ve anahtar orta kademe yoOneticiler tarafindan yerine getirilmektedir. Bu
fonksiyon genellikle yoOnetisimin sorumlulugu ve kontrolii altindadir. Hangi kamu
kaynaklarmin hangi saglik onceliklerine hedeflenmesi gereklidir? Saglik sisteminde yer
alan aktorlerin calisacagi kurumsal cerceve ne olmalidir? Hangi saglik hizmetleri ve
faaliyetleri bolge disindaki diger sistemler ile koordine edilmeli ve nasil yiiriitiilmelidir?
(karayolu giivenligi, gida kalite kontrol) Saglik dnceliklerinin ve kaynak temininin sonraki
10, 20 veya 30 yil icin olasi trendleri ne olacaktr? Saglik sorunlarmin 6nlenmesi,
salginlarm onlenmesi ve zararlarinin azaltilmas: konularinda hangi bilgi, kimler tarafindan
uygulanacaktir? Iste bu sorularm ydnetimi saglk sisteminin gekirdegini olusturmaktadir.

Yonetim fonksiyonu merkezi politikalar i¢cin uygun veriler de olusturmaktadir. Kamu
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saghigt verileri saglik sisteminin genel isleyisi kadar iilkenin genel saglk durumunu
degerlendirmek icin veri saglamaya, sektorii diizenlemeye ve saglik sistemi performansini

ve etkinligini izlemeye yarayan énemli bir kaynaktir.®

Yonetim modeli bir Glkenin tarihi, kilturd, sosyal degerleri ve kaginilmaz olarak
hiikiimet otoritesinin yapisina dayali olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sistemi yonetiminin

uc temel bileseni vardir:

a) Liderlik: Saglik sistemi pargalarmin yapist ve kurumsal ataleti yonetim
stirecine ciddi bir engel olusturmaktadir. Bu engelleri ortadan kaldirmak i¢in saglik sistemi
yOnetiminde saglik insan giclnl idare etmeyi, motive etmeyi ve istenen degisime dogru
yoneltmeyi kabul edecek liderlik fonksiyonuna ihtiya¢ vardir. Orgiitsel otorite dogal olarak
liderlik veya liderlik sitilinin farkli konseptlerinin gelismesine yol agmaktadir. Bu liderlik
konseptleri otokratik veya demokratik (katilimci) liderlik olarak iilkelere gore degisiklik

gostermektedir.

b) Karar Verme: Karar verme siireglerinin kapsami, karakteri ve organizasyonu
kaynaklarin diizenlenmesi ve tertip edilmesi yontemlerine dayanmaktadir. Karar vermenin
boyutu sorumlulugun yerel mi, yoksa merkez mi olacagina; yonetim sisteminin ¢ok odakli
mi, yoksa birlestirilmis mi olacagina; ekonomik destegin 6zel sektor eliyle mi, yoksa kamu
eliyle mi olacagma kadar uzanmaktadir. Bu baglamda karar verme mekanizmalarinin
planlama, uygulama ve gerceklestirme, izleme ve degerlendirme, bilgi desteginden olusan

dort temel unsuru bulunmaktadir.

Planlamanin saglik sistemi icerisinde birbiriyle ilgili saglik plan1 ve saglik sistemi
plani olmak tizere iki farkli boyutu vardir. Saglik plani, niifusun saghk diizeyini yiikseltmek
icin gercekler, tahminler ve tercihlere dayali karar vermeyi saglayan sistematik, orgiitli,
ileri goriislii ve devam eden bir siiregtir. Saglik sistemi plani ise, planlanan programlar
icsellestirmek ve onlar1 islevsel hale getirmek icin sistemin biitlin unsurlarinin

ayarlanmasiyla ilgilidir. Saglik sistemi plani bazi iilkelerde Saglik Bakanliklar:1 tarafindan

® World Bank, “Healthy Development The World Bank Strategy for HNP Results”, p.2
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yapilirken, bazi iilkelerde merkezi bir planlama kurumunun sorumlugunda yapilmaktadir.
Bazen sitem planinin ¢ergevesi merkezi planlama kurumu tarafindan ¢izilirken, detaylar
Saglik Bakanligina ayrilmaktadir. Saglik sistemi plani yerel ve merkezi olarak farkli
dizeylerde olabilmektedir. Bazi iilkelerde ise, biitiin planlama baskentten yapilirken, bazi

sorumluluklar yerel diizeye indirilmektedir.

Uygulama ve gerceklestirme, uygulama halindeki ayrintili plan ve programlarin
doniigiimiinii kapsamaktadir. Bazi sistemler karar verme giicliniin neredeyse tamamini
merkezde veya en {Ustte tutmaktayken, diger sistemlerde hem planlama, hem de

uygulamayla ilgili karar verme otoritesi daha alt seviyelere devredilmektedir.

Bir saglik sistemi veya programi ile hedeflenen basariya ulasip ulasmadiginin
boyutunun belirlenmesi sistematik olarak yapilan izleme ve degerlendirme ile miumkin

olmaktadir.

Saglik sistemi yonetimi i¢in bilgi destegi hayati dneme sahiptir. Clnki 6zellikle
politika formilasyonu, planlama, programlama, bltceleme ile izleme ve degerlendirme igin

gerekli yararl bilgileri elde etmek oldukga zordur.

¢) Yasal Duzenlemeler: Saglik sistemi yonetiminin son temel unsuru biitiin ulusal
saglik sisteminin isletilmesinde rol oynayan diizenlemelerdir. Saglhk insan giiciiniin
lisanslanmasi, saglik kurumlarinin onaylanmasi, ilaglarm kontrolii ve saglik hizmetinden

yaralanmanin kosullar1 yasal diizenleme konularindan sadece birkagidir.
2 SAGLIK SISTEMLERININ SINIFLANDIRMASI

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasma iligkin kuramsal yaklagimlar yillardir
olusturulmaya calisilmaktadir. Tiimiiyle dogru ve her {ilkeyi i¢ine alan kapsamli bir
smiflandirma yapmak heniiz miimkiin olmamistir. Bir tilkenin saglik sistemi, onu olusturan

cok sayidaki parcayr cesitli ozelliklerine gore sekillendirmektedir.” Bircok iilke saghk

" Sargutan, A. E., “Karsilastirmali Saghk Sistemleri Yaklasimi-Kavram, Metot ve Uygulamalar”, Hacettepe Saglik
Idaresi Dergisi, Cilt:8, Sayi:1, 2005, .85
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sistemini, sistemin yapisini belirleyen etigin dagitimini iceren bir dizi sosyal amaglar1
gerceklestirmek iizere yapilandirmaktadir. Ornegin, birgok Avrupa iilkesinde ve Kanada’da
saglik tiimiiyle sosyal bir mal olarak goriilerek, oldukca adil bir sistem gelistirmistir. ABD
ise, sagligin 6zel bir mal olarak goriildiigii cok katmanli bir sistem uygulamaktadir. Saglik
sistemleri tlkelerin kiiltiirii, tarihi ve mevcut gelir dagilimina dayali olarak farkliliklar
gostermektedir. Bircok gelismis tlke, saghk sisteminin finansman yonini siki
diizenlemelerden gecirerek kendi saglik sistemini olusturmustur.® Bu ¢ergevede Sekil 3.’de
gosterildigi gibi diinyadaki saglik sistemi modelleri iki kutup arasinda cok degisik
spektrumlarda (yelpazelerde) bulunabilmektedir.’

Piyasa Sistemleri:
Evrensel Sistemler: ) ) S);“h“m bir mal
Saghigin sosyal bir hak Saglk Sistemi oldugu ve kisiler
ve devlet garantisinde |« Yonelimlerinin > ¢ fgg bi : ]
ld s lk 1 d Spektrumu aralrimaan lreysev
oldugu iilkelerde olarak satin alindigi
Ulkelerde

Sekil 3. Saghk Sistemi Yonelimleri

Kaynak: Feo, O., “Neoliberal Policies and Their Impact on Public Health Education: Observations On The
Venezuelan Experience”, Social Medicine, Volume 3, Number 4, November 2008, p.225

Saglik sistemlerine iliskin siniflama yapilirken {ilkelerin siyasal yapilar1 ve
ideolojik yonelimlerinin dikkate almmasi1 gerekmektedir. Ciinkii sistem, aralarinda
karsilikli islevsel baghliklar bulunan pargalarm olusturdugu bir biitiindiir. Bu parca bitin
iligkisi nedeniyle, saglik sistemleri her iilkenin kendi tarihi, kiiltiirli, ekonomik kalkinmasi,
siyasi ve hukuki yapisi gibi ¢ok cesitli etkenlerin bilesimi ile farkli diizeylerde
sekillenmektedir. Bu ylizden her iilkenin kendine 6zgii bir ulusal saglik sistemi vardir.
Ayrica uluslararasi iligkiler ve finans gevreleri de iilkelerin saglik sistemlerini dogrudan ya

da dolayli yoldan etkileyebilmektedir.’® Ornegin Avrupa’da II. Diinya Savasi’ndan sonra

8 WHO, “European Ministerial Conference on Health Systems”, Health Systems, Health and Wealth, Tallinn, Estonia
Report, 25-27 June 2008, p.3

® Feo, O., “Neoliberal Policies and Their Impact on Public Health Education: Observations On The Venezuelan
Experience”, Social Medicine, Volume 3, Number 4, November 2008, p.225

10 Kilig, B. ve Aksakoglu, G., “Saglik Sisteminin Simiflamasia Iliskin Kuramsal Yaklagimlar”, Toplum ve Hekim,
Cilt:9, Say1 64-65, Kasim 1994-Subat 1995, s.5
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egemen olan refah devleti ¢ergevesinde, saglik kavrami sosyal bir hak olarak ele alinmis ve
saglik sistemi modelleri bu anlayis g¢er¢evesinde olusturulmustur. Refah devleti saglk

sistemlerindeki gesitliliklere ragmen, hepsinde de devlet esastir. Bu gercevede Feo’ya gore;

e Egemen saglik anlayiginin sosyal bir hak ya da bireysel 6zel mal oldugu,

Hizmet organizasyonunu tanimlayan saglik modelin genis kapsamli hizmetler
ya da Oncelikli olarak hastaliklarin tedavisine yonelen parcalanmis hizmetler

oldugu,
e  Saglik hizmeti sunan kurumlarin karakter ve yonetimi,
e  Sistemin finansman kaynaklar1 ve tipi,
e Saglik sisteminin organizasyonunda ve kontroliinde kamunun rol,
e Niifusun saglig1 agisindan elde edilen sonuglar,
saglik sistemlerini karakterize eden temel unsurlardir.™

1978’de Milton Terris tarafindan yapilan saglik sistemleri siniflandirilmasi 145
Ulkeyi kamu yadimlarina dayali, sigortaya dayali ve ulusal saglik sistemi olmak Uzere (¢
grupta toplamustir. Teris’e gore, bu saglik sistemleri, diinyadaki {i¢ temel ekonomik sisteme
karsilik gelen kapitalist, kapitalist 6ncesi ve sosyalist sitemlerle iliskiyi tanimlamaktadir.
Ayn1 saglik sistemine sahip farkli {lilkeler arasinda, bircok bireysel varyasyon
bulunabilmektedir. Ayrica bir iilkede birden ¢ok saglik sistemi bulunabilirken, her bir iilke
icin sistemin tipini nifusun ¢ogunluguna saglanan saglik hizmeti tipi belirlemektedir.
Sonug olarak, sistemler sabit ve tasinmaz degildir, degisim ve revizyon siiregleri sirekli

devam etmektedir.?

u
Feo, p.226

2 Terris, M., “The World Systems Of Medical Care: Trends and Prospect”, Commentaries, AJPH, Vol. 68, No.11,

November 1978, p.1125
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Tablo 1.

Gelir Gruplarina Gore Klinik Saghk Sistemleri

1990 Kisi Bas1 | Saglik Harcamasi 1990 .. .
Gelire (§) Gore | GSMH | Kigi TEMEL OZELLIKLER ORNEKLER
Ulke Grubu Pay1 % Bagina $
-Geleneksel tip yontemlerine ve ilaca Banglades,
Diisiik Gelir yiiksek bir 6zel harcama vardir. Hinfiistan,
2-7 2-40 -Kamu hizmetlerinin finansmani genel Pakistan,
Grubu (100-600) . N
vergilerle saglanir Sahra alt1
-Az miktarda sigorta vardir. iilkelerinin ¢ogu
-Orta ve diisiik gelir gruplar1 i¢in
: sunulan kamu hizmeti genel vergilerden
(0638(738'0'6) 27 | opasp | Manceediin “ G. Afrika
&zel Sigorta -Zenginler igin ozel..5|gorta ve Ozel Zimbabve
kosullar vardir. (Niifusun %10’undan
azdir.)
-Diisiik gelir gruplar1 i¢in sunulan kamu
Orta Gelir hizmeti ve saglik bakimi genel Kosta Rika
(600-7900) 3-7 20-400 | vergilerden finanse edilir. Tirkiye
Sosyal Sigorta -Ucretli ¢alisanlar icin degisik oranli G. Kore
sosyal sigorta vardir.
Avrupa’nm Eski -Kamu hizmeti genel vergilerden finanse | Cek Cum.
Sosyalist edilir. Polonya
Ulkeleri (650- 3-6 30-200 -Hizmetler 6zel yer alt1 piyasasi Slovakya
6000) tarafindan sunulur. Eski SSCB
Fransa,
Yerlesmis Piyasa —Qenel vergiler veya zorunlu_ sosyal Almanya,
Ekonomisi sigortalar yoluyla finanse edilen Japonya, _
Ulkeleri (ABD 6-10 400-2500 evrensel ve evrensele yakin kapsamda (Sosyal Sigorta)
Haric) saglik hizmetleri vardir. Norveg,
-Genel bitgeler ve uclincu el 6deme Isveg,
(5000-34000) wull inoil
ullanimi var. ngiltere
(Genel Vergi)
-Ozel ve istege bagl sigorta ile
vergilerden genel 6deme kullanimi bir
arada
ABD (22000) 12 2800 -Diizensiz ve agik uglu lcret alanlar i¢cin | ABD
hizmet tazminat1 vardir.
-Saglik hizmetleri ve sigorta yliksek
idari maliyetlerle ile iliskilidir.

Kaynak: World Bank, World Development Report 1993: Investing In Health, Oxford University Pres, New
York, 1993, p.111

Diinya Bankas1 1993 Diinya Gelisme Raporunda, iilkelerin 1990 yili kisi basina
gelirleri ve saglik harcamalarmm GSMH igindeki payma gore Tablo 1°deki gibi bir saglik
sistemleri smiflandirmast yapilmistir. 1993 Diinya Bankasi raporu, iilkelerin saghk

sistemlerini, bazi Asya ve Sahra alt1 {ilkelerinin yer aldig1 diisiik gelirli iilkeler; saglik
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finansmaninin 6zel sigorta veya sosyal sigorta ile saglandigi orta gelir grubu iilkeler; saglik
finansmanmin genel vergilerden finanse edildigi eski sosyalist {ilkeler; saglk
finansmanmin hem genel vergiler hem de zorunlu sosyal sigortalar yoluyla saglandigi
evrensel saglik hizmeti sunan ABD hari¢ iist gelir grubu yerlesmis piyasa ekonomisi
iilkeleri ve saglik finansmanimin 6zel ve istege bagli sigorta ile genel vergilerden saglandigi

ABD olmak {izere, toplam bes kategoride smlﬂandlrmlstlr.13

Tablo 2.
Elling’in Saghk Sistemleri Siniflandirmasi
Sistem Ulke Ornekleri
Tumilyle Kapitalist Ulkeler ABD, Isvigre, Almanya
Sosyal Yénelimli Kapitalist Ulkeler E‘Iﬁgi‘l Japonya, Ingiltere ve Iskandinav
Sanayilesmis Sosyalist Ulkeler LEJ?Il::e IifiCB, Eski D. Almanya, Eski Dogu Bloku
Kapitalizme Bagiml: Ulkeler Brezilya, Hindistan, Guetemala, Haiti, Filipinler,
Endonezya
Diinya Sistemlerinden Yar1 Bagimsiz Sosyalist Cin, Kiiba, Nikaragua, Tanzanya
Ulkeler

Kaynak: Elling, R.H., “Theory and Method for Cross-National Study of Health Systems”, Int. Health
Service, Vol:24, No:2, 1994, pp.285-309

Ray Elling 1994 yilinda yaptig1 Theory and Method for Cross-National Study of
Health Systems calismasinda tiim kuramsal yaklagimlar1 ve iilkelerin kendi i¢lerindeki
smifsal miicadeleleri de goz Oniinde bulundurarak, sosyal igerikli bir gruplama yapmuistir.

Buna gore, tilkeler Tablo 2’deki gibi bir siiflandirmaya tabi tutulmustur.

3 World Bank, World Development Report 1993: Investing In Health, Oxford University Pres, New York, 1993,
p.111
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Tablo 3.

Ulkelerin Orgiitlenme ve Finansman Modellerine Gore Saghk Sistemleri

Siniflandirmasi
1. GRUP 2. GRUP 3. GRUP
SIGORTA AGIRLIKLI KAMU AGIRLIKLI DiGER SISTEMLER
SISTEMLER SISTEMLER
Tip 1. Tip 2. Tip 3. Tip 4. Tip 5. Tip 6.
Ozel Sigorta Sosyal Ulusal Sosyalist Karma ilkel Saghk
Agirhikh Sigorta Saghk Saghk Saghk Sistemleri
Saghk Agirhikh Sistemi Sistemi Sistemleri
Sistemi Saghk Sistemi
Saglik bir Saglik sosyal Saglik Saglik bir | Saglik genel | Saglik
tiketim sigortayla devlet tiketim bir tiketim tamamen bir
TEMEL maddesidir. giivence altina | tarafindan maddesi maddesidir. tuketim
DUSUNCE alinmis bir desteklenen | degildir. maddesidir.
tiketim bir tiketim
maddesidir. maddesidir.
KAPSAM Herkesi Herkesi kapsar | Herkesi Herkesi Herkesi Cok azi
kapsamaz kapsar kapsar kapsamaz kapsar
FINANS Pirim+kismen | Pirim+vergi Vergi Tamamen | Vergi+pirim | Ozel 6deme
KAYNAGI | vergi (+Pirim) vergi
HALK Dogrudan ve | Cogunlukla Dolayli Tamamen | Dogrudan / Tamamen
ODEMESI | dolayh dolayl dolayl1 dolayl dogrudan
HIiZMET | Cogu bzel Ozel/Kamu Cogu Kamu | Tamamen | Kamu/Ozel | Tamami
SUNUMU Kamu Ozel
OLKE ABD Almanya Ingiltere SSCB Turkiye
ORNECI Israil Isveg Irlanda (Eski) Endonezya
Kanada Iskogya Kiiba

Kaynak: Kutlu, S. ve digerleri,

Egitim Kiiltiir ve Dayanisma Vakfi Yayini, Ankara, Mayis 2002, 5.12

Saglik Sistemleri Ulke Raporlar ve Politikalar, Selcuklu Sosyal Giivenlik

Kutlu ve digerlerinin 2002°de yaptig1 Saglik Sistemleri Ulke Raporlar1 ve

Politikalar ¢alismasinda, farkli iilkelerdeki saglik sistemlerinin belirleyici unsurlari

orgiitlenme ve finansman modellerine gore, Tablo 3’deki gibi smiflandirilmistir. Bu

calismada tilkelerdeki saglik hizmeti iiretimi ve sunumu kamu, 6zel veya karma bir yapidan

olugsmaktadir. Saghgin finansman kaynaklar1 ise, genel biitce gelirleri veya vergilerden

aktarilan kaynaklardan, zorunlu sosyal sigorta primleri ile birlikte genel biit¢e gelirlerinden

aktarillan kaynaklardan veya 6zel 6demelerden saglanmaktadir. Saglik sistemin kapsami

herkesi kapsayan ve herkesi kapsamayan olarak smiflandirilmistir. ™

¥ Kutlu, S. ve digerleri, Saghk Sistemleri Ulke Raporlar1 ve Politikalar, Selguklu Sosyal Giivenlik Egitim Kiiltiir ve
Dayanigma Vakfi Yayini, Ankara, Mayis 2002, s.11
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Tablo 4.

Saghk Sistemlerinin Ulkelerin 1986 Yih Ekonomik Gelismislik Seviyeleri ve Sosyo-
Politik Yapilarina Gore Siniflandirmasi

Ulkelerin Ekonomik Seviyesi Ulkelerin Sosyo-Politik Yapilar
.. Girisimci Refah Kapsayici .
(Kisi Basina GSMH) ve Serbest | Yonelimli Evrensel Sosyalist
Almanya | B, Krallik
Fransa i
Gelismis ve Sanayilesmi ABD Norveg Eski SSCB
Y yresmiy Japonya Y.Zelanda
Kanada
o ve Degisimei citpinter | e | il | Kuba
Gelisen ve Degisimci G Xfrika Malezya Nikaragua K.Kore
o BaSalr:ile Hindistan Sri Lanka Cin
Az Gelismis gracey Burma Tanzanya Vietnam
Nepal
o : Kuveyt
Kaynak Zengini Libya | 5 Arabistan

Kaynak: Roemer, M. I., National Health Systems of the World: The Countries, Vol. 1, New York: Oxford
University Press, 1991, p. 97

Milton Roemer’in smiflandirmasi, en ¢ok bilinen ve en yaygin gruplamalardan
biridir. Roemer iilkelerin saglik sistemleri Uzerinde en biyuk etkiye sahip olan ulusal
Ozelliklerini, ekonomik ve sosyo-politik olarak, Tablo 4’deki gibi, iki boyutta
incelemistir.”™ Ulkelerin belirli bir dénemdeki GSMH ve GSYIH’si gibi ulusal gelirlerinin
toplami1 ile agiklanan iilke ekonomisinin biiylikliigli ve giiciiniin, saglk siteminin arka
planinda onemli bir etkisi vardir. Roemer smiflandirmasinda iilkeler ekonomik olarak,
gelismis ve sanayilesmis, gelisen ve degisimci, az gelismis ve kaynak zengini olarak 4

kategoride ele alinmaistir.

Roemer’e gOre, saglik sistemleri her iilkenin sosyo-politik yapismin bir pargasi
olarak gelisirler ve sosyo-politik yap1 ile benzer Ozellikler tasirlar. Her iilkede saghga
bigilen deger, toplumsallik ve bireysellik arasindaki denge ve sorumluluklarin dagilimi

farklidir. Yani, saglik hizmetlerini sunmak i¢in finansal ve orgiitsel sorumluluklarin

15 Roemer, National Health Systems of the World: The Countries, p. 97

21



tamaminin toplum tarafindan karsilanmasi, finansal ve orgiitsel sorumluluklarin toplum ve
bireyler arasinda paylastirilmasi ve toplumun goreceli olarak finansal ve oOrgiitsel
sorumlulugun kiiciik bir kismimi iistlenmesine gore, degisiklik gdstermektedir. Saglik
sistemleri yonetim yapilarmma gore kamusaldan 6zele, merkeziden yerele ve ¢ogulcudan
birlesige kadar derecelendirilebilir. Roemer, iilkelerin saglik sistemlerini sosyo-politik
yonden Tablo 4’deki gibi girisimci serbest, refah yonelimli, kapsayici evrensel ve sosyalist

olarak 4 kategoride siniflandirmistir.
2.1 Girisimci ve Serbest Saghk Sistemleri

Liberal ekonomik sistemin saglik sistemindeki iz diisiimii girisimci ve serbest
saglik sistemidir. Saglk hizmeti genellikle 6zel sektor ve herhangi bir orgiitlii programin
bir parcasi gibi islevsel olmayan doktor, hastane, eczane gibi otonom kaynaklar yoluyla
sunulmaktadir. Saghk hizmeti arz1 ve saglik harcamalarinin biiylik bir kismin1 6zel sektor
karsilar, hastane yataklarmin biiylik bir boliimii de 6zel sektoriin elindedir. Bu saglhk
sistemi, saglik hizmetlerinin arz ve talebe gore serbest piyasa sartlarinda gerceklestigi,
yeterli olmayan kamu sektorii yaninda, ana unsur olarak, 6zel sektor saglik hizmetlerinin
yaygm oldugu bir ortamm tanimlamaktadir. Bu hizmetlerin finansal destegi cesitlilik arz
etmektedir. Destegin ¢ogunlugu hem dogrudan ve yari-dogrudan cepten 6demelerle, hem
de 0Ozel sigorta acenteleriyle saglanmaktadir. Saglik hizmetinin kamu veya 0zel sektdrden
saglik hizmeti arz edicilerinden satin alinarak karsilanmasi esastir. Yonetim prosediirleri
cogulcu ve olduk¢a hosgoriiliidiir. Planlama merkezden ziyade yerel diizeydedir. Yonetim
bigimi, sorumluluklarm biiyiik kisminin yerel diizeyde oldugu, yerinden yonetimdir.

Suiistimalleri nlemek amaciyla yapilan diizenlemeler oldukga katidir.*®

Bu sistemin 6nemli noktasi, kisisel saglik hizmeti talebi i¢in, esas olarak kisilerin
dogrudan (cepten) ve/veya yari-dogrudan (prim ve benzerleri tiriindeki O0demelerle)
harcama yapmak zorunda olmalari; buna karsilik, devletin vergilerin az bir bolimiyle

hizmetin maliyetine dolayl olarak katilmasidir. Saglik giivencesi imkani, genellikle maddi

16 Roemer, Kleczkowski and Van Der Werff, p.36-37
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olanag1 olanlarin gonillii olarak saglik sigortasina katilmasiyla saglanir. Bu sebeple teorik
olarak, niifusun sadece maddi imkani olan kismi saglik glivencesine sahiptir. Girigsimci
Serbest saglik sisteminde ihtiyaca uygun, dengeli, adil ve kamu yararina uygun saglik

hizmeti almanim uygulamada ¢ogu zaman yetersiz kaldig1 gézlenmektedir.*’
2.1.1 Amerikan Saghk Sistemi

Amerikan saglik sistemi ¢cok karmasik, yliksek derecede desantralize, parcalanmis
ve daha ¢ok gii¢ ve kar gibi hasta bakimma bagh ¢iktilar tiretmeye odaklanan bir yapidadir.
Amerika’da saglik hizmeti 20 yy. baslarinda goreceli olarak ucuz olmasina ragmen,
calisanlar1 hem fticret kaybina, hem de saglik maliyetlerine karsi korumak i¢in ilk girisimler
1915’te  ileri reformcular tarafindan baglatilmistr. Bu donemde insanlarin,
hastalandiklarinda ticret kayiplarina kars1 ilgisi daha yiiksek oldugundan, iicret kayiplarina
kars1 sigorta saglayan hastalik fonlar1 kurulmustur. Ancak saglik tesislerinin kirsal
bolgelerde yetersiz olmasi nedeniyle, hastalik fonlar1 kirsal bolgelere hitap etmiyordu.
1920’lere gelindiginde, Ozellikle orta simifin hastalik sigortasi savunulmaya ve dcret
kayiplar1 yerine, saglik maliyetlerine vurgu yapilmaya baslanmistir. 1929 Buyik
Buhran’dan sonra birgok degisiklikler olmus ve 1935 yilinda sosyal giivenlik yasasi kabul
edilmistir. Blylk Buhran déneminde ciddi nakit akis problemleri yasandigi i¢in, sigorta
uzmanlar1 ve hastanelerin tasfiyesine karsi, saglik sigortasi icin havuz finansman
mekanizmasi olan ve Amerikan Hastaneleri Birligi tarafindan isletilen Blue Cross birincil
yap1 olarak kurulmus ve hastanede yapilan cerrahi islemleri sinirlandiran ve Amerikan

Hekimler Birligi tarafindan isletilen Blue Shield ile hekimler yakindan takip edilmislerdir.™®

Vergi ve dizenleyici avantajlar sayesinde (vergi muafiyeti gibi sigorta tlzik
hikimlerinden muafiyetler), Blue Cross ve Blue Shield saglik sigortasina olan toplumsal
talebi artirmustir. Ayn1 zamanda, bazi igverenler grup sigortasi yoluyla is¢ilerine saglik

yardimlar1 yapmaya baglamislardir. Bu donemde ticari sigorta sirketleri yanlis se¢im ve

1 Sargutan, A. E., Karsilastirmah Saghk Sistemleri, Basaran Teknik, Ankara, 2006, s.55; Sargutan, A. E., “Saglik
Sektorii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”, Hacettepe Saghk idaresi Dergi, Cilt:8, Say1:3, Ankara, 2005, s.417

'8 Tomasson, M., “Health Insurance In The United States” http://eh.net/encyclopedia/article/thomasson.insurance.
health.us, (Erigsim 22.02.2010)
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karsiz is yapma (sigortayr saglikli insanlardan ziyade, sagligi bozuk insanlarin tercih
edecegi) konusunda endise duyduklar1 i¢in saglk sigortasi piyasasina girmeyi pek tercih
etmemislerdir. Ancak Blue Cross ve Blue Shield’in, bireylerin blyik gruplar halinde
sigortalanmasi yontemini gostermesinden sonra, risk azalmis ve 6zel sigortalarin saglik
sigortasina olan bakis acis1 da degismistir. Kar amagli organizasyonlar olan 6zel sigorta
sirketleri hasta bireylerden daha fazla, saglikli bireylerden daha az prim alarak bir finans
dengesi kurmuslardir. Sonu¢ olarak, 1940-1960 yillar1 arasinda sigorta sirketlerinde bir

patlama yasanm1§,‘[1r.19

1940’da iki temel karar igverenler tarafindan saglanan saglik sigorta sistemini
desteklemistir. Ilki, isverenlerin sdzlesmenin devam ettigi esnada grup sigorta planlarini
iptal edemeyecegi veya ekleme yapamayacagimi belirten, Savas Is Kurulu’nun 1945 tarihli
kararidir. ikincisi ise, 1949°daki Ulusal Endiistri Iliskileri Kurulu’nun is uyusmazliklari ile
ilgili iicret kavraminin emeklilik ve sigorta yardimlarmi igerdigini belirten kararidir. Bu
kararlar, 1954°de yasalasmis ve kapsami genisletilmistir. Sonu¢ olarak, 1950’ler boyunca
isverenler tarafindan saglanan saglk sigorta sistemi icin talep artmustir. Ozel sigorta
sirketleri, yalnizca ¢alisan is¢i gruplarina saglik sigortasi saglamaya odaklanarak, saglik
sigortasi piyasasmin karsiz olacagi korkusu ve yanlis tercih sorunlarinin listesinden gelmeyi
basarmiglardir. 1958’de Amerikan vatandaslarinin neredeyse %75’1 bazi ozel sigorta

bi¢gimlerinin kapsami altmdaydl.20

1965 yilinda devlet “Medicare” ile yashlari, “Medicaid” ile de yoksullar1 sosyal
saglik sigorta semsiyesi altina almistir. 1970°1i ve 80°li yillarda kamu saglik sigortalarinin
kapsamlar1 genisletilmistir. Medicare 65 yas iistli ve her yastaki Oziirlillerden olusan
amerikalilara hizmet veren federal hikiimete baglh bir saglik programidir. Medicaid ise,
oncelikle yoksullarin saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in kurulmus hem federal hilkiimet,

hem de eyaletlere baglh ortak bir programdir. Her iki program birlikte 104 milyondan fazla

1 Tewes, R., “Evolution Of The Health Care System In The United States” Health Care Background Paper, League of
Women Voters of the United States, 2009, p.1
2 Tewes, p.1-2
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amerikaliya saghk hizmeti saglamaktadir.”* Medicare 2008 yil itibariyle 38 Milyonu 65
yas ve istii, 7 milyonu 65 yas alt1 6zilirli olmak {izere toplam 45 Milyon kisiyi saglk
sigortasi semsiyesi altinda toplamistir. Medicare’de 2003’de baglayan degisim 2006’da
tamamlanmis ve Medicare A’ya Medicare B, Medicare C’ye Medicare D eklenmistir.
Boylece Medicare A, yatan hasta masraflarin1 kapsamaya devam ederek, bazi kosullarin
yerine getirilmesi halinde, hemsirelik hizmetlerini, dariilaceze ve evde bakim hizmetlerini
de kapsamui altina almistir. Medicare B, muayene hizmetlerini ve ayakta tedavi hizmetlerini
kapsamaktadir. Medicare D, regeteli ilag yardimlarini kapsamakta ve Medicare C ise,
Medicare Advantage Plan’larin1 desteklemektedir. Medicare federal gelir vergileri, is¢i ve
isverenler tarafindan paylasilan bordro vergisi ve bireysel kayit primleri ile finanse
edilmektedir. 1965°te yiiriirliige giren Medicaid iilkenin temel giivenlik saglik sigorta
programudir. 2008 Kasim ay1 verilerine gore, Medicaid 59 Milyon disik gelirli
amerikalinin saglik ve uzun donem bakim hizmetlerinin finansmani saglamaktadir.
Medicaid ferderal hiikiimet ile eyaletler tarafindan ortaklasa finanse edilmekte ve program
federal kurallar cercevesinde tek tek eyaletler tarafindan ydnetilmektedir.”? Bundan dolay:
yardimlar eyaletten eyalete farklilik gostermektedir. Medicaid; mali kriteri karsilayan
cocuklar, ailesine bagimli cocuklar, hamile kadinlar ve agir derecede 6ziirlii ve yaslilar gibi

kategorik olarak uygun gruplar1 kapsamaktadir.”®

Medicare ve Medicaid’den baska State Children’s Health Insurance Program
(SCHIP) on yil 6nce yiiriirlige girmis federal bir programdir. Subat 2009°da bu programin
yerine ¢ikarilan Children’s Health Insurance Reauthorization yasasi ile gencler de saglik

- 24
sigortasi kapsamia alinmistir.

2007 rakamlarma gore, Amerikalilarm %67’den daha fazlasi, yani 200 milyondan

fazla kisi, 6zel saglik sigortasi kapsamimdadir. Amerikalilarin yaklasik %601 istihdama

2 Turner, G-M., Overview of the US Health Sector, Galen Institute, January 2009, p.3

2 The Henry J. Kaiser Family Foundation, “Medicare: A Primer 2009”, December 2, 2008, http://www.kff.org/medicare/
7615.cfm. (Erigim 19.02.2010)

2 The Kaiser Commission on Medicaid Facts, “Medicaid and the Uninsured”, http://www.kff.org/medicaid/upload/7235_
03-2.pdf (Erisim 19.02.2010)

% Tewes, p.4
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dayali 6zel saglik sigortasi kapsamma girmektedir.”®> Istihdama dayali 6zel saglik
sigortasinda igverenler calisanlarina yardim paketlerinin bir pargasi olarak saglik sigortasi
da temin etmektedir. istihdama dayali saglik sigortacigmin gelismesi sigorta sirketlerini
saglik alanina ¢ekmistir. Istihdama dayal1 saglik sigortasi, primin ¢ogunu ddeyen isverenler
ve primin kalan kismmi Odeyen c¢alisanlar tarafindan finanse edilmektedir. Saglik
yardimlar1 6zel saglik sigorta plani ile biiyiik dl¢tide degisiklik gostermektedir. Bazi sigorta
planlar1 receteli ilaclar1 da kapsarken, bazilar1 kapsamamaktadir. Maliyet paylasim
dereceleri de 6nemli olgiide degiskenlik gostermektedir.® Ayrica kamusal saglik
sigortalarinin darlig1 nedeniyle, 6zel sektorden kendileri i¢in tamamlayict saglik sigortasi
satin alan 27 milyon kisi bulunmaktadir.?’ Ozel sigorta sirketlerinin saglik sistemi
icersindeki belirleyici giicliniin fazla olmasi, hastalarin alacagi tedavilerin hekimler
tarafindan degil sigorta sirketlerince belirlenmesine ve buna bagl olarak etik sorunlara yol

acmaktadir. 28

1970°den beri, OECD iilkeleri igerisinde saglik harcamalarinin GSMH igindeki
payr en yiliksek olan iilke ABD’dir. 2008 yilinda bu oran %16’ya ulasmistir. 2008
rakamlarma gore, toplam saglik harcamalarinin yaklasik %46,5’ini kamu harcamalari,
%12,1’1ni ise, finans kurumu/program ve cepten ddemeler olusturmustur.”® ABD’de milli
gelirin %16°s1 gibi yiiksek bir saglik harcamasina ragmen, saglik diizeyi gostergeleri
acisindan diger Ingiltere, Kanada, Isveg, Japonya vb. gelismis iilkelerden daha kétii
diizeydedir.®® 2008 yili itibariyle her 1.000 kisiye diisen aktif hekim sayis1 2,58 iken, aktif
hemsire sayis1 10,75’tir.

ABD’de saglik hizmeti finanse eden kurumlar ile saglik hizmeti lireten kurumlar

cok parcalt bir yapidadir. Saglik hizmetini finanse eden kurumlar, saglik hizmeti iireten

% .S. Census Bureau, “Health Insurance Coverage Status and Type of Coverage by State and Age for All People: 2007,
Table HI05,” http://pubdb3.census.gov/macro/032008/health/h05_000.htm (Erisim 25.02.2010)

% Chua K-P., “Overview of the U.S. Health Care System”, AMSA Jack Rutledge Fellow 2005-2006, February 2006, p.3
2.8, Census Bureau, http://pubdb3.census.gov/macro/032008/health/h05_000.htm (Erisim 25.02.2010)

2 Terzi, C., “Amerika Birlesik Devletleri Saglik Sistemi”, Toplum ve Hekim, Cilt:22, Say1:1-2, Ocak-Subat-Mart-Nisan
2007, s.12

% OECD, Health Data 2010, Versiyon October 2010

¥ Kilig, B., “Saglik Sistemlerinde Finansman ve Odeme Bigimleri (ABD ve Almanya Ornekleri)” 5.Temel Saghk
Hizmetleri Sempozyumu 10-11 Mayis 2007, Manisa, 2007, s.18
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hekim ve kurumlardan hizmet satin aldigi i¢in, saglik sisteminin Orgiitsel yapisi piyasa
iliskilerine gore sekillenmistir. Son yillarda saglik harcamalarmi azaltmaya yonelik
yonetilen bakim modeli ile, saglik hizmetinin finansmani1 ve iiretiminin birlestirilmesine
yonelik caligmalar yapilmaktadir. Yonetilen bakim modelinde, saglik hizmetini finanse
eden kurumlarm saglik hizmetini iiretmesi bigiminde olabildigi gibi, hastanin saglk
hizmetini finansman saglayan kurumun anlagsmali oldugu saglik hizmeti sunucusundan
almasi bi¢giminde de olabilmektedir. ABD’de saglik hizmetleri biiyiik 6lgiide kar amagh
calisan 0zel sektor eliyle verilmektedir. Hastanelerin yaklasik %70’1 kar amaci giitmeyen
kuruluslara ait olmasina ragmen, hastane yataklarinin yaklasik 2/3°i, 6zel sektdre aittir.
ABD’de bir¢ok iilkeden farkli olarak basamaklara ayrilmis bir saglik hizmeti ve sevk
zinciri yoktur. Saglik sigortasi olanlar kendi tercihlerine goére, diledikleri kurumdan saglik
hizmeti alabilmektedir. Hastalari genel egilimleri birinci basamak hekimine bagvurmadan
direkt olarak hastaliklariyla ilgili uzman hekime basvurmak yém’jndedir.31 ABD’de
hekimlerin rol tanimlar1 ¢ok agik degildir. Bu nedenle, birinci basamak saglik hizmetleri
bircok uzman hekim uygulamasi i¢inde entegre sekilde verilmektedir. ABD’de hekimlerin
yalniz %131 genel hekim ya da aile hekimidir. ABD birinci basamak saglik hizmetlerinin
bu yapisi dahiliye ve pediatri hekimlerinin rollerini de genisletmektedir. Ayrica birinci
basamak saglik hizmeti veren bu hekimler, yatakli tedavinin énemli bir kismini igeren
ikinci basamak saglik hizmeti fonksiyonunu da yerine getirmektedirler. Amerikan
hastanelerinde ikinci basamak ve tliglincii basamak saglik hizmetlerinin smirlar1 kati bir
sekilde cizilmemistir.*> Temelde cok sayida genel halk hastanelerine bilyik yer veren ve
tepede smirl sayidaki iigiincii basamak saglik merkezlerinin oldugu piramit sistem yerine,
ABD 0zel saglik hizmetlerinin her birini i¢ine alan, 6zerk hastaneler toplulugu 6zelligi
goOstermektedir. Bir ¢ok kent bolgesinde ornegin acik kalp cerrahisi, organ nakli,
radyoterapi ve yiiksek riskli dogum hastanesi bulunmaktadir. Daha ¢ok kirsalda az sayidaki
hastanelerle, temelde eksik uzmanlasmis birimlerin, tepede az sayida dordiincii basamak

olarak nitelenen super uzmanlasnmig saglik hizmetlerinin saglandigi elit iniversite tip

% Belek, 1., Saghgin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cékiisii, Yazilama Yaymevi, 3.Baski, Istanbul, 2009,
5.181,191-192
%2 Terzi, s.5-6
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merkezlerinin ve ortada ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismint
yerine getiren hastane yigmlarinin olusturdugu bu yapi, bir piramitten ¢ok bir elmasa

benzemektedir.*

ABD’de uygulanan girisimci serbest saglik sistemi uygulamalarinin sonucu olarak,
koruyucu saglik hizmetlerinden ziyade siirekli gelisen teknoloji merkezli tedavi
hizmetlerinin agirlik verilmesi, niifusun yaslanmasi1 ve tiiketici beklentilerinin artmasi
nedeniyle saglik maliyetlerini ve harcamalarimi ¢ok hizli bir sekilde yiikselmesi; saglik
hizmetlerinin verimliliginin diismesi; sigortasiz ve eksik sigortali niifusun artmasi gibi
nedenler ABD’de saglik reformu ihtiyacini dogurmustur.34 2008 secimlerinde ABD baskani
olarak secilen Barak Obama se¢im vaadine bagl kalarak yaptigi saglik reformu temel
olarak, devlet ve isletmeler icin saglik maliyetlerinin uzun vadeli artisini sinirlamayi;
koruyucu saglik hizmetlerine ve iyilik haline yatirim yapmayi; hasta giivenligini ve bakim
kalitesini artirmayi; Odenebilir ve kaliteli saglik hizmetleri igin kapsamli bir saglik
giivencesi saglamayi; insanlarin saglik glivencesi kapsamma alinmasindaki engelleri
ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir.®*® Yapilan saglik reformunun maliyetlerini azaltmak
icin, kiciikk 0Olgekli sirketlere, c¢alisanlarinin sigorta primlerinin isveren paylarini
O0deyebilmek i¢in vergi tesvikleri sunulmasi, saglik harcamalarinda tasarruf 6nlemlerine
basvurulmasi ve sigorta sirketlerinin yiiksek gelirli bireylere sundugu, yuksek maliyetli
saglik policelerinden yiiksek oranda vergi kesintisi yapilmasi gibi onlemler alimmustir.
Ancak yapilan bu saglik reformunun sosyal unsurlar1 biiyiik sermaye kesimleri tarafindan

onemli 6lciide elestirilmektedir.
2.2 Refah Yonelimli Saghk Sistemleri

1883°te Almanya’da donemin ylikselmekte olan sosyalizm dalgasina karsi

donemin Alman Bagbakani Bismarck’in sosyal giivenlik alaninda aldig1 6nlemlere dayanan

3 Bodenheimer, T., S. and Grumbach, K., Understanding Health Policy A Clinical Approach, A LANGE Medical
Book, 3. Edition, 2001, p.54

* Yildinm H. H., “Obama Saglik Reformlarimn Diisiindiirdiikleri: Tiirkiye I¢in Cikarilacak Dersler”, Saghk ve Siyaset
Yaazlar: ABSAGLIK, www.absaglik.com, (Erisim: 22 Mart 2010)

% Healthreform, www.healthreform.gov (Erisim: 24 Mart 2011)
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refah yonelimli saglik sistemine Bismark sistemi de denilmektedir. Ancak esas olarak II.
Dunya Savagi’ndan sonra yaygin olarak uygulanan bu sistemde, devlet bir refah devleti
projesi olarak kabul ettigi saglik hizmetlerini, kamu adina diizenledigi zorunlu ve primli
saglik sigortasi yoluyla, saglamay1 esas almaktadir. Bu modelde saglik hizmetleri bir kamu
gorevi sayilarak, toplumun 6deme yapmadan yararlandiklar1 bir kistm kamusal saglik
hizmetlerinin yan1 sira, prime dayali zorunlu sigorta sistemi karsiliginda tedavi edici saglik
hizmetlerinden de yaralanmasi saglanmaktadir. Kisacas1 bu modelde, saglik hizmetlerinin
talebi i¢in, miimkiin oldugunca tiim bireyler, yari-dogrudan kisisel 6demelerle (primler)
zorunlu olarak saglik sigortasi kapsamima alinmaktadir. Bazi iilkelerde kisilerin prim
tirinde yari-dogrudan ve katilim payr gibi dogrudan saglik harcamasi yaptigi, buna

karsilik, devletin saglik harcamalarina dolayli olarak katildig1 da goriilmektedir.*

Sosyal sigorta veya Bismark modeli olarak da bilinen saglik siteminin uygulandigi
baslica iilkeler Almanya, Fransa, Japonya, Hollanda, Avusturya ve Kanada’dir. Bu
sistemde devlet saglk sistemi finansmanina katilmasina ragmen, bireyleri saglik bakimi
kapsamina alan sosyal sigorta modeli 6zel sektor-kamu ortakligi ile saglanmaktadir.
Almanya, Fransa, Japonya ve Hollanda’da finansmanina is¢i ve isverenlerin katildigi

meslek bazli sigorta programlari bulunmaktadr.®’

Refah yonelimli saglik sistemini uygulayan {ilkeler daha oOnce saglik
harcamalarindaki artis1 kontrol edebiliyorlardi. Ancak bu iilkelerin saglik harcamalarmin
GSMH’ye orani, kapsayici saglik sisteminin uygulayan iilkelerle karsilastirildiginda
1990°dan 2008’e kadar daha yiiksek oldugu gdzlenmektedir. Ornegin Refah ydnelimli
saglik sistemini uygulayan Almanya ve Fransa gibi Ulkelerde 1990-2008 araliginda saglk
harcamalarinn  GSMH’ye orani ortalama olarak swasiyla %10,5 ve 11,2 olarak

gerceklesmistir. Ayn1 donemde kapsayici saglik sisteminin uygulayan Norveg’te saglik

% Sargutan, Karsilastirmah Saghk Sistemleri, 5.56-57; Sargutan, “Saglik Sektérii ve Saglik Sistemlerinin Yapist”, s.418
87 Matcha, D. A., Health Care System of Developed World: How The USA’ System Remains An Outlier, Westport,
Conn.: Praeger, 2003, p.14
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harcamalarinn GSMH’ye orani ortalama olarak %8,5, Ingiltere’de ise, %8,7 olarak

ger(,:eklesmistir.38
2.2.1 Alman Saghk Sistemi

Refah yonelimli saglik sisteminin ortaya ¢iktig1 ilk iilke Almanya’dir. Dénemin
Alman Bagbakani ve sisteme adini veren Bismark, sosyalizm tehlikesine karsi sadece
is¢ileri kapsayan hastalik sigortasini 1883°te, is kazalar1 sigortasini 1884’te, sakathk ve
yashilik sigortasini ise, 1889°da yasayla uygulamaya koymustur. Hastalik sigortasi yasasi
igverenin 2/3, iscilerin 1/3 oraninda zorunlu pirim o&demeleri karsiliginda, iscinin
hastalanmasi halinde {icretsiz tibbi yardim ve 13 hafta boyunca yarim iicret tutarinda gecici
is goremezlik Odenegi verilmesini é)ngéjrijyordu.39 1914 yilinda hastalik sigortasinin
kapsami genisletilerek hizmetgi, tarim ve orman is¢ileri, 1972°de ise, ¢iftciler de kapsama
almmigtir. II. Diinya Savasindan sonra, Almanya’nin siyasi olarak Dogu ve Bati olarak
ikiye boliinmesi, saglik sisteminin de boliinmesine ve birbirinden tamamen farkh sekilde
orgiitlenmesine yol agmistir. Dogu Almanya’da saglik hizmeti sunumu ve finansmani
tamamen devletin sorumlulugu alaninda yiiriitiilmekteydi. Bu ¢ercevede Dogu Almanya’da
basamakli bir saglik sistemi ve devlet poliklinikleri olusturulmus, ayrica saglik ticaret
konusu olmaktan c¢ikarilmistir. Ancak Bati Almanya’da devlet, hekim ve isveren
birliklerinden olusan koalisyon, sagligi liberal ekonomik yapiya uygun olarak
orgiitlemislerdir. 1990 yilinda her iki Almanya’nin birlesmesi ile Bat1 Almanya’nin saghk
sistemi yeni eyaletlerde de uygulamaya koyulmustur. Bdylece birlesme sonrasinda

Almanya’da sosyal devlet anlayisindan uzaklasilmistir.*

Saglik sistemi sosyal saglik sigortasina katilim yoluyla fonlanmaktadir. Koruyucu

saglik hizmetleri ve hastane hizmetlerinin geleneksel olarak farkli niifuz bolgeleri vardir,

* OECD, Health Data 2010, Versiyon October 2010

% Guzel, A. ve Okur, A. R., Sosyal Giivenlik Hukuku, Beta Yayinlari, 8. Basi, Istanbul, 2002, 5.18

“ WHO European Observatory On Health Care Systems 2000, Health Care Systems in Transition Germany, AMS
5012667 (DEU) Target 19, Copenhagen, 2000, pp. 10-15; Deppe H. U., Zur sozialen Anatomie des
Gesundheitssystems, Neoliberalismus und Gesundheitspolitik in Deutschland, VAS Vg f. Akad. Schriften, Frankfurk,
2000, Aktaran Ocek, Z., “Almanya Saglik Sistemi”Toplum ve Hekim,Cilt:22,Say1:1-2,0cak-Subat-Mart-Nisan 2007,
s.85
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hastanelerde neredeyse hi¢ ayakta bakim hizmeti sunulmaz. Koruyucu saglik hizmetleri,
hizmet bast licret O0denen, Ozel ofise dayali genel ve uzman hekimler tarafindan
sunulmaktadir. Ayrica birinci basamakta aile hekimleri de hizmet sunmaktadir. Niifusun
yaklagik %90’mnin bir aile hekimi vardir, ancak ayaktan tedavi i¢in genellikle uzman
hekimler tercih edilmektedir. Yalnizca hastane sevki igin aile hekiminden sevk alma
zorunlulugu bulunmaktadir.*® ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri kamu
hastanelerinin yani sira, kar amaci giitmeyen ve kar amaci giiden hastaneler tarafindan
yerine getirilmektedir. Hastane hizmetleri, yatakli hasta bakim hizmetlerinde
yogunlagmislardir. Yalnizca {iniversite hastaneleri ayaktan hasta tedavisi yapmaktadir.
Toplam hastane yatak sayisinin biiyiik bir boliimii kamu hastanelerine ait olmasina ragmen,

kar amac1 giitmeyen ve kar amaci giiden hastanelerin yatak sayis1 giderek artmaktadir.*?

Alman saglk sistemi, serbest piyasa ekonomisinde sosyal devletin bir parcasi
bicimindedir. Almanya’daki ulusal saglik sigortasi, sosyal sigorta sisteminin dort ayagindan
biridir ve kamu ile 6zel sektor tarafindan finanse edilmektedir. Geliri belirli bir diizeyin
altinda olan biitiin Almanlar (yaklasik 46.300 Euro) sayis1 yaklasik 250 olan yasal hastalik
fonlarindan birine kaydolmak zorundadir. Daha yiiksek gelirliler ise, devlet sistemi disinda
kalabilmekte ve ozel sigorta yaptirabilmektedirler. Iscilerin yaklasik %75°i yasal gelir
smirmin stiinde geliri olmasma ragmen, hastalik fonunu tercih etmektedir. Bu nedenle
niifusun yaklasik %90’1 hastalik fonu kapsami altindadir. Toplam sigorta kapsami
neredeyse evrensel niteliktedir. NUfusun yaklasik %9’u standart yardim paketlerinin
disinda ek sigorta aracglarimin kapsamindadir. Hastalik fonlarinin finansmanm is¢i ve
igverenler arasinda esit sekilde paylastirilan bordro kesintilerinden saglanmaktadir.
Kesintinin oranini is¢i kendisi belirlemektedir, ancak bu oran {icretinin yaklasik %15’ini

43

gecmemektedir.”™ Almanya’da hastane yatirimlarinin finansmani, arastirmalar, saglik

meslek gruplarinin egitimi, acil saglik hizmetleri, birgok rehabilitasyon hizmetleri ile

* Busse, R., “Germany”, Prepared by the European Observatory On Health Care Systems, Health Care Systems In
Eight Countries: Trends And Challenges, London, April 2002, p.48; Belek, Sagligin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin
Cokiist, s. 243

“2 Belek, Saghigin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cékiisii, 5. 239-240

* Tanner, M., “The Grass Is Not Always Greener A Look at National Health Care Systems Around the World”, Policy
Analysis, N0:613, March 18, 2008, p.29-30
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polislerin, askerlerin, tutuklularin, sosyal yardim alanlarin ve miiltecilerin saglik hizmetleri
genel vergilerden finanse edilmektedir. Cepten 6demeler ulusal saglik sigortasi i¢in yapilan
ek Odemeler veya kapsam digindaki saglik hizmetlerinden olusmaktadir. Cepten
O0demelerde ilag ve dis protezlerinin rolii ¢ok biiyiiktiir ve bu ddemelerin pay1 giderek

artmaktadir. Almanya’da tamamlayici sigorta niteliginde 6zel sigorta sirketleri de vardir.**

Almanya’da 2008 yilinda, toplam saglik harcamalari GSMH’nin %10,5’ini
olusturmustur. Buna goére, ayn1 yil i¢cin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki kamu
harcamalar1 oran1 yaklasik %76,8, finans kurumu/programi ve cepten 6demelerin orani ise,
%13 olarak gerceklesmistir. 2008 yili itibariyle her 1.000 kisiye diisen aktif hekim sayisi
3,89 iken, aktif hemsire sayis1 11,61°dir.®

Federalizm ve korporatizm ile karakterize Alman siyasi sisteminin bu yapisini,
saglik sisteminde de gdormek miimkiindiir. Alman saglik sisteminde sorunluluklar federal
hiikiimet, eyalet ve korporatist yapilar (saglik profesyonelleri, saglik hizmeti sunucular1 ve
sigortacilar) tarafindan paylasilmaktadir. Federal planlama ve yonetim organlar1 Federal
Meclis, Temsilciler Meclisi ve Saglik Bakanligi’dir. Sosyal hizmetlerin finansmani ve
temini igin esitlik, kapsam ve kural konular1 federal seviyede duzenlenirken,
diizenlemelerle ilgili ayrintilar sigorta kurumlar1 ve hizmet sunucularina birakilmistir. TUm
yasal sosyal sigorta programlari Sosyal Yasa Kitabinda diizenlenmektedir. Hastane
altyapismin siirdiiriilmesi sorumlulugu ise, eyalet hiikiimetlerinin sorumlulugu altindadir.
Eyaletler hastane planlar1 yapmak ve bu planlarda ¢izilen hastane yatirimlarini fonlayarak
bu gorevi yerine getirmeye ¢alismaktadirlar. Eyaletlerin ikinci temel sorumlulugu ise, halk
saghgt hizmetleridir. Eyaletlerin halk saghgi hizmetine iliskin go6revleri; saglik
kurumlarinda c¢alisanlarin denetimi, bulasic1 hastaliklarin 6nlenmesi ve izlenmesi, gida,
eczaneler ve ilaglar1 igeren ticari faaliyetlerin denetimi, cevre sagligi, danigsmanlik,

toplumsal ruh saghig1 hizmetleri, saglik egitimi ve okul ¢ocuklarmin klinik muayenelerini

* Buse, R., Riesberg, A, Gesundheitssysteme im Wandel: Deutschland. Kopenhagen, WHO Regionalbiiro fur Europa
im Auftrag des Européischen Observatoriums fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik, 2005, Aktaran Ocek,
5.88-89

** OECD, Health Data 2010, Versiyon October 2010
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icermektedir. Hastalik fonu gibi 6deyici taraftaki korporatist kurumlarm yasal saglik sigorta

sistemi i¢inde merkezi bir pozisyonu vardir.*
2.2.2 Fransiz Saghk Sistemi

Fransa’da 1945°te yardim sandiklarmin gelismesiyle uygulamaya konan sosyal
sigorta, baslangicta iscileri ve ailelerini, 1961°de tarim calisanlarini, 1966’da serbest
calisanlar1 kapsamaktaydi. Ancak 1974’te herhangi bir giivencesi olmayanlar1 da

kapsayacak sekilde genel sigortaya doniistiiriilmiistir.*’

Fransiz saglik sistemi genel olarak, vergi gelirleri ile isveren ve is¢ilerin katki
sagladigr Genel Ulusal Saglik Sigortast (GUSS) yoluyla finanse edilmektedir. Saghk
sigorta programlar1 ve hiikiimet tarafindan satinaliman saglik hizmetleri 6zel hekimler,
kamu ve 6zel (kar amaci giiden ve gilitmeyen) hastaneler tarafindan yurutilmektedir. Kamu
hastanelerinde ¢alisan hekimler maashiyken, birinci basamaktaki bircok genel ve uzman
hekime ulusal (icret tarifesine gore, hizmet bas1 ticret 6denmektedir. Fransiz hastalar hekim

ve hastane secimlerinde 6zgiirdirler.*®

Fransa’da meslek bazli bir dizi zorunlu saglik sigorta fonuyla, evrensel seviyede
temel bir saglik sigortasit sunulmaktadir. Bu fonlar 6zel girisim olmasina ragmen, Fransiz
hiikiimetince kat1 bir sekilde diizenlenmekte ve denetlenmektedir. Primlerin, yardimlarin ve
sunucularin geri 6deme oranlar1 tiimiiyle hiikiimet tarafindan ayarlanmaktadir. Fransa’daki
en blyilk fon olan GUSS, Fransa’da yasayanlarin yaklasik %83’iinii olusturan tarim dis1
calisanlar ve ailelerini kapsamaktadir. GUSS pirim, vergi ve genel sosyal katki ile finanse
edilmektedir. Pirimler genel olarak, is¢ilerin briit ticretleri tizerinden is¢i ve isverenlerden
kesilmektedir. Ayrica bunun disinda tarim ¢alisanlarini, bagimsiz ¢alisanlar1 ve madenciler,
nakliye ¢alisanlari, sanatcilar, rahipler ve noterler gibi 6zel meslekleri ayr1 ayr1 kapsayan

sigorta planlar1 da bulunmaktadir. Baska bir fon igsizleri kapsamaktadir. Fransiz

% WHO European Observatory On Health Care Systems 2000, pp.30-32; Belek, Saghgin Politik Ekonomisi Sosyal
Devletin Cokiisii, .237-238; Buse, Riesberg, 2005, Aktaran Ocek, .85

" Tiirk, M., “Fransa Saglik Sistemi” Toplum ve Hekim, Cilt:22, Say1:3, Mayis-Haziran 2007, 5.163

*8 Sandier, S. and et all, “France” Prepared by the European Observatory On Health Care Systems, Health Care Systems
In Eight Countries: Trends And Challenges, London, April 2002, p.32
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vatandaslarinin neredeyse %99’u GUSS kapsami altindadir. Fransiz saglik sisteminde
genelde hastalar tedavi giderlerini 6ncelikle kendileri 6der ve daha sonra GUSS veya 0zel
sigorta hastaya geri 6demede bulunur. Geri 6demenin miktar1 saglik hizmeti sunucular1 ve
ulusal saglik sigorta fonlar1 arasindaki pazarlik edilmis {icret programma dayanmaktadir.
Hukimet kamu ve dzel hastaneler icin ayri ayri geri 6deme oranlar: belirlemektedir.*®
Fransa’da 2008 yilinda toplam saglik harcamalari, GSMH’nin %11,2’Sini olusturmus ve
buna gore, ayn1 yil i¢in toplam saglik harcamalarinin yaklasik %77,8’u kamu tarafindan,
7,4’1 finans kurumu/programi ve cepten ddemelerden karsilanmistir. 2008 yil1 itibariyle,

her 1.000 kisiye diisen aktif hekim oran1 3,34 iken, aktif hemsire orani 7,93’d1r.50

Fransa’da saglik hizmetlerinin planlanmasinda, diizenlenmesinde ve y6netiminde
devlet, zorunlu saglik sigorta fonlar1 ve il diizeyindeki kuruluslar etkin rol oynamaktadirlar.
Saglik finansmanin hizmet sektorlerine, hastanelere ve bolgelere gore paylastirilmasi, tip
fakiiltesi kontenjanlarinin belirlenmesi ve komisyonlarin dnerileri dogrultusunda ilag ve
islem fiyatlarinin belirlenmesi gibi diizenlemelerin biiyiik bir boliimii Saghk Bakanligi’nca
yapilmaktadir. Devlet ¢cok sayida komite ve ajans kurarak bir ¢ok gorevini bu komite ve
ajanslara devretmistir. (Halk Saglig1 Komitesi, Saglik Uriinlerinin Giivenligi Ajansi, Cevre
Saghig1 ve Glivenligi Ajansi, Saglikta Ulusal Akreditasyon ve Degerlendirme Ajansi vb.)
Ozel ve kamu hastane hizmetlerinin ve biitgelerinin planlanmasi ise, Bdlgesel Hastane

Ajanslari tarafindan yapilmaktadir.”

Fransa’da, 1980°de 6zel hekimler ve GUSS arasindaki s6zlesmenin degismesiyle,
Fransiz birinci basamak saglik hizmetleri Sektor 1 ve Sektdor 2 olmak Uzere sézlesmeli
hekimler ile ¢ok az sayidaki Sektdr 3 olarak da adlandirilan s6zlesmesiz hekimler arasinda
ikiye boliinmiistiir. Sektor 1 hekimleri GUSS acenteleri ile s6zlesmelidir ve ulusal diizeyde
miizakere edilen ticret programina gore, hizmet basi ticret almaktadirlar. Sektor 2 hekimleri,

fazlasin1 hastalarin karsilamasi kaydiyla, resmi fiicret tarifesini asabilmekte ve kendi

* Tanner, p.8-9
%0 OECD, Health Data 2010, Version October 2010
* Tirk, s.163
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iicretlerini belirleyebilmektedir. ®* 2005 yilinda yapilan saglik harcamalarinda tasarruf
saglamak i¢in yapilan reform ile herkesin bir aile hekimi se¢mesi ve sevk zinciri zorunlu
hale getirilmistir. Sevk zincirine uymayan ya da aile hekimini se¢meyeler esgiidiimsiiz
hizmete tabi olacak ve geri 6demesi daha az olacaktir. Ayrica 6deme ve geri 6demler

hekimlerin Sektdr 1 ve Sektor 2°den olmasina gore, degisiklik gosterecektir.>®

Fransa’da kamu, kar amaci1 giiden 6zel ve kar amaci giitmeyen 6zel sektdr olmak
Uzere li¢ tip hastane bulunmaktadir. Kamu hastaneleri 6zel hastanelerden daha biiyiik
captadir. 1991 hastane yasasi ile Fransa’daki kamu hastanelerine yonetimsel Ozerklik
verilmistir. Bolge hastaneleri sehirlerdeki tiniversite tip okullar1 ile baglantili biiyiik
organizasyonlardir. Hastane merkezlerinin cogu akil saghgi veya kanser gibi ozel
konularda uzmanlasmis saglik hizmeti vermektedir. Yerel hastaneler ise, temel saglik
hizmeti verir ve bolge hastaneleri gibi genis ekipmana sahip degillerdir. Kar amaci
gutmeyen hastaneler tipik olarak, orta ve uzun donem saglik bakim hizmetleri ile
ilgilenirler. Kar amaci giiden hastaneler ise, akut saglik hizmetleri ve 6zellikle cerrahi

iizerinde yogunlasmislardir.>*
2.3 Kapsayicl Evrensel Saghk Sistemleri

Temelleri 1942 tarihinde hazirlanan Baveridge Raporuna dayanan evrensel saglik
sistemine, bu ylizden Baveridge sistemi de denilmektedir. Kapsayici evrensel saglik
siteminin uygulandig1 baslica iilkeler Birlesik Krallik, Iskandinav iilkeleri, Ispanya,
Yunanistan ve Italya’dir. Bu sistemi uygulayan iilkelerde, saglik hizmetinin arz ve talep
faaliyetleri neredeyse tamamen kamu sorumlulugundadir. Sistemin 6zii, niifusun tamami
icin biitiin saglik hizmetlerinin devlet tarafindan iicretsiz olarak sunulmasi prensibine
dayanmaktadir. Saglik hizmetleri kamu kurumlarinda istthdam edilen ticretli saghk
personelleri tarafindan yerine getirmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri ayn1 mekanizmalar

yoluyla sunulan tedavi edici hizmetlerle birlestirilmistir. Bu sistemde saglik hizmetleri,

%2 Green, D. G. and Irvine B., Health Care in France and Germany: Lessons For The UK, Civitas: Institute for the
Study of Civil Society, London, ISBN 1-903 386-17-9, 2001, pp.41-44

%8 Tiirk, 5.168

% Green, and Irvine, pp.41-44
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bitin ekonomik desteginin neredeyse tamaminin ulusal hilkiimetin genel gelirlerinden
saglandig1 bir kamu gorevi sayilmaktadir.”® Bu modelde, saghk hizmetlerinin finansmani
genel vergilerden saglanmaktadir. Ancak bireylerin, saglik finansmanmna katilmasinin
mumkin veya zorunlu oldugu prim, 6zel vergi, katki, katilim ve benzeri uygulamalara da
basvurulabilmektedir. Saglik hizmetlerinin arzinda kamu sektort asil olmakla birlikte
guncel uygulamalarda kamu ve 0zel sektor bir arada bulunabilir. Hizmet talebinde 6zel
sektor, isteyenlere bedelli ek imkanlar da saglayabilmektedir.>®

2.3.1 Birlesik Krallik Saghk Sistemi

Kapsayici evrensel saglik sisteminin en tipik 6rnegi Birlesik Krallik’tir. Aslinda
1942 tarihinde Baveridge’nin hazirladigi, Baveridge Raporu olarak bilinen, toplumsal
rapora dayanilarak iilkede yasayan tiim bireylere tam olarak ficretsiz saglik hizmeti
saglamak tizere Ulusal Saglik Sistemi (USS) 1948’de uygulamaya koyulmustur. Ancak
Thatcher doneminde liberal karakterli yapisal degisiklikler USS’yi de etkilemistir. 1991°de
uygulamaya konan USS ve Toplum Saghig1 Yasasi’nda yer alan i¢ piyasa diizenlemesiyle
USS pargalanmis, hizmet {iretenler ile satin alanlar birbirinden ayrilmis ve hizmet veren
kurumlar arasinda, piyasa iliskileri c¢er¢evesinde, rekabet olusturulmustur. Bu donemde
Muhafazakar Parti’nin reform Onerileri, daha fazla esneklik icin karar alma
mekanizmalarmim yerel diizeye indirilmesi, hastanelerin 6zerklestirilmesi ve hastanelerin
trost haline getirilmesi, 6demelerin is bitikten sonra yapilmasi ve genel hekimlerin kendi
hastalar1 adina hastane hizmetleri satin alabilmeleri ve bunun i¢in fon kullanabilmeleri (Fon
Tutucu Genel Hekimlik) ilkelerine dayaniyordu. Ancak USS’nin piyasaya acilmasi,
beklentilerin tersine, sistemin verimliliginde ve maliyetlerin azaltilmasinda 6nemli bir
degisiklik meydana getirmemistir. Bu donemde hastanelerin tiretkenliginde kiiciik bir artis,
fon tutucu genel hekimlerin ilag harcamalarinda kiigiik bir azalma olmustur. Fakat hasta
memnuniyetinde, hizmet kalitesinde ve bekleme sirelerinde bir azalma goriilmemistir.

Yonetim maliyetleri ise, onemli 6l¢lide artmis ve sistemin genel verimliligi diismiistiir.

*® Roemer, Kleczkowski and Van Der Werff , p.37
% Sargutan, Karsilastirmali Saglk Sistemleri, 5.58-59; Sargutan, “Saglik Sektdrii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”,
5.420-425
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1997°de Is¢i Partisi’nin iktidara gelmesi ile 1999 yilinda Saglik Yasasi ¢ikarilmis ve
sistemde yeni degisikliklere gidilmistir. Bu yasa ile, fon tutucu genel hekimlik yerine,
birinci basamak saglik hizmeti gruplar1 getirilmis, saglik hizmetinin finansmani ile
iretiminin ayrilmasi prensibine devam edilmis, USS hastane trostleri korunmus ancak, alt
bdlgeler ve birinci basamak saglik hizmeti gruplar1 ile igbirligi icinde ¢alismaya
yonlendirilmis, hizmet kalitesi One c¢ikarilmis ve esitsizliklerin ve yoksullugun

% . . .. . . . . o 7
azaltilmasina 6zel onem verilmistir. Gegen siire igersinde kismi basarilar saglanmlstlr.5

Birlesik Krallik’ta hiikiimet saglik hizmeti i¢in direkt 6deme yapmakta ve saglik
sistemi genel vergilerle finanse edilmektedir. Regeteli ilaglar, dis bakim1 ve optik hizmetler
icin kiiclik caplt katilim pay1 hari¢ hastalarin saglik i¢in ilave katimlilar1 yoktur. Saghk
sisteminde istihdam edilen doktorlarin ve hemsirelerin ¢ogu kamu calisanidir. Birlesik
Krallik saglik hizmetleri i¢in 2008 rakamlarina gore, toplam saglik harcamalarinin
%82,6’s1 genel biitceden karsilanirken, %11,1°1 ise, finans kurumu/programi ve cepten
O0demelerden karsilanmaktadir. Toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki orani ise,
%8,7°dir. 2009 yil1 itibariyle, her 1.000 kisiye diisen hekim oran1 2,71 iken, hemsire orani
9,67°dir.”® Ayrica kiiciik ancak gelisen bir 6zel saglik sigorta sistemi vardir. Saglhk

harcamalarinin yaklasik %10’u 6zel saglik sigortalar1 tarafindan karsilanmaktadir.>

Birlesik Krallik’ta yasayan insanlarin; Kapsami evrensel, ikamete dayali, kullanim
acisindan ticretsiz saglik hakki bulunmaktadir. USS koruyucu saglik hizmetlerini, yatarak
ve ayaktan hastane hizmetlerini, muayene hizmetlerini, ilaglari, dis sagligi, akil saghg: ile
engelli egitimi ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsamaktadir. Toplam saglik harcamalarinin
yaklasik %81’ini karsilayan USS finansmanmin %76’s1 genel vergiler, %19’u ulusal
sigorta katilimeilar1 ve %5°1 kullanicilar tarafindan karsilanmaktadir.®® Birlesik Krallik’ta
USS haricinde kar amaci gliden ve kar amaci gilitmeyen 6zel sigorta sirketleri tarafinda da

saglik sigortas: temin edilmektedir. Ozel sigortalar tyelerine hekim secme ozgiirliigii

°" Belek, Saghigin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, 5.205-210

% OECD, Health Data 2010, Version October 2010

% Tanner, p.24-25

% Boyle, S., “UK Health Care System”, February 2008, http://www.commonwealthfund.org/usr_doc/UK_Country _
Profile_2008.pdf?section=4061, (Erisim 01.03.2010)
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tanimakta, elektif cerrahi igin sira bekletmemekte ve USS’den daha konforlu ve kisiye 6zel
standartlarda hizmet sunmaktadir. 2008 yili itibariyle, 6zel sigortalar nufusun %210’unu
kapsamaktadir. Cerrahi miidahalelerin 1/8’1 6zel sektorde gerceklesmektedir. Biiyiik
sehirlerde bu oran 1/3’e ¢ikmaktadir. Son yillarda USS kapsamindaki bazi yataklarin yan
sira, yaslt bakimi, elektif cerrahi islemler, temizlik, yemek ve otelcilik hizmetleri

zellestirilmistir.**

Birinci basamak saglik hizmetleri temel olarak saglik merkezlerinde genel
hekimler ve ¢oklu profesyonel ekipler tarafindan saglanmaktadir.® Birinci basamak hizmeti
sunan hekimler genellikle hastalar i¢in birinci temas noktasidir ve bu hekimlerin ikinci
basamak saglik hizmetine erisim i¢in sevk etme goérevleri de vardir. Birgok genel hekime
birinci basamak saglik hizmeti gruplar1 tarafindan {icret, bas vergisi ve hizmet bag1 licret
metotlarinin bir kombinasyonu ile direkt olarak 6deme yapilmaktadir. USS ikinci basamak
saglik hizmetleri genellikle kamuya ait bagimsiz trost statlisindeki hastaneler, kicuk
Olcekli toplum hastaneleri ve uzmanlagsmis {igiincii basamak hastaneler tarafindan
saglanmaktadir. USS trostleri dogrudan Saglik Bakanligi’nin sorumlulugundadir. Son
donemlerde temel trostler kendi kendini yoneten yari Ozerk kamu trostleri olarak
kurulmustur. Ayrica yerel niifusa saglik hizmeti saglamak i¢in birinci basamak saglik
hizmeti gruplari ile sozlesme yapilmaktadir. Kamu fonlar1 daima 6zel sektorden bazi saglik
hizmetlerini satinalmak i¢in kullanilmaktadir. Ancak USS hastalar1 i¢in rutin elektif cerrahi
islemler 2003’ten sonra, Ozel sektor miilkiyetinde, calisanlar1 6zel sektore ait tedavi
merkezlerinden temin edilmeye baslanmustir. Uzmanlar temel olarak USS hastanelerinde
¢alismakla birlikte, 6zel hasta da tedavi etmektedirler.®® Ozel hastaneler ise, 6zel saglik

sigortast olan hastalara veya dogrudan 6deme yapanlara saglik hizmeti sunmaktadir.®*

Birlesik Krallik’ta saglik hizmeti sorumluluklar1 Ingiltere, Galler, Iskogya ve

Kuzey Irlanda’dan olusan kurucu iilkelere devredilmistir. Biitiin iilkelerde saglik hizmetleri

61 Belek, Saghigin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, 5.231

8 Dixon, A. and Robinson, R., “The United Kingdom” Prepared by the European Observatory On Health Care Systems,
Health Care Systems In Eight Countries: Trends And Challenges, London, April 2002, p.104

% Boyle, http://www.commonwealthfund.org/usr_doc/UK_Country_Profile_2008.pdf?section=4061, (Erisim 01.03.2010)
% Dixon and Robinson, p.104
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ulusal vergiler yoluyla finanse edilmektedir. Her bir iilke icinde saglik hizmeti satinalma
sorumlulugu yerel yapilara devredilmistir. Merkezi diizeyde USS’nin en tepsinde Saglik
Bakanlig1 bulunmaktadir. Yerel 6lgekte ise sistem, finansman saglayan, kendilerine bagl
niifus (50 Bin ila 250 Bin araliginda) icin saglik hizmeti satin alan ve halk sagligi
hizmetleri iireten bagimsiz Birincil Bakim Isletmeleri ile hastane isletmeleri, genel
hekimler ve bagimsiz hizmet {reticileri arasinda imzalanan so6zlesmelerle

yonetilmektedir.®
2.3.2 Norveg Saghk Sistemi

Norveg’te 20 yy. baslarinda hem devlet hem de yerel diizeyde saglik konularinda
kamu sorumlulugu artmaya baslamustir. II. Diinya Savasi’ndan sonra Sosyal Isler
Bakanligi’'na bagli olarak Saghk Midiirliigii’niin kurulmasiyla devletin saglik yonetim
yapist 6nemli dlglide degismistir. 1967°de baslatilan Ulusal Sigorta Programiyla (USP)
refah hizmetleri ve harcamalarinin evrensel kapsami yolunda 6nemli bir adim atilmustir.
USP, Ulusal Sigorta Yonetimi tarafindan yonetilen ve herkese geliri ne olursa olsun
minimum bir sosyal giivenligi garanti eden, kamusal, evrensel bir sigorta programldlr.66
Norveg’te ikamet eden ya da Norveg’te isci olarak calisan veya Norve¢ kita sahanliginda
harcketli ya da kalict yiiklemelerdeki herkes, USP semsiyesi altindadir. Program
Ingiltere’deki gibi genel vergi gelirlerinden finanse edilmektedir. Tiim sigortalilara kamu
hastanelerinde ilaglar1 da igeren ticretsiz konaklama ve tedavi garanti edilmektedir.
Hastalar, genel hekim tarafindan yapilan tedavi veya ayaktan hasta olarak uzman hekim
tedavi maliyetinin bir kismini 6demek zorundadir. Ancak tedavi masraflarinin biiytik bir
kismi belediye ve/veya ulusal sigorta tarafindan karsilanmaktadir. Ozel hastaliklar ve
gruplar icin maliyet paylasiminda bazi muafiyetler vardir. Yedi yas alt1 ¢ocuklar tedavi,

temel ilag ve tasima maliyet paylagimlarindan, on sekiz yas alt1 ¢ocuklar ise, psikoterapi ve

% Belek, Saghigin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cékiisii, 5.211-213
% Johnsen, J., R., Health System In Transition Norway, Bankauskaite, V., (Ed), European Observatory on Health
Systems and Policies, Vol.8 No. 1 Copenhagen, 2006, p.14
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dis tedavisi maliyet paylasimlarindan muaftir.®” Program ayni zamanda hastalik 6denegi ve

oziirlii yardimlar1 da saglamaktadir.®®

Norveg’te 2008 yili saglik harcamalari, GSMH’nin %38,5’ini olugturmustur. 2008
rakamlarina gore, toplam saglik harcamalarinin yaklasik %84,2’si kamu, %15,1°1 ise,
finans kurumu/programi ve cepten ddemelerdir. 2008 yili itibariyle, her 1.000 kisiye diisen
hekim oran1 4,01 iken, hemsire orani 14°diir.*° Norveg’te sozlesmeyle ¢alisan bazi uzman
doktorlar hem yillik 6deme, hem de hizmet bas1 6deme almalarina ragmen, ¢ogu genel
doktorlar ve hastane dis1 calisan uzman doktorlar sabit bir iicret almaktadir. Diger saglik
calisanlarinin biiylik bir boliimii ticretli kamu gorevlisidir. Norveg saglik sisteminin en
ciddi sorunu Ingiltere gibi, uzun ve siirekli biiyiiyen bekleme listeleridir. Yaklasik niifusun
%16’s1min saglik hizmeti i¢cin bekledigi tahmin edilmektedir. Norvegliler hiikiimet programi

altindaki bekleme listeleri nedeniyle tedavi i¢in yurt disina gitmektedirler. 70

Norveg saglik sisteminin orgiitsel yapisi, saglik hizmetlerine esit erisim ilkesi
tizerine kurulmustur. Bu ilkeye gore, sosyal veya ekonomik durum ve cografi konumu her
ne olursa olsun tiim niifus, saglik hizmetlerinde esit firsat ve erisim hakkma sahiptir. Bu
amac1 yerine getirmek icin, Norve¢ saglik sistemi yapisi, politik yapiya da ayna tutan,
ulusal seviye, bes saglik bolgesi ve belediyeler olmak iizere {i¢ seviyeden olusmaktadir.
Ulusal diizeyde parlamento siyasi karar organi olarak gérev yapmaktadir. Ulusal diizeyde
saglik sektoriiniin genel sorunlulugu Saglik ve Bakim Hizmetleri Bakanli§i’na aittir.
Devletin rolii, ulusal saglik politikasini belirlemek, kanunlar1 yapmak ve gdzetmek ile fon
tahsis etmek iken, saglik hizmetlerinin saglanmasindaki temel sorumluluk, ikinci basamak
saglik hizmetlerinde bolge saglik yonetimlerine, birinci basamak ve dis saghgi
hizmetlerinde ise, belediyelere aittir.”* Belediyeler halk sagligi hizmetlerini ve diger sosyal
hizmetleri mevzuata uygun olarak, ekonomik kaynaklar1 cercevesinde bagimsiz olarak

planlayip yiiriitebilmektedirler. Belediyeler bu hizmetlerin finansmanmi bolge halkindan

67 Johnsen p.38; Tanner, p.18

% Tanner, p.18

% OECD, Health Data 2010, Version October 2010
™ Tanner, p.18

™ Johnsen p.1; Tanner, p.18
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topladiklar1 vergilerden saglamaktadir, ancak hizmet karsiligi bagka herhangi bir iicret
alinmamaktadir. Biitiin Norve¢ vatandaslar1 hiikiimet listesinden bir pratisyen hekim (aile
hekimi) se¢gmek zorundadir. Ciinkii pratisyen hekimler Norveg saglik sisteminde diger
saglik hizmetleri ve sunucular1 i¢in bir kapi tutucu rolil oynamaktadir. Dolaysiyla uzman
hekimler sadece pratisyen hekimlerin sevk ettikleri hastalara bakabilmektedirler. Bolge
saglik yOnetimlerine bagh ikinci basamak saglik hizmetler1 2002 yilinda verimliligin
artirilmas1 ve daha fazla yatirim yapilabilmesi amaciyla Saglik ve Bakim Hizmetleri
Bakanligi'na devredilmistir. Uciincii basamak saglik hizmetlerinin planlanmasindan ve
hizmet sunumundan da Saglik ve Bakim Hizmetleri Bakanlig1 sorumludur. Norveg’te 6zel
saghk sektorl daha cok estetik cerrahi, laboratuar, radyoloji, dis hekimligi ve
rehabilitasyon hizmetleri ile eczanelerle sl bir alanda hizmet sunmaktadir.”” Kamu
hastane hizmetlerinden yatis, tedavi ve ilaglar da dahil olmak {izere higbir {icret
alinmamaktadir. Ancak ayaktan tedavi ve pratisyen hekim, psikolog veya psikiyatrisit

tedavisi i¢in kiiciik bir katki pay1 alinmaktadir.
2.4 Sosyalist Saghk Sistemleri

Devlet kontrolli sistem olarak da, bilinen sosyalist sistemler genellikle Eski
Sovyetler Birligi, Polonya, Romanya ve Cekoslovakya gibi eski Dogu Blogu iilkelerde
bicimsel olarak uygulanmistir. Sosyalist {ilkelerde saglik yaklasimi, toplumda yasayan
bireylerin tiimiine, gereksindikleri Ol¢iide ve yerde, saglanabilen en iist diizeyde saglik
hizmeti sunulmasi temel ilkelerine dayanmaktadir. Genel 6zelligi toplumsal ve kigisel tiim
saglik hizmetlerinin biitliniiyle kamu hizmeti alaninda iicretsiz olarak sunulmasidir. Saglik
hizmetlerinin arz1 ve talebi kamusal tekel niteligindedir ve 6zel sektdr yoktur. Saglik

personelinin timii kamu gérevlisidir.”

Avrupa’nin eski sosyalist iilkelerinde saglik sisteminin yani sira, ekonomik ve

politik sistemlerdeki komiinist devletin daralmasiyla hizli bir gegis yasanmistir. Devlet

2 Tanner, p.18; Ekuklu, G., “Norveg Saglik Sistemi” Toplum ve Hekim, Cilt:21, Say1:5-6, Eylil-Ekim-Kasim-Aralik
2006, s.375-377

™ Sargutan, Karsilastirmali Saglk Sistemleri, 5.62-63; Sargutan, “Saglik Sektorii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi”,
5.425-426
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tarafindan finanse edilen evrensel sistemlerle saglik sistemlerinin ¢ogu refah yonelimli
(sosyal sigorta) sistemlere ge¢mistir, ancak bu geciste iki temel sorunla karsilagilmistir. Bu
sorunlarin ilki saglik sisteminde daha fazla s6z sahibi olmak isteyen hekimlerin baskisi,
ikincisi ise, ekonomik sorunlardir. Her seye ragmen komiinizm sonrasi iilkelerde en giivenli
finansman kaynaklarindan biri sigorta primleri olmustur. Zaten komiinist sistemin
daralmasindan 6nce saglik sistemi bireylere yeterli derecede saglik hizmeti sunabilmek igin
devletten gereken seviyede fon alamamasi nedeniyle niifusun saglik diizeyinde

kétillesmeler baglamustir.™
2.4.1 SSCB (Sovyet) Saglik Sistemi

Tim calisanlar i¢in saglik giivencesini vurgulayan Sovyet saglik sistemi, 1920°de
kurulmustur. Sosyalist saglik sistemi koruma, erisim ve esitlik ilkelerine dayanmaktadir.
Sovyet saglik sisteminde kamu saglik kurumlar1 tarafindan saglanan ticretsiz saglik hizmeti,
Anayasa tarafindan garanti edilen bir hak niteligindedir. Bu sistemin finansmani ve
yonetimi devlet tarafindan yiiriitiillmektedir. Bu ayn1 zamanda iyi bigimde 6rgutlenmis
evrensel saglik sisteminin de bir sonucudur. Bu sistem, 1960’lara kadar Rusya’daki yasam
siresi ve saglik harcamalar1 yoninden, ABD ve Bati Avrupa’ya yaklasik olarak,
mikemmel sonuglar vermistir. Sagliktaki bu pozitif etki, 1980’lere kadar devam etmistir.
1986’da Sovyetler Birligi’nin 3,6 milyondan fazla yatagi olan, 23.500 hastanesi
bulunmaktaydi. Bu sayiya yaklasik 28.000 kadin danisma merkezi ve pediatrik klinikler,
ambulans hizmetleri ve sanatoryumlar dahildir. Ayrica biiyiik isletmelerde galisanlara, is
sahasindan ayrilmalarina gerek kalmaksizin, saglik hizmeti saglayan klinikler de vardi.”
Sistem, tiim vatandaglara kolay ulasilabilir, iicretsiz ve kaliteli saglik hizmetinin kamu
saglik kurumlari tarafindan sunan; hastaliklarin Onlenmesine vurgu yapan ve ulke
ekonomisi igin saglikl bir isgiiciinii garanti etmeyi hedefleyen (¢ temel prensip zerinde

ylritilmiistiir. Sovyetler Birligi’nde bir vatandasin sagligi, onun kisisel sorunu olarak

™ Matcha, p.16
™ Gupta, A., S., “Soviet Health System”, People’s Democracy, Vol. XXXI, No:46, November 2007,
http://pd.cpim.org/2007/1118/11182007_amit.htm, (Erisim 02.03.2010)
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degil, ulusal bir sorunu olarak goriilmiistiir. Ancak 1980 ortalarinda saglik hizmetlerinin

kalitesinde ve halkin genel saghiginda ciddi diisiisler yasanmlstlr.76

Bolgesellesmis ve kamusal olarak desteklenen saglik hizmetlerini igeren Sovyet
sistemi gelisen iilkeler ve diger sosyalist iilkeler i¢in bir model olmustur. Tamamiyla
kamusal ve merkezi yapidaki Sovyet sisteminin 1920 yilinda kurulmasindan itibaren,
bulasici hastaliklar ve epidemilerle miicadelede ve tiim vatandaslarin bagisiklama ve ana
cocuk sagligi hizmetlerine ulagimini saglayan temel saglik hizmetlerinde biiyiik adimlar
atilmistir. Ancak daha sonra, halk saghgmin gelistirilmesi ve saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi yavaslamis ve yiiksek derecede merkezilesmis sistem, ilerleme ve reform igin
bir engel olarak goriilmiistiir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda Sovyet Saglik
Bakanligr’nin kat1 merkezi kontrolii, saglik yonetim yapisinin en baskin 6zelligidir. Karar
alma ve finansal kontrol asir1 derecede merkezidir. Birlik genelindeki saglik tesisleri, tip
egitimi ve Ogretimi, saglik insan giicii ve finansal kaynaklar Saglik Bakanlig1 tarafindan

kontrol edilmekteydi.””

Sovyetler Birligi saglik modelinde herkese, gereksindigi dl¢iide hizmet sunulmasi
ayirici bir ozelliktir. Ancak toplum i¢inde farkli risk gruplarini olusturan yasllar, ¢ocuklar,
kronik hastalar, is¢iler gibi kesimlere 6zgii orgiitlenme birimleri kurulmustur. Saglik
hizmeti devlet tarafindan tek elden Orgiitlenerek biitlinciil bir yaklagimla ekip c¢alismasi
anlayist ile sunulmustur. En kiiciik hizmet biriminden bagslayan planlama, Birlik
dizeyindeki merkezi plan olan GOSPLAN’la uyumlu bir sekilde yapilmistir. Saghk
hizmetinin tiim topluma iicretsiz sunulmasi temel alinmis ve saglik harcamalar1 genel biitce
gelirlerinden karsilanmistir. Ancak ayaktan hastanin {icret 6deyerek ilag alimi gibi saglik

giderlerin kiigiik bir boliimiine katilim pay1 6denmesi de sistemde yer almustir.”®

™ Steckler, 1., M., “Chapter 6 - Education, Health, and Welfare”, A Country Study: Soviet Union (Former),
http://memory.loc.gov/frd/cs/sutoc.html, (Erisim 02.03.2010)

" Rowland, D. And Telyukov, A., V., “Soviet Health Care From Two Perspective”, Health Affairs, Fall, 1991, p,75-76
78 Fry, J., “Structure of Medical Care Services In The Soviet Union”, Int. J. Helth. Ser., 2:2; 1972, pp.239-242,
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2.4.2 Kiiba Saghk Sistemi

Bugiinkii Kiiba’nin siyasal yapisinda 1959°da Fidel Castro’nun oOnciiliinde
gerceklestirilen halk devirim hareketinin ¢ok biiyiik bir etkisi bulunmaktadir. Kiiba,
demokratik bir cumhuriyetle birlesmis sosyal yardim, siyasi 0zgurlik, sosyal adalet,
bireysel ve kolektif refah ve insani dayanigsma gibi unsurlarin tiimiiyle 6zdeslesmis

bagimsiz, egemen, sosyalist bir devlettir.”

