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Ozet

Saglik, tiim birey ve toplumlar i¢in en biiyiilk 6neme sahip temel bir ihtiyactir.
Saglik ihtiyacinin ikamesi miimkiin degildir. Saglik kavrami insanlarin ruhsal, sosyal
ve bedenen tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir. Bu iyilik durumunu saglayan
orgiitler ise saglik kurumlaridir.

Saglikta doniisiim programi, diinyadaki gelismeleri takip eden Tiirkiye’de de
yiiritirlige girmistir. Tiirkiye’nin saglikta doniisiim programu iilkenin sosyo ekonomik
gerceklerine bagl, stirdiiriilebilir ve gelistirilebilir 6zelliktedir. Program, birbiriyle esit
tim bireylerin kaliteli saglik hizmetine adaletli olarak ulagsmalarini amag edinen etik
bir yaklasim {izerine insa edilmistir. Bu ¢aligmanin amaci dncelikle saglik ve saglik
hizmetleri ile ilgili bilgi vermek ardindan Tirkiye’deki saglik hizmetleri ile ilgili
yiiriitiilen politikalar1 degerlendirip bu konuda 6neriler gelistirmektir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Saglikta Doniistim Politikalari,
Tiirkiye nin Saglik Politikalart
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RECENT DEVELOPMENTS IN HEALTH POLICY IN TURKEY:

FROM HEALTH TRANSFORMATION PROGRAM TO PRESENT
EVALUATION AND SOME SUGGESTIONS

Abstract

Health is essential and the most importart requirement for all individuals and
societies. Substituting the health needs is not possible. The notion of health defined as
a complete well being as spiritually, socially and physically. The organizations that
provide this well being are health institutions.

The transformation program in health also entered into force in Turkey which
follows developments in world. The transformation program of Turkey depends on the
socio-economic realities of the country and it’s characterized as sustainable and
improved. The program was based on an ethical approach to aiming all equal
individuals can reach the fairly to health services. The purpose of this study is first
inform about health and health services and then evaluate the health service policies
in Turkey and give suggestion in this regard.

Key Words: Health Services, Transformation Policies in Health, Turkey’s
Health Policies

Giris

Diinya Saglik Orgiiti’niin 1978 yilinda duyurdugu “Herkese Saglik”
hedeflerinin ve politikalarimin gilinlimiize uygulanmast ve 21. yy stratejilerinin
olusturulmasinda DSO niin bir iyesi olarak Tiirkiye dnemli katki saglamistir. Tiirkiye,
Avrupa Birligi’ne uyum siirecinde 2001 yilinda bir stratejik planlama olusturmus,
2003 yilinda ise “Saglikta DOniislim Programi™mi yiiriirliige koymustur (Saglik
Bakanligi, 2007).

Saglikta DOniisim Programi; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun olarak organize edilmesi, finansmanmin saglanmasi ve
sunulmasin1 amaglamistir. Bu hedefler dogrultusunda 6nemli reformlar yapmistir ve
siire¢ halen devam etmektedir. Saglik hizmetleri ile ilgili yiiriitiilen politikalar ve bu
kapsamda bir takim 6nerilerin sunulmasi bu ¢aligmanin ana amacini olusturmaktadir.
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1. Saghk Kavram

Insan mutlulugu i¢in saghk 6nemli ve oncelikli bir etmendir. Cogunlukla
saglikli olma halinin varlign degil yoklugu bireyler icin hissedilirdir. Insanlar ve
toplumun geneli i¢in énemli olan saglik hususunda bireylerin bilgi sahibi olmas1 ve
koruyucu tedbirleri alarak saglikli kalmaya devam etmesi son derece onemlidir.

Diinya Saghk Orgiitii’niin anayasasinda saglhk, yalmzca hastalik ya da
sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve toplumsal yonden tam iyilik durumu
olarak tanimlanmaktadir. Saglik Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimin da anlasilacag
tizere ruhsal ve zihinsel 1yiligi de kapsamaktadir. Bu baglamda sagliktan
bahsedebilmek i¢in yalnizca fiziki bir sorunun olmamasi yeterli degildir, saglikli
bedeni saglikli zihin ve ruh hali tamamlamalidir.

Ulkemizde yasanan, hizli ve sosyal ekonomik degisimlere paralel olarak saglik
sorunlarinin boyutlari da 6nemli 6l¢iide degismektedir. Glinimiizde toplum sagligini,
kalp hastaliklar1, kanser, bulasici hastaliklar gibi fiziksel hastaliklarin yani sira ruhsal
bozukluklar da biiyiik 6l¢iide etkilemektedir. Ruhsal bozukluklar hastayz, aileyi, saglik
sistemini ve genel anlamda ekonomik ve psiko-sosyal agidan etkilemektedir. Bu
anlayisla baslatilan ruh sagligi hizmetlerinin iyilestirilmesi, gelistirilmesi ve birinci
basamaga yayginlastirilmasi ile toplumun saghiga zararli aligkanliklardan korunmasi
ve toplumun bu yonde bilinglendirilmesine ¢aligilmaktadir.

Sagligin biyolojik saglik, (bedenin her bir hiicresinin optimum kapasitede islev
gordiigii ve hiicreler arast uyumun var oldugu bir durumdur) psikolojik saglik, (kisinin
cevresiyle uyumu ve beklemedigi bir olay karsisindaki savunma potansiyelidir) ve
sosyolojik saglik (bireyin, sosyal rollerinin yerine getirmedeki yeterliligidir). Bunun
karsit1 ise hastaliktir, tanimlamalar1 yapilmigtir.

2. Saghk Hizmetleri Kavram ve Ozellikleri

Saglik hizmetleri, toplumun saghk diizeyin yiikseltmek icin verilen bir hizmetle
biitlintidiir. Toplum sagligin1 korumak ve yiikseltmek i¢in hizmetin seklini, standardini
kurallarin1 ve ¢ercevesini belirlemek ve bu esaslar dahilinde ¢alisan sistemi denetlemek
Saglik Bakanlhiginin gorevidir. Saglik Bakanligi disinda saglik hizmetleri yalnizca
tedaviye yonelik oldugu i¢in, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri
biitiiniiniin agirlik merkezini Saglik Bakanligi biinyesindeki hizmetler olusturmaktadir.
“Kisaca herkesin beden ve ruh sagligi i¢inde hayatinin devamini saglamak, iilkenin saglik
sartlarin1 diizeltmek, fertlerin ve cemiyetin sagligina zarar veren amillerle miicadele
etmek, halka saglik hizmetleri ulagtirmak ve saglik kuruluslarini tek elden planlayip
hizmet vermelerini saglamak Saglik Bakanliginin isidir. Devlet, herkesin hayatini, beden
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ve ruh sagligi i¢inde siirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi
arttirarak isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluglar tek elden planlayip
hizmet vermesini diizenler. Devlet, bu goérevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve
sosyal kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir.

