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Ozet

Kiiresellesmeyle birlikte ¢cok uluslu sirketlerin diinya ekonomik sistemi iizerindeki
etkilerinin artmasi, iilkelerin sosyal giivenlik sistemlerini ¢esitli problemlerle karsi karsiya
getirmektedir. Sirketlerin maliyet minimizasyonu ilkesi g¢ercevesinde istihdamsiz biiyiime
politikalar1 giitmeleri ve ¢ok uluslu sirketlerin oncelikle ucuz isgiicli pesinde olmalar1 reel
ticret oranlarinda diisiisleri beraberinde getirmistir. Bu siire¢, yalnizca ekonomik alanda degil,
saglik alaninda da bircok farkli uygulamayi beraberinde getirmis ve birgok iilkeyi
neoliberalizmin ekonomik mantigiyla uyumlu sosyal giivenlik reformlar1 yapmaya

zorlamistir.

Tiirkiye sosyal giivenlik sisteminde 2003 yilinda gerceklestirilen reforma gore sistem,
niifusun tiimiine esit, koruyucu, tedavi edici ve kaliteli bir saglik hizmeti saglamak
zorundadir. Ote yandan bu sistemin “halkin giinliik yasantisin1 kolaylastirmas1” da elzemdir.
Bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye’de yiiriitilen bu uygulamalarin etkinlik ve verimliligini bu

perspektif iizerinden analiz etmektir.

Anahtar Kelimeler: Sosyal Gilivenlik Reformu, Neoliberal Saglik Uygulamalari,

Saglik Sektoriinde Dontistim.
Giris

Neoliberal siiregte uluslararast sermayelerin oniindeki tiim engellerin kaldirilmasi,
devletin para piyasalar1 iizerindeki etkilerini yikima ugratmis ve devlete sadece sermayenin
rahat is yapabilecegi ortamlarin yaratilmasi ylikiimliliigli verilmistir. Bunlara bagli olarak
devletlerin yerine getirmesi gereken yiikiimliiliikler serbest piyasaya ve sivil toplum
orgiitlerine devredilmistir. Devletlerin sagladiklar1 sosyal giivenlik hizmetleri, saglik, egitim
gibi sosyal haklar piyasalasmis ve devlet hizmeti olarak verilen bu haklar 6zel sektor bigimini
almaya baslamistir (Igli, 2011: 383). Bu piyasalagsma 6zel hastanelerin yayginlasmasina neden
olmustur. Bdylelikle 1980°li yillarin sonlarina gelindiginde saglik sisteminde yeniden
yapilanma yoluna gidilmistir (Kablay, 2011: 55). Bu yeniden yapilanmanin sonucu olarak

tilkemizde neoliberal saglik politikalari uygulamalar1 goriilmeye baslanmistir. Bu politikalar;
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genel saglik sigortas1 (GSS), aile hekimligi uygulamasi, tam giin yasasi, performansa dayali
ticretlendirme sistemi ve toplam kalite yonetimi (TKY) uygulamalar1 olarak bes sekilde
gorilmektedir (Aka vd., 2012: 64-81). Ancak iilkemizde yiirlitilen neoliberal saglik
hizmetlerine deginmeden Once saglik hizmetleri tanimmi dogru bir sekilde aciklamak bu

caligmanin ¢izmek istedigi yolu daha net anlamamiza yardimci olacaktir.

Saglik hizmetleri, insanlarin sagliklarinin devam ettirilmesi, korunmasi ve
hastalanmalar1 aninda tani ve iyilestirme amacli g¢alismalar uygulanarak bireylerin eski
saglikli durumlarint geri getirmeye iligkin tiim hizmetleri i¢inde barindirir (Er, 2011: 10).
Saglik hizmetlerinin nerede, ne zaman ve ne Olgiide kimler tarafindan talep edilecegi
belirlenememektedir. Saglik hizmetlerinin ikame edilmesi ve ertelenmesi s6z konusu
olamayacak kadar onemli olmakla beraber boyutunu hekimler belirlemelidir. Ayrica saglik
hizmetlerinin piyasalagsmasi halinde fiyatlarda degisimler yasanmasi kaginilmaz olacaktir ve
bu durum bireylerin saglik konusundaki duyarligin1 zayiflatacaktir (Kablay, 2011: 53). Saglik
hizmetleri iki tlirde goriilmektedir. Bunlardan ilkini birinci basamak saglik hizmetleri olarak
tanimlanan koruyucu saglik hizmetleri olustururken bir digerini ise ikinci ve tli¢iincii basamak
saglik hizmetlerini kapsayan tedavi edici saglik hizmetleri olusturur. Bu ayrimin olmasinin
temel nedeni muhtemelen saglik kayb1 durumunda ¢ok fazla maddi harcamalarin yapilmasi

buna ek olarak birey iizerinde 6nemli psikolojik gerginlik ve streslere yol agmasidir.

Koruyucu saglik hizmetleri sayesinde kisilerin ve toplumlarin karsilasabilecegi riskler
en disik seviyede tutulmak istenmektedir. Bilhassa yayilma ihtimali olan hastaliklarin
Onlenmesi, sadece bireye degil tiim topluma fayda saglayacaktir. Bu faydanin tim toplumu
kusatmasi, finansmanmin kamu tarafindan karsilanmasi1 gibi nedenlerle koruyucu saglik
hizmetlerinin -salt sosyal mal- oldugu sdylenebilmektedir. Bu hizmetler birinci basamak
saglik kuruluslarinca yliriitiilmektedir ve bu kuruluslar, ana ¢cocuk sagligi, aile hekimligi, aile

planlamasi merkezleri ve verem savag dispanserleri gibi kurumlardir (Celikay vd., 2011: 57).

Bir kisi hastalandigi zaman izlenecek yollar su sekilde izlenilmelidir. Oncelikle
hastanin sikayetlerine ve hastaligin niteligine gore birinci basamak saglik hizmetlerinden
birisinde tedavi siirecine baglanir. Bu saglik kuruluslarinda genellikle yatak bulunmamakla

beraber hastalarin tedavileri ayakta ya da evde yiiriitiiliir. Birinci basamak kuruluslarda
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giderilemeyen ya da ciddi saglik sorunu olan hastalar ikinci basamak saglik kuruluslarindan
hizmet almalidirlar. Eger ikinci basamak saglik kuruluslarinda da yeterli gelisim
kaydedilmezse iiglincii basamak olan iiniversite hastaneleri, onkoloji hastaneleri, akil-ruh ve
sinir hastaliklar1 merkezleri gibi belirli alanlarda uzmanlagmis olan kuruluglara bagvurmak

gerekmektedir (Celikay vd., 2011: 57).

Saglik hizmetleri konusunda bir takim agiklamalarda bulunduktan sonra iilkemizde
yiiriitiilen neoliberal saglik politikalarina ve bu politikalarin saglik hizmetleri iizerinde

yatarmis olduklart etkileri tartigabiliriz.
1. Genel Saghk Sigortasi (GSS)

GSS 2003 reformunda giindeme getirilmistir ve reformun temel bilesenini
olusturmustur. Niifusun tamamina, adil, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetinin
finansmanini saglamak GSS’nin temel amacidir. GSS’nin sunmus oldugu saglik haklarindan
faydalana bilmek i¢in reform Oncesi donemde oldugu gibi belirli bir donem prim 6deme
zorunlulugu vardir. Onceki donemde bu siireler sigortalilik tipine gére 120 giin ila 8 ay
arasinda degisiklik gosterirken, GSS’den yararlanabilmek i¢in yalnizca son bir yil iginde
toplam 30 giin GSS primi 6denmis olmasi yeterlidir. Ayrica saglik hizmeti sunucusuna
bagvuruldugu tarihte kisa ve uzun vadeli sigorta primleri dahil olmakla beraber prim borcunun

bulunmamas1 gerekmektedir (Ekin, 2012: 155-156).

GSS prim o6deme yilkiimliliigiine gore iic farkli siniflandirma bigimine tabi
tutulmustur. Ilk olarak calisan bireylerin, ¢alisma gelirleri {izerinden primlerinin ddenmesiyle
GSS kapsamina alinanlar, ikinci olarak calismayan ancak prim o6deyerek GSS kapsamina
almmanlar ve son olarak 6deme giicii olmamasindan kaynakli primleri devlet tarafindan

O0denerek GSS kapsamina alinanlar (Alper, 2014: 316) seklindedir.

5510 sayili Kanun’a gore, GSS’den faydalanan yurttaslar ve bakmakla yiikiimlii
oldugu kisiler i¢in genel saglik sigortasindan saglanacak saglik hizmetleri ve sunulan diger
haklardan yararlanmak, genel saglik sigortasindan yararlananlar i¢in bir hak, kurum i¢inse bu

hizmet ve haklarin finansmanini saglamak bir yiikiimliiliiktiir. Ayrica kisilere sunulan saglik
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hizmetleri ve diger haklar, 6denen primlerin tutarma gore iliskilendirilmemektedir (Yiiksel,

2016: 289).
Bu sistemin bilesenleri ise birazdan deginecegimiz saglik hizmeti uygulamalaridir.
1.1.  Tam giin yasasi

Tam giin yasasinin glindeme gelis tarihi neoliberal politikalarin iilke sistemine
yayilmadan &ncesine dayanmaktadir. Ilk olarak 1965 tarihinde gerekli hazirliklar yapilmadan
hekimlere yonelik Tam Gilin Calisma Yasas1 uygulamalari ¢ikartilmistir. Gerekli donanim ve
hazirligin yapilamamis olmasindan kaynakli bu uygulamadan vazgecilmistir. Daha sonra
1978 tarihinde tekrardan giindeme gelen Tam Giin Yasasi yalnizca iki y1l ytrtirliikte kalmis
ve 1980 tarihinde yiiriirliikten kaldirilmistir (Er, 2011: 66).

Daha sonralar1 2010 tarihinde bir kez daha giindeme gelmis ve 5947 sayili kanunla
kabul edilmistir. Bu kanuna gore saglik calisanlarina tam giin c¢alisma zorunlulugu
getirilmistir. Boylece 6zel muayenelerin 6niine gegilmek istenmistir. Fakat doktorlarin 08:00-
17:00 saatleri arasinda calisiyor olmalar1 6zel muayenehanelerine saat 17:00’dan sonra
gecmeleri anlamina gelecegi i¢in bu uygulamanmn saglikli bir sekilde islevini yerine
getirebilmesi siiphelidir. Bir diger gerekge ise liniversite hastanelerinde 14:00’dan sonra 6zel
hasta muayenesi uygulamalarimin kaldirilmak istenmesidir. Fakat yapilan bu baskilar
hekimleri doner sermaye gelirlerini arttirmak amaciyla daha ¢ok performans géstermeye itmis
ve kamu c¢alisanlar1 mesai saatleri disinda da g¢alismaya zorlanmistir. Bu durumun nihai

sonucu olarak kamu hastaneleri, 6zel igletme mantigina biirinmiistiir (Aka vd., 2012: 73).

Soyer (2007) tam glin yasasmna yoOnelik yazisinda durumu su sekilde
degerlendirmektedir; Saglik calisanlarina iki se¢enek sunulmaktadir ya kamuda ya da 6zelde
calismak boylelikle vatandaglarin kamuda tedavi gorebilmek icin gittikleri hastanelerden
tekrar hekim tarafindan kendi 0zel isletmesine yoOnlendirilme durumlarn ortadan
kalkacaktir. Bu giizel ve istenen énemli bir siirectir. Boylelikle herkese esit ve adil bir hizmet
sunumunun temel adimi atilmig olunmaktadir. Ancak Tam Giin yasasinin sundugu bir diger

unsur calisanlar tizerindeki denetim mekanizmasidir. Devlet, calisanlar iizerinde para
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denetimini saglayan bir mekanizma olarak Tam Giin yasasini on gormiistiir. Buna gore
calisanin hem kamu saglik hizmetlerinde hem de 6zel sektor saglik isletmelerinde caligmalari
devletin para denetimini zorlastirmaktadir. Saglikta doniistimiin 6nemli islevleri arasinda yer

alan para akislarin1 denetleme islevi de boylelikle yerine getirilecektir.

Daha once 6zelde calisan doktorlarin mevcut yasa ilan edildikten {ic ay sonra
faaliyetlerini durdurmalari, eger faaliyetlerini durdurmazlarsa kamudaki islerinden istifa
edilmis sayilacaklar1 yasaca belirtilmis ve doktorlar1 tek kurumda calismaya zorlamisti.
Ancak 2014 yilina geldigimizde bu hiikiim iptal edilmistir. Kismi1 olarak iptale ugrayan Tam
Giin yasas1 0zel muayene sisteminin Oniinii kapatmamis, saglik hizmetlerinin esit, adil ve

hakkaniyete uygun bir bicimde saglanmasi agisindan etkinligini kaybetmistir.

1.2.  Aile Hekimligi

Aile hekimligi, Diinya Bankasi tarafindan Tiirkiye’ye birinci basamak saglik
hizmetleri uygulamalarina bir alternatif olarak Onerilmis ve bu amagla Tirkiye’ye 2004
yilinda 49.4 milyon Euro kredi tahsis edilmistir (Sayan vd. 2012,182-183). Bu dogrultuda
2004 yilinin sonlarina dogru aile hekimligi kanunu yiiriirliige girmistir. 2005 yilinda pilot
uygulama yiiriitiilmiis ve 2010 tarihinden itibaren uygulamanin faaliyetleri yurdun tamaminda
yayginlagtirilmistir. Saglik Bakanligi tarafindan aile hekimligi tanimi “kisilerin saglik
sigortast olup olmamasina bakilmaksizin herkes i¢in tamamen iicretsiz verilen, sagligi
koruyucu hizmetleri, taramalari, asilamalari, gezici saglik hizmetlerini ve evde bakim

hizmetini kapsayan bir paket” olarak ifade edilir (Akdag, 2012: 109).

Reform 6ncesi aile hekimlerinin 6nemli gorevlerinden birisi kisilerin hastalik ve tedavi
konularinda gerekli gordiikleri zaman ikinci ve {icilincii basamak saglik hizmetlerine sevk
etmeleriydi. Eger bir kisi aile hekiminin sevki olmadan birinci ya da ikinci basamak saglik
hizmetine basvurursa karsilasilacak giderlerin %30 ila %50’si arasinda ki tutar hastalar
tarafindan 0denmekteydi (Ataay, 2008:176). Yani ilk olarak hastanin tedavi siirecine aile
hekimleri dahil olmakta bdylelikle ikinci ve Tgilincli basamak saglik hizmetlerinde
yasanilabilecek yigilmalarin Oniine gecilmesi aile hekimlerinin ellerindeydi. Ancak 2007

yilina geldigimizde Saglik Uygulama Tebligi ile bu sevk zinciri kirilmistir. Boylelikle hastalar

82



OCAL, F. (2017), “Neoliberal Saghik Politikalarimin Etkinlik Analizi”,
Fiscaoeconomia, Vol.1(1), 77-98.

diledikleri saglik basamagina diledikleri zaman bagvurabilme hiirriyetine sahip olduklari i¢in
ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetlerinde 6nemli boyutta y1gilmalar yasanmaktadir (Aka

vd., 2012: 68).

Aile hekimligi, teorik olarak giizel amacglar igermesine karsin gerek az Once
bahsettigimiz celiskili durum gerekse birazdan bahsedecegimiz bir takim farkli uygulamalari
icinde barindirmasindan dolay1 birgok elestiriye maruz kalmaktadir. Ilk olarak sistemin
ticretsizligini sorgulayarak baglamaliyiz. SS ve GSS Kanununa gore saglik hizmetlerinin

tiimiinde farkli oranlarda olsa da bir sekilde katk1 paylar1®> alinmaktadir.

Bir diger elestiri ise daha ¢ok tibbi cihaz sektoriine yeni pazar agilmasina yoneliktir.
Her aile hekimligine tibbi donanimi kuvvetli sistemlerin sunuldugunu diisiiniirsek tibbi cihaz
sektdriine ciddi bir pazar acilmis olunur. Ugiincii elestiri ise baz1 vakalarin fikir alis verisi ve
onemli birikim isteyen konular olmalarindan kaynaklidir. Ancak aile hekimligi uygulamasina
baktigimizda doktorlarin deneyimsiz olmalar1 durumunda bilgi birikimi agisindan yeterli
donanim eksikliklerinin bulunmasi etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunumunun
gerceklesemeyecegi yoniindedir (Er, 2011: 183-185). Dordiincii ve en 6nemli husus ise
hekimlerin yardimci personellerinin bireysel is akdi temeline dayali s6zlesmeyle ¢alisiyor
olmalaridir, boylelikle yardimci personeller kamu gorevliliginin sagladigi gilivencelerden

mahrum kalmaktadir (Ataay, 2008: 176).

1.3.  Toplam Kalite Yonetimi Uygulamasi

2 Katki paylar1 saglik hizmetlerinden yararlanabilmek i¢in genel saglik sigortast bulunan kisiler tarafindan veya
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerce 6denen tutardir. Aile hekimlerine gidildiginde direk karsimiza ¢ikmayan
muayene katilim bedelleri SGK’dan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler igin gelir ve
ayliklarindan kesilmekle beraber, diger kisiler i¢in eczanelerce tahsil edilmektedir. Yani kisinin birinci basamak
saglik kurumundan faydalanmasi ya da ikinci ve {iglincii basamak saglik kurumundan faydalanmasi 6nem arz
etmeksizin kisinin eczaneye ilag almaya gitmesiyle eczaci tarafindan katilim pay: talep edilmektedir. Ayaktan
tedavilerden saglanan ve SGK’nin ddedigi ilaglar igin tiim sigortalt ve hak sahipleri tarafindan bir katki pay:
alimmaktadir. Bu bedel sigortalinin emekli olup olmamasina gore degisim gostererek halen calisan sigortalilar ve
bakmakla yiikiimlii olduklar: kisilerden %20 oraninda bir katki payr alinmaktadir. Emeklilerde ve emeklilerin
bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler igcinde katilim payr %10 oraninda uygulanmaktadir. Daha agik bir dille
anlatmak gerekirse 10 TL’lik bir ilag icin calisan sigortalilarin 2 TL, emeklilerin ise 1 TL katilim pay1 6dedikleri
ortadadir. Bu bedellerin yaninda ayrica recete basina ayr1 bir bedel daha alinarak her bir regete icin; 3 kutuya
kadar (ii¢ kutu dahil) temin edilen ilaglar i¢in 3 TL, 3 kutuya ilave temin edilen her bir kutu ila¢ i¢in 1TL katihm
pay1 alimmaktadir (www.ailehekimleri.net)
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Toplam kalite yonetimi uygulamasinin derinine baktigimizda karsimiza kar odakli bir
uygulama oldugu ¢ikmaktadir. Bu amagla sirket biinyesinde ¢alisan tiim personelden miisteri
beklentileri dogrultusunda kalite aragtirmalar1 yiiriitimiine katkida bulunmalarini boylelikle
verimliligi arttirmalart istenmektedir. Uretim boyunca siirdiiriilen kalite denetimi sorumlulugu
calisanlar iizerinde gerek zihinsel, gerekse bedensel acidan ciddi yorgunluklara sebep
olmaktadir (Sahin, 2011: 275-278). Ancak belirtmek gerekmektedir ki toplam kalitenin hem
sirketler ilizerinde hem de calisanlar iizerinde iki farkli etkisi vardir. Sermeye acgisindan
miisteri memnuniyeti ve tiiketim artis hiz1 ylikselir ve buna bagli olarak karlilik oranlarinda
onemli miktarda artis yasanir. Ancak emek giicii i¢in bu durum yiiksek denetim, baski, daha

cok somiirii, drgiitsiizliik gibi 5Snemli durumlar dogurur (Ulutas-Unliitiirk, 2011: 70).

Daha sonralar1 endiistriyel {iretim sektoriinden, hizmet sektoriine aktarilan TKY,
saglikta donilisimle beraber kamu hizmetlerinde de benimsenmeye baslanmistir. Kamu
hizmetleri agisindan sadece ¢alisanlara yonelik degil hizmet sunumundan yararlanan halk i¢in
de olumsuz sonuglar dogurmaktadir. Saglik calisanlar1 siirekli siire¢ odakli ve standartlara
uyum konusunda denetim altinda tutuldugundan daha verimsiz ve stresli bir hale gelmektedir.
Buna ek olarak miisteri memnuniyeti odaklilig1 nedeniyle saglik kalitesi hastalarin istekleri
dogrultusunda bi¢imleneceginden dolay1 doktorlar hastalarin taleplerine gore ilag, tetkik ve
tedavi yontemine gitmektedirler. Hastanin arzu ettigi tetkiklerin yapilmasi ve ilaglarin
recetelesmesi hekimin tetkik, tedavi ve karar siireclerinde etkinligini yitirmesine neden
olmaktadir (Ulutas-Unliitiirk, 2011: 70-72). Hastalara miisteri kimliginin giydirilmesi,
isletmelerin temel mantig1 olan miisteri her kosulda haklidir prensibini de saglik kurumlarina
getirmektedir. Hastalarin almis olduklar1 gii¢ bir yerden sonra siddete doniismekte boylelikle
hastane personellerinin tamamina karsi saygisizligin ve siddetin artmasina neden olmaktadir.
Son yillarda artan hekimlere yonelik siddet vakalarinin nedenlerinden birisi olarak bu durum

on gortlebilinir.
1.4.  Performansa Dayali Odeme Sistemi

1961 tarihli 209 sayili Yasa ile doner sermaye uygulamasi yalnizca yatakli tedavi
kurumlarinin baz1 gereksinimlerini karsilamak amaciyla kullanilmistir. 1981 yilindan itibaren

tiniversite hastanelerinde ¢alisan akademik ve idari personelin ¢alistiklar1 kurumun elde ettigi
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gelir ve finansal durumuna gore aldiklart ek 6deme sistemidir. 1989 yilina gelindiginde
kurumun doner sermaye gelirlerinden ¢alisanlara ek 6deme yapilmasi konusu diizenlenmistir.
Doner sermaye primi uygulamalart 2001 yilinda bir baska diizenleme ile birinci basamak
saglik kuruluglarinda da doner sermaye isletmeleri kurularak, buralarda ¢alisan personellere
de ek 6deme yapilmaya baslanmistir ve doner sermaye tiim saglik ¢alisanlart i¢in 6nemli bir
yere gelmistir. 2003 reformu sonrasinda, doner sermaye primi uygulamas: degistirilerek
Saglik Bakanlig1 hastanelerinde performansa dayali 6deme sistemi uygulamasina gecilmistir.
2003 yilinda performansa dayali ek o6deme sistemi, Saglik Bakanligi biinyesinde ki
hastanelerin ve ¢alisanlarin performansini degerlendirmek amaciyla uygulanmaya baslanmis,
2004 yilindan itibaren bireysel olarak, 2005 yilindan itibaren kurumsal olarak performans
degerlendirme kriterleri, 2006 yilindan itibaren ise finansal ve yonetim kriterleri de eklenerek
performansa dayali ek 6deme sisteminin kapsami genisletilmistir (Akpiar vd., 2013: 170).
Performansa dayali 6deme sistemi 2011 yilindan itibaren iiniversite hastaneleri ic¢inde

uygulanmaya baglanmistir.

Performansa dayali 6deme sistemiyle saglik calisanlar1 taban maaslarina ek olarak o
ay i¢in baktiklar1 hasta sayilarina ve uyguladiklari tedavi yontemlerine gore taban maaslarina
ek 0deme alacaklardir. Saglik personellerinin maaslar1 Saglik Bakanligi biit¢esinden temel
maaglar kaleminden 6denirken performansa dayali ek 6demeler sigorta sisteminden finanse

edilen doner sermayeden 6denmektedir (Aka vd., 2012: 75).

Bu sistem ile 6zellikle hekimlerin bir kisminin gelirlerinde 6nemli bir artis yasanmis
ve saglik calisanlarinin arasinda onemli dlgiide gelir esitsizlikleri ortaya ¢ikmistir. Tam giin
kamuda calisan hekimlerin doner sermaye gelirleri, aylik maaslarinin iizerine ¢ikmustir.
Uzman hekimlerin maaslarinin yaklagik 1,5 kati olan doner sermaye gelirleri, pratisyen
hekimler i¢in aylik maaslarina yakin bir diizeydedir. Ancak son yillarda saglik calisanlarinin
taban maaglar1 azalmig, ek 6demelerini arttirmak amaciyla daha uzun siirede ve yogun bir
sekilde calismak zorunda kalmislardir. Uzun ve yogun c¢aligma temposu altinda saglik
calisanlarinin is kazalarina ugramalar1 kacinilmaz bir gergek olarak karsimiza c¢ikmaktadir

(Onder vd., 2011: 32). Ayrica belirtmekte fayda var ki bu yogun ve yorucu tempo altinda
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hastalara kars1 tahammiilsiizliiglin, yanls ve eksik diyalog sonucu yetersiz ve hatta yanlis

tedavi uygulamalariin 6nti agilmaktadir.

Saglik Bakani Dr. Recep Akdag’in performansa dayali 6deme sistemi konusundaki
sOzleri sistemin iglerligini agik ve bariz bir sekilde aciklamaktadir. Aile hekimligi sistemi
tizerine konusurken “hekim ne kadar ¢ok hastayi, kisiyi, aileyi kaydetmisse o kadar ¢ok
kazanacaktir” sozleri ve ardindan ikinci ve ligilincli basamak saglik hizmetleri i¢in ise “kim
hastasin1 daha ¢ok memnun ediyor ve daha ¢ok hasta celp ediyorsa, kim daha ¢ok muayene
yaptyorsa, miidahalede bulunuyorsa, ameliyat yapiyorsa, hasta takip ediyorsa”, o saglik
personellerinin performansa dayali 6deme sistemi iizerinden alacagi katki paylar1 ¢ok daha
yiiksek olacaktir. Yapilan agiklamalar gostermektedir ki Saglik Bakanligi hasta doktor
iligkisini tamamen metalastirmig boylelikle doktorlarin nitelikleri kaybolmus hastalarin ise
saglik hizmetlerinden yararlanan vatandas konumlar1 hizmet satin alan miisteri konumuna

doniigsmiistiir.

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna Bagli Saglik Tesislerinde Gorevli Personele Ek
Odeme Yapilmasina Dair Yénetmeligin 12. maddesine gére, performansa dayali ek ddemeler
aylik donemler halinde yapilmakta ve ek 6deme tutar1 o déonemin yani, o ayin bitiminden
sonraki yirmi giin igerisinde personele &denmelidir. Odenecek tutarlar hesaplanirken
personele ait mesai i¢i net performans puaninin mesai i¢i donem ek o6deme katsayisi ile
carpimi sonucunda briit ek 6deme tutar1 bulunmaktadir. Bulunan bu tutar personele ek 6deme
olarak 6deme zamaninda tahsis edilmelidir. Doner sermaye gelirlerinden ek 6deme alacak
egitim gorevlilerine en yiiksek devlet memuru ayligimin %410, uzman doktorlara ve
uzmanhigini almis dis hekimlerine %335 oraninda, pratisyen ve dis doktorlarina ise %180

oranlarina kadar ek 6deme yapilabilmektedir.

Performansa dayali 6deme sistemi doktorlar1 kisa zamanda ¢ok fazla is yapmaya
yoneltmis boylelikle is giinleri uzamis, hastaya ayrilan siireler kisalmis ve hastayla doktor
iligkisi, doktorlar agisindan degisime ugramaya baglamistir. Bu durumu sadece doktor hasta
iliskisini etkilememekte aymi zamanda saglik emekgilerinin arasindaki rekabet ve
parcalanmay1 giiclendirmektedir. Bireysel performansa ve rekabete dayanan iicretlendirme

sistemleri gerek calisanlar arasindaki dayanismayi kirmakta, gerekse ¢alisanlarin birbirlerine
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ve yiiriittiikleri islerine yabancilagsmasina neden olmaktadir. Ozellikle kisinin temel {icretinde
bir gelisme saglamadig i¢in emeklilik hayatinda kisiye hi¢ bir getiri de saglamayacaktir.
Ucret tabanlarimin asagi ¢ekilmesi ¢alisanlarin birbiriyle yarismasia neden olmakta ve ortaya

¢ikan bu rekabet durumu ise hizmetten yararlananlari tamamen miisterilestirmektedir (Kablay,

2014: 83-93).

Kablay’in 2014 yilinda bir hastanede yapmis oldugu alan arastirmasi sonuglarina gore
katilimcilarin = %58,8’1 mesleki doyum saglamadigini ifade etmistir. Mesleki doyum
saglanamamasinin mutlak nedeni performansa dayali ¢alismanin getirmis oldugu yiiksek
verimlilik artislar1 hedefleridir. Ayrica katilimcilarin 6rgiitliililk durumlar1 incelendiginde
sadece %46,3’linlin bir mesleki oOrgilite veya sendikaya liye oldugunu ortaya c¢ikarmistir
(Kablay, 2014: 98-99). Bu durumun nedeni ise daha dnce degindigimiz gibi ¢alisanlar yiiksek
performansa iten siirekli bir yaris halinde olmalarina neden olan TKY ve performansa dayali

o0deme sistemleridir.
2. Neoliberal Saghk Politikalarimin Baz1 Verilere Yansimalar

Yukarida Tirkiye saglik sistemi agisindan yiiriitiilen neoliberal politikalardan
bahsedilmisti. Ancak bu uygulamalarin yillar ig¢inde yaratmis oldugu sonuglara bakmak
yiiriitiilen politikalar1 daha anlamli yorumlamamiza neden olacaktir. Oncelikle bakmamiz
gereken ilk sey yillar i¢inde artan niifus oranlaridir. Bu dogrultuda artan islem sayilarinin ya
da saglik hizmetlerinde ulasimin kolaylasmasi gibi temel gostergeleri niifus oranlar1 daha

anlaml kilacagi i¢in Tablo 1°de yillara gore demografik gostergeler verilmistir.

Tablo 1: Genel Demografik Gostergeler, Tiirkiye

2002 2012 2013 2014 2015
Toplam Niifus 66.402.927 | 75.627.384 | 76.482.864 | 77.324.904 | 78.152.053
Yillik Niifus Artis Hiza 12,1 12,0 13,7 13,3 13,4
(%)
65 Yas ve Uzeri Niifus 6,7 7,5 7,7 8,0 8,2
Orani (%)
Kaba Dogum Hiz1 (%) 18,6 17,2 17,0 17,4 16,9
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Kaba Oliim Hiz1 (%) 6,5 5,0 4,9 5,1 52
Toplam Dogurganhk 2,1 2,1 2,1 2,2 2,1
Hizi (Kadin Basina)

Kaynak®: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015; TUIK Demografik Gostergeler

Tablo 1’de goriildiigii gibi niifus sayis1 her yil artis géstermistir. Ayni sekilde yash

bagimli niifus oranmin arttigim ve kaba 8liim* hizinin 2000°1i yillara gére azalmis oldugunu

da tablo 1 bizlere gdstermektedir. Bu durum yasam omriiniin uzadigini, halk sagligi agisindan

iyilesmelerin goriiliiyor oldugu izlenimini vermekle beraber saglik hizmetlerinin daha etkili

ve verimli sunulmasi gerektigini de gostermektedir. Artan niifus hizi ayni artis hizinda hekime

ve saglik hizmetlerine gereksinimi de beraber getirecektir. Halk sagligin1 korumak ve

yasanabilecek riskleri 6nlemek birinci basamak saglik hizmetlerinin temel gorevleri oldugunu

hatirlarsak yillara gére bu saglik hizmetlerinin sayilar1 ve etkinlik oranlar1 sagligin korunmast

acisindan ¢ok onemlidir. Bu nedenle Tablo 2’de bu hizmetlerin oranlarinin verilmesi uygun

gorilmistir.

Tablo 2: Yillara Gore Birinci Basamak Kurulus Sayilari, Tiirkiye

2002 2012 2013 2014 2015
Saghk Ocagi 5.055 - - - -
Aile Hekimligi Birimi - 20.811 21.175 21.384 21.696
Aile Saghg1 Merkezi - 6.660 6.756 6.829 6.902
Toplum Saghg: - 957 971 970 970
Merkezi
Saghk Evi 2.899 5.691 5.594 5.572 5.544
ACSAP’ Merkezi 298 189 183 182 182
Verem Savas 277 179 177 179 181
Dispanseri
Kanser Erken Teshis, 84 124 134 132 156
Tarama ve Egitim
Merkezi
112 Acil Yardim 481 1.863 2.072 2.186 2.323
Istasyonu

3 Kaynakta belirtildigi gibi her iki farkli kurumun yayimlamis oldugu bilgilerden faydalanilmigtir ancak her iki
kurumun verileri bir biri ile birebir 6rtiismemektedir.
4 Kaba 6liim hizi, bir cografyada yasayan mevcut kisi sayisinin o donem igerisinde yaganan olim sayisina
boliiniip 1000 ile carpilmast sonucu elde edilen orani nitelemektedir.
5> Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirligii.
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Halk Saghgi - - &3 &3 83
Laboratuarlar

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1 2015

Yasanan niifus artisina kiyasla tabloda verilen saglik kuruluslarinda 6nemli artiglar
gdzlemlenmemektedir. Ozellikle en son elde edilen verilere gore bir yil iginde yaklasik olarak
174 bin kisiye kanser teshisi koyuldugunu (Tiirkiye Kanser Insidanslari, 2013) goz 6niine
alirsak Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi sayilarinin ciddi anlamda yetersiz
oldugu kamisina rahatlikla varilmaktadir. 2014 yii TUIK verilerine gére kadimlarin
%75,1’inin hi¢bir zaman mamografi ¢ektirmedigi anket sonuglarinda ortaya ¢ikmistir. Bu
durum da bizlere ciddi anlamda 6nleyici saglik hizmetleri konusunda yetersiz kalindigini
gostermektedir. Bu oranlarin muhtemelen bu denli diisiik kalmasindaki neden 2007 yilinda
sevk zincirinin kirilmasi nedeniyle hastalarin birinci basamak saglik kuruluslarindan ziyade
ikinci ve {igilincii basamak saglik kuruluslarina yonelmelerinden kaynaklanmaktadir. Bu

tezimizi daha somut bir hale getirmek amaciyla hekime miiracaat oranlarin1 vermekte yarar

vardir.
Tablo 3: Yillara ve Kurum Tiirlerine Gore Toplam Hekime Miiracaat Sayisi, Tiirkiye
2002 2012 2013 2014 2015
Saglik Ocagi 69.103.517 - - - -
Aile Hekimligi - 221.672.029 | 212.318.024 | 214.120.750 208.538.951
Verem Savas Dispanseri 2.012.458 2.143.765 1.815.805 1.643.937 1.495.558
ACSAP Merkezi 2.980.481 630.583 536.707 660.056 548.433
TSM’ler tarafindan - 10.035.342 4..999.980 2.234.348 3.457.520
Yapilan Diger Muayeneler
Ozel Poliklinikler 731.132 655.432 582.265 546.514 523.694
Birinci Basamak 74.827.588 | 235.137.151 | 220.252.781 | 219.205.605 214.564.156
Toplam
Ozel Tip Merkezleri 9.824.802 32.012.211 | 31.256.100 28.208.781 26.953.360
Hastaneler 124.313.659 | 354.636.935 | 378.812.243 | 396.577.644 418.581.931
2. ve 3. Basamak 134.138.461 | 386.649.146 | 410.068.343 | 424.786.644 445.535.291
Toplamm
Genel Toplam 208.966.049 | 621.786.297 | 630.321.124 | 643.992.030 660.099.447

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1, 2015
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Tablo 3’e baktigimizda 2002 yilindan 2015 yilina kadar gegen siire zarfinda dnleyici
ve tan1 koyucu birinci basamak saglik kuruluslarinin pek de séylemde oldugu gibi aktif olarak
kullanilmadigimi gérmekteyiz. Ayrica aile hekimlerine bagvuru oranlarinda ise her gecen yil
diisiis egilimi goriilmektedir. Aile hekimligi uygulamasinin temel gorevlerinden birisi olan
ikinci ve Tlgiincli basamak saglik hizmetlerinde ki yigilmalar1 6nleme islevleri de, pratik de
pek isler vaziyette degildir. 2. ve 3. basamak saglik hizmetleri daha ¢ok ciddi rahatsizliklarin
tedavi ve arastirilma siirecini biinyesinde barindiran tibbi donanimi yiiksek saglik birimledir.
Ciddi saglik problemlerinin aragtirilma ve tedavisinin ylriitlimiinii saglayan bu basamaklara
halk tarafindan 6nemli bir yonelim oldugu goriilmektedir ve bu yonelim doktorlar ile

hastalarinin daha uzun ve daha ayrintili tedavi uygulamalarin1 engelleyecektir.

Bunun 6nemli bir sonucu olarak hekimler hafif rahatsizlig1 olan hastayla, agir hastalig
bulunan kisilere esit siirelerde bakmak zorunda kalmis olacaktir. Bu duruma ek olarak tablo
3’e baktigimizda gerekli yasal diizenlemelerin uygulanmasiyla beraber 6zel tip merkezlerine
yonelen hasta sayisinin da arttigin1 gérmekteyiz. Bu durum bizlere devlet, sermaye is birligini
gostermektedir. Neoliberal politikalarin artmasi, yasal mevzuatlarin bu temeller iizerine
kuruluyor olmast halkin 6zel sermayeye ulasimini daha rahat saglamakta ve bir hak olan

saglik hakkinin 6zel sektoriin eline birakilmasina neden olmaktadir.

Genel olarak 2003 reformuyla 6nleyici hekimligin 6nemi buna ek olarak herkese esit
ve adil saglik sunumunun gerekliligi glindeme getirilmis ancak bu gerekliliklerin pratige nasil

yansidigini inceledikten sonra sirada hasta hekim iligkisinin doniisiimiinii inceleyecegiz.

Saglik kurumlarinda yiiriitiilen performans uygulamalarinin hekimleri daha ¢ok islem
yapmaya ve daha cok ¢alismaya ittiginden bahsetmistik. Bu durumun bir yansimasi olarak
tablo 4’te yillara gore yatakli tedavi kurumlarinda bazi cihazlarin toplam goriintiileme sayilari

bulunmaktadir.
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Goriintiilenme Sayisi, Tiirkiye

2012 2013 2014 2015
MR® 8.592.072 9.073.582 10.259.508 11.286.357
BT’ 9.825.273 11.039.694 12.407.145 13.675.737
Ulturasyon 22.409.862 24.819.662 27.151.430 27.407.816
Doppler Ultrasyon | 6.939.679 8.098.999 9.418.461 10.839.226
EKO? 5.048.661 5.531.977 6.390.696 6.960.194

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1lligi, 2012; 2015

Tablo 4’e baktifimizda aklimiza iki soru gelmektedir. Niifus artis hiz1 gerceklesirken
Onleyici saglik hizmetlerinin etkin olmamasindan kaynakli olarak hastalik oranlarinda da mi1
bir artis yasanmaktadir? Ya da hekimlerin iglem sayilarini arttirmasi amaciyla gerekli ya da
gereksiz bir sekilde hastalara bir takim cihaz goriintiilenme iglemleri mi uygulamaktadir? Bu
sorunun cevabini bulabilmek i¢in ciddi oranda bir takim caligsmalar yiiriitilmedir ama niifus
artis hiz1 g6z oniine alinir ve yillar igindeki yapilan toplam goriintiillenme sayis1 oranlarindaki

artislar dikkate alinirsa bu oranlarin 6nemli diizeyde fazla oldugunu gérmekteyiz.

Islem oranlarindaki artislardan sonra degerlendirmemiz gereken bir diger konu ise
yillara gore yapilan toplam ameliyat sayilaridir. Ciinkii hekimlerin 6nem derecesi ¢ok yiiksek
bulunmayan rahatsizliklarda bile hastalar1 bigak altina alis oranlarinda artiglar yasandigi

diistiniilmektedir. Tablo 5 bize bu konuda bilgi verecektir.

Tablo 5: Yillara ve Sektorlere Gore Toplam Ameliyat Sayilari, Tiirkiye

2002 2012 2013 2014 2015
Saghk Bakanhg1 | 1.072.417 2.298.893 2.414.538 | 2.445.424 2.364.595
Universite 307.108 664.695 715.889 765.549 801.424
Ozel 218.837 1.446.630 1.553.810 | 1.587.973 1.604.126
Toplam 1.598.362 4.410.218 4.684.237 | 4.798.946 4.770.145

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1, 2015
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Oncelikle en ¢ok dikkat ¢eken konu 2002 yilinda Ozel hastaneler i¢in yapilan ameliyat
sayilarinin 2012 yilina gelindiginde ¢arpict bir sekilde artis gostermesi olmustur. Ardindan
gbze en cok batan artisin Saglik Bakanlig1 hastaneleri oldugu goriilmektedir. Toplam ameliyat
oranlarinin ise 10 yil icinde neredeyse 3 katina ¢ikmasi biraz Once yukarida belirtmis
oldugumuz iki soruyu tekrar aklimiza getirmektedir. Performansa dayali 6deme sisteminin
ameliyat oranlarinda artiglara sebebiyet verdigi ¢ikarimi pek yanlis olmasa gerek. 2002
yilinda toplam ameliyat oranm1 bir buguk milyon dolaylarinda iken 2015 yilinda bu oran bes
milyon civaria ulagmistir. Hiirriyet gazetesinin bir haberine gore ise bu oranin 2014 yil1 i¢in
14 milyon 742 bin’e yiikseldigi dogrultusundadir. Gene ayni haberde Tiirk Tabibler Birligi
Genel Baskam1 Beyazit Ilhan’in bu durum iizerine yorumu;“Veriler her 5 kisiden
birinin ameliyat oldugunu gosteriyor. Bu, oOteden beri elestirdigimiz kamuda performans
sistemi, ozelde ciro baskisinin sonucu. Bakanlik personeline diigiik maas veriyor ve ‘gelirini
viikseltmek istiyorsan ¢ok muayene et, ¢cok ameliyat yap’ diyor.” sekilde olmustur (Hiirriyet,
03.05.2015). Goriildiigli iizere performansa dayali 6deme sistemi nedeniyle gerek devlet
tarafindan gerekse hekimler tarafindan, halk gelir saglayici olarak goriilmektedir. Hekimlerin
taban maaslarinda yasanan diisiisleri islem sayilarini arttirarak amorti etmeye ¢alismalar1 halk

tizerinde gerek maddi agidan gerekse fizyolojik agidan olumsuz sonuglara yol agmaktadir.

Bir diger deginilmesi gereken konu saglik hakki ihlalidir. Saglik hakki kisinin yagama
hakk1 gibi ana rahmine diismesiyle beraber baglamaktadir ve bu hak devlet tarafindan koruma
altina alinmalidir. Saglik hakki, sosyal devlet anlayisi c¢ercevesinde degerlendirilmeli
boylelikle kisiye devlet tarafindan iicretsiz olarak sunulmalidir. Ancak gormekteyiz ki devlet
saglik hakkini bireyin ellerinden almis kiiresellesmeyle beraber, sermaye sisteminin daha ¢ok
beslenmesi amaciyla performansa dayali O0deme sistemini sermayeye bahsetmistir.
Performans etki degerlemesini birde yatak doluluk oranlari ile dlgmekte fayda vardir. Ciinkii
bir hastanin hastanede kalis siiresi o hastanenin doner sermayesine gelen art1 girdi anlamina
gelmektedir. Ayni sekilde hastaya uygulanan tetkiklerde ilgili saglik ¢alisani i¢in performans
oranlarini arttirict etkiye sahiptir. Milliyet gazetesi tarafindan yayinlanan bir habere gore bu
durum biraz daha mikro Olcekli degerlendirilerek Aydin ili i¢in yapilan islem sayilar
kargilastirmalart Aydin Tabip odasi bagkant Dr. Metin Aydin tarafindan su sekilde
yapilmistir; “polikliniklerde bakilan hasta sayist %3, acilde bakilan hasta sayisi %16, yatak
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doluluk oranlart %14 artmistir. Giinitibirlik ameliyat sayilart %6 °dan %46’ya ¢ikmis fakat
agir ciddi ameliyat saylart %34 ’den %22’ye gerilemis, hastanelerde ortalama kalis giin
sayist ise 3,8 olmugtur.”’(Milliyet, 26 Ocak 2015). Yerel bir degerlendirme yapilsa da aslinda
genel tablonun acgik gostergesi niteliginde bir 6zellik tasimaktadir. Aydin ili niifus artis orani
acisindan 2013-2014 yili i¢in %2 oraninda bir artig gosterdigini goz Oniine alirsak yukarida
verilen oranlar1 daha anlamli yorumlayabiliriz. Bu durumu o6zelden genele vurmamiza
yardimci olmasi agisindan Tiirkiye geneli 2002-2015 yillar1 arasinda yasanan hastanelerde
yatilan giin sayilarin1 vermek daha dogru olacaktir. Tablo 6’da bu konuya iliskin bilgilere yer

verilecektir.

Tablo 6: Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelerde Yatilan Giin Sayisi, Tiirkiye

2002 2012 2013 2014 2015
Saghk Bakanhg | 23.770.910 | 29.662.436 | 30.679.607 | 32.078.874 | 32.011.141
Universite 6.713.945 9.846.341 | 9.753.138 | 10.260.691 | 10.575.334
Ozel 1.730.661 8.001.322 | 8.247.245 | 9.521.899 | 10.649.770
Toplam 32.215.516 | 47.510.099 | 48.679.990 | 51.861.464 | 53.236.245

Kaynak: Saglik istatistikleri Yillig1, 2015

Tablo 6’ya baktiginiz zaman 13 yilda yasanan artisin en fazla 6zel hastanede yatilan
giin sayisinda yasandigini ve ikinci sirada bakanlik hastanelerinin oldugunu gorebilirsiniz.
Toplam olarak degerlendirmek gerekirse yalnizca 13 yil igcin %65 oraninda bir artis
yaganmustir. Hastane kalig giin sayilarinin fazlaliklar1 hastane personelleri agisindan daha
yogun ¢alisma temposuna itilmek anlamina gelmektedir. Bu denli hasta akisina maruz kalmak
saglik personellerini yabancilagsmaya itmekle beraber halk agisindan daha fazla saglik

harcamasi yapilmasi anlamina gelmektedir.

Son olarak degerlendirmeye alacagimiz tablo 7’de yillara gore ilag tiiketim miktarini
milyon kutu degerinde inceleyecegiz. Bilindigi iizere kisinin sagliginin korunmasi ve
kaybedilen sagligin geri kazanimi dogru beslenme ve dogru hayat kalitesi ile
iliskilendirilmektedir. Eger birey sagligin1 kaybederse sagligini geri kazanmak i¢in 6nemli
diizeyde caba harcamasi gerekmektedir. Bu durum ise finansal kudretle dogru orantilidir.
Tedavi edici saglik harcamalar1 koruyucu saglik harcamalarina gore daha az maliyet ve daha

az psikolojik tahribati i¢erisinde barindirir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemi
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gerek sosyal devlet anlayisi igerisinde gerekse bireyin kendi yasam ahlaki agisindan hig¢ bir
zaman yitirilmeyecektir. Saghigin1 kaybeden kisiler hekimlerin 6nerisiyle ilaglara bagvurarak
eski sagliklarina kavusmaya caligmaktadirlar ama goz ardi edilmemesi gereken 6nemli bir sey

vardir ki o da insanlarin sagliginin bir sektor olan ilag sektoriine bagli olmasidir.

Tablo 7: Yillara Gore Ilaglarn Tiiketim Miktar1 (Milyon Kutu), Tiirkiye

Yillar Toplam 2009 1.531,5
2003 768.,9 2010 1.669,90
2004 855,7 2011 1.848,30
2005 1.212,1 2012 1.889,40
2006 1.292,1 2013 1.912,20
2007 1.398,9 2014 1.969,97
2008 1.476,6 2015 2.112,94

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2009; 2015

Tablo 7 yillara gore ilag tiikketim oranlarini gostermektedir. Tabloya baktigimizda her
gecen yil ilag tiikketim oranlarinda dnemli bir artis yasandigimi gériilmektedir. Tlk olarak hizla
artan saglik problemlerinin temel kaynagi koruyucu ve dnleyici saglik hizmetlerinin dogru bir
sekilde ylriitiilmemesinden kaynaklidir ve yukarida birinci basamak saglik kuruluglarinin
etkin bir sekilde hizmet sunumu saglayamadigini gérmiistiik. ikinci olarak ise doktorlar ve
ilag sirketleri arasindan kurulan farkli baglardan olusabilmektedir. Bu durumu Belek
(2004:246) bizlere soyle aktarmustir; ila¢ arastirmalarini yiiriiten firmalar neredeyse
tekellesmis bir vaziyettedir ve bu ila¢ firmalart ilag¢ tiiketimini kontrolsiiz bir sekilde
arttirmayt hedeflemektedir. Tiirkiye'de mevcut pazarda bulunan ilaglarin belli oranda yazilip
tiiketiminin ~ saglanmasi1  karsiliginda  firmalar  tarafindan  doktorlara  fahise bile
pazarlanmaktadir. Gizli bir anlagsmaya donen ilag recetelesme sistemi bdylelikle daha ¢ok ilag
tikketimini arttirmistir. Bir diger gizli anlagma tiiriinii ise yine daha Once belirtildigi iizere
Saglik Bakani’nin yaptigi konusmada gormekteyiz. Performansa dayali ddeme sistemi
hakkinda yapmis oldugu acgiklamada doktorlarin daha fazla islem, daha fazla hasta
memnuniyeti saglamalar1 dogrultusunda performans degerlemelerinde puanlarinin o kadar
artacag1 yoniindeydi. Boylelikle daha cok kazanmak isteyen hekim, gereklilik kosuluna

bakmadan daha ¢ok ilag receteleme yoluna girmektedir.
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SONUC YERINE

Tiirkiye, saglikta doniisiim siirecine hizli bir sekilde girmistir. Bu hizli ivme saglik
calisanlar1 ve hastalar tizerinde ciddi olarak olumsuz sonuglar dogurmus, hasta doktor iligkisi,
miisteri ve hizmet sunucu olarak sekil degistirmistir. 2007 yilinda birinci basamaklarin sevk
sistemi uygulamasi kaldirilarak hastalara diledikleri saglik basamaklarina istedikleri zaman
girip ¢ikma hakki tanimmmistir. Bunun sonucu olarak ciddi tetkik ve tedavi ylriitiimi
uygulayan 2. ve 3. basamak saglik kurumlari yogun hasta giris ¢ikisina maruz kalmistir.
Doktorlarin performansa dayali iicretlendirme sistemine tabi tutulmalar1 hastalar1 muayene
stirelerini kisaltmis daha ¢ok hastay1 giin igerisinde muayene etmeye calismistir. Hem hasta
yogunlugu hem daha ¢ok hastayr kontrol etme c¢abalar1 ciddi rahatsizligi olan hastalarin
verimli tedavi siirecini engellemektedir. Verilen istatistikler dogrultusunda saglikta
doniisiimiin ilk amaci1 olan herkese adil saglik hizmeti, dnleyici ve koruyucu saglik hizmeti
yaygmlig politikalarimin islevini yiiriitemedigini géormekteyiz. Kamu kuruluslarimin 6zel
sektor kurallariyla yonetilmesi, calisanlar agisindan kamu ve 6zel sektor arasindaki sinirin
ortadan kaldirmaya baslamistir. Ote yandan 6zel saglik kuruluslarinda sayilar1 giderek artan
saglik calisanlar1 ¢ok daha giivencesiz ve Orgiitsiiz bir ortamda caligmaktadir. Saglik
hizmetlerinde piyasalasmayla esnek calisma bi¢imleri, uzun ¢alisma saatleri ve diisiik iicret
gibi uygulamalar giindeme gelmistir. Kamu hastanelerinde gilivencesiz c¢aligma big¢imleri
yayginlasmis bdylece devlet memuru statiisiiniin avantajlar1 saglik ¢alisanlari i¢in kayiplarla
sonuglanmistir. Hastalar agisindan degerlendirmek gerekirse, her gecen giin artan saglik
harcamalar1 altinda ezilmektedirler, {icretsiz ad1 altinda sunulan saglik hizmetlerinin giderleri
halk tarafindan her asamada temin edilmektedir. Ozetlemek gerekirse saglikta yapilan reform
uygulamalari, saglik c¢alisanlarini vasifsizlastirmis ve neoliberal ekonomi sistemi mantig

tamamen saglik hizmetlerine uyumlastirilmistir.
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