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ABSTRACT

Purpose- This research was carried out with the aim of comparing the health policies of UK and Turkey periodically. The process of UK entering
and leaving the EU from the past until today and the impact of all economic and social events on health policy and the categorical development
of health transformation of Turkey from 2002, how the policy of the transformation process was affected and what transformation processes
have taken place is the comparison.

Methodology- Before the research, a literature review was made. The study has been concluded by dealing with a wide literature review method
on national and international sources. The study is descriptive research and the method of comparing the health policies implemented in certain
periods of the two countries from the past to the present has been used.

Findings- The research shows that various health policies have been implemented since the establishment of the Republic of Turkey and that they
differ according to these periods. It is seen that England has an important place in the world in terms of health policies and the implementation
of these policies, as well as in terms of political and economic findings from the past to the present, especially with the NHS (National Health
System) processes, England has reached important levels. NHS's structural features of the National Health System from the past to the present,
the administrative and policies that have changed are included.

Conclusion- In this study, the concepts of health were discussed in general and the effect of the changes made in terms of health policies of Turkey
and England, which is the main subject of the research, and the current situation and developments in the world were examined. The current
situation of Turkey in this field and the development of England has been examined in order to make a comparison. Health services in Turkey and
England, which examined in this study, have advantages, disadvantage and risks over each other in different aspects.

Keywords: Health system, health transformation, national health system, UK health system, preventive health services
JEL Codes: 110, 118, 115

SAGLIKTA DONUSUM POLITIKALARINDA TURKIYE VE iNGILTERE KARSILASTIRMASI

OzZET

Amag- Arastirma, Tirkiye ve ingiltere’nin saglik politikalarinin dénemsel olarak karsilastirilmasi amaci ile yapilmistir. ingiltere’nin gegmisten
glinimuze, AB (Avrupa Birligi)'ye giris ve cikis stirecinde, ekonomik ve toplumsal tim olaylarin saglik politikasina etkisi ile Ttrkiye'nin 2002 yili
itibariyle saglik dénlsumiinin kategorik evrimi ve donusim sireci politikalarinin hangi sekillerde etkide bulundugunu ve hangi doénusim
streglerinin gergeklestiginin karsilastirmasidir.

Yontem- Arastirmada 6nce kaynak taramasi yapilmistir. Ulusal ve uluslararasi kaynaklarin tizerinde genis bir literatiir taramasi yontemi ile calisma
ele alinarak sonuglanmistir. Calisma betimsel bir arastirma olup, gegmisten gliniimize iki Glkenin belirli donemlerde uygulanan saglik politikalarini
karsilastirma yontemi kullaniimistir.

Bulgular- Arastirma, Tirkiye Cumhuriyeti'nin kurulusundan buglne kadar gesitli saglk politikalarinin uygulandigini ve bu donemlere gore farklilik
gosterdigini calismalarinda gériilmektedir. ingiltere’nin ise gegcmisten bugiine siyasi ve ekonomik bulgular agisindan oldugu kadar saglik politikalari
ve bu politikalarin uygulamalari agisindan diinyada 6nemli bir yere sahip oldugunu, 6zellikle NHS (Ulusal Saglik Sistemi) siiregleriyle beraber
ingiltere 6nemli kademelere gelmistir. NHS'nin gecmisten bugiine Ulusal Saglik Sistemi’nin yapisal olarak 6zellikleri, degistigi yonetimsel ve
politikalar yer almaktadir.

Sonug- Bu calismada, saglik kavramlari genel olarak ele alinmis ve arastirmanin ana konusu olan Tiirkiye ve ingiltere’nin saglik politikalari agisindan
yapilan degisikliklerin etkisini ve diinyada ki mevcut durum ve gelismelere g6z atilmistir. TUrkiye’nin bu alanda ki mevcut durumu incelenmis ve
kiyaslama yapabilmek adina ingiltere’nin gelisimi incelenmistir. Calismamizda inceledigimiz Tiirkiye ve ingiltere saglik hizmetlerinin farkl agilardan
birbirlerine Gstunltkleri oldugu gibi, farkli dezavantajli durumlari ve riskleri de bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saglik sistemi, saglikta donlstim, ulusal saglik sistemi, Ingiltere saglik sistemi, koruyucu saglik hizmetleri
JEL Kodlari: i10, i18, i15
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1. GiRi$

Saglik kavrami evrensel bir terim oldugu halde; herkes tarafindan kesin olarak kabul edilen bir tanimi bulunmamaktadir. Bu
kavramin tanimlanmasi anlamlandiriimasi bagli oldugu kiltire ve tarihsel doneme gore pek gok farklilik géstermistir.

Saglik, toplumun diger kesimlerini de ilgilendiren bir konu oldugu icin bu durum kisiye birakilamaz, saglik evrensel bir durum
oldugundan evrensel insan haklarinin en temel maddesidir. Hak ve hukuk olarak degerlendirildiginde evrensel hukukun birinci
degeri sagliktir. DSO (Diinya Saglk Orgiitii)'niin sézlesmesinde gegen tanimina gore; “Saglik sadece hastalik ve sakathgin olmayisi
degil, bedence, ruhga ve sosyal yénden tam iyilik halidir”.

Saglik hakki ve saglkli yasama hakki her canlinin yasaminin devamini getirebilmesi icin en temel degerdir. Bu nedenle saglk
kavrami tlkelerin temel sorumluluklari arasinda yer almasina neden olmustur. Saglik sisteminin giicii bir Glkenin gelismislik diizeyi,
yasam standartlarini, ekonomi gliciinii vb. faktorleri belirleyen en 6nemli gliglerinden biridir. Saglik sisteminin giiclinii, sisteminin
dizenini ve isleyis durumunu belirleyen unsurda o donemde vurgulanan, sisteme uyarlanmasini saglayan gesitli saglik
politikalaridir. Daha iyi saglik diizeyi, artan beklentiler, demografik degisimler, teknolojik gelismeler ve finansal baskilar gibi cesitli
faktorlerin kaynaklik ettigi saglik reformlari, hemen hemen tiim Ulkelerde degisim ve gelisim eksenli tartisilmaktadir.

ingiltere, gegcmisten bu yana siyasi ve ekonomik veriler agisindan oldugu kadar saglik politikalari ve uygulamalari agisindan da
diinyada &nemli bir yere sahiptir. ingiltere’nin 1948’den giiniimiize siyasal iktidarlarin planlari ve ekonomik degisimlere bagli
olarak saghk politikalari degisiklik gostermektedir. Ulusal Saglk Sistemi kapsaminda bireylerin saglk hizmetleri finansmaninin
tamamini vergilerden saglandigi, ingiltere’nin Avrupa Birligi’'nden ayrilma siireci ve saglik politikalarinin etkilendigi gériilmektedir.

2. SAGLIK HIZMETLERI POLITIKALARI VE FINANSMAN MODELLERI

Politika, bir nufusta belirli bir durumun, olayin ortaya ¢ikmasini saglama veya sinirlama seklinde ilgili bir makam tarafindan verilen
bir karardir.

Herkes igin saglik Mayis 1998'de diinya toplumlari tarafindan kabullenen ve 1977'de Diinya Saglik toplantisinda ortaya atiimis,
1978 alma-ata toplantisinda belirlenen bir politika sunulmustur. Herkese saglik politikasi 21. ytzyilin ilk 20 yilinda bitlin diinyada
herkesin ulasabilecegi, toplumun 6nceliklerini ortaya koymak ve en Ust seviyede sagligi hizmetinin erismesini saglayacak sartlari
olusturmaktir. Ayrica saglik politikalari; bireylerin sagligini yasamlari stiresince korumak, onlari belirli hastalik ve yaralanmalar
1sigina karsi insidans azaltmaktir. Bunlarin yaninda temel insan hakki olan sagligi; bolgeler, toplumlar ve kisiler arasinda esitligini
saglamaktir (Osman vd., 2008).

Saglik hizmetlerinin Uretilmesinde ve yuritilmesinde devlet dnemli bir rol Gstlenmektedir. Clinkd, saghk hizmetleri cok karmasik
bir yapiya sahiptir. Saglik hizmetlerinde talep edilirken bu konuda belirsizlikten dolayi rasyonel bir se¢cim yapiimamaktadir. Devletin
bir baska 6nemi de saglik hizmetlerinin bélinmezligidir ve devlet bunu en iyi sekilde saglar. Cuinki, 6zel kuruluglardan saglik
hizmetleri talebin ve demografik yapinin yliksek oldugu yerlerin disina gikmamaktadir. Bu da devletin saglik hizmetleri politikasinda
bulunmasinin 6nemini arz etmektedir (Selin,2012). Saglk politikalarin en temel unsuru hizmet sunumunun en iyi etki ve diizeye
getirilmesidir.

Saglik hizmetleri son derece énemli bir konudur. Saglk yonetiminde etki alani ve uygulanabilirlik kismi ¢ok genis oldugu igin
belirlenecek politikalar son derece etkili olmak zorundadir.

Tablo 1: Uygulanabilir ve Etkili Saglik Politikasinin Unsurlari

Unsur Gerekce

Saglik probleminin ele alinabilmesi icin bu durumun baytklaga ve yapisi gérinir olmahdir. Bu durumda
Goriintrliik hem veriler etkin analiz edilir, hem de politika belirleyicilerin problemi etkili bir sekilde ifade etmesini

saglar.