Devrim oOncesinde Kiiba saglik sisteminde saglik hizmeti sunumu ve
finansmaninda ¢ok baslilik hakimdi ve bir standart yoktu. Kentlerde toplumun orta sinifina
hizmet sunan paral1 6zel saglik hizmetleri ve kii¢lik 6zel hastaneler bulunmaktaydi. Ayrica
kentlerde yoksullar i¢in II. Diinya Savasi sonrasinda kurulan Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’na ait hastaneler ile 6zel sanayi ve tarim igletmelerinin kendi caliganlar1 i¢in
kurduklar1 kiigiik 6zel hastaneler de bulunmaktaydi. Hekimlerin dagilimi kirsal kesim
aleyhine buyuk oranda dengesizlik gostermekte ve hekimlerin ¢ogu 6zel hekimlik

yapmaktaydl.80

Kiiba’nin saglik sistemi 1961°de devletin yonetimi, orgiitlemesi ve finansmani
altinda tiim niifusu kapsayan bir yapiya doniismeye baslamistir. Bu ¢ergevede devletin
sundugu koruyucu saglik hizmetlerine daha cok Oncelik veren saglik hizmetleri, daha
kapsamli bir hale gelmistir. Ayrica kentlerde yasayan yoksul kesimler i¢cin hastaneler
acilmis ve cevre sagligi hizmetlerine baslanmistir. 1961°de Saglik ve Sosyal Refah
Bakanlhigi’nin ad1 Halk Sagligi Bakanligi (MINSAP) olarak degistirilerek, merkezi diizeyde
yeniden organize edilmis ve bakanlik tip egitimi, hastane ve poliklinikler, ilag¢ {iretimi ve

tibbi donanim, hijyen ve epidemiyoloji, planlama ve finansman olmak iizere bes bakan

™ Ochoa, F., R., and Visbal L., A., “Civil Society And Health System In Cuba” WHO The Health Systems Knowledge
Network Commision Report, March 2007, p.1

% Belek, 1., “Sosyalizm ve Saglik Hakki: Kiiba’nin Basaris” Uluslararasi Sosyal Haklar Sempozyumu Bildiriler,
Belediye-is Sendikas1 Yaymi, Antalya, 22-23 Ekim 2009, s.201; Tiirkiye Saglik Platformu,
http://www.saglikplatformu.com/arastirmalar/showquestion.asp?fag=4&fldAuto=66&page=3 (Erisim 08.03.2011
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yardimciligma bolinmiistiir. Alt1 eyaletin her birine, dogrudan bakana bagli saglik

miidiirleri atanmustir.®*

Devrim doneminde saglik sistemiyle ilgili en Onemli gelisme, standartlarin
merkezilestirilmesi, buna karsilik yonetimin desantralizasyonu olmustur. Onceden dikine
orgiitlenen tim saghk programlar, il ve yerel dlzeyde yatay entegrasyona
doniistiiriilmiistiir. Devrim sonrast saglik sisteminin temel amagclari; sagligin gelistirilmesi
calismalarina toplum kuruluslarinin katilimi, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
entegrasyonu ve biitiin toplumsal gruplarin saglik hizmetine ulagiminin saglanmasi olarak
belirlenmistir. 1976 yilinda saglik hakki Anayasa ve yasalarin garantisi altina alinarak,
saghgin korunmasi ve iicretsiz saglik hizmeti herkese bir hak olarak sunulmaya
baslanmistir. 1976 Anayasasi devlete biitiin vatandaslara parasiz, evrensel, ulasilabilir bir
saglik hizmeti sunma, bireylerin sagliklarin1 gelistirme ve koruma goérevini Vermigtir.82
Bdylece Kiiba saglik sistemi, entegre, ulasilabilir ve etkili tedavi edici hizmetlerini devlet

garantisi altna alan ve koruyucu saglik hizmetlerini vurgulayan bir yapiya doniismiistiir.®

1984 yilinda uygulamaya sokulan Halk Saghigi Yasasi’nda saglhigin korunmasi,
gelistirilmesi devletin kalic1 ve temel gorevi olarak tanimlanarak, aile hekimligi sistemine
gecilmistir. Bugiin bir aile hekimligi kliniginde hizmet veren bir hemsire ve doktorun
hizmet sundugu yaklasik 150 civarinda aile yani, 600 ila 800 nifus bulunmaktadir.
Yaklasik 15 aile hekimligi takimi bir araya gelerek 5.000 ila 10.000 kisiyi kapsayan bir
temel ¢alisma grubu olusturabilmektedir. Bu ¢alisma gruplari, bir pediyatrist, bir kadin
dogum uzmani, bir psikolog ve bir dahiliye uzmaniyla desteklenmektedir. Aile hekimligi
uygulamasinda rekabet veya Odiillendirme yoktur. Son yillarda hekimlerin egitimi

degistirilerek, tiim hekimlerin genel tip uzmani olmalar1 da saglanmistir.®*

8 Tiirkiye Saglik Platformu, http://www.saglikplatformu.com/arastirmalar/showquestion.asp?fag=4&fldAuto=

66&page=3 (Erisim 08.03.2011)

8 Belek, “Sosyalizm ve Saglik Hakk:: Kiiba’mn Basarisi”ss.200-202

8 De Vos P. and Der Stuyft P.V., “The Right To Health In Times Of Economic Crisis: Cuba’s Way”, Lancet, 374, 2009,
.1575

5)4 De Vos and Der Stuyft, p.1575-1576; Erkog, M. ve Caglayan, C., “Kiiba Saglik Sistemi Pradoks Mu, Sosyalizm Mi?,

Toplum ve Hekim, Cilt:21, Say:: 5-6, Eylil-Ekim-Kasim-Aralik 2006, s.464-465
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Ulusal saglik sistemi iilkenin yonetsel organizasyonuyla uyumlu bir sekilde ulusal,
eyalet ve belediye olmak iizere li¢ diizeyde organize edilmistir. Ulusal, eyalet ve belediye
diizeyli meclislerde, saglikla ilgili siirekli komisyonlar bulunmaktadir. Ulusal saglik
sistemlerinin en st seviyesinde Ulusal Meclis Devlet Konseyi ve Bakanlar Kurulu vardir
ve Halk Sagligi Bakanlig: tarafindan temsil edilmektedir. Eyalet diizeyi eyalet halk saglig
komisyonunca temsil edilmekte ve ayni diizeydeki yonetim konsiiliiniin dogrudan yonetim
ve finanssal kontrolii altindadir. Belediye diizeyinde ise, belediye halk saghgi ofisleri
bulunmakta ve bu ofisler belediye ydnetiminin otoritesi altindadir. 11 ve belde meclislerine
bagl hastaneler oldugunu gibi dogrudan Halk Saghgi Bakanligi’'na baglh hastane ve
arastirma enstitiileri de bulunmaktadir. Poliklinikler ve aile doktorlar1 dogrudan belde

meclislerine baghdlr.85

Kiiba saglik sistemi, birbirine baghh ve hiyerarsik olarak {i¢ basamaktan
olusmaktadir. Birinci basamakta aile hekimi klinikleri, ikinci basamakta poliklinikler,
Uclinct basamakta ise, hastaneler ile klinik ve arastirma enstitiileri bulunmaktadir. Kiiba’da
her 30 bin kisilik niifus i¢in ikinci basamak saglik hizmetleri veren polikliniklerde; dort
temel pratisyen, li¢ pediatrist, bir jinekolok ve bir dis hekimi ve yeterli sayida hemsire, dis
teknisyeni, laboratuar teknisyeni, istatistik¢i vb. saglik insan giicii istihdam edilmektedir.
Uciincii basamak saglik hizmetleri ise, hastaneler ile klinik ve arastirma enstitiilerinde
sunulmaktadir. Ayrica kardiyoloji, ortopedi, pediatri, ana-¢ocuk sagligi, oftalmoloji,
psikiyatri ve digerleri gibi bir ¢ok alanlarda ihtisaslasmis kurumlar da bulunmaktadir.
Hastalar genellikle bagli oldugu toplum poliklinigine bir aile hekimi veya bir uzman hekim
tarafindan sevk edilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri gibi ikinci ve li¢lincii
basamak saglik hizmetleri de iicretsiz sunulmaktadir. Ayaktan tedavide yazilan ilaglar,
isitme cihazlari, dis ve ortopedik cihazlar, gozluk, tekerlekli sandalye ve benzeri cihazlar
icin katki pay1 big¢iminde cepten ddemeler yapilmaktadir. Ancak bunlara da 6nemli devlet

destegi sunulmaktadir.®

% Belek, “Sosyalizm ve Saglik Hakk:: Kiiba’mn Basarisi” ss.202-203; Erkog, ve Caglayan, s.463
% MEDICC, Cuba’s Health System, 2007, http://www.saludthefilm.net/ns/cuba-health-system-faqs.pdf (Erisim
18.04.2011); Belek, “Sosyalizm ve Saglik Hakki: Kiiba’nin Basaris1” s.203-205; Erkog, ve Caglayan, s.465
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Kiiba saglik sisteminde saglik sektoriiniin planlanan hedeflerine ulagsmasi ve biitce
kaynaklarini etkin bicimde kullanmasi hedeflenmekte ve sistem tamamen devlet tarafindan
finanse edilmektedir.®” Bu gergevede saghk insan giiciiniin finansmani da profesyonellik
dereceleri, deneyimleri ve egitimleri dikkate alinarak, tamamen genel biitgeden finanse
edilmektedir.?® Saglik sisteminin finansmani da yiiksek derecede desantralize edilmistir.
Kamu sagligi harcamalarinin  %92,6’s1 belediye biitcelerinden finanse edilmektedir.
Belediyeler ayrica egitim finansmaninin %82’sini ve sosyal yardim finansmanmin da
%92,4’iinii karsilamaktadirlar.®® Diinya Bankas1 2010 verilerine gore, 2007 yilinda toplam
saglik harcamalari, GSMH’nin %10,36’s1n1 olusturmus ve buna goére, ayn1 yil i¢in toplam
saglik harcamalarinin yaklasik %95,4’ti kamu tarafindan, 4,6’s1 cepten Odemelerden
kargilanmistir. 2002 yili itibariyle, her 1.000 kisiye diisen aktif hekim oran1 6,4 iken, aktif

hemsire orani 7,44°tiir.%°

Sonug olarak, Kiiba’da saglik, iicretsiz bir insan hakk1 olarak goriilmekte ve tiim
niifusa esit bir sekilde sunulmaktadir. Ulusal saglik sistemi entegre, desanralize ve tiim
nifusu kapsayan bir yapidadir. Toplum saghginin korunmasi ve gelistirilmesi igin
hiikiimet, farkli ekonomi kurumlar1 ve sosyal orgiitler arasindaki koordinasyonla yiirliten
eylemler ve politikalar, devlet ve hikimetin tum kurumlarinin ekonomik ve sosyal gelisme

programlarinda da yer almaktadir.™

Kiiba’da saghk sistemi; altyapiya, beslenmeye,
kadinlar agirlikta olmak {izere egitime 6nem verilmesi, tiim niifusa ticretsiz ve esit saglik
hizmeti sunulmasi, saglik hizmetinin tiim niifusu kapsayacak sekilde orgiitlenmesi gibi
ozellikleri ile kendi siyasi, ekonomik, sosyal, kiiltiirel ve cografi yapisina uygun bir sistem
olarak goze c¢arpmaktadir. Sistemde saglik harcamalar1 diger iilkelere goére, miitevazi

kalmasina ragmen, sistemin niifusa lcretsiz, esit, hakkaniyete uygun ve ulasilabilir bir

saglik sunmasi yonleriyle 6nemli l¢lide basarili oldugu sdylenebilir.

8 Tiirkiye Saglik Platformu, http://www.saglikplatformu.com/arastirmalar/showquestion.asp?fag=4&fldAuto=
66&page=3 (Erisim 08.03.2011)

8 Belek, “Sosyalizm ve Saglik Hakk:: Kiiba’min Basarisi” s.203-205

® Tiirkiye Saglik Platformu, http://www.saglikplatformu.com/arastirmalar/showquestion.asp?fag=4&fldAuto=
66&page=3 (Erisim 08.03.2011); Belek, “Sosyalizm ve Saglik Hakk:: Kiiba’nin Basaris1” s.203-205

% The World Bank, Health Nutrition and Population Statistics, 28 September, 2010

% Ochoa and Visbal, p.5
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3  SAGLIK SISTEMINDE SAGLIK iNSAN GUCUNUN YERIi

Emek yogun bir yapisi olan ve topluma esit, hakkaniyete uygun, ulasilabilir ve
kaliteli saglik hizmeti sunmay1 esas alan saglik sistemlerinin en temel ve merkezi unsuru
hi¢ sliphesiz saglik insan giiclidiir. Bu 0Ozelligi nedeniyle saglik sistemi i¢in ayrilan
kaynaklarin 6nemli bir kismu saglik insan giiciine ayrilmaktadir. Bir (lkenin genel
sagligini korunmasi ve teshis-tedavi hizmetlerini esit, dengeli ve Kaliteli bir sekilde yerine
getirilebilmesi, yeterli say1 ve vasif diizeyine sahip saglik insan giicline baghdir. Ayrica
saglik insan giicli, saglik sistemlerinin temel fonksiyonlarmin genel saglik diizeyini
yiikseltecek bir sekilde calismasmna da katki saglamaktadir. Bu yiizden saglik insan
giiciiniin niteliginin yiikseltilmesine iligkin ¢abalar, saglik sistemlerinin de niteliginin

yiikseltilmesinde temel bir faktordiir.*?

Sekil 4°de her bir saglik sistemi fonksiyonunun saglik insan giicii ile olan iliskisi
ve fonksiyonlar arasindaki etkilesimler gosterilmektedir. Bu gore, kaynak jenerasyonu,
hizmet sunumu, yoneticilik ve finansmandan olusan her bir saglik sistemi fonksiyonu,
saglik insan giicii ile direkt ya da endirekt olarak iliskilidir ve saglik insan giiciinii yakindan

etkilemektedir:*

92 Beaglehole, R. and Dal Poz, M. R., “Public Health Workforce: Challenges And Policy Issues”, Human Resources for
Health, 1:4, 2003, p.2

% WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, Discussion Paper, Draft, Geneva,
November 2002, p.11-12
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Sekil 4. Saghk Sistemi Fonksiyonlariin Saghk Insan Giicii ile Tliskisi

Kaynak: WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, Discussion Paper,
Draft, Geneva, November 2002, p.11

1. Kaynak Jenerasyonu: Saglik insan gucl Uretimi icin devam eden egitim ve
ogretim; ulusal, bolgesel ve yerel seviyede saglik insan gicunin boyut ve kompozisyonun
planlanmasi; egitimi; bilgi ve yeteneklerin olusmasina yapilan yatrimlar yoluyla saglik
hizmetinin niteliginin korunmasi ve artirilmasi, kaynak jenerasyonu fonksiyonu iginde
sayilabilir. Saglik insan giicii yetistirilmesi i¢in yatrim maliyetleri ve hizmet igi egitim
maliyetleri kaynak jenerasyonu fonksiyonunun bir pargasi gibi diisiiniilebilir ve her ikisi de

saglik insan giicii niteliginin Korunmasi anlamina gelmektedir.

2. Hizmet Sunumu: Saglik insan giiciiniin dagilimi, saglik hizmeti iiretimi i¢in
uygun bir beceri karmasi sec¢imi, saglik hizmeti sunumu sisteminin farkli seviyeleri

arasindaki insan giiciiniin dagitimi, saglik insan gilicii yonetimi igin tesvik yapilarinin
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kurulmasi, hizmet sunumu fonksiyonunun unsurlart olarak diisiiniilebilir. Bu durumda
saglik insan giicii, saglik hizmeti tiretimi fonksiyonu igerisindeki girdi olarak kabul edilir ve
saglik sisteminin de en dnemli girdisidir. Sonug olarak, saglik sitemlerinin performansinin
yiikseltilmesi saglik insan guclndn bilgisinin, becerisinin, motivasyonunun ve durumunun

yukseltilmesine dayanmaktadir.

3. Yoneticilik: Yoneticilik fonksiyonunun bazi 6zellikleri kamu mudahalesi igin
gucli bir hukiumet taahhidi gerektirmektedir. Saglik insan giicline iliskin yonetim,
diizenleme ve yasal alanda olusacak eksiklikler, saglik egitim kurumlarinin kalite ve
seviyesinin diismesine, saglik ¢alisanlarinin ¢alisma kosullarinin kotiilesmesine ve saglik
isglicii piyasasinda dengesizliklere yol agabilir. Kurumlar, uzmanlar ve otoriteler tarafindan
izleme, degerlendirme ve yasalar yoluyla kamu giivenligi etrafinda yurutilen yoneticilik
fonksiyonu, saglik sistemi amaglarini (saglik, finansal adalet ve duyarlilik) etkiledigi igin
diger finansman, saglik hizmeti sunumu ve kaynak jenerasyonu fonksiyonlarini da

etkilemektedir.

4. Finansman: Saglik hizmeti sunanlar i¢in 6deme yontemi ve finansman kaynagi

saglik insan giiciinii ve dolaysiyla saglik sisteminin performansini etkilemektedir.
3.1 Saghk insan Giiciiniin Siiflandirmasi

1950’lerden baslayarak DSO’niin 6zel bir ilgi alan1 olan saglik insan giicii, her
zaman saglik sisteminin en dnemli kdse tasin1 olusturmustur. DSO’niin 2006 Diinya Saghk
Raporunda, saglik c¢alisanlari, “toplum sagligmi korumak ve gelistirmek icin c¢alisan
kisiler” olarak tanimlanmistir.”® Saglik insan giicii kavrami (manpower for health) ise,
genellikle kamu sektoriinde ve 6zel sektdrde her cesit saglik hizmetini iireten tiim personel
icin kullanilmaktadir. Gelisen tip teknolojisine bagh olarak pek ¢ok yeni tip dalinin ve tip
mesleginin ortaya ¢ikmasi, geleneksel olarak hekimler tarafindan verilen saglik hizmetinin
bir ekip hizmeti haline donlismesine neden olmustur. Bir¢ok yeni tip mesleginin saglk

sektoriine kazandirilmasi ile gerek uluslararas: 6lgekte Uluslararast Calisma Orgiitii (UCO)

% WHO, World Health Report 2006 Working Together For Health, Genova, Switzerland, 2006, p.1
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ve DSO tarafindan, gerekse ulusal 6lgekte Saglik Bakanligi ve akademisyenler tarafindan
saglik insan giicii (tip meslekleri) ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar yapilmistir. (bkz. Tablo 5,
Tablo 6)

Ulkemizde Saglik Bakanlhigi tarafindan 2007°de organize edilen Saglikta insan
Kaynaklar1 ve Politika Olusturma Calistayi’'nda tip mesleklerini temel olarak Tibbi
Miidahale Yapan, Idari Hizmet Veren, Destek Hizmet Veren ve Teknik Hizmet Veren

olmak iizere dort kategoriye ayrilarak bir siniflama yapmuistir.

Tablo 5.
Saghk Bakanhgr’min Tip Meslekleri Siniflandirmasi

Uzman Hekim

Pratisyen Hekim

Dis Hekimi

Eczaci

Tibbi Hemsire

Mudahale Ebe

Yapan Toplum Saglig1 Teknisyeni
Fizyoterapist

Beslenme Uzmani ve Diyetisyen
Psikolog

Acil Tip Teknisyeni

idari Hizmet Veren

Sosyal Hizmet Uzmani

Destek Hizmet Veren Cevre Saglig1 Teknisyeni

Tibbi Sekreter

Diyaliz Teknisyeni

Protez-Ortez Teknikerligi

Anestezi Teknisyeni (Tekniker)
Radyoloji Teknisyeni (Tekniker)
Odyometri Teknikerligi

T1bbi Laboratuar Teknisyeni (Tekniker)
Radyoterapi Teknikeri

Dis Protez Teknisyen (Tekniker)
Kaynak: SB, RSHMM, Saghkta Insan Kaynaklar1 ve Politika Olusturma Cahstay1, Mollahaliloglu, S. ve
Digerleri (Ed.) SB, Refik Saydam HMM Yayini, Ankara 2007, s.20-21

Teknik Hizmet Veren

DSO’niin hazirladigi 2006 Diinya Saglik Raporunda, ISCO-88’e gére hazirlanmig
ve 2001 Giiney Afrika sayimimda kullanilmis bir tip meslekleri siniflandirmasi yapilmistir.
Ancak UCO, Tablo 6°daki 2008 Uluslararas1 Meslek Standard: Smniflamasinda (ISCO-08)
biitlin mesleklerde oldugu gibi tip mesleklerinin siniflamasinda da 6nemli degisiklikler

yapmuistir.
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Tablo 6.

UCO’niin ISCO-08’e Gore Tip Meslekleri Siniflandirmasi

ISCO-08 Kodu | Meslek Tipi Profesyonel Meslek Gruplari
22 Saghik Profesyonelleri
221 Profesyonel Tip Doktorlari
2211 Profesyonel Genel Tip Uygulayicilari
2212 Profesyonel Ozel Tip Uygulayicilart
222 Profesyonel Hemsirelik ve Ebelik Hizmeti Profesyonelleri
2221 Profesyonel Hemgireler
2222 Profesyonel Ebeler
223 Profesyonel Paramedikler
2231 Profesyonel Paramedik Uygulayicilari
2232 Profesyonel Acil Paramedikler
224 Profesyonel Diger Saghk Profesyonelleri
2241 Profesyonel Dis Hekimleri
2242 Profesyonel Eczacilar
2243 Profesyonel Cevre, Is Saghigi ve Hijyen Profesyonelleri
2244 Profesyonel Fizyoterapistler
2245 Profesyonel Beslenmeciler ve Diyetisyenler
2246 Profesyonel Odiyologlar ve Konusma Terapistleri
2247 Profesyonel Veterinerler
2249 Profesyonel Siniflandirilmamig Diger Saglik Profesyonelleri
32 Yardimc1 Saghk Profesyonelleri
321 Yardimci Saghlik, Ecza ve Veteriner Teknisyenleri
3211 Yardimci Doktor Yardimcilari
3212 Yardimci Tip ve Patoloji Laboratuar Teknisyenleri
3213 Yardimci Ecza Teknisyenleri ve Yardimcilari
3214 Yardimci Veteriner Teknisyenleri ve Yardimcilar
322 Yardimci Hemsirelik ve Ebelik Hizmeti Yardimcilar:
3221 Yardimmci Hemsire Yardimcilar
3222 Yardimci Ebe Yardimcilar
323 Yardimci Diger Yardimci Saghk Profesyonelleri
3231 Yardimci Dis Asistanlar1 ve Terapistleri
3232 Yardimci Tibbi Kayit ve Saglik Bilgileri Teknisyenleri
3233 Yardimci Toplum Saghig Iscileri
3234 Yardimci Optometrist ve Optisyenler
3235 Yardimci Fizyoterapi Teknisyenleri ve Asistanlari
3236 Yardimci Tibbi Cihaz Teknisyenleri (Radyoloji, Ultrason)
3237 Yardimmci Cevre ve Is Saglig1 Miifettisleri ve Yardimcilari
3238 Yardimci Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulayicilart
3239 Yardimci Siniflandirilmamis Diger Yardimei Saglik Profesyonelleri

Kaynak: ILO, International Standard Classification of Occupations 2008 (ISCO-08) —Draft Structure,

New York, April 16-18, 2007, p.6-7,11-12
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3.2 Saghk Insan Giicii Planlamasi

Emek yogun bir sektor olan saglik sistemi harcamalarmin %65-%80’ini iicret
maliyetleri (maaslar, ikramiyeler ve diger 6demeler) olusturmaktadir.**Ayrica ¢ok 6zel
teknik bilgi ve becerilerle donatilmis bir insan giicii gerektiren saglik hizmetlerinin odak
noktasini bu insan giiciiniin zihinsel ve bedensel kapasitesi olusturmaktadir. Bu nedenle,
boyle bir sektorde insan giiciiniin nicelik ve niteligine yonelik ¢alismalarm, politika
belirleyici ve karar verici duzeyindeki yonetim organlarinda, bilimsel ydntemler
kullanilarak yapilmasi ve makro hedefler goz oniine alinarak siirekli izlenmesi son derece

onemlidir.%

Diger isgiicii piyasalar1 gibi saglik insan giicii piyasasi da, arz ve talep arasindaki
etkilesimden olusmaktadir. Saglik insan glcl talebi, saglik hizmetlerini talep eden
hastalardan tiiretilmektedir. Bu talepler, niifus yogunlugundan, niifusun yapisindan,
hastalarin saglik hizmeti beklentilerinden ve toplumun gelir diizeyinden etkilenmektedir.
Saglik insan giicii arz1 ise, vasif karmasi acisindan farkl saglik profesyonelleri ile kadrolu
ve yedek kullanimi arasindaki iligki, saglik profesyonellerinin toplumda algilanan statiisti
ve geliri de dahil olmak iizere bir¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir. Ayrica meslegin
icrastyla ilgili cesitli yasal diizenlemeler gibi (uzmanlik ve hizmet i¢i egitim notlariyla
doktor arzmi diizenleyen Avrupa Birligi’nin ¢alisma saatleri direktifi gibi) dis faktorler de

saglik insan giicii arzini etkilemektedir.®’

Insan giicii planlari, mevcut istihdam sorunlarinm yam sira, gelecekteki insan
kaynag1 ihtiyaglarmi tahmin etmeyi ve bu ihtiyaglar1 temin etmenin yollarini tanimlamay1
icermektedir. Ancak saglik profesyonellerinin dagilimi ve sayisi ile ilgili kesin bir dogru

yoktur. Fakat iyi bir kamu insan glicl arastirmasi icin, karar vericiler, arastirma fonu

% Saltman R.B and Von Otter C., Implementing Planned Markets In Health Care: Balancing Social And Economic
Responsibility, Buckingham, Open University Press, 1995; Kolehamainen-Aiken R-L. “Decentralization And Human
Resources: Implications And Impact”, Human Resources for Health Development Journal, 1997, 2(1) pp.1-14; WHO,
“Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, p.8

% (Ozsari, S.H., Tiirkiye’de Saghk insan giicii Planlamasi ve Saghik Bakanhginda Bir Uygulama, Ankara, 1994

% Bloor, K. and Maynard, A., “Planning Human Resources In Health Care: Towards An Economic Approach An
International Comparative Review”, Canadian Health Services Research Foundation, March 2003, p.1
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saglayanlar, arastirmacilar ve profesyonellerin dahil oldugu aktorlerin katilimiyla kanita
dayali kararlar gelistirilebilir ve geleneksel arastirma faaliyetleri interaktif bir siirecin
icinden gegirilebilir. Bu sureg, her adimda ¢apraz saglik sektorlerinin yani sira, aktorler

arasinda iyi bir iligki kurmay1 ve iletisimi gelistirmeyi gerektirmektedir.98

Saglik insan giicii ihtiyaglar1 belirlenirken tiim iilkeler icin gecerli olacak tek bir
standarttan bahsetmek mimkiin degildir. Ancak saglik insan giicii ihtiyacin1 belirlemeye
yonelik bazi Olglitler de bulunmaktadir. Bunlardan ilki, niifus basina ya da yatak basina
diisen saglik insan giicii sayisidir. DSO’niin 2006 Diinya Saglik Raporu’nda dogum ve
bagisiklama hizmetlerinde %80 basariya ulasilabilmesi i¢in, saglik insan giicli (sadece
doktor, hemsire ve ebeler) orami referans araligi, her 1.000 kisiye 2,02 ile 2,54 olarak
belirlenmistir. Ancak DSO ayni raporda, bu yaklasimi da eksik bir yaklasim olarak
degerlendirmektedir.*® Saglik insan giicii ihtiyacin belirlemeye yonelik diger bir 6lgiit ise,
benzer sosyo-ekonomik gelisme diizeyine sahip iilkelerin oranlar1 veya iilke gruplarmin

(AB-OECD) ortalamalari ile s6z konusu iilke oranlarmin karsilastiriimasidir. 100

Saglik kaynaklarm etkin ve hizmetin geregine uygun kullanilmasi ve sunulacak
saglik hizmetinin ihtiyact karsilar nitelikte olabilmesi icin, ihtiya¢ duyulan saglik insan
giiciniin nitelik ve niceliginin tespit edilmesi saglik insan giicii planlamasiyla
gerceklestirilmektedir. Saglik insan gicunin biiyiik bir kismmin kamu kaynaklari ile
yetistirilip devlet imkanlar1 dahilinde istihdam edilmesi nedeniyle, planlama caligmalar1
devlet eliyle yapilmaktadir. Saglik insan giici planlamasinda, egitim ve saglik
otoritelerinden, gelecekte hangi nitelikte ve sayida insan giiciine ihtiyag duyuldugu, bu
personelin dagilimi ve gorevleri konusunda kararlar almalar1 beklenmektedir. Gergekgi
olmayan veya yetersiz planlamalarin yapilmasi, saglk sisteminin hizmet kalitesini
azaltmakta, isleyisini ciddi sekilde bozmakta, maliyetleri arttirmakta ve saghk

kaynaklarmin dengesiz dagilimina neden olmaktadir. Sonu¢ olarak toplumun ihtiyag

% Linda O’Brien-Pallas and et all, “Integrating Workforce Planning, Human Resources, and Service Planning”, Human
Resources for Health Development Journal (HRDJ) Vol. 5 No. 1 - 3, January-December 2001, p.7

% WHO, World Health Report 2006 Working Together For Health, p.11-12

0 y11dirim, H.H., “Saglik insan giicii Planlamasi Panelinden izlenimler ve Saptamalar: Bilimsel Dayanaktan Yoksun Bir
Tartisma”, TUSAV Saghk insan giicii Planlamasi Paneli, Ankara, Mart 2007, s.4-5
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duydugu yerde, zamanda ve hak ettigi nitelikte saglik hizmeti almasi giiclesmektedir. TUm
bu gerekceler g6z 6nune bulunduruldugunda; devlet tarafindan gergekgi, uygulanabilir,
kisa, orta ve uzun vadeli saglik insan giicii planlarinin yapilmasi bir zorunluluk haline

gelmektedir.®*

Buguniin mevcut saglik insan giicii yapisi, kirk ya da daha fazla yil 6nce farkl kisi
ve kurumlar tarafindan alman biiyiik ya da kiiciik kararlarin sonucunu yansitmaktadir.
Alman bu kararlar sonucunda, saglik insan giicii ile 1ilgili gelinen noktada saghk

istihdamiyla ilgili su kiiresel sorunlarla kars1 karsiya kalmmustir: 102

e Bazi lilkelerde, bazi mesleklerde saglik insan glicl arzi ¢ok fazla iken, diger
baz1 mesleklerde, arz yetersiz durumdadir. Buna karsin, diger bazi iilkelerde
ise, onemli sayida egitimli ama issiz veya eksik istihdam edilen saglik insan
giict bulunmaktadir. Birgok iilkede saglik egitimine ayrilan kaynaklar, doktor
zamanl caligan hemsire ve saglik teknisyenleri yerine, saglik hizmetlerinde

daha yararli oldugu diisiiniilen hekim egitimine ayrilmaktadir.

e Saglikla ilgili yetersiz egitim almis saglik calisanlarindan, saglik hizmetlerini

eksiksiz yerine getirmeleri beklenmektedir.

e Saglik calisanlarinmn fonksiyonel dagilimi oldukea yetersizdir. Ornegin uzman
hekim ve cerrahin ¢ok fazla oldugu iilkelerde, uzman doktorlar 6zel sorunlar
olan, 6zel prosediirler ve 6zel ekipmanlar gerektiren hastalar1 bulmakta ve
durum, saglk sisteminin kentsel ve hastane odakli hale gelmesine sebep

olmaktadir.

e Saghk insan giicliniin cografi dagilimi dengesizdir. Hemen hemen biitiin

tilkeler saglik ¢alisanlarinin cografi dagilimindaki dengesizlikleri azaltmak igin

W yHK, SB, DBT, Tiirkiye’de Saghk Egitimi ve Saghk insangiicii Durum Raporu, YOK Yayin No: 2010 / 1,
Ankara,Haziran 2010, s.3-4

2 Hall, T. L., “Why Plan Human Resources for Health?”, http://www.who.int/hrh/en/HRDJ_2_2_01.pdf (Erisim
15.05.2009)
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genis capli programlar ve tesvikler yapmasina ragmen, biiylik merkezi
sehirlerdeki saglik insan giicii orani, kirsal alanlara ve kii¢iik yerlesim yerlerine

gore daha yiiksek orandadir.

e Bazi iilkelerde politik olarak makul diizeyin iizerinde saglik calisani istihdam
edilmesi, Ucretlerin ve dolayisiyla verimliligin diismesine, insan giicii devrinin
yiikselmesine ve biitcenin personel dis1 boliimiindeki fonlarin yetersiz

kalmasina sebep olmaktadir.

Saglk insan giicii planlamasma (SIGP) yonelik calismalar dncelikle sosyalist
bloga ait {ilkelerde baglatilmistir. Bu {ilkelerde, 1970’Li yillarda saglik sektoriiniin
ihtiyaclariyla baglantili bir dizi saglhk egitimi planlar1 Ongorulmiis ve arastirilmistir. Eski
Sovyetler Birligi’nde birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik insan giicii planlamasi,
tip fakiiltesi ve diger saglik egitimi veren kurumlarla paydas olarak yiiriitiilmistiir. Bati
diinyasinda ise, saglk insan giicii planlamasi, genellikle krizler ve miinferit olaylara kars1
hazirlikli bulunmak i¢in sinirh olarak kullanilmistir. 1970’11 yillarda popiiler olan saglik
insan giicli planlamasi, bilgisayar destekli analizler ve arastirma teknikleri ile hizla
gelismistir. Ancak karar vericiler, politika yapanlar, uygulayicilar ve degerlendirenler bu
yeni bilgilerin, metotlarin ve gelismelerin gerisinde kaldigindan, saghk insan giicu arz ve

talebi arasindaki dengesizlikler giderek biiyiimiistiir. '3

SIGP ile ilgili birgcok kisi ve kurum tarafindan tanimlamalar yapilmustir. Kilig¢’a
gore, SIGP “stratejik bir yaklasim igersinde toplumun saglikla ilgili gereksinimleri ve
basgvurular1 goz Oniline alinarak, saglik kurumlarmin amaclari, hedefleri ve olanaklar1
cergevesinde, saglik ¢alisanlarinin yeterli nicelik, yiiksek nitelik, diizgiin bir dagilim, dogru
bir zamanlama ve tam istihdami amaciyla yapilan planlamadir”.'® Yilgér'e gore ise,

“cografi, ekonomik, sosyal ve kiiltiirel 6zellikleri tanimli bir bdlgede yasayan bir toplumun,

mevcut saglik gereksinimlerinden yola ¢ikarak, bu gereksinimlerin karsilanmasini iceren;

% Dikmetas, E. ve Inan, N., “Saglik Insangiicii Planlamas1”, http://www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar/451_
saglik_insangucu_planlamasi.pdf (Erisim 28.12.2008)

104 Kilig, B., “Tiirkiye igin Saglk Insan giicii Planlamast ve Istihdam Politikalar”, TSK Koruyucu Hekimlik Blteni, :
6(6), 2007, 5.502

56


http://www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar/451_%20saglik_insangucu_planlamasi.pdf
http://www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar/451_%20saglik_insangucu_planlamasi.pdf
http://www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar/451_%20saglik_insangucu_planlamasi.pdf

kisa, orta ve uzun vadeli bir siiregte ortaya ¢ikabilecek diger gereksinimleri de dngorerek,
toplumun saglik diizeyini iyilestiren maliyet-etkin saglik hizmetlerini sunabilecek saglik
insan giicliniin tiretimi, kullanilmasi ve yonetimi ile ilgili tiim eylemlerin sistematik olarak
koordine edilmesi i¢in yapilan plandir.” Ayrica saglik calisanlarinin egitilmesi, istihdam
edilmeleri, yeterli iicret almalar1 ve kariyer gelisimi olanaklarinin saglanmasi da bu
kapsamda degerlendirilmek‘[edir.105 DSO’ye gore SIGP; “onceden belirlenmis saglik
hedefleri ve sonunda ulasilacak saglik hedefleri icin ihtiya¢ duyulan personel sayisimnin,
bilgi donanimiin, yetkinliklerinin ve tutumlarinin tahmin edilmesi surecidir. Glnumiizde
bu planlama fonksiyonu insan giici politikasina dahil edilerek genisletilmistir. Buradaki
politika ifadesi, ilgili kurumlara kaynaklarin tahsisine kilavuzluk etme niyeti ve cabasi
anlam1 tasimaktadir. Politika ve planlama islevinin saglik insan giicliniin arz ve
gereklilikleri gibi kantitatif yonleri oldugu gibi, saglik insan giiciiniin beceri karmas1 gibi
kalitatif yonii de bulunmaktadir.*® Hogarth’a gére SIGP, “niifusun saghginda istenen
degisimleri saglayacak saglik sistemi isleyisini miimkiin hale getirilebilme cercevesinde
onceden belirlenmis degisiklikleri baslatmak igin ihtiyac duyulan kabiliyet, yetenek ve bilgi
tipinin ve miktarinin olusturulmas: siirecidir.” Bu planlamalar hangi hasta ya da nifus
grubu icin kimin neyi, nerede, ne zaman ve nasil yapacagmin belirlenmesini igerir ve
boylece yeterli bir performans icin gerekli olan bilgi ve beceriler énceden belirlenen bir
plana gore olusturulabilir ve yapilabilir. Bu ara sira yapilan bir siire¢ degil, devam eden bir

stire¢ olmalidir. 107

Esasen SIGP kisaca, toplumda istenilen olumlu saglik degisikliklerinin
basarilabilmesi i¢in, saglik sisteminin islevlerinde iyilesme baslatabilmek {izere, gerekli
say1, bilgi, beceri ve yeteneklerin hesaplandig1 bir siire¢ olarak ifade edilebilir.’® Saglik

sistemleri icin son derece stratejik bir onemi olan SIGP’in hazirlanmas: siirecinde toplumun

% yilgsr, E., “Saglikta Insan Giicii Planlamasi Nasil Yapilmali?”, Tiirk Tabipleri Birligi Uzmanhk Dernekleri
Esgiidiim Kurulu XII. Tipta Uzmanhk Egitimi Kurultayi, Tiirk Tabipleri Birligi Yayini, Birinci Baski, Ankara, Kasim
2006, s.24

1% WHO, Coordinated Health and Human Resources Development: Report Of A WHO Study Group, WHO,
Genova, 1990, p.9

7 Hogarth, J., Glossary of Health Care Terminology, WHO, Copenhagen, 1975, p.174

108 Boztok, D. ve Kilig B., “Calisma Ortami”, Fisek Saghk Hizmetleri ve Arastirma Enstitiisii Yayim, Sayi: 23, Kasim-
Aralik 1995, 5.6
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saglik gereksinimleri, saglik bagvurulari, saglik hizmetlerinin hedefleri ve niifus/insan gucu
oranlar1 muhakkak yer almalidir. Ayrica hangi tip mesleklerinden, hangi niteliklerde kag
saglik calisanina ihtiya¢ var? Saglik calisanlarinin cografi dagilimi nasil yapilmalidir?
Saglik c¢alisanlar1 hangi gorevleri yapmali ve nasil yonetilmelidir? sorularina cevap
aranmalidir. Bu sorularm cevap buldugu bir SIGP, almacak kararlarn kalitesini
yiikseltecek ve saglik insan giicliniin diizenli ve zamaninda egitimini ile cografi dagilimini

kolaylastiracaktir.

Birgok iilke saglik sistemini gelistirme konusunda ciddi ekonomik kisitlamalarla
yuz yiize kaldig1 icin, bircok saglik hizmetini 6zel sektore kaydiran saglik reformlarmni
uygulamaya gecirmektedir. Bunun yaninda, tipik olarak tiim saglik harcamalarinin en az
2/3’iinii saglik insan giicli maliyetleri olusturdugu i¢in, karar vericiler saglik ¢alisan arzini,
niteligini ve gelisimini de etkileyen uzun vadeli ekonomik plan ve politikalar arastirmakta

ve gelistirmektedir.109

1% Hall, http://www.who.int/hrh/en/HRDJ_2_2_01.pdf (Erisim 15.05.2009)
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Tablo 7.

Ulke Karsilastirmah Saghk Insan Guicu Planlamasi

Avusturya

Fransa

Almanya

Isvec

Ingiltere

Hekim insan
Glcu Ara
Kontroli

Evet:Tip Fakiiltelerine
giris merkezi Federal
Hiikiimet tarafindan
kontrol edilmekte

Evet: Tip Fakiiltesine
giriste 2. y1l kota,
merkezi kontrolli

Merkezi diizeyde
saglik insan giicii
planlamas yok,
hastaneler kendi
personelleri igin
planlama yapmakta.

Evet:Tip fakiilteleri
merkezi diizeyde
kontrol edilmekte

Evet: Tip fakiilteleri
merkezi diizeyde
kontrol edilmekte

Saghk insan Giici

Mevcut Saglik Insan

Mevcut Saglik Insan

Kucuk: Her belediye
kendi saglik insan

Mevcut Saglik
Insan giicii, gelecek

i¢in Talep glicli ve gelecek talebine | giicl ve gelecek Yok N talebi, ve saglik
- - . . giicii politikasindan
Tahmini dayan tahmin talebine dayan tahmin harcamalarina
sorumlu g
dayanan tahmin
Saghk insan
Gucunin Ozel Yetersiz Yetersiz Yok Yetersiz Yetersiz
Planlamasi
Saghk insan ] . BazuHerl 2'0(.)0 nitfus Yetersiz: dolayl
Giiciintin Cosrafi Bazi: Hastanelerin basina birinci basamak olarak hastane
o osrall | vetersiz Yetersiz yaptig1 planlar bununa | saglik bélgesinde tam S
Dagiliminin ey fonlaryla, birinci
dahil degil zamanl doktor -
Planlamasi basmakta yetersiz

politikasi

Hemsire ve Ebe

Evet: Eyalet seviyesinde
insan giicii planlamasi

Evet: 6grenci
kontenjani ulusal

Evet: ulusal seviyede

Evet: ulusal
seviyede 6grenci

Arz1 Kontrolii var. Fakat yetersiz d“f eyde, qzel ya da. Yok ogrenci kotasi koEas1, oze} ya da
RO cografi dagilimda bir cografi dagilimda
olarak goruliyor - o .
dikkat yok bir dikkat yetersiz
Diger Saghk Eczacilar, .. s
Profesyonelleri Kiigiik: 2000 yilinda fizyoterapistler ve Bazlar igin kota Tipa bagh birgok
icin insan Guc | yeni bir komite kuruldu. | Klinik psikologlar icin | oK sistemi ancak diger ) profesyonel iin
Plam ' kota personeller dahil degil | kota sistemleri
Yetersiz: saglik insan
Biitiinlestirilmis giicili ayr olarak Acik degil Yok Acik degil Yetersiz, fakat

insan Gici Plam

planlanmasina ragmen
gelistiriliyor

gelistiriliyor

Kaynak: Bloor, K. and Maynard, A., Planning Human Resources In Health Care: Towards An Economic Approach An International Comparative

Review, Canadian Health Services Resea ch Foundation, March 2003, p.9
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Tablo 7’de Avusturya, Fransa, Isve¢ ve Ingiltere’nin saglik insan giicii
planlamasma iliskin karsilastirma yapilmistir. Buna gore, Avusturya, Fransa, Isve¢ ve
Ingiltere, tip fakiiltelerine giriste merkezi diizeyde kontrol yontemine dayanan hekim arz
politikas1 uygulamaktadir. Ancak Almanya’da hastaneler kendi personelleri i¢in planlama
yapmalarina ragmen, Almanya’nin merkezi diizeyde bir saglik insan giici planlamasi
bulunmamaktadir. Avusturya, Fransa, Isve¢ ve Ingiltere saglik insan giiciine yonelik uygun
say1, saglik hizmetlerinin gelecek taleplerine dayanan tahminler, muhtemel emeklilikler ve
saglik profesyonellerinin baska sekilde kaybedilmesi gibi arzdaki degisimler ve hekim
arzmim mevcut durumuna dayanan goreceli tahmin metotlari ile belirlenmektedir. Bu dort
iilkede ayrica hemsire ve diger saglik profesyonellerinin arzina yonelik de planlama
yapilmaktadir. Almanya’da ise, insan giicii arzina yonelik herhangi bir planlama ve talep
tahmini yoktur. Bes Avrupa iilkesinde de insan giicii planlamasinda yasanan politik degisim
teorik bazda miitevazi, eksik ve yavas kalmaktadir. Bu iilkelerde yapilan insan giicii
planlarinda, ozellikle giiclii ekonomik etkilerin ve tesviklerin goz ard1 edildigi
goriilmektedir. Ingiltere ve Avusturya’da son donemlerde insan giicii planlarinm neoliberal
politikalar dogrultusunda daha stratejik bir yaklasimla gelistirilmesine yonelik bazi adimlar
atilmaktadir. Ancak her iki durumda da saglik insan giicii planlamasi ayristirilmis ve politik

tartismalara aglktlr.llo

Toplumsal saghgin korunmasi ve gelistirilmesi saglik insan giicliniin dogru
planlanmasi, iyi bir sekilde yetistirilmesi, yeterli ve dengeli istihdam edilmesi ile
gerceklesebilir. SIGP yapilirken genel olarak asagida belirtilen analizlerin yapilmasi

gereklidir.***
e Niifusun saglik ihtiyaci talebi analiz edilmelidir,

e Saglik insan giiciiniin mevcut durumu dlgiilmeli ve saglik insan giiciiniin fayda

ve etkinlik unsurlar1 analiz edilmelidir.

110 Bloor and Maynard, p.8-9
M Hogarth, p,174
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e Genel saglik plani 1s181inda, gelecekte insan guclnln ihtiyag duyacagi 0rgun

egitim ve meslek i¢i egitim ihtiyact analiz edilmelidir.

e Tahmini gereksinimler ile beklenen arz arasindaki dengesizlikler tespit
edilmeli ve mevcut insan giiciinden optimum faydaya ulasmaya yonelik
onlemleri de iceren bu dengesizlikleri hafifletmeye yonelik politikalar

uretilmelidir.
Bu cergevede yapilacak SIGP’in ayrica su unsurlari tagimasi gerekmektedir:112

e SIGP, gerek cografi, gerekse kilttrel, tim demografik 6zellikleri tanimlanmis
bir toplumun mevcut kisa, orta ve uzun vadeli saglik gereksinimlerinden yola
cikilarak, bu gereksinimlerin karsilanmasini iceren ve c¢ikabilecek diger

gereksinimleri de 6ngdren bir planlama olmalidir.

e SIGP’te, toplumun saglik diizeyini iyilestiren maliyet-etkili saglik hizmetlerini
sunabilecek saglik insan giicliniin egitimi, istihdami ve yonetimi ile ilgili tim

eylemler sistematik olarak ¢ok iyi koordine edilmelidir.

e Saglhk egitimi, saglik egitimi veren paydas kurumlarla mevcut saglhk
sisteminin igleyisine uygun nitelikte saglik insan giliciinliin yetistirilmesini

saglayacak sekilde orgiitlenmeli ve planlanmalidir.

e Mevcut saglik insan giicliniin hizmet i¢i egitimlerle, isyerinde verilen
egitimlerle ve kurslarla temel saglik hizmetlerine yaklasimi, tiptaki yeni
gelismelere ve wuygulamalara adaptasyonu ve modern tip tekniklerini

O0grenmeleri saglanmalidir.

12 Mollahaliloglu, S. ve digerleri, “Saglik Sektériinde insan Kaynaklar1 Planlamasi”, Tiirkiye’de Saghga Bakis 2007
Mollahaliloglu, S. ve digerleri (Ed.), SB, Refik Saydam HMM Yayini, Ankara 2007, s.211
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Saglik insan giicii planinin hazirlanmasina iligkin bircok yaklasim ve yontemden
s6z edilmektedir. Bu yaklasimlardan literatiirde en yaygin yer alan yaklagimlar

gereksinimlere dayali, kullanima dayali ve etkin talebe dayali yaklagimlardir.
3.2.1 Gereksinimlere Dayali Yaklagim

DSO tarafindan 1980°de tanimlanan gereksinimlere dayali yaklasim, niifusun
gelecekteki tahmini saglik agiklarmin yami sira, bu agiklara verimli ve etkili sekilde
miidahale etmek i¢in gerekli saglik insan giicii potansiyelinin tahmin edilmesi stirecidir. Bu
yontem ii¢ temel varsayima dayanmaktadir: 1) Tiim saglik ihtiyaclar1 yerine getirilebilir ve
getirilmelidir, 2) Ele alman ihtiya¢ metotlarinin maliyet etkinligi tanimlanabilir ve
uygulanabilir, 3) Saglk kaynaklari, ihtiyaglarin goreceli diizeyine gore kullanilabilir.** Is
yiikiine dayali yaklasim olarak da bilinen bu metot, esasen saglik personeli tarafindan
gercekte iistlenilen ise dayanmakta ve yatan hasta, cerrahi operasyonlar, dogumlar, ayaktan
tedavi edilen hastalar, farkli tipte klinikler, saglik egitimi, ev ziyaretleri, sosyal yardim
hizmetleri, gézlem ziyaretleri gibi saglik hizmetleri, is ytikii olarak ifade edilmektedir. Her
tip i yiikkli, o isi yapan saglik personelinin ¢abasini gerektirmektedir. Bu yontemi
uygulayabilmek icin, bir yilda yapilan her saglik hizmet miktarinin yillik istatistiginin
cikarilmasi gereklidir.™™* Gereksinimlere ya da is yiikiine dayali planlama yaklagimini

formulii DSO tarafindan asagidaki gibi belirlenmistir.**®

Risk KI\% rl??s;]na Hizmet Kisi bagma
altindaki X X verilen X muayene icgin
ortalama , ,
toplum hizmet yluzde ayrilan siire

Saglik Insan Gl = Yillik Mesai Siiresi (saat)

3 O’Brien-Pallas and et all, p.7

14 Shipp, P.J., isyiikiine Dayali Personel ihtiyac1 Belirleme Yontemi Uygulama Kilavuzu, Dogan, F. ve Oguzhan, T.,
(Cev.) Geneva 1998, s.4-5

5 Melikoglu, M ve digerleri, “Tiirkiye’de Uzman Hekim Insan Giicii Meveut Durum ve 2013 Y1li Vizyonu™ Tiirkiye’ de
Tip-Saghk Bilimleri Alaninda Egitim ve insan Giicii Planlamasi “Mevcut Durum ve 2013 Yih Vizyonu”, Bayindr,
U. ve Durak, H. I (Ed), Tip Saglik Bilimleri Konseyi Baskanlig1, Subat 2008, s.2

62



Hesaplanan bu personel ihtiyact sayisi, mevcut personel diizeyi ile
kargilastirilmalidir. Belirli hizmetlerde, mevcut personel diizeyleri ve onlarin is yiikine
dayali yontemine gore hesaplanan personel ihtiyaci ayr1 ayri hesaplanir ve ¢ikan sonug
gereksinin duyulan ilave personel sayisini gosterir. Bu yaklasimin temel zayifliklar1 saglik
sektorii ve diger sektorler arasindaki iligkiyi dngdrmeyisi ve tanimlanan gereksinimlerin her

sart altinda karsilanamayacak olusudur.116
3.2.2 Kullanima Dayal Yaklasim

Bu yaklasim mevcut kaynaklarm miktarini ¢esitliligini ve niifusa dagilimini
gelecege yonelik tahminler tabaninda ele almaktadir. Saglik insan giicii kullanim diizeyi,
toplumun demografik profiline bagl olarak iiretilen alt gruplara 6zgii ortalama oranlarla
ifade edilmektedir. (6rn. hekim basina diisen 0-5 yas ¢ocuk sayist v.b) Genel olarak,
niifususun 6zellikleri i¢in kullanilan yas ve cinsiyete gore saglik hizmeti ihtiyaclari, diger
faktore gore degistiren bulgulara dayandirilmakta ve sinirlandirilmaktadir. Bu yaklasim ii¢
temel varsayima dayanmaktadir:1) Hemsirelik hizmetlerinin mevcut diizeyi, ¢esitliligi ve
dagilimi niifusa 6zgidiir. 2) Yas ve cinsiyete 6zgii kaynak gereksinimleri gelecekte de sabit
kalmaktadir. 3) Niifusun demografik profili ve boyutuna iligkin go¢ kaliplarinin,
dogurganhigin ve Olimiin yasa ve cinsiyete Ozgli tahmin edilen oranlar1 zamanla

degismektedir. ™’
3.2.3 Etkin Talebe Dayalt Yaklasim

Etkin talebe dayali yaklasim, ekonomik konularin ihtiyaca dayali yaklasimin
epidemiyolojik ilkelerle tamamlanmasidir. Bu yaklagimim altinda gereksinimlere dayali
yaklagimm dayandigi epidemiyolojik ilkelerin yani sira, ekonomik degerlendirmeler de
devreye girmektedir. Boylece tim gereksinimlerin karsilanamayabilecegi kabul

edilmektedir. Bu yaklasimi kullanarak yapilacak bir planlamanm ilk adimi, gelecekte

16 yilgor, 5.25
17 O0’Brien-Pallas and et all, p.8-9
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sunulacak saglik hizmetlerini finanse edebilecek ekonominin biiyiikliigiinii tahmin etmektir.

Bu 6ngorii, daha sonra saglik hizmetine ayrilacak finansmana déniistiiriilmektedir.™®

Bu boliimde saglik sistemi ve temel unsurlari, saglik sistemlerinin smiflandirmalar1
ve iilke ornekleri, saglik sistemi i¢inde saglik insan giiciiniin yeri ve 6nemi ile saglik insan
giicli ve saglik insan giicli planlamasi kavramsal olarak ele alinmistir. Sonraki boliimde
refah devleti saglik hakki anlayisi, saglik hizmetlerinin kendine has nitelikleri, saglk
sistemlerinin yasadig1 neoliberal doniisiim siireci ve bu doniisiimiin altinda yatan temel
sebepler, saglikta yasanan doniisiimiin saglik sistemi ve saglik insan giicii lizerine etkileri,
saglik hizmetlerinde piyasa basarisizliklar1 ve kamu miidahalesinin gerekliligi ile saglikta

kiresel doniisiim konular1 incelenecektir.

18 yilgor, .25
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Il. BOLUM

SAGLIK SISTEMINDE NEOLIBERAL DONUSUM

1 REFAH DEVLETI VE SAGLIK HAKKI

Ilk caglarda insanlar sosyal risklere karsi, aile ve kabile i¢i dayamisma ve
yardimlar ile giivenliklerini saglamislardir. Orta ¢agin baglamasiyla birlikte, dini kuruluslar
ve meslek kuruluslar: etkinliklerini artirarak, bugiinkii sosyal hizmet kurumlarmin temelini
olusturmuslardir. Hiristiyan iilkelerde manastirlar ve sovalye teskilatlar1 yoksullarin gida
yardimi ve saglik ihtiyaclarimi karsilamaya calismislardir. Miisliiman tilkelerde ise, sosyal
giivenlik daha ¢ok sosyal dayanigsma ve yardimlagsma anlayisi i¢cinde, aile ve akrabalik
iligkilerinin yani1 sira, dini ve goniillii yardimlar seklinde yiiriitiilmiistiir. Dinsel bir yardim
tiirli olan zekatla birlikte, vakif ve meslek kuruluslar1 gibi orgiitler de etkin faaliyet
géste:rmislerdir.119 Ancak 16.yy’dan itibaren dinsel yardim kurumlarmin yan sira, ilk kez
devlet tarafindan olusturulan yardim kurumlar1 da ortaya ¢ikmaya baslamistir. 1789 Fransiz
ihtilalinden sonra devlet ve birey arasindaki iliski, yeni bir boyut kazanmis ve vatandaslarin
saglik yardimlar1 gibi kamu yardimlarindan faydalanmalarinin bir hak oldugu, ilk kez 1793
tarihli insan Haklar1 Bildirisinde yer almistir. Ancak bu akimlarda, refah devleti anlayismin

ortaya ¢iktig1 19.yy’a kadar, somut bir gelisme olmamustir.*?

Refah devletinin gelisiminde, sanayilesmenin getirdigi sorunlar, I. ve II. Diinya
Savaglari siiresince uygulanan giidiimlii politikalar, smif ¢atigmalari, kapitalist ve sosyalist
ideolojilerin rekabeti, ekonomik yasamla ilgili gerekgeler ve demokratik anlayistaki

gelismeler etkili olmustur. Diinya savaslar1 slirecinde yasananlar ve 6zellikle 1929 Biyuk

1__19 Giil, S., S., “Yeni Sag Sosyal Giivenlik Anlayisinin Tarihsel Baglantilar1: Ingiltere ve Tiirkiye Ornekleri” Ankara
Universitesi Dil ve Tarih-Cografya Fakiiltesi Dergisi, 40, 3-4, 2000, ss.53-55
120 Giizel ve Okur, s.15-16
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Buhrani ile birlikte, piyasanin serbest bir ekonomide kaynaklarm optimum dagilimini
saglayacagi diisiincesine duyulan giiven ortadan kalkmistir. Biitiin bu gelismelerin etkisiyle
refah devleti anlayisi iginde devlet, 19.yy’nin ikinci yarisindan itibaren 6nemli derecede
sosyal ve ekonomik miidahalelere bagvurmaya baglamis ve bu dogrultuda yetki ve gorev
alanini siirekli genisletmistir.'** Refah devleti anlayisindan 6nce de ¢esitli sosyal
diizenlemeler olmustu. Fakat siyasal haklarin da gelismesiyle birlikte liberal ekonomilerde
sanayilesme ile ortaya c¢ikan sorunlara, artan esitsizlige ve gilivensizlige karsi devletin
kayitsiz kalamayacagi diistincesinden hareketle, refah devleti anlayis1 6zellikle Il. Dlnya
Savasi’ndan sonra gelismis ve yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak kavram, II.
Diinya Savasi’ndan sonra devletin ekonomiye miidahalesi, yapilan devletlestirme
caligmalar1 ile yeni bir boyut ve nitelik kazanmistir. Bu c¢ergevede, 6zellikle piyasa
ekonomisinin rekabet¢i alami daraltilarak kamu kesimi i¢in bir faaliyet alam
olusturulmustur. Yine bu donemde daha 6nce adimlar1 atilan is kazasi, hastalik, yashlik ve
issizlik sigortasi alanindaki kapsayicit uygulamalar tek bir gati altinda toplanarak, sosyal
giivenlik sistemi ile birlestirilmistir. Sosyal haklar temeline oturan refah devleti anlayis1
kendine egitim, saglik, tam istihdam, gelir dagilimi, ¢aligma kosullar1 ve konut sorunu gibi,
cok genis bir alanda daha kapsamli hedefler belirlemistir.122 I1. Diinya Savasi’ndan sonra
ortaya ¢ikan iki kutuplu diinya diizeninde sicak savas yerini soguk savasa birakmis ve bu
donemde sosyalist cografya ile siirdiiriilen rekabet ve soguk savas stratejisi nedeniyle,
sosyalist tilkelerde i¢sellesen saglik, egitim ve sosyal giivenlik gibi sosyalist politikalar,
kapitalist devlet anlayisinin temel sorumluluk alanlarina girerek, refah devleti kurgusu igine

sosyal politikalarla tagmmustir.

II. Diinya Savasi’ndan sonra, Ozellikle gelismis batili iilkeler sagligi birey ve
toplum igin toplumsal ve hayati bir fayda olarak gorerek, refah devleti anlayisi
cercevesinde énemli reformlar yapmaya baslamislardir. Ingiltere’de 1942°de hazirlanan

Baveridge Raporu’na dayanilarak, iilkede yasayan tiim bireylere tam bir iicretsiz saglik

121 Gokbunar, R. ve Kovancilar, B. “Sosyal Refah Devleti ve Degisim” DEU iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi
Dergisi, Y. S. 3 (Gliz), 1998, s. 251-266
122 Koray, M., Avrupa Toplum Modeli? Nereden Nereye, Basisen Yayini, Yaymn No:31, Istanbul, Ekim 2002, s. 170
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hizmeti saglamak Uizere, Ulusal Saglik Sistemi 1948°de uygulamaya koyulmustur. italya’da
1945°ten sonra niifusun biiylik bir kismi saglik sigortasi kapsamima alinmistir. Fransa’da
1945°te yardim sandiklarinin gelismesiyle uygulamaya konan ve baslangigta iscileri ve
ailelerini, 1961°de tarim ¢alisanlarmi, 1966°da serbest ¢alisanlarini kapsamina alan sosyal
sigorta, 1974’te herhangi bir giivencesi olmayanlar1 da kapsayarak genel sigortaya

doniistlirilmiistiir.

Refah devletinde uygulanan politikalarin ekonomik teorisi, kesin bir sekilde ortaya
konmamistir. Ancak 1929 Ekonomik Buhrani’ndan sonra, piyasanin tek basina ekonomide
optimum dengeyi saglayamayacagi tezi ile devletin ekonomiye miudahalesini 6neren
Keynezyen ekonomik teori, ¢ok kapsamli ve evrensel refah devletinin olusturulmasi igin
gerekli reform ortamini haznlamlstlr.123 J.M. Keynes’in meshur kitab1 General Theory of
Employment, Interest and Money’de; maliye politikalariyla tam istihdami saglamak,
tilketim egilimi ve yatirimin uyarilmasini diizenlemek igin gorevlendirilen devletin dogal
olarak islevlerinin biiyiik Ol¢lide genisleyecegi, bu durumun hem ekonomik sistemin
biitlinliigiiniin bozulmasin1 6nlemede uygulanabilir bir arag, hem de bireysel inisiyatifin
basarili olmasmin kosulu oldugunu ifade ederek, devlet midahalesini bir felsefe haline
getirmistir."** Bunun yaninda, kurumcu iktisat teorisinin dnemli isimlerinden biri olan J.K.
Galbraith, piyasada tiretilen mal ve hizmetlerin ortaya ¢ikardigi toplumsal dengesizliklerin
giderilmesi i¢in kamusal hizmetlerin artirilmasini Onermistir. Bu c¢ercevede saglik
hizmetleri, onceden Ongoriilemeyen, digsal faydasi yiikksek olan ve reddedilemeyen

nitelikleri ile kamu hizmetinin ve refah devletinin dnemli bir pargas1 haline gelmistir.

John Rawls “A Theory of Justice” adli kitabinda, refah devletinin felsefi
gerekegesini ele almistir. Rawls’a gore, bireyler zeki veya aptal olmak, giizel veya ¢irkin
olmak, zengin veya fakir bir ailede dogmak gibi kendi hayat plani ve sansi ile ilgili bir cok
kararlar1 veremezler. Bu yuzden “doganin skandal piyangosunu” Ve yasam sansi

esitsizligini diizeltmek i¢in haklar, 6zgiirliikkler, firsatlar, gelir, refah ve sosyal kosullarin

125 Gough, L., “Welfare State”, New Palgrave Dictionary of Economics, Giingér, K. (Cev.) Vol 4,. p.895-897, 5.5-6
124 Keynes, J. M., General Theory of Employment, Interest and Money, Akalin U., S. (Cev.) Kalkedon Yayinlar
No:44 Gozden Gegirilmis ikinci Basim, Istanbul, 2010, s.319-321
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yukseltilmesi gibi temel sosyal mallar tiim bireylere esit olarak sunulmalidir. Ancak 6nemli
olan bireylerin kamu tarafindan sunulan temel sosyal mallara erisiminde firsat esitligini
saglamak icin o toplumdaki siyasal, ekonomik ve sosyal kurallarm kurumlar tarafindan
cizilmesi gerekmektedir.!*® Refah devleti teorisyenlerine gére; bilgi gerektiren alanlarda
kigisel ¢ikarlarm ve gorinmez elin toplumun egitim, saglik, sosyal giivenlik, refah gibi
kolektif ihtiyaglar1 dogrultusunda yol gosterecegi yaklasimi dogru degildir ve bu gibi
alanlarda devletin iizerine sorumluluk almasi i¢in, demokrasinin dayanamayacagi kadar
asir1 bir sosyal bask1 da mevcuttur. Bu nedenlerden dolay1 devlet bu alanlar1 miidahaleci bir

rejimle himayesi altina almalidir.'?°

Refah devleti, sosyal refahin en elverisli sekilde vatandaslara sunulmasi amaciyla
devletin ekonomiye aktif ve kapsamli miidahalelerde bulunmasini 6ngoéren bir devlet
anlayisidir. Refah devletinin  genis anlamda temel amaci, piyasa ekonomisinin

basarisizliklarini ve yetersizliklerini ortadan kaldirmaktur. *?’

Flora ve Heidenhimer’a gore,
refah devleti, “sahislara ve ailelere asgari bir gelir glivencesi veren, onlar1 toplumsal
tehlikelere kars1 koruyan, sosyal giivenlik olanagi saglayan, toplumsal konumlar1 ne olursa
olsun, tiim yurttaglara egitim, saglik, barinma gibi sosyal hizmetler alaninda belli bir
standart getiren devlettir”.*? Briggs ise, refah devletini “piyasa aktorlerinin rollnd
azaltmak amaciyla bilingli bir sekilde oOrgiitlii kamu giicliniin kullanildigi devlet tiiri”
olarak tanimlamaktadir. Briggs’e gore, refah devletinin ii¢ temel gorevi vardmr: ilki
bireylere ve ailelere, asgari diizeyde gelir garantisi saglamak, ikincisi vatandaglarini sosyal
risklere (hastalik, yashilik, malullik vb.) karsi korumak, sonuncusu ise, sosyal refah

hizmetleri ile tiim vatandaslara en iyi yasam standardin1 sunmaktir.'?°

125 Rawls, J., Theorie der Gerechtigkeit, Frankfurt, Suhrkamp, 1975, p.112; Aktaran, Merkel, W., “Saocial Justice and
the Three Worlds of Welfare Capitalism”, European Journal of Sociology, 43, 2002, pp 59-91

126 Gokbunar, ve Kovancilar, s. 251-266

27 Aktan, C. C., “Miidahaleci Devletten :Miidahaleci Simrh Devlete”, Yeni Turkiye Dergisi, No.3, Ankara, 1999, s.43
128 Flora, P. and Heidenhimer, A., J., The Development of Welfare States In Europe And America, New Brunswick,
NJ, Transaction Books, 1981, p.50

129 Briggs, A., “Welfare State In Historical Perspective” Pierson, C. And Castles, F., (Ed), The Welfare State Reader,
Cambridge: Polity Pres 2000, p.17
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Devlet, refah devleti kapsaminda, vatandaslarina temel olarak sosyal guvenlik ve
sosyal hizmetler sunmaktadir. Refah devleti, vatandaslarin1 sosyal risklere kars1 koruyacak
ve onlara gelir destegi saglayacak sistemleri kurarak, sosyal guvenlik gorevini yerine
getirmektedir. Sosyal hizmetler kapsaminda ise, egitim, saglik, barinma gibi vatandaslarin
temel ihtiyaglarini karsilayacak kurum ve sistemleri olusturmakla yiikiimliidiir. Ancak refah
devletinde tiim vatandaslara saglik hizmeti sunmak, refah tedbirlerinin  6nemli
parcalarindan biridir ve ekonomik kaynaklari tiiketen kalemlerin baginda gelir. Refah
devletinde saglik hizmetleri, sigorta kapsaminda karsilikli ya da ulusal saglik hizmetleri
kapsaminda karsiliksiz olarak sunulmaktadir. Amaci dogrudan insan hayati olan saglik
politikasi, tiim politikalarm odagi olan insam1 miimkiin oldugunca uzun ve saglikli
yasatmay1 hedeflemektedir. Bu ¢ercevede, saglik hizmetleri yeterli, esit, kaliteli ve siirekli
bir sekilde her bireye, her bdlgeye ulastirilmali ve toplumun saglik diizeyi siirekli

yiikseltilmelidir.**°

Gilintimiizde bireyin sahip oldugu temel hak ve Ozgiirliiklerin kaynagi yasama
hakkindan gelmektedir. Birey, yasadigi siirece diger hak ve 6zgiirliiklerini kullanabilir. Bu
nedenle gerek uluslararas1 belgelerde gerekse, bir¢ok iilke anayasasinda temel haklarin
odak noktasint yasama, maddi ve manevi varligt koruma ve gelistirme hakki
olusturmaktadir. Ayrica bireyin hayatini saglikli bir sekilde siirdiirebilmesini teminat altina
alan saglik hakki da kisinin yasama hakkinm ayrilmaz bir parcasidir. Giliniimiizde saglik
hakki, herkesin miimkiin olan en yiiksek seviyede fiziksel ve ruhsal saglik standartlarina
sahip olmasi bi¢iminde degerlendirilmektedir. Bu nedenle, refah devleti bireylerin yasama
hakkini1 giivenceye almak ve hayatlarimi1 saglikli bir sekilde siirdiirebilmesine imkan

tanimak icin ne gerekiyorsa onu yapmakla yikiamludir.**

Insan ve toplum sagligmi korumak, saghk diizeyini yiikseltmek, daha saglikli ve

daha iyi bir diinyada yasamak ve gelecek nesillerin daha iyi sartlarda yasamasini saglamak

B0 Ozdemir, S., “Refah Devleti ve Ustelendigi Temel Gorevler Uzerine Bir Inceleme”, AB-Turkiye & Endustri
iliskileri, Hekimler, A. (Ed), Beta Yayinlari, istanbul 2004, 5.629-630

131 Makas, R.,Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminde Norm ve Standart Birligi, Marmara Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii, Hukuk Anabilim Dali, Ozel Hukuk Bilim Dali, Yayimlanmamis Doktora Tezi, istanbul, 2003, s.191
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biitiin insanligin ve iilkelerin ortak amacidir. Bu g¢ercevede vatandaslarinin saglikli bir
ortamda yasamasini saglamak, onlara sagligini1 koruma bilinci vermek ve bunun i¢in gerekli

tiim altyapiy1 olusturmak devletin temel gorevlerindendir.'*?

DSO sagligi, “kisinin sadece hasta ya da sakat olmamasi1 degil, aym1 zamanda
bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerden de tam bir iyilik halinde olmasi” seklinde
tanimlamistir. Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’ne gore ise saglk; insanlar1 ik, dil, din,
politik inang, ekonomik ve sosyal durumuna gore aywrt etmeden, herkese en yiiksek
diizeyde verilmesi gereken temel bir haktir ve hiikiimetler kendi vatandaslarinin sagligindan
sorumludur. Ayrica UCO’niin Sosyal Giivenligin Asgari Normlar1 Hakkinda 102 Nolu
Sozlesmesinde sayilan dokuz sosyal riskle karsilasanlara, sigorta yardimmin yani sira,
saglik yardimi da yapilmasini esas almaktadir. Ayni1 sdzlesmede sayilan sosyal risklerden
biri de hastalik riskidir. Avrupa Sosyal Sarti’na gore, taraf devletler yeterli kazang ve
kaynaktan yoksun herkesin sosyal ve tibbi yardim hakkindan yararlanabilmesini
saglamakla yiikiimliidirler. Uluslararasi belgelere gore, bireyin sagliginin korunmasi temel
bir hak olduguna gore, bu hakkin saglanmasi ve korunmasi i¢in her tiirlii 6nlemi almak,
devletin temel 6devleri arasma girmektedir. Bu nedenle devlet, toplumun genel saghgini
korumak i¢in gerekli saglik hizmetlerini, kurdugu saghk sistemi ile yerine getirmek
zorundadir. Bu agidan saglik hizmetlerini yiiriiten devlet kurumlarinin, bireyler hasta
olmadan Once koruyucu saglik onlemlerini almasi1 ve bireyler hastalandiktan sonra ise,
gerekli teshis ve tedavi hizmetlerini esit, dengeli ve verimli bir sekilde sunmasi1 biiyiik

Onem tasimaktadir.

Sosyal haklar refah devletini gerceklestirmenin araclarindandir. Bu c¢ergevede,
sosyal haklardan sayilan saglik ve sosyal giivenlik hakki, bir insanin insan onuruna yaragan
bir diizeyde yasayabilmesi i¢in refah devleti anlayisinin en yaygin hizmetlerindendir.
Saglik hakkini giivence altina almanin kosulu yeterli, ulasilabilir, siirdiiriilebilir ve kaliteli
bir saglik hizmeti sunmaktir. Sosyal giivenlik hakkin1 giivence altina almanim kosulu ise, bu

hizmetlerin 6denebilir olmasini saglamak amaciyla hastaligin finansal riskine karsi

132 Rutlu ve digerleri, s.271
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vatandaglar1 giivence altina almaktir. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani olarak da
adlandirilan bu iki kosulun temel amaci saghgi gelistirmek, sagligi bozulanlar1 yeniden
sagliklarina kavusturmak veya sagligi korumak olan biitlin eylemleri igeren bir sistem olan

saglik sistemini olusturmaktir.'*®

Saglikli insanlarin yagadigi mutlu toplumlari1 olusturmak siiphesiz tiim tilkelerin ve
insanlar en 6nemli hedeflerinden birisidir. Sagligm korunup gelistirilmesi ise ekonomik,
sosyolojik, biyolojik ve fiziki cevre kosullarinin insan saghigi iizerindeki olumsuz
etkilerinin azaltilmasi, bireylerinin hayat tarzinda gerekli olumlu degisikliklerin yapilmasi
ve gerekli tibbi yontemlerin uygulanmasi ile saglanabilir.134 Bu bakis agisina gore, saglik
hizmetleri, insanlarin bedeni ve ruhi yonden korunmasi, onarilmasi ve iyilestirilmesine
yonelik faaliyetler olarak tanimlanabilir.** Bu faaliyetler; agrilarin dindirilmesi, sakathigin
giderilmesi, viicudun bazi islevlerinin onarilmasi, hastalik ve kazalarin onlenmesi, ¢ok
sayida hastanin tedavisinde en iyi sonuglarin alinacagi sistemin gelistirilmesi gibi amaglar
taslyabilir.136 Ayrica toplumsal firsat esitliginin saglanabilmesi i¢in, hiikiimetler tiim halkin
iretilen saglik hizmetlerinden sosyo-ekonomik durumlarindan bagimsiz olarak gerekli
tedaviyi, kaliteli bir sekilde almalarini saglamahidirlar. Saglik hizmetleri, ilk ve en 6nemli
olmas1 gereken, reddedilemeyen ve hari¢ tutulamayan 6zellikleri ile kamu hizmetlerinin

ayrilmaz bir parcasini olusturmaktadir.**’
2 SAGLIK HIiZMETLERININ TEMEL NiTELIKLERIi

Saglik hizmetlerinin etkin sunumu, toplumsal gelismenin en temel 6gelerinden

birisini olusturmaktadir. Hizmet sunumunda etkinligin saglanmasinda, oncelikle saglik

18 Balkir Z., G., Tiirk Anayasa Yargisinda Sosyal Haklarin Korunmasi, Kocaeli Universitesi Yayinlari, Yaymn
No:335, Kocaeh 2009, s.90; Yasar, G., Saghgin Finansmam ve Tiirkiye icin Saghk Finansman Modeli Onerisi,
Ankara Universitesi Sos. Bil. Enst., Cahsma Ekonomisi ve Endiistri iliskiler Anabilim Dali, Yayimlanmams Doktora
Tezi, Ankara 2007, s.4

134 Yildirim, S., Saghk Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi, Ankara, 1994, .10

1% Kurtulmus, S., Saghik Ekonomisi ve Hastane Yonetimi, Istanbul, 1998, 5.18

1% yildinim, R., “Saglik Hizmetlerinde Adil Yararlanma Hakki”, Kamu Hukuku Dergisi, Kasim 2005, s.122

B7 Kogak, O., “Refah Devleti Isiinda Saglik Hizmetleri ve Tiirkiye’de Saglik Sektoriinde Gelismeler”, Econ Anadolu
2009: Anadolu International Conference in Economics, Eskisehir, June 17-19, 2009, s.10
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hizmetlerinin nitelik ve niceliginin arttirilmasi ve bu baglamda bu hizmetlerin kamu

hizmeti olarak vermesi, 6nemli bir yer tutmaktadir.'*®

Literattrde iki ana kamu hizmeti kategorisinden s6z edilmektedir. Bunlar, genel
idare esaslarina gore yiiriitiilen kamu hizmetleri (idari kamu hizmetleri) ve isletmecilik
esaslarma gore yiiriitiilen kamu hizmetleridir (sinai ve ticari kamu hizmetleri). Ancak
yaygin kanaat, kamu hizmetlerinin devletin temel gorevleri niteligindeki, genel idare
esaslarina gore yurltulmesidir. Bu kapsamdaki hizmetlerin gorilmesinde genel olarak,
“emanet usulii” olarak da adlandirilan, devletin hizmeti dogrudan yerine getirmesi yontemi
tercih edilmektedir. Bu yontemle goriilen hizmetlerde kar amaci giidiillmez, hizmetin
finansman1 devlet biitcesinden saglanir, bu hizmetten yararlanma insan hakki ya da
yurttaglik hakki olarak goriiliir ve hizmetten yararlananlardan hizmet karsiliginda bir bedel
istenmez. Ayrica, hizmetin yerine getirilmesini iistlenen personel de “kamu goérevlisi”
statiisiindedir.™*® Buna karsilik, isletmecilik esasma gore yiiriitillen kamu hizmetleri, arz
talep iliskileri c¢ergevesinde yerine getirilen hizmetleri kapsamaktadir. Bu kapsamda
yiriitiilen hizmetlerde; kar amaci giidiiliir, hizmetin finansmani1 yararlananlarin 6dedigi
iicretlerle saglanir ve bu hizmetten yararlananlar miisteri konumundadir. Bu tiir hizmetleri

yerine getiren personel de “is¢i” statiisiindedir.

Saglik hizmetleri, bireye ve topluma dogrudan ve dolayli olarak sunulan
hizmetlerin tiimiinii kapsamaktadir. Bu agidan saglik hizmetlerinin genel amaglarini su

sekilde siralayabiliriz:
e Toplumda saglik talebinin olusmasini saglamak,
e Toplumun saglik standartlarini yiikseltmek,

o Kisiye ve gevreye yonelik koruyucu tedbirleri almak,

138 Altay, A., “Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Agihmlar ve Tiirkiye Agisindan Degerlendirilmesi”, Sayistay
Dergisi, Say1:64, Ocak-Mart 2007, s.33

139 Ataay, F., Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
De Ki Basim Yayim, Birinci Baski, Ankara, 2007, s.81-82; Ataay, F., “Kamu Hizmetlerinin Metalastirilmasi ve Sagliktaki
Yansimalar1”, Toplum ve Hekim, Cilt:20, Sayi:1, Ocak Subat 2005, s.68

140 Karahanogullari, O,. Kamu Hizmeti (Kavram ve Hukuksal Rejim), Turhan Kitapevi, Ankara, 2002, 5.300-301
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e Hasta ve sakatlarin iyilestikten sonra yeni durumlarma uyum ve

adaptasyonlarini saglamaktir.

Saglik hizmetleri, bireyleri hastaliktan korumak ve saglikli bir ¢evrede
yagamalarini saglamak veya olumsuz cevre sartlarinin diizeltmek (Koruyucu saglik
hizmetleri), hasta bireylerin tedavilerini yapmak (Tedavi edici saglik hizmetleri), hastalik
ve sakatlik nedeniyle sagligini kaybedenlerin rehabilitasyonlarini yapmak (Rehabilite edici
saglik hizmetleri) seklinde ii¢ grupta toplanmaktadir. Saglik hizmetleri temelde dogrudan
ve dolayli olmak {izere iki sekilde yiiriitiilmektedir. ilk olarak dogrudan saglik hizmetleri,
saglik ocagi, hastane gibi saglik kuruluslari tarafindan bireylerin hasta olmamalar1 ve
sagliklarini korumalar1 i¢in yapilan hizmetlerle, hasta olduklarinda iyilesmelerine yonelik,
dogrudan bireylere ve ¢evrelerine yapilan hizmetlerdir. Dolayli saglik hizmetleri ise, uzun
donemde bireylerin ve toplumun sagligina etki eden hizmetlerdir. Bu kapsamda egitim
hizmetleri, ekonomik kalkinma faaliyetleri, teknolojik gelismeler ve sehirlesme dolayl
saglik hizmeti olarak degerlendirilebilir. Dolayli saglik hizmetleri ile toplumun saglik
gostergeleri arasinda dogru orantili bir iliski vardir. Yani bir toplumda egitim seviyesi ve
ckonomik refah arttik¢a o toplumun saglk gostergeleri de yiikselmekte, aksi durumda ise,
toplumun saglik seviyesi diismektedir. Bu nedenle, bir iilkenin saglik sistemi o toplumun
sosyal ve ekonomik kalkinmasinin biitiinlesik bir par¢asmi olusturdugunu soyleyebiliriz.
Stirdiiriilebilir, etkili ve verimli saglik hizmeti sunabilmenin kosullari, saglik hizmetlerin
tek elden yonetilmesi ve saglik birimlerinin herkese kaliteli ve esit saglik hizmeti verecek
sekilde orgiitlenmesi; saglik hizmetlerinin devamliligini saglayacak finansmanin bulunmasi
ve saglik hizmetini sunacak yeterli sayida ve nitelikte saghk insan giicuniin istihdam

edilmesine baghdir.

Saglik hizmetleri sunumunda son yillarda diger mal ve hizmet piyasalarindan yola
cikilarak rekabet, piyasa, tiiketici tercihleri gibi kavramlar tartigilmaya baslanmistir. Ancak
saglik hizmetlerini diger hizmetlerden ayiran kendine 6zgii bazi nitelikleri bulunmaktadir.

Saglik hizmetlerinin kendine has bu niteliklerini su sekilde siralayabiliriz:
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e Saglk hizmetinin en temel ozelligi belirsiz ve Ongodriilemez olmasidir.
Ozellikle kazalarda (is kazasi, trafik kazasi, ev kazasi, deprem...) gerekecek
acil saglik hizmetlerine kimin ne zaman gereksinim duyacagi Onceden
kestirilemez. Kuskusuz bu ozellik acil saglik hizmetleriyle sinirli degildir.
Birgok hastalik i¢in de ayni ozellik gegerlidir. Ayrica saglik sorunlari
karsisinda basvurulan incelemeler ve tedavilerde de her zaman bir belirsizlik
ve kesin Ongoriillemezlik s6z konusudur. Tedavinin ne kadar siirecegi ve
basarili olup olmayacagi kesinlikle bilinemez. Bu 6zelligin kagmilmaz bir
sonucu olarak, saglik hizmetinin yol agacagi maliyetler de belirsiz ve

ongoriilemezdir.'*

Bu nedenle cogu saglik hizmeti tliketimin ani ve
beklenmedik olmasi ve ¢ok pahali olmasi nedeniyle kolektif bir ¢6zim

yontemi olarak sigorta sistemleri kurulmustur.

e Saglik hizmeti diger ekonomik mal ve hizmetler gibi bilingli ve isteyerek
tilketilen bir hizmet degildir. Saghik hizmeti ihtiyac1 ortaya c¢iktigi anda
karsilanmasi gereken niteligi nedeniyle saglik hizmetine ihtiya¢ duyan kisinin

bilingli bir fayda/maliyet analizi yapmas1 beklenemez. 142

e Saglik hizmeti kullanimi1 zorunlu bir hizmettir ve talep esnekligi katidir. Yani
fiyatlarin yiiksekligi hizmete olan gereksinimi diiglirmez, fiyatlarin diismesi de

tiiketimi 6nemli 61ciide artirmaz.**?

e Saglik hizmetleri bireyin ¢alisma giiciinii arttirdigindan, tiretim kapasitesini
destekleyen bir nitelige sahiptir. Ayrica saglik hizmetleri, hasta bireyin
calisma giiciinii yeniden kazanmasmi saglayarak, sosyal ve ekonomik
gelismenin  Oniinii acmakta ve yeni maliyetlerin ortaya c¢ikmasini

engellemektedir.

Y1 Senatalar, B., “Saglik Ekonomisine Genel Bir Bakis”, C. U. Tip Fakiiltesi Dergisi Ozel Eki, 25 (4), Sivas, 2003, 5.25
142 Belek, Saghgn Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cékiisii, 5.152
8 Kutlu ve digerleri, s.18
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Saglik hizmetinin diger bir 6zelligi de, saglik alaninda verilen hizmetlerin
yerine baska bir hizmetin ikame edilememesi ve ertelenememesidir. Ornegin,
bir beyin ameliyati, maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle, daha diisiik
maliyetli olan dis ¢ekimi ile ikame edilemez. Ayrica saglik hizmetleri
ertelenemez Ozelligi nedeniyle ¢ogu kez ortaya c¢iktigi anda karsilanmak
zorundadir. Ozellikle acil olarak, kisiye agri-ac1 veren ve saghgm tehlikeye

diisiiren durumlarda saglik hizmeti talebi ertelenemez bir nitelige sahiptir.***

Bircok mal ve hizmetin kullanilmasinda tiiketicinin bir fikri varken, saglik
hizmetine ihtiyag duyan kisinin Kkendisine uygulanan tedavi yodnteminin
uygunlugu ve kalitesi hakkinda ¢ok az bilgisi vardir. Bu durum hizmeti talep
eden hastanin doktora tam anlamiyla bagimli olmasimna sebep olmaktadir. Yani
saglik hizmetinin kapsam ve boyutunu hizmeti talep eden degil de, doktor
saptamaktadir."* Ornegin salon takiminin tamamini m1 yoksa, bir kismini mi
alacagina birey kendisi karar verirken, her hangi bir organin taminin ya da bir
kismmin ameliyatla alinmasina doktor karar verebilir, hasta alacagi hizmeti

tartisgamaz ve pazarlik edemez.

Saglik hizmetinin bir boliimii toplumsal bir nitelik tasir ve digsal faydasi ¢ok
yiiksektir. Bu nedenle saglik hizmeti sunumunda kamu agirlikli bir yapilanma

s6z konusudur.*®

Yar1 kamusal mal niteliginde olan saglik hizmeti, pazarlanabilir nitelikte olmasina

ragmen, asagida daha ayrintili olarak bahsedecegimiz piyasa basarisizliklari nedeniyle

saglik ihtiyaglarin optimum diizeyde saglanmasi miimkiin degildir. Bu durumun saghk

hizmetleri sunumunun ve finansmanmin kamu agirlikli olarak ydratulmesi, dizenlenmesi

ve denetlenmesi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

1% Mutlu, A. ve Isik, A., Saghk Ekonomisine Giris, Ekin Kitabevi Yayinlari, Bursa, 2005, s.35-37

15 Tatar, F. ve Tatar, M., “Saglik Hizmetlerinde Ozel Sektér/Kamu Sektérii Tartismasinin ideolojik Boyutlar”, Toplum
ve Hekim Dergisi, ¢:11, s:72, 1996, .36

16 Altay, “Saghk Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Ag¢ilimlar ve Tiirkiye Agisindan Degerlendirilmesi”, s.33; Kutlu ve

digerleri, s.18
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3 SAGLIKTA NEOLIiBERAL DONUSUM: KAMU HIiZMETI
PARADIGMASINDAN PiYASA HIiZMETI PARADIGMASINA

Neoliberalizmin kokeni 1770°li yillarin ortalarinda yasayan ve ekonomik
meselelerde devletin roliiniin azaltilarak, ticaretin Oniindeki engellerin kaldirilmasi ve
gelistirilmesini boylelikle piyasanin goriinmez elinin ekonomik dengeyi saglayacagini
savunan Adam Simit’in ¢aligmalarina dayanmaktadir. Bu donemde, liberal ekonomik
diisiince neredeyse 200 yil hiikiim siirmiis ve 1930 Biiyiik Buhrandan sonra ekonomiye
devletin miidahalesini temel alan Keynesyen ekonomik yaklasim gecici olarak yerine
gecmistir. II. Diinya Savasi’ndan sonra ortaya ¢ikan iki kutuplu diinya diizeninde sicak
savas yerini soguk savasa birakmis ve bu donemde sosyalist cografya ile siirdiiriilen soguk
savas stratejisi ve rekabet nedeniyle, sosyalist lilkelerde i¢sellesen saglik, egitim ve sosyal
guvenlik gibi sosyalist politikalar, kapitalist devletin temel sorumluluk alanlarina girerek,
refah devleti anlayis1 ortaya ¢cikmustir. Ancak 1970’lerde yasanan kiiresel ekonomik krize
tepki olarak ortaya c¢ikan neoliberalizm, krizin faturasimi refah devleti politikalarina
cikarmig ve krizden ¢ikis olarak da piyasa dinamiklerine dayali ekonomik, toplumsal ve
siyasal yeniden yapilanmay: ongormiistiir.*” 1970’lerde piyasa ekonomisinde liberalizm
veya kuralsizlagtirma, 6zellestirme ve devlet miidahalesinin kaldirilmasi yaklasimlarmi esas
alan liberalizmin yeniden giin yiiziine ¢ikmasi nedeniyle, bu ideolojinin adi “yenilenmis
liberalizm” yani neoliberalizm’dir. Neoliberalizm bireysellesme (individualism) serbest
piyasa, Ozellestirme ve kuralsizlastirma (free market, privatisation and deregulation) ve
yerellestirme (decentralisation) olmak iizere ii¢ temel yaklasima sahiptir.*® 1970’lerden
itibaren 6zellikle Milton Friedman’in arastirma ve teorilerinden esinlenen parasalci ve arz-
yanli yaklasimlar, Keynezyen anlayis ve onun sonucu olarak goriilebilecek miidahaleci
devlete 6nemli elestiriler getirerek, ekonomik politikalar neoliberal teori ekseninde yeniden

sekillendirilmistir.**® Bu cercevede Friedrich von Hayek, Milton Friedman, Ludwig von

Y7 Ogkuyu, 5.328-329

148 Martinez, E. ve Garcia, A., “Corporate Watch - What is Neoliberalizm”, 1999,
http://www.igc.org/trac/corner/glob/neolib.html (Erisim: 05.04.2009)

9 Thorsen D. E. and Lie A., “What is Neoliberalism?”, http://folk.uio.no/daget/What%20is%20Neo-Liberalism %2010-
11-06.pdf, p.8 (10.10.2006)
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Mises ve Michael Polanyi gibi bilim adamlarinin ¢aligmalar ile akademik diisiincede 6ne
¢ikmaya baglayan neoliberal teori, sadece serbest bireysel tercih ideali i¢in degil, optimum
iktisadi performansi, etkinligi, ekonomik biiylimeyi ve teknik ilerlemeyi elde edebilmek
icin de serbest piyasa ekonomisini temel almaktadir. Ayrica devlete miilkiyet haklarinin ve
sozlesmelerin gilivence altina alinmasi ve para arzinin diizenlenmesi gibi smirlt bir rol
verilmekte ve piyasa basarisizliklarini diizeltmeye yonelik kamu miidahalelerine, ekonomik
etkinsizligin kaynag: olarak gordiiginden karsi ¢ikilmaktadir."®® Milton Friedman kamu
miidahalesine olan karsi ¢ikismi “bu gine kadar devlet tarafindan aliman onlemler
gelismeye yardimci degil gelismeyi engelleyici olmustur. Bu Onlemleri parasal olarak
karsilayabilmek ve  baskilayabilmek ancak piyasanin  dogurganlhigi  sayesinde
gerceklesebilir. Goriinmez elin gelismedeki giicii, goriinen elin gerilemedeki giiciinden

daha stiindir.” seklinde ifade etmektedir.®

Dicey ise, bu karsi c¢ikisi “devlet
miidahalesinin  ozellikle yasama bi¢imindeki yararli etkisi dogrudan, aminda ve
goriilebilirdir, buna karsilik kotii etkileri dolaylidir, yavas ve asamali olarak gelisir, goz
ontinde degildir. Devlet miidahalesini hos goren egilim bir toplumda ancak bireysel
ozgiirliik lehine bir direnme ya da onyarginin varligiyla dengelenebilir, bu da “birakiniz

yapsinlar” dir.” seklinde ifade etmektedir. 2

Diinya son 30 yillik siirecte, ekonomik, siyasi ve sosyal yonden onemli bir
neoliberal doniisim yasamustir. Milton Friedman ve arkadaslarinin akademik olarak
baslattiklar1 bu doniisiim siireci ABD Baskan1 Reagan tarafindan 1970 sonlarinda, ingiltere
Bagbakan1 Thatcher tarafindan 1980 baslarinda pratikte uygulanmaya baslanmistir. Bu
stirecte, devletin ekonomik ve sosyal aktivitelerine miidahalesinin azaltildigi; piyasanin
glictinii liberallestirmek igin isgiicli ve finans piyasalarinin kuralsizlastirildigi ve ticaret ve
yatirimlart uyarmak igin emek, sermaye, mal ve hizmetlerin tam hareketliligini saglayan
smirlarm ve engellerin ortadan kaldmrildigi goriilmiistiir. Iste bu politikalar neoliberal

ideolojiyi olusturmaktadir. Neoliberal ideolojinin saglik hizmetlerine yansimasi ise, toplum

Kotz D. M. and Hall, T. “Globalization and Neoliberalism”, Rethinking Marxism, Vol: 14, No: 2,Summer2002,p. 64
1 Eridman M., Capitalism and Freedom, Erbek, D. ve Himmetoglu, N., (Cev.) Plato Film Yayinlari, 1. Baski, Istanbul,
2008, s.271

152 Dicey A., V., Law And Public Opinion In England, 2. Edition, MacMillian London, 1914, s..257-8

77



sagliginda kamu sorumlulugunun azaltilmasi; se¢im ve piyasalarin artirilmasi; saglik
sistemlerinin sigorta temelli saglik sistemlerine doniistiirmesi; saglik hizmetinin
ozellestirilmesi; hastalar1 miisteri olmaya sevk eden bir sdylemle planlamanin piyasalar
tarafindan degistirilmesi; saghgmn iyilestirilmesi i¢cin bireylerin kisisel sorumlulugunun
vurgulanmas: seklinde olmustur.®® Bu déniisiimde, soguk savasmn sona yaklagmasi ile
sosyalist blogun, refah devleti ve sosyal devlet baskisinin sona ermesinin de énemli bir
etkisi olmustur.™* Son 30 yil iginde bu politikalarn ve uygulamalarin DB, IMF ve DSO
gibi uluslararasi orgiitler tarafindan desteklendigi, Avrupa Birligi ulkeleri ve ABD de dahil

olmak {izere diinya ¢apinda uygulandigi gérilmektedir.

