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OZET

Tiirkiye’de Neoliberal Politikalar Dogrultusunda Saghkta Doniisiim: Isparta-Burdur
Ornekleri

Ayse Dericiogullar1 Ergun
Siileyman Demirel Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii
Kamu Yo6netimi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi
234 sayfa, Ocak 2010

Tez Damismani: Prof. Dr. Songiil Sallan Giil

Calismanin ilk boliimiinde yeni liberalizmin ve yeni kamu yOnetimi
anlayisinin; geleneksel kamu yonetimini ve kamu hizmetlerini ve bu cercevede
saglik hizmetlerinin sunumunu nasil degistirdigi ele alinmistir. ikinci boliimde saglik
hizmetlerinin siiflandirilmasi, devletin saglik hizmetlerinin sunumunda aldig1 role
gore saglik sistemlerinin nasil organize edildigi incelenmis ve diinya iilkelerinden
secilen ornekler ¢ergevesinde saglik hizmetlerinin finansman modelleri ve birinci
basamak saglik hizmetlerini sunumlar1 degerlendirilmistir. Uciincii béliimde,
Cumbhuriyetin ilanindan giiniimiize kadarki stirecte Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
gelisim ¢izgisi ve saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniigiimler ele alinmus,
Saglikta Doniisiim Programi degerlendirilmis, birinci basamak saglik hizmetlerinde
yeni bir uygulama olan aile hekimligi modelinin iilkemizdeki gelisim siireci
incelenerek kuramsal g¢ergceve tamamlanmistir. Calismanin dordiincii boliimiinde
Temmuz-Aralik 2009 aylar arasinda Isparta ve Burdur il merkezlerinde gorev yapan
aile hekimleri ile yiiz yiize goriismelerden elde edilen arastirma bulgular
degerlendirilmistir. Caligmanin son bolimiinde ise, yeni liberal anlayis
dogrultusunda Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniisiim ve aile
hekimligi sisteminin ele alindigi genel bir degerlendirme yapilmis, bu baglamda

sonug ve oneriler sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Refah Devleti, Yeni Liberalizm, Aile Hekimligi, Saglikta

Doniistim.



ABSTRACT

The Health Transformation In The Direction of Neoliberal Policies in Turkey:
Isparta-Burdur Samples
Ayse Dericiogullar1 Ergun
Siileyman Demirel University, Institute of Social Sciences
Department of Public Administration, Master Thesis
234 pages, January 2010

Supervisor : Prof.Dr.Songiil Sallan Giil

In the first part of the study, it was treated that how the neo-liberalism and the
new public management approach changed the traditional public administration, the
public services and the presentation of health services in that framework. In the
second part, the classification of the health services, how the health systems
organized according to the role of the government taken at the presentation of health
services were treated and the presentation of the primary health care services and the
financing models were evaluated according to the samples choosen from the whole
world countries. In the third section, development lines of health services in Turkey
in the process from the declaration of the republic till the present date and the
transformations in the health services are taken up, Health Transformation Program
has been evaluated, by examining the development process of family medicine
model in our country, which is a new application in primary health services, the
theoretical framework has been completed. ,In the fourth section of the study,
research findings which are obtained from the face to face meetings between July to
December 2009 with the family physicians who work in Isparta and Burdur province
centers, were evaluated. In the last part of the study, the transformation in the
presentation of health services in Turkey according to the new liberal approach and
family medicine system have been considered in a general evaluation, conclusions

and recommendations are presented in this context.

Key Words: Welfare State, Neoliberalism, Familiy Medicine, Health

Transformation



GIRIS

1929 Ekonomik Krizi’ni izleyen donemde baslayip II. Diinya Savasi
sonrasinda belirginlesen devletin sosyoekonomik konumunu yeniden bigimlendirme
cabalari ile ortaya c¢ikan refah devleti, II. Diinya Savasi sonrasindan 1970’li yillara
kadarki donemde altin cagimi yasamis ve 20. ylizyill Avrupa siyasetinin temel
0zelligini yansitan bir anlayis olmustur. Refah devleti anlayis1 ¢ercevesinde, devletin
sosyoekonomik yasama miidahale etmesi gerektigi vurgusundan hareketle; gelir,
saglik, egitim, sosyal giivenlik, barinma, istthdam gibi kavramlar temel vatandaslik
hakki olarak goriilmiis, bu haklarin karsilanmasi devletin yiikiimliiliigii olarak kabul
edilmistir. Vatandaslik hakk: ve devlet ylikiimliiliigii olarak anilan tiim bu kavramlar

hukuki diizenlemelere de konu edilmistir.

1970’lerin sonlarindan itibaren, refah devleti ve onun tiim uygulamalari-
aracglar1 yogun elestiri ve baski altinda kalmis; 6zellikle de 1980°1i yillarla birlikte
neoliberal politikalarin egemen hale gelmesiyle birlikte refah devletleri
sorgulanmaya ve yonetim yapilar1 yeniden gézden gecirilmeye baglanmistir. Bu
siirecte refah devleti anlayisinin tartisilmasina paralel olarak; devletin kamu yararinm
saglama ve kamu hizmetlerini sunma yontemleri ve sistemleri ciddi bigimde
sorgulanmis ve Oonemli doniisiimler gecirmislerdir. Bu dogrultuda; “devletin kamu
giicliniin zayiflatilmasi, kamuya ait mal ve hizmet sunumunda piyasa aktorlerinin
etkinlestirilmesi ve devletin sadece piyasayi diizenleme roliinii iistlenmesi, kamu
yonetiminin yeniden yapilandirilmas1” gereklilikleri iizerine vurgular gerek gelismis,
gerekse gelismekte olan iilkelerde giderek yayginlasmis ve kamu yonetiminde reform
anlayisinin gerekliligi yerlesiklesmistir. Kamu yonetiminde reform gergeklestirme
cabalar1 genel olarak; “merkezi hiikiimeti asir1 yiiklenmislikten ve bor¢clanmigliktan
kurtarmak, kaliteli, hizli ve verimli hizmet iiretmek, yerel yonetimleri daha giiglii
hale getirmek ve mal ve hizmet {iretiminde piyasanin daha fazla kullanilabilmesini

saglamak” kaygilarin1 tagimastir.

Devletin yeniden yapilandirilmasi g¢aligmalart {ilkemizde 1980°li yillarda
baslamis ve bu yillardan itibaren; “mali ve ticari serbestlestirme, yabanci yatirimlarin

desteklenmesi, Ozellestirme, devletin tekelci yetkilerinin kaldirilmasi ve kamu



yatirimlariin siirlandirilmasi” gibi uygulamalar hayata gecirilmistir. Yeni liberal
anlayisin kapsam ve etkinligini giinden giine arttirmasina paralel olarak {ilkemizde de
yeniden yapilandirma ¢alismalar1 devam etmis; bu calismalar en somut karsiligini
2000’11 yillardan sonra bulmustur. 2004 yilinda olusturulan 5227 sayili “Kamu
Yonetiminin Temel ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmasi Hakkinda Kanun” ile
devletin piyasada, toplum ve birey hayatinda iistlendigi tim gorev ve sorumluluklarla
bunlarin yerine getirilis bi¢imleri yeniden yapilandirilmistir. Kamu yodnetiminde
yeniden yapilanma ele alinirken yeni liberal tezlerin ve yeni kamu yOnetimi

anlayisinin temel alindig goriilmektedir.

Kamu ydnetiminin yeniden yapilandirilmasi gergevesinde, devletin en etkin
oldugu alanlardan biri olan saglik hizmetlerinin sunumunda da kapsamli bir doniisiim
yasanmistir. Bu c¢ercevede; 2003 yilinin baslarinda “Saglikta Doniisiim Programi”
uygulamaya konulmustur. Saglikta Doniisiim Programi’nin ilkeleri; insan
merkezlilik, stirdiiriilebilirlik, siirekli kalite gelisimi, katilimcilik, uzlagmacilik,
gontlliliik, gicler ayrilifi, desantralizasyon ve hizmette rekabet, seklinde
siralanmaktadir. Saglikta Doniisiim Programi’nin hedefleri ise; “saglik hizmetlerinin
etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin

saglanmasi ve sunumunun temin edilmesi” olarak belirlenmistir.

Saglikta Doniisim Programi’nin sayilan ilke ve hedefleri kapsaminda
etkililik, verimlilik, rekabet gibi kavramlarin siklikla kullaniliyor olmasi, programin
1980’lerden sonra giindeme gelen yeni kamu yonetimi anlayisinin izlerini tasidigini

gostermektedir.

Saglikta DoOniisiim Programi kapsaminda en o©nemli degisiklik birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda yapilmistir. Bu ¢ergcevede birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumunda saglik ocaklarinin yerine “aile hekimligi” modeli
getirilmistir. Aile hekimligi modeli ile tiim saglik calisanlar1 sdzlesmeli personel
olarak istihdam edilmeye baslamistir. Aile hekimligi uygulamasinda; “birinci
basamak saglik hizmetlerini giiclendirmek, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi
arttirmak, herkes tarafindan faydalanabilmeyi saglamak ve saglik standartlarini
arttirmak™ gibi hedeflerin yer aldig1 belirtilmektedir. Bu ¢aligmanin ana eksenini de

birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniisiim olusturmaktadir.



Bu baglamda Saglikta Doniisiim Programi dogrultusunda birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunumunda saglik ocagi sisteminin yerine gegirilen aile hekimligi

modeli ele alinmistir.

Bu ¢alismanin birinci béliimiinde; refah devletinin genel 6zellikleri ve refah
devletinde yasanan doniigiim incelenmis, yeni liberalizmin ve yeni kamu ydnetimi
anlayisinin geleneksel kamu yonetimini, kamu hizmetlerini ve bu ¢ercevede saglik

hizmetlerinin sunumunu nasil degistirdigi ele alinmistir.

Ikinci béliimde ise; saglik hizmetlerinin siniflandirilmasi, devletin saglik
hizmetlerinin sunumunda aldig1 role gore saglik sistemlerinin nasil organize edildigi
ve diinya iilkelerinden secilen drnekler (Ingiltere, Almanya, ABD, Isve¢, Bulgaristan
ve Kiiba) ¢ergevesinde saglik hizmetlerinin finansman modelleri ve birinci basamak

saglik hizmetlerini sunumlar1 incelenmistir.

Calismanin iiclincli boliimiinde; Cumhuriyetin ilanindan glinlimiize kadarki
stirecte Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisim ¢izgisi ve 1980 sonrast yeni
liberalizmin de etkisiyle saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniisiimler ele
almmistir. Bu baglamda, 2003 yilinda yeni kamu yonetimi anlayisi ve yeni
liberalizmin yansimalarini tagiyan Saglikta DoOniisiim Programi degerlendirilmis,
birinci basamak saglik hizmetlerinde yeni bir uygulama olan aile hekimligi

modelinin tilkemizdeki gelisim siireci incelenmistir.

Agirlikli olarak aile hekimligi modelinin incelendigi {giincii boliimiin
ardindan, calismanin dordiincii boliimiinde Temmuz-Aralik 2009 aylar1 arasinda
Isparta ve Burdur il merkezlerinde gorev yapan aile hekimleri ile yiiz yiize

goriismelerden elde edilen arastirma bulgular1 degerlendirilmistir.

Calismanin son boliimiinde ise, yeni liberal anlayis dogrultusunda Tiirkiye’de
saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniisiim ve aile hekimligi sisteminin ele
alindigr genel bir degerlendirme yapilmig, bu baglamda sonu¢ ve Oneriler

sunulmustur.
1. Calismanin Konusu

1980’11 yillardan itibaren refah devleti ve refah devletinin uygulamalart yogun

elestirilere ugramis ve hemen hemen tiim iilkeler yeni liberal anlayis dogrultusunda



devlet yonetimi ve etkinlik alanlarinda degisiklikler yapmaya yonelmiglerdir.
Devletin etkinlik alanlarinin daraltilmas1 gerektigine vurgu yapan yeni liberal
anlayisin, devletin etkinliginin azaltilmasini onerdigi biri de saglik hizmetleri
olmustur. Bu dogrultuda bir¢ok {iilkede saglik hizmetlerinin sunumunda devletin
etkinligi azaltilarak bu hizmetlerde piyasa aktor ve isleyislerinin de yer almasi
yoniinde ¢aligmalar baslatilmistir. Tiirkiye’de de bu baglamda 2003 yilinda “Saglikta
Doéniistim Program1” hazirlanmis ve uygulamaya konmustur. Program kapsaminda
oncelikle birinci basamak saglik hizmetlerinin orgiitlenme ve sunum bi¢imlerinde
degisiklik yapilmis, saglik ocaklarinin yerine aile hekimligi uygulamasi
baslatilmigtir. Aile hekimligine ge¢ilmesiyle birlikte birinci basamak saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesinin ve ulasilabilirliginin arttirllmasinin hedeflendigi

siklikla vurgulanmaktadir.

Calismanin temel konusu, birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan
doniislimiin ortaya konulmasi ve bu dogrultuda aile hekimligi uygulamasinin
baglatildig1 Isparta-Burdur il merkezlerinde gorev yapan aile hekimlerinin sisteme
bakiglar1 ve calisma siireglerinin degerlendirilmesidir. Calismada aile hekimlerinin,
aile hekimligi modeline bakislari, c¢alisma kosullart ve model hakkindaki

diisiincelerine iligkin bir degerlendirme yapilmaya calisilmistir.
2. Calismanin Amaci

2003 yilinda hayata gecirilen “Saglikta DOniisim Programi” ile birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6rgiitlenme ve sunum bi¢imlerinde 6nemli degisiklikler
yapilmustir. Program ile saglik ocaklar1 uygulamasi terk edilmis ve aile hekimligi
sistemine gecilmistir. Tiirkiye’de 2005 yilinda Diizce ilinin pilot bolge olarak
secilmesiyle baglayan siire¢ giinlimiizde 40 ilde aile hekimliginin uygulanmasi
boyutlarina ulagmistir. Aile hekimligi sistemine gecilmesiyle birlikte, saglik
personeli sozlesmeli olarak istthdam edilmeye baslamis ve her aile hekimine kent
merkezlerinde belirli sayida kisi kaydedilerek uygulama hayata gecirilmistir. Bu
calismada, aile hekimligi sistemine ilk gecen illerden biri olan Isparta (3 yil) ile
sisteme gorece yeni ge¢mis olan illerden biri olan Burdur (1 y1l) kent merkezlerinde
gbrev yapmakta olan aile hekimlerinin ¢alisma kosullar1 ve aile hekimligi sistemini

ele alis bigcimlerinin ortaya konulmasi amaglanmaktadir. Sistemin i¢inde birinci aktor



olarak yer alan bu kesimin goriis ve Onerilerinin ortaya cikarilmasi, tim iilke
geneline yayilmasi hedeflenen aile hekimligi modelinin anlasilabilmesi agisindan

aydinlatic1 olacaktir.
3. Cahismanin Varsayimlari

Saglik ocagi uygulamasi yiiksek maliyetli ve verimsiz g¢alisan bir sistem
oldugundan aile hekimligi modeline gecilmistir.

1) Aile hekimleri performans kriterlerinde yer alan hizmetleri daha yogun olarak
vermektedir.

2) Aile hekimleri modelde yer almaya mecbur kalmiglardir.

3) Aile hekimlerine uygulama baslamadan Once yetkililer tarafindan sisteme
iliskin gerekli bilgi ve kapsamli bir egitim verilmistir.

4) Aile hekimligi sisteminde yer alan performans kriterleri hekimleri koruyucu
saglik hizmetleri sunumunda daha etkin ¢alismaya tesvik etmistir.

4. Cahsmanin Onemi

“Saglikta Doniistim Programi”nin hayata geg¢irilmesinin ardindan Diizce Pilot
Il uygulamast ile uygulamaya konulan aile hekimligi modeli giiniimiizde 40 ilde aktif
hale getirilmigtir. Aile hekimligi sistemi ile birlikte birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunum ve kapsaminda degisikler yapilirken; birinci basamak saglik
hizmetlerinin sunum siirecinde yer alan saglik personelinin de ¢aligma kosullari
degistirilmistir. Yeni liberal anlayisla birlikte saglik personeli sozlesmeli statiide
istthdam edilmis ve performans kriterleri gibi uygulamalar da hayata gecirilmistir.
Ulkemizde Diizce’de aile hekimlerinin memnuniyetlerini dlgen ¢alismalar disinda,
aile hekimlerinin sisteme yonelik goriis ve Onerilerini ortaya koymayi hedefleyen
calismalar yok denecek kadar azdir. Tiim iilkede yayginlastirilmasi 6ngoriilen aile
hekimligi modelinin temel aktorleri olan aile hekimlerinin sistemi ele alig
bicimlerinin incelenmesi, siire¢ icinde sistemin eksik yanlarinin saptanabilmesi ve

olumlu yonlerinin ortaya ¢ikarilmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
5. Cahsmanin Stmirhiliklar:

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda yasanan doniisiimle birlikte,
calisma kosullarinda 6nemli degisiklikler yasanan hekimlerinin, aile hekimligi

sistemine iligkin gorlis ve degerlendirmelerinin saptanmasini hedefleyen bu ¢alisma



Isparta ve Burdur il merkezleri ile sinirlidir. Daha kapsamli bir degerlendirme
yapabilmek ve genellemelere ulasabilmek i¢in modelin uygulanmakta oldugu diger
illerde de benzer aragtirmalarin yapilmasi yararli olacaktir. Arastirmanin yapildig
illerden Isparta’da 3 yil, Burdur’da ise 1 wildir aile hekimligi modeli
uygulanmaktadir. Alan aragtirmasi siireci Temmuz-Aralik 2009 aylar1 arasinda her
iki il merkezinde tamamlanmig ve bu baglamda her iki il merkezinde gérev yapmakta
olan toplam 77 aile hekiminden, goriismeyi kabul eden 48 aile hekimi ile yiiz ylize

goriismeler gergeklestirilmistir.
6. Calismanin Yontem ve Teknikleri

Calisma refah devletinin doniisiimii, yeni liberal anlayisin temel 6zellikleri,
saglik hizmetlerinin sunumunda yapilan degisiklikler, Tiirkiye’de birinci basamak
saglik hizmetlerinin sunumunda ve oOrgiitlenmesinde yasanan siireg, aile hekimligi
uygulama Orneklerinin incelenmesi ve saghik alaninda yasanan gelismelerin
incelenmesi agisindan kuramsal, verilerin elde edilmesi agisindan ise uygulamali alan
aragtirmasidir. Calismada aile hekimliginin gelisim siirecinin incelenmesi ve
arastirmanin yapildigi il merkezlerindeki aile hekimlerinin sayilar1 ve adres/iletisim
bilgilerinin saptanmas siirecinde Saglik Bakanlig1, Isparta Il Saghk Miidiirliigii ve
Burdur Il Saglik Miidiirliigii verileri kullanilmistir. Calismanin alan arastirmasi
verileri yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak elde edilmistir. Bu dogrultuda aile
hekimlerinin mesleki siiregleri, mevcut calisma kosullar1 ve bu kosullar1 nasil
degerlendirdikleri, aile hekimligi sistemi hakkindaki goriis ve Onerileri, mesleki

anlamda gelecege bakiglar belirlenmeye ¢aligilmistir.

Aragtirma siirecinde Isparta’da 32, Burdur’da ise 16 aile hekimi ile
gorlsiilmiistiir. Arastirma kapsaminda gorisiilen kisilere 35 acik uglu soru
yoneltilmistir. Gorlisme metinlerinin ¢oziimlenmesinde, alinan cevaplar kapali uglu

hale getirilmis ve degerlendirme SPSS programi kullanilarak yapilmustir.
7. Cahsmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Isparta ve Burdur illeri olusturmaktadir. Orneklem ise
her iki il merkezinde gorev yapmakta olan aile hekimlerinden olusmaktadir. Bu
baglamda Isparta’da gorev yapmakta olan 56 aile hekimine ulasilmis ve goriismeyi

kabul eden 32 hekimle goriisiilmiistiir. Ayn1 sekilde Burdur il merkezinde goérev



yapmakta olan 21 aile hekiminden gorlismeyi kabul eden 16 hekimle goriigme

yapilmuigtir.



BIiRINCi BOLUM
REFAH DEVLETININ DONUSUMU VE YENI LIBERALIZM

1970°’1i yillarin sonlarindan itibaren yasanan ekonomik krizlerin gerekgesi
olarak yogun devlet miidahalesini goren yeni liberalizm, 1980’lerden itibaren tiim
diinyada egemen olmaya baslamistir. Yeni liberalizm bir yandan “ekonominin ve
sermayenin kiiresellesmesi”, “yeni diinya diizeni ile biitiinlesme” ve “6zellestirme”
gibi ekonomik sodylemlerle diger yandan da “devletin ve politik alanin geri
cekilmesi”, “serbest piyasa sisteminin tam egemenligini kurmasi” ve “sivil
toplumculuk ya da yerel topluluklara doniis” gibi politik sdylemlerle hem ulusal hem
de uluslararasi alanda basat bir ideoloji haline gelmistir. Piyasanin en etkin aktor
hale getirilmesi, devletin kiigiiltiilerek etkinlestirilmesi, 6zellestirme yoluyla
kaynaklarin verimli kullanilmasi, 6zel sektor ve sivil toplum kuruluslarinin 6n plana
cikarilmasi, 15 ve emegin esneklestirilmesi gibi argiimanlar1 temel alan yeni
liberalizm; aslinda refah devleti anlayisina bir elestiri olarak ortaya ¢ikmis ve
sermayenin hareketini  kisitlayan refah devleti uygulamalarini degistirmeyi

hedeflemistir.

Refah devletinin egitim, saglik, sosyal giivenlik, emeklilik, sosyal yardim vb.
uygulamalarinin; sorunlari ¢ézmek yerine devlet harcamalarini arttirdigini, yatirim
ve istthdam1 olumsuz etkileyerek adaletsizlige yol actigin1 dile getiren yeni liberaller,
elestirilerini refah devletinin bu hizmetleri ¢ergevesinde yogunlastirmislardir. (Sallan
Giil, 2004: 1-2; Savran, 1988, 52; Yildiz, 2008: 31). Yeni liberal anlayisin refah
devletine yonelik elestirilerinin bir boyutu da; “refah devletinin hantal bir yapiya
sahip oldugu ve kamunun verimsiz c¢alistigi” seklindedir. Devletin yeniden
yapilandirilmasi ile bu sorunun ¢oziilebilecegi ileri siiriilmektedir. Hantal yapinin
degistirilmesi ve devletin yeniden yapilandirilmasi sdylemiyle; verimsiz oldugu
vurgulanan devletin verimli hale getirilmesi hedeflenmektedir. Yeni liberal anlayzs,
devletin verimsiz g¢alismasimin nedeni olarak, refah harcamalarinin artmasini ve
devlet tekellerini gostermektedir. Yeni liberal bakisa gore, devletin verimli hale

getirilmesi i¢in; personel, yatirim, saglik, egitim vb devlet harcamalarinda



kisitlamalara gidilerek sosyoekonomik yasamda devletin etkinliginin azaltilmasi ve

piyasa aktorlerinin etkin kilinmasi gerekmektedir (Kerman, 2006: 167-168).

Bu baglamda yeni liberallerin yogun elestirilerine ugrayan refah devletinin ve
refah devletinde saglik hizmetleri sunumunun genel bir degerlendirmeyle ele
alinmasi; yakin donemde refah devleti uygulamalarinda yasanan doniigiimiin siire¢ ve
dinamiklerinin ortaya konulmasina yardimeci1 olacaktir.

1.1. Refah Devleti ve Devletin Temel Gorevlerinden Biri Olarak Saghk

Hizmeti

Refah devleti anlayisi; sanayilesmis {lilkelerde kapitalizmin krizlerinin ve
degisimlerinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmis ve giinlimiizdeki anlamini, 1929
Ekonomik Krizi’nden sonra gelistirilen Keynesci politikalarin bir iriinii olarak
kazanmigtir. 20. yiizyilin baslarinda sanayilesmis iilkelerde devlet; bir yandan
calisma ve yasam kosullarina iligkin diizenlemeler yapmis, diger yandan da 6zellikle
kamu sagliginin korunmasi ve evlerin kalitesi gibi alanlarda sosyal giivenlik
hizmetlerine Onciiliikk etmistir (Sallan Giil, 2004: 144-146). Refah devletinin ilk
adimlar1 olarak kabul edilen sosyal yardim ve kismi sigorta programlari, serbest
piyasa sisteminden Odiin vermeden en az devlet miidahalesi c¢ercevesinde
yiirlitiilmustiir. Refah devletinin temelleri ilk kez 1881 yilinda Bismarck tarafindan
parlamentoya sunulan sosyal giivenlikle ilgili diizenlemeyle atilmistir. Bu diizenleme
ile devletin, sadece var olan haklar1 koruyucu bir igleve sahip olmadig1 ayn1 zamanda
elverisli kurumlar1 olusturarak ve sahip oldugu araglari da kullanarak tiim
vatandaglarin ve 6zellikle de yoksullarin yasamlarini iyilestirme ylikiimliiliigii altinda

oldugu vurgulanmistir. (Sallan Giil, 2004: 145; Saylan, 2003: 93 ).
1.1.1. Refah Devletinin Genel Ozellikleri

II. Diinya Savasi’ndan sonra ¢ok yaygin bir uygulama alani bulan refah
devleti, kamunun sosyoekonomik yasama yogun miidahalesini i¢ermektedir.
Ekonomik krizlerin 6niine gegmek, savaslarin ve krizlerin yol agtig1 tahribati ortadan
kaldirmak i¢in refah programlarmin devlet eliyle organize edilmesi, bir zorunluluk
haline gelmistir. Ekonomide Keynesyen politikalara gecilmesiyle bazi ciddi risklerin
toplumca paylasilmasi diisiincesi giic kazanmig, ekonomik alan ile sosyal alanin ig

ice olduklar1 kabul edilmis ve devletlerin sosyal boyutlarinin nasil gergeklesecegi
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tartisilmaya baslanmistir. Refah devleti, vatandaslarin belirli bir yasam seviyesinin
altina diismeden yasayabilmeleri ve negatif/ se¢im haklarindan tam anlamiyla
yararlanabilmeleri i¢in sosyal ve ekonomik haklarla desteklenmesi temeli {izerine
kurulmustur. Sosyal giivenlik ya da sosyal sigorta sistemi Keynesci anlayisin
kurumsallagsmasinda en O6nemli 6gelerden biri haline gelmis ve toplumsal adaleti
saglamada basarili olmustur. Devlet, toplumsal risklere karsi calisanlari sosyal
sigorta sistemiyle, diger toplumsal gruplar1 da sosyal yardim programlariyla sosyal
giivenlik sistemi i¢ine alarak koruma ve temel bir yasam seviyesi saglama goérevini
iistlenmistir. Refah devleti uygulamalari; ekonomik ve sosyal risklere kars1 kisiyi
koruma amaci yaninda, tam istihdamin saglanmasi, konut edindirme ya da
yerlestirme, mesleki ve genel egitim, meslek se¢cmede yardim, ekonomide
verimliligin arttirilmast ve saglik hizmetlerinin sunulmasi yoluyla toplumun tim
tiyelerinin refahinin belirli bir seviyenin altina diigmesinin engellenmesi gibi alanlari

da kapsamaktadir (Saylan, 2003: 101; Arin, 2004: 69; Sallan Giil, 2004: 151, 186).

Refah devletinin temel 06zelligi, serbest piyasa ekonomisinin tek basina
ekonomik gelismeyi saglamada yeterli olmadigi ve bu nedenle devlet miidahalesinin
gerekli oldugu goriisiidiir. Refah devleti, {i¢ alan1 kapsayarak gelismistir. Birincisi,
bireylere ve ailelere minimum bir diizeyde gelir garantisi saglamak; ikincisi, kisilerin
belirli sosyal risklerin (hastalik, yaslilik, igsizlik) {istesinden gelmelerinde onlara
yardime1 olmak; ti¢linciisii de sosyal refah hizmetleri araciliiyla, tiim vatandaslara
en 1yl yasam standartlarii sunmaktir. Bu dogrultuda; kamu hizmetinin evrensel
sunumu ve mal ve hizmetlerin adil, esitlik¢i bir bigimde paylasilmasi olmustur
(Saylan, 2003: 93; Sallan Giil, 2009: 67,70). Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra,
oldukca genis bir uygulama alan1 bulan refah devleti kamunun sosyoekonomik

yasama yogun miidahalesini icermektedir.

Bunun saglanmasi adina da birgok iilkede hazirlanan yeni anayasalarda sosyal
haklara ayrintili olarak yer verilmistir (Goze, 2005: 150, Saylan, 2003: 93-94,100-
101). 1929 Ekonomik Krizi’'ni izleyen donemde baslayip II. Diinya Savasi
sonrasinda belirginlesen devletin sosyoekonomik konumunu yeniden bigimleme
cabalari, artan yogunlukta olmak iizere hukuki diizenlemelerin konusu yapilmigtir
(Kara, 2004: 21). Siyasi, sosyokiiltiirel ve ekonomik pratikler biitiiniine isaret eden

refah devleti anlayisi gergevesinde (Ozkazang, 2007: 16); kalic1 gelir, saglik, egitim,
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sosyal giivenlik vb. konular, bireyler i¢in hak, devlet i¢in yiikiimliiliik kavramlari
etrafinda ele alinabilmistir. (Kara, 2004: 23). Bireyler agisindan hak, devlet adina ise
yiikiimliilik olarak ifade edilen g¢ergevede; herkesin beden ve ruh saghigi icinde
yasama hakki oldugu oncelikli olarak kabul edilmis ve devlet tiim yurttaslarin beden
ve ruh sagligl i¢inde ve insan onuruna yarasir bicimde yasamalarini saglamakla
yikiimli kilinmigtir. Ayni sekilde herkesin saglik kosullarmma uygun meskenlerde
barinma hakki oldugu kabuliinden hareketle devlete vatandaslarin saglik kosullarina
uygun meskenlerde barmmalarimi saglama yiikiimliligi getirilmistir. Ayrica
herkesin gelecek ve yoksulluk korkusundan kurtulma hakkina sahip oldugu, kisileri
gelecek korkusundan kurtarma, bunun i¢in de sosyal gilivenligi saglama gorevinin

devlete ait oldugu ifade edilmistir (Goze, 2005: 150-151).

Refah devletinde kisilerin sosyal refah programlarindan yararlanma hakki, en
temel vatandaslik haklarindan kabul edilmistir. Refah devletinin en temel 6zelligi;
olusturulan sosyal refah programlarmnin evrensel nitelikte olmasi ve sunulan
hizmetlerin vatandaslik kavrami temelinde ele alinmasidir. Refah devletinin gelisimi,
bireysel hak ve ozgiirliiklerle serbest piyasanin isleyisine karismayan bir devletten,
toplumdaki tiim vatandagslarinin temel ihtiyaglarinin asgari bir diizeyde karsilanmasi
icin dogrudan sorumluluk alan bir devlete dogru gelisimi ifade etmektedir. Sosyal
refah programlarimin temel amaci; toplumda ekonomik ve sosyal esitlik saglamak ve
sosyal adaleti gerceklestirmektir. Aslinda refah devleti; devletlerin vatandaslarinin
ekonomik ve sosyal refahin1 korumak ve silirdiirmek konusunda anahtar bir gorev
istlendigi, zenginligin adil dagilimi, firsat esitligi ve iyi bir yasam icin gerekli asgari
sartlar1 saglamayacak kisilere karst kamu sorumlulugu anlayisinin hakim oldugu;
serbest piyasa siirecinin dogurdugu adaletsizlikleri ve esitsizlikleri hafifletmeye
calisan ve sosyal koruma kurumlarinin tiimiine sahip bir devlettir (Gokgeoglu Balci,
2007: 22; Koray, 1995:24; Sezen, 1999, 42-43; Kleinman, 2006: 160; Sallan Giil,
2004: 148).

Ulusal ve uluslararas1 diizeylerde; refah devleti (Ingiltere), liberal refah
devleti (ABD), sosyal demokrat refah devleti (Avrupa), devletgi/ulusal kalkinmaci
devlet ya da sosyal devlet (azgelismis iilkeler) seklinde farkli ifadelerle anilan refah
devletinde (Roche, 1992: 78; Sallan Giil, 2004: 149-150; Tokatlioglu, 2005: 40-43),
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refahin  saglanmasinda devletin  belirleyici islevleri kisaca su sekilde

degerlendirilebilir:

- Devletin ekonomi kalkinmay1 ve tam istihdami saglamast;

- Sosyal refah programlar1 araciligiyla isci-igveren iliskilerinin yumusatilmasi
ve emek piyasasinin kontrol altina alinmast;

- Altyapr yatinmlarinin gerceklestirilmesi, konut ve ulastirma yatirimlaria hiz
verilmesi;

- Temel toplumsal hizmetlerin tiim topluma sunulmaya caligilmasi;

- Devletin temel sanayi dallarmi (enerji, haberlesme, ulasim ve altyapi)
millilestirmesi,

- Devletin serbest piyasanin {iriinii olan gelir dagilimindaki esitsizlikleri,
adaletli bir gelir dagilimina gore vergilendirmesi ve sosyal sigortacilik
sistemini tiim vatandaslara sunarak risklere kars1 korumast;

- Devletin kisi refahindaki rolii géz Oniine alinarak, egitim ve saglig1 da refah
kapsamina almasi;

- Devletin yoksullara ve bakima muhtag olanlara yonelik yardimlari dogrudan
yiirlitmesi;

- Devletin kadinlar, azinliklar, go¢gmenler gibi toplumda dezavantajli durumda
olan gruplara yonelik pozitif ayrimcilik programlari gelistirip uygulamasi
(Sallan Giil, 2009: 73; Miiftiioglu, 2006: 42; Karabulut Ugar, 2007: 410-411).

Tablo 1: OECD Ulkelerinde Sosyal Refah Harcamalarimin Ulusal Gelir icindeki
Yeri (%) 1960-1970.