Saglik alaninda hizmet verenlerin hem analiz, hem de uygulamada uygun becerilere sahip olmalari
Kapasite gerekmektedir. Bu durumda saglik alaninda hizmet veren saglik probleminin gorinir olmasini

saglamaktadirlar.
Saglik probleminin birden fazla grup tarafindan farkinda olunmasi gerekmektedir ki bu durumda bu

Sahiplik problem igin politika Gretilebilir olmalidir.
Sektoreler arasi is | Saglik problemleri genellikle sektérlerarasi isbirligine gerek duyulmalidir. Sektérlerarasi isbirligin eksik
birligi olmasi saglik politikasinin sagliksiz kurulmasina neden olmaktadir.

Devlet saglik politikalarinda en 6nemli aktordir. Saglik politikasi noktasinda devlet, hem kanun
Etkin Devlet yapilmasinda, hem de uygulamasinda yer almaktadir. Bu siirecin zayif olmasi saglik politikasinin basarili

olmasini engellemektedir.
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Gorildugi gibi, uygulanabilir ve etkili saglik politikalari: Gorlindrlik, kapasite, sahiplik, sektérlerarasi is birligi ve etkin devlet olmak
Uzere bes asamadan olusmaktadir. Bes asamada da belirtilen etkin devlet ilkesi; devletin hem kanun yapilmasinda ve hem bu
kanunun uygulamasinda etkin bir sekilde var olmasi, aksi taktirde olusturulacak olan politikanin basariya ulasmasi engellenecektir.

Leys (2007), Bir kamu hizmetini metalastirmak isteyen ve saglk hizmetleri politikasini buna gore bigimlendiren konular, saglik
hizmetinden daha 6nce alinmayan Ucretin alinmasina ikna etmek, verilen hizmetin kalitesinin yaninda ayni zamanda kar elde
edilen bir ekip haline doniismesi ve bu hizmet retiminde olusabilecek tiim riskleri devlet tarafina yiiklenmesi gerektigi sekilinde
gorusind bildirmistir.

Toplumun saglk hizmetine yonelik beklentilerinin sinirsiz olmasi, buna karsilik saglk hizmeti icin ayrilan kaynaklarin kisithhgi, temel
problem alani olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmani ile ulasilmak istenen temel amaglar; toplumdaki tim
bireylerin saglik hizmetine ulasmasinin saglanmasi, yeterli ve kaliteli saglik hizmetinin sunulmasi ve siirdirilebilir finansman
kaynaginin yaratilmasidir.

Saglik finansmaninin bu amaglari gergeklestirme siirecinde yerine getirmesi gereken temel islevler vardir. Bunlar; gelir toplanmasi,
fon havuzlanmasi ve hizmet sunucularina 6deme yapilmasidir. Saglik hizmetlerinin finansmani da ayni saglik hizmetlerinin
orgutlenmesinde oldugu gibi, tlkelerin tarihinden, kiltirinden, ekonomik ve politik yapisindan etkilenmektedir.

Saglik hizmetlerinin finansmani igin kullanilacak model; hakkaniyetli olmali, kaynaklarin toplanmasi asamasinda disiik maliyeti
saglamali, kaynak akisini devamli kilmali, kaliteli hizmet sunumu ve hizmet sunucularinin arasindaki rekabeti tesvik etmek ve halkin
benimsemesini saglamalidir.

Kamu Finansman Kaynaklari; vergiler, primler ve 6zel amach vergiler seklinde siniflandirilmaktadir. Ozel Finansman Kaynaklari;
ozel saglk sigortasi, toplumsal finansman, isveren finansmani ve dogrudan (cepten) 6demeler seklinde baslica dort baslik altinda
siniflandirilmaktadir. Diinyada saglik hizmetlerinin finansmani agisindan kullanilan, Beveridge Modeli (ingiliz) ve Bismarch Modeli
(Alman) olmak iizere iki temel model bulunmaktadir. Diger modeler olarak, Ozel Sigorta Modeli ve Sosyalist Model bulunmaktadir.

Tablo 2: Saglikta Finansmani Tablosu

Beveridge Modeli Bismarck Modeli Ozel Sigorta Modeli
Evrensel Modeli Sosyal Sigorta Modeli Liberal Saghk Modeli
Kapsayici/Butincdl Refah Yonelimli Ozel Tesebbiis/Srb.Pazar
| i Katk ..
Finansman/Kaynak Vergiler Galisan, (ivr?;e)n atkst Ozel
Hizmet Sunumu Kamu/Ozel Kamu/Ozel Ozel
Karar/Yénetim Devlet Sigorta fonu, hekim birlikleri Ozel Sigortalar
Tlm bireyl 6nelik . . . . .
um bireylere yonel TUm bireylere yonelik zorunlu Kisisel, Dogrudan 6deme,
Agiklamalar zorunlu tam kapsamli o . e .
prim 6demeli istege bagh
ingiltere Almanya
. . - . Holland ABD (A ika Birlesik
Sistemi Uygulayan Ulkeler Yeni Zellanda o'fanda (Amerika Alr &t
. Japonya Devletleri)
Isveg .
Slgnapur
Beveridge Modeli: Il. Diinya Savasi sonrasinda ingiltere’nin ulusal saglik sistemini tasarlayan William Beveridge tarafindan

tasarlanip, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan vergiye dayali bir sekilde finanse edildigi ve halka sunuldugu bir saglik sistemidir.
Saglik hizmetinin sunum asamasindan finansmanina kadar gercgeklestirilecek tim faaliyetlerde kamunun belirleyici bir rol
Gstlenmesini dngdren bir modeldir.

Bismarch Modeli: Uyelerinin saglik hizmeti ihtiyacini karsilamak amacina yénelik olarak prim toplayan sosyal sigortalarin
olusturdugu bir modeldir. Sosyal sigorta kurumlarina dyelik yasal zorunluluk olup, sistemin finansmani agirlikli olarak devlet
tarafindan diizenlenmekte ve desteklenmektedir. Belirli bir dlizeyde 6zel sektorden s6z edilebilmektedir.

Ozel Sigorta Modeli: ileri diizeyde endiistrilesmis (lkeler icin, bu sistemin tipik drnegi ABD'dir. Hastane yataklarinin ve saglik
harcamalarinin 6nemli bir kismi 6zel sektordedir. Temel saglik hizmetleri 6zel hekimlerce sunulur. Bu sistemde yoksullar ve yaslilar
icin gelistirilmis kamu sigortalari da vardir.

Sosyalist Model: Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani devlet tarafindan saglanir. Koruyucu saglik hizmetleri agirhkhdir. Bu
modele 6rnek olarak Kiiba saglik sistemi gosterilebilir.
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3.TURKIYE SAGLIK POLITIKALARI VE HiZMETLERI
3.1. 1920- 2002 Arasi Saglik Politikalari

Turkiye'de saglik reformlarina bakildiginda 1920 meclisinde savastan yararlananlarin tedavi, Cumhuriyet Donemi ile birlikte
kurumsallagmis ve Saglik Bakanligi kurulmustur. Bu donemlerde 6nleyici ve tedavi edici hizmetler ve belirli kanunlar gikartilmistir.
Ayrica vizyon ve misyonlar belirlenmistir. Daha sonraki donemler saglk devlet tarafindan verilmesi gerektigi ve buna goére
kurumlarin kurulmasi ve saglik hizmetinin Glkenin her yerine yayilmasi ileri sirGImustir.

1946 ve 1960 yillari arasinda saglk hizmeti vermesi tasarlanan saglik merkezleri agilmis ve hastaneler yerel yonetimlerden Saghk
Bakanligi’'na devir edilmistir. Yine bu dénemde saglik ve sosyal giivenlik alaninda Hemsirelik Kanunu, isci 187 Sigortalari Kanunu
vb. yasalar gikarilmis ve saglik sisteminin yapilanmasi bu sekilde devam edilmistir (Seher,2011). Bu yillar arasinda hastane ve saglk
merkezlerinin ve bunlarin yatak sayilarinin artiriimasi, saglik galisan sayisinin artirilmasi yoniinde yapilan galismalarin yaninda
saglik finansman kaynaklarinin yapilandirilmasi ve gesitli saglikh gostergelerini iyilestirmesine yonelik birgok faaliyet yuratilmas
ve ¢alismalar yapiimistir.

1960’ yillara yaklasirken saglik politikalari, anayasa biinyesinde yer alip kanun hiikmi altinda vatandaslarin saglik haklari saglama
alinmigtir. Dr. Nusret Fisek; 1960 askeri darbesinin ardindan 15 Temmuz 1960 tarihinde Saglik Bakanligi Mistesarligi'na atanmistir.
Ayni zamanda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair Kanun'unun da kurucusudur. 1961 yilinda gikarilan 224 sayili
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun”, saghk politikalarina yonelik donemin en 6nemli ¢alismalarinin basinda
gelmektedir. 1961 yilinda kabul edilen bu yasa ile Tirkiye‘de ulusal saglk hizmetlerinin olusturulmasinin ilk taslari atilmistir. 1961
anayasasinda, “devlet, herkesin beden ve ruh sagligin yeterli bicimde yasayabilmesini ve tibbi bakim gdrmesini saglamakla
gorevlidir” ifadesine yer verilerek vatandaslarin saglik hakki tanimlanmasiyla birlikte, bu hakkin gerceklestiriimesinde devlete
gorev ve sorumluluklar eklenmistir. Saghgin sosyalizasyonuna iliskin galismalar yine bu donem kapsaminda 1963 yilinda baslayip,
1983 yilinda iilke geneline yayilmasi saglanmistir (Unal,2011). Kanun; Cumhuriyet'in ilk yillarindan 1940'li yillarin sonuna kadar
Ulkemizin saghk sektériine damgasini vuran Dr. Refik Saydam'in ulusal saghk politikalarindan sonra saglik sektoriine yapilan en
buyik kapsamli ve halkgi miidahaledir.