1980’11 yillara kadar sosyallestirme araciligiyla saglik hizmetlerinin devlet
finansman altinda ticretsiz olarak sunulmasi, saglik hizmeti talebinin artmasmi saglamistir.
Sonug olarak, bu silre¢ i¢inde batili iilkelerde yillik kisi basi hekim kullanma sikligi 2-
3’den 10’un tizerine kadar yiikselmistir.'>> Sagliktaki bu talep artis1 6zel sektor icin de ok
onemli bir kar saglama potansiyeli haline gelmistir. Bugiin, diinyada uluslararas1 ticaretin
yaklasik beste birini hizmet sektorii olusturmakta olup, bunun i¢inde saglik sektorii en hizli
biiyiiyen sektdr olarak kabul edilmektedir. Ornegin, diinyada saglik alaninda son yirmi
yilda dogrudan yabanci sermaye yatirimi 20 kat artarak, 27 Trilyon $’a (dolar) ulagmustir.
OECD lkelerinde saglik sektoriinden yilda 4 trilyon $ kar edildigi, Kanada saglik
sistemine ABD digindaki ilkelerden yilda 40 milyar $’lik bir girdi saglandigi
gorilmektedir. Guney Avrupa Ulkelerinde ise, mevcut Ozel yataklar, kar getirici 0zel
sirketlerin ortaya ¢ikmasiyla hastane gelirlerinin yaklasik yarisii olusturmaktadir. Boylesi
bir ticarilesme; ileri tip teknolojisinin kullanilmasina ve saglik hizmetlerinin bu teknolojiyi
tilketecek sekilde yapilandirilmasina yol agmistir. Bu gelismelerle, uzmanlasmis saglik

hizmetleri ihra¢ edilmeye baslanmis ve ¢okuluslu-cok ortakl sirketler oncelikle hastaneler

188 Navarro, V., “What We Mean By Social Determmants Of Health”, Eighth [UHPE European Conference on
September 9-13, 2008, in Turin, Italy; originally published in IUHPE — Global Health Promotion, Vol. 16, No. 1, 2009
5 Ugkuyu, 5.328-329

1% Belek, 1., “Saghkta Ozellestirme”, Olcli Dergisi, Agustos 2004, 5.39
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olmak iizere, tip merkezleri, evde bakim merkezleri, eczane zincirleri ve 6zel saglik sigorta

sirketleri kurmuslardir.**®

Saglik hizmetlerini bir kamu hizmeti olarak nitelendiren ve temel bir insan hakki
olarak goren refah devleti anlayismin yerini neoliberal yaklagimlara birakmasi, bireysel
haklarla ilgili tartigmalar1 bitirmemistir. Buna gore, neoliberal paradigmanin temellerini
olusturan 6zgiirliik¢ii liberaller, sadece temel politik ve sivil haklar1 i¢eren negatif haklarin
korunmasi1 gerektigine inanmaktadirlar. Boylece negatif haklar kisisel se¢cimler konusunda
devletin mudahalesi olmadan bireylerin istedikleri gibi hareket edebilmeleri 6zgirligiini
glivence altina alimmis olacaktir. Esitlik¢i liberaller ise, bunun aksine yeterli kaynaklar
olmadan se¢im hakkinin anlamsiz oldugunu ve bireylerin kisisel secimlerini yapmalari i¢in
oncelikle onlara bu olanagi verecek 6n kosullarin saglamasi gerektigini ileri stirmektedirler.
Bu yiizden, adil firsat esitligini giivence altina almak i¢in gereken hizmet ve kaynaklara
minimum diizeyde ulagma konusunda, herkese saglik hakki gibi pozitif haklar
saglanmalidir. Ancak buradaki temel sorun, pozitif haklar1 glivence altina almak icin

devletin ne diizeyde kaynak saglamasi gerektigi tartismasidir. ™’

Neoliberal bakis agisina sahip olanlar, kamu tarafindan iiretilen mal ve hizmetlerin
hantal ve verimsiz sunulmasi nedeniyle, piyasa mekanizmasiyla bu mal ve hizmetlerin daha
etkin ve verimli sunulacagini savunmaktadirlar. Ayrica neoliberal reformlarla saglanacak
Ozgiirligiin, boliisiim iliskilerinde adaleti saglayacagi varsayimindan hareketle, piyasanin
nihai olarak herkesin lehine sonuglar doguracagimi ileri slirmektedirler. Neoliberal
yaklagima gore, piyasa ekonomisi hem siyasal ve toplumsal 6zgiirliikkleri arttirmakta, hem
de, ekonomik aktorler ve isletmeler arasinda artan rekabet sonucunda, mal ve hizmetlerin

158

daha kaliteli ve daha ucuza Uretilmesini saglamaktadir.” Bu politikalarin temel bilesenleri,

devletin hizmet sunumunun kisitlanmasi, devletin 6zel sektdriin piyasaya girisini tesvik

1% TTB, Fiisun Sayek TTB Raporlar1 2008 Saghk Emek-Giicii: Sayilar ve Gergekler, 1. Baski, Tiirk Tabipleri Birligi
Yayinlari, Ankara, 2008, s.18

57 Roberts, M., J.and et all, Getting Health Reform Right: A Guide To Improving Performance And Equity
(Hardcover), Oxford Universty Press, 2004, p.49

8 Elbek, O. ve Adas, E. B., “Saglikta Déniisiim: Elestirel Bir Degerlendirme”, Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Biilteni,
Cilt:12, Sayi:1, 2009, s.34
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edecek uygulamalar1 hayata gegirmesi ve saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda en
az devlet kadar 6zel sektdre de yer verilmesidir. Bu dogrultuda DSO Diinya Saglik Raporu

2000’de su goriislere yer vermistir: 159

“Bir iilkenin saglhk sisteminin tiim isleyisindeki asil sorumluluk
hiikiimetindir, hiikiimet de buna karsilik, kendine yardimct olmak tizere
tiim sektorleri buna dahil etmelidir. Lyi bir hiikiimet icin asil onemli olan
en iyi ve en adil saghk sisteminin miimkiin kaynakla kurmak ve niifusun
refahini dikkatli ve titiz bir sekilde yonetmektir. Halkin saglhigi her zaman
ulusal onceliktir ve bunun igin hiikiimet sorumlulugu siirekli ve daimidir.
Bu nedenle saghk politika ve stratejileri, deviet fonlar: ve faaliyetlerini
oldugu kadar, ozel hizmet tedarikini ve ézel finansmani da kapsamalidir.
Ancak bu sayede, saglk sistemleri, bir biitiin olarak, halk: ilgilendiren

hedefleri basarmaya yonlendirilebilir.”

Devleti yeniden yapilandirmayr hedefleyen neoliberal politikalar, kamu
hizmetlerini de yeni kamu yonetimi anlayis1 ile yeniden duzenlemektedir. Bu neoliberal
yeniden yapilandirma siireci, hem kamu hizmeti anlayisini, hem kamu hizmeti olarak ele
alman ekonomik ve sosyal faaliyetlerin kapsamini, hem de kamu hizmetlerinin yerine
getirilis yontemlerini yeniden bigimlendirmistir. Kamu hizmetlerinin azaltilmasi ve devletin
islevlerinin daraltilmasi isteklerinde, kamu kesiminden piyasaya gecen saglik, egitim gibi
hizmetlerin 6zel kesim i¢in kayda deger bir pazar payr olusturmasi 6nemli bir etken
olmustur. Ancak, bireylerin gelir diizeyinin diisiikliigii ve gelir dagilimindaki esitsizlikler
nedeniyle, kamu kesiminin piyasadan cekilmesi piyasaya gecen hizmetin talebini
digtirdtigii gortllince kamunun piyasadan tamamen cekilmesi yerine, kamunun sadece
hizmetin dogrudan iiretiminden ¢ekilmesi ve kamusal finansmana devam edilmesi yoluna

160

gidilmistir.™ Kamu hizmetlerinin piyasalastirilmasiyla sonuglanan bu egilim, kamu

9 WHO, World Health Report 2000 Health System: Improving Performance, p.xiv

160 Acar, 1. A. ve Giil, H., “1980 Sonrasinda Kamusal Mal ve Hizmet Sunumunda Yasanan Doniigim”, 22. Maliye
Sempozyumu, Mali Yapilanma Siirecinde Stratejik Yonetim Ve Sosyal Giivenlik Sisteminin Kamu Maliyesine
Etkileri, Antalya, 09-13. Mayis 2007, s.7
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hizmetlerinin 6rgiitlenme ilkelerini de kokli bir bigimde degistirmistir."®" Bu cercevede
sosyal giivenlik, saglk, egitim gibi sosyal hizmetlerin piyasaya devredilmesi,
Ozellestirilmesi ya da sivil toplum orgiitlerine birakilmasi strateji olarak belirlenmis ve

tesvik edilmistir. 2

1980 sonrasinda, Ozellikle gelismis iilkelerdeki refah hizmetleri, yavaslayan
ekonomik biiylime, yiikselen uluslararasi rekabet ve beklenmeyen oranda niifus artiginin
oldugu bir ortamda maliyetleri yiikselten bir unsur olarak goriilmeye baslanmaswla163
birlikte gelismis tilkeler saglik sistemlerini gézden gegirerek Uluslararasi Para Fonu (IMF)
ve Diinya Bankasi’nin (DB) planlar1 dogrultusunda bir dizi saglik reformu yapmislardir. Bu
durum karsisinda, devletler tiim harcamalar1 kismak ya da mevcut uygulamalar: terk etmek
yerine, yapilan saglik reformlariyla saglik sektoriinde devletin roliiniin daha azaltilmas1 ve
saglik finansmanin da devlet-6zel sigorta etkinligi ile siirdiirtilmesi benimsenmistir. Ayrica
saglik alaninda bazi devlet fonksiyonlarinin desantarilizasyonu, kalan diger fonksiyonlarin
ise, Ozellestirilmesi yoniinde bir egilim izlenmistir. Boylece yapilan saglik reformlarinda,

saglik hizmetleri piyasa ekonomisinin arz ve talep bilesenleri ile degerlendirmis ve bu

durum saglik sektoriiniin belirli alt sektorlerinde de bazi artiglara yol au;mlstlr.164

Gelismekte olan iilkelerin uluslararasi finans kuruluslarina olan borglarini
O6demede zorlanmalari, gelismis tilkelerin de etkisiyle, bu iilkelerde 1980’lerden itibaren,
piyasa mekanizmasina yonelik bir dizi makroekonomik reform politikalarin uygulanmasina
yol agmustir. Ayrica DB gibi kalkinma kuruluglarinin, yabanci sirketlere konulan engellerin
azaltilmasi ve 0zel sektor saglik kuruluslarinin agirhigmin arttirilmas: yoniinde etkileri de
olmustur. Bu reformlarin basinda 6zellestirme uygulamalar1 gelmektedir. Bununla birlikte,
saglik hizmeti iiretimi ile finansmanm birbirinden ayrilmasi ve devlet tarafindan finanse
edilmeyen saglik sistemlerinin gelistirilmesi desteklenmistir. Ancak gelismekte olan tilkeler

bu surecgte, dinyadaki siyasi ve ekonomik etkinliklerinin yetersiz olmasi nedeniyle

161 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmas, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler, s.
73; Ataay, “Kamu Hizmetlerinin Metalastirilmasi ve Sagliktaki Yansimalari”, s.65

182 y1ldiz, 0., “Kiiresellesme, Saglik ve Toplum”, Gaziantep Tip Dergisi, 2008, s.31

163 Kogak, s. 8-9

184 Kutlu ve digerleri, s.14
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uluslararas1 finans, iretim ve ticaret piyasalarinda dezavantajli olmalari, uluslararasi
kuruluslardan sagladiklar1 yardimlarin yetersiz kalmasi ve reformlarin kendi ulusal
yapilarina uyarlanmasi ve yerlestirilmesi konusunda yeterli beceriye ve donanima sahip
olmamalar1 gibi engellerle karsilasmuslardir.’® Gelismekte olan iilkelerin yaptigi bu
neoliberal reformlar sonucunda, bu iilkelerin bilimsel ve teknolojik olarak diga
bagimliligmin artmasinin yani sira, kronik hastaliklarin artmasi ve niifusun yaslanmasi gibi

nedenlerle, saghk hizmetleri i¢in yapilan ithalat da gittikge artan bir egilim gostermistir.*®®

Tablo 8’de OECD iilkelerinin toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki
oranmin yillara gore degisimi gosterilmektedir. Tablo 8’den de anlasilacagi gibi, OECD
iilkelerinde zaman icerisinde saglik maliyetleri artmig ve iilkelerin ¢ogunda saglik
harcamalari, genel ekonomik biiylimeden daha hizli bir artis seyri izlemistir. Nitekim,
saglik harcamalarmm GSMH i¢indeki payr OECD ortalamasma gore, 1960 yilinda % 3,8;
1970 yilinda % 5; 1980 yilinda %6,6; 1990 yilinda 6,9; 2000 yilinda %7,9; 2005 yilinda
%38.9 ve 2008 yilinda ise, % 9 olarak gerceklesmistir.

185 Ener, M. ve Demircan, E., “Kiiresellesme Stirecinde Degisen Devlet Anlayisindan Kamu Hizmetlerinin Déniistimiine:
Saglik Hizmetlerinde Piyasa Mekanizmalar1”,Siileyman Demirel Universitesi iiBF Dergisi,C.13, S.1, Isparta, 2008, 5.69
186 Erenk, J. and et all., “Health Transition in Middle-Income Countries: New Challenges for Health Care”, Health Policy
and Planning, 4;1, 1989, pp: 29-39
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Tablo 8.

OECD Ulkelerinin Toplam Saghk Harcamalarimin Yillara Gére GSMH Icindeki Oram

ULKELER | 1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Avustralya 3,6 63 | 6,1 | 64 | 67 | 72 | 80 | 84 | 85 | 85
Avusturya 43 | 46 | 52 | 69| 74 |64 | 83| 95| 99 |104 | 103 | 10,3 | 105
Belcika 39 |56 |63 |701|72| 85| 90 |106|10,0]| 10,8 | 11,1
Kanada 54 5969|7070 81|89 ]| 90|88 99 |100|10,1]| 104
Cek. Cum 47 7,0 6,5 7,2 7,0 6,8 7,1
Danimarka 87189 |85 |83 |81 |83 95| 96 | 97
Finlandiya 3,8 | 48 55 6,2 6,3 7,1 1,7 79 7,2 8,4 8,4 8,2 8,4
Fransa 3,8 | 4,7 54 6,4 7,0 8,0 84 |104 (10,1 | 11,1 | 11,1 | 11,0 11,2
Almanya 60 | 84 | 84 | 88 | 83 | 10,1 | 10,3 | 10,7 | 10,5 | 10,4 | 10,5
Yunanistan 5,4 59 66 | 86 | 79 | 95 | 97 | 97
Macaristan 73 170 |83 |81 | 74| 7,3
izlanda 30 | 35|47 |57 |63 |72]| 7882|9594 ] 91|91 91
irlanda 37|40 |51 (73|82 |75|61|66 |61 | 75|75 ]| 75| 87
italya 7717381899087 ]| 91
Japonya 30 | 44 | 46 | 57 | 65 | 67 | 6,0 | 69 | 7,7 | 82 | 81 | 81

Kore 39 | 37|42 |39 |48 |57 |61 63| 65
Liksemburg 31|43 |52 |52 |54 |56 |75 |79 )| 77| 71| 68
Meksika 4.4 51 51 59 5,7 5,8 5,9
Hollanda 70| 74 | 73|80 |83 |80 |98 | 97| 97| 99
Yeni Zelanda 52 | 67 |59 |51|69]| 72|77 |89 ]93] 91|99
Norveg 29 | 34 | 44 | 59|70 |66 | 76|79 |84 |91 |86 |89 | 85
Polonya 48 | 55| 55| 62 | 62 | 64 | 7,0
Portekiz 25|51 |53 |57 |59 78| 88 |10,2| 9,9

Slovakya 55| 70 | 73| 7,7 | 80
ispanya 15|25 | 35|46 |53 |54 |65 |74 |72)|83]|84]84]| 90
Isvec 68| 75|89 |85 |82 |80 |82 92|91 91| 94
Isvigre 49 | 46 | 54 | 69 | 73 | 77 | 82 | 96 | 10,2 | 11,2 | 10,8 | 10,6 | 10,7
Turkiye 22 |1 24|16 | 27|25 | 49 |54 | 58| 60| 6.2
DTG 39 | 41|45 |54 |56 |58|59|68]|70|83]|85)] 84|87
Kralhk

ABD 52 5,7 7,1 8,0 90 (10,3 |12,2 | 13,6 | 13,4 | 15,4 | 155 | 15,7 | 16,0
OECD Ort. 38|44 50|63 |66 |67]|69]|76]|79]|89]|89]|388] 90

Kaynak:OECD Health Data 2010, Version October 2010

Neoliberal goriisii savunanlarin reform gerekgeleri arasinda temel olarak, saglikta

artan maliyetlerin kontrol altina alinmasi yer almaktadir. Ancak Tablo 8’e bakildiginda,

neoliberallesmenin bagladigi 1980°li yillardan itibaren saglik harcamalarinin hiz kesmeden

artmaya devam ettigi agikca goriilmektedir. Bu slregte girisimei serbest saglik sistemini

uygulayan ABD’de toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki pay1 yaklagik %40, refah
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yonelimli saglik sistemlerini uygulayan Almanya, Fransa, Kanada ve Isvicre gibi tilkelerde
toplam saglik harcamalarinin GSMH i¢indeki paymnmn yaklagik %30 artarken, kapsayici
evrensel saglik sistemlerini uygulayan Ingiltere, Japonya ve Iskandinav iilkelerinde toplam
saglik harcamalarimin GSMH i¢indeki paymin gérece hem daha az oldugu, hem de daha az
artig gosterdigi goriilmektedir. Bu oranlar bize neoliberal politikalarm kamu saglik
harcamalarini belirgin bir sekilde diistirmedigini, aksine artirdigini acik¢a gostermektedir.
Bu artista birkag faktoriin 6nemli rolii olmustur. Bu faktorlerden ilki, genel olarak kisi
basma gelirin gorece daha yiliksek oldugu OECD iilkelerinde, yillar itibariyle tibbin
hastaliklar1 6nleme, teshis ve tedavi olanaklarii artirmaya yonelik tibbi cihaz, tibbi sarf ve
farmakolojide kaydedilen ilerlemelerin, kisi bas1 saglik harcamanm daha hizli artmasina

neden olmasidir.*®’

Tiptaki ilerlemelerin yani sira, toplum egitim diizeyindeki yiikselmeler
paralelinde, toplumdaki saglik bilincinin artmas: ve saglik kurum ve kuruluslarinin
yayginlagmasi ve niifusun yaslanmasina bagl olarak, saglik hizmeti kullanim siklig1 da
onemli Glglide artis gostermis ve bltlin bu faktorlerin bir sonucu olarak saglik harcamalar1

da artmustr.

187 OECD, Health at a Glance: OECD Indicators, 2005 Edition, OECD 2005, p. 3
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Tablo 9.

OECD Ulkelerinin Yillar itibariyle Kamu Saghk Harcamalarinin Toplam Saghk
Harcamalan I¢indeki Oram

ULKELER | 1960 | 1965 [ 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Avustralya | 50,3 73,6 | 62,6 | 70,6 | 66,2 | 65,8 | 66,8 | 66,9 | 66,6 | 67,5
Avusturya | 69,4 | 70,3 | 63,0 | 69,6 | 68,8 | 76,1 | 73,4 | 73,9 | 76,8 | 76,1 | 76,0 | 76,4 | 76,9
Belgika 75,9

Kanada 42,6 | 51,9 | 69,9 | 76,2 | 75,6 | 75,5 | 74,5 | 71,3 | 70,4 | 70,3 | 69,9 | 70,3 | 70,2
Cek. Cum 96,6 | 96,9 | 96,8 | 92,2 | 97,4 | 90,9 | 90,3 | 87,3 | 86,7 | 85,2 | 82,5
Danimarka 854 | 87,8 | 85,6 | 82,7 | 825 | 82,4 | 83,7 | 84,1 | 84,5
Finlandiya | 54,1 | 66,0 | 73,8 | 78,6 | 79,0 | 78,6 | 80,9 | 72,0 | 71,1 | 7355 | 74,6 | 74,5 | 74,2
Fransa 62,4 | 71,2 | 75,5 | 78,0 | 80,1 | 78,5 | 76,6 | 79,7 | 79,4 | 79,3 | 78,4 | 78,3 | 77.8
Almanya 728 | 79,0 | 787 | 77,4 | 76,2 | 81,7 | 79,8 | 76,8 | 76,7 | 76,7 | 76,8
Yunanistan 42,6 55,6 53,7 | 52,0 | 60,0 | 60,1 | 62,0 | 60,3
Macaristan 84,0 | 70,7 | 723 | 72,6 | 70,4 | 71,0
izlanda 66,7 | 63,1 | 66,2 | 87,1 | 88,2 | 87,0 | 86,6 | 83,9 | 81,1 | 81,4 | 82,0 | 82,5 | 83,2
irlanda 76,0 | 76,2 | 81,7 | 79,0 | 82,0 | 75,8 | 71,7 | 72,7 | 75,3 | 76,6 | 76,3 | 76,8 | 76,9
italya 79,5 | 70,8 | 72,5 | 76,2 | 76,6 | 76,4 | 77,2
Japonya 60,4 | 61,4 | 69,8 | 72,0 | 71,3 | 70,7 | 77,6 | 83,0 | 81,3 | 82,7 | 81,3 | 81,9
Kore 20,0 | 29,6 | 36,3 | 36,2 | 45,5 | 52,1 | 54,7 | 55,2 | 55,3
Liksemburg 88,9 | 91,8 | 92,8 | 89,2 | 93,1 | 92,4 | 85,1 | 84,9 | 851 | 84,1 | 84.1
Meksika 40,4 | 42,1 | 46,6 | 45,0 | 45,2 | 45,4 | 46,9
Hollanda 67,9 | 69,4 | 70,8 | 67,1 | 71,0 | 63,1

Yeni 80,3 | 73,7 | 88,0 | 87,0 | 82,4 | 77,2 | 780 | 77,1 | 77,5 | 79,8 | 80,4
Zelanda

Norveg 77,8 | 80,9 | 91,6 | 96,2 | 85,1 | 85,8 | 82,8 | 84,2 | 82,5 | 83,5 | 83,8 | 84,1 | 84,2
Polonya 91,7 | 72,9 | 70,0 | 69,3 | 69,9 | 70,8 | 72,2
Portekiz 59,0 | 58,9 | 64,3 | 54,6 | 65,5 | 62,6 | 72,5 | 71,8 | 71,5

Slovakya 89,4 | 74,4 | 68,3 | 66,8 | 67,8
ispanya 58,7 | 50,8 | 654 | 77,4 | 79,9 | 81,1 | 78,7 | 72,2 | 71,6 | 70,6 | 71,3 | 71,8 | 72,5
Isvec 86,0 | 90,2 | 92,5 | 90,4 | 89,9 | 86,6 | 84,9 | 81,6 | 81,6 | 81,7 | 81,9
Isvicre 50,3 | 52,4 | 53,6 | 55,4 | 59,5 | 59,1 | 59,1 | 59,1
Turkiye 50,0 | 29.4 | 50,6 | 61,0 | 70,3 | 62,9 | 67,8 | 68,3 | 67,8 | 71,2
LErleLs 852 | 85,8 | 87,0 | 91,1 | 89.4 | 858 | 83,6 | 83.9 | 79.3 | 81,9 | 81,9 | 82,0 | 82,6
Kralhk

ABD 23,1 | 225 | 36,2 | 40,6 | 40,8 | 39,3 | 39,2 | 44,9 | 43,2 | 44,4 | 45,3 | 45,5 | 46,5
OECDOrt. | 60,6 | 63,6 | 72,6 | 76,8 | 73,0 | 73.2 | 72,6 | 72,1 | 72,0 | 72,4 | 72,4 | 72,4 | 72,7

Kaynak: OECD Health Data 2010, Version October 2010

Tablo 9°da 1960-2008 aras1 OECD iilkelerinin kamu saglik harcamalarinin toplam
saglik harcamalar1 i¢indeki oranlar1 goriilmektedir. Toplam saglik harcamalar1 i¢indeki
kamu harcamalarinin payr OECD ortalamast 1960 yilinda %60,6; 1970 yilinda %72,6;
1980 yilinda %73; 1990 yilinda 72,6; 2000 yilinda %72,1; 2005 yilinda %72; 2008 yilinda
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ise, % 72,7 olmustur. Tablo iyice analiz edildiginde, 1980 sonrasinda eski dogu blogu
iilkelerinden Cek Cumhuriyeti, Macaristan, Polonya ve Slovakya’da sosyalist sistemin sona
ermesine bagli olarak, kamu saglik harcamalarinda 6nemli 6lgiide diisiisler goriiliirken;
Japonya, Kore, Isvicre ve Tiirkiye nin kamu saglik harcamalarinda énemli 6l¢iide artislarin
oldugu goriilmektedir. Kamu saglik harcamalarinin gorece daha diisiik oldugu ABD,
Meksika ve Avusturya’da kamu saglik harcamalar1 artarken, bu artiglar %10’lar civarinda
kalmistir. Iskandinav iilkeleri, Almanya ve Fransa gibi refah iilkelerinde ¢ok Onemli
degisiklikler olmazken, bu iilkelerde kamu saghk harcamalary, hala toplam saglik
harcamalarinin yaklagik 34’linli olusturmaktadir. Tablo 9’a bakarak, neoliberal politikalarin
kamu saglik harcamalarin1 belirgin bir sekilde diistirmedigini, aksine neoliberal

politikalar uygulandigi bazi iilkelerde kamu harcamalarmin arttigi agikca goriilmektedir.

Kamu saglik harcamalarmin yiiksek bir diizeye ulasmasi ve kamunun saghk
hizmeti sunumunun kalitesiz ve verimsiz olmasi, saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasi
bircok ulkede uygulamaya konan neoliberal saglik reformlarinin temel gerekgelerini
olusturmaktadir. Neoliberal yaklasim saglik sisteminde hizmet sunumu ile finansmanin
birbirinden ayristirilarak, devletin hizmet sunumundan cekilmesini ileri strmektedir.
Bdylece kamu saglik hizmetleri, hizmet satmalma ve hastanelerin 6zerklestirilmesi gibi
desantralizasyon politikalar1 ile ikame edilerek, saglk sistemi tiimiiyle piyasa aktérlerinin
rekabetine agilmak istenmektedir. Ayrica neoliberal yaklasimda, saglik tipki diger mal ve
hizmetler gibi bir Uriin ya da meta olarak gortlmekte ve saglik hizmetlerinin de piyasa
mekanizmasi igerisinde yiiriitiilmesi diistiniilmektedir. Boylece piyasa kosullar1 igerisinde
daha kaliteli ve etkin bir saglik hizmeti {iretilerek kamu yararinin saglanacagi ileri
strilmektedir. Ancak, ileride detayli sekilde deginilecek olan saglik hizmetlerindeki piyasa
basarisizliklari, rekabetgi piyasalarin olugsmasina engel olusturmakta ve hizmetin etkinligini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica saglik hizmetinin Ucretini 6deyemeyecek durumda
olanlarin, bu hizmetten mahrum birakilmas: saglik hizmetinin toplumun tim kesimlerine
esit ve hakkaniyete uygun sunulmasi ilkesi ile bagdagsmamaktadir. Bununla birlikte, saglik
hizmetinin kamu vyerine 0zel sektdre devredilmesi, kar gudust nedeniyle, toplum

kesimlerinin temel saglik hizmetlerine erisimi de 6nemli Ol¢ude sinirlandirmaktadir. Butln
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bu arglimanlar degerlendirildiginde, saglik hizmetlerinin belirsiz, dngorilemez, ikame
edilemez, ertelenemez, reddedilemez ve digsal faydasi yiiksek olmasi gibi nitelikleri ile
diger mal ve hizmetlerden farkli olmasi da géz oniinde bulundurularak, saglik hizmetinin
esit ve hakkaniyete uygun sekilde sunulmasi igin en etkin yol, saglik hizmetlerinin sunumu

ve finansmanin kamu hizmeti gergevesinde yuratulmesidir.

Saglik sistemi Ust bir sistem olan ekonomik ve siyasi sistemden bagimsiz olmadigi
icin saglik sisteminin piyasa agirlikli ya da kamu agirlikli olarak yapilandirilmasi saglik
politikas1 agisindan siyasi bir karardir. Yukarida 1980 sonrasinda ekonomik sistemlerde
yasanan neoliberal doniisimln saglik sisteminin de neoliberallesmesine neden oldugu
ayrintili  sekilde anlatilmistir. Bu cercevede, saglik sisteminde yasanan neoliberal
dontisiimden saglik hizmetini kullananlar ve emek yogun bir sektor olan saglik hizmetini
sunan saglik insan giicii de kaginilmaz olarak etkilenmektedir. Tezin bu bolimiinde saglik
sisteminde yasanan neoliberal doniisiimin saglik sistemi ve saglik insan giicli lizerideki

etkileri lizerinde durulacaktir.
3.1 Neoliberal Déniisiimiin Saghk Sistemi Uzerindeki Etkileri

Kiiresel orgiitler diinyay1 evrensel olabilecek ya da olan neoliberal degerlerin
hakim oldugu bat1 degerlerini varsayan bir perspektifte gérme egilimindedir. DSO 2000
raporunda, bir saglik sisteminin kalitesinin Olctiilmesinde niifusun genel saglik diizeyi,
sorumluluklar, erigsim ve esitlik gibi anahtar kriterlerin yer almasi1 gerektigi belirtilmistir.
Saglik hizmetlerinde esitlik ise, esit saglik, esit erisim ya da esit kullanim gibi kavramlarla
tanimlanmustir.’® Ayrica DSO, saglk reformlarinin basaris1 ve kaliteli saglik hizmetlerine
ulagsmak i¢in ihtiyag¢ duyulan unsurlar1 Ljubljana Saglik Hizmetleri Reformlar:
Bildirgesinde 6zetlemistir. Bu bildirgede haysiyet degerleri, esitlik ve profesyonel etik ile
yiiriitiilen birkag¢ temel prensip ve yonetilen degisim i¢in anahtar prensipler yer almistir. Bu
prensipler saglik hizmetlerinin yeniden sekillendirilmesini, saglik insan giicliniin yeniden

yonlendirilmesini, yonetimin guclendirilmesini ve reform deneyimlerine dayali bilgi

168 Mooney, G., Challenging Health Economics, Oxford Universty Press, 2009, p.80
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aligverisinin tesvik edilmesini i¢ermektedir."®® Neoliberal politikalarin bir sonucu olarak
bircok ulke, bu cercevedeki saglik reformlarini dstenmistir. Son saglik reformlar:
unsurlarmin baglicalari, saglik hizmeti satin alanlar ile saglayanlar arasinda daha keskin bir
ayrimimn olmasi, saglik sistemlerinin desantralizasyonu, tiiketici tercihleri ile klinik etkinlik
ve saglik c¢iktilar1 lizerindeki vurgunun artirilmasi, 6zel sektoriin gelismesi ve yonetilen

saglik hizmeti gibi yeni hizmet programlarmin baslatilmasidir.*"

Uluslararas1 orgiitlerin gelismis ve gelismekte olan iilkelere empoze ettigi
neoliberalizmin saglik sistemi iizerindeki etkisi iki farki deger ortaya ¢ikarmustir. 11k olarak,
neoliberalizm baskilarma ragmen, gelismis tilkelerin 6nemli bir kismi kamu tarafindan
fonlanan saglik politikalarmi tercih etmeye devam etmislerdir. Ikinci olarak, ikiyizli bir
sekilde davranan DSO ve DB, az gelismis Ulkelerde saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesini
ve ticarilestirilmesini tegvik etmektedir. Bu durum, gelirin daha diisiik oldugu Ulkelerde,
0zel saglik harcama oranlarmin daha yiiksek oldugunu goésteren verilerle kanitlanmistir.
Bdylece genel olarak, gelismis bir Ulkede saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi daha az olas1

g6riilmektedir.*"

18910, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms. Public Service International
Studies in HSO&P, 21, 2003, p.174

Y0 WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, p.9

1 Mooney, p.79-80

88



Tablo 10.

Saghk Hizmetlerindeki Trendlerin Genel Etkileri ve Olas1 Politika ve Stratejiler

Saghk Hizmetlerindeki Genel Etkiler Politika/Strateji
Trendler

Saglik Maliyetlerinin Pirim oranlarinin, {licret Verimliligin artirilmasi,

Artmasi maliyetlerinin ve kamu ozellestirme, iggiicii ve yonetim

harcamalarinin artmasi

performansinin artirilmasi

Sistemdeki Eksiklikler

Saglik maliyetlerinin artmasi, hizmet
kalitesinin kotiilesmesi

Y Onetimin gelistirilmesi,
tedarik¢i 6deme programlarin
gelistirilmesi

Tiptaki Teknik Yeni tedavilerin uzun donemde artan | Yeni onceliklerin ayarlanmasi,
Avantajlar maliyetlerinin, rasyonelligin bir yardim programlarinin yeniden
sonucu olarak azalmasi olasiligi sekillendirilmesi, bireysel
sorumluluklarin artmast
Piyasalarin Rekabetin gelismesi Yardimlarin azalmasi, katilim
Kiiresellesmesi pay1 ve kullanicr iicretlerinin

artmasi

Yeni teknolojilerin
gelismesi ve bilgi
toplumu dontistimii

Isgiicii diinyasiin degismesi,
isgiiciiniin yeni bigimleri, ekonomi
ve liretimin yeniden yapilandirilmasi

Saglik sigortasini igeren sosyal
giivenlik, yardimlar ve
finansmanin yeniden
sekillenmesi ve tanimlanmasi

Toplumun yaslanmasi

Saglik maliyetlerinin daha artmasi,
pirim ddeyenlerin sayisinin daha
azalmasi

Aktif ntifus Gzerindeki yuklerin
azaltilmasi ¢abalari

Uzun donem issizlik
artis1

Akil hastaliklari, intihar ve
siddetteki artiglar

Koruyucu hizmet yaklagimlari,
sosyal hizmetler

Ozellikle gelisen
iilkelerde temel saglik
hizmetlerine daha iyi
ulasim

Yagam beklentisinin ve verimliginin
artmasi, daha yiiksek saglik
maliyetleri

Ekonomik biylmeyi
giiclendiren saglik hizmetlerinin
ilerletilmesi ve gelistirilmesi

Kaynak: ILO, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms. Report for
discussion at the Joint Meeting on Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms,
Geneva 1998, http://www.ilo.org/public/english/dialogue/sector/techmeet/jmhsr98/jmhsrr.htm (Erisim:

08.02.2010)

Tablo 10°da son yillarda saglik hizmetlerinde gelisen trendler, bu trendlerin genel
etkileri ve bu etkilere kars1 gelistirilen politika ve stratejiler gdsterilmektedir. Buna gore,
saglikta artan maliyetlere karsi saglikta Ozellestirme ve saglik insan giiciine yonelik
performans artirict politikalar, piyasalarm kiiresellesmesi ile artan rekabete karsi saglik
yardimlarin azaltilmasi, katilim pay1 ve kullanici iicretlerinin artirilmasi politika ve strateji

olarak uygulamaya gecirilmistir.
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Saglik sistemini neoliberallestiren ve duzensizligi tesvik eden operasyonun temel
bilesenleri, sistemin finansman ve hizmet ireticisi bilesenlerinin birbirinden ayrilmasi,
hizmet tireticisi saglik kurumlar1 arasina rekabet sokulmasi, hizmet fiyatlarinin ve kurumlar
arasindaki rekabetin finansoér kurumla imzalanan sozlesmelerle diizenlenmesidir. Boylece
saglik sistemini neoliberallestiren reformlarla, sadece yonetim fonksiyonu devletin
sorumluluguna birakilirken, kalan fonksiyonlar diger aktorlere, yani 0Ozel sektore

devredilmektedir.'"

Bu reformlarin temel mantig1, rekabetin ve piyasanin hizmet fiyatlarmi
ucuzlatip, kaliteyi artiracagi yoniindeydi. Ancak ortaya ¢ikan sonuglar tam tersi yonde
olmustur. Saglik insan giicliniin ¢galisma kosullar1 gliglesmis, toplam saglik harcamalarinda
gereksiz artiglar ortaya ¢ikmus, isletme statiisiindeki hastaneler tekelci yapilar olusturmak
tizere birlesmis, kiiciik yerlesim yerlerindeki para kazanamayan kuguk 6lgekli hastaneler

kapanmustir.'"

Neoliberal politikalarin saglik sistemi {izerinde bireysellestirme; serbest piyasa,
Ozellestirme ve kuralsizlastirma ile desantralizasyon olmak Uzere ¢ temel etkisinin oldugu

degerlendirilmektedir.
3.1.1 Bireysellestirme

Neoliberalizmin bireyselcilik prensibi, kamusal mal ve toplum konseptini yok
etmekte ve bireyi ailesel sorumluluklarin yerine gegirmektedir. Neoliberalizmi savunanlar
saglik, egitim ve sosyal giivenlik ihtiyacina bireylerin kendilerinin ¢6ziim bulmasinin,
toplumdaki en fakir insanlar1 baskilayacagina inanmaktadir. Toplumun en fakir bireyleri
saglik, egitim ve sosyal giivenlik gibi ihtiyaglarina ¢6zim bulmakta basarisiz olurlarsa, bu
onlarm sucudur ve tembelliginden kaynaklanmaktadir.'™ Saghk reformlar1 ile saglik
yardim projeleri, sadece nifusun Ozellikle en yoksul kesimini kapsayacak sekilde

daraltilmis ve niifusun geri kalani ise, piyasa guglerinin eline birakilmistir. Boylece saglik

172 Feo, p.227 i
173 Belek, “Saglikta Ozellestirme”, .39
17 Martinez, and Garcia, http://www.igc.org/trac/corner/glob/neolib.html (Erisim: 05.04.2009)
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sisteminin evrensel 6zelligi baltalanarak, Ozellikle nufusunun en yoksul kesimleri igin

saglanan temel saglik yardim paketleri smirlandirilmistir.'”
3.1.2 Serbest Piyasa ve Ozellestirme

Sardurdlebilir bir ekonomik biiyiimenin, yeniligin, rekabetin, serbest ticaretin, 6zel
miilkiyete ve sodzlesmelere saygmin saglanmasi i¢in neoliberalistlerin temel amaclari,
kuralsizlagtrmak ve kamunun sahip oldugu tim girisimleri (okullar, tiniversiteler, saglik,
radyo ve televizyon, kamu altyapilari, kamu ulasimi vb.) Ozellestirmektir. Neoliberal
diistinceye gore, devlet eliyle yiiriitiilen girisimler ekonomiye miidahale oldugu igin kabul
edilemez. Ciinkii devlet ekonomik sorunun bir pargasi degil, ekonomik ¢dziimiin bir pargasi
olarak goriilmektedir. Serbest bir piyasa olusana kadar, kamu sektoriniin daraltilmasi
gerektigi benimsenmektedir. Bdylece serbest piyasada ne firetilecegi, nasil ve hangi
kaynaklarmn kullanilacagi gibi tiim kararlar, hlikimet tarafindan degil, 6zel sektor tarafindan
alinacaktir. Ayrica neoliberalistler tiiketici harcamasmnin daha biiyiik ekonomik g¢iktiy1
uyararak, kamu yararinin artacagma inanilmaktadir. Neoliberal diisiince ¢ergevesinde saglik
hizmetlerinin sunulmasinda hiikiimetin roliinlin deregiilasyonundan ve sagligin

Ozellestirilmesinden sonra, artik saglik parasi olanlara sunulan bir hizmete doniisecektir. >’

Neoliberalistler refah devletiyle amaglanan sosyal dayanisma hedefinin, isyerindeki
rekabet, hesaplanabilirlik ve tiketici talebi hedefine doniistiiriilmesiyle daha iyi olacagina
inanmaktadirlar. Boylece sosyal vatandas da tiiketici vatandasa doniisecektir. Devletin
sagladig1 saglik hizmeti yerine tiiketicilerin saglik hizmetini 6zellesen isyerlerinden satin
almas1 beklenmektedir. Boylece saglik, ulusal bir devletin bir vatandasi oldugu i¢in elde
ettigi kolektif bir hak degil, yalnizca satin almaya giicli yetenlerin aldig1 bireysel bir hakka

déniisecektir.*’’

Deregiilasyon kamuya sunulacak hizmetin Oncelikli olarak hiikiimet tarafindan

saglanacagina iligkin yasanin kaldirilmasi veya yasalarin 6zel sektorii daha fazla

175

Feo, p.227
176 Robhins, R., Global Problems and The Culture Of Capitalism, Toronto: Allyn and Bacon, 1999; McGregor, p.4
Y7 McGregor, p.6
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giiclendirecek sekilde yenilenmesini icermektedir. Neoliberal bakis agisina gore piyasalar,
kit kaynaklarin dagitiminda devletten daha iyidir. Ekonomik blyume ancak 6zellestirme ve
deregiilasyon yoluyla basarilabilir.*”® Saglik politikalar1 da neoliberal diisiincenin bu temel
mantigindan kagamaz. Buna gore, kamu mallarinin (hastane, klinik vb.) 6zel miilkiyete
gecmesi ile ekonomik biuyumeyi saglanacak itici giig, piyasa odakli saglik reformlaridir.
Neoliberalistler 6zel piyasa mekanizmalarmin kamudan daha etkin olduguna israrla
inanmaktadirlar. Ciinkii piyasa, vatandaslara sagladig1 se¢im, kalite ve erisilebilirlik gibi
faydalardan kar elde edecektir. Ayrica neoliberaller i¢in toplumsal ekinlik kaygisi yoktur.
Ciinkii onlar toplumun hicbir liyesine ayricalik tanimayan bireysellik prensibine simsiki
baghdirlar. Bu diisiinceye gore, kimin saglik hizmeti satin almaya giicii yeterse, o kisi
saglik hizmeti verilmeye degerdir. Ciinkii onlar (saglik hizmeti satin almaya guicu yetenler)
kiiresel ekonomide yeniligin ve rekabetin uyarilmasinda, biit¢e agiklarmin kapatilmasinda

kullanilmak {izere 6dedigi ticret ile ekonomik biiyiimeye katki saglamaktadirlar.*”
3.1.3 Desantralizasyon

Neoliberal felsefede, 06zgiir ve basibos bir piyasanin kurulmasi, gii¢
dizenlemelerinin ve mali sistemlerin hiukimet seviyesinden daha alt seviyelere
devredilmesi olarak tamimlanan desantralizasyon prensibi ile gergeklestirilebilir. Bu
prensipte desantralizasyonun, bolgesel ihtiyaglarin karsilanmasinin saglik hizmetlerini daha
rasyonel ve daha birlesik hale getirdigi, saglik programlarinin uygulanmasmi ilerlettigi,
hizmetlerin tekrarlanmasim azalttigi, farkli hedef kesimler arasindaki esitsizligi azalttigi,
maliyetleri elverigli halde getirdigi, saglik hizmetlerine toplumsal ilgiyi artirdigi, kamu ve
0zel saglik kurumlar1 arasindaki saglik hizmetleri aktivitelerinin biitiinlesmesini ve saglik
hizmetlerinin koordinasyonunu artirdig1 varsayilmaktadir. Kisaca desantralizasyonun saglik

hizmetlerinde esitligi, verimliligi, erisilebilirligi ve kaliteyi artirdig1 varsayilmaktadir.'®

178 Martinez, and Garcia, http://www.igc.org/trac/corner/glob/neolib.html (Erisim: 05.04.2009)

17 Boecker, C., “Neoliberalizm - Some Experiences Of My Day-To-Day Life In Thatcherland”, 1997
http://www.icf.de/yabasta/ybnlehea.htm (Erisim:05.01.2010)

180 Harden, J.D., “Making The Links: Neoliberalizm, Medicare and Local Control In The Age Of Globalization”, Dave, B.
and Wayne A. (Ed.), Citizens or Consumers? Social Policy In a Market Society, pp. 169-183; McGregor, p.5
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Neoliberal sistem, merkezi devlet gicunin sorumluluklarinin ve hesap
verebilirliginin tasraya, eyalete, belediye veya bolgesel hiikiimete devredilmesini
savunmasina ragmen, DB saglik hizmetlerinde desantralizasyon g¢alismalarina iliskin ¢ok
fazla yol almamadigini itiraf etmektedir. Aslinda merkezi hiikiimetlerin saglik hizmeti
somluluklarini yerel diizeylere devretmesi daha az sorumlu, daha az goriiniir ve daha az
erisilebilir, daha fazla sayida ve daha kiiciik Olgcekte saglik merkezlerinin olugsmasina yol
acmaktadir. Bu hizmetlerin saglik hizmetlerini ayn1 seviyede sunacak yeterli mali kaynaga
ve kabiliyete sahip olmayan vyerel yonetimlere yiklenmesi olduk¢a zor ve uzak
gozlikmektedir.*®

3.2 Neoliberal Déniisiimiin Saghk Iinsan Giicii Uzerindeki Etkileri

Hicbir tUlkede neoliberal saglik reformlari, direkt olarak saglik insan giicii hedef
alinarak yapilmamaktadir. Ancak saglik sektorii emek yogun bir sektor oldugu i¢in kamu
hizmetinin bir pargasi olan saglik insan giiciiniin istihdami ve dagilimi saglik reformu
olarak sunulan neoliberal saglik politikalarindan kaginilmaz olarak etkilenmektedir. Bu
etki, kamu hizmetini daraltan, kamu maliyetlerini kisan ve hizmet sunumunu 6zel sektor ya
da kar amac1 giitmeyen kurumlara devreden neoliberal politikalardan kaynaklanmaktadir.
Bu politikalar kamu saglik insan giicli seviyesinde onemli derecede azalmalara, saglik

sektoriinde kisa donemli ve gegici is sOzlesmelerinde artislara yol agcabilmektedir. 182
3.2.1 Serbest Piyasa ve Ozellestirmenin Etkileri

Diinyada mali istikrar1 saglanmak i¢in ¢ogu kamu hizmetinin piyasa
mekanizmalarina birakildigi neoliberal gegis siireci, saglik hizmetlerinde de yasanmaktadir.
Bu siirecte, kamu hizmeti niteliginde olan saglik hizmetlerinin finansman ve hizmet
sunumu fonksiyonlar1 birbirinden ayrilarak, tipik olarak ulusal ve bdlgesel hiikiimetler

tarafindan yerine getirilen saglik hizmetlerinin 6zel ve kar amaci gilitmeyen sektorler

181 Harden, pp. 169-183; McGregor, p.5
182 Schacter, M., “Public Sector Reform in Developing Countries Issues”, Lessons and Future Directions Ottawa:
Policy Branch, Canadian International Development Agency, 2000, p.1
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tarafindan sunulmasi tesvik edilmektedir.'®®

Saglik hizmetlerini serbest piyasaya
devredilmesi ve Ozellestirme uygulamalarinin saglik insan giiciiniin istihdam seviyesi,
istihdam yapisi, licret sistemleri ve iicretler lizerinde onemli Glglide etkilerinin oldugu

g6zlenmektedir.

Almanya ve Hollanda’da yapilan reformlarla, hastalarin katki paylar1 artirilmis ve
ayni zamanda uzun donem saglik hizmeti sigorta programi baslatilmistir. Birgok tilkede
Ozellestirme farkli kosullar altinda 6zel sektorde istihdam artisini saglarken, ayn1 zamanda,
kamu saghk sektorii istihdaminda bir azalmaya yol agmistir. Ornegin Brezilya’da yapilan
saglik reformu nedeniyle kamu saglik sektorii istthdaminda meydana gelen azalma, 6zel

sektor istthdam artiglariyla esitlenmistir.*®*
3211 Istihdam Seviyesi Uzerindeki Etkileri

Ozellikle gelismis iilkelerde reform siireci, saglik insan giicli seviyesini direkt
olarak azaltmay1 ve istthdam kosullarimi kotiilestirmeyi amaglamamaktadir. Ancak saglik
sektorii emek yogun bir sektor oldugu igin saglik insan giicii istihdam seviyesi, saglik
reformlarindan ciddi sekilde etkilenmektedir. Kamu harcamalarini azaltmay1 ve verimliligi
artirmay1 amaglayan reformlar, kamuda c¢alisan saglik insan giicli seviyesinin azaltilmasina,
saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve dis kaynak kullanimini tesvik eden reformlar ise,
saglik insan giliciiniin is glivencesinin zayiflamasina, calisma kosullarmin kotiilesmesine ve
ticretlerin diismesine neden olmaktadir. Ayrica reformlar, hastalarin daha ytiksek katki pay1
ve kullanic1 ticreti 6deyerek saglik hizmeti karsiliginda daha yliksek maliyet oranlarina

katlanmalar1 anlamina da gelmektedir. **°

Bir¢cok geligsmis iilkede yapilan saglik reformlari, saglik sektdriinde istihdamin

azalmasina neden olmazken, istihdamda kamudan 6zel sektore gecisler yasanmasina sebep

183 Lethbridge, J., “Public Sector Reform and Demand For Human Resources For Health”, Human Resources For
Health, 2:15, 2004, , p.2

184110, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, Report for discussion at the Joint
Meeting on Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms. Geneva 1998,
http://www.ilo.org/public/english/dialogue/sector/techmeet/jmhsr98/jmhsrr.htm (Erisim: 08.02.2010)

%0, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 1998,
http://www.ilo.org/public/english/dialogue/sector/techmeet/jmhsr98/jmhsrr.htm (Erisim: 08.02.2010)
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olmustur. Yani gelismis iilkelerdeki saglik reformu siireglerinin saglik sektorii istihdami
uzerinde hicbir temel etkisi gorilmemekle birlikte, belirli bolgelerdeki personel sayilarinda
azalmalar ve artiglar gortlmektedir. Ayrica saglik insan giicii yogunlugunda ve dengesizlik
tipinde gelismis ve gelisen iilkeler arasmnda da farkliliklar vardir. Gelismis piyasa
ekonomilerinde hemsire ve doktorlarin istihdam seviyeleri gelisen lilkelere gore 20 kat
daha yiiksektir. Gelismis tilkelerin bazilarinda, 6zellikle gecis iilkelerinde, doktor fazlasi
vardir. Ancak az gelismis iilkelerde ciddi sekilde her branstan saglik personeli sikintisi
cekilmektedir.'®®

UCO’niin Saglk Sektorii Reformlarinda Istihdam Sartlar1 ve Calisma Kosullar
(Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms) calismasinda

saglik reformlarinin istihdam seviyesi Uzerinde iki tip etkisi oldugu degerlendirilmektedir.

1) istihdamda Daralmaya Yol Acan Reformlar: Bu reformlar saglk sektoriinde
verimliligi artirmay1 veya harcamalar1 ve biitceyl azaltmayr amaclamaktadir. Bu tip
reformlara, genellikle finansal zorluklarin istesinden gelmek igin bagvurulmaktadir.
Maliyetlerin azaltilmasmi igeren reform siiregleri bircok durumda saglik insan giici
kisitlamalarina da yol agmaktadr. Kamu saglik sisteminin yapisindaki degisimler ve
kiigiiltiilmiis bir biitge, saglik insan giicii seviyesinde azalma anlamma gelmektedir. Bunun
nedeni saglik sektoriiniin cok fazla hizmet ve emek odakli olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bu tur reformlar zorunlu isten ¢ikarmalar, bos kadrolarin doldurulmamasi, tam zamanli
islerin part-time islerle ikame edilmesi, erken emeklilik ve goniillii fazlalik programlari, ise
alinmalarin dondurulmasi, yeniden egitim ve diger metotlar gibi ¢esitli 6nlem paketlerini
icermektedir. Ornegin Letonya’da 1990-1996 doneminde her kategorideki saglik insan
giicli sayis1 azaltilarak 10.000 kisiye diisen doktor sayis1 41,1°den 29,7 ye, dis hekimi sayis1
5,8’den 4,8’e, paramedik sayis1 106,1°den 72,2’ye diisiirlilmiistiir. Saglhk insan giici
azaltimlar1 birgok saglik calisaninin isten ¢ikarildigi Gana gibi gelismekte olan birkag
tilkede de uygulanmistir. Zambiya’da tasarruf tedbirleri saglik destek personellerini

etkilemistir. El Salvador’da saglik insan giicii azaltimlar1 kalifiye olmayan personeller

18 110, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 2003, p.178-179
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arasindan erken emeklilik yontemleriyle uygulanmistir. Ayrica bu tip kisitlamalar birkag
sanayilesmis iilkede de gerceklesmistir. Ingiltere’de saghk personeli azaltimi yeniden
yapilandirmaya konu olan biiyiik hastanelerde yapilmistir. Isve¢’de saglik insan giicii
dengelenme calismalar1 g¢er¢evesinde, hemsire yardimcilar1 gibi belirli gruplar arasinda

istihdam seviyesi azaltilmistir.*®’

2) Istihdamda Genislemeye Yol Acan Reformlar: Bu tip reformlar nadiren
yapilmakla birlikte genellikle daha gok gegis iilkelerinde goriilmektedir. Ornegin Meksika
ve Zambiya gibi isttihdami yeniden yapilandiran iilkelerde saglik sektoriindeki 6zellesme
kamu sektoriinde istthdamim azalmasina yol acgarken, 6zel sektorde daha kotii hizmet
kosullar1 altinda istihdam artis1 olmustur. 1993-2003 yillar1 arasinda Fransa’da kamu, 6zel
ve kar amaci giitmeyen sektdrlerde, Isve¢’te kamu sektoriinde, Kanada ve Cek
Cumhuriyeti’nde 6zel sektorde biiylik istihdam artiglar1 olmustur. Sili ve Kenya’da 6zel ve
kar amaci giitmeyen sektorlerdeki istihdamda ve kamu sektoriinde sozlesmeli saglik
personeli istihdaminda biiyiik bir artig olmustur.188 Ancak bir¢ok az gelismis iilke, gelisen
niifus talebi hizimi bile koruyamamakta ve mevcut doktor-hasta oranlarmi siirdiirmeye
calismaktadir. 2006 DSO Diinya Saglik Raporu’nda, diinya capinda yaklasik 59 milyon 220
bin saglik insan giiciiniin oldugu belirtilmektedir. Kronik hastalilardaki artiglar ve nifusun
yaglanmasi yOniindeki demografik degisimler, tip teknolojisindeki ilerlemeler ve benzeri
faktorler, sanayilesmis tilkelerin ¢ogunda saglik sektoriindeki istihdam firsatlarinin
artmasina sebep olmustur. Fakat bu artis trendi temel olarak kamu sektériiniin disinda 6zel

sektorde istihdam artisi seklinde gergeklesmistir.
3.2.1.2 Istihdam Yapis: Uzerindeki Etkileri

Saglik sektoriindeki neoliberal reform suregleri istihdamin da yeniden

yapilandirilmasma yol agan reform aktivitelerine basvurmaktadir. Istihdami yeniden

87 1L0, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 2003, p.178-180; ILO, Terms of
Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 1998,
http://www.ilo.org/public/english/dialogue/sector/techmeet/jmhsr98/jmhsrr.htm (Erisim: 08.02.2010)

188 Lethbridge, J., The Impact of Public Sector Reforms on Public Sector Workers, ILO, Public Services International,
presented at the 24" International Labour Process Conference, London, 10-12 April 2006, p.13-14
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yapilandiran reformlar daha kalifiye insan giicii istihdami, sabit donemli ve gegici
sozlesmeli personel istihdami ve saglik insan giicii arzindaki dengesizlikleri gidermek igin
meslek gruplar1 arasinda g¢alisma uygulamalart ve smirlarmin degistirilmesi seklinde

uygulanmaktadir.

1) Daha Kalifiye Saghk Insan Giicii Istihdamm: Bircok iilke daha az
kalifiyeliden, daha fazla kalifiyeli saglik insan giicine dogru bir doniisiim trendinin
istihdam iizerinde ©nemli bir yapisal etkisinin oldugunu bildirmektedir. Ornegin
Litvanya’da ilk olarak, daha az kalifiye saglk personelleri isini kaybetmektedir.
Finlandiya’da daha az kalifiye hemsirelerin yerine, kalifiye hemsireler istthdam edilmistir.
Saglik sektoriinde caliganlarin en hizli gelistigi iilkelerden biri olan Fransa’daki hastane
yatag1 azaltimlar1 daha az kalifiye gerektiren islerde ¢alisan hemsire dagilimimin yeniden

yapilmasina yol agrmistir. ™

2) Gegici Sozlesmelerle Is Giivencesinin Zayiflatilmasi: Saglik insan giiciindeki
baska bir degisim de sabit donemli ve gegici sOzlesmelerle istihdam edilen ¢alisan
sayisindaki kayda deger artiglarin olmasidir. Bu durum 06zel sektérde saglik insan giicii
istthdaminin artigina paralel olarak ortaya cikmakta ve saghk insan giicliniin is
giivencesinin zayiflamasma yol agmaktadir. Ozel sektor rekabetci piyasa sdzlesme
belirsizlikleri ve finansal kisitlamalarla basa ¢ikmak icin saglik insan giiciinii daha diisiik
Ucretler ile gecici veya part-time istihdam etmekte ve daha esnek istihdam uygulamalari
gelistirmektedir. Boylece sayisal esnek istihdam edilen saglik insan giicii, hizmet satin
alanlarin sistemi fonlamasina bagli olarak, sabit donemli gegici s6zlesmelerle ise alinmakta

veya isten ¢ikarilmaktadir. 190

Uzun donem bakim sigortas1 bulunan Almanya’da uzun donem bakim alaninda
tam zamanli istihdam patlamasi1 yasanmakta ve bu yonde 6gretim imkanlar1 artirilmaktadir.

Ingiltere’de saglik sektoriindeki toplam istihdam dengede kalmasina ragmen, yardimci

1% L0, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 1998,
http://www.ilo.org/public/english/dialogue/sector/techmeet/jmhsr98/jmhsrr.htm (Erisim: 08.02.2010)
%010, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 2003, p.179
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personeller arasindan %352 oraninda istihdam azaltimi yapilmistir. Ayrica daha fazla
ticarilesen Ulusal Saglik Sistemi ve yoOnetilen bir rekabet sistemi kurmaya yonelik
programlar, idari ve yonetim personelinde %25°lik bir artisa yol agmis ve trést hastanelerin
fonlanmasindaki artan belirsizlik, yoneticileri daha giivencesiz istihdam bigimleri altinda
calisan sayisini ve is yogunlugunu artirmaya itmistir. Ozellikle doktorlar ve hemsireler gibi
bazi meslek gruplarinin reel kazanglarinda 6nemli artiglar gerceklesmesine ragmen, diger
meslek gruplarmnin is glivencesinde azalma ve yonetilen rekabet sistemiyle birlestirilmis
daha yogun c¢alisma uygulamalar1 gerceklesmistir. Bu Ingiltere’de saglik personelleri

arasinda eylemlere, yaygin strese ve moral bozukluguna yol agmaistir. 191

3) Meslek Gruplarn Arasinda Cahsma Uygulamalarnt ve Simirlarinin
Degismesi: DB, doktor hemsire oranlarinin hemsire agirlikli olmasini 6nermesine ragmen,
Merkez ve Dogu Avrupa’da doktor fazlasi bulunmaktadir. Bu orantisiz durum birgok
Merkez ve Dogu Avrupa lilkesinde doktorlarin diger iilkelerde tipik olarak hemsireler
tarafindan tstlenilen isler icin istihdam edilmelerine yol a¢mistir. Bazi Bati Avrupa
iilkelerinde egitimli doktor arz fazlasi bulunurken, diger bir¢ok gelismis iilkede hemsire
sikintis1 bulunmaktadir. Az gelismis Ulkelerde ise, genel olarak her tiir saglik insan giicii
sikintis1 bulunmaktadir. Diinyanin bir¢ok iilkesinde geleneksel olarak uzman doktor arz
fazlas1 bulunmaktadir. Bunun temel nedeni, saglik politikalarinin hastaneler ve 0zel
Klinikler gibi buyik kurumlarda verilen ikinci basamak ve Gglnci basamak hizmetlerini
daha oncelikli gérmesinden, birinci basamak saglik hizmetlerini ikinci plana itmesinden
kaynaklanmaktadir. Bu durum birinci basamakta temel saglik hizmetlerini verecek kalifiye
saglik personeli sikintisinin dogmasma neden olmaktadir. Saglik insan giicii arzinda
yasanan bu tip dengesizlikler, meslek gruplar1 arasinda ¢alisma uygulamalar1 ve sinirlarinin

degismesi ve eksik istihdama yol agmaktadir.

11O, Terms of Employment and Working Conditions in Health Sector Reforms, 2003, p.181
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3.2.1.3 Ucret Sistemleri ve Reel Ucretler Uzerindeki Etkileri

Saglik sistemi harcamalarinin %65-%80’ini saglik insan giicii maliyetleri (maaslar,

ikramiyeler ve diger 5demeler) olusturmaktadir.'*?

Bu maliyetler saglik insan giicliniin nasil
ve ne kadar dagitildig1 ve kullanildig: ile baglantihidir. UCO Public Services International
Resource Unit’in ulusal seviyede kamu hizmetlerinin liberalizasyonunun kamu g¢alisanlari
iizerindeki etkilerinin farkli sektorler arasinda incelendigi calismasinda, 140 tilkedeki saglik
hizmetleri incelenmistir. Buna gore, 1993-2003 araliginda bazi Ulkelerdeki kamu saglik
calisanlarinin reel ticretlerinde biiyiik artiglarin saglandigi, kaynaklarm 6zel ve kar amaci
giitmeyen sektorlere kaydirilmasmin bir yansimasi olarak, 6zel ve kar amaci giitmeyen
sektorlerde de blyuk reel ticret artiglarmin oldugu sonucuna varilmistir. Bu strecte, saglk
calisanlar1 genellikle daha yiiksek ve duzenli ticret beklentisi ile kamu sektorii digina

gecmeyi tercih etmislerdir.*®

Neoliberal politikalar cercevesinde ortaya konan maliyet azaltma stratejilerinden
biri de arz yanli stratejilerdir. Ulkelerin finansal kontrolii surdiriilebilmek icin uyguladigi
yeni bitce yonetimi sistemleri, kamu hizmetlerinin performansina odaklanmaktadir.
Mekanizmalarin izlenmesi ve hedeflerin uygulanmasi tiim hiikiimet kurumlar1 i¢in ayni
sekilde dizayn edilmektedir. Saglik hizmetleri emek yogun bir sektor oldugu igin, saglik
sektoriinde etkinliginin ve verimliliginin Ol¢tilmesi, biiyiikk oranda saglik insan giiciiniin
performansimin 6lciilmesi girisimlerine dayanmaktadir.’® Bu cercevede arz yanl stratejiler
saglik insan giicii ile ilgili olarak saglik hizmeti sunanlarin verimliliklerini artirmalari1 i¢in
onlar1 zorlamak veya tesvik etmek, insan gilicii maliyetlerini kontrol etmek, 6deme
yontemlerini degistirmeyi icermektedir. Performans adi altinda hizmet bas1 6deme
yonteminin yiiriirliikte oldugu iilkelerde, tanivtedavi endikasyonlarinin, operasyonlarda
secilen anestezi tiirlerinin, istenen tetkiklerin, kullanilan ila¢ ve tibbi malzemenin bilimsel

Olglitlere gore belirlenmesi ilkesinden uzaklasildigmmi gosteren ¢ok sayida arastirma

192 Saltman and Von Otter 1995; Kolehamainen-Aiken p,1-14; WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy
Ogtions For Change”, p.8

193 | ethbridge, The Impact of Public Sector Reforms on Public Sector Workers, p. 7

1941 ethbridge, “Public Sector Reform and Demand For Human Resources For Health”, p.2
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bulunmaktadir. Bu sistemde saglik personelinden daha fazla hasta muayenesi, daha fazla
tetkik, daha fazla ameliyat, daha fazla girisim gibi her seyi daha fazla yapmasi
beklenmektedir. Bitln bu daha fazlalar, saglik insan giicliniin ayn1 zamanda daha uzun siire
ve daha yiiksek tempoyla c¢alismasina ve saglk hizmetlerinde etik sorunlara Yol

acmaktadir.’®
3.2.2 Desantralizasyonun Etkileri

Saglik reformlarmin bagka bir unsuru bitge yonetiminin desantralizasyonudur.
Ingiltere gibi baz1 gelismis iilkelerde, hastanelerin saghk biit¢esinin biiyiik bir bdliimiinii
tilkketmeleri nedeniyle saglik hizmeti sunumu, yar1 bagimsiz hastanelere devredilmistir.
Yerel seviyede mali reformlarin sonuglarinin neden oldugu sirketlesmis hastaneler isletme
prensibi ile isletilmektedir. Sirketlesen hastaneler smirli kaynaklar ile hastalardan katilim
pay1 almak gibi gelir iiretme baskist altinda, diisiik maliyetli girdi ¢ikt1 prensibine gore
faaliyet gostermektedirler. Bu durum hastaneleri saglik insan giicliniin maliyetlerini ve

sayisini azaltma politikalarin1 uygulamaya itmektedir.*®

Saglik  hizmetlerinin  desantralizasyonu istihdamin  parcalamasma neden
olmaktadir. Desantralizasyon ile, saglik insan giicliniin haklarini doniistiiren ve istihdam,
gelir ve gosteri giivenligini dile getiren kurumsal seviye, bireysel is sozlesmelerine
indirgemektedir. Desantralizasyon, ulkelerin icinde 6zellikle kentsel ve kirsal bolgeler
arasinda saglikta esitsizlik problemini de artirmaktadir. Ornegin Rusya Federasyonu’nda
bolgeler arasinda muazzam bir sekilde blylyen ticret esitsizlikleri goriilmektedir. Ayrica
desantralizasyon esit ise esit ticret konseptine de zarar vermektedir. Polonya’da ayni
hastanede calisan, ayni isi yapan, fakat farkli hiikiimet seviyesi (ulusal, bdlgesel) tarafindan
istihdam edildigi igin farkli ticret alan calisganlarin durumu buna ornektir. Son olarak,
desantralizasyon cercevesinde sorumluluklarin tiimiiyle hazir olmayan yerel kamu

otoritelerine transfer edildigi goriilmektedir. Yeni sorumluluklarin yerel seviyeye

1% pala, K.,“Tam Siire Caligma Diizeninin Kamusal Onemi” Toplum ve Hekim Dergisi,23;2, Mart-Nisan2008,ss.117-124
1% K aul, M., “The New Public Management: Management Innovations In Government”, Public Administration and
Development, 17, 1997, p.13-26
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devredilmesi ile saglik insan giicliniin kapasitesinde, saglik insan giicii egitiminde ve en
onemlisi saghgin finansal rezerv ve kaynak ihtiyacinda biiyiik bosluklarin olusmasi
muhtemeldir. Bu durum yerel yonetimlerin saglk insan giiciiniin giivencesini makul
dizeyde tutmak ve yatim yapmak ic¢in bor¢lu bir igverene doniismesi ve basarisizliga

< . 197
ugramasi anlamina gelmektedir. *°

Meksika’da yeni finansal yonetim sistemi saglik insan giicii {icretlerinde kesintiye
giderek ve saglik hizmeti ile saglik arag gerecinin gelistirilmesini sinirlandirarak, kamu
saglhk kurumlarmi etkilemistir. Bu durum kamu tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin

kalitesinin ve saglik insan giiciiniin ¢alisma kosullarinin kétiilesmesine yol agmugtir, '

Son birkag yillik gdstergelere bakildiginda saglik reformlarinin tiim vaatlerini
yerine getiremedigi goriilmektedir. Ozellikle Afrika iilkelerinde ozellestirme kamu
sektorlinde Ucretlerin daha diismesine ve is kayiplarina, 6zel sektorde ise; demoralize,
giivencesiz, stresli ve fazla ¢alisan saglik insan gicunin ¢alisma kosullarinin koétiilesmesine
yol agmistir. Son yillarda hasta beklentileri artarken, hizmet standartlarinda bir diisme
olmustur. Bu arada igsveren devlet ile saglik insan giicli arasindaki geleneksel iligki bir¢cok
iilkede degismistir. Ulusal sendikalar ve hiikiimetler arasindaki merkezi miizakerelerin
yerini, bircok (ilkede yerel seviyedeki istihdam iliskileri yonetimi almistir. Ornegin
Ingiltere’deki 1990 saglik reformlari, baz1 saghk ¢alisanlarmni daha kisa is sdzlesmesi ile
istihdam etmek ve yerel {icret pazarh@ina gegmek igin yapilmisti. Ancak bu reformlarin
bazilar1 saglik galisanlarmin motivasyonunu ve is glivencesini artirmak i¢in hikimet
girigimleri ile geri alimmistir. Diger baz1 Ulkelerde ise, reformlar bircok durumda karar
verme ve uygulama siireci disinda birakilan saglik calisanlarinin toplu direnisi nedeniyle

199
basarisiz olmustur.

97 Afford, C., W., Corrosive Reform: Failing Health Systems In Eastern Europe, International Labour Office,
Geneva, 2003, p.21-22

1% 1 aurell A.C., “Health Reform In Mexico: The Promotion Of Inequality”, International Journal of Health Services,
31(2) :2001, pp.291-321

19 Buchan., J., “Health Sector Reform And Human Resources: Lessons From The United Kingdom”, Health Policy and
Planning, 15, 2000, pp.319-325; WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, p.9
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3.3 Tip Teknolojisindeki Gelismelerin Saghk Insan Giicii Uzerindeki
Etkileri

Sanayi devriminden bu yana ¢ogu geleneksel meslek yok olmustur. Daha sonraki
donemde de teknolojilerdeki degisiklikler toplumdaki mesleki yapiyr degistirmeye devam
etmistir. Bu durum yeni teknolojilerin istihdam Uzerindeki etkileri ile ilgili bitmek
tilkkenmek bilmeyen tartigmalarin ¢ikmasina sebep olmus ve teknolojilerin istihndam tzerine
etkileri konusunda farkli goriisler 6ne siiriilmiistiir. Bu goriisler i¢inde, teknolojik degisimin
istihdam iizerinde olumlu etki gdsterecegini diisiinenler, bilgi teknolojisinin istthdami
arttiracagl ve calisma hayatinin kalitesini gelistirecegi goriisiinii savunmakta ve yiiksek
teknoloji kullanan Japonya gibi iilkelerde issizlik oranmin diger iilkelere oranla diistik
olmasini da tezlerine dayanak olarak gostermektedirler. Bu goriise gore, yeni teknolojinin
kullanilmas1 degil, kullanilmamas1 issizlige yol a¢maktadir. Ayrica yeni teknolojiler
igsizlige yol agsa bile, yeni teknolojilerin ortaya ¢ikaracagi verimlilik ve refah artig1 yani
sira, fiyat veya talep tlizerinde gerceklesmesi beklenen olumlu etkilere bagli olarak
teknolojik degisim yeni {iriinler, yeni pazarlar, yeni endiistriler ve yeni istihdam olanaklar1
yaratacaktir. Yeni teknolojilerin issizlige yol acacagimi goriisiinii savunanlar ise, emegin
yerine teknolojinin ikame edilmesinin issizligi arttiracagini belirtmektedirler. Bu iki goriisii
dengelemeye c¢alisan tligiincii goriise gore ise, yeni teknolojiler istthdami miktar ve yap1
olarak etkilemekle birlikte, teknolojik degisme ile istihdam arasinda dogrudan iliski kurmak
kolay degildir. iliski karmasik ve dinamik olup, toplumsal ve ekonomik bir¢ok degiskene

200 yCO’niin yeni teknolojiler {izerine gerceklestirdigi arastirmalarin

bagli bulunmaktadir.
sonuglarma gore, yeni teknolojilerin istihdam tizerine etkisi, kisa donemde olumsuz, uzun
donemde ise, mal ve hizmetlerin kalitesinin artmasi, maliyetlerin azalmasi, yeni iirlinler ve
endustriler yaratmasi ve yeni teknoloji alaninda yapilacak yatirimlar araciligiyla ekonomik
gelismeyi tesvik etmesi gibi nedenlerle bu etkinin olumlu olacagi yoniindedir. Taymaz’a

gore ise, yeni teknolojilerin istihdam tizerindeki etkisi, oncelikle degisimin tipine baghdir.

Uriin yenilikleri daha ¢ok talebi etkilerken, siire¢ yenilikleri maliyet yapisini ve bdylece

20 Tokol, A., Endiistri iliskileri ve Yeni Gelismeler, Vipas As, Yayin No:49, Bursa, 2001, ss.120-122

102



arz1 etkilemektedir. Siire¢ yeniliklerinin firma diizeyinde net istihdama etkisi insan gucu
talebini azaltma yonde gorulurken, sektor dizeyinde ve ekonomi dlzeyinde Urin

talebindeki artisa bagli oldugundan bu etki net degildir.?*

Yeni teknolojiler vasifli insan giiciine olan talebi arttirmakta, vasifsiz insan giicline
olan talebi azaltmakta, hatta bazi isleri ve meslekleri ortadan kaldirmaktadir. Bu
giinimiizde Ozellikle vasifli ve vasifsiz is giicli arasindaki ticret farkini da arttiran bir
faktordiir. Yeni teknolojiler iiretimde seriligi ve verimliligi artirdig1 ic¢in istthdamda emek
giici yerine teknolojinin tercih edilmesine sebep olmaktadwr. Ancak gelisen yeni
teknolojiler beraberinde yeni is alanlar1 da getirmektedir. Kisaca, gelisen teknolojiler bir
taraftan emegin yerini alirken, diger taraftan da emegin istihdami i¢in yeni kapilar
acmaktadir. Ancak yeni istihdam alanlarinda emegin yer alabilmesi i¢in vasifli bir emek

giicii olmasi sarttir.?%

Giiniimiizde her alanda oldugu gibi tip alaninda da ¢ok daha hizli bir gelisim ve
degisim yasanmaktadir. Saglik sisteminde neoliberal politikalarin etkisiyle artan ticarilesme
ileri tip teknolojisinin kullanilmasina ve saglik hizmetlerinin bu teknolojiyi tiiketecek
sekilde yapilandirilmasina yol agmustir. Son yillarda, oOzellikle bilgi ve iletisim
teknolojilerinde goriilen gelismeler etkisini her sektorde oldugu gibi saglik sektoriinde de

hissettirmis ve tip teknolojisi hizla gelismistir.

Bu boliimiin bagindan beri bahsettigimiz teknoloji kisaca, bir bilgi birikiminin, bir
kiiltliriin, bir diislinlisiin ve bir davranisin {iriine yansimasi veya belirli hedeflere ulagsmak
icin ¢esitli agsamalarda gelistirilen bilgi birikiminin {iretim siirecine uygulanmasi seklinde
tanimlanabilir.”®® Bu cercevede temel olarak, koruyucu saghk hizmetlerinde, teshiste,

tedavide ve rehabilitasyonda kullanilan tibbi cihazlar, ilag, tibbi ve cerrahi islemler ve

2! Taymaz, E., Tiirkiye imalat Sanayiinde Teknolojik Degisme ve Istihdam, Teknoloji ve Istihdam Bulutay, T. (Drl),
DIE, Ankara, 1998, ss.7-11

22 Temel, S., “Globallesme Siirecinin Gelismekte Olan Ulkelerde Insan giicii Istihdami Uzerine Etkileri — Tirkiye
Ornegi”, Universite ve Toplum Dergisi, Cilt 1, Say1 3, Aralik 2001, 5.08

23 Cakmakel, A., “Tiikiye’nin Teknoloji Tarihi”, 11. Teknoloji Kongresi Bildirileri, TUBITAK TTGV TUSIAD,
Istanbul-1999, s.37.
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hizmetlerin sunuldugu orgiitsel ve destek sistemleri ve bunlarla iliskili bilgi birikiminin

saglik hizmetlerinde uygulanmas ise, tip teknolojisini ifade etmektedir.?**

Kiiresellesmenin etkisiyle gelismis OECD iilkelerinde Ucretlerin diisiik oldugu
azgelismis lilkelerden yapilan ithalat1 artrmig ve bu durum diisiik vasifli insan giiciine olan
talebin diismesine neden olmustur. Gelismis {ilkelerde teknolojik degismenin giderek daha
vasifll insan giicliniin lehine oldugu, yani teknolojinin vasif yanl insan giiciinii talep ettigi
goriilmektedir.?® Bu durum 6zellikle Avrupa’da vasifsiz calisanlarin ticretlerini vasifli
calisanlarin ticretlerine bagh hale getirmistir. Vasif yanh teknolojik degisim yaklagimimin
temelinde, teknolojik yeniliklerin yiiksek vasifli insan giiciinii tamamladigi varsayimi
yatmaktadir. Buna gore, teknoloji-emek iliskisinde ikame degil, tamamlayicilik iligkisi
vardir. Fiziki sermaye ve yeni teknolojiler ancak daha wvasifli insan giicii ile
tamamlanabilmektedir. Ayrica vasif yanl teknolojik degisim, yiiksek teknolojili sektorlerde

yeni mesleklerin ortaya ¢ikmasini da saglamaktadir.?®

1950’lerden itibaren teknolojiye iyice bagimli hale gelen saglik sektorii emek-
yogun bir sektdr oldugu i¢in, yeni tip teknolojilerinin saglik hizmetlerine kazandirilmasi ile
tipta yeni bilim dallar1 ve yeni meslekler ortaya c¢ikmustir. Tip bilim ve tekniginin
gelismesine bagli olarak, pek cok tip bilim dali alt dallara ayrilmis ya da yeni bilim dallar
ortaya ¢ikmustir. Ornegin, Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Bilim Dali; Cocuk Kardiyolojisi,
Cocuk Nefrolojisi, Cocuk Onkolojisi Neonatoloji gibi alt dallara ayrilmustir. i¢ Hastaliklar1
Bilim Dali; Endokrinoloji, Gastroenteroloji, Nefroloji, Romatoloji, Tibbi Onkoloji,
Hemotoloji gibi alt dallara ayrilmistir. Genel Cerrahi Bilim Dali Gastroenteroloji Cerrahisi
ve Onkoloji Cerrahisi alt dallarina ayrilmistir. Tiptaki gelismelere bagl olarak ortaya ¢ikan
tip bilim dallarna ise, Spor Hekimligi, Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip, Tibbi Genetik,

207

Hava ve Uzay Hekimligi, Tibbi Ekoloji 6rnek olarak verilebilir. Tip bilim ve

24 Kwankam, Y. and et all., “Healthcare Technology Policy Framework”, WHO Regional Publications, Eastern
Mediterranean Series 24: Healthcare Technology Management, No.1. 2001 Aktaran, Yildirim, H. H., “Saglik Teknolojisi
Yonetimi: Tiirkiye Resmin Neresinde?”, Hastane Dergisi, Say1:51, Mart Nisan 2008

25 OECD, The Knowledge Based Economy, OCDE/GD (96)102, Paris, 1996, p.17

26 Weiss, M. and Garloff, A., “Skill Based Technological Change and Endogenous Benefits: The Dynamics of
Unemployment and Wage Inequality”, ZEW Discussion Paper No.5-79, 2005, p.1-6

27 5B, YOK, Tiirkiye Saglik Insan giicii Durum Raporu, Bakanlik Yayin No:739, Ankara, 2008, 5.39-40
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teknolojisindeki ilerlemelere baglh olarak son yillarda pek ¢ok yeni tip meslegine ihtiyag
duyulmaya baslamistir. Acil saglik hizmetlerinin gelismesiyle Acil Tip Teknisyenligi ve
Paramedik, Odiyoloji Biliminin gelismesine bagl olarak Odiyometri Teknisyenligi, organ
ve doku naklindeki gelismelere bagli olarak Perflizyonik Pompa Teknisyenligi, Radyasyon
Onkolojisi Biliminin gelismesine bagh olarak Radyoterapi Teknisyenligi, agiz ve dis
saglhigindaki gelismelere bagh olarak dis protez ve dis saglig1 teknisyenligi, suni solunum
cthazlarindaki gelismelere bagh olarak Kalp ve Akciger Pompa Caligma Teknisyeni gibi

yeni tip meslekleri ortaya ¢ikmustir.2%

Hizmet iireten ve vasif diizeyi yiiksen insan glicu istihdam eden saglik sektort,
vasif yanl bir teknolojik degisim yasamaktadir. Bu nedenle, yeni tip teknolojilerinin imalat
sektoriinde oldugu gibi, saglk insan giicii istihdaminda insan giicii talebini azaltma ya da
var olan tip mesleklerini yok etme etkisinin olmadigini sdyleyebiliriz. Saglik insan giiciiniin
vasif diizeyinin yiiksek olmasi ve tip mesleklerinin yeni tip teknolojilerine adaptasyonunun
yeni tip dallar1 ya da yeni mesleklerle saglanmasi tip teknolojisinin vasif yanli bir
teknolojik degisim izledigini géstermektedir. Saglik sektoriinde talebin ¢ok yliksek olmasi,
yeni tip mesleklerin istthdamini ve sisteme entegrasyonunu ayrica kolaylastirmaktadir.
Vasif yanli tip teknolojisinin gelismesi ayn1 zamanda saglik sektoriine girdi saglayan
sektorleri de etkileyerek 0Ozellikle biyo-miihendislik alanlarnin gelismesine olanak

saglamaktadir.

4  SAGLIK HiZMETLERINDE PiYASA BASARISIZLIGI VE KAMU
MUDAHALESI

Neoliberal goriisii savunanlarin kamu yarar1 yaklasimina gore, devletin ekonomiye
miidahalesi etkin olmayip, kaynak israfina yol a¢maktadwr. Bu yaklasim, kamu
isletmeciliginin, devletin hantal yapis1 nedeniyle verimsiz calismasi, asir1 istihdama yol
acmas1 gibi nedenlerle maliyetlerin ve fiyatlarin yiikselmesine sebep oldugu ve bdylece,

kamu isletmeciliginin tiiketicilerin magdur olmasina ve kamu yarar1 agisindan olumsuz bir

28 5B YOK, Tiirkiye Saglik insan giicii Durum Raporu, .60
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durumun dogmasina neden oldugu iddiasina dayanmaktadir. Neoliberal goriise gore, hizmet
verimliliginin artirilmasi, kalitesinin ylikseltilmesi, maliyetlerin ve fiyatlarin asag1
cekilebilmesi i¢in piyasa mekanizmasi en etkili yoldur. Ciinkii, hizmetten yararlananlarin
tatmininin yiikseltilip kamu yarariin saglanmasi, ancak bu sekilde saglanabilir. Neoliberal
yaklasim, bu iddialarindan hareketle, devletin kamu hizmeti {iretiminden olabildigince
cekilmesi, ortaya ¢ikan boslugun da piyasa mekanizmalariyla doldurulmasi gerektigi savini
iler1 stirmektedir. Neoliberal yaklasima gore, 6zel sektoriin kar maksimizasyonu ig¢in
maliyetleri asag1 ¢ekmesi, rekabet giiclinii artirmak icin de fiyatlar1 olabildigince asagida
tutacag1 varsayimiyla, 6zel sektor aslinda kendi ¢ikar1 i¢cin ¢alisirken, beraberinde kamu

yararini da saglamig olmaktadir.?®

Neoliberal iktisadi goriise gore, tam rekabet kosullarinin oldugu bir piyasada, etkin
kaynak dagilimi, ancak fiyat mekanizmasiyla saglandigi varsayilmaktadir. Ancak bu
varsayim, digsalliklarin ve islem maliyetlerinin olmadigi, tim Uretim faktOrlerinin tam
mobil oldugu, miikemmel rekabet ettigi ve tam bilgiye sahip oldugu bir durumda dogrudur.
Ayrica, tam rekabet piyasasinda fiyatlarin hem kithiklari, hem de fayda ve maliyetleri tam
olarak igerdigi varsayildigindan, iktisadi birimlerin karar alma siireclerinde ve kaynak
dagiliminda etkinligi yerine getirdigi savunulmaktadir. Fakat tam rekabet piyasasmin bu
Ozelligine ragmen pareto etkin olmayisi ve kaynak dagiliminda etkinligi saglayamamasi,
piyasa basarisizliklarina neden olmaktadir. Piyasa basarisizlig1 genel olarak, bir piyasanin
ya da piyasa sisteminin mal ve hizmetleri ya butuniyle ya da ekonomik olarak etkin bir

bicimde saglamada yetersiz kalmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir.?*

Saglik hizmetleri, hastaliklarin bulasici niteliklere sahip olmasi, tedavi
hizmetlerinin hastaya sagladig1 6zel yararlarin yani sira, toplumsal yararlarinin da olmasi

gibi 6zelligi nedeniyle kamu ekonomisinin (hizmetinin) iiretim ve denetim alani igine

29 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler, s.
74-75; Ataay, “Kamu Hizmetlerinin Metalastirilmasi ve Sagliktaki Yansimalar1”, s.65

29 Temizel, H., Neo-Liberal Politikalar Dogrultusunda Tiirkiye’de Devletin Yeniden Yapilanmasi, Kiiresel Sistemle
Biitiinlesme Sorunlar, Selguk Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Yaymlanmams Doktora Tezi, Konya 2007, .39;
Caligkan, Z., “Saglik Ekonomisi: Kavramsal Bir Yaklasim”, H.U. iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, Cilt 26,
Say1 2, 2008, s.39
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girmektedir. Saglik hizmetinin kamu ekonomisi alani icerisinde yer almasi ise, tedavi edici
ve koruyucu saglik hizmetlerinin devletin denetimi ve diizenlemesi altinda miimkiin
olmaktadir. Devlet, saglik hizmetlerinin diizenini, denetimini ve sunumunu uyguladigi
saglik politikalar1 ile yiiritmekte ve yonlendirmektedir. Genel olarak saglik politikast,
geleneksel olarak vergiler ve sigorta primleri yoluyla finanse edilen; 6zellikle yaglilar,
cocuklar ve engelliler gibi 6zel gruplar ile diger iilkelerdeki vatandaslar da dahil olmak
iizere, tiim niifusun fiziksel olarak tam bir iyilik halini saglamak i¢in olusturulan; saglik
hizmetinin maliyetini, hizmet sunumunu, kalitesini, erisilebilirligini ve programlarin
Olcimuni etkileyen hiikiimet kararlarmi kapsamaktadir. Bir tilkenin ulusal saglik diizeyi o

devletin saglik politikasmin bir yansimasi olarak da degerlendirilebilir.211

Saglik faydasi1 boliinebilen ve pazarlanabilen bir hizmet olmasina ragmen, saglik
hizmetleri diger mal ve hizmetlerden farkli niteliklere sahiptir ve 6nemli Olctide pozitif
digsal faydasi olan bir yar1 kamusal mal niteligindedir. Bu bakis agisiyla, saglik
hizmetlerinin sunumu genellikle piyasa ve kamu ekonomisince yerine getirilebilmesi
mumkinddr. Ancak bu durum saglik hizmetlerinin kendine has 6zellikleri nedeniyle

asagida sayilan piyasa basarisizligina yol agmaktadir.
4.1 Belirsizlikler

Saglik hizmetlerinin en temel niteligi talebin belirsiz zamanlarda ortaya
¢ikmasidir. Bireyler ne zaman, nerede ve ne kadar saglik hizmetine ihtiya¢ duyacaklarmi
bilemezler. Bu durum saglik hizmeti tiiketicileri a¢isindan belirsizlige neden olmaktadir.?*?
Saglk hizmetlerinde belirsizlik iki farkli sekilde ortaya ¢ikmaktadir. ilki bireyin veya
toplumun ne zaman, nerede ve ne siddete saglik sorunu ile karsilasacagina bagli olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Yani, saglik ihtiyaci rastsal olaylara bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir.”
Rastlantisal olarak ortaya ¢ikan ve ertelenemeyen saglik harcamasini karsilamaya birgok

kisinin ne geliri, ne de birikimi yetmez. Bunun en temel sebebi gelir ve fiyat

a1 McGregor, S.L.T., “Neoliberalizm And Health Care”, International Journal of Consumer Studies - Special Edition
on ‘Consumers and Health, 25 (2), 82-89, 2001, p.82-83

22 Mutlu ve Isik, 5.39; Belek, Saghgin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, 5.150

23 Caliskan, 5.40
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seviyelerindeki farkliliklardir. Ancak gelir ve fiyat farkliligi insan sagligi ve tedavisi
bakimindan belirleyici faktor olamaz. Tiim niifusun saglik ihtiyacinin esitlik ve hakkaniyete
uygun sekilde karsilanmasi bir gerekliliktir. Bu durum, saglik hizmetlerinde piyasa
mekanizmasinin rasyonel isleyisi bakimmdan birinci engeldir.”** Bu nedenle kolektif bir
¢ozliim yontemi olarak sigorta sistemleri devreye girmektedir. Ancak, sigorta sistemlerinin
tamamen oOzel sektore birakilmasi durumunda, 6zel saghk sigortalarinin kar amacgl bir
sistem olmas1 nedeniyle; yiliksek risk gruplarmin diglanmasi egilimi, risk yiikseldikge
o0denmesi gereken prim miktar1 da yilikseleceginden diisiik gelirlilerin dezavantajli olmas1
ve saglik sorunu olanlarm sistem igine alinmasi ve sistemden yararlanmasimin olanaksiz
olmas1 gibi baska piyasa basarisizlilar1 ortaya ¢ikacaktir. Bu yiizden, bir iilkenin saglik
sisteminin tiimiiyle ve yalnizca 6zel saglik sigortasina dayanmasi adalet ve esitlik ilkelerine
ters diismektedir.?*® ikinci olarak, herhangi bir saglik sorununu ortadan kaldirmaya yonelik
olarak uygulanan tedavilerin etkililigi ile ilgili olarak da belirsizlik ortaya ¢ikabilmektedir.
Klinik arastirmalar her ne kadar her bir hastalik i¢in bir iyilesme siireci dngdrse de, hastalik
durumundan iyilesme durumuna gegis tam olarak kestirilemeyen bir stiregtir. Birgok tedavi
seceneginin varligi, tedavi slirelerinin hastalar arasinda farklilagsmasi ve hizmet kalitesinin

tam olarak Ol¢iilememesi belirsizligin boyutlarini genisletmektedir.