Ulkeler Egitim Gelir Aktarim Saghk Toplam Refah
Harcamalan
1960 1970 1960 1970 1960 1970 1960 1970
Avustralya 24 3.8 4.7 4.0 2.5 5.0 9.6 12.8
Avusturya 2.6 4.0 14.1 15.3 2.9 3.7 19.6 23.0
Belcika 3.8 4.9 11.7 14.1 3.1 4.2 18.6 23.2
Kanada 3.5 6.5 54 7.3 2.5 5.1 11.4 18.9
Danimarka 4.0 7.0 6.5 9.9 3.7 6.5 14.2 23.4
Finlandiya 4.8 5.6 6.7 9.9 2.5 5.5 14.0 21.0
Fransa 2.1 3.2 11.8 12.4 3.1 53 17.0 20.9
B.Almanya 2.1 3.0 11.9 12.4 2.5 52 16.5 20.6
Yunanistan 1.7 23 6.0 7.1 1.8 23 9.5 11.7
irlanda 3.0 4.9 53 6.4 2.8 54 11.1 16.7
italya 3.2 4.0 7.5 10.4 2.9 52 13.6 19.6
Japonya 3.0 2.6 2.1 2.8 1.9 3.5 7.0 8.9
Hollanda 2.8 5.9 8.6 9.1 2.8 5.1 14.2 29.1
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Norveg 4.1 4.9 5.1 9.8 2.5 5.3 11.7 20.0
isvec 4.0 59 6.0 9.3 3.6 6.7 13.6 21.9
ingiltere 3.7 4.4 4.4 7.7 3.2 4.6 12.6 16.7
ABD 3.6 5.3 5.5 7.4 1.2 3.0 10.3 15.6
OECD 3.2 4.9 7.3 9.5 2.7 4.9 13.2 18.8

Kaynak: Koray, 1995:15.

Yukaridaki tabloda OECD iilkelerinde 1960 ve 1970 yillarinda ulusal gelir
icinde sosyal refah uygulamalarina ayrilan paylarin gelisimi gdsterilmektedir.
Gortildugi tizere gelismis tilkelerin tiimiinde sosyal refah uygulamalarina ayrilan pay
artmistir. Ancak bu harcamalarin biiylik bir bolimii ¢esitli sosyal politika
onlemleriyle gergeklesen gelir aktarimi uygulamalarina ayrilmistir. OECD
ilkelerinde 1960’11 yillarda ulusal gelirden gelir aktarimi i¢in ayrilan pay % 7,3 iken
1970’lerde bu oran % 9,5 ¢ikmistir. Ulusal gelirden egitim i¢in ayrilan pay 1960’I
yillarda % 3,2 iken % 4,9’a; saglik i¢in ise bu oran % 2,7’den % 4,9’a ¢cikmistir.

1.1.2. Refah Devletinde Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

Saglik; temel ve evrensel bir insan hakk: olarak kabul edilmektedir. Saglik
hakki, bir kisinin insan onuruna yarasan asgari bir yasam diizeyi i¢inde
yasayabilmesi i¢in gerekli bir haktir ve bu o6zelligiyle cagdas sosyal devlet
anlayisinin en yaygin hizmetlerinden birisidir. Refah devleti doneminde de gelismis
ilkeler, saglik hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda agirlikli bir rol oynamaya
baslamistir. Bu donemde, gelismis iilkelerdeki (ABD hari¢) saglik sistemleri
kapsayict tip saglik sistemlerine doniigmiistiir. Bu durum ise, refah devletinin
diizenleyici ve ekonomik yasam ig¢inde aktif olarak rol almasinin saglik alanina
yansimasi olarak degerlendirilebilir. Ekonomik sistemin devamliligi agisindan
tiretimin 6nemli bir girdisi olan emegin verimliligi ile toplumun diger kesimlerinin
saglik ihtiyaglarimin karsilanmasi, sistemin siirekliligi i¢in gerekli goriilmistiir.
Bunun yaninda toplumun saglik ihtiyaclari konusunda artan orgiitlii talepleri de
devletin saglik alanindaki rol ve sorumluluklarinin genisletilmesinde etkili olmustur.
Yeterli saglik hizmeti arzini saglik piyasasina sunmak ve bunu organize etmek; yani
etkili bir saglik sistemi olusturmak, refah toplumunun temel politikalarindan biri

olmustur (Belek, 2001: 232; Bulut, 2009; 207).
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Sekil 1: OECD Ulkelerinde Saghk Harcamalar1 ve Ekonomik Biiyiime, 1955-
1970.

6 Saglik GSMH'de Yillik B 1955-1960
Arti
> B 1960-1965
4 [ 1965-1970
3
2
1
0
Saglhk Harcamasi/ Ulusal GSMH'de Yillik Artis
Gelir
W1955-1960 4,3 3,9
W1960-1965 4.9 5
[@1965-1970 5,7 4,9

Kaynak: Belek, 2009:315.

Sekil’de goriildiigii tizere refah devleti donemi boyunca saglik harcamasinin
ulusal gelir igindeki oran1 artmistir. Saglik harcamalarindaki artisin en 6nemli nedeni

ise sigorta programlarinin kapsadigi niifusun ve hastanecilik hizmetlerinin artmasidir

(Belek, 2009: 314-318).
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Tablo 2 : Gelismis Ulkelerde Yillara Gore Toplam Saghk Harcamalarinda
Kamunun Pay1 1960-1975

Ulke 1960 1970 1975
Avustralya 48 57 73
Italya &3 86 86
Hollanda 33 84 73
Isveg 73 86 90
Ingiltere 85 87 91
ABD 25 37 41

Kaynak: Belek, 2009:320.

II. Diinya Savag1 sonrasinda genel olarak gelismis iilkelerde, zorunlu saglik
sigortas1 kapsamindaki niifusun oran1 ve bu niifusun yararlandig1 hizmet ile hizmet
igerigi siirekli genislemistir. Bu siirecte, gelismis tilkelerde toplam saglik harcamalari
icinde kamunun pay1 1960 yilinda % 60 iken 1965 yilinda % 65°e, 1970°de % 70°e
ve 1975°de ise % 80’e ylikselmistir. II. Diinya Savasi sonrasinda gelismis iilkelerin
saglik sistemlerinde yasanan en Onemli gelisme ise harcamalarin 6nlenemez bir
bicimde artmasidir. Refah devleti boyunca saglik harcamalarinin ulusal gelir i¢indeki
orani ve kisi bas1 saglik harcamasi artmistir. Bu donemde gelismis tilkelerde kamu,
saglik harcamalarinin en 6nemli kalemini olusturmustur. ABD disindaki gelismis
ilkelerde niifusun tamamina yakini kamu sigortast kapsamina alinmis ve saghk
hizmetlerinden hemen hemen hi¢ para 6demeden yararlanmistir (Belek, 2001: 237-

246; Saylan, 2003:116; Ozdemir, 2007: 109).

1970’11 yillarda yasanan ekonomik krizler, basta gelismis iilkeler olmak
tizere tim iilkeleri etkilemis; sonucta kronik biitce acgiklarinin yasandigi, kamu
harcamalarinin yiikseldigi, ekonomik biiylimenin yavasladigi, yiiksek oranlarda
yapisal issizligin dogdugu ve enflasyonun siirekli arttigi bir ortam ortaya ¢ikmustir.
Bu donemde, devlet miidahalelerinin azaltilmasi ve devletin ekonomik ve sosyal
alana daha az karisacak sekilde kiicliltiilmesi taleplerini dogurmustur. Yeni

liberalizm adin1 alan Friedmanci yaklagimlarin temel amaci sosyal refah doneminde
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artan kamu harcamalarin1 ve kamu hizmetlerini kismaktir. Yeni liberaller; yasanan
krizlere gerekce olarak, devletin ekonomi {izerindeki hakimiyeti gosterilmekte ve
¢Ozlim olarak da ekonomi {izerindeki hakimiyetinin kaldirilmasini sunmuslardir.
Ayrica kamu sektorliniin - miisterilerinin isteklerini g6z Oniine almadigini,
kaynaklarmi etkin dagitamadigini, eski geleneksel yol ve yoOntemlerde 1srar
edildigini, degisime kars1 koyuldugunu ve bu nedenle de basarisiz olundugunu ifade
etmiglerdir. Friedman’a gore, devletin gorevleri; kanun hakimiyetini saglamak,
diizeni siirdiirmek, miilkiyet hakkinin sinirlarin1 belirlemek ve korumak, ekonomik
uyumun diger kurallarin1 degistirmede bir araci islevi iistlenmek, sozlesmelere
uymay1 saglamak, rekabeti desteklemek ve gelistirmek, parasal bir diizen kurmak,
akil hastalar1 ya da ¢ocuklar gibi sorumluluk iistlenemeyecek kisileri korumak icin
0zel hayir derneklerine ve aileye ek yardimlar saglamaktir. Kamu- 6zel kesim
siirinin yeniden ¢izildigi bu déonemde, daha etkin, etkili ve ekonomik kamu hizmeti
sunumunun saglanmasi sdylemiyle kamu yonetimi yapilanmalar1 ve orgiitlenmeleri
yeni liberal anlayis ¢ergevesinde yeniden yapilandirilmistir (Erdem, 2003: 33-35;
Eralp, 2002; 248; Ozdemir, 2007: 205-206; Ongen, 2003: 167; Sallan Giil, 2004:
42; Friedman, 1988: 65; Karabulut Ugar, 2007; 411).

1.2.  Yeni Kamu Yénetimi ve Kamu Isletmeciligi

Yirminci yiizyll Avrupa siyasetinin temel 6zelligi olan ve 20. ylizyilin
ortalarinda doruk noktasina ulasan refah devleti anlayisi 1970’lerden sonra terk
edilmeye baslamis, hiikiimet harcamalarinda kesintiye gidilmesi, giderek daha fazla
seyin bireye ve piyasaya terk edilmesi egemen fikir haline gelmeye baslamistir
(MacGregor, 2008: 236-237; Sallan Giil, 2009: 75). Bu cergevede 1980’11 yillardan
itibaren Oncelikli hedef olarak; refah devletinden kurtulmak ve refah devletinin
etkinlik alanlarinin daraltilmasi, gosterilmistir (Ayman Giiler, 2005: 207). Bir diger
ifade ile; devletin kamu giicliniin zayiflatilmasi, kamuya ait mal ve hizmet
sunumunda piyasa aktorlerinin etkinlestirilmesi ve devletin sadece piyasay1
diizenleme roliinii iistlenmesi, kamu yonetiminin yeniden yapilandirilmasi ve talep
yanli Keynesyen politikalarin yerine arz yanli yeni liberal politikalarin hayata
gecirilmesi, gerektigi ifade edilmistir (Miiftiioglu, 2006: 43; Hamzaoglu, 2006: 59;
Gil ve Sallan Giil, 2007: 495; Giil ve Memisoglu, 2007: 57-59).
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Yeni liberalizmle birlikte refah devletinin yeniden yapilandirilmasina yonelik

yapilmasi gerekli goriilen diizenlemeler su sekilde siralanabilir:

- Devlet yonetimindeki biitlinliik yerine parcali yapilarin olusturulmasi,

- Merkezi ve yerinden yonetimle gesitlenen ve zenginlesen devlet yapisi yerine
merkezi yapinin kiigiiltiilmesi,

- Giiclin merkezden alinarak yerellestirilmesi, merkezi yonetimin vesayetinin
kaldirilmasi,

- Merkezden yonetim ile yerinden yonetimin diizenlenmesinde yetki genisligi
yerine gorevler ayrilig1 ilkesine gére hizmetlerin yeniden yapilandirilmasi,

- Biitiinciil devlet yapis1 ve yonetim siireci yerine bolgesel alanda yapilanmanin
ve yonetim siire¢lerinin olusturulmasi,

- Merkezi yonetim ile yerel yonetim arasinda cagdas, gercekei ve gecerli
iligkilerin gelistirilmesi yerine yerel yonetimlerin merkezden uzaklastirilmasi,

- Yerel yonetimlerin merkezi yonetimin denetiminden ¢ikarilmasi, devletin
ulusal varliklarinin 6zellestirilmesi,

- Ekonomik ve yonetsel silireglerde piyasaya acik isleyislerin diizenlenmesi,
kamusal hizmetlerin iiretilmesinde 6zel sektore agilma,

- Kamuda c¢alisanlarin is giivenliginin kaldirilmast ve esnek calistirma

anlayisinin kamusal alana aktarilmasi (Cilga, 2004: 167-168).

Yeni liberal ideolojinin yiikselisiyle kamu yonetimi alaninda yeni arayislar,
“kamu isletmeciligi” adi altinda, yasanan ekonomik krize siyasal bir cevap olarak
sunulmustur. Bu yaklasim, baslangicta krizden ilk etkilenen iilkelerde; Ingiltere,
Yeni Zelanda ve Avustralya’da reform programlari adi altinda uygulama alani
bulmus, daha sonra da kiiresel diizeyde yayginlik kazanmistir. Bu reform siirecinde;
devletin toplum ve ekonomi iizerindeki rolleri ve iglevleri yeniden tanimlanmistir. Bu
tilkelerden baglayarak kamu yonetiminin geleneksel kuramlari ve uygulamalari,
temelde yeni liberalizm taraftarlarinin elestirilerine maruz kalmistir. Kamu

yonetiminde reformu gerekli kilan sorun; biirokrasinin yiiksek maliyetle kotii hizmet

tiretmesidir. Kamu Tercihi Okulu teorisyenleri; kamu sektoriiniin miisterilerinin
isteklerini g6z Ontline almadigini, kaynaklar etkin dagitamadigini, geleneksel yol ve
yontemlerde 1srar edildigini, degisime kars1 koyuldugunu ve bu nedenle basarisiz

olundugunu belirtirler. Bu sorunlarin temelinde yatan nedenler olarak, tiiketici
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tercihlerinin piyasadaki dengeleri belirlemesinin yerini yonetsel planlamanin ya da
merkezi planlamanin almig olmasi, kamu yatirnmcilarin ve yoneticilerin kar
tesvikinden yoksun olmalari, kamu ¢alisanlarinin daha az ¢aligma yiiklerine ragmen,
sendikacilik eylemleriyle 6zel sektor calisanlarindan daha fazla iicret almalar1 ve
devletin serbest piyasada karli olmayacak faaliyetlerine devam etmesinin oniinde
engel olmamasi oldugunu ifade etmektedirler. Coziim olarak; serbest piyasa
sisteminde Ozellikle miisteriye sunulan seceneklerin artirilmasi, daha etkin ve
ekonomik hizmet sunabilmek i¢in kamu kuruluslar1 arasinda da rekabet ortaminin
yaratilmasi gerektigini savunmaktadirlar (Gray ve Jenkins, 1995: 80; Tiirkone, 2007:
466-467; Sallan Giil, 2004: 42-43).

1.2.1. Weberyen Biirokrasiden Girisimci Devlete

Kamu yonetiminde yeniden yapilanmaya yol agan diisiinsel yaklasimin
nedensel kaynaklar1 su sekilde aciklanabilir: Bati’da II. Diinya Savasi sonrasi ortaya
c¢ikan ve gelisen refah devleti politikalar1 ve uygulamalari, kamu yonetiminin devasa
genislemesini, kolektif sorumluluk ve kamusal yarar diisiincesinin gelismesini
saglamis ve devlet-piyasa iligkileri baglaminda gorece dengeli ve piyasaya doniik
dizginleyici yontemlerin uygulanabildigi sonucglar yaratmistir. Soguk savasin sona
ermesi, reel sosyalizmin ¢okiisli serbest pazar ekonomisinin ve piyasanin yeniden
belirleyici olabilecegi bir yeniden yapilanma siirecinin olanaklarin1 hazirlamistir

(Alada, 2004: 18).

Geleneksel kamu yonetimi paradigmasit Weber’in kavramlastirdigi biirokrasi
modeline dayanmaktadir. Bu model; ayrintili kurallara ve bigimsellige dayali, gayri
sahsi, kat1 hiyerarsi, kariyeri esas alan ve bir Ol¢iide merkeziyet¢i nitelikler
tasimaktadir. Bu ilkelerin kamu yoOnetiminde tarafsizligi, verimliligi ve etkinligi
saglayacag varsayillmistir. Geleneksel yonetim anlayisinda yonetimin hukuksallik ve
ussallik boyutu 6n plana ¢ikmistir. Yonetimin hukuksallik boyutu; hiyerarsik olarak
orgiitlenmis yonetim birimlerinin aralarindaki iligkileri diizenlemekte ve yonetimin
belli kurallara ve normlara gore kurulmasini ve islemesini saglamaktadir. Ussallik ise
Orgiitiin yapt ve prosediirlerinin isin gereklerine gore diizenlenmesidir. Devlet ve
kamu yo6netiminin yapisina iliskin degisimin 6ziinii, Weber’in biirokrasi modelinin

reddedilmesi olusturmaktadir. Boylece; merkezi yonetim- yerel yonetim iliskileri
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yeniden ele alinmig, merkeziyet¢i yapilanmadan adem-i merkeziyetci yapilanmaya
dogru bir gelisme yasanmistir. Bunun temelinde bir yandan verimlilik ve etkililigin
saglanmasi, diger yandan da hizmeti halka yaklastirma ve demokratik yonetime
ulagma diisiincesi yatmaktadir. Siyaset kurumunun, ekonomi biliminin yontemleri ile
incelenmesini  6neren Kamu Tercihi Kurami, kamu yoOnetiminde yer alan
biirokratlarin diger tiim insanlar gibi bireysel yararlarindan hareket ettiklerini ileri
stirerek, kamusal hizmetlerin etkin bir sekilde yerine getirilmesinde “kamu yarar1”
kavrami yerine “0zel ¢ikar” kavramina bagvurulmasi gerektigine vurgu yapmaktadir
(Alada, 2004: 18). Weberyen anlayisin 6nemli orgiitsel yapilanma 6zelligini yansitan
kat1 hiyerarsi ve kurallara siki baglilik yerini yumusak hiyerarsi ve esnek oOrgiit
yapisina birakmistir. Yani yeni devlet ; az islevli, az yer kaplayan, birey merkezli, az
baskict ve etkin bir isleyis stratejisi giitmekte ve ¢ok yer kaplayan, total sekilde
orgiitlenmis eski devlet giderek minimal, sinirli, demokratik, esitlik¢i, hakem devlete
dogru doniismektedir (Al, 2002: 46-47; Yildirim, 2009: 107-111; Eryilmaz, 2002:
23; Eren, 2008: 63; Cevik vd., 2008: 44).

Artik sorun devletin ne yapmasi gerektigi degil, nasil calismasi gerektigidir.
Osborne ve Gaebler (1993: 76-107) sorunlarin kaynagini, yanlis yOnetime
dayandirarak, kamu yonetiminin girisimcilik ekseninde yeniden diizenlenmesini
savunurlar. Dolayisiyla kamu sektoriiniin igeriden piyasalastiriimasi en temel 6nerme
haline gelmektedir. Ayrica 6zellestirmenin yani sira rekabetin tesvik edilmesiyle
kamu sektorii i¢inde de rekabet 6nem kazanacaktir. Bu yaklagimin devlet kurgusu ise
girisimci bir devlet modelidir. Modelin en temel Onerisi ise 6zel sektdrde uygulanan
toplam kalite yonetiminin kamu sektdriine uyarlanmasi ve biirokraside girisimcilik
ruhunun desteklenmesidir. Ancak girisimci devlet modelinin gerceklesebilmesi bazi

ilkelere baglidir ( Osborne ve Gaebler, 1993: 19-20):

- Girisimci devletler, denetimi biirokrasiden topluma dogru kaydirarak
vatandaslara yetki devredebilecek ve kuruluslarin basarilari, girdiler yerine
ciktilara, yani mal ve hizmetlerdeki verimlilik sonuglarina uygun
degerlendirilecektir.

- Girisimci  devlet  oOrgiitlenmesi, kamu  Orgiitleri arasinda  rekabeti
yiikseltecektir. Kural ve diizenlemelere gore degil, misyonlara gore hareket

edecektir.
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- Biirokrasinin ihtiyaclar1 yerine musteri ihtiyaglari 6n plana ¢ikarilarak,
sorunlar Onceden Ongoriilebilecek; hiyerarsiden katilima yonelerek
merkeziyet¢ilikten kaginilacaktir.

- Girigsimcilik; hizmet Onceligi yerine yetki Onceligini, takim calismasini,
katilimer bir yonetim anlayisini gelistirecek; biirokratik mekanizmalarin
yerine piyasa mekanizmalarint  benimseyerek, kazang saglamaya
odaklanacaktir.

- Girisimci devletler; sadece kamu hizmetlerinin saglanmasina degil, ayrica
sorunlarin ¢0zlimii i¢in bir araya gelen kamu-6zel ve hiikiimet dig1
orgiitlenmeler arasinda ortaklik ve kolaylastiricilik ekseninde katalizorliik

roliini uistlenecektir.

Aslinda bu ilkeler kapsaminda devlet i¢in Onerilen tema; rekabet, piyasalar,
misteriler, verimlilik gibi kavramlarin devlet orgiitlenmesine taginmasi; yani devletin
piyasalastirilmas1 ve devlet orgiitlenmesinin bir piyasa aktorii gibi 6zel sektorle
rekabete girmesidir. Boylece girisimeci devlete yapilan vurgu ile yeni kamu
isletmeciligi yaklagimi en iist noktasina taginir. Ancak girisimci devlet modeli siyasal
karar alma siireglerine kamu ve 6zel sektoriin bir {i¢iincii ortagi olarak, sivil toplum
orgiitlerini de katarak kamu isletmeciligi yaklasimindan gorece farklilasmaktadir.
Kamu isletmeciliinin orgiit i¢i analizi; bdylece toplumsal alana, orgiit disina
kaydirilmis ve devlet- toplum iligkisi bu c¢ergevede yeniden diizenlenmistir.
Dolayistyla girisimci devlet modelinde bir yandan kamu yonetimi alaninda orgiit i¢i
diizenlemelerde yeni kamu isletmeciliginin temel 6nermelerine sahip ¢ikilirken, diger
yandan da klasik yonetim anlayis1 yerine devletin her diizeyi icin gegerli olacak ve
devlet-toplum iligkisini yeniden diizenleyecek yeni bir model; yOnetisim modeli

onerilmektedir (Kernaghan, 1996; Keraudren ve Mierlo, 1998: 44).

En genel ifadeyle yOnetisim; merkezi ve yerel yonetimler, 6zel sektor, sivil
toplum oOrgiitleri gibi aktorleri de kapsayan ve bu aktorleri de yonetim/karar alma
stireglerinde vazgegilmez paydaslar olarak tanimlayan, ¢cok aktorlii bir sistem olarak
tanimlanabilir (Eryilmaz; 2002: 28). Diinya Bankasi’nin 1992 yilinda yayimlanan
Yonetisim ve Kalkinma baslikli raporunda yonetisimin dort unsuru soyle

tanimlanmistir: 1) kamu sektorii yonetimi, ii) hesap verebilirlik, iii) kalkinma
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amacina yonelik yasal ¢erceve, iv) seffaflik ve bilgilendirme (Bayramoglu, 2005; 40-
41).

1970’lerden itibaren etkisini arttiran ve 1980’lerde hakim ideoloji haline
gelen neoliberalizm 1990’11 yillarda donemsel bir krize girmis ve diinya genelinde
yoksulluk ve issizlik oranlarinin artmasi, yasanan ekonomik krizler, egitim, saglik ve
diger kamu hizmetlerinde bozulmalar bu krizin gostergesi olmustur. Bu siirecte neo-
liberal ideoloji yeniden gozden geg¢irilmis, 1980°lerin minimal devlet sdylemi yerini
piyasa dostu devlet olarak da adlandirilabilecek olan yonetisim sdylemine
birakmistir. Bir diger ifadeyle yoOnetisim; minimal/etkisiz devlet sdyleminden
vazgecildigi ve devletin toplumsal ve ekonomik yasamda yeniden tanimlanmasina
ithtiyact duyuldugu 1990’11 yillarda neo-liberalizmin krizden ¢ikma arayisinda etkin
bir araci olarak ortaya ¢ikmustir. (Giizelsari, 2003: 20, 30). Yonetisim kavrami daha
az yonetimi ya da minimal devleti ifade eden bir anlamda kullanilmaktadir. Bazi
kesimler yonetisimi; devletin demokratiklestirilmesi, asagidan yukariya orgiitlenme
ve toplumsal inisiyatiflere yol agma araci olarak ele alirken, bazilar1 i¢in de
ekonomik aktorlerin ya da sirketlerin yonetimdeki roliiniin arttirilmasinin en iyi
yoludur. Ancak kavramin en hizli yayilan anlami; azgelismis tilkelerde devletin
yeniden yapilandirilmasidir (Ayman Giiler, 2005: 131-132). Kamu hizmetlerini
korumak ve asgari bir iktisat politikas1 6zerkligini elinde tutmak isteyen {ilkelere
kars1t yonetisim etkili bir arag olarak kullanilmaktadir. Devleti kiiciiltme politikasi,
yonetisim kavramiyla kendine yeni ve giiclii bir ara¢ saglamistir. Yonetisim
kavraminin temelinde, kamu yararin1 belirleyen ve koruyan aktor olarak devletin
etkinliginin azaltilmasi1 ve yasalarin/kurallarin yerini esnek diizenleme bi¢imlerinin

almasi yatmaktadir (Insel, 2005: 129-131).

Yonetisim anlayis1 cercevesinde, geleneksel kamu yonetiminden ydnetisim
anlayisina gecisle birlikte; daha ucuz, kaliteli, etkin bir hizmet anlayisini ve
katilimc1, hesap veren ve saydam bir yonetim miimkiin olabilecegi ifade
edilmektedir. Yonetisimin yararlar1 ise; kamu yonetimini vatandasa yaklastirdigi,
etkinlestirdigi, yolsuzlukla miicadeleyi sagladigi, kararlara farkli paydaslarin
katiliminm1 saglayarak kararlarin icerigini zenginlestirdigi, demokrasiyi giliclendirdigi
ve kurumlarin mesrulugunu artirdig1 belirtilerek siralanmaktadir (Toksoz, 2008:16-

17).
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Gerek ABD ‘de gerekse Bati iilkelerinde hizla yayginlasan yonetisim anlayist
DB, IMF, OECD ve AB gibi ulus iistli kuruluglar araciligiyla azgelismis iilkelere de
yapisal uyum programlar1 adi altinda dayatilmis olan uygulamalarda devletin
kiiciiltiilmesine yonelik caligmalarda kendini gostermektedir. Tiirkiye’de de kamu
yonetiminin yeniden yapilandirilmast 1980 sonrasinda hiz kazanmis ve “merkezi
yonetimi asir1 yiikklenmislikten ve bor¢lanmigliktan kurtarmak, kaliteli, hizli ve
verimli hizmet iiretmek, yerel yonetimleri daha gii¢lii hale getirmek ve mal ve hizmet
iiretiminde piyasanin daha fazla kullanilabilmesini saglamak™ gibi amaglarla 2002
yilinda iktidara gelen AKP hiikiimeti doneminde yeniden yapilanma adina
uygulamalar ardi ardina hayata gegirilmistir. Bu uygulamalar da temel hedefin,
devletin sosyal devlet ve kamusal hizmetler alanindaki sorumluluklarinin azaltilarak,
merkezi yonetimin yerel yonetim, sivil toplum ve piyasa lehine kiiciiltiilmesi oldugu

goriilmektedir (Giil, 2005: 39-40, 49 ve Giil, 2008: 114).
1.2.2. Yeni Kamu Yonetimi Yaklasim

1990 sonrasinda kamu yonetimi alaninda devletin rolii {izerine yapilan
tartisma; sadece devletin islevlerinin smirlandirilmasi, yani devletin ekonomiden
cekilmesi ilizerine olmamis, devletin kurumsal yapist da giderek dnem kazanmistir.
Devlet; sadece kiiciiltiilmemeli, farkli bir rol de tstlenmelidir. Girisimcilik ruhu ile
harekete gecirilen devlet, piyasa yoOnelimli olmalidir. Yeni liberaller; devletin
kiiciiltilmesi ve kamu sektoriiniin faaliyet alanimmin daraltilmas1 ile piyasa
ekonomisinin kendi kosul ve kurallarina gore ¢alisma imkéanlarini genisletecegini 6ne
stirmektedirler. Devletin ekonomiden ¢ekilmesini, sosyal fonksiyonlarindan
arinmasl, kamu harcamalarmin kisilmasini, klasik devlet fonksiyonlari yerine
getiritken de verimlilik ve etkililik anlayisinin egemen kilinmasi i¢in kamu
yonetiminin 0zel sektdre benzetilmesini, kendisine hedef olarak belirlemistir.
Drucker ’a gore (1991: 69) kamu yonetiminde gozlenen bu degisimin ii¢ temel
nedeni bulunmaktadir: Birincisi, II. Diinya Savasi’ndan bu yana kamu ydnetimi
programlarinin ve uygulamalariin genelde basarisiz olmasi; ikincisi, vergilendirme
ve harcama yoluyla elde edilecek gelirin siirli oldugunun anlasilmasi ve ti¢linciisii
de devletin gelir yaratma yeteneginin sinirli olmasidir. Bu durumda, kamu y6netimi
lizerine diisen gorev; giivenlik ve yasalarin uygulanmasi gibi sadece devletin

yapmast gereken isleri yapmasi; belli kurallar1 belirlemesi, herkesin kurallara uygun
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hareket etmesini saglamasi1 ve devletin disindaki kuruluslarin yapabilecegi islerin
devredilmesi olarak belirtilmistir. (Walsh, 1995:3; Aksoy, 1995: 162; Emre, 2002:
301; Ozer, 2005: 211-212).

Yeni kamu yonetimi; ekonomik kaygilardan hareketle kamu orgiitlerindeki
hizmet ve yonetim kalitesini artirmay1 amaglayan bir anlayistir. Bu dogrultuda; bir
yandan biirokratik deger yargilari ve yaklagimlar1 yogun bir elestiriye tabi tutulurken,
diger yandan da daha yaratici, zengin ve duyarli bir hizmet, yap1, anlayis ve kiiltiiriin
olusumuna biiylik bir 6nem verilmektedir. Yeni kamu yonetimi yaklagiminin
ozellikleri; 0zel sektor kavram ve yoOntemlerinin benimsenmesi, yari- piyasa ve
sOzlesme uygulamalari, performansi 6l¢gmede agik standartlarin kullanilmasi seklinde
belirtilebilir. Yeni kamu yoOnetiminin yiikselisinde, devletin belli basli ekonomik
faaliyetlerinden geri ¢ekilmesinin ve topluma daha fazla tercih ve 6zgiirliikk taninmasi
anlaminda, toplum hayatina daha az karigmasit da etkili olmustur. Yeni kamu
yonetiminin 6ziinde; “kiirek ¢ekmek degil diimen tutmak; siire¢ degil sonug; politika
degil iiretim; giic degil giiclendirme; catisma degil isbirligi” olduguna dair genel bir
kani bulunmaktadir. Yeni liberal politikalar olarak somutlagsan yeni kamu yonetimi
anlayis1; devletin kiigiilmesini, kamusal sorumluluk alaninin daraltilmasint ve
diizenleyici-teknik devletin gerceklestirilmesini hedeflemektedir. Diizenleyici devlet
modeli Diinya Bankasi ve IMF tarafindan 6zellikle azgelismis iilkelere onerilmekte
ve devletin roliinli piyasalarin diizenlenmesiyle sinirlandirmaktadir. Bu modelde,
devletin ekonomiye etkin miidahalelerde bulunmast ve kamu hizmeti sunmasi
dislanmakta; sosyal politikalar glindemden diisiiriilmektedir. Ancak, diizenleyici
devletin asil ayirt edici yonii, minimal devlet modeli cercevesinde devletin
ekonomiye yonelik miidahaleleri iyice sinirlandirildiktan ve piyasa modelinin
egemenligi kurulduktan sonra, piyasalarin diizenlenmesi gereksiniminin ortaya
cikmasi karsisinda devletin bu gorevi daha basarili bir bicimde yerine getirebilmesi
icin yonetisim mekanizmasina bagvurulmasi olmaktadir. Nitekim diizenleyici devlet
modeli ile yonetisim arasindaki baglantt bu noktada ortaya ¢ikmakta; yonetisim,
piyasalarin diizenlenmesi konusunda daha etkili bir yontem olarak giindeme
getirilmekte, sistemin piyasa dinamizmine ve degisime uyum kapasitesini arttiran bir
adim olarak degerlendirilmektedir (Glynn ve Murphy, 1996: 125; Yildirim, 2009:
108-109; Ozer, 2005: 242; Okgu, 2005: 274).
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Geleneksel kamu yonetiminden farkli olarak yeni kamu yonetimi; kamu
hizmetlerinin sunumuna yonelik kamu yarari- 6zel yarar, yurttag odaklilik- miisteri
odaklilik, siyasal yarar- ekonomik yarar gibi ayrimlamalardan birinciler lehine olan
duyarlhiliklar1 gz ardi etmektedir. Kamu yonetimindeki gorevler daha genis boyutlu,
cok etmenli bir siire¢ olarak algilanmaktadir. Kamu hizmetlerine iliskin karar ve
uygulamalarda kamu sektoriiniin mutlaka tek basina ve belirleyici bir rol almasi
gerektigi diisiincesi ise reddedilmektedir. Onemli olan; hizmetleri sunan kuruluslarin
yer aldig1 6lgek veya sektor degil; sunulan hizmetlerin kalitesi, performans diizeyi ve
verimliligidir (Yildirim, 2009: 109). Bu baglamda Tiirkiye’ye bakildiginda 1980°1i
yillarda iktisadi-ticari alanda baslatilan liberalizasyon calismalari hukuki ve idari
sonucglari1  gecikerek gergeklestirme arifesindedir. Yeniden yapilanmanin
gerekcelerinde kamu yonetiminde 21. Yiizyil vizyonu olarak, ekonomi ve yonetim
teorisindeki degisimlere vurgu yapilarak refah devleti yerine diizenleyici devlet ve
klasik biirokratik yonetimden farkli bir ussallik i¢inde esnek yoOnetisime gecis

gereklilikleri agiklanmaktadir (Alada, 2004: 18; Giil ve Sallan Giil, 2007: 501-502).