1980'li yillara gelindiginde ise llkede yeniden diizen hakim olmaya baslamis ve bundan dolayi sosyal devlet anlayisi cergevesinde
saglik politikalarina yonelik yeni distinceler gelismeye baslamistir. Bu distincelerin 1s18inda; saglik hizmetlerinin yayilmasinda
temel amag olarak kabullenilmesi, koruyucu saglk hizmetlerinin dncelikle yeniden yapilandiriimasi, ana-gocuk sagligi ile aile
planlamasi konularinda yapilan galismalar baslica 6nemli galismalar olmustur. Nifus planlamasi ile ilgili saghk politikalari, GSS
(Genel Saglik Sigortasi)’'ye ait kanun galismalari, saglk personelinin ¢alisma diizeni ile ilgili ¢esitli saghk politikalari ¢alismalari,
hizmet sunumunun uygulanmasina yonelik dizenlemeler de bu dénemde yiritilen saglik hizmetlerine yonelik faaliyetler
arasindadir (Hiiseyin vd. 2016).

Turkiye'de ozellikle 1980’le baslayan neo-liberal politikalara eklenme konusunda, bugiine kadar is basina gelen tiim hikimetler
birbirleriyle yarismistir. Fakat bu konuda su ana kadar g¢ikarilan veya gikarilmasi planlanan yasalar ve uygulamalarla en hizli kosan
AKP (Adalet ve Kalkinma Partisi) hilkimeti olmustur.

1993 yilinda Saglik Bakanhgi tarafindan hazirlanmis olan, “Ulusal Saglik Politikasi” programi ise; destek, cevre saghgi, yasam sekli,
saglik hizmetlerinin sunumu, saglikh Tirkiye hedefleri olmak lizere bazi temel kisimlari icermektedir. Genel anlamda yuritilen
saghk reformalarla, saglik politikalarina yonelik saglik alanindaki galismalari 4 madde altinda toplayabiliriz. Bunlar; “Sosyal guivenlik
kurumlarinin tek ¢ati altinda birlestirerek GSS’nin kurulmasi, Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi ile gelistirilmesi,
hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine donustirilmesi, Saglk Bakanlig’'nin dnceligi koruyucu saglik hizmetlerine vererek saglik
hizmetlerini planlayip denetleyen bir yapiya saglanmasi” dir.

Bu yillarda anayasal bir hak olan saglik kavramina yeterince yer verilmemekle birlikte, saglik politikalarina da gerektiginden az
onem verildigi gozlenmistir. En 6nemli gelismelerden biri olan saghk hizmetlerinin sunumunda hastanelerin 6zellestirmesi ve
hizmet sunumundaki ticret ve geri 6demede ki kurumlarin oldukga derin degisiklikler hazirlanan saglik politikalar en 6nemli konular
olmustur.

3.2. 2002 Yilindan Sonra Saghk Politikalarinda Doniisiim

2002 yilina kadar gesitli politik nedenlerden kaynakli belirlenen ve planlanan durumlar yarim kalmistir. Turgut Ozal déneminde
cesitli adimlar atilmis, 6zellikle neoliberal sistemden etkilenmistir. Ancak Turgut Ozal'in 8liimii ile uygulananlar yarim kalmistir.
2002'den sonra donisim programiile blyilk adimlar atilmaya karar verilmis ve birgok adim atilmasiyla ilgili maddeler siralanmistir.
Bu maddelerin en temel bilesenleri; saglk ve sosyal glivenlik kurumlarinin tek ¢ati altinda toplanmasi, aile hekimigi ve GSS (Genel
Saglk Sigortasi)’dir. Bu bilesenlerin yani sira, Saglik Bakanhgi'nin idari ve islevsel agidan yeniden diizenlenmesi, koruyucu
hekimligin aktiflesmesine, tim devlet kuruluglarinda alt kademelere yetki devri, saglik alaninda e-déniisiim projesinin baslatiimasi
v.b gibi maddeler s6z konusudur.
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Bu maddelerin ardindan, “SDP (Saglk Donilsiim Programi)” hazirlanmis ve 2003 yillinda Saglik Bakanhgi tarafindan kamuoyuna
ilan edilmistir. Hazirlanan SDP’nin 8 ana baslik altinda ilerlemeyi hedeflendirmislerdir.

Ulkemizde saglik hizmetleri konusunda déniim noktasi olarak diisiiniilen SDP ile; saglik hizmetlerinin etkin, verimli ve adaletli
olarak sunulmasi, saglik hizmetlerinin finansmanin saglanmasi ve sunulmasi belirlenmistir. Uygulamaya konulan bu hizmet
programinin temel maddeleri ise; insan temelli, strdiralebilirlik ve sireklilik anlayisi Gizerine kurulmasidir. Hazirlanan bu
programla saglik sistemi son 10 yil igerisinde yeniden diizenlenmis ve bu yolda uzun yollar kat edilmistir. Yasanan olumlu
gelismelerden hazirlanan saglik politikalari, saghk ihtiyaglarina duyarh politikalarin ve stratejilerin 6ncelikle yeniden olusmasi,
ikincil mevzuatin olusturulmasi, politik istek, destek ve kararliligin siirmesi, politik ve ekonomik istikrarin devam ettirilmesi, stirekli
iyilestirmelerin saglanmasi ve sistemi tehdit edecek girisim ve uygulamalardan kaginiimasi saglk sisteminin siirdurdlebilirligi
acisindan biyik onem arz etmektedir. SDP’nin 2003’de planlanmasi ve uygulanmasina iliskin bir ka¢ maddeye bakacak olursak;

Koruyucu ve Temel Saglik Hizmetleri: Aile hekimligine 2005 yilinda pilot uygulama ile Diizce'de baslanmis ve 2010 yilindan sonra
tiim Ulkede uygulanmistir. Bu sistemde 1000-4000 arasi bireye odakli rekabetli bir sistem olarak ortaya gikmaktadir. Ayrica aile
hekimliginin bulundugu yerde toplum saghg merkezleri de kurulmus, bu merkezler tani ve tedavi hizmetleri ve rehabilite edici
hizmet disinda sagligi tek ¢ati altinda vermektedirler.

Aile hekimliklerinde isteyen kisi 6zgiirce istedigi hekimi se¢me sansi verilmistir. Ancak hekime istemedigi kisiyi tedavi etmeme
hakkinin taninmasi; hekimin gocuk, kanser hastalarina ve bunun gibi kronik hastalara bakmama riski ortaya ¢ikmaktadir, bu da
kisilerin tedavi olma magduriyeti ortaya ¢cikmaktadir. Ayrica kentte bulunanlarin istedigi sekilde se¢cim yapmasina olanak saglayan
sistem ayni olanagi kdyde bulunanlara saglamiyor. Kirsal kesimde bulunanlar il yonetimi tarafindan en yakin aile saghgi merkezine
yonlendirerek esitlik ilkesine ters dismektedir (Zafer,2006).

Koruyucu hizmetlerin saglanmasinda aile hekimliklerine bagl bireyler seklinde mi yoksa koruyucu/6nleyici toplumsal bir olgu olup,
buna goére mi bir degerlendirme yapilacak seklindeki belirsizlik, toplumda bir yaraya donlismektedir. Ayrica aile hekimlikleri
topluma yarar saglayan, toplumun ihtiyaglarini karsilayan koruyucu ve tedavi edici olmasi ve bunun yaninda sevk sistemini
formaliteden gikararak bir diizenleme ile kurulmasi gerekmektedir.

2019 yilinda aile hekimliklerine basvuran kisi sayisinda bir artisin olmasi olumlu bir gelisme olarak gorilsede basamaklar arasi sevk
zincirinin halen daha zorunlu olmadigini ve saglik déniisiimde amaglaninin uygulanmadigi gérilmektedir.

Teshis ve Tedavi Hizmetleri: Saglkta Donlisiim Programi’nin hedeflerinden biri verimlilik, “Kaynaklari uygun sekilde kullanarak
maliyeti dlslrip ayni kaynakla daha fazla hizmetin sunulmasi” olarak tanimlanmaktadir. Programda insan kaynaklarinin dagilimi,
malzeme yonetimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalarinin bu esas gercevesinde degerlendirilecegi vurgulanarak
Ulkemizin butlin sektorel kaynaklarinin sistem igine aktariimasi yoluyla verimliligin artirilacagi belirtilmistir.

Hastanelerin tek gati altinda toplanmasi ile saglik hizmeti sunumunda rol alan tiim kaynaklari halkin hizmetine seferber edilmesi
hedef alinmistir. Saghk Bakanhgi tarafindan SSK (Sosyal Sigortalar Kurumu) hastanelerini devralarak, saglik sisteminde kirilmalara
yol agan ikili yapiyl ortadan kaldinlmistir. Boylece tiim hastane gruplarina tiim hasta gruplarinin erisimine acilmistir. Saghk
sistemine bu midahale, birgok dezavantajli gruplarin sagliga erisimini kolaylastirmistir. Yillarca farkh sosyal givenlik sistemleri
icinde bulunan SSK’li, BAG-KUR’lu, devlet memuru, emekli ya da yesil karti gruplarin hastanelerin tek ¢ati altinda birlestirilmesi ile
tliim hastane yapilarina erisiminin 6ni agilmigtir.