Rekabet piyasasi, tiiketicilerin ve iireticilerin triinler ve hizmetler hakkinda tam
bilgi sahibi oldugu, karar verirken kendi ¢ikarlarin1 maksimize etmek icin serbest
davranabilecegi ve belirsizligin olmadigi varsayimina dayanir. Ancak saglik hizmetleri
belirsizlik yogun bir piyasadir ve bu belirsizlik gerek bireylerin, gerekse hizmet
sunucularnin rasyonel kararlar alinmasmma engel olarak, piyasa basarisizligina yol

acabilmektedir.

24 Uysal, C., “Yeni Kiiresel Kapitalizm’de Istihdam, Sosyal Giivenlik Ve Saghk”, Mevzuat Dergisi, Yil:1, Say1:5 Mayis
1998, http://www.basarmevzuat.com/dergi/5/a/sosyalguv.htm (Erisim 24.03.2011)
25 Senatalar, .26
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4.2 Digsalhiklar

Saglik hizmetlerinde piyasa basarisizligina neden olan diger bir durum ise, saglik
hizmetlerinin {iiretiminde ve tiiketiminde digsalliklarin ortaya ¢ikmasidir. Rekabet
piyasasinda tliketimde digsalliklarin olmamasi1 gerekir, yani ekonomik bir faaliyet
sonucunda 6deme yapmayan ti¢iincii kisilere herhangi bir ekonomik ve sosyal fayda ya da
zarar dogmamalidir. Ekonomik acgidan, bir mal ya da hizmetin kullanimindan olusan
faydanm, bu fayday1 dogrudan elde eden kisinin disindakileri de dolayli olarak olumlu veya
olumsuz olarak etkilemesi dissallik olarak tanmimlanmaktadir.*® Saghk hizmetinde olumlu
digsal faydalarin biiylik olusu, s6z konusu hizmetlerin kamu kesimince iiretilmesine neden
olmaktadir. Bunun nedenleri piyasa olusturulamamasi, bir fiyatlandirma yapilamamasi ve
marjinal sosyal maliyetinin ya da faydasmin paylastirilamamasidir. Saglik hizmetlerinin
digsal maliyeti durumunda, sosyal optimumun 0stiinde, digsal faydasi durumunda ise,
sosyal optimumun altinda tiretim ve tiikketim gergeklesecektir. Dolayisiyla, iktisadi karar
verme siirecinde ve kaynak dagiliminda bir etkinsizlik ortaya cikmaktadir.?'’ Digsalligin
saglik hizmetlerindeki klasik Ornegi bulasic1 hastaliklara karsi yapilan bagisiklama
hizmetidir. As1 yaptiran kisi kendini korudugu gibi bagkalarina bulastirma sansini da
ortadan kaldirarak, toplumun diger bireylerini de korumus olmaktadir. Piyasa yanlis1 bazi
goriislere gore, tamamiyla kamu mali 6zelligi olan hizmetler (su sanitasyonu, sitmaya kars1
batakliklarin kurutulmasi, ilaglama vb.) kamu tarafindan saglanmalidir. Bagisiklama gibi
tam kamu mali olma niteligine sahip olmayan mallarin finansmani, yoksullar harig,
piyasanin sorumlulugunda olmalidir. Bireysel saglik bakimi ve tedavi edici saglik
hizmetlerinde devletin rolii, sadece yoksullarm bu hizmetten yararlanmasmi saglamakla
sinirlandiriimalidir.?*® Ancak olumlu digsallig1 yiiksek ve bolinemeyen hizmet niteligindeki
saglik hizmetleri ve bu hizmetlerin finansmani, bu Ozelliklerinden dolay1 piyasa
basarisizligma neden olacagindan, kamu tarafindan iiretilmesi ve finanse edilmesi

gereklidir.

26 Charles, W., Piyasa veya Devlet: Miikemmel Olmayan ki Alternatif Arasindan Secim, Akgiingér, S. ve Karacan,
A. R., (Cev.) Ege Universitesi {IBF Yayini, No:1, izmir 1998, 5.19-20

27 Caligkan, s.44

218 Tatar, . ve Tatar, M., 5.36, Belek, Saghigm Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cékiisii, 5.151

109



4.3 Asimetrik Bilgi

Rekabetci piyasalarda tiiketiciler, iiretilen mal ve hizmetler hakkinda ya tam bir
bilgi sahibidirler ya da ikinci ve daha sonraki tiiketimlerinde bilgilenmektedirler. Saglik
hizmetinde ise, tiketim hakkindaki gerekli bilgiye sadece hekim sahiptir.?® Saghk
hizmetlerinin diger mal ve hizmetler gibi homojen olmamasi, saglik hizmetini talep eden
hastalarin eksik ve yetersiz bilgiye sahip olmalarma neden olmaktadir. Rekabetci
piyasalarda bireyin tercihlerini yaparken rasyonel oldugu kabul edilmesine ragmen, bireyin
alacagi saglik hizmeti hakkinda eksik ve yetersiz bilgiye sahip olmasi, onun saglik hizmeti
tercihinde rasyonel davranmasimi engellemektedir. Ayrica saglik hizmetleri ile ilgili
bireyler tam bilgi sahibi olmadiklar1 igin, rekabet¢i piyasalarda satilan diger mal ve
hizmetler gibi diistik fiyatin daha iyi bir hizmetin mi yoksa, daha kalitesiz bir hizmetin mi

gostergesi oldugunu bilemezler.??°

Hekim-hasta iliskisinde taraflarin saglik sorunu ve tedavisi hakkinda bilgi
diizeyleri arasinda oldukga c¢ok biiyiik bir fark vardir. Ciinkii hastanin saglik sorununun ne
oldugu ve hangi tedavinin uygulanacagi konusunda tek karar verici hekimdir. Bu durum,
hastayr kendisi hakkinda karar verebilme ve sunulan tedavi konusunda doktora bagimli
kilmaktadir.”** Yani, hasta saglk talebinin belirlenmesini hekime birakmaktadir. Bu
iligkide hekim, hem hizmeti arz eden, hem de talep yaratabilen ve talebi yonlendiren olmasi1
acisindan, biiylik bir giice sahiptir. Bu gii¢ sayesinde hekimin sunulan hizmetin kapsamini
gereginden fazla genisletme ve harcama diizeyini yukari ¢ekme olanagi vardir.??
Literatiirde hasta ve hekim arasindaki bu bilgi dengesizligi “asimetrik bilgi”’, hekimin
asimetrik bilgi icindeki pozisyonu ise “arzin yarattigi talep”, olarak adlandirilmaktadir.
Saglik hizmetleri disindaki mal ve hizmet piyasalarinda tiiketici egemenligi gecerliyken,
saglik hizmetlerinde tiiketici egemenliginin olmadig1 bir ortamda arzin talep yaratmasi,

asimetrik  bilginin oldugu durumla birlikte degerlendirildiginde, saglik hizmeti

219 Mutlu ve Isik, s.39-40; Belek, Saghgin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, 5.150-151

20 gtiglitz, J., Economics of the Public Sector, W.W. Norton&Company, Second Edition, New York : W.W. Norton,
1088, p.553

2! Caliskan, s.44

222 enatalar, $.26-27
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sunucularmin ¢ogunlukla kendi kararlar1 dogrultusunda yarattiklar1 gereksiz talep olarak

tanimlanmaktadir.?*
4.4 Tekellesme

Rekabet piyasalarinda fiyat, miktar ve kalite rekabet tarafindan kontrol
edildiginden tekellesmelere rastlanmaz. Ciinkii rekabet piyasasinda ireticilerin fiyat:1 tek
baslarina belirleyemeyecek kadar fazla ve kiigiik capta oldugu varsayilir. Ancak saglk
sektoriindeki asimetrik bilgi etkin rekabeti bozdugu i¢in, saglik hizmeti sunucularina tekel
ozelligi kazandirmaktadir. Bunun sonucunda, sinirlt bir rekabet ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica
saglik hizmeti lireten kurumlarin ve hekimleri sayismin sinirli olmasi da dogal tekele neden
olmaktadir. Saglik kurumlarinin ve personelinin belirli bir bolgede yogunlagmasit ve kendi
aralarinda kurduklar1 orgiitler, tekellesmeyi kuvvetlendirirken, kamu miidahalesi saglik

alaninda tekellesmeyi zaylﬂatmaktadlr.224
4.5 Saghk Hakki Anlayisi

Gilinlimiizde yaygin kabul goren esitlik anlayis1 ve adalet yorumu, saglhk
hizmetinin gelir, servet, ik, din, dil, cinsiyet, toplumsal statii gibi etkenlere bagimli
olmadan sunulmasini 6ngormektedir. Bu nedenle bir ¢ok Ulke anayasalarinda “saglik
hakkr™na yer vermislerdir.””® Ancak saglik hizmetinin piyasa, rekabet ve tiiketici tercihi
dogrultusunda sunulmasi, ilk basta saglik hizmetinin toplumun tiim kesimlerine esit ve
hakkaniyete uygun verilememesi sorununa yol agmaktadir. Bununla birlikte, saghk
hizmetinin kamu yerine 6zel sektore gordiiriilmesi, kar giidiisii nedeniyle, genis toplum
kesimlerinin temel saglik hizmetlerine erisimini de siurlandirmaktadir.??® Birey geliri
yetersiz diye ihtiya¢ duydugu hig¢ bir saglik hakkindan mahrum birakilamaz. Bu yaklagim,
saglik hizmetlerinin kendine has niteliklerinin diger mal ve hizmetlerden farkli olmasina

dayanmaktadir. Bu nedenle, bireyler arasindaki gelir esitsizligi devletin saglik hizmeti

228 Caliskan, s.46

24 Mutlu ve Isik, s.38-41; Belek, Saghgin Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, s.151
25 Senatalar, $.26

26 yildiz, $.32
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sunmak igin piyasaya miidahalesini hakli gosteren en Onemli nedenlerin basinda

gelmektedir.?’

Saglik hizmetlerinde de 6zel piyasalar pareto etkin degildir. Ayrica bu hizmetin
bedelini O0deyemeyecek olan kimselerin bu hizmetten yararlanamamasi, piyasanin
etkinligini bozmaktadir. Saglik hizmetlerinde piyasa basarisizligina neden olan belirsizlik,
digsallik, asimetrik bilgi, tekellesme ve saglik hakki anlayisi gibi faktorler, rekabetci
piyasalarin olusmasma engel olmakta, etkinsizlife yol agmakta ve fiyat sistemini karar
vericilere yol gdstermede islevsiz birakmaktadir. Piyasa basarisizliginin ortaya ¢ikardigi
sonuclar nedeniyle en énemli ¢6ziim yontemi, bu tir piyasalara kamunun midahalesidir.
Bu yonden her iilkede farkli diizeylerde de olsa, devletin vatandasin1 korumak i¢in saglik
hizmetlerinin yonetiminde, sunumunda ve finansmaninda yer almasi bir zorunluluk olarak

gorulmektedir.??®

Tablo 11.
Rekabetci Piyasa Ile Kamu Saghik Hizmetleri Arasindaki Farklihklar

Rekabetci Piyasalar Kamu Saghk Hizmetleri

Smirli sayida hastane (6zellikle belli

Birgok satict vardir blylk kentlerde) vardir.

Hastanelerin 6nemli bir bolimi kar

Kar amagl firmalar bulunmaktadir amach kurulmus degildir

Homojen (benzer) mallardan olusmaktadir | Mal ve hizmetler birbirinden farklidir

Hizmeti talep edenlerin bilgilendirme

Tuketiciler Iyi bilgilendirilmistir problemi vardir

Hastalar maliyetin belli bir b&1GmUnd

Dogrudan tiiketiciler 6demeyi yapmaktadir karsilamaktadirlar

Kaynak: Stiglitz, J., Economics of the Public Sector, W.W. Norton&Company, Second Edition, New York:
W.W. Norton, 1988, p.290

27 y1imaz, H. H., Istikrar Programlarinda Mali Uyumda Kalite Sorunu: 2000 Sonrasi Donem Tiirkiye Deneyimi,
TEPAV yayini, Ankara, Nisan 2007, s.48
228 Caliskan, s.40
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Saglik hizmetinin yukarida anlatilan kendine has nitelikleri nedeniyle rekabetgi bir
piyasa ile saglik hizmetleri arasinda yapisal nitelikli bazi farkliliklar bulunmaktadir. Tablo
11°de gosterildigi gibi, rekabetci piyasalara gore, gorece saglik hizmeti sunanlarin sayica az
olmasi ve oOzellikle sunulan hizmetin heterojen yapisi, saghk hizmetleri sunumunda
rekabetin sinirh diizeyde kalmasmna yol agmaktadir. Ayrica saglik hizmeti sunumundaki
farkliliklar ve karmagik nitelikli saglik hizmetinin kalitesi ve fiyat1 ile ilgili belirsizlikler,
rekabeti olumsuz yonde etkilemektedir. Saglik hizmeti sunan hastanelerin 6nemli bir kismi
sosyal ve erdemli amaclar i¢cin kurulmaktadir. Fakat rekabet¢i piyasalardaki kar amagli
firmalar, sosyal amaglar1 dislayarak, Ozellikle maliyetlerin en aza indirilmesine ve
fiyatlandirmaya odaklanmaktadir. Rekabetci piyasalarda tiketicilerin mal ve hizmetlerle
ilgili ¢ok 1yi bilgi sahibi oldugu varsayilirken, saglik hizmetlerinde saglik hizmeti talep
edenler ile hizmeti sunanlar arasinda bilgi dengesizligi, yani asimetrik bilgi, bulundugu
varsayilmaktadir. Rekabetgi piyasalarda tiketiciler talep ettikleri mal ve hizmetleri ihtiyag
duyduklar1 zamanda kendi 6deme giicleri nispetinde karsilamaktadirlar. Ancak saglik
hizmeti tiketiminin ani ve beklenmedik bir zamanda ortaya ¢ikmasi ve ¢ok pahali olmasi
dolayisiyla, saglik hizmetlerinin maliyeti sigorta gibi Kkolektif ¢6zim yontemleri ile

karsllanmaktadlr.229

Saglik hizmetlerine artan talep ve buna bagh giderek artan maliyetler dogru
olmakla birlikte, bunun sebebi, saglik hizmetlerinin kamu eliyle sunulmasi degildir.
Yukarida anlatilan saglik hizmetlerindeki piyasa basarisizliklar1 ve rekabet¢i piyasa ile
saglik hizmetleri arasindaki farkliliklar bu hizmetin piyasa kosullar1 ve isleyisine
birakilamayacagini acikga gostermektedir. Esitlik ve adalet simirlar1 ¢ercevesinde, saglik
hizmetinin toplumun faydasini maksimize edecek sekilde yerine getirilmesi i¢in, saglik
sektoriinde devletin iretici, diizenleyici, denetleyici olarak rol iistlenmesi kagmnilmazdir.?*®
Ayrica saglik hizmetlerinde Oncelikli olan saglik hizmetlerinin verimliligi degil, saglik

hakkmimn tiim bireyleri kapsamasidir.”** Saglhk hizmetlerinin ihtiya¢ temelli olarak evrensel

22 gtiglitz, p.289-290

20 Mutlu ve Isik, s.41

2 yildinm, HH. ve Yildinm, T., “En Degerli Sermayem Ticarilesiyor: Saglik, Saghk Reformlari ve Saglikta
Ozellestirme”, Hastane Yasam Dergisi, Y1l:1, Say1:2, Temmuz-Eyliil 2004, s.4
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ve esit bir sekilde saglanmasi i¢cin kamu destegi ve miidahalesi gerekmektedir. Saglik
hizmetlerinde devletin miidahalesi olmadig: takdirde, saglik hizmetlerinde piyasalar ve
bireylerin gelirleri belirleyici olacag i¢in, saglik hizmetlerinin kalitesi gelire bagli olarak
degisecek ve niifusun 6nemli bir kismi bu gerekli hizmetleri almaktan mahrum veya harig
tutulmus olacaktir. Amerika gibi neoliberal politikalarin hakim oldugu iilkeler, bazi
diizenlemeler ve gelir transferi seklindeki ileri miidahale uygulamalar1 ile etkin piyasa
fonksiyonu altindaki sartlarda saghk hizmetlerini sunmaktadir.”®* Ancak bu iilkelerde

saglik hizmetlerine ulasimdaki esitsizligin boyutu oldukg¢a yiiksektir.
5  SAGLIKTA KURESEL DONUSUM

1970’11 yillarda piyasalarin kitlesel tek tip iiretime doymasi ve petrol fiyatlarin
artmastyla kendini gdsteren ekonomik durgunlugun neden oldugu ekonomik bunalimlarin
ardindan talep yanli ekonomik politikalar ile ekonomik biiylime ve tam istihdamin
saglanmasi, sosyal giivenlik kapsamimin genisletilmesi ve sosyal esitsizliklerin azaltilmasi
slogani ile ortaya ¢ikan keynesyen ekonomik yaklasim, yerini yeniden liberal ekonomik
yaklasimlara birakmistir. 1980 sonrasinda uygulamaya konan neoliberal ekonomik
politikalarla ekonomik biitiinlesmelerin genislemesi ve derinlesmesi artmus, Ulkeler
arasinda yeni bir isboliimii ortaya ¢ikmis, uluslararasi ticaretin 6niindeki engeller kalkmig
ve boylece rekabet artik uluslararasi boyutlara ulasmistir. Rekabetin uluslararasilagsmasi ile
teknolojinin Uretimde daha fazla istihdam edilmesi, teknolojinin 6zellikle bilgi, iletisim ve
haberlesme alanlarinda yarattig1 biliyiik hiz ve sagladigi1 sinirsiz avantajlar, kiiresellesmeyi
hazirlayan etkenlerden en Onemlisi olmustur. Teknolojinin ekonominin degisik
kesimlerinde hizmete soktugu yeni imkanlar ve iiretim big¢imleri diinyay1 kii¢liltmiis,

smirsiz haber kaynaklar1 kiiresel ekonominin alt yapisini olusturmustur.

Kiiresellesme olgusu toplumlarin, ekonomilerin ve siyasal kurumlarin yapisinda
kokli degisiklikler meydana getirmistir. Kiiresellesme silirecinde devletin toplumsal

ihtiyaglarm giderilmesi i¢in sundugu kamu hizmetlerinin gerek niteligi, gerekse ulusal

%2 Kogak, 5.4
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ekonomideki hizmeti sunan ekonomik kesim degisime ugramistir. Boylece igerisinde
bulundugumuz 21.yiizyila kadar agirlikli olarak kamu kesimi tarafindan sunulan kamu
hizmetlerinin bir kismi piyasa ckonomisi ile ortaklagsa sunulmaya baglanmistir. Bu
baglamda, gelismekte olan iilkeler de dahil pek ¢ok tilkede, agirlikli olarak kamu sektorii
tarafindan sunulan saglik hizmetlerine yonelik reformlarla, 6zellestirme ve serbest piyasa
mekanizmasmm artan oranda kullanimi uygulamaya gegirilmistir.”*® 1980 sonrasinda
ekonomik bunalim ulusal saglik sistemlerini de etkilemis ve bu durum yeni saglik
sorunlarmin ortaya cikmasmna sebep olmustur. Ayrica saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklarin azalmasi ve maliyetlerin giderek ylikselmesi, kamunun saglik hizmetlerindeki

roliiniin sorgulanmasini ve saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesini giindeme getirmistir.234

1970’1i yillardaki petrol krizlerinin yol agtig1 krizlerden faydalan IMF ve DB, borg
alimmin bir kosulu olarak, ozellikle az gelismis iilkeleri, neoliberal saglik reformlar1
yapmalar1 i¢in zorlamistir. IMF ve DB, borglu Ulkelerden 6nceki yillarda altina girdikleri
ve krizlerin kismen sebebi olan devasa borg¢lar1 azaltmalar1 igin, yapisal diizenlemeler
yapmalarii ve kamu harcamalarinin biiyilik bir kismini olusturan sosyal hizmetlerin (saglik,
egitim ve refah) azaltilmasini talep etmistir. Bu noktada yasanan hizli degisim siirecinde
DB uluslararas1 saglik politikalarinda etkili olmaya baglamis ve 1980’lerde DB uluslararasi
saglik politikalarinin belirlenmesinde 6ncii bir role sahip olmustur. Saglikta baslica borg
veren konumuna gelen DB, iilkelerin neoliberal saglik reformlarin1 hazirlamalarmda
yardimc1 olmus ve bu degisimi hizlandirmistir. Bu siiregte temel olarak DB’nin misyonu,

reformlarin uygulanmasinda teknik rehberlik etmek, borg ve direktifler vermek olmustur.?*®

Bu gelismelerden etkilenen diinyadaki saglik sitemleri, saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmani {izerinde devletin etkisinin azaltilmasi yoniinde siyasi ve ekonomik
baskilarla karsilagsmistir. Gelismis {ilkelerdeki siyasi sistemler, saglikla ilgili iiriin ve

hizmetlerinden devlet ve bireylerin en iyi sekilde faydalanacagi kar merkezli ¢ok uluslu

233 Ener ve Demircan, .58

24 Ozen, M., “GATS ve Saglik Sektérii”, Kamu Yonetimi Diinyas: Dergisi, Say1: 11-12, Eyliil-Aralik 2002, .43

2% Homedes, N., and Ugalde, A., “Neo-Liberal Saglik Reformlari Latin Amerika’da Neden Basarisiz Oldu?”, Temel, A.
ve Torlak (Cev.) Mayis 2008, s.1 http://www.tth.org.tr/halk_sagligi/Sunum_ve_Secilen_Belgeler/Neoliberal _
politikalar_ve_latin_amerika.pdf (Erisim 25.08.2009)
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piyasa diisiinceleri tarafindan etkilenmiglerdir. Ayrica bu c¢abalar sadece gelismis iilkelerle
smirli kalmamis, Avrupa’nin sosyalist iilkelerinin siyaset, ekonomi ve saglik kurumlarinda
da 6nemli degisimlere neden olmustur. Benzer sekilde gelismekte olan iilkeler de, saglk
sistemlerini 6zellestiren DB gibi uluslararasi orgiitlerin artan ekonomik baskilarina maruz

kalmuslardir.?*®

1990 sonrasinda ise, kiiresellesme akimlar: artik biitlin diinya saglik sistemlerini
etkilemis ve DB, IMF, DSO ve Diinya Ticaret Orgiitii (DTO) énciigiinde kiiresel saglik
politikalar1 &n plana ¢ikmistir. DSO’niin basmni ¢ektigi yeni kiiresel saglik politikas1 dzetle
herkese saglik vizyonunu esas almaktadir. Bu vizyonun uygulamaya doniik amaglari ise;
yasam kalitesi ve siiresini artirmak, ulusal ve uluslararasi saglikta esitliligi saglamak ve
stirdirebilir saglik sistemlerini herkes icin ulasilabilir kilmak seklinde 6zetlenebilir.?*’
Genis bir cografyada uygulamaya konan kiiresel saglik politikasinin temel hedefi,
bireylerin sagliga erisiminde kisitlamaya yol agmadan, saglik alaninda artan harcamalar1
azaltmak ve verimliligi arttrmaktir. Bu hedefe ulasmanin en 6nemli araci ise, neoliberal
piyasa dinamikleri ekseninde saglik alaninin yeniden yapilandirilmasidir. Bu
yapilandirmanin temel adimlar1 tiim iilkeler i¢in olduk¢a benzer hatta ayni eylem planlari

tizerinden sekillendirilmektedir.?®

DTO’niin  &nderliginde Hizmet Sozlesmeleri Genel Anlasmasi cercevesinde
iilkelerin kamu hizmetlerinin dis yatirimlara ve piyasalara acilmasi Ongoriilmiis ve bu
cercevede iilkelerin kamu hizmetlerinin karsilikli serbestlesmesi i¢in bir dizi yapisal
reformlarin gerceklestirilmesi ve bu yapisal doniistimlerin temel referans kaynaginin da
uluslararasi ticaret hukukunun olmasi gerektigi belirtilmistir. Hizmet Sozlesmeleri Genel

Anlasmasi ¢ercevesinde hizmet arzi bigimleri dort ana bashk altinda ele almmaktadir.

2% Matcha, p.18

%7 Sahin, B. ve Top, M,. “Kiigiilen Diinyada Biiyiiyen Beklentiler: Gelecegin Saglik Sistemleri”, Saghk ve Toplum, Sayi
3, Temmuz-Eyliil 2002, .8

28 Elbek ve Adas, .33
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Bunlar: sinir 6tesi ticaret, yurtdisinda tiikketim, iiye iilkede ticari varlik ve gercek kisilerin

serbest dolagimidir.?*

1980’11 yillara degin dogrudan dogruya kamu ekonomisi veya kamu ekonomisinin
diizenleyici roli ile piyasa ekonomisi tarafindan sunulan saglik hizmeti bu donemden sonra
ulagimin kolaylagmasi ve hizlanmasiyla bulasict hastaliklarin artik kiiresel nitelik tagimasi
ve bir kisiyi ya da iilkeyi bulagic1 hastaliklardan koruyarak yaratilan dissal faydalar sagliga
kiresel (uluslararasi) kamusal hizmet olma niteligi kazandirmistir. Saglik hizmetlerinin
kiiresel olarak artirilmasi ve yaygimlastirilmasi kiiresel 8lgekte digsalliklar saglamaktadir.?*
Dissallik 6zelliginin ulusal boyuttan kiiresel boyuta tasmnmasi ile birlikte bu niteligi
kazanan saglik hizmetinin sunumu da kiiresel boyut kazanmistir. Bu baglamda ulus
devletler ile birlikte, devreye giren uluslararasi kuruluglar saglik hizmetinin sunumunda ve
finansmaninin saglanmasinda yeni arayislara girmislerdir. Diger yandan saglik hizmetinin
etkin sunumunda, ekonomik biiyiime ve kalkinmanin saglanmasi, yoksullugun onlenmesi
ve kaliteli bir yasam diizeyinin olusturulmas1 dikkate alinmasi gereken ve saglik hizmetinde

onemli bir yere sahip olan diger unsurlardir.?*

Tezimizin buraya karar olan kisminda saglik sistemin neoliberal paradigmaya
donilistimii ve bu doniisiimiin gerek saglik sistemi gerekse saglik insan giicii iizerindeki
etkileri genel olarak ele alinmistir. Tezimizin I1l. Bolumune Tirkiye 6zelinden devam
edilerek, bu kapsamda oncelikte tlkemizdeki saglik sisteminin gelisimi, mevcut durumu ve

saglik insan giicii degerlendirilecektir.

2 Banig, E., and McLeod, K., “Globalization and International Trade In The Twenty-First Century: Opportunities For
And Threats To Health Sector In South”, International Journal Of Health Services. Vol.30, No.1, 2000, 187-210

20 Mutlu, A., “Kiiresel Kamusal Mallar Baglaminda Saghk Hizmetleri ve Cevre Kirlenmesi: Uretim, Finansman ve
Yonetim Sorunlar1”, Maliye Dergisi, Say1 150 Ocak — Haziran 2006, s.58

241 Ener ve Demircan, s. 67
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11l. BOLUM

TURKIYE’DEKI SAGLIK SISTEMININ GENEL YAPISI
VE SAGLIK INSAN GUCU

1 CUMHURIYET DONEMIi SAGLIK HiZMETLERI

Cumhuriyet ©6ncesi donemde giiniin sartlarma gore Onemli hizmetler
gerceklestirilmis olmasina ragmen, saglik hizmetleriyle ilgili politikalarin olumlu anlamda
hiz kazanmas1 Cumbhuriyet’in ilaniyla baslamistir. Tiirkiye’de Cumhuriyet sonrasi1 saglik
hizmetlerinin gelisimi ¢ donem olarak incelenebilir. Bu donemler arasinda, saglik
politikalarinda ve saglik hizmetlerinin ilkelerinde ve sunulusunda Onemli farkliliklar
olmustur. 1920 de baslayan ve 1960 yilina kadar gecen donemde saglikla ilgili kanunlar,
kurumlar olusturulmus, finansman ve insan giicii anlaminda gerekli kaynaklar ve alt yapilar
olusturulmustur. Bu nedenle, bu donem saglikta kurumsallagma donemi olarak
anilmaktadir.?*> 1960-1980 arasi, demokratik bir diizen icinde ve karma ekonominin
olanaklar1 ile kalkinmay1 amaglayan planlh kalkinma donemdir. Planli kalkinma déneminin
baslamasiyla birlikte saglik, kamu hizmetleri arasinda ele alinarak, diizenlenmis ve saglik
hizmetleri sosyallestirilerek tiim yurtta yayginlastirilmaya calisilmistir. Bu nedenle bu
doneme planli donem ya da sosyallestirme donemi denilebilir. 1980 yili, tilkemizde
ekonominin ve toplumun neoliberal politikalarla doniistiiriilme g¢abasi i¢in, bir doniim
noktasi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle 1980 sonras1 donem saglikta neoliberallesme

donemi olarak ele alinacaktir.

%2 Bagirgan, T., Tiirkiye’de Saghk Orgiitlenmesi’nde Degisim, Dokuz Eyliil Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitist,
Hastane ve Saglik Kuruluslar1 Yonetimi Programu, Yayimlanmamus Yiiksek Lisans Tezi, Izmir, 2007, .27
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1.1 Kurumsallasma Donemi (1920-1960)

Saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik ¢aligmalara, Kurtulus Savasi
sirasinda baglanmistir. 23 Nisan 1920°de Tiirkiye Biiyik Millet Meclisi’'nin (TBMM)
acilisindan on giin sonra, 3 Mayis 1920 tarih ve 3 sayili Kanunla “Sthhiye ve Muaveneti
Igtimaiye Vekaleti” kurulmustur. Béylece Osmanli déneminde bir genel miidiirliik ile idare
edilen saglik isleri, ilk kez bir bakanhk diizeyine ¢ikarilarak, saglik hizmetleri birinci
dereceden bir devlet gorevi olarak ele alinmis ve Dr. Adnan Adivar TBMM tarafindan ilk
Saglik Bakani olarak secilmistir.?*® Saglik Bakan1 Adivar, Ankara’da goreve basladiginda,
saglik orgiitiine ve hizmetlerine iliskin hi¢ bir kayit ve bilgi olmadigindan, bakanligin ilk
yillar1 bilgi toplama, Istanbul’dan saglik hizmetlerini ilgilendiren yasalar1 getirtme,
cepheden gelen yaralilar1 iyilestirme ve iki milyona yakin i¢ ve dig gogmeni yerlestirme
cabalartyla ge¢cmistir. Bu nedenle bu tarih, giiniimiize miras kalan ve tiim iilkeye yayilan

saglik alt yapisinin baslangici olarak kabul edilmektedir.?**

1923 yilina kadar Kurtulus Savasi’nin olaganiistii kosullar1 iginde ve daha ¢ok
askeri alanda yiirtitiilen saglik hizmetleri, Cumhuriyet kurulduktan sonra hizli bir planlama
stirecine girmis ve gelismeye baslamistir. Bu donemde yeni bir anlayis ve gii¢le organize
edilen saglik teskilatinin merkez teskilati; saglik dairesi, sicil dairesi ve muhasebe ve evrak
kalemi olmak iizere li¢ daireden, tasra teskilati ise; hiikiimet ve belediyelerin karantina

tabiplikleri ile sthhiye memurlarindan ibaret olan saglik miidiirliiklerinden olusmaktaydz.**

Dr. Adnan Adivar’dan sonra, bakanliga atanan Dr. Refik Saydam, 1921-1937
yillar1 arasinda saglik bakani olarak gorevde kalmis ve Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin

orgilitlenmesinde, yurda yayilmasinda ve saglik hizmetlerinin yapilanmasina biiyiik bir

23 Metintag, M., Y. ve Elgioglu, O., “Cumhuriyetin ilk Onbes Yilinda Saglik Hizmetleri (1923-1938)”, Osmangazi Tip
Dergisi, 2007; 29(3):162-170, s. 163

24 Oztek, Z., “Diinden Bugiine Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri”,
http://www.tibder.org/modules.php?name=News&file=print&sid=45 30.11.2005 (Erisim: 07.04.2010); Akdur, R.,
“Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, Yeni Turkiye, 4 (23-24):1984-1995, Ankara 1998, s.3; Akdur, R., Turkiye
Cumbhuriyetinin 75. Yilinda Tiirkiye’de Saghk Politikalari, Turkiye Cumhuriyeti'nin 75. Yilinda Bilim, “Bilango
1923-1998”, Ulusal Toplantisi, Ayr1 Basim, Ankara, Aralik 1999, s.50; Akdur, R., Saghk Sektorii “Temel Kavramlar
Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, (Gozden Gegirilmis ve Giincellenmis Ikinci
Baski1), Ankara, 2006, .28

5 Metintas ve Elgioglu, s. 164-165
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basar1 gostererek, tarihimizde O6nemli bir yer edinmistir. Bu nedenle, “Refik Saydam
Donemi” olarak adlandirilan bu donem, saglik orgiitiiniin kuruldugu, saglik mevzuatinin
olusturuldugu ve saglik insan giiciine ydnelik calismalarin yapildig: yillar olmustur.?*® Bu

donemde®*’;

2. Mesrutiyet doneminde belirlenen illerde Saghk Miudirliigi, ilgelerde
hiikiimet tabipligi orgiitlenmesi temel kabul edilmis ve saglik hizmetlerinin

tim yurt diizeyine yayilmasima c¢aligilmistir.

e Birinci basamaga ve koruyucu saglik hizmetlerine 6nem ve Oncelik verilmis,
bu hizmetler dogrudan merkezi hiikiimet tarafindan genel biit¢ceden

karsilanmistir.

e Saglik hizmetlerini kdylere dek yaymak icin “seyyar tabiblik” uygulamasina

baslanmustir.

e Hastanesi bulunmayan yerlerin saglik hizmeti ihtiyacini bir 6l¢iide karsilamak
lizere “muayene ve tedavi evi” ad1 altinda saglik hizmeti {initeleri kurulmasina

karar verilmistir.

28 Akdur, “Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, s.4; Akdur, Tiirkiye Cumhuriyetinin 75. Yilinda Tiirkiye’de
Saghk Politikalari, s. 50; Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve
Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, s.28-29

%7 Akdag, R., Ilerleme Raporu Tiirkiye Saghkta Doniisiim Program, Saghik Bakanligi Yaymn No:749, Ankara,
Agustos 2008, s.13-14; Oztek, Z., ve Ergor, G., “Tiirkiye’de Ulusal Saglik Politikasinin Gelisimi”, Exploring Health
Policy Development in Europe, Ritsatakis, A. at all., (Ed.) WHO Regional Publications, Europeans Series, No. 86,
Copenhagen, 2000, p.194-195; Karabulut, U., “Cumhuriyetin ilk Yillarinda Saghk Hizmetlerine Toplu Bir Bakis: Dr.
Refik Saydam’in Saglik Bakanhigi ve Hizmetleri (1925-1937)” CTTAD, VI/15, (2007/Glz), ss.152-158; Aydin, E.,
“Tiirkiye Cumhuriyeti’nin Kurulus Yillarinda Saglik Hizmetleri”, Ankara Univ.Eczaciik Fakiiltesi Dergisi, 31 (3),
2002, ss.188-191; Metintag ve Elgioglu, s. 167-168; Akdur, “Tirkiye'de Saglik Politika ve Hizmetleri”, s. 4; Akdur,
Tiirkiye Cumhuriyetinin 75. Yiinda Tiirkiye’de Saghk Politikalari, $.50-51; Akdur, Saghk Sektorii “Temel
Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”s.29-30; Akdur, “Cumhuriyetten
Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, 5.45-47; Oztiirk, M., “Cumhuriyet Dénemi’nde Saglik Hizmetleri” SDU Tip Fakiiltesi
Dergisi, 6 (1), 1999, s.38; Fisek, N., “Tirkiye Cumhuriyeti Hiikiimetlerinde Saglik Politikalari” Nusret Figek'in
Kitaplasmamus Yazlar—|, Saghk Yoénetimi, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap _1/13.html (Erisim 09.04.2010); Oztek,
http://www.tibder.org/modules.php? name=News&file=print&sid=45 (Erisim: 07.04.2010); Bulut, A., “Tiirkiye’de Saglhk
Reformunun Tarihgesi”, Avrupa’da ve Tiirkiye’de Saghk Politikalar1 Reformlar, Sorunlar, Tartismalar, Keyder, C.
ve digerleri (Drl), iletisim Yayinlari, Istanbul, 2007, s.113-114
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Dikey orgiitlenme ve programlar yoluyla, tiiberkiiloz, sitma, trahom, sifilis,
clizam, frengi, lepra gibi salgin hastaliklarla savas i¢in Ozel Orgiitler

kurulmustur.

Yatakli tedavi hizmetlerinin kamu eliyle, ancak yerel idareler tarafindan
(belediyeler, il 6zel idareleri) yiiriitiilmesi politikas1 benimsenerek, bu alanda,
merkezi hiikiimete yol gostericilik goérevi yiikklenmistir. Bu politika
cercevesinde, bir yandan yerel idarelerin hastane agmasi 6zendirilirken, diger
taraftan, bu idarelere &rnek teskil etmek {izere, Ankara, Istanbul, Sivas,
Erzurum ve Diyarbakir gibi biiyiik illerde dogrudan bakanliga bagli Numune

Hastaneleri agilmistir.

Saglk insan giicli yetersizligine yonelik, hekimlerin sayisini artrmak ve
kamuda calismalarinm1 6zendirmek amaciyla, Leyli (yatilt) Tip Talebe Yurtlar:
kurulmus ve tip fakiiltesi mezunlarma, Sthhiye Vekaleti’nin gosterdigi yerlerde
hikiimet tabibi olarak mecburi hizmet uygulanmasi getirilmistir. Hekim dis1

saglik personeli yetistirmek {izere okullar agilmis ve kurslar diizenlenmistir.

Tim saglik personelinin atama ve terfileri Sthhiye Vekaleti emrine alinarak,
saglik personelinin yonetimi tek elde ve merkezde toplanmustir. Boylece
personelin egitimi, tayin, terfi ve atamalar1 belirli bir sisteme baglanmis ve

disipline edilmistir.

Koruyucu saglik hizmetlerinde ¢alisan personele daha yiiksek bir iicret rejimi
uygulanarak, hiikiimet tabipligi ve koruyucu saglik hizmeti ¢alismalar1 tegvik

edilmistir.

1928 yilinda saglik mesleklerinin nasil yiiriitiilecegine aciklik getiren 1219
Sayili “Tababet ve Suabat-1 Sanatlarmin Tarzi Icrasma Dair Kanun”
cikarilarak, saglik personelinin yetki ve sorumluluklar1 belirlenmis ve saglik

hizmeti disipline edilmistir.
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e 1930 yilinda, saglik hizmetlerinin anayasast niteliginde olan, 1593 Sayili
“Umumi Hifzissthha Kanunu” c¢ikarilmis ve boylece, saglik hizmetleri

politikasinin esaslar1 belirlenmistir.

e 1936 yilinda ise, 3017 Sayili “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Teskilat1 ve

Memurin Kanunu” ¢ikarilarak saglik drgiitliniin temel ¢atist kurulmustur.

Basta bu {i¢ kanun olmak iizere, ¢ikarilan benzeri kanunlar ile saglik yonetimi ve
politikalarmin temelleri olusturulmus ve giinimiizde de saglik hizmeti hala bu temeller

Uzerinde yurutilmektedir.

Ozetle, Dr. Refik Saydam Dénemi’nde, saglik ile ilgili hizmetlerin tiimii asli bir
devlet gorevi ve sorumlulugu olarak algilanmis ve bu gorevler devletin ¢esitli organlari
(merkezi hikimet, il 6zel idareleri ve belediyeler gibi) arasinda paylastirilmistir. Saglik
hizmetlerinin ve personelinin denetimi ile saglik personeli atama yetkisi Saglik

Bakanligi’nda toplanarak hizmetler merkezilestirilmistir.?*®

Dr. Refik Saydam doneminden sonra da saglik oOrgiitlenmesi devam etmistir.
Ancak II. Diinya Savasi, sagliktaki ilerlemelere sekte vurmus ve sitma, sugicegi, sifilis ve
clizzam gibi salgin hastalilar yayilmaya baslamistir. II. Diinya Savasi’ndan sonra ilk 6nemli
girisim 1946—-1950 yillar1 arasinda bakanlik yapan, Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak,
1946 yilinda toplanan 9. Milli Tip Kongresi’ne sunulan ve yiiriirliige sokulan “Birinci On
Yillik Milli Saghk Plani”dir. Tim saglik hizmetlerini entegre etmeyi ve yurt sathina
yaymay1 amaglayan bu planla, hizmetlerin tiimii merkezi hiikiimet goérev ve sorumlulugu
haline getirilmistir. Behget Uz Plan1 diye de anilan bu plana gore; iilke yedi saghk
bolgesine ayrilacak ve her bolgenin Orgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecektir. Bu

bolgelerde, her 40 koy i¢in 10 yatakli bir Saglik Merkezi kurulacak ve bu merkezler

28 Akdur, R., “Cumhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, 12. Ulusal Halk Saghgi Kongresi Kitab, 21-25, Ankara,
Ekim 2008, s.45-47
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koruyucu ve tedavi edici hizmetleri birlikte yiirliteceklerdir. Ayrica bolgelerin kurulmasi

tamamlaninca, her bolgede bir tip fakiiltesi agilmasi diisiiniilmiistiir.>*°

Bu donem ve 1960’a kadar gecen siirecte diger belli baslt gelisme ve degisiklikler

su sekilde siralanabilir:?*°

e Merkezi yapiy1 giiclendirmek ve sosyal icerik dahilinde politikalar gelistirmek

amaciyla yasal diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara ge¢ilmistir.

e Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra ortaya ¢ikan sitma, sucicegi, sifilis ve clizzam
ile miicadele etmek i¢cin “Olagandis1 Sitma Kontrolii Yasas1” cikarilmis ve

hastaliga odakli dikey oOrgiitsel yapilar gelistirilmistir.

e Genel Saglik Sigortas1 (GSS) kurulmasi i¢in ¢aligmalar baslatilmistir. Ancak
GSS nin (lke diizeyinde uygulanmasinm miimkiin olmaymca, 1945 yilinda Is
Giivenligi Yasas1 ¢ikarilmis ve Is¢i Sigortalar1 Kurumu (ISK) kurulmus ve
hizmet ile istihdam alanindaki Saglik Bakanligi tekeli ortadan kaldirilmastir.
1952 wyilinda iscilere saglik hizmeti vermeye baslayan bu kurumun,
finansmanin yani sira, saglik orgiitii, hastane kurma, isletme ve personel atama
yetkilerine sahip olmas1 saglanmistir. Ayrica Emekli Sandigi’nin kurulmasi ve
sosyal sigorta kapsaminin gelistirilmesi yoniindeki calismalara da yine bu

donemde baslanmustir.

e 1949 yilinda yapilan bir diizenleme ile veremle savas i¢in kentlerde “Verem

Savas Dernekleri” kurulmustur.

29 Akdag, s.15; Akdur, Saghk Sektérii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin
Birlige Uyumu”, s.31-32; Akdur, Tiirkiye Cumhuriyetinin 75. Yilinda Tiirkiye’de Saghk Politikalari, 5.51-52;
Akdur, “Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, s.4-5; Bagirgan, s.36

%0 Savas, B. S., Karahan O., and Saka R. O., Health Care System In Transition: Turkey, Thomson, S. (Ed), and
Mossialos, E.,) European Observatory on Health Care Systems, VVol:4. No:4, Copenhagen, 2002, p.17; Akdag, s.15-17;
Sur, H., “Diinyada Saglik Hizmetlerinin Gegmisi ve Gelisimi” http://www.merih.net/m1/whaysurl12.htm (Erisim
07.04.2010); Fisek, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 1/13.html (Erisim 09.04.2010); Ozbay, H. ve digerleri, “Saglik
Hizmetleri Sistemi” Tiirkiye’de Saghga Bakis 2007, Mollahaliloglu, S. ve digerleri (Ed), SB, RSHMB, HMM Yayni,
Ankara, 2007, 5.100; Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve
Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, s.30-32; Akdur, Tiirkiye Cumhuriyetinin 75. Yilinda Tiirkiye’de Saglik Politikalari,
s.53; Akdur, “Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, 5.4-5; Bagirgan, s.36; Oztiirk, s.38-39
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e Bu donemde, DSO ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu gibi
uluslararasi kuruluslar ile isbirligine ve bu kurumlardan yardim saglanmasina
Onem verilerek, ana ve ¢cocuk sagligi, tiiberkiiloz savasi gibi koruyucu hekimlik
hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in biiylik Ol¢iide destek saglanmis ve saglik

ocaklarinin sayis1 da hizla artmustir.

e Refik Saydam doneminde yerel yonetimlere birakilmis olan yatakli tedavi
(tedavi edici) hizmetleri, Saglik Bakanligina devredilmis, belediye hastaneleri
devletlestirilmistir. Buna bagl olarak, koruyucu hizmetlerde gorev yapan
personelin hastanelere kaymasi nedeniyle, hizmet ag¢ig1 ortaya cikmustir.
Hastanecilik alaninda biiyiik gelismeler saglanirken, koruyucu saglhk
hizmetleri gerilemis, Ozellikle hekim dis1 saglik personeli yetistirilmesine

gereken onem verilememistir.

1.2 Sosyallestirme Donemi (1960-1980)

Tiirkiye’de 1930—-1946 yillar1 arasinda kapali, korumaci, dis dengeye dayali ve ice
dontik iktisat politikalar1 izlenmistir.”®* 1950°de Demokrat Parti’nin iktidar olmasiyla bu
iktisat politikalar1 terk edilerek, iktisadi kalkinma konusunda kritik sektor olarak sanayi
sektorii yerine, tarim sektorili; kamuya dayali girisimcilik yerine, 6zel girisimcilik; i¢
kaynaklara dayali kalkinma stratejisi yerine, dis kaynaklara bagimli bir kalkinma stratejisi
tercih edilmistir. Ancak 1950’lerin ortalarindan itibaren ortaya ¢ikan biitge agiklari, hizla
artan dis bor¢lar ve yanlis yatirimlar sonucu hizla enflasyonist bir siirece girilmis ve

252

O0demeler dengesinde de onemli agiklar meydana gelmistir.”>” Bu nedenle, dis yardimlarin

kesilmemesi icin hiikiimet tarafindan 1958°de istikrar programi uygulamaya koyulmus,

51 Boratav, K., Tiirkiye Tarihi/ Cilt: 4/ Cagdas Tiirkiye/ 1908-1980, Cem Yayin Evi, Istanbul 1992, s.311
22 gazen, S., Devletcilikten Ozellestirmeye Tiirkiye’de Planlama, TODAIE Yayinlar, Ankara, 1999, s.165-166
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ancak bu program da enflasyonu diisiirmek ve dis a¢ig1 kapatmak i¢in yeterli olmamis ve

1959 yilinda ekonomik durgunluga girilmistir.”>®

1950-1960 yillarin1 kapsayan on yillik siirecte muhalefetin de etkisiyle, plansiz
uygulamalarin yarattigr olumsuz gelismeler siirekli giindemde tutularak, Tiirkiye’de tiim
sorunlarinin planlama ile ¢oziilebilecegine iliskin bir kamuoyu olusmustur. Bu arada 1959
ekonomik durgunlugundan ¢ikilmis, fakat mali dengesizlikler ve 6demeler dengesindeki
acigmn devam etmesi sonucu olusan piyasa kitliklari, iktisadi planlamay1 iyice glindeme

> jktisadi planlama Demokrat Parti’nin siyasi anlayisma ters diismesine

getirmistir.”
ragmen, ABD basta olmak iizere ¢evre iilkelerin ve dis yardim kuruluslarinin ice doniik
sanayilesme modelinin isleyebilmesi i¢in planlamanm gerekli oldugu yoniindeki telkinleri
ve dis yardimlarin tehlikeye diisme olasilig1 karsisinda, hiikiimet i¢inde bir Koordinasyon
Bakanligi kurulmustur.?®® Ayrica bir planlama uzmani olan J. Tinbergen baskanliginda
kiigiik bir ekip Ankara’da ¢alismaya baslamustir. Fakat 27 Mayis 1960 tarihinde Tiirk
Silahli Kuvvetleri igerisinde bir grup subaydan olusan Milli Birlik Komitesi askeri
muidahale ile Ulke yonetimine el koyarak, anayasa ve TBMM’yi feshetmis, siyasi
faaliyetleri askiya almis ve iilkenin yonetimini iistlenmistir. Askeri miidahaleden sonra
1960 6ncesinde yasanan gelismelere bagli olarak olusan planlama 6zleminin de etkisi ile
Demokrat Parti doneminde J. Tinbergen baskanliginda baslatilan planlamaya yonelik
calismalara devam edilerek, 30 Eyliil 1960°ta Devlet Planlama Teskilat1 (DPT) kurulmus
ve planli kalkinma donemi baslamistir. Bu arada, 1961 yilinda bireyin temel ekonomik ve
sosyal haklarin1 bat1 standartlarinda diizenleyen bir anayasa hazirlanmistir. Bu baglamda,
yeni hazirlanan Anayasasi’nin 48. ve 49. maddeleri ile saglik ve sosyal giivenlik hizmetleri

de asli ve anayasal bir devlet gorevi haline getirilmistir.

Anayasa dogrultusunda hazirlanan ve 1963-1967 yillarin1 kapsayan Birinci Bes

Yillik Kalkinma Plani’nda, saglik idaresinde temel amacin halkin saglk diizeyini

%3 Eroglu, N., “Tiirkiye’de iktisat Politikalarinin Gelisimi (1923-2003)”, 80. Yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti
Sempozyumu, MU, Atatiirk ilkeleri ve inkilap Tarihi Arastirma ve Uygulama Merkezi, 29-31 Ekim 2003, istanbul,
http://mimoza.marmara.edu.tr/~neroglu/iktisat-politikalari.pdf, (Erisim: 08.06.2010)

%4Yenal, O, Cumhuriyet’in iktisat Tarihi, Tiirkiye Sinai Kalkinma Bankasi Yayini, 2001, s.121.

25 Turgut, S., Demokrat Parti Déneminde Turkiye Ekonomisi, Ankara 1991, s.185.
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yiikseltmek oldugu ve bunun i¢in de halk sagligi hizmetlerine oncelik verilmesi gerektigi
belirtilmistir. Bu amaca ulagmak i¢in, tedavi edici hizmetleri koruyucu hizmetleri
tamamlayan bir 6ge olarak goriilmiis, az sayida niifusun yararlandigi ve pahali bir hizmet
olan, hastanecilik yerine evde ve ayakta tedaviyi saglayan, kiigliik topluluklara kadar

yayilan bir saglik érgiitiiniin kurulmasi dngdriilmiistiir.°

Saglik hizmetlerinin bu plan cercevesinde yeniden diizenlenmesi ve orgiitlenmesi
amaciyla, 224 Sayili Saglhk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun 05 Ocak
1961 yilinda kabul edilmistir. Bu yasa, katki paylar1 ve genel yonetim biitge tahsisleri ile
desteklenen, kismen veya tamamen licretsiz bir ulusal saglik sistemi kurmayi, amacglamaistir.
Boylece, saglik hizmetlerinde “Sosyallestirme Doénemi” olarak adlandirilan bir donem

baslamustir. 287

Bu yasa ile gergeklestirilmesi hedeflenen amaclar, bes yillik kalkinma
planlarma dahil edilerek, yiiriitiilmiistiir. Sosyallestirme doneminden itibaren saglikli yasam
ve saglik hizmeti herkese, her zaman ve her yerde verilmesi gereken, dogustan kazanilmig

bir hak ve bu hakkin yerine getirilmesi de devletin gorevi olarak kabul edilmistir. Ayrica: 28

e 1961 yilina kadar “genis bolgede tek yonlii hizmet” ilkesine gore orgiitlenen
(Sitma savag, Trahom savas, Verem Savas gibi) saglik hizmetleri, bu
donemden sonra “dar bolgede ¢ok yonlii hizmet” ilkesine gore biitlinlestirilmis
ve saglik hizmetlerinin “saglik ocaklarinda™ tek elden yliriitiilmesi ve yurda
yayilmas1 6ngoriilmiistiir. Bu ¢ergevede, birinci basamak saglik hizmetlerine
dayali bir orgiitlenme modeli benimsenerek, saglik ocaklar1 ve bunlara bagh
saglik evleri ile herkesin saglik hizmetlerinden yaralandirilmas: ilkesi

benimsenmistir.

%6 Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birlig¢i’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige
Uyumu”s.32-33; Fisek, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 1/13.html (Erisim 09.04.2010)

57 5avas, Karahan, and Saka, p.18; Fisek, http:/www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_1/13.html (Erisim 09.04.2010);

%8 Aktan, C., C., “Saglik Bakanligi Organizasyon ve Yénetiminde Yasanan Sorunlar ve Meveut Durum Analizi”,
http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/durum-analizi.pdf (Erisim: 09.04.2010); Oztek, Z.,
Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Sorunlar ve Coziim Onerileri, Halk Sagligi Uzmanlari Dernegi Yayni, s.3-4; Akdur,
Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, 5.32-33;
Fisek, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 1/13.html (Erisim 09.04.2010); Oztiirk, .40
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e Saglik hizmetleri basamaklar1 arasinda sevk zorunlulugu getirilerek, hastalarm
oncelikle birinci basamak saglik hizmeti veren saglik kuruluslarina (saglk
ocag1) bagvurmalar1 ve buralarda teshis ve tedavisi yapilamayanlarin ikinci ve
iiclincli basamak saglik kurumlarmna sevk edilmeleri saglanmistir. Boylece,
hastaneler gereksiz hasta yikinden korunacak ve hastalar daha erken ve kolay

saglik hizmeti alabileceklerdir.

1963’te uygulamasina baslanan, Saglik Hizmetleri Sosyallestirmesinin 1977
yilinda tiim tilkeye yayilmasi hedeflenmis, 1982 yilinda ise, her 5.000 kisiye bir saglik
ocagl kurulmasi ongoriilmiistiir. Ancak, izleyen yillarda bu yasayla benimsenen saglik
politikalari, gelen iktidarlarin sahip oldugu neoliberal politikalarla ¢elismistir. Bunun
sonucu olarak, hiikiimetler saglik hizmetinde birinci basamaga gerekli Onemini
vermemisler ve saglik ocaklari, hastane ve saglik merkezlerinin yaninda, niteliksiz hizmet
veren kurumlar olarak kalmislardir. Uzun yillar saglik ocaklarmin ¢oguna hekim
atanmamistir. Bu agi1g1 kapatmak iizere, hizmet yiikiimliiliigii yasasmi kabul edilmis ve
ocaklardaki hekim a¢i1g1 kapatilmistir. Ancak yasa geregi ilag, arag-gereg, lojman, bina gibi

gereksinimler ile ocak-hastane isbirligi saglanmadigindan beklenen sonug almamarmustir.”*®

224 Sayili Kanun ile getirilen hekimlerin ve diger saglik personelinin kamu
kesiminde sozlesmeli olarak istihdam edilmesi ilkesi, 1965 yilinda ¢ikarilan 657 sayili
Devlet Personel Kanunu ile yiirlirlikten kaldirildigr i¢in, tam giin siireli calisma
uygulanamamustir. Saglik teskilat1 genel yonetim i¢inde goriilerek, il iginde bir biitiin olarak
yonetilecegi ilkesine onem verilmemistir. Hekim dis1 saglik personelinin yetistirilmesine
Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’ndan sonra gereken onem verilememistir. Halkin
hizmete katkisin1 saglamak amaci ile dngdriilen kurullar kurulamamis ve giiglii bir saglik
yonetici kadrosu yetistirilememistir. Genel biitceden saglik alanina yeterli mali kaynak

saglanmasina 6ncelik verilmemistir.®°

%9 Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige
Uyumu”s.32-33; Fisek, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap 1/13.html (Erisim 09.04.2010)
20 Fisek, http://www.ttb.org.tr/n_fisek/kitap_1/13.html (Erisim 09.04.2010)
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Tiirkiye’de 1960°dan sonra uygulamaya konulan sosyallestirme, tiim saglik
harcamalarinin kamu kaynaklarindan karsilanmasi, hizmetlerin de kamu sektorii eli ile
yuriitiilmesi diislincesinin doruk noktast olmustur. Bu uygulama ile, tedavi edici ve
koruyucu saglik hizmetlerinin biitlinliik i¢inde yiiriitiilmesi ve tiim yurt diizeyine yayilmasi
amaglanmigtir. Bu donemlerin hepsinde, hizmet sirasinda 6deme ve 0zel muayenehane,
hatta ¢cok az da olsa 6zel hastane yapilanmalar1 var olagelmistir. Sagligin finansmanini
saglayan kurumlar saglik hizmeti sunan kurumlar karsisinda, belirleyici bir nitelige sahip
olamamiglardir. 1960’larin sonundan itibaren, saglik alaninda 6zel sektore agirlik verme

gayretleri artmaya baslamig ancak, sirketlesmeler ve bliyiik hastaneler olusmamustir. 261

1.3 Neoliberallesme Donemi (1980-)

1970’lerin baslarinda iist {liste yasanan petrol soklariyla diinyadaki ekonomik
sistemlerde baslayan istikrarsizhk ve daralma, diinya genelinde refah devletinin
kiigiiltiilmesine odaklanan neoliberal politikalar1 glindeme getirmistir. Benzer siireg,
Tirkiye’de de yasanmis ve Tiirkiye’nin ithalatinda 6nemli bir kalem olan petrol fiyatinin
yiikselmesi doviz ihtiyacin1 onemli Olg¢lide artirrken, buna bir de dis bor¢ bulmada
karsilagilan zorluklar eklenmistir. Bu durum karsisinda Tiirkiye tiretimde kullandigi
girdilerini ithal edememeye baslamis, temel mallarda ortaya ¢ikan kitliklar ise, karaborsa ve
kuyruklara neden olmustur. Ekonomideki bu tikanikligin asilabilmesi i¢in yeni dis kaynak
arayisina gidilmistir. Bu baglamda DB ve IMF gibi dis kaynak saglayan kuruluslarm,
ekonomik yardimlar1 ekonomide yapisal bir doniisiim yapilmasi sartina baglamalari
nedeniyle, 1980 yilinda bu yapisal doniisiimleri de iceren ve 24 Ocak Kararlar1 olarak da
bilinen bir dizi énlem paketi uygulamaya koyulmustur.?®? Boylece 24 Ocak 1980 Kararlari
ile Tirkiye’de neoliberallesme donemi baslamistir. 24 Ocak kararlari, IMF’nin 1970’11
yillardan itibaren bircok az gelismis ililkeye empoze ettigi standart istikrar politikalar1 ile
DB tarafindan gelistirilen yapisal uyum programlarini igermektedir. Bu politika ve

programlar, bagsta dzellestirme ve ticarilestirmeye odaklanan saglik hizmetleri olmak tizere,

%L Cobanoglu, N., “Tiirkiye’de Saglik Politikalari ve Etik”, T Klin. Tibbi Etik, 4, 1996, 5.104
%2 Eroglu, http://mimoza.marmara.edu.tr/~neroglu/iktisat-politikalari.pdf, (Erisim: 08.06.2010)
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diger kamu hizmetleri alanlarina da yayilmistir. 24 Ocak kararlari ile saglik hizmetlerinin
bir kamu sorumlulugu olma geregi torpiilenerek, saglik yatirimlari tesvik kapsamina
sokulmus, kamu sektoriinde c¢alisan hekimlere 6zel muayenehane agma izni verilmis,
sosyallestirme caligmalar1 askiya alinmig, yeni saglik ocaklarinin agilmasi, var olanlarmin
yapisal, fiziki kosullarinin diizenlenmesi yoniinde hi¢ bir ¢alisma yapilmamustir. Ayrica,
devlet hastanelerinde isletme ve karlilik hesaplarina yonelik ¢alismalar artirilmistir. Bunun
bir uzantist olarak, saglik ve sosyal glivenlik hizmetlerini piyasanin arz ve talep kurallar1
icinde kisilerin toplumsal firsatlar1 oraninda yararlandigi hizmetler olarak ele alan politika,
resmi politika haline gelmistir.263 24 Ocak kararlar1 paralelinde hazirlanan 1982 Anayasasi,
1961 Anayasasti’ndan farkli olarak, Anayasanin 56. maddesinde saglik hizmetlerini devlet
icin 6dev olmaktan cikarilip, devletin gorevini diizenlemek ve denetlemek olarak

264 1961 Anayasasi’nda yer alan ve sosyal devlet olmanm bir ifadesi olan

sinirlandirmistir.
“insan haklarina dayali devlet” tanim1 1982 Anayasas1 ile degistirilerek “insan haklarina
saygili devlet” sekline doniistiiriilmiistiir.?®® Boylece devlete ddevler yiikleyen sosyal devlet

anlayisi, diizenleyici devlet anlayis ile yer degistirmistir.266

Saglik hizmetlerinin neoliberallesmesine yonelik ilk girisim 1987 yilinda kabul
edilen 3359 sayili “Temel Saglik Hizmetleri Kanunu” ile baslamistir. Milli Savunma
Bakanligi hari¢ iilkedeki biitiin saglik hizmetlerinin Saglik Bakanligi tarafindan
planlanmasi ve denetlenmesine olanak veren bu kanunla, GSS’nin ilk adimlari
tanimlanmis, kamu hastanelerinin isletmeye donistiiriilmesinin Onii agilmistir. Ancak
kanunun 6nemli maddeleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi i¢in, bu yasadan

beklenen sonuglar alimamamistir.?®’

%3 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, Yordam Kitap: 42, Istanbul,
2006, 5.221-223; Akdur, “Cumbhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, s.50; Akdur, Saghk Sektorii “Temel
Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, s.34; Cobanoglu, s.105

%4 pala, K., Tiirkiye i¢cin Nasil Bir Saghk Reformu?, Bursa, Subat 2007, s.11; Akdag, s.18

%5 Akdur, “Cumhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, 5.50; Akdur, Saglik Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve
Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, 5.34

%6 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 5.223

%7 Bylut, 5.117-118; Pala, Tiirkiye icin Nasil Bir Saghk Reformu?, s.15; Akdag, s.18; Bagimsiz Sosyal Bilimciler,
§.223-224; Metin, B, “Tiirkiye’nin Saglik Sorunlari Cumhuriyet Déneminde Saglik Reformlari” 10 Nisan 2002, Ankara,
http://undp.un.org.tr/who/bulten/turk/bul 7turksorunlar.htm (Erisim 24.03.2010)

129


http://undp.un.org.tr/who/bulten/turk/bul7turksorunlar.htm

Neoliberal doniisim siirecinde Tiirkiye’nin saglik reformu tercihlerinde,
diinyadaki diger drneklerde oldugu gibi, DB ve DSO stratejileri belirleyici olmustur. 1987
yilinda DB ile Tiirkiye’deki saglik durumunu degerlendiren bir anlasma yapilmis ve
1988°de ilk Diinya Bankas1 Proje taslagi hazirlanmistir. Ote yandan, DPT saglhk planinin
temel ilkelerini belirlemek tizere 1990 yilinda yaptirdigi Saglik Sektorli Master Plan Etudu
ile 1992 ve 1993 yillarinda yapilan Birinci ve Ikinci Ulusal Saglik Kongreleri, Ulusal
Saglik Politikast dokiimaninin hazirlanmasina yol agmistir. Dokiiman, 2000 yilina kadar
desantralize bir saglik sistemi, aile hekimligi modeli, hastanelerin isletmelestirilmesi,
istthdamda merkeziyetciligin kaldirilmas1 ve GSS sisteminin kurulmasini hedeﬂemistir.268
1990°da DB ile temel saglik hizmetlerine ulasilabilirligi, saglik hizmetlerinin sunumu ve
saglik sektoriiniin yonetiminde etkinligi arttrmayr ve Saglik Bakanligi'nin teknik ve
yonetim kapasitesini giiclendirmeyi amagclayan 1. Saghk Projesi Ikraz Anlasmasi

imzalanmlstlr.269

Saglik Bakanhigi tarafindan 1996’da hazirlanan 1996-2000 yillarin1 kapsayan
Saglik Reformu, 7. Bes Yillik Kalkinma Planina (VII. BYKP) da girmistir. Bu donemde
hazirlanan VII. BYKP, donemin neoliberal anlayisimi agik¢a yansitmaktadir. Buna gore,
Saglik Bakanlhigi halk sagligmi koruyucu, standart ve norm koyucu bir yapiya
kavusturulacak, bakanligin hizmet sunumundaki rolii azaltilirken, yerel yonetimlerin rolii
arttirilacaktir; bireye hekim ve hastane segme imkani getirilecektir; hastaneler idari ve mali
Ozerklige sahip isletmelere doniistiiriilecektir; kendi gelirleri ile giderlerini karsilayan ve
piyasa kosullarinda c¢alisan hastanelerden kamu subvansiyonu kademeli olarak
kaldirilacaktir; koruyucu saglik hizmetleri ile muhtag ve gii¢siizlerin ihtiya¢ duydugu saglik
hizmetlerinin disinda sunulan hizmetlerin bedelinin kullanicilar tarafindan 6denmesi esas

olacak, uzun vadede GSS sistemine gegilecektir; 6zel kesimin saglik sektdriindeki

%8 SB., Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Ulusal Saglik Politikasi, Ankara, 1993, 5.47-59; Bagimsiz Sosyal
Bilimciler, s.224; Akdag, s.18; Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi” 5.99-101; Metin,
http://undp.un.org.tr/who/bulten/turk/bul 7turksorunlar.htm (Erigim 24.03.2010); Bagirgan, s.64-67

%% \World Bank., Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficency (in Two Volumes)
Volume 1: Main Report, March 2003, p.2; Metin, http://undp.un.org.tr/who/bulten/turk/bul7turksorunlar.htm (Erisim
24.03.2010); Bagirgan, s.64-67
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faaliyetleri 6zendirilecektir.?™

Ancak belirlenen hedeflerin higbiri gerceklestirilememistir.
Sadece bir ara formiil olarak bulunan ve gecici olarak kullanilmasi diigiiniilen, sosyal
giivenlik kapsaminda yer almayan ve Odeme giici olmayan vatandaslarin saglik

hizmetlerinin karsilanabilmesi i¢in Yesil Kart uygulamasina geg:ilmis‘[ir.271

2003 yili basi itibariyle 59. Hiikiimet tarafindan Saglikta Doniisiim Programi
baslatilmistir. Bu cercevede daha once yapilmasi planlanan ve kalkinma planlarinda yer
alan konularla, yeni yaklagimlar1 da igeren bu program ile saglik sistemi neoliberal
yaklagimm hakim oldugu bir doniisiim siirecine girmistir.”’? Bu doniisiim siirecinde ilk
olarak, 2003’te devlet memuru ve emekli sandig1 mensuplari i¢in sevksiz 6zel hastanelere
basvuru imkani getirilerek 6zel sektor tesvik edilmistir. 2003 yilindan itibaren sdzlesmeli
saglik personeli istihdamina gecilmis ve saglik calisanlari i¢in performansa dayali ek
O0deme sistemi getirilerek, 2005 yilinda kurumsal kriterler ve kalite kriterleri performansa
dayali ek 6deme sistemine eklenmistir. 2005 yilinda birinci basamak saglik hizmetlerinde
aile hekimligi sistemi Diizce’de pilot il olarak uygulamaya sokulmustur. 2005 yilinda
Universiteler ve Milli Savunma Bakanhgina ait hastaneler hari¢, SSK, baz1 bakanliklar ve
belediyeler, Demiryollar1 ve PTT hastaneleri Saglik Bakanligi’na devredilerek, saglik
hizmeti sunumu ve finansmanmin birbirinden ayrilmasi yolunda ilk adim atilmistir. 2006
yilinda 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile tiim sosyal glivenlik kurumlar1 tek
catt olan, Sosyal Giivenlik Kurumu altinda birlestirilmistir. 2007’de tiim kamu
sigortalilarmin sevksiz {niversite ve Ozel hastanelere erisimi saglanmis ve tip
merkezlerinden de saglik hizmeti satin alinmaya baslanmistir. 2008 yilinda 5510 sayili
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu (SSGSS) ile saglik hizmeti sunumu ve

finansmaniin birbirinden ayrilmasi tamamlanmaistir.

Saglikta neoliberal doniisiim temel gerekceleri; kamu saglik harcamalarinin

karsilanmas1 miimkiin olmayan bir diizeye ulasmasi, mevcut saglk sisteminin kurumsal

20 DPT, Yedinci Bes Yilik Kalkinma Plani: 1996-2000, Ankara, 1995, s.48.

21 Akdag, 5.18-19; Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, s.99-101; Metin,
http://undp.un.org.tr/who/bulten/turk/bul 7turksorunlar.htm (Erigim 24.03.2010); Bagirgan, s.64-67
22 Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, 5.99-101

2% OECD ve WB, OECD Saglik Sistemi incelemeleri — Tiirkiye, OECD Publishing, 2008, 5.37
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yapi, isleyis, personel yapisi ve dagilimi ile kaynak, saglik insan gilicii ve arac-gereg
yetersizliginin olmasi, saglik hizmetlerinin asirt merkeziyet¢i ve yetersiz yonetimi, saglik
finansmanmin farkli kaynaklardan saglanmasinin ciddi adaletsizliklere yol ag¢masi,
parcalanmis saglik sisteminin, mevcut kaynaklarini etkili ve verimli kullanamamasi

tespitlerine dayanmaktadir.?’

Bu cercevede, 1980’lerden beri agamali olarak uygulamaya
konulan saglikta neoliberal doniisiim ile, hlikimetin sosyal devlet anlayisini tedrici olarak
terk ettigi, devletin sosyal yOniiniin budandigi, Ozellestirme yoluyla sosyal-kamu

hizmetlerinin 6zel sektore devredildigi g(‘izlenmektedir.275
2 TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMININ MEVCUT YAPISI
2.1 Saghk Hizmetlerinin Orgiitsel Yapisi ve Yonetimi

2005’ten once, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin Orgiitsel yapisi, parcalanmis ve
farkli paydaslar arasinda diizensiz bir sekilde dagitilmis ¢ogulcu bir yap1 gostermekteydi.
Buna karsilik, koruyucu saglik hizmetleri tamamen, tedavi edici hizmetler ise, agirlikli
olarak Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilmekteydi. Bu c¢ergevede, tedavi edici saglk
hizmetleri Saglik Bakanligi, SSK, bazi bakanliklar ve belediyeler, Emniyet Genel
Miidiirligii, PTT, Devlet Demir Yollari, TSK, iiniversite hastaneleri gibi kamu veya yari
kamu, 6zel sektor, azinliklar, dernek ve vakiflara bagl hastaneler tarafindan verilmekte ve
hizmet sunan tim bu kurumlar arasinda etkili bir esgiidiim bulunmamaktaydi.?’® Saglik
hizmetlerinin finansmani ise, SSK, Emekli Sandigi, Bag-Kur, Maliye Bakanligi, Saglik
Bakanlig1 tarafindan saglanmaktaydi.?”” Ancak 2005°ten sonra, Universiteler ve Milli
Savunma Bakanligina ait hastaneler harig, diger bakanlik, belediye ve kamu kurumlarina ait
saglik kurum ve kuruluslar1 Saghik Bakanligi’na devredilerek, bu daginiklik kismen
giderilmis ve saglik hizmeti sunumu ile finansmanm birbirinden ayrilmasi yolunda ilk adim

atilmistir. Daha sonra 2006 yilinda 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile SSK,

274 SB. Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, Ankara, 2003, s5.5-68; Elbek ve Adas, s.35
75

Yildiz, s.33
216 Savas, Karahan, and Saka, p.23; Akdur, R., “21.Y{izyilda Tiirkiye’de Saglik ve Saglik Sorunlart,” 21.Yiizyilin
Basinda ILKirikkale Sempozyumu (13-14 Mart 2008 Kirkkale) Kirikkale Kent Konseyi Yayinlari, Kirikkale 2008,
s.164
27 Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, s.102
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Emekli Sandigi ve Bag-Kur’un Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) catis1 altinda
birlestirilmesi ve 2008 yilinda 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
(SSGSS) Kanunu yiiriirlige girmesi ile saglik hizmetinin sunumu ve finansmani
birbirinden ayrilmis ve saglik hizmetinin finansmanm1 agirhikli olarak, SGK’ya
devredilmistir. Ancak bu devir esnasinda, SSK’ya ait ilag fabrikasi kapatilarak,
sigortalilarin, ilaglarin1 6zel eczanelerden almalarmin yolu ac¢ilmis ve kamu, ilag
iiretiminden gekilerek, ilag sektoriine daha bagimli hale gelmistir.””® Saghk kurumlarinin
devri ve oOzellikle SSK’nin hizmet satin almaya baslamasi ve ila¢ politikasindaki
degisimlerin (SSK eczanelerinin kapatilmasi ve serbest ilag alimi uygulamasi), SGK’nin

var olan finansman sorunlarin1 daha da agirlastirdig ileri stiriilmektedir. 219

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin planlamasi, koordinasyonu, finansal destegi ve
saglik hizmetlerinde esitligin, kalitenin ve etkinligin saglanmasi i¢in saglik kurumlarinin
gelistirilmesi sorumlulugunun tiimii TBMM, Saglik Bakanligi, DPT ve Yiiksek Ogretim
Kurumu (YOK) arasinda dagitilmistir. Saglik alaninda ulusal diizeyde politika belirlenmesi
konusunda asil gorev ve fonksiyon TBMM ve Saglk Bakanligi’na ait olmakla birlikte,

saglik hizmetlerinin planlamasindan DPT ve Saglik Bakanlig1 sorumludur.?®

78 Fisek, G., “SSK Hastanelerinin Saghk Bakanligi’na Devri : Ver — Kurtul”, Cahisma Ortamm Dergisi, Say1 : 77 Yil :
Kasim — Aralik 2004, http://sosyalpolitika.fisek.org.tr/?p=50 (Erigsim: 21.04.2010); Savag, Karahan, and Saka, p.24

219 Hamzaoglu, O. ve Yavuz, C. I, “Saglikta AKP’li Dénemin Bilangosu Uzerine,” Miilkiye Cilt: XXX Say1:252, 5.286
20 Savas, Karahan, and Saka, p.23; Aktan, http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/durum-
analizi.pdf (Erisim: 09.04.2010)
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Tablo 12.
Saghk Sistemi Orgiitlenmesi ve Yonetiminde Yer Alan Kurumlar, Tirkiye

ROLLER KURUMLAR
TBMM

Saglik Bakanlig1

DPT

YOK

Saglik Bakanligi

11 Saglik Miidiirliikleri
Saglik Bakanligi

Kamu Universiteler

Milli Savunma Bakanlig1
Ozel Hastaneler

Plan ve Politika Olusturma

Yonetim Yetkisi

Vakif Hastaneleri
Saglik Hizmeti Azmlik Hastaneleri
Sunumu Ozel Muayenehane
Ozel Ozel T1ip Merkezleri

Ozel Laboratuarlar

Ozel Goriintiileme Merkezleri

Eczaneler

Diger

SGK (Prim)

Maliye Bakanlig1 (Genel Biitce)

Saglik Bakanlig1 (Genel Biitge+Doner Sermaye Blitgesi)
Saglik Hizmeti Finansmani Yerel Yonetimler

Katki Pay1 (Cepten Odeme)

Ozel Saglik Sigortalar

Uluslararasi Orgiitler (IMF ve Diinya Bankasi1 Kredisi)
Kaynak: Savas, B. S., Karahan O. and Saka R. O., Health Care System In Transition: Turkey, (Ed.
Thomson, S., and Mossialos, E.,) European Observatory on Health Care Systems, Vol:4. No:4, Copenhagen,
2002, p.24

NOT: Tablodaki bilgiler giincellenmistir.

En {ist yasama organi olarak TBMM, diger tiim yasalar gibi saglikla ilgili tiim
yasalarin ¢ikarilmasindan ve saglik politikalarmin yasal mevzuat c¢ergevesinde
diizenlenmesinden sorumludur.?®® Saglikla ilgili diger ikincil mevzuatlar ise, Saglik

Bakanlig1 ve diger paydas kurumlar tarafindan yapilmaktadir.

Saglik Bakanligi, devletin saglik sektoriinde politika belirlenmesinden, programlar

araciligiyla ulusal saglik stratejilerinin uygulanmasindan ve saglik hizmetlerinin dogrudan

281 Savas, Karahan, and Saka, p.24
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sunumundan sorumlu en iist devlet organidir. Tiim yurda yayilmis uzmanlagmis yatakli ve
ayakta tedavi hizmeti veren ikinci ve {glincli basamak saglik kurumlarinin blyuk
cogunlugu ile koruyucu saglik hizmeti veren birinci basamak saglik kuruluslarinin tamami
Saghk Bakanligi'na baghdir.”®* Bu kurum ve kuruluslarinin merkezi diizeyde yonetimi ve

saglik politikalarinin uygulanmasi Saglik Bakanligmin sorumlulugu altindadir.

DPT, saghk hizmetlerinin planlamasinda rol almakta ve makro politikalar:
belirlemektedir. DPT nin birbirinden farkli iki planlama gorevi bulunmaktadir. Ilk olarak,
stratejik planlama rolii dogrultusunda, yedi yillik kalkinma planlar1 ile saglik sisteminin
amagclari, gorevleri, ilkeleri ve politikalar1 diizenli olarak belirlenmekte ve TBMM nin
onayina sunulmaktadir. Ikinci olarak, saglikla ilgili yatirimlari planlama, degerleme ve yeni
saglik yatirimlarmi onaylama sorumlulugu da DPT ye aittir. DPT nin hazirladig1 Stratejik
Plan cercevesinde, Saglik Bakanligi tarafindan 5 yillik Stratejik Plan hazirlanmaktadir.
Planlama ile 1ilgili olarak Saglik Bakanligi saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin

operasyonel planlama yapmakta ve tanimlanan politikalari uygulamaktadlr.283

Universite hastaneleri, YOK’{in sorumlulugu altinda olmasma ragmen, planlama
sirecinde DPT ve Saghk Bakanhigi tarafindan danisildiginda saglik politikasi
formiilasyonuna katilmaktadir. Birgok tip mesleginin iiniversite seviyesinde egitim
gerektirmesinden dolay;, YOK o&zellikle saglik insan giicii politikalarinda aktif rol
almaktadir. Her bir {iniversite hastanesi 6zerk bir kurumdur ve higbir merkezi planlama
otoritesinin yonetimi altinda degildir. Universite hastaneleri, stratejik konularm kisa dénem
Olglimlerinin ve uygulamalarinin izlendigi ve diizenlendigi planlama asamasina dahil
degildir. Saglik hizmetleri sunumu ¢ergevesinde ise, liniversite hastaneleri ii¢lincli basamak

saglik hizmetlerini yerine getirmektedir.?**

Saglik sektorii veya saglik hizmetlerinin planlamasi ve politika olusturulmasi

sorumlulugu Saglk Bakanlhgi’nda olmasma ragmen, Bakanligin 6ncelikli sorumlulugu

282 Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, s.103; Savas, Karahan, and Saka, p.24

%3 Savas, Karahan, and Saka, p.24-25; Aktan, http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-
aktan/durum-analizi.pdf (Erisim: 09.04.2010)

284 Savas, Karahan, and Saka, p.25
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biinyesinde sunulan saglik hizmetlerinin yonetilmesiyle ilgilidir. Saglik Bakanlig1 birinci
basamak, ikinci basamak ve uguncl basamak saglik hizmetlerini saglayan entegre bir saglik
sitemini ylriitmektedir. Saglik Bakanligi’nin harcamalar1i ve sermaye yatirimlar: genel
biitceden tahsis edilen kaynaklar ile biinyesindeki kurum ve kuruluslarin doner sermaye

gelirlerinden saglanmaktadir.

Yerel seviyede saglik hizmetleri valilerin sorumlulugu altidaki il saghk miidiiri
tarafindan yonetilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri ve saglik merkezleri il saglik
miidiirliigiiniin denetimine tabidir. 11 saglik miidiirii, ildeki saglik hizmetlerinin planlanmasi
ve uygulanmasidan sorumludur ve bu hizmetlerle ilgili olarak ildeki validen oldugu gibi
Saglik Bakanligi merkez teskilatindan da onay almak zorundadir. Yatakl tedavi 6zelligi
olmayan, bolgede bulunan ve rutin saglik hizmetlerine ek olarak, acil ambulans hizmetleri
ve saglik ocaklarmin Orgiitlenmesi ile personel ihtiyaci, ulasim, giivenlik, 1sinma ve

yiyecek-icecek gibi ihtiyaclari il saglik midiirliikleri tarafindan karsilanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin planlanmasinda, politika olusturulmasinda ve saglik hizmeti
sunumunda aktif rol oynayan Saglik Bakanligi’nin yonetim ve organizasyon yapisi, biiyiik
dlciide merkeziyetci ve biirokratik niteliktedir.”®® Tasra teskilat1 saglik hizmetleri ile ilgili
bakanlik tarafindan merkezde olusturulan politika, plan, program ve karalar1 uygulanmakla

yikumlidir. %

2.2 Saghk Hizmetlerinin Sunumu
2.2.1 Birinci Basamak Saglhk Hizmetleri

Refik saydam doneminde, birinci basamaga ve koruyucu saglik hizmetlerine 6nem
ve oncelik verilmis, bu hizmetler dogrudan merkezi hiikiimet tarafindan genel biitceden
kargilanmistir. Koruyucu saglik hizmetlerinde calisan personele daha yiiksek bir iicret
rejimi uygulanarak, hiikiimet tabipligi ve koruyucu saglik hizmeti c¢aligmalar1 tegvik

edilmigtir. 1946 yilinda yiiriirliige sokulan Birinci On Yillik Milli Saglik Plani ile tim

%5 Akdur, “21.Yiizyilda Tiirkiye’de Saglik ve Saglik Sorunlar,” s.164
%6 5B, “Herkese Saglk” Tiirkiye’nin Hedef ve Stratejileri, Saglik Bakanlig Yayini, Ankara, Aralik 2001, s.44
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saglik hizmetlerinin tiimii, merkezi hiikiimet gorev ve sorumlulugu haline getirilmis ve tilke
yedi saglik bolgesine ayrilarak, her 40 koy i¢in kurulacak 10 yatakli bir saglik merkezinde,
koruyucu ve tedavi edici hizmetler birlikte yiirtitiilmiistiir. 1961 yilinda yiiriirliige giren 224
sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunla, birinci basamak saglik
hizmetleri dar bolge gok yonlu hizmet ilkesine gore biitiinlestirilmis ve saglik hizmetlerinin
saglik ocaklarmda tek elden yiiriitiilmesi ve yurda yayilmasi dngoriilmiistiir. Ulkemizde
birinci basamak saglik hizmetleri hala 224 sayili kanunun gercevesinde yiiriitiilmektedir.
Sosyallestirme kanununda, koruyucu ve ayaktan tedavi edici hizmetlerinin bir arada
sunuldugu birinci basamak saglik hizmetlerinin, niifusa gore orgiitlenmis hekim, hemsire,
ebe, saglik memuru ve tibbi sekreter gibi kamu personellerinden olusan bir ekip tarafindan
sunulmasi esastir. En kiigiik saglik birimi olan ve niifusu 2.500—-3.000 olan kirsal alanlarda
kurulan saglik evlerinde verilen birinci basamak saglik hizmeti, aile planlamasi hizmetleri
veren, dogumlara yardimci olan ve belirlenen evlere aylik ziyaretler yapan bir ebe
tarafindan verilmektedir. Ayrica kirsal alanda kurulan saglik ocaklari, 2.500—5.000 aras1
nifusa 8 personelden olusan bir ekip ile hizmet vermektedir. Niifusu yaklasik olarak
5.000-10.000 aras1 olan yerlesim yerlerinde ise, saglik hizmeti 16 personelden olusan bir
ekip tarafindan bolge saglik ocaklarinda verilmektedir. Saglik ocaklarmin temel
fonksiyonu, bulasici hastalilarin onlenmesi ve tedavisi, bagisiklama hizmetleri, ana ve
cocuk saglig1 hizmetleri, aile planlamasi, halk saglig1 egitimi, ¢evre saglgi, birinci basamak
teshis ve tedavi hizmetleri ile istatistiksel verilerin toplanmasidir. Sosyalizasyon kanunu
cercevesinde saglik hizmetlerinin entegre olarak yiiriitiilmesi esasma ragmen, iilkemizde
Kanser Merkezleri, Verem Savas Dispanserleri, Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi
(ACSAP) Merkezleri, Sitma Savas birimleri dikey orgiitlenme bigimindedir.?®’ Birinci
basamak saglik hizmetlerinin finansmani Saglik Bakanligi genel biit¢esinden ve saglik

mudurliklerinin doner sermaye biitgesinden saglanmaktadir.

27 Bzdemir, O., Ocaktan, S. ve Akdur, R.,““Saghk Reformu Siirecinde Tiirkiye ve Avrupada Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin Degerlendirilmesi”, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi, Cilt 56, Say1 4, 2003, s.208; WHO,
Regional Office for Europe, Health Care Systems In Transition, Copenhagen, 1996, p.14
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Birinci basamak saglik hizmetlerinin niifusa dayali ve entegre orgilitlenme modeli
ile, birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin ve yeterli kullanimi ve saglik hizmetlerine
ulagilabilirlik saglanamamistir. Bu durum, sevk sisteminin islememesine ve bunun sonucu
olarak, ikinci basamak saglik kurumlar1 olan hastanelerde yigilmalara yol agmistir. Saghk
kurumlarinin yerinde, yeterli ve etkin kullanilmamasi, toplumun saglik diizeyinde istenen
diizeye ulasilamamasi ile sonuglanmistir. Hastaneler ikinci ve iiglincii basamak tedavi veren
kurumlar olmasi1 gerekirken, birinci basamak saglik hizmeti veren, yogun bir sekilde
ayaktan hasta bakimi yapan polikliniklere déniismiistiir.”*® Bu gerekgelerle, sosyallestirme
kanununun aksayan yonlerini duzeltmek yerine, reform olarak sunulan ve birinci basamak
saglik hizmetlerini bambaska bir anlayisla ele alan 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun ile “Aile Hekimligi Modeli (AHM)” 2005 yilinda Diizce’de
uygulamaya gecirilmistir. Sosyallestirme kanunu ile toplum odakli ekip hizmeti bigiminde
yiiriitiilen birinci basamak saglik hizmetleri, AHM ile, birey odakli hekim hizmetine
donlismiistiir. Bu cercevede birinci basamak saglik hizmetlerinin bireysellestirmesine
yonelik Saglik Bakanliginca hazirlanan Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Raporunda su

goriislere yer verilmektedir:

“Temel saglik hizmetlerinde sorumluluk paylasimi ve bireye “tek
pencere’” sistemi ile yaklagim, basarvy arttiracak énemli faktorlerdir. Bu
yiizden bireye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci basamak tani ve
tedavi hizmetlerinin, bireylerin kendi segecegi doktorlar tarafindan

yiirtittilmesi amaglanmaktadir.”