Saglik hizmetleri gerek teknoloji yogun agirligi gerekse de beser sermaye ihtiyaci
nedeniyle arzi son derece pahali olan bir 6zellige sahiptir. Saglik hizmeti bireyler
tarafindan tibbi bir rahatsizlik hissedildiginde talep edilir ve hastalik halinde saglik
hizmeti alinmasi bir zorunluluk arz eder. Bu nedenle saglik hizmetinin talebi 6ngériilemez
ve tiiketiciler tarafindan kontrol edilemez. Bireyler yalnizca aldigi énlemlerle sagligin
korumaya ¢abalayabilirler. Saglik hizmeti fayda ve maliyetleri agisindan yar1 kamusal mal
ve hizmettir. Faydasi sadece tedavi goren bireyle sinirli kalmaz. Aym sekilde saglik
hizmetlerinden mahrum olmanin bedelini sadece hasta degil toplumun geri kalaninin da
O0demesi s6z konusudur. Saglik hizmetlerinin talebinin fiyata olan duyarlilig: diistiktiir. En
temel ve ikame edilemez ihtiyagalrdan biri oldugu i¢in fiyatlardaki degismenin talebi
etkileme orani diisiiktiir. Saglik hizmetlerinin ikamesi olan bir mal ya da hizmet grubu
mevcut degildir.

Saglik hizmetinin yar1 kamusal mal niteliginde olmasi ve saglik hizmetlerinde
kamunun agirliklt olmasi, saglik hizmetleri ve iiriinlerinin fiyatlandirilmasinda kisit
olusturmaktadir. Ayrica fiyatlar yiiksek seviyede tutulsa bile sosyal glivenlik uygulamalari
kapsaminda maliyeti devlete yansimaktadir.

Yukarida siralanan tiim bu etkenlerden 6tiiri saglik hizmeti arzinda yasanacak bir
aksaklik insan hayatin1 ve toplumun sagligini tehdit edeceginden saglik hizmetlerinin
kalitesi dnemli bir husustur.

3. Saghkta Déniisiim Politikalari: Amaclar ve ilkeler

2003 yilinda baslatilan “Saglikta Donilisim Programi” saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi ve sunulmasinda onemli degisiklikler onermektedir. Programin saglikla
ilgili bugiine kadar olusan iilke birikimini dikkate alarak hazirlandigin1 Saglik
Bakanhigi’nin “Ozlenen degisimi gergeklestirmek icin, mevcut yapiyr tahrip etmeden
planlanan hedefe dogru doniistiirmek gerekir. Bu yiizden kamunun reform adi altinda
timitsizlige donlismiis olan arzularini yeniden alevlendirmek ve genis katilimla tiim
taraflarin sahiplenebilecegi ve aktif rol alacag: bir eylem dizisini kararlilikla baglatiyor ve
bunu 'Doniisim Programi ' olarak adlandiriyoruz.” (Saglik Bakanligi, 2003) ifadesi
gostermektedir. Doniisiim program, tilkenin saglik konusundaki birikimi ve tecriibeleri
dikkate alinarak hazirlanmis, hedefler konulmus ve bu dogrultuda adimlar atilmistir.

Programin amaci toplumun ihtiya¢ duydugu, tiim bireylerin gereksinimi olan
saglik hizmetini esit ve adilane bir sekilde elde ettigi modern, nitelikli bir saglik sistemi
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olusturmaktir. Bir kez bu temeller {izerine insa edilen saglik sisteminin yiiksek maliyetlere
karsin etkin bir finansal sistemle siirdiirtilebilirliginin saglanmasi gerekmektedir.

Saglikta Doniisiim Programinin amagclar1 asagida kisaca siralanmaistir:

a) Saglikta yonetimin tekrar diizenlenmesi, idari birimlerin islevlerinin
belirlenerek Saglik Bakanligi’nin denetim ve planlama faaliyetlerini merkezine
almasi

b) Ulke ¢apinda hastalarm saglik hizmetine rahat ulasmasi, iyi hizmet
gdrmesi ve maliyet etkinligi benimseyen bir sistem kurulmasi

) Saglik hizmeti sunan kurumlarin yonetsel ve finansal bagimsizliginin
olmasi,

d) Temel saglik hizmetlerin yayginlastirilmasi ve bu baglamda Aile
Hekimligi’nin olusturularak saglik hizmetlerinin etkinliginin asamali olarak
yiikseltilmesi.

e) Internet ve teknolojiden daha fazla faydalanilmasi, bilgi ve iletisim
teknolojlerinin saglik alaninda yayginlastiriimasi

f) Donlistim hedefleri ¢cercevesinde yeniliklerin hayata ge¢rilmesine imkan
saglayacak, tiim niifusu i¢ine alan bir genel saglik sigortasinin olusturulmasi.

2003 y1l1 baginda ilan edilen Saglik Bakanliginin Saglikta Doniisiim Programi adi
altinda ki temel ilkeler olarak goriilen maddeler sunlardir:

o Insan merkezlilik; sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda hizmetten
faydalanacak kisiyi, ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almayi ifade
etmektedir.

o Sirdiiriilebilirlik; iilke kosullarina uygun hazirlanan programlarin kaynaklar
acisindan da yeterli olmast ve kendi kendini devam ettirebilmesi
ongoriilmektedir.

o Siirekli kalite geligimi, saglik sisteminin ulasilan noktay: yeterli gérmeyerek
devamli olarak daha iyiye dogru yonelmesi amaglanmaktadir.

o Kathimcilik; saglik sisteminde ilgili tiim taraflarin gorlis ve Onerilerinin
alinarak panlama ve uygulama safhalarinda yapica bir anlayigla ortak
zeminlerin olusturulmasi amaglanmaktadir.

o Uzlasmacilik; saglik sektoriinde bulunan farkli ¢ikar guruplarin ¢atismadan
uzlagmaya yonlendirilerek orta yarar saglanmasi hedeflenmektedir.
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e Goniilliiliik; sistem igerisinde yer alacak biitiin birimlerin, hizmette arz ve
talep eden, birey veya kurum ayrimi1 yapmaksizin belirlenen amaglara yonelik
davranmalarini saglama yontemidir.

o  Giicler ayrilign; saglik hizmetini planlayan, denetleyen, finance eden ve hizmet
tireten gii¢lerin birbirinden ayrilmasi ilkesidir. Boylece daha verimli ve kaliteli
hizmete erisim saglanabilecektir.

e Desantralizasyon; idari ve mali ag¢idan 6zerklestirilen kurumlarin yerinden
yonetim ilkesine gore orgiitlenmesi ilkesidir.

e Hizmette rekabet; saglik hizmeti sunumunun devlentin tekelinden ¢ikarip |,
standartlarin belirlenmesi yoluyla farkli hizmet sunucularininbu alanda
birbirleriyle rekabet igerisinde olmalarinin saglanmasidir.