1980’11 yillarda giindeme gelen yeni kamu yoOnetimi anlayisi, yonetim
alaninda yeni bir paradigma olusturmaktadir. Yeni kamu yOnetimi anlayisi;
isletmecilik, piyasa temelli kamu yoOnetimi, girisimci ydnetim, yeni kamu
isletmeciligi gibi ifadelerle de adlandirilmaktadir. Yeni kamu yonetimi anlayisi;
kamu yoOnetiminin yapist ve isleyisi iizerinde yogunlasan elestirilerle iletisim ve
teknolojideki gelismelere paralel olarak, 6zel sektorde gozlemlenen degisim ve
dolayisiyla ekonomik anlayista meydana gelen degisiklikler sonucunda dogmustur.
Bu anlayista siireg, yontem ve kurallara uygun olarak isleri sevk ve idare etmek
demek olan yOnetim (administration) anlayisindan; performans 6lgme, sorumluluk
alma, kaynaklar etkili ve verimli kullanma, hedef, strateji ve oncelikleri belirleme
anlamina gelen isletme (management) anlayisina dogru bir kaymanin oldugu
goriilmektedir (Cevik vd, 2008: 35).

1.2.3. Yeni Kamu Isletmeciligi

Yeni liberal anlayis, devletin mevcut roliinii terk ederek, piyasa
mekanizmalarina dayali bir igletme gibi yonetilmesi gerektigine vurgu yapmaktadir.
Yeni kamu isletmeciligiyle etkisini gosteren yeni liberal anlayis Ozilinde; piyasa

mekanizmalarin1 kamu hizmetlerine yerlestirmeyi, devlet toplum arasinda kurulu
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olan dengeyi 6zel sektore dogru genigletmeyi amag edinmistir. Bu dogrultuda, yeni
liberal politikalarin; “diizenleme dis1 birakma, Ozellestirme, piyasalastirma,
ticretlendirme, performansa gore 6deme” uygulamalar ile somutlastig1 sdylenebilir.
Yeni liberal anlayista Oncelikle ekonomik faaliyetlerden baslayarak devletin,
sundugu tiim hizmetleri de kapsayacak bi¢cimde kii¢liltiilmesi s6z konusudur. Ayrica,
kamu yoOnetimi sisteminin isletmelestirilmesi ve kamu oOrgiitlerinin isletme gibi
calismasin1 saglayacak diizenlemelerin yapilmasi, yani devletin piyasalastirilmasi

amaclanmaktadir (Eren, 2008: 80-81).

1980’11 yillarda kamu harcamalarinin artis1 ve vatandasin sosyal refah
hizmetlerine olan talebinin artmasinin refah devletini mali krize soktugu
tartigmalarinin  sonucunda; devletin kiigiiltiilmesi politikalar1 g¢ercevesinde; kamu
harcamalarinin ve istihdamin azaltilmasi, Ozellestirme, deregiilasyon ve kamu
hizmetlerinin  sunulmasinda etkinlik artiriminin = saglanmast  uygulamalarina
gidilmistir. Ancak 1990’1 yillarda, kamu kesimi kiiciiltiilse bile geri kalaninin ¢ok
daha iyi bir sekilde yonetilmesi ve kamu hizmetlerinin az kaynakla daha etkin bir
bicimde yonetilmesi gerektigi diisiincesiyle, kamu yoOnetiminin 0zel sektor

isletmelerine benzetilmesi hedeflenmistir (Omiirgdniilsen, 2003:4; Emre, 2003: 166).

Yeni kamu isletmeciligi; geleneksel biirokratik yapilar1 pargalayip, sadece
politika yapimi, planlama ve esglidiimden sorumlu bakanlik ve benzeri kuruluslar ile
yerinden yonetim sistemi dogrultusunda orgiitsel ve mali 6zerklige kavusturulmus
icract kuruluglar olusturmak amacindadir. Bunun i¢in de, merkezi yOnetim
bakanliklarinin hizmetlerin yiiriitiilmesiyle 1ilgili genel politika yapma islevleri
disinda baska gorevlerinin olmamasi, kamu hizmetlerinin sunulmasiyla ilgili
faaliyetlerin tamaminin 6zerk kamu kuruluglar araciligiyla yiiriitilmesi gerektigi
ileri siirtilmektedir. Yeni kamu isletmeciliginin en 6nemli ilkesi; kamu yonetiminde
piyasa mekanizmalar1 kullanilmasidir. Bunun temelinde ise etkin ve verimli hizmet
sunumunu saglamak i¢in piyasa sistemine gore ¢alisan kurumlarin, kamu
kurumlarindan daha bagarili olduklar1 diigiincesi yer almaktadir. Rekabetin ve piyasa
mekanizmalarimin etkin hale getirilmesi yoluyla, kamu hizmeti sunumunda
verimliligin, tretkenligin ve esnekligin artirilmasi, denetim mekanizmalarinin
iyilestirilmesi ve yoOnetimde saydamlik gibi hedeflerin gerceklestirilmesi

amaglanmaktadir. Ayrica yeni kamu isletmeciliginde diger politika Oncelikleri
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arasinda; “insan kaynaklar1 yonetiminde sorumlulugu merkezi personel
orgiitlerinden ilgili hizmet kurulusuna devretmek; daha esnek ve performans temelli
insan kaynaklar1 yonetimi teknikleri kullanmak; {ist diizey yoOneticiler i¢in memur
giivencesini ortadan kaldirmak ve performansa dayali sézlesme sistemine ge¢mek;
calisanlarla ilgili modern performans degerlendirme teknikleri kullanmak; kamu
kuruluglarinin yapilarin1 daha esnek, isleyislerini daha seffaf hale getirmek; hizmet
sunulan halkin miisteri olarak goriilmesini saglamak; biirokratik degerlere dayanan
geleneksel kamu hizmeti kiiltiirlinii piyasa degerlerine dayanan yeni bir kamu
hizmeti kiiltiirii ile degistirecek politikalar gelistirmek” yer almaktadir. Uluslar aras1
diizlemde kamu isletmeciligi yaklasiminin yayginlastiriimasinda, OECD, IMF, DB
gibi uluslar arasi finans kuruluglart 6nemli rol almaktadirlar. Bu kuruluslar, ulus-
devletlerin yonetim sistemlerini etkileyecek baglayici kararlar alarak, isletmeciligin
kamu yonetimi alaninda uygulanmasini olanakli kilmaktadirlar (Eren, 2003: 83-105;

Omiirgoniilsen, 2003: 23; Aksoy, 1998: 10-12; Giizelsari, 2004: 93-95).

Yeni bir paradigma olarak nitelendirilen kamu isletmeciliinin temel
yaklasimlar1 su sekilde siralanmaktadir (Ustiiner, 2000: 16-20; Omiirgoniilsen,
2003:22-23):

- Genel vurgu siyasetten yonetime kaymistir. Sorumluluklar ve yetkileri agik
olarak tanimlanacak ydneticilere, yOnetme Ozgiirliigii saglanarak,
yoneticilerin alacaklar1 tiim kararlarda maliyet bilinci ile davranmalar
saglanacaktir.

- Idari sistemlerin diizenlenmesinde piramit érgiit modeli yerine yatay orgiitlere
gecilmistir. Dolayisiyla; geleneksel devlet orglitlenmesi iginde biirokratik

yapilarin birbiriyle kullanan ya da yararlanan 6der ilkesi temelinde iligki

kuracak olan yari- 6zerk birimlere ayrilmasit sonucunda, bagli olduklar
bakanliklardan ayr1 olmakla birlikte devletin denetimine bagli kamu kurumu
niteliginde kuruluslar yapilandiriimaya baslamistir.

- Siireglere odakli bir yonetim anlayisindan sonuglara odaklanan bir yonetim
anlayigina geg¢ilmistir. Buna gore; kamu kuruluslari drettikleri mal ve
hizmetler ile bunlardan elde edilen verimlilige gore degerlendirilecektir.
Resmi siire¢ ve kurallara bagli uygulamalarin temel alindigin1 idare yerine,

sonuglara ulagilmasi icin kaynaklarin etkin kullanimina ydnelik bir ilginin
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one cikarilmasi, kamu sektoriinde isletmenin faaliyet siirecinden {istiin
oldugu diislincesine dncelik kazandirmistir.

- Kaynaklarin dagiliminda performans Ol¢limlerinin  sonuglar1  dikkate
alimacagindan; performans gostergeleri, performansa bagli 6deme ve kalite
gelistirme gibi konular 6nem kazanarak, performans degerlendirmesi ve
verimlilik kriterinin belirlenmesinde niceliksel yontemlerin kullanilmast
onerilmektedir.

- Ayrica hizmetlerin esnek sunumu da 6nem kazanmistir. Bu anlamda vatandas
kavrami; bireysel tiiketici veya kamu hizmetlerinin saygin miisterisi olarak
tamimlanmaktadir.  Ayrica; kamu isletmeleri  Ozellestirme  yoluyla
parcalanmis, esnek, uzmanlasmis ve 6zerk birimlere baglanmistir.

- Kaynak kullaniminda disipline ve ekonomik tutumluluga vurgu
yapilmaktadir. Bunun i¢in kamu hizmetlerinin sunulmasinda rekabet artirict

girisimlere yer verilmesi gerektigi ileri stiriilmektedir.

Kamu hizmetlerine yonelik beklentileri degistiren bireycilik, rekabetgilik,
karlilik, verimlilik, esneklik gibi degerlerin yonetim anlayisina egemen olmasini
saglayan ekonomik, toplumsal, siyasal ve kiiltiirel dinamikler Tiirk kamu yonetimini
de etkilemistir (Sallan Giil, 1999: 69). Tirk kamu yonetiminde yasanan degisimin
temel kavramlari olarak yerellesme, yonetisim, 6zellestirme ve piyasalasma 6n plana
cikarken; isletme yOnetiminin piyasa, miisteri, insan kaynaklari, performans, strateji
gibi kavramlarinin da kamu yonetimi disiplini ve orgiitlenmesi icine yerlestirildigi
goriilmektedir. Yeni kamu isletmeciligi yaklasimi, kamu yonetimi reformlar
cercevesinde iilkemizde uygulama alanina girmektedir. Kamu yonetim sisteminin
yapisal, orgiitsel ve beseri alanlarinda giindeme gelen ¢ok sayida yasa tasar1 ve bu
tasarilarin yasalagsmasiyla somutlasan reform uygulamalari, yeni kamu isletmeciligi
anlayisinin bir yansimasi olarak kabul edilmektedir. Bu baglamda kamu yonetiminde
kokli degisiklikler getiren Kamu Yonetimi Temel Kanunu Tasaris1 ve Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrolii Kanunu, yerel yonetimlerin yeniden yapilandiriimasina
yonelik kanunlar, tlilkemizde yeni kamu igletmeciligi yaklasimimin temel ilkelerini

uygulama diizeyini tasimistir. (Kayike1, 2007: 182; Karci, 2008: 53).
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2000’11 yillarda giindeme gelen kamu yonetimi reformu, yeni liberalizm
anlayis1 gercevesinde 1980°li yillardan beri uygulanmakta olan yapisal reformlarin
ikinci dalgasidir. ik dalga 1980’lerden baslayarak iktisadi-mali liberalizasyon
reformlar1 dalgas1 olmustur. Bu cercevede mali ve ticari serbestlestirme, yabanci
yatirimlarin desteklenmesi, 6zellestirme, devletin tekelci yetkilerinin kaldirilmasi ve
kamu yatirimlarmin sinirlandirilmasi  politikalari yiiriirliige koyulmustur. Ikinci
dalga, 1990’lardan baslayarak 2000’li yillarda belirgin hale gelmis ve dikkatler
devlet aygitinin kendisine ¢evrilmistir. Hem dinamikleri hem politika olusturucusu
bakimindan dissal olan reform politikasinin ikinci dalgasi, Tiirkiye’de bir dizi
diizenlemeyle birlikte Kamu Yo6netimi Temel Kanunu Tasaris1 (TBMM’de degisen
adi ile “Kamu Y&netiminin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmas: Hakkinda
Kanun”) ile igsellestirilmektedir. Bu tasari, yeni liberal reform politikasinin hem
ilkelerini hem kavram-kurum agini tartismaksizin oldugu gibi kabul etmistir (Ayman
Giiler, 2004: 27). Bu diizenleme ile devletin piyasada, toplum ve birey hayatinda
istlendigi tiim gorev ve sorumluluklarla bunlarin yerine getirilis bi¢cimleri yeniden
yapilandirilmaktadir. Bu yeniden yapilanma siirecinde yeni liberal tezlerin temel
alindig1 goriilmektedir (Sallan Giil ve Giil, 2004: 96; Giil, 2005: 46). Bir diger ifade
ile kamu yonetiminde yeniden yapilanma ele aliirken, “yeni kamu yonetimi”
anlayigina ait kavramsal dil kullanilmaktadir. Bu dil; hukuk ve siyasetin belirleyici
oldugu geleneksel kamu yonetimi anlayisinin yerine, ekonomizmin dilinin
Ozelliklerini tasimaktadir. Miisteri, verimlilik, etkinlik, rekabet, performans gibi
kavramlar yaygin olarak kullanilmaktadir (Alada, 2004: 17).

Tiirkiye’de kamu yonetimi alaninda yaganan yapisal doniisiimde yonetisim ve
yeni kamu isletmeciliginin rehber edinildigi goriilmektedir. Bu baglamda, kamu
yonetimini; genel olarak yavas isleyen biirokratik yapisindan kurtarip, daha girisimci,
degisime daha hizli ayak uydurabilen, verimli ve seffaf ¢alisabilir bir duruma getirme
cabast  gozlenmektedir. Ancak bu  yapilirken sozlesmeli  ¢alismanin
yayginlagtirilmasi, biirokrasinin azaltilmast ya da biirokrasiden vazgecilmesi,
devletin islevlerinin piyasaya devri gibi uygulamalara bel baglanmaktadir. Bir diger
ifadeyle, daha kiigiik ama daha etkin ve ekonominin hizmetinde bir kamu y&netimi
hayaline gore hareket edilmektedir. Kamu yonetiminin yaptig isleri nasil daha iyi

yapacagina degil, yapilmas1 gereken islevlerin nasil sinirlandirilacagina indirgemeye
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calisilan bir reform anlayis1 sezilmektedir. Kamu personeli sisteminde, insan
kaynaklar1 yaklagimi, performans temelli licretlendirme, sézlesmeli ve par¢a zamanl
calisma gibi uygulamalar 6ne ¢ikmaktadir. Bu uygulamalar dikkate alindiginda kamu
isletme ya da yonetisim modeline uygun esnek orgiitlenme ve ¢alisma bigiminin
yayginlagtig1 goriilmektedir (Giil ve Memisoglu, 2007: 103-104).

Ancak bircok yazarin belirttigi gibi yeni liberal yapilanma siirecinde “bir
durus, egilim, Ogreti ve hatta kamu yonetimi yaklagiminin yerine evrensel bir
paradigma” olarak oOnerilen yeni kamu isletmeciligi; her ne kadar devletin
verimliligini gelistirmede kullanilacak tekniklerin bir biitiinii gibi sunulsa da,
gercekte piyasa giiclerinin uygun kosullarda isleyisinin devlet eliyle desteklenmesi
ve ayni zamanda diizenlenmesi politikalarinin bir parcasi olmustur. Baska bir
ifadeyle devlet; kapitalist kiiresellesme siirecinde 06zel sektoriin uzun vadeli
stratejilerini diizenleyecek ve bu diizenleme de kiiresel biitiinlesmede kolaylik

saglayacak bir devlet olmalidir (Coombes, 1998:23; Klickberg,1994: 188).

1980’11 yillardan giinlimiize yeni liberal politikalarla kamu hizmetlerinin

(13

bedelsiz olmaktan c¢ikarilmasi, kullanan ya da yararlanan &der” ilkesinin

uygulanmasi, devlet- vatandas iliskilerinin yoneten- yonetilen’ den iiretici-tiiketici
konumunda doniistiiriilmesi gerektigi hem sdylemde hem de reform uygulamalarinda
yerini korumaktadir. Kamu sektoriinii isletmelestirmeye yonelik cabalar; Onceki
donemlerin yaklasimlarindan farkli olarak, devlet- piyasa; devlet- biirokrasi; devlet-
vatandas ve biirokrasi- vatandas iliskilerinde de bir doniistimii temsil eder (Glizelsari,

2004:7).

Ingiltere ve ABD’de uygulamaya aktarilan yeni sag politikalar, baslarda
alternatifsiz tek yol olarak sunulurken, bu politikalara kisa siirede itirazlar da
gelmeye baslamistir. Kamu yonetiminde bir degisim ihtiyaci oldugu kabul edilirken,
bunu saglamanin tek yolunun, kamu kuruluslarini 6zel isletmelere benzetmek
olmadig1 ifade edilmistir. Isletmecilik anlayisinin kamu yonetimine egemen
kilinmasinin imkansizligina ve tehlikelerine dikkat ¢ekilmis ve kamu kesiminde
isletmecilik anlayis1 ile kamu yonetiminin geleneksel anlayigi arasinda bir bag
kurulmasmin zorunlulugu ortaya konulmustur (Emre, 2002: 302; Omiirgoniilsen,
2003: 31). Baz1 kesimlerce ortaya konan bu ¢abalarin yalniz kamu kuruluslarini 6zel

sektor kuruluglarina benzetmek amacinda olmadigi; ayn1 zamanda kamu yonetimine
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isletmeciligi uygulamakla kalmayip kamu yOnetimini 6zel kesim yOnetimine
doniistiirmek, kamu sektoriinii 6zellestirmek ve boylece kolektifligi bireysellestirmek
oldugu iddia edilmistir. Ancak kamu sektoriinde isletmeciligin, is yOnetimine,
miisteri odaklilia ve piyasa rekabetine agik oldugu da israrla savunulmustur.
Yalnizca etkililik ve etkinlik tizerinden yola ¢ikilmadigi; ayrica yasallik, hukuksallik
gibi degerlere sahip olundugu; yonetimin sadece igsel yoniiniin degil, sosyo-politik
cevrede digsal yoniiniin de bulundugu belirtilmistir (Emre, 2002: 302; Kicket, 1997:
176).

1.2.4. Yeni Liberal Anlayils Dogrultusunda Kamu Hizmetinin

Doniisiimii

Kamu hizmeti, “devlet veya diger kamu tiizel kisileri tarafindan veya
bunlarin gozetim ve denetimi altinda geneli kolektif ihtiyaclar1 karsilamak, kamu
yararini saglamak i¢in kamuya sunulmus olan devamli ve muntazam faaliyetler”
olarak tanimlanmaktadir. Bir hizmetin kamu hizmeti sayilabilmesi i¢in en iki
kosulun gergeklesmesi gerekmektedir. Bunlardan biri; hizmetin kamuya yoneltilmis
ve kamuya yararli olmasi; digeri ise hizmetin kamu kuruluslarinca ya da kamu
kuruluglarinin sik1 gdzetimi ve denetimi altinda 6zel hukuk kisilerince yiiriitiilmesidir

(Onar, 1996: 13; Bozkurt vd., 1998: 128-129).

Kamu yarar1 ise; kamu yonetiminin eylem ve islemlerinde yoneldigi ve
toplumun bir kesiminin ya da tiimiiniin yararini kollamaya doniik, temel ve genel
hedef olarak tanimlanmaktadir. Bir hizmetin kamu yararina yonelik olup olmadiginin
tespitinde kullanilan Olgiitlerden biri; bir hizmetten elde edilen kazancin tekrar ayni
hizmet i¢in kullanilip kullanilmadig1 iken digeri ise kamu hizmeti i¢in yapilacak her
tiirlii islem ve eylemden toplumun zarar gérmemesi ya da en az zarar gorecek sekilde
yapilmasidir (Bozkurt vd., 1998: 132-133; Oztekin, 2002: 194). Kamu hizmeti sunan
kuruluglar genelde kamu yarar ilkesinden hareket ettiklerinden dolayr halkin
beklentilerini gergeklestirme ya da kaliteli hizmet sunma konusunda birtakim
sikintilar yasayabilmektedirler. Dolayisiyla bir hizmetin yerine getirilmesinde kamu
yarar1 gozetiliyorsa, o hizmetin nitelikli bir kamu hizmeti olmasa da yerine
getirilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Kamu hizmetleri genel menfaatlerin 6zel

menfaatlere iistiinliigline, yetki ve sorumluluk esaslarina, objektif hukuk kurallarina
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ve bunlarin dogurdugu objektif hukuki durumlara dayanmaktadir (Alada, 1993: 30;
Sezer, 2008:157).

Refah devleti doneminde bir¢ok devlette yaygin olarak uygulanan hizmet
sunum bi¢imi, merkezi yonetimce belirlenen hizmetlerin tiim tilke ¢apinda tek tip
seklinde sunumu olmustur. Ancak refah devleti uygulamalarina; tercih yoklugu ya da
siirliligl, miisteri odakli bir yaklasimin olmamasi ve diisiik verimlilige sahip olmasi
nedeniyle yogun elestirilerde bulunulmustur (Uluatam, 1997: 17; Besley ve Ghatak,
2003: 236). Yeni liberaller; kamusal hizmet sunumunun serbest piyasa anlayisi
icinde yeniden yapilandirilmast durumunda, kamu biirokrasilerinde goriilen asir
biirokratiklesmenin artitk olmayacagina ve islerin verimlilik ilkesine gore
yiiriiyecegine inanmaktadirlar (Sallan Giil, 2004: 38). Yeni liberallere gore kamu
hizmetleri ticarilestirilebilir ve 6zel sektor tarafindan da sunulabilir. Ayrica 6zel
girisimciligin kamusal bir¢ok hizmeti; kamu girisimlerinden daha etkin bir bigimde
yerine getirecedi yaygin olarak kabul edilmektedir (Insel, 2005: 161). Friedman’a
gore (1988: 296), eger devlet miidahalesi gerekli ise, ihtiyag¢ i¢inde olan yoksullara,
bazi1 refah hizmetleri; serbest piyasa mekanizmasi i¢inde sunulmali ya da
sundurulmalidir. Bu; rekabeti arttiracak, hizmetlerin kalitesini yiikseltecek, sunulan
hizmetlerin sayisini arttirarak tiiketiciye daha fazla secenek sunacak ve dolayisiyla da
bireysel dzgiirliiklere, ekonomik biiylimeye ve piyasa sistemine katki saglayacaktir.
Karahanogullar1 ise (2004: 2); devletin temel gorev alanlarinda yasanan bu
doniisiimiin; toplumsallik kaygisindan uzak, salt diizen saglama islevine odaklanan

bir etkinlik anlayisini ifade ettigini belirtmektedir.

Yeni liberal anlayisla birlikte bireycilik, girisimcilik, rekabetgilik gibi piyasa
eksenli degerler ¢ergevesindeki yeniden yapilanma arayislari, giderek biiyiiyen kamu
kesiminin savurganlifinin ve kaynak kullanimindaki verimsizligin ekonomi i¢in bir
yiik haline gelmesi, bundan iilkelerin rekabet giiciiniin olumsuz yonde etkilenmeleri
nedeniyle yonetimin yeniden diizenlenmesinde ve kamu hizmetinin sunulmasinda
0zel sektor gibi esnek ve yalin drgiitlenmenin gerekliligi, karlilik ve verimlilik gibi
piyasa temelli ve insan kaynakli ilke ve uygulamalarin popiilaritesi, bu anlayisin
giiniimiizdeki konumuna ulagmasina yol agmustir (Saran, 2001: 43). Ozellikle 1960-
1970 yillar1 arasinda kamu hizmeti; zorlama, acik verme, biirokrasi, devletlestirme

gibi kavramlarla es anlamli goriilmiis; etkinlik, verimlilik ve dinamizmi simgeleyen
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0zel girisimin karsiti gibi algilanmistir. Kamu hizmeti kavramimin 6nemi kamu
kesiminin genislemesine karsi ¢ikip devletin kiicliltiilmesinden yana goriislerin
yogunlastig1 siirecte daha da artmistir. Bu donemde kamu hizmetlerinin siyasal ve
idari boyutlar1 belirlenirken iic temel hedef saptanmistir: bunlar kamu kesiminin
kiictiltiilmesi, devlet roliiniin yeniden tanimlanmasi ve kamu kesiminin etkin hale
getirilmesidir (Bozkurt vd., 1998: 128). Goriildugii tizere kamu hizmeti anlayiginda,
ilkelerinde ve finansmaninda déniisiim yasanmaktadir. Ozellikle Batili iilkelerde
benimsenen yeni kamu hizmeti anlayisinin ilkeleri su sekilde siralanabilir (Ozer,

2005: 186; Denhardt ve Denhardt, 2001: 398):

- Yeni anlayista kamu gorevlisinin temel gorevinin; vatandasa yardim
etmekten, toplumu yeni gelismeler dogrultusunda yonlendirmekten ve
denetlemekten cok onlarin ¢ikarlarina cevap vermek olmalidir.

- Kamu ydneticisi paylasilmis kamu ¢ikar1 olgusunu ortaya g¢ikarabilmelidir.
Hedef; bireysel tercihlere gore hizli ¢éziimler bulmak olmamali, ¢ikarlarin ve
sorumluluklarin paylasilmasi saglanmalidir.

- Politikalar ve programlar, kamu ihtiyaglarin1 karsilamali ve bu toplu ¢aba ve
stirecler araciligiyla gereklestirilmelidir.

- Kamu cikari, paylasilmis degerlerle ilgili bireysel c¢ikarlarin bir araya
getirilmesinden ¢ok, diyalogun bir sonucu olmalidir. Bundan dolayi, kamu
gorevlileri; tiiketicilerin taleplerini karsilamaktan ¢ok, onlarla aralarinda
gorilen ve isbirligine dayali iliskiler kurma ¢abasinda olmalidirlar.

- Kamu gorevlileri, 6zel sektdr yoneticilerine gore ¢ok daha dikkatli
olmahdirlar. Yazili kanunlara ve anayasaya karsi hata yapmamalidirlar.
Toplumsal degerlere, politik normlara, profesyonel standartlara ve vatandas
cikarlarina dikkat etmelidirler.

- Kamu kurulusglar1 ve bagli olduklar1 birimler, uzun dénemde basarili
olabilirler. Ancak bu siirecte herkesin birbirine saygi duydugu, paylasilmis
liderlige dayanilirsa ve igbirligi siireci gerceklestirilirse, bu miimkiin olabilir.

- Kamu cikari, kamu gorevlileri ve vatandaslar; topluma “halkin parasini
kendisininki gibi kullanan” girisimci yoneticilerin yaptigindan daha fazla,

anlamli katki saglarsa daha iyi gelisir.
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1970’lerin ortalarinda kapitalist sistemin diinya genelinde yasadig: krizin bir
yansimasi1 olarak ortaya cikan devletin roliinlin ve yapisinin yeniden tanimlanma
siirecinin en carpici etkileri, kamu kesimi ve kamu yonetimi iizerinde olmustur. Bu
donemde, gerek gelismis gerekse gelismekte olan {ilkelerde uygulanan yeni liberal
politikalarin etkisiyle kamu kesiminde degisimin gerekliligi, kamuda reform ve kamu
yonetimi i¢in yeni bir yaklagim arayisi konulari giindeme gelmistir. Yeni kamu
isletmeciligi baslig1 altinda Ozetlenebilecek yeni yaklagim dogrultusunda, kamu
yonetimi disiplini kuram ve uygulama diizleminde ciddi doniisiimler yagamistir. Bu
doniislimiin en onemli yansimalart kamu hizmeti alaninda gozlenmistir. Devletin
sosyo-ekonomik alanda iistlenmis oldugu rollerin en somut gostergesi ve kamu
yonetimi disiplininin temel konusu olarak kamu hizmeti kavrami, bu siirecte dnemli
bir ilgi odagi haline gelmistir. Kamuda doniisiim siireci sonucunda, kamu hizmeti
kavramina egemen olan temel ilkeler ve kamusal degerlere dayali geleneksel kamu
hizmeti anlayis1 degisime ugramistir (Karabulut Ugar, 2007: 403).

Kamu yonetimi anlayisinda ve kamu hizmeti kavraminin doniistimiinde
oldukga etkili olan belli baslh ilkeler su sekilde siralanabilir:

- Kamu hizmetlerinin sunumunda ve kamu kuruluslarinin isleyisinde esneklik,
seffaflik, hesap verebilirlik, kalite, verimlilik, ekonomiklik, etkililik ve
etkinlik 6gelerinin vurgulanmasi,

- Kamu kesiminde ve kamu hizmetlerinin sunulmasinda piyasa benzeri
mekanizmalar kullanilmasi,

- Siireglerden ¢ok sonuglara odakli bir yonetim anlayisinin gelistirilmesi,

- Calisanlarin ~ Onceden  belirlenmis  performans  Olgiitlerine  gore
degerlendirilmesi,

- Kamu yonetiminde desantralizasyon, hizmetin kullanana en yakin yer ve
kurulugca sunumunun saglanmasi1 (Karabulut Ucar, 2007: 413-414;
Omiirgdniilsen, 2003: 22-24; Giil, 2005: 40, 49).

Gilinimiizde ozellikle Batili iilkelerde yeni kamu hizmeti anlayisi
benimsenmektedir. Bu anlayis yeni kamu yonetimi anlayisinin ilkelerini hizmet
sunumunda benimsemektedir. Kamu hizmetleri ile ilgili de bazi yeni yontem ve
uygulamalar gerceklestirilmektedir. Bunlardan bazilar1 su sekilde ifade edilebilir

(Denhardt ve Denhardt, 2000: 554-556):
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- Bizzat hizmet sunumundan ziyade hizmetlerde yonlendirme: Yeni yonelimde,
bir devlet memuru vatandasi siki bir sekilde sorgulamak ve yonlendirmek
yerine onlara yardimci olarak ortak cikarlarin paylasilmasini saglamaktadir.
Yonetim birgok konuda ¢esitli gruplarla etkilesim iginde bulunarak karar
verecektir. Bu yeni anlayista kamu gorevlisi, vatandaga artik sadece “evet” ya
da “hayir” diye cevap veren bir anlayistan siyrilmaktadir.

- Uretim degil, kamusal ¢ikar temel amactir: Kamu yoneticileri, kamusal
cikarlarin  paylasilmasi  fikrinin  gelismesine  biitiinciil bir  katkida
bulunmalidir. Amag, bireysel tercihler tarafindan yonlendirilen hizli
¢ozlimlerin bulunmasindan ziyade, ortak ¢ikarlarin  yaratilmasi ve
sorumluluklarin paylasilmasidir.

- Yeni kamu hizmetlerinde bir baska Onemli nokta stratejik diistinmek ve
demokratik davranmaktir. Politika ve programlar, kamusal ihtiyaclarin
karsilanmasindaki kamusal gereksinimler, ortak ¢abalar ve isbirligi siireciyle
daha kolay basarilabilir.

- Hizmet miisterilere degil, vatandaslaradir. Bireysel ¢abalarin toplamindan
ziyade degerlerin paylasilmasindaki diyalogdan olusan kamusal c¢ikar
onemlidir. Bundan dolayi, devlet memuru sadece miisterilerin taleplerine
cevap vermez, bununla birlikte vatandaglar arasinda isbirligi ve giiven
iliskilerini de gelistirmeye ¢aligir.

- Kamu hizmetlerinde yeni yaklasimda sorumluluk basit bir olgu degildir.
Devlet memuru, 6zel sektordeki gorevlilerden daha dikkatli olmali; ayni
zamanda vatandas ¢ikarlarinda, politik kurallarda, profesyonel standartlarda,
topluluk degerlerinde anayasaya ve yasalara uygunlugu gozetmelidir.

- Insanlarin en 6nemli degeri sadece verimlilik degildir. Kamu kuruluslar1 ve
diger organizasyonlar katilimi 6zendirmeli, biitlin insanlar i¢in saygiya dayali
paylasilan liderligi ve igbirligi siirecini hayata gecirmelidir.

Giliniimiizde devletin kamu hizmeti olarak verdigi pek ¢ok hizmet (egitim,
saglik, sosyal gilivenlik vb.) artik kamu hizmeti ya da kamusal mal olarak
goriilmemektedir. Bu alanlarda; serbestlesme, deregiilasyon ve oOzellestirme adi
altinda reformlar biitiin hiziyla devam etmektedir (Aktan, 2003: 159). Bir baska

degisiklik de kamu hizmetlerinin finansmaninda gézlenmektedir. Kamu hizmetinin
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karsiliksiz oldugu anlayist terk edilip, yararlananlardan yararlanmalart karsiligi bir
bedel alinmasi uygulamasi yayginlastirilmaktadir. Idare karsisinda idare edilen veya
kamu hizmetinden yararlanan degil, miisteri konumunda bulundugundan s6z
edilmesi ise bu anlayis degisikliginin bir sonucu olarak goriilmektedir (Tan, 1995:

179)

Yeni liberallerin kamu hizmetlerinin azaltilmasi1 ve devletin islevlerinin
daraltilmas: isteklerinde, kamu kesiminden piyasaya gelen taleplerin 6zel kesim icin
cekici bir pazar pay1 olmasi da 6nemli bir etkendir. Ancak; gelir diizeyinin diisiikligi
ve gelir dagilimindaki esitsizlikler nedeniyle kamu kesiminin piyasadan ¢ekilmesinin
talebi de diistirmesinden dolayr kamunun piyasadan tamamen g¢ekilmesi yerine
sadece dogrudan {iiretimden cekilmesi ve kamusal finansmanin devami ilkesinin
korunmas1 yoluna gidilmistir. Bir baska ifadeyle; mal ya da hizmetin 6zel sektdrden
saglanmast yolu tercih edilmeye baglanmistir. Girisim ve tercih Ozgiirliigiine,
rekabete dayanan piyasa temelli ¢Oziim Onerilerinin zayif noktasinin ise; Ozel
mallardan farkli Ozellikteki kamu mallarmmin sunumunda, 6zel hizmet sunum
modellerinin uygulanmaya ¢alisilmasi oldugu, ifade edilmektedir (Besley ve Ghatak,

2003: 237).

1.2.5. Bir Kamu Hizmeti Olarak Saghk Hizmetlerinin Doniisiimii

1970’1li yillardan itibaren diinya genelinde yasanan degisimlerle birlikte,
kamu yonetiminin yeniden yapilandirilmasi, kamu sektoriintin kii¢iiltiilmesi, 6zel
sektorde kullanilan yontemlerin yayginlik kazanmasi, yetkilerin alt birimlere
devredilmesi, rekabetin ve tercihin gelistirilmesi, hesap verebilirligin saglanmasi ve
performans uygulamalarinin yayginlik kazanmasi anlayislarinin gelismesiyle birlikte
kamu hizmetlerinin 6nemli bir pargasini olusturan saglik hizmetlerinde de benzer
degisimler yasanmistir (Balc1 ve Kirilmaz, 2007: 141). Gelismis iilkelerde refah
devleti doneminde saglik harcamalar1 ve saglik harcamalarinin ulusal gelir i¢cindeki
pay1 hizli bir sekilde artmistir. Saglik harcamalarinin artmasinin nedenleri arasinda;
saglhigin bir tiketim maddesi haline gelmesi, niifusun giderek yaslanmasi,
teknolojinin gelismesine bagli olarak tetkik ve tedavinin pahalilagmasi vb sayilabilir.
Yeni liberal politikalarla birlikte saglik harcamalarinin azaltilmasi ve kamusal alanin

yeniden diizenlenmesi hedeflenmistir. Gelismis iilkelerde saglik hizmetlerine,
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ozellikle de tedavi edici hizmetlere olan talebin artmasi, saglik personelinin is
yiikiiniin artmasi, hizli teknolojik gelismeler, biirokratiklesme, personelin ileri
derecede uzmanlasmasi ve hizmetin asir1 derecede parcalanmasi ve artan maliyetler
saglik hizmetlerinde degisimin nedenleri olarak siralanmaktadir (Belek, 2009: 333).
Bu dogrultuda piyasa ekonomisi modeli; rekabet, verimlilik, toplam kalite, esneklik
gibi isletme degerleri saglik hizmetleri alaninda hayata gecirilmis, boylece saglik
hizmetleri sunumunun 6zel kesime devredilmesi ve saglik hizmetlerinde piyasa
egemenliginin olusturulmasina odaklanilmistir (Belek, 2001: 250; Yildiz, 2008: 31;
Stambolovic, 2003: 78).

1980°1i yillardan itibaren Diinya Bankasi ve IMF; diger sektorlerde oldugu
gibi saglik sektoriiniin yeniden sekillenmesinde de etkili olacak yapisal uyum
programlarin1 giindeme getirmislerdir. Bu baglamda; Diinya Bankasi 1987 yilinda
cikardign “Geligsmekte Olan Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin Finansmani” ve 1990
yilinda cikardigi “ Gelismekte Olan Ulkelerde Ozel Sektdr Araciligiyla Saglik
Hizmetlerinin ~ Giiglendirilmesi” raporlar1 ile gelismekte olan {ilkelere ne
yapacaklarini belirtmistir. Buna gore Diinya Bankasi gelismekte olan {iilkelere su

onerilerde bulunmustur (Yildirim, 2000: 63; Soyer, 1998: 178):

- Saglik hizmetlerinin, 6zellikle hastanecilik hizmetlerinin 6zellestirilmesi,
- Bu sekilde, devletin kisith kaynaklarinin kirsal yorelere ve koruyucu saglik
hizmetlerine yoneltilmesi,

- Genel saglik sigortasina gegilmesi.

Diinya Bankasi’nin 6nerileri; kamunun saglik hizmetlerinin en pahali boliimii
olan hastanecilik hizmetlerinden c¢ekilmesi ve bu alani1 piyasa mekanizmalarina
birakmasi, 6zel sektore birakilamayacak kadar onemli olan ve kar getirmeyen
koruyucu saglik hizmetlerinin devlet tarafindan sunulmasi, sosyal giivenlik
programlarinin emeklilik sigortas: ve saglik sigortasi seklinde ikiye ayrilarak saglik
hizmetlerinin finansmaninin da piyasanin agirhkli rol alabilecegi sekilde

degistirilmesi, olarak ifade edilebilir.

Yeni liberaller; devlet tarafindan sunulan bir¢cok hizmet gibi saglik hizmetinin
de etkin, verimli ve bireysel ozgiirliikleri de artiracak sekilde serbest piyasa

tarafindan ya da en azindan serbest piyasanin rekabetine agilarak verilmesi
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gerektigini ifade etmektedirler (Sallan Giil, 2004: 133). Yeni liberaller, sagligin;
diger mal ve hizmetler gibi bir lirlin ya da meta oldugunu ileri siirmektedirler.
Dolayisiyla sagligin da arz-talep dengesi i¢inde diisiiniilmesi gerekmektedir. Boylece
saglik; kaliteli ve etkin bir bicimde piyasa kosullar1 i¢inde kolaylikla
tiretilebilecektir. Dolayisiyla piyasa tabanli kalkinma modelinde sosyal giivenlik,
saglik, egitim gibi sosyal hizmetlerin piyasaya devredilmesi, 6zellestirilmesi ya da
goniillii kuruslara birakilmasi tesvik edilmektedir (Yildiz, 2008: 31-32). Bu
anlamda kamu hizmeti olarak sunulan saglik hizmetlerinde tiim diinyada reform
calismalar1 baslamistir. Bu reform c¢alismalar1 saglik hizmetleri sunumu ve

finansmani alanlarinda yeni liberal bir doniisiime neden olmustur.

Yeni liberal anlayis dogrultusunda; “kamu  yOnetiminin  yeniden
yapilandirilmasi, kamu sektoriiniin  kiigiiltiilmesi, 06zel sektérde kullanilan
yontemlerin yayginlik kazanmasi, yetkilerin alt birimlere devredilmesi, rekabet ve
tercihin gelistirilmesi, c¢alisan personelin ¢alisma kosullarinin esneklestirilmesi,
hesap verebilirligin saglanmasi ve performans uygulamalarinin yayginlik kazanmas1”
anlayislarinin gelismis ve gelismekte olan tiim tilkelerde gelistigi goriilmektedir. Bu
dogrultuda kamu faydasi giiden kamusal hizmetlerin sunumunda (egitim, istthdam,
konut, sosyal giivenlik gibi) devletin yiikiimliiliiklerinin azaltilmas1 gerektigi ifade
edilmektedir (Miiftiioglu, 2006: 42). Bu baglamda, kamu hizmetlerinin énemli bir
parcasini olusturan saglik hizmetlerinde de benzer degisimler yasanmaktadir.

Ulkeden iilkeye farklilik gostermekle birlikte saglik sektdriinde degisime neden
olan faktorler genel olarak su sekilde siralanabilir:
- Kronik ve uzun siireli tedavi gerektiren hastaliklarin akut hastaliklarin yerini
almasi,
- Yaglanan niifus ve kronik hastaliklarin artmasina paralel olarak saglik
hizmetlerinin uzun déonemde finansmaninin artacak olmasi,
- Saglik kazanimina yonelik sinirlamalar,
- Saglik hizmet sunumunda ortaya ¢ikan esitsizlikler,
- Saglik hizmet sunumunda yetersiz etkinlik,
- Saglik sisteminin diisiik performansi,
- Hizmet kalitesi,

- Se¢im ve sorumluluk (Balc1 ve Kirillmaz, 2007: 141).
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Tiirkiye’de son yillarda devletin ve kamu yOnetiminin yeniden
yapilandirilmasi ¢abalar1, agirlikli olarak devletin piyasada ve toplumdaki roliiniin
sinirlandirilmasi 6zelliklerini tagimaktadir. Bu sinirlandirma, devletin gorev, yetki ve
sorumluluklarinin yerele, sivil topluma, piyasaya ve ulusiistii kuruluslara devri
seklinde yeni liberal bir bakis agisiyla hayata gegirilmeye ¢alisilmaktadir. Yeniden
yapilandirma siirecinin en 6nemli ayaklarindan biri de sosyal giivenlik sisteminin
yeniden yapilandirilmasidir. Sosyal giivenlik anlayisinin doniisiimiindeki en énemli
boyutun, saglik ve sosyal hizmetlerin sunumunda “yerellestirme, rekabete agma ve
Ozellestirme” siireglerine hiz verilmesi oldugu sdylenebilir (Sallan Giil ve Giil, 2004:
108).

1980’11 yillarda yeni liberal ideolojinin tiim diinyada egemen olmasi ve kamu
hizmetlerinin kiictiltiilerek, piyasanin rekabetine acilmasiyla birlikte devletlerin
saglik hizmetlerindeki rolii azalirken, bosalan bu alan 06zel sektor tarafindan
doldurulmaya baslamistir. Kamu tarafindan sunulan saglik hizmetinde de yeni kamu
hizmeti anlayisinin etkisiyle hizmeti kullananlarin katki payr 6demesi uygulamasi
hayata gecirilmistir. Bu degisiklikler; saglik hizmetleri sunumunda ekonomik
anlamda verimliligi artirirken; ne yazik ki saglik hizmetlerine erisimde esitsizlige
neden olmustur (Isaacs ve Solimano, 1997: 71). Saglik hizmetlerinin devlet yerine
piyasa aktorlerince sunulmasinin, genis bir kitlenin temel saglik hizmetlerine
erisimini  sinirlandirdigi  ve piyasa aktorlerinin  toplumun temel saglik
gereksinimlerini degil kiiresel saglik piyasasinin isteklerini 6n planda tuttuguna
yonelik elestiriler bulunmaktadir (Yildiz, 2008: 32). Bu tarz elestirileri yapanlara
gore; “yeni liberal doniisiimle birlikte saglik politikalarindaki degisimler, koruyucu
saglik hizmetleri, saghgi gelistirme, hizmete erisimdeki esitlik ve hizmetin
yayginlastirilmasinit géz ardi etmektedir. Yalnizca saglik hizmetlerinin sunumunun
0zel kesime devredilmesi ve saglik hizmetlerinde piyasa egemenliginin

olusturulmasina odaklanilmaktadir” (Stambolovig, 2003: 78).

Eskiden ekonomik refahin kaynagi olarak devlet goriiliiyordu ve devletin hem
ekonomik kaynak yaratmast hem de bunu adil bir sekilde dagitmasi seklinde
beklentiler agirliktaydi. Son yillarda ekonomik refahin kaynaginin ekonomik
ozgirliikkler oldugu yolunda yaygin bir kani olugmaya baslamistir. Ekonomik

Ozgurliikklerin ise ancak, piyasa ekonomisinin mevcut oldugu ve devlet
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miidahalesinin  sinirlt  oldugu durumlarda gerceklesecegi savunulmaktadir.
Dolayisiyla, ekonomik refah ve kalkinma konusunda, devletin roliiniin biisbiitlin
degistigini soylemek miimkiindiir. Miidahaleci devlet ve miitesebbis devlet anlayisi
yerini, piyasa ekonomisinde yalnizca oyunun kurallarin1 koyan hakem devlet veya
sinirli devlet anlayigina birakmistir. Devlet, bizatihi mal ve hizmet sunan bir kurum
degil, piyasa kanaliyla hizmet sunumunu kolaylastiran bir katalizoérdiir (Aktan, 2003:
160).  Giiniimiizde devletlerin bazi1 islevleri degisirken bazilar1 da ortadan
kalkmaktadir. Ortadan kalkan islevlerin basinda sosyal devlet niteliginden
kaynaklanan islevler gelmektedir. Belirli hizmetlerin kamu sektorii tarafindan
finansmanu siirdiiriiliirken, bunlarin iiretimi ve arzinin piyasalara ve rekabete a¢ilmasi
ongoriilmistiir. Bu anlayis, piyasalar ilizerinde yogunlasilmasin1i ve beraberinde
Ozellestirme programinin uygulamaya konulmasini gerektirmistir. Bu durum ayrica
kapsamli bir yeniden yapilanma siirecini de giindeme getirmistir. Bu asamada

yapilanlar su sekilde dzetlenebilir (Ozer, 2005: 165):

- Kamu ve idare hukukunun geriye itilmesiyle 6zel hukukun giiglenmesi
saglanmaktadir. Bunun sonucunda kamu yoOnetimi ticarilesmekte ve ozel
sektor esaslarina gore c¢alismaya baslamaktadir. Devletin 6zel sektor
karsisindaki ayricalikli konumunun son bulmasina ¢alisilmaktadir.

- Kamu kuruluslart 6zerklestirilerek, her kurumun goérev alani agisindan piyasa
unsurlar1 ve kurallar1 ile biitiinlestirilmesine c¢alisiimaktadir. Bunun
sonucunda kamu kesiminin biitiinliikten ve biiyiikliikten gelen avantajlari
en aza indirilmeye calisilmaktadir.

- Planlama ve sosyo-ekonomik yapi, biitiin olarak degil, projecilik ilkesi geregi
parcact olarak algilanmakta, kamu personeli sisteminde memurluk, daimi
iscilik yerine sozlesme sistemi yerlestirilmeye c¢alisiimaktadir. Bunun
sonucu kariyer sistemine son verilerek kamu kesiminde esnek istihdam
ilkelerinin gecerli kilinmasina ¢alisilmaktadir.

- Bakanlik tipi Orgiitlenme yerine kurul tipi orgiitlenmeye gecilerek yasama
organinin etkinligin azaltilmasina ve piyasa mekanizmasina Oncelik
verilmesine c¢alisilmaktadir. Bunun yaninda hem merkezi hem de yerellik

ilkesine geri doniilmesi istenmektedir (Giiler, 2000:7).
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- Devletin, kamu yonetiminin, kamu faaliyet alaninin 6zellikle ekonomik
igerikli olanlarindan baslayarak kii¢liltiilmesi, daraltilmas1 ve daraltilan bu
alanda kamu faaliyetinin ve oOrgiitlerinin 6zel isletmecilik anlayisi
cercevesinde yeniden yapilandirilmast ya da dogrudan o6zel girisim

katkilariyla isletilmesi (Aksoy, 1998: 10-11) s6z konusu olmaktadir.

Gelismis ve gelismekte olan {lilkelerde devletin islevleri farklilagsa da, her
ikisinde islevin niteligi aym1 olmaktadir. Gelismis iilkelerde devletler, teknolojik
istiinliigi korumak, kar getirici alanlarin onilinii agmak, sermayenin uluslar arasi
isleyisini kolaylagtirmak ve bu arenada onun giivenligini saglamak gibi islevler
iistlenmektedir. Buna karsin gelismekte olan {ilkelerde bir yandan sermaye girisini
kolaylagtirmak diger yandan sermaye karlarim1 artirmak gibi islevlere agirlhik
vermektedirler (Koray, 2000: 67). Yeni liberalizm, sermayenin hareketini kisitlayan
sosyal devlet uygulamalarini degistirmeyi kendine bir hedef olarak belirlemistir.
Buna gore, devletin gerek yeniden dagitim fonksiyonu geregi sermayeden aldig
vergiler gerekse sermaye dis1 kesimlerden (prim vb.) aldig1 fonlarin, yine bu sermaye
dist kesimlerin yasamlarini siirdiirebilme (issizlik sigortasi, malulliik, emeklilik vb)
veya diger yasamsal gereksinmelerini (saglik, egitim vb.) karsilayabilmeleri igin
kullanilmaktadir. Devletin bu islevi, kar1 ve birikimi sinirlayan bir etken olarak
goriilmektedir (Savran, 1988: 52). Yeni liberal anlayis dogrultusunda, kamu
hizmetlerinin sunumunda kalite, etkililik, calisma yasaminin kalitesi, yenilik, miisteri
doyumu, seffaflik, hesap verebilme, sorumluluk gibi Olgiitlerin kullanilmasi1 ve
devletin dogrudan hizmet liretme sorumlulugundan cekilip, piyasa aktorlerine yer
acmast Onerilmektedir. Boylelikle; devlet-vatandas arasindaki iliski yeniden
diizenlenmektedir: Miisteri olarak vatandas ve diizenleyici ve isletmeci olarak devlet.
Vatandaslikta mal ve hizmetler bir hak olarak devlet tarafindan sunulurken,
miisterilikte bunlara piyasadan satin alma seklinde ulasilmaktadir. Miisteri, maddi
kapasitesi yani satin alma giicli sayesinde haklarin1 kazanmakta ve katilimda
bulunmaktadir. Buna gore; miisteri-vatandas piyasa sinyalleriyle isteklerini
belirtmekte ve eger belli bir hizmetten memnun kalmazsa piyasadaki bir bagka
hizmet sunucusuna yonelmektedir. Bir diger ifadeyle; kamu hizmetlerine ulasmada
vatandaslik haklarindan miisteri haklarina dogru bir kayma yasanmaktadir.

Vatandagliktan miisterilige ge¢isin arka planinda; hizmet niteliginin yiikseltilmesinde
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piyasanin istiinliigli kabuliine dayanarak, 0Ozel sektoriin kavram, deger ve
deneyimlerini kamu sektoriine tasiyan “yeni kamu yonetimi® yaklasimi

bulunmaktadir (Kartal, 2009: 29-30).
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IKINCi BOLUM
SAGLIK HiZMETLERiIi KAVRAMI VE ULKE
ORNEKLERI INCELEMESI

2.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri Kavramlarinin Tanim

Giiniimiizde en ¢ok kabul gérmiis olan saghk tanimi, Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan yapilmis olan tanimdir. Bu tanima gore saglik; yalmizca hastalik veya
sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir. Bu
tanimda bedensel ve ruhsal i1yiligin yaninda ‘“‘sosyal yonden tam bir 1yilik” haline de
vurgu yapilmaktadir (Akdur, 2006: 17). Saglik hizmetleri ise; saglik bilimleri ve
teknolojisi temelinde saglig1 korumaya ve gerektiginde yeniden tesis etmeye yonelik
orgiitlenmis hizmetlerdir (Unal ve Ates, 2002: 13). Kisilerin ve toplumlarin
sagliklarim1  korumak, hastalandiklarinda tedavilerini yapmak, tam olarak
lyilesemeyen ya da sakat kalanlarin bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmelerini
saglamak ve toplumun saglik diizeyini yiikseltmek icin yapilan planl ¢alismalarin
tiimiine saglik hizmetleri ad1 verilmektedir (Oztek, 2001: 295). 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunun 2.maddesinde ise saglik
hizmetleri; insan sagligina zarar veren faktorlerin yok edilmesi, bedeni ve ruhi
kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ige aligtirilmasi i¢in yapilan tibbi faaliyetler

seklinde tanimlanmaistir.

Saglik hizmetlerinin temel amaci, kisilerin hasta olmamalarin1 saglamak,
yani onlar1 hastaliklardan korumaktir. Saglik hizmetlerinin ikinci amaci hastaliklarin
tedavisi iken {i¢iincii amact ise sakatlarin ve kronik hastalarin bagkalarina bagiml
olmadan, kendi kendine yeter bicimde yasamalarini saglamak yani rehabilite
etmektir (Oztek, 2001: 295). Modern anlamda saglik sektorii; ila¢ endiistrisi, yatakli
tedavi kurumlari, tibbi alet, cihaz ve sarf malzemeleri endiistrisi ile saglik hizmetleri
alaninin kendisinin sermaye birikim merkezlerinden birisi olmas ile ortaya ¢ikmistir
(Unal ve Ates, 2002: 14). Saglik hizmetleri kapitalist ekonominin siirekliligi igin

vazgecilmezdir. Kapitalist islerlik, saglik hizmetlerini toplumsal diizeyde tiretmek ve
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asgari bir saglik hizmetinin, toplumsal olarak {iretimini garantilemek durumundadir.
Bu, kapitalizmin iiretim siireclerinin dolayisiyla da sermayenin karlilifinin ve

sistemin stirekliliginin vazgecilmez bir parcasidir (Belek, 1995: 15).

Saglik hizmetlerinde kamuya o6zel bir gorev yiliklenmesinin 6nemli bir
nedeni, saglik hizmetlerine bakis acisindan kaynaklanmaktadir. Glinlimiiz
toplumlarinin 6nemli bir bolimi saglik hakkina anayasalarinda yer vermislerdir ve
yaygin olarak kabul goren esitlik anlayis1 ve adalet yorumu, saglik hizmetinin gelir,
ik, din, dil, cinsiyet, toplumsal statii gibi etkenlere bagimli olmayan bir sekilde
sunulmasin1 6ngdrmektedir (Senatalar, 2003: 26). Toplumun biitiin kesimlerinin
saglik hakkindan yararlanabilmesini saglamak noktasinda kamu saglik hizmetlerinin
sorumlulugu ve niteligi 6n plana ¢ikmaktadir. Kamusal saglik hizmetleri bir yoniiyle
toplumsal yatirim diger yoniiyle de toplumsal tiiketime yol agan nitelikleriyle tipik
bir toplumsal sermaye harcamasidir. Ozel sermaye birikiminin karl1 olabilmesi i¢in
gerekli bir harcamadir ve iiretime dolayli yoldan katkida bulunmaktadir (Saybasi,
1994: 69). Emek giiciiniin verimliligini artirarak ve emegin yeniden iiretim
giderlerini toplumsallagtirarak sermaye birikim siirecine bir girdi saglamaktadir.
Uretim siireci digindaki kesimler igin saglanan saglik hizmetleri ise toplumsal

mesruluk ve toplumsal uyum harcamalarinin bir pargasidir (Unal ve Ates, 2002: 14).

Ozel saglik hizmetleri ise, diger mal ve hizmet {iretimi sektérlerinde oldugu
gibi, piyasa aktorleri tarafindan kar maksimizasyonu cergevesinde saglik hizmetinin
talep edenlere sunuldugu, iicretlendirildigi ve hizmet iiretim siirecinde art1 degerin
yaratilip, sermaye birikiminin olusturuldugu bir alandir. Saglik mal ve hizmeti,
piyasa kosullar1 igerisinde, piyasanin iirettigi herhangi bir mal- metadir. Ozel saglik
hizmetlerinin bu niteligine karsin, saglik hizmeti talebinin ortaya ¢ikis ozellikleri
geregi ve toplum tarafindan —dogal olarak- herhangi bir mal gibi degerlendirilmeyisi
sonucunda, pratikte bircok sorun ve tartisma yasanmaktadir. Sorunlarin temelinde

piyasa aksakliklar1 yatmaktadir (Unal ve Ates, 2002: 14).
2.2. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Saglik hizmetleri, yaygin olarak kabul goren sekliyle, saglik kavraminin

biitiinliigi icinde saghigin korunmasi, hastalik durumunda saglhigin yeniden
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kazanilmasi ve hastalik sonrasinda verilen saglik hizmetlerini de kapsayacak sekilde

ti¢ baslik altinda incelenmektedir:
- Koruyucu Saglik Hizmetleri
- Tedavi Edici Saglik Hizmetleri
- Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri
2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, kisilerin ve toplumun saglikli olma durumunu
korumak amaciyla, hastalik yapict veya sagligi bozucu etkenleri, insan ve
cevresinden uzak tutmak veya etkilerini azaltmak i¢in kisiler ve ¢evreleri lizerinde

yapilan ¢alismalardir. Kisiye ve ¢evreye yonelik olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.

2.2.1.1. Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, dogrudan birey lizerinde veya
bireye yonelik hekim, hemsire, saglik memuru vb. saglik meslek {iyeleri tarafindan
kisinin saglikli olma durumunu korumaya yonelik olarak yapilan saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Bu hizmetler ise; bagisiklama, ilagla koruma, erken tani, beslenmenin
diizenlenmesi, anne-cocuk sagligi ve aile planlamasi, saglik egitimi, kisisel hijyen,

sagliga zararlh aligkanliklarla miicadele seklinde siralanabilir.
2.2.1.2. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Insan cevresindeki ve saghigi olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel ve
kimyasal etkenleri yok etmek veya insanlar {izerindeki etkisini en aza indirgemek
icin yapilan calismalardir. Cevre kalitesinde yapilacak bir iyilestirme, siirekli
yiikselen saglik bakim harcamalarindan (tedavi harcamalarindan ) saglik alaninda

daha biiyiik verimlilige sahip olacaktir (Zweifel ve Breyer, 1997: 98).

Atiklarin zararsiz hale getirilmesi, vektor kontrolii, su giivenligi ve
sanitasyonu, hava kirliliginin 6nlenmesi, giiriiltii ile miicadele, gida kontrolii ve besin
giivenligi, ¢evre kirliliginin Onlenmesi gibi ¢alismalar ¢evreye yonelik koruyucu
saglik hizmetlerinin baslicalaridir. Cevre sagligi ¢aligmalart multidisipliner, entegre
bir istir, saglik profesyonelleri disindaki meslekten insanlarin da katilimini

gerektirmektedir (Unal ve Ates, 2002: 21).



45

2.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi hizmetleri; saglikli  olma durumunu kaybetmis kisilerin;
hastaliklarinin tanisi, tedavisi, viicut arazlarinin azaltilmasi ve 6liimiiniin 6nlenmesi
icin hekimlik yontemleri ve uygun teknolojiler kullanilarak yapilan saglik
hizmetleridir. Tedavi edici hizmetler; muayene, teshis ve tedavi siireglerini

icermektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri tice ayrilmaktadir:
1. Basamak Saghk Hizmetleri:

Hastalarin tedavilerinin evde veya ayakta yapildigi hizmetleri ifade eder.
Saglik ocaklari, aile sagligi merkezleri ve poliklinikler gibi kuruluslar bu tiir

hizmetlerin verildigi yerlerdir.
2. Basamak Saglik Hizmetleri:

Yatarak tedavi hizmetinin verildigi saglik hizmetlerini ifade etmektedir.
Birinci basamakta tedavi edilemeyen veya dogrudan hastaneye bagvurulmasi gereken
durumlarda, klinik veya genel hastane hizmetlerini kapsar. Yatakl tedavi kurumlari

olan hastaneler bu tiir hizmetlerin verildigi kuruluslardir.
3. Basamak Saglik Hizmetleri:

Yiiksek teknolojinin kullanildigi, belirli dallar iizerine ihtisaslagmis hastane
hizmetlerini ifade eder. Onkoloji merkezleri, kalp cerrahisi ve ruh hastaliklar
hastanesi, meslek hastaliklar1 hastanesi ve iiniversite hastaneleri bu tiir hizmet veren

kuruluslara o6rnektir.
2.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bedensel ya da ruhsal yonden sakat kalmis olanlarin bagkalarina bagimli
olmaksizin yasayabilmelerini saglamak i¢in yapilan biitiin galismalar1 kapsar (Oztek,
2001: 298). Gegirmis olduklar hastalik veya kazalara bagl olarak isgiiciinli kismen
veya tamamen kaybeden insanlarin tibbi ve sosyal rehabilitasyonu s6z konusudur.
Tibbi rehabilitasyon ile bedensel arazlarin miimkiin oldugunca azaltilmasi
amaglanmaktadir. Protez, gozliik, isitme cihazi, koltuk degnegi ve tekerlekli sandalye
gibi. Sosyal rehabilitasyon ile eski isinde ¢alisgamayacak olan kigiye yeni i 6grenme
ve beceriler kazanma olanaklar1 saglanmakta, yeni durumuna uyum saglamak i¢in

cesitli pedagojik destek programlari sunulmaktadir (Unal- Ates, 2002: 22).
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2.3. Devletin Aldig1 Role Gore Saghk Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Devletin saglik sektoriinde aldigi role/ sorumluluga gore saglik sistemleri dort

grupta toplanmaktadir:
1. Refah Yonelimli Saglik Sistemleri
2. Kapsayic1 Tip Saglik Sistemleri
3. Piyasa Tipi Saglik Sistemleri
4. Sosyalist Saglik Sistemleri
2.3.1.Refah Yonelimli Saghk Sistemleri

Bu sistemde, kamu ve 6zel sektor saglik hizmetlerini birlikte sunmaktadir.
Ozel sektor tedavi hizmetlerine yonelirken; kamu sektorii, koruyucu hizmetler
agirlikli olmak tizere tedavi edici hizmetlerin sunumunda da yer almaktadir. Cogu
Avrupa llkesi, Japonya, Kanada, Avustralya bu gruptadir. Harcamalarin biiylik bir
kismi hiikiimet programlarindan geri kalan kismi ise 6zel sektordendir. Kamu
harcamalarinin 6nemli bir kismi zorunlu sigorta fonlarindan karsilanmaktadir.
Kanada ve Avustralya’da zorunlu sigorta fonlar1 hiikiimet denetimindedir ve genel
biitceden desteklenir. Almanya’da ise sigorta fonlariin sayilar1 birkag¢ yiizii bulan

hastalik fonlarinin denetiminden olusmaktadir (Belek, 1995: 23).

Yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerden biri olan Kanada’da saglik sistemi 10
degisik eyaletin ortak ozellikleri paylasan saglik planlarindan olusmaktadir. Ulke
genelinde var olan ve tek elden 6denen saglik sigortasi, kullanicilari tarafindan
finanse edilmektedir. Federal hiikiimet, eyaletlerin saglik planlarina (toplam kamu
saglik harcamalarinin % 40-50 arasinda) mali katkida bulunmaktadir (Ergor, 1995:
40).

2.3.2. Kapsayic1 Tip Saghk Sistemleri

Birkag iilkede refah yonelimli olan saglik sistemleri, ikinci Diinya Savas

sonrasinda kapsayici tipe dogru evrilmistir. Sistemin biitiin niifusu kapsamasi,
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finansmanin tamamen genel vergilerden saglanmasi ve saglik calisanlarinin ticret
sistemi ile istithdam edilmeleri bu tip saglik sistemleri i¢in tanimlayici 6zelliklerdir.
Ingiltere, Iskandinav fiilkeleri, Ispanya, Yunanistan, italya bu saglik sistemini

uygulayan iilkelere 6rnek olarak gosterilebilir (Belek, 2001: 137).

Ingiltere’deki Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) sistemi 1948’de uygulanmaya
konmus ve 1974 yilinda ilk biiylik degisiklige ugramistir. Tiim saglik harcamalari
genel bilitceden yani toplanan vergilerden saglanmaktadir. NHS hastanelerinde her
sey tcretsizdir (Cox,1995: 101). Tetkik, ameliyat, esenlendirme, protez, evde bakim
gibi her uygulama ve madde bu kapsamdadir. Yalniz ilagta farkli bir uygulama
vardir; gebeler, cocuklar, Ogrenciler ve issizler disindaki kisiler ayakta ilag
kullaniminda agirlikli katkida bulunmak zorundadir (1979 sonrasinda degismistir).
NSH, 1979’da Thatcher’in iktidara gelmesiyle muhafazakarlarin elestirilerine
ugramistir. Bir yandan huzurevleri, cocuk yuvalar1 gibi sosyal kurumlar yok
edilirken, 6te yandan saglik sisteminin 6zellestirilmesi i¢in yogun ¢aba harcanmustir.
1979°dan itibaren insanlar hiikiimet tarafindan 6zel saglik sigortalarina ve 6zel saglik
kuruluslarina  yonlendirilmeye calistimistir. Ozel prim 6deyenler NSH’den
cikartilmamaktadir. Ister prim odedikleri ydnde 6zel kesimden ister zaten gelir
vergileriyle liyesi bulunduklari NSH’den yararlanmaktadirlar (Aksakoglu, 1995: 96-
98). Ingiltere’de kisi basma saglik harcamasi 3064 ABD $’dir. Bunun % 87.7’si
hiikiimete aittir. Ulusal gelirden saglik icin ayrilan kaynaklarin orani ise % 8.2°dir.
Ozel harcamalarin toplamdaki oram1 % 12.9°dur. 2005 yili i¢in toplam hiikiimet
harcamalarinin % 16.2’si saglik alanina yapilmaktadir. Saglik harcamalar i¢inde ilag
harcamalar1 diizenli olarak artmakta, yatakli tedavi harcamalar1 ve kamu yatirimlari
azalmaktadir. Ingiltere’de saglik harcamalarini artiran etken ilag ve teknoloji

giderleridir (Belek, 2009: 228-229).
2.3.3. Piyasa Tipi Saghk Sistemleri

Bu sistem, genellikle gelismis iilkelerde uygulanmaktadir. Ileri diizeyde
endistrilesmis ilkeler icin bu sistemin tipik 6rnegi ABD’dir. Saglik hizmetleri
serbest piyasa kosullarinda 6zel sigortacilik temelinde yiiriitilmektedir. Niifusun %
16’s1 saglik giivencesinden yoksun olmalart nedeniyle saglik hizmetlerinden

yararlanamamaktadir (Navarro, 2003: 443). Hastane yataklarimin 2/3’i  6zel
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sektordedir. Saglik harcamalarinin % 56°s1 6zel sektordedir, bunun da % 50°si istege
bagli sigortadan karsilanmaktadir. Temel saglik hizmetleri 6zel hekimlerce

sunulmaktadir (Belek, 2001: 136).

ABD’de toplam saglik harcamalarinda kamunun payr % 44’diir. Bu oran
OECD iilkeleri arasinda saglik harcamalar1 karsilanmasindaki en diisiikk kamu
payidir. ABD diinyada saglik hizmetlerine en ¢ok harcama yapan iilkedir. Toplam
saglik harcamasi miktar1 1986°da 458 milyar $, 1990°da 666 milyar $, 1991°de 752
milyar $, 1992’de 800 milyar $, 2000 yilinda 1.2 trilyon $, 2007°de 2.2 trilyon $’a
ulagsmigtir. Kisi basi saglik harcamalar1 1986°da 1837 $, 1990’da 2566 $, 1991°de
2914 §, 1998’de 40943, 2002°de 54008, 2004°de 6100 $ seviyesinde gergeklesmistir.
Harcamalarin artisin1 engellemeye yonelik biitiin ¢abalara karsin ulusal gelirden
saglik hizmetlerine ayrilan para, her gegen yil artmaktadir: 1960°da % 5.3, 1970°de
% 7.4, 1986°da % 11, 1991°de % 13.2, 1998’de % 13.5, 2001°de % 13.9, 2007°de %
16.7°dir. 1993 yili itibariyle saglik harcamalarinin % 41°’i hastanelere, % 24’
hekimlik hizmetlerine, % 10’u ila¢ ve tibbi malzemeye, % 8’1 evde hemsirelik

bakimina ve % 18’1 diger hizmetlere yapilmistir (Belek, 2009: 195-196).

ABD’de saglik harcamalarinin 6nemli kismi toplumun belirli kesimlerince
yapilmaktadir. Harcamalar bakimindan en yukarida yer alan % 1°lik niifus diliminin
toplam harcamalar icindeki pay1 ¢ok yiiksektir: 1963°te % 26, 1987°de % 28 ve
1996°da % 27 olarak gerceklesmistir. Ayn1 oranlar en tepedeki % 10’luk niifus dilimi
i¢in % 59, % 70 ve % 69 olarak saptanmistir. Niifusun en alttaki % 50’lik kesiminin
toplam saglik harcamasmin ancak % 3’iinii kullanabiliyor olmasi ABD saglik

sisteminin esitsizlik¢i yapisinin bir gostergesidir (Belek, 2009: 197).
2.3.4. Sosyalist Tip Saghk Sistemleri

Basta Sovyetler Birligi olmak iizere biitlin sosyalist {ilkelerde, devrim sonrasi
donemde tiim saglik kurumlar1 devlet denetimine ge¢mistir. Tip fakiilteleri Saglik
Bakanligi’nin akademik enstitlileri durumunu almistir. Sosyalist saglik sistemlerinde,
harcamalarin hemen hemen tamami devlet biit¢cesinden karsilanmistir (Belek, 1994:

23).

Sovyetler Birligi’nin ilk donemlerinde saglik hizmetleri ulusal ekonomik

planin parcasi olarak hazirlanmig ve yiiriitiilmiistiir. Hizmetin temel ilkesi; cografi
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ozellik, kisi, grup, sinif farki gozetmeksizin, tim topluma ulastirilmasidir. Hizmetin
ticretsiz olmasi, her diizeyde koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin entegre edilmesi,
hizmetin temelini birinci basamak hekimliginin olusturmasi, hizmeti alan halkin
sendika yOnetimi gibi kurumlarla ve bireysel olarak hizmete aktif katilmasi ve
denetlemesi, ilk sosyalist lilkedeki 6nemli uygulama ilkeleri olmustur (Soyer, 1995:

122).

Giliniimiizde bu saglik sistemine Ornek olarak Kiiba verilebilir. Kiiba’da
saglik hizmetlerine ulasilabilirligin saglanmasi, toplum sagliginin korunmasinda
anahtar 6neme sahiptir. Kisi bag1 saglik hizmeti kullanim1 1960°lardan beri siirekli
artmistir. Niifusun % 90’dan fazlasi birinci basamak saglik hizmetleri kapsamindadir.
Her 214 kisiye bir hekim diismektedir. Devrim yillarindan beri 7 yasina kadar olan
biitiin ¢ocuklara iicretsiz siit verilmektedir. Devrim sonrasinda Kiibali ve yabanci
ilag sirketleri {iilkeyi terk etmis ve bu ila¢ fabrikalar1 Endiistri Bakanligi’na
baglanarak, kendi ulusal ila¢ endiistrilerini gelistirmislerdir. Ilagta disa bagimh
olmayan ender iilkelerden biri haline gelmislerdir (Kara, 2002: 223). Kiiba’da saglik
sistemi merkezi olarak planlanmakta ve devlet tarafindan finanse edilmektedir.
Biitiin saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulmaktadir. Kamu saglik harcamalarinin
% 93’1 belediye biitgesinden finanse edilmektedir (Belek, 2001: 139). Ulusal gelirin
% 8.2’s1 saglik sektoriine yapilmaktadir. Toplam saglik harcamalarinin % 36’s1
birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilmaktadir. Kisi basi geliri 1000$ civarinda
olan Kiiba’nin bebek 6liim hizi, kisi basi1 geliri 40.000$ olan ABD’nin bebek 6liim
hiz1 kadardir (Belek, 2001: 139).

2.4. Saghk Hizmetleri Finansmani ve Aile Hekimligi Uygulamas: Ulke Ornekleri

2.4.1. Amerika Birlesik Devletleri: Piyasa Tipi Saghk Sistemi
2.4.1.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

ABD’de orgiitlenmede  sorumluluk Saglik ve Beseri Kaynaklar
Bakanligi’ndadir. ABD’de genel idari yapiya uygun bir saglik Orgiitlenmesi
mevcuttur. Idari yap; federal hiikiimet, eyalet ve yerel hiikiimetler olmak {izere iic
kademeden olusmaktadir. 11, kent ve ilge idareleri yerel hiikiimetin baslicalaridir. Her
eyaletin saglik teskilatt mevcut olup, bunlar yerel saglik kuruluslarini denetlemekte,

standartlarini tespit etmektedir. Bunlara bagli hastaneler ve halk sagligi laboratuarlar
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bulunmaktadir. Bazi illerin miisterek, bazi illerin de kendine ait saglik orgiitleri olup,
illerde saghk miidiirleri bulunmaktadir. Ayrica saglik miihendisleri, halk sagligi

hemsireleri ve saglik egitimcileri bulunmaktadir (Varlik, 1992:1)

ABD’de yatakli tedavi hizmetleri; kisa siireli ve uzun siireli bakim
hastaneleri ile diger bakim evlerinde verilmektedir. Hastanelerin bir kismi 6zel
sektore aittir. Devlet hastaneleri daha azinliktadir. Hastanelerin bir kismi kent, bir
kismi eyalet, bir kism1 da federal hiikiimet kurulusuna baglidir. Diger bir kismi1 da
kilise tarafindan ya da kar amaci giitmeyen diger kuruluslarca calistiriimaktadir. Ozel
kesime ait hastaneler kar amagli hastanelerdir. Hastanelerin % 60’1 kar amaci
tasimayan kuruluslara, % 30’u federal ve yerel idarelere baglidir. Hastaneler, genel
amagh ve 6zel dal olmak iizere kendi i¢cinde gruplara ayrilmaktadir. Bur kurumlara
birinci basamak hizmet birimleri ve aile hekimlerinin sevki ile gidilebilecegi gibi

dogrudan da basvurulabilmektedir (Varlik, 1992:8).

ABD’de saglik hizmeti finansmanin1 saglayan 4 temel grup vardir. Bunlar

(Serin, 2004:130):

- Kar amagh 6zel sigorta sirketleri
- Blue Cross ve Blue Shield
- Bagimsiz sigorta planlari

- Kamu sigortalar1 (Medicare/Medicaid) seklinde siralanabilir.

ABD’de saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel ve kamu katkilarinin
birlestigi karma yontem izlenmektedir. Bireyler ve saglik sigortasi kurumlar ile
federal hiikiimetler, eyalet ve yerel idareler bu harcamalar1 yapmaktadir. Saglik
sigortas1 oldukga yaygindir. Isgilerin tamamina yakim grup sigortast kapsaminda
olup, primler is¢iler ve isverenlerce ortak 6denmektedir. Daha yiiksek prim 6deyerek
daha genis kapsamli saglik hizmetlerinden faydalanmak miimkiindiir. Harcamalarin

genellikle % 80’1 sigorta sirketlerince karsilanmaktadir (Luft, 1981:2).

Kamu sektoriinde ise biri yoksul savas emeklileri icin (The Veterans
Administration), digeri yoksullar i¢in (Medicaid), bir digeri de yaslilar ve orta-
yiiksek diizeylerde geliri olan, vergiden muaf, primleri igveren tarafindan 6denen,
biiyiik dl¢iide is¢ilerden olusan Medicare sistemi bulunmaktadir. Bunlarin yan1 sira

ABD’de sigortasiz ve Medicaid programina giremeyen 31 ila 37 milyon arasinda
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insan bulunmaktadir. The Veterans Administration biitiin {ilkeye yayilan hastaneleri
ile kendi iiyelerine iicretsiz saglik hizmeti vermektedir. Medicaid her bir eyalet
tarafindan uygulanan federal devletge desteklenen bir program olup, federal hiikiimet
her eyalet i¢in kisi basma diisen geliri hesaplayarak eyaletlerin Medicaid i¢in
secilebilirlik kriterleri ve saglik hizmetlerinin kapsamini belirlemelerine olanak
saglamaktadir. Medicaid eyaletler arasinda biiylik dl¢lide degisiklikler gostermesine
ragmen hicbir eyalette, gelirleri federal yoksulluk seviyesinin altinda olan biitiin

bireyleri kapsamamaktadir (Rosenthal ve Frenkel, 1992 :21).

Medicaid bir federal- eyalet ortak programi olup, yoksullara saglik hizmeti
saglamaktadir. Medicare ise ulusal bir emeklilik organizasyonun ve bagka yararlar
saglayan “Sosyal Sigortalar Idaresi” nin finanse ettigi bir federal programdir.
Medicare iki boliimden olusmaktadir. A Boliimii, hastane hizmetlerini, B Boliimii ise
hekim ve hastane dis1 hizmetleri kapsamaktadir. A Boliimii, Sosyal Giivenlik Vergisi
ile finanse edilmekte, B Boliimii ise genel vergi gelirlerinden desteklenmektedir
(Rosenthal ve Frenkel, 1992: 21). Yaslhilar otomatik olarak A Boliimiiniin kapsamina
alinmakta ve hicbir prim 6dememektedirler. Ciinkii zaten daha Once iicretinden
kesilen vergilerle bu fona katkida bulunmuglardir. Fakat sevk edilmeden
kendiliginden hastaneye basvurulduklarinda 6deme yapmaktadirlar. Bu bdliim;
yatakli tedavi hizmetlerini, acil hastane yatiglarini, uzmanlik gerektiren hemsirelik
bakimini ve bazi evde bakim hizmetlerini kapsamaktadir. B Boliimii istege bagh
olup, % 35 oraninda prim 6denmesi gerekmektedir ve hekim iicretleriyle ayaktan
bakim masraflarin1 karsilamaktadir. Ayrica Medicare A’nin karsilamadigi bazi
fiziksel ve mesleki rehabilitasyon hizmetlerini de kapsar. 2006 yilinda A ve B
disinda ilaglara yonelik Medicare sigorta uygulamasi baglamistir (Belek, 2009: 186).

ABD’de farkli toplum kesimleri i¢in farkli finansman mekanizmasi ve farkl
O0deme sekillerinin mevcudiyetinin yani sira, hizmet sunumunda da farkl sekiller

goriilmektedir.
2.4.1.2. 1980 Sonrasinda Yapilan Saghk Reformlar

1990’larda yapilan saglik reformu caligmalar1 sonucunda “managed care”
ad1 verilen serbest piyasa girisimi niteligindeki reformun temel 6zelligini ise, maliyet

kontrolii ve saglik alaninda daha merkezi organizasyon olusturmaktadir. Bdylece
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hastanin ne siire ile hangi saglik hizmetini alacagina hekim yerine, hizmet alicilar ile
sigorta sirketleri karar vermeye baglamigtir. Managed Care’in en iyi o6rnegi “Health
Maintanance Organization (HMO)” lar aracilig1 ile kisi basina 6deme ve hizmet
sunumu tarzi ile goriilmektedir. HMO’larin kendi hastaneleri ve iicretle calistirilan
hekimleri oldugu gibi hastaneler ve hekimlerle kontratlar yapmak suretiyle de hizmet
verebilmektedirler (Rosenthal ve Frenkel, 1992:22). 2004 yilinda Medicaid
niifusunun % 60°1 HMO’lardan saglik hizmeti almistir (Belek, 2009: 186).

HMO’larin en 6nemli 6zelligi; bireysel saglik sigortalarinda kullanilan hizmet
basina 6deme yerine ¢ogunlukla kisi basina 6deme sistemine dayanmasidir. HMO’lar
diger sistemlere alternatif bir yaklasim olarak ortaya c¢ikmistir. Bu yaklagimda
koruyucu hekimlige biiyiik 6nem verilmekte ve sigortalilarin hasta olmamalari igin
her tiirli koruyucu oOnlem alinmaktadir. HMO’larda sigorta degil liyelik satin
alinmakta, tiyelere belli bir yillik prim karsiliginda kendisi ve ailesi i¢in ihtiyaci
oldugu olclide tibbi bakim saglanmaktadir. ABD’de niifusun yaklasik % 1571
HMO’lar kapsamindadir (Serin, 2004: 128).

Diger bir managed care yaklasimi ise “Preffered Provider Organizations
(PPO)”dir. PPO; hekimler, hastaneler, dis hekimleri gibi hizmet sunucularindan
olusan, igveren ya da sigortaliya fiyat indirimi yaparak hizmet sunan
organizasyonlardir. HMO’larla rekabet halinde ¢alisan bu kuruluslarin en 6nemli
farki, kendisine kayitli hastalar1 hekim se¢iminde biraz daha 6zgiir birakmalaridir.
Hastalar, tercihli hekimlere giderlerse hig¢ iicret ddemezler, muayenelerin iicreti
sabittir ve PPO tarafindan karsilanir. Hasta PPO disinda bir hekime giderse ticretin %
10-20’sini karsilamak zorundadir (Serin, 2004: 129). Baz1 sigortalilar ve isverenler,
“Exclusive Provider Organizations (EPO)” denilen hastanin belirlenmis bir hizmet
sunucunu kullanmasini gerektiren organizasyonlarla baglant1 kurmaktadir (Rosenthal

ve Frenkel, 1992: 22).

ABD’de Medicare ve Medicaid uygulamasi basladiktan sonra saglik sektorii
hizla biiyiiyen bir sektor olma 6zelligi kazanmistir. Saglik harcamalar1 ve hizmet
kullanim1 artmistir. Bu donemde 6zel sektorde de sigorta kapsami artmigtir. Saglik
hizmetinde devlet, diyaliz gibi hizmetlere ulasilabilirligi artirmak seklinde rol

iistlenmistir (Lazenby ve Letsch, 1990: 1-26). Medicare ve Medicaid biit¢elerindeki
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sikintilar nedeniyle saglik hizmeti sunucularinin yaridan fazlasi bu kurumlarla is
yapmak istememektedir. 2003 yilinda Medicare tiyelerinin yaklasik yaris1 ek olarak
0zel sigorta yaptirmak zorunda kalmistir (Belek, 2009: 187).

ABD’de patron temelli sigortalar yaygin olsa da patronlarin calisanlarini
yasal olarak sigortalatma zorunluluklar1 yoktur. Buna ragmen bu sistemin
yaygimhiginin nedeni 6nemli vergi avantajlari saglamasidir. Primler, ¢alisanlarin
vergilendirilen kazanglarindan diisiilmektedir. Sigortacilik masraflarin1 azaltmak i¢in
ozellikle patron temelli sigortacilikta, ise giris muayenelerinde saglam ¢ikmayanlar,
sagliga zararli aliskanliklar1 olanlar sigortalanmamakta hatta isten ¢ikarilmaktadir.
Ozel sigortalara iiye olmus Kkisilerin yaklastk 32 milyonunun biiyiik saglk
harcamalar1 kapsam disindadir. Sigorta sirketinin 6deyecegi miktar ise yasam boyu
en fazla 1 milyon dolardir. Ayrica sirketler liyelik 6ncesinde ortaya ¢ikmis saglik
sorunlarinin harcamalarini da tistlenmemektedir. Harcama artislar1 6zel sigortalar1 da
giic durumda birakmistir. Ozel sigortalar 6nceleri hastane masraflarinin tamamini
karsilayabilirken, bu oran 1979°da % 89’a, 1983°de % 75’e, 1986°da % 24’e inmistir
( Belek, 2009: 187-188).

2000 yilinda managed care reformunun ise yaramadigi ve destek programi
Medicare’in de geleceginin belirsiz oldugunun kabul edilmesine bagli olarak
managed care programi ylrirlilikkten kaldirilmistir. Bush yonetimi, sistemin
finansmanin1 ¢alisanlarin 6nceden belirlenmis katkilariyla (defined contribution)
saglamaya ¢alismistir. 2002 yilinda igverenlerin % 50°si defined contribution’u tercih
etmiglerdir. Bu uygulamanin olast sonucunun c¢alisanlarin biiyiikk bir kisminin

sigortalarin1 kaybetmesi olarak belirtilmistir (Terzi, 2007: 14).
2.4.1.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

ABD’de basamaklandirilmis bir saglik hizmeti bulunmamaktadir. Sigortali
hastalar ya kendi istedikleri ya da sigorta sirketlerinin anlastifi hekim ve saghk
kurumlarma basvurmaktadir. Birinci basamakta genel pratisyenler, aile hekimleri,
genel dahiliye ve genel pediatri uzmanlar1 ¢alismaktadir. ABD’de birinci basamaga
yonelik hasta memnuniyeti azalmaktadir. Son yillarda birinci basamakta calisan
hekimlerin is tanimlar1 olduk¢a genislemistir. Geri 6deme mekanizmast hizmet

kalitesinden ¢ok miktarina baglidir. Bu durum, hekimleri kisa siirede cok is
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yapmaya, hasta basina ayirdiklar1 zamani kisaltmaya yonlendirmektedir. Ortalama
2500 kisilik niifustan sorumlu olan bir hekimin kendisinden beklenen is hedeflerini
yerine getirebilmesi i¢in giinde ortalama 18 saat caligmasi gerekmektedir. Bu da
dogal olarak bekleme siirelerinin uzamasina, kendi hekiminden hizmet alamayanlarin
acil servislere y1gilmasina neden olmaktadir. Ozellikle kronik hastalig1 olanlar yeterli
bakimi alamamaktadir. Ayrica hekimlere girisimsel miidahaleler karsiliginda 6denen
para, ayni siirede yapilacak muayeneye O0denenin ii¢ katidir. Dolayisiyla hekimler

daha ¢ok girisimsel miidahalelere yonelmektedir (Belek, 2009: 181).

Birinci basamakta calisan hekimlerin gelirini artirmak i¢in disiiniilen
performansa dayali 6deme mekanizmasi ise hekimleri nitelikli hizmet sunmak yerine
her giin birkac hastay1 ziyaret etmek gibi gdstermelik pratiklere yonlendirmektedir.
Giderek daha az sayida gen¢ hekim birinci basamakta calismay1 tercih etmektedir.
1997 ile 2005 arasinda birinci basamag tercih eden tip mezunlarinin sayisinda % 50

azalma olmustur (Belek, 2009: 182).

Aile hekimleri ya kendi muayenehanelerinde ya da son yillarda yayginlastig
iizere grup muayenehanelerinde hizmet vermektedirler. Odemeler kisi ve hizmet
basina gore yapilmaktadir. Aile hekimligi uzmanlig tilkedeki ikinci biiylik uzmanlik
dalidir ve egitimi {i¢ yildir. Amerikan aile hekimligi kurulu tarafindan
sekillendirilmekte ve denetlenmektedir. Sinav zorunlulugu bulunmaktadir (Akman,

2004)

2.4.2. Ingiltere: Ulusal Saghk Sisteminin Déniisiimii

2.4.2.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) &zel bir yapiya sahiptir. Ulusal
diizeydeki bu hizmetin organizasyonu ve denetiminden Ingiltere ve Galler’de Saglik
ve Sosyal Giivenlik Dairesi, Kuzey irlanda’da Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanligi,
Iskogya ‘da Igisleri ve Saglk Dairesi sorumludur. Saglik ve Sosyal Giivenlik
Dairesini parlamento iiyesi olan bir Hiikiimet Sekreteri yonetmektedir. Ingiltere’ de
saglik hizmetleri yerel ve bolgesel saglik otoriteleri tarafindan yiiriitiilmektedir.
Yerel yonetimler, 250.000 kisilik niifusa hizmet verebilecek nitelikteki alt bolge
(district) yonetimi altinda toplanmistir. Hastane yonetim kurullari, Alt Bolge

Hastanesi Yonetim Komisyonu’na baghdir. Egitim hastaneleri, bagimsiz olarak
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kendi yonetici heyetleri tarafindan idare edilmektedir. Toplam 35 egitim hastanesi
mevcuttur. Birkag alt bolge, “Yerel Saglik Idareleri- Area Health Autority”
yonetimine baghdir. Bunlar Regional Health Autority yonetimine baghdir.
Ingiltere’de 14 Region bulunmaktadir. Iskogya’da 15 Area, Galler’de 6 Area ve
Kuzey irlanda’da 4 Area ve her birinde birer district bulunmaktadir (Varlik, 1992:2).

Ingiltere’de parasal yardimlar Sosyal Giivenlik Bakanligi, saglik yardimlari
ise Saglik Bakanlig1 araciligiyla yerine getirilmektedir. Sosyal giivenlik rejimi;
primli rejim, primsiz rejim ve NHS olmak {izere li¢ ana boliimden olugmaktadir.
Primli rejim; hastalik, analik, issizlik, yashlik, dulluk, emeklilik gibi risklere kars
koruma saglayan ve sigortalinin prim 6demesini gerektiren rejimdir. Primsiz rejim;
bazi sakat kisilere ve bunlarin bakicilarina kira ve gelir destegi ile gocuk yardimlarini
genel biitceden ayrilan 6denekleri kullanarak saglayan rejimdir. NHS ise Ingiliz
halkinin {icretsiz olarak yararlandigi, dis ve goz hastaliklarini da kapsayan,

finansmanini genel biitceden vergilerle saglayan sistemdir (CSGB, 2000:170).

Kendine 6zgii bir temel felsefe ve drgiitlenmeye sahip Ingiltere Ulusal Saglik
Sistemini diger Batili iilke saglik sistemlerinden ayiran iki temel 6zelligi vardir.
Bunlardan birincisi; sistemin sadece genel vergilerle finanse edilip sigortacilik
hizmetlerinin ¢ok az bulunmasidir. Digeri ise Ingiltere’”de GSMH’ dan sagliga
ayrilan pay diger Batili iilkelerden az olmasina ragmen saglik diizeyi gostergeleri
daha iyidir. Kisaca Ulusal Saglik Hizmeti’'nde daha az harcama ile daha iyi hizmet

verilmektedir (Serin, 2004: 121).

NHS i¢inde geleneksel olarak hastanecilik hizmetleri ile birinci basamak
saglik hizmetleri birbirinden ayridir. Hastanecilik hizmetlerinin sorumlusu Alt Bolge
Saglik Iidareleri iken birinci basamak saglik hizmetleri Aile Sagligi Hizmetleri
Idareleri (Family Health Services Authorities) sorumlulugundadir. Ancak 1996
yilinda bu iki hizmeti entegre etmek amaciyla Alt Bolge Saglk Idareleri ile Aile
Saglhig Hizmeti idareleri tek bir ¢at1 altinda birlestirilmistir (Belek, 2009: 206).

2.4.2.2. 1980 Sonrasi Ulusal Saghk Sisteminin Doniisiimii

NHS Thatcher doneminde liberal karakterli yapisal degisiklikler gecirmistir.
1983 yilinda bir siipermarketler zincirinin genel yoneticisi olan Sir Roy Griffiths’e

hazirlatilan rapor, bu degisikliklerin temel noktalarini belirlemistir. Griffiths bu
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raporda NHS de kurumsal durgunluk oldugu saptamasini yapmistir. Bu raporda her
saglik kurumunun basina NHS disindan profesyonel yoneticilerin getirilmesi ve 6zel
sektoriin tesvik edilmesi gibi Oneriler yer almaktadir. Saglik sektoriiniin bir saglik
siipermarketine ve hizmeti kullananlarin da tiiketiciye doniistiiriilmesi hedeflenmistir.
Ayrica 1988 yilinda Alain Enthowen tarafindan i¢ piyasa adi verilen bir strateji
gelistirilmistir. I¢ piyasa diizenlemesiyle NHS parcalanmus, hizmet iiretenler ile satin
alanlar birbirinden ayrilmis ve NHS icine piyasa iliskileri sokularak taraflar arasinda
rekabet yaratilmistir. Rekabet; hizmeti iireten kurumlar (genel pratisyenler ve
hastaneler) arasina sokulmustur. Bunun i¢in de hastalara hekim se¢me hakki verilmis
ve hekimler iizerinde finansal baski yaratilmistir. Ote yandan da genel pratisyenlik
hizmeti yeniden diizenlenerek, genel pratisyenler lizerine, hastaneler arasinda rekabet
yaratacak finansal sorumluluklar yiiklenmistir. Muhafazakar Hiikiimetin reform

Onerileri su temel ilkeler lizerinde gelistirilmistir:

- Daha fazla esneklik uygulamak, bunun iginde karar alma mekanizmalarinin
yerel diizeye delege edilmesi,

- Hastanelerin 0zerklestirilmesi ve hastane isletmeleri (Trust) haline
getirilmesi,

- Paranin hastay1r (ya da isi) izlemesi, yani ddemelerin is bittikten sonra
yapilmasi,

- Genel pratisyenlerin kendi hastalar1 adina hastanecilik hizmetlerini satin

alabilmeleri, bunun i¢in de fon kullanabilmeleri (Fon Tutucu Genel Pratisyenlik).

Ingiltere’de dncelikle iyi isletilen NHS hastaneleri isletme haline getirilmistir.
Bunlar kaynak bulma, kendi kadrolarin1 atama, bolgesel otoritelerle, fon kullanan
genel pratisyenlerle, 6zel sektorle anlagma yapma, yatirim gerceklestirme yetkisine
sahiptirler. Alt Bolge Saglik Idareleri kendi hastanelerinden, hastane isletmelerinden
ve 0zel hastanelerden hizmet satin alabilmektedirler. 1998 yilinda biitiin akut bakim
hastanelerine, toplum saglig: iireticilerine ve ambulans hizmetlerine isletme statiisii
kazandirilmistir. Finansman yine genel vergilerle saglansa da fonlarin kullanimi
degistirilmig, hizmeti {lireten ve satin alan kurumlar birbirinden ayrilmistir. 1991
yilina kadar hastaneler Alt Bolgelere baghdir ve Alt Bolgeler dogrudan hizmet
iiretiminin i¢inde yer almislardir. Reformlarla birlikte hastaneler, isletmelestirilirken

Alt Bolgeler de finansor ve hizmet satin alan kurumlar haline getirilmistir. Bu
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sistemde; hizmeti satin alanlar, Alt Bélge Saglik Idareleri ile fon kullanan genel
pratisyenlerdir. Hizmet ireticileri ise genel pratisyenler, fon kullanan genel
pratisyenler, NHS hastaneleri, hastane isletmeleri ile 6zel hastanelerdir. Her Alt
Bolge Saglik Idaresi, kendi 300 bin niifuslu bdlgesi i¢in hastane isletmelerinden

hizmet satin almaktadir (Belek, 2009: 206-207).

NHS’nin piyasaya agilmasi muhafazakar hiikiimetin beklentilerinin tersine
sistemin verimliliinde ve maliyetlerin azaltilmasinda oOnemli degisiklikler
yaratmamstir. Ornegin; hastanelerin iiretkenliginde ancak kiiciik bir artis olmus ve
fon kullanan genel pratisyenlerin ila¢ harcamalar1 da olduk¢a diislik bir miktarda
azalmistir. Buna karsilik halkin memnuniyetinde ve hizmetlerin klinik kalitesinde
artis, bekleme siirelerinde ise bir azalma yasanmamistir. Ancak yonetsel maliyetler
onemli oranda artmistir. Yonetim maliyetlerinin toplamdaki oran1 1991-1992°de % 8

iken 1995-1996°da % 11’e yiikselmistir (Belek, 2009: 209).

1997 wyilinda Is¢i Partisi Hiikiimeti sistemde yeni degisiklikler
gerceklestirmistir. Hiikiimet ozellikle genel pratisyenlerin fon kullanmasini, fon
kullanan genel pratisyenlere bagli hastalarla, digerleri arasinda bekleme siireleri
konusunda ortaya c¢ikan esitsizlikleri ve yonetsel maliyetlerin artisini elestirmistir.
1999 yilinda c¢ikarillan Saglik Yasas: ile su degisiklikler yapilmistir (Belek,
2009:210):

- Hizmetin finansmani ile lretiminin ayrilmasi korunmus, ancak sdzlesme
siireleri bir yildan ti¢ yila ¢ikartilmistir.

- Fon kullanan genel pratisyenlik sonlandirilmis, yerine niifus temelli Birincil
Bakim Gruplar getirilmistir.

- NHS isletmeleri korunmus, ancak bunlar Alt Bolgeler ve Birincil Bakim
Gruplart ile igbirligi halinde ¢alismaya yonlendirilmistir.

- Belli hastaliklar ve yeti yitimlerinin klinik bakimi i¢in standart semalar
gelistirilmis ve hizmet kalitesi kavrami 6n plana ¢ikartilmistir.

- Esitsizliklerin ve yoksullugun azaltilmasina 6zel énem verilmis, bunun igin
26 adet 6zel yoksulluk bolgesi belirlenmis ve bu bdlgelerde NHS nin yerel yonetim,
yerel endiistri ve gOniilli kuruluslarla birlikte sagligin gelisimi i¢in g¢aligmasi

benimsenmistir.
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Gegen 10 yilda Blair hiikiimeti birbiriyle tam olarak uyumlu olmayan

birtakim degisiklikler yapmistir. Bunlarin odaklandig1 noktalar ise sunlardir:

- NHS harcamalarindaki asir1 yiikselme,

- Hastanelerdeki bekleme siirelerini azaltmak ve niteligi artirmak i¢in piyasa,
tercih ve sonuglara gore 6demeler,

- Birinci basamaga daha ¢ok kaynak yonlendirmek ve geri kalmis bolgelere
0zel 6bnem vermek,

- Saglik ve sosyal bakim hizmetlerini daha iy1 entegre etmek.

Bu hedeflere ulasabilmek i¢in finansal ve cesitli kriterler belirlenmistir.
Ornegin; artik hastane yoneticileri finansal ydnetim kriterleri basta olmak iizere
bekleme siireleriyle iliskili performans kriterlerini yakalamak zorundadir. Eger bunu
basarabilirlerse daha cok otonomi ve ayrica maddi kazang¢ elde etmektedirler.

Basaramadiklari takdirde isten alinmaktadirlar.

Blair Hiikiimeti i¢ piyasa uygulamasina son verdikten sonra NHS
harcamalarindaki yillik artis hizlanmistir: 1997-1998°de % 1,5, 1998-1999°da 9% 2.2
ve sonraki li¢ yil boyunca da % 4.7°dir. Ancak bu artis Ozellikle {icretlerin
yiikseltilmesine, personel sayisinin arttirllmasina ve hastane alt yapisinin
gelistirilmesine baglidir. Ayrica 2007 yilinda gelecek 10 yilda yasama gecirilecek
yeni bir plan agiklanmistir. Buna gore hizmet kullanicilarina daha ¢ok insiyatif
verilmesi diisliniilmektedir. Bunun disinda genel pratisyenlik hizmetlerine ulagimi
arttiracak ve hastane temizligini gelistirecek uygulamalardan s6z edilmektedir. 2008
yili itibariyle biitiin Ingiliz vatandaslart NHS kapsamindadir. NHS koruyucu saglik
hizmetlerini, ayaktan ve yatakli tedavi edici hizmetleri, genel pratisyenlik
hizmetlerini, ayakta ve yatakli tedavide verilen ilaglari, dis sagligi hizmetlerini,
ruhsal saglik hizmetlerini, yeti yitimi ve rehabilitasyon hizmetlerini finanse
etmektedir (Belek, 2009: 213). Ayrica oftalmik hizmetleri, aile planlamasi, evde
hasta ziyaretleri, evde hemsirelik ve ebelik bakimi, epidemiyolojik incelemeler,

ambulans hizmetleri saglanmaktadir (Aksakoglu, 1995: 96).

Ingiltere’de saglik harcamalarinin %90°1 devlet biitgesinden, % 8’1 is¢i ve
igverenden, % 2’si ise kisilerin dogrudan harcamalarindan karsilanir. Bunun da %

74’1 hastane harcamalarina gitmektedir. Ulusal Saglik Hizmetleri herkese iicretsiz
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saglik hizmeti vermektedir. Ozel hasta muayeneleri igin kisilerin kendileri édeme

yapmaktadirlar (Varlik, 1992: 12).
2.4.2.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

NHS’de iicretsiz olarak verilen saglik hizmetleri {ic ayr1 basamakta
verilmekte olup, basamaklar aras1 ¢ok iyi bir sevk zinciri bulunmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde; hastalarin ilk basvurduklart saglik kurulusu genel
pratisyenleri igcermektedir, ikinci basamakta konsiiltan denilen uzman hekimler
bulunmaktadir. Bu hekimlere ancak genel pratisyenler sevk ederse hasta gidebilir.
Ucgiincii basamak ise 6zel dal hastanelerini ve egitim hastanelerini igeren ileri tip

merkezleridir (Serin, 2004:124)

Ingiltere’de koruyucu saglik hizmetleri ve organizasyonu c¢ok gelismistir.
Ana-gocuk sagligr ile saglik egitimi hizmetleri yaygin olarak verilmektedir.
Sanitasyon, okul sagligi, ruh sagligi, 6ziirliilere hizmetler, kan merkezleri, beslenme,
ilag, gida, sakatlara hizmetler ile yash ve kimsesizlere hizmetlere ayri bir dnem
verilmektedir. Yerel otoriteler bu hizmetleri saglik gorevlilerinin tavsiyelerine gore
yiriitiirler. Bolge saglik idarelerinde saglik islerini halk sagligi uzmanlan

yonetmektedir (Varlik, 1992:4).

Ingiltere’de ilk basamak saglik hizmetleri tedavi edici saglik hizmetleri
yaklasimi cergevesinde ayni bina i¢inde ekip anlayisiyla hekim, hemsire ve ebe
tarafindan verildigi gibi aile hekimleri ile dis hekimleri tarafindan da verilmektedir.
Genel pratisyen hekim devlet memuru olmayip, istedigi yerde yerlesip
calisabilmektedir. Bu kisiler, bolgenin aile hekimligini Aile Hekimligi Komiteleri ile
anlagsma yoluyla yapabilmektedirler. Hizmetlerinin karsiliginda hiikiimetten kisi
basina yillik ticret almaktadirlar. Hekimin listesine genellikle 2000-3500 kisi kayith
bulunmaktadir. Hekim bu kisilere evinde veya muayenesinde giiniin her saatinde
bakmak zorundadir. Bu hekimler, koruyucu hizmet vermek ya da periyodik muayene
yapmak zorunda degillerdir. Hastalanan kisiler acil haller disinda bu hekime
basvurmak zorundadir. Genel pratisyen hekim, gerekli durumlarda hastasin
hastaneye gondermektedir. Hastaneden taburcu olanlarin takip sorumlulugu da genel
pratisyen hekime aittir. Hastaya yapilan hizmetler i¢in hasta herhangi bir 6deme

yapmamaktadir. Diger taraftan isteyen genel pratisyen hekimler dis hekimleri ile
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anlasma yapabilmekte ve dis hekimleri iicretlerini Dis Hekimleri Aile

Komiteleri’nden almaktadirlar (Varlik,1992: 6-7).

Ingiltere’de niifusun % 99’u NHS kapsaminda calisan genel pratisyenlere
kayithidir. Bireyler kendi bolgelerindeki bir genel pratisyeni se¢gme Ozgiirliigiine
sahiptirler. Se¢me Ozgiirliigiine ragmen hekim degistirme orani1 olduk¢a diisiiktiir.
Bireyler hastalandiklarinda oncelikle bagli olduklar1 genel pratisyene bagvurmak
zorundadirlar. Saglik hizmetlerinin piyasaya agilmasi siirecinde genel pratisyenlere
kendilerine bagl niifus i¢in hastanecilik hizmetlerini satin almalarina yarayacak fon
kullanma hakki taninmistir. 1996°da gergeklestirilen yeni bir diizenleme ile genel
pratisyenler, yillik rapor sunmak, bu raporda parasal harcamalarini ayrintili olarak
gostermek ve her yil belli bir diizeyde saglik taramasi ve koruyucu saglik hizmeti
gerceklestirmek zorundadirlar. Is¢i Partisi fon kullanan genel pratisyenlik
uygulamasini esitsizlik¢i etkileri ve yiiksek diizeyli maliyetleri nedeniyle iptal
etmistir. Eylil 1999 tarihine kadar biitiin genel pratisyen hekimlere bir Birincil
Bakim Grubu ile birlesme zorunlulugu getirilmistir ve 28 bin genel pratisyen hekim

birinci basamak hizmeti vermektedir (Belek, 2009: 219).

Ingiltere’de hastanecilik ve genel pratisyenlik hizmetlerinin alanina girmeyen
liclincli bir saglhk sektorii daha bulunmaktadir. Bu sektor; ev hemsireligi, ev
ziyaretleri, aile planlamasi klinikleri, okul saglig1 hizmetleri, saglik egitimi gibi diger
hizmetlerden olugmaktadir. Bu hizmetlere iligkin ilk diizenlemeler, 1875 yilinda
cikarilan Kamu Saglig1 Yasasi ile gerceklestirilmistir. Bu hizmetlerin ¢ogu goniillii
kuruluslar tarafindan orgiitlenmistir. Daha sonra ayni is i¢in yerel otoriteler devreye
girmistir. Son olarak da merkezi hiikiimette siirece katilmistir. NHS kurulduktan
sonra biitlin toplum saglig1 hizmetleri yerel idarelerin denetiminde entegre edilmistir.
Kamu saghgindaki asil sorumluluk Alt Bolge Saglik Idareleri’ndedir. Bunun igin, Alt
Bolge Saglik Idareleri yillik bir is plam1 hazirlanmaktadir. Bulasici hastaliklarla
miicadele, Alt Bolge Saglik Idareleri’nin en énemli gérevlerinden birisidir. Genel
pratisyenler ise bagisiklama ve saglik taramalari ile kamu sagligi ¢aligmalari iginde
yer almaktadir. Ayrica hipertansiyon ve kalp hastaligi olanlar ile felgli hastalarin
izlenmesinden, sigara miicadelesinden, bireylerin beslenme ve fiziksel aktivite
durumlarinin  degerlendirilmesinden, 75 yas iizerindekilerin yillik saglik

kontrollerinin yapilmasindan, meme ve serviks kanseri taramalarindan genel
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pratisyen hekimler sorumludurlar (Belek, 2009: 220). Ayrica kamu sagligi
hizmetlerinden sorumlu olan, evde hasta bakimi sunan 10.000 toplum sagligi
hemsiresi ile sayilar1 5000°ni bulan ve ana-¢ocuk sagligit hizmeti sunan ebe

bulunmaktadir (Belek, 2009:221).

Ingiltere’de ilk aile hekimligi uygulamalar1 1601 yilinda baslamistir. Gergek
anlamda aile hekimligi ve ingiltere’deki ismiyle genel pratisyenlik ise 1947 yilinda
Aile Hekimleri Kraliyet Koleji’nin kurulmasiyla baslamistir. Ulkedeki aile hekiminin
cogu 4-5 hekimden olusan grup muayenelerinde hizmet vermektedir. Bazi aile
hekimleri tek hekim ve ekibinden olusan birimlerde hizmet sunarken, bazi aile
hekimleri ise saglik merkezlerinde gorev yapmaktadirlar. Bir aile hekimine diisen
niifus ortalama 3000 civarindadir. Aile hekiminden sevk almayanlar, ikinci basamaga
acil durumlar disinda bagvuramamaktadirlar. Aile hekimlerinin ikinci basamaga sevk
oran1 % 10 dolayindadir. Aile hekimlerine 6deme, kayithh kisi basma yapilmakla
birlikte koruyucu hizmetlerin etkinligini arttirmak i¢in hizmet basina ddemeler de
yapilabilmektedir. Tim tip fakiiltelerinde aile hekimligi bdliimleri vardir ve
mezuniyet Oncesi egitimi verilmektedir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1979°da
zorunlu hale getirilmistir ve 1 yillik intérnliik déneminden sonra 2 yillik hastane
egitimini ve daha sonra da egiticilik egitimi almis bir aile hekiminin yaninda gececek
olan 1 wyillik bir egitim siiresini kapsamaktadir. Uzmanlik sonrasinda sinav
zorunlulugu bulunmamaktadir. Ancak Aile Hekimleri Kraliyet Koleji’ne iiye
olabilmek i¢in uzmanlik egitimini tamamlayan aile hekimlerinin % 80’1 sinava
girmektedir. Uzmanlik sonrast siirekli tip egitimi zorunlu degildir, ancak

desteklenmekte ve 6zendirilmektedir ( Akman, 2004).

2.4.3. Almanya: Refah Devleti Temelli Saghk Sistemi

2.4.3.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

Almanya saglik hizmeti bakimindan diinyanin en iyi ililkelerinden bir tanesi
olup, saglik sistemi ge¢misi ‘“hastalik fonlar’” adi verilen kooperatif
organizasyonlarina dayanmaktadir. Saglik sisteminin isleyisi devletin federal
yapisiyla yakindan iligkilidir. Sistem, cogulculuk ve ozerk yonetim ilkelerine

dayanmaktadir. Devlet biitiin vatandaslarinin ekonomik ve sosyal durumlari ne
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olursa olsun, sagliklarinin korunmasi ve gelistirilmesi bakimindan esit haklara sahip

olduklarini kabul etmektedir (Ozdemir vd, 2003:212 ).

Almanya’da sorumluluk Genglik, Aile ve Saglik Federe Bakanligi’ndadir.
Ulkede federe devletlerden her biri, kendi ihtiya¢ ve imkanlarma gore saglik
politikalarin1 belirlemektedir. Bakanligin, Idare ve Planlama, Genglik Aile ve Sosyal
Isler, Tip ve Ilaglar, Gida ve Veteriner ilaglar1 olmak iizere dort genel miidiirliigii
mevcuttur. Federe devletlerde ve daha alt bolgelerde saglik sorumlular
bulunmaktadir ve bunlara baglh saglik merkezleri tarafindan hizmetler

yirlitilmektedir (Varlik, 1992:2).

Almanya’da saglik hizmetleri Saglik Bakanligr yaninda Caligma ve Sosyal
Isler Bakanlig1, Doga Cevre ve Niikleer Giivenlik Bakanligi, Arastirma ve Teknoloji
Bakanliklarinca ortaklaga yiriitilmektedir. Federal Saghk Konseyi, Saglik
Bakanligi’na sagligin desteklenmesi ve korunmasi konusunda danismanlik hizmetleri
vermektedir. Eyalet Saglik Bakanliklar1 ise eyaletler diizeyinde kamu saglik
hizmetlerinin yiriitiilmesinden sorumludurlar. Yasal yiikiimliiliik eyaletler ve devlet
arasinda boliisiilmiis olup federal devlet yetkisini kullanma geregi duymadikea yetki
eyaletlerindir. Federal devlet, saglik hizmetlerinin pek c¢ok alanimi yasalarla

diizenleyerek uygulamada birlik saglamistir (Serin, 2004: 136).

Almanya’da saglik sigortasina yonelik islemleri Saglik ve Analik Sigortasi
yiirlitmektedir. Bu kurum Federal Saglik Bakanlig1 ve Federal Saglik Enstitiistiniin
denetimindedir. Saglik sigortalar1 altis1 zorunlu olmak {izere toplam 8 degisik sigorta
kolunca ytiriitiilmektedir. Bunlar; bdlge saglik sigortalari, isyeri saghk sigortalari,
lonca saglik sigortalar1, ¢iftgi saglik sigortasi, deniz saglik sigortasi, Alman
madenciler birligi sigortasi, is¢i yedek sigortalari, memur yedek sigortalaridir. Bu
sigortalara bagli toplam 1100 civarinda Ozerk saglik sigorta kurulusu faaliyet
gostermektedir. Ulkede kural olarak her sigorta kolu igin ayri bir sosyal giivenlik
kurumu yetkili kilinmistir. Bu kurumlar, sigorta ve sigortaya iliskin ulusal ve uluslar

aras1 uygulamadaki tiim islemleri iistlenmislerdir ( CSGB, 2000: 132).

Almanya sigorta sistemi zorunluluk esasina dayanan sosyal sigorta modelidir.
Bu model biiyiik 6lgiide 6zel sigorta tekniginin uyarlanmasindan ortaya ¢ikmustir.
Niifusun % 90’1 zorunlu sosyal sigorta kapsamindadir (Fink, 1997: 105).
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Almanya’da ¢aliganlar ticretli bir ise girdikleri tarihten itibaren sigortal
sayllmaktadirlar. Bildirim yiikiimliiliigii isverene birakilmistir. Ulkede belirli alt ve
iist sinirlar arasinda gelir elde eden herkes, saglik sigortasina tiye olmak zorundadir

(Erdogan ve Saltik, 1996: 19).

Alman saglik sisteminin kokenleri ulusal saglik sigortasinin zorunlu hale
geldigi 1883 yillarina dayanmaktadir. Saglik sistemi; federalizme gore karakterize
edilmis merkeziyetc¢i bir yapida olup sivil toplum Orgiitleri sistemde ana aktorlerdir.
Doktor ve dis hekimi birlikleri saglik hizmet sunucular tarafinda, hastalik fonlar1 ise
finansor tarafinda yer almaktadir. Hastaneler 6zel hukuka bagli kuruluslarca temsil
edilmektedir. Alman toplumunun hemen hemen tamami birbiriyle rekabet etmeyen
0zel gruplara hedeflenmis, yasal statlisii olan hastalik fonlar1 ile 6zel sigortalara

tabidir ( Erdogan ve Ekuklu, 1995: 66).

Almanya’da devlet, sigorta ve belediyelere ait hastaneler yaninda vakiflara ve
goniillii kuruluslara ait olan ve 6zel kesime ait hastaneler olmak iizere ii¢ cesit
hastane vardir. 1990 yilinda hastane yataklarinin % 62.8’1 kamu, % 33.5°1 kar amaci
giitmeyen 6zel, % 3.7’s1 kar amagli 6zel sektor elindedir. 2002 yilina gelindiginde
ise oranlar sirasiyla % 53.9, % 37.7 ve % 8.3 olarak degismistir. Ayn siire i¢inde
toplam hastane yataklarinda % 12’lik bir azalma olmustur (Belek, 2009: 240).
Hastane biiytikliiklerinin tespitinde niifus artigi, hasta kabul seviyesi, ortalama yatis
siiresi, yatak isgal oran1 gibi kriterler dikkate alinmaktadir. Ileri saglik teknolojileri
dordiincii kademe hastanelerde bulunmaktadir. Universite hastaneleri ise egitim ve
referans amagli hastanelerdir. Hastanelerde poliklinik bulunmayip, hasta dogrudan
hastaneye acil haller disinda bagvuramamaktadir. Hastanelere sigortadan hastanin
yattig1 giin hesabiyla 6deme yapilmaktadir. Hekimler hastanede iicretle calismakta ve
sadece klinik sefleri hastanede 6zel muayene yapabilmektedir (Varlik, 1992: 9).
Hastane tedavisi pratisyen hekimin ya da uzman hekimin sevki ile miimkiindiir.
Ozellikle 2004 saglik reformundan sonra pratisyen hekimlere “Gate Keeper- Kapi
Tutucu” gorevi verilerek sevk zincirinin kontroliinii iistlenmeleri saglanmistir. Saglik
sigortast uygulamalarinda sigortalinin yararlandigr hizmetler; bazi hastaliklarin
onlem ve erken teshisi, dis saghig ile ilgili 6nlemler, hastane hizmetleri, siirekli
bakim hizmetleri, evde bakim hizmetleri ve ev isleri yardimi, rehabilitasyon

hizmetleri ve laboratuar hizmetleridir. Saglik sigortast uygulamalari; bu saglik
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hizmetleri yani sira parasal yardimlari da kapsamaktadir. Kural olarak isveren,
hastalik nedeniyle ¢alisamaz duruma gelen sigortaliya ilk 6 hafta i¢inde {icretini tam
olarak 6demeye devam etmekte ve 6 hafta sonra isverenden {icret alamayan sigortali
icin saglik sigortasi devreye girmektedir. Sigorta tarafindan hastaya briit iicretinin %
70’ine denk bir iicret 6demektedir. Ayn1 hastalik i¢in alinan hastalik parasi 3 y1l igin
78 haftay1 gegememektedir (CSGB, 2000:132).

Almanya ‘da ayaktan tedavi edici hizmetlerin sunumu bdlgesel hekim
birliklerinin sorumlulugundadir. Hizmet iiretimi konusunda tek yetkili ise hekim
birlikleridir. Birlikler hizmeti devletin ve sigorta fonlarinin belirledigi standartlarda
sunmak zorundadir. Sunduklar1 hizmet karsiliginda aldiklar1 parayr da tiyelerine
dagitmaktadirlar.  Hekimlerle  sigorta  fonlarmmin  ortak  goriismelerinin
gerceklestirildigi en oOnemli kurum, Hekimler ve Hastalik Fonlar1 Federal
Komitesi’dir. Bu komite taraflarin temsilcilerinden olusmaktadir. Yakin donemde
ilag yazilimi, yeni teknolojilerin kullanimi1 gibi konularda da standartlar
gelistirilmektedir. Hastaneler i¢in birinci basamak tedavi hizmetlerine benzer
korporatist bir yap1 bulunmamaktadir. Hastaneler tek tek sigorta fonlariyla anlasma
imzalamaktadirlar. Giderek hastaneler de birlikler olusturmaktadir. Bunlarin hekim
birlikleri gibi korporatist sorumluluklar1 yoksa da karar alma siireclerinde goriigme

haklar1 bulunmaktadirlar (Belek, 2009: 239).
2.4.3.2. Yeni Liberal Politikalar Dogrultusunda Saghk Reformlar:

2000 yilindaki Zorunlu Saglik Sigortasi Reform Yasasi ile geri 6demelerde
Tan1 Temelli Gruplar adi verilen yeni bir sistem getirilmistir. Bu 1972°den beri
yapilan en koklii reformdur. Reform 6ncesinde her islem icin ayr1 6deme yapilirken,
yeni sistemde hastaneler hastanenin tipine ve hastalia gore her hasta icin giinliik
150-400 Euro 6deme almaktadir. Amag; hastaneler arasindaki rekabeti arttirmaktir.
2002 yilinda ise hastalik fonlarini kronik hastalari baglamaya motive etmek igin,
Hastalik YOnetimi Programlari uygulamasi baglatilmistir. Bu uygulama; seker
hastaligl, meme kanseri, kalp- damar hastaligi, astim, kronik akciger hastaligi gibi
hastaliklara sahip hastalara yoneliktir. 2007 yilinda rekabeti arttirmak tizere 6zel bir
yasa hayata gecirilmistir. Yasanin baglica bilesenleri sunlardir (Belek, 2009: 253-
254):
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- Caliganlarin ~ primleri  sigortalar arasinda farklililk  gostermeksizin
standartlastirilacak ve merkezi bir fonda, biitgeden aktarilan kaynakla birlikte
toplanacaktir. Sonra bu kaynak sigorta kurumlarina, sigortaladiklar1 niifusun yas ve
riskine gore dilizenlenerek dagitilacaktir. Aktarilan kaynaklara gerekli hizmeti
tiretemeyip agik veren fonlar, liyelerine yeni finansal yiik yansitirken, parasi artan
fonlar bu paray1 elinde tutabilecektir.

- Sigorta fonlarina tretici kurumlarla pazarlikta daha genis hareket alam
taninacaktir. Bunun maliyet etkinligi ve verimligi arttiracagi beklenmektedir.

- Su anda sigortali olmayan bir kesim vardir. Sigortaya {iyelik bunlar i¢in de

zorunlu olacaktir.

Alman Hiikiimeti, 2003 Mart ayinda saglik ve emeklilik sigortalarina yonelik
ciddi bir reform olarak nitelendirilen 2010 Ajandasini agiklamistir. Rekabetin
giiclendirilmesi, hastalik sigortasi kapsaminin daraltilmasi, hastalik parasi i¢in 6zel
sigorta yaptirilmasi, cepten Odemelerin arttirllmas: gibi Onlemlerin aliacag:
belirtilmistir. 2010 ajandasinin bir boliimii olan ve 2004 yilinda yiiriirliige giren yasa

su degisiklikleri 5ngdérmektedir (Ocek, 2007: 93):

- Sigortalilarin sandiklar araciligiyla uygun tamamlayici 6zel sigortalarla
sO0zlesme yapmalariin kolaylastirilmasi, koruyucu programlara ve hastalik yonetim
programina katilan hastalara sandiklarin bonus diizenlemeler sunmalari,

- Saglik hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi, kaliteye yonelik bir enstitii
kurulmasi, saglik calisanlarinin kalite giivencesi konusunda egitimi ve hastalik
sigortas1 doktorlar birligi’ne bu konuda gii¢lii bir sorumluluk verilmesi,

- Cok disiplinli ekipler tarafindan hizmet verilen, kar amagli saglik bakim
merkezlerinin  kurulmasi, sandiklarin aile hekimleri ile dogrudan so6zlesme
yapabilmesi, hastanelere hastalik yonetim programina katilma olanag: verilmesi,

- 2007°den itibaren hastalik sigortas1 doktorlarina yapilan 6demenin belli bir
iist sinira kadar sabit puan degerleri araciligiyla hesaplanmasi,

- Dis protezleri icin sadece sigortalilar tarafindan finanse edilen, gelir
diizeyinden bagimsiz ek bir sigorta yaptirilmasi, zorunlu tutulmayan bu sigortanin

istenirse, 6zel olarak da yaptirilabilmesi,
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- Hastalik parasi i¢in % 0.5 oraninda ek bir katilim pay1 uygulanmasi ve bunu
sigortalilarin tek baslarina karsilamalari, 6liim parasi, dogum parasi, gorme yardimi,
kiirtaj, yol masrafi ve cerrahi sterilizasyonun kapsam dis1 birakilmasi,

- Regete zorunlulugu olmayan ilaglarin kapsam dis1 birakilmasi olarak

siralanabilir.

2010 Ajandasi ile Alman vatandaslar1 hastalik sigortasinda se¢meli ve
zorunlu hizmetler ayrimi ve bireysel sigorta secenekleri gibi kavramlarla tanismistir.
“Kendi kararlarin1 verme 6zgiirligii” ve “ bireysel sorumlulugun gii¢lendirilmesi”
olarak tanitilan 6zellestirme adimlari hastalik sigortasinin kapsaminin daraltilmasini,
sagligin igverenlerin higbir katkisinin olmadigi bireysel tamamlayici sigortalar ve
cepten Odemelerle finanse edilmesini ve 0©zel sigortaciligin gelistirilmesini

amagclamaktadir (Ocek, 2007: 94).
2.4.3.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

Birinci basamakta ayaktan tedavi edici hizmet sunan hekimler kendi
ofislerinde ¢aligmaktadir. Birinci basamakta gorev yapan hekim sayis1 125 bindir. Bu
hekimlerin 74’1 grup halinde ¢alismaktadir. Her tiir uzmanlik alani birinci basamakta
ayaktan tedavi edici hizmet verebilmektedir. Birinci basamakta calisan hekimlerin %
5’inin hastanede de hasta tedavi etme hakki vardir. Bu da ¢cogunlukla kiiciik cerrahi
girisimler i¢in s6z konusudur. Diger hekimler ise hastalarinin hastaneye yatmasini
diisiindiiklerinde hastane hekimine sevk etmektedirler. Boylece, ayaktan tedavi edici
hizmetlerle yatakli tedavi hizmetleri hemen hemen kesin sinirlarla ayrilmistir (Belek,

2009: 242).

Niifusun % 90’min bir aile hekimi vardir, ancak bir hastalik durumunda
ayaktan muayene i¢in uzman hekimler tercih edilmektedir. 2004’den beri uzmanlari
tercih etmeyenlere finansal 6diill verilmektedir. Yalnizca hastane sevki icin aile
hekiminden sevk alma zorunlulugu bulunmaktadir. Hastalar, sevkli olarak istedikleri
hastaneyi se¢mekte serbesttir. Hastane hekimleri iicret esasina gore istihdam
edilmektedirler. Kidemli hekimler hizmet bas1 6deme temelinde, hastane digindaki
ofislerinde 6zel hasta da bakabilmektedirler. Kidemliler disindaki hastane hekimleri
hastane disinda calisamazlar. Yatakli tedavi hizmetlerinin 6demesi tam1 temelli

gruplar iizerinden yapilmaktadir. Tanimlanmis 110 tan1 temelli hastalik grubu



67

bulunmaktadir. Birinci basamakta ayaktan tedavi hizmeti sunan aile hekimleri ile
diger uzmanlarin geri 6deme mekanizmalar: farklidir. Birinci basamakta aile hekimi
olarak sertifikalandirilmig hekimlerin uzmanliklara dagilimi soyledir: 31.758 genel
pratisyenlik uzmani, 11.303 herhangi bir uzmanlig1 olmayan pratisyen hekim, 10.336

dahiliye uzmani ve 5447 ¢ocuk sagligi uzmani (Belek,2009: 243).

Dort yil siiren, hastane ve muayenchanede gerceklestirilen bir uzmanlik
egitim programi olan aile hekimligi 1994 yilindan itibaren birinci basamakta
calisacak hekimler i¢in zorunlu hale getirilmistir. Almanya’da birinci basamak saglik
hizmetlerini 6ncelikle aile hekimi uzmanlari, daha sonra da uzmanlik unvanlarini
kullanmaksizin diger dal uzmanlari muayenehanelerde vermektedir. Kural olarak acil
vakalara mesai saati disinda da bakilmakta ve bu gorev ayn1 bolgedeki diger aile
hekimleri ile paylasilmaktadir. Almanya’da hastalar dosyalarini teslim ettikleri aile
hekimine en az 3 ay boyunca bagl kalmaktadirlar (Payci ve Unliioglu, 2008; Ocek,
2007: 83-95).

2.4.4.1svec

2.4.4.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

Saglik ve tip hizmetleri Isve¢’te kamu sektériiniin sorumlulugundadir. Isveg
iilke saglik hizmetleri bakimindan 7 bdlgeye ayrilmistir. Saghik hizmetleri 26 il
idaresinin gorevidir. Her bir idare 60.000- 150.000 arasinda bir niifusun, 19 yasinda
kadar dis saglig1 da dahil saglik hizmetlerini iistlenmistir. Il idareleri her ii¢ yilda bir,

genel secimlerle birlikte secilmektedir (Rosenthal ve Frenkel, 1992: 175).

Isve¢’te agirlikli olarak koruyucu saglik hizmetleri sunulmaktadir. Kirsal
bolgelerdeki koruyucu saglik hizmetleri ile ayakta ve evde hasta tedavi
hizmetlerinden, saglik merkezleri sorumludur. Cevre sorunlarindan belediyeler,
bulasici hastaliklarin kontroliinden ilge yonetimi sorumludur. Ana-cocuk sagligi, isci
saglig, yashlar icin hizmetler, bulasici olmayan hastaliklarin kontrolii, kazalarin
kontrolii, ag1z ve dis sagligi ile saglik egitimi i¢in ayr1 programlar mevcuttur (Varlik,

1992:4).

Isve¢ Sosyal Sigorta Kurumu, degisik sigorta dallarmi yoneten otoritedir.
Hastalik, analik, emeklilik sigortalari, dogrudan gelir destegi, ¢cocuk ve ev yardimi

O6demeleri bu kapsamdadir. Kurumun her konsiilde bir ofisi bulunmaktadir. Ayrica



68

240 adet yerel ofis ile hizmet vermektedir. Isvec saglik sistemi ii¢ diizeyde organize
edilmistir: ulusal, bolgesel ve yerel. Bolgesel diizeyde il konsiilleri, ulusal hiikiimetle
birlikte saglik sisteminin temelini olusturmaktadir. Saglik bakimindaki genel
sorumluluk ulusal diizeyde Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’ndadir. Merkezi
hiikiimetin temel sorumlulugu saglik bakimmin verimli ve esitlikgi sunumudur.
Merkezi hiikiimetin amaclari, hedefleri belirlemektedir. Merkezi hiikiimet, il
konsiillerine finansal destek sunmakta ve onlar1 denetlemektedir. Ayrica merkezi
hiikiimet, il konsiillerinin ve yerel belediyelerin vergi oranlarinin tavanini
belirlemektedir. Biitiin saglik personeli, hiikiimet denetimindedir ve teknoloji
kullanimina da merkezi hiikiimet karar vermektedir. Ulkedeki biitiin eczaneler Isvec
Ulusal Eczaneler Birligi’nindir. Boylece ilag dagitimi tamamen ulusallastirilmistir

(Belek, 2009: 262).

Saglik icin kamusal biitiin sorumluluk il konsiillerine aittir. Il konsiillerinin
gelirlerinin tigte biri devletten ve ulusal sigorta sisteminden, tigte ikisi ise kendi
topladiklar1 vergilerden saglanmaktadir. Konsiiller her tiirlii saglik hizmetini vermek
zorundadir. Hastaneler, saglik hizmetiyle ilgili sorumluluklarini yerine getirmek
kosuluyla kendi yoOnetim sistemlerini kendileri belirlemektedir. 1984 yilinda
konsiiller alt1 adet tibbi bakim bdolgesi olusturacak sekilde gruplandirilmislardir. Bu
gruplandirmada amag, tlglincli basamak saglik bakimi i¢in konsiiller arasindaki
koordinasyonu saglamaktir. Uzmanlik hastaneleri bu altt tibbi bakim bdlgesinin
tizerinde, ancak il konsiilleri tarafindan yonetilecek sekilde organize edilmislerdir.
Bu bélgelerin niifusu bir iki milyon arasindadir. Alt1 tibbi bakim bolgesinde toplam 9
bolge hastane (en az biri {iniversite hastanesi) bulunmakta ve bunlar ileri derecede
uzmanlagsmistir. Her saglik Bakim Alt Bolgesi’nin de bir hastanesi ve birkag birinci
basamak saglik birimi bulunmaktadir. Her belediye bolgesi ayni zamanda birinci

basmak saglik bolgesidir ( Belek, 2009: 263).

Il konsiilleri kendi bolgelerindeki 6zel galigan hekim sayisin1 ve bunlarin
yilda bakacaklar1 hasta sayisim1 belirleme hakkina sahiptir. Her 6zel hekim, bir
bolgede galismaya baslamadan &nce il konsiiliiniin onayini almak zorundadir. Ozel
saglik hizmeti son derece smirhidir. Konsiiller ayrica 6zel saglik hizmetlerinin
finansmanini da diizenlemektedir. Bu amacla 6zel saglik kurumlarinin konsiillerle

anlagsma yapmasi zorunludur. Sosyal Sigorta Kurumu bu anlagmaya gore 6zel saglik
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kurumlarma geri 6deme yapmaktadir. Eger boyle bir anlasma yoksa ya da 6zel saglik
kurumu anlagmayla belirlenen kurallara uymazsa hasta, hizmetin masrafini cebinden

0demektedir (Belek, 2009: 264).

Isveg’te toplam 290 belediye bulunmakta ve belediyeler, okul sagligi, sosyal
hizmetler, yollar, su, enerji, kanalizasyon gibi alanlarda sorumlu tutulmaktadir.
Ayrica cocuk sagligi, cevre hijyeni, yaghilarin, yeti yitimlilerin ve uzun dénemli
tedavi gerektiren psikiyatrik hastalarin bakimi gibi alanlarda da finansal destek
saglamaktadir. Belediyeler ayrica hemsire evleri yonetmekte ve evde bakim hizmeti

de vermektedir (Belek, 2009: 264).
2.4.4.2. 1980 Sonrasi Saghk Reformlar:

1982°de il konsiilleri saglik hizmetlerinin biitiin sorumlulugu istlenirken
1985’de Dagmar Reformu ile kamu ve 6zel sektorce iiretilen ayaktan tedavi edici
hizmetlerin finansman sorumlulugu, bu iireticilerin bolge sosyal sigorta ofisleriyle
anlagsma yapmalar1 kosuluyla il konsiillerine devredilmistir. Amag; 6zel hekimler
tizerinde il konsiillerinin denetim kurmasidir. 1992°de Adel Reformu ile uzun siireli
hasta bakimi1 sorumlulugu belediyelere verilmistir. Buradaki amag ise hastaneler
tizerindeki yiikii azaltmak ve maliyeti diistirmektir. Bu reformla uzun siireli hasta
bakimi evlere ve hemsire evlerine yonlendirilmistir. 1992 yilinda hastanelerdeki
cerrahi hizmetler i¢in bekleme siireleri en fazla {i¢ ayla sinirlandirilmistir. Daha uzun
siire beklemek zorunda kalan hastalara baska hastaneleri segme hakki taninmistir.
1993°de ilaglara referans fiyatlandirma sistemi getirilmistir. 1999 yilinda dis saglig
hizmetleri i¢in kullanic1 6dentisi alinmasi yeniden diizenlenmistir. Bu diizenlemeden
sonra hizmeti iiretenler fiyatlarmi % 18 oraninda arttirmistir. Giiniimiizde dis saghig
hizmetleri masraflarinin % 60’1 hastalar tarafindan karsilanmaktadir (Belek, 2009:

295).

1990’larda il konsiilleri hizmet finansman ile liretimini ayirmaya yonelmistir.
Boylece il konsiilleri finansor kurum islevini iistlenmislerdir. Hizmet {ireten saglik
kurumlarindan sozlesme ile hizmet satin almaya baslamiglardir. Bu uygulamadaki
temel amag ise iretici kurumlar arasinda rekabet yaratmaktir. 1994 yilina kadar
konsiillerim 14’1 ayr1 bir satin alict kurum olusturmustur. Bu yeni yonelime genel

olarak Planlanmis Piyasa adi1 verilmektedir. Sistem icinde hastalara daha fazla oranda
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hekim se¢gme hakki taninmaktadir. Hizmeti satin alacak kurumlar olusturmayan
konsiillerde de piyasaci bir yonelim yasanmaktadir. Konsiillerle merkezi hiikiimet
arasinda yapilan bir anlagsma geregince acil rahatsizli§i olmayan biitiin hastalarin 7
giin i¢inde birinci basamak hekimince goriilmesi, genel pratisyen tarafindan sevk
edildikten sonra 90 giin i¢inde uzman hekime muayene olabilmesi ve ayni siire

icinde regetesini almis olmasi gerekmektedir.
2.4.4.3. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

Isveg’te birinci basamak saglik hizmetleri bilyiik 6lciide ilce saglik
merkezlerinde verilmektedir. Kirsal bolgelerde 6000 niifusa hizmet veren saglik
merkezlerinde ilge konseyinin atadigi hekim ve iki ebe- hemsire calismaktadir.
Hemsireler halk sagligi hizmetleri ile evde hasta bakimindan sorumludur. Hekimler
koruyucu hizmetler ve ilk basamak saglik hizmetini birlikte sunmaktadir. Hastalar
hekime, hiikiimet ve tabipler birliginin saptadigi kadar ticret ddemekte ve iicretin

2/3’sini sigortadan geri almaktadirlar (Varlik, 1992:5).

Isveg’te 1994 yilinda Aile Hekimligi Yasasi ¢ikarilmistir. Bu yasayla il
konsiillerine saglik hizmetine ulasimi arttiracak sekilde birinci basamak saglik
hizmetini organize etme ve Ozel c¢alisan hekimlerle aile hekimi olarak anlagma
yapabilme yetkisi verilmistir. Aile hekimlerinin ticretlerinin bir kism1 sabit {icret, bir
kismi da hizmet bas1 6deme olarak verilmektedir. Ancak 1995°de se¢imleri kazanan
sosyal demokratlar bu uygulamayi iptal etmislerdir. 1998 yilinda seg¢imleri kazanan
merkez sag hiikiimet birinci basamak saglik hizmetlerinde de sozlesmeli sisteme
geemeye yonelmistir. Bu durum da birinci basamak saglik hizmetlerindeki

ozellestirmeyi giiclendirmistir (Belek, 2009: 267).

Isveg’te birinci basamak saglik hizmetlerini sunmak kamunun gorevidir.
Birinci basamak saglik hizmetleri, yerel diizeyde organize edilmekte ve Birincil
Bakim Alt Bolgeleri aracilifiyla sunulmaktadir. Bu bdlgelerin niifusu ise 20-50 bin
arasindadir. Her bolgede en az bir saglik merkezi ve uzun siireli bakim ve hemsire
evleri bulunmaktadir. Birinci basamakta hem ayaktan tedavi edici hem de koruyucu
saglik hizmetleri sunulmaktadir. Birinci basamak saglik kurumlari, saglik merkezleri
adin1 tasimakta ve toplam 110 saglik merkezi bulunmaktadir. Saglik merkezlerinde

hekim, hemsire, ebe, fizyoterapist, jinekolog istthdam edilmektedir. 1995 yilinda
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birinci basamakta c¢alisacak genel pratisyenlerin uzman olmast zorunlulugu
getirilmistir. Bu sistem i¢inde hemsirelerin 6zel sorumlulugu vardir. Hemsire, saglik
merkezine gelen hastayr ilk goren ve saglik merkezinin genel pratisyenine ya da
hastaneye yonlendiren kisidir. Ayrica oOzellikle yaslilar i¢in ev ziyaretleri

yapmaktadir (Belek, 2009: 269).

Genel pratisyenler, il konsiillerinin {icretli calisanlaridir. Ucret diizeyleri
hizmet kalitesine ve is yogunluguna gore belirlenmektedir. Genel pratisyenler,
hastalardan para almamaktadir. Bir genel pratisyen giinde 15-20 hastayr muayene
edebilmektedir. Hastalar ise birinci basamak hizmetleri i¢in randevu almak

zorundadir (Belek, 2009: 270).

Koruyucu saglik hizmetlerinde asil sorumluluk belediyelere aittir. Saglik
egitimi okullarda 6gretmenler, okul hemsireleri ve okul hekimlerince verilmektedir.
Okul hekimleri bagisiklama ¢aligmalaria katilip, pap- smear alir ve meme kanseri
taramas1 yapmaktadirlar. Cevre sagligi hizmetlerinde de asil sorumlu belediyelere
aittir.  Birinci basamak saglik kuruluslarinda saglik kontrolleri, bagisiklama
hizmetleri, dogum 6ncesi bakim hizmetleri licretsiz olarak verilmektedir. Dis saglig
hizmetleri 19 yasina kadar ticretsizdir. Hastalar birinci basamaktaki hekime her
muayene oluslarinda 100-150 Kron, uzman muayeneleri ya da acil servislere
basvuruda her seferinde 200-300 Kron, hastane yatislarinda ise her giin i¢in 80 Kron
O0demektedirler. Ayaktan yazilan ilaglar i¢in yilda 900 Krona kadar olan harcamalarin
tiimiint hastalar kendileri karsilamaktadirlar. Kamu hizmetleri i¢in cepten yapilacak
harcamalarin iist sinir1 belirlenmistir. Buna gore; saglik hizmeti i¢in yilda en fazla
900 Kron (1000 Euro) ve ayaktan yazilan ilaclar i¢in de 1800 Kron cepten édeme
yapabilmektedir. Bunun iizerindeki miktar geri 6demeyle alinmaktadir. Ilag
harcamasinin geri alinabilmesi i¢in ilacin hiikiimetin hazirladig: ilag listesinde yer
almas1 gerekmektedir. Cocuklar maliyet paylasiminin disinda birakilmistir (Belek,

2009: 273-279).

2.4.5. Bulgaristan: Sosyalist Modelden Yeni Liberal Modele Gegis

2.4.5.1. Saghk Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

1989 yilindan beri yasanan politik degisiklikler saglik sistemini de

etkilemistir. Eski Semeshko modelinde saglik hizmetleri parasiz sunulmakta ve
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hizmete evrensel ulagim temeline dayanmistir. Saglik kurumlart devletin, saglik
calisanlar ise devlet gorevlisiydi. Ancak 1990’larin ortasina kadar merkezi sistem,
desantralize, cok bash zorunlu saglik sigortasi sistemine dogru evrilmistir. Ulusal
Saglik Sigortast Fonu olusturulmustur. Boylece hizmet {iretimi ve finansmani
ayrilmistir. Bu fon 28 bolgesel organiyla ayaktan tedavi hizmetlerini finanse
etmektedir. 2000°den beri de so6zlesmeli hastanelerden hizmet satin almaya
baglamistir. 1999°daki Saglik Kurumlar1 Yasasi’na gore ayaktan tedavi hizmetleri tek
veya grup halinde, saglik merkezlerinde ve bagimsiz tibbi tani merkezlerinde
verilebilmektedir. Hekimler ve saglik merkezleri sigorta kurumuyla sdézlesme

yapmak zorundadir (Belek, 2009:283).

Sistemin temel finansman mekanizmasi zorunlu sigortacilik, merkezi biitge,
belediye biitceleri, istege bagli 6zel sigortacilik ve cepten harcamalardir. Saglik
Bakanligy; tiniversite hastanelerini, ulusal ve bolgesel 6zellesmis saglik kurumlarini,
halk sagligi sistemini, ulusal saglik programlarini, aragtirma kurumlarmi finanse
etmektedir. 1992 yilindan beri belediyeler saglik hizmeti sunmaktan sorumludurlar.
1998°de sigorta fonunun kurulmasindan sonra ayakta tedavi hizmetlerinin timi,
yatakli tedavi hizmetlerinin de % 20’si sozlesmeler araciligiyla sigorta fonu
tarafindan finanse edilmektedir. Yatakli tedavi kurumlarinda ¢alisan hekimler ticretli,
ayaktan tedavide calisan hekimlere ise hizmet basina 6deme yapilmaktadir. Birinci
basamaktaki hekimlere kisi basina geri 6deme yapilmaktadir. Geri 6deme miktari
hekimin listesindeki hasta sayisiyla orantilidir. 1999 yilinda Saglik Bakimi
Kurumlar1 Yasasi, Ozellestirmeyi tammlamistir. Ozellestirmeyle ayaktan tedavi
hizmeti sunan kamu kurumlarinin genel pratisyenlere satisina veya kiralanmasina
olanak tanmmistir. Saglik sistemi biitliniiyle piyasa yonelimli bir yapiya
kavusturulmustur. Saglik Bakanli§i2nin 28 tane bolgesel yonetim birimi vardir.
Bunlar; politikalarin uygulanmasindan sorumludur. 1991°den beri belediyeler kendi
saglik kurumlarmi isletmektedir. Finansmanini da kendileri yapmaktadir. Sahip
olduklar1 kurumlar arasinda hastaneler, tan1 merkezleri, ayaktan tedavi klinikleri

bulunmaktadir (Belek, 2009: 284-285).
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2.4.5.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

Birinci basamak saglik hizmetleri 6zel olarak ya da grup olarak ¢alisan genel
pratisyenler ve/ veya ayaktan tedavi hizmeti sunan departmanlarca verilmektedir.
Herkes bunlarin arasindan istedigini secebilir. Genel pratisyenlerin kapi tutucu
islevleri vardir. Yatakli tedavi kurumlarinda ya da ayaktan kurumlarda galisan
uzmanlara sevk ederler. Uzman muayenesinde asgari iicretin % 2’si kadar katki pay1
verilmektedir. Uzmana dogrudan giden hastalar biitin masrafi cepten
karsilamaktadir. Genel pratisyenler temel muayeneyi yapar, acil miidahalede
bulunur, tani testleri uygulayip regete yazarlar. Ayrica aile planlamasi egitimi,
astlama, saglik egitimi de yapmaktadirlar. Hastalarin genel pratisyenlerini 6 ay i¢inde
degistirme haklar1 bulunmaktadir. Genel pratisyen basina diisen ortalama insan sayisi
1472’dir. Ancak iist bir sinir bulunmamaktadir. Ancak genel pratisyenlerin iilke

dagiliminda esitsizlik bulunmaktadir.

2.4.6. Kiiba: Sosyalist Tip Saghk Sistemi

2.4.6.1. Saghik Hizmetlerinin Finansmam ve Orgiitlenmesi

Biit¢esine oranla saglik gostergelerinin gelismis kapitalist iilkeler kadar iyi
olan bir saglik sistemi kurulmustur. Bu iilkede saglik hizmetleri devlet tarafindan
finanse edilmektedir. Devlet koruyucu ve rehabilite edici hizmetleri degil, aym
zamanda yliksek teknolojinin kullanildigi hastanecilik hizmetlerini de parasiz
sunmaktadir. Ulkeye uygulanan ambargoya karsin sagliga ayrilan pay
azaltilmamigtir. Saglik finansmani yiiksek derecede desantralize edilmistir. Kamu
saglig1 harcamalarinin % 92.6’s1 belediye biitgesinden finanse edilmektedir. Kiiba’da
herkesin esit saglik hakkini garanti altina almak i¢in, saglik sisteminin devlet biitcesi
ile finanse edilmesi ve parasiz, evrensel hizmet sunma ilkeleri korunmaktadir (Ochoa
ve Pardo, 1999: 314-315). Regete, ortopedik ortez, tekerlekli sandalye, dis, isitme
cihazi, gozlik icin ¢ok diisiik diizeyde cepten 6deme yapilmaktadir. Diisiik gelirli
vatandaslar, finansal yardim almaktadirlar ve ilag, protez vb gibi baz1 hizmetler i¢in
ticret ddememektedirler. Ulusal saglik sistemi {i¢ diizeyde yapilanmistir: ulusal, il ve
belediyeler. Planlama, yonetim, diizenleme ve denetleme c¢alismalart merkezi ve

yerel hiikiimet organlarinin gorevidir. Saglik hizmetlerine toplum katilimi ileri
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diizeyde saglanmistir. Cocuk felci ve kizamik hastaligini yok eden ilk tilkedir. Kisi
basina diisen GSMH 3649 §$ olan Kiiba, yoksul ancak gelir dagilimi en esitlik¢i olan
iilkedir (Erkog ve Caglayan, 2006: 459-469).

2.4.6.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi Uygulamasi

Birinci basamak hizmetleri “consultario” adi verilen Aile hekimligi
merkezlerinde; ikinci basamak “policlinicos” adi verilen uzmanlagsmis kliniklerde;
iclincili basamak hizmetleri ise hastaneler ve enstitiilerde verilmektedir. 1983 yilinda
aile hekimligi sistemine gecilmistir. Her mahalleye, okula ve fabrikaya bir aile
hekimi verilmistir. Her bir aile hekimi ve hemsiresi yaklasik 120 aileye hizmet
sunmaktadir. Sabahlar1 kliniklerinde poliklinik hizmetleri yaptiktan sonra ev
ziyaretlerine ¢ikmaktadirlar. Sevk gerektiren durumlarda uzmanla iletisim kurarak,
hastalarla birlikte giderler. Her 15-20 aile hekimi hemsireleriyle birlikte bir ¢alisma
grubu olustururlar (Payc1 ve Unliioglu, 2008; Erkog ve Caglayan , 2006: 459-469).

Kiiba’da uygulanmakta olan aile hekimligi modeli birinci basamak saglik
hizmetlerine yeni olanaklar sunmaktadir. Aile hekimligi sisteminin sundugu yeni

olanaklar su sekilde siralanabilir:

- Temel birim ailedir. Aile ortaminin bireyin saghgint etkiledigi
diistiniilmektedir. Aileler sagligin korunmasi, rehabilitasyon ve tedavi
uygulamalarina katilmaya tesvik edilmektedir.

- Hekim ile hasta arasinda yakin iliski vardir ve bu iligki, toplum katiliminin
gelistirilmesine de yansimaktadir.

- Aile hekimligi c¢evresel sorunlarin ortadan kaldirilmasi acisindan daha iyi
olanaklar sunmaktadir.

- Aile hekimleri toplumun i¢inde yasadiklarindan, sistem saglik hizmetlerinin
kullanimin gelistirmektedir.

- Aileler ve hekim arasindaki yakin iligki erken taniy1 kolaylastirmaktadir.

- Aile hekimligi sistemi ile hastalik komplikasyonlarinin 6nlenmesi daha kolay
gerceklestirmektedir.

- Aile hekimleri, bdolgelerindeki hastanelerde gece ndbetlerine kalmakta,
hastaneye yatmis hastalarin1 ziyaret etmekte, hastane hekimleriyle isbirligi

icinde ¢alismakta ve Onerilerini sunmaktadirlar.
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- Uzmanlar aile hekimlerinin ofislerinde hasta konsiiltasyonu yapmaktadirlar.
Bu konsiiltasyon zaman zaman hastanin evinde gerceklesmektedir. Boylelikle
laboratuar ve rontgen tetkiklerinde daha az gecikme yasanmaktadir.

- Aile hekimlerinin hizmet verdikleri niifusun az olmasi hastalara gerekli
dikkatin gosterilmesini saglamaktadir.

- Birinci basamak saglik hizmetlerini veren sistemde uzmanlarin istihdam

edilmesi hizmet kalitesini arttirmaktadir (Belek,2003: 136).
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UCUNCU BOLUM
Ti’JRKi\gE’DE SOSYAL DEVLETTEN YENI LIBERAL POLITIKALAR
DOGRULTUSUNDA SAGLIK HiZMETLERININ DONUSUMU

3.1. Tiirkiye’de Refah Devletinin Gelisimi ve Doniisiimii

3.1.1. Cumhuriyetin ik Yillarinda Refah Devleti Uygulamalari

Cumhuriyetin ilk yillarinda izlenen ekonomi politikalarin temel amaci ulusal
kalkinmanin her alanda saglanmasidir. Devletin ekonomideki onciiliigli ile serbest
piyasa sisteminin birlikte gelistirilmesi amaglanmistir. 1923-1929 doénemi, Lozan
Antlagmasinin golgesinde, 1. Izmir Iktisat Kongresi kararlar1 cercevesinde liberal
politikalarin uygulandig: bir siireci ifade etmektedir. Iktisat Kongresinde ekonomik
liberallesmenin oniindeki engellerin kaldirilmasi, yerli sermayenin kurulmasi, 6zel
girisimcilige oncelik verilmesi ve ulusal sanayinin gelistirilmesi i¢in koruyucu bir
giimriik politikastnin  izlenilmesi gerekliligi benimsenmistir. Iktisat Kongresi
kararlar1 dogrultusunda tiiccar, ¢ift¢i ve sanayicilere ¢esitli imtiyazlar taninmistir. Bu
donem; genel olarak devlet miidahalesinin olmadigi, serbest piyasa ekonomisi

kurallarinin hakim oldugu bir siirectir (Sallan Giil, 2004: 265; Onder, 2003b:265).

Devlet bu donemde, 6zel kesimi tesvik etmis ve dogrudan girisimei olmaktan
olabildigince uzak durmustur. Devlet ekonomik yasantida pek az rol almigstir. Kit
kaynaklarim1 daha cok bazi altyapi kurumlarinin kurulmasi ve yabanci sermaye
elinde bulunan ve toplumun ortak gereksinimlerinin karsilanmasinda kullanilan
kurulus ve tekellerin satin alinmasina ve devletlestirilmesine ayirmistir. Bu donemde;
kapitalist tliretim bicimi temelinde bir ulus devlet insa etmek, ulusal sanayiyi
gelistirmek ve bir an Once Bati uygarligmmin diizeyine ulasmak icin ¢alisma
yasaminin diizenlenmesi ve stirekliligin saglanmast konusunda siki tedbirler

alimmustir (Miiftiioglu, 1996: 65; Sallan Giil, 2004: 265).

1926-1930 doneminde sanayilesme cabalarina O6nem verilmis, ancak
koyliilere ve iscilere yonelik herhangi bir iyilestirici gelisme ya da sosyal giivenlik
Onlemi alinmamistir. Sosyal devlet yoniindeki en dnemli gelisme ise 1926 yilinda

egitim alaninda yasanmis ve her kademede egitim parasiz hale getirilmistir. Sosyal
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giivenlik alanindaki ilk gelisme ise 1930 tarihli 1683 sayili Umumi Hifzissthha
Kanunu’dur. Bu kanunla; emekli, dul ve yetim ayliklarinin hazineden 6denmesini
Oongoren blitce sistemine gecilmistir. Ayrica bu kanunla, memur ve emekli sandiklari
tek kanunda birlestirilmistir. Ek olarak bu kanunla, is¢i sagliginin korunmasi ve bazi

tedavi giderlerinin karsilanmas1 amaglanmistir.

3.1.2. 1945- 1960 Yillar1 Arasinda Refah Devleti Uygulamalari

Cumbhuriyetin ilk yillarindan beri her tiirlii devlet kolaylig1 ve himayesini
gérmiis olan 6zel girisim, pasif ve devletin endiistrilesme arzusunda etkisiz ve
yetersiz kalmistir (Talas, 1999: 495,514). Bu donemde izlenen liberal politikalarin
endiistrilesme dogrultusunda basarili olamamasit (Koray, 2000: 100), Lozan
Anlagsmasina gére Osmanli bor¢larinin 6denmeye baslamasi ve 1929 yilinda patlak
veren ekonomik kriz sonucunda izlenen ekonomik politikalardan vazgecilmistir.
Boylece liberal politikalardan vazgecilerek korumaci-devlet¢i  politikalara
yonelinmistir.  1930°dan itibaren Cumbhuriyetin kurulusunda benimsenen devletin
sadece diizenleyici oldugu ekonomi politikalar1 yerine, devletin ekonomide girisimci
olarak yer aldig1 politikalar benimsenerek uygulanmaya baslamistir. Ayrica sosyal
giivenlik sisteminin kurulmasinda Batili iilkelere paralel gelismeler yasanmistir

(Boratav, 2003a: 59-62; Sallan Giil, 2004: 267).

Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemi alaninda ilk 6zgilin diizenleme 1945
yilinda gerceklesmistir. Cumhuriyetin kurulmasiyla birlikte bazi kanunlarla, is¢ilerin
karsilastiklar1 kimi riskler onlenmeye calisilmigsa da ilk sosyal sigorta kanunlari
1945 yilinda cikarilip, 1946 yilinda uygulamaya konulmustur. Bu kanunlar; is
kazalari, meslek hastaliklar1 ve analik sigortasini igeren bir sigorta programinda
iscilere is glivencesi saglamayr amaglamistir. Calisanlarin sosyal giivenliklerini
sosyal sigortacilik anlayisi i¢inde yiiriitmek icin 1945 yilinda “Calisma Bakanhig1”
kurulmustur. Ayrica bu bakanligin kurulusu sirasinda Keynesci refah devletinin
temel ilkelerinden olan tam istihdamin saglanmasi da hedeflenmistir (Sallan Giil,

2004: 267).

Sosyal sigortacilik alaninda yapilan diger diizenlemelerden birisi de 1950
yilinda 5434 sayili kanunla Emekli Sandig1 Kurumu Kanunun ¢ikarilmasi olmugtur.

S6z konusu kanunla, memurlarin aylik ve emeklilikleri diizenlenmistir. Yine ayni yil
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icinde yiirlirliige konulan Yashilhik Sigorta Kanunu ile yaslilik sigortasi kolu
kurulmustur. Ayrica 1950 yilinda is¢iler i¢in hastalik sigortast kanunlar1 hazirlanmis
ve 1951 yilinda uygulamaya konularak, zamanla tiim yurt ¢apina yayilmistir. 1950’11
yillarin ikinci yarisindan sonra, sosyal giivenlik alaninin kapsami genisletilmistir. Bu
baglamda 1957 yilinda sosyal giivenlik uygulamalarindan olan devlet¢e bakilma
ilkesinin bir geregi olarak 2828 sayili kanunla Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Genel Midiirliigii kurulmustur. Ayni yil yiiriirliige giren 6972 sayili kanunla
anasiz, babasiz ya da terk edilmis, ihmal edilmis, korunmaya muhta¢ ¢ocuklarin
bakim evlerinde ya da koruyucu aile yaninda bakimlarmin saglanmasi

kararlastirilmistir.

3.1.3. 1960-1980 Yillar1 Arasinda Refah Devleti Uygulamalar:

Ulkemizde 1960- 1980 déneminin en belirgin dzelligi; planli ve ithal ikameci
politikalarin uygulamaya sokulmustur. 1961 Anayasasi ile kurulmus olan Devlet
Planlama Tegkilat1 6nciiliiglinde, bes yillik kalkinma planlar1 dogrultusunda yeni bir
kalkinma ve endiistrilesme hamlesine girilmistir. 1961 Anayasasi vatandaglara genis
sosyal haklar tanimistir. Bu sosyal haklar; ailenin korunmasi, miilkiyet hakkinin
toplum yararina diizenlenmesi, ¢alisma ve sézlesme 6zgiirliigii, ekonomik ve sosyal
hayatin ve calisma alaninin diizenlenmesi, sosyal giivenlik hakki, saglik hakkai,
O0grenimin saglanmasi, ¢alisma hakki, sendika ve grev hakki vb olarak siralanabilir.
Devlet, kisiye taninan bu haklar1 yerine getirmekle yiikiimlii tutulmustur (Yildirim,

1994: 48).

[.Bes Yillik Kalkinma Planindan itibaren sosyal giivenlik, sosyal sigortalar ve
sosyal yardim hizmetlerinden olusan bir sistem olarak kabul edilmis ve alanin
genisletilmesi, issizlik sigortasinin da kanunlastirilmasi i¢in gerekli Onlemlerin
alinmasi kararlagtirillmistir. 1965 yilinda degisik kanunla 506 sayili Sosyal Sigortalar
Kanununda birlestirilmislerdir. SSK’nin is¢i ve isverenlerin odedikleri aitdatlarla
finanse edilmesi esasi kabul edilmistir. Baslangigta sadece isgilerin sosyal
giivenliklerini saglamaya yonelik olarak kurulan SSK zamanla genis kapsamli bir
sigorta kurulusu olmugstur. 1969 yilindaki 1186 sayili Kanunla Cumhuriyet Senatosu

tiyeleri, Avukatlar da kapsama alinmistir. Ayrica 1972 yilinda bagimsiz calisanlar da
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sosyal sigorta sistemine alinmiglardir. Bagimsiz calisanlarin yaghlik, sakatlik ve

Oliim risklerini karsilamak lizere Bag-Kur kurulmustur (Sallan Giil, 2004: 271-272).

Bu donemde evrensel bir saglik hizmetinden ¢ok sosyal sigorta kapsamina
dahil olanlarla bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisilerin saglik harcamalar1 finanse
edilmistir. 1970’lerin sonlarinda SSK, Emekli Sandigi, Saglik Sosyal Yardim
Bakanlig: ile biitgeden ayrilan paylarla birlikte toplam saglik harcamalarinin miktari
50 milyon TLolmustur. GSMH igindeki oran ise % 1 civarindadir. Kisacas1 saglik
alan1 kamu sosyal giivenlik harcamalar icinde 6nemli bir yer tutmamis ve 1980’lere

kadar temel bir devlet sorumlulugu olarak goriilmemistir.

3.1.4. 1980 Sonrasi Donemde Refah Devletinin Doniisiimii

1970’lerin sonlarindan baglayarak Avrupa iilkelerinin bir¢ogunda refah
devletine yonelik saldirilar artmis, sosyal devletten uzaklasma ¢abalarinda
ozellestirmeler ve devletin kiigiiltiilmesine yonelik diger politikalar devreye girmistir.
24 Ocak 1980 kararlar1 ile devlet, ithal ikameci politikalarina son vererek, disa acik
bliylimeyi ve liberalizasyon politikalarin1 6ngérmiistiir. Ayrica ihracaati tesvik
etmeye yonelirken, emegin ucuzlatilmasini saglayacak politikalar1 da glindeme
getirmistir. Ac¢iklanan ekonomik paket; devletin kii¢iiltiilmesini ve 6zellestirmeleri de
getirmistir. Kisacas1 devlet, hem kamu hizmetlerinde kisitlamaya giderek hem de
kamu iktisadi kuruluslarda 6zellestirmeye yonelerek iicretliler lehine oynadigi sinirh

rolden de geri ¢ekilmistir (Koray, 2000: 112).

Yeni liberal politikalar her ne kadar 12 Eyliil siireci ve 24 Ocak kararlari ile
baslamissa da 1983 yilinda Turgut Ozal’in segimleri kazanip iktidara gelmesiyle hiz
kazanmustir. Ilk olarak, sigorta sisteminin asir1 biirokratik yapisi hafifletilmis,
yonetim masraflarinin azaltilmasi, prim oranlarinin enflasyona endekslenmesi ve
tahsil edilmesindeki giigliiklerin giderilmesi hedeflenmistir. Bu amagla, 1983 yilinda
2977 sayili Yetki Kanunu ¢ercevesinde SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandiginda
biirokratik islemler azaltilmistir. Ikinci olarak, 1985 yilinda artan enflasyona paralel
olarak 3203 sayil1 kanunla SSK prim tahsilatin1 artirma ve gecikme zamlarini giliniin
sartlarina uygun hale getirme esaslar1 belirlenmistir. Son olarak da sosyal giivenlik
alaninda girisimeci siifin desteklenmesi ve sigorta sistemi igindeki haklarim

genisletilmesine yonelik yeni bir kanun hazirlanmistir. 1985 yilinda ¢ikarilan 3235
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sayili kanunla Bag-Kur istirak¢ilerine saglik yardimlarindan yararlanma hakki

taninmistir (Sallan Giil, 2004: 286).

Bu doneme iligkin en 6nemli gelisme ise, 1991 yilinda hayata gegirilen Yesil
Kart olmustur. Tiirkiye’de saglik sigorta sistemi, ¢alisanlara yonelik olarak
gelistirildiginden dolayi, ¢alismayan veya calisamayacak konumda olan ve sosyal
giivencesi olmayan vatandaglarin sagliga yonelik ihtiyaglarmi kendi olanaklartyla
veya yakinlar araciligiyla, geleneksel yardimlasma iliskileri igerisinde karsiladiklar
varsaytlmistir. 1991 tarihinde saglik yardimlari Fak-Fuk-Fon kapsamina dahil
edilmis; 3816 sayili yasayla hastane iicretlerini 6deme giicli olmayan yoksullarin tiim
tetkik ve tedavileri, Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde veya bu hastanelerin sevk
etmesi durumunda {iniversite hastanelerinde {icretsiz olarak  yapilmasi
kararlastirilmistir.  Sosyal giivencesiz yoksullarin saglik hizmetlerini karsilamalari
amaciyla verilen Yesil Kart kisi sayist 1999 yilinda 8.7 milyona ulagsmistir. 2003
yilinda bu say1 ise 13.266.505’e ulagsmistir. Aslinda Yesil Kart uygulamas: yeni
liberal politikalar dogrultusunda sosyal gilivenlik alaninin doniisiimiinde bireysel
saglik sigortasina gegiste bir ara uygulama olarak diisiiniilmiistiir. Bu baglamda
vatandaslarin Yesil Kart’a gosterdigi asir1 talep aslinda bir biitliin olarak saglik
sisteminin gozden gecirilmesini gerektirmektedir (Sallan Giil, 2003: 56-58). Bu
sebepten dolayr Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin gelisimi ve 1980 sonrasinda yeni

liberal politikalar dogrultusunda yasadig1 doniisiim ele alinacaktir.

3.2. 1923- 1960 Yilann Arasinda Saghk Hizmetleri: Koruyucu Saghk

Hizmetlerine Artan Onem
3.2.1. Refik Saydam Donemi

Cumbhuriyet doneminin ilk Saglik Bakanm1 Dr. Refik Saydam, toplumsal bir
sorun haline gelen bulasici hastaliklarla miicadeleye oncelik vermistir. Bu ¢ercevede
Saglik Bakanligi, koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik vererek salgin hastaliklarla
miicadele amaciyla dikey orgiitlenme yapis1 gelistirmistir. Dikey orgiitlenmede, tek
hastalikla savagan orgiitler s6z konusu olmustur. Saglik Bakanligi; sitma, trahom,
frengi ve lepra hastaliklariyla savasmak lizere ayri ayri orgiitler kurmustur. Bu
yapilanma i¢inde koruyucu saglik hizmetleri topluma iicretsiz olarak sunulmustur.

Bu donemde koruyucu hizmetleri 06zendirmek amaciyla, koruyucu saglik
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hizmetlerinde ¢alisan hekimlere, tedavi edici hizmetlerde ¢alisan hekimlerden daha
yiikksek ticret verilmistir. Koruyucu hizmetlere verilen 6nem, bu hizmetlerde
calisanlarin maaglarina da yansimistir. Bunun carpici bir 6rnegi olarak; bir sitma
savas hekimine validen daha fazla, trahom savas teskilat1 baskanina ise milletvekili
icretinden 3 kat daha fazla maas 6denmis olmasi1 gosterilebilir (Fisek ve Dirican:

1973).

Koruyucu hizmetlere verilen bu 6nemin aksine tedavi edici hizmetlerin
sunumunu Saglik Bakanligi’nin listlenmemis olmasi, hastanecilik hizmetlerinin yerel
yonetimlere birakilmis olmasi, saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi prensibine
aykirt olup, bu donemin eksikligi olarak goriilmektedir. Saglik Bakanligi birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunu hiikiimet tabipleri araciligiyla
gerceklestirmeye calismis, ancak yetersiz kalmistir. Birinci basamak saglik
hizmetleri; hekim muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde
stirdiiriilmiistiir (Fisek, ve Dirican: 1973). Saglik Bakanligi, bu donemde actig1 birkag
“Numune Hastanesi” disinda tedavi hizmetleri alanina girmemistir (Metin, 2003).
Saglik Bakanligi’nin tedavi hizmetlerinde sorumluluk almamasi, bu hizmetlerin

sunumunda 6zel kesimden bir beklenti i¢inde oldugunu diisiindiirtmektedir.

1923 yilinda iilkemizde toplam 86 hastane bulunmaktaydi. Bu hastanelerde
bulunan yataklarin yarisi, Belediye ve Ozel Idarelere ait hastanelerde; iigte biri dzel
ve yabancit azinlik hastanelerinde; kalani ise yalmizca 3 tane olan Devlet
Hastanelerinde bulunmaktaydi. Bu kosullarda, Saglik Bakanligi’nin yapabilecegi en
1yi sey, tedavi hizmetlerinden ¢ok, koruyucu saglik hizmetlerine agirlik vermekti.

Tablo 3: 1923 Yilinda Ulkemizdeki Yatakh Tedavi Kurumlar:

Kurum Tiirii Kurum Sayisi Yatak Durumu

Say1 Yiizde
Devlet Hastanesi 3 950 14.7
Belediye Hastanesi 6 635 9.9
Ozel idare Hastanesi | 45 2450 38.1
Ozel, Yabanci Azinlik | 32 2402 37.3
Hastanesi
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Toplam 86 6437 100.0

Kaynak: SSYB, 1973:250.

Cumbhuriyetin kurulus doneminde, saglik hizmetlerini gelistirme ¢abalarinda
karsilagilan en biiyiikk zorluk, biitce yetersizliginden ¢ok, yeterli sayida hekim,
hemsire ve ebe bulunmamasi olarak ifade edilmistir. 1923 yilinda {ilkemizde 554
hekim, 530 saglik memuru, 136 ebe, 69 hemsire, 4 eczaci bulunmaktadir (Ozdemir,
2001: 259). Bu nedenle, donemin Saglik Bakani, saglik personeli yetistirilmesine
biiyiikk 6nem vermistir (Fisek, 1985: 159). 1924 yilinda Tip Fakiiltesi mezunlarinin
tiimiinii kapsayan mecburi hizmet yiikiimliiligii konulmus' ve tip talebe yurtlari
acilmistir.  Tip fakiiltesi yurtlarinda kalarak egitimini bitirenlere, 4 yil Saglik
Bakanligi’'nda zorunlu hizmet kurali getirilmistir (Oztek, 2001: 61). Boylece, saglik
hizmetlerinin gergeklestirilmesi i¢in yeterli say1 ve nitelikte saglik personelinin
yetistirilmesi yolunda ilk adimlar atilmistir (Akdur, 1976: 63). Tip talebe yurdu,
hekim gereksiniminin karsilanmasinda c¢ok etkili olmus, hekim sayis1 hizla
yiikselmistir (Fisek,1985: 160). 1930 yilinda hekim sayisinin 1182°ye ulagmis
olmasina karsin, bu say1 iilke ihtiya¢larinin karsilanmasinda ¢ok yetersiz kamigtir. Bu
donemde sadece bir tip fakiiltesi bulunmaktadir. Hekim yetistirilmesi amaciyla yeni
tip fakiltelerinin kurulmamasi, Refik Saydam’in en biiylik eksikligi olarak

degerlendirilmektedir (Fisek ve Dirican:1973).

Saglik Bakanligi, 1925 yilinda hazirlamis oldugu ilk ¢alisma programinda,

¢oziimlenmesi zorunlu saglik sorunlarini sdyle tespit etmistir (SSYB, 1973: 38):

- Devlet saglik orgiitlinii genisletmek,

- Hekim, saglik memuru ve ebe yetistirmek,

- Numune hastaneleri ile dogum ve ¢ocuk bakimevleri agmak,

- Sitma, verem, trahom, frengi, kuduz gibi 6nemli hastaliklarla miicadele
etmek,

- Saglikla ilgili kanunlar yapmak,

- Saglik ve sosyal yardim orgiitiinii koye kadar gétiirmek,

- Merkez Hifzissihha Enstitiisti ve Hifzissthha Okulu kurmak.

" Mecburi hizmet yiikiimliiliigii, 8 Kasim 1923 tarih ve 369 sayili Kanun ile yiiriirliige konulmus ve bu
Kanun 1932 yilinda 2000 sayili Kanun ile yiirtirliikten kaldirilmistir.
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Ankara’da Merkez Hifzissihha Enstitiisii kurulmasi c¢aligmalari, bu program
sonrasinda baslamis; Sivas ve Ankara’da kurulan kimyahaneler birlestirilerek
Merkez Hifzissthha Enstitiisii kurulmustur. Bakteriyoloji, immiinobiyoloji ve
farmakoloji boliimlerinden olusan Enstitii, Refik Saydam’in ¢abalar ile gelismis ve
Cumhuriyet doneminin yiiz aki sayilabilecek bir saglik kurulusu haline gelmistir
(Giirsoy: 1720). Merkez Hifzissihha Enstitiisii'nde 1931 yilinda serum ve asi
iretimine baslanmistir. 1933°de Simple Metodu ile kuduz asisi, 1937°de kuduz
serumu Uretimine baglanmis ve 1934°de c¢icek asis1 iiretimi {ilke ihtiyacim
karsilayacak diizeye ulasmistir (Soyer, 2004: 78). Asi ve serum iretimi, ihtiyaci
karsilayacak diizeye ulagsmig ve boylelikle iilke disa bagimliliktan kurtulmustur.

Tablo 4: Saghk Bakanhg Biitcesinin Devlet Biitcesine Orani 1923-1955.

Yil Devlet Biitcesi Bakanlik Biitcesi | Bak.Biit.Dev.Biit.Or.%
Bin TL Bin TL
1923 137.333 3.038 2.21
1925 183.932 4.860 2.64
1930 222.646 4.502 2.02
1935 190.011 4.820 2.54
1940 268.476 8.185 3.05
1945 603.404 18.809 3.12
1950 1.487.208 60.615 4.08
1955 2.940.727 152.463 5.18

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri 2002: 22.

Bu donemde, devlet biit¢esinin 137.3 milyon TL oldugu 1923 yilinda Saglik
Bakanligi’nin biitgesi 3 milyon TL (% 2.21), 1925 yilinda devlet biit¢esi 183.9
milyon TL iken Saglik Bakanligi’nin biit¢esi 4.8 milyon TL (% 2.64), 1930 yilinda
devlet biitcesi 222,6 milyon TL iken Saglik Bakanligi’nin biitcesi 4.5 milyon TL (%
2.02) olarak gerceklesmistir (SB, Saglik istatistikleri 2002: 22).
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1925 yilinda hazirlanan ¢alisma programindaki hedefe uygun olarak izleyen
yillarda, saglik hizmetlerini diizenleyen {i¢ kanun ¢ikarilmigtir. Bunlardan birincisi
1928 yilinda cikarilan 1219 sayili “Tababet ve Sua bat1 Sanatlarinin Tarzi Icrasina
Dair Kanun, ikincisi 1930 yilinda kabul edilen 1593 sayili Umumi Hifzissihha
Kanunu, iigiinciisii ise 1936 yilinda ¢ikarilan 3017 sayil1 Sthhat ve Ictimai Muavenet
Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu’dur. Bu kanunlardan ilk ikisi giiniimiizde de
gecerli olup, Sthhat ve Ictimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin Kanunu ise

yeni bir teskilatlanmaya gidilmesi nedeniyle 1983 yilinda ytiriirliikten kaldirilmistir.”

1219 sayili Kanunda; tabipler, dis tabipleri ve disciler, ebeler, siinnetgiler,
hastabakici, hemsirelerin mesleklerini icra etmelerine iliskin hiikiimler yer
almaktadir. Bu kanunla “tababet sanat1” ifadesi kullanilmis ve hekimlik meslegine
ayricalikli bir konum verilmistir. Hekimlere resmi gorevlerinin yaninda, evinde veya
muayenehanesinde hasta bakabilme hakki taninmis, bu sekilde hekimlerin resmi
gorevlere kayitsiz kalmasi dnlenmeye c¢alisilmistir. Bunun yaninda gerekli egitimi ve
Saglik Bakanlii’nin iznini almadan tababet ve dallarinda faaliyet gosteren kisilere

iliskin ceza hiikiimleri getirilmistir.

Halen yiiriirliikte olan ve saglik hizmetlerinin diizenlenmesinde esas kabul
edilen, 1593 sayilt Umumi Hifzissthha Kanunu’nun 1. Maddesinde;

Memleketin sthhi sartlarini 1slah ve milletin sthhatine zarar veren biitiin hastaliklar veya sair muzir

amillerle miicadele etmek ve miistakbel neslin sihhatli olarak yetigmesini temin ve halki tibbi ve

ictimai muavenete mazhar eylemek umumi Devlet hizmetlerindendir.

ifadesiyle saglik ve sosyal yardim hizmetleri asli devlet gorevlerinden biri olarak
kabul edilmistir.  Aym1 kanunun 2. Maddesiyle de, bu devlet hizmetinin
yirlitilmesinde ve Milli Savunma Bakanligi disindaki biitiin diger kurumlar
tarafindan yliriitiilen saglik ve sosyal yardim hizmetlerinin denetlenmesinde *“ Saglik
ve Sosyal Yardim Bakanligi”na yetki verilmistir. Bu yasaya gore Saghk

Bakanligi’nin gorevleri;

- Dogumu artiracak ve ¢ocuk oliimlerini azaltacak onlemleri almak,

- Dogum oncesi ve dogum sonrasi anne sagligini korumak,

2 Saglik Bakanligi'min Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname, tarih:
13.12.1983, say1: 181, madde: 48 14.12.1983 tarihli ve 18251 sayili Resmi Gazete.
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- Bulasic1 ve salgin hastaliklarin iilkeye girmesini engellemek,

- Yurtiginde her tiirlii bulasici ve salgin hastaliklarla ve ¢ok miktarda 6liime
sebep olan diger zararl etkenlerle miicadele,

- Hekimlik ve diger saglik mesleklerinin uygulanmasina nezaret etmek,

- (Gidalar ile ilaglar ve biitiin zehirli etkili ve uyusturucu maddelerle, yalniz
hayvanlar i¢in kullanilanlar harig, her tiirlii serum ve asilar1 denetlemek,

- Cocukluk ve genclik sagligina iligskin islerle, ¢ocukluk ve genclik sagligini
korumaya ve gelistirmeye yonelik tesisleri denetlemek,

- Okul saglig1 hizmetleri,

- Calisma ve meslek sagligin1 koruma isleri,

- Maden sular ve benzerlerine nezaret,

- Hifzissihha kuruluslar1 ve bakteriyoloji laboratuarlar1 ve hayati muayene ve
tahlillere mahsus kuruluslar1 kurmak ve idare etmek,

- Mesleki 6gretim kurumlarini kurmak, idare etmek ve dengi kurumlar
denetlemek,

- Akl hastalar1 ve diger ruh hastaliklarin1 tedavi i¢in hastaneler ile malul ve
Oziirli kisileri kabul edecek yurt ve benzeri miiesseseleri kurmak ve idare
etmek,

- Gogmenlerin saglik isleri,

- Hapishanelerin saglik kosullarina nezaret etmek,

- Tibbi istatistikleri diizenlemek,

- Saglik yayin ve propaganda isleri,

- Ulasim araglarinin saglikli olmasina nezaret etmek seklinde siralanmastir.

Bu kanunla Saglik Bakanligi’na verilen genel sagligi koruyucu onlemlerin
yaninda tedavi hizmetlerinin ylriitiilmesi belediyelere, 6zel idarelere ve diger yerel
yonetimlere verilmistir (madde 4). Bu diizenlemede Bakanlik, yerel yonetimlere
rehber olmak {iizere bazi yerlere numune tesisler kurmakla yikiimli tutulmustur.
Refik Saydam déneminde Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da Saglik
Bakanligi’na bagli numune hastaneler kurmakla yetinilmis, belediye ve 6zel idareler
hastane agmak i¢in tesvik edilmistir (Fisek, 1985: 159). Hiikiimet tabipligi ve saglik
midirliigii saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde temel birimler olarak kabul edilmis;

bunun yaninda sitma, frengi, trahom gibi Onemli sorunlarin kisa zamanda
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¢cozlimlenmesi i¢in saglik midiiriine bagl olmayan ve kismen genel idare disinda

orgiitler kurulmustur (Fisek, 1985: 160).

Bir anlamda bulasic1 hastaliklarla miicadele amaciyla dikey Orgiitlenme
yontemi tercih edilmistir. Bu donemde saglik hizmetlerinde 6ncelik, savas yillarinda
bozulan halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi ve ¢ok sayida 6liime yol agan bulasici
hastaliklarin 6nlenmesine verilmistir. 309 maddelik Umumi Hifzissthha Kanunu’nun
130 maddesi bulasict hastaliklarla miicadeleye ayrilmis ve bulasici hastaliklarla
miicadele yollar1 belirlenerek, bu hastaliklarla ilgili ihbar zorunlulugu getirilmistir

(Mazgit,1998: 154).

Tedavi hizmetlerindeki yetersizlik sonucu Saglik Bakanligi “Muayene ve
Tedavi Evi” kurumlarmi (5-10 yatakli) 1936°da 20 ilce merkezinde agarak, bu
hizmetlerin sunumunu stlenmeye baglamistir (Soyer, 2004: 78). Saglik
hizmetlerinin kirsal kesime ulastirilabilmesi amaciyla, “seyyar tabiplik” uygulamasi
baslatilmistir. Devlet tarafindan atanan, olanaklari il 6zel idarelerince saglanan, bir
ayin 20 giinli koy ziyaretleri yapmakla yiikiimlii olan, kdyde ayaktan tedavi yapan ve
ilaglar1 ticretsiz dagitan bu hekimler birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda

onemli islevler gormiistiir (Soyer, 2004: 79).

3.2.2. Behcet Uz Donemi: Tedavi Edici Hizmetlerin Merkezden

Yonetilmesi

Ikinci Diinya Savasi doneminde, Tiirkiye’nin savasa girmemesine ragmen
iilkedeki saglik diizeyi gerilemistir. Savas yillarmin getirdigi ekonomik sikintilar,
hastaliklarla miicadelede kullanilan ilaglarin, ara¢ ve gereclerin ithalatini
giiclestirmis; sitma basta olmak iizere tifiis, ¢icek gibi hastaliklar biiyiik salginlar
yapmustir. 1942-1944 yillan arasinda yasanan ¢igek hastaligi salgininda 6 bini askin
cigek vakasi tespit edilmis ve hastaliga yakalananlardan 678’1 dlmistiir. 1942 ve
1943 yillarinda sitma vakasinin artmasi sonucunda, sitma olim orami % 32’ye
cikmistir. Ayrica tliberkiilozdan oliimler, toplam 6liimler i¢inde % 13.5°e ulagsmistir
(Soyer, 2004: 84-85; Fisek, 1985: 161). 2. Diinya Savasi siirecinde olusan; sitma,
cigek, frengi vb hastaliklarin salginlari ile miicadeleyi temel alan “Olaganiistii sitma
Savas Kanunu” ¢ikarilmisg, hastaliklara 6zgii hastalik merkezli dikey orgiitlenmelere,

Ana- Cocuk Sagligi hizmetleri de eklenerek 1952 yilinda ACS Merkezleri hizmete
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sokulmus ve dikey yapilanmalar daha da yayginlastinlmistir (SB,2003:6; Oztek,
2001: 62).

Bu kosullar altinda, saglik hizmetlerinin rasyonel ve planli bir sekilde
uygulanmasi i¢in ¢alismalar hizlandirilmis ve 1946 Kasim ayinda toplanan Yiiksek
Saglik Surasi’nda donemin Saglik Bakan1 Dr.Behget Uz un onderliginde hazirlanan
“Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1” onaylanmistir. Bu planin hedefleri sunlardir
(SSYB, 1973: 43):

- leri iilkelerin 6ncelikle ele aldiklar1 koruyucu saglik hizmetleri igin gerekli
orgiitli kurmak ve gelistirmek,

- Koyliik bolgeleri saglik orgiitiine kavusturmak,

- Mevcut saglik personelini ve yenilerini gliniin ihtiyaglarina gore yetistirmek,

- Mevcut hastaneleri ve diger saglik miiesseselerini ilmin ve zamanin yeni
icaplarina uygun hale getirmek,

- Biitiin illerimizi icine almak {iizere yurdumuzun liizumlu boélgelerinde
personel ve orgiit bakimindan tam saglik tesisleri kurmak,

- Bu islerin en verimli bir tarzda gergeklestirmek i¢in de Milli Saglik Bankasi

veya Milli Saglik Sigortasi Kurumu ve Saglik Sandiklar1 kurmak.

Izleyen yillarda Birinci On Yillik Saglik Plani’nin hedeflerine uygun sekilde
saglik hizmetini kdylere kadar gotiirebilmek i¢in saglik merkezleri kurulmasi yoluna
gidilmis ve her 40 koy i¢in (yaklasik olarak 20.000 niifusa) bir saglik merkezi
kurulmasi kararlastirilmistir. Her saglik merkezinde, acil vakalar i¢in 10 hasta yatagi,
iki hekim ve tedavi hizmetleri ile koruyucu hizmetleri birlikte yiiriitebilmek igin 11
saglik personeli bulunmasi planlanmisgtir. Bu Orgilitlenme modelinde, Ankara
Etimesgut’ta gelistirilen Kirsal Bolge Saglik Merkezi’'nden esinlenilmistir ( Fisek,
1991:3).

Birinci On Yillik Saghk Plani’'nda, modern saglik yoOnetiminin temel
prensiplerinden olan tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin ayni orgiite verilmesi
ve hizmet {nitelerinin niifus esasma gore kurulmasi kabul edilmistir (Fisek,1985:
162). Bu planin diger 6énemli bir noktasi ise “Milli Saglik Bankasi” veya “ Milli

Saglik Sigortas1 Kurumu” kurulmasi hedefinden s6z etmesidir.
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Saglik hizmetleriyle ilgili diger onemli bir olay ise 1945 yilinda Isci
Sigortalar1 Kurumunun kurulmasidir. Bu kanunla; kurum, sigortali is¢iler i¢in saglik
orgitli kurma, isletme ve saglik personeli atama yetkisi almistir. Bu hiikiim, 1952
yilinda uygulanmaya baglanmistir. Sigortali is¢ilere saglik hizmeti verilmeye
baslanmas1 biiyiik bir atilim olmakla birlikte, sadece sigortaliya yapilan saglik
hizmetini finanse eden bir kurum olmasi gereken SSK’nin saglik teskilati ve
hastaneler kurulmasina miisaade edilmesi hatali bir hareket olmustur (Fisek, 1985:

161-162).
3.2.3. Demokrat Parti Donemi

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda, diinya ekonomisinde yasanan genisleme ve
hizli kalkinma siireci, Tiirkiye’yi de etkisi altina almig; toplumun beklentileri
yiikselmis ve buna bagli olarak, halkin saglik hizmeti taleplerinde de artis olmustur.
Tiirkiye’de c¢ok partili siyasi yasama ge¢ildigi bu donemde, her alanda yasanan
hareketlilik, saglik sektdriine de yansimis ve yerel yonetimler tarafindan sunulan
tedavi hizmetleri, halkin artan saglik hizmetleri taleplerini karsilayamaz olmustur

(Mazgit,1998: 159).

Demokrat Parti Hiikiimeti donemi, saglik politikalarinda doniim noktasi
olmustur. 1950-1960 yillar1 arasinda, daha 6nce Refik Saydam tarafindan konulan
ilkeden vazgecilerek, yatakli tedavi hizmetlerinin de Saglik Bakanligi’nin
sorumlulugu altinda oldugu ilkesi benimsenmis ve Bakanlik, il ve bazi ilgelerde
devlet hastaneleri agmaya baslamistir. Bu arada belediye hastaneleri 1953 yilindan
itibaren Saglik Bakanligi’na devredilmistir (Oztek, 2001: 62 ). Bu uygulama, tedavi
edici saglik hizmetlerinde standartlarin yilikselmesine, her ilde goreceli olarak esit
olanak saglanmasina, tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin bir arada
yiiriitilmesine firsat vermesi bakimindan yerinde bir karar olmustur (Fisek, 1985:
163). Ancak bu kararla, koruyucu saglik hizmetleri Bakanlik diizeyinde ikinci planda
kalmistir. Bolgesel orgiit yapilanmalari bu donemde olusturulmaya baglanmustir.
Bolge numune hastaneleri, dogum, ¢ocuk, verem, ruh ve sinir hastaliklar

hastanelerinin kurulmasi da bu donemde olmustur ( SB, 2003: 6).

Bu donemde hizlanan teknolojik gelisme, saglik kurumlarinin donanimina

yepyeni araglar katmis, hizmetin kalitesi yiikselirken maliyeti de artmistir. Ote
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yandan, ulagim olanaklarin artmasi ve hizli kentlesme sonucunda, hizla artan saglik

hizmeti talebinin karsilanamamasi yeni sorunlara yol agmistir. Bakanlik, yeni saglik

kurumlar1 agmak bir yana mevcutlara bile yeterli saglik personeli bulamaz hale

gelmis, personel yetersizligi olan bolge ve kurumlarda hizmeti cekici kilacak

olanaklar saglayamamistir (Giirsoy: 1721). Saglik personeli yetistirmek icin gerekli

caligmalarin yeterli diizeyde yapilamamasi, hasta bakim hizmetinin gelismesini de

engellemistir (Fisek, 1985: 163). Boylece kamu saglik kuruluslar tarafindan arz

edilen saglik hizmeti, artan talebi karsilayamaz hale gelmistir. Karsilanamayan saglik

hizmeti talebinin yiikselmesi ve bunun yaninda hekimler i¢in kamu saglik hizmetinin

cekiciliginin azalmasiyla etkisiyle ozellikle biiyiik sehitlerde, muayenehane sayisi

oldukca hizli bir sekilde artmistir.

Tablo 5: Tiirkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlar: 1923-1955

Yil Kurum Sayis1 | Hasta Yatag: | Bir Yataga | 10.000 Niifusa

Sayisi Diisen Niifus Diisen Yatak
Sayisi

1923 86 6437 1920 5.1

1925 167 9561 1360 7.3

1930 182 11398 1260 7.8

1935 176 13038 1240 7.0

1940 198 14383 1240 8.0

1945 197 16133 1160 8.5

1950 301 18837 1100 9.0

1955 426 34526 690 14.4

Kaynak: SB, Yatakli Tedavi Kurumlari istatistik Y1ll1ig1, 2001

Cumhuriyetin basindan beri genel politika ya da resmi politikaya hakim olan

goriig, saglik hizmetlerinin bir kamu sorumlulugu olmasi ise de alttan alta bu

hizmetlerin 6zel sektor araciligiyla gotiiriilmesi goriisii var olmustur. Bu durum
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ikircikli bir yapiya neden olmustur, bir yandan kamu eliyle sunulan saglik hizmetleri
olabildigince gii¢lendirmek ve yayginlastirilmak istenirken Ote yandan da Ozel
kuruluglarin gelismesi i¢in biiyiik caba harcanmistir. Saglik politikalar1 alaninda var
olan bu zit yapi, 1952°den sonra daha belirgin hale gelmis, 6zellikle hiikiimetler
diizeyinde hizmetlerin 6zel sektor ve kuruluslarina devredilmesi anlayist hakim goriis

haline gelmeye baglamistir (Akdur, 1998: 1988).

1950’11 y1llarda yasanan hizli uzmanlasma, 6zel muayenehanelerin artmasinin
bir diger nedenidir. Kirsal alandan bu muayenehanelere ve devlet hastanelerine,
cogunlukla da ikisinin hos olmayan bilesimine hasta akisi artmistir. Bunun temel
nedeni, halkin ylizde altmigindan fazlasinin yasadigi kirsal kesimde koruyucu
hizmetlerin hi¢ olmayis1 ve agirlikli olarak iyilestirici saglik hizmetlerini amacglayan
Saglik Merkezi orglitlenmesinin fonksiyonel kilinamamasiydi (Aksakoglu, 1994:
52).

3.3. 1960- 1980 Yillar1 Arasinda Saghk Hizmetleri: Sosyallestirme Program

1960 yili, Tirkiye i¢in bir¢ok alanda 6nemli bir donliim noktasi niteligini
tasimaktadir. 27 Mayis Harekati ile Demokrat Parti iktidar1 sona ermis; siyasi,
ekonomik ve sosyal anlamda iilkenin yeniden doniisiimii saglanmaya caligilmistir.

Bu doniisiim ¢abalari, saglik alaninda da etkili olmustur.

Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi’nin Birlesmis Milletler Genel
Kurulu'nda 10 Aralik 1948°de; Tiirkiye tarafindan ise 6 Nisan 1949°da kabul
edilmesine karsin 1960’11 yillara kadar bu bildirinin birgok maddesi gibi 25. Maddesi
de goz ardi edilmistir. Bu maddede deginilen “ her sahsin... saghigii ve refahini
saglayacak uygun bir yasam diizeyine ... hakki vardir. Analik ve ¢ocukluk, 6zel bir
0zen ve yardim gormek hakkina sahiptir” gibi hususlarin gergeklestirilmesi i¢in etkin
onlemler alinmamistir (Dirican, 1990: 49). 1960’da baslayan doniisiim, bu
Oonlemlerin alinmasina olanak saglamis ve sosyal devlet anlayisi Tiirkiye’ye de
yansimis ve devletin temel insan haklarinin korunup gelistirilmesi gérevi Anayasa

giivencesine alinmistir.

1961 Anayasasi 49. Maddesinde yer alan “Devlet, herkesin beden ve ruh
saglig1 icinde yasayabilmesi ve tibbi bakim gérmesini saglamakla 6devlidir. Devlet,

yoksul ya da dar gelirli ailelerin saglik sartlarina uygun konut ihtiyaglarini karsilayic
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tedbirleri alir” ifadeyle devlet, sagligi temel bir insani hak olarak tanimlamis ve bu
hizmetin vatandaslara sunumunda kendisini donemin sosyal devlet anlayisina uygun
olarak sorumlu kilmistir. 1961 Anayasasi genis bir sosyal haklar katalogu getirmistir.
Bu sosyal haklar; ailenin korunmasi, miilkiyet hakkinin toplum yararina
diizenlenmesi, c¢alisma ve sozlesme Ozgiirliigii, ekonomik ve sosyal hayatin ve
calisma alanimin diizenlenmesi, sosyal gilivenlik hakki, saglik hakki, 6grenimin
saglanmasi, ¢alisma hakki, sendika ve grev hakki vb.dir. Devlet, kisiye taninan bu

haklar1 yerine getirmekle yiikiimliidiir (Yildirim, 1994: 48).

Bu donemde sosyal giivenlik sistemi yayginlagsmaya baslamistir. Ayrica
egitim ve saghigin ve pek ¢ok kamu hizmetinin ayrim yapilmadan parasiz sunulmasi
da bu donemde gerceklesmeye baslamistir (Boratav, 2003b: 58). Ancak bu donemde
Tiirkiye’deki Keynesyen refah devleti uygulamalarini Bati Avrupa tlkeleri ve
ozellikle Iskandinav &rnekleriyle Karsilastirildiginda son derece zayif kaldig

goriilmektedir (Ozbek, 2002: 21).

27 Mayis 1960°da iktidar ele alan askeri yonetim, saglik alaninda teskilatin
yeniden yapilanmasi, milli ilag endiistri, tip arag ve geregleri endiistrisinin kurulmast,
yeterli saglik personelinin yetistirilmesi gibi halk yararina oldugu diisiiniilen bazi
hizmetleri hayata gec¢irmek ve o zaman kullandiklar1 bir terim ile saglik hizmetlerini
devletlestirmek istemektedir (Aydin, 2004: 77). Bu ortamda 224 sayili “Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun” ve bu yasaya dayandirilarak
uygulanan Sosyallestirme Programi 1961 yilinda yiirlirliige girmistir. 224 sayili
Kanun ile saglik hizmetlerinin iilkenin her alanma goétiiriilmesi amaglanmis ve

1980’e kadar uygulanan saglik politikalar1 bu yasa ¢ercevesinde sekillenmistir.

1960 sonrasi planli déneme gecilmis ve Bes Yillik Kalkinma Planlar1 bu
tarihten itibaren saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli unsurlardan biri
haline gelmistir. .Bes Yillik Kalkinma Plani’nda da sosyallestirme politikalarini esas
alan programlar olusturulmustur (SDP, 2003: 7). I1.Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
saglikla ilgili hedefler; halk sagligi hizmetleri Saghik Bakanligi araciligiyla
planlanacak, saglik personelinin esit olarak dagilimi saglanacak, topluma yonelik

saglik hizmetleri desteklenecek, ulusal ilag endiistrisi ve 6zel hastanelerin kurulmasi
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desteklenecek, saglik sigortasi kurulacak, her 7000 niifusa bir saglik evi ve her

50.000 niifusa bir saglik ocagi kurulacag: seklinde belirlenmistir (Savas,2001: 92).

224 sayili yasa, genis kapsamli bir saglik tanimina dayanmakta ve koruyucu
saglik hizmetleriyle tedavi edici saglik hizmetlerinin entegre bir bigimde iilkede

yayginlastirilmasini hedeflemistir. Bu hedefin ger¢eklesmesi icin ;

Saglhik Evi —  Saglik Ocagi —aglik Merkezi —Hastane

Zinciri seklinde bir oOrglit modeli Ongoriilmistir. Kanun metnine gore, saglik

hizmetlerinin sosyallestirilmesinin temel ilkeleri su sekilde siralanabilir:

- Saglik hizmetlerinden faydalanmak, insan haklarindan biridir (m.1).

- Saglik hizmeti iilkenin her yerine esit olarak ve niifus esasina gore
gotiirtilecektir (m.2).

- Sosyallestirmenin yapildig1 bolgelerde vatandaslar, kamu kesimi tarafindan
sunulan saglik hizmetlerinden licretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir
kismina katilmak suretiyle esit sekilde yararlanacaklardir (m.2). Kamu kesimi
tarafindan sunulan saglik hizmetinden yararlanmak istemeyen vatandaslar ise
ticretini 0demek kosuluyla istedigi saglik kurumunda muayene ve tedavi
olabileceklerdir (m.5). Boylece hastalarin, hekim ve saglik kurumu se¢gme
Ozgirliigii kabul edilmektedir.

- Kamu kesiminde ¢alisan saglik personeli, serbest calisamayacak (m.3); kamu
kesiminde ¢alismayanlar ise serbest ¢alismaya devam edebileceklerdir (m.4).
Boylece saglik personelinin ¢alisma kosullarini se¢gme hakk: kabul edilmekte
ve bir anlamda, sosyallestirmede gorev alinmas1 goniillii hale getirilmektedir.

- Sosyallestirmenin yapildig1 yerlerde, Milli Savunma Bakanli§i’'na bagh
kurumlar hari¢, kamu kesimine ait biitiin saglik kurumlarinin hizmetleri
Saglik Bakanlig: tarafindan yiiriitiilecektir (m.8). Bu hiikiimle, kamu saglik
kurumlarinda yonetim birligi saglanmas1 amaglanmaktadir.

- Saglik ocaklarinda hizmet, ekip anlayisiyla sunulacaktir (m.10).

- Saglik evleri ve saglik ocaklar1 koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini
bir arada yiiriitecekler ve ayrica, saglik sicillerini tutacaklardir (m.10).

Boylece saglik hizmetlerinin entegrasyonu saglanacaktir.
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- Hastanelerdeki saglik personeli, saglik ocag1 ve saglik merkezlerindeki saglik
personelinin (m.12); saglik merkezindeki saglik personeli de saglik
ocagindaki saglik personelinin mesleki gelisimine yardimci olacaklardir
(m.11). Boylece saglik personelinin stirekli egitimi saglanacaktir.

- Acil vakalar disinda, Kanun’un getirdigi haklardan yararlanmak isteyenler,
sevk zincirine uygun bir sekilde, gereken kurumlara havale edileceklerdir
(m.13). Sevk zincirinin kurulmasiyla yerinde tedavisi miimkiin olan
hastalarin, biiyiik merkezlerdeki saglik kurumlarina yigilmasi dnlenecektir.

- Baz1 6zel durumlar disinda, sevk zincirine uygun olarak saglik kurumuna
bagvuran kisilerin muayene ve tedavileri ile tedavi i¢in gerekli olan ve her y1l
Saglik Bakanligi tarafindan belirlenecek ilaglar iicretsiz temin edilecektir
(m.14).

- Ulke diizeyinde temsilcilerin katilimiyla, bir Genel Kurul; halkin ve saglk
personelinin katilimiyla saglik ocaklari, saglik merkezleri ve iller diizeyinde
Saglik Kurullar1 kurulacaktir (m.22). Boylece saglik yoneticileri ile halk
arasinda bilgi alis-verisi gerceklestirilecek ve saglik hizmetlerine toplum
katilmi saglanacaktir. Toplum katilimi, giderek toplumsal kalkinma

hareketine doniisebilecek stratejik 6nemde bir olusum olarak onerilmistir.

Gortldiigii gibi 224 sayili Kanun, Tiirkiye saglik sektoriinde ¢cok 6nemli bir
degisimi baslatmak, bir anlamda saglik sektoriinii yeniden yapilandirma amacin
tasimistir. 224 sayili Kanun genel 6zellikleri su sekilde siralanabilir (Fisek, 1991: 3-
4, Dirican ve Bilgel, 1993: 548-552):

a) Saglik hizmetlerinden herkes esit sekilde yararlanacaktir.

b) Hastalar devlet biitcesinden ayrilan 6denek karsiligi saglik hizmetinden
ticretsiz veya kendisine yapilan masraflarin bir kismina istirak etmek suretiyle
yararlanacaktir.

c) Hastalar, iicretini ddemek kosuluyla tedavi i¢in istedikleri hekimi ya da saglik
kurumunu se¢mekte 6zglirdiirler.

d) Hekimler kamu veya serbest olarak mesleklerini uygulamada 6zgiirdiirler.

Ancak kamuda gorev alan bir hekim, 6zel olarak hekimlik yapamaz.



e)

2

h)

i)

3

94

Hekimler ve diger saglik personeli kamu kesiminde sozlesmeli olarak
calisacaktir. Sozlesme siiresi ii¢ yildir. Bu siirede hekim atandigir gorevde
calisir; sozlesmeli personelin emeklilik, kidem ve terfi haklar1 saklidir.
Sozlesme ile calisan saglik personeline Odenecek {icret, bu meslek
mensuplarindan serbest ¢alisanlarin kazanglar1 diizeyinde olacaktir.

Kamu sektoriinde ¢aligan saglik personeline yansiz ve adaletli bir atama, yer
degistirme ve yiikseltme yontemi uygulanacaktir.

Koy ve kentlerde birinci basamak saglik hizmeti veren saglik ocaklar
kurulacak ve bu ocaklar hastanelerle isbirligi yaparak hasta tedavi
hizmetlerini ytiriitecektir. Hizmetin temel birimleri olan saglik ocaklari, kirsal
alanda 5-10 bin niifusa, kentsel alanlarda her 50 bin niifusa hizmet vermek
tizere kurulacaktir. Ocaklarda, sorumlu olunan niifusa saglik insan giicii
sayisina bagli olarak degisen sayida saglik personeli (hekim, hemsire, saglik
memuru, ebe, tibbi sekreter, sofor, hizmetli ve duruma gore dis hekimi,
eczaci, cevre saglik teknisyeni, laboratuar teknisyeni vb.) gorevlendirilir.
Ayrica saglik ocaklarina bagl olarak her 2500- 3000 niifus i¢in bir saglik evi
kurulacak ve saglik evlerinde sadece bir ebe hizmet sunacaktir.

Milli Savunma Bakanlii’na bagli olanlar disinda, saglik hizmetleri tek elde
toplanacaktir.

Saglik teskilati il i¢inde bir biitlindiir. Niifusu ortalama 50-100 bin olan
bolgelerde, genellikle her ilgenin idari sinirlart iginde kalan 5-10 saglik
ocaginin bagli oldugu bir “Saglik Grup Baskanlig1” ve niifusu ortalama 200-
500 bin olan bolgelerde, genellikle her ilin idari sinirlar iginde kalan 20-50
saglik ocagmin bagli bulundugu “Il Saglik Miidiirliikleri” olusturulacaktir.
Saglik mudiirii valiye karsi1 sorumlu olarak Saglik Bakanligi’nin saptadigi

kanunlara gore hizmet yiirliten amir statiistindedir.

k) Bir bolgede saglik hizmetinin iyi bir sekilde yiiriitiilmesi icin gerekli tesisler,

lojmanlar, malzeme, ara¢ ve personel temin edilmeden o bdlgede

sosyallestirme plani uygulanamaz.

1) Personel ve finansman sikintis1 nedeniyle Kanun’un tiim iilkede uygulanmasi,

asamali olarak 15 yilda (1976’ya kadar) tamamlanacaktir.
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m) Saghk orgiitii ile halk arasindaki iligkilerin gelistirilmesi ic¢in Orgiitiin her
kademesinde, halkin da katilacagi kurullar kurulacaktir.

n) Yabanci uyruklular saglik hizmetlerinden {icret 6deyerek yararlanacaklardir.

0) Hekimler i¢in de olmak kosuluyla tiim personelin hizmet i¢i siirekli egitimi
planlanmistir.

p) Herkesin saglik durumunu siirekli izleyebilmek i¢in kisilerin saglik fisleri
tutulacaktir.

q) Ozel saglik hizmeti gerektiren yerler (isyerleri, maden ocaklar1 vb gibi) icin
ayr1 saglik birimleri kurulmustur.

r) Saghik personelinin hizmetinin gereksiz yere kullanilmamasi1 ve ilag
tilketiminin gereksiz yere artmamasi i¢in Onlemler alinacak ve tedavi
hizmetine disiplin getirilecektir.

s) Bu kanunun tip fakiiltelerinde uygulanmasi, fakiilteler yoOnetimlerinin

kararina birakilmustir.

Saglik hizmetlerinin ilkelerini temelden degistiren 224 sayili Kanunla niifusa
dayali, yaygin, stirekli, entegre, katilimli, kademeli (saglik evleri- saglik ocaklari- il
ve ilge hastaneleri), sosyal adalet ve esitlik ilkelerine dayali bir anlayisla koydeki
vatandasin ayagina kadar saglik hizmeti gotiiren bir yapilanmaya gidilmistir (Keskin,
2002: 8-9). 1962 yilinda kabul edilen, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda saglik
alaninda, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’