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Research Article/Arastirma Makalesi

Saglik Politikalarinin 100 Yili

100th Year of the Health Policies
Merve KAYADUVAR?
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Modern ulus devletlerin insasinda merkezi kamusal saglk hizmetlerinin 6rglitlenmesi 6nemli bir islev
gormektedir. Benzer sekilde, modern Tiirk devletinin insasinda da kamusal saglik hizmetlerinin 6zellikle salgin
hastaliklarla micadele i¢in gerekli saghk kuruluslarinin érglitlenmesi 6nemli bir rol Ustlenmistir. Cumhuriyetin
kurulusundan ikinci Diinya Savasi’nin sonuna kadarki dénemde saglik hizmeti drgiitlerinin kurulmasi, ulusal asi
ve ilag Uretimi gibi gelismeler yasanirken, savas sonrasi dénemde sigorta kurumlari kurulmus, Sosyallestirme
uygulamalari ile kamusal saghk hizmetlerinin yayginlastiriimasi amaglanmistir. Sosyallestirme uygulamalarinin
1970’li yillarda terk edilmeye baslanmasiyla saglk hizmetleri piyasaya bagimli hale gelirken, saglikta piyasalasma
slireci, 1980’lerde tiim dinyada egemen olan neoliberal politikalarla birlikte hem hiz kazanmis hem de
derinlesmistir. 2003 yilinda uygulamaya gegirilen Saglkta Donlsim Programi ile saglik hizmetleri finansmandan,
orglt yapisina, istihdam biciminden hizmet sunumuna her alanda kokli degisikliklere ugramistir. Saglik
hizmetlerinde yasanan bu temel déniisiimiin tamamlayicisi olarak 2005 yilinda “Saglkta Déniisiimiin ikinci Fazi”
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olarak nitelendirilen “Kamu Ozel Ortakligi” modeli olarak “Sehir Hastaneleri” projesi hayata gegirilmistir.

Bu calisma, saglik hizmetlerinin Cumhuriyetin kurulusundan itibaren 100 yil icerisinde gecirdigi degisim ve
doénistmleri ele almayl amaglamaktadir. Boyle bir tarihsel degerlendirme ancak Tirkiye’de yasanan ekonomik
ve siyasi donlstmlerin saglk hizmetleri izerindeki izdlisimlerinin géz 6niinde bulundurulmasi ile mimkiindir.
Dolayisiyla, ¢calismada Cumhuriyetin ilk yillarindan glinlimiize kadar gegen donemde uygulanan saglk politikalari
arkasinda yatan iktisadi ve siyasi yapilardaki déntsimlerle birlikte ele alinmaktadir. Ayrica ¢calisma, Cumhuriyetin
100. yilinda saglk politikalarinin ve bu politikalarla sekillendirilen kamusal saglik hizmetlerinin geldigi durumu ve
bu mevcut durumun sorunlarini ortaya koymayi amaglamaktadir.
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Abstract

The organization of the centralized public health services plays a significant role during the construction of
modern nation states. Similarly, during the construction of the modern Turkish state, the organization of public
health services, especially the health institutions necessary to combat epidemics, played an important role. While
there were developments such as the establishment of health service organizations and the production of
national vaccines and medicines from the foundation of the republic until the end of World War II, in the post-
war period the insurance institutions were established and it was aimed to expand the public health services
with the socialization practices. While with the abandonment of socialization practices in the 1970s, health
services became dependent on the market, the process of marketization in health both was accelerated and
deepened with the neoliberal policies that dominated the world in the 1980s. Health services underwent radical
changes in all areas from financing to organizational structure, from employment to service delivery with the
2003 Health Transformation Programme. As a complement to this fundamental transformation in health
services, the "City Hospitals" project was started to be implemented in 2005 as a "Public Private Partnership"
model, which is described as the "Second Phase of Health Transformation Programme".

This study aims to address the changes and transformations that health services have undergone in the 100 years
since the foundation of the republic. Such a historical evaluation is only possible if the projections of the
economic and political transformations in Turkey on health services are taken into consideration. Therefore, the
health policies implemented in the period from the early years of the republic to the present day are analyzed
together with the transformations in the economic and political structures behind them. In addition, the study
aims to reveal the current state of health policies and public health services shaped by these policies and the
problems of this current situation in the 100th anniversary of the republic.

Jel Codes: /10, 118, 119
Keywords: Health Policies, Marketization, Public Health Services
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1. Giris

Turkiye’de cumhuriyetin kuruldugu 1923 yilindan yizinci yilinin yasandigi 2023 yilina kadar
kamusal saglik hizmetlerinin gelisim sireci incelendiginde kamusal saglik hizmetlerinin ilk
olarak salgin hastaliklarla miicadele icin gerekli saglik kuruluslarinin kurulmasi amaciyla
orgitlendigi ve ulusal asi ve ilag Gretimi gibi gelismelerin yasandigi gériilmektedir. ikinci Diinya
Savasl sonrasindaki donemde ise sigorta kurumlari kurulmus, Sosyallestirme uygulamalari ile
kamusal saghk hizmetlerinin yayginlastirilmasi amaglanmistir. 1970’li yillarda Sosyallestirme
uygulamalarinin terk edilmeye baslanmasiyla saglik hizmetleri piyasaya bagimli hale gelirken,
saglikta piyasalasma sireci, 1980’lerde tim diinyada egemen olan neoliberal politikalarla
birlikte hem hiz kazanmis hem de derinlesmistir. Saglikta “reform” adi altinda baslatilan
Saglhkta Donidsim Programi (SDP) ile 2003 vyilindan itibaren saglik hizmetlerinin
finansmanindan, o6rgit yapisina, saglik emek glcinin istihdam bigimlerinden hizmet
sunumuna kadar bir¢cok alanda kokli degisiklikler yapilmistir. Bu dénldsim programinin
tamamlayici olarak 2005 yilinda “Saglkta Déniisiimiin ikinci Fazi” olarak nitelendirilen “Kamu
Ozel Ortaklig1” modeli olarak “Sehir Hastaneleri” projesi hayata gegirilmistir.

Kamusal saglik hizmetlerinde yasanan bu donlisiimler elbette Tirkiye'nin siyasi ve ekonomik
kosullarinda yagsanan gelismelerden bagimsiz degildir. Bu nedenle, saghk hizmetlerinin
Cumbhuriyetin kurulusundan itibaren 100 yil icerisinde gegirdigi degisim ve donlglimleri ele
almayi amaclayan bu calisma, Turkiye’de yasanan ekonomik ve siyasi dontsiimlerin saghk
hizmetleri Uzerindeki izdlisiimlerine odaklanmaktadir. Bu baglamda, calismada saglik
politikalarinin gelisimi arkasinda yatan iktisadi ve siyasi yapilardaki dontsiimlerle birlikte ele
alinmaktadir. Ayrica c¢alismada, Cumhuriyetin 100. yilinda saghk politikalarinin ve bu
politikalarla sekillendirilen kamusal saglk hizmetlerinin geldigi durum ve bu mevcut durumun
sorunlari ortaya konmaya calisilmaktadir.

2. Tiirkiye’de Kamusal Saglhik Hizmetlerinin Gelisimi

Biyidk Millet Meclisi'nin 23 Nisan 1920’de acilmasiyla birlikte baslayan yeni donemde bir
yandan Mili Miicadele Savasi yonetilirken bir yandan da kurulmakta olan yeni Tiirk devletinin
kurumsal yapilanmasinin temelleri atilmaya baslamistir. Sthhiye ve Muavenet-i ictimaiye
Vekaleti® de bu kurumsal érgiitlenme icerisindeki yerini almistir. Bu dénemde sadece birkag
Ulkede saglik bakanhginin bulundugu géz ontine alindiginda yeni meclisin saglik hizmetlerine
ne kadar 6nem verdigi gortlmektedir (Kapci, 2015: 18).

2.1 Erken Cumhuriyet Dénemi

Cumbhuriyet’in ilanindan sonra kamusal saglik hizmetlerinin orgitlenmesine 6zellikle salgin
hastaliklarla miicadele etmek amaciyla gerekli saglik hizmetleri yapi ve orgitlerinin kurulmasi
ile baglanmistir. Dénemin saglk bakani Refik Saydam’in 1925 yilinda hazirladigi ¢alisma
programinda saglik alanindaki ihtiyaglar su sekilde 6zetlenmistir; mevcut saghk tegkilatinin
genigletilmesi, saglik personeli sayisinin artirilmasi, numune hastaneleri, dogumevi, ¢ocuk
bakimevleri ve sanatoryumlarin agilmasi, bulasici hastaliklarla miicadele edilmesi, saglikta

3 Saglik Bakanhgi
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orglitlenmenin en Ucra koselere kadar gotiriilmesi, saghk yasalarinin ¢ikarilmasi, Merkez
Hifzissihha Enstitlisi ve Hifzissihha Mektebi'nin kurulmasi (Aydin, 2002: 188-189). Belirlenen
bu ihtiyaclar kapsaminda istanbul Ozel idaresi tarafindan verem savas dispanseri hizmete
acilirken 1925 yilinda Sivas ve Erzurum’da, 1926 yilinda Diyarbakir'da, 1927 yilinda Konya’da,
1930 yilinda ise izmir'de birer tane kuduz hastanesi agilmistir. O dénemin en énemli halk
sagligi sorunlarindan biri olan trahom* hastalig ile micadele icin korler beldesi olarak da
anilan Adiyaman ve Malatya’da 1925 yilinda, Adana, Kilis, Gaziantep ve Besni’de de 1930
yilinda birer tane trahom savas hastanesi agilmistir. 1928 yilinda ulusal asi Uretimi ve
laboratuvar tani olanaklari igin Merkez Hifzissihha Enstitlisi ve bulasici hastaliklar konusunda
personel yetistirmek ve arastirma yapmak icin Hifzissihha Okulu agilmistir (Fisek, 1991: 2)

Koruyucu saglik hizmetlerinin saglanmasi temelinde bir 6rglitlenme yapisina gidilerek 1913
yillinda baslayan ve o dénemde de devam edilen Hikiimet Tabipligi uygulamasi, 1930 Umumi
Hifzissthha Kanunu ile beldelere kadar yayginlastirilmistir. Bu kanunla nifus biyuklGgine
bakilmaksizin her ilgede bir hikiimet tabibinin bulunmasi ve bu hekimlerin koruyucu, tedavi
edici hekimlik hizmetleri ile adli hekimlik ve yoneticilik basliklari altinda toplam 205 ayri gérevi
surdirmesi hilkme baglanmistir (Soyer, 2001: 422).

Tedavi edici saglk hizmetleri ise yerel yonetimlerin sorumluluguna birakilmistir. Yerel
yonetimlere rehberlik etmesi amaciyla ilk olarak 1924 yilinda Ankara, Erzurum, Diyarbakir ve
Sivas’ta daha sonraki yillarda ise istanbul Haydarpasa’da, Trabzon ve Adana’da Numune
Hastaneleri (6rnek hastaneler) acilmistir. Saglik Bakanligi, istanbul Cocuk Hastanesi’'ni,
Zonguldak Memleket Hastanesi’ni, istanbul Guraba Hastanesi’ni de kendine baglamistir. 1930
yilina gelindiginde devlet hastanesi sayisi 36'ya ylikselmis, yatak sayisi 3965’e ulasmistir. Bu
hastanelerin 12 tanesi genel hastane, 9 tanesi dogum hastanesi, 11 tanesi sanatoryum, 3
tanesi akil hastanesi, 12 tanesi trahom hastanesi ve 5 tanesi de kuduz hastanesidir. Bu
hastaneler sehir merkezlerinde yer aldigi icin ilce merkezlerine muayene ve tedavi evleri
acilmistir (Soyer, 2001: 423). Muayene ve tedavi evlerinde yalnizca ayaktan tedavi edici saglik
hizmeti sunulurken hasta muayenesinden Ucret alinmamis ve yoksul kisilerin ilag Ucretleri
devlet tarafindan karsilanmistir. Sadece hekim odakli bir saglik hizmeti sunulan muayene ve
tedavi evleri hekim odakli saglk hizmeti anlayisinin terk edilmeye baslanmasiyla dnce saglk
merkezine daha sonra saglik ocagina donlstirilmustiir. Bu slirece kaynaklik eden bir diger
dnemli gelisme Etimesgut ictimai Hifzissthha Numune Dispanseri’nin acilmasidir. Tedavi ve
koruyucu saglik hizmetlerinin entegre bicimde sunuldugu ve sevk sistemi gibi uygulamalarin
oldugu bu hastane, ileriki yillarda baslatilacak sosyallestirme uygulamasina kaynaklik etmistir
(Aydin, 1997: 25-29).