3.1. Saghkta Doniisiim Politikasi: Reformlar ve Baz1 Degerlendirmeler

2003-2010 yillar1 arasinda doniisiim politikas1 baglaminda yapilan yenilik ve
diizenlemeler asagidaki gibi 6zetlenebilir (OECD, 2009 & TEPAV, 2008):

e Pilot uygulamas icin segilen 10 adet hastanede Performansa Dayali Odeme
Sistemi getirildi (2003).

e Emekli Sandig1 {iiyesi devlet memurlarina sevk yapilmadan ozel saglik
kurumlarinda hizmet alma hakki taninda.

e Saghk Bakanligi’na baglh kamu saglik kuruluslarinda Performansa Dayali
Odeme Sistemi yayginlastirildi (2004).

e Sosyal Sigortalar Kurumu ile Saglik Bakanligi kuruluslarinin koordinasyonu
saglandi.

e KDV orani regeteli ilaglarda %18’den %8 e diistiriildii.

e Referans fiyat uygulamasi ile farkli sosyal giivenlik kurumlarinin farkli geri
oranda gerceklestirdigi geri 6demeler tektiplestirildi.

e Yesil kart sahiplerinin 3 ilde ayakta tedavi pilot uygulamasi baslatildi.

e llag fiyatlarinin 5 ila 10 AB iilkesi kriter aliarak bu iilke ortalamalarinin altina
cekilmesi amaclanarak, sosyal giivenlik ve sigorta kurumlarina ilaglarin en
fazla %22’s1 kadar geri 6deme zorunlulugu getirildi ve geri 6demeler icin tek
bir liste yayinlandi1 (2006).

e ilag ruhsatlarinin siiresi 5 yil olarak AB mevzuatina uygun sekilde diizenlendi.

e Esdeger ila¢ uygulamasi i¢in kabul edilen etkin madde sayis1 arttirildi.

e SGK Saglik Uygulama Tebligi (SUT) yayinladi.

e Ik basamak saglik hizmeti herkes i¢in {icretsiz hale geldi.



f.'{'-:?
|
I \ O, 4 IAAO]J, Social Science, 2015, 2(2), 1-26

INTERNATIONAL ANATOULS ACADEMX Cilli! JOURNAL

e Yatakli tedavilerde tiim tibbi {irlinlerin hastane tarafindan saglanmasi
mecburiyeti getirildi.

e (GSS 5754 sayil1 “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu ile Bazi
Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair
Kanun” kabul edilerek tiim kamu calisanlar1 Genel Saglik Sigortasina dahil
edildi.

e Ozel hastanelere SGK tarafindan SUT ile belirlenen tarife iizerinden %30’a
kadar ek ticret alma hakki verildi ve SGK’nin anlagsmali oldugu 6zel hastaneler
siiflandirild.

e Kanser tedavisi, acil bakim ve yogun bakim hizmetlerinden iicret alinmamaya
baslandi.

e Universitedeki saglik personelinin tam giin ¢calismasim éngdren ve “Tam Giin”
olarak bilinen yasa yiiriirliige kondu.

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 2007 yilinda yayinladigi Saglik Uygulama Tebligi ve
2008 yilinda uygulamaya gecilen Genel Saglik Sigortasi ile yapilan degisimlerve eski
uygulamalarin kiyaslamasi sdyledir: (Basesgioglu, 2007):

e GSS oncesi yalnizca Emekli Sandigi liyeleri iniversite hastanelerine dogrudan
bagvurabilirken GSS ile bu hak SSK ve Bag-Kur’lulara da taninmistir.
Onceden SSK’lilar icin sevk alinas1 ve Bag-Kur’lular i¢in 6nce hastanin cepten
Odeyip daha sonra Bag-Kur’un geri 6demesi gibi uygulamalar mevcuttu. SUT
ile tiim SGK kapsamindak hastalarin anlagmali 6zel saglik kurumlarinda saglik
hizmeti alma se¢enegi sunulmustur.

e GSS oOncesinde saglik kurumlarina saglik karnesi, kimlik kart1 ya da vizite
kagidi temin edilmesi gerekirkenn yeni dénemde bunlardan yalnizca birinin
sunulmasi yeterli gortilmistiir.

e Onceleri hasta ya dayakinlar tarafindan alinmasi gereken tibbi malzemeler
hastane tarafindan saglanmaya baglamistir.

e Uzun soluklu tedavi gerektiren hastaliklarda hastaya 2 y1l gecerliligi olan rapor
ve regete vererek s6z konusu ilaglarin 3’er aylik toplu olarak alinmasina imkan
verilmistir. Daha Onceleri uzun siireli tedaviler i¢in hasta 3 ayda bir regette
yenilemek zorundaydi.

e Daha onceleri sevk ile ya da Bag-Kur’lularin 6nce cepten 6deyip sonra geri
aldiklar1 tahliller icin artik hastalar baska kurumlara yonlendirilmesi
uygulamas1 kaldirilmistir. Ozel merkezlere hastaneler kendileri tahlilleri
yaptiracaktir.
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e SUT ile birlikte artik dis tedavisinde her 3 sigorta grubu da iiniversite
hastaneleri ve devlet hastanelerinin sevkleri araciligiyla 6zel saglik
kurumlarina gidebilmektedir. Onceleri SSK’lilar yalnizca protez i¢in sevk
edilmekteydi.

e Engellilerin 6zel saghik kurumlarma dogrudan miiraccat hakki SUT ile
saglanmistir.

e Onceleri SSK’lilarin yalnizca sehir igi ambulans bedelleri karsilanir ve Bag-
Kur’lularin ambulans bedeli karsilanmzken yeni uygulamalar ile tim
sigortalilarin ambulans bedeli sigortaya dahil edilmistir.

e Hastaya dair bilgilerin (durumu, yapilan 6demeler vb.) elektronik olarak takibi
icin MEDULA sistemine gecilmistir. Onceden yalnizca hastanin hak sahipligi
elektronik olarak incelenebiliyordu.

Tiirk saglik sistemindeki degisiklikler analiz edildiginde 1980 ve 1990’lardaki
saglikta liberalizasyon c¢alismalarinin sonug verdigi sdylenebilir. Bu liberalizasyonun
ana hatlarn 6zel saghk kurumlarinin destekve tesviki, hastalarin 6zel saglik
kurumlarina yonlendirilmesi, kamu saglik calisanlarina 6demelerin performans bazl
yapilmasi, saglik piyasasina rekabet¢i 6zelliklerin kazandirilmasi, saglik kurumlarinda
merkeziyet¢i yonetimler yerine merkezden denetim yerinde yonetim ilkesinin oldugu
goriilmektedir. Saglik hizmetlerin finansmaninda ise kamusal mal ve hizmet gibi
vergilerle degil miimkiin oldugu olclide sigorta primleri ve katki paylar1 tizerinden
saglanarak, saglik hizmetinin arzi ile finansmaninin farkl siirecler olarak Grgiitleme
cabala1 gbze carpmaktadir (Cigeklioglu, 2011:67).

Tiirkiye’nin 2003’te duyurdugu Saglikta Donilisiim Programinin ¢ikis noktasi
Diinya Bankas1’nin Tiirk uzmanlarla birlikte hazirladigi “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve
Etkinlik Igin Saglik Reformu” (DB, 2003) baslikli rapora uzanmaktadir.