Bu doniisiim ¢ercevesinde, birinci basamak saglik hizmetleri 1.000 ila 4.000 arasi
niifusa birey odakli, rekabet ilkesine dayali olarak, bir aile hekimi ile bir aile saglhigi
elemani tarafindan sunulacaktir. Ayrica aile hekimliginin uygulandig illerde toplum sagligi
merkezleri de kurulmaktadir. Bu merkezler; bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, tan1

ve tedavi hizmetleri ile rehabilitasyon hizmetleri disinda kalan temel saglik hizmetlerini tek

%8 HASUDER, Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumuna iliskin Goriis ve Oneriler Raporu, HASUDER Yayin,
Ankara, 2007, ss.4-6; SB. Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, .65
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cat1 altinda sunmaktadir. Yine bu merkezler aile hekimleri i¢in asilama, ACSAP gibi
oncelikli hizmet alanlarinda Saghik Bakanligi’nin yillik programlarina uygun olarak
iicretsiz lojistik destekte bulunmakta, ayrica aile hekimlerinin denetimini yiriitmektedir.
Boylece AHM’ye gecilmesiyle birlikte kamuya ve ¢evreye yonelik saglik hizmetleri aile
hekimligi hizmetlerinden ayrilarak, koruyucu saglik hizmetlerinin iki ayr1 kurum tarafindan

verilmesi 6ngériilmektedir.?®°

Aile hekimliginin uygulanmadigi illerde, hala saglik ocagi sistemi isler
durumdadir.?® 2005 yilinda baslatilan AHM 2010 Mayis ayi itibariyle 46 ilde uygulamaya
gecirilmis ve 2011 yilina kadar tiim yurtta ge¢ilmesi hedeflenmektedir. AHM ile, 1960’
yillardan beri uygulanmakta olan sosyallestirilmis saglik hizmetleri ortadan kaldirilarak,
sistemin tiimiiyle degistirilmesi hedeflenmektedir. Boylece saglik ocaklarinda kisiye ve
cevreye sunulan biitlinciil saglik hizmetleri, AHM ile sadece kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerine doniistiigii i¢in toplum saghgir hizmetleri toplum saghigi merkezlerine
birakilmaktadir.** Ayrica saglik insan giicii acisindan, ekip anlayisinin kaybolmasi, is
yogunlugunun artmasi, aile hekiminin aile saglig1 elemaninin patronu konumuna gelmesi,
i glivencesiz ¢alisma ve saglik calisanlarmin 6zliikk haklarindaki gerileme bu modele

getirilen elestiriler arasinda yer almaktadir.?*

2 K ocaeli Tabip Odasi, Saghikta Doniisiim Sozliigii, Kocaeli, Temmuz 2004, .17

20 OECD ve WB, 5.43; Akdag, 5.66

2! Demirbilek, O., “Saglikta Neo-liberal Doniisiim ve Saglik Hakki Miicadelesi”,
http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no=131&b=saglikta_neoliberal (Erisim: 15 Ocak 2008)
22 Elbek ve Adas, .37
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Grafik 1. Yillara Goére Saghk Bakanhg1 Birinci Basamak
Kuruluslarma Miiracaat Sayisi, Tiirkiye
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Kaynak: SB, Saghk istatistikleri Yillig1 2009, Ankara, 2011, s.110
Grafik 2. Yillara Gore Saghk Bakanhg Birinci Basamak
Kuruluglart Sevk Orany, Tiirkiye
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Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilhgi 2009, Ankara, 2011, 5.110

Grafik 1 ve 2 incelendiginde, 2002 sonras1 donemden itibaren

saglik hizmeti veren kuruluslara hasta miiracaat sayisinin yaklasik 3,5 kat artt1g1, hasta sevk
oraninin ise, yaklagik 17 kat azaldig1 goriilmektedir. Birinci basamak saglik hizmeti

kullanim oranlarmin artis1 saglik sistemi agisindan siiphesiz saglikli bir gelisme olarak

degerlendirilebilir.
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2.2.2 Ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin kurumsallasma doneminde oOncelikle Refik
Saydam doneminde koruyucu saglik hizmetleri 6n plana c¢ikarilarak, yatakli tedavi
hizmetlerinin kamu eliyle, ancak yerel idareler tarafindan (belediyeler, il 6zel idareleri)
yiiriitiilmesi politikas1 benimsenmistir. Bu alanda, merkezi hiikiimete yol gostericilik gorevi
yiliklenmis ve bu ¢ergevede, bir yandan yerel idarelerin hastane agmas1 6zendirilirken, diger
taraftan, bu idarelere 6rnek teskil etmek tizere, bes biiyiik ilde dogrudan bakanliga bagh
numune hastaneleri agilmigtir. Ancak 1950 sonras1 donemde, daha dnce yerel yonetimlere
birakilmis olan tedavi edici hizmetler (ikinci basamak), Saglik Bakanlhigina devredilmis ve

yerel idarelere ait hastaneler devletlestirilmistir.

1945 yilinda Is Giivenligi Yasasi ile kurulan ve 1952 yilinda iscilere saglhk hizmeti
vermeye baslayan ISK’ya, iscilerin sosyal giivenlik finansmanini saglamas1 yani sira, saglik
orgutd ve hastane kurma, isletme ve personel atama yetkileri de verilerek, Saghk
Bakanligi’nin saglik hizmeti sunma ve saglik insan giicii istihdamindaki tekeli ortadan
kaldirilmistir. 1965°de 506 sayili Sosyal Giivenlik Kanunu’nun yiiriirliige girmesiyle iSK,
SSK’ya doniigmiistiir. 2005 yilina kadar SSK, iilke ¢capinda faaliyet gosteren 118 hastanesi,
219 saglik istasyonu ve 189 dispanseri ile sigorta hizmetinin yani sira, tedavi edici saglk
hizmetleri de saglayan bir kurum iken; 2005°de ¢ikarilan 5283 yasa ile diger tiim resmi
kurum saglik tesisleri ile birlikte SSK’nin saglik tesisleri de Saglik Bakanligi’na

devredilmistir.

Giliniimiizde ikinci ve TUgiincli basamak saglk hizmetleri Saghk Bakanligi,
universiteler, Savunma Bakanligi, 6zel hastaneler, vakif hastaneleri ve azinlik hastaneleri
tarafindan saglanmaktadir. 2005 yilinda SSK basta olmak iizere, kamu hastanelerinin
Saglik Bakanligma devredilmesiyle birlikte, Saglik Bakanlig1 en biiyiik ikinci ve tigiincii
basamak saglik hizmeti sunucusu haline gelmis ve etkisi artmigtir. Saghik Bakanlig birinci,
ikinci ve Uigiincii basamak ayakta ve yatakl tedavi kurumlari ile ¢ok genis bir ag dahilinde

hizmet vermektedir. Kamu sektdriindeki bu genis ag, 6zel sektoriin hem ayakta, hem de
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yatakli tedavi hizmeti veren hastane ve tip merkezleri ile tamamlanmaktadir.?*®

Basta
iiniversite hastaneleri olmak tizere, Saglik Bakanligina bagli egitim arastirma hastaneleri ve
dal hastanelerinde ise, ligiincii basamak saglik hizmetleri sunulmaktadir. Ancak sevk
sisteminin saglikli bir bigimde isletilememesi, hastanelerdeki saglik hizmetinin
verimliligini ve kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum hastanelerin ayaktan

hasta bakimi hizmetlerine yogunlagmalarina ve hastane polikliniklerinde yigilmalara yol

a¢gmaktadir. 294

Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan 2009 saglik istatistiklerine gore, 2009 yili
itibariyle Tirkiye’deki toplam 1.389 hastanenin 834’0 Saglik Bakanligi’na, 59’u
universitelere, 450’si 6zel sektore, 46’s1 ise, diger kamu kuruluslar1 ve yerel idarelere
baglidir. Bu hastanelerdeki toplam 195.549 yatak sayisiin %62,56’s1 Saglik Bakanligina,
%15,39’u Universite hastanelerine, %12,87’si 0zel sektore ve %9,15’1 ise, diger kamu

kuruluslari ve yerel idarelere bagh hastanelere aittir.?®

Tirkiye’de 1980 sonrasinda, hiikiimetlerin 6zel sektorii tesvik eden politikalarmin
bir sonucu olarak, 6zel hastane ve kliniklerin sayisinda dnemli bir artis olmustur. Ancak
0zel saglik isletmelerinin 6zellikle niifusun yogun oldugu biiyiik sehirlerde yogunlagma
egiliminde oldugu agik¢a goriilmektedir. Sigortalilar SGK ile anlasmali 6zel hastanelerden
Saglik Uygulama Tebligi’nde (SUT) belirlenen SGK katk1 pay1 ve 6zel hastane katki pay1

0deme kosuluyla teminat kapsamindaki saglik hizmetlerinden yararlanabilmektedirler.

Saglikta doniisiim projesi, Saglik Bakanligi’na bagh ikinci ve {igiincii basamak
saglik hizmeti veren hastanelerle ilgili radikal degisikliler 6ngérmektedir. Bu cercevede,
Saglikta DoOniistim Konsept Raporunda kamu hastaneleri ile ilgili su goriislere yer

verilmektedir:?%

23 zbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, s.117

24 54511k Bakanli, “Herkese Saglik” Tiirkiye’nin Hedef ve Stratejileri, 5.45
2% Saplik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Yilhg1 2009, Ankara, 2011, 5.50-51
26 5B, Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, 5.73-75
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“Kamu hastanelerinin bu degisen yapiya uyum saglamasi, daha verimli
isletmeler haline doniismesi ve sektoriin diger aktorleri ile rekabet
edebilmesi i¢cin su andaki merkeze bagimli yapilarindan kurtulmalarini
gerektirmektedir. Hastanelerin verimliligini iyilestirmek icin, tiim Saglk
Bakanlig1 hastanelerine hem idari ve mali a¢idan, hem de saglik
hizmetlerini tiretip, yonetmek ve gereken girdilerin temini bakimindan
ozerklik saglanmalidir. Kamu saglik kuruluslart olabildigince ozerk

)

kurumlar haline getirilmelidirler.’

Bu ¢ergevede, 2010 Mart ayida TBMM Plan ve Biitge Komisyonunda kabul edilen
Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasaris1 ile kamu hastaneleri; hasta ve calisan
memnuniyeti, hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite ve verimlilik gibi konular g6z oniinde
bulundurularak A, B, C, D, E smifi hastaneler olarak siniflandirilacak ve agirlikli
ortalamast C ve iizeri olan hastaneler grubu birlige doniistiiriilebilecektir. Verimliligi
diisiik, yani kar etme potansiyeli olmayan E smifi hastaneler ise, Saglik Bakanligi’nda

kalacaktir.

2.3 Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Saglik hizmetlerinin finansmani bir iilkenin saglik sistemini belirleyen temel
unsurlardan biridir ve saglik sisteminin orgiitlenme ve insan giicli uygulamalarini 6nemli
Olciide etkilemektedir. Bu nedenle, saglik sisteminin ekonomik destek ayagi olmazsa ya da
etkin kullanilamazsa saglik hizmetleri ne kadar iyi sunulursa sunulsun sistem basarisiz

olacaktir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansmani igin ilk olarak, 1945°te iilke diizeyinde
GSS kurulmasi i¢in caligmalar baslatilmis, ancak miimkiin olmaymca, 6zel sektor
calisanlarina, kamu sektorii ¢alisani olan is¢ilere ve tarim sektorii ¢alisanlar ile bakmakla
yiikiimlii oldugu kisilere emeklilik ve saghk hizmetleri saglayan ISK kurulmustur. Bu
kurumda sigorta hizmetleri esas itibariyla ¢alisanlar ve igverenler tarafindan 6denen primler

ile finanse edilmekteydi. ISK, 1965°de kabul edilen 506 say1li Sosyal Giivenlik Kanunu ile
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SSK’ya doniistiiriilmiis, 1974 yilinda ise, buglinkii Calisma ve Sosyal Giivenlik

Bakanligina baglanmustir.

Memurlarin sosyal giivenligine yonelik ¢alismalar da bu yillarda baslatilmis ve
1950’de Maliye Bakanligma bagl devlet memurlarina emeklilik fonu, saglik sigortasi ile
diger hizmetleri bir arada sunan Emekli Sandig1 kurulmustur. 1971 tarihinden itibaren,
kurum istirakg¢ilerine ve aile bireylerine saglik yardimi da yapilmaya baslanmistir. Emekli
Sandigr’nda istirakcilere saglanan saglik yardimi c¢alistiklar1 kurum biit¢cesinden finanse
edilmekteydi. Emekli Sandig1 hizmetleri aktif ¢alisanlarin maaslarindan kesilen %16’ lik
istirakei katkis1 ve isveren olarak %20’lik devlet katkisi ile finanse edilmekte ve ayrica

devlet tarafindan ilave siibvansiyonlar yapilmaktayda.

1971 yilinda, 506 sayili Sosyal Sigorta Kanunu kapsami diginda kalan ve herhangi
bir igverene hizmet akdiyle bagl olmaksizin, kendi adina ve hesabma galisan esnaf ve
sanatkarlarla, diger bagimsiz calisanlarin malulliik, yaghlik ve 6limii halinde sigorta
yardimi saglayan, Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanligi’na baglh Bag-Kur kurulmustur.

Bag-Kur 1988 yilindan sonra saglik sigortasini da kapsamina almastir.

Ulkemizde GSS’ye ge¢mek icin ilk kanun taslagi 1967°de hazirlanmis ancak,
Bakanlar Kuruluna sunulamamustir. 1967°deki Ikinci Bes Yillik Kalkinma Plani ile
GSS’nin kurulacagi beklentisi dogmus ve hazirlanan taslak kanun 1971°de TBMM ’ye sevk
edilmis, fakat bu defa da kabul edilmemistir. 1974°te tekrar Meclise sunulmus, ancak bu
kez de gérﬁsﬁlememistir.297 Daha sonra 1987 yilinda kabul edilen 3359 sayili Temel Saglik
Hizmetleri Kanunu ile GSS’nin ilk adimlar1 tanimlanmig, Ulusal Saglk Politikasi
dokiimaninda da GSS sisteminin kurulmasi hedeflemis, ancak gergeklestirilememistir.
Sadece bir ara formiil olarak, 1992 yilinda 6deme giicii olmayanlarin saglik hizmetlerini

karsilamak amaciyla yesil kart uygulamasi devreye sokulmustur. 2005 yilinda yesil kart

27 OECD ve WB, 5.20; Ozbay ve digerleri, “Saglik Hizmetleri Sistemi”, s.100
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sahiplerinin ilag harcamalar1 da kapsama alinarak ilag regeteleri %20°lik bir katki payi ile

kargilanmaya baslanmustir. 298

2006 yilinda tiim sosyal giivenlik kurumlarmin birlestirilmesi sonrasinda, 5510
sayilt SSGSS Kanunu 2006 yilinda kabul edilmis, ancak 1 Ocak 2007°de yiiriirlige girmesi
beklenen Kanun’un bazi 6nemli maddeleri Anayasa Mahkemesi’'nce iptal edilmistir.
Kanun’un iptal edilen maddeleri tekrar diizenlenerek Nisan 2008’de kanunlagmis ve 1
Ekim 2008 tarihinde de yiiriirliige girmistir. 2008 yilina kadar, tek cat1 (SGK) ¢ok yasa
(SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1) bi¢ciminde yiiriitiilen sosyal giivenlik hizmetleri, 2008
yilinda 5510 sayili SSGSS Kanununun yiiriirliige girmesi ile, tek ¢ati (SGK) tek yasa
(SSGSS) bigimine doniismiistiir.

28 Liu, Y., Celik, Y. ve Sahin, B., Tiirkiye’de Saglik ve ila¢ Harcamalari, Saglikta Umut Vakfi Yaymi, Eyliil 2005,
5.19-23; OECD ve WB, s.20; Orhaner, E., “Tiirkiye’de Saglik Hizmetleri Finansmam ve GSS”, Ticaret ve Turizm
Egitim Fakiiltesi Dergisi, Sayi: 1 Yil: 2006, s.7-8
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Sekil 5. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Finansmam Arasindaki Iliski

Sekil 5°de Tiirkiye’de uygulanan saglik sistemde saglik hizmetlerinin sunumu ve
finansmani arasindaki iliski gosterilmektedir. Buna gore, sistemin 6zii ¢calisip ¢calismadigina
bakilmaksizin, 18 yasin {istiinde olan ve belirlenen yoksulluk smirmin iizerinde (asgari
licretin ligte birinden fazla) gelire sahip kisilerin, belirli miktarlarda prim 6deyerek sigortali
olmalar1 iizerine kuruludur. GSS sisteminde, SGK tarafindan finanse edilen saglk
hizmetleri sayilarak, bir temel teminat paketi olusturulmustur. SGK’nin finansmani zorunlu
sigortacilik kapsaminda, ¢alisan ve isverenlerden alinan sigorta primlerinden, devlet

katkisindan ve sigortalilarin ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin saglik hizmetlerinden
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faydalanmak i¢in 6dedigi katilim paylarindan saglanmaktadir. Buna gore, sigortalinin
prime esas briit kazancinin %12,5’si ( %5°1 sigortali, % 7,5°1 ise igveren pay1) GSS primi
olarak belirlenmistir. Ayrica SGK’nin ay i¢inde tahsil ettigi toplam GSS priminin dortte
biri tutarinda devlet katkis1 da ongdriilmektedir. GSS’nin sagladig1 saglik hizmetlerinden
yaralanmak igin prim ddemenin yani sira, istisnai haller ve kisiler disinda katilim pay1 da
ddenmesi gerekmektedir.?*® Sigortalilarin ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin 6deyecegi
katilim pay1 tutarlari, SGK tarafindan yaymlanan SUT ta belirlenmistir. Buna gore, birinci
basamak saglik kuruluslari ve aile hekimligi muayenelerinde 2-TL, ikinci ve ugunci
basamak resmi saglik kurumlarmmda 8-TL, o6zel saglik kurumlarinda 15-TL, hastalarin
receteli ila¢ temini i¢in eczanelere miiracaat etmeleri asamasinda eczane tarafindan tahsil
edilmektedir. GSS’den yararlanma kosullari, hizmet kapsam1 ve 6ddenecek prim miktarlar1
5510 sayili SSGSS Kanunu ile belirlenmistir. Saglik hizmeti sunumu agisindan saglik
hizmeti basamaklar1 arasinda bir sevk sistemi 6ngoriilmiis olmasina ragmen, sevk sistemi
heniiz uygulamaya koyulmamustir. Yani, hasta saglik hizmeti almak icin hala istedigi
basamaga bagvurabilmektedir. Daha 6nce Saglik Bakanlig1 tarafindan yonetilen, yesil kart
sistemi de GSS’ye dahil edilerek, pirim 6demeyen yesil kartlilar da diger sigortalilara
uygulanan teminat paketinin aynisindan yararlanmaya baslamistir. Bu sistemde SGK, aile
hekimlerinden, kamu hastanelerinden ve 6zel saglik kurumlarindan saglik hizmeti satin
almaktadir. Saglikta Donilisim Konsept Raporuna gore, bu yapilanmanin temel amaci
iilkede saglik hizmetlerine erigimini; herkes i¢in risk paylasim ilkesine ve hakkaniyete
dayali olarak {iist diizeye ¢ikarmak ve saglik alaninda tam finansal koruma mekanizmalarini
tesis etmektir. GSS ile, saglikta hizmet sunumu ve finansman boyutlar1 birbirinden

ayrilarak, saglik hizmeti ile mali kaynak arasinda sdzlesmeye bagl bir iliski kurulmustur.*®

291 ju ve digerleri, s.19-23; Orhaner, 5.8
%0 5B Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, s.44
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Tablo 13.

Saghk Bakanh@r’min Yillara ve Kaynagina Gore Gelirleri

DONER SAGLIK DONER SERMAYE
YILLAR SERMAYE BAKANLIGI GELIRLERININ SB.
GELIiRLERI BUTCESI BUTCESINE ORANI (%)
1993 2.484 18.074,0 13,7
1994 5.913 30.463,3 19,4
1995 20.437 48.741,5 41,9
1996 39.276 98.064,4 40,1
1997 71.993 204.499,2 35,2
1998 157.832 390961,0 40,0
1999 339.128 683123,5 49,6
2000 601.009 1.059.855,0 56,7
2001 1.008.127 1.280.660,0 78,7
2002 1.874.983 2.345.447,8 79,9
Kaynak: SB, Yatakh Tedavi Kurumlari Istatistik Yilligi, Ankara, 2002, 5.57-58
DONER SAGLIK DONER SERMAYE
YILLAR SERMAYE BAKANLIGI GELIRLERININ SB.
GELIRLERI BUTCESI BUTCESINE ORANI (%)
2007 9.311.351.638 6.023.646.971 154,5
2008 10.338.237.886 8.347.256.781 123,8

Kaynak: SB, Stratejik Plan 2010-2014, Ankara, 2010, s.31-32

Sosyal

guvenlik kurumlarinin birlestirilmesinden sonra, Tiirkiye’de

saglik

hizmetlerinin finansmaninda; kamu genel biit¢esi, zorunlu sosyal sigorta, 6zel sigorta,
dogrudan o6demeler ve yasal katki paylar1 olmak iizere, baslica bes finans kaynagi
bulunmaktadir. Saglik Bakanligi, Milli Savunma Bakanligi, 0niversite hastanelerinin
giderlerinin onemli bir kismi, vergi gelirleriyle finanse edilen genel biitgeden
saglanmaktadir. Saghk Bakanligi ve Universite hastanelerinin 6nemli gelir kaynaklarindan
biri de SGK’nin satin aldig1 saglik hizmeti karsiligi 6dediklerinden ve hastalarin katki
paylarindan olusan doner sermaye fonudur. Ancak doner sermaye gelirleri yillar itibariyle
giderek daha ©nemli bir finansman kaynagi haline gelerek, Saglik Bakanligi toplam
gelirinin Tablo 13°’te gosterildigi gibi, beste t¢ii kadar yiiksek bir meblaga ulagmustir.
Bunun yani sira, bazi hastaneler yerel saglik vakiflarindan da bagis almaktadir. Devlet
biitcesinden gelen o6denegin kullanilmasinda saglik yoneticilerinin smirli esneklikleri

olmasina ragmen, doner sermayeden elde edilen gelirlerin biitge yonetiminde, saglik kurum
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ve kuruluslarina mali 6zerklik ve daha fazla esneklik saglanmustir.*** Boylece ¢ogu sosyal
giivenlik kuruluslarindan gelen doner sermaye kaynaklarinin serbestge harcanmasina imkan
verilmekte ve kamu kaynaklarinin 6zel sektore aktarilmasi yoluyla saglik hizmetleri dis

kaynak kullanimi ad1 altida giderek 6zellestirilmektedir.

Tablo 14.
Sosyal Giivenlik Kapsam, Tiirkiye, 2006-2010

2006 2007 2008 2009 2010
AKtif Sigortah 14.124.935 | 14.763.075 | 15.041.268 | 15.096.728 | 16.088.757
Pasif Sigortah 7.913.724 | 8.279.444 | 8.746.703 | 9.173.750 | 9.498.444
Bagimh 32.330.398 | 33.070.537 | 33.227.265 | 33.989.891 | 34.555.356
Aktif Pasif Orani 1,09 1,20 1,30 1,33 1,37
Sosyal Giiv. Kapsam (%) 78,2 79,9 80,1 80,7 82,8
Sos. Giiv. Kapsam Dis1 (%) 21,8 20,1 19,9 19,3 18,2

Kaynak: SGK, “2010 Y1l Aralik Ay Sigortali Istatistikleri”, SGK Aylik Istatistik Biilteni, s.5

Ulkemizde Tablo 14’deki verilere bakarak, TUIK, Hanehalki Isgiicii Anketi
Sonuglarma gore, herhangi bir sosyal gilivenlik kurulusuna kayitli olmayan 9.328.000
kisinin bulundugu; SGK verilerine gore, Aralik 2010 tarihinde aktif sigortalilarin, TUIK
verilerine gore, 2010 yili istihdam edilenlere oraninin %71,2; istihdam oranmnin %43 ve
nifusun hala %18’inin sosyal giivenlik kapsami disinda oldugu degerlendirildiginde

GSS’nin tiim toplumu kapsama hedefinin oldukga gii¢ bir hedef oldugu sdylenebilir.*%?

2.4  Saghk Insan Giicii Istihdam ve Finansmam

Osmanli doneminde, saglik insan giiclinlin nitelik ve nicelik olarak ¢ok yetersiz
olmas1 nedeniyle, saglik hizmeti yayginlastirilamamistir. Cumhuriyetin ilan edildigi 1923
yilinda, saglik hizmetini verecek sadece 554 hekim, 60 eczaci, 560 saglik memuru ve 136
ebe bulunmaktaydi. Bu durum karsisinda kurumsallasma déneminde, saglik hizmetlerinin

yani sira, saglik insan giicii yetistirilmesi ve istthdami 6nemli ve oncelikli bir devlet gorevi

L OECD ve WB, 5.25 . )
%02 TUIK, Hanehalk: Isgiicii Anketi Sonuglart; SGK, “2010 Y1l Aralik Ay1 Sigortal: Istatistikleri”, SGK Ayhik Istatistik
Bilteni, s.4
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haline gelmistir. Bu cercevede devlet, saglik insan giici sayisin1 artrmaya, niteligini
yiikseltmeye, kamuda ¢alismay1 6zendirmeye ve saglik insan giiclinii yurt sathina yaymaya
yonelik saglik insan giicii politikalar1 izlemistir. Tip 6grencilerinin tiim gereksinimlerinin
devlet tarafindan karsilandig1 leyli tip talebe yurtlar1 agilarak, bir yandan tip fakiilteleri
0zendirilmis ve sayist artirilmig 6te yandan, buralardan yetisen hekimlere mecburi hizmet
getirilerek kisal kesimde ve hiikiimet tabipliklerinde ¢alisan hekim sayisi artirilmaya
calisilmistir. Ayrica, hiikiimet tabipliklerinde ¢alisan hekimlere yiiksek tlicret uygulamasi
getirilerek, hem hekimlerin kamuda g¢alismasi Gzendirilmis, hem de pratisyen uzman
dengesi kurulmaya calisilmistir. Agilan kurs ve okullar ile, hekim dis1 saglik insan giiciiniin

sayisal ve niteliksel eksiklikleri gidermeye yonelik calismalar yapilmistir.

Kurumsallagsma doneminde, kamuda c¢alisan saglik insan giicii atamalar1 Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanligi’nda tek elde toplanarak, disiplin altina alinmistir. Bu donemde
yetistirilen hekimler, veteriner hekimler, eczacilar, hemsireler, ebeler, saglik memurlar1
basta olmak iizere, ayrica saglik miihendisleri, fizik tedavi uzmanlari, saglik istatistik¢ileri,
saglik egitimcileri, tibbi teknisyenler, sosyal hizmet uzmanlari, diyet uzmanlari, klinik
psikologlar gibi cesitli meslek gruplarinin da yetistirilmesine 6nem verilerek, bu meslek
gruplarinin basta Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi olmak iizere, diger bakanliklar,

belediyeler, ISK ve Tip Fakiilteleri gibi kamu kuruluslarinda istihdami saglanmistir. >

Sosyallestirme doneminde, saglik insan giicii sayis1 ve niteliginde saglanan
ilerlemelere ragmen, kir/kent, uzman/pratisyen ve kamu/6zel dagilimidaki dengesizlik
devam etmistir. Ozellikle kirsaldaki kamu kuruluslarinda, ¢alistirilacak saglik insan giicii
yetersizligine, 224 Sayili Yasa ile getirilen sozlesmeli statii, mahrumiyet bdlgeleri i¢in
yiiksek iicret, saglik ocaginda calisanlara uzmanlik sinavlarinda sosyallestirme puani ve

mecburi hizmet gibi uygulamalar koklii bir ¢6ziim getirememistir.

Neoliberallesme doneminde ise, saglik politikalari tamamen degismis ve saglk

insan giicii de bu degisimden 6nemli 6l¢iide etkilenmistir. Bu ¢er¢evede, kamuda ¢aligmay1

303 Karabulut, s. 153
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0zendirme politikalar1 birakilarak, kamudaki saglik insan giicii ihtiyact mecburi hizmet,
rotasyon ve benzeri zorlama yontemlerle karsilanmaya caligilmistir. 2003 yilindan sonra,
Saglikta Doniisiim Programu ile saglik calisanlarinin tamamen serbest ¢alismasi yoniinde
hizli degisimler yasanmistir. 2004 yilindan sonra kamuya alinan hekim dis1 saglik
personelinin tiimii, 4924 sayili yasa ve 657 sayili kanunun 4/B maddesine gore istihdam
edilmeye baslanmustir. Ozel sektdriin tesvik edilmesiyle 6zel sektdr ¢alisanlarinm yani sira,
Saglik Bakanhigi’ndaki aile hekimligi uygulamasi ile birinci basamakta calisanlar
sOzlesmeli statiiye gecilmistir, kamu hastanelerinde calisanlarin ise, sézlesmeli statiiye
gecisi icin ¢alismalar devam etmektedir.*®* Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Raporunda,
“Bilgi ve Beceri ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik Insan Giicii” Saglikta
Doéniisiim Projesinin bilesenlerinden biri olarak yer almakta ve raporda su goriislere yer

verilmektedir:3%®

“Anayasada yer alan amag, herkese “esit, nitelikli, erisilebilir” saghk
hizmeti sunumunda tilkemiz saghk insan giicii kaynaklarimin nitelik ve
nicelikge yeterli kilinmasi ve verimli, dengeli, etkin kullamimidir. Saghk
sektort, cok kurumluluk nedeniyle iyi organize edilememektedir.
Organizasyonun daha verimli kullanilamamasimin altinda merkeziyetci
bir yapi, insan kaynaklarmmin yanlhs organize edilmesi, goérev
tamimlarinda eksiklikler ve denetimsizlik yatmaktadir. Ayrica saglhk
personelinde insan giiciinde sorun; sayisal degil, nitelik ve dengeli

dagilim sorunudur.”

Saglik hizmetleri emek yoZun bir sektdr oldugu icin, ¢cok 6zel teknik bilgi ve
becerilerle donatilmig, bu bilgi ve becerisini degisik alanlarda egitim gormiis gerekli bilgi
ve becerileri olan kisilerden olusan bir ekip anlayis1 ile biitiinlestirip uygulamaya
doniistiiren bir insan giicii gerektirmektedir. Bu nedenle saglik hizmetinin herkese, her yere,

esit, adil, etkili, kaliteli, ekonomik ve ulasilabilir nitelikte sunulmas1 biiyiik 6l¢iide saglik

34 Akdur, “Cumhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, 5.51-52; Akdur, “Cumhuriyetten Giiniimiize Saglik Insan
Gicii Politikalar1”, s.21
%5 5B, Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, .81
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insan gliciiniin sayisina ve niteligine baglidir. Bu yiizden saglik insan giicliniin iyi
planlanmasi, egitim kalitesi, beceri karmasi ve dengeli daglimi saglik hizmetinin kalitesi ve
verimliligini yakindan ilgilendirdigi gibi saglik sisteminin basarist da bu faktorlere gore
degisebilmektedir. Tiim bunlar degerlendirildiginde saglik insan giicii; nitelik ve sayisal
yoniinden yeterli olmali, yaygin ve dengeli bir sekilde Orgiitlenmeli ve finansman

kaynaklar1 yeterli olmalidir.>®

Tablo 15.
Baz1 Saghk Personelinin Sektorlere ve Unvanlara Gore Dagihimi, Tiirkiye, 2009
B:lilg:ll: 5 Universite Sce)lf'fijlr Diger ** Toplam
Toplam Hekim 66.985 24.983 24.454 2.219 118.641
Hemsire 72.142 15.198 17.836 - 105.176
Ebe 44.468 534 4.355 - 49.357
Dis Hekimi 5.795 1.255 13.539 - 20.589
Eczac1 1.535 200 23.466 - 25.201
Saghk Memuru* 64.703 6.351 21.007 - 92.061

Kaynak: SB, Saghk istatistikleri Yillig1 2009, Ankara, 2011, 5.76

NOT:*ilk Acil Yardim (Acil Tip), Saghk, Anestezi, Cevre Saglhgi, Dis Protez, Laboratuar, Ortopedi,
Rontgen, Dis, Fizik Tedavi, Kalp Akciger Pompa, Patolojik Anatomi, Odyometri, Protez, Toplum Saghgi
Teknisyenlerini kapsamaktadir. ** Diger kamu kuruluslar1 ve yerel idareler

Tablo 15’deki 2009 verilerine gore, toplam hekimlerin %56,46’s1 hemsirelerin
%68,59°u, ebelerin %90,09’i, dis hekimlerinin %28,14°U, eczacilarin %6,09’u ve saglk
memurlarmin %70,28’1 Saglik Bakanlig1 tarafindan istihdam edilmektedir. Tabloya gore,
2009 yilinda Saglik Bakanligi’nda hekim bagina diisen hemsire oran1 %1,07, toplamda ise,
%0,88"dir.

3% DPT, VIII BYKP Saglik Hizmetlerinde Etkinlik Ozel intisas Komisyonu Raporu, DPT: 2561, Ankara, 2001, s.147
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Tablo 16.

14 OECD Ulkesinin 2008 Yih i¢in Her 1.000 Kisiye Diisen Hekim ve Hemsire
Oranlan ile Hekim Basina Diisen Hemsire Oram

- Hekim | Hemsire | Hekim Basin

ULKELER (%) (0/:) Di;en He?rslsi:e
Kanada 2,27 10,32 4,55
Fransa 3,34 7,93 2,37
Almanya 3,89 11,61 2,98
Yunanistan 6,02 3,41 0,57
izlanda 3,72 14,8 3,98
israil 3,50 5,52 1,58
Japonya 2,22 9,81 4,42
Yeni Zelanda 2,47 10,48 4,24
Polonya 2,18 5,2 2,39
Slovakya 3,36 6,26 1,86
Slovenya 2,49 8,06 3,24
Ispanya 3,88 5,17 1,33
Turkiye 1,51 1,34 0,89
ABD 2,58 10,75 4,17
OECD Ort. 3,10 7,90 2,75

Kaynak:OECD Health Data 2010, Version October 2010

Tablo 16°da 14 OECD Ulkesinin 2008 yil1 igin her 1.000 kisiye diisen hekim ve
hemsire oranlari ile hekim basina diisen hemsire oranlar1 gosterilmektedir. Tabloya gore,
Tiirkiye her 1.000 kisiye diisen hekim ve hemsire orami en diisik OECD tilkeleri
arasindadir. Ulkemizde hemsire sayisi, toplam hekim sayisindan daha azdir. DSO ve
EURO bolgesindeki iilkeler i¢in bu say1 doktor basina yaklasik 2 hemsire®” iken, 14
OECD Ulkesi ortalamasina gore ise, hekim basma yaklasik 3 hemsiredir. Bu oran,
iilkemizde saglik egitimine ayrilan kaynaklarin, doktor zamanh ¢alisan hemsire ve saglik
teknisyenleri yerine, hekim egitimine ayrildigini géstermektedir. Ayrica hemsire sayisinin
az olmasi, sunulmasi gereken hemsirelik hizmetlerini smirlandirmakta, hemsirelerin is
yiikiinii  artirmakta, hemsirelik mesleginin profesyonellesmesini engellemekte ve

hemsirelerin doktor asistani gibi calistirilmalarina yol agmaktadir. Bu agidan, hemsirelere

%7 SB, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 Meveut Durum Analizi, SB. Yayin
No:720, Ankara 2007, s.14
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egitim diizeyleri ile uygun olacak sekilde daha biiyiik rol ve gorevlerin verilmedigi ortaya

cikmaktadir.

Saglik insan giiciiniin sayis1 ve niteligi tartigmasi bir yana, esas karmasa personel
istihdam bi¢iminde yasanmaktadir. Tiirkiye’de diinyadaki bilinen tiim istihdam bigimlerinin
uygulamasint gérmek miimkiindiir. Yani 657 Sayili Yasa kapsamina giren kadrolu,
sOzlesmeli ya da tamamen 6zel ¢alisan olmak iizere, her kademeden ve tiirden personel
bulunmaktadir. Bu karmasanin dogal bir sonucu olarak, saglik insan giliciiniin sayis1 ve
niteligindeki yetersizlikler gibi, 6zliikk haklar1 acisindan da esitsizlikler ve yetersizlikler
vardir.®® Bu cergevede Saglik Bakanhigi’nda uygulanan 8 farkhi istihdam modeli
Tablo17’de ayrintili bicimde gosterilmektedir. Tabloda gdsterilen saglik personellerinin biri
kadrolu memur, ikisi 4857 Sayili Is Kanunu statiisiinde calisan is¢i, geriye kalan 5’i ise,
sozlesmeli personel adi altinda istihdam edilmektedir. SSK, Emekli Sandig1 ve Bag-Kur
norm birligini saglamak amaciyla tek ¢atida toplamasia ragmen, kamuda saglik insan giicii
istthdamindaki bu cesitlilik bir c¢eliski dogurmaktadir. Saglhkta farkli istihdam bigimleri,
ayni igyerinde ¢alisanlar ve ayni isi yapanlar arasinda farkl statii ve haklarin neden oldugu
cesitli ayrimciliklara neden olmaktadir. Ayni isi yapan fakat farkli ekonomik ve sosyal
haklara sahip olan ¢alisanlar arasindaki bu ayrimcilik, ¢aligma barigina ve huzuruna énemli
Olciide zarar vermektedir. 2004 yilindan itibaren sdzlesmeli personel uygulamasi1 Saglik
Bakanligi’nda temel istihdam bi¢imi haline gelmistir. Boylelikle gérev ve sorumluluklar1
ayni olan, fakat farkli statiide ¢alisan s6zlesmeli personel uygulamasi ile, saglik insan giicii
is glivencesi, ekonomik haklar ve ylkiimliiliikler konusunda tamamen idarenin tek tarafli
inisiyatifi ve baskisi altina alinmustir. Is giivencesiz, ekonomik ve sosyal haklar1 6nemli
Olciide farkli istihdam bicimi, emek yogun ¢alisan saglik insan giiciiniin is verimliligini ve

hizmet kalitesini 6nemli 6l¢iide diisiiren bir etkendir.

308 Akdur, “Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, s.11
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Tablo 17.
Saghk Bakanhg Biinyesinde Cahsan Personelin Tabi Oldugu istihdam Bicimleri

1. 657 sayili Kanunun 4/A maddesine tabi, ticretleri Genel Biitgeden karsilanan kadrolu Devlet
Memurlari,

2. 4924 sayili Kanuna tabi iicretleri Genel Biit¢eden kargilanan Sozlesmeli Saglik Personeli,

3. 181 sayili Kanunun Ek 3’iincii Maddesi cergevesinde iicretleri doner sermayeden
karsilanmak suretiyle 657 sayili Kanunun 4/B Maddesine tabi olarak calisan sozlesmeli
personel,

4. 657 sayili Kanunun 4/B Maddesine tabi olarak calisan ve ticretleri Genel Biitgceden
karsilanan sozlesmeli personel,

5. 657 sayili Kanunun 4/C Maddesine tabi olarak istihdam edilen ve ticretleri Genel Biitceden
karsilanan gegici personel,

6. 4857 sayili Is Kanununa tabi olarak istihdam edilen ve iicretleri Genel Biitceden karsilanan
daimi isgiler,

7. 657 sayili Kanunun 86. Maddesine gore lUcretleri Genel Biit¢eden karsilanmak suretiyle
istihdam edilen vekil Ebe ve Hemsireler,

8. 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun ger¢evesinde 657 sayili
Devlet Memurlar1 Kanunu ve diger kanunlarin sdzlesmeli personel calistirilmasi hakkindaki
hitkkiimlerine bagli olmaksizin istihdam edilen sozlesmeli Aile Hekimi ve Aile Sagligi
Elemanlari

Kaynak: Saglik-Sen, “Saglikta Farkli Istihdam Modelleri Calisma Barigmmi Tehdit Ediyor” Saghk-Sen
Dergisi, Ankara, Kasim-Aralik 2008, s.10

NOT: Tablo yeni gelismelere gore giincellenmistir.

Tirkiye’de saghk is giicliniin etkinlik ve verimliligini etkileyen diger onemli
konulardan biri saglik insan giicliniin finansmanidir. Saglik insan giiciiniin tam zamanli
calisip ¢alismamasindan yeni personel istthdamima kadar pek c¢ok konu finansmanla

yakindan iliskilidir.>*

Kamuda calisan saglik insan giiciiniin finansman kaynagi temelde
Saglik Bakanligi biit¢cesinden yapilan tahsisler ve SGK’nin satin aldigi saglik hizmeti
karsilig1 6dedigi ticretler ile hastalarin 6dedigi katki paylaridir. Kamuda ¢alisan saglik insan
giicliniin temel maagslar1 ve sosyal giivenlik kesintileri Saglik Bakanlig1 biit¢esinden veya
Déner sermaye biitgesinden yapilan tahsisatlarla finanse edilmektedir.®® SGK ve katki
paylarindan toplanan doner sermaye gelirlerinden elde edilen hasilattan hazine payi, Sosyal

Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu pay1 ve bakanlik merkez pay1 kesildikten sonra,

kalan miktarm ikinci ve U¢lincl basamak saglik hizmeti veren kurumlarda asgari %50’si,

%9 5B, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 ve Politika Olusturma Calistay1, Saglik
Bakanligt Yayin No:718, Ankara, 2007, s.13
%10 5B, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 Mevcut Durum Analiz, s.14
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birinci basamak saglik hizmeti veren kuruluslarda ise, %35’i, kurum ve kuruluslarin
ihtiyaclarinin karsilanmasi i¢in ayrilmakta ve gelirin kalan kism1 personele ek 6deme olarak
dagitilmaktadir. Son yillarda uygulanan performansa dayali doner sermaye uygulamasi ile,
doner sermaye gelirinden yapilan ek 6deme, hekim ficretlerinin birinci, hekim dis1
personelin ise, ikinci biiyiik finansman kaynagi haline gelmistir. Ancak saglik personeline
dagitilan doner sermaye (ek 6deme), personelin kurum ve kurulusa fiilen katki sagladigi
stirece verilmektedir. Yani yillik izin, sua izni, dogum izni vb. izinlerde saglik personelinin

déner sermayesinden izinde gegen siire kadar kesinti yapiimaktadir.**

Tablo 18.

Saghk Bakanhg Toplam Harcamalan I¢inde
Saghk Insan Giicii Harcamalan (Bin TL)

2005 2006 2007* 2008*
SB Genel Biit¢e Giderleri (Yesil 4.960.154 5.624.693 6.572.017 |  8.037.975
Kart Haric)
SB Doner Sermaye Giderleri 6.725.233 9.784.378 10.576.848 -
g‘? dgrei“e‘ Biitge Saghk Is Giicii 4.398.013 4.854.398 5035110 |  5.437.867
SB Doner Sermaye Saghk Iy 2.305.065 3.054.146 3.409.611 ;
Glucl Gideri
SB Toplam Saghk Is Giicii
Gideri (Genel Bltce + Doner 6.703.078 7.908.544 8.444.721 -
Sermaye)

SB Toplam Gideri (Genel
Bltce+Doner Sermaye)
SB Genel Biitce Giderleri Icinde

11.685.387 15.409.071 17.148.865 -

Saglik is Giicii Gideri (%) 88,7 86,3 76,6 67,6
SB Déner Sermaye Giderleri i
Iginde Saglik Is Giicii Gideri (%) 34,3 31,2 322

SB Toplam Giderleri I¢inde 574 513 492 i

Saglik Is Giicii Gideri (%)
Kaynaklar: SB, RSHMB, Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta Insan Kaynaklar1 ve Politika
Olusturma Calistayl, Saglik Bakanligi Yayin No:718, Ankara, 2007, s.14

NOT: * SB Genel Biitce Giderleri, SB Doner Sermaye Giderleri, SB Genel Biitce Saghk Is Giicii Gideri
Verileri: Saglik Bakanligi, Stratejik Plan 2010-2014, Ankara, 2010, s.31-32; SB Déner Sermaye Saglik Is
Giicii Gideri Verisi: SB, Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi, Saghkta Performansin
Panoramasi 2007, Saglik Bakanlig1 Yayin No:747, Ankara, 2008, s.16

31! Grmiis, A., “Kamu Saglik Personelleri Sosyal Giivenlik Olarak Kayit Dist Calistiriliyor”
http://www.kocaelide.com/article.php?id=152, 29 Agustos 2008, (Erisim: 08.06.2010)
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Saglik Bakanligi, saglik insan giicii gideri olarak genel biitceden ve doner sermaye
gelirlerinden harcama yaptig1 i¢cin Saglik Bakanligr'nin insan giicii giderleri her iki
kaynaktan yapilan harcamalarla birlikte degerlendirilmelidir. Yillara gore, Saglik
Bakanligi’nin hem genel biitce, hem de doner sermaye gelirlerinden yapilan saglik insan
giicli harcamalar1 Tablo 18°da gosterilmistir. Buna gore, Saglik Bakanligi’nin Genel Biitce
Giderleri Icinde Saglik Is Giicii Giderleri 2005’te %88’iken, 2008’de %67,6’ya
gerilemistir. Bunun yani sira, Saglik Bakanligi Doner Sermaye Giderleri i¢inde Saglk Is
Glicii Giderinin ise, %30’larda seyrettigi goriilmektedir. Diinyadaki toplam saglik
harcamalar1 igindeki toplam saglik insan giicii harcamalar1 yaklasik %65-80 iken,

iilkemizde bu oran 2007 yil1 itibariyle %49,2’ye diigmiistiir.

Ulkemizde saglik insan giiciiniin bolgeler ve kurumlar arasmdaki dagilimi da
dengesizdir. Bolgeler arasindaki bu dengesizlikte esas belirleyici olan bdlgeler arasindaki
sosyo-ekonomik geligsmislik farki ve saglik hizmetlerinin, 6zellikle 6zel yatakli ve yataksiz
saglik kuruluslarinin, ekonomik olarak gelismis olan bu bolgelerde yogunlasmasidir.
Ozellikle hekimler sosyal, kiiltiirel ve cografi kosullarin daha iyi oldugu biiyiik yerlesim
yerlerinde c¢alismay1 yeglemektedirler. Ulkemizde bdlgeler arasmndaki bu dengesizligi
gidermek i¢in personel sayisini artirmak, zorunlu hizmet, ek 6deme ve sozlesmeli personel
istthdam1 gibi uygulamalara basvurulmustur. Ancak personel sayisini artirma politikasi
saglik personelinin islevleri, is ylikleri ve kalitesi goz Oniine alinmadan yapildigindan,
istenilen sonucu verememistir. Zorunlu hizmet uygulamasi ise, bir dereceye kadar basarili
olmus, fakat hizmet kalitesi ve saglik personelinin i doyumu ile ilgili sorunlar nedeniyle

312

kesin bir ¢6ziim olmamistir.”* Ek 6deme ve sdzlesmeli personel istthdam ise, saglik insan

giicli arasindaki esitsizliklerin ve adaletsizliklerin derinlesmesine neden olmustur.

Sonug olarak Ulkemizde saglik insan giicli; say1, nitelik, finansman ve cografi
dagilim bakimindan yeniden degerlendirilerek, ililkemizin sosyal, ekonomik, siyasal ve

saglik politikalarina uygun saghk insan giicii politikast gelistirilmelidir. Saglk

%12 SB, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Saghk Insangiicii Mevcut Durum Raporu, Dokiiman No: TSH/IGG/I-
05/001 Ankara 1996, s.33; Akdur, “21.Yiizyilda Tiirkiye’de Saglik ve Saglik Sorunlar1”, s.168
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hizmetlerinin ertelenemez ve ikame edilemez olmasi nedeniyle, modern saglik anlayisi
gereklerine uygun bir saglik altyapismin gerekliligi yaninda, saglik hizmetlerinin
sunulmasinda temel unsur olan yeterli say1 ve nitelikte insan giicliniin saglanmasi da biiyiik

Onem tagimaktadir.
2.5 Saghk Insan Giicii Planlamas:

Saglik hizmetleri ¢ok 6zel teknik bilgi ve becerilerle donatilmis bir insan giicii
gerektirmektedir ve hizmetin odak noktasmni, bu insan gicunin zihinsel ve bedensel
kapasitesi olusturmaktadir. Ayrica dzellikte bir hizmetin sunumu igin gerekli insan gtctnin
sayis1 ve niteligine yonelik planlamalar, politika belirleyici ve karar verici diizeydeki
yOnetim organlarinda, bilimsel yontemler kullanilarak yapilmali, makro hedefler g6z oniine
alinarak siirekli izlenmelidir.**®* Ulkemiz saglik hizmetlerinin i¢inde bulundugu durum
itibariyle Tiirkiye’de Saglk Insan Giicii Planlamasina (SIGP) ¢ok ihtiya¢ duyulmasina
karsin, SIGP yeterince ele almmis bir konu degildir. Oysa saghk isgiiciinii yetistirmek ve
istihdam etmek oldukca masrafli, glic ve uzun zaman gerektiren bir istir. Boylesine 6nemli
bir konunun, gelecek yillar dikkate alinarak maliyet, nitelik ve ihtiyac ilkeleriyle son derece

titiz bir sekilde yapilmasi gerekmektedir.*

Ulkemizde 1923-1945 aras1 kurumsallasma doneminde, saglik insan giicii
yetistirilmesi ve istihdamu bir devlet gorevi olarak kabul edilerek, saglik insan giicii sayisin1
artirmaya, niteligini yiikseltmeye, kamuda calismay1 6zendirmeye ve saglik insan giiciinii
yurt sathina yaymaya yOnelik c¢alismalar 6nemli bir yer tutmustur. Bu ddnemdeki
calismalar 6zellikle saglik insan giicli sayisinda saglanan hizl artisla dikkati cekmektedir.
Daha sonra, 1946 yilinda on yillik siire i¢in hazirlanan Milli Saglik Programi Plani’nda
SIGP’e yonelik olarak; her bdlge igin gerekli saglik insan giiciiniin yerinde yetistirilmesi
icin okullarin agilmasi ve agilan okullarin genisletilmesi dogrultusunda kararlar alindigi

goriilmektedir. 1960’larda SIGP’e iliskin politika ve stratejiler; makro diizeyde, DPT nin

313 SB, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Saghk Insangiicii Meveut Durum Raporu, 5.1
314 Boztok, D., Kilig B., “Calisma Ortamu”, Fisek Saghk Hizmetleri ve Arastirma Enstitiisii Yayini, Say:: 23, Kasim-
Aralik 1995,s. 6

158



yaptig1 5 yillik (2006 yili itibariyle 7 yillik) kalkinma planlarinda, sektorel olarak, mikro
diizeyde ise, Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitillen faaliyetlerde yer almistir. Planh
kalkmma donemine gegcildiginde, her donemde planlamaya ydnelik olarak farkl
yontemlerle belirlenmis saglik insan giicii ihtiyaci ile ilgili farkli hedeflere yer verilmistir.
Ancak bu planlarda, saglik insan giicline yonelik belirlenen hedefler, ¢ok genel oldugu i¢in

312 htiyag duyulan saglik insan

planlamadan ¢ok politika belirleme niteliginde kalmistir.
giiciiniin yetistirilmesi ve istthdami konusunda koordinatorliik gorevi, 1987°de ¢ikarilan
3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu 3, A bendinde; “Saglik kurum ve kuruluslar
yurt sathinda egsit, kaliteli ve verimli hizmet sunacak sekilde Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanliginca, diger ilgili bakanliklarin da goriisii alinarak planlanir, koordine edilir, mali

yonden desteklenir ve gelistirilir” denilerek Saglik Bakanligi’na verilmistir.

Saglik sorunlarinin ¢dziimiine yonelik Ulusal Saglhk Politikasinin olusturulmasi
amaciyla saglik ile ilgili biitiin demokratik kitle 6rgiitleri, meslek kuruluglari, tiniversiteler,
kamu kurum ve kuruluslari, siyasi partiler, sendikalar, dernekler ve goniillii kuruluslarin
temsilcilerinden olusan bes ylize yakin uzman ve bilim adaminin katilimi ile 1992°de
Birinci Ulusal Saglik Kongresi diizenlenmistir. Saglik insan giicli konusunda olusturulan 34
ayr1 calisma grubu, sektordeki saglik isglicii sorunlarmi genis bir bakis agisiyla incelenmis

ve sorunlarin ¢éziimiine yonelik su stratejileri belirlemistir:316

e 1994 yilindan 6nce saglik isgiicii ana plan1 hazirlanacaktir.

e Epidemiyolojik, demografik verilerle, saglik hizmetleri kullanimi
arastrmalarina dayanan 20 yillik projeksiyonlarla dinamik bir saglik isgiicli

planlamas1 yapilacaktir.

e Her meslek grubunun egitim programlarinin temel saglik hizmetleri anlayisma

dayanmasi saglanacaktir.

%15 SB, Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Saghk Insangiicii Meveut Durum Raporu, s.4
%16 SB., Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Ulusal Saghk Politikasi, s. 54; SB, Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii,
Saghk insangiicii Mevcut Durum Raporu, s.2
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Hemsirelik/ebelik egitimi tekrar diizenlenecek ve liseye temellendirilecektir.

Istihdamda merkeziyetcilik birakilacak ve saglik isgiiciiniin dengeli dagilim,

basta ekonomik olmak iizere zorlayici olmayan tedbirlerle saglanacaktir.

e Mezuniyet sonrasi siirekli egitimin saglanmasi i¢in Saglik Bakanligi meslek

tesekkiilleri ile igbirligi yapacak ve kredilendirme sistemi uygulanacaktir.

e Saghk meslek gruplarinin gorev, yetki ve sorumluluklarmi belirleyen yasa

hazirlanacaktir.

e Saglik meslek gruplarmin sayisal olarak yeterli olanlarmin meslek birliklerini
kurmalar1 i¢in yasal diizenlemeler yapilacak, mevcut birliklerin de ¢agdas bir

yapiya kavusmalar1 i¢in ¢aligilacaktir.

1993 yilinda Saghik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorligii tarafindan
“Tiirkiye’de Saghk Insan Giicii: Mevcut Durum Raporu” hazirlanmis ve 1996 yilinda bu
rapor, hazirlandig1 tarihten itibaren saglik insan gilicii gelistirme calismalarina iliskin
gelisimin ortaya konmasi ve saglik insan gilciiniin durumu ile ilgili bilgilerin
giincellestirilmesi amaciyla yenilenmistir.317

Saglikta Doniisiim Projesi’nden 6nce 2001 yilinda Saghik Bakanligi tarafindan
DSO’niin 21. Yiizyilm Saghk Hedefleri'ne uyum icin hazirlanan “Herkese Saglik
Tirkiye’nin Hedef ve Stratejileri”, c¢alismasinda saglik isgiicli sorunlarina da yer verilmis

ve su tespitler yalpllmlstur:318

e Hekim, ebe ve hemsirelerin iilke genelindeki dagilimi, hem bdlgelere hem de

kir-kent 6zelliklerine gore dengesizlikler gdstermektedir.

37 Doran, F. ve digerleri, “Tiirkiye’de Pratisyen Hekim Insan Giicii Planlamasi ve Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi: Mevcut
Durum ve 2013 Yili Vizyonu” Tiirkiye’ de Tip-Saghk Bilimleri Alaninda Egitim ve Insan Giicii Planlamas: “Mevcut
Durum ve 2013 Y1l Vizyonu”, Bayindir, U. ve Durak, H. I (Ed), Tip Saglik Bilimleri Konseyi Bagkanligi, Subat 2008,
s.11

%18 B, “Herkese Saghk” Tiirkiye’nin Hedef ve Stratejileri, 5.45-46
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Basta hemsireler olmak tizere hekim dis1 personel sayilar1 yetersizdir.
Hekim basina diisen hemsire sayis1 0,9 olarak hesaplanmaktadir.

Beslenme ve diyet uzmani, psikolog, sosyal hizmet uzmani gibi elemanlarin

sayis1 Orgiitteki tiim hizmetlere yetecek diizeyde degildir.

Hekimlerin ve diger personelin mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitimleri,
ozellikle temel saglik hizmetleri yaklagimi ve uygulamalar1 acisidan

yetersizdir.

Mezuniyet sonrasit egitimlerin personel istihdamina ve 06zliik haklarina

yansitilmasiyla ilgili yeterli diizenleme bulunmamaktadir.
Tipta uzmanlik egitimi giincellestirilmeye muhtactir.
Saglik yoneticisi yetistirilmesine iliskin adimlar yeterince atilamamustir.

Saglik personelinin gorev yetki ve sorumluluklarini diizenleyen mevzuat

yetersizdir, gorev analizleri bulunmamaktadir.
Personel istihdami ve yonetimi ¢ok merkeziyet¢i ve esneklikten yoksundur.

Uygulanan kadro standartlarinin yetersizligi bir yana, bu standartlarin is ytkii
ve hizmet kullanimindan ziyade, niifus ve yatak sayilarma dayali olmasi

personel istihdaminda sikintilara neden olmaktadir.

Tiim saglik personelinin {icretlerinin yetersizligi, saglik personelinin
motivasyonunun diislikliigii, iicret ve terfinin performansla iliskilendirilmemis
olmasi, gelisme diizeyi diisiik bolgelerde g¢alismayr 6zendirici Onlemlerin

olmamasi gibi sorunlar1 bulunmaktadir.
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Ulkemizde ulusal saglik politikasmnin belirlenmesi amaciyla DPT, Saglik
Bakanligi, egitim kurumlar1 ve ilgili sektorler tarafindan yiritillen c¢alismalar
bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, Tiirkiye’de saglik insan glctnin tlkenin mevcut
ihtiyaglarma uygun sayida ve saglik sistemine uygun nitelikte egitim almamis olmasi,
egitilen saglik insan giicliniin ise, bolgelerarast dagilimmin dengesiz oldugu vurgulanmistir.
SIGP’in niifusa dayali olarak yapildig1 ve bu planlama seklinin saglik insan giiciiniin
meslekler arasi, kurumlar arasi1 ve bdlgelerarasi dengesiz dagilima yol agtigi tespit
edilmistir. Bu durumun isgiicii kapasitesinin etkili kullanilamamasina ve istihdam
sorunlarma neden oldugu vurgulanmistir. Bu ¢alismalarda saglik insan giicii ile ilgili

vurgulanan ¢6ziim 6nerileri genel olarak soyle siralamustar: >

e SIGP’nin gerek egitim, gerekse istihdam alanlarinda ihtiyaca yonelik

yapilmasi,
e Sektorler arasi igbirliginin gelistirilmesi,

e Saglik personelinin motivasyonunun arttirilmasi ve yeterli bilgi ve beceri ile

donatilmasi,

e Tiim gelismis iilkelerde oldugu gibi saglik hizmetlerinde koruyucu saglik

hizmetlerine agirlik verilmesi,

Ulkemizde 2002 yilindan bu yana siirdiiriilen Saghkta D®&niisiim Projesi’nin
ayaklarindan biri de, saglk insan kaynaklar1 kapasitesinin glclendirilmesidir. Bu
dogrultuda, saglik isgiicliniin beceri ve yetkilerinin, Saghk Bakanlii’nin degisen roliine
uygun olarak yeniden tanimlanmasi amacglanmaktadir. Saglikta DOniislim Projesi

cercevesinde, saglik isgiicii politika ve planlamasina yapilacaklar soyle srralanmugtir; 3%

%1% Mollahaliloglu, S. ve digerleri, “Saglik Sektdriinde Insan Kaynaklar1 Planlamas1”, Tiirkiye’de Sagliga Bakis 2007,
Mollahaliloglu, S. ve digerleri (Ed), SB, RSHMB, HMM Yayini, Ankara, 2007, 5.212-213
30 5B Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, s.81
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Saglik hizmeti sunumunun gerektirdigi 6zelliklere uygun saglik calisanlarinin

nitelik ve nicelik yoniinden ihtiyag¢ analizinin yapilmasi,

e Ihtiya¢ analizi sonuclarina dayal saglik insan giicii yetistirme politikalarmin

gelistirilmesi,

e Mezuniyet Oncesi ve sonrasit egitim programlarmmm bu yapiyla uyumlu bir

sekilde uygulanmasi;

e Tim meslek gruplarmin goérev tanimlari, yetki ve sorumluluklarinin

ihtiyaclara ve egitim programlarina uygun tanimlanmasi ¢aligmalari.

Temmuz 2006°da yiiriirlige giren 9. Yedi Yillik Kalkinma Plani’nda saglik insan
giicii’ne yonelik; saglik personeli ihtiyacinin karsilanmasi ve iilke genelindeki dagiliminin
dengelenmesi, saglik personeli ag¢igmin giderilmesi i¢in egitim programlari
kontenjanlarinin artirilmasi, saglik egitiminin kalitesi ve Ogrencilerin temel saglik
hizmetlerine yonelik becerilerinin artirilmasi, saglik ¢alisanlarinin niteliginin iyilestirilmesi
amaciyla hizmet i¢i egitimlerin artirilmasi ve koruyucu saglik alaninda c¢alisan personelin

say1 ve niteliginin artirilmasi gibi genel hedefler belirlenmistir. 3

Ulkemizde Saglik Bakanhgi’nda calisan personel i¢in SIGP, Saglik Bakanligi
Personel Genel Midiirliigii ve Saglhk Egitim Genel Miidiirliigii tarafindan Atama Nakil
Yonetmeligi’'nde yer alan Personel Dagilim Cetveli ilkelerine gore yapilmaktadir. Bu
ilkeler incelendiginde, planlamanin niifusa ve yatak sayisina dayali olarak yapildigi
goriilmektedir. Bu durum, saglik isgiicli piramidinde bolgeler ve kurumlar arasi1 dengesizlik
olusturmaktadir. SIGP’nin ihtiyaca yonelik olarak yapilmamis olmasi, uzman hekim
kadrolarinda dengesiz dagilima neden olmakta ve bu da ciddi istihdam sorunlarini giindeme
getirmektedir. Ayrica mevcut saglik insan giicline ait veriler net olarak toplanamamaktadir.
Gelecekte saglik alanindaki teknolojik ilerlemelere uygun yeni gelisecek saglik

mesleklerine ait planlama yapilmamaktadir. Saglik insan giicii konusunda DPT, Saghk

%21 DPT, Dokuzuncu Kalkinma Plan (2007 — 2013), Ankara, 2006, s5.87-88
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Bakanlig1 ve iiniversiteler arasinda koordinasyon tam anlamiyla saglanamamaktadir. Saglk
insan giicii ihtiyaci belirlenirken, saglik okullar1 ve tiniversitelere alinan 6grenci sayilarinin

planlamas1 yapilmamaktadir. 3%

Tablo 19.
Saghk Insan Giicii Planlanmasi ve Egitiminde Rol Alan Kurumlar
KURUMLAR
Saglik Insan Giicii Politikalarmm | DPT, YOK, Saglik Bakanhgi, Maliye
Olusturulmasi Bakanlig1 ve Devlet Personel Baskanligi

Saglik Insan Giicii Planlanmasi DPT, Saghk Bakanlig1 ve YOK
Saghk Bakanligi, YOK ve Milli Egitim
Bakanligi

Saglik Insan Giicii Egitimi

Tablo 19°da da goriildigi gibi, Tiirkiye’de saglik insan giicii politikalarinin
olusturulmasinda DPT, YOK ve Saglik Bakanlig1 aktif rol oynarken, Maliye Bakanlig1 ve
Devlet Personel Baskanlig1 bu siirecte paydas olarak yer almaktadir.®*® Tiirkiye’de SIGP ve
egitim esaslarmin belirlenmesi yetkisi, genel olarak, DPT ve Saglik Bakanligi’na
verilmistir. Buna karsilik, yiiksek 6grenimli saglik personelinin yetistirilmesi ve sayisal
planlamas1 DPT ve YOK tarafindan yapilmakta, egitimi ise, tamamen YOK tarafindan
diizenlenmekte ve yiiriitiilmektedir. Ebe, hemsire ve saglik memuru gibi lise dengi okul
mezunu saglik personelinin gerek sayisal planlamasi, gerekse egitimi Saglik Bakanligi
tarafindan diizenlenmekte ve yiriitiilmekteydi. Son yillarda lise dengi okullarda yuritilen
saglik egitimi Milli Egitim Bakanligina, yiiksek 0grenimde yiiriitiilen saglik egitimi ise,
YOK tarafindan diizenlenmeye ve yiiriitilmeye baslanmustir. Ancak, bu kurumlar arasinda
gerek sayisal planlama ve gerekse egitimin niteligi yoniinden hala bir uyum yoktur.®*
Tiirkiye’de mezuniyet Oncesi saglik egitimi; fakiilteler (Tip, Dis Hekimligi, Eczacilik,
Saglik Bilimleri vb.), dort yillik yiiksek okullar (Ebelik, Hemsirelik, Diyetisyenlik vb.), iki

yillik 6n lisans programlar1 (Laboratuar, Rontgen, Anestezi, Paramedik vb.) ve saglk

%22 5B, RSHMM, 21 Hedef te Tiirkiye: Saglikta Gelecek, Hedef 18: Saglik I¢in Insan Kaynaklari Gelistirilmesi,
Editorler: Yardim, N., ve digerleri, Saglik Bakanlig1 Yaym No : 711, Ankara 2007, s.161

323 5B, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 ve Politika Olusturma Calistays, .1
324 Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige
Uyumu”, s.38; Akdur, “Tiirkiye’de Saglik Politika ve Hizmetleri”, .10
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meslek liseleri ile; lisansiistii saglik egitimi ise tiniversitelerde uzmanlik, doktora ve yuksek

lisans derecesi seklinde verilmektedir.*?

Saglik Bakanligi’nin 2008 Agustosta yaymladigi Saglikta Doniisiim Projesi
Ilerleme Raporunda 2023’te ihtiyag duyulacak saghk isgiicii talebine iliskin olarak su

tespitler yapilmustir. 32°

“Niifusumuzun beklenen artis hiziyla 2023 yilinda 83 Milyona
ulasacagini varsayarak, kontenjanlarin éniimiizdeki yillarda da tedricen
artirtlmasi ve her yul Tip Fakiiltelerinde ortalama yeni 13 bin, hemsirelik
okullarinda 23 bin dgrenci  kontenjani  olusturulmasi  gerektigini
diistintiyoruz. Boylece 2023 yilinda 200 bin hekim ve 400 bin hemsgire
sayistyla  Avrupa ortalamasina yaklagmamiz miimkiin olacaktir. Bu
rakamlarla her yiizbin kisi i¢in 250 hekim ve 500 hemsireye sahip
olacagiz. Fizyoterapist ve diger bir¢ok saghk disiplininde de ayni

vaklasim biiyiik 6nem tasimaktadir.”

Saglikta Doniisiim Projesi Konsept Raporunda, “saglik personelinde insan
giictinde sorun; sayisal degil, nitelik ve dengeli dagilim sorunudur.”denilmesine ragmen,
2008 Saglikta Déniisiim Projesi Ilerleme Raporunda Avrupa ortalamasma yaklasmak icin
tip fakiilteleri ve hemsirelik okullarmin kontenjanlarinin artirilarak, saglk insan giiciiniin
sayisal eksikliginin giderilmesinden s6z edilmektedir. Yani Saglik Bakanligr da saglik
insan giicliniin niteligi ve niceligi agisindan kendi i¢inde geliskiler yasamaktadir. Fakat
iilkemizde saglik insan giicliniin en temel sorunu, Konsept Raporu’nda da belirtildigi gibi
saglik insan giicliniin niteligi ve dengeli dagilimidir. Ancak Saglik Bakanligi iilkenin
ihtiyaclarina uygun, bolgelere gore niifusun saglik sorunlarmin 6zelliklerini de dikkate
alarak, bir tip fakiiltesi mezunundan beklenen yeterlikleri ve nitelikleri belirlemeye yonelik

herhangi bir ¢aligma yapmamustur.

%25 5B, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 ve Politika Olusturma Calistayi, 5.9
3% y
Akdag, s.85
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“Bugiine hazir olmayanin yarina hazir olmasi daha gii¢ olacaktir” 6zIu s6zlinden
hareketle, bugiin gelismis tlkeler belirledikleri plan ve politikalar ile bugiinkii amag ve
hedeflerinin 6tesinde gelecekteki amag¢ ve hedeflere ulagsmanin ¢abasi ve gayreti
icerisindedirler. Veriye dayali ve bilimsel yontemler kullanilarak hazirlanmig bir insan gict
plant olmaksizin saglik hizmetinin genel hedeflerine ulagmasi miimkiin degildir. Bu
nedenle, saglik hizmetlerinin esit, ulasilabilir ve hakkaniyete uygun yiiriitiilebilmek ve
gelecege hazir olmak i¢in saglik insan giicliniin toplumun saglik ihtiyaglarma uygun
egitimini, tam istthdamini, dengeli cografi dagilimmi saglayacak uzun vadeli ve yillik

eylem planlari ile isletilen bir saglik insan giicli planlamasi yapilmalidir.
2.5.1 Tip Egitimi

Saglik insan giicliniin niteligi denilince ilk akla gelen tip egitimidir. Tip egitimi
mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitim, genel klinik egitim, uzmanlik ve {ist uzmanlik egitimi
ve stirekli egitimi igerir. Diinya Tip Egitimi Federasyonu tip egitiminin amacimni “hasta ve
toplum igin kaliteli koruyucu ve tedavi edici hizmet vermeyi saglayan bilgi, beceri, degerler
ve davranig bigimlerinde Yyetenekli ve yeterli olan hekimleri yetistirmek” seklinde
belirtmektedir. Nitekim 1988 yilinda yayinlanan Edinburg Bildirgesi ile de tip egitiminin
amaci; “tlim insanlarin saglik diizeylerini yiikseltmek ve saglikli yasamalarini saglamak
icin hekimler yetistirmek™ seklinde belirtilmistir. Tip egitimine olumlu bir katk: saglayan
1999°’da yapilan Bologna Konferansi’nda belirlenen 6 hedef, 46 Avrupa iilkesi tarafindan
benimsenmistir. Bu Konferans’ta kolay anlasilabilir ve karsilastirilabilir dereceli ve
mezuniyet Oncesi ve sonrasi olmak {izere, temel olarak iki ana dongiilii bir sisteme dayali
bir sistemin benimsenmesi; ortak bir kredili sistemin kurulmasi, dgrencilerin, 6gretim
tiyelerinin, arastirmacilarin  ve ydneticilerin  mobilitesinin  ve Kkalite giivencesinin
saglanmasi; Avrupa isbirliginin ve yiiksek 0gretimde gerekli Avrupa kriterlerinin tesvik
edilmesi hedeflenmistir. Daha sonra genis bir yelpazedeki 6grenme yollarimi igceren yasam
boyu 6renme, yiiksek 6gretim kurumlarinin ve 6grencilerin de bu siirece dahil edilmesi,
Avrupa Yiiksek Ogretim Alani ve Avrupa Arastirma Alanminm gekiciliginin artirilmasi ve

ileride ii¢ dongiilii egitimin gelistirilmesi hedefleri de eklenmistir. Ayrica yOneticilerin,
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Ogrencilerin ve mezunlarin mobilitesi, ortak kalifikasyonlarin taninmasi, yiiksek
ogretimdeki kurumlara ve paydaslara kalite garantisi saglayan kalite glivencesi, 6grenme ve
yasam boyu dgrenmenin gelistirilmesi, sosyal boyut ve en 6nemli dncelik olan istihdam
edilebilirlik son konferansta Bologna siirecinin temel unsurlari olarak belirlenmistir.**’
Bologna siireci Avrupa’da tip egitimin biitiin taraf iilkeler tarafindan da kabul goren bir
sekilde standardize edilmesini hedeflemektedir. Avrupa’da Bologna standartlarina uygun
tip egitiminin yaygimlagmasi halinde tip egitiminde kalite giivencesinin saglanacagi ve
béylece Avrupa icinde 6grenci ve mezunlarin dolagimimin ve istihdamin yaygmlasacagini

sOyleyebiliriz. Ancak bu hedeflere ulagilmasi uzunca bir zaman alacak gibi goziikmektedir.

Diinyada saglik insan giiciiniin niteligine iliskin mezuniyet oncesi tip egitiminin
gerek modeli, gerek siiresi, gerekse amaci yoniinden iilkeler arasinda benzerliklerin yani
sira, Onemli Olgliide farliliklar da bulunmaktadir. Bu cercevede, tip egitimi Avrupa’da
liseden sonra genellikle alt1 yillik siireyi kapsarken, ABD’de liseden sonraki dort yillik
kolej egitimini takiben dort yilda tamamlanmaktadir. Bazi iilkelerde intornliikk egitimleri
temel tip egitiminin siiresi icerisinde, bazilarinda ise, 1 veya 1.5 wyillik ek siirede
tamamlanmaktadir. Avrupa iilkelerinden Almanya, Bulgaristan ve Macaristan’da,
Tirkiye’de oldugu gibi, bir yillik intdérnliik egitimleri alt1 yillik tip egitiminin i¢indeyken,
Ingiltere, Irlanda, Finlandiya ve Polonya’da alt1 yillik temel tip egitimine bir y1l, Norveg’te
1.5 yil, Italya’da ise alt1 ay intdrnliik egitimi eklenmektedir. Hollanda’da ise alt1 yillik
temel tip egitim stliresinin 1.5 yil1 intérnliik egitimine ayrilmistir. ABD’de intornliik egitimi,
tim uzmanhk alanlarinda asistanligin ilk yilinda yapilmaktadir, mezuniyet Oncesi

328 ngiltere’de mezuniyet oncesi tip

doneminde intornliik egitimi bulunmamaktadir.
egitiminin tamamlanmasindan sonra, 6grenciler hastanede ya da birinci basamakta bir yillik
intornliik egitimi gérmektedirler. Daha sonra genel pratisyenlik yapacak hekimlerin egitimi
iic yil siiren genel pratisyenlikte uzmanlagsmalar1 zorunludur. Almanya’da da temel tip

egitiminden sonra hekimlerin uzmanlasmasi zorunludur. Isvec’te ise, bes buguk yillik temel

327 patr1’Cio, M. and Harden, R., M., “The Bologna Process — A global Vision For The Future Of Medical Education”,
Medical Teacher, Vol:32, 2010 pp.305-315
328 Ozvaris, S., B. ve Sayek, L., “Tip Egitiminde Degisim”, Hacettepe Tip Dergisi, Cilt:36, Say1:2 2005, 5.67
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tip egitiminden sonra, 21 ay genel tip pratigi icinde intérnlikk egitimi alinmakta ve daha
sonra yazili bir sinav yapilmaktadir. Hekimler ancak bu asamalar1 gectikten sonra sahada
¢alisabilmektedir.*?° Kiiba’da tip egitimi alt1 y1l siirmekte ve bu alt yilin ilk bes yil klinik
egitim, son yil ise, intdrnliik egitimidir. Tip egitiminden sonra birka¢ istisna diginda,
mezunlarin bir aile hekiminin yaninda iki yil uzmanlhk programini tamamlamasi
gerekmektedir. Boylece hekimler genel tip uzmani yani, aile hekimi olabilmektedirler.
Hekimler bundan sonra ikinci bir uzmanlik egitimine bagvurabilmektedirler. Kiiba’da tip
egitimi saglik hizmetleri ihtiyaglar1 belirlenerek yapilmaktadir. Egitime alinacak 6grenci
sayist ihtiyaca gore belirlenmekte ve uzmanliklar performans ve akademik nota gore
verilmektedir.®* Ayrica saglik insan giicii ihtiyacimi karsilamak i¢in yurt disma 6grenci
gonderilmesi, saglik insan giicii egitimini hizlandirmaktadir.*** Bununla birlikte, Kiiba dis
politikasinin ayrilmaz bir pargast olan, tibbi diplomasi cercevesinde Ucuncl dinya

iilkelerine de saglik personeli gonderilmektedir.3*

Ulkemizde her saglik meslek grubunun egitiminde kendine 6zgii sorunlar olmakla
beraber, saglik meslek egitiminde genel olarak; 6grenci ve egitim kurumu sayisinin belli bir
kritere bagli kalmadan ve gerekli altyapi saglanmadan kisa siirede arttirilmasi, egitimin
sahadaki ihtiyaglara cevap verecek nitelikte olmamasi, 6zellikle temel saglik hizmetlerine
yonelik egitim eksikligi, uygulamali egitim olanaklarmin kisithiligi ve miifredatlardaki
temel saglik hizmetleri yaklasimmin eksikligi gibi sorunlar yasanmaktadir.**® Bunun yam
sira, mevcut tip egitimi, hekimleri temel saglik hizmetleri anlayisma uygun olarak
yetistirmemektedir. 1981 Yiiksek Ogrenim Yasasi ile tip egitimi yeniden diizenlenerek, ilk
iic yil temel ve klinik bilimlere ayrilmistir. Dordiincli ve besinci yillar klinik stajlara ve
altinc1 y1l da intdrnliik egitimine ayrilmistir. Bu diizenleme ile, temel saglik hizmetleri ve
koruyucu hekimligin vurgulandigi egitim olan halk sagligina verilen 6nem azalmistir.

Ulkemizde tip egitimi ile ilgili, 2002-2007 yillar1 arasmnda mihendislik fakilteleri ornek

32 Belek, Saghgn Politik Ekonomisi Sosyal Devletin Cokiisii, 5. 217-240-272

%0 MEDICC, http://www.saludthefilm.net/ns/cuba-health-system-fags.pdf (Erisim 18.04.2011)

1 De Vos and Der Stuyft, p.1575-1576,

%2 Scheye, E., “The Global Economic And Financial Crisis And Cuba’s Healthcare And Biotechnology Sector:
Prospects For Survivorship And Longer-Term Sustainability”, Cuba in Transition, ASCE 2010, p.225-226
3% SB. Saglik Projesi Genel Koordinatdrliigii, Saghk Insangiicti Mevcut Durum Raporu, 5.19
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alinarak, Tip Dekanlar1 Konseyi inisiyatifinde, toplumun saglk diizeyinin yiikseltilmesi
icin tip fakiiltelerinde verilen tip egitim ve Ogretiminin gelistirilmesi ve niteliginin
iyilestirilmesini amacglayan, Ulusal Tip Egitimi Akreditasyon Kurulu (UTEAK)
kurulmustur. UTEAK tip fakiiltelerine yol gostermek, gelisimlerini desteklemek, isleyis ve
stirekliligini izlemek i¢in 2009 yilinda tip egitimin ulusal standartlarini belirleyen bir
caligma yayinlamistir. Bu ¢alismada, akredite olmak isteyen fakulteler tarafindan mutlaka
karsilanmasi gereken standartlar ile mezuniyet Oncesi egitim programinin niteligini
gelistirmeye yonelik, karsilanmasi durumunda yiiksek nitelik gostergesi olan standartlar
belirlenmistir. Son olarak, 2011°de giincellenen mezuniyet Oncesi tip egitimi ulusal

standartlar1 sunlardlr:334
e Egitim programinin amag ve hedeflerinin belirlenmesi,
e Egitim programi modeli ve 6gretim yontemlerinin tanimlanmast,
e Olgme degerlendirme yontemlerinin belirlenmesi ve duyurulmast,

e Insan giicii ve altyap: kapasitesi ile baglantili olarak dgrenci segimi, alimu,

sayis1 konularinda izlenecek politikalarin olusturulmasi,

e Egitim programini ve dgrencilerin gelisimini izleyen, programa iliskin goriis
ve Onerilerin tanimlanmasi ve ele almmasinmi saglayan bir program

degerlendirme sisteminin olusturulmasi,

e Yiiriittiikleri egitim programlarinin o6zellikleri, arastrma ve hizmet yiikleri
arasinda belirli bir denge gozeten, akademik kadro yapis1 ve kadro gelisimine

yonelik bir politikanmn olusturulmast,

e Egitim modellerine uygun 6grenme ortamu alt yapis1 ve olanaklar ile temel

akademik birimlerin bulunmasi,

¥4 UTEAK, Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal Standartlar1 2011, TEPDAD Yénetim Kurulu’nda 5 Ocak 2011
tarihinde Kabul edilen, ss.1-36
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e Yonetim yapisi, Orgilitlenme semasi ve liniversite ile iligkilerin tanimlanmas,

e Egitim ve egitimle baglantili arastirma ve hizmet islevleriyle ilgili i¢ ve dig
verilerin dizenli olarak toplanmasi, degerlendirmesi, strekli bir yenilenme

diizeneginin kurulmasi ve gelisime yonelik olarak ¢alistirilmasidir.

UTEAK tarafindan yukaridaki standartlar1 saglayarak, akredite edilmis 8 tip

fakiiltesi bulunmaktadir.

Ulkemizde tipta uzmanhk i¢in aday se¢imi ise, yalnizca yazili bir smavdan olusan
Tipta Uzmanlik Smnavi ile yapilmaktadir. Bu sistem, nispeten objektif ragmen, 6grencilerin
kisisel oOzelliklerini, pratik becerilerini ve genel olarak sectikleri uzmanlik dalina
uygunluklarmi degerlendirecek nitelikte degildir. Uzmanlik kadrolar1 da tip fakiiltelerine
alman Ogrenci sayis1 gibi, insan giicii planlama caligmalar1 yapilmadan belirlenmektedir.**®
Son yillarda uzmanlik egitiminin standartlarin1 ve uzmanlarin niteligini ylikseltmek ve ayni
zamanda kalite denetimini saglamak i¢in ABD, Kanada, ingiltere, Avustralya gibi iilkelerde
uzmanlik egitimi sonrasinda iilke diizeyinde uzmanlik dernekleri tarafindan standart
smavlar (yeterlik sinavlar1) yapilmaktadir. Goniilliiliik ilkesi ile baslayan bu smavlar

zamanla zorunlu hale gelmistir. Ozellikle ABD’de yeterlik belgesi olmadan hekimlik

yapilmasina izin verilmemektedir.**

Saglik insan giiciiniin egitimini, istihdammi ve dagilimmi i¢ine alan SIGP birgok
disiplini ve sektorii kapsamaktadir. Saglik hizmetlerine ulasim, hizmetleri kullanma siklig,
hasta haklarindaki iyilestirmeler ve saglik sigortasinin kapsayiciligi arttikca, saglik
hizmetleri talebi de hizla artmaktadir. Ancak, iilkemizde saglik insan giicii plan ve
politikalarma yonelik bir ¢ok eksiklik bulunmaktadir. Bu ¢ercevede, iilkemizde saglik
meslekleri egitiminin, saglik insan giicli egitiminde ve planlamasinda paydas olarak yer
alan DPT, YOK, Saglik Bakanligi, Milli Egitim Bakanligi, Maliye Bakanligi, sivil toplum

orgiitleri, sendikalar, meslek odalar1 ve Devlet Personel Baskanligi’'nca, Bologna Sireci,

3% SB. Saglik Projesi Genel Koordinatdrliigi, Sagllk'insangUCU Mevcut Durum Raporu, s. 19-20
6 Terzi, C. ve Cigek, C., Tipta Uzmanlik Egitimi (izmir Olgekli iki Arastirma ve Karsilastirmal Sonuglari), Tirk
Tabipleri Birligi Yayinlari, Birinci Baski, Ankara, Kasim 2006, s.22
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Edinburg Bildirgesi ve UTEAK standartlar1 de g6z 6nunde bulundurularak, ihtiya¢ duyulan
saglik hizmetleri paralelinde saglik mesleklerinde olmasi1 gereken vasif duzeyi ve beceri
karmasma gore, yeniden belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica saglik hizmetinin kalitesini
artirmaya yoOnelik, saglik insan giicliniin gerek ekonomik, gerekse sosyal haklarindaki
memnuniyetlerinin artirilmasi, mesleklerin is tanimlarinin olusturulmasi, is tanimlar1 olan
mesleklerin yeniden diizenlenmesi ve mezuniyet sonrasi saglik personeli niteliginin siirekli

egitimle artirilmasi gerekmektedir.
2.6 Saglik Insan Giiciiniin Orgiitlenmesi ve Kamu Calisma iliskileri

224 Sayili Saglik Hizmetleri Sosyallestirmesi Kanunu ile getirilen, hekimlerin ve
diger saglik personelinin kamu kesiminde sozlesmeli olarak istihdam edilmesi ilkesi, 1965
yilinda ¢ikarilan 657 sayili Devlet Personel Kanunu ile yiiriirliikkten kaldirilarak, kamuda
calisan saglik insan giicii devlet memuru statiisiine gegirilmistir. Dolayisiyla iilkemizde
saglik insan giicliniin sendikal Orgiitlenmesi, memurlarn sendikal orgiitlenme haklar1

paralelinde bir gelisme gostermistir.

Ulkemizde memurlara sendikal oOrgiitlenme hakki, 1961 Anayasasi’nda
“calisanlara” sendika kurma hakkinin taninmasi ile ilk kez Anayasal bir hak olarak, ortaya
cikmistir. 1961 Anayasasi’nin 46. maddesi geregince, 1965°te kabul edilen 624 Sayili
Devlet Personeli Sendikalar1 Kanunu ile memurlarin sendikal haklarinin genel ¢ergevesi
cizilmistir. Ancak 624 sayili Kanun’da, memur sendikalar1 birer meslek birligi gibi
degerlendirilerek, sendikalar yonetime yardim eden kuruluslar olarak goriilmiistiir. 624
Sayili Kanun’da memurlara sendikal 6rgiitlenme hakki taninmasina ragmen, grev ve toplu
sOzlesme, protesto ve gosteri yliriiylisii, sendika yonetici giivencesi haklarmin olmamasi ve
sendikal faaliyetlerin kisitlanmasi 6rgiitlii miicadeleyi engellemistir. Bir ¢ok yonii ile eksik
olan 624 sayili Kanun, ancak alt1 y1l yiiriirlikte kalabilmistir. 1971°de 1488 sayili Kanun ile
1961 Anayasasi’nin 46. ve 119. maddelerinde degisiklikler yapilarak, memurlarin sendikal

haklar1 Anayasal hak olmaktan ¢ikarilarak, memur sendikalar tiimiiyle yasaklanmistir.
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12 Eyliil sonrasinda, 1961 Anayasasi’ndan farkli olarak, 1982 Anayasasi’nin 128.
maddesi, kamu hizmetlerinin gerektirdigi asli ve siirekli gorevlerin memurlar ve diger
kamu gorevlileri eliyle gordiiriilmesini esas almistir. 657 sayili Kanun’da memur, “devlet
ve diger kamu tiizel kisiliklerince genel idare esaslarina gore yiiriitiilen asli ve strekli kamu
hizmetlerini yerine getirmekle gorevlendirilenler” olarak tanimlanmistir. 657 sayili
Kanun’un 4. maddesinde belirtilen ve memurlar hari¢ sozlesmeli personeller, gegici
personeller ve isciler, Anayasa’nin 128. maddesinde diger kamu gorevlileri olarak
adlandirilmistir. Bu maddeden kamu gorevlilerinin ekonomik, sosyal ve 6zliik olarak devlet
memurlarindan daha farkli degerlendirildigi ve ayr1 tutuldugu agikca goriilmektedir.
Anayasa’nin kamu hizmetinin goriilmesinde memurlar ve kamu gorevlileri ayrimi
yapmasmin aslinda, Anayasa’nin esitlik ilkesine agikca ters diistiiglinii sdyleyebiliriz.
Anayasa’nin esitlik ilkesine aykir1 olan bu madde, Anayasa’nin kendi i¢inde yasadigi
celiskilerinden birini gdstermektedir. Bu madde daha sonra kamu hizmetlerinde ayni
isyerinde, ayni unvanla, ayni igi yapan fakat farkli ekonomik, sosyal ve 6zliik haklara sahip

tabakali kamu personeli anlayismin dogmasina yol agmustir.