Tim hasta gruplarinin kamu hastanelerine erisimin 6ni agilmakla birlikte, birlestirilen sosyal glivenlik yapilari, SGK (Sosyal Glivenlik
Kurumu) adi altinda bircok 6zel hastane ile anlagsmalar yaparak, hasta gruplarinin sosyal giivenlik kapsaminda 6zel hastanelerden
de hizmet aliminin 6nd agilmistir. SGK’nin anlagmal oldugu 6zel hastanelere teknik olarak erismek mimkiin olmasina ragmen,
pratikte ek Ucretler 6denecegi icin gelir dlizeyi diisiik olan kesimler tarafindan yeterince kullanilamamaktadir.

Hastanelere yetki devri, yonetim esnekligi, kendi kaynaklarini kullanma yetkisi verilmesi ve bunlarla birlikte ¢alisanlara doéner
sermayeden performansa gore ek 6deme yapilarak verimliligin arttiriimasi distntlmustir. Bu durum saghk profesyonellerinin
ayni zaman diliminde daha fazla hastaya hizmet vermesi ve bir hastaya ayrilan slrenin azalmasi sonucunu ortaya g¢ikmistir.
Hastalara ayrilan zamaninin azalmasi hasta memnuniyetini de negatif yénde etkilemektedir.

Saglik Bakanhgi, yatakli saglik kurumlarinin amaglarinin yeniden belirleme galismasinin 6nlinii agmistir. Hastaneleri bina, fiziki
kosullar, donanim ve tibbi teknolojik ihtiyaglar, saghk insan gtict kriterlerine gore planlayan bakanlik, kaynaklarin dengeli olarak
dagihmini saglamak amaciyla, saglik hizmet sunumunda bolge saglik planlamasi anlayisini benimsemistir. Buna goére, Ulke
genelinde bolge saglik merkezleri ve her bir bolge icin bolge saghk merkezi konumunu Ustlenecek merkez iller ve bu illere bagl,
alt bolge merkezi verilmis iller belirlenmistir (Hilmi,2009).
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Hastalarin haklari konusunda; usulsuzluk yapilmadigi, bilgilendirmenin eksiksiz ve tiim asamalarda yapildigi ve kabuliin alindigi,
ayirim yapilmaksizin her tirlt hizmeti aldigi, hekimini ve kurumunu segebildigi, mahremiyete hassasiyetle uyulan bir hizmet
anlayisi hedeflenmistir. Hasta haklari konusunda bir diger gelisme ise, hastanin hekimini se¢me hakki uygulamasi olmustur.

SDP’nin galisanlara olan etkilerinden biri de Saghk Calisanini Koruma Programi’dir. Bu program ile “Calisan Sagligi ve Glivenligi
Eylem Plan” gelistirilmistir. MHRS (Merkezi Hekim Randevu Sistemi), vatandaslarin hastanelerimiz ile Agiz ve Dis Saghg
Merkezlerimiz igin 182 Cagri Merkezi'ni arayarak operatérlerden, istedikleri hastane ve doktor igin randevu aldiklari bir hizmettir
ve halen daha kullaniimaktadir.

SD (Saglik Donlsiim) sonrasi, acil servisler ile ilgili yeni standartlar belirlenmistir. Hastane yapisina gére bulunmasi gereken acil
servis seviyesi belirlenmistir. Acil servis seviyeleri; asgari personel, hizmet verilecek gruplar, fiziki olarak bulunmasi gereken
malzemeler, erisim sartlari ve tibbi teknolojileri kapsamaktadir. Evde saglk bakimi hizmetleri ile yataga bagli hastalarimizin
yasadiklari ev ortamlarinda kaliteli, etkin, erisilebilir ve giivenli saglk hizmeti almasinin 6nl agiimistir.

Kurumsal Yapilanma ve Kapasite Gelistirme: Saglik ¢alisanlarinin tilke genelinde dengeli dagiliminin olmamasi eski dénemin de
en 6nemli problemlerinden biri oldugu gérilmustir. SDP’nin dnceliklerinden biri de boélgeler arasi saghk ¢alisanlarinin dagiliminda
dengeli bir diizeye ¢ekilmesi, personel istihdaminda unvanlara gore gercekgi standartlar belirlenerek buna gore insan giicl
planlamasinin yapilmasi, atama ve nakillerde gercekler gbz 6niine alarak ve hakkaniyete uygun bir sistemin kurulmasi olmustur.

Gelismis Ulkelerin gogunda saglik sistemleri, kalite standartlari ve esitlik maddeleri cergevesinde bitin nifusu kapsayacak sekilde
yapilandirilmigtir. Yaklagimlar, degisiklik gosterse de saglhk hizmetlerinin finansman ve organizasyon sorumlulugu merkezi ve
bolgesel otoriteler arasinda dagilim yapilmistir. Ancak genellikle devlet esas belirleyici konumda olmustur.

SDP’den Once Tirkiye’de kamu hastanelerinde ¢alisip da 6zel muayenehanesi olan ¢ok fazla uzman hekim vardi. Halk, Gnemli
hastaliklarini takip ettirirken cebinden ek 6deme yapmadan kamuda c¢alisan doktorlara ulasamiyordu. Bu durum ne yazik ki
hekimlerin dogal hakki, hastalarin ise kaderi olarak kabul ediliyordu. Kisilerin 6zel muayenehanelere gitme ihtiyacini ortadan
kaldirmak amaciyla saglk personelinin “Tam Giin” galismasina yonelik bir kanun g¢ikariimisti. Bu kanun ile kamuda galisan saglik
personelinin ¢calisma yonetmelikleri yeniden diizenleyerek hem vatandaslarinin saglk hakkina kolay ve hakkaniyetli bir erise bilirligi
hem de saglik personelinin mesleki sayginligina kavusmasi yoniinde diizenlemeler getirilmistir. (Resmi Gazete, 2018).

Tam GUn Uygulamasi; Sayica yetersiz olan saglik ¢alisanlarinin Gzerindeki is ylkiini daha esit bir hale getirmek, doktorlar ile
hastalari arasinda dogrudan maddi isbirligini ortadan kaldirmayi, vatandaslar ile hekimlerin arasindaki given iligkisini
guglendirmeyi, hastalarin saglik hizmetine erigebildigini kolaylastirmayi hedeflenmistir.

Saglik Bakanligi, Tam Giin Yasasi'ni esneterek yeni kanunlarla, bakanlik onayiyla devletten ya da 6zelden her hekim tek sdzlesmeyle
'bir ameliyata' girebilecekti. Bakanlk, tim doktorlari bir alanda toplayarak, ihtiya¢ dahilinde yari zamanli ameliyatla doktor baska
bir hastaneye c¢agrilabilecekti. Boylelikle ne devlette ne de 6zelde 'doktor eksikliginden' yapilamayacak tedavi olmayacakti. Bu
model devlet ve 6zelde galisan tim hekimleri kapsayacak sekilde bir model degisikligine gidilmistir.

Kamu Hastaneler Birligi: Kamu hastane birlikleri idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri olarak bilinir. Bu kurumda butin
sigorta kurumlarda ayirim olmaksizin hepsi e-sozlesme yapmak ve sevk sistemini esas almak, biitiin vatandaglariniza hizmet
vermektir. Kurumlar degil bireylerin dncelik verildigi bir sistem, fiyat uygulamasi denetim atina alinarak, bunu sunan kurumlar
Urettigi hizmet kadar finansal pay alacaktir. Bu kamu hastanelerinin degisen yapilariile sektérin diger kismi ile rekabet edebilmesi
icin merkeze bagimhgi yapisindan kurtularak yerel ve hizli bir hizmetin sunumuna doénustiirerek 6zerk bir yapiya kavusturmaktir.
Her tesis kendi 6zerkligine sahip olup devlete bagi olmak zorunda degil ve bu kurumlar kendilerini finanse etmek, hizmet kalitesini
yikselterek pahali kurumlar olmasina izin verilmeyecektir. Hizmetlerin sirekliligi ve kalitesine katki saglanarak, saghk
kuruluglarinin éncelikli amaci kar amaci olmayan, yatirim ve planlama yapan, yerel dinamiklerin karar mekanizmasinda rol aldig
misteri merkezli planlanan yapilardir.

2012 yilinda saglik kuruluslarinin yonetim yikini hafifletmek, ihtiyaglara hizli cevap verebilmek agisindan Kamu Hastane Birlikleri
kurulmus. Bu kurum hastanenin mali yakinG Gstlenmek ve profesyonelce yuriitmektir. Hastanenin sadece tetkik ve tedaviyi daha
ivi sekilde yapmasi igin kurulmustur. ilk i¢ yilda olumlu gdziikse de ondan sonra yénetimi isin ehli olanlar ydnetmedigi ve ¢ok
bashlik ortaya giktigi ayrica saglik galisanlarinin gérmezlikten gelindigi sekline déniiserek basarisiz olmustur. 2017 yilinda kanun
hiukmiinde kararname ile kaldirilmistir ve yeniden il saghk mudurltklerine baglanmistir (Sedat ve Gékhan,2019).

Sehir Hastaneleri: Devlet mekanizmasi, etkin ve verimli bir seklide, fiyat merkezli, blirokratik olmayan, piyasa ve misteri iligkisi
odakl olarak yeniden kurgulanmistir. Tim diinyada etkili olan neo-liberal politikalar Turgut Ozal zamaninda baslayip, son
zamanlarda etkisi daha fazla oldugu hissedilmistir (Mustafa vd., 2004).
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Bundan dolayi kamu hizmetlerinin yerine getirilmesi ve yiritilmesi devlet, 6zel sektor ve sivil topum kuruluslarini bir araya getiren
fayda ve maliyet analizini, rizikoyu tiim aktérler tarafindan paylasilan KOO (Kamu Ozel Ortakligi) ydnetimi ortaya ¢ikmistir (Durmus
vd., 2018). Bu baglamda KOO kapsami ile ilgili sehir hastanelerinin SDP kapsami igerinde gergeklestirmektir.

Dinyada artan reform hareketleri ve artan yash niifusu orani ve saglk teknolojilerinin kamu maliyesi Gzerinde artmasi belirli
reformlari yapmak zorunda birakilmaktadir. Bundan dolayi kamunun sundugu saglk hizmetlerini piyasa aktorleri ve bireyleri ile
paylasmayi saglamaktir. Saglk hizmet temelini yeniden yapilandirmasi piyasa temeli olmasi IMF (Uluslararasi Para Fonu) ve Diinya
Bankasi gibi kuruluslar tarafindan desteklenmektedir (Davuthan,2011). Diinyada gelisen birgok hastalik ve bunlarla micadele
etmek oldukga zorlasan ve maliyeti yiiksek olan durumlardir. Tirkiye’de KOO modeli kapsaminda sehir hastaneleri kampiisii
hayata gegirmektedir. Bu da SDP Uglncl ayagi olarak gergeklestirmektir (Durmus vd.,2018).

Sekil 1: Saghk Sektoériinde isbirligi Kapsaminda Kamu/Ozel Sektor Ortakliklarinin Baslica Tiirleri

imtiyazlar

- Hiikimet tarafindan desteklenmesi garantisi ve
diger mali isler

- Devlet destegi ya da diger satin alma sozlesmeleri

- Sermaye, hasar ve riski 6zel sektoriin tGstlenmesine

Sozlegsme Kapsami
- Hizmet Sozlesmeleri
- Yonetim Sozlesmeleri

) Ornek Faydalar dayanan bagimsiz yapi

- Insaat, Bakim ve = " - .. et R
. s . - Etkililik Ozel finans girisimleri Hiikiimet Garantisini

Ekipman Sozlesmeleri : : - ..
- Karma Sézlesmeler - Kalite Igermeyen Diger Tiirler
Kiralar 3 - Maliyet ve Risk - Tasfiye/Ozellestirme

Paylasimi - Serbest giris
- Diger (Ornegin saglik tasarruf hesabi icin
huktmler)

Yukaridaki tabloda KOO ortakliginin baslica tiirlerini gériilmektedir. KOO’de gesitli modeller vardir. Ancak bakanhginin tercih ettigi
model, yap-kirala-devret modelidir. Saglik Bakanligi yapilan sehir hastanelerini bu model ile hayata gecgirmektedir. Kamu Ozel
Ortakhg ile ilgili proje Saghk Bakanligi’'nin pek c¢ok ilde gergeklestirmeye basladigi sehir hastaneleridir. Bu projelerinin temel
mantigl; projenin finansmani, fiziksel ekipman, bakim, onarim ve yenileme islerinin 6zel sektor; saglik hizmeti sunma ve proje
alanindaki miisteri garantisinin ise devlet tarafindan verilmesi {izerinden islemektedir. KOO kapsaminda belirlenen sehirlerde
kurulan sehir hastaneleri yapimina 6zel sektoriin katilimi sadece hastanelerin insaati ile sinirl olmayip, hekimlik hizmeti digindaki
otopark, kafeterya gibi birtakim alanlarin ticari isletme hakkini da kapsamaktadir. Bunlar Saglhk Bakanhgi binyesinde olacaktir
(Ferimah ve Derya,2011). Kamu Ozel Ortakligi modeli ile bu tesisleri kiralama karsiligi yaptirilmasi tibbi hizmet veren alanlarin
disindaki alanlari isletme gayesi ile yapilmasi amaglanmigtir (Ertugrul ve Sabiha, 2012). Devletin sadece tibbi hizmet alaninda var
oldugu onun digindaki tibbi destek Uretiminde ve tibbi olmayan hizmetlerin isletilmesini 6zel olan ortagina devretmesidir
(Koray,2011).

Saglikta Finansal Yonetim: Tirkiye’de de saglik hizmetlerinin finansmaninin bir ayaginda yer alan Sosyal Glvenlik Kurumu’nun
temel gelirini olusturan primler 1980°den sonra yeterli olmamaya baslamis ve sonrasinda da agik vermeye devam etmistir. Bu
duruma bir ¢6ziim olarak hazineden, genel vergi gelirlerinden transferler yapilmaya baslanmistir. Bu transferler, aslinda SGK
primlerinin karsilamasi gereken saglik harcamalarina yatirildigi igin kamusal yatirimlar ve harcamalardan kisiimistir. SGK’ya prim
o6demesini zamaninda ve dogru bir sekilde yapan ve ayni zamanda devlete vergisini ddeyen bir 279 vatandastan da ayni hizmet
konusu Uzerinden iki kere para alinmis, sonucunda vatandas cifte vergilemeye benzer bir duruma maruz kalmistir. Tanimi geregi
karsiliksiz olarak alinan genel vergilerin, finansmani igin sosyal parafiskal gelirlerin toplandigi saglik hizmetine aktariimamasi
gerekmektedir. Bu durum maliye kavramlari arasinda karisiklik olusturmaktadir. SGK’nin agik vermemesi, ekstra transfer ihtiyacini
durdurabilecek tek noktadir. SGK denetimlerinin artirilmasi gerekmekte ve kayitsiz isci ¢alistiriimasi 6nlenmeli, sigortalanan her
¢ahisanin prim 6demeleri kontrol edilmelidir. Sonug olarak; SGK'nin prim gelirlerinin saglandigi taban genisletilmeli ve SGK
gelirlerinin artirilabilecegi yontemler aranmalidir (Aktel vd., 2013).

Bir saglk sisteminin en temel amaglarindan biri toplumun saglik ihtiyaglarini, finansal risklerini korumaya yonelik ilkelerini
gozeterek herkese esit ve kabul edilebilir bir kalitede hizmet sunmaktir. Bu nedenle hizmet kullaniminin ve saglik harcamalarinin
artmasi ile baski altina alinmasi gereken konulardir. Ancak her iki konudaki artis gereksiz kullanim ve kaynaklarin verimsiz kullanimi
nedeni ile ortaya ¢ikiyorsa bu durumda da geri 6deme kurumu toplumsal fayda igin gereken 6nlemleri de almak durumundadir.
Turkiye’de sosyal saglik sigortasinin stirdiirtlebilirligi ve gelecegi agisindan bu ve ilgili konulari irdeleyecek ve saglik politikacilarina
yon vererek, gergekgi politika belirlemelerine yardimci olacak galismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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4. INGILTERE SAGLIK HiZMETLERIi POLITIKALARI
4.1. 1920-2010 Arasi Saghk Politikalar

ingiltere’de NHS (Ulusal Saghk Sistemi) ortaya ¢cikmadan gok &nce saglikgilar toplum icinde kendilerini géstermeye baslamistir.
Cogunlukla berberden doniiserek ortaya gikan bu saglik hizmetinin verilmesi o gliniin hekimleri olarak kabul gordii ve o donemdeki
onemli bir saglik hizmet agigini tamamlamistir. Olusan hizmet “aile hekimi” modeliydi ve Avrupa’da en ¢ok geliserek orgutlendigi
yerlerden biri de ingiltere idi. Bu dénemde bu érgiitlenmeye katki saglayanlar arasinda; Kilise ve din okullarindaki Rahibeler saglik
hizmet bakimi tGstlenmislerdir. Kurumlar giderek hastane yapisina doniserek rahibeler de yavas yavas hemsire unvanini almaya
baslamisdir. Ortaya ¢ikan bu birliktelik toplumsal bir gelisme olup saglik algisinin olusmasi stirecinde duyulan ihtiyaglari
karsilamaya yonelmislerdir.

Hastanelerin ¢ogu Ucretli olup, bu nedenden dolayi yoksullarin gok kigik bir kismi bu hizmetlerden yararlanirken 6deneklerden
faydalaniyorlardi. 19. ylzyilinda yardimsever ve reformcular, yoksullara licretsiz olarak saglik hizmeti saglamayi denemislerdir.
1844 yilinda, simdilerde; Kraliyet Serbert Hastanesi olarak bilinen bir dispanser kurulmustur.

Dispanser, zor sireglere girdikten sonra hizmet karsiligi 6deyebilenden, 6deyebildigi licreti istemeye basladiktan sonra 1920'de
iflas noktasina gelmistir. Ayni donemde yerel yonetimler de hastaneler kurmaya baslamistir. Buytik degisim Birlesik Krallik sanayi
devrimi ile baslamistir. Hizli kentlesme ile agir galisma sartlari insanlik disi yasam ve sagliksizlik kosullarini da beraberinde
getirmistir. Sanayi bolgeleri en yoksul alanlardi ve oralar da 6lim hizlarinin en yogun oldugu yerlerdi (Engels,1987).

Kralige’nin adiyla anilan “Viktorya Britanyasi” stirecinde igerigi cok daha sonra anlasilan beklenmedik bir gelisme oldu; Yetigkin
élumleri hizla azalmaya baslamisti. ilerleyen yillarda bunun nedeni gelirin artisina bagli olarak beslenmenin diizeltiimesi ydniinde
yapilmisti. Daha sonraki incelemelerden eriskin 6limlerinin hizla azalmaya baslamasinin artan geliri kamu saglik hizmetlerine
harcamaya baslayan yerel yonetimlerin katkisiyla oldugu ileri stirGilmustir (Szreter,1997).

1930’lu yillarda Saglik Bakanliginin girisimiyle Sovyetler Birligi'nde ve diger Dogu Avrupa Ulkelerinde bigcimlenen saglik hizmetleri
modelleri incelenmeye baglanmis ve yeni saglik sistemleri hazirlanmistir. Mevcut saglik sigortasi sisteminin lcretlilere bakmakla
yukiumli oldugu kisileri de kapsayacak sekilde genisletilmesi ve gonilli hastanelerin tiimlesik edilmesi konusunda giderek artan
bir fikir birligi vardi. 1939'da ikinci Diinya Savasi'nin baslamasi nedeniyle daha fazla dnem verilmemis; Savas zamani, yaralilara
bakmak icin Acil Hastane Hizmetinin olusturulmasi gerekmis ve bu hizmetleri hiikiimete bagl kilinmistir. ingiltere'de saghk
hizmetleri konusu giderek biiyliyen bir sorun olusturmustur.

1941'e kadar Saglik Bakanhgi, hizmetlerin kamuya agik olmasi amaciyla savas sonrasi saglik politikasini kabul etme siirecinde olup,
bir yil sonra Beveridge Raporu “kapsamli saglik ve rehabilitasyon hizmetleri” igin bir 6neri getirmis ve Avam Kamarasi genelinde
tim taraflarca desteklenmistir. Sonunda, Bakanlar Kurulu 1944 yilinda Saghk Bakani Henry Willink'in NHS yénergelerini belirten
ilkeleri onaylamistir. ilkeler, ulusal sigortadan degil genel vergilendirmeden nasil finanse edilecegini iceriyordu. Ulkeyi ziyaret
edenler de dahil olmak Uzere herkes tedavi gorme hakkina sahipti ve teslimat noktasinda Ucretsiz olarak saglanacakti. Bu fikirler
bir sonraki Saglik Bakani Aneurin Bevan tarafindan alinmistir (Szreter,1997).

1945 yilinda Clement Attlee iktidara geldiginde ve Aneurin Bevan Saglk Bakani oldugunda projenin temel taslari yerine oturmaya
baslamis. NHS'yi simdi bildigimiz bicime getirmek icin kampanyaya baslayan Aneurin Bevan'di. Bu projenin Bevan'in 5 Temmuz
1948'de dile getirdigi g fikre dayandigi sdyleniyordu. Bu temel degerlerin birinci, hizmetlerin herkese yardimci oldugu; ikincisi,
saglk hizmetlerinin tcretsiz olusu ve son olarak 6deme, 6deme kabiliyetinden ziyade ihtiyaca gore saglanmasiydi.

NHS kanunu 1946’da kabul edilerek 1 Temmuz 1948 yilinda yurirlige girmistir. 1948'de NHS'nin yaratiimasi, yillarca siren siki
galismanin ve mevcut saghk sisteminin yetersiz oldugunu ve devrim vyapilmasi gerektigini distnen cesitli figrlerin
motivasyonunun Urintdar.

NHS'nin ilk yillarinda kisa bir slire sonra, harcama zaten onceki beklentileri asmis ve regetelerin artan maliyetleri karsilamasi igin
Ucretler dustnilmistir. 1960'lara gelindiginde bu erken diizenlemeler degismis ve ilaglarin mevcudiyetindeki yeni gelismeler ile
karakterize edilen NHS igin glicli bir blyime dénemi olarak kabul edilmistir.

Yillar gegtikce yeni degisiklikler yapilmis ve 1974'te, daha dnceki on yili karakterize eden ekonomik iyimserlik dénemi azalmaya
basladigi icin yeniden yapilanma meydana gelmis. 1980'lerde ve Thatcher hiikiimetinde modern yénetim yontemleri uygulamaya
konulmus. Bununla birlikte, refah ve kamu konutlari gibi diger alanlardaki fikirlerin catismasina ragmen, NHS'nin ingiliz halki igin
kritik bir dayanak noktasi hizmeti olarak kalmasinin gerekliligi yine de Margaret Thatcher tarafindan 6nceliklendirilmistir.
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Beveridge modeli genel tanimiile hasta olanlara 6ncelik taninarak saglik hizmetlerinin olusturulmasi, gerekli ailelere yardim imkani
saglamasi, issizlik sigortasi, dullara aylk baglanmasi, dogum ve 6lim durumunda 6denme yapilmasi gibi 6neriler iceren 1942
yilinda William Beveridge tarafindan sunulmus bir model olarak bilinmektedir.

Bu donemde ekonomik problemler ve yonetsel yapinin olusturulmasinda zorluklarla karsilasiimistir. Ashinda bu saghk
uygulamasinin oncesinde énemli ve ¢ok sert tartismalar yasanmistir. Bu farkli modeller ve bagimsiz ¢alismaya aliskin meslek ve
meslek kurumlarini bir araya toplayarak yeni bir siirece alistirmaya ¢abaliyordu. Farkli dallarda il saglik calisanlari bu model ile
birlikte ortak hizmet Gretmeye ¢abalayacaklardi. Saglik ocagi veya diger adiyla aile hekimliklerini biitlin saglik personeli ile beraber
sunacaklari emekli ayhklarinin yikseltilmesi hizmet birimi olarak hazirlanmis. Ancak; doktorlarin farkli gorisleri sebebiyle
baslatilamamis. Hizmeti sunan birimlerinin kamu hastaneleri ve saglik ocaklari olusacagi ve aile hekimlerinin gerektiginde hastalari
hastanelere sevk edecegi, aile hekimliklerini birincil koruyucu saglik hizmet sunacagi bir sisteme evrilecegi isin basindan belliydi
(Gazanfer ve Hatice,2006).

Hizmet planlamanin baslangicinda toplum iginde bilinmeyen bir genislikte hastalik ¢ogunlugundan s6z ediliyordu. Hastalik
¢ogunlugunun bu sistemin vermis oldugu saglk hizmetine oranla azalacagi, zamanla hizmetten yararlananlarin sayisi belirli bir
seviyede kalacak veya azacakti. Fakat hesaplanan bu sistem ile gelismeler istenilen oranda olmadi, yillar gectikce hasta sayisi ve
maliyetler hizla artmaya basladi. Ayni zamanda kurumlar arasi farkliliklar meydana gelmeye bagladi. Hastaneler, aile hekimleri ve
yerel saglk yetkilileri birbirinden ayri hizmet veriyorlardi (Ham,2005).

1970'lerde saglik yonetiminde "kurumsal" bakis acisi yaygin hale gelmis ve kisi temelli bir finansman sistemi strdirilmustir. Fakat
yonetim ile calisan arasindaki baglar, bazi gicli olan sendikalar tarafindan daha da koétilesmistir (Ham,2005). Kot hizmet
koordinasyonunun ustesinden gelmek icin NHS nin yeniden diizenlenmesi 1974’de uzun bir arastirma ve danisma 1970'lerin
basinda iktidarda olan Muhafazakar Hiikkimetin 1974'te devralinan hiikiimet tekliflerle devam edilmis.

Saglik hizmetleri 1974 yilina kadar yerel yonetim tarafindan yiritilmis, 1974’ten sonra 6zel saghk kuruluslarina aktariimistir.
Muhafazakar hikimet, 1980 ve 1988 yilinda iki ayri yasa ile merkezi yonetim diizeyindeki hizmetlerde acik ihale sistemi devreye
girmistir. 1986 yilina kadar tiim saglik hizmetlerinin %68'’i ihaleye agilmis ve %20’si 6zel sektor tarafindan yiritilmeye baslamistir.
(Ham,2005).

Margaret Thatcher’in 1979 yilinda yonetime gelmesiyle birlikte NHS, piyasa tarafindan zor zamanlara girmistir. Thatcher basa
gectiginde Washington gergevesinde 6zellestirme pazarini gelistirmek igcin ABD baskani Ronald Reagan ile iletisime gegmis. Gorev
stresinin bitimine yakin saglik hizmetlerine 6nem vermis, ABD’li ekonomist Alan Enthoven’ getirerek (1985), onun 6ne siirmis
oldugu “i¢ pazar” kavramini saglik hizmetinde rekabetinin arttirilmasi gerekliligini vurgulamistir. Baslarda NHS’nin ana yapisinda
degisiklik yapmadan piyasa giglerini sistem igine dahil edilmek istese de bazilari Thatcher’in temel amacinin saglik hizmetlerinin
Ozellestirmeye dayali oldugunu séyleyenlerde olmustur (Mooney,2012).

Thatcher'in o donemdeki politikalari, sosyal, ekonomik ile saglk adaletsizlige baglanmis, bu konulara 6nem vermegi séylenmis.
Thatcher yonetim doneminde, sistemi yeniden giincellenmis. 1990 yilinda hastane bakimindan sorumlu, bagimsiz tréstler kuran
Ulusal Saglik Sistemi ve Toplum Bakimi Yasasi devreye girmis. Hastaneler Saglik Bakanhgi'ndan direk olarak bagli NHS trostleri
olarak planlanmistir. Vakif trostleri kendini idare eden ve yari idari devlet trostleri olarak kurulmus.

Toplum Bakimi Yasasi’'ndan 6nce NHS sistemi es merkezli yapisal yasal islemler ile ylratiilmustir, ancak i¢ pazarin yenilenmesiyle
saglik hizmeti verenlerle, hizmeti alanlar igin aile hekimleri ve saglik otoritelerine biitce verilmeye baslanmis. i¢ piyasadaki saglik
kurumlari ise tamamen trostlere déniismiis. Ozellestirmesi arttirmis artik Saghk Bakanligi’na ait olmayip, yeni bir saglik piyasasi
birimine baglanacak. Bu vakiflar, ticari konular barindiran yollarla veya 6zel firmalarla ortak ticaret kurarak maddi bir gelir elde
edilmis. Bunun sonunda NHS’ye bagl kurumlar 6zel isletmelere donustirilmis (Hermann,2010).

ingiltere’deki saglik hizmetlerinin isleyisi dnemli degisiklikler gerceklesmis. NHS'nin diizenlemeleri 1991 baslarinda éne ¢ikmis, en
onemli degisimi i¢ pazar anlayigi olmustur. 1996 — 1997 arasi yillarda reformlar bir kismi uygulansa da devlet degisikliklerinin de
eklenmesiyle beraber diizenlemeler tam etkisini gorememistir.

Hizmet sunumunda uygulama kisminda yiksek maliyetler istenildiginden dolayi hizmette istenilen performans gézlenmemistir.
NHS sistemin temel amaci verilen hizmetin kalitesini artirmak olsa da hizmet seviyesi asagida kalmistir. Saglik yonetimi ulusal
dizeyde bir egitim ve uygun saghk hizmetleri uygulamasi gelistirerek bu konuda éncilik etmistir (Jakubowski ve Busse,1998).

Bu durum saglik sisteminin gittikge; maliyet artirimina, sistemin pargalanmasina, 6zellestiriimesine vb. sorunlara neden olmustur.
Bu sorunlara daha fazla yol agmamak igin ¢esitli 6nemler almaya baslamistir.
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Bu nedenle ilk isletim yeri olarak NHS Ustlenmistir. 2002 hikiimet doneminde sistem kar amaci giiden bir sistem olarak
surdurilmustir. Bu sistemle birlikte rekabet gilicli olan maliyet sunabilecek ve bu sebepten dolayi NHS daha ucuz bir maliyet
saglayabilecekti (Hermann,2010).

4.2. 2010 Yih Sonrasi Saglik Politikalar

Liberal Demokratlar ve Muhafazakarlar birlesmesi ile 2010’da iktidara gelmesiyle yeni bir sistem devreye girmisti. Bu donem igin
saglik hizmetleri igin kokten bir degisiklik olmayacagi dile getirilmis fakat durum tamamen olmasa da yeniden bir degisiklige
girilmis. Yeni diizenlenen ingiltere’nin saglik sistemi, hizmetin neredeyse tiim diizeyini yeniden ve tepeden tirnaga radikal
degisimlere ugramistir (Peckham,2014).

Nisan 2013 6ncesinde, birinci basamak hizmetleri NHS bitgesinin gogunlugundan yikimladar. Belli birgok alan igin birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinin genelini vermekle yiikiimlllerdir. 2013 Nisan ayindan itibaren ise, bitiin saghk piyasasinda higbir
kurumun ve aile hekimliginin biitgesinin olmadigi belirtilmistir. 2010 yilinda sunulan ve 2012-2013 yillari arasinda ydrirliige giren
NHS'sindeki degisiklikleri (Peckham,2014); maddi gii¢ igin cogulcu bir model olusturmaktir, daha ¢ok 6zellesmeye alan yaratmak,
ancak segici bir zeminde, merkezi olarak belirlenen unsurlara gére performansa bagl degerlendirmesinde kalmak ve klinisyenler
tarafindan yuritilen, orgitsel dizeni destekleyen, kendi kendine devam eden bir tesvik edici bir sistem gelisirmek, halinde
aciklamaktadir.

David Cameron’un 2010’da yénetimi devir almasiyla birlikte NHS yeniden organizeli ¢galismaya baglamistir. Cameron, "NHS’deki
aciklar kapatmaya degil maliyetlerdeki agiklari kapatmaya" dair s6z vermistir. Ancak koalisyon politikalari, saglik lizerinde de
asagida belirtilen sekillerde de etki yaratmamustir (Vizard ve Obolenskaya,2015):

Bu dénemde saghk harcamalarini diger harcamalara gore koruyacagini belirtirken, gercek saglk harcamalarindaki genisleme
onceki hiikimet kosullarina gore asagida gorilmektedir. Yillik olarak biylime rakamlarina bakildigindan, artan ihtiyag ile talebe
karsilik olarak, NHS saglik hizmetlerini stirdirmek ve genislemek igin gerekli olan rakamlarin oldukga altinda kaldigi gérilmektedir.
Bu durumla ilgili olarak ingiltere saglik agisindan olan ydnetim politikasinin alaninin genisletmis ve degistirmistir. Bu siirecte NHS,
Vakfi Vakfi Trost Halk Sorusturmasi ile birlikte, en az bakim sartlarini, hizmetleri ile kalite agisindan tekrar diizeltmeye ve
glclenmeye gidilmistir. Halkin NHS’den memnuniyet orani istenilen diizeye ulasilamamistir. OECD verilerinde 2007 yilinda
ekonomik krizle beraber ruhsal sorunlar ve intihar sayilari artmigtir. Bu donemde saglik esitsizligi artmis ve ¢evre kosullarin iyi veya
kot olmasina gore ortalama yasam beklenti orani erkekler ve kadinlar arasindaki orani da etkilemistir. Bu nedenlerle saghk
acisindan iyilestirmeye ve esitsizligi aza indirmeye énem verilmistir (Uysal vd., 2012). Bircok gostergelerde performans yiiksekligi
artsa da 2010’dan glinimdize saglk hizmetlerde bekleme siireleri yavaslatiimistir (Bevan vd., 2014).

Son dénemlerdeki ingiltere saglik politikalarindaki varyasyonlar, Theresa May hiikiimeti ile bir kademeye gegmistir. Ciinkii May,
23 Haziran 2016'da yapilan referandumdan yiiksek oy sonucu ile AB’den ayrilma (Brexit) siirecini girmistir. Brexit sonrasinda
kamuoyunun hemen her kismi tarafindan konusan ve tartisilan konu Brexit'in ingiltere’nin saglik hizmeti yani NHS icin sonuglarin
kétiiye gidecegi gériisiindedir. ingiltere’nin AB’den ayrilisi saghk hizmetleri finansmanini, saglik isgiiciinii ve vatandaslarinin Avrupa
llkelerindeki ziyareti sirasindaki saglk hizmetlerine erisimi konularinda ciddi sorunlar ortaya ¢ikacaktir. Sistem vergilerle
karsilandigi icin ekonomideki degisiklikleri dogrudan etkilemektedir. ingiltere icin genel olarak kamu hizmeti acisindan daha az
kaynak kullanimi olarak algilanmaktadir. Ve bunun yaninda ingiltere’de yasan AB vatandaslarinda bu durumdan etkilenerek kendi
tlkelerine geri donuslere baglamistir. Bunun yaninda bir de Avrupa vatandasalari Avrupa dlkelerinde Ucretsiz bir saghk hizmetleri
alirken ingiltere AB’den ayrildigindan dolayi bu hakki da reddetmis oluyor. Bu sistemde diger sistemlerde oldugu gibi finansal bir
surdirulebilirlik, saglik hizmetlerinde kalite, verimlilik ve erisebilirlik gereklidir. Bundan dolayi bu konular agisindan ciddi bir sorun
ve endise duyulmaktadir. Ayirimasi saglik hizmetinin yavaslamasina ve ilag tedarik konusunda sikintilar baslamistir.

ingiltere'nin AB birligi tarafindan gelen ziyaretgileri icin devlet tarafindan sunulan (EHIC) saglk hizmetlerine ulasimi ve S1 planiile
Avrupa’da yasayan vatandaslarin saglik hizmetlerine erisimi bu ayrilik dénemimde devam ediyor. 31 Ocak 2020’de ingiltere
tamamen AB’den ayrilmistir. AB ile ingiltere’nin diger yillardaki iliskilerinin durumumun netlestirmesi icin bir gegis dénemi
olacaktir. Brexit'in saghk alanindaki etkilerini zamanla fark edilecektir.

5. INGILTERE iLE TURKIYE’NiN SAGLIK POLITIKALARININ KARSILASTIRMASI

Turkiye saghk sisteminin finansal kaynaklari, is¢i ve isveren tarafindan karsilanan primlere dayanmaktadir. Primler iscilerin
gelirlerinin belirli bir orani denk gelmektedir. Ayni sekilde isveren katki paylari da is¢inin gelirinin belirli bir oranindan olugsmaktadir.
Alinacak primlerin alt ve st sinirlari bulunmaktadir. isci ve isverenden toplanan primlerin yetersiz kaldig durumlarda ise saghgin
finansmani genel biitce tarafindan saglanmaktadir. ingiltere’de ise saglk sisteminin finansal kaynagi vergilerdir.
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Saglik hizmet sunumu ve finansmani agisindan birbirlerinden oldukga farkh 6zelliklere sahiptir. NHS ve GSS sistemlerinin ortak
ozellikleri; ilk olarak hem GSS’de hem de NHS’de verilen saglk hizmetleri tim nifusu kapsamakta ve kisiler dogrudan saglik
hizmetinin iginde s6z ve hak sahibidirler. Tlrkiye’de GSS tiim vatandaslara kapsamli bir saglik hizmet sunmakta ve bunu zorunlu
olarak yapmaktadir. Benzer sekilde NHS’de toplumun tiim kisilere verimli ve kolay erisilebilir saglik hizmetini sunmakta gérevlidir.
“Ulusal Saglik Hizmetleri tim halka aittir” anlayisi ¢ergevesinde hizmet gosteren NHS, tim niifusa yonelik mali yukimlulak
olmadan saglk hizmetleri ve tibbi bakim saglik hizmeti sunmaktadir. iki uygulama arasindaki bir diger ortak &zellik ise saglik
hizmetlerinde kamunun ve kamu finansmaninin katkisinin fazla olmasidir. iki uygulama arasindaki en dnemli farklilik; Ulkemizde
karma bir saglik finansman uygulanirken, ingiltere’de standart Beveridge saglik finansmani uygulamasidir. ingiltere’de saghk
hizmetlerine ayrilan finansman kismini ¢cogunlukla vergilerle karsilanmaktadir. GSS ise is¢i ve isverenlerin 6dedikleri primlerle
saglik finansmani karsilanmaktadir. Bu iki uygulama arasindaki hizmet sunumu olarak farklarina bakildiginda ise en 6nemli fark,
saglik hizmet basamaklari arasinda zorunlu ve serbest sevk zincirinin uygulaniyor olmasidir.

Ciinkii Tiirkiye’de zorunlu bir sevk zinciri uygulanmazken, ingiltere’de bu durum zorunlu bir sistem uygulanmaktadir. Birinci
basamaga yapilan basvurularda katki payr alinmazken, ikinci veya Gglinct basamak saglik kuruluslarina yapilan basvurularda katki
paylari alinmaktadir. Ozel hastanelere yapilan basvurularda ise katki paylari ile beraber ek ticretler alinmaktadir (Abdulaziz,2017).

Tablo 3: ingiltere ve Tiirkiye’nin Bazi Saghk Gostergeleri

Gostergeler Tiirkiye ingiltere
Toplam Nufus (2020) 83,614,362 66,796,807
Kisi Basina GSYH (ABD Dolari) (2019) 9,043 42,300
0-14 Yas Nufus Orani % (2019) 23,1 18,6
60/65 Yas Arasi Niifus Orani % (2019) 9,1 18,31
Kisi Basl Hekime Miracat Eden Sayisi (2019) 9,8 4
10.000 Kisiye Diisen Yatak Sayisi (2019) 28,6 25,0
Kaba Dogum Hizi (2019) 14,4 11,5
Kaba Oliim Hizi (2019) 5,3 9,4
Hastanede Ortalama Kalig Siiresi (2019) 4,2 6,8
Toplam Dogurganlik Hizi (2019) 1,9 1,7
Bebek Olim Hizi (2019) 9 3,8
Bes Yas Alti Olim Hizi (2019) 13 4
Dogumdan Beklenen Yasam Suresi (2019) 77,31 81,15
1000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisi (2019) 193 284
Toplam Kisi Basi Saglik Harcamasi (ABD Dolari) (2019) 1,235 4,290
AIDS insidansi (2019), (100.000 Niifusta) 0,1 0,4
Sitma Insidansi (2019), (100.000 Nifusta) 0,3 2,6
Yatakli Tedavi Kurumlarinda 1.000.000 Kisiye Diisen MR Cihazi Sayisi (2019) 10,8 7,2
Yatakli Tedavi Kurumlarinda 1000 Kisiye Dlisen BT Cihazi Sayisi (2019) 14,6 9,5
1.000 Kisiye Disen Gunluk Antibiyotik Ttiketim Miktari (2019) 31,9 18,0

Tabloda, Tiirkiye ve ingiltere’nin; WHO, OECD, TUIK ve Tiirkiye Saghk Bakanhg saglik istatikleri yiligindan alinan saglik géstergeleri
bulunmaktadir.

ingiltere’nin Kisi Basina GSYH’s1 42,300$ diizeyinde iken, Tiirkiye’nin ise 9,043$ diizeyindedir. ingiltere’nin kisi basina GSYH’si
Tirkiye'nin yaklasik beg katidir.

ingiltere’nin 0-14 yas niifusu %18,6 iken, Tirkiyenin ise %23,1 diizeyinde oldugu gériilmektedir. Bu durum ingiltere’ye karsin
Tirkiye'nin oldukga geng bir nifusa sahip oldugunu gostermektedir. Geng niifustaki bu durum 60-65 yas arasi tam tersi bir
durumdadir. ingiltere’nin 60-65 yas arasi niifusu %18,31 diizeyinde iken, Tiirkiye’de ise %9,1 diizeyindedir. ingiltere niifusunun
yasli olmasi bakim hizmetlerinin ve koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini gostermektedir.
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Tablo’da yatakli tedavi hizmetlerinin MR ve BT cihaz rakamlarini inceledigimizde Tiirkiye’'nin MR ve BT cihaz donanimi toplam orani
ingiletere’ye oranla cihaz donanimi fazladir. Bu durumda Tiirkiye’nin tedavi hizmetlerine daha fazla dikkat cekitigi ingiltere’nin ise
koruyucu hizmetlere 6nem verildigi saptanmaktadir.

ingiletere’de hekime miiracat sayisi 4 iken Tiirkiye’de bu rakan 9,8 olatak gériilmektedir. Bu durum ingiletere’deki zorunlu sevk
hizmetinin etkili oldugunu géstermektedir. 10.000 ksiye diisen yatak sayisi olarak Tiirkiye ve ingitere hemen hemen ayni
durumdadir.

Hastanin hastanede kalis siiresi hastanede verilen saglik hizmetinin kalitesinin en belirgin 6zelligi olarak kullanilmaktadir. Bu
nedenle bir saglik hizmeti igin hastanelerde kalis stiresinin az olmasi beklenmektedir. Hastanelerde yatan hasta ortalama kals
glini 2019 verilerinde ingiltere’de 6,8 Tiirkiye’de 4,2 giin gériilmektedir.

1.000 kisiye diisen giinliik antibiyotik kullanim orani ingiltere’nin 18,0 olarak, Tirkiye’nin 31,9 olarak gériilmektedir. Bu sayilar
Turkiye’nin ayakta tedavide yaygin, ingiltere’nin ise koruyucu hizmette iyi oldugunu tesip edilmektedir.

Saglk verilerinde belirtildigi gibi saglik finansmanlari ile saglik hizmet sunumlarina bakilarak, Ulkelerin saghk kalitesini ve
verimliligini belirleyen unsurlar degildir. Verilere ve istatistiklere bakildiginda dikkatle vurgulanan saghk performans
degerlendirmesinin yaninda saglik hizmetlerinin 6zelliklerinin yani sira adaletli sistem anlayisi, verimlilik ve kalite vb. faktorlerde
onem tasimaktadir. Fakat genel olarak bir degerlendirme igin tlkeler arasi bir kiyas tablosu ile bu karsilastirmayl yapmamiz
mimkinddr.

6. SONUC VE ONERILER

Turkiye gelismis devletlerin seviyesine ulasmak igin bir sistem arayisi icerisinde olmustur ve bu olusum devam etmektedir. Dolayisi
ile 60 yillardan sonra ingiltere saglk sistemleri baz alinarak saglik hizmetlerinde bir tiir devlet politikasi olan sosyalizasyon
denemelere baslamistir. Ancak bu denemden pek basarili olamamistir. Bu da gosteriyor ki toplum olarak gelismis olan toplumlarin
seviyesine ulasamadigimizi gosterir. Nitekim degisen diinya sartlarinda saglk alaninda da buyik degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu da butiin tlkelerin saglik politikalarinin ona gore gelistirmek zorunda kaldigi goziikmektedir. Nitekim Turkiye 2002
yilindan sonra saglik dontsim politikalari ile yeni bir sistem uygulamasina gegmistir.

Ulusal Saglik Sistemi olarak bilinen ingiltere saglik politikalari, kiliselerden baslayip bu zamana kadar bircok degisiklige ugramistir.
1948’den baslayarak bugiine kadar siyasal giiclerin planlari ve kiiresel ekonomik gelismelere bagli olarak ingiltere’de saglk
politikalarinin gostermis oldugu degisim gorilmektedir. Ulusal Saglik Sisteminden yararlanmakta olan bireylerin saglik
finansmanini neredeyse tamamini vergilerden karsilanmaktadir. Finansmanin vergilerden karsilanmasi devlet agisindan bir sorun
haline gelmistir. Bu nedenle son yillarda NHS’nin yapisal ve islevsel problemleri ortaya ciktigi gdzlenmektedir. ingiltere’nin AB’den
ayrilmasi ile birlikte olusacak sorunlari gelecek yillarda saglik hizmet sunumu ve saglhk finansman gibi durumlar netlige
kavusacaktir.

Bu calismada, politika kavraminin genel yapisiile saglk kavrami ele alinmis ve arastirmanin ana konusu olan saglik politika kavrami
yakindan incelenmistir. Saglik politikasi olarak diinyada ki mevcut durum ve gelismelere gz atilmig, Glkemizin bu alanda ki mevcut
durumu incelenmis ve kiyaslama yapabilmek adina ingiltere’nin gelisimi incelenmistir.

Calismamizda inceledigimiz Tiirkiye ve ingiltere saglik hizmetlerinin farkli agilardan birbirlerine tstiinliikleri oldugu gibi, farkh
dezavantajli durumlari ve riskleri de bulunmaktadir.

Tirkiye’de sevk zincirinin zorunlu olarak uygulanmasi ve saglik politikalarinin daha fazla halkgi olmasi, piyasalagmaktan
vazgecilmesi 6nerilmektedir.
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