2003 te gergeklestirilen reform ile birlikte saglik hizmeti veren kurumlarin 6zel
kurumlar da dahil olmak {izere Sosyal Gilivenlik Kurumu catisindan hizmet almalari
saglanmustir. Ik basamak saglik hizmeti igin Aile Hekimi uygulamasi getirilmis
boylece toplumun tiimii yerine yalnizca talep edenlere birinci basamak saglik hizmeti
sunulmaya baglanmistir. Kamu saglik kurumlar1 arasinda bir birlik olusturulmus bu
kurumlar kismen bagimsiz bir hale getirilerek piyasa kosullarma uyum saglamalari
hedeflenmistir. Performans bazli 6deme ve doner sermaye paylart uygulamalar ile
saglik calisanlarmin {icretlerinin  belirlenmesinde rekabet¢i bir mekanizma
olusturulmustur (Cigeklioglu, 2011: 67-68). Reformlari ile Tiirk saglik sisteminin hem
idari hem mali hem de hizmet acilarindan diizenlenmesi arzulanmisg, bu baglamda hem
finansman hem hizmet durumu hem de oOrgiitsel yapiy hedef alan degisiklikler
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giindeme getirilmistir. SDP siirecinde Bakanlik verilerine bakildiginda 9 yilda sglik
kurumlarindaki taseron sayis1 11.000°den 120.000 kisiye arttirilmistir.

Tiirk saglik sisteminin son reform projesi olan SDP dort kollu bir yap1 arz
etmektedir (DB, 2003). Bunlardan ilki sosyal giivenligin dizaynidir. Bu dizayn SSK,
BaKur ve Emekli Sandigi’nin birlestirilerek sosyal giivenlikle ilgili tek bir kuruma
(SGK) doniistiiriilmesidir (5502 Sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu). SGK’nin
olusturulmasinin ardiman 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu” (SSGSSK) ile toplumun tamaminin dahil edildigi Genel Saglik Sigortasi
(GSS) uygulamaya konmustur. Saglik ocaklarinin aile hekimligine evrilmesi reformun
ikinci kolunu olusturmaktadir. Reform projesinin {i¢iincii kolu, ikinci ve {ig¢iincl
basamak saglik hizmeti veren saglik kurumlariin saglik isletmesi olarak modelize
edilmesidir. Saglik Bakanligi’nin diizenleyici ve denetleyici bir rol kazandirilmasi
yoniindeki yenilikler ise reformun son koludur. (Ataay, 2008:170).

4. Tiirkiye’de ve Secilmis OECD iilkelerinde Saghik Harcamalari incelenmesi

Bu boliimde Saglik harcamalarinin kavram ve kapsami incelenecek, bunun
yam sira Tiirkiye’de ve Segilmis OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalari veriler
esliginde degerlendirilecektir.

4.1. Saghk Harcamalar1 Kavram ve Kapsami

Saglik harcamalar1 genellikle sagligin korunmasi ve gelistirilmesi adina
yapilan harcamalar1 kapsamaktadir. Saglik harcamalarinin artmasi bireylerin yasam
stiresini ve kalitesini olumlu etkilemektedir. Hiikiimetler gilinlimiizde saglik
harcamalarina daha fazla 6nem vermektedir.

Ekonomik kalkinmanin saglanmasinda temel rolii olan saglik harcamalari,
iilkelerin gelismislik diizeylerine gore farklilik gdstermektedir. Ozellikle gelismis
iilkelerde saglik harcamalarina ayrilan pay, gelismekte olan lilkelere gore nispeten
daha fazladir. Ayrica sosyal devlet anlayisina hakim olan iilkelerde de, saglik ve egitim
gibi temel kamu hizmetleri sayilan erdemli mallara daha fazla kaynak ayrilmaktadir.
Ornegin, Tiirkiye’de sosyal devlet anlayisi geregi diisiik gelirli bireylere saglik hizmeti
sunabilmek amaciyla yesil kart uygulamasi baslatilmistir.

Saglik harcamalarinin ekonomik biiylime tizerindeki rolii genellikle tesvik
edici ozelliktedir (Mushkin, 1962: 129). Literatiirde saglik harcamalariin bu olumlu
etkisi “sagliga dayali biiyiime hipotezi” ile agiklanmistir. Sagliga dayali biiylime
hipotezine gore, saglik harcamalari liretken sermaye niteligindedir. Digerbir ifadeyle
saglik sektoriine yapilan yatirimlar toplam ekonomik biiyiimeye katki saglamaktadir.
Ayrica llkelerde zayif bir saglik sektoriiniin bulunmasi, sermayenin verimliligini
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negatif yonde etkilemektedir. Bu etki, az gelismis lilkelerde basarisiz saglik sektorii
varligini agiklamaya yardimci olmaktadir (Foon Tang, 2011: 201).

Ote yandan Bloom ve Canning (2000)’e gére saglik harcamalari ekonomik
refah ve biliylime iizerinde pozitif etkilere sahiptir. Bu pozitif etkinin nedenleri ise
sOyle 6zetlenmektedir;

e Saglikl bireyler (¢alisanlar) daha verimlidir.

e Saglikl bireyler beseri sermayeyi pozitif etkiler.

e Ortalama yasam siiresinin fazla olmasi, fiziksel yatirimlarin artmasini
tesvik etmektedir. Bununla birlikte artan saglik harcamalari, ortalama
yasam siiresinin fazla olmasini desteklemekte ve bu durumda uzun
donem biiyiimeyi arttirmaktadir.

4.2. Tiirkiye’de ve Secilmis OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalar:

Tiirkiye’de saglik harcamalart merkezi yonetim biitge giderleri i¢inde yer
almaktadir. Saglik harcamalari; genel tedavi ve saglik malzemeleri giderlerinden,
genel ila¢ giderlerinden, yesil karthilarin tedavi ve saglik malzemeleri giderlerinden,
yesil kartlilarin ila¢ giderlerinden olusmaktadir.

Tablo 1’de se¢ilmis bazi1 OECD iilkelerinde toplam saglik harcamalarinin
GSYH i¢indeki pay1 gosterilmektedir. Tablo 1’den de anlasildigi tizere Tiirkiye saglik
harcamalar1 konusunda diger iilkelerin gerisinde kalmaktadir. Ozellikle Fransa,
Almanya ve ABD gibi gelismis iilkelerde saglik harcamalari yiiksek oranlarda
gerceklesmektedir.
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Tablo 1: Secilmis OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalarmim GSYH’ya Orani

Ulke 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Avustralya 8,1 8,0 8,0 8,0 8,2 8,6 8,4 -

Avusturya 9,9 9,8 9,7 9,7 9,9 10,5 10,4 10,2 -
Kananda 9,3 9,3 9,4 9,5 9,7 10,8 10,7 10,6 10,6
Cek Cumhuriyeti 6,6 6,6 6,4 6,3 6,5 7,6 7,2 7,3 -
Finlandiya 7,8 8,0 7,9 7,6 7,8 8,6 8,5 8,5 8,7
Fransa 10,5 10,5 10,5 10,4 10,5 11,2 11,2 11,2
Almanya 10,2 10,3 10,2 10,1 10,3 11,3 11,1 10,9
Yunanistan 8,3 9,2 9,3 9,4 - 10,0 9,3 9,0 -
Macaristan 7,9 8,1 7,9 7.4 7,2 7,5 7,8 7,6 7,5
italya 8,1 8,3 8,4 8,1 8,5 8,9 8,9 8,7 8,7
Hollanda 9,0 10,0 9,9 9,9 10,2 11,0 11,1 11,0 115
Polonya 59 5,8 58 59 6,4 6,7 6,5 6,3 -
ABD 15,1 151 15,2 15,4 15,8 16,9 16,9 16,9 -
Tiirkiye 5,4 54 5,8 6,0 6,1 6,1 5,6 53 54

Kaynak: OECD Health Data 2014, http://stats.oecd.org ve TUIK Saglik Harcama
Istatistikleri 2013, www.tuik.gov.tr’den yararlanilarak derlenmistir.