1982 Anayasasi’nda iscilere sendika, toplu is sozlesmesi ve grev hakki
taninmasina ragmen, Anayasa’ya memurlarin sendikal hakkina iliskin bir hiikiim
konmamistir. Bu durum, memurlarm sendika kurup kuramayacagiyla ilgili tartigmalara yol
agcmistir. Bu tartismalar, 1992 yilinda UCO’niin 87 sayili Sendika Ozgiirliigii ve
Sendikalasma Hakkmin Korunmasi ve 151 sayili Cahsma iliskileri (Kamu Hizmeti)
So6zlesmelerinin onaylanmasi ve kamu g¢alisanlarinin miicadelesi sonrasinda, 1995 yilinda
Anayasa’da yapilan bazi degisikliklerle sona ermistir. 1995°de Anayasa’nin 53.
maddesinde yapilan degisiklikle memurlara sendikal orgiitlenme ve toplu goriisme hakki
Anayasal giivenceye kavusmustur. Ancak memur sendikaciligmin yasal zeminini olusturan
4688 sayil1 Kamu Gorevlileri Sendikalar1 Yasasi, Anayasa degisikliginden 6 yil sonra, 2001
tarthinde kabul edilmistir. Boylece, memur sendikaciligi 1965 yilinda kabul edilen ve
1971’e¢ kadar uygulanan 624 sayili Kanun’dan sonra, 4688 sayili Kamu Gorevlileri

Sendikalar1 Yasasi ile bir kez daha yasal ¢ergeveye kavusmustur.
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4688 sayili Kanun’un 29. maddesinde hem kamu gorevlileri sendikalari, hem de
konfederasyonlar1 iiyeleri adina yapilacak toplu goriismede taraf olmaya yetkili olarak
diizenlenmistir. Bu durum, sendikalar ve konfederasyonlar1 arasinda yetki karmasasinin
c¢ikmasina yol agmaktadir. Anayasa’nin 53. maddesinde belirtilen toplu gériisme hakkimnin
nasil kullanilacagi, 4688 sayili Kanun’da belirlenmistir. 4688 sayili Kanun’un 30.
maddesine gore, taraflarin her yil 15 Mayis’taki iiye sayilari tizerinden tespit edilen yetkili
sendika ve konfederasyonu ile bir devlet bakaninin baskanliginda kamu gorevlilerinden
olusan Kamu Isveren Kurulu, kanunun her agustos aymin 15. giinii toplanarak, toplu
goriismeye esas Onerilerini miizakere etmektedir. Onerilerin miizakere edildigi toplu
goriismeler en ge¢ 15 giin i¢inde sonuglandirilmaktadir. Bu siire i¢inde taraflarin anlagmasi
halinde, diizenlenen mutabakat metni karsilikli olarak imzalanmakta ve Bakanlar
Kurulu’nun onayina sunulmaktadir. Ongorilen siire icinde taraflar anlasamazlarsa,
taraflardan birinin bagvurusu ile anlagmazlik Uzlastrma Kurulu’na gotiirtilmektedir.
Uzlastrma Kurulu’nun kararina taraflarin katilmasi halinde, bu karar mutabakat metni
olarak; taraflarin Uzlastirma Kurulu kararma katilmamasi durumunda ise, anlasma ve
anlagsmazlik konularinin tiimii tutanak altma alinarak, Bakanlar Kurulu’na sunulmaktadir.

(4688 sayili Kanun’un 32., 33., 34. ve 35. maddeleri)

4688 sayili Kanun ile getirilen toplu goriisme sistemine, c¢alisma iligkileri
temelinden bakildiginda, her ne kadar yasa kamu gorevlileri sendikalar1 ve
konfederasyonlarini taraf olarak tanimlasa da, aslinda sendika ve konfederasyonlarin bu
sistem iginde bir taraf degil, danigilan veya goriisii alinan sivil toplum &rgdtleri olarak rol
aldig1 acikga goriilmektedir. Dahast calisma iliskileri sistemi bir gli¢ dengesine dayanur.
Ancak toplu goriisme sisteminde, kamu giiciinii kullanan Kamu Isveren Kurulu’nun
karsisinda, grev veya eylem gibi herhangi bir giicii ya da yaptirimi bulunmayan kamu
gorevlileri sendika ve konfederasyonlart bulunmaktadwr. Bu durumda, toplu goriisme
sistemi bir diyalog, uzlasi ve sosyal barig sistemi degil, gligliiniin giigsiize tahakkiimii ile
goriislerini kabul ettirdigi bir sistemdir. Diger bir konu, toplu goriismenin sonucunda
taraflar aralarinda anlagsa ve mutabakat metni imzalasalar dahi bu metinin uygulanmasi

Bakanlar Kurulu’nun onayina muhtagtir. Mutabakat metninin Bakanlar Kurulu tarafindan
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ayrica onaylanmasi ve mutabakat metninde ortaya ¢ikacak hak uyusmazliklar i¢cin eda ve
yorum davasi agilamamasi da kamu gorevlileri sendikalar1 ve konfederasyonlarmin toplu
goriisme sistemi icerisinde taraf olmadigini agik¢a gostermektedir. Anayasa’da memurlara
grev hakki taninmadigi i¢in yasa, ¢ikar uyusmazliklarinin ¢6ziimiinde, baris¢il bir ara yol
olan ve karar1 baglayicit olmayan Uzlagtrma Kurulu’nu gorevlendirmistir. Boylece kamu
gorevliler1 sendika ve konfederasyonlarmin hak ve ¢ikar uyusmazliklarindan dogan
haklarin1 aramalar1 i¢in biitiin yollar kapatilmistir. Kamu ¢alisma iligkilerinin ¢ercevesini
cizen 4688 sayili Kanun, sendikalarin temel faaliyet alanlarmi tikadigi i¢in sendikalar,
tiyelerinin hak ve ¢ikarlarini ya idare Mahkemeleri ve Danistay’da aramakta ya da ideolojik
bag1 bulunan siyasi partilerle yakin iliskiler kurmaktadir. Sendikalarin siyasi partilerle
kurdugu vyakin iliskiler sonucu sendikalarin bagimsizlig1 ilkesi O6nemli Olglide
zedelenmekte, hatta zaman zaman siyasi partilerin ¢ikarlari, sendika Uyelerinin hak ve
menfaatlerinden daha 6n plana gegebilmektedir. Ancak bu c¢arpiklik sendikalara toplu
sOzlesme ve grev hakkinin taninmasi ve sendikalarin faaliyet alanlarinin genisletilmesi ile

dizeltilebilir.

4866 Sayili Kanun’un 5. maddesinde, sendikalarm Tiirkiye ¢apinda faaliyette
bulunmak amaciyla 11 hizmet kolunda kurulacagi ve meslek veya isyeri esasina gore
sendika kurulamayacagi hiikkme baglanmistir. Bu c¢ercevede, bu hizmet kollarindan biri de
saglik ve sosyal hizmetler koludur. 2010 yil1 itibariyle saglik ve sosyal hizmetler kolunda
irili ufakli 7’si bagimsiz toplam 15 orgiitlii sendika bulunmaktadir. Bu hizmet kolunda
kurulan ilk sendika 1990’11 yillarm basinda Kamu Emekgileri Sendikalar1
Konfederasyonuna bagli Tiim Saglik Sen, Genel Saglik Is, Saghk Sen ve Sosyal Hizmet
Sen sendikalarinin birlesmesi ile 1995 yilinda kurulan Saglik Emekgileri Sendikasidir. 2011
yili itibariyle 83 ilde Orgiitli olan sendikanin Caliyma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig:
istatistiklerine gore, 2010 Mayis ayi itibari ile iiye sayis1 38.768, sendikalagsma orani ise,
%11,19°dur. Tiirk Saglik-Sen 1992°de Tiirkiye Kamu Calisanlar1 Sendikalar1
Konfederasyonuna bagli olarak kurulmustur. Tiirk Saglik-Sen’in Tiirkiye genelinde 75 ilde
subesi ve ii¢ ilde de il temsilciligi bulunmaktadir. ik toplu gériismenin yapildigir 2002
yilindan 2008 yilina kadar yetkili sendika olan Tiirk Saglik-Sen’in Calisma ve Sosyal
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Giivenlik Bakanhg: istatistiklerine gore, 2010 Mayis ay1 itibari ile iiye sayisi 93.907,
sendikalagsma orani ise, %27,10’dur. Memur-Sen konfederasyonuna bagli olarak faaliyet
gosteren Saglik-Sen 1995 yilinda kurulmustur. Tiirkiye genelinde 81 ilde 83 subesi bulunan
sendika, 2009 yilindan beri saglik ve sosyal hizmet kolunda yetkili sendikadir. Calisma ve
Sosyal Giivenlik Bakanlig: istatistiklerine gore, 2010 Mayis ayi itibari ile 103.269 {iyesi
bulunan sendikanin sendikalasma orani ise, %29,80’dir. Saglik ve sosyal hizmet kolunda
sendikalasma oran1 Calisma ve Sosyal Gilivenlik Bakanhigi istatistiklerine gore, 2010

Mayis ay1 itibari ile %69,21 dir.

Ulkemizde baz1 saglk calisanlarinin sendikalar disinda, yasa ile kurdugu giiclii
meslek birlikleri ve ayrica liyelerinin mesleki bilgi ve becerilerini artirmaya yonelik faaliyet
gosteren gii¢lii dernekleri bulunmaktadir. Bu gergevede, Tiirk Tabipleri Birligi 1953 yilinda
6023 sayilt Kanun ile kurulmus, kamu kurumu niteliginde ve iilkedeki hekimlerin %80’ inin
orgiitleyen bir birliktir. Hekim sayismin 1000 astigi 64 ilde yerel oOrgiitlenmesi
bulunmaktadir.**’ Tiirk Eczacilari Birligi, eczacilarin faaliyetlerini kolaylastirmak, mesleki
dayanigsmay1 saglamak, eczaciligin genel amaclarina uygun olarak gelismesini saglayarak,
meslek disiplini ve ahlakini korumak iizere 1956 yilinda 6643 sayili Kanun ile
kurulmustur.**® 1985 yilinda 3224 sayili yasa ile kurulan Tiirk Dishekimleri Birligi ise, 24
bin Gyeli bir meslek o6rgiitudir.®*® 1933 yilinda Tirk gonilli hemsireler tarafindan
Istanbul’da kurulan Hastabakicilar Cemiyeti, 1943 yilinda &rgiin egitim almis hemsireler
tarafindan yeniden diizenlenerek, ismi Tirk Hemsireler Dernegi olarak degistirilmistir.
Tiirk Hemgireler Dernegi’nin 17 ilde subesi bulunmaktadir.**® Bu meslek orgiitlerinin
disinda, iiyelerinin mesleki bilgi ve becerilerini artrmaya yonelik faaliyet gosteren,
neredeyse her meslek grubunun ve uzmanlik dalinin ayrica dernegi bulunmaktadir. Saghk
hizmeti veren kamu gorevlilerinin ¢ok farkli mesleklerden gelmeleri ve bu mesleklerin
farkli mesai diizeni, caliyma kosullari, nitelik ve c¢ikarlara sahip olmalarina ragmen,

yaklasik %70’leri asan sendikalasma oranmin arka palaninda, yasa ile kurulmus giiclii

%7 TTB, “Tiirk Tabipleri Birligi; Nedir? Ne Yapar?”, http://www.ttb.org.tr/index.php/bilgi.html (Erisim 30.04.2011)
338 TEB, “TEB Tarihgesi”, http://www.teb.org.tr/?modul=tarihce&mod=ozet (Erisim 30.04.2011)

%39 TDB, “Tiirk Dis Hekimleri Birligi”, http://www.tdb.org.tr/tdb/v2/hakkinda.php?yer_id=1 (Erisim 30.04.2011)
0 THp, “Tarihce”, http://lwww.turkhemsirelerdernegi.org.tr/thd/tarihce.aspx (Erisim 30.04.2011)
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meslek birlikleri ve gonillu derneklerin, orgiitlenme kiiltiiriine ve anlayisina sagladigi
katkilar yatmaktadir. Ancak meslek odasi olan eczacilarin, hekimlerin ve dis hekimlerinin
sendikalasma orani diger tip mesleklerine gore daha diisiiktiir. Bunun sebepleri, bu
mesleklerin mesleki dayanigmay1 saglayan, meslek disiplini ve ahlakini koruyan yasal
meslek odalarinm bulunmasi ve eczaci, hekim ve dis hekimlerinin sosyal statiisiiniin, gelir
diizeyinin ve pazarlik giicliniin diger mesleklere gore, gérece daha yiiksek olmasidir. Saglik
alaninda hizmet veren 40’a yakin meslegin ortak sorunlarinmn yani sira, her meslegin
kendine 6zgili 6zel sorunlar1 da bulunmaktadir. Meslege 6zgii 6zel sorunlarin ¢6ziimii icin,
meslek esasmna dayali sendika kurulamadigi icin, mesleki gelismeyi ve dayanismayi
saglamak, mesleki disiplini ve ahlakin1 korumak igin yasal statide meslek odalarinin

kurulmas1 6nemli bir rol oynayabilir.

4688 sayil1 Kanun’un yiiriirliige girmesinden sonra, Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanlig1 istatistiklerine gore, 2010 Mayis ay1 itibari ile toplam 1.767.737 kamu
gorevlisinin 1.023.362’sin1 Orgiitleyerek, gecen 10 yillik siire¢ igerisinde, %57,89°luk
sendikalasma oranina ulasan Turkiye memur sendikaciligi, onemli bir yol kat ederek,
orgiitlenme 6zgiirliigiinii i¢sellestirilmis ve icine sindirmistir. Bundan sonraki siiregte,
sendikalar en temel faaliyet alan1 olan, toplu s6zlesme ve grev hakki i¢in taleplerini daha
yiiksek bir sesle dile getirmeye baslamisladir. 12 Eylil 2010°da referandumla yapilan
Anayasa degisikligi ile, Anayasa’nin 53. maddesinin baslig1 Toplu Is S6zlesmesi ve Toplu
Sozlesme Hakki olarak degistirilerek, memurlar ve diger kamu gorevlilerine, toplu
sOzlesme yapma hakki getirilmis ve toplu soOzlesme yapilmast swrasinda ¢ikacak
uyusmazliklarin da, kararlar1 kesin ve toplu sdzlesme hiikkmiinde olan, Kamu Gorevlileri
Hakem Kuruluna gotirilmesi imkani verilmistir. Tabi ki bu hakkin kullanilmasi i¢in toplu
sozlesme hakkinin kapsami, istisnalari, toplu so6zlesmeden yararlanacaklar, toplu
sozlesmenin yapilma sekli, usulii ve yiiriirliigi, toplu sdzlesme hiikiimlerinin emeklilere
yansitilmasi, Kamu Gorevlileri Hakem Kurulunun teskili, calisma usul ve esaslar1 ile diger

hususlar kanunla diizenlenecektir.
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12 Eyliil referandumu ile gerceklestirilen Anayasa degisikligi sonrasinda Anayasal
bir hak haline gelen toplu sdzlesme hakki ile kamu calisma iliskilerinde toplu goriisme
diizeninden toplu pazarlik diizenine, mutabakat metninden, toplu s6zlesmeye bir doniisiim
yasanacaktir. Toplu sozlesme ise; memur sendikalar1 ile kamu isveren kurulu arasinda
imzalanan ve taraflarin birbirlerine karsi hak ve yukumliluklerini belirli bir stre igin
diizenleyen bir akit ve sendikalarin en temel iktisadi faaliyet alan1 olacak ve kamu caligma
hayatinin degiskenligine taraflarin hizli bir sekilde uyum saglamalarina olanak verecektir.
Anayasa degisikligi oncesinde kamu gorevlilerinin haklar1 ve yiikiimliiliikleri, aylik ve
odenekleri ve diger ozliik isleri kanunla diizenlenmekte ve memurlarin biitiin ekonomik ve
sosyal haklar1 Bakanlar Kurulu tarafindan belirlenmekteydi. Bu siirecte, memur sendikalar1
toplu goriisme diizeninde sadece hiikiimete damigmanlik niteliginde toplu goriigme
mutabakat metni imzalayabiliyordu. Toplu s6zlesmeli yeni donemle birlikte, Anayasa’nin
128. maddesinin 2. fikrasa eklenen “Ancak, mali ve sosyal haklara iliskin toplu sozlesme
hiikiimleri saklidir.”” hikminden, artik memurlarin biitiin ekonomik ve sosyal haklar1
yetkili sendika ve konfederasyonlar ile kamu isveren kurulunun imzalayacaklari toplu
sOzlesme ile belirlenecegi acikca anlasilmaktadir. Yani bu yeni déonemde memurlarin
ekonomik ve sosyal haklari ile ilgili konularda memur sendikalar1 danisilan veya goriisi
alman degil, imzalanacak toplu sdzlesmenin tarafi olma sifatina erismis olacaktir. Anayasa
degisikligi 6ncesinde toplu goriisme mutabakat metnin hi¢bir hukuki baglayiciligi yokken,
yeni donemde toplu sozlesme metninde yer alan hiikiimlere aykir1 bireysel hizmet
sOzlesmeleri yapilamayacak ve memur sendikalar1 toplu sozlesmeden gelen hak
uyusmazliklar1 i¢cin yargida eda ve yorum davasi agma hakkina kavusacaktir. Ancak
iilkemizde kamu c¢aligma iliskilerinde yaslanan bu degisimler, memur sendikalarini1 da bu
yeni doneme ayak uydurmak zorunda birakacaktir. Bu yeni doneme her seyden dnce
memur sendikalarinin iiyelerine s6z gecirebilecek derecede temsil giiciine sahip olmalar1
gerekecektir. Ayrica sendikalarin idari yapilari, orgiit-ici demokrasileri ve disiplinleri,
haberlesme olanaklari, teknik bilgi diizeyleri, yetismis vasifli uzmanlar1 ve maddi

kaynaklar1 sendikalarin basarisin1 6nemli 6lgiide etkileyecektir.
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Biitiin bu olumlu gelismelere ragmen, grev hakki olmadan toplu sézlesme hakkai,
grevli toplu s6zlesme hakki olmaksizin tam bir sendika hakki olamaz. Bu nedenle, sendika
hakki ile toplu sozlesme ve grev haklarinin birbirinden ayrilmasi ya da birbirinin
iceriginden yoksun birakilmasi, sendikal 6zgiirliiklerin etkinligini biyuk 6lgtude yitirmesine
neden olmaktadir. Memurlarin sendikal haklarmin tam olarak saglanmasi i¢in, sendika
kurma hakkindan sonra toplu sézlesme hakkina iliskin bu degisikligin grev hakki** ve

memurlarin siyaset yasagnin kaldirilmasi ile de stirdiiriilmesi gerekmektedir.

Tezimizin buraya karar olan kisminda iilkemizdeki saglik sisteminin geligimi,
mevcut durumu ve saglik insan giicli degerlendirilmistir. Bir sonraki boliimde iilkemizde
uygulanan saglik sisteminin neoliberal doniisiimii ve bu doniisliimiin temel bilesenleri ele
almarak, saglik sistemindeki bu doniistimiin gerek saglik sistemi, gerekse saglik insan giicii
tizerindeki olan ve olasi etkileri incelenecek ve Saglikta Doniisiim Projesinin olusturdugu
hak kayiplar ile saglik insan giiciiniin ¢alisma bigimleri, kosullar1 ve iicretlendirmesi ile

ilgili genel bir tartismalara yer verilecektir.

! Turan, G., “Tiirkiye’de Kamu Sendikaciligr”, Kamu-is Dergisi, Cilt: 6 Say1: 1, 2000

178



V. BOLUM

TURKIYE’DEKI SAGLIK SISTEMININ NEOLIBERAL DONUSUMU:
SAGLIKTA DONUSUM PROJESI VE SAGLIK INSAN GUCU
UZERINDEKI ETKILERI

1  TURKIYE’DE SAGLIK HAKKI’NIN DONUSUMU

Ulkemizde cumhuriyetin kurulusundan kurumsallasma déneminin sonuna kadar,
saglik hizmetleri asli bir devlet gorevi ve sorumlulugu olarak kabul edilerek, bu gorevler
merkezi ve yerel devlet organlar1 arasinda paylastirilmistir. Saglik hizmetlerinin
yurutilmesi ve denetimi Saglik Bakanligi’nda toplanarak hizmetler merkezilestirilmistir.
Koruyucu saglik hizmetleri dikey orgiitlenme ve programlar yoluyla genis bolgede tek

yonlii hizmet ilkesi ile yiirtitiilmiistiir.

Sosyallestirme doneminde, bireylerin temel ekonomik ve sosyal haklarmni bati
standartlarinda diizenleyen 1961 Anayasasi’nda, yenilik olarak, sosyal devlet ilkesi
Cumhuriyetin temel ilkelerinden biri olarak kabul edilerek, sosyal haklar, insan haysiyeti
temelinde en genis bicimde diizenlenmis ve devlete, haklar1 gergeklestirme konusunda
normatif yiikiimliilik verilmistir.*** 1961 Anayasasi ile sosyal giivenlik ve saglik hakk1
anayasal bir hakka doniigmiistiir. 1961 Anayasasi’nin Sosyal Giivenlik bashkli 48.
maddesinde “Herkes; sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Bu hakki saglamak i¢in sosyal
sigortalar ve sosyal yardim teskilati kurmak ve kurdurmak Devletin d6devierindendir.”

hitkmii ve Anayasa’nin saglik hakki baglikli 49. maddesinde “Devlet, herkesin beden ve ruh

¥2 Kaboglu, 1. O., “Anayasa’da Sosyal Haklar: Alani ve Siurlar” 11. Sosyal Haklar Sempozyumu Bildiriler, Petrol-Is
Yayini, Denizli, 4-5-6 Kasim 2010, s.43
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saghg i¢inde yasayabilmesini ve tibbi bakim gérmesini saglamakla édevlidir”. hikkmii ile
sosyal glivenlik ve saglik, asli ve anayasal bir devlet gorevi haline gelmistir. Bu ¢ergevede,
1961 yilinda kabul edilen 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda
Kanun ile katki paylar1 ve genel yonetim biitge tahsisleri ile desteklenen, kismen veya
tamamen lcretsiz bir ulusal saglik sistemi tasarlanmistir. Sosyallestirme yasasinda, saglikli
yasam ve saglik hizmeti herkese, her zaman ve her yerde verilmesi gereken, dogustan
kazanilmig bir hak ve bu hakkin yerine getirilmesi de temel bir devlet gorevi olarak kabul
edilmistir. Sosyallestirme yasasi ile, tiim saglik harcamalarinin kamu kaynaklarindan
karsilanmasi, tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetlerinin kamu eliyle butunlik iginde

yiiriitiilmesi ve tiim yurt diizeyine yayilmasi amag¢lanmistir.

Neoliberallesme doneminde milat olarak kabul edilen 24 Ocak kararlar1 ile saglik
hizmetlerinin bir kamu sorumlulugu olma geregi torpiilenerek, saglik yatirimlar: tesvik
kapsamina sokulmus ve sosyallestirme g¢alismalar1 askiya alinmistir. Boylece saglik ve
sosyal guvenlik hizmetlerini, piyasanin arz ve talep kurallar1 iginde kisilerin ekonomik
imkanlar1 oraninda yararlandigi hizmetler olarak ele alan politika, resmi politika haline
gelmistir.343 12 Eyliil 1980 darbesi sonrasi ¢ikarilan 1982 Anayasasi’nin 17. maddesinde
herkesin yasama, maddi ve manevi varligin1 koruma ve gelistirme hakki, anayasal bir hak
olarak diizenlenmistir. Sosyal haklar arasinda diizenlenen saglik hizmetlerinden yararlanma
hakk1 ile, Anayasa’nin 56. maddesinde herkesin saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama
hakkma sahip oldugunu belirtilerek, devlete “herkesin hayatini, beden ve ruh saghg icinde
stirdiirmesini saglamak amaciyla saghk kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenleme” gorevi verilmistir. Maddeden de anlasilacagi gibi, korunmus gevre kosullarinda
beden ve ruh saghgi i¢inde hayatlarini siirdiirmeleri bireyler i¢in bir hak, bu hakki
saglamak da devlet i¢in bir 6devdir. Saglik hizmetlerinden yararlanma hakki, devlete saglik

344

hizmetlerini sunma, diizenleme ve destekleme gorevleri yiklemektedir.”™ Anayasa’nin bu

maddesine gore devlet, saghk kuruluslarmi tek elden planlayp, hizmet verme ve

3 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, 5.221-223; Akdur,
“Cumhuriyetten Giiniimiize Tiirkiye’de Saglik”, 5.50; Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa
Birligi’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige Uyumu”, s.34; Cobanoglu, s.105

3 yildinm, s.122
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diizenleme gorevini, kamu ve 0Ozel kesimlerdeki saglik ve soysal kurumlarmdan
yararlanarak ve onlar1 denetleyerek yerine getirmektedir. Bu doniisiim sonrasinda, saglik

hizmeti sunumunda, 6zel sektdre bir alan a¢ilmistir.

Neoliberal bir yaklasimla diizenlenen 1982 Anayasasi’nda, saglik hizmetleri
devletin temel gorevi olmaktan ¢ikarilarak, devlete diizenleme ve denetleme gorevi
verilmistir. Ayrica Anayasa’nin sosyal giivenlik hakki basglikli 60. maddesinde “Herkes,
sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet, bu giivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve
teskilati kurar.” hikmi ile devletin sosyal giivenlik hakkini garanti altina alma Odevi
gevsetilerek, artik devlet sosyal giivenligi saglayacak gerekli tedbirleri almakla
gorevlendirilmistir. Ayrica Anayasa’nin 61. maddesinde, Devlete harp ve vazife sehitlerinin
dul ve yetimleriyle, malul ve gazilerin; Oziirlilerin; yaslhilarin ve korunmaya muhtag
cocuklarin 6zel olarak korunmasi amaciyla gerekli teskilat ve tesisleri kurma veya
kurdurma gorevini verilmistir. 2010 yilinda yapilan Anayasa degisikligi ile esitlik ilkesini
diizenleyen 10. maddeye yapilan ekleme ile ¢ocuklar, yaslilar, 6zirluler, harp ve vazife
sehitlerinin dul ve yetimleri ile malul ve gaziler i¢in alinacak tedbirlerin esitlik ilkesine

aykir1 sayilmayacagi ayrica pekistirilmistir. 3*°

Neoliberallesmenin tilkemiz ekonomisini etkisi altina almasiyla birlikte, devletin
kamusal ya da sosyal saglik politikalariyla sagladigi saglik hakki, ekonomi i¢in bir yiik
olarak goriilmeye baslanmistir. 2003 yilindan itibaren uygulamaya konan DB destekli
neoliberal yaklasimli Saglikta Donilisim Projesi ile iilkemizde saglik hakki iyice tahrip
edilmis, saglik hakkmin kapsami ve niteligi daraltilmig ve esas olarak GSS ve 6zel saglik
sigortas1 primlerini diizenli olarak Odeyenlerin hak kazandigi yar1 kamusal bir hizmete
déniismiistiir.>*® Bu cercevede, 2005 yilindan itibaren, aile hekimligi modeline gecisle
birlikte, daha ©6nce genel bltceden vergi gelirleriyle finanse edilen birinci basamak
koruyucu saglik hizmetlerinin finansmani artik, GSS’den saglanmaya baslanmstir. Ayrica

saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in GSS primi borcu olmamasi kural ile, ekonomik

5 Kaboglu, .48
346 Ataay, F., “Saghk Reformu ve Yurttashk Haklari”, Amme idaresi Dergisi, Cilt: 41, Say1: 3, s.169-184

181



dalgalamalar ve konjonktiire bagli olarak, bor¢lu durumda olan veya primini 6deyemeyen
tiim sigortalilarm saghik hakki kisitlanmustir.**” Boylece daha once sosyal giivenlik
hizmetleri kapsaminda sigortalilara verilen saglik hizmeti GSS ile prim karsiliginda verilen
bir hizmete donligmiistiir. Temel olarak, GSS ile sagligin mali risklerinden devlet eliyle
kolektif bir anlayisla korunma hakki, 6zel saglik sigortaciligi eliyle piyasaci ve bireysel bir
yaklagimla korunmaya doniismiistiir. Devlet bir taraftan 6zel saglik kurumlarini tesvik
ederken, diger taraftan AHM ve kurulacak olan kamu hastane birlikleri ile 6zerklestirilen
ve Ozellestirilen saglik hizmetleri, en nihayetinde kamudan finanse edilen, piyasanin arz

talep kanunu ¢ergevesinde sunulan yar1 kamusal bir hizmete doniistiiriilmek istenmektedir.

Tiim niifusun ruhsal, sosyal ve fiziksel olarak tam bir iyilik halini saglamak i¢in
hiikiimet kararlariyla olusturulan ve amaci dogrudan insan hayati olan saglik politikasi,
insan1 miimkiin oldugunca uzun ve saglikli yasatmay1 hedeflemelidir. Saglik politikas ile
saglik hizmetlerini yeterli, esit, kaliteli ve siirekli bir sekilde her bireye, her bdlgeye
ulagtirarak, birey ve toplumun saglik diizeyini siirekli yiikselterek ve gelecek nesillerin
daha 1iyi sartlarda yasamasimi temin ederek, bireylerin saglik hakkini garanti altina almak
devletin temel gorevlerindendir. Devlet bireylerin saglik hakkini garanti altina alabilmek
icin asgari olarak, toplumu tiim saglik risklerine karsi korumali, saglik hizmetlerini
kullananlarm hakkini korumali ve sagligin ekonomik sonuglarma karsi topluma mali

koruma saglamalidir.

Ikinci kusak temel hak ve dzgiirliikler iginde ortaya ¢ikan sosyal haklar devletin
katkis1 olmadan kisilerin kendi basma yararlanamayacagi haklardandir. Bugiin gelinen
noktada sosyal haklar demokrasinin tanimsal bir unsuru olarak kabul edilmektedir.**® Bu
cercevede vazgecilmez bir insan hakki olan saglik hakki, saglikli yagsama hakkinin yani
stra, ulasilabilir ve nitelikli bir saglik hizmetinden iicretsiz ve esit bir sekilde yararlanma
hakkmni da i¢inde barindirmaktadir. Saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi, saglik hizmetine

ihtiya¢ duyan herkesin para, statii, mesafe veya baska herhangi bir engel olmaksizin, saglk

7 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, s. 251
38 Balkir, s.1

182



hizmetine kolayca ulasabilmesi ile saglanabilir. Saglik hizmetlerinden esit sekilde
yararlanma hakki ise, biitlin bireylerin saglik hizmetlerinden herhangi bir engel olmaksizin
gereksinmeleri  Ol¢iisiinde  yararlanabilmeleri, buna karsilik saglik hizmetlerinin
finansmanina mali gili¢leri oraninda katkida bulunmalari ile miimkiin olmaktadir. Bir Glkede
saglik hizmetlerinden esit sekilde yararlanma hakki saglanmaz ise, o iilkedeki sosyal
kesimlerin saglik gostergeleri arasinda 6nemli 6l¢iide farkliliklar olusur ve saglik politikast
istenen olciide basari saglayamaz.®*® Bu yiizden, bir iilkenin vatandaslarina sagladigi saglik
hakkinin kapsami ve icerigi ile toplumun genel saglik diizeyi, bir anlamda hiikiimetin saglik

politikasindaki basarisini gostermektedir.

Saglik hakki insanin ana karnina diistiigii andan itibaren kazandig1 vazgecilmez bir
sosyal haktir. Bu yiizden saglik hakki iizerinden kar ya da kazang saglanmasi saglik hakkini
timiiyle ortadan kaldirdig1 icin kesinlikle kabul edilemez bir anlayistir. Bu ¢ergevede,
toplumdaki her bireyin saglik hakkmin saglanmasi, devletin ka¢mamayacagr ya da
devredemeyecegi Anayasal gorevi ve sorumlulugudur. Anayasa’daki sosyal devlet ilkesi ile
devlete herkese esit, ticretsiz, hakkaniyete uygun ve ulagilabilir bir saglik hizmeti sunma
yiktimliiligi verilmektedir. Bu yukimlulik hala yiiriirliikte olan 224 sayili Sosyallestirme

Kanunu ile de pekistirilmistir. >

2  TURKIYE’DEKI SAGLIK SISTEMININ NEOLIBERAL
DONUSUMU: SAGLIKTA DONUSUM PROJESI

Tiirkiye’de 1980’lerde baslayan ve saglik hizmetlerini neoliberallestiren saglik
reform calismalar1 ¢ercevesinde olusturulacak sistemin, bes ana bileseni bulunmaktaydi.
Bunlar desantralize bir saglik sisteminin kurulmasi, birinci basamakta AHM’ye gegilmesi,
hastanelerin isletmelestirilmesi, saglik insan giicii istihdamda merkeziyetciligin kaldirilmasi

ve GSS sisteminin kurulmasiydi. Saglikta reform caligmalarinin temel amaci, saglik

¥ Akdur, Saghk Sektorii “Temel Kavramlar Tiirkiye ve Avrupa Birlig¢i’nde Durum ve Tiirkiye’nin Birlige
Uyumu”, s.137

30 Aksakoglu, G., “Serbest Piyasa Ekonomisinin Saghk Sitemine Etkileri” Hastane Dergisi, Say1 67, Kasim- Aralik 2010
www.hastanedergisi.com/67/ (Erisim 29.03.2011)
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sisteminin verimliligini artirmak ve saglik hizmeti sunumuna rekabet unsurunu sokmakt:.**

Neoliberal politikalar1 uygulamaya doniik s6z konusu saglik reform ¢alismalari,
giinlimiizde “Saglikta Donilisiim Programi” (SDP) adiyla yeni bir ivime kazanmistir. Bu
cergevede, saglik sisteminde son yirmi yilin en hizli neoliberal doniisiim hareketine 59.

Cumbhuriyet Hiikiimeti doneminde SDP ad1 altinda baslanmustir.

58. ve 59. hiikiimet programlarina bagl olarak hazirlanan acil eylem planinda
tanimlanan Kamu Yo6netimi Reformu kapsaminda, “Herkese Saglik” bashg: altinda saglik
alaninda yiiriitiilmesi 6ngoriilen temel hedeflere yer verilmistir. Acil eylem planinda bu

hedefler;
e Saglk Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel a¢cidan yeniden yapilandirilmasi,
e Tiim vatandaslarin GSS kapsami altina alinmasi,
e Saglik kuruluslarinin tek cati altinda toplanmasi,
e Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi,
e Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi,
e Anne ve ¢cocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi,
e Koruyucu hekimligin yayginlastirilmas,
e Ozel sektoriin saglik alanma yatirim yapmasimin 8zendirilmest,
e Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri,

e Kalkinmada oncelikli bdlgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin

giderilmesi,

e Saglik alaninda da e-doniisiim projesinin hayata gegirilmesi,

%1 SB. Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Tiirkiye’de Saghk Reformu Saglikta Mega Proje, Ankara, 2000, s.2-1
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olarak tanimlanmaistir.

Hiikiimet programi ve acil eylem planinda yer alan bu temel hedeflerden yola
cikilarak Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ile birlikte, Turkiye
Saglikta Déniisiim Programi Taslagini hazirlamustir.*? Saglik Bakanligi'nin 1 Temmuz
2003 tarihinde baslattigir ve 2003 aralik ayinda kamuoyuna duyurdugu SDP, ge¢misteki
saglik reform ve proje calismalarini degerlendirerek, gecilmesi diisiiniilen saglik sistemini
tasarlamak ve bu sisteme gecisi kolaylastiracak gerekli degisiklikleri yapmak igin
planlanmlstlr.353 SDP temelde, kamu saglik harcamalarmnin karsilanmasi1 miimkiin olmayan
bir diizeye ulasmasi; mevcut saglik sisteminin kurumsal yapi, isleyis, personel yapisi ve
dagilimi ile kaynak, saglik insan giicii ve arag-gere¢ yetersizliginin olmasi; saglik
hizmetlerinin asir1 merkeziyet¢i ve yetersiz yonetimi; saghk finansmaninin farkh
kaynaklardan saglanmasmin ciddi adaletsizliklere yol agmasi; pargalanmis saglik
sisteminin, mevcut kaynaklarin etkili ve verimli kullanimin1 engelledigi gerekceleri ve

tespitlerine dayanmaktad1r.354

SDP, saglik sektoriinii biitiin boyutlar1 ile ele almak {izere sekillendirilmis sekiz
ana bilesen ve alt bilesenlerden olusmaktadir. Her bilesen, diger bilesenler ile

iliskilendirilmis ve programin biitiinliigiine uygun hale getirilmeye ¢alismistir.
1. Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,
2. Herkesi tek cati altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,
3. Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik hizmet sistemi,
e Guclendirilmis temel saglik hizmetleri,

o Etkili, kademeli sevk zinciri,

%2 5B., Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, 5.2

%3 Mollahaliloglu, S. ve digerleri, “Tiirkiye’de Saglik Reformlar1 Siireci” Tirkiye’de Saghiga Bakis 2007,
Mollahaliloglu, S. ve digerleri (Ed), SB, RSHMB, HMM Yayini, Ankara, 2007, s.268

%4 SB. Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, s5.5-68; Elbek ve Adas, .35
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e Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4. Bilgi ve beceri ile donanmus, yiiksek motivasyonla ¢alisan saglik insan giicii,
5. Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6. Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
7. Akile1 ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
e Ulusal ila¢ Kurumu,
e Tibbi Cihaz Kurumu,
8. Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik Bilgi Sistemi.

SDP’nin bilesenlerinin DB desteginde hazirlanan Saglhk Sektorii Master Plan
Etiidi ile 1992 ve 1993 yillarinda yapilan Birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri, Ulusal
Saglik Politikas1 dokiimani ve 7. Bes Yillik Kalkinma Plan1 hedefleri ile son derece uyumlu
oldugu ve amag¢ bakimindan herhangi bir yenilik getirmedigi gozden kagmamaktadir. Bu
yiizden SDP’nin daha 6nceki reform ¢aligmalar1 gibi, DB destekli bir calisma oldugu agikga
ortadadir. Ayrica bu bilesenlerin DB’nin saglik sistemi i¢in 6nerdigi desantralizasyon,

fiyatlandirma ve 6zellestirme araglari ile de tam olarak ortiistiigli goriilmektedir.

Temmuz 2007 secimlerinden sonra kurulan 60. Cumhuriyet Hikimetinde de

herhangi bir sapma olmaksizin devam eden SDP’nin Onerdigi temel saghik politikalar

asagida 6zetlenmistir. Buna gore:*>

e Devlet saglik hizmetlerini 6zel sektorle isbirligi yaparak yerine getirecektir.

o  Saglik hizmetleri alan1 6zel sektore ve goniillii kuruluglara agik olacaktir.

%5 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, ss. 226-227
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Saglik Bakanligi saglik hizmeti iireten bir kurum olmaktan c¢ikarilarak,
politika yapici, denetleyici ve standart koyucu bir rol listlenecek sekilde
yeniden organize edilecek yani, Saglik Bakanhgi kiirek ¢ekmeyi birakip,

diimenin basina oturarak, sadece gozetim ve yonetim gorevini listlenecektir.
e Aile hekimligi modeli uygulamaya konulacaktir.

e Yerel yonetimler bolgelerindeki saglik profillerini de dikkate alarak kisa, orta

ve uzun vadeli yatirim programlarini belirleyecektir.

e Hemsirelik ve saglik teknisyenligi okullar1 vakiflar ve 6zel sektor tarafindan

acilabilecektir.

Genel saglik sigortasi sistemine gecilecektir.

SDP’nin o6ziinde insan merkezlilik, siirdiiriilebilirlik, siirekli kalite gelisimi,
katilimcilik, uzlagsmacilik, goniilliiliik, giicler ayriligi, desantralizasyon ve hizmette rekabet
ilkeleri bulunmaktadir. Bu ilkelere bakildiginda, SDP’nin neoliberal politikalarin temelini
olusturan bireysellestirme, serbest piyasa, 6zellestirme ve desantralizasyon yaklagimlari ile

de paralellik gosterdigi agikca anlagilmaktadir.

SDP’nin ana eksenini ve saglik sisteminin neoliberal doniigiimii tezimizin temel
dayanaklarin1 olusturan diizenlemelerin baglicalari; birinci basamak saglik hizmetinde
saglik ocaklarmnin kaldirilarak AHM’ye gecilmesi, saglik hizmeti sunumu ve finansmanini
birbirinden ayrarak, saglik hizmetinden yararlanmayi1 prim 6deme sartina baglayan bir
GSS ve desantralizasyon adi altinda kamu hastanelerini idari ve mali 6zerklige sahip birer
isletmeye doOniistiiren kamu hastaneleri birliklerinin  kurulmasidir. SDP’nin  bu
diizenlemeleri, gerek saglik hizmetlerinin ve finansmaninin kurumsal yapilanmasini
gerekse, kurumlarm fonksiyonlarmi radikal bir bigimde degistirmektedir. SDP ile ilk
olarak, Saglk Bakanligi’min kurumsal yapisi degistirilerek, Saglik Bakanligi politika
yapici, denetleyici ve standart koyucu bir kuruma doniistiirtilecektir. Bu ¢ergevede, AHM

ile birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu, aile hekimlerine ve toplum sagligi
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merkezlerine, finansmani ise, GSS’ye birakilacaktir. Ayrica bakanliga bagli olarak hizmet
veren kamu hastaneleri, kamu hastane birlikleri ad1 atinda desantralize, idari ve mali agidan
ozerk saglik kurumlarina doniistiiriilecektir. Ikinci olarak, GSS ile saglik hizmeti sunumu
ve finansmani birbirinden ayrilarak, sosyal giivenlik kurumlar1t SGK adi altinda
birlestirilmistir. Bu ¢ercevede, yeni kurulan GSS sistemi ise, saglik hizmetinin sézlesmeli
ve sozlesmesiz ~ saglik  hizmeti sunucularindan  satin  alinmasi  temelinde
kurumsallastirilmistir. Ugiincii olarak, AHM ile bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ile cevreye yonelik saglik hizmetleri birbirinden ayrilarak, bireye yonelik hizmetler tedavi
edici saglik hizmetlerini onceleyen bir yapida aile hekimlerine, ¢evreye yonelik hizmetler
ise, toplum saglhigi merkezlerine birakilacaktir. Yani AHM ile, asagida ayrintili olarak
anlatilacak olan topluma yonelik, entegre saglik hizmeti ilkesi terk edilecektir. %%6 SDP’nin
en c¢ok elestirilen yonii, saglik hizmetlerinde kamunun agirliginin azalmasi, 6zel sektore ve
bireysel sorumluluga artan bir onem vermesi, saglik hizmetlerine rekabet ve sdzlesme gibi
piyasa araglarint sokmasi ile kendini gdsteren neoliberal egilimlerdir.357 Bu proje
kapsaminda 2003 yilindan giiniimiize SDP’nin 6nemli bir kismi tamamlanmistir. SDP

cercevesinde kronolojik sirayla sunlar gerc;eklestirilmistir:358

2003 yilinda devlet memuru ve emekli sandigi mensuplar1 icin sevksiz 6zel
hastanelere basvuru imkani getirilerek, 6zel sektor tesvik edilmis, sozlesmeli saglik
personeli istihdamina gecilmis ve saglik ¢alisanlar1 i¢in performansa dayali ek 6deme

sistemi getirilmistir.

2005 yilinda kurumsal kriterler ve kalite kriterleri performansa dayali ek 6deme
sistemine eklenmis, birinci basamak saglik hizmetlerinde AHM uygulamaya sokulmus,
tiniversiteler ve Milli Savunma Bakanligi’na ait hastaneler hari¢, SSK, baz1 bakanliklar ve

belediyeler, Devlet Demiryollar1 ve PTT hastaneleri Saglik Bakanligi’na devredilmistir.

2006 yilinda tiim sosyal giivenlik kurumlar1 SGK ¢atis1 altinda birlestirilmistir.

36 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
s.88; Elbek ve Adas, s.35

%7 Yenimahalleli, Saghigin Finansmam ve Tiirkiye I¢in Saghk Finansman Modeli Onerisi, 5.101

%% OECD, WB, 5.37

188



2007°de tiim kamu sigortalilarinin sevksiz iiniversite ve 0zel hastanelere erigimi

saglanmis ve tip merkezlerinden de saglik hizmeti satin alinmaya baslanmustir.
2008 yilinda 5510 sayili SSGSS Kanunu yliriirliige girmistir.

2010 yilinda 5497 sayili “Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina
ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasma Dair Kanun” kabul edilerek hekimlerin tam
giin ¢aligmasina dair yasal zemin hazirlanmistir. 2010 yili  sonunda tim illerde Aile

Hekimligine gecis siireci tamamlanmustir.

1980 sonrasinda DB gibi Orgiitlerin diger azgelismis iilkelerde oldugu gibi
iilkemizde de SDP adiyla uygulanan saglik sektorii reform caligmalarina 6nemli 6lgiide yon
verdigi goriilmektedir. DB’ nin Tiirkiye’ye doniik saglik politikasi 2003 yilinda yayinlanan
“Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficency” adli raporda
ayrintilartyla yer almaktadir. Ulkemizde uygulamaya konan SDP bu rapordan hareketle
olusturulmustur. Bu raporla Onerilen ve Tablo 20°de yer alan saglik reform projesi,
iilkemizdeki saglik sisteminin hem kurumsal yapilanmasini, hem de kurumlarm islevlerini
kokli bir bicimde degistirmeyi hedeflemektedir. Buna gore, saglik reform projesinin
evrensel sosyal saglik sigortasi baslig1 sosyal giivenlik sisteminin yeniden yapilandirilmasi
ve sosyal giivenlik kuruluslarinin tek c¢ati altinda birlestirilerek zorunlu sosyal saglik
sigortas1 kurulmasmi i¢cermektedir. Saglik reform projesinin hastane 6zerkligi ve yeniden
yapilandirmasi bashigi altinda, tim Saglk Bakanligi ve SSK hastanelerini kendi
yapilarindan ayirarak, yari yasal bir organizasyon altinda birlestirilmesi ve bu hastanelere
idari ve mali 6zerklik verilmesi yer almaktadir. Saglik reform projesinin birinci basamak
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi baslig1 ise, birinci basamak saglik hizmetlerinin AHM

altinda yeniden yapilandirilmasini ele almaktadir.
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Tablo 20.
Saghk Reformu icin Kisa ve Orta Vadeli Anahtar Onlemler

Hedefler ve Faz | Faz Il

programlar 3-5yl I. Fazdan Sonra 3-5 Y1l
-Sosyal  saglik  sigortasinin  yasal | -Zorunlu sosyal saglik sigortasinin
temellerinin kurulmasi tanitilmast ve mevecut tim saglk
-Kapsanan  hizmetlerinin  kapsamimnimn | sigortalarmn birlestirilmesi
sonuglandirilmasi,
-Kapsanan hizmetlerinin birim | -Saglik  fonunun  bolgesel  sube
maliyetlerinin hesaplanmasi ofislerinin kurulmasi

Evrensel -Bolgeler arasi yeniden tahsis i¢in gelir | -Hasta ve saglik hizmeti sunucularinin

Sosyal Saghk profiline, niifus demografisine ve sagh_k sikayetlerini de igeren bir sikayet

Sigortas ihtiyaglarma  dayanan  esitlikgi  bir | ¢6zlim sisteminin kurulmasi

formiilasyonun kurulmasi
-Saglik sigortast yonetimiyle ilgili tiim | -Evrensel saglik sigortasi sisteminin

konular iizerinde personelin egitilmesi isleyisinin  ozellikle finansman ve
-Tiim saglikk hizmeti sunucular1 ve (siaeg“lei(len dirilmel:slizmetmm yllik
sigortacilart igin birlesik bir veri tabani &

kurulmasi

-Hastane ozerkliginin yasal temellerinin | -Asamali  bir  sekilde hastanelere
kurulmast verilecek Ozerkligin biiyiik sehirlerdeki

Tam SB hastanelerini ve fim SSK hastanelerden baslanarak verilmesi,

hastanelerini kendi yapilarindan ayirarak, | -Sonuclara ve deneyimlere dayanan
yart yasal bir organizasyon altinda | hesap verebilirlik ve yonetisimi igin
birlestirilmesi igin yasal temellerinin | standartlarin diizeltilmesi

kurulmasi

Hastane -Ozerk kamu saglik tesislerinin hesap | -Temel gostergelerin periyodik olarak
Ozerghgl ve verebilirligi ve iyi yOnetisimi igin | gézden gegirilmesi ve karsilastiriimasi
Yeniden Olciilebilir standartlarin koyulmasi

Yapilandirmasi

-Bu  iki hastane  organizasyonun
yukaridaki gibi olusturulmast ve iki
hastane organizasyonuna idari ve mali
Ozerklik verilmesi

-Ozerklikten faydalanmalar1 takip etmek
icin temel performans gdstergelerinin
olusturulmasi

-Koruyucu ve tedavi edici saglik | -Segilen bolgelerde pilot aile hekimligi
Birinci hizmetlerinin birlestirildigi siirekli saglik | uygulamasina baslanmasi

basamak saghk | hizmetinin ve entegre saghk hizmetinin
hizmetlerinin pekistirilmesi

guclendirilmesi | -Aile hekimliginin akreditasyonu ve
egitimi i¢in protokollerin yapilmasi

Kaynak: World Bank, Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficency, (in Two
Volumes) Volume 1: Main Report, March 2003, p.73-76

SDP’nin saglik hizmeti sunumu ve kullanimm etkileyen bilesenlerinin teker teker

uygulamaya konmasiyla kamuda calisan saglik insan giiciiniin ¢alisma iliskileri, istihdam
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bi¢imleri ve iicretlendirme yontemleri degismeye devam etmektedir. Tezin bu bolimiinde
SDP’nin uygulamaya gegen ve uygulanmasi planlanan bilesenlerinden GSS ve AHM, idari
ve mali acidan 6zerk kamu hastane isletmeleri ve performansa dayali 6deme yontemi ana
hatlariyla elestirel olarak ele alinacak ve SDP’nin ortaya ¢ikardigi hak kayiplari ile saglik

insan giicliniin ¢caligma bigimi ve kosullar1 iizerindeki etkileri tartisilacaktur.
2.1 Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli

Aile hekimligi esas olarak, diger tip disiplinleri gibi kendine 6zgii bir egitimi,
uygulamasi ve arastirma konular1 bulunan, dahili tip bilimleri i¢inde degerlendirilen ve
cocuk, geng ve yash tiim bireylere hem koruyucu, hem de tedavi edici saglik hizmetlerini
birlikte sunan bir tip uzmanlik dahdir. Tip fakiiltesinde temel tip egitimi alindiktan sonra,
bu dalda egitim gormiis hekime bazi lilkelerde aile hekimi, bazi iilkelerde ise, genel
pratisyen denilmektedir. Aile hekimleri hastalarinda yas, cinsiyet, organ ya da sistem

ayirimi yapmaksizin tiim hastalara hizmet vermektedir.**

Aile hekimliginin egitim siiresi
ve sekli iilkeden iilkeye degismekle birlikte, Ingiltere’de aile hekimligi egitimi 2 yillik
hastane egitimi ve 1 yil saha egitimi olmak tizere 3 yil, Norveg’te, 1 yil hastanede 4 yil
birinci basamakta gegmek tiizere 5 yil, Kiiba’da temel tip egitiminden sonra bir aile

hekiminin yaninda iki yil, Ttrkiye’de ise, 3 yil sirmektedir.3®

Aile hekimliginin hizmet icerigi, aile hekiminin Ozellikleri ve sagliktaki rolleri
iilkelerindeki politik yapi, saglik finansman modelleri ve saglik hizmet sunumundaki
farkliliklar ya da benzerlikler 6l¢iisiinde benzesmekte ya da farklilasmaktadir. 3 Ornegin
Israil’de birinci basamak saglik hizmetleri kirsalda bir aile hekimi ve hemsire tarafindan
verilirken, kentsel yerlesim yerlerinde, her 2.000-3.000 kisiye saglik merkezlerinde daha

kalabalik bir ekip tarafindan yurutilmektedir. Norveg’te birinci basamak saglik hizmetleri

% Oguz, D., “Aile Hekimligi”, Glincel Gastroenteroloji Dergisi, Tiirk Gastroenteroloji Vakfi Yaymni, 13/1 Mart 2009,
$.9-10

%0 pehlivan, H., “Diizce’de Aile Hekimligi Profili” Kentsel Bolgede Saghk Orgiitlenmesi: Cok Sektorlii Yaklasim
Aile Hekimligi Ulkemiz i¢cin Uygun Bir Model Midir?, Eskiocak, M. (Ed), Atolye Calismasi 3. Grup Raporu, TTB
Halk Saghig Kolu, Ankara, 13-14 Ocak 2007, s.61

%1 TTB, Kentlerde Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi: Cok Sektorlii Yaklasim, Tirk Tabipleri Birligi Yaymlari,
Birinci Baski, Ankara, Haziran 2007, s.44
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saglik merkezleri tarafindan verilmekte ve 1.500-2.500 kisiye bir aile hekimi diismektedir.
Portekiz’de birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri tarafindan ekip hizmeti
cercevesinde yurutiilmekte ve ortalama 1.500 kisiye bir aile hekimi diismektedir. Kiiba’da
aile hekimi ve hemsireden olugsan bir ekip, 800 kisiyi izlemekle yﬁkﬁmlﬁdﬁr.362
Hollanda’da, bir genel pratisyene diisen niifus sayisi ortalama 2.300 iken, Danimarka’da
her aile hekimi ortalama 1.600 hastanin siirekli saglik bakimindan ve takibinden
sorumludur. Ingiltere’de ise, her bir genel pratisyene ortalama 1.800 kayith niifus
diismektedir.*®® Ulkemizde ise, yeni agilan bir aile hekimligi merkezine yaklagik 3.000—
3.500 aras1 niifus verilmektedir. Diger iilkelerle kiyaslandiginda olduk¢a yiiksek olan bu
say1 aile hekiminin ve aile saghigi elemanin is yilkiinii artiracagindan koruyucu saglik

hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini olumsuz yonde etkileyecegi gayet agiktir.

Aile hekimlerinin tcretlendirme sistemleri de tilkelerindeki politik yapi, saglik
finansman sistemleri ve saglik hizmet sunumundaki farkliliklara gore desiklik
gostermektedir. Ornegin Hollanda’da genel pratisyen kendisine kayith sigortalilarin
sigortasindan aldig1 kisi basima ticret ile birlikte sinirli sayida hizmet basi ticret almaktadir.
Ingiltere’de, aile hekimligi hizmetleri genel biitgeden vergi gelirleri ile finanse edildigi icin
hastalarm aile hekimlerine herhangi bir iicret ddemesi s6z konusu degildir. Ingiltere’de
genel pratisyenler Ucretlerinin yaridan fazlasini kayith kisi basina 6deme seklinde, kalanini
ise, hizmet basma Odeme scklinde almaktadir. Portekiz’de, aile hekimleri sabit maas

karsiliginda calismaktadir.*®*

1961 yilinda yiiriirliige giren 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanunla birinci basamak saglik hizmetleri dar bdlge cok yonlii hizmet ilkesine
gore biitiinlestirilmis ve saglik hizmetlerinin saglik ocaklarinda tek elden yiiriitiilmesi ve
yurda yayilmasi ongoriilmiistiir. Ancak saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi modelinin

uygulama ilkelerinde yapilan sapmalar ve yonetim kusurlari sonucunda saglik hizmetlerinin

%2 pehlivan, s.61

%3 gB., Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli, Aydin, S. (Ed), Ankara 2004, 5.20-23

%4 Kilig, “Saglik Sistemlerinde Finansman ve Odeme Bigimleri (ABD ve Almanya Ornekleri)” s.13 ; SB., Aile Hekimligi
Turkiye Modeli, s5.20-23

192



sunulmasinda ciddi sorunlar ortaya ¢ikmistir. Sosyallestirme kanunu cergevesinde
koruyucu saglik hizmetlerinin verilecegi saglik ocagi sistemi, olmasi gereken sekilde ve
diizeyde gelismemistir. Birinci basamak saglik hizmeti vermek iizere planlanmis olan
saglik ocaklar1 malzeme ve personel eksikligi gibi nedenlerle verimli ¢alisgamamais; entegre
hizmet anlayis1 gelisememis; saglik ocagi hizmetleri ticretli duruma getirilmis; sevk zinciri
isletilememis; saglik ocaklarinin iilke geneline yayilmasi geciktirilmis ve asilama, aile
planlamasi, dengeli ve saglikli beslenme egitimi gibi koruyucu hizmetlerde ulasilmasi
gereken hedeflerin gerisinde kalmmuistir.**® Bu gerekgelerle, sosyallestirme kanununun
aksayan yonlerini diizeltmek yerine, 2003 yilinda baslatilan SDP’nin yaygin, erisimi kolay
ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi baslig1 atindaki giiclendirilmis temel saglik hizmetleri
ve etkili, kademeli sevk zinciri ile Tirkiye’ye 6zgii bir aile hekimligi sistemi temel
almmuastir. Bu ¢ercevede birinci basamak saglik hizmetlerini bambagka bir anlayisla ele alan
5258 sayil1 Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun ile “Aile Hekimligi Modeli”
2005 yilinda Diizce’de uygulamaya gecirilmis ve 2011 kadar tiim yurtta aile hekimligine
gecilmesi planlanmaktadir. AHM saglik ocagi temelli, kamu finansmani1 ¢ergevesinde,
topluma dontik ve biitiinciil bir birinci basamak saglik hizmeti anlayisini ortadan kaldirarak,
muayenehane temelli, fiyatlandirmaya dayali, kar amagli ve bireyi temel alan bir yaklasimi
egemen kilmay 6ngdrmektedir.*®® Bu modelle ihtiyag duyulan aile hekimleri mevcut aile
hekimi uzmanlarindan ve Saglik Bakanligr’min ongordiigii egitimden gecerek sertifika
almig pratisyen hekim ve uzman hekimlerden olusacaktir. Fakat Saglik Bakanligi’nin
ongordiigii egitimlerinin aile hekimligi uzmanlik egitimine esdeger olup olamayacagi
tartisma konusudur. Bu tartismada, aile hekimliginin diger tip dallar1 gibi, temel tip
egitiminin iizerine ayrica uzmanlik egitimi gerektirmesi nedeniyle, temel tip egitiminin
birinci basamak hekimligi acisindan yeterli olmadig1 goriisii hakimdir. Bu yiizden,
Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigii egitimlerle aile hekimi 6zelliklerini tasimayan

pratisyen hekimlerinin aile hekimine doniistiirme ¢abasi, bastan bu modelin en temel

%5 TTB, Genel Saghk Sigortas: Tiirk Tabipleri Birligi Goriisleri, ikinci Baski, Ankara, Nisan 2005, s.9; Oztek, Z.,
“Saglikta Doniigiim ve Aile Hekimligi”, Toplum Hekimligi Biilteni, Cilt 25, Say1 2, Mayis 2006, s.1; Pala, Turkiye igin
Nasil Bir Saghk Reformu?, s.10; SB Saglik Projesi Genel Koordinatérliigii, Tiirkiye’de Saghk Reformu Saghkta
Mega Proje, s.1-6; HASUDER, ss.4-6

36 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmas, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
s.89
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sorunudur.®’

Aile hekimi ile birlikte hizmet verecek olan aile sagligi elemani ise, Saghk
Bakanligr'nin 6ngordiigii egitiminden gegerek sertifika almis ebe, hemsire, acil tip
teknisyeni ve toplum saglig teknisyenlerinden olusmaktadir. Aile sagligi elemani ile saglik
personellerinin lisans ya da lise egitimi sonucu edindikleri unvanlarinin ortadan kaldirildigz,
boylece hekim dist saglik insan giiclinlin degersizlestirildigi ve bu mesleklerin ortadan
kaldirildig1 yoniinde elestiriler yapilmaktadir.*®® Kamu gorevlisi olan, serbest ¢alisan ve
kamu gorevlisi olmayan saglik calisanlarindan olusacak aile hekimi ve aile saghgi
elemanlari, tam giin esasina gore calisacak ve 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu ve diger
kanunlarin sézlesmeli personel c¢alistirilmasi hakkindaki hiikiimlerine bagli olmaksizin
sozlesmeli olarak, oncelikle goniillii, yeterli goniillii ¢ikmaz ise, gorevlendirme ile istthdam
edilecektir. Boylece aile sagligi elemanlar1 kamu gorevlisi statiisiinden, aile hekimiyle

bireysel is akdi temelinde istihdam edilen ve kamu gorevliliginin sagladig1 giivenceleri

biiytik 6l¢iide yitirmis bir statiiye sokulmaktadir.

Sosyallestirme kanunu g¢ergevesinde, saglik ocaklarinda bireye ve ¢evreye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri dar bolgede cok yonlii hizmet ilkesine gore biitiinlestirilmis bir
sekilde sunulmakta iken, AHM’de bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve ayaktan
tedavi edici hizmetler aile hekimleri tarafindan, ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ise, toplum sagligi merkezleri tarafindan sunulacaktir. Bu durum, koruyucu saglik
hizmetlerindeki biitiinciil bakis acisinin 6neminin kaybolmasina yol agacaktir. Saglik
ocaklarinda hekim, hemsire, ebe, saglik memuru, ¢evre saglig1 teknisyeni, laborant gibi
calisanlardan olusan ve bir ekip hizmeti olarak verilen koruyucu saglik hizmetleri, AHM de
1.000 ila 4.000 arasi niifusa, birey odakli, rekabet ilkesine dayali olarak, bir aile hekimi ile
bir aile sagligi elemanmi tarafindan sunulacaktir. Bu durum Ozellikle gezici saglk

hizmetlerinin ve bagisiklama hizmetlerinin aksamasina neden olacaktir.

AHM’nin finansman1 GSS’den karsilanacaktir. Ancak koruyucu saglik hizmetleri

5510 sayilt SSGSS’nin 67. maddesinde sayilan, son bir y1l i¢inde toplam 30 giin GSS prim

%7 Oguz, 5.9-10
%8 pala, Tiirkiye i¢cin Nasil Bir Saghk Reformu?, .18
%9 Ataay, “Saglik Reformu ve Yurttaglik Haklari”, s.169-184
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0deme gun sayisinin olmasi ve sigortalinin bagvuru tarihi itibariyle prim ve prime iliskin
her tiirlii borcunun bulunmamasi gibi kosullardan hari¢ tutulmustur. Ayrica, 5258 sayili
Pilot Kanunun 5. maddesinde aile hekimligi hizmetlerinin {icretsiz oldugu ve 5510 sayili
SSGSS’nin 69/c maddesinde aile hekimi muayeneleri ve kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerinden katilim pay1 alinmayacagi belirtilmesine ragmen, SGK’nin yaymladig:
SUT’a gore, birinci basamak saglik kuruluslari ve aile hekimligi hizmetlerinden 2-TL
katilim pay1 alinacaktir. Bu durum herkesin ulasilabilir ve nitelikli bir saglik hizmetinden
esit bir sekilde yararlanma hakkini ortadan kaldirmakta, saglik hizmetinden faydalanmay1

pirim ve katki pay1 6deme sartina baglamaktadir.

SDP’de, etkili bir sevk sisteminin hastanelerdeki gereksiz yigilmay1 azaltarak hem
tedavi hizmetlerinde kalite artigina hizmet edecegini, hem de saglik harcamalarindaki israfi
azaltacagmi belirtmektedir. Ayrica 5510 sayili SSGSS’nin 70. maddesinde SGK tarafindan
saglik hizmetlerinin saglanabilmesi icin, sigortali ve bakmakla yilikiimlii oldugu kisilerin
sevk zinciri kurallarina uygun hareket etmeleri zorunlu tutulmasma ragmen, 15.6.2007
tarihinde yiiriirliige giren SUT ile 2007 genel se¢imleri dncesinde politik kaygilarla sevk
zinciri ortadan kaldirilmistir. Bu durum hiikiimetin yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli
saglik hizmet sistemi olusturmak i¢in Ongordigi etkili, kademeli sevk zincirini hayata
gecirmeye ne kadar niyetli oldugunu ve bu uygulamaya ne kadar sadik kalacagmi agik¢a
gOstermektedir. Sevk sisteminin isletilmemesi, basta saglik harcamalarinda énemli 6lg¢lide

artiglara yol agacagi gibi, yine hastanelerde yigilmalara neden olacagi oldukga agiktir.

AHM’de vatandaslarin hekim se¢gme 6zglirliigii de bulunmaktadir. Ancak, hekim
se¢me Ozgiirliigii karsisinda hekimin de hasta segme 6zgiirliigii bulunmaktadir. Hekimlerin
yasl, bebek, kronik hastaligi olan problemli hastalar1 kayitlarma almak istememeleri

karsisinda Saglik Bakanlig1 hekimini degistirmek isteyen kisilerin il saglik miidiirliigiine
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veya toplum sagligi merkezine bagvurmalarint ve hekim degisikliklerinin bu makamlar

aracilig1 ile yapilmasini kararlastirmistir. "

SDP’nin temel hedeflerinden biri olan AHM birinci basamak koruyucu saglik
hizmetlerinin neoliberal bir yaklasimla dzellestirilmesini temel almaktadir.*”* Bu cercevede
aile hekimi kirasini kendi 6dedigi muayenehanesinde, igvereni oldugu aile sagligi elemani
ile birlikte sundugu saglik hizmetini, yapacagi bir yillik sozlesmelerle yiiriitecektir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin rekabete dayali olarak vyiiriitildiigii bu modelde,

muayenehane hekimligi ve hekimin isletmecilik becerisi 6n plana ¢ikarilmaktadir.

AHM’de aile hekimi ve aile sagligi elemanlarinin aylik 6demeleri, bolgenin sosyo-
ekonomik gelismiglik diizeyi; aile sagligi merkezi giderleri; tetkik ve sarf malzemesi
giderleri; kayith kisi sayis1 ve bunlarin risk gruplari; gezici saglik hizmetleri ile aile hekimi
tarafindan karsilanmayan gider unsurlar gibi kriterleri esas alan kisi bagina 6deme yontemi
ile belirlenecektir. Ancak Saglik Bakanligi’nca belirlenen standartlara gore, koruyucu
hekimlik hizmetlerinin eksik uygulamasi veya hasta sevk oranlarmin yiliksek olmasi
halinde, bu 6deme tutarindan briit {icretin %20°’sine kadar kesinti yapilabilecektir. Ancak
performansa dayali 6deme sistemlerinden olan kisi basina 6deme bi¢iminin, sorunlu
hastalar1 kabul edilmemesi, gereginden daha az hizmet verilmesine ve motivasyonun
diismesine yol ag¢masi, riskli kisilerin hizmete ulasamamasi ve koruyucu saglik

hizmetlerinin daha az sunulmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.>"

Ulkemizde uygulamaya gegirilen AHM’nin bazi Bat1i ve Kuzey Avrupa
iilkelerinden esinlenerek, uygulandigi anlasilmaktadir. Her saglik sisteminin tilkelerin kendi

tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi ve hukuki yapisina baglh olarak sekillendigi g6z 6niinde

310 HASUDER, s.15; Oztek, Z., “Tiirkiye’de Saglikta Doniisiim Programi ve Aile Hekimligi”, Hacettepe Tip Dergisi, 40,
2009, s.10-11

"L TTB, Kentlerde Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi: Cok Sektorlii Yaklasim, s.44; Eskiocak, M. ve digerleri,
Kentsel Bolgede Saghk Orgiitlenmesi: Cok Sektorlii Yaklasim Aile Hekimligi Ulkemiz i¢in Uygun Bir Model
Midir?, Eskiocak, M. (Ed), Atdlye Calismasi 3. Grup Raporu, TTB Halk Sagligi Kolu, Ankara, 13-14 Ocak 2007, s.14
372 Celik, Y., “Saghk Calisanlarimn Ucretlendirmesinde Kullanilan Mevcut Odeme Yéntemleri ve Performansa Dayali
Ucretlendirme Sistemlerinin Onemi”, Saghk Sektoriinde Performans Yonetimi Tiirkiye Ornegi, Ates, H., Kirilmaz,
H., Aydin, S. (Ed), Asil Yayinlar, Ankara, 2007, s.184-185; Kilig, “Saglik Sistemlerinde Finansman ve Odeme Bicimleri
(ABD ve Almanya Ornekleri)” s.13
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bulundurulursa bu {ilkeler tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi, hukuki ve cografi yonden
Tiirkiye’den ¢ok farklidir. Bu yiizden bu {ilkelerde basarili bir sekilde uygulanan bir

modelin iilkemizde de ayini basariy1 gosterecegini sdylemek siiphelidir.
2.1.1 Aile Hekimligi Modeli Tartismalar:

2010 Aralik ay1 itibariyle, tiim yurtta uygulanmaya baslayan ve birinci basamak
saglik hizmetlerini neoliberal yaklasimlar ¢ergevesinde yeniden sekillendiren AHM ile aile
hekimleri ve aile saglig1 elemanlar1 sozlesmeli esnek istihdam, diizensiz ¢aligma siireleri, is
yiikiiniin artmas1 ve i giivencesiz ¢aligma gibi olumsuz durumlar ve hak kayiplariyla kars:
karstya kalmislardir.’”® AHM ile ilgili tartigma, tez konusu ile biitlinliigiin saglanmasi

acisindan, saglik insan giicii cergevesinde yapilacaktir.

SDP’de saglik insan giiciiniin istihdam bicgimi, is gilivencesinden arindirilmis
sozlesmeli istihdam olarak 6ngorilmektedir. Bu cergevede, SDP ile 2005 yilindan itibaren
uygulamaya konan AHM’de kamu gorevlisi ve serbest ¢alisan hekimlerden olusan aile
hekimleri ve aile saghigi eclemanlari, tam giin esasma gore sozlesmeli olarak istihdam
edilmektedir. 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun’un 3.
maddesine gore, kamu gorevlisi olan, serbest ¢alisan ve kamu gorevlisi olmayan saglik
calisanlarindan olusan aile hekimi ve aile sagligi elemanlari, tam giin esasina gore ¢alisan
ve 657 sayili Devlet Memurlari Kanunu ve diger kanunlarin sdzlesmeli personel
calistirilmast hakkindaki hiikiimlerine bagli olmaksizin sozlesmeli olarak, oncelikle
goniilli, yeterli goniilli ¢ikmaz ise, goérevlendirme ile istihdam edilmektedir. Aile
hekimlerinin sozlesmeleri Saglik Bakanligi adina vali veya gorevlendirecegi merciyle
(genelde il saglhk miidirligii) imzalanmaktadir. Sozlesmeler, bir yil igin gegerli olup,
yenilenirken, listedeki kayith hasta sayilar1 ve diger performans kriterleri ayrica dikkate
alinmaktadir. Boylece aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 devlet memurlugu stattist ve
sagladig1 gilivenceleri blyuk Olglide yitirerek, sozlesmeli statiiye sokulmustur. AHM’de

calisan personelin devlet memurlugu statiislinii yitirmesinin en 6nemli sonucu ise, is

3B Giil, S., S. ve Ergun, A., D., “Piyasa Odakli Bir Uygulama Olarak Aile Hekimligi: Saglik Hizmetinin Sunumunda
Olas1 Kayiplar” 11. Sosyal Haklar Sempozyumu Bildiriler, Petrol-is Yaymi, Denizli, 4-5-6 Kasim 2010, s.317
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glivencesinin tehlikeye girmesi ve gelecek belirsizlidir. Bu gercevede, aile hekimine kayitli
kisi sayismin araliksiz iki aydan fazla siireyle bin kisinin altina diismesi halinde, aile
hekimi ve aile sagligi elemaninin sdzlesmesi, vali tarafindan herhangi bir ihbar veya ikaza
gerek duyulmadan sona erdirilmektedir. Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi’nin 12.
maddesinde Saglik Bakanligi, ilgili ve bagl kurulus kadrolarinda memur ve sdzlesmeli
statlisiinde gorev yapan aile hekimi veya aile sagligi elemaninin sézlesmesinin herhangi bir
nedenle sona ermesi halinde kadro veya personel dagilim cetveli fazlaligina bakilmaksizin
ucretsiz izne ayrildig1 gérevine geri dénmesi 6ngoriilmektedir. Ancak s6zlesmesi sona eren
“memur statiisiinde” gorev yapan personel daha 6nceki kadrosunun bulundugu birimin aile
hekimligi uygulamasi nedeniyle kaldirilmasi halinde, bu birimin aktarildig: toplum sagligi
merkezine atanirken, ayni durumdaki “4/B s6zlesmeli personelin” ne olacagi belirsizdir. Bu
durumdaki sozlesmeli personel ile kadro ihtiyac1 kalmadigi icin tekrar sozlesme
imzalanmayacak ve 4/B sozlesmeli personel issiz kalacaktir. Sonug olarak, AHM’de aile
hekimlerinin ve aile sagligi elemanlarinin is giivencesi hakki olmadigi gibi, s6zlesmesinin

herhangi bir nedenle sona ermesi halinde ¢alisma hakki da elinden alinmaktadir.

AHM’de aile sagligi merkezlerinde bir aile hekimi bir aile saglig1 elemani gorev
yapmaktadir. Aile hekimligi uygulamasi hekim merkezli bir uygulama oldugu igin, birinci
basamak saglik hizmetlerinde hekim, ebe, hemsire, saglik memuru, sofor, vb. meslek
gruplarindan olusan ekip anlayisini ortadan kaldirmaktadir. Bu modelde, aile hekimi ile aile
saglig1 eleman1 ekip anlayisi iginde ¢aligmakta ve aile sagligi elemanini, birlikte ¢alistig
aile hekiminin yonlendirmesi ve denetimine tabidir. Ayrica AHM’de aile saghgi
merkezleri, aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 mevzuat ve sozlesme hiikiimlerine
uygunluk ile diger konularda basta Saglik Bakanligi olmak {izere, ilgili miilki idare amirleri
ve yerel saglik idare amirleri veya bunlarin gérevlendirecegi personelin denetimine tabidir.
Bu cercevede, aile hekimi kirasin1 kendi 6dedigi muayenehanesinde, isvereni oldugu aile
saglig1 elemani ile birlikte sundugu bireye yonelik saglik hizmetini, Saglhik Bakanligy, ilgili
miilki idare amirleri ve yerel saglik idarelerinin denetiminde sozlesmeli olarak

yurutmektedir.
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Hekim se¢me hakki taniyan bu sistemde, aile hekimleri bireye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri rekabete dayali olarak yiirtitilmekte ve aile hekiminin muayenehane
hekimligi ve isletmecilik becerisi 6n plana ¢ikarimaktadir. Ciinkii aile hekimlerinin
ucretlendirmesi performansa dayali 6deme yontemlerinden kisi bas1 6deme yontemidir. Bu
nedenle, aile hekimleri arasindaki “rekabet” ve “miisteri ne derse haklidir felsefesi”, aile
hekimlerinin kendisine kayith olan kisilerin her tiirli istegini yerine getirilmesi gibi etik

dis1 sorunlara yol agacaktir.

AHM’nin en biiyiik sorunlarindan biri de, istihdam edilen aile hekimlerinin niteligi
sorunudur. AHM’de ihtiya¢ duyulan aile hekimleri, aile hekimi uzmanlarimdan ve Saglik
Bakanligi’nin 6ngordigii aile hekimligi egitimini almis pratisyen hekim ve uzman
hekimlerden olusmaktadir. Temel tip egitiminden sonra, ilave bir uzmanlk egitimi
gerektiren aile hekimligi bilim dalinm egitim siireci; Ingiltere’de 2 yillik hastane egitimi ve
1 yil saha egitimi olmak tizere 3 yil, Norveg’te, 1 yil1 hastanede 4 yili birinci basamakta
gecirilmek tizere 5 yil, Kiiba’da bir aile hekiminin yaninda 2 yil, Tiirkiye’de ise, 3 yil
strmektedir. Ancak tip egitimi sonrasinda bir uzmanlik egitimi gerektiren aile hekimliginin
bir sertifika programui ile yaptirilmasi, hem aile hekimlerinin nitelikleri, hem de aile
hekimligi uzmanlarmin hak kaybi ile ilgili tartigmalara yol agmistir. Bu model igerisinde
sertifikali aile hekimligi uygulamasi ile, Tipta Uzmanlhk Smavi’ndan gegerek, 3 yil
uzmanlik egitimi alan aile hekimlerinin haklar1 gasp edilmekte ve aile hekimliginin
gerektirdigi niteliklere sahip olmadan hekimlerden kisi basi ticret karsiliginda, rekabet
ortaminda aile hekimligi hizmeti vermesi istenmektedir. AHM’nin bu yaklasimi daha
bastan hem hak gaspi, hem de niteliksel sorunlar ortaya ¢ikardigi icin, etik sorunlari
beraberinde getirmektedir. Bastan anomalili dogan bu modelin, bu haliyle yasamasi

mumkin gézikmemektedir.

AHM’de hizmet veren ekibin diger iiyesi, aile hekimi ile birlikte hizmet verecek
olan aile sagligi elemanlar1 ise, Saglk Bakanligi’nin ongordiigii egitiminden gegerek
sertifika almig ebe, hemgsire, acil tip teknisyeni ve toplum saglhigi teknisyenlerinden

olusmaktadir. Bu hali ile ebe, hemsire, acil tip teknisyeni ve toplum saghigi teknisyeni
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unvanlt saglik personelinin lisans ya da lise egitimi sonucu edindikleri unvanlar1 ortadan
kaldirilarak, hekim dig1 saglik insan giicii degersizlestirilmistir. AHM’de sadece temel tip
egitimi almig olan pratisyen hekimlere aile hekimi unvani verilerek yiiceltilirken, hekim
dis1 saglik insan giiciine aile saghigi elemani unvami verilerek degersizlestirilmis,

kimliksizlestirilmis ve mesleki bagimsizliklar1 yok edilmistir.

Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanliginca Calistirilan
Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlar1 Hakkinda Yonetmelige gore, aile
hekimi birlikte ¢alistig1 aile sagligi elemanini yonlendirme ve denetleme yetkisine sahiptir.
Aile hekimi, aile saglig1 elemaninin gorev taniminda belirtilen isleri yapmamasi veya eksik
yapmasi, meslek ilkelerine aykir1 davranmasi, ¢alisma huzurunu bozucu davranislarda
bulunmasi, kilik-kiyafet ve mesai saatlerine uyum gostermemesi gibi durumlarda
sozlesmeyi sona erdirmek tizere il saglhk miidiirliigiine teklifte bulunma yetkisine sahiptir.
Aile hekiminin aile saglig1 elemaninin s6zlesmesinin sonlandirilmasini teklif etme yetkisine
sahip olmasi, bu model igerisinde aile hekiminin isveren, aile sagligi elemanm isci
oldugunu acikca gostermektedir. Bu model ile saglik hizmetinin yiiriitiilmesindeki
meslekler arasindaki isbirligi ve ekip anlayisi, isci-igsveren iliskisine doniismektedir.
Boylece is¢i konumundaki aile saglhigi elemanlari, igsvereni konumundaki aile hekiminin her
istedigini yerine getirmek zorunda kalacak ve bu durum onun her an isine son verilme
korkusu yasamasma yol acacaktir.’”* Zaten uygulama yonetmeliginde aile saglig
elemanmin gorevleri siralanirken, en son olarak “hizmetlerin yirdtilmesiyle ilgili olarak
aile hekiminin verdigi diger gorevleri yerine getirmek ile yetkili ve gérevlidir.” denilerek,
bir yandan aile sagligi elemanlarinin gérev tanimi belirsiz hale getirilmis ve boylece aile
hekimi ve aile sagligi elemani arasindaki isgi-isveren iliskisi pekistirilmistir. Ayrica
uygulamada aile hekimlerinin, denetimi ve yonetimi altindaki aile sagligi elemani
seciminde, bayan hemsire ve ebeleri tercih ederken, erkek toplum sagligi ve acil tip
teknisyenlerini tercih etmedikleri goriilmektedir. Bu durum uygulamanin mesleki agidan

cinsiyet temelli bir ayrimciliga da yol a¢tigin1 gostermektedir.

374 Uysal, A., “Saglikta Déniisiim Projesi Kapsaminda Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hemsire Nerede?”, Toplum
ve Hekim, Cilt: 20, Sayi: 6, Kasim-Aralik 2005, s.453
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Avrupa’da aile hekimligi sistemini uygulayan Hollanda’da aile hekimlerinin
ucretleri, kendisine kayithi sigortalilarin sigortasindan aldigi kisi basina ticret ile birlikte
smirli sayida hizmet bas1 iicretten olusmaktadir. Ingiltere’de, aile hekimligi hizmetleri vergi
gelirleri ile finanse edildigi i¢in aile hekimlerinin Ucretlerinin yaridan fazlasi kayith kisi
basina, kalanini ise, hizmet bagina 6demeden olusmaktadir. Almanya’da hekimler her turli
hizmeti giin ve saatiyle kaydetmekte ve ddemelerini sigortadan hizmet basma almakta ve
tanilar puanlama sistemi ile Gcretlendirilmektedir. Portekiz’de ve Kiiba’da ise, aile
hekimleri sabit maag karsiliginda gallsmaktadlr.375 AHM’de aile hekimine ve aile sagligi
elemanina izin, rapor ve Bakanlik tarafindan verilen egitimlerdeki gorevlendirme stireleri
hari¢ olmak iizere, calisilan giin sayisina gore 6deme yapilmaktadir. Aile hekimlerinin aylik
O0demeleri, risk gruplarina gore kayith kisiler i¢in odenecek Ucret, bdlgenin sosyo-
ekonomik gelismislik diizeyi iicreti, aile sagligi merkezi giderleri, gezici saglik hizmeti
giderleri ile tetkik ve sarf malzemeleri giderlerinden olugmaktadir. Ayrica koruyucu
hekimlik hizmetlerinden asilama, gebe, bebek-¢ocuk takibi i¢in ayri ayri, basari oranina
gore kesinti uygulanabilmektedir. Ancak aile hekimine ddenecek iicret, 4/B’li sozlesmeli
personele 6denen en yiksek briit ticretin 6 katin1 asgamamaktadir. Aile saglig1 elemanlarina
aylik olarak yapilacak 6demeler ise, Kayith kisiler i¢cin 6denecek ticret ve bolgenin SOSyo-
ekonomik gelismislik diizeyi {licretinden olusmakta ve 4/B’li sozlesmeli personele 6denen
en ylksek brit dcretin 1,5 katini asamamaktadir. AHM’de de uygulanan performansa
dayali 6deme sistemlerinden kisi bagina 6deme yonteminin en 6nemli avantaji, gereginden
daha fazla bakim hizmeti verilmesinde 8zendirici olmamasidir. Ucretin belirlenmesinde
verilen hizmetin miktar1 ve niteligi belirleyici olmadigi i¢in, saglik hizmetinin gereksiz yere
artirilmas1 ya da cesitlendirilmesi yoniinde bir egilim s6z konusu degildir. Ancak kisi
basma 6deme yontemi aile hekiminin kendine kayitli kisi sayisini artirma, buna karsilik
kendine kayith kisilere verdigi hizmeti minimize etme egilimi yontemin en Onemli
dezavantajidir. Ayrica aile hekimine kayith kisi sayis1 ile verilen hizmetin kalitesi arasinda

bir iliskinin olmamasi, sorunlu hastalarn kabul edilmemesi, riskli kisilerin hizmete

%75 SB., Aile Hekimligi Tiirkiye Modeli, 55.20-23; Kilig, “Saglik Sistemlerinde Finansman ve Odeme Bigimleri (ABD ve
Almanya Ornekleri)”, s.13
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ulagamamasi ve koruyucu saglik hizmetlerinin daha az sunulmasi ciddi sorunlar

olusturmaktadir.*"®

Kisi basma Odeme yOnteminde aile hekimine kayitli kisi sayisina vurgu
yapildigindan aile hekimleri kendilerine kayith kisi sayisini artirma yoniinde birbiri ile
rekabet i¢indedir. Saglik hizmeti, hizmet sunanlarin birbiri ile rekabet i¢cinde siirdiirdiigli bir
hizmet degil, verilen hizmetin kalitesinin ve toplumun saglik diizeyinin artirilmasi i¢in ekip
anlayis1 i¢inde stirdiiriilmesi gereken bir kamu hizmetidir. Bu ag¢idan, AHM ile uygulanan
kisi basina 6deme yontemi gerek saglik insan giicli arasindaki rekabeti Oone ¢ikararak,
calisma barisini bozmakta, gerekse kayith kisi sayisi ile iicretlendirme arasinda iliski

kurarak, saglik hizmetinde etik tartigmalara yol agmaktadir.

Aile hekimligi ve aile saghgi elemanligma gecmeyen ya da sozlesmesi sona
erdirilen saglik calisanlar1 daha diisiik bir iicretle, ayn1 zamanda AHM nin yedek kuliibesi
olarak da faaliyet gosteren, Toplum Saghgi Merkezleri’nde gorevlendirilmektedirler. Bu
haliyle toplum saghigi merkezleri, gérev yaptiklar1 birimi ve AHM’de yer almak istemedigi
icin gozden ¢ikarilan saglik personelinin, diisiik iicretle cezalandirilarak, depolandigi yer
olarak algilamaktadirlar. Calisma barisini ciddi bigimde tehdit eden bu uygulama, ayrica
toplum saghigi merkezi ¢alisanlarinin aile hekimleri ile birlikte hizmet iiretmesini de

engellemektedir.®”’

AHM’de aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar1 haftalik caligma siiresi 40 saatten
az olmamak kaydiyla, tam giin esasina gore caligmaktadirlar. Mesai saatleri ve giinleri
igerisinde belirtilen poliklinik giin ve saatleri II Saglik Miidiirliigiince onaylanmakta,
yapilacak ev ziyaretleri ve gezici saglik hizmetleri ¢alisma siiresine dahil edilmemektedir.
AHM’de aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin asgari calisma siireleri belirlenmesine
ragmen, bir {ist smir konulmamistir. Ucretleri belirlenen performans kriterlerindeki
gerceklesmelere gore belirlenen iki kisilik ekibin, bebek-cocuk izlemi, bagisiklama, gebe

izlemi ve kayith kisi sayis1 olarak belirlenen performans kriterlerini yerine getirmek ve

%7 Tatar, M., Saglik Politikas1 Ve Planlamasi, Makro Bakis, 2, 2006, 5.110-111; Celik, 5.184-185
377 G, ve Ergun, 5.331
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listelerine kayith kigileri tutabilmek i¢in uzun bir siire yogun bir sekilde caligmasi
gerekmektedir. Sosyal haklar i¢inde sayilan ¢aligma hakki, nasil olursa olsun bir ise sahip
olmakla smirli olmayip, ayrica ¢aligma ortam ve kosullar1 da bu hakki tamamlamaktadir.
Bu nedenle, ¢alisma hakki ¢alisma siirelerinin uygun 6lgiilerde tutulmasini isteme hakkini
da kapsamaktadir.*”® Uzun siireli ve esnek ¢alisma diizeni aile hekimleri ve aile saghg
elemanlarmin gerek ruhsal, gerekse bedensel saghgina zarar vererek, saglik hizmeti

sunanlar1 saglik hizmeti almaya muhta¢ birakmaktadir.

AHM’de sozlesmeli olarak calistirilan aile hekimleri ve aile saglhigi elemanlarmin
yillik izin siireleri otuz giindiir. Ancak yil izin hak edildikten sonra yil i¢inde kullanilmayan
izin sdreleri bir sonraki yila devretmemektedir. S6zlesmeli olarak c¢alistirilan aile hekimleri
ve aile saglhig1 elemanlarina mazeretleri sebebiyle yillik izninin bitiminden sonra bes giin
daha izin verilebilmektedir. Saglik Bakanligi’nda istihdam edilen diger sozlesmeli
personellerin de yillik izinleri bir sonraki yila aktarilamamaktadir. Kadrolu memurlara
tanman yillik izinlerin bir sonraki yila devri hakkinin, AHM uygulamasinda ve s6zlesmeli
personellere tannmamasi, saglik insan giicii arasinda hem bir ayrimciliga, hem de bir hak

kaybima neden olmaktadir.
2.2 Genel Saghk Sigortasi

Ulkemizde bir GSS sistemi kurulmasma iliskin ilk cabalar1 1945 yilma kadar
gotirmek mimkunddr. Ancak, bu tarinte Ulke dlzeyinde bir GSS’nin uygulanmasi
miimkiin olmaymca ISK kurulmustur. Daha sonra GSS’ye gecmek i¢in 1967°de hazirlanan
kanun taslagi, 1971°de TBMM’ye sevk edilmis, fakat kabul edilmemistir. 1974’te tekrar
Meclise sunulan bu taslak, bu kez de goriisiilememistir. 1993 yilinda hazirlanan Ulusal
Saglik Politikas1 dokiimaninda, 1999°a kadar tiim vatandaslar1 kapsayacak bir GSS
sisteminin kurulmasi hedeflemis, ancak gerceklestirilememistir. Bu ¢aligmalar paralelinde

1992 yilinda, ancak yesil kart uygulamasima baglanabilmistir.

378 Kaboglu, .46
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1990’1 yillarda iyice yogunlasan sosyal giivenlik reformu tartigmalari, sosyal
giivenlik kurumlarinin  finansman acgiklarinin  ekonomi iizerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle iktidara gelen her hiikiimet tarafindan benimsenmistir. Bu ¢ercevede siirdiiriilen
sosyal giivenlik reformu tartigmalarinda temel olarak, sosyal giivenlik sisteminin verdigi
aciklarmin biit¢e transferleriyle kapatilmasmim ekonomiyi olumsuz yonde etkiledigi,
argiimani 6ne siirlilmiistiir. Ancak Tiirkiye’nin devletin sosyal giivenlik sistemine iiglincii
taraf olarak prim katkis1 yapmayan tek OECD iilkesi olmas1 gdzden kagirilarak, Tiirkiye’de
sosyal giivenlik reformu taleplerine haklilik kazandirmak adina, sosyal giivenlik agiklari
stirekli olarak kamuoyunun giindeminde tutulmustur. Oysa Tirkiye’de sosyal giivenlik
kuruluslarina biitceden yapilan transferlerin butce icindeki payi, gelismis ilkelerdeki
devletin sisteme {iglincii taraf olarak yaptigi yasal katki paylarnin oransal olarak g¢ok
altinda bulunmaktadir. Buna ragmen, DB ve IMF gibi uluslararas1 kuruluglarin baskilar1 ve
Avrupa Birligi’nin dayatmalari, devletin {igiincii taraf olarak sisteme katilmasini zorlamaya
yonelik degil, sosyal giivenlik agiklarmin katkilarin artirilmasi ve hak kayiplari ile telafi
edilmesine yonelik olmustur. Ayrica Tirkiye’de finansal yatirimlar1 olanlarin gozii,
Turkiye bitcesinin faiz 6demelerinin biylkliigiine degil, sosyal giivenlik transferlerinin
bityiikliigiine takilmistir.”® Bu tablo karsisinda, sosyal giivenlik sistemindeki mali
dengesizligin makroekonomik nedenleri ve yapisal 6zellikleri goz 6niine alinmadan, agigin
giderilmesi i¢in katkilarin artirilmasi ve diger haklarin azaltilmasi ¢6ziim olarak
Onerilmistir. Sosyal giivenlik sisteminde 1999 yilinda yapilan degisiklikler de bu
gerekcelere dayandirilarak, katkilarin artirilmasi ve haklarin azaltilmasiyla sosyal giivenlik
aciklarinin kapanacagi iimit edilmistir. Ancak gelinen noktada, istihdama dayali bir prim
sistemi olan sosyal giivenlik sisteminde, kayit dis1 istihdam, enformel istihdam ve issizlik
sorunlarina etkili ¢oziimler iretilemediginden, sosyal giivenlik agiklar1 beklenen Olcude

kapatilamamustir.

Esas olarak, Tirkiye’de sosyal giivenlik sistemi agiklarmin arka planinda dort

temel neden yatmaktadir. Bunlardan ilki ve en Onemlisi, sosyal giivenlik sistemi

37 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, ss. 229-231
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finansmanina tiglincii taraf olarak devlet katkisinin olmamasi ve devlet katkisi olmayan bir
sosyal giivenlik sisteminin siirdiiriilebilirliginin saglanamamasidrr. Ikincisi, isgiiciine
katilim oranin diistikliigi, isgiicli piyasasindaki yiiksek kayit dis1 ve enformel istihdam ile
issizliktir. Ugiinciisii; emeklilik yasi, bor¢lanma yasalari, karsiiginda prim alinmayan
O0demeler, primlerin toplanamamasi, sik sik ¢ikartilan prim affi yasalari, sistemde biriken
kaynaklarin kamu agiklarinin finansmani i¢in kullanilmas1 gibi siyasi yaklasimlardir. Son
olarak, Ozellikle saglik hizmet sunumunun ticarilestirilmesi ve Ozellestirilmesine bagli
olarak sosyal giivenlik harcamalarinin artmasi, sistemin finansman agiklarin1 hizla
artmasidir.*®® Tiirkiye’de yapilacak olan sosyal giivenlik sistemi reformlarmm bu dért temel
yaklasimi ya da kabuli temel almadan yapilmasi, sistemin sorunlarini ¢6ziime

kavusturmasi zor goziikkmektedir.

Ulkemizdeki sosyal giivenlik reformu tartismalar1 59. hiikiimet doneminde 2006
yilinda kabul edilen 5510 sayili SSGSS Kanunu ile iyice alevlenmistir. Yirurlik tarihi 1
Ocak 2007 olarak belirlenen Kanun’un bazi énemli maddeleri 15 Aralik 2006 tarihinde
Anayasa Mahkemesi’'nce iptal edilmistir. Iptalden sonra yurlrlik tarihi ilk olarak 1
Temmuz 2007’ye, daha sonra da 1 Ocak 2008’de ertelenen Kanun’un iptal edilen
maddeleri tekrar diizenlenerek, 1 Ekim 2008’de yiiriirliige girmek {izere, Nisan 2008’de
kanunlastirilmistir. Ancak yeni sosyal giivenlik sistemi tasarlanirken, sosyal giivenligin
finansmani sorunu, devlet katkisia yer vermesine ragmen, devletin {iglincii taraf olarak
finansmana aktif katilimi, kayit dis1 istihdam, enformel istihdam ve issizlik sorunlari ile
baglantili olarak degerlendirilmemistir. Yeni sistem temel olarak, sosyal giivenlik
sisteminde agik oldugu tespitini yapmakta ve yine katilim paylarinin artirilmasi ve diger
haklarin azaltilmasiyla yoluyla sosyal glivenlik ag¢iklarinin kapatilmasi hedefine odaklanms
goziikmektedir. 5510 sayili yasa ile getirilen diizenlemeler, prim kazanglar1 ile giderlerin
dengelenmesini hedefleyen aktiieryal hesaplar1 temel alan bir bakis agis1 ile

sekillendirilmistir.

0 Erdogdu, S., “Sosyal Politikada Degisim ve Sosyal Giivenlik Reformu” Miilkiye, Cilt: XXX Say1:252, 5.219-220
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1 Ekim 2008’de yiiriirliige konan zorunlu GSS’nin temel mant1g1; saglik hizmetleri
ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi, teminat paketi ¢ercevesindeki saglik hizmetlerini
kapsamasi, saglik hizmetlerinden faydalanabilmek i¢in biitiin vatandaglara prim 6deme
kosulunu getirmesi, saglik hizmetlerinin sdzlesmeli saglik hizmeti sunucularindan ve
kamuya ait saglik hizmeti sunucularindan satinalinmasini, saglik hizmeti kullanimi ve ilag
giderleri i¢in katki payr 6demesini ve saglik hizmetlerinden yararlanma sirasinda sevk

sistemine uyulmasina dayanmaktadir. Simdi bu diizenlemeleri ana hatlariyla ele alalim.
2.2.1 GSS Kapsami

Zorunlu sigortaliligi 6ngdren 5510 sayili SSGSS Kanunu’nun 60. maddesinde
saglik hizmetleri ve diger haklardan yararlanacak olan sigortali sayilanlar ayrintili bir
sekilde tanmmmlanmistir. Buna gore, hemen hemen tiim vatandaslar ve yerlesim yeri
Tiirkiye’de olan herkes GSS kapsaminda sayilmaktadir. Isgiiciine dahil olan ve zorunlu
sosyal sigortalar kapsamina giren kisiler kadar, bir is sahibi olmakla birlikte zorunlu sosyal
sigortalar kapsamma girmeyen kisiler ve issizler de GSS agisindan zorunlu sigorta
kapsamindadir. Ayrica isgiiciine dahil olmayanlar da zorunlu GSS kapsammdadlr.381 Buna
gbre yasada kapsama alinacaklar sonradan eklenenlerle birlikte dokuz ayri kategoride

toplanmistir. Bunlar:

a) 5510 say1l1 SSGSS Kanunu’nun 4. maddesinin birinci fikrasinin a bendine gore,
bir hizmet akdine bagl ¢alisan isciler, b bendine gore, kendi hesabina bagimsiz ¢alisanlar

ile ¢ bendinde belirtilen kamu gorevlileri,
b) Istege bagl sigortal olan kisiler,
c¢) Bir hizmet akdine bagli olarak ¢calismayan ve kamu gorevlisi olmayanlardan;

1) Aile icindeki geliri kisi basina diisen aylik tutar1 asgari iicretin {igte birinden az

olan vatandaslar,

%! Erdogdu, S., “Sosyal Giivenlik Reformu ve Genel Saglik Sigortasi” X. Halk Saghg Kongresi Kitabi, Van, 6-8 Eylill
2006, s.20; Erdogdu, “Sosyal Politikada Degisim ve Sosyal Giivenlik Reformu” 5.226-227
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2) Vatansizlar ve siginmacilar,

3) 2022 sayili Kanuna gore aylik alan 65 yasmni doldurmus muhtag, giicsiiz ve

kimsesiz tiirk vatandaslari,

4) 1005 sayil1 Kanuna gore istiklal madalyasi verilmig bulunan seref ayligi alan

kisiler,
5) 3292 sayili Kanuna gore aylik alan kisiler,
6) 2330 sayili Kanuna gore aylik alan kisiler,

7) 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanuna gore

korunma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz faydalanan kisiler,

8) Harp malulliigii aylig1 alanlar ile Terorle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik

alan kisiler,

9) 442 sayil1 Koy Kanununun 74. maddesinin ikinci fikrasina gore gorevlendirilen

kisiler ile ayn1 Kanunun ek 16. maddesine gore aylik alan kisiler,

10) 2913 sayili Diinya Olimpiyat ve Avrupa Sampiyonlugu Kazanmig Sporculara
ve Bunlarin Ailelerine Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alan

kisiler,

d) Miitekabiliyet esas1 da dikkate alinmak sartiyla, oturma izni almis yabanci lilke

vatandaslarindan yabanci bir iilke mevzuat1 kapsaminda sigortali olmayan kisiler,

e) 4447 sayili Kanun geregince issizlik 6denegi ve ilgili kanunlar1 geregince kisa

calisma ddeneginden yararlandirilan kisiler,

) 5510 sayili Kanun veya bu Kanundan 6nce yiiriirliikte bulunan sosyal giivenlik

kanunlarma gore gelir veya aylik alan kisiler,
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g) Yukaridaki bentlerin diginda kalan ve bagka bir iilkede saglik sigortasindan

yararlanma hakk1 bulunmayan vatandaslar,

Yiiksekogretim Kanununa gore iiniversitelerde yliksekogrenim goren yabanci

uyruklu 6grenciler, (Ek fikra: 13/2/2011-6111/34 md.)

Avukatlik Kanunu uyarinca avukatlik staji yapmakta olanlar, (Ek fikra: 13/2/2011-
6111/34 md.)

GSS’li sayilmaktadirlar.

5510 sayil1 SSGSS Kanunu ile getirilen yeni sistem dnceki parcali sistemden farkli
olarak, istege bagli sigortalilari, oturma izni almis yabanci iilke vatandaslarindan yabanci
bir lilke mevzuat1 kapsaminda sigortali olmayanlar1 ve 60. madde disinda kalip baska bir
iilkede saglik sigortasindan yararlanma hakki bulunmayanlar1 ve bunlarin bakmakla
yikiimli oldugu kisileri, primleri kendilerince 6denmek kosuluyla zorunlu sigorta
kapsamina almaktadir.*®*> Bu maddede GSS kapsaminda olanlar tek tek siralandiktan sonra
(g) bendinde “yukaridaki bentlerin disinda kalan ve baska bir iilkede saglik sigortasindan
yararlanma hakki bulunmayan vatandaslar” denmek suretiyle herkesin GSS kapsaminda
oldugu acik¢a ifade edilmektedir. Bu yasa ile herkes zorunlu olarak sigortahidir ve 18
yasindan kiiciik olanlar hari¢, herkes SGK tarafindan saglanan saglik hizmetlerinden

yararlanabilmek icin sigorta primi 6demek zorundadir.®®

Ayrica yeni sistemde
sigortalilarin ¢ocuklari, herhangi bir isleme gerek olmaksizin 18 yasmi dolduruncaya kadar
GSS kapsamina alinmaktadir. Ancak 6nceki diizenlemelerden farkl olarak, evli olmayan ve
18 yasini dolduran kiz ¢ocuklari, kadnlarin istihdama katilimmin ¢ok diisiik oldugu bir
ortamda artik, prim ddeyerek saglik hizmetlerinden faydalanacaktir. Ana ve babasi olmayan
cocuklar ise, 18 yasmi dolduruncaya kadar 2828 sayili Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu Kanuna gdre korunma, bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden ticretsiz

faydalananlar kapsaminda primleri devlet tarafindan 6denmek suretiyle, GSS kapsamina

%2 Yenimahalleli, Saghigin Finansmam ve Tiirkiye i¢in Saghk Finansman Modeli Onerisi, 5.104-105
%3 Erdogdu, “Sosyal Politikada Degisim ve Sosyal Giivenlik Reformu” s.226-227
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alinmaktadirlar. Ulkemizde yasanan yiiksek kayit dis1 istihdam, issizlik ile prim 6deme
kosullarin1 yerine getirememe gibi nedenler, GSS’nin tim niifusu kapsama amacini

engelleyebilecek en 6nemli sorunlardir.®®

Yesil kart uygulamasi yeni sistemde GSS kapsamina alinmis ve yesil kartl yani,
yoksulluk tanimini daraltilarak asgari {icretin {igte biri geliri olanlarin primlerinin devlet
tarafindan karsilanmasi uygulamasma gecilmistir. Hiikiimetin yoksulluk sinirmi asgari
iicretin ligte biri olarak belirlemesi, bu diizenlemenin iilke gercekleri degil, neoliberal
politikalarin geregi olarak yapildigimi gozler Oniine sermektedir. 5510 sayili SSGSS
Kanunun 82. maddesine gore, asgari iicretin licte biri ve altinda geliri olan sigortalilar ile
iicretsiz ¢alisan sigortalilarin giinlilk kazanglar1 asgari iicretin otuzda biri oranindan

hesaplanmaktadlr.385

2.2.2 GSS’den Saglanacak Saglik Hizmetleri

Temel teminat paketi olarak da adlandirilan GSS’den saglanacak saglik hizmetleri
sigortalinin ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin saglikli kalmalarini; hastalanmalari
halinde sagliklarin1 kazanmalarini; is kazasi ile meslek hastaligi, hastalik ve analik sonucu
tibben gerekli goriilen saglik hizmetlerinin karsilanmasini, is géremezlik hallerinin ortadan
kaldirilmasmi veya azaltilmasin1 temin etmek amaciyla SGK tarafindan finansmani
saglanacak veya giivence altina alinacak saglik hizmetlerini icermektedir. 5510 sayili
SSGSS Kanunun 62. maddesine gore, GSS’den saglanacak saglik hizmetlerinden ve diger
haklardan yararlanmak, sigortali ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler i¢in bir hak, SGK
icin ise, bu hizmet ve haklarin finansmanini saglamak bir yiikiimliiliktiir. Sigortali ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilere SGK tarafindan finansmani saglanacak saglik hizmetleri

63. maddede sayilmistir. Buna gore:

%4 Yenimalleli, Y., G., “Tiirkiye Saglik Finansmaninda Déniisiim:Genel Saglik Sigortas: Sistemi Herkese Giivence
Saglayip Hizmete Erisimi Artirabilecek mi?”, Sosyal Politikada Giincel Sorunlar, Ankara Universitesi Sosyal Politika
Arastirma ve Uygulama Merkezi, Yayin n0:596, Ankara, 2009, s.530

%5 Demirbilek, http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no=131&b=saglikta_neoliberal (Erisim 15 Ocak
2008); Aktan, O., “Genel Saglik Sigortast ve Saglik Harcamalarr” Tiirkiye’de Saghk Politikalar1 Uzerine Yazlar — 11
Saghkta Déniisiim, Demirdiizen, H., Akalin, A. (Drl), istanbul Tabip Odas1, Birinci Baski, Istanbul, Subat 2009, s.141
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a) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile insan saghgina zararli madde

bagimliligini 6nlemeye yonelik koruyucu saglik hizmetleri,

b) Kisilerin hastalanmalar1 halinde ayakta veya yatarak yapilacak tibbi bakim ve

tedavileri,
c¢) Analik sebebiyle ayakta veya yatarak yapilacak tibbi bakim ve tedavileri,

d) Kisilerin agiz ve dis saghiginin saglanmasi i¢in ayakta veya yatarak yapilacak

tibbi bakim ve tedavileri,

e) Evli olmakla birlikte cocuk sahibi olmayan GSS’li kadin ise kendisinin, erkek
ise karismin 63. maddede belirtilen sartlar1 tasimas: halinde yardimci lireme ydntemi

tedavileri,

f) Kurum tarafindan saglanacak saglik hizmetlerinin teshis ve tedavileri i¢in
gerekli olabilecek kan ve kan iirtinleri, kemik iligi, asi, ilag, ortez, protez, tibbi arac ve
gereg, kisi kullanimma mahsus tibbi cihaz, tibbi sarf, iyilestirici nitelikteki tibbi sarf
malzemelerinin saglanmasi, takilmasi, garanti siiresi sonrasi bakimi, onarilmasi ve

yenilenmesi hizmetleri,

SGK tarafindan finansmani saglanacak veya gilivence altina almacak saglik
hizmetleridir. Bu arada 5510 sayili SSGSS Kanunun 64. maddesinde; estetik amacl yapilan
her tiirlii saglik hizmeti ile estetik amagh ortodontik dis tedavileri, Saglik Bakanligi’nca
izin veya ruhsat verilmeyen saglik hizmetleri ile Saglik Bakanligi’nca tibben saglik hizmeti
oldugu kabul edilmeyen saglik hizmetleri ve yabanci iilke vatandaslarinin sigortali veya
bakmakla yukimli oldugu kisi sayildigi tarihten once, mevcut olan kronik hastaliklari

kurum tarafindan finansmani saglanmayacak saglik hizmetleri olarak sayilmistir.

GSS’den saglanacak saglik hizmetlerinin gereksinimini karsilamaktan uzak olmasi

nedeniyle, sigortalilar1 6zel sigortalardan ek ve tamamlayici sigorta yaptirmaya ya da
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cepten ddemeye zorlandig1 yoniinde elestirilmektedir.®*® Ancak esas elestirilmesi gereken,
SGK’nin GSS’den saglanacak mevcut saglik hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri ile
(f) bendinde belirtilen saglik hizmetlerinin teshis ve tedavileri i¢in gerekli olabilecek {iriin,
malzeme, ara¢ gere¢ ve hizmetlerin tiirlerini, miktarlarmi ve kullanim siirelerini, 6deme
usul ve esaslarmi belirlemeye yetkili olmasidir. Finansmani saglanacak saglik hizmetlerinin
teshis ve tedavi yontemleri ile bu maddenin (f) bendinde belirtilen saglik hizmetlerinin
tiirlerini, miktarlarini ve kullanim stirelerini belirleme konusunda SGK’ya yetki verdigi, bu
yetkinin hastaya verilecek kan ve kan iiriinleri ile harglari, kisisel tibbi malzemelerin miktar
ve siiresini belirlemeyi de icermesi ve dolayisiyla saglik hakkini sinirlamasi nedeniyle
Anayasa Mahkemesine acilan iptal davasi Anayasa Mahkemesi tarafindan reddilmistir.*®’
Ancak bu durum, kayit dis1 istthdam ve igsizlik oranlarmin yiiksek oldugu bir ortamda,
prim gelirlerinin diisiik kalmasma bagli olarak, SGK tarafindan katilim paylarinin
artirilmas1 veya bu maddede belirtilen saglik hizmetlerinin kapsaminin daraltilmas: gibi
sonuglar dogurabilir. Ayrica Anayasa Mahkemesi’nin verdigi red karari ile, SGK’nin

hekimlik meslegine direkt miidahale etmesinin de yolu agilmustir.
2.2.3 GSS’den Yararlanabilme Kosullar

5510 sayili SSGSS Kanunun 67. maddesinde sigortalilarin ve bakmakla yiikiimlii
oldugu kisilerin yukarida sayilan SGK tarafindan finansmani saglanan saglik

hizmetlerinden ve diger haklardan yararlanabilmesi igin:

a) Sigortali ve bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin, saglik hizmeti sunucusuna
basvurdugu tarihten dnceki son bir yil iginde toplam 30 giin GSS prim 6deme giin sayisinin

olmasi,

b) Kendi hesabina bagimsiz ¢alisanlar ile baska bir iilkede saglk sigortasindan

yararlanma hakki bulunmayan vatandaslar ve bakmakla ylikiimli oldugu kisilerin

36 pala, Tiirkiye i¢in Nasil Bir Saghk Reformu?, 5.19; Aktan, 5.141; Demirbilek,
http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no=131&b=saglikta_neoliberal (Erisim 15 Ocak 2008)
%715.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayisi 2006/112.

%7 Yenimahalleli, Saghigin Finansmam ve Tiirkiye I¢in Saghk Finansman Modeli Onerisi, 5.106
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yukaridaki bentte sayilan sartla birlikte, saglik hizmeti sunucusuna basvurdugu tarihte 60

gunden fazla prim ve prime iliskin her tiirlii borcunun bulunmamasi,

c) Istege bagl sigortali olan kisiler ile oturma izni almis yabanci iilke
vatandaslarindan yabanci bir iilke mevzuati kapsaminda sigortali olmayan kisiler ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin yukaridaki bentlerde sayilan sartla birlikte, saglik
hizmeti sunucusuna basvurdugu tarihte prim ve prime ilisgkin her tiirlii borcunun

bulunmamasi,

kosullarin1 saglamlar1 gerekmektedir. Yine 67. maddede; 18 yasinit doldurmamais
olan kisiler, tibben baskasiin bakimma muhtag olan kisiler, acil haller, is kazas1 ile meslek
hastalig1 halleri, bildirimi zorunlu bulasic1 hastaliklar, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile insan sagligina zararli madde bagimliligini 6nlemeye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ve analik sebebiyle ayakta veya yatarak yapilacak tibbi bakim ve tedavileri ile

75. maddede sayilan afet ve savas ile grev ve lokavt hali bu sartlardan hari¢ tutulmustur.

SGK tarafindan finansmani saglanan saglik hizmetlerinden ve diger haklardan
yararlanabilmek icin, son bir yil iginde toplam 30 giin GSS prim 6deme giin sayisinin
olmasi sartinin yani sira, diizenlemenin b ve ¢ bentleri, hi¢ sliphesiz sosyal devlet esitlik ve
sosyal giivenlik hakki ilkelerine aykir1 oldugu gayet aciktir. Herkesin saglik hizmetlerinden
yararlanmasi bir insan hakki ve bu hakkin kullanilmasini saglamak devletin de temel gorevi
olmas1 gerekirken, saglik hizmetlerinden yararlanmak, prim 6deme kosuna baglanmustir.
Bu baglamda, primlerini 5510 sayili SSGSS Kanunun’da belirtilen sekilde ve zamaninda
O0demeyen sigortalilar ile bakmakla yilikiimlii oldugu kisiler, 6denmemis prim bor¢larin
gecikme zammi ve yasal faizi ile birlikte ddeyinceye kadar, SGK’nin sagladigi saglk
hizmetlerinden, acil durumlar disinda faydalanamayacaklardir.*® Ancak bu madde ile ilgili
Anayasa Mahkemesi’ne yapilan iptal istemi bagvurusuna, Anayasa Mahkemesi, SGK’nin
amacina uygun olarak hizmet verebilmesinin sahip oldugu parasal kaynaklara bagli olmasi,

temel kaynagi prim olan SGK ile sigortalilarin iliskilerini kuralda belirtilen stire kadar prim

%8 TTB, Genel Saghk Sigortasi Tiirk Tabipleri Birligi Goriisleri, s.27
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O0demek suretiyle devam ettirmeleri ve sigortalilarin ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin
SGK’nin saglayacagi haklardan bu suretle yararlanmalarin1 Ongéren bdyle bir
diizenlemenin sistemin dogal bir sonucu olduguna, karar vererek reddetmistir.*®® Ancak bu
karar, primini 6deme yiikiimliligiinii diizenli olarak yerine getiremeyeceklerin saglik
hizmetlerine ulagsmasini ve saglik hakkinin adil bir sekilde saglanmasini engellemistir.390
Bu diizenleme ile sigortalilarm, saglik hizmetlerinden yaralanabilmeleri igin sigorta
primlerini zamaninda ve tam olarak 6demis olmalar1 gerekmektedir. Sosyal giivenlik
primini 0deyemeyenler, GSS giris bildirgesini zamaninda vermeyenler, yalnizca saglik
hizmetlerinden yararlandirilmamakla kalmayacaklar, ayn1 zamanda, idari para cezasi ve

gecikme cezas1 6demek zorunda kalacaklardir.
2.2.4 Katilim Payt

Sigortalilarin ve bakmakla yiikiimli oldugu kisilerin GSS tarafindan saglanan
saglik hizmetlerinden yararlanabilmesi i¢in pirim 6demek zorunlu, ancak yeterli degildir.
5510 sayilhi SSGSS Kanunun 68. maddesinde, saglik hizmetlerinde gereksiz kullanimi
azaltma ve katilim pay1 alinan saglik hizmetlerinin hayati 6neme sahip olup olmamas1 gibi
nedenlerle, ayaktan tedavide hekim ve dis hekimi muayenesinden; viicut dis1 protez ve
ortezlerden; ayakta tedavide saglanan ilaglardan ve SGK tarafindan belirlenecek hastalik
gruplarina gore yatarak tedavide finansmani saglanan saglik hizmetlerinden yararlanmak
icin katilim pay1 6denmesi sart1 getirilmistir. Yasanin 69. maddesinde is kazasi ile meslek
hastalig1 halleri ile askeri tatbikat ve manevralarda saglanan saglik hizmetleri, afet ve savas
hali nedeniyle saglanan saglik hizmetleri, aile hekimi muayeneleri ve kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri, SGK tarafindan belirlenen kronik hastaliklar ve hayati 6nemi
haiz saglik hizmetleri ile organ, doku ve kok hiicre nakli ve kontrol muayenelerinden
katilim pay1 alinmayacagi kabul edilmistir. Ayni kanunun 3. maddesinin 26. bendinde
“kattlim payi, saglik hizmetlerinden yararlanabilmek icin, genel saglik sigortalist veya

bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler tarafindan odenecek tutari ifade eder” seklinde

%9 15.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayisi 2006/112. )
%0 yenimahalleli, Saghigin Finansmam ve Tiirkiye I¢in Saghk Finansman Modeli Onerisi, 5.106
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tanimlanmigtir. Buna gore, yasa maddesi ile, SGK tarafindan saglanan saglik
hizmetlerinden yararlanacak kisinin muayene, tibbi malzeme, ilag ve yatarak tedavi gibi
saglik hizmetlerden faydalanmak icin belli oranda giderlere katilmasini 6ngormektedir.
Katilim pay1 uygulamasmin SGK’ya gelir saglanmasi yaninda, SGK tarafindan saglanan
saglik hizmetlerinden yararlanma oranin diisiiren bir etkisi de olacaktir. Yani katilim pay1
uygulamasinin sigortalilar ve bakmakla yiikiimli oldugu kisiler iizerinde yonlendirici bir

.. 1
etkisi de vardir.*®

25/6/2009 tarihinde 5917 sayili Kanunla yapilan degisiklikle SGK, birinci
basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan ayaktan tedavide hekim ve dis hekimi
muayenesinde katilim payr almamaya ya da daha dislik tutarlarda belirlemeye yetkili
kilinmistir. Anayasa Mahkemesine, bu yetkinin Anayasa’nin 73. maddesine gore Bakanlar
Kurulu’na verildigi gerekgesiyle yapilan iptal bagvurusu, normalde kisilerin kendilerinin
karsilamas1 gereken saglik giderlerinin devlet¢e karsilanmasi nedeniyle kendilerinden
istenilen katki paymin, Anayasa’nin 73. maddesindeki vergi, resim ve har¢ benzeri mali
yiukiimlillik niteliginde olmadig1 gerekgesiyle, Anayasa Mahkemesi tarafindan
reddedilmistir.392 Bu ¢ergevede ¢ikarilan SUT da birinci basamak saglik kuruluslar1 ve aile
hekimligi merkezlerinde yapilan ayaktan tedavide hekim ve dis hekimi muayenesinde 2-
TL, resmi saglik kurumlarmin sundugu ikinci ve ligiincti basamak saglik hizmetleri icin 8-
TL, o6zel saglik kurumlarmin sundugu saglik hizmetleri i¢in ise, 15-TL katki pay1
getirilmistir. 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanunda aile hekimi
muayenelerinin tcretsiz sunulacagi ve 5510 sayili SSGSS Kanunun 69. maddesinde aile
hekimi muayenelerden katilim payr alinmayacagi belirtilmesine ragmen, SUT un 3.2.1
maddesinde ile aile hekimi muayeneleri iginde 2-TL katilim pay1 getirilmistir. Bu durum
birinci basamak saglik hizmetlerinin herkesi kapsamasi, ulasilabilir olmasi ve esit bir
sekilde yararlanilmasi ilkelerine ters diismektedir. Ayrica sigortalilar ve bakmakla

yikiimlii oldugu kisilere ayakta tedavide saglanan ilaglar, tibbi malzemeler ve yardimc1

¥ Frenk, J., Genel Saglik Sigortasi ve Saghk Bakanhgimn Degisen Rolii, Aydin, S. (Ed), Saglik Bakanligi Yayin,
Ankara, 2007, s.58
%2 15.12.2006 tarih ve Esas Sayis1 2006/111, Karar Sayisi 2006/112.
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ireme yontemi i¢in de katilim pay1 uygulamaktadir. SUT a gore, sdzlesmeli saglik hizmeti
kurumlar1 sigortalilar ve bakmakla yilikiimli oldugu kisilerden otelcilik hizmetleri igin
standart yatak tarifesinin li¢ katma kadar ilave iicret talep edebilmekte, ancak bu hizmetler

SGK’ya fatura edilememektedir.
2.2.5 Sevk Zinciri

5510 sayili SSGSS Kanunun 70. maddesinde kanunun uygulanmasi agisindan
saglik hizmeti sunucularmin birinci, ikinci ve tigiincli basamak olarak Saglik Bakanlig:
tarafindan basamaklandirilacagr ve SGK tarafindan saglik hizmetlerinin saglanabilmesi
icin, saglik hizmetinden yararlanacak olanlarin sevk zinciri kurallarma uygun hareket etme
zorunlulugu kural getirilmistir. Ancak 15.6.2007 tarihinde yiriirlige giren SUT ile sevk

zinciri kuralt heniiz uygulamaya konmamustir.
2.2.6 Saglik Hizmetlerinin Saglanma Yontemi

5510 sayili SSGSS Kanunun 73. maddesine gore, saglik hizmetleri SGK ile yurt
ici veya yurt disindaki saglik hizmeti sunucular1 arasinda yapilan sézlesmeler yoluyla
ve/veya bu kanun hiikiimlerine uygun olarak sigortali ve bakmakla ylikiimli oldugu
kisilerin sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularindan satin aldiklar1 saglik hizmeti
giderlerinin 6denmesi suretiyle saglanacaktir. Sozlesmeli saglik hizmeti sunuculari, SGK
tarafindan belirlenen standartlarin {istiindeki talepleri karsilayan otelcilik hizmetleri ile
hayati 6neme sahip olmama ve alternatif tedavilerin bulunmasi gibi kriterleri géz 6niine
alarak, Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu tarafindan istisnai saglik hizmetleri
icin belirlenen fiyatlarin {i¢ katin1 gegmemek {izere ilave licret alabilmektedir. Kamu saglik
hizmeti sunucular: (aile hekimleri, devlet hastaneleri, Universite hastaneleri vb.) tarafindan
verilecek her tiirlii saghk hizmeti de gotiirii bedel iizerinden hizmet alim sdzlesmesiyle
temin edilecektir. Ancak kamu saglik hizmeti sunucular1 s6zlesme bedeli disinda SGK’dan
veya sigortali ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerden kanunda belirtilen ilave {icretler ve
katilim paylar1 disinda, ayrica bir iicret talep edemeyecektir. Sozlesmesiz saglik hizmeti

sunucularma ise, SGK tarafindan acil saglik hizmetleri diginda herhangi bir Gcret
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O0denmeyecektir. Saghk Bakanligi’nin Genel Saghik Sigortasi ve Saglik Bakanligmin

Degisen Rolii adli yayminda sistem soyle 6zetlenmistir:

Hastanelerin yerinden yonetim ilkeleri c¢ergevesinde Ozerk hastane
birliklerine doniistiirme hazirligi igindeyiz. Dolayisiyla hastaneler de
dogal olarak dogrudan Bakanlik tarafindan isletilen kurumlar olmaktan
ctkacaktir. Saglik ocaklar: zaten aile hekimligi yapisi i¢inde su anda bile
desantralize olmaya baslamiy durumda. Genel saglk sigortasi

kuruldugunda, sozlesmeler bu kurumlarla yapilacaktir. 3938

Bu aciklamalar 1s1ginda saglik sistemi, birinci basamak saglik hizmetlerinin aile
hekimleri tarafindan, diger saglik hizmetlerinin de 6zel hastaneler ve bir sonraki boliimde
deginilecek olan ozerk isletmelere dOniistiiriilecek olan kamu hastaneleri tarafindan
saglanacagi varsaymaktadir. Bu yaklasimda kamunun 6zele onceligi yoktur ve GSS
kaynaklar1 i¢in 6zerk kamu saghk isletmeleri ile 6zel hastaneler rekabet edeceklerdir.
Rekabet edemeyen kamu saglik isletmelerinin satilmasinin veya kapatilmasinin kagmilmaz

oldugu sdylenebilir.***
2.2.7 GSS Primleri ve Devlet Katkist

5510 sayili SSGSS Kanunun 79. maddesi geregince, kanunda éngorilen her tirli
O0demeler ve yonetim giderlerini karsilamak tizere SGK prim almak, sigortalilar da prim
0demek zorundadir. S6z konusu GSS primi 5510 sayili SSGSS Kanunun 81. maddesinin f
bendinde, kisa ve uzun vadeli sigorta kollarina tabi olanlar i¢in 82. maddenin birinci

395 396
- %

fikrasma gore hesaplanan prime esas kazancin 12,51 tutarindadir. Bu primin % 5’1

sigortalidan, % 7,5°1 ise, igverenden kesilecektir. Yalnizca GSS’ye tabi olanlar ile issizlik

33 Aydin, S., Genel Saglik Sigortasi ve Saghk Bakanhgimin Degisen Rolii, Aydin, S. (Ed), Saglik Bakanligi Yaymn,
Ankara, 2007, s.24

¥4 Erdogdu, “Sosyal Giivenlik Reformu ve Genel Saglik Sigortasi” s. 24; Erdogdu, “Sosyal Politikada Degisim ve Sosyal
Giivenlik Reformu” 5.235

%% Hak edilen ticretlerin, prim, ikramiye ve bu nitelikteki her cesit istihkaktan o ay i¢inde yapilan édemelerin ve isverenler
tarafindan sigortahlar icin 6zel saglik sigortalarma ve bireysel emeklilik sistemine ddenen tutarlarin, Idare veya yarg
mercilerince verilen karar geregince sigortalilara o ay i¢inde yapilan 6demelerin briit toplamudir.(5510 sayili SSGSS/80-a)
%% Giinliik kazancin alt smiri, asgari iicretin otuzda biri, iist sinirt ise giinliik kazang alt sinirinin 6,5 katt
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O0denegi ve kisa calisma ddeneginden yararlananlar ve is kaybi tazminati alanlarm GSS
primi, prime esas kazancin %12’si tutarindadir. Ancak kayit dis1 istihdamin ve kayit dist
ekonominin ¢ok yiiksek boyutlarda oldugu ve bordro ile g¢alisanlar disinda neredeyse hig
kimsenin gelirinin tam olarak bilinmedigi bir ortamda, GSS primlerinin gercek anlamda
nasil hesaplanacagi 6nemli bir sorun olarak goziikmektedir.*®" Ayrica 2008’de 5754 sayili
kanunla yapilan degisikle, SGK’nin ay i¢inde tahsil ettigi toplam GSS priminin dortte biri
oraninda, devlet katkis1 ongoriilmiistiir. GSS’ye devlet katkisinin ilave edilmesi, 6nemli bir
gelisme olmasma ragmen, gostermelik ve yetersiz bir diizenlemedir. Aslinda devletin
igsizlik sigortasinda oldugu gibi, liciincii taraf olarak finansmana katilmasi ve sigortalilarin
pirim yiikiinii hafifletmesi, GSS kapsaminin genisletilmesine olumlu bir katk:

saglayabilirdi.
2.2.8 Saglhk Hizmetlerinin Finansmani Tartismalart

Temel olarak, tiim niifusun saglik hakkmi giivence altina alabilmek ve saglik
hizmetlerinin devamliligmi saglamak i¢in, saglik hizmetlerinin finansmaninda basvurulan
iki yontem bulunmaktadir. Bunlar saglik hizmetlerinin finansmanimi sigorta primlerinden
saglayan sosyal sigortaya dayali yontem ile genel vergilerden saglayan vergiye dayali
yontemdir. Bir tilkede vergiye dayali finansman yonteminin uygulanabilmesi igin,
dogrudan vergilerin tahsil oranmin dolayli vergilere gore yiiksek olmasi yani, vergi
sisteminin tabana yaygin ve adaletli olmas1 gerekmektedir. Ulkemizde toplanan vergilerin
%70’inin dolayli vergilerden olustugu bir ortamda, adaletli ve tabana yayilmis bir vergi
sisteminden bahsetmemiz miimkiin degildir. Dolayisiyla iilkemizde saglik hizmetlerinin, en
azindan kisa donemde, tamaminin sadece vergiye dayali yontemle finansmani miimkiin
gO6zukmemektedir. Bu yizden, tilkemizde saglik hizmetlerinin finansmani i¢in, GSS’nin

eksik ve aksayan yonlerinin tartisilmasi daha dogru bir yaklasim olarak kabul edilmelidir.

2008°de yiiriirliige giren 5510 say1li kanununla getirilen GSS sistemi tasarlanirken;

iilkemizde isgiicline katilim oranin diistik, kayit dis1 istihdam ve issizlik oranlarinin yiiksek

%7 pala, Tiirkiye i¢in Nasil Bir Saghk Reformu?, 5.20
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oldugu goz oniinde bulundurulmamis, devletin ti¢ilincii taraf olarak sosyal giivenlik sistemi
finansmanina katilmas1 6ngoriilmemis, sosyal giivenlik sistemindeki a¢igm kapanmasi i¢in
katilim paylarinin artirilmasi, diger haklarin azaltilmasi yolu tercih edilmistir. Oysa, sosyal
glivenlik sisteminin mali dengelerini korumanin yolu, hak kisitlamak veya prim oranlarini
yiiksek tutmaktan degil, kayit i¢i sigortali tabaninin genisletilmesinden gegmektedir. Ayrica
iilkemizdeki is giiciine katilim oraninin diistikliigii, eksik istihdam, kayit disi istthdam ve
enformel istthdam oranlarinim ytiksekligi, issizlikteki artig, istihdamdan kaynaklanan
onemli sorunlarm yani swa, gelir dagilimi bozuklugu ve yoksulluk sorunlari, sosyal
sigortacilik yontemi ile saglik hizmetlerine ulasilabilirligin ve tiim niifusun saghk
giivencesinin saglanmasi Oniinde 6nemli engeller olusturmaktadir. Ciinkii 5510 sayili
kanunda GSS’nin finansmani istihdama bagli faaliyetlerden elde edilen kazang ve (cretler
lizerinden alinan prim gelirlerinden saglanmaktadir. Istihdam sorunlar1 bir taraftan saglik
guvencesinin tim nifusa yaygmlastirilmasini engellerken, diger taraftan sistemin aktif
sigortali sayisini diigiirerek, bagimli sayisini arttirmakta ve saglik hizmetlerin finansmanini

zayiflatmaktadir.

Ulkemizdeki kayit dis1 ve enformel istihdam temelde, biirokratik islemlerin fazla
olmasi, etkin bir denetimin gerceklestirilememesi ve isgi-isverenleri bilgilendirme ve

bilinglendirilmesindeki eksiklikler gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir.>*®

Kayith
istthdamin 6zendirilmesi, sosyal giivenligin c¢ekiciliginin artirilmasma yonelik etkili
coziimler ile ¢alisma saatlerinin diistiriilmesi ve fazla ¢alismanin kisitlanmasina iliskin

dizenlemeler, ayrica issizlikle miicadelede de gérece olumlu sonuglar verebilir.

GSS’de primlerin istihdama bagli faaliyetlerden elde edilen kazang ve dcretlere
gore belirlenmesi, sistemde adaletsizlik sorunlarina yol agmaktadir. Oysa primlerin
bireylerin toplam kazang ve iratlar1 esas alinarak, bireylerin gergek gelirleri tizerinden
alinmasi daha adaletli bir yontemdir. Béylece finansmanda hem dikey ve yatay adaletin

saglanacak, hem de gelir dagiliminda adaletin saglanmasima olumlu katkida bulunulacaktir.

3_?8 Tung, M., Kayit Dis1 istihdamla Miicadelede Gelistirilen Stratejiler Uygulanan Politikalar ve Gelismis Ulke
Ornekleri, Tiirkiye Is Kurumu Genel Miidiirliigii Uzmanhk Tezi, Ankara, 2007, 5.26
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Ayrica vatandaglar devlete hem vergi, hem de prim 6diiyorsa devlet katkisi, SGK’nin ay
icinde tahsil ettigi toplam GSS primine gore degil, OECD iilkelerinde ve Ulkemizdeki
igsizlik sigortasinda oldugu gibi, GSS i¢in uygulanan %12,5’lik oranin belirli bir oraninda
devletin Gglncl taraf olarak finansmana aktif katilmasi seklinde yeniden diizenlenmesi
sistemin ac¢iklarinin kapatilmasi i¢in daha kabul edilebilir bir yontemdir. Bdylece
sigortalilarin pirim yiikiiniin hafifletilmesi ve kayitli istihdamin 6zendirilmesinin diger
Onlemlerle birlikte, sigorta kapsamiin genisletilmesi yoniinde de 6nemli bir katkisi
saglanabilir. Kayit dis1 ve enformel istthdamin azaltilmasi, issizlik oranlarinin diistiriilmesi,
sosyal glivenlik sisteminin g¢ekiciliginin artirilmasi ile aktif sigortali sayisi artirilabilir ve
bagimli niifus orami azaltilabilir. Bunun yani swa, SGK tarafindan saglanan saglik
hizmetlerinin kapsaminin genislemesi ile saglik hizmetlerinden yararlanma oranini diisiiren,
hizmetin ulagilabilirli§ini ve finansmanda adaleti bozan cepten 6deme ve katilim pay1
uygulamasinin peyder pey kaldirilmasi saglik hizmetinin hakkaniyete uygun, esit ve

ulasilabilir olmasin1 artirabilir.

Herkese, her zaman ve her yerde verilmesi gereken, birinci basamak koruyucu
saglik hizmetlerinin finansmanin ise, genel vergilerden karsilanmasi, koruyucu saglk
hizmetlerine oncelik verilerek, acil haller ve diger bazi durumlar disinda etkili bir sevk
sisteminin olusturulmas:t ve herkesin bu hizmetten iicretsiz yararlanmasi ile saglik
harcamalar1 onemli Olgiide kontrol altina alinirken, toplumun genel saghk diizeyi
yukselecektir. Bireylerin 6zel sektérden satin aldigi saglik hizmetlerinin finansmani ise,
SGK’nin 6zel sektorden saglik hizmeti satin almasiyla degil, acil haller ve diger bazi
olaganiistii durumlar disinda, 6zel saglk sigortasi ya da cepten ddemelerle karsilanmasi
SGK’nin saghk harcamalarindaki suiistimallerin Onlenmesine ve saglk sisteminin

finansman ac¢iklariin azaltilmasina olumlu katki yapacaktir.

Genel hatlariyla ele aldigimiz GSS sistemi, herkese saglik hizmeti sunmak i¢in
olusturulmus bir finansman modeli olarak degil, aile hekimligi ile 6zellestirilen birinci
basamak saglik hizmetleri ile 6zel ve/veya Ozerk ikinci basamak saglik hizmetlerinin

finansman modeli olarak diisiiniilmiistiir. GSS, saglik hizmeti finansmani ile saglik hizmeti
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sunumunu birbirinden kesin olarak ayrilarak, prim temelinde sinirlar1 belirli saglik
yardiminda bulunulmasi, saglik hizmetlerinin saglik hizmeti sunucularindan satin alinmasi
ve saglik hizmetinden faydalanacak olanlarin da saglik hizmeti sunucularina ilave iicret ve
katilim pay1 gibi ek iicret 6demeleri ¢ergevesinde kurgulanmistir. Bu diizenlemeden dnce
SSK, saglik harcamalarini diislirmek igin sigortalilarin saglik hizmetlerini kendi
hastanelerinden, ilag ihtiyaglarin1 1ise, kendi ilag fabrikalari ve eczanelerinden
karsilamaktaydi. Fakat 5510 sayili Kanunla getirilen GSS ile 6zel saghik ve 6zel saglk
sigortast kuruluslarina bir alan agildigi ve 6zel sektoriin tesvik edildigi goriilmektedir.
Boylece GSS, saglik sistemi uluslararasi ilag sirketleri, tibbi cihaz ve teknoloji iireticileri ile
0zel hastanelerden olusan saglik sermayesine devlet teminathi miisteri ile giivenceli ve
garantili kar saglayan bir kurum olarak diisiiniilmiistiir. Bu durumun ileride saglik
harcamalarini arttirarak, sistemin mali dengelerini bozacag1 ve sistemi i¢inde bulundugu
sikintidan kurtarmak icin yeni arayislara itecegi yoniinde elestirilmektedir.>*® Sonug olarak,
nifusun timine saglik hizmeti sunma amaci ve iddiasiyla kabul edilen 5510 say1lt SSGSS,
neoliberal politikalarin tiimiinii yansitan bir yaklasimla kapsamina aldig1 saglik hizmetlerini
sadece prim ddeyebileceklere saglayacak bir model olmasi ve cepten ddemeleri artiracak

olmas1 nedeniyle, bu amag ve iddiasindan olduk¢a uzak g(‘izﬁkmektedir.400

2.3 Idari Ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri

Uygulamaya konan SDP’nin yaygm, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet
sistemi olusturmak i¢in 6ngordigii bir diger alt baslik ise, kamu hastanelerini idari ve mali
ozerklige sahip saglik isletmelerine doniistiirmektir. Aslinda kamu hastanelerini idari ve
mali agidan O6zerk hale getirilmesi i¢in ilk adim, 1987 tarihli Temel Saghk Kanunu ile
atilmistir. Ancak, Anayasa Mahkemesi’nin bu kanunun bazi hiikiimlerini iptal etmesi

iizerine, saglik isletmesi modeline gecis siireci ger¢eklesememistir. Ardindan 1993 yilinda

¥ Erdogdu, “Sosyal Giivenlik Reformu ve Genel Saglik Sigortast” s. 25; Erdogdu, “Sosyal Politikada Degisim ve Sosyal
Giivenlik Reformu” s.225; Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu
Uzerine incelemeler, s.89; Ataay, “Saglik Reformu ve Yurttaslik Haklari”, s.169-184; TTB, Genel Saghk Sigortasi
Tiirk Tabipleri Birligi Goriisleri, s.23

40 yenimalleli, “Tiirkiye Saglik Finansmaninda Déniisiim:Genel Saglik Sigortast Sistemi Herkese Giivence Saglayip
Hizmete Erisimi Artirabilecek mi?”, s.514
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yaymlanan ulusal saglik politikas1 belgesinde 2000 yilina kadar, uygun maliyette ve
kalitede hizmet sunan, otonom, temel saglik hizmetlerine entegre bir ikinci ve Gcgtnci
basamak saglik hizmet sistemi kurulmasi hedeflenmistir. Bu c¢ergevede belgede,
hastanelerin desantarilizasyonu, hastanelerin kendi kaynaklar1 hakkinda karar veren ve bu
kaynaklar1 kullanan isletmeler haline getirilmesi, hastane calisanlarmin katkilar1 oraninda
iicretlendirilmesi ve hastanelerin dzerklestirilmesi stratejisi belirlenmistir.*** Ayrica buna
benzer hedef ve planlar DPT nin Kalkinma Planlarinda da yer almistir. Temel Saglik
Kanunu ve ulusal saglik politikas1 belgesi ile gergeklestirilemeyen bu doniisiim, DB’nin
2003 tarihli Daha Iyi Erisim ve Etkinlik I¢in Tiirkiye Saglik Sektdrii Reformu raporuyla
yeniden Onerilmistir. Raporda, kamu hastanelerinin verimliliginin arttirilmasi i¢in hem idari
ve mali agidan, hem de saglik hizmeti iiretimi agisindan 6zerklesmesi gerektigi goriisii
savunularak, Saglik Bakanligi’na bagl tiim hastanelerin ve SSK’ya bagl tiim hastanelerin
kendi yapilarindan ayirarak, yar1 yasal bir organizasyon altinda birlestirilmesi ve her iki
hastane organizasyonuna da idari ve mali dzerklik verilmesi dnerilmistir.**? Bu cercevede
ilk olarak, 2003 yilinda 6nceden merkezi yonetim tarafindan sunulan kamu hizmetlerinin
biliyiik bir boliimiiniin yerel yonetimlere devredilmesini amacglayan ve egitim arastirma
hastaneleri digindaki biitiin kamu hastanelerinin ve diger kamu saglik kuruluslarinin il 6zel
idarelerine baglanmasmi ongoren, Kamu Yonetimi Temel Kanunu Tasaris1 (KYTK)
hazirlanmistr. Bu kanun 15.7.2004 tarihinde TBMM’de kabul edilmesine ragmen,
Cumhurbaskani tarafindan tekrar goriisiilmek iizere TBMM’ye geri gonderilmis, ancak bir
daha gérﬁsﬁlememistir.403 KYTK’nim yasalastirilamamasinin ardindan, DB’nin hastanelere
idari ve mali 6zerklik verilmesi dnerisini uygulamaya gecirmek icin, raporda onerilenden
farkli olarak, 2005 yilinda 5283 Sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’'na Devredilmesine Dair Kanun ile tniversiteler ve Milli
Savunma Bakanligi’na ait hastaneler hari¢, SSK, bazi bakanliklar ve belediyeler, Devlet

Demiryollar1 ve PTT hastanelerinin tlimiiniin Saghk Bakanligi’na baglanmas: tercih

0L SB., Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Ulusal Saghk Politikasi, 5.51-52

%92 \World Bank, Turkey Reforming the Health Sector for Improved Access and Efficency, (in Two Volumes), p.65
%% Erengin, A. ve Yolcu V., “Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Déniisiimii ve Yerinden Yénetimi”, Memleket Siyaset
Yonetim, Cilt: 3, Sayi: 6, 2008/6, 5.128; Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de
Kamu Reformu Uzerine incelemeler, s.88; Ataay, “Saglik Reformu ve Yurttaglik Haklarr”, s.169-184
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edilmistir. Boylece, saglik hizmeti sunumu ve finansmani birbirinden ayrilarak, hem
GSS’nin kurulmast ve hem de kamu hastanelerinin idari ve mali agidan 6zerklestirilmesi
slirecine zemin hazirlanmistir. Bu gelisme ve daha sonra yasanacak gelismeler siyasal
iktidarm KYTKy1 parcalayarak yiiriirlige sokmayi tercih ettigini agik¢a gdstermektedir.***
Kamu hastanelerinin idari ve mali agidan Ozerklestirilmesine yOnelik hazirlanan Kamu
Hastane Birlikleri Kanun Tasaris1 da bu yaklasimi destekler niteliktedir. Saglik reformu
kapsaminda yeniden giindeme getirilen ve 2010 Mart ayida TBMM Plan ve Biitce
Komisyonunda kabul edilen Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasarisi, ikinci ve tglincii
basamak saglik hizmeti veren kamu hastanelerinin kamu tiizel kisiligine sahip, idari ve
mali agidan 6zerk kamu hastane birlikleri ¢atis1 altinda toplamay1 ve birlikleri de Saglik
Bakanligi’nin ilgili kurulusu haline doniistiirmeyi amaglamaktadir. Boylece kamu saglik
hizmeti anlayis1, neoliberal yaklasima uygun bir bicimde yar1 kamusal, yar1 kar amach bir

hizmet anlayisi ile yer degigtirecektir.405

2.3.1 Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasarisinin Genel Degerlendirmesi

Bu kisimda 2010 Mart ayida TBMM Plan ve Biitce Komisyonunda kabul edilen
Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasaris1 ile getirilmesi diisiiniilen diizenlemeler ana

hatlariyla ele alinacak ve degerlendirmeler yapilacaktir.

Tasarida Saglik Bakanligi’nin teklifi ve Bakanlar Kurulu'nun karariyla kurulacak
olan birlikler, birden fazla ili kapsayabilecegi gibi, ayni ilde birden fazla birlik de
kurulabilecektir. Tasarmin I sayili cetvelinde yer alan personel unvan ve sayilari
incelendiginde Tirkiye genelinde 90 birligin kurulacagi anlasilmaktadir. Ayrica Saglik

Bakanlig1 birden fazla birligi bir araya getirerek birlikler koordinatorliigii de kurabilecektir.

Tasarr’ya gore birliklerin organlar1 yonetim kurulu, genel sekreterlik ve hastane

yoneticilikleri’nden olusacaktir. Birligin en {ist karar organi olan yonetim kurulu il genel

404 Erencin, ve Yolcu, 5.128

%05 Ataay, F., Kamu Hastane Birlikleri Tasaris1 Uzerine Degerlendirme, Tiirk Tabipleri Birligi Yayini, Birinci Basky,
Ankara, Haziran 2007, s.5; Erengin, ve Yolcu, s.130; Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset,
iktisat ve Toplum, s. 233
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meclisi tarafindan belirlenen 2 iiye, vali tarafindan belirlenen 1 iiye, Saglik Bakanligi’nca
belirlenen 1 iye, saglik sektoriinden 1 iiye, il saglik midiri veya mudir yardimcilari
arasindan 1 iiye ve ticaret ve sanayi odasi iiyelerinden segilen 1 iiye olmak {izere toplam 7
Uyeden olusacaktir. Yonetim kurulu {iyelerin en az lisans mezunu ve il saglik midirligi
temsilcisi hari¢, kamu veya 6zel sektorde alaninda en az 5 yil is tecriibesine sahip olmalari
sart1 aranmaktadir. Diizenlemede yonetim kurulu tiyeligi i¢in, 6zel sektorle kamu sektori
arasinda da bir ayrim yapilmamakta ve boylece kamu sektoriinde hi¢cbir deneyimi olmayan
bir {iyenin bile, birlik yonetim kurulu tiyeligine secilebilmesinin 6nii agilmaktadir. Kurul
tyeligi i¢in dikkat ¢eken bir diger nokta ise, tabip odalarma ve kamu gorevlileri sendikalar1
gibi diger saglik calisan1 orgiitlerine temsil olanag1 taninmazken, ticaret ve sanayi odalarina
dogrudan bir liye segme yetkisi verilmesi tasarinin neoliberal bakis acisini acik¢a ortaya

koymaktadlr.406

Yonetim kurulu kararlarmi ylriiten ve birligi temsil eden genel sekreterlik
bilinyesinde tibbi hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanliklar1 kurulacak ve
birlige bagli hastaneler, hastane yoOneticisi tarafindan yonetilecektir. Tasarida genel
sekreter, idari ve mali hizmetler baskanlar1 ile hastane yoneticilerinin kamu veya 06zel
sektorde en az 5 yil is tecriibesine sahip olmalar1 gerekirken, tibbi hizmetler bagkanlig1 i¢in
tabip olma sart1 getirilmistir. Genel sekreter basta olmak tiizere, idari, mali ve tibbi hizmet
baskanlar1, hastane yoneticisi, bagshekim ve yardimcilari, miidiir ve miidiir yardimcilari ile
birlikte gorevli uzmanlar ve biliro personelleri sézlesmeli statiide istthdam edilecektir.
Yapilan sozlesmeler 3 yili agmayacak ve sozlesme ekindeki kurumsal hedefler ile
performans  degerlendirmedeki  gerceklesmelere  bagli  olarak  sozlesmeleri
feshedilebilecektir. Tasarmnin bu diizenlemesi, yonetim kademelerinde gorevlendirilen
personelin is glivencesi ve diger haklar agisindan diger kamu yoneticileri ile ayni
korumadan yoksun olacagini agik¢a gostermektedir. Ayrica tasarmin yasalagarak yiiriirliige

girmesi halinde, hastanelerde gorevli mevcut baghekim ve yardimcilarmin, hastane miidiir

406 K1lig, G., “Kamu Hastane Birlikleri: Hastaneler Kirk Parcaya Bolintiyor”, Tiirkiye’de Saghk Politikalar Uzerine
Yazlar - ll Saghkta Déniisiim, Demirdiizen, H., Akalin, A. (Drl), Istanbul Tabip Odas, Birinci Baski, Istanbul, Subat
20009, s.87; Ataay, Kamu Hastane Birlikleri Tasar1s1 Uzerine Degerlendirme, s.6; Erencin, ve Yolcu, s.131
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ve yardimcilarinin, baghemsire ve yardimcilarinin gorevleri sona erecektir. Bu durum birlik

ve hastane yonetimlerinin tamamen siyasilesmesine neden olabilir.

Bu tasar1, kamu hastanelerinin idari ve mali yonden 6zerk bir orgiitlenme modeli
getirme iddiasiyla hastanelerin  6zellestirilmesi siirecinde bir ara durak olarak
gOrulmektedir. Cunku yonetim kurulunun gorev ve yetkileri; personel planlamasini
yapmaktan, birlige ait her tiirlii tasinmazi1 satmak, satin almak ve kiralamaya; hastane ve
tnitelerinin ~ kurulmasmdan,  kapatilmasina,  birlestirilmesine ~ veya  niteliginin
degistirilmesine kadar uzanmaktadir. Tasarida ayrica ihtiyag duyulmas: halinde saglik,
avukatlik ve danismanlik hizmetlerinin dogrudan kamu saglik kuruluslar1 tarafindan
dretilmesi yerine, 0zel kuruluslardan satin alma yoluyla yerine getirilmesine olanak
saglanmaktadir. Bu agidan hizmet satin alma yontemi, saglik sektoriinde en cok tercih

edilen 6zellestirme yontemlerinden biridir.*”’

Bu diizenleme biiyiik bir kismi GSS
kaynaklarindan, 6zel saglik sigortalarindan ya da cepten 6demelerden saglanacak birlik
gelirlerinin  6zel sektore aktarilmasi yOntemi olarak degerlendirilmelidir. Ayrica bu
dizenleme ile hizmet satmn alinmasi yoluyla kamudan 6zel sektore, 6zel sektorden de ilag
tibbi malzeme ve cihaz alimlar1 yoluyla yurt disina kaynak aktarimi yapisal hale
gelmektedir. Zaten mevcut sistemde kamu hastaneleri temizlik, yemek, veri hazirlama,
giivenlik vb. bir ¢ok hizmetini 6zel sektdrden satin almaktadir. Kamu hastaneleri bu
hizmetleri taseron sirketlere gordiirerek, aslinda 6zel sektore kaynak aktarmakta yani, bu
hizmetleri Szellestirmektedir.’® Bu hizmet satinalma kervanma artik laboratuar ve
goriintiileme hizmetleri gibi tibbi hizmetlerde girmistir. Ulkemizde laboratuar ve
goriintiileme hizmetlerinin hizmet alimiyla yapildig1 hastanelerde ihale sartnamesinde bu

hizmetin saglik personeli eliyle yiiriitiilmesiyle ilgili bir hiikiim olmasma ragmen, ihaleyi

alan sirketlerin laboratuar veya rontgen birimlerinde herhangi bir saghk egitimi almamuis,

“7 Demirbilek, http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no=131&b=saglikta_neoliberal (Erisim 15 Ocak
2008)
%08 pala, Tiirkiye i¢in Nasil Bir Saghk Reformu?, 5.30
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lise mezunlarmin ¢alistirildigr gériilmiistiir. Bu durum saglik personelinin haklar1 bir yana,

saglik hizmeti alanlarin sagligini ve saglik hakkini gok ciddi anlamda tehdit etmektedir.**

Birlik kapsamindaki hastanelerin temizlik, yemek, veri hazirlama, giivenlik ve son
olarak saglik hizmetlerini dis kaynak kullanimi (hizmet satin alma) yoluyla temin etmesi ile
hastanelerin kamu hizmeti Greten kamu idaresi statiisiinden ¢ikarilarak, saglik isletmesi
modeline gegilmesi amaclanmaktadir.*®® Bununla birlikte, ydnetim kuruluna personel
kadrolarinin ihdas, iptal ve degistirilmesine karar verme yetkisi verilerek, birlik i¢inde
esnek istihdam anlayisimin uygulanacagmin sinyalleri de verilmektedir. Bu haliyle kamu
hastanelerinde ¢alisan personelden, memur statiisiiniin sagladigi glivenceler alinarak, tcret
ve mesai agisindan esnek diizenlemeler getirilmektedir. Boylece kamu personelinin 6zlik
haklar1 sinirlandirilarak, birlik yonetimine isgiicii maliyetlerini azaltmak ve isletme karini

arttirmak igin uygun bir ortam hazirlanmaktadir.***

Tasarida kamu hastaneleri hasta ve ¢alisan memnuniyeti, hizmet altyapisi,
organizasyonu, kalite ve verimlilik gibi konular g6z 6niinde bulundurularak A, B, C, D, E
smifi hastaneler olarak smiflandirilacak ve agirlikli ortalamasi C ve iizeri olan hastaneler
grubu birlige doniistiiriilebilecektir. Verimliligi diisiik, yani kar etme potansiyeli olmayan D
ve E smifi hastaneler ise, Saglik Bakanligi’nda kalacaktir. Ayrica birlikler kamu veya 6zel
degerlendirme kuruluslar1 tarafindan yillik olarak hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite,
verimlilik ve hasta memnuniyeti acisindan degerlendirilecek ve yapilan degerlendirmelerde
yeterli performans1 goésteremeyen birlik yonetim kurulunun goérevine son verilerek iki ay

icerisinde yenisi olusturulacaktir.

Tasarida birligin finansman kaynagmin biiyiikk bir kismi, teminat paketi
kapsamindaki saglik hizmetleri i¢in yukarida anlatildig1 gibi gelirleri primler ve katki

paylar1 olan GSS’den, teminat paketi kapsaminda olmayan saglik hizmetleri ise, 6zel saglik

409 Kagar, M., Saglik-Sen Saghk Calisanlarinin Sorunlari ve Coziim Yollar1 Sempozyumu, Saghkta Vizyon, Ankara,
12-14 Mart 2010, s.237

10 Demirbilek, http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no=131&b=saglikta_neoliberal (Erisim 15 Ocak
2008)

4L Ataay, Kamu Hastane Birlikleri Tasarisi Uzerine Degerlendirme, s.7-9
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sigortalarindan ya da cepten 6demelerden saglanacaktir. Bunun diginda birlige ait her tiirli
taginirin satilmasidan, kiraya verilmesinden elde edilecek gelirler ile bagislar, yardimlar ve
Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilacak yardimlar birligin diger gelir kaynaklar1 olarak
sayllmaktadir. Tasaridan birligin kendi {rettigi hizmetler karsiliginda elde edecegi
gelirleriyle ayakta kalmasi ve gelir gider dengesini saglamasi anlasilmaktadir. Zaten
mevcut uygulamada kamu hastanelerine devlet biitcesi katkisi sadece personellerin
maagslarin1 6deme diizeyine indirgenmis ve personel ek ddemeleri ile hastane giderlerinin
biiyiik bir kism1 GSS’den saglanan doner sermeye gelirlerine terk edilmistir. Bu diizenleme
ile, kamu hastanelerinin personel ve hastane giderlerinin bir kismmin da olsa devlet
bitcesinden finanse edilmesine son verilirken, devlet yardimi dissal ve olagandis1 bir gelir
olarak Ongorilmistiir. Boylece tasariyla, kamu hastanelerinin devlet bltcesi ve sigorta
priminden olusan kamusal mekanizmalarla finanse edilmesi modeli degistirilerek, sigorta
primi, katki payr ve cepten Odemelere dayali yar1 kamusal, yar1 fiyatlandirma

mekanizmalariyla finanse edilen yeni bir model olarak diisiiniildigii goriilmektedir.**2

Birliklerde ¢alisan personelin her tiirlii aylik ve mali haklar1 ile diger sosyal haklar1
birlik Dbiitgesinden karsilanacak ve ayrica personelin katkisiyla elde edilen birlik
gelirlerinden, birlik personeline ek 6deme yapilacaktir. Boylece, personelin verimliligini
artirmak tlizere, personelin {icretleriyle birlik gelirleri arasinda bag kuran ve hali hazirda
uygulanmakta olan performansa dayali ek Odeme sisteminin devam edecegi

anlagilmaktadir.

Genel olarak, tasarmin tiimii incelendiginde, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki ikinci
basamak ve {ciincli basamak saglik hizmeti veren hastanelerin idari ve mali acidan
ozerklestirilerek, birer saglik isletmesine doniistiiriilmek istendigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yeni organizasyon yapisinda, saglik isletmeleri, kar amagh olarak calisacak ve saglik
hizmetini de, gelirleri primler ve katki paylar1 olan GSS’den, 6zel saglik sigortalarindan ya

da cepten 0denen paralarla finanse edecektir. Neoliberal yaklagimlarla uygulamaya konan

M2 Ataay, “Saglk Reformu ve Yurttaglik Haklari”, 5.169-184; Erencin, ve Yolcu, s.131; Kilig, “Kamu Hastane Birlikleri:
Hastaneler Kirk Pargaya Boliiniiyor”, 5.86-87
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SDP’ye genel olarak bakildiginda, SGK 6zel ya da kamu demeden saglik hizmeti alan bir
finansman kuruma doniisiirken, aile hekimleri ve kamu hastaneleri de rekabete dayali kar
amagli calisan, Trettigi hizmeti fiyatlandirarak satan saglik hizmeti sunucularma

doniisecektir.

Tasaryla birliklere bagli hastanelerde ¢alisan personel, kamu gorevlisi statiisiinden
cikarilarak, sozlesmeli statiiye gegirilecek ve birliklerde esnek istihdam politikalar
uygulanabilecektir. Boylece, kamu hizmetinin kar amag¢lh olmama, hizmetin genel biitceden
finanse edilmesi, hizmetin kamu gorevlileri eliyle gordurtilmesi gibi temel 6zellikleri buytk
Olglide ortadan kaldirilarak, ikinci ve liglincli basamak saglik sistemi neoliberallestirilmek
istenmektedir.**®> En nihayetinde aile hekimligi uygulamasi ve kamu hastanelerinin
Ozellestirilmesi ile Saglik Bakanligi da kamu saglik hizmeti sunmaktan arindirilarak,

politika belirleyen, piyasay1 kontrol edip diizenleyen bir yapiya doniisecektir.

Tasarida dikkat ¢ceken bir diger onemli nokta, merkezi yonetim tarafindan sunulan
kamu hizmetlerinin biyik bir béliminin yerel yonetimlere devredilmesini amaclayan
KYTK ile gergeklestirilemeyen saglik hizmetlerinin desantralizasyonu hedefinin, Kamu
Hastane Birlikleri Tasaris1 ile yeniden giindeme getirilmesidir. Tasarida kamu hastaneleri
kamu tlzel kisiligine sahip, idari ve mali a¢idan 6zerk, Saglik Bakanligi’nm ilgili kurulusu
haline dontstiiriilerek, desantralize bir ikinci ve tglincli basamak saglik hizmeti sistemi
kurulacaktir. Desantralizasyonun, bolgesel saglik hizmeti ihtiyaglarin karsilanmasinda
daha rasyonel oldugu, saglik hizmetlerini ilerlettigi ve dublikasyonlar1 azalttigi, farkli hedef
kesimler arasindaki esitsizligi azalttigi, daha az maliyetli oldugu, saglik hizmetlerine
toplumsal ilgiyi artirdigi, kamu ve 6zel saglik kurumlari1 arasindaki saglik hizmetleri
aktivitelerinin  biitiinlesmesini ve saglik hizmetlerinin koordinasyonunu artirdigi

414

varsayilmaktadir.”™ Boylece saglik hizmetlerinin desantralizasyonu ile saglik hizmetlerinde

esitlik, verimlilik, erisilebilirlik ve kalite artiginin saglanacagi Ongoriilmektedir. Bu

M3 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
5.88-89
4 Harden, pp. 169-183; McGregor, p.5
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cercevede, Saglik Bakanligr’nin Tirkiye’de Saglik Reformu Saglikta Mega Proje yayminda

su goriislere yer verilmektedir.**®

“Hizmet  sunumu  reformunun  ikinci ana  Ogesi  hastane
desentrilizasyonudur. Desantrilizasyon ozerklesme ve ozellesme olarak
iki ana grupta diistiniilmektedir. Amag¢ mevcut durum tammlanirken
belirtilen dezavantajlar: ortadan kaldirmaktir. Ozel sektoriin konuya ilgi
duymast halinde Saghk Bakanlig1 hastanelerinin isletmesinin devri veya
belirli bir sure igin kiralanmas: ya da intifa hakki tesis edilmesi gibi
usullerle ozel hukuk ger¢ek veya tiizel kisilerince c¢alistirilmasi
saglanacaktir. Ozerklesme kavrami icinde ise, hastanenin kamu tiizel
kisiligini stirdiirerek yonetilmesi ancak bu ydnetimin biitiin unsurlar
hastane biinyesinde toplanmasi ongériilmektedir. Bu durumda hastaneler
kendi yonetim yapisini olusturabilen, kendi personelini istedigi siniftan,
istedigi miktarda ise alabilen ve sézlesme yaparak maas odeyen kurumlar
haline gelmektedirler. Hastaneler kredi alabilen, mal varligi edinip

)

bunlari satabilen mali yapiya sahip olacaktir.’

Yukaridaki alinti, Saglik Bakanliginin SDP ile ne yapmak istedigini gayet acik¢a
ortaya koymaktadir. Yayinda saglik hizmetlerinde desantralizasyondan bahsedilmekte ve
desantralizasyonun 6zerklesme ve ozellesme olarak iki ana grupta diisiiniildiigii ortaya
koyulmustur. Yaymda belirtilen hususlarin tasariyla paralellik tagimasi hi¢ de sasirtici

degildir.

Saglik hizmetlerinde desantralizasyonun yukarida sayilan olumlu yonlerinin
oldugu varsayilmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinde desantralizasyonun iilkemizde
uygulanmast durumunda ne gibi sonuglarin ortaya ¢ikacagi ongérmek acisindan, Tiirkiye
gibi DB destekli saglik reformu yapan, Latin Amerika deneyiminin incelenmesi gereklidir.

Latin Amerika’da desantralizasyon uygulamasi sonrasinda verimli isletmelere doniigen

5 SB. Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii, Tiirkiye’de Saghk Reformu Saghkta Mega Proje, 5.2-4,5
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saglik kurumlari, kazanglarii1 maksimize etmek icin olmayan hastalar, yanls teshisler,
miikerrer hesaplar ve yazilmayan ilaglar i¢in kesilen faturalar gibi yollarla her zaman kar1
on planda tutmuslardir. Ote yandan, Latin Amerika tecriibesi yerel inisiyatiflerin saglik
acisindan her zaman dogru kararlar veremedigini ve teknik Onerileri izlemede basarili
olamadigmi da gdstermistir. Ornegin saglik icin ayrilan kaynaklar Bolivya’da belediye
baskani tarafindan yol yapimma harcanmig; Kolombiya’da saghik fonlar1 belediyelerde,
altyap1 programlarinda ihtiya¢ duyulmayan hastane binalarmin insaatina yonlendirilmis,
Meksika’da komsu eyaletlere saglik dis1 harcama kalemleri i¢in transfer edilmistir. Ayrica
bu reform politikasi saglik isletmelerinde yiiksek maagla calisan idareci sayilarinda artisa
neden olarak, verimsiz kaynak kullanimina, yonetsel kademelerde koordinasyon sorununa,
merkezi alimin ortadan kalkmasi sonucunda saglik kurumlarmin pahali tibbi malzeme ve
ila¢ alimina neden olarak, kir-kent ve blyUk-kiigiik sehirler arasindaki saglik esitsizliklerini
arttrmustir. Bu tlkelerde kentte yasayanlar kirsaldakilere gore daha gii¢lii bir politik baski
yaratarak, orantisiz saglik kaynagina sahip olmuslardir. Bu nedenle, cografi esitsizlikler
kirsalda yasayanlarin, kenttekilere oranla, saglik ihtiyaglarinin daha az karsilanmasiyla
kars1 karsiya birakmustur. **° Ayrica Meksika Saghik Bakani Dr. Julio Frenk’in Saglik
Bakanligi’nin Genel Saglik Sigortas1 ve Saglik Bakanliginin Degisen Rolii adli yaymninda

desantralizasyon ile ilgili su agiklamalar dikkatle incelenmelidir:**’

“Hastanelerin ve kliniklerin yoénetimini, bagisiklama ve erken teshis
kampanyalart  gibi  toplum  saghgr  uygulamalarinin  ¢ogunun
sorumluluklarini ulusal hiikiimetin altindaki ikinci diizeydeki eyalet
hiikiimetlerine devrettik. Bizim tecriibeyle yasadigimiz olay devretme
konusunda cok ileri gitmemizdir. Eger desantralizasyon islemi politika
araglarim elinde tutmaksizin yapilirsa ¢ok kaotik bir saghk sistemi ile
kars1 karsiya kalabilirsiniz. Ve eger Meksika orneginin olumsuz bir
tecriibesi varsa, o da tam merkeziyet¢iligin veya c¢ok fazla

desantralizasyonun iyi olmamasidir. Eger bu ¢izgide ¢ok ileri giderseniz,

8 Homedes, and Ugalde Temel, ve Torlak , (Cev.) s.6-7
47 Frenk, s.34
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sonugta ¢ok fazla parcalanmis ve ¢ok adaletsiz bir sistemle
karsilasabilirsiniz. Sizin dogu ve bati arasinda sahip oldugunuz esitsizlige
biz Meksika'da kuzey ve giiney arasinda sahibiz. Meksika ve Tiirkiye
birbirine ¢ok benziyor, ¢iinkii her ikimizin de bir yarisi diinyanin en
zengin kisimlarina bakarken, diger yarisi diinyamin fakir kisimlarina
bakiyor, yani bir yarist ¢ok gelismis, diger yarisi ise gelismemis diinyaya
bakiyor. Bu nedenle, baslangi¢ noktasinin egitsizlikten olumsuz olarak
nasibini almis bir bélge olmasi, hizmeti desantralizasyon iglevinin
sonugta ¢ok hakkaniyetsiz olmasina ve var olan adaletsizligi

)

derinlestirmesine neden olabilir.’

Latin Amerika’da yasanan saglik hizmetlerindeki desantralizasyon deneyimi,
desantralizasyonun asil nedeninin, merkezi hiikiimetlerin devlet kaynaklarini1 bor¢ 6demede
kullanabilmeleri i¢in mali sorumluluklarini yerel yonetimlere devretmesi oldugunu agikca
géstermistir.418 DB destekli Latin Amerika deneyimine bakarak, {initer yapis1 ile
merkeziyet¢i bir yonetim yapisma sahip olan iilkemizde saglik hizmetlerinin, mevcut
kurumsal ve mali kaynaklar1 ile temel hizmetleri dahi karsilamada yetersiz kalan, yerel
yonetimlere hizli bir bigimde devredilmesi, yliksek maliyetli yatirim ve hizmet gerektiren
saglik hizmetlerinde aksamalara ve saglik yatirimlarinin durmasina yol agabilir. Ayrica
yerel yonetimlerin saglik hizmeti sunmasi ve yonetmesi i¢in eldeki teknik kadrolarmn nitelik
ve nicelik olarak yetersiz olmas1 ve yerel diizeyde se¢ilmislerin olas1 ¢ikar hesaplar1 toplum
saglhigini olumsuz yonde etkileyebilir. Desantralizasyon ile iller ve bolgeler arasinda saglik
hizmetlerinde yasanan esitsizlik ve dengesizlik daha da artabilir. Dolayisiyla mevcut
kosullar goz oOniine alindiginda saglik hizmetlerinde desantralizasyon ikinci ve iiglincii
basamak sagli sistemini toplumsal bir hizmet olmaktan ¢ikararak, neoliberal bir yaklagimla

piyasa iliskilerinin bir parcasi haline getirmede bir ara durak olarak goziikmektedir.**

8 Homedes, and Ugalde, Temel, ve Torlak, (Cev.), s.5
1% Erencin, ve Yolcu, 5.134
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2.3.2 Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasarist Tartismalart

SDP’nin yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi olusturma
bileseninin bir diger alt basligi kamu hastanelerini idari ve mali 6zerklige sahip saglik
isletmelerine doniistiirmektir. Bu g¢ercevede, 2010 Mart ayida TBMM Plan ve Biitge
Komisyonunda kabul edilen Kamu Hastane Birlikleri Kanun Tasarisi, ikinci ve tiglincii
basamak saglik hizmeti veren kamu hastanelerinin kamu tiizel kisiligine sahip, idari ve
mali agidan 6zerk kamu hastane birlikleri ¢atis1 altinda toplamay1 ve birlikleri de Saglik
Bakanlhigi’nin ilgili kurulusu haline doniistiirmeyi amacglamaktadir. Bu kisimda, heniiz
tasar1 olan Kamu Hastane Birlikleri’nin uygulamaya ge¢mesi halinde, saglik insan giicliniin

istihdam bigimi ve ucretlendirmesi Gzerindeki muhtemel etkileri tartisilacaktur.

[1k olarak tasarida, birligin ve birlige baglh hastanelerin ydnetiminde bulunan genel
sekreter basta olmak iizere idari, mali ve tibbi hizmet bagkanlari, hastane yoneticisi,
bashekim ve yardimcilari, miidiir ve miidiir yardimcilar1 ile birlikte gérevli uzmanlar ve
biro personellerinin sozlesmeli statiide istihdam edilmesi Ongorilmektedir. Ydnetim
kadrosuyla yapilacak sozlesmeler 3 yillik ve s6zlesme ekindeki kurumsal hedefler ile
performans degerlendirmedeki gerceklesmelere bagli olacaktir. Performansa dayali
sozlesmeli yonetici uygulamasi ile yonetim kademelerinde gorevlendirilen personel, yiksek
ucretli fakat, is giivencesi ve diger haklar agisindan diger kamu yoneticileri ile ayni
korumadan yoksun olacaklardir. Ayrica tasarinin yasalasarak yiriirliige girmesi halinde,
hastanelerde gorevli mevcut bashekim ve yardimcilarinin, hastane miidiir ve
yardimcilarinin, bashemsire ve yardimcilarimin gorevleri sona erecektir. Boylece birlik ve
hastane yonetimleri liyakate ve egitime goére degil, tamamen siyasi Kriterlere gore
siyasilerce belirlenecektir. Bu durumda, kamu hastane hizmetlerinin de siyasilesmesine

neden olacaktir.

Birlige bagli hastaneler isletme yaklagimi iginde kar-zarar, fayda-maliyet esasina
gore yonetilecektir. Yonetim kademesindekilerin islerine devam edebilmek igin kar odakli

calismak zorunda kalmalari; ilk basta saglik insan giiciiniin daha fazla hizmet retmesi i¢in
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zorlanmasi, maliyetleri azaltmak adina sozlesmeli personellerin islerine son verilmesi, is
yiikiiniin artmas1 ve buna bagl olarak saglik insan giiclinde tiikenmisligin yaganmasina yol

acacaktir.

Tasarida birliklere taninan mali 6zerklik ile, birliklere baglh hastaneler, iirettigi
hizmetler karsiliginda elde edecegi gelirlerle saglik hizmeti vermek ve gelir gider dengesini
saglamak zorunda kalacaktir. Zaten mevcut uygulamada kamu hastaneleri doner sermeye
gelirlerine terk edilmistir. Tasarinin yasalagmasi halinde ise, kamu hastanelerinin personel
ve hastane giderlerinin devlet bitcesinden finanse edilmesine son verilecek ve devlet
yardimi digsal ve olagandis1 hallerde yapilacaktir. Tasar ile, birlik ve bagl hastanelerde
calisan personelin her tiirlii aylik ve mali haklar1 ile diger sosyal haklar1 birlik biitcesinden
karsilanacaktir. Mevcut uygulamada personelin doner sermaye ek ddemeleri yarim, eksik
gedik ve zamani gectikten sonra yatirilirken, tasarinin yasalagmasi halinde personelin biitiin
maasinin yarim, eksik gedik ve zamani gectikten sonra verilmesi s6z konusu olabilecektir.
Ayrica personelin verimliligini artirmak iizere, personelin ticretleriyle birlik gelirleri

arasinda bag kuran performansa dayali ek 6deme sistemine devam edilecektir.

Tasarinin yasalagsmasi halinde birliklere tanmnan idari 6zerklik ile yonetim
kuruluna personel kadrolarmin ihdas, iptal ve degistirilmesine karar verme yetkisi
verilerek, birlik icinde esnek istihdam politikalarinin uygulanacagi anlasilmaktadir.
Birliklerde ve bagli hastanelerde birlik yonetimine getirilen sozlesmeli statii, calisan
personele de getirilerek, memur statiisiiniin sagladig1 giivenceler alinacak, {licret ve mesai
acisindan esnek diizenlemeler getirilecektir. Boylece birlik yonetiminin iggilicii maliyetlerini
azaltmak ve isletme karini arttirmak i¢in esnek istihdam politikalarin1 uygulayabilmesine
imkan tanmacaktir. Biitiin bunlar toplandiginda, tasari ile kamu hastaneleri desantaralize
edilerek, devlet ve saglik insan giicli arasindaki geleneksel iliski bozulacak, saglik insan
giici istihdam1 pargalanacak, saglik insan giicliniin is glivencesi, gelir giivenligi ve sosyo-
ekonomik haklar1 bireysel is sdzlesmeleriyle belirlenecek ve birlikler arasinda istthdam ve

iicretlendirme farkliliklar1 olusacaktir.
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Mevcut uygulamada kamu hastaneleri temizlik, yemek, veri hazirlama, giivenlik
vb. is¢i ¢alistirmaya dayali bir ¢ok hizmetin yani sira, laboratuar ve goriintiileme hizmetleri
gibi tibbi hizmetleri de ihale yoluyla &zel sektorden temin etmekte yani,
tageronlastirmaktadir. Tasarida, ihtiya¢ duyulmasi halinde, saglik, avukatlik ve danigmanlik
hizmetlerinin 6zel kuruluslardan satin alma yoluyla temin getirilmesine olanak
saglanmaktadir. Zaten 2003 yilinda ¢ikarilan 4924 sayili Kanunun 11. maddesi ile saglik
hizmetleri ve yardimci saglik hizmetleri sinifina dahil personel tarafindan yerine getirilmesi
gereken hizmetlerin, lizumu halinde bedeli doner sermaye gelirlerinden 6denmek kaydiyla,
hizmet satin alinmasi yoluyla goérdiiriilmesinin yolu acilmistr. Kanunun bu hikmi
geregince, 2004 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan saglik ve yardimei saglik personeli
tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin satin alma yoluyla gordiiriilmesine iliskin
esas ve usuller belirlenerek, uygulama hastanelerde baslatilmistir. TUrk Tabipleri
Birligi’'nin uygulamayla ilgili Danistay’a agtigi dava, en son Anayasa Mahkemesi’nin
Oniine gitmistir. Anayasa Mahkemesi’nin konuyla ilgili 2007 yilinda verdigi karar ile,
saglik hizmetleri ve yardimci saglik hizmetleri smifina dahil personel tarafindan yerine
getirilmesi gereken hizmetlerin, lizumu halinde hizmet satin alinmas1 yoluyla gérdiiriilmesi
olanakli hale gelmistir. Tasarinin yasalasmasi ile, hastaneler isletme maliyetlerini diisiirmek
ve karlarimi artirmak i¢in saglik hizmetleri ve yardimei saglik hizmetleri sinifina dahil
personelin yaptig1 hizmetleri, hizmet alimi yoluyla taseronlastiracak ve hastanelerde
merkezde soézlesmeli personel, ¢evrede ise, sendikasiz, giivencesiz, diisiik {icretli, is¢i
statiisiinde personel anlayis1 yayginlasacaktir. Boylece kamusal saglik hizmetleri taseron

sirketlere gordiirerek, 6zel sektore kaynak aktarilacak yani, bu hizmetler 6zellestirilecektir.

3 SAGLIKTA DONUSUM PROJESI’NiIN SAGLIK SiSTEMi
UZERINDEKI ETKILERI

IMF, DB ve DSO gibi kiiresel orgiitler diinyay1 evrensel olabilecek bati degerlerini
varsayan ve neoliberal degerlerin hakim oldugu bir perspektifte gorme egilimindedir. Bu
cercevede ortaya konulan neoliberal politikalarin bir sonucu olarak birgok iilkede yapilan

saglik reformlar1 temel olarak; saglik hizmeti satin alanlar ile sunanlar arasinda daha keskin
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bir ayrimin olmasi, saglik sistemlerinin desantralizasyonu, tiiketici tercihleri ile klinik
etkinlik ve saglik ciktilar1 tizerindeki vurgunun artirilmasi, 6zel sektdriin gelismesi ve
yonetilen saghk hizmeti gibi unsurlari icermektedir.*”® Saglkta rekabetin ve piyasanmn
hizmet fiyatlarin1 ucuzlatacagi ve kaliteyi artiracagi varsayimiyla yapilan saglk
reformlarinin uygulandig: iilkelerde genel olarak, saglik insan giiciiniin ¢alisma kosullari
giiclesmis, toplam saglik harcamalarinda gereksiz artiglar ortaya c¢ikmis, isletme
statiisiindeki hastaneler tekelci yapilar olusturmak {izere birlesmis, kiigiik yerlesim
yerlerindeki para kazanamayan kiigiik 6lgekli hastaneler kapanmis ve kir-kent ve biyik-

kiiciik sehirler arasindaki saglik esitsizlikleri artm1§,t1r.421

SDP’nin insan merkezlilik, siirdiirtilebilirlik, siirekli kalite gelisimi, katilimcilik,
uzlagmacilik, goniilliiliik, glicler ayriligi, desantralizasyon ve hizmette rekabet ilkelerinin
neoliberal politikalar ile paralellik gosterdigi acik¢a goriilmektedir. Birlikte okundugunda
SDP saglik hizmet sunumunda yer alacak her birimi, piyasanin rekabet edebilen bir 6znesi
olarak tanimlarken, saglik hizmeti almak durumunda kalanlar1 ise, saglik hizmeti almak
icin 0dedigi vergilerin yani sira, prim ve katki payr 6demekle yiikiimlii kilmaktadir.*??
Tirkiye neoliberal yaklasimla uygulanan AHM’ nin, GSS’nin ve heniiz taslak olan Kamu
Hastane Birliklerinin, tezin Il. boéliminde ele aldigimiz saglik sistemindeki neoliberal
doniisiimiin saglik sistemi tizerindeki etkileri basliginda ele alindig1 gibi, saglik sistemini
bireysellestirme, piyasalastirma, Ozellestirme ve desantralize etme amaglarini tasidigi
gozlenmektedir. Zaten SDP’nin en ¢ok elestirilen yonleri, saglik hizmetlerinde kamunun
agirhigini azaltmasi, 6zel sektore ve bireysel sorumluluga artan bir onem vermesi ve saglik
hizmetlerine rekabet ve sdzlesme gibi piyasa araglarmin uygulamasi ile kendini gdsteren

neoliberal egilimlerdir.*?

%20 WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy Options For Change”, p.9; Feo, p.227

21 Belek, “Saglikta Ozellestirme”, .39

%22 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2005 Baginda Tiirkiye’nin Ekonomik ve Siyasal Yasam Uzerine Degerlendirmeler,
Ankara, Mart-2005, s.35-39

%28 Yenimahalleli, Saghigin Finansmam ve Tiirkiye I¢in Saghk Finansman Modeli Onerisi, 5.101

234



3.1 Bireysellestirme

Neoliberal yaklasimin bireysellestirme prensibi saglik, egitim ve sosyal glivenlik
gibi kamusal sorunlara kolektif yaklasimlarin yerine, bireysel olarak ¢o6ziim bulmasini

onermektedir.*?*

Bireysellestirme yaklasimu ile saglik yardimlar1 sadece niifusun 6zellikle
en yoksul kesimini kapsayacak sekilde daraltilarak, niifusun geri kalanina prim, katki payi,
ilave ticret, 6zel sigorta gibi uygulamalarla kendi basmin caresine bakmasi 6nerilmektedir.
Boylece saglik sisteminin biitiin niifusu kapsayan 6zelligi sadece niifusunun en yoksul

kesimleri i¢in saglanan saglik yardimlari ile sinirlandiriimaktadir. *°

SDP c¢ergevesinde, 2005 yilindan itibaren pilot bdlgelerde uygulamaya konan
AHM, saglik ocagi temelli, genel bltceden finanse edilen, topluma doniik ve bitincil bir
birinci basamak saglik hizmeti anlayisini ortadan kaldirarak, bireyi temel alan bir yaklagim1
egemen kilmaktadir.*® AHM ile bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve ayaktan
tedavi edici hizmetler aile hekimleri tarafindan sunulmaktadir. Boylece, koruyucu saglik
hizmetlerindeki biitiinciil bakis agis1 6nemini kaybederek, bir ekip hizmeti olarak sunulan
birinci basamak koruyucu saglik hizmetleri 1.000 ila 4.000 aras1 niifusa, birey odakli olarak
sunulacaktir. Ayrica GSS ile SGK’nin sagladig1 saglik hizmetinden faydalanmak, pirim ve
katk1 pay1 6deme ve prim borcu olmama kosuluna baglamaktayken, katilim pay1 ve ilave
iicret gibi uygulamalar, toplumdaki herkesin ulasilabilir ve nitelikli bir saglik hizmetinden
esit bir sekilde yararlanma hakkini ortadan kaldirmaktadir. Saglik hizmetlerinde gereksiz
kullanim1 azaltmak i¢in alinan katilim pay1 saglik hizmetlerinin herkesi kapsamasi,
ulagilabilir olmas1 ve esit bir sekilde yararlanilmasi ilkelerine ters diismektedir. Ayrica,
1992°den beri yoksul kesimler i¢in uygulanan yesil kart uygulamasida, yoksulluk siniri
asgari lcretin tigte biri olacak sekilde daraltilmasi, neoliberal politikalarin geregi olan

bireysellestirmenin en ag¢ik drneklerindendir.

424 Martinez and Garcia, http://www.igc.org/trac/corner/glob/neolib.html (Erisim: 05.04.2009)

425

Feo, p.227

426 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
s.89
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3.2 Serbest Piyasa ve Ozellestirme

Neoliberal yaklasima gore, siirdiiriilebilir bir ekonomik bliylimenin, yeniligin,
rekabetin, serbest ticaretin, 6zel miilkiyete ve sdzlesmelere sayginin saglanmasi icin tim
kamu ve devletin sahip oldugu girisimlerin dzellestirilmesi ve serbest piyasaya birakilmasi
gerekmektedir. Clinkii piyasalarin kit kaynaklarin dagitiminda, devletten hem daha iyi, hem
de daha etkin oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica bu yaklagima goére, devlet eliyle ylritilen
girisimler hem ekonomiye miidahale anlami tasimakta, hem de ekonomik blylimenin,

yeniligin ve rekabetin 6niinii tikamaktadir.*’

Neoliberal yaklasimin bu bakis agisi, saglik
hizmetleri i¢in de degismemektedir. Yani saglik hizmeti, kamu tarafindan iicretsiz ya da
sigorta kapsaminda verilen temel bir hizmet olarak degil, finansmani 6zel sigortalar
tarafindan ve/veya cepten 6demlerle saglanan ve 6zel saglik kurumlarindan satin alman bir
hizmet olarak diisiiniilmektedir. Boylece saglik, devlet tarafindan sunulan bir sosyal haktan,

yalnizca satin almaya giicii yetenlerin aldig1 bireysel bir hakka doniisecektir. *?

SDP’nin temel hedeflerinden biri olan AHM, birinci basamak koruyucu saglik
hizmetlerinin neoliberal bir yaklasimla O6zellestirilmesini temel almaktadir.*”® SDP
cercevesinde uygulamaya konan AHM saglik ocagi temelli, topluma doniik ve biitiinciil bir
yaklasimi temel alan birinci basamak saglik hizmetlerini, 6zel muayenehane temelli,
fiyatlandirmaya dayali, kar amach bir yaklasima dénistirmektedir.**® Ayrica AHM ile
koruyucu saglik hizmetleri, serbest piyasa kosullarindaki gibi aile hekimleri, kirasini kendi
0dedigi muayenehanesinde, isvereni oldugu aile saglhigi elemani ile birlikte sundugu saglik
hizmetini diger aile hekimleriyle rekabet ilkesine dayali olarak sunulacaktir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin rekabete dayali olarak yiiriitiildiigli bu modelde, neoliberal politikalara
uygun olarak, muayenehane hekimligi ve hekimin isletmecilik becerisi 6n plana

¢ikarilmaktadir.

2" Robbins, Global Problems and The Culture Of Capitalism; McGregor, p.4; Martinez and Garcia,
http://www.igc.org/trac/corner/glob/neolib.html (Erisim: 05.04.2009); Boecker, http://www.icf.de/yabasta/ybnlehea. htm
(Erisim:05.01.2010)

428 McGregor, p.6

4% TTB, Kentlerde Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi: Cok Sektorlii Yaklasim, s.44; Eskiocak, ve digerleri, s.14
%0 Ataay, Neoliberalizm ve Devletin Yeniden Yapilandirilmasi, Tiirkiye’de Kamu Reformu Uzerine incelemeler,
s.89
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SDP’nin temel bilesenlerinden olan GSS’nin  kapsadigi saglik hizmetlerinin
gereksinimini karsilamaktan uzak olmasi, sigortalilart 6zel sigortalardan ek veya
tamamlayic1 sigorta yaptrmaya ya da cepten ddemeye yapmaya yonlendirmektedir.**!
Aslinda GSS sistemi, AHM ile 6zellestirilen birinci basamak saglik hizmetleri, 6zel sektor
saglik hizmetleri, idari ve mali agidan 6zerk ikinci ve iiglincli basamak saglik hizmetlerinin
finansman modeli olarak diistiniilmiistiir. SGK’nin sagladigi saglik hizmetlerini, yurt igi
veya yurt disindaki saglik hizmeti sunucular1 ile yapacagi sozlesmeler yoluyla ve/veya
sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularindan satin aldigi saglik hizmeti giderlerini 6deyerek
saglayacaktir. Bu sistem, birinci basamak saglik hizmetlerini aile hekimlerinden, ikinci ve
dguncii basamak saglik hizmetlerini de 0zel hastaneler ve kamu hastane birliklerinden
saglanacagini varsaymaktadir. Bu yaklagimda, kamunun 6zele 6nceligi olmadig gibi 6zerk
saglik isletmeleri ile 6zel hastaneler rekabet i¢inde saglik hizmeti vereceklerdir. Rekabet

edemeyen hastaneler ise, piyasanin gériinmez eli tarafindan bertaraf edilecektir.

Kamu hastane birlikleri tasarisi, kamu hastanelerinin idari ve mali yonden 6zerk
bir orgiitlenme modeli getirme iddiasiyla hastanelerin 6zellestirilmesi siirecinde bir ara
durak olarak gorilmektedir. Saglik sektoriindeki 6zellestirmeler kamunun elindeki saglik
kurumlarmin miilkiyetinin 6zel sektore devri; klinik ve klinik olmayan hizmetlerin ihale
yoluyla 6zel sirketlerden saglanmasi; saglik hizmetlerinde 6zel sektoriin tesvik edilmesi ve
desteklenmesi seklinde uygulanmaktadir.**? Zaten mevcut yapr ierisinde kamu hastaneleri
temizlik, yemek, veri hazirlama, gilivenlik vb. bir ¢ok hizmeti 6zel sektérden satin
almaktadir. Bu hizmet satinalma kervanina laboratuar ve goriintiileme hizmetleri gibi tibbi
hizmetlerde girmistir. Ayrica 6zel sektor de saglik alaninda tesvik edilmekte ve
desteklenmektedir. Saglikta ozellestirmenin son halkasi, bireye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerin aile hekimlerine devredilmesi ve kamu hastanelerinin milkiyetinin 6zel sektore

gegmesiyle tamamlanacaktir.

431 pala, Tiirkiye i¢in Nasil Bir Saghk Reformu?, 5.19; Aktan, 5.141; Demirbilek,
http://www.toplumsalhukuk.org/yazi_oku.asp?sayfa_no= 131&b= saglikta_neoliberal (Erisim 15 Ocak 2008)

2 Ozkal, 1., “Tiirkiye’de Saglik Sektérii ve Kiiresellesme”, Kamu Yonetimi Diinyas: Dergisi, Y11:3, Sayt: 11-12, Eyliil-
Aralik 2002, .48
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Tablo 21.
2002-2009 Aras: Sektorlere Gore Baz1 Gostergelerin Degisim Oranlar

2002 2009 Ozel Saghk
OZQ | Saghkv OZQ | Saghkv DS ee;;?:n DE;; m

Sektor Bakanlig1 Sektor Bakanligt | granior | Oram %
Hastane 270 774 450 834 66,66 7,75
Sayisi
Hastane
Yatak 13.192 102.589 25.178 122.354 90,85 19,26
Sayisi
Hastane
Miracaat 5.680.954 | 109.737.182 47.618.186 | 228.279.139 838,20 97,49
Sayisi

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saghk Istatistikleri Yilhgi 2009, Ankara, 2011, s.50-51, 94

Son yillarda saglik hizmeti sunumunda sayilar1 hizla artan 6zel saglik kurumlari
GSS ve kamusal fonlarla beslenmektedir. Hatta, 6zel saglik kurumlarina verilen tesviklerin
ve desteklerin yani sira, kamusal fonlarin 6zel saglik kurumlarinin ¢ogalmasini tetikledigi
soylenebilir.**® Tablo 21 incelendiginde, SDP’nin uygulamaya gecirildigi 2003 yilindan
2008’e kadar gecen siiregte, 0zel sektoriin gerek hastane sayisinda, gerek hastane yatak
sayisinda, gerekse hasta miiracaat1 sayisinda oransal olarak, Saglhk Bakanligi’'ndan daha

fazla biiyiidiigiinii agikca ortaya koymaktadir.
3.3 Desantralizasyon

Neoliberal yaklasim saglik hizmetlerinde esitligi, verimliligi, erisilebilirligi ve
kaliteyi artirabilmek i¢in, kamu yetkilerinin ve mali sorumluluklarinin merkezi yonetim
seviyesinden, yerel seviyelere devredilmesini savunmaktadir. Ancak uygulamada yerel
yonetimlerin saglik hizmetlerini diger bolgelerle ayni seviyede sunacak yeterli mali

kaynaga ve kabiliyete sahip olmamasi, tamiri zor sonuglara yol agabilir.

SDP ¢ercevesinde yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizlii saghk sistemi olusturmak
icin, kamu hastaneleri kamu tiizel kisiligine sahip, idari ve mali agidan 6zerk, Saglk

Bakanlhig’'nin ilgili kurulusu haline doniistiiriilerek, desantralize bir ikinci ve Uglnci

33 Belek, “Saglikta Ozellestirme”, 5.40-41
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basamak saglik hizmeti sistemi kurulmasi amag¢lanmaktadir. Bu sistem icersinde kamu
hastaneleri hasta ve calisan memnuniyeti, hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite ve
verimlilik gibi konular g6z oniinde bulundurularak yapilan degerlendirmede A, B ve C
grubu hastaneler birlik adi altinda toplanacaktir. Tasarida temel olarak, birligin kendi
iirettigi hizmetler karsiliginda elde edecegi gelirleriyle ayakta kalmasi, gelir gider dengesini
saglamasi ve birlige bagli hastanelerde ¢alisan personelin her tirli giderini birlik
biitcesinden karsilamasit amaclanmaktadir. Yeni olusturulan saglik sisteminde kamu
hastaneleri, 6zetle kendi kendine yetebilen, rekabete dayali bir sistem icinde kar amacgh
calisan ve trettigi hizmeti fiyatlandirarak SGK kaynaklarindan pay kapmaya calisan

kurumlara dontisecektir.

4 SAGLIKTA DONUSUM PROJESI’NIN SAGLIK INSAN GUCU
UZERINDEKI ETKILERI

Bir 6nceki boliimde SDP’nin neoliberal yaklagimlara uygun olarak aslinda saglik
sisteminde bireysellestirme, piyasalastirma, Ozellestirme ve desantralizasyonu igerdigini
anlatmistik. Bu bdliimde neoliberal yaklasimlar ¢ercevesinde kurgulanan SDP’nin kamu
saglik insan gucl istihdam yapisi ve seviyesi tizerine etkileri, Ucret sistemi zerindeki

etkileri ve desantralizasyonun etkileri ele alinacaktir.
4.1 1lstihdam Yapisi ve Seviyesi Uzerindeki Etkileri

SDP direkt olarak, saglik insan giicli seviyesini azaltmay1 ya da saglik insan
giicinlin  istthdam kosullarm1  kotiilestirmeyi  amaclamamaktadwr. Hatta SDP’nin
bilesenlerinden biri de bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek motivasyonla calisan saglik
insan giicli olusturmaktir. Saglikta Doniisiim Konsept Raporu’nda bu bilesenle ilgili, tip
meslekleri egitim alaninda tip mesleklerinin 6zelliklerine uygun asgari standartlarin
belirlenmesi ve bu standartlara uygun egitim programlarinin gelistirilmesi; hemsirelik
egitiminin iiniversiteye temellendirilmesi; mezuniyet sonrasi egitim programlarinin
sertifika benzeri yetkilendirme egitimleri ile yeniden diizenlenmesi; saglik sektoriinde

calisan profesyonellerin gorev yetki ve sorumluluklarinin tanimlanmasi; saglik yonetim
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sisteminde gorev alacaklarda saglik yonetimi, igletme, kamu yonetimi vb. egitimlerin
aranmast; hizmet sunumunun degerlendirilmesi i¢cin gerek bireysel, gerekse kurumsal
performans degerlendirilmesi yapilmasi; saglik calisanlarinin iilke geneline dengeli
dagilimini tesvik etmek i¢in zorunlu hizmetin kaldirilarak, kamu kurumlarinda daha istekli
ve verimli ¢alismay1 6zendirecek tedbirler alinmasi gibi hedefler konmustur.** Ancak
Ozlinde saglikta serbest piyasanin geniglemesini, dis kaynak kullanimini, saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesini ve desantralizasyonunu esas alan SDP, performansa dayali
licret sistemi ile saglik insan giicli iicretlerinin adaletsiz dagilimina ve is yiikiiniin
artmasina, sozlesmeli personel istthdami ile is giivencesinin zayiflamasina, c¢alisma

kosullarinin kétiilesmesine neden olmustur.
4.1.1 Kamuda Sizlesmeli Personel Istihdamindaki Artig

Neoliberal yaklagimlar1 6ngéren SDP ile kamuda istthdam edilen sozlesmeli
personel sayisinda 6nemli Olgiide artiglar olmustur. Saglikta DOnlstim Konsept Raporu’nun
mecburi hizmet uygulamasma alternatif olarak, kamu kurumlarinda daha istekli ve verimli
calisgmay1 6zendirmek i¢in, 2003 yilinda 4924 sayili Kanun ile eleman temininde giiglik
cekilen yerlerde, sozlesmeli saglik personeli ¢alistirilmasi uygulamasi ile ilk defa, kamuda
calisan saglik personelinin is giivencesi ortadan kaldirilmistir. 4924 sayili Kanunla eleman
temininde glgcliik cekilen yerlerde, emsal saglik personeline gore daha yiiksek ticretli
sOzlesmeli saglik personeli istihdammnin baslangigta sadece dogu ve giineydogu illerini
kapsayacagi agiklansa da, daha sonra uygulama iilke geneline yayilmistir. Fakat 4924 sayili
Kanuna gore sozlesmeli calisanlar ile, mecburi hizmet uygulamasi i¢in alternatif

olusturulamadigi i¢in, 2005 yilinda mecburi hizmet uygulamasina tekrar doniilmiistiir.**

4924 sayili Kanunun 11. maddesi ile artik saglik hizmetleri ve yardimci saglik
hizmetleri sinifina dahil personel tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin, llizumu
halinde bedeli doner sermaye gelirlerinden 6denmek kaydiyla, hizmet satin alinmasi

yoluyla gordiiriilmesinin de yolu a¢ilmistir. Bundan sonraki siiregte, kamu hastanelerinin

4 SB., Proje Destek Birimi, Saglikta Doniisiim Konsept Raporu, 5.83-86
%5 Bagimsiz Sosyal Bilimciler, 2008 Kavsaginda Tiirkiye: Siyaset, iktisat ve Toplum, 5.234
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saglik hizmetlerini, tageron sirketler eliyle gormesi giindeme gelmistir. 2004 yilinda Saglik
Bakanlig1 tarafindan 05.05.2004 tarih ve 25453 sayili Resmi Gazetede yayinlanan tebligde,
saglik ve yardimci saglik personeli tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin satin
alma yoluyla gordiiriilmesine iliskin esas ve usuller belirlenmistir. Bu kapsamda, Denizli
Devlet Hastanesi tarafindan psikiyatri, onkoloji, cocuk psikiyatrisi, endokrinoloji ve alerji
hastaliklar1 uzmanlar1 hizmeti alim1 i¢in 2004 yilinda ihaleye ¢ikilmig, ancak bu ihalenin
iptali i¢in Tirk Tabipleri Birligi Danistay’da iptal davasi agmistir. Danistay da 657 sayili
Yasanin 36. maddesine eklenen yasa hiilkmiinliin Anayasaya aykiriligi itirazini ciddi
bularak, iptali istemi ile dosyayr Anayasa Mahkemesine gondermistir. Anayasa
Mahkemesi’nin 24 Aralik 2007 tarih ve 26736 sayili Resmi Gazetede yayimlanan konuyla
ilgili kararinda, saglik hizmetleri smifindaki personele gordiiriilen saglik hizmetlerinin satin
alma yolu ile gordiiriilebilmesine iliskin yasa hiikmiinii, Anayasa’nin 128. maddesindeki
“Devletin, kamu iktisadi tesebbiisleri ve diger kamu tiizelkisilerinin genel idare esaslarina
gore yiirtitmekle yiikiimlii olduklari kamu hizmetlerinin gerektirdigi asli ve siirekli gorevler,
memurlar ve diger kamu gorevlileri eliyle goriiliir.” hilkmiinii ile agikgca memur ve kamu
gorevlisi taniminm yapilmadigi, sadece onlara gordiiriilecek isin belirlendigi gerekgesiyle,
Anayasaya aykirit bulmamistir. Anayasa Mahkemesi kararinda, “saglik hizmetlerinin temel
hedefi olan insan saghginin ertelenemez ve ikame edilemez niteligi geregi diger kamu
hizmetlerinden farkli oldugu, bilime dayali olmas1 gereken tan1 ve tedavi metotlarinin insan
yararina siirekli yenilik ve gelisme gostermesi ve hizmet kalite ve beklentilerini ¢cagin
kosullarina yaklastirmay1 gerektirmesi nedeniyle, saglik hizmetlerinin kendi i¢ dinamikleri
ve nitelikleri geregi iiretilmesi ve sunulmasinda 6zel sektoriin kazang, rekabet ve biiylime
dinamiklerinden yararlanacak tiirdeki hizmetlerden oldugu”, tespitini yapmistir. Ayrica,
Anayasa’nin 47 ve 128. maddelerine gore, saglik hizmetlerinin biitiiniiyle devletin genel
idare esaslarina gore yiirlitmekle yiikiimli oldugu bir kamu hizmeti seklinde
nitelendirilmedigi ve dolayisiyla saglik hizmetinin tamaminin salt memur ve diger kamu
gorevlileri eliyle yiiriitiilmesi gerektiginden s6z edilemeyecegi gibi, bunun 6zel hukuk
sozlesmeleri ile ticlincii kisilere yaptirilabilmesinin olanakli oldugu vurgulanmistir. Sonug

olarak kararda, Anayasa geregi herkesin, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina
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sahip olmas1 karsisinda, iilkenin her yoresinde herkesin saglik hizmetlerinden tam olarak
yararlanilabilmesini saglamak amaciyla niteligi geregi saglik hizmetlerinin yerine
getirilmesinde ortaya ¢ikacak eksiklik ve gecikmelerin telafisi olanaksiz sonuglara yol
acabilmesi, kamunun iktisadi ve teknik yetersizligi, teknolojik gelisme ve kullanicilar ile
hizmet sunucu ve donanimlarma olan ihtiyag, gérev ve yer yoniinden erisim zorluklari,
saglik hizmetlerinin ertelenemez ve ikame edilemez Ozellikleri, dogal afet, salgin
hastaliklar ve acil durumlar saglik hizmetlerinin hizmet satin alma yoluyla karsilanmasini
zorunlu kildig1 belirtilmistir. Boylece, saglik hizmetleri ve yardimci saglik hizmetleri
smifina dahil personel tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin, lizumu halinde
hizmet satin alinmasi yoluyla gordiiriilmesi olanakli hale gelmistir.436 Bu kararm ardindan,
Saglik Bakanligi’na bagl birkac hastanede ve il saghk miidiirliiglinde, saglik ve yardimci
saglik personeli tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin satin alma yoluyla
gordiiriilmesine iliskin esas ve usuller gercevesinde, ihaleyle saglik insan giicii temin

" Bu durum laboratuar ve goriintiileme hizmetlerinde oldugu gibi

edilmeye baglanmustir.
saglik insan giicli bir yana, saglik hizmetinin konuyla ilgili herhangi bir diplomasi veya
egitimi olmayanlar tarafindan verilmesine baglh olarak, toplum saghigini tiimden tehlikeye

sokacak niteliktedir.

2004 yilindan itibaren, kamuda kadrolu saglik personeli istihdam politikasi
brrakilarak, bu defa 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunun 4/B maddesine gore, gerek 6zliik
haklar1 ve gerekse mali ve sosyal haklar1 bakimindan kadrolu memurlara ve 4924 sayili
Kanuna gore sozlesmeli calisanlara nazaran gorece daha kotii kosullarda s6zlesmeli saglik
personeli istthdamina gecilmistir. Boylece ayni igyerinde, ayni unvanla, ayni isi yapan
fakat, farkli statii, sosyo-ekonomik haklara sahip kamu personeli anlayis1 dogmustur. Kamu
personelleri arasinda olusturulan bu ayrimcilik ¢esitli sorunlar1 da beraberinde getirmistir.
Tablo 22’de de gosterildigi gibi sézlesmeli saglik personelinin tayin, becayis, dogum
sonrast ve askerlik doniisii goreve baslama konularinda aksakliklarin yasanmast;

kadrolularin doner sermayelerinden herhangi bir kesinti yapilmazken, sozlesmeli saglik

%% 22.11.2007 tarih ve Esas Sayis1 2004/114, Karar Sayis1 2007/85
7 Kamu Thale Kurumu, http://vatandas.ihale.gov.tr/idareara.htm (Erisim 04 Ekim 2010)
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personelinin ek ©6demesinden SGK kesintisi yapilmasi; kadrolu saglik personelinin
yararlandigi giyim yardimlarindan s6zlesmeli personelin yararlanamamasi; kadrolu
personelin kidem ve kademe ilerleme haklarinin sdzlesmeli personele taninmamasi gibi
ayrimciliklar ve is gilivencesiz ¢aligma kurum i¢inde caligma barismin bozulmasina, is

#38 Calisma barismni

verimi ve hizmet kalitesinin 6nemli dlgiide diismesine yol agmuistir.
tehlikeye sokan bu tip sozlesmeli personel istihdam modelleriyle, SDP’nin uzun vadede

basariya ulasmasi ve sistemin siirdiiriilebilirligi miimkiin géziikmemektedir.**®

Tablo 22.
Kadrolu Personel ve Sozlesmeli Personeller Arasindaki OzIluk Haklardaki Farhhklar
AZLUK HAKLAR 4/A Kadrolu 4/B Sozlesmeli 4924 Sozlesmeli
Personel Personel Personel
istege Bagh Tayin
Hakki VAR YOK YOK
Mazeret Tayini Hakk: VAR VAR VAR
Becayis Hakki VAR VAR VAR
Aile ve Cocuk VAR VAR VAR
Yardim
Giyecek-Yiyecek VAR YOK VAR
Yardim
Idari Goreve Atanma VAR YOK YOK
Doénersermayenin
Emeklilige YOK VAR VAR
Yansitilmas1®
375 sayih KHK'ya
Gore Mahsuplasma VAR VAR VAR
Aile Hekimligi
Sozleme Hakki VAR VAR VAR

Kaynak: Kagar, M., Saglhk-Sen Saghk Cahsanlariin Sorunlari ve Coziim Yollar1 Sempozyumu,
Saglikta Vizyon, Ankara, 12-14 Mart 2010, s.233

*31.07.2010’dan itibaren hekimlerin ek 6demelerinin bir kismi emeklilige yansitilmaktadir.

NOT: Tablo yeni gelismelere gore giincellenmistir.

%8 Saplik-Sen, “Saglikta Farkli Istihdam Modelleri Calisma Barigim1 Tehdit Ediyor” Saglik-Sen Dergisi, Ankara, Kasim-
Aralik 2008, s.10-11
% Kagar, 5.235
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SDP ile 2003yilindan itibaren gerek 4924 sayili Kanuna, gerek 657 sayili Devlet
Memurlar1 Kanunun 4/B maddesine, gerekse 4924 sayili Kanunla getirilen saghk
hizmetlerinin hizmet satin alinmasi yoluyla taseronlar araciligiyla gordiirilmesi, saglik
insan giiciinilin is giivencesini 6nemli dlgiide kaybetmesine sebep olmustur. Gliniimiizde is
giivencesi, basta insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi olmak iizere; Ekonomik, Sosyal ve
Kiiltiirel Haklar Soézlesmesi ve UCO’niin sozlesmelerinde yer alan, temel bir insan
hakkidir. Is giivencesi hakki, keyfi isten cikarmalar1 denetlemekte, isten ¢ikarmanin
calisana ytikledigi maliyeti en aza indirmekte, ayrimcilig1 engellemekte ve yargi kararlarina
kars1 koruyucu ve diizenleyici bir ¢ergeve olusturmaktadir. Kamuda calisan saglik insan
guictnin Avrupa Birligi direktiflerine ve UCO sozlesmelerine uygun sekilde is giivenceli
olarak ¢alistirilmasi, saglik personelinin uluslararast ¢alisma normlarina uygun

calistirilmas1 bakimindan da 6nemlidir.

Tirkiye’de uygulamaya konulan SDP neoliberal paradigma ile uyumlu olacak
sekilde hangi basamakta olursa olsun saglik insan giicii istihdam modelini is giivencesinden
armdirilmis s6zlesmeli ¢alisma olarak 6ng6rmektedir.440 Bu diisiinceye gore, SDP ile saglik
hizmeti artik yar1 kamu hizmetine doniistiigii igin bu hizmeti verenlerin de devlet memuru
guvencesi ile calistirilmasina gerek kalmayacaktir. Yillik sézlesmeli personel olarak
calistirilacak saglk calisanlarinin tamami diisiik ticretin yani sira, bir de is giivencesi
sorunuyla kars1 karstya kalacaktir.*** SDP gercevesinde uygulamaya konan AHM’de kamu
gorevlisi ve serbest ¢alisan hekimlerden olusacak aile hekimi ve aile saglig1 elemanlari, tam
giin esasma gore c¢alisacak ve sOzlesmeli olarak istihdam edilmektedir. Bdylece aile
hekimleri ve aile saglig1 elemanlar1 devlet memurlugu statiisiinii ve devlet memurlugunun
sagladig1 giivenceleri biyiik 6lgiide yitirmistir.**? Ayrica ebe, hemsire, ve toplum saglig
teknisyeni unvanl saglik personellerinden olusacak aile sagligi elemanlarmin lisans ya da

lise egitimi sonucu edindikleri unvanlar1 ortadan kaldirilarak, hekim dis1 saglik insan giicii

“0 Elbek ve Adas, s.41

! Cerkezoglu, A., “Saglik Calisanlarim Bekleyen Tehlike: Giivencesizlik ve Ucuz Is Giicii”, Tiirkiye’de Saghk
Politikalar1 Uzerine Yazlar — IT Saghkta Doniisiim, Demirdiizen, H., Akalin, A. (Drl), Istanbul Tabip Odas1, Birinci
Baski, Istanbul, Subat 2009, 5.32-33

2 Ataay, “Saghk Reformu ve Yurttaglik Haklar”; Oguz, s.14
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degersizlestirilmistir.**®

Mevcut sistemde ikinci ve iiglinci basamak saglik hizmetlerini
sunan kamu hastanelerinin temizlik, yemek, veri hazirlama, giivenlik vb. tamamlayic1 bir
¢ok hizmetin yani sira, laboratuar ve goriintiileme hizmetleri gibi tibbi hizmetleri de dis
kaynak kullanim1 ad1 altinda 6zel sektorden ihale yoluyla temin etmesinin yolu agilmistir.
Bu sistem igersinde tamamlayici bir ¢ok hizmet ve tibbi hizmetlerin taseron sirketlere
gordiiriilmesi, saglik insan giliciinlin giivencesiz ve disiik {icretli olarak calistirilmasina
yonelik 6n hazirliklar olarak degerlendirilmelidir. Heniiz tasar1 halinde olan Kamu Hastane
Birlikleri ile genel sekreter basta olmak {iizere, idari, mali ve tibbi hizmet baskanlari,
hastane yoneticisi, bashekim ve yardimcilari, miidiir ve miidiir yardimcilar1 ile birlikte
gorevli uzmanlar ve biiro personellerinin 3 yillik ve s6zlesme ekindeki kurumsal hedefler
ile performans degerlendirmedeki gergeklesmelere bagli olarak feshedilebilen
sozlesmelerle istihdam edilmesi diisiiniilmektedir. Boylece hastane birliklerinin yOnetim
kademelerinde gorevlendirilen personelin is giivencesi ve diger haklari diger kamu
yoneticileri ile ayni1 olmayacaktir. Ayrica tasarida birliklere bagli hastanelerde ¢alisan
saglik insan giicliniin de devlet memuru statiisiinden ¢ikarilarak, esnek istthdam
politikalarma uygun sozlesmeli statiide istihdami saglanacak ve tiikenmis, is giivencesiz,
diisiik ticretli bir saglik insan giicii kitlesi olusturulacaktir. Béylece memur statlsunun
sagladig1 giivencelerden yoksun, iicret ve mesai agisindan esnek caligabilen bir saglik insan
gucu ile birliklere isletme karmi arttirmak i¢in isgiicii maliyetlerini azaltma politikalarini

uygulayabilecegi bir ortam hazirlanmaktadir.**

4.1.2 Kamu Personeli Istindam Seviyesindeki Azalma

OECD verilerine gore Turkiye, her 1.000 kisiye diisen saglik insan giicii oran1 en
diistik OECD iilkeleri arasinda yer almaktadir. Ancak Saglik Bakanligi’nin Tirkiye’de
Saglikta Doniisiim Programi ve Temel Saglik Hizmetleri yayminda 2003 yilindan 2008
yilina kadar 111.000 saglik insan giicii istihdam edildigi ve saglik insan kaynaginda biiyiik

“3 Pala, Tiirkiye i¢cin Nasil Bir Saghk Reformu?, .18
444 Ataay, Kamu Hastane Birlikleri Tasaris1 Uzerine Degerlendirme, s.7-9
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bir hamle yapildig1 iddia edilmektedir.**> 2003 yilindan itibaren Saglik Bakanligi’nca
sozlesmeli statiide belirtilen sayida personel istihdam edildigi dogrudur. Ancak sayilarin

artmasi yaniltici olabilir.

Tablo 23.

2002-2009 Arasi Baz1 Saghk Bakanh@ Personeli Sayilarinin Her 1.000 Kisiye Diisen
Orani, Saghk Bakanhg

2002 Yilinda | 2009 Yilinda
2002 2009 1.000 Kisiye | 1.000 Kisiye

Diisen (%) Diisen (%)
Toplam Hekim 57.406 66.985 1,19 1,05
Hemsire 57.360 72.142 1,19 0,98
Ebe 39.473 44.468 1,73 1,59
Saglik Memuru* 39.276 64.703 1,74 1,09

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saghk Istatistikleri Yillig 2009, Ankara, 2011, 5.78

NOT:*ilk Acil Yardim (Acil Tip), Saglik, Anestezi, Cevre Saghg, Dis Protez, Laboratuar, Ortopedi,
Rontgen, Dis, Fizik Tedavi, Kalp Akciger Pompa, Patolojik Anatomi, Odyometri, Protez, Toplum Sagligi
Teknisyenlerini kapsamaktadir.

Tablo 23’te, 2002-2009 yillar1 aras1 Saglik Bakanligi tarafindan istihdam edilen
hekim, hemsire, ebe ve saglik memuru unvanh saglik insan giicli sayilar1 ve her 1.000
kisiye diisen orani karsilastirmali olarak gosterilmektedir. Her 1.000 kisiye diisen saglik
insan giicii oram, TUIK tarafindan belirlenen o yila ait kurumsal olmayan sivil niifusun,
saglik insan giicli sayilarma oranlanarak hesaplanmistir. Buna gore, 2009 yilinda 1.000
kisiye diisen saglik insan giici oranmnin 2002’ye gore daha diisikk oldugu acikca
goriilmektedir. Yani 2002 yilindan beri istihdam edilen saglik insan giicii sayisi, niifus
artisginin gerisinde kalmistir. Bu istatistige gore, 2002 yilindan bu yana artan niifusa bagl
olarak, saglik insan giicliniin is yiikiin de artti31 sonucunu ¢ikarabiliriz. Kisaca SDP’nin
uygulamaya gecirildigi tarihten itibaren lilkemizde hatir1 sayilir miktarda saglik insan giicii
artis1 saglanmistir, ancak bu artis ihtiyaci karsimanin 6tesinde, ihtiyacin altinda kalmistir.
Ayrica lilkemizde saglik insan giicli arasinda da dengesizlikler ve carpikliklar

bulunmaktadir. Ornegin Ulkemizde hemsire sayisi, toplam hekim sayisindan daha azdr.

Yani her 10 hekime yaklasik 9 hemsire diismektedir. DSO ve EURO bolgesindeki

5 Akdag, R., Tiirkiye’de Saghkta Doniisiim Program ve Temel Saghk Hizmetleri 2002-2008, Saglik Bakanligi
Yayin No:770, Ankara, Kasim 2008, s.157-158
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iilkelerde her hekime 2 hemsire diiserken, OECD ortalamasi hekim bagina yaklasik 3

hemsiredir.

Tablo 24.

2002-2009 Aras1 Hekim ve Hemsire Sayilarinin Ozel Sektor ve Saghk Bakanhgina
Gore Degisim Oranlan

2002 2009 Ozel Saghk
Ogzel Saghk Ozel Saghk Sektor | Bakanhg
Sektor Bakanhg1 Sektor Bakanlg | Degisim Degisim
Oram % Oram %
Toplam 11.766 57.406 24.454 66.985 | 107,83 16,68
Hekim
Hemsire 6.107 57.360 17.836 72.142 192,05 25,77

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saghk Istatistikleri Yillig1 2009, Ankara, 2011, s.76

Saglik istatistiklerine gore, 6zel hastane sayis1 2009°da 450°ye, 6zel hastane yatak
sayist da 25.178’e c¢ikmistir. SDP’nin uygulanmaya baslandigi 2003’den itibaren Ozel
sektor saglik kurumlarmma yapilan hasta miiracaatlarinda da onemli artiglarm oldugu
gozlenmektedir.**® Bu durum son yillarda 6zel saglik sektdriiniin tesvik edilmesine bagl
olarak 6zel saglik sektdriiniin asir1 derecede biiyiimiistiir. Ozel saglik sektdriindeki bu
blylmeye paralel olarak Tablo 24’te gosterildigi gibi 6zel sektorde istihdam edilen saglik

insan giicli sayisinda da 6nemli artiglarin oldugu gézlenmektedir.

2002-2009 yillar1 arasinda 6zel sektorde hekim istthdami %107,83 artarken, Saglik
Bakanligi’nda bu artis %16,68°de kalmistir. Ayn1 sekilde 6zel sektorde hemsire istihdami
%192,05 artarken, Saghk Bakanliginda bu oran sadece %25,77 diizeyine ulasabilmistir.
Boylece hem kamuda, hem de 6zel sekttrde saglik insan giicii istihdam artiginin yasandigi,
ancak kamuda uygulanan sozlesmeli statiide personel istihdami ile saglik insan giiciiniin
0zel sektordeki gibi is giivencesinin dnemli Olclide zayiflatildigi ve esnek istihdam

modellerinin uygulanmasina zemin hazirlandigi g6zlenmektedir.

6 Saplik Bakanligi, Saghk Istatistikleri Yallig1 2009, Ankara 2011, 5.50,51
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4.2 Ucret Sistemi Uzerindeki Etkileri

Toplam saglik harcamalarinin yaklasik %65-%80°1ik*’ kismini saglik insan giicii
maliyetleri olusturdugu icin neoliberal politikalar saglik hizmetleri finansmaninda maliyet
azaltmaya ve surdirulebilirligi saglamaya yonelik Onerdigi performans biitgeleme
stratejilerinde, saglik insan gilicii maliyetlerinin dnemli bir yeri vardir. Clinkii saglik, emek
yogun bir hizmet oldugu i¢in, hizmetlerin etkinligi ve verimliliginin Gl¢iilmesi, biiyiik
oranda saglik insan gilicliniin performansmin Slgiilmesi girisimlerine odaklanmaktadur.**®

Bu cercevede, saglik hizmetinin performansini artirma yontemleri, saglik insan giiciinii

etkinligini ve verimliligini artirmasi i¢in zorlamak veya tesvik etmeye dayandiriimaktadir.
4.2.1 Saghkta Performans Yonetimi

Tirkiye’de saglik insan giiciiniin maaslar1 devlet memuru statiisiinde oldugu i¢in
1989 yilina kadar sadece genel biitceden karsilanmistir. Ancak 1961 yilinda ¢ikarilan 209
sayilt Saglhk ve Sosyal Yardim Bakanligi'na Bagh Saghik Kurumlari Esenlendirme
(Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanun ile Saglhk
Bakanlig1 i¢inde olusturulan doner sermayeden elde edilen gelirlerinin yiizde 50°si 1989
yilindan itibaren 375 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname ile saglik personeline ek 6deme
olarak dagitilmaya baslanmistir. 23.01.2001 tarihinde 4618 sayili Kanun ile bu kanunun
ilgili maddelerinde bazi degisiklikler yapilmis ve doner sermaye gelirlerinden ilgili saghk
kurumlarmin personeline ek 6deme yapilmasi kararlastirilmistir. Yine ayni1 kanun ile birinci
basamak saglik kuruluslarini, ana ve g¢ocuk saghigi merkezlerini, halk saglhigi
laboratuarlarini kapsamak tizere her ilde bir doner sermaye isletmesi kurulmustur. Saghk
Bakanlig1 bu diizenlemeyi 18.06.2003 tarihinde yenileyerek, personele dagitilacak doner
sermaye gelir katki paymi personelin performansi ile iliskilendirmistir.**® 2004 Mali Y1l

Biitce Kanunu’nun 49. maddesinin k bendine dayanarak, Saglik Bakanligi’'nda 01.01.2004

7 Saltman and Von Otter 1995; Kolehamainen-Aiken p,1-14; WHO, “Human Resources For Health: Developing Policy
Og)tions For Change”, p.8

“8 ethbridge, “Public Sector Reform and Demand For Human Resources For Health”, p.2

9 Berliner, A. S., “Saghk Ocaklarinda Ek Odeme (Performans) Yéntemleri ve Bunun Saglik Hizmetine Etkileri”,
5.Temel Saghk Hizmetleri Sempozyumu 10-11 Mays 2007, Manisa, 2007, s.30-32
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tarihinde SDP’nin hizmet kalitesi, verimlilik ve hasta memnuniyeti ilkeleri gercevesinde
kamudaki saglik personelinin is motivasyonunu ve iretkenligini tesvik etmek amaciyla
Saglik Bakanligi'na bagl hastanelerde performans yonetimini sistemi uygulamaya
konulmustur.*® Béylece Saglik Bakanhg’nda calisan saglik personelinin finansman
kaynag1, Saglik Bakanlig biit¢esinden saglanan temel maaslarin yani sira, kurumun sosyal
giivenlik kurumlarindan ve {irettigi saglik hizmetlerden elde ettigi gelirden; kurum ya da
kurulusun gelir-gider dengesi, borglanmasi, nakit durumu ve gereksinimleri gz 6nunde
bulundurularak, dagitilan ek &demelerden olusmaya baslamustir. ' Ancak saglik
personelinin ek 6deme alabilmesi i¢in hekimler aldiklar1 puan oraninda, hekim dis1 saglik
personelinin ise, eylemli ¢alismasi gerekmektedir. Bu nedenle ek 6deme saglik personeli

acisindan siirekliligi olan, kazanilmis bir hak degildir.452

Uygulamaya konulmasindan bu yana, performans yonetimi sisteminin en temel
ciktisi, gerek gergek, gerekse yapay talep yaratarak, saglik hizmeti ve tip teknolojisi
tuketimini arttirmak olmustur. Ciinkii performans yonetimi olarak sunulan sistem, tamamen
hizmet bas1 6deme yonteminden ibarettir. Yani sistem daha fazla hasta muayene edilmesini,
daha fazla ila¢ yazilmasini, daha fazla ameliyatin yapilmasini, daha fazla tetkik
yapilmasini, puani yiiksek olan girisimlerin daha fazla tercih edilmesini, tip teknolojisini
daha fazla kullanmayi tesvik etmektedir.”® Bu acidan, ekip hizmetini ortadan kaldiran ve
hekim odakli saglik hizmetini tesvik eden sistemin uygulanmaya baslanmasindan bu yana,
yatan hasta sayisinda, yatak isgal oranlarinda ve yatak devir hizlarinda artis, hastanelerde
ortalama kalig siliresinde ise, azalma saptanmistir. Uygulamanin saglik sistemi {lizerine
yarattig1 en onemli olumlu etki, tam zamanli ¢alisan hekim oranmi yilikseltmesi olmustur.
Ancak sistemin bu haliyle, hekimlerin hasta basina ayirdig1 zamanin azaltacagi, yanls ve

gereksiz tant ve tedavi uygulamalar1 artiracagi olduk¢a aciktwr. Cilinkii uygulamadaki

*Y OECD, WB, 5.41-42

! 9B, RSHMB, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Saghkta insan Kaynaklar1 Meveut Durum Analizi, s.14

%52 Nesanir, N., “Sagligin Piyasalasmast Siirecine Onemli Bir Katki: Déner Sermaye ve Saglik Hizmeti Sunanlara Odeme
Yontemleri”, Toplum ve Hekim, Cilt:22, Sayi:4, Temmuz-Agustos 2007, s.275

%53 pala, K., “Saglik Hizmetlerinde Doner Sermaye Uygulamas”, Toplum ve Hekim, Cilt:20, Sayi:1, Ocak-Subat 2005,
s.74; Berliner, s.31; Elbek ve Adas, s.38-39

249



454

performans yonetimi sistemi miisteri memnuniyeti iizerine kurulmustur.”™” Bu durum saglik

insan giiciinden degil, uygulamaya konulan sistemin yanlisligindan kaynaklanmaktadir.

Performans yonetimi sistemi hekimlerin is yiikiinii ve gelirlerini 6nemli 6lglide
artirmustir. Hekim dis1 saglik personelinin ise, ig yiikii artarken, ticretlerinde kayda deger bir
artis olmamus, hatta yildan yila reel olarak diismiistiir. 30.01.2010’da yaymlanan 5947
Sayili Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasma ve Bazi Kanunlarda
Degisiklik Yapilmasina Dair Kanunu’nun 1. maddesi ile 209 Sayili Saglik Bakanligina
Bagli Saghik Kurumlar: ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner
Sermaye Hakkinda Kanunun 5. maddesinde degisiklik yapilarak, 31.07.2010 tarihinden
gecgerli olmak {izere, personelin katkisiyla elde edilen doner sermaye gelirlerinden
personele bir ayda yapilacak ek 6demenin tutarinda, ilgili personelin bir ayda alacag aylik,
yan 6deme ve her tiirlii tazminat toplaminin hekimler ve dis hekimleri igin ytzde 800 ile
500 arasinda degisen oranlar belirlenirken, hekim dis1 saglik personeli igin ylzde 250 ile
150 arasinda degisen oranlar belirlenmistir. Ancak Cumhuriyet Halk Partisi 5947 sayili
Kanunun, doner sermaye gelirlerinden personele yapilacak ek 6demenin iist smirlarmi
belirleyen bu maddesinin, Anayasaya aykirilhigi iddiasiyla iptali ve ylritmesinin
durdurulmasi i¢in Anayasa Mahkemesi’ne dava a¢mistir. Dava sonucunda, Anayasa
Mahkemesi 16.07.2010 tarihli kararinda ozetle “Saglik Bakanligi personelinin doner
sermaye gelirlerinden alacagi ek 6deme oranlarini belirleyen bu maddede ile, yasa
koyucunun 6deme yapilacak ¢alisanlarm niteligi ve statiilerine gore bu kisilere yapilacak
O0demelerin tavan oranlarmi ayrintili olarak diizenledigi, ancak yiirlitmeye birakilan yetkinin
smirlarmin belirlenmesi agisindan yapilacak 6demelerde herhangi bir taban oraninin
belirlenmedigi ve personelin alacaklar1 doner sermaye katki paylarinin asgari bir garanti
icermedigi gerekgesiyle, Anayasa’nin 2. maddesinde belirtilen hukuk devletinin geregi
olan hukuki giivenlik ilkesine aykir1 bularak, yeni bir diizenleme icin 9 aylik siire
vermistir.”*> Anayasa Mahkemesi’nin bu kararmna istinaden 25.02.2011 tarihinde

yiiriirliige giren 6111 Sayih Bazi Alacaklarin Yeniden Yapilandiriimasi Ile Sosyal

** Elbek ve Adas, s.38-39
5 16.07.2010 tarih ve Esas Sayis1 2010/29, Karar Sayist 2010/90.
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Sigortalar Ve Genel Saglik Sigortast Kanunu Ve Diger Bazi Kanun Ve Kanun Hikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmas1 Hakkinda Kanun’un 190. maddesinin 3. fikrasi ile
209 sayili Saglik Bakanligina Bagli Saglik Kurumlar1 ile Esenlendirme (Rehabilitasyon)
Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Kanunun 5. maddesine “Bu fikra uyarinca
personele her ay yapilacak ek odeme tutari, 375 sayili Kanun Hiikmiinde Kararnamenin ek
3 dincii maddesi uyarinca kadro ve gorev unvami veya pozisyon unvani itibariyla
belirlenmis olan ek ddeme tutarindan az olamaz. Bu kapsamdaki personel i¢in 375 sayili
Kanun Hiikmiinde Kararnamenin ek 3 iincii maddesinin iiciincii fikrasi  hiikmii
uygulanmaz.” cumleleri eklenerek, saglik personelinin doner sermaye katki paylarinda bir
taban belirlenmistir. Bu degisiklik ile yillik izin, dogum izni, sua izni, hastalik izni veya
kurum gelirinin az olmas1 nedeniyle doner sermaye ek ddemeleri kesilen saglik ¢alisanlari,
375 sayili Kanun Hiikmiinde Kararnamede belirtilen ek 6demeden az olmamak Uzere,
doner sermaye alabilme imkanina kavusmustur. Fakat saglik personelleri arasinda ek
0demenin gayet orantisiz ve adaletsiz bir sekilde dagitilmasi ayr1 bir sorun olarak devam

etmektedir.

Saglik calisanlarinin ticretlerinden kesilen gelir vergisi matrah1 doner sermaye
geliri ve aylik maasi toplanarak hesaplanmaktadir. Maliye Bakanlhigi vergi Kkesintisi
yaparken 4/A kadrolu hekim dis1 personelin doner sermaye gelirini hesaba katarken, ne
yazik ki sosyal glivenlik kesintisinde bu geliri gormezden gelmektedir. Sonug olarak, saglik
caliganlarinin biiyikk bir kismini olusturan 4/A kadrolu hekim dis1 personellere déner
sermayeden verilen ek 6demelerden sosyal giivenlik payr kesilmedigi igin bu gruptaki
calisanlarin gelir ve licretlerinin SGK’ya eksik bildiriminden kaynaklanan bir kayit digilik
ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum hekim dis1 personellerin ileride emekli olduklarinda daha
diisik emekli maag1 almalarma yol agacaktir.**® Ancak 5947 Sayili yasa ile 30 Temmuz
2010 tarihinden itibaren sadece hekimlerin doner sermaye gelirlerinin bir kismi, ¢alisan ve

isveren pay1 ek ddemeden kesilmek tizere sosyal giivenliklerine yansitilmigtir, fakat 4/A

%% Gormiig, “Kamu Saglik Personelleri Sosyal Giivenlik Olarak Kayit Digi Caligtiriliyor”
http://www.kocaelide.com/article.php?id=152, 29 Agustos 2008, (Erisim: 08.06.2010)
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kadrolu hekim dig1 saglik personelinin doner sermaye gelirlerinden gelir vergisi

kesilmesine ragmen, hala sosyal giivenlik kesintisi yapilmamaktadir.

5947 Sayili Kanunun 19/a. maddesi ile, kamu saglik hizmetlerinde c¢alisan
personelin haftalik kanuni ¢alisma siiresi 45 saat olarak diizenleyen 2368 sayili Saglik
Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun, 30 Temmuz 2010 tarihinde
yiriirliikten kaldirilmistir. Buna gore, 30 Temmuz 2010 tarihi itibariyle kamuda ¢alisan
saglik personelinin haftalik ¢alisma siiresi, diger kamu ¢alisanlar1 gibi 657 sayili Devlet
Memurlar1 Kanunu’nun 99. maddesinde gore, 40 saat olarak uygulanmasi gerekirken,
saglik hizmetlerinin kesintisiz ve herhangi bir aksakliga sebebiyet verilmeksizin
yuratulmesi gerekge gosterilerek, ¢alisma siiresinde herhangi bir degisiklik yapilmamustir.
Bu cercevede, haftalik ¢aligma saatlerinin 40 saat olarak uygulanmasi sadece ndbet
saatlerine ve nobet {icretlerine etki etmistir. Ayrica 5947 Sayili Kanunun 9. maddesi ile
3153 sayili Radyoloji, Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyoterapi Miiesseseleri
Hakkinda Kanuna eklenen ek madde ile radyoloji c¢alisanlarmm 20 saat olan haftalik
caligma siireleri 35 saate ¢ikarilmistir. Radyoloji ¢alisanlarinin ¢alisma saatlerindeki bu
artis, lilkemizdeki radyoloji iinitelerinin ¢alisan giivenligi agisindan uygun kosullara sahip
olmadigr g6z Oniine bulunduruldugunda, c¢alisan sagligi acisindan ciddi tehlikeleri

beraberinde getirecegi sonucunu dogurmaktadir.

I11. bolimde saglik is gilicii harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki

orani anlatildigindan burada tekrar deginilmeyecektir.

SDP’nin alt bilesenlerinden AHM’de de aile hekimi ve aile saglig1 elemanlarmna
yapilacak Odeme, bolgenin sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi, aile saghigi merkezi
giderleri, tetkik ve sarf malzemesi giderleri, kayitl kisi sayisi ve bunlarin risk gruplari,
gezici saglik hizmetleri ile aile hekimi tarafindan karsilanmayan gider unsurlar1 gibi
performans kriterlerini esas alan kisi basmma ddeme yontemi oldugu goriilmektedir. Birinci
basamakta, ozellikle aile hekimligine gecilen illerde toplum saghigi merkezlerinde ¢aligan

personel ile saglik midiirliiglinde ¢alisan personelin doner sermayeleri arasinda yiizde 75°e
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varan farklar olusmustur. Bu durum toplum sagligi merkezlerinde ¢aligan personeli ayni

: : : 5 i < . 457
hizmet verilmesine ragmen, ciddi anlamda magdur etmektedir.

Diger SDP alt bileseni Kamu Hastane Birlikleri tasarisinda, birliklerde ¢alisan
saglik personelin her tiirlii aylik ve mali haklar1 ile diger sosyal haklar1 birlik bltcesinden
karsilanacaktir. Ayrica personelin verimliligini artwrmak tizere birlik gelirleri ile, saglik
personelinin {icreti arasinda iligki kuran ve bir esnek ticretlendirme modeli olan performans

yOnetimi sistemi yine uygulanmaya devam edecektir.
4.2.2 Saghkta Performans Yonetimi Tartismalart

Performans yonetimine yonelik ilk caligmalar F. Taylor’un is dlgtimii ve F.
Gilbert’in ig ve hareket etiidii calismalarina kadar uzanmaktadir. Bu ¢alismalar sonucunda
herhangi bir isin ne kadar siirede ve hangi siireclerden gecerek yapilmasi gerektigi
saptanmistir. Boylece yoneticiler elde edilen 6l¢lim sonuglarmi, calisanlarin is yapma
stireleri ile karsilastirmak i¢in kullanmiglardir. Bu asamadan sonra gelisen performans
degerleme caligmalari, degerleme yapabilmek i¢in gerekli standartlarin ve degerleme
kriterlerinin belirlenmesine ve insan glcunin mevcut performans dizeyinin tespit

edilmesine biiyiik 6nem vermistir.

Gilinlimiizde performans yOnetimi, insan giliciinliin bilgi, beceri ve yetkinliginin
izlenmesi ve degerlendirilmesi, yetersizliklerinin egitim planlamasi ile gelistirilmesi ve
kariyer  planlamasiyla da  Orgiitsel planlamanmn  yoOnetilmesi  stireci  olarak
degerlendirilmektedir. Bu gergcevede, kurum ¢alisanlarinin iyiden kotiiye dogru siralamasi
degil, kurumun hedeflerinin ¢alisan tarafindan anlasilma ve benimsenme derecesinin ortaya
cikarilmasi, amaglarin herkes tarafindan asgari diizeyde yerine getirilmesinin saglanmasi ve
dinamik ¢alisma ortaminin siirekli hale getirilmesi performans  ydnetiminin temel
amaglaridir. Bu amaclar gerceklestirilirken, performansi gelistirmek ve beklenenleri

veremeyen calisanlarin gelismeye ihtiyag duyduklari alanlari ortaya ¢ikarmak temel

7 Kulluk, M., Saghk-Sen Saghk Calisanlarinin Sorunlari ve Coziim Yollari Sempozyumu, Saghkta Vizyon,
Kizilcahamam Ankara, 12-14 Mart 2010, 5.168
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hedefler arasinda yer almaktadir.**®

Performans sonuglarinin iicretlerin belirlenmesinde
kullanilmasi ise, ¢alisanlar arasinda ticret farkliliklarinin ortaya ¢ikmasina yol agmanin yani
sira, rekabeti artirmaya yonelik bir etki yapmaktadir. Bu durum performans degerleme
hatalar1 g6z Oniine alinirsa, calisanlar arasinda dolayisiyla kurumda c¢alisma bariginin

bozulmasina yol agmaktadir.

Yukarida anlatildigi gibi performans yonetimi, sadece insan giiciiniin verdigi
hizmetin sayisin1 tespit edip, ona gore bir ddeme sisteminin gelistirilmesi degildir.
Performans yonetiminde esas olan, kurumsal hedeflere ulasabilmesi ve galisma ortaminin
stirekliliginin saglanabilmesi i¢in, performans: yetersiz olanlarin bilgi, beceri ve
yeteneklerinin gelistirilmesine yonelik egitim ihtiyacinin belirlenmesi ve planlanmasidir.
Saglik Bakanligi’'nda 2004 tarihinden itibaren saglik personelinin is motivasyonunu ve
verimliligini tesvik etmek amaciyla performansa dayali 6deme sistemi uygulamaya
konulmus ve adina da performans yonetimi denilmistir. Uygulanmaya baslanmasindan
itibaren hekimlerin ticretlerinde gérece bir artis saglanirken, hekim dis1 personelin ticretleri,
ek 6demeden dolayr her tiirlii seyyanen artistan hari¢ tutularak, reel olarak gerilemistir.
Zaten performans yonetimi, hekimlerin {icretlerini artrmak i¢in uygulamaya konmus bir
sistemdir. Performans yonetimi olarak adlandirilan sistem aslinda performansa dayali
hizmet bas1 6deme yontemidir. Performansa dayali 6deme yontemi, kanita dayali saglik
hizmeti sunumunun desteklenmesi ve tesvik edilmesi ayrica saglik sisteminin miimkiin
oldugunca etkin ve daha iyi c¢iktilar1 tesvik edecek sekilde doniistiiriilmesi igin
6zendiricilerin kullanilmasidir.**® Ancak sunulan saglik hizmetinin tarzini ve bi¢imi, basta
hekimler olmak (zere, hizmet sunanlarin bilgi, yetenek ve goriislerine gore
belirlenmektedir. Bu yizden saghk hizmetinin smirlart ¢ok net bir sekilde
cizilememektedir. Ayrica tibbi bilgilerin ¢ok hizli bir sekilde degisiklige ugramasi, sunulan
saglik hizmetinin dogruluk, yerindelik ve nitelik agisindan degerlendirilmesini de

zorlastirmaktadir. Bununla birlikte, performansa dayali 6deme sistemi iginde performans

58 Selamoglu, A. ve Ozveri, M., “Is¢inin Yetersizliginden Kaynaklanan Fesih Nedeni Olarak Performans
Degerlendirmesi”, Calisma Yasaminin Giincel Sorunlar I1. Sempozyumu, Cinar Ofset, Kocaeli, 2010, .23

9 Forrest, C., Villagra, V. and Pope, J., “Managing the Metric vs Managing the Patient: The Physician’s View of Pay for
Performance” The American Journal Of Managed Care, VVol:12, No:2, 2006, p.83
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Olgiitleri tanimlansa bile, hi¢ birinin dogruluguna dair kanita dayali bir veri yoktur. Bu
durum uygulamada basta adaletsizlik olmak iizere, performans 6lcitleri ile ilgili birgok

sorunun ¢ikmasina yol agmaktadir.*®

Saglik hizmetlerinde verimliligi artrmaya yonelik uygulanan ve performansa
dayali 6deme olarak sunulan sistem, tamamen hizmet bas1 6deme yonteminden ibarettir ve
hizmetin niteligine degil, niceligine vurgu yapmaktadir. Hizmet basma 6deme, hekime,
hastasina sagladig1 her birim hizmetin iicretini alma olanag1 saglamaktadir. Bu yontemin en
onemli dezavantaji, hizmet sunanlar1 hastaya gereksiz test/tetkik, cerrahi miidahaleler
yaparak, verilen hizmetin miktarin1 ve tiirlinii artirmaya yonelik tesvik etmesidir. Ayrica
gerekli hallerde hastanin bir baska doktora sevk edilmesi konusunda tesvik olmadigindan,
hizmet sunanlarin uzmani olmadig: tetkikleri analiz edip, bunun sonucuna gore, dogru
olmayan tedavi Onerilerinde de bulunmasi etik sorunlara yol agabilir. ABD’de saglik
harcamalarinin hizla yiikselmesinde ve en cok saglik harcamasi yapan iilke konumuna
gelmesinde, bu O6deme yontemin agwhikli olarak kullanilmasi temel etken olarak
gosterilmektedir. Ayrica hizmet basi 6deme yontemi, ABD’de hastalarin alacagi tedavilerin
hekimler tarafindan degil, sigorta sirketlerince belirlenmesi gibi etik sorunlara da yol
acmustir. Hizmet basma 6deme yonteminin olumsuzluklar1 gidermek amaciyla Ingiltere,
Hollanda gibi iilkelerde Taniya Dayali Odeme Gruplar1 gelistirilmistir. Bu ydnteme gére,
hekimin gereksiz igslem yapmaktan kaginmasi i¢in hastanin teshis edilen hastaligina gore
onceden belirlenmis sabit bir tutar iizerinden hizmet sunucusuna 6deme yatpllmatktadlr.461
Fransa’da birinci basamaktaki bir¢ok genel ve uzman hekime ulusal {icret tarifesine gore,
hizmet bas1 ticret 6denmektedir. Fransa’da Hastane 2007 Reformu ile yapilan hizmet bas1
O6deme yontemi ile her tibbi girisim i¢in bir kod ve euro cinsinden bir {icret belirlenmistir.

Boylece, hizmet bas1 6deme ile tibbi bagvurularin endikasyonlarini dikkate almadan yapilan

40 Aydin, S., “Saglikta Déniisiim ve Programi ve Saglik Hizmetlerinde Performans Yonetimi Anlayisina Gegis” , Saghk
Sektoriinde Performans Yonetimi Tiirkiye Ornegi, H. Ates, H. Kirtlmaz ve S. Aydin (Ed.), Ankara 2007, s.259-270
%1 Tatar, 5.108-109; Celik, 5.180-182
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gereksiz tetkiklerin sayisi artmisg ve hizmetin gerekliligi ve niteligi ile ilgili etik sorunlar

ortaya cikmustir. *¢?

Ulke uygulamalarinda da oldugu gibi, saglik hizmetinin niceligine vurgu yapan bir
O0deme sistemi, saglik hizmeti iiretimine yonelik asimetrik bilginin neden oldugu saglik
hizmeti talebinin artmasini tesvik etmekte ve iicretleri esneklestirmektedir. Ozetle sistem
daha fazla hasta muayene edilmesini, daha fazla ila¢ yazilmasini, daha fazla ameliyatin
yapilmasimi, daha fazla tetkik yapilmasini, puani yiiksek olan girisimlerin daha fazla tercih
edilmesini, tip teknolojisini daha fazla kullanmasini tesvik etmektedir. Ayrica, daha fazla
saglik hizmetinin Odiillendirilmesi, hekimlerin ve hastanelerin daha fazla gelir getirici
hastalar kabul etme yoniinde rekabete girmeklerine yol agmaktadir.*®® Boylece hekimler
daha fazla hasta bakmak i¢in rekabet ederken, SGK’nin gelirleri sunulan saglik hizmeti
karsiliginda Saglik Bakanligi’na aktarilmakta, Saglik Bakanligi’ndan da tibbi sarf, tibbi
cihaz ve ilag¢ tedarik eden firmalara, tedarik¢i firmalardan da yurt disindaki ¢ok uluslu
sirketlere aktarilmaktadir. Kisacasi, performansa dayali 6deme sistemi, saglik hizmetinde
ihtiya¢ duyulan bir¢ok tibbi malzeme, ilag ve tibbi cihazlar ithal olarak temin edildigi igin,
ashinda uluslararas1 yabanci sermayeye hizmet etmektedir. Yani performans ydénetimi
sisteminde hekimler arzin yarattigi talep prensibi ile saglik kurumlarinin gelirini artirmak

ve ¢ok uluslu sirketlere gelir aktarmak i¢in araci bir rol iistlenmektedir.

Performansa dayali 6deme yontemi ile uygulanan esnek ticret modeli, ¢alisanlar
arasinda isbirligi, yerine rekabeti tesvik ettigi icin isbirligine dayali ekip hizmeti olarak
sunulmasi gereken saglik hizmetinin, rekabete dayali bireysel bir hizmet olarak
sunulmasina yol a¢cmustir. Saglik hizmetinin dayanisma ve isbirligi i¢inde ekip hizmeti
olarak sunulmasi, saglik hizmetinin kalitesini artiran bir unsur iken, saglik hizmetinin
rekabete dayali bireysel olarak sunulmasi, verilen saglik hizmetinin niteligini diisiirmekte
ve hizmetin gerekliliginin sorgulanmasina neden olmaktadir. Bu durum verilen saglik

hizmetinin niteligi ve gerekliligi sorgulanmadan, sadece niceliksel olarak artmasina, sonug

462 i1
Tirk, s.169
43 Aydin, “Saglikta Doniisiim ve Programi ve Saglik Hizmetlerinde Performans Yénetimi Anlayisina Gegis” , 5.270
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olarak, gereksiz saglik hizmeti, tibbi malzeme, ilag ve tibbi cihaz tlketimi ile de, genel

olarak saglik harcamalarmin da artmasina yol agmaktadir.

Performansa dayali 6deme yontemi ile kurumun verdigi saglik hizmetinden elde
ettigi doner sermaye gelirinden saglik ¢alisanlarna verilen ek 6demeden, gelir vergisi
kesintisi yapilirken, saglik ¢alisanlarinin biiyiik bir kismini olusturan 4/A kadrolu hekim
dis1 personel i¢in sosyal giivenlik kesintisi yapilmamaktadir. Ancak sozlesmeli ¢alisanlarin
ek 0demlerinden sosyal giivenlik kesintisi yapilmaktadir. Bu ayrim, 5510 sayili Kanundan
once 4/A kadrolu memurlarin 5434 sayili Emekli Sandigi Kanunu’na, 4/B so6zlesmeli
calisanlarin ise, 506 sayili Sosyal Sigortalar Kanunu’na tabi olmalarindan kaynaklamistir.
Sonug olarak, 4/A kadrolu hekim dis1 personelin doner sermaye ek ddemesinden sosyal
giivenlik pay1 kesilmemesi nedeniyle, bu gruptaki calisanlarin gelir ve iicretlerinin SGK’ya
eksik bildiriminden kaynaklanan bir kayit disilik ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum saglik
calisanlarinin emekliliginde hak edecekleri toplu 6deme ve yashlik ayhiginm disiik
seviyede gergeklesmesine neden olacagindan, saglik ¢alisanlarini ileriye doniik olarak hak

ve gelir kaybima ugratmaktadir.

Sonug olarak, saglik hizmetinin tarzi ve bicimi hizmet sunanlarin bilgi, yetenek ve
gorislerine gore belirlenmesi, hizmetinin sinirlarinin ¢ok net bir sekilde ¢izilememesi, tibbi
bilgilerin ¢ok hizli bir sekilde degismesine bagli olarak, saglik hizmetinin dogrulugunun,
yerindeliginin ve niteliginin tam olarak degerlendirilememesi saglikta performansa dayali
O6deme sisteminin uygulanmasmi oldukga zorlastrmaktadir. Ayrica performansa dayali
Odeme sisteminde, performans Olcutlerinin dogruluguna dair kanita dayali bir verinin
bulunmadigi i¢in hangi performans o6lcutl belirlenirse belirlensin, tam olarak adalet
saglanamayacaktir. Ulkemizde uygulanan ve performansa dayali 6deme yontemlerinden
biri olan hizmet bas1 6deme yontemi ile sadece hizmetin niceligine gore 6deme yapilmasi,
hizmetin niteliginin ve gerekliginin géz ardi edilmesi, bu yontemin saglik hizmeti talebini
ve saglik harcamalarmi artirmasi, isbirligine dayali ekip hizmetini ortadan kaldirmasi,
kadrolu saglik insan giiciiniin ek ddemelerinden prim kesintisi yapilmamasina bagl olarak

eksik bildiriminden kaynaklanan bir kayit disiliga yol agmasi ve daha fazla kazang elde
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etme yoniinde istismarlar1 artirmasi nedeniyle, saglik hizmeti sunumunun iicretle
iliskilendirilmesi son derece yanlig bir yaklasimdir. Oysa, saglik hizmetlerinin insani bir
hizmet ve ihtiya¢ olmasi, ayni zamanda hasta gereksinimleriyle uyumlastiriimast ve
niteliginin artirilmasi igin hizmet sunumu ile Ucretler arasinda iliski kuran sistemlerin

devreden ¢ikarilmasi gerekmektedir.*®*

4.3 Desantralizasyonun Etkileri

Neoliberal saglik reformlari, ikinci ve tiglincli basamak saglik hizmetleri
finansmanm ve hizmet sunumunun desantralizasyonunu Onermektedir. Bu yaklagimi
uygulayan {ilke modelleri incelendiginde, uygulamada Ozerklestirilen sirketlesen
hastanelerin, smirli kaynaklar ile katilim paylar1 gibi gelir tiretme yollarina gittigi ve diisiik
maliyetli girdi-gikt1 prensibi g¢ergevesinde saglik insan giicliniin maliyetlerini ve sayisini
azaltma politikalarim1 uyguladig1 ve ayni isi yapan fakat farkli bolgelerde veya farkl
kurumlar tarafindan istihdam edilen saglik insan giicliniin gelirinin de farklilastigi
gérﬁlmﬁstﬁr.465 Ayrica desantralizasyon ile isveren devlet ile saglik insan giicii arasindaki
geleneksel iliski bozularak, saglik insan giicli isttihdami pargalanmakta ve saglik insan
gliciiniin is gilivencesi, gelir giivenligi ve sosyo-ekonomik haklar1 bireysel is

sOzlesmeleriyle belirlenmektedir. **®

SDP ile uygulanan AHM’nin ve uygulanmasi
diisiiniilen kamu hastane birliklerinin de, lilkemizde de diger {ilke uygulamalarma benzer

sonuglar1 doguracagimi soyleyebiliriz.

464 Belek, Saghgn Politik Ekonomisi Sosyal Devletin CoKkiisii, 5.458
%5 Kaul, p.13-26
48 Afford, p.21
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Her iilkenin saglik sistemi kendi tarihi, kiiltiirel, ekonomik, siyasi ve hukuki
yapisina bagl olarak sekillenmekte ve ayrica uluslararasi iligkiler ve finans g¢evreleri de
saglik sistemlerini dogrudan ya da dolayli sekilde etkileyebilmektedir. Bu yiizden her
iilkenin ekonomik, siyasi ve hukuki sitemine bagli olarak kendine 6zgii bir ulusal saglik
sistemi olugmaktadir. Ayrica birbirine bagli yOnetim, hizmet sunumu, kaynaklar ve
ekonomik destek unsurlarindan olusan saglik sisteminde topluma ek olarak, saglik insan
giicii, hastalar, aileler, devlet kurumlari, saghk tedarik¢ileri, saglik hizmeti
organizasyonlari, eczaneler, saglik finansmanmm1 saglayan kurumlar ve diger

organizasyonlar siirekli birbirleriyle etkilesim halindedir.

Saglik hizmetinin belirsiz ve Ongdriilemez bir zamanda ortaya ¢ikan, ikame
edilemeyen, ertelenemeyen, toplumsal faydasi yiiksek, emek yogun bir kamusal hizmet
olmasi, saglik hizmetini diger kamu hizmetlerinden ayiran en onemli niteliklerdir. Ayrica
sosyal haklardan biri olan saglik hakki, bireyin sahip oldugu temel hak ve 6zgiirliiklerin
kaynag1 olan yasama hakkinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu yiizden, bireyin hayatini1 saglikl
bir sekilde siirdiirebilmesi i¢in gerekli saglik hizmetlerini esit, kaliteli ve siirekli bir sekilde
her bireye, her bolgeye ulastirilmak devletin en temel gorevleri arasindadir. Bu gercevede
devlet glcinli kullanan hikimet saglik hakkini giivence altina almak igin, bireylerin
hastalanmalarmi 6nlemek amaciyla 6ncelikle koruyucu saglik 6nlemlerini almali, bireylerin
hastalanmas1 halinde ise, gerekli teshis ve tedavi hizmetlerini esit ve kaliteli bir sekilde
ulagmalarint saglayacak saglik kurumlarmi kurmali ve saglik hizmetlerinin yikict mali
etkilerine karsi bireyleri korumak ig¢in siirdiiriilebilir bir saglik finansman sistemi
olusturmalidir. Biitiin bunlar degerlendirildiginde, hikiimetin saglik hizmetlerini tek elden
yonetmesi, Orgltlemesi ve sunmasi, saglik hizmetlerinin devamliligini saglayacak adaletli
ve niifusun tiimiinii kapsayan bir finansman sistemi kurmasi ve saglik hizmetini sunacak
yeterli sayida ve nitelikte saglik insan giicli egitmesi ve istthdam etmesi, esit ve kaliteli bir

saglik hizmeti sunabilmek i¢in bir 6n kosuldur.

259



Bir tilkenin saglik sisteminin amaglarint sorunsuz yerine getirebilmesi, yani saglik
hizmetlerini herkese esit, dengeli ve hakkaniyete uygun bir sekilde sunabilmesi, yeterli say1
ve vasif diizeyine sahip saglik insan giicline baghdir. Bu ylizden, emek yogun bir yapisi
olan saglik sistemlerinin en temel ve en vazgecilmez unsuru saglik insan giiciidiir. Bu
acidan saglik hizmetleri, degisik alanlarda egitim gormis, ¢ok 0Ozel teknik bilgi ve
becerilerle donatilmis kisilerden olusan bir ekip anlayisi biitiinlestirerek, uygulamaya
doniistiiren bir insan giicli gerektirmektedir. Biitlin bunlar degerlendirildiginde, saglik insan
giicliniin nitelik ve sayisal yoniinden yeterli olmasi, cografi dagilimmin yaygmn ve dengeli
bir sekilde yapilmasi ve finansman kaynaklarinin yeterli olmasi saglik sistemin basarisi ve
performansi acisindan olmazsa olmazlardir. Ciinkii saglik sistemlerinin performansini ve
basarisini etkileyen en temel unsur saglik insan giiclidiir. Bu yiizden, saglik insan giiciiniin
ekonomik durumunu ve vasif diizeyini yiikseltmeye iliskin ¢abalar, saglik sistemlerinin

performansini artiran temel bir faktordiir.

II. Diinya Savasi’ndan sonra bir¢ok lilkelerde saglik, egitim ve sosyal giivenlik
gibi refah hizmetleri devletin temel sorumluluk alanlarma girmistir. Ancak 1970’lerde
yasanan kiiresel ekonomik kriz sonrasinda refah hizmetleri, yavaslayan ekonomik biiyiime,
yiikselen uluslararasi rekabet ve beklenmeyen oranda niifus artisiin oldugu bir ortamda
maliyetleri yiikselten bir unsur olarak goriilmeye baslanmistir. Bu nedenle, yeniden
sekillendirilen liberal politikalar, piyasa dinamiklerine dayali ekonomik, sosyal ve siyasal

yapilanmay1 ongormiistiir.

1980 sonrasinda oOzellikle gelismekte olan {ilkelerde yapilan neoliberal
yaklagimlara dayali saglik reformlarda IMF, DB ve DSO gibi uluslararasi érgiitler aktif rol
oynamislardir. Uluslararas1 Orglitler tarafindan desteklenen saglik reformlar1 temelde;
saglik hizmetlerinde devletin roliiniin azaltilmasini, bu c¢ergevede baz1 devlet
fonksiyonlarmnin desantarilizasyonu, kalan diger fonksiyonlarmn Ozellestirilmesi, hizmet
sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi, saglik harcamalarinmn azaltilmasi ve saghk
finansmanin da devlet-6zel sigorta etkinligi ile siirdiiriilmesini dnermektedir. Bu reformlar,

ozellikle gelismekte olan {iilkelerde, saglik kurum ve kuruluslarinin 6zeklestirilmesi ve
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Ozellestirilmesi, saglik insan giicliniin performansinin artirilmasi, saglik yardimlarin
azaltilmasi, katilim pay1 ve kullanici licretlerinin artirilmasi gibi stratejilerle uygulanmastir.
S0z konusu neoliberal reform ve stratejilerin, rekabet ve piyasanin saglik hizmeti fiyatlarini
ucuzlatacagi ve kaliteyi artiracagi diisiiniilmiistiir. Fakat bu reform ve stratejiler aksine;
toplam saglik harcamalarinin artmasma, saglikta tekelci yapilarin ortaya ¢ikmasina ve
kiiciik yerlesim yerlerinde yasayanlari saglik hizmetlerinden ulagsmada sorun yasamalarina
neden olmustur. Ayrica kamu harcamalarini azaltmay1 ve verimliligi artirmay1 amaclayan
reformlar, kamuda c¢alisan saglik insan giicli seviyesinin azaltilmasina ve performansa
dayali iicret sistemlerinin kurulmasina; saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve dis kaynak
kullanimin1 tesvik eden reformlar ise, saglik insan giicliniin is yiikiiniin artmasina, ¢alisma
kosullarinin kotiilesmesine, is giivencesinin zayiflamasina ve iicretlerin diismesine neden

olmustur.

Son yillarda, saglik hizmetlerine olan talebin artmasina bagli olarak, saglik
harcamalar1 da artmistir. Ancak saglik harcamalarindaki bu artisin sebebini saglk
hizmetlerinin kamu eliyle sunulmasinda aramak dogru degildir. Ayrica saghk
hizmetlerindeki belirsizlik, dissallik, asimetrik bilgi, tekellesme ve saglik hakki anlayisinin
neden oldugu piyasa basarisizliklar1 ve rekabet¢i piyasa ile saglik hizmetleri arasindaki
farkliliklar bu hizmetin piyasa kosullar1 ve isleyisine birakilmayacagini acikca
gostermektedir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin kamu eliyle yonetilmesi, orgiitlenmesi,

sunulmasi ve ekonomik destek saglanmasi kaginilmaz bir zorunluluktur.

Glinlimiizde ulagimin kolaylagmasi ve hizlanmasiyla bulasict ve bulasici olmayan
hastaliklarin artik kiiresel nitelik tasimasi ve diinyada ki herkesin ya da her tlkenin bulasic1
ve bulasici olmayan hastaliklardan korumanin digsal faydasi, saghga kiiresel (uluslararasi)
kamusal hizmet olma niteligi kazandirmistir. Bu ylizden, saglik diizeyinin kiiresel olarak
artirilmasi ve saglik hizmetinin yaygmlastirilmasi kiiresel 6l¢ekte digsalliklar sagladigindan
DSO basta olmak iizere uluslararasi ve ulusal saghk o&rgiitlerinin saghk hizmetlerini

piyasaya agmanin yollarmi degil, kiiresel kamusal hizmet haline gelen sagligin korunmasi
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ve gelistirilmesi ayni zamanda yoksullukla miicadele etme yollarini arastirmasi

gerekmektedir.

Ulkemizde saglik hizmetleriyle ilgili politikalarm olumlu anlamda hiz kazanmasi
Cumbhuriyet’in ilantyla baslamistir. Bu agidan 1920 de baslayan ve 1960 yilina kadar gegen
kurumsallagsma doneminde saglikla ilgili kanunlar, kurumlar, finansman ve insan giicii
anlaminda gerekli kaynaklar ve alt yapilar olusturulmusgtur. 1960—1980 arasi sosyallestirme
doneminde ¢ikarilan 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanunla
katki paylar1 ve genel yonetim biitce tahsisleri ile desteklenen, kismen veya tamamen
iicretsiz, entegre ve yaygin bir ulusal saglik sistemi kurulmak istenmistir. Ancak bu yasanin
uygulamasinda siyasi iradeden kaynaklanan bazi sorunlar nedeniyle, uygulamadan
beklenen sonuclar alinamamuistir. 1980 sonrasi neoliberallesme doneminde ise, lilkemizde
ekonominin ve toplumun neoliberal politikalara uygun sekilde doniistiirme cabasindan
saglik hizmetleri de 6nemli Ol¢iide etkilenmis ve bu tarihten sonra DB destekli ve

neoliberal yaklasimli ¢esitli saglik reformlar1 hayata gegirilmeye ¢aligilmistir.

Ulkemizde saglik sisteminin neoliberal doniisiimii, bugiin DB destekli SDP ile
devam etmektedir. SDP’nin ana eksenini birinci basamak saglik hizmetinde saglik
ocaklarnm kaldirilarak, birinci basamak saglik hizmetlerini 6zellestiren AHM’ye
gecilmesi, saglik hizmeti sunumu ve finansmanini birbirinden ayrarak, saglik hizmetinden
yararlanmay1 prim ve katki pay1 6deme kosuluna baglayan bir GSS’nin kurulmasi, ikinci ve
liclincli basamak kamu hastanelerini idari ve mali Ozerklige sahip birer isletmeye
doniistiiriilmesi ve Saglik Bakanligi’nin politika yapici, denetleyici ve standart koyucu bir
kuruma doniistiiriilmesi olusturmaktadir. SDP’de saglik hizmeti sunuculari; giicler ayriligi,
desantralizasyon ve hizmette rekabet ilkeleri ile tanimlanirken, saglik hizmeti almak
durumunda kalanlar1 ise; vergi, prim, katki payr ve ilave iicret ddemekle yiikiimli
kilmaktadir. Saglik hizmetlerinde kamunun agirhigmi azaltan, 6zel sektore ve bireysel
sorumluluga daha fazla 6nem veren ve saglik hizmetlerine rekabet ve sdzlesme gibi piyasa
araglarin1 sokan yonleri ile SDP, kredi finansman1 DB tarafindan saglanan neoliberal bir

saglik reformu niteligindedir. SDP’nin aslinda neoliberal saglik reformlarina uygun sekilde
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saglik sistemini bireysellestirme, piyasalastirma, Ozellestirme ve desantralize etme

amaglarini tasidig1 agikga goriilmektedir.

Oziinde saglikta serbest piyasanin genislemesini, dis kaynak kullanimini, saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesini ve desantralizasyonunu esas alan SDP, performansa dayali
iicret sistemi ile saglik insan gilicii lUcretlerinin adaletsiz dagilimma ve is yiikiiniin
artmasima, sozlesmeli personel istthdami ile is giivencesinin zayiflamasina, ¢alisma

kosullarinin kétiilesmesine neden olmustur.

SDP ile Saghik Bakanhigi’'nda 2002-2008 araliginda yaklagik 111.000 saghk
personeli istihdam edilmis olmasina ragmen, iilkemiz hala her 1.000 kisiye diisen hekim ve
hemsire oran1 en diisiik OECD iilkeleri arasinda yer almaktadir. Ayrica lilkemizde her
1.000 kisiye diisen saglik insan giicii oran1 yildan yila diiserken, tip meslekleri arasinda
dengesizlik de giderek derinlesmektedir. Bu durum, verilmesi gereken saglik hizmetlerini
smirlandirmakta, is yiiklinii artirmakta ve bazi tip mesleklerinin profesyonellesmesini

engellemektedir.

Saglik Bakanligi’'nda diinyada bilinen kadrolu, s6zlesmeli ya da tamamen ozel
calisan olmak iizere, her kademeden ve tiirden saglik personeli istihdam bigimlerini gérmek
mimkindir. Bu karmasanin dogal bir sonucu olarak, saglik insan giiciiniin sayisindaki
yetersizlikler gibi, 6zliikk haklar1 agisindan da esitsizlikler ve yetersizlikler bulunmaktadir.
Saglik Bakanligi’'nda uygulanan 8 farkli istihdam modelinin biri kadrolu memur, ikisi 4857
Sayil1 Is Kanunu statiisiinde ¢alisan is¢i, geriye kalan 5°i ise, sdzlesmeli personel ad1 altinda

istihdam edilmektedir.

Neoliberal yaklagimlar1 6ngéren SDP’nin uygulanmaya bagslanmasiyla birlikte,
kamuda istihdam edilen sdzlesmeli personel sayisinda onemli 6l¢iide artislar olmustur.
2003 yilindan itibaren saglik hizmetleri gerek 4924 sayili Kanuna, gerekse 657 sayili
Devlet Memurlar1 Kanunun 4/B maddesine gore, sozlesmeli personele gordirulmesi
uygulamasina gec¢ilmistir. BOylece saglhik insan giiciiniin is giivencesi hakkini onemli

Ol¢lide kaybetmesinin yani sira, aymi isyerinde, ayni unvanla, ayni isi yapan fakat, farkl
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stati ve sosyo-ekonomik haklara sahip kamu personeli anlayisi dogmustur. Kamu
personelleri arasinda olusturulan bu ayrimcilik ve is giivencesiz ¢alisma kurum iginde
calisma bariginin bozulmasina, ig verimi ve hizmet kalitesinin 6nemli 6l¢iide diismesine yol
acmustir. Saglik sisteminin basarisinda ve hizmet kalitesinde temel faktor olan saglik insan
giicliniin bir¢ok istihdam bigimiyle degil, tek bir istihdam bigimi ile sdzlesmeli statiide

degil, devlet memuru statiistinde istihdam edilmesi gerekmektedir.

Ulkemizde saglik insan giicii ile ilgili yasanan bir diger sorun, saglik personelinin
bolgeler ve kurumlar arasindaki dengesiz dagilimidir. Bolgeler arasindaki bu dengesizligi
gidermek i¢in personel sayisini artirmak, zorunlu hizmet, ek 6deme ve s6zlesmeli personel
istihdami gibi uygulamalara basvurulmustur. Ancak personel sayisini artirma politikasi
saglik personelinin iglevleri, is yiikleri ve kalitesi goz Oniine alinmadan yapildigindan, ek
O0deme ve sozlesmeli personel istthdam ise, saglik insan giicli arasindaki esitsizliklerin ve

adaletsizliklerin derinlesmesine yol actigindan istenilen sonucu verememistir.

SDP ¢ergevesinde Saghk Bakanhgi’'nda 2004 tarihinden itibaren kamudaki
personelin is motivasyonunu ve iiretkenligini tesvik etmek amaciyla performans yonetimi
sistemi uygulamaya koyulmustur. Bdylece Saglik Bakanligi’nda calisan personellerin
finansman kaynagi, Saghik Bakanligi biitcesinden saglanan temel maaslarin yani sira,
kurumun tirettigi saglik hizmetinin karsiligi olarak biiyiik bir kismmi1 SGK’dan elde ettigi
gelirden dagitilan ek 6demelerden olusmaya baslamistir. Ancak personelin ek O6deme
alabilmesi igin hekimler aldiklar1 puan oraninda, hekim dis1 personelin ise, eylemli
calismast gerekmektedir. Bu nedenle, ek O6deme personel agisindan siirekliligi olan,
kazanilmig bir hak degildir. Uygulamaya konulmasindan bu yana, performans yonetimi
sisteminin en temel ¢iktisi, gerek gercek, gerekse yapay talep yaratarak, saglik hizmeti ve
tip teknolojisi tiiketimini arttirmak olmustur. Performans yOnetimi sistemi hekimlerin
gelirlerini 6nemli dl¢iide artirmasina ragmen, hekim dis1 saglik personelinin sadece is
yikiinii artrmigtir. Ancak hekim dis1 saglik personelinin iicretleri is yiikiindeki artisla
paralellik gdstermemis, hatta yildan yila diigmiistiir. Uygulamanin saglik sistemi iizerine

yarattig1 en 6nemli olumlu etki, tam zamanli ¢alisan hekim oranini yiikseltmesi olmustur.
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SDP’nin alt bilesenlerinden AHM’de de aile hekimi ve aile saglig1 elemanlarina
yapilacak oOdeme, kisi basina O6deme yOntemini esas alan performansa dayali
iicretlendirmedir. Diger SDP alt bileseni Kamu Hastane Birlikleri tasarisinda ise, birliklerde
calisan saglik personelin her tiirlii aylik ve mali haklar1 ile diger sosyal haklar1 birlik
biitgesinden kargilanmasi ongoriilmektedir. Ayrica birlik gelirleri ile saglik personelinin
ticreti arasinda iligki kuran performansa dayali ek 6deme sistemi yine uygulanmaya devam
edecektir. Birinci basamakta AHM uygulamasidan sonra ve ikinci ve tglncl basamakta
Kamu Hastane Birlikleri tasarist ile SDP’nin desantralize saglik hizmetleri hedefi
gerceklesecektir. Boylece isveren devlet ve saglik insan giicli arasindaki geleneksel iligki
bozularak, saglik insan giicii istthdami parcalanacak ve saglik insan giiciiniin is giivencesi,

gelir giivenligi ve sosyo-ekonomik haklar1 bireysel is sdzlesmeleriyle belirlenecektir.

Diinya Bankasmin destegi ile neoliberal yaklasimlara uygun olarak iilkemizdeki
saglik sistemini yeniden dizayn eden SDP, kamudaki calisma iliskilerini de yeniden
bicimlendirmektedir. SDP’nin uygulanmaya baslandigi 2003 yilindan giliniimiize, genel
olarak, saglik insan giiciiniin is giivencesinden armdirilmis sézlesmeli istihdami temel
istthdam modeli olarak benimsenmis, tabakali bir istihdam bi¢imi olusturulmus ve en
temel ¢iktis1 saglik hizmeti ve tip teknolojisi tiiketimini arttirmak olan ve tamamen hizmet
bas1 6deme yontemini esas alan performansa dayali 6deme sistemi getirilmistir. S6zlesmeli
istihdam bicimi ile saglik insan giiciiniin is giivencesi hakkini 6nemli 6l¢iide kaybetmesinin
yani sira, ayni igyerinde, ayni unvanla, ayni1 isi yapan fakat, farkl statii ve sosyo-ekonomik
haklara sahip tabakali kamu personeli anlayis1 dogmustur. Kamu personelleri arasinda
olusturulan bu ayrimcilik ve is giivencesiz ¢alisma genel olarak, kurum i¢inde calisma
bariginin bozulmasma, is verimi ve hizmet kalitesinin dnemli 6lgiide diismesine yol
acmistir. Kamu hastanelerinin isletmelestirilmesi ¢ercevesinde temizlik, yemek, veri
hazirlama, gilivenlik, vb. bir ¢ok hizmet 0zel sektdorden satin alinmaya baslanarak, bu
hizmetler taseron sirketlere devredilmistir. Taseron sirketlerde istihdam edilen temizlik,
yemek, veri hazirlama, 6zel giivenlik ¢alisanlar1 asgari iicret karsiliginda, is glivencesiz,
sendikasiz, i kanunundan dogan ticretli yillik izin vb. haklarindan yoksun, ¢aligma saatleri

diizensiz, kole diizeninde belirli siireli is sozlesmeleri ile istihdam edilmektedir. Laboratuar,
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goriintiileme, 112 acil saglik ve hemsirelik hizmetleri gibi saglik hizmetlerinin de taseron

sirketler araciligiyla gordiiriilmesi giderek yayginlasan bir uygulama haline gelmektedir.

Buraya kadar anlattiklarimizi géz oniine alirsak, Tiirkiye nin hala birinci basamak
koruyucu saglik hizmetlerini 6nceleyen, niifusun tiimiine evrensel nitelikte saglik hizmeti
sunan ve saglik giivencesi saglayan bir saglik sistemine ihtiyact bulunmaktadir. Saglik
hizmetlerinin belirsiz, dngdriilemez, ikame edilemez, ertelenemez, reddedilemez ve digsal
faydasi yiiksek olmasi gibi nitelikleri ile diger mal ve hizmetlerden farkli olmasi da
degerlendirilerek, saglik hizmetinin esit ve hakkaniyete uygun sekilde sunulmasi i¢in bizce
en etkin yol, saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmanin kamu hizmeti gergevesinde

yurattlmesidir.

Sonug olarak, Ulkemizde saglik hizmetlerinin kendine has nitelikleri nedeniyle,
saglik hizmetlerinin yonetiminin, denetiminin, sunumunun ve finansmanin kamu eliyle,
yaygin, esit, ulasilabilir ve hakkaniyete uygun sekilde sunulmasi gergeklestirecek bir sistem
tasarlanmalidir. Toplumun sosyal unsurlarinin ve sivil toplum orgiitlerinin de katilimiyla
ulke gerceklerine uygun tasarlanan bu sistemde saglik inansan giicii istihdaminda farkli
ekonomik, sosyal ve Ozlilk haklara neden olan sozlesmeli istthdam bigimlerinden
vazgegilerek, saglik insan giicliniin devlet memuru statiisiinde tek bir istihdam bicimi ile
istihdami1 saglanmali ve rekabete dayali birey odakli saglik hizmeti, isbirligine dayali ekip
hizmetine doniistiiriilmelidir. Bu agidan, hekim dis1 saglik insan giiciiniin sayis1 ve niteligi
artirilarak, is yiikii azaltilmali ve hekim dis1 saglik insan giiciiniin profesyonellesmesini
saglanacak yasal mevzuatlar hazirlanmalidir. Hekim, dis hekimi ve eczacilara taninan yasal
statiideki meslek odas1 hakki, mesleki gelismeyi ve dayanigsmayi saglamak, meslek disiplini
ve ahlakini korumak icin diger tip mesleklerine de taninmalidir. Ayrica saglik insan giicline
yapilacak sosyal ve ekonomik tesviklerle saglik insan giiciiniin bdlgeler ve kurumlar
arasindaki dengesiz dagilimi da belirli 6l¢giilerde giderilmelidir. Saglik hizmeti sunumu ve
icretlendirme arasinda iliski kuran, saglik insan giicli arasinda adaletsizlige yol agan,
calisgma barisin1 bozan, ekip anlayismi ortadan kaldwran, kayit disihiga ve saghk

hizmetlerinde etik tartigmalarina yol agan performansa dayali 6deme yontemleri yerine, esit
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ise esit licret prensibi gz Oniinde bulundurularak, kideme gore maas farkliliklar1 getiren
O0deme sistemleri gelistirilmelidir. Performans degerleme sonug¢larmin, iicretlerde degil,
egitim ihtiyacinin belirlenmesinde, saglik insan giicliniin mesleki gelisimini saglamasi ve
saglik hizmetinin niteliginin artirilmasinda kullanilmasi1 daha dogru bir yaklagimdir.
Ulkemizdeki saglik meslekleri egitimi, saglik insan giicii egitiminde ve planlamasinda yer
alan paydas kurumlar, sivil toplum orgditleri, sendikalar ve meslek odalarmin katilimiyla
yeniden duzenlenmeli ve iilke gergeklerine uygun saglik insan giicii plan ve politikalarina
yonelik eksiklikler giderilmelidir. Ayrica saglik hizmetinin kalitesini de artirmaya yonelik,
saglhik insan giiciiniin gerek ekonomik, gerekse sosyal haklarindaki memnuniyetlerinin
artirilmasi, mesleklerin is tanimlarinin olusturulmasi, is tanimlar1 olan mesleklerin yeniden
diizenlenmesi ve mezuniyet sonrasi saglik personeli niteliginin siirekli egitimle artirilmasi

ve yurt icine dengeli daglimi tesvik edilmelidir.

Unutulmamalidir ki saglik sisteminin basarisi ve toplumun saglik diizeyinin
yiikkselmesi saglik insan giicliniin sayisina ve niteligine baghdir. Saglik insan giiciine
yonelik sorunlar Oncelikli olarak ¢6ziilme kavusturulmadigi siirece, saglik siteminin
kalitesinden, siirdiiriilebilirliginden ve  ulasilabilirliginden  kisacasi  basarisindan

bahsetmemiz miimkiin degildir.
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