Erken cumhuriyet doneminde saglik hizmetlerinin kurumsallasmasi yoniinde énemli yasal
diizenlemeler yapilmistir. 1928 yilinda ¢ikartilan Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina
Dair Kanun ve 1930 yilinda ¢ikartilan Umumi Hifzissihha Kanunu ile saglik ¢alisanlarinin galisma
kosullari diizenlenmistir. Koruyucu saglik hizmetlerinde galisan hekimlerin maaslari artiriimis
fakat serbest galismalari yasaklanmistir. 1936 yilinda saglik ¢alisanlarinin ¢alisma kosullarinda
bir birlik saglama amaciyla vakiflarda, il 6zel idarelerinde ve belediyelerde galisan hekim ve

4 Trahom hastaligl, géz kapaklarinin icini déseyen zarin iizerinde baslayan ve devam eden tedavi edilmezse
ilerleyen siiregte goziin korltgline bile sebep olabilen bulasici bir hastaliktir. Glinimiizde artik gériilmemektedir.
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diger saghk personelini atama konusunda Saglik Bakanligi yetkilendirilmistir. Umumi
Hifzissihha Kanunu ile saglik hizmeti kamu hizmeti olarak kabul edilirken saglikla ilgili islerin
yerine getirilmesinde Saglik Bakanligi yetkili kilinmistir. Bu degisiklikler saglik hizmetlerinin
bugiine uzanan hukuki cercevesinin ve altyapisinin kurulmasinda belirleyici olmustur (Soyer,
2001: 420).

Saglik hizmetinin gelistirilmesi ve yayginlastiriimasinda en énemli konulardan biri saglik isglict
sayisinin artirilmasidir. Bu nedenle bu dénemde saglik isglici yetistirme politikasina 6zel bir
onem verilmistir. 1924 yilinda tim tip fakilltesi mezunlarina mecburi hizmet zorunlulugu
getirilmistir. Ayrica yatil tip talebe yurtlarinin agilmasi saglanmistir (Fisek, 1991: 3). Hekimlerin
yani sira hemsire, ebe, saglik memuru gibi hekim disi saglik personelinin yetistirilmesi igin
egitim kurumlarinin agilmasi ve saglik personelinin kamu egitimi kurumlari aracihgiyla
yetistirilmesi bu dénemde saglik hizmetlerinin meta digina ¢ikartildiginin ve kamusal bir hizmet
olarak érgitlendiginin 6nemli gdstergelerindendir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 155). Ayrica kdy
enstitllerinde yetisen 6gretmenlere koruyucu hekimlik ve cevre saghg gibi konularda
egitimler verilmesi, saglik hizmetlerinin kirsal bolgelere ulastiriimasinda tamamlayici bir rol
oynamistir (Ekinci, 1980: 39).

2.2 ikinci Diinya Savasi Sonrasi

ikinci Diinya Savasi sonrasinda gelismis kapitalist iilkelerde ortaya ¢ikan Keynesyen refah
devletlerinin ve bu kapsamda licretsiz, kapsayici ve evrensel kamusal saglik hizmeti
uygulamalarinin yayginlasmasinin Tirkiye Gzerinde de etkileri olmustur. Bu baglamda, 1945
yilinda isci Sigortalari Kurumu?® kurulurken kuruma sigortali iscileri icin saghk kurulusu agma ve
isletme ve saglk personeli atama yetkileri taninmistir. “is¢i Sigortalari Kurumu’nun”
kurulmasindan sonra 1949 yilinda “Emekli Sandigi” kurulmus ve 1971 yilinda ise “Esnaf ve
Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu” (BAG-KUR) kurulmustur.
Fakat Emekli Sandigi ve BAG-KUR, SSK’dan farkl olarak kendisine ait saghk kurulusuna ve saglik
personeline sahip olmamistir.

Savas sonrasi donemde egemen olan saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde tedavi ve koruyucu
hekimlik hizmetlerinin birbirinden ayrilamayacagi ve birlikte ele alinmasi gerektigi gorisine
uygun olarak 1946 yilinda toplanan 9. Milli Tip Kongresinde “Birinci On Yillhk Milli Saglik Plani”
sunulmus ve Yiksek Saglik Strasi tarafindan kabul edilmistir. Behcget Uz plani olarak da anilan
bu plana gore Ulkenin yedi saglik bolgesine ayrilmasi ve her bolgenin saglik érgiitlenmesi
noktasi kendine yeterli duruma getirilmesi amaclanmaktadir. Bu bolgelerde her kirk koy icin
10 yatakh bir saglik merkezi kurulmasi ve bu merkezlerde 2 hekim, 1 ebe, 1 saglik memuru ve
1 ziyaret¢i hemsire bulunmasi hedeflenmektedir. Bu merkezlerin koruyucu ve tedavi edici
hizmetleri birlikte ylriutmesi 6ngorilmustir. Ayrica bolgelerin kurulmasinin tamamlanmasi
sonrasinda her bolgede 1 tip fakiltesinin agilmasi hedeflenmektedir (Akdur, 1998: 4). Behget
Uz Plani gergekgi olmadigi ve maliyetli oldugu konusunda elestirilere maruz kalmigtir ve Behget
Uz’un bakanliktan ayrilmasi nedeniyle uygulamaya gecememistir.

5 [sci Sigortalari Kurumu, 1964 yilinda Sosyal Sigortalar Kanunu ile birlikte Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) adini
almistir.
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1953 yilinda yirirlige giren 6134 Sayili Kanun ile Refik Saydam dénemine hakim olan
koruyucu hekimligin merkezi yonetime, tedavi edici hekimligin ise yerel yodnetimlere
birakilmasi prensibi terkedilerek il 6zel idarelerine, belediyelere ve vakiflara bagl tim
hastaneler merkezilestirilmis ve Saglk Bakanligi’'na baglanmistir. Bu kararla tedavi
hizmetlerinin bir devlet hizmeti oldugunun kabuli, tedavi hizmet standartlarinin yiikseltilmesi
ve her sehirde esit saglk imkanlarinin saglanmasi gibi hususlar amaglanmigtir (Fisek, 1983:
163).

Demokrat Parti (DP) doneminde saglik hizmetlerinin 6rgitlenmesinde hastaneciligin
gelismesine biyiik bir 5nem verilmistir. il ve ilce merkezlerinde saglk merkezlerinin kurulmasi
hizlanmis ve yalnizca buylk illerin merkezlerinde olan saglk hizmetlerinin tim Ulkeye
yayllmasi igin énemli ¢abalar gosterilmistir. Fakat hastane hizmetlerinin 6n plana alinmasi
koruyucu saghk hizmetlerinin geri planda kalmasina yol agmistir (Akdur, 2003: 27-28). Ayrica
DP déneminde tip ve yardimci saglik personeli egitimine de 6nem verilmigstir. Tip fakdltesi,
hemsire ve ebe okullari agiimigtir (Soyer, 2004: 90).

2.3 Saglik Hizmetlerinde Sosyallestirme

1960’li yillarda Tuarkiye’de kamusal saglk hizmetlerinin kurumsallasmasi yoniinde 6nemli
adimlar atilmigtir. Devlet tarafindan sunulan saghk hizmetleri 1960’li yillara kadar kanunlarla
diizenlenirken devletin saglik hizmeti sunma gorevi, sosyal devlet anlayigsinin egemen oldugu
1961 Anayasasi ile birlikte anayasa hikmi haline getirilmistir. 1961 Anayasasinin yani sira ayni
yil kabul edilen “224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Yasa” ile de
Turkiye’'de saglik hizmetlerinin kamusal niteligi pekismistir. Esitlikci bir yaklasimla hazirlanan
kanuna gore, tim saghk hizmetleri devletin gorevi olarak kabul edilmistir (Pala, 2017: 43).
Saglk hizmetlerinin tek elden vyiratdlmesini 6ngéren kanuna gore hastalar saglik
hizmetlerinden (cretsiz olarak ya da kendisine yapilan masrafin bir kismini ddeyerek
yararlanabilecektir. Hekimlerin hem kamu saglk kuruluslarinda calismalari hem de 6zel olarak
hekimlik yapma imkanlari olmayacaktir. Kamu saglik kuruluslarinda calisan hekim ve diger
saglik personeli sozlesmeli olarak istihdam edilecektir. Sehirlerde ve koylerde birinci basamak
saglik hizmeti veren saglik ocaklari kurulacaktir. Saglhk ocaklari hastanelerle isbirligi yaparak
hasta tedavi hizmetlerini ylriteceklerdir. Fakat saglik personeli ve kaynak yetersizligi
nedeniyle yasa asamali olarak uygulanacaktir. Yasanin tim (lkede uygulanmasi icin 15 yillik
bir donem ongorilmustir (Fisek, 1991: 4).

1963 yilinda hayata gecirilmeye baslanan Sosyalizasyon programi, 1965 yilina kadar basariyla
uygulanmistir fakat 1966 yilindan itibaren basarisiz bir uygulamaya donlismustiir. Bu durumun
temel nedenleri su sekilde 6zetlenebilir; program saglk bakanlari basta olmak tGzere Ust diizey
saglk yoneticileri tarafindan yeteri kadar sahiplenilmemistir, bitceden yeterli pay ayrilmadigi
icin gerekli araglardan, ilaglardan ve saglk personelinden yoksun kalan saglik ocaklari gerekli
hizmetleri gergeklestirememistir ve saglk kurumlari basamaklari arasinda esgiidiim ve igbirligi
saglanamamistir. 1965 yilinda 657 sayili Devlet Memurlari Yasasi ile hekimlerin devlet memuru
olarak istihdam edilmesi diizenlemesinin getirilmesiyle s6zlesmeli kamu personeli galistirma
olanagi ortadan kalkmistir. Bu durum, bir¢ok saglik ocagina uzun yillar hekim atanamamasina
neden olmustur. Saglik yoneticisi ve hekim disi saglik personeli yetistirilmesine gereken 6nem
verilmemistir. Saglk isglici hekimler de dahil olmak lGizere hastanelere personel yetistirmeye
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yonelik egitim gormustiir. Bu durum, saglk ocaklarinda calismanin dneminin benimsenmesini
engellemistir. Sosyalizasyon yasasi, saglik hizmetlerinin tek elde toplanmasini 6ngérse de SSK,
Emekli Sandigi ve daha sonra eklenen BAG-KUR’dan olusan yapi devam etmis ve basamaklar
arasl sevk zinciri hayata gecirilememistir (Fisek, 1983: 166).

Baslangigta planlandigi sekilde yiritilememis olsa dahi sosyalizasyon uygulamalariyla saghk
hizmetlerinin meta-disilastiriimasi ve saghgin sosyal bir hak olarak taninmasi yéniinde énemli
adimlar atilmistir. Fakat nifusun tamaminin kapsama alindigl, vatandasliga dayali, genel
bitceden finanse edilen Beveridge tipi bir saglik sistemi kurulamamistir. Zaman igerisinde
kapsam igerisindeki ntifusun ve hastane sayilarinin artmasina ragmen, Tirkiye’de 1960’ yillar
da dahil olmak tizere higbir donemde saglik hizmetleri tamamen meta-disina gikartilamamistir.

3. Neoliberal D6niisiim ve Saglikta Metalasma

1970’li yillarda kapitalizmin igine girdigi yapisal kriz, 1973 yilindaki Petrol Soku ile somutlasmis
ve ikinci Diinya Savasi sonrasinda egemen olan sermaye birikim rejiminin ve Keynesyen refah
devletinin toptan degisimini beraberinde getirmistir. Bu krizin Tirkiye’ye yansimasi kisa
donemli borglanma kanallariyla ve isci dovizleriyle bir sire ertelense de 1977 yilinda déviz
darbogazi ciddi boyutlara ulagmistir. Turkiye'nin aldigi kisa vadeli borglari 6deyemez duruma
gelmesi, hikiimeti IMF glidimunde bir istikrar programi uygulamak zorunda birakmistir
(Ozan, 2015: 662-665). Tirkiye’de de kapitalist Ulkelerde yasanan doénilisime paralel bir
donisim gerceklesmistir. 24 Ocak 1980 kararlariyla somutlasan Neoliberal dontsimin
hayata gecirilmesi ancak 12 Eylil Askeri Darbesi ile mimkin olmustur. Askeri yonetim,
neoliberal donidsimiin gerektirdigi diizenlemeleri hizla hayata gecirmistir. Yasanan bu
neoliberal yeniden yapilanma sireci kapsaminda kamusal saglik hizmetlerinin piyasalasma
siirecinin altyapisini hazirlayan degisiklikler ortaya cikmistir. Oncelikle, 1961 Anayasasina gére
saglik hizmetleri sunumunda tek sorumlu kabul edilen devlet, 1982 Anayasasi ile saglik
hizmetleri sunumunun diizenleyicisi ve denetleyicisi konumuna getirilmistir. Neoliberalizmin
devletin kamusal hizmetlerden cekilerek kiclltiilmesi anlayisina uygun olarak anayasal
Olgcekte gerceklestirilen bu degisim, ilerleyen vyillarda da bu cerceveye uygun vyasal
dizenlemelerle sirdiridlmistir. Devletin yalnizca dizenleyici bir konuma c¢ekilmesiyle Yeni
Kamu isletmeciligi'nin kiirek ceken degil diimen tutan devlet anlayisi, kamusal saghk
hizmetlerinde de kendisini gostermeye baslamistir. Boylece, 1980'li yillarda kendisini
gostermeye baslayan piyasalastirma aracihigiyla saglik hizmetlerinin kamusal niteliginin
asindiriimasi siireci, 1990’ yillarda “reformlarla” yayginlasmis, 2000’li yillarda ise sistematik
hale gelmistir. Bu durum, Belek (2016: 13) tarafindan su sekilde ifade edilmektedir; kapitalist
saghk paradigmasinin sosyal devletgi saglik paradigmasina saldirisi, 1980’lerde kendini
gostermeye baslamis, bu operasyon 1990’larda ergenlik donemine girmis 2000’li yillardan
itibaren ise yetigkinlik donemine girmistir.

Neoliberal donliisim baglaminda saglik hizmetlerinin piyasalastiriimasina yonelik atilan en
onemli adimlardan biri, 1981 yilinda 6zel saglik yatirimlarinin devlet tesvikleri kapsamina
alinmasidir. Boylece kamusal kaynaklarin saglk alanina yatirnm yapan 6zel sektére
aktarilmasinin 6nu agilmistir. Ayrica, 1981 yilinda hekimlere zorunlu hizmet yikimlulGgu
getirilirken, kamu kurumlarinda ¢alisan hekimlere kendi muayenehanelerini agma hakki
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verilmistir. Bir diger 6nemli adimsa, Turkiye saglik hizmetlerinde gerceklestirilen dontisimiin
yoniini en iyi gosteren belgelerden biri olarak kabul edilen 1987 tarih ve “3359 sayili Saghk
Hizmetleri Temel Kanunu’'dur”. 3359 sayili Kanun, 6zel sektor ve kamu saglik kurumlarini ayni
yaklasimla ele alirken, sagligin korunmasi ve gelismesi icin 6zel sektor ve kamu saglik kurumlari
arasinda isbirligi ongérmektedir. Genel bir saglik sigortasi olusturulmasinin ilk adimlarini
tanimlayan kanun, kamu hastanelerinin kamu tuzel Kkisiligini haiz isletmeler haline
getirilmesine ve kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluslari ya da saglik isletmelerinde
verilen her tiirli hizmetin fiyatlandiriimasina dair diizenlemeler icermektedir. Ayrica bu
kanunla, s6zlesmeli yabanci uyruklu saglik ¢alisanlarinin galistirilabilmesinin 6énu agilirken,
kamu hastanelerinde galisan hekimlere mesai saatleri disinda ¢ahlstiklari kurulusta 6zel teghis
ve tedavi yapabilme imkani saglanmistir. 3359 sayili Kanun’un sozlesmeli personel galistirma
gibi temel boélimleri Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmistir, iptal edilmeyen
maddeleri de saghk meslek kuruluslarinin ve sendikalarin tepkisini ¢ektigi igin
uygulanamamistir. Fakat bu yasa, Tirkiye’de saglk hizmetlerinin neoliberal dénisiminin
yoriingesini ortaya koymasi acisindan énemlidir (Pala, 2017: 45).

1980’li yillarda saglik hizmetlerinin piyasalastiriimasina yonelik atilan bir diger énemli adim,
Saglik Bakanligi'na (SB) bagl kurumlarda déner sermaye uygulamasini baglatarak kurumlari
satin alma ve kiralamalarda yetkilendirerek, birokrasinin azaltilmasi amaciyla 1961 yilinda
yarlrlige giren “209 Sayili Saghk Bakanligina Bagh Saghk Kurumlari ile Esenlendirme
(Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Yasa’da” yapilan
degisikliklerdir. 1983 yilinda yapilan degisiklikle doner sermayeli kuruluslar trettikleri mal ve
hizmetler ile yaptiklari alimlari fiyatlandirma konusunda yetkilendirilmistir. Boylece saglk
kurumlari bagimsiz ve kar amacli isletmeler durumuna getirilirken, saglik calisanlari da isletme
karindan pay alan isciler durumuna gelmistir. 1989 yilinda ise kanun hiikmiinde kararname ile
her tirli hakedisi ve giderleri doner sermayeden 6denmek sartiyla, yatakh tedavi kurumlarina
disaridan personel ¢alistirma ve doner sermaye gelirlerinin yizde ellisini kendi personeline ek
odeme olarak dagitilabilme olanagi saglayan degisiklikler yapilmistir (Akcakanat & Carikgl,
2019: 151).

1980’lerde yasanan gelismeler Tirkiye saglik hizmetlerinin neoliberal dénisimi acisindan
onemli olmakla birlikte neoliberal yeniden yapilandirmanin esas baslangici, 1990’ yillar olarak
kabul edilmektedir (Belek, 2012: 9; Pala, 2017: 45). “Saglik Reformu’nun” cercevesi Tiirkiye'de
ilk defa 1990 yilinda vyiritilmeye baslanan Saglik Sektérii Master Plan Calismasi® ile
belirlenmistir. 1990’larin basinda Dinya Bankasi ile imzalanan anlasmalarla uygulanan “Saglik
Projeleri” de Turkiye’'nin saglik alaninin yapisal déntisimi agisindan dénim noktasi olmugstur
(Belek, 2012: 9). 1991 yilinda uygulamaya gegen 150 milyon dolar bitgeye sahip Birinci Saghk
Projesi ve 1995 yilinda uygulamaya gecen biitcesi 200 milyon dolar olan ikinci Saglik Projesi’nin
finansmaninda Diinya Bankasi’'ndan alinan krediler kullanilmistir.

Saglik reformlarinin teorik arka planinin olusturulmasi amaciyla Saglk Bakanhgi, 1992 yilinda
Birinci Ulusal Saglik Kongresi, 1993 yilinda da ikinci Ulusal Saghk Kongresi diizenlemistir. 1991-

6 Saglk Sektdorii Master Plan Calismasi, Tirkiye'nin saglik sektériiniin mevcut durumu hakkinda kapsamli bir
rapordur. Mevcut durumun gelistirilmesi icin doért ana strateji belirlenmistir; “mevcut durumun iyilestirilmesi,

serbest pazar stratejisi, saglik hizmetleri stratejisi ve uzlasma secenegi”. DPT uzlasma secenegini se¢cmistir ve SB
“Ulusal Saghk Politikasi’'ni” gelistirirken bu strateji tizerinden galismistir (Belek, 2012: 15).
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1993 yillari arasinda politik altyapisinin hazirlhigi tamamlanan “Ulusal Saglik Politikasi” {i¢ ana
stratejiden olusmaktadir; aile hekimligi sistemine gecilmesi, genel saglik sigortasi uygulamasi
ve hastanelerin isletme haline getirilmesi. Birlikte ele alindiklarinda, bu {i¢ stratejinin,
Turkiye’deki saghk sisteminin tiim bilesenlerini yani birinci basamak saglk hizmetlerini, saglk
hizmetlerinin finansmanini ve hastaneleri bitinlyle yeniden yapilandirmayr amagladig
gorulmektedir (Belek, 2012: 23). Bu stratejilerin hayata gegirilmesi igin birgok adim atilmasina
ragmen, 1990’11 yillarda saglik reformunun tim bilesenleriyle uygulamaya gegirilmesi miimkin
olmamistir.

1992 yilinda “3836 sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart
Verilerek Karsilanmasi Hakkinda Yasa” ile “yesil kart” uygulamasi baslatilarak, “hicbir sosyal
givenlik kurumunun kapsaminda olmayan ve saglik giderlerini karsilama giciine sahip
olmayan kisilerin” Genel Saglik Sigortasi uygulamasi baslatilana kadar saglik giderleri devlet
tarafindan karsilanmaya baglamigtir (Bakar & Akgiin, 2005: 345).

Tirkiye, 1994 yilinda butge agigl, enflasyon ve dis borcun surdirilemez boyutlara ulagmasi
sonucu buylk bir ekonomik krizle karsi karsiya gelmistir. Kriz sonrasinda “kemer sikma
politikalari” olarak da bilinen 5 Nisan Kararlari ile kamu maliyesini disipline etmeye ve lcretleri
baskilamaya yonelik diizenlemeler yapilmistir. Bu gergcevede kamu saglik kurumlarina devlet
katkisi sadece personel giderlerini karsilayacak diizeye indirilirken, kamusal saghk
hizmetlerinin finansmani giderek daha fazla oranda genel bitce disindaki kaynaklardan
ozellikle de doner sermaye gelirlerinden karsilanir hale gelmistir. Birinci basamak saghk
kuruluslari hizmet karsihginda katki payr almaya baslamistir. 5 Nisan istikrar Programi
kapsaminda yapilan kisitlamalarla birlikte hastaneler ve saglik ocaklari ilag ve en basit arag ve
gereclerin saglanmasi noktasinda sorunlar yasamaya baslamis, sarf malzemeleri hastalara
aldiriimaya baslanmistir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 173-174).

Yukarida ifade edildigi gibi, 3359 Sayili Kanun, 1987 yilinda ylrirlige girse de uygulanma
imkani olmamistir. Yasaya gore bakanlar kurulu karari ile saglik kuruluslarinin kamu tizel
kisiligine haiz saglk isletmesine donustirilebilmesi hiikme baglanmistir. Bu hitkme dayanarak
1995 yilinda bir yonetmelik cikartilmis ve saglikta 6zellestirmenin ilk 6rnekleri olarak, doner
sermaye geliri en yiiksek hastanelerden biri olan Yiiksek ihtisas ve Kosuyolu Hastaneleri
isletme haline getirilmistir (Eke, 2019: 152).

1990’ yillar, Tirkiye’de 6zel saghk sektériiniin hizla biytudiugi yillar olmustur. Ozel saghk
kuruluslarinin sayisi ciddi oranda artmis, 6zel saglik sigortaciligi 6nemli bir piyasa haline
gelmistir (Pala, 2017: 45).

2000’li yillarin basinda kamusal saglik hizmetlerinin piyasalastiriimasina dénuk olarak déner
sermaye uygulamasi birinci basamak saglik kuruluslarinda da uygulanmaya baslamistir. Ayrica
“Saglik Bakanhgi’'na bagli egitim hastaneleri ve yatak sayisi 100 ve lizerinde olan hastanelerde
sef, sef yardimcisi ve uzmanlar tarafindan mesai saatleri disinda 6zel saglik hizmetleri
verebilecegi hikme baglanmistir. Yasaya gére mesai saati disindaki bu hizmetlerden elde
edilen o6dentiler, doner sermayeye gelir olarak kaydedilecektir ve doéner sermayeden
personele yapilacak ek édeme orani SB tarafindan belirlenecektir". 2002 yilinda yurirlige
giren yonerge ile Saglik Bakanligi’'na bagli hastanelerde mesai saatleri disinda 6zel saglik
hizmeti verilmeye baglanmistir. Kamu saglik kuruluglarinda 6zel saglk hizmeti verilmeye
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baslanmasi gerek kamusal saglik hizmetlerinin 6zellestiriimesi gerekse kamu hastanelerinin
muayenehanelestiriimesi siirecinde énemli bir déniim noktasi olmustur (Unlitiirk Ulutas,
2011: 174).

4. Saghkta Donilisiim Programi

1990l yillar boyunca tam anlamiyla uygulanma olanagi bulunamayan saglik reformlari, 2000’li
yillarin ikinci yarisindan itibaren kararl bir bicimde hayata gegirilmistir. 2002 segimlerinde tek
basina iktidara gelen Adalet ve Kalkinma Partisi blyuk bir hizla saglk reformlarini hayata
gecirmeye baslamistir. Segimlerden ¢ok kisa bir sire sonra 16 Kasim 2002’de “Acil Eylem Plani”
actklanmis ve saglk sektoriinde gergeklestiriimesi planlanan temel hedefler belirlenmistir.
Hedefler sunlardir:

“Etkin ve kaliteli bir saglk sistemi olusturma, herkesin temel saglik ihtiyacini 6zel sektorle
isbirligi yaparak yerine getirme, lilkemizde saglik hizmetlerinin yurt diizeyinde dagilimini
dengeli hale getirme hedefleri gergevesinde;
Bir yil iginde;
* Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayirimini kaldiriimaya donuk
calismalar baslatilacak,
¢ Hastanelerin idari ve mali yonden 6zerkliginin saglanmasi calismalari baslatilacak,
¢ Genel Saglk Sigortasi Sistemi kurulacak,
e Aile hekimligi uygulamasina gegilecek ve saglam bir sevk zinciri olusturulacak,
e Koruyucu hekimlik yayginlastirilacak,
e Ozel sektériin saglik alanina yatirnm yapmasi ézendirilecektir.
insanlarin ayirim gézetilmeksizin, ekonomik ve sosyal bakimdan giivencede yasamalari
ilkesi cercevesinde yine bir yil igcinde;
e Sosyal glivenlik kuruluglarinda norm ve standart birligi saglanacak, buttnlestirilmis
bir sosyal glivenlik agi kurulacaktir”.”

Belirlenen hedefler dogrultusunda, 2003 vyili basinda “Saglikta Donlisim Programi”
actklanmigtir. Saglikta Déntslim Programi ile ortaya konan reform programi esasen Ulusal
Saglik Politikasi’'nin hedeflerini tekrar etmektedir. Fakat, Ulusal Saglk Politikasi hedefleri kagit
uzerinde kalirken SDP kararhlikla uygulanarak Turkiye saglik hizmetleri butin bilesenleriyle
birlikte yeniden yapilandiriimistir (Yenimahalleli Yasar, 2017: 104). Saglik Bakanhgi’'na (2003:
24) gore “Saglikta Donlsim Programi'nin amaglari saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi, sunulmasidir”.
“Programin temel bilesenleri;

1. Planlayici ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi
2. Herkesi Tek Cati Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi
3. Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler YiizlG Saghk Hizmet Sistemi

7 http://arsiv.ntv.com.tr/news/188080.asp
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¢ Giclendirilmis Temel Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi

e Etkili, Kademeli Sevk Zinciri
e idari ve Mali Ozerklige Sahip Saglk isletmeleri
4. Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik insan Giicii
5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari
6. Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve Akreditasyon
7. Akilcr ilag ve Malzeme Yénetiminde Kurumsal Yapilanma
e Ulusal ilag Kurumu
e Tibbi Cihaz Kurumu
8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saghk Bilgi Sistemi”.?

Saglik Bakanligi tarafindan agiklanan bu sekiz temel bilesene bakildiginda Diinya Bankasi’'nin
Haziran 2002’de vyayinladigi “Tiirkiye: Yayginhdgi ve Verimliligi lyilestirmek Amaciyla Sadlik
Sektoriinde Yapilan Reformlar”® baslikl raporda ortaya konan dnerilerin hepsinin SDP’ye dahil
edildigi goriilmektedir. Raporda; saglik hizmetlerinin finansmaninda genel saglik sigortasini ve
tamamlayici 6zel saglik sigortasini iceren sosyal saglik sigortasina gecilmesi, genel saghk
sigortasi kapsaminda sunulacak hizmetler icin temel teminat paketinin belirlenmesi, kamu
hastanelerinin 6zerklestirilmesi, Saglik Bakanligi’nin hizmet sunumundan c¢ekilerek diizenleyici
ve denetleyici bir rol Gstlenmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi sistemine
gecilmesi onerilmistir. Pala (2017: 47), tim bu o6nerileri icerecek sekilde hazirlandigi igin
Saglikta Donlsim Programi’ni, Dinya Bankasi’nin raporunun “ikinci slrimi” olarak
nitelendirmektedir. Saglikta Donlisiim Programi’nin Diinya Bankasi’nin bir programi oldugunu
gdsteren bir diger husus da Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan SDP’nin DB tarafindan
fonlanan bir saglik sistemi reformu oldugunun resmi olarak agiklanmasidir (World Health
Organization, 2012: 56).

Diinya Bankasi’nin rehberliginde uygulamaya gegirilen ve neoliberalizmin saglik hizmetlerine
tasinmasini hedefleyen Saglikta Donlisim Programi’nin bir ayagini saghk sektorinin ozel
sermaye igin birikim alani haline getirilmesi baska bir ifade ile kamusal saglik hizmetlerinin
metalagtiriimasi olustururken, ikinci ayagini ise tahsiste verimlilik yani saghga ayrilan kamu
kaynaklarinin azaltilmasi olusturmaktadir (S6nmez, 2017: 87-88).

2004 yilinda “5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yasa” ile pilot illerde aile
hekimligi uygulanmasi baslatilarak birinci basamagin 6zellestirilmesi yoniinde adim atilmistir.
2011 yilinda “pilot” kelimesi kaldiriimis ve tim Gilkede aile hekimligi sistemi mevcut saglik ocagi
siteminin yerini almistir. Niifusa gore orgutlenen ve ¢ok amacl hizmet sunumuna dayanan
saglik ocagl sisteminden hekim ve muayenehane merkezli pasif hizmet sunumuna dayanan
aile hekimligi sistemine gecilmistir. Saglhk ocagi, sorumlu oldugu cografi alan icindeki nifusa
bir hekimin sorumlulugunda ebe, hemsire, saglik memuru ve tibbi sekreterden olusan bir
ekiple gezici, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri bitincil bir sekilde bir arada sunan bir
sistemken, aile hekimligi sisteminde cografi bolge kisiti olmadan hekim segme ve degistirme

8 https://www.saglik.gov.tr/TR,11415/saglikta-donusum-programi.html
% http://documents.worldbank.org/curated/en/919651468760505354/pdf/multiOpage.pdf
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hakki batlinctl saghk hizmeti sunumunu engellemektedir. Bu kisiti ortadan kaldirmak icin
sagligin gelistirilmesi ve korunmasi islevlerini yerine getirmek lizere Toplum Saghgi Merkezleri
acilmistir. Aile hekimligi sistemine gecisle birlikte kirek ceken degil dimen tutan devlet
anlayisina uygun olarak Saglk Bakanhgi birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumundan
cekilmistir, hekim ve diger saglik personeli s6zlesmeli statliye gegirilmis boylece guivenceli
istihdam ortadan kalkmistir, hekim se¢me ve degistirme hakki birinci basamak saghk
hizmetlerinin rekabete agilmasina neden olurken performansa dayal Ucretlendirme saglk
calisanlar izerindeki denetimi ve is yUkind artirmistir. Okay’in (2012: 153) ifadesi ile aile
hekimligi sistemi birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zel sektér kurallarina ve degerlerine
gore orglutlenmesini saglayan bir sistemdir.

2005 yilinda “5283 sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin Saghk
Bakanligi’na Devredilmesine Dair Yasa” ile Sosyal Sigortalar Kurumu’na ait 148 hastane ve 370
saghk tesisi Saglik Bakanhgi’'na devredilmis, 60.000’e yakin SSK personeli Saglik Bakanhgi’'na
kaydirilmistir (Fisek, 2004). Bu yasayla kamu hastaneleri arasindaki ayrim kaldirilarak tim
hastaneler devlet hastanesi olarak diizenlenmistir. 2006 yilinda “5502 sayili Sosyal Glivenlik
Kurumu Yasasi” ile Gi¢ sosyal glivenlik kurumu birlestirilerek “Sosyal Gilvenlik Kurumu” (SGK)
kurulmustur. Ayni yil “5510 sayih Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Yasasi”1C ile
Turkiye’deki butiin emeklilik ve saglk finansman modeli degistirilmistir. Genel Saglik Sigortasi
(GSS), tim vatandaslarin zorunlu olarak dahil oldugu, prim toplamaya dayali, hizmetten
yararlanma sirasinda kullanicilarin katki payr 6dedigi, sunulacak hizmetlerin temel teminat
paketiile belirlendigi bir sosyal saglik sigortasidir. GSS ile kamusal sigortacilik sistemine cepten
odemeleri, katki paylarini, farklariiceren 6zel finansman da eklemlenerek karma bir finansman
modeli olusturulmustur. Kanun 6ncesinde yesil karti olanlarin 2012 yilina kadar bu durumlari
devam ettirilmis, 2012 yilinda yesil kartlilar ya da yesil karta basvuracak kisiler gelir testine tabi
tutularak GSS kapsamina alinmis, hane icerisinde kisi basina diisen gelir asgari lcretin Ucte
birinden az kisilerin GSS primleri devlet tarafindan 6denmeye baslamistir. Gelir testini
gecemeyenler prim ddemeye baslamistir.

SGK’nin hizmet sunuculara yapacagi 6demeler icin saghk hizmetlerinin fiyatlarini belirlemek
uzere Saghk Uygulama Tebligi (SUT)!! hazirlanmistir. Hastanelere yapilan geri édemelerde
cogunlukla “hizmet basi 6deme yontemi”!? kullaniimaktadir. Yatarak yapilan saghk

hizmetlerinin bedelleri &denirken “taniya dayali islem {zerinden &deme sistemi”!3

10 yasanin bircok maddesi Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi icin 2008 yilinda 5754 Sayili Kanun ile
“5510 Sayil Kanun’da” degisiklikler yapilmistir. Bu nedenle yasanin yiiriirliige girme tarihi 01.10.2008'dir.

11 “saglik Uygulama Tebligi, genel saglik sigortalisi ve bakmakla yikiimli oldugu kisilerin, saghkh kalmalarini,
hastalanmalari halinde sagliklarini kazanmalarini, is kazasi ile meslek hastaligi, hastalik ve analik sonucu tibben
gerekli gorilen saglik hizmetlerinin karsilanmasini, is goéremezlik hallerinin ortadan kaldirilmasini veya
azaltilmasini temin etmek amaciyla Kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri, yol, glindelik ve refakatgi
giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere iliskin Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu’nca
belirlenen bedellerin bildirildigi tebligdir”.

12 Hizmet basi 6deme yéntemi, hizmet sunucularina verdikleri her bir saglik hizmeti icin daha énce belirlenmis bir
fiyat listesi Gizerinde 6deme yapilmasina dayanmaktadir.

13 “Taniya dayali islem lizerinden 6deme yénteminde, saglik hizmeti bedelleri SUT eki EK-9 listesi esas alinarak
faturalandiriimaktadir. Taniya dayali 6deme listesi, yatak bedeli, yatis dénemindeki muayeneler ve
konsiltasyonlar, operasyon ve girisimler, anestezi ilaglari, ilag (kan Grinleri harig), kan bilesenleri (eritrosit
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kullanilmaktadir. Eger yatarak yapilan tedavi islemleri SUT’ta yer alan listede bulunmuyorsa
hizmet basina o6deme sistemi kullanilmaktadir. 2006 yilinda “global bitce” modeli
uygulanmaya baslamistir. Global bitce yontemi, bir geri 6deme yontemi degil, ileriye donik
ddeme ydntemidir. Global biitce yénteminde belli bir programin timu icin bir harcama limiti
belirlenmekte ve hizmet sunucusunun yil sonuna kadar belirlenen bitge ile bitiin programi
gerceklestirmesi beklenmektedir (Belek, 2016: 145). Yani verilecek saglik hizmetinin hacmini
belirlenmekte ve bu dogrultuda toplam bir biitge ayrilmaktadir. Bu sekilde hizmet sunucularin
belirlenen bitceleri daha verimli sekilde kullanacagi ve maliyet kontroli yapacaklari
varsayllmaktadir. Global Bitge uygulamasi kapsaminda SGK, Saglik Bakanlig'na ait saglik
kurumlarina “Gétirti Bedel Hizmet Alim Sézlesmesi” dogrultusunda dédemeler yapmaya
baglamistir. Kamu hastanelerinde global biitgeye gecilmesinin ardindan, 2014 yilinda
Universite hastaneleri ile SGK arasinda “Global Biitge Protokolleri” imzalanmaya baslanmistir.

Saglik harcamalarinin azaltilmasina yonelik olarak hastanelerin verimlilik ve etkinligi artirmak
icin 1980’li yillarda Amerika’da hastane geri 6deme yontemi olarak kullanilmaya baslanan
Teshis iliskili Gruplar (TIG) uygulanmasina yénelik Tirkiye’de 2005 yilinda calismalar
baslatilmistir. TiG, saglik hizmeti sunan kurumlara yapilan geri 6demeleri standart hale getiren
ve kurumlarin maliyet kontroliine yonelik girisimlerini tesvik eden bir yatan hasta siniflandirma
yontemidir. TiG, klinik ve maliyet verilerine bakilarak benzer hastaliklarin benzer gruplara dahil
edilmesi seklinde hastalarin gruplandiriimasina dayanmaktadir. Gruplandirma oncelikle ana
taniya gore sonrasinda ise islemlere gore yapilmaktadir. Tedavi harcamalari, parasal deger
yerine bagil deger olarak belirlenmektedir (Saglk Hizmetleri Genel MudirlGgi, 2014: 8). 2005
yilinda baslatilan “Saglhk Hizmetleri Finansman Yonetiminin Guiglendirilmesi ve Yeniden
Yapilandirilmasi icin Alt Yapi Gelistirilmesi Projesi” kapsaminda 7 pilot hastanede Tani iliskili
Gruplar adi ile veri girisi yapilmaya baslanmis ve 2008 yili sonuna kadar 40 hastanenin katilimi
ile pilot calisma surdirtlmustir. 2009 yilinin Kasim ayinda proje tamamlanmistir. 2012 yilinda
81 pilot hastanede 2011 yili verileriyle maliyet analizi calismasi yapilmis ve Tiirkiye TiG Bagll
Deger Listesi olusturulmustur. TiG temelli hastane geri édeme sistemi, 1 Aralik 2010 tarihinde
50 pilot hastanede Kasim donemine iliskin saglik hizmeti bedel 6demeleriyle baslatiimistir.
2010 yihinin Aralik ayi itibariyle tiim il merkezlerindeki 206 devlet hastanesi sisteme dahil
edilmis ve 2011 yiinin Ocak ayindan itibaren de tim ilce hastanelerinin sisteme dahil
edilmesiyle toplam 555 kamu hastanesinin hizmet bedeli édemelerinin yiizde 10’u TiG
tizerinden gerceklestirilmistir. 2013 yilinda ara verilen TiG temelli geri 6deme sistemi, 2015
yilinda vyeniden baslamistir. 2013-2014 vyillari arasinda 0Ozel hastaneler ve (niversite
hastaneleri sisteme entegre edilmistir. 2015 yilinin Ocak ayinda 472 devlet hastanesi, 2016
yilinin Agustos ayinda ise 646 devlet hastanesi TiG’e dayali 6deme almistir (Isikgelik, Oztiirk &
Agirbas, 2019: 437). Agustos 2016 sonrasinda TiG’e dayali ddemeler kaldirilmis ve TiG verileri
istatistiki amagh tutulmaya devam etmistir. Fakat kalkinma planlarinda, yillik programlarda ve
stratejik planlarda TiG’e dayali geri 6deme yénteminin yayginlastiriimasina déniik tedbirler yer
almaktadir. Saglik Bakanhgi 2019-2023 Stratejik Plani’na gore, kamu hastanelerine TiG sistemi

sispansiyonu, tam kan, trombosit, plazma, vb.), sarf malzemesi, anestezi bedeli, laboratuvar, patoloji ve radyoloji
tetkikleri, refakatgi bedeli gibi tedavi kapsaminda yapilan tim islemleri kapsamaktadir”.
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Uzerinden yapilan geri 6demenin kamu hastanelerine yapilan toplam geri 6deme igerisindeki
payin 2023 yilina kadar yizde 6’ya cikarilmasi hedeflenmektedir.'*

2005 yilinda hekimler icin zorunlu hizmet uygulamasi baslatiimistir. Tip egitimini, uzmanlk
egitimini ve yan dal uzmanlik egitimini tamamlayan hekimler icin her bir egitimleri icin ayri ayr
olmak kaydi ile sozlesmeli saglik personeli olarak devlet hizmeti yapma zorunlulugu
getirilmistir. 2010 yilinda ise “5947 sayili Universite ve Saglik Personelinin Tam Giin
Galismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa” ile tam sireli ¢alisma
uygulamasi baglamistir. Kanunla kamu kurum ve kuruluslarinda ¢alisan hekimlere tam gin
¢alisma zorunluluguyla birlikte disarida ¢alisma yasagi da getirilmistir. Baska bir ifade ile,
kamuda ¢alisan hekimlerin 6zel saglk kuruluslarinda g¢alismalarina ve 6zel muayenehane
agmalarina izin verilmeyecektir. Ayrica yasa ile Universitelerdeki 6gretim elemanlarinin
devamli statlide gorev yapacagi belirtilmistir. Tam giin yasagi uygulanmasi 5947 sayili Kanun
ile baslayan tartismali bir sireg sonrasi birgok asamadan gegerek ancak 2014 yilinda yirurlige
koyulan “6514 sayili Saglik Bakanhgl ve Bagh Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hikminde Kararname ile Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa” ile
kesinlegmistir. S0z konusu yasa ile hekimlerin ve 6gretim Uyelerinin kismi g¢aligmalari ve
mesaileri bittikten sonra dahi disarida ¢alismalari yasaklanmistir.

Saglik hizmetlerinin piyasalastiriimasina yonelik olarak 2011 yilinda “663 sayili KHK” ile Saglk
Bakanligi hizmet sunumundan cekilerek planlayici ve denetleyici konumuna getirilmistir.
KHK'nin 2. maddesine gore Saglk Bakanhgi’'nin sorumlulugu sadece acil durum ve afet
durumlarinda hizmetin planlanmasi ve yiritilmesidir, bunlarin disinda kalan hizmetlerle ilgili
sadece strateji ve hedefleri belirleme, planlama, diizenleme ve koordinasyon gorevi
bulunmaktadir.’> S6z konusu KHK ile saglikta piyasalastirmanin bir araci olarak i¢ piyasa/yari
piyasa olusturma amaciyla hizmet alicisi ile hizmet sunuculari ayrilmistir. Alici-tedarikgi ayrimi
kapsaminda sosyal givenlik kurumlarinin tek bir cati altinda toplanmasiyla, SGK saglik
sektoriindeki tek satin alici haline gelirken, ikinci ve tGclincli basamak saglik hizmetleri Saglk
Bakanhgi'na “bagh kurulus” olarak tanimlanan “Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na”
birakilmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda da “bagh kurulus” olarak
tanimlanan “Turkiye Halk Saghgi Kurumu” sorumlu hale getirilmistir. Boylece saglik sektoriinde
hizmet alicisi ile hizmet sunuculari birbirinden ayrnlmistir.

Saglik Bakanligi’'nin binyesindeki saglik kuruluslari, Tarkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun il
diizeyinde kurarak islettigi Kamu Hastane Birliklerine (KHB) devredilerek kamu tiizel kisiligini
haiz 6zerk saglk isletmeleri haline getirilmistir. Kamu Hastane Birlikleri, s6zlesmeli olarak
istihdam edilen, CEO olarak adlandirilan Genel Sekreterler tarafindan yonetilirken islettikleri
hastaneler de s6zlesmeli olarak istihdam edilen hastane yoneticisi tarafindan yénetilmektedir.
Bashekimler hastane yoneticisine baglh olarak ¢alismaktadir. Kamu Hastane Birlikleri, kar etme
amacina yonelik olarak kurulmus, gelirleri agirlikl olarak Urettikleri hizmet karsihginda
SGK’dan aldiklari geri 6demeler ve hastalarin cepten 6deyecekleri katki paylarindan olusan
kurumlardir. Yeni yapilanma ile KHB’ler tarafindan isletilmeye baslanan kamu hastanelerinin

14 https://stratejikplan.saglik.gov.tr/files/TC-Saglik-Bakanligi-2019-2023-Stratejik-Plan.pdf
15 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2011/11/20111102M1-3.htm
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piyasa isleyisine uygun olarak saglik hizmeti Gretip SGK'ya satan, gelir getirici isletmelere
dondstirilmesi amacglanmistir (Ttkel, 2017).

2008 yilinda yasalasan 5510 sayili Kanun’la birlikte hastalarin SGK ile s6zlesmeli olan istedikleri
Universite hastanelerinden ve 6zel saglik kuruluslarindan ayaktan ve yatarak tedavilerde
dogrudan miiracaat edebilmelerine ve saglik hizmeti almalarina olanak taninmistir. Bu durum
saghk alanini 6zel sektér igin dnemli bir yatirnm alani haline getirmistir buna bagh olarak da
O0zel saglk kuruluslarinin sayisi ciddi oranlarda artmistir bdylece 6zel saglk piyasa
geniglemistir. 2002’de 6zel hastane sayisi 271 iken bu sayi 2013 yilina gelindiginde 550 olmus,
2021 yilinda ise 564’e yiikselmistir. Hastane yatak sayilarina bakildiginda ise 2002 yilinda 6zel
saglik kuruluglarina ait 12.387 yatak bulunurken, bu sayi1 2021 yilinda 53.486’ya yuikselmistir.1®

Hastalar, 6zel hastanelerde muayene olmak isterlerse katki payi ve ilave lcret 6deyerek
hizmet alabilmektedir. Vakif Gniversitelerinin hastaneleri dahil tim soézlesmeli 6zel saghk
sunucularinda bagvuran hastalardan ek olarak alinabilecek lcretin tavan miktari Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) listesinde belirtilen Gcretin %200’ yani iki katidir. SGK’nin sdzlesme
yaparak o6zel saghk kuruluslarindan hizmet almaya baslamasiyla kamu hastanelerinin
uzerindeki rekabet baskisi daha da artmistir. Kamu hastaneleri sadece diger kamu
hastaneleriyle degil 6zel saglik kuruluslariyla da rekabet ederek déner sermaye gelirlerini
artirmaya ¢alismaktadir.

Hastaneler arasi rekabeti artirarak verimliligi yliikseltmek amaciyla Kamu Hastane Birlikleri’'ne
devredilen hastaneler hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite, verimlilik ve hasta memnuniyeti
gibi Saghk Bakanhgi tarafindan belirlenen usul ve esaslara gore alti aylik veya bir yillik slirelerle
degerlendirmeye tabi tutularak aldiklari puanlara gére yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C),
(D) ve (E) seklinde gruplandirilmaya baslamistir. Bir birligin grubu, islettigi hastanelerinin
agirhkh ortalamasina gore belirlenmektedir. Birligin kétu performansi durumunda yani grubu
(D) ve altina diistiigli durumda genel sekreterin, hastanenin kétt performansi durumunda ise
hastane yoneticisinin gorevine son verilmektedir (Yavuz, 2011). Bu dizenleme hastane
yoneticilerinin hastane puaninin dismemesi icin daha az personel ve girdiyle daha ¢ok hizmet
Uretmeye calismasini saglamaya yoneliktir. Hastane gelirleri agirlikh olarak lretilen hizmet
karsiligi SGK'dan alinacak Ucretlerden olustugu icin hasta sayisini artirmak, karli alanlarda
hizmet Uretmek, isglicii maliyetlerini disirmek énem kazanmistir (Unlutirk Ulutas, 2011:
183).

Kamu Hastane Birlikleri yapilanmasi 2017 vyilinda kaldirilmistir. Saglik Bakanhgi'na “bagli
kurulus” olarak kurulan Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Tirkiye Halk Saghgr Kurumu
yurdrlukten kaldirilarak, bakanligin  merkez teskilatinin genel muadirlGgu  haline
dontgtUrdlmastir. Halk Saghg Kurumu, Halk Saghg Genel Mudurligiu olurken Kamu
Hastaneleri Kurumu, Kamu Hastaneleri Genel MudurliGgi olmustur. Saghk Bakani tarafindan
“cok baslihk getirdigi ve verimi dustrdigli” gerekgesiyle kaldirilan Ggli yapi yerine bu
diizenlemeyle saglik hizmetleri yeniden tek ¢ati altinda toplanmistir.)” il diizeyindeki saglik
hizmetlerinin etkili ve verimli bir sekilde yiritilmesinden il midirleri sorumlu olacak bu

16 https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/45316,siy2021-turkcepdf.pdf?0
7 https://www.ntv.com.tr/saglik/saglik-bakani-demircansagliktacokbasliligikaldiriyoruz, GPE7r80Kq0-
93VKCV70B2w
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baglamda hastanelerin yonetimi ve denetimi de il saghk miduirlerinin sorumlulugu altinda
olacaktir. Hastaneler bashekimler tarafindan yonetilecektir. Onceki diizenlemeye benzer
sekilde, “hastaneler tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve calisan glivenligi ve egitim
kriterleri cercevesinde Saglik Bakanligl tarafindan belirlenecek usul ve esaslara gére alti aylik
veya bir yillik suirelerle degerlendirmeye tabi tutulacaklar ve degerlendirme sonuglarina gore,
hastaneler yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde gruplandirilacaktir. il
dizeyindeki hastane grubunu o ildeki hastanelerin gruplarinin agirlikh ortalamasi
belirleyecektir. il diizeyindeki hastanelerin gruplarinin disiriilmesi, t¢ degerlendirme
sonucunda hala ayni grupta kalmis olmalari durumunda il saglik midiriiniin goérevine son
verilecektir. Benzer sekilde hastanelerin performansi kéti oldugunda da bashekimin gérevine
son verilecektir’.'® Bu diizenlemeyle birlikte yeniden saglik il mudurliklerine baglanan
hastaneler igin idari ve mali 6zerklik azalmis dahi olsa hastane gelirlerinin temel olarak doner
sermaye gelirlerinden olusmasi, hastanelerin mali 6zerkligini artiran bir durumdur ¢linki
doéner sermaye uygulamasi, blylk oranda SGK tarafindan yapilan 6demelerden olusan
kaynaklarin serbestge harcanmasina imkan tanimaktadir. Tirkiye’deki yillik toplam saghk
harcamalarina bakildiginda 2021 yil igin yapilan toplam saglk harcamalari 353 milyar 941
milyon TL olarak gergeklesmistir bu harcamalarin yaklasik ylizde %47,2’si SGK tarafindan
gerceklestirilmistir.'® Hastanelerin gelirleri blyiik oranda SGK’dan gelen kaynaklardan olusan
doéner sermayelerdir ve Pala’nin (2005: 72) ifade ettigi gibi hastaneler déner sermaye
gelirlerini 6zgirce harcayabilmektedir. Bu durum, Kamu Hastane Birlikleri kapatilsa dahi
hastanelerin mali 6zerkliklerin devam ettiginin gostergesidir. Bir kamu kurumunun mali
bakimdan 06zerklik sahibi olmasinin giinimuzdeki anlami kar-zarar rasyonalitesine tabii
olmasidir (Unlutirk Ulutas, 2011: 216). Bu baglamda kamu hastaneleri, gelirlerinin biyik
cogunlugunu olusturan doner sermaye gelirlerini artirma ve performanslarini iyilestirerek
gruplarini yikseltme baskisi altindadir.

2004 yilinda uygulamaya gegirilen “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi” ile 1989 yilindan
bu yana uygulanan doéner sermaye gelirlerinin yizde 50’sinin saglik personeline ek 6deme
olarak dagitilmasi uygulamasindan, dagitimin meslek, kidem, uzmanlik ve tibbi hiyerarsideki
konum, calisilan birim yani sira, personelin gerceklestirdikleri muayene, ameliyat, anestezi ve
girisimsel islem sayisina gore, baska bir ifade ile saghk kurumuna sagladiklari gelire gore
belirlendigi yeni bir sisteme gecilmistir. Bitin basamaklarda uygulanan performansa gore
Ucretlendirme uygulamasi 2011 vyilinda (niversite hastanelerine de yayginlastirilmistir.
Ucretlendirme sistemi degisikligi esas olarak hekimler icin uygulanmistir. Aile hekimleri icin
“kisi basina 6deme” sistemi uygulanirken, kamu hastanelerinde galisan hekimler igin de
“hizmet basina 6deme” sistemi hayata gegirilmistir (Pala, 2017: 67).

2010 yilinda yatakli tedavi kuruluslarinda “Mesai Disi Poliklinik” uygulamasi baslatilmistir.
Yatakli saglik kuruluslarinda ihtiyag ve talep olmasi durumunda hafta igerisinde mesai saati
bitiminden gece 00:00'a kadar, hafta sonlarinda ve resmi tatillerde ise sabah 08:00 ve gece
00:00 saatleri arasinda, hasta yogunluguna ve hekim sayisina goére hastalarin bekletilmeksizin
muayene ve tedavileri saglanacagi sekilde poliklinik hizmet verilmesi diizenlenmistir. Mesai

18 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/08/20170825-13.pdf
19 https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Health-Expenditure-Statistics-2021-45728
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disi calisma yapan hekim ve diger saglk personeline Saglk Bakanligi ek 6deme yonetmeligine
gore hastane doner sermayelerinden ek 6deme yapilabilecektir.

SDP’nin temel bilesenlerinden biri olan “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve
Akreditasyon” hedefine yonelik olarak, 2001 yilinda baslatilan Toplam Kalite Yonetimi
uygulamasi, 2005 yilindan itibaren sistematik bir sekilde gelistirilmistir. TKY kapsaminda
yapilan ¢alismalar (i¢c temel eksen iizerine oturmaktadir. ilk olarak Saglhk Bakanligi merkezinde
kurumsal bir yapi ve bunun devami niteliginde il ve hastane dizeylerinde vyapilar
olusturulmustur. ikinci olarak Tiirkiye saglik sisteminin ihtiyaclarina gére hazirlanmis bilimsel
ve uygulanabilir kalite standartlari belirlenmistir. Bu kapsamda, saglk hizmetinin tim
asamalarinda kaliteyi degerlendiren ve bu anlamda kalitenin artirilmasi igin saglik calisanlarina
rehberlik gérevi yapmayl da amaclayan Hizmet Kalite Standartlari belirlenmistir. Ugiincli
olarak, hazirlanan standartlara yonelik belli periyotlarda 0Olgme ve degerlendirme
gerceklestiriimeye baglamistir (Saglik Hizmetleri Genel Mduadarligu, 2012: VI). Kalite
standartlari saglkta kalitenin gelistiriimesi ve degerlendiriimesine yonelik olarak saglik
kuruluslarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi, hasta givenligi, ¢alisan giivenligi, hasta
memnuniyeti ve ¢alisan memnuniyetini esas alan saglikta kalite standartlari icermektedir.
2009 yilinda &zel hastane ve iiniversite hastanelerine yénelik Ozel Hastane Hizmet Kalite
Standartlari yayimlanmistir. 2011 yilinda saglikta ulusal kalite sistemini kurma amaciyla Saglk
Bakanligi tarafindan Universite hastaneleri ve 6zel saghk kuruluslarini da kapsayan Saglikta
Hizmet Kalite Standartlari (SHKS) Hastane Seti yayimlanmistir.

Kalite standartlari icerisine hasta memnuniyeti boyutunun eklenmesi TKY yaklasiminin
“musteri odakhlik” anlayisinin saglk hizmetleri alanina yansimasidir. Hasta haklari konusu,
1990’ yillarin sonlarina kadar Tiirkiye saglik hizmeti alaninda 6n plana ¢ikmamis bir konudur.
Geleneksel, paternalist hekim-hasta iliskisi kapsaminda, saglik hizmeti sunucusunun tek karar
verici ve yonlendirici oldugu disincesi yakin doneme kadar hakim goriis olarak devam
etmistir. 1990’ yillarin sonlarinda saghgin piyasalastiriimasi kapsaminda hastalar sisteme
“musteri” kimligi ile dahil olmustur. Hastanelerin doner sermaye gelirleriyle isletiimeye
baslanmasi ve saglik calisanlarinin gelirlerinin 6nemli bir kisminin doner sermaye kazanclarina
dayanmaya baslamasi, hastalari “velinimet” durumuna getirmistir (Unlutirk Ulutas, 2011:
193-194).

1998 yilinda yayinlanan “Hasta Haklari Yonetmeligi'nde” belirlenen hedef ve standartlara
iliskin uygulama programi, 2003 yilinda “Saglik Tesislerinde Hasta Haklari Uygulamalarina
iliskin Yonerge” ile diizenlenmis ve yodnerge 2005 yilinda yenilenmistir. Bu ydnergeyle
hastanelerde hasta haklari birimleri ve kurullari olusturulmustur. 2004 yilinda vatandaslarin
talep, 6neri, sorun ve sikayetlerini iletebilmeleri icin Alo 184 SABIM?° hatti kurulmustur. Ayrica
Saglk Bakanligi’'na ait sosyal medya hesaplari araciligiyla, internet sitesi Gzerinden, e-posta,
faks kanallar kullanilarak da talep ve sikayetler iletilebilmektedir. SDP ile hasta haklari
kapsaminda hayata gegirilen bir diger uygulama ise Hekim Se¢me Hakki’'dir. Hekim segme
hakki uygulamasi, 2004 yilinda 11 kamu hastanesinde baslatiimistir. 2010 yilinin sonundan
itibaren tim hastanelerde uygulanmaya baslamistir.

20 saghk Bakanhg iletisim Merkezi
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Hasta memnuniyetinin artirilmasi, hastanelerdeki gereksiz beklemelerin ortadan kaldirilmasi,
saglik hizmeti sunumunun kalitesinin ve verimliliginin artirilmasi hedeflerine yonelik olarak
2010 yiinda Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) uygulamasi baslatilmistir. MHRS
uygulamasi ile kamu hastanelerindeki randevulu poliklinik hizmetleri, tek bir merkezden
yuratilmeye baslanmistir. 2013 yilinin Temmuz ayi itibariyle aile hekimleri de sisteme dahil
edilmisgtir.

2013 yilinda temel teminat paketi disinda kalan hizmetler, 6zel saglik kuruluglarinin ilave
Ucretleri, SUT fiyatinin 3 katina kadar Ucret tahsil edilebilen istisnai saglk hizmetleri (robotik
cerrahi, dis protezleri, lazerli prostat vb. gibi) gibi artan cepten harcamalar icin Ozel Saghk
Sigortalari Yonetmeligi ile tamamlayici saglik sigortasi uygulamasi baslatilmistir. Béylece her
gecen yil temel teminat paketi disina gikartilan saglik hizmetleri igin bir ¢6zim bulunmus
olmustur (Yenimahalleli Yasar, 2017: 124).

5. Sehir Hastaneleri

2005 yiinda Saglkta Déniisim Programi’nin “ikinci Fazi” olarak kabul edilen “Sehir
Hastaneleri” projesine yonelik ilk yasal dizenleme, “5396 sayilh Saglik Hizmetleri Temel
Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Yasa” ile yirurlige konmustur. Mecliste ek
madde gorugsuliurken, konunun uzmanlari, saglk alaninda uygulanacak kamu 6zel ortakhgi
(KOO) projelerinin iktisadi, mali ve toplumsal etkilerinin biyiik olacagini bu nedenle KOO
sozlesmelerinin usul ve esaslarini tek bir maddelik yasa ile diizenlemenin ileriki yillarda hukuki
sorunlar doguracagini dile getirmislerdir. Fakat, saglikta KOO modelini hayata geciren
dizenleme vyeterli hazirliklar yapilmadan kisa slirede cikartiimistir. Ek madde ile saglk
tesislerinin, Saghk Bakanligl tarafindan belirlenen kriterler dahilinde gercek ya da 6zel hukuk
tuzel kisilerine belirli bir bedel karsihiginda, kirk dokuz yili gecmeyecek bir sire lzerinden
yaptirilabilecegi dlizenlenmis ve yasanin uygulanmasi, ihale usullerinin belirlenmesi ve
sozlesmelerin kapsamina iliskin ilke ve siureclerin diizenlemesi konusunda Bakanlar Kurulu
yetkilendirilmistir. Bir yil sonra yayimlanan yonetmelik?! ile ihale usul ve esaslari, yiikleniciye
odenecek bedel ve devredilecek ticari araziler, anlasmazlik ¢oziimi ve s6zlesmenin feshi gibi
hususlar diizenlenmistir (Emek, 2017: 162). ilk ihale ilanina ise 2009 yilinda Kayseri Sehir
Hastanesi?? icin cikilmistir ancak o dénemde ydnetmeligin ve dayanak yasanin iptali talebiyle
acilan bir dava sebebiyle Kayseri SH ihalesi ancak 2011 yilinda tamamlanmistir. Kayseri SH
ihalesinin ardindan 30 Haziran 2011’de Ankara Etlik Sehir Hastanesi ihalesi yapilmistir. Bu
ihalenin yapilmasi lizerine Turk Tabipler Birligi tarafindan ihale ile dayanak yonetmeligin bazi
hikimlerinin iptali ve “3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun Ek-7. Maddesinin” iptali
icin Anayasa Mahkemesi’'ne basvurulmasi talebiyle dava agilmistir. Ayni zamanda Elazig ve
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi ihaleleri igin de dava agilmistir. Bu davalar sonucunda 2012 yili
Haziran ayinda Danistay ihalelerin yiritmesini durdurmus ve dayanak yasanin iptali igin
Anayasa Mahkemesi'ne basvurmustur. ihale sézlesmelerinde hicbir yasal dayanak olmadigi

21 “Saglik Tesislerinin, Kiralama Karsilig1 Yaptirilmasi ile Tesislerdeki Tibbi Hizmet Alanlari Disindaki Hizmet ve
Alanlarin isletilmesi Karsiliginda Yenilenmesine Dair Yonetmelik”

2 fjhale ilaninda Kayseri Entegre Saglik Kampiisii olarak ge¢mektedir. Sehir hastaneleri ismi daha sonra
kullanilmaya baslanmistir.
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halde, ihaleyi alan sirketlere, kapatilacak hastanelerin arazileri otel, AVM, rezidans yapmak
Uzere verilmistir. Bu nedenle Danistay ihalelerin hukuka aykiri olduguna karar vermistir.
Danistay’in karari Gizerine 21 Subat 2013’te “6428 sayili Saglik Bakanlig’'nca Kamu Ozel is Birligi
Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasi ile Bazi Kanun ve Kanun
Hikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun” kabul edilirken ve 9 Mayis
2014 giinii “Saghk Bakanligi’'nca Kamu Ozel is Birligi Modeli ile Tesis Yaptiriimasi, Yenilenmesi
ve Hizmet Alinmasina Dair Uygulama Yonetmeligi” Resmi Gazete 'de yayimlanmistir. Yapilan
bu yasal degisiklikler ile sartnamelerdeki hukuka aykiriliklarin giderildigi tespiti yapilarak ihale
sureglerine iliskin agilan davalar reddedilmistir. Erbas (2018: 175) durumu su sekilde ifade
etmektedir; kural olarak kanunlarin geriye yirimezligi ilkesi nedeniyle bir hukuki islemin
gerceklestigi donemdeki yasal hiikiimlere tabi olmasi kabul edilmistir ancak dayanak yasa ve
yonetmelik Oncesi yapilan sehir hastaneleri ihaleleri igin yapildiklari donemdeki yasal
hikimlere tabi olmadiklarinin kabuli ile kanunlarin geriye ylriimezligi ilkesinin terk edildigi
gorilmektedir. 2022 yilinda agilan Etlik Sehir Hastanesi ile birlikte 2023 yili itibariyle 14 sehir
hastanesi?3 hizmet vermektedir. Yapim asamasinda ise 4 sehir hastanesi?* bulunmaktadir.
Ayrica kamu 6zel ortakhg modeliyle yapilmasi planlanan fakat 2019’un son aylarinda KOO
programindan c¢ikartilarak genel bitceden yapilacag duyurulan 10 sehir hastanesi®
bulunmaktadir.

6. Saglik Hizmetlerinde Son D6nem ve Covid-19 Pandemisi

2015 yilinda 5510 Sayili Kanun’a bir ek madde eklenmis ve sirket ortagi olan veya meslegini
serbest olarak icra eden hekimler ile uzman hekimlerin, 6zel saglik kuruluslarinda (vakif
Universitelerine ait olanlar da dahil olmak Gzere) hizmet vermeleri halinde sozlesmelerinde
aksine bir hiikiim bulunmadikca 4/a statisu (eski adiyla SSK) yerine 4/b stattsiinde (eski adiyla
Bag-Kur) sigortali sayilacagi hilkme baglanmistir. Bu kapsamda, hekimler isverene bagh calisan
olarak hizmet sunsalar da calismaya iliskin sozlesmeleri is s6zlesmesi olmayip hizmet alim
sozlesmesi olacak ve alacagi (icret karsiliginda serbest meslek makbuzu ya da sirketine ait
fatura kesecektir. Dolayisiyla bu diizenleme ile isveren-isci iliskisinin yerini isveren- alt isveren
iliskisi alirken, 6zel hastaneler kidem ve ihbar tazminatlari, fazla mesai ve yillik izin Gcretleri,
haftalik ve genel tatil Gcretleri, yemek yardimlari ve yol yardimlari gibi yikamliliklerden
kurtulmaktadir. Ayrica tibbi hatalardaki sorumluluk hekimlere yliklenmektedir. Yogun
rekabetin yasandigi 6zel saglik hizmetlerindeki en biiyiik maliyet kalemlerinden biri emektir.
Bu diizenleme emek maliyetlerinin azaltilmasini saglarken hekimler acisindan bir yandan ciddi
hak kayiplarina neden olmakta bir yandan da “kendi sirketinin sahibi olma” mottosuyla riza
uretimi saglamaktadir.

Tim dlnyada etkili olan Covid-19 salgini, Tirkiye’de de 11 Mart 2020 tarihinde ilk koronaviris
vakasinin tespit edilmesiyle saglik politikalarini derinden etkilemistir. Hala etkileri stiren salgin

23 Yozgat SH, Isparta SH, Mersin SH, Adana SH, Kayseri SH, Elazig Fethi Sekin SH, Manisa SH, Eskisehir SH, Ankara
(Bilkent) SH, Bursa SH, Basaksehir Cam ve Sakura S$H, Konya SH, Tekirdag Dr. ismail Fehmi Cumalioglu SH ve
Ankara-Etlik Sehir Hastanesi.

24 Kiitahya SH, Gaziantep SH, Kocaeli SH ve izmir Bayrakli SH.

25 Aydin SH, Samsun SH, Trabzon SH, Antalya SH, Ordu SH, Denizli SH, Sakarya SH, Diyarbakir SH ve istanbul
Sancaktepe SH.
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nedeniyle ilk olarak, henliz Tilrkiye’de vakanin goriilmedigi donemde 10 Ocak 2020’de Saglik
Bakanligi bilinyesinde Covid-19 Bilim Kurulu olusturulmustur. Bilim Kurulu’nda bulasici
hastaliklar, klinik mikrobiyoloji, gogis hastaliklari, acil servis, halk saghgi, cocuk enfeksiyonlari,
viroloji ve i¢ hastaliklari gibi farkli branslardan uzmanlar yer almistir. Bilim Kurulu tarafindan
“2019-nCoV Hastaligi Rehberi” yayinlamis ve elde edilen bilgilerin bilimsel verilere uygun
olarak glincel hale getirildigi kilavuzlar hazirlanmistir. Kilavuzlar saglik merkezlerinde Covid-19
bulgusuyla yatan hastalarin yonetimi, durumu agir seyreden hastalarin iyilestiriime yonetimi,
Covid-19 surecinde saglik calisanlarinin yonetimi gibi bilgileri kapsamaktadir.

Salginla miicadele kapsaminda temasli kisilerin izlenmesi ile virtisiin bulagmasini engellemek,
sosyal ve fiziksel mesafeyi korumak ve hasta kisileri izole etmek gibi énlemler alinirken bu
onlemlere islerlik kazandirmak igin bircok kisitlama ve yasak getirilmistir. Okullar ve
universiteler tatil edilmis, toplu gergeklestirilen etkinlikler yasaklanmisg, kamu ve 6zel sektorde
araliklarla ¢alisma sistemine gecilmis, sokaga ¢ikma ve sehirlerarasi ulasim yasagi uygulanmis,
karantina uygulamasi yurirlige girmis, toplu tasima kullanimi sinirlandirilmis, uluslararasi
uguslar durdurulmus ve maske kullanma zorunlulugu getirilmistir. “Hayat Eve Sigar” adi verilen
mobil uygulamayla vatandaslarin bulundugu bdlgenin risk orani ve kimin ne oranda virds riski
barindirdigi ortaya konmus ve birgok yere girisin mobil uygulama kodu ile yapilmasi
zorunlulugu getirilmistir. Sosyal medya, gazete, televizyon gibi platformlarda tanitimlar ve
kamu biltenleri ile el hijyeni, sosyal mesafe, maske kullanimi gibi konularda halka yonelik
egitimler verilmistir. Covid-19 virlisi kaynakli vaka ve olim sayilarini iceren giinliik tablo
glinliik tablolar yayimlanmistir.

Covid-19 salginiyla micadele siirecinde o6zellikli olarak rol oynayacak referans hastaneler
olusturulmustur. Saghk personelinin izin ve gbérevden ayrilmalarina izin verilmemesi ve
hastanelerdeki acil olmayan islemler ertelenmesi gibi uygulamalara basvurulmustur. Ayrica
salginla miicadelenin en etkili araci olan asi ¢alismalarina 6nem verilmistir. Asi gelistirme
calismalarinin yani sira Cin menseili Sinovac firmasiyla ve Alman menseili BioNTech firmasinin
astlari Ulkeye getirilmis ve 13 Ocak 2021 tarihinde ilk asi Saglik Bakani Fahrettin Koca’ya
yapilmistir. Erciyes Universitesi ve Saglik Bakanhgi Tiirkiye Saghk Enstitiileri Baskanligi (TUSEB)
is birliginde gelistirilen Turkovac adl Covid-19 asisinin 2021 yili sonunda acil kullanim onayi
almasiyla Tiirkiye koronaviriis asisi treten 9 tlkeden biri olmustur.

12 Agustos 2022 tarihinde yirirlige giren “Saglik Bakanhgl Ek Odeme Yoénetmeligi” ile
Performansa gore ek 6deme yonetmeligi tamamen kaldirilirken yeni yonetmelikle “d6ner
sermaye hak eden tiim saglik calisanlarina taban ek 6deme getirilmistir. Hastanelerde kaynak
kullanim verimliligi, finansal stirdirilebilirlik ile calisanlarin bireysel ve klinik is yikleri, gorev
tanimlari ve gérev yaptiklari birim ile hizmetin elde edilme maliyeti dikkate alinarak degisen
miktarlarda tesvik 6demesi yapilmasi” hilkme baglanmistir. 9 Kasim 2022 tarihinde yirirlige
giren “Saglik Bakanhgi Ek Odeme Yoénetmeligi'nde Degisiklik Yapiimasina Dair Yonetmelik” ile
temel ek 6deme (sabit ve taban O6demelerin toplamiyla belirlenen oran) ve tesvik ek
0demesinden olusan "ek 6demeler" konusunda yeni diizenlemeler yapilmig ve birinci basamak
saghk kuruluslarinda ve Bakanlik laboratuvarlarinda galisan personel de tesvik ek édemesi
kapsamina alinmistir. Yeni ek 6deme yonetmeligi saglik ¢alisanlarina maddi bir iyilestirme
getirse de emeklilik ikramiyesi, ticretli izin hakki, statliye gére emekli maasi gibi bircok hakkin
kaybedilmesine de yol agmistir.
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7. Sonug

Turkiye’de cumhuriyetin kurulusunu takip eden dénemde kamusal saglik hizmetlerinin
yayginlastirilmasi amaclanmistir. Ozellikle salgin hastaliklarla miicadele icin gerekli saghk
kuruluslarinin orgitlenmesine oncelik verilmistir. Bu donemde ulusal asi ve ilag lretimi gibi
gelismeler yasanirken, ikinci Diinya Savasi sonrasi dénemde sigorta kurumlari kurulmus,
Sosyallestirme uygulamalari ile kamusal saglk hizmetlerinin yayginlastiriimasi amaglanmistir.
Sosyallestirme uygulamalarinin 1970’li yillarda terk edilmeye baslanmasiyla saglik hizmetleri
piyasaya bagimli hale gelirken, saglikta piyasalagsma sireci, 1980’lerde tim diinyada egemen
olan neoliberal politikalarla birlikte hem hiz kazanmis hem de derinlesmistir. Neoliberal
politikalarin etkisiyle Tirkiye saglik hizmetlerinin kamusal niteligi asinirken, saglk hizmetleri
alaninin batlndne piyasaci anlayis hakim olmaya baslamistir. Saglik emek gliciiniin kazanilmis
haklari giderek torpilenirken, saglikta piyasalagmanin bir geregi olarak koruyucu degil tedavi
edici saglk hizmetleri 6ncelikli hale gelmistir. Cumhuriyetin 100. yilina gelindiginde Tiirkiye
saglk alaninin mevcut durumundaki sorunlari su sekilde 6zetlenebilir; saghga iliskin mevzuatin
stk stk degistirilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi sistemine
donugstlrilmesi, sevk zincirinin uygulanamamasi, Ucretlendirmede performans ve tesvik
uygulamalari, kamu 6zel ortakligi modelinin yénetim karmasasi yaratmasi ve olusturdugu
kamu zararlari, saglk personelinin istihdam sorunlari ve saglkta siddetin dnlenememesi. Bu
sorunlarin c¢ozilebilmesi ve vatandaslara (cretsiz, nitelikli ve ulasilabilir saglik hizmeti
saglanmasi icin en temelde saglikta piyasaci mantigin terkedilmesi ve saglik hizmetlerinin
kamusal niteliginin ve saglik emek gliciiniin kamusal kimliginin giiclendirilmesi gerekmektedir.
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100th Year of the Health Policies

Merve Kayaduvar
Extended Abstract

The organization of the centralized public health services plays a significant role during the
construction of modern nation states. Similarly, during the construction of the modern Turkish
state, the organization of public health services, especially the health institutions necessary to
combat epidemics, played an important role. After the proclamation of the Republic, the
organization of public health services began with the establishment of the necessary health
services structures and organizations, especially to combat epidemics. In the work program
prepared by Refik Saydam, the Minister of Health of the period, in 1925, the needs in the field
of health were summarized as follows; expanding the existing health organization, increasing
the number of health personnel, opening sample hospitals, maternity hospitals, nurseries and
sanatoriums, combating infectious diseases, taking health organization to the remotest
corners, enacting health laws, establishing the Central Institute of Public Health and the School
of Public Health (Aydin, 2002: 188-189). In this context, by 1930, the number of state hospitals
increased to 36 and the number of beds reached 3965. Of these hospitals, 12 were general
hospitals, 9 were maternity hospitals, 11 were sanatoriums, 3 were mental hospitals, 12 were
trachoma hospitals and 5 were rabies hospitals. Since these hospitals were located in city
centers, examination and treatment houses were opened in district centers (Soyer, 2001:
423).

One of the most important issues in the development and expansion of health services is to
increase the number of health workforce. For this reason, special importance was attached to
the health workforce training policy during this period. In 1924, compulsory service was
introduced for all medical faculty graduates. In addition, boarding dormitories for medical
students were opened (Fisek, 1991: 3). The opening of educational institutions for the training
of non-physician health personnel such as nurses, midwives and health officers in addition to
physicians and the training of health personnel through public educational institutions are
important indicators that health services were decommodified and organized as a public
service in this period (Unliitiirk Ulutas, 2011: 155). In addition, the training of teachers trained
in village institutes in subjects such as preventive medicine and environmental health played
a complementary role in the delivery of health services to rural areas (Ekinci, 1980: 39).

The Keynesian welfare states that emerged in developed capitalist countries after the Second
World War and the widespread implementation of free, inclusive and universal public health
services in this context also had an impact on Turkey. In this context, the Social Insurance
Institution was established in 1945, the Pension Fund was established in 1949 and the Social
Insurance Institution for Tradesmen and Craftsmen and Other Independent Employees (BAG-
KUR) was established in 1971.

In accordance with the view that treatment and preventive medicine services cannot be
separated from each other and should be handled together in the organization of health
services, which was dominant in the post-war period, the "1. 10-Year National Health Plan"
was accepted. According to this plan, also known as the Beh¢et Uz Plan, it was aimed to divide
the country into seven health regions and to make each region self-sufficient in terms of health
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organization. This plan was criticized as unrealistic and costly and could not be implemented
due to Behcget Uz's departure from the ministry.

In the 1960s, important steps were taken towards the institutionalization of public health
services in Turkey. While health services provided by the state were regulated by law until the
1960s, the duty of the state to provide health services became a constitutional provision with
the 1961 Constitution, which was dominated by the social state approach. In addition to the
1961 Constitution, the Socialization Law adopted in the same year reinforced the public nature
of health services in Turkey. According to the law, which was prepared with an egalitarian
approach, all health services were accepted as the duty of the state. Launched in 1963, the
Socialization program was successfully implemented until 1965, but turned into an
unsuccessful practice as of 1966. Even though it was not implemented as planned at the
beginning, socialization provided important steps towards the decommodification of the
health services and the recognition of health as a social right. The structural crisis that
capitalism entered into in the 1970s materialized with the Oil Shock of 1973 brought about a
wholesale change in the capital accumulation regime and the Keynesian welfare state that
had prevailed after the Second World War. Parallel to the transformation in capitalist
countries, in Turkey a transformation took place. The January 24, 1980 decisions embodied
the neoliberal transformation that laid the groundwork for the marketization of public health
services. First of all, the state, which was considered to be solely responsible for the provision
of health services according to the 1961 Constitution, was turned to the regulator and
supervisor of the provision of health services with the 1982 Constitution. This constitutional
change, which was realized in line with neoliberalism's concept of limited state by withdrawing
it from public services, was continued in the following years with legal regulations in line with
this framework. The process of eroding the public character of health services through
marketization, which began to manifest itself in the 1980s, became widespread with
"reforms" in the 1990s and became systematic in the 2000s.

Launched in 2003 under the name of "reform" in the health sector, the Health Transformation
Program (HTP) introduced radical changes in many areas from the financing and
organizational structure of health services to the employment status of the health labour force
and service delivery. As a complement to this transformation program, the "City Hospitals"
project was launched in 2005 as a "Public Private Partnership" model, which is described as
the "Second Phase of Health Transformation Programme". As of 2023, 14 city hospitals are in
service with Etlik City Hospital, which opened in 2022. There are 4 city hospitals under
construction. In addition, there are 10 city hospitals that were planned to be built with the
public-private partnership model but were removed from the PPP program in the last months
of 2019 and announced to be built from the general budget.

The Covid-19 pandemic, effective all over the world, has deeply affected health policies in
Turkey with the first coronavirus case detected on March 11, 2020. While measures such as
preventing the transmission of the virus by monitoring contacts, maintaining social and
physical distance and isolating sick people were taken within the scope of the fight against the
pandemic, many restrictions and bans were imposed to make these measures work. Schools
and universities have been closed, collective activities have been banned, intermittent
working system has been introduced in the public and private sectors, curfews and intercity
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transportation bans have been imposed, quarantine has come into force, the use of public
transportation has been restricted, international flights have been stopped and the use of
masks has been mandatory.

As a result of the health policies implemented since the establishment of the republic, the
public character of health services in Turkey has been eroded with the impact of neoliberal
policies that have become dominant especially since the 1980s and a pro-market approach
has started to dominate the entire field of health services. While the vested rights of the health
labour force were gradually eroded, curative rather than preventive health services became a
priority as a requirement of marketization in health sector. By the 100th anniversary of the
Republic, the current problems in the field of health in Turkey can be summarized as follows:
frequent changes in health legislation, the transformation of primary health care services into
the family medicine system, the failure to implement the referral chain, performance and
incentive practices in remuneration, the public-private partnership model creating
management confusion and public losses, employment problems of health personnel and the
inability to prevent violence in health. In order to solve these problems and provide citizens
with free, qualified and accessible health services, the pro-market logic in health care must be
abandoned and the public nature of health services and the public identity of the health labor
force must be strengthened.
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