Tablo 1°de goriildiigii iizere, Avrupa Birligi siirecinde bulunan Tiirkiye’ nin
toplam saglik harcamalarinin GSYH orani, diger iiye devletlerle kiyaslandiginda
nispeten daha az gerceklesmistir. Bununla birlikte kiiresel krizin ortaya ¢iktigi 2008
yilinda saglik harcamalariin GSYH’ya oran1 %6,1 iken, 2009 yilinda da oran sabit
kalarak %6,1 geceklesmis, 2010 ve 2011 yillarinda ise bu oran azalmistir. Diger bir
ifadeyle saglik harcamalar, kiiresel krizin etkilerinin siirdiigli donemde olumsuz
etkilenmistir. 2012 yilinda saglik harcamalarinin pay1 2011 yilina goére 0,1 artarak, 5,4
olarak gerceklesmistir. TUIK (2013)’e gore, Tiirkiye’de cari saglik harcamalarmin
toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1; 2009 yilinda %95,5, 2010 yilinda %95, 2011
yilinda %95,3 ve 2012 yilinda %95,4 olarak gergeklesmistir. Genel devlet saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalarina orani, 2009-2012 doneminde sirasiyla
%81; %78,6; %79,6 ve %76,8°dir. Hane halki tarafindan yapilan cepten saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki pay1 ise, 2009 yilinda %14,1; 2010
yilinda %16,3; 2011 ve 2012 yillarinda %15,4 olarak meydana gelmistir. Bu verilere
bakildiginda, Tiirkiye’nin toplam saglik harcamalarimin ¢ok biiyiik bir bdliimiiniin
kamu tarafindan karsilandig ileri siiriilebilir.
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Tablo 2: Yillara Gore Cari, Yatirim ve Toplam Saglik Harcamasi, Tiirkiye

«cari Saghk Yatimm Toplam Saghk

Toplam Sagik

cari saghk Harcamasimim Yaumnm Har@masimin Hart S
Harcamasi E5YiH'a Oram Haramas GSYiH"a Oram S

Harcamasi

[Caris¥atinm
3] ] { )

Tablo 2; Tiirkiye’nin saglik harcamalarini 1999-2012 yillar1 arasinda cari,
yatirim ve toplam saghk harcamalarmi ve bunlarin GSYIH’ya oranlarmi
gostermektedir. Saglik harcamalarinin s6z konusu yillarda GSYIH ile orantili bir
sekilde arttigin1 bu nedenle saglik harcamalarinin GSYIH’ya olan oranlarinin %4-6
bandi arasinda degistigi goriilmektedir. Toplam saglik harcamalarinin iginde ise
yatirim harcamalarimin orani cari harcamalara kiyasla diisiiktiir. Bu durumdan yola
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cikarak Tiirkiye’de yapilan saglik harcamalarinin ileriye doniik altyapi saglayici
harcamalar olmadig ifade edilebilir.

Grafik 1: Yillara Gére Kamu ve Ozel Saghik Harcamasmin GSYIH Igindeki
Pay1, (%), Tiirkiye

Yillar
1999 2,91 1,85 | 4,76
2000 3,11 1,83 | 4,94
2001 3,51 1,65 | 5,16
2002 3,79 1,57 | 5,36
2003 3,84 1,5 | 5,34
2004 3,83 1,54 | 5,37
2005 3,70 1,75 | 5,45
2006 3,97 1,84 | 5,81
2007 4,10 1,94 | 6,04
2008 4,44 1,64 | 6,08
2009 4,92 6,08
2010 4,41 [ 120 ] 5,61
2011 421 5,29
2012 4,14 [ 125 ]5,39
0 2 4 b )
EKamu Saglik Harcamast @ Ozel Saglik Harcamasi % GSYIH

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Mudiirliigi. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 1°de 1999-2012 yillar1 arasindaki kamu vedzel saglik harcamalarinin
GSYIH’ya orani verilmistir. Buna gore, yillar iginde 6zel saglik harcamalarindan
kamu harcamalarina ge¢is oldugu sdylenebilir. Saglik harcamalar1 i¢inde Ozel
harcamalarin payr %1,85’ten %1,25’¢e diiserken kamu harcamalarinin %2,91°den
%4,14 oranina ¢iktig1 goriilmektedir. Grafikten yola ¢ikarak toplam saglik
harcamalarinda meydana gelen artisin kamu harcamast olarak gerceklestigi
sOylenebilir. Bu durum Tirkiye’de saglik hizmetlerinin ve harcamalarinin kamu
agirlikli oldugu savini destekler niteliktedir.
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Grafik 2: Yillara Gore Kisi Basi Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi, Nominal, Tiirkiye

Yillar

1999 EEH31 79

2000 81 128

2001 FENI 60 | 190

2002 201 [ 83 ] 284

2003 261 [ 102 | 363

2004 316 337 ] 443

2005 350 166 516

2006 434 635

2007 491 233 | 724

2008 593 [ 919 ] 812

2009 651 [353 ] s04

2010 6564 [ 381 ] 845

2011 738 928
2012 783 237 | 1.020

0 200 400 600 800 1.000

W Kamu Saghk Harcamasi o Ozel Saglik Harcamasi Toplam &

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Midiirliigii. (2013). Saghk
Istatistikleri Y1llig1.

Saglik harcamalart ile ilgili 6nemli bir istatiksel gosterge de kisi basina diisen
saglik harcamasidir. Grafik 2; 1999-2012 yillar1 arasindaki nominal kisi bagina diisen
saglik harcamasint sergilemektedir. 13 yillik donemde kisi basina saglik
harcamalarinda 12 katlik ciddi bir artis oldugu goriilmektedir. Ancak s6z konusu
degerler nominal oldugundan gergek degisimi reel veriler lizerinden inceleyecegiz.
Yine nominal verilere gére 1999 yilindan 2012 yilina kadar kisi basia kamu saglik
harcamasi 15 kattan fazla artarken, yine ayni siire zarfinda kisi bagina 6zel saglik
harcamasi 7 kattan fazla artmistir.
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Grafik 3: 2013 Yili Rakamlari ile Kisi Basi Kamu ve Ozel Saglik Harcamast,
Reel, Tiirkiye

yil
1999 485 798

2000 528 834

2001 549 802

2002 585 827

2003 607 344

2004 664 931

2005 668 985

2006 749 1.096
2007 780 1.150
2008 853 1.167
2009 881 1.088
2010 828 1.053
2011 864 1.086

2012 842 1.096

0 300 600 900 1.200
B Kamu Saghk Harcamasi I Ozel Saglik Harcamasi 5

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalar1 Genel Miidirliigii. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Enflasyon etkisinden arindirilmis reel rakamlarla kisi basina saglik harcamalar1 Grafik
3’de gorlilmektedir. Buna gore 13 yilda kisi bagina kamu saglik harcamalari 1.3 katina
cikmigtir. Kisi bas1 6zel saglik harcamasi ise 3/1 oraninda azalmistir. Tiirkiye’de saglik
politikasinin kamu agirlikli yan1 yine bu noktada karsimiza ¢ikmaktadir.
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Grafik 4: Yillara Gore Kisi Bast Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi, ABD §,

Tiirkiye
Yillar
1999 114 187
2000 129 204
2001 105 [ 49 ] 154
2002 FEE] [ 55 ] 187
2003 174 242
2004 221 [ 8 ] 310
2005 2593 [ 133 ] 382
2006 301 140 | 241
2007 375 178 | 553
2008 456 168 | 624
2009 434 [ 302 536
2010 443 563
2011 434 [ 335 ] s46
2012 435 567
0 200 400 600
B Kamu Saglik Harcamasi @ Ozel Saglik Harcamasi ABD $

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalari Genel Midirliigii. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 4 ise ABD’de s6z konusu yillar arasinda kisi basi ger¢eklesen saglik
harcamalarini gostermektedir. S6z konusu yillar arasinda ABD’de kisi basina saglik
harcamast 3,03 katina ¢ikmistir. Kisi bagi kamu saglik harcamalarindaki artis da
hemen hemen ayni oranda seyretmistir. Buna kiyasla kisi bast ozel saglik
harcamalarindaki artis 1,8 katla sinirlt kalmistir. Tiirkiye ile ABD kisi basi saglik
harcamalarini kiyaslamamiz gerekirse ABD’deki artisin Tiirkiye’deki kisi bast toplam
saglik harcamasi artigina gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Buna ragmen ABD’de
de Tiirkiye’deki gibi kisi bas1 saglik harcamalar1 agisindan kamu kesiminin agirligi
hissedilmektedir. Ve kisi bas1 6zel ve kamu harcamalar1 arasindaki yiizdelik dagilim
Tiirkiye nin dagilimi ile benzesmektedir.
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Grafijk 5: Yillara Gore Kisi Basi Cepten Yapilan Saglik Harcamasi, Nominal,

Tiirkiye

Yillar

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

23

35

43

56

67
85
117
139
158
141
113
138
143
157

120 160

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Mudirliigii. (2013). Saghk
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 5’de ise Tiirkiye’de 1999-2012 yillar1 arasinda kisi basi cepten yapilan
saglik harcamas1 nominal olarak sunulmustur. Tablodan da gbzlemlenebilecegi iizere
yillara gore kisi basi cepten yapilan saglik harcamalari nominal olarak artig
kaydetmistir.
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Grafik 6: Yillara Gore Cepten Yapilan Saglik Harcamalarinin Toplam Saglik
Harcamalari igindekiOran, (%), Tiirkiye (1999-2012)

Yil

1999 29,1
2000 27,6
2001 22,8

2002 19,8

2003 18,5

2004 19,2

2005 22,8

2006 22,0

2007 21,8

2008 17,4

2009 141

2010 16,3

2011 15,4

2012 15,4

0 10 20 30
%

Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Mudirliigii. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 6’da Tiirkiye’de 1999-2012 yillar1 i¢in cepten yapilan saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalar: i¢indeki orani yiizdesel bir ifade ile
verilmistir. Buna gore dalgalanmalar olmakla beraber Tiirkiye’de cepten yapilan
saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 icerisindeki paymin azalma
kaydettigi ifade edilebilir, zira 1999 senesinde %29.1 olan s6z konusu oran 2012
senesinde %15.4 olarak gerceklesmistir.
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Grafik 7: OECD Ulkelerinde Cepten Yapilan Saglik Harcamasmin Toplam Saglik
Harcamasi i¢indeki Orani, 2012
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Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Mudirliigi. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 7°de OECD Ulkelerinde Cepten Yapilan Saglik Harcamasinin Toplam
Saglik Harcamasi I¢indeki Oran1 2012 yili i¢in sunulmustur. Bu dogrultuda OECD
tilkelerinde cepten yapilan saglik harcamasinin toplam harcama igerisindeki orani
%19, Tiirkiye’de ise soz konusu oran %15.4°tiir. Tirkiye OECD ortalamasina s6z
konusu oran bakimindan yakin durumdadir.
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Grafik 8: OECD Ulkelerinde Finansman Tiiriine Gore Saglik Harcamalari,
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Kaynak: Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Midiirliig. (2013). Saglik
Istatistikleri Y1llig1.

Grafik 8’de OECD iilkelerinde 2012 yili i¢in finansman tiiriine gore saglik
harcamalar1 gosterilmektedir. Kamu-Cepten ve Diger Ozel olarak siniflandirilan
finansman tiirlerine bakildig1 vakit Tiirkiye’de saglik harcamalarmin finansmaninin
%77’s1 kamu tarafindan, %151 cepten ve %8’1 diger 6zel olarak saglanirken; OECD
tilkelerinde %72’si kamu, %19’u cepten ve geri kalan %9’luk kisim ise diger 6zel
olarak finance edilmektedir. Ufak farklar olmakla beraber gerek OECD iilkelerinde
gerek Tiirkiye’de saglik harcamalariin finansmaninda kamunun pay: biiytiktiir.

Ekonomik kalkinmanin saglandigi gelismis {ilkelerde saglik harcamalarinin
diizeyi diger iilkelere gore daha fazla oldugu ileri siiriilebilir. Bununla birlikte,
gelismekte olan iilkeler de saglik harcamalarina 6nem vermektedir. Tiirkiye’de saglik
harcamalarinin GSYH i¢indeki payina bakildiginda ise, 2005-2008 déneminde saglik
harcamalarinin payinda artis goriilmektedir. 2008 ve 2009 yilinda bu oran sabit
kalmistir. Bunun sebebi olarak, kiiresel krizin yasanmasi gosterilebilir. 2010-2011
doneminde ise saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki oran1 azalmistir. 2012 yilinda ise,
bu oran 5,4 olarak gerceklesmistir. 2011 yilina gore saglik harcamalarinin pay1 2012
yilinda 0,1 artig gostermistir. Ancak, Tiirkiye’nin artan niifusu ele alindiginda saglik
harcamalarindaki bu artigin yetersiz oldugu goriilmektedir.
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5. Tiirkiye’de Saghk ve Saghk Sistemi Tasarim: Oneriler

Onceleri yasam hakkini temel insanlik hakki sayan insanlik, modern ¢agda
artik “saglikli yasami” temel insanlik hakki olarak kabul etmekte ve bunu tiim
uluslararasi bildirgelere koyarak her iilke yonetimlerine bu hakki garanti altina almay1
gorev olarak vermektedir. Ayrica, bu hakkin higbir siyasi tercihe feda edilmeyecegi
kayit altina alinmistir.

Ideal saglik sistemi; erisilebilir, kaliteli, iyi finanse edilmis, etkin ve verimli,
stirdiiriilebilir ve iyi sunulabilir olmalidir. Saglik sistemi bireylerin adaletli ve esit bir
sekilde saglik hizmetlerine ulagsma hakkin1 esas alip saglik hizmetlerinin
finansmaninda 6deme giiciinii kriter almalidir.

Diinya Saghk Orgiitii’niin belirttigi iizere {ilkeler saglk sistemlerini
vatandaslarin ihtiyaglarin1 tam olarak karsilabilecek ve yiiksek nitelik arz eden bir
yapida kurmalidir. Saglik hizmetleri maliyet etkin, finansmani ne tamamen vergilere
ve kamuya ait ne de d6deme ilkesini goz ardi edecek Olclide adaletsiz, toplumun
benimsedigi bir tarzda sunulmalidir. Her iilkenin kendi ihtiyaglart ve ekonomik
dengelerini adaletli bir sekilde gozeten kendine ait bir sistem gelistirmesi
gerekmektedir.

Oncelikle ifade etmek gerekir ki saglik sorunu bazi ekonomik ya da politik
nedenlere feda edilmemelidir. Devlet gilivencesi altinda olmali ve tiim halki
kapsamalidir. Bu ilkeden taviz verilemesi miimkiin degildir.

Tiim bunlardan yola ¢ikilarak 6yle bir saglik sistemi kurulmali ki bu sistem;
1- Hem saglikli yasam hakkin1 garanti etmeli,
2- Hem de ekonomik olarak toplum bakimindan karsilanabilir olmalidir.

Bu denklem kolayca, hazir recetelerle ¢oziilecek bir denklem degildir.
Ekonomik olarak karsilanabilir ve siirdiiriilebilir, toplumun saglikli yasama hakkini
saglayan ve toplum tarafindan benimsenen bir saglik sisteminin kurulmasi sorununu
baz1 prensipler belirleyerek irdelemekte fayda vardir. Bu noktada gelistirdigimiz
¢Ozlim Onerileri sunlardir:

J Birinci secenek; devletin tiim saglik hizmetini ve finansmanini kendi
izerine almasidir. Hastane, personel ve tibbi malzeme vb. maliyetleri devlet karsilar
ve bu hak tiim halk: kapsar. Bu sistem komiinist rejimlerde ve kismen Iskandinav
tilkelerinde uygulandi ancak pek basarili olamadi. Ciinkii;

a) Sistem hantallasti, saglik hizmetlerinin iiretilmesinde verimlilik diistii ve
asir1 talep olustu.
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b) Ulke ekonomisi zorland1 ve sistemi kaldiramaz hale geldi.
c¢) Hastanin doktor segme hakki kisitlandi.

d) Muayene ve ameliyat tiimiiyle licretsiz oldugu i¢in insanlar ihtiyact omadigi
halde tedavi talep etti ve bedavacilik (free rider) problemi meydana geldi.

o Ikinci secenek; devletin saglik sorununu timiiyle o6zel sektdre
devretmesi ve bu yiikten kurtulmasidir. Ancak bu sistem sadece 6deme giicii olan
yiiksek gelir gruplarinin hizmet alacag bir sistem olacagi i¢in gayri insani olacaktir.
Bu durum toplumda biiyiik gerginliklere yol agacaktir ve bu nedenle uygulama alani
bulamamustir.

o Uciincii secenek ise, devlet kismen kendi yatirimlariyla kismen de dzel
sektorden hizmet satin alarak bir kombinasyon uygulamasidir. Devlet hem devlet
hastaneleri ve iiniversite hastaneleri ile saglik hizmeti sunarken hem de 6zel hastaneler
piyasada bulunur. Ozel hastanelerle muayene ve ameliyat iicreti iizerinden bir fiyat
belirleyerek hastanin bu iicretin bir kismin1 6demesi ve geri kalanini da devletin
odemesi saglanir. Ornegin; muayene iicreti 50 TL ise hastanm 15 TL vermesi geri
kalan 35 TL yi de 6zel hastaneye devletin vermesi olarak diisiinebiliriz. Halkin
O0deyecegi miktar onun ekonomik giiclinii zorlamamali ama tamamen iicretsiz de
olmamali ki bedavacilik ve asir1 talep sorunlariyla karsilasilmasin. Devlet de bu
sekilde personel, bina yapimi vb. gibi maliyetlerden kurtulacaktir. ilgili kurumlarin
diizenleyii ve denetleyici roller iistlenerek yolsuzluklara engel olmasi bdyle bir
sistemde biiylik onem tagimaktadir.

Tiirkiye’de saglik reformlar1 ve saglikta yapilan incelemelerin ardindan saglik
sistemi i¢in bazi Oneriler sunacak olur isek;

e Saglk Bakanligi’nin kendi biinyesinde fiyat belirleme departmani olmali ve
hastalara Kkaliteli mal/malzeme kullanilmalidir. Aksi takdirde Kkalitesiz
mal/malzeme kullanimi sonucu olusan komplikasyonlar1 6nlemek veya
gidermek de ekstra maliyet yaratici bir unsur olacaktir. Ornegin; idrar sorunu
yasayan hastalara kalitesiz bez ve sonda tedarik edilmesi sonucunda idrar yolu
enfeksiyonunun olugmasi. Bunun gibi 6rnekleri ¢ogaltabiliriz. Bunu 6nlemek
icin saglik bakanligi, kaliteli mallarin tilkeye giris faturasi tizerinden kar1 kendi
belirlemeli, malzeme tedarigini bayiden degil iiretici firma ya da distribiitor
firmadan dogrudan yapmalidir.

e Devlet hastanelerinin malzeme alimimi tek bir merkezde biriktirip toplu ihale
acarak daha diisilk maliyetle daha kaliteli iiriinlerin alinmasi, malzemenin
hastane deposunda son kullanma tarihinin ge¢gmemesi i¢in gegen yillardaki
tiiketilen tibbi malzeme orani ilizerinden standart sapma hesaplanarak alim
yapilmast israfi dnleyecek bir adimdir.
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e Milli egitim ile ortak calisma yapilarak ilkdgretim ¢agindaki gocuklar igin
sigara ve alkol tarzindaki iriinlerin viicuda zararlar1 konusunda egitim
verilmesi.

e Tarim Bakanlhigi ile ortak calisma yapilarak hormonlu ve katki maddeli,
donmus sagliksiz iiriinlerin halka satisin1 engellenmelidir. Ornegin; tavuk ve
salatalik gibi. GDO’lu gidalar insan sagliginda ileriye doniik ciddi saglik
sorunlart ve Saglik Bakanligi i¢in de ciddi maliyet olusturmaktadir.

e Toplum sagligi merkezlerinin sayisim1 ve etkinligini arttirip insanlar1 o
merkezlere yoneltecek reklam ve duyurular yapilmalidir.

e Devlet hastaneleri alaninda bulunan tiim kafeterya, restorant, otopark vb. gibi
gelir getirecek tiim isletmelerin yonetimi hastane veya saglik bakanliginin belli
bir birim yonetimine verilmesi daha karl1 olacaktir.

e Kamu saglik tesislerinin altyapisini, kapasitesini, kalitesini, dagilimim
gelistirip Ozellikle “Aile Hekimligi” sisteminin biitiin niifusa ulasilmasi
saglanarak, birinci basamak hizmetine daha fazla insanin yararlanmasini
saglamak gereklidir. Anne ve bebek oOliimleri analiz edilerek, siireclerde
yasanan sorunlarin Oncelikli olarak ¢ozlilmesi ve benzer vakalarin
yasanmamasi i¢in gerekenlerin yapilmasi sarttir.

e Devlet i¢in saglik hi¢cbir zaman para kazanma aracit olmamalidir. Toplanan
vergiler hakkaniyetli ve saglik sorununu riske etmeyecek bir oranda sagliga
kaynak ayrilmalidir. Bilinmelidir ki modern devletin iki alandaki yatirimi
toplumun gelecegini tayin edecektir. Bunlardan biri egitim digeri sagliktir. En
temel yatirim insana yatirimdir. Bunu saglamak igin iyi vergi toplamali, vegi
kagaklar1 onlenmeli, devlet kaynaklarini titiz kullanmali, israfa ve yolsuzluga
izin vermemelidir. Ulkeye baris getirmeli ve boylece silaha degil saghga ve
egitime bol kaynak ayirabilmelidir.

Sonug olarak; once “insan” ve “saglik” denmelidir. Saglikli toplum saglikli
bireylerden olusur. Bu durumda saglikli ve dogru kararlar almayr dogurur. Saglikl
toplum o iilkenin kalkinmasina ve ekonomisine de katkida bulunur. Insanlar saglikl
kalabilmek i¢in ne yapacaklar1 konusunda tedirgin olmamalidir. Sagliklar1 konusunda
nereye ve nasil basvuru yapacaklarimi bilmelidirler. Insanlar1, ekonomiyi sarsmadan,
0dedigi prim ya da vergiyi ne i¢in, nasil ve ne zaman 6dedigi bilingine ulastirmaliyiz.
Iste 0 zaman insanlar yasadig1 devlete ve saglik sistemine giiven duyarlar. Bu durum
toplumun refahi ve kalkinmasi i¢in ¢ok énemli bir noktadir.

Yani, devletin sagliga ayirdig1 pay1 baslangigta yiiksek tutmasi ama sonraki
donemlerde yani insanlar bilingli ve saglikli oldugunda ya da sagligim1 idame
ettirebilecek giice sahip oldugunda bu pay1 azaltmak ve eksik olarak goriilen alanlara
kaydirmak gereklidir.
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Sonuc¢

Saglik hizmetleri dogustan getirilmis bir haktir. Saglik hizmetlerinin sahip
oldugu, digsallik yaymasi, kamusal mal olma, asimetrik bilgilendirme, hastalik riskinin
ve tiikketiminin onceden belirlenememesi, yararli mal olma, ikame edilemezlik ve
devlet miidahalesinin gerekliligi 6zelliklerinden dolay1 bir¢ok iilkede devlet tarafinda
sunulmaktadir. Ancak kiiresellesmeyle birlikte yeni liberal anlayisin etkisiyle devlet
kurumlarinin yaninda 6zel sektérde yer almaktadir. Bu anlayis sonucu saglik
hizmetlerinde bir yerellesme, 6zellestirme gibi politikalar yayginlagmistir. Tiirkiye’de
bu gelismelere paralel olarak SDP adi altinda saglik hizmetlerinde bir takim reformlar
yapilmis ve bu program tamamlanmaya ¢alisilmaktadir.

Tiirkiye’nin kuruldugu tarihten itibaren saglik hizmetlerine siyasi, ekonomik,
politik kaygilar vb. nedenlerden dolay1 gereken 6nem verilmemis ve SDP 6ncesi saglik
hizmetlerinin finansmaninda, sunumunda bir takim aksakliklar mevcuttur. SDP’ nin
amaci mevcut aksakliklarin diizeltilmesi ve saglik hizmetlerinin sunumunda etkinligin
saglanmasidir.

Reform programi ile hedeflenen; anne ve yeni dogan kayiplarinin azaltilarak,
koruyucu-onleyici saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi yoluyla toplumun saglik
diizeyinin yiikseltilmesidir. Maliyet etkin yontemlerle saglik hizmetlerinde verimlilik
artist saglanmasi amaglanmaktadir. Reformla birlikte hem saglik ihtiyacit hem de
finasmani en uygun yontemlerle maksimize edilmeye calisiloistir. Bu dogrultuda
saglik calisanlarinin performanslar ve ticretleri, tibbi malzeme ve ilag tedariki, yaygin
koruyucu tedaviler 6n plana alinarak c¢esitli diizenlemeler getirilmistir.

Saglikta Donilisim Reformunun tamamlayicist konumundaki Genel Saglik
Sigortasi uygulamasi tiim vatandaslarin saglik sigortast kapsamina alinarak saglik
hizmetlerine ulasimi kolaylastirma anlaminda adaletli bulunmaktadir. Hastalarin
licretsiz ve herhangi bir evrak taep edilmeksizin ilk basamak saglik hizmetlerinden
faydalanmalar1 hasta ve vatandaslik haklar1 agisindan saglik sistemindeki onemli
ilerlemelerdir. Ote yandan saglik kuruluslarina dair Saglik Bakanligi’na verilen
yetkiler politik bir hamle olarak nitelendirilmekte ve gelismis {lilkelere kiyasla
biirokratik ve merkeziyetci bulunmaktadir.

Saglik c¢alisanlarinin  performans degerlendirmeleri ig¢in Hastane Takip
Sistemi’nin kurulmasi bilhassa aile hekimligi sisteminin analizi i¢in Onemli
bulunmaktadir. Buna ek olarak Saglik Bakanligi Iletisim Merkezi vesilesiyle
vatandasin gorlislerinin dikakte alinmasi reforma dair verimlilik ve etkinlik
hedefleriyle ortlisen rasyonel uygulamalardir.
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Sonug olarak; Saglikta Doniisiim Programi degerlendirildigi vakit, reformla
istenildigi sekilde Tiirk saglik sisteminin yapisal olarak degistigini ve bu degisimin
hizli oldugunu sOylemek miimkiindiir. Sigorta kurumlarmin tek c¢ati altinda
birlestirilmesi, kalite ve akreditasyona énem veren bir baks agisinin gelistirilmesi,
hasta haklar1 ve verimlilik, etkililik, rekabet, hekim se¢gme hakki gibi kavramlarinin 6n
plana alinmasi ile reformun sonuglarinin son derece etkili ve dnemli oldugu ortadadir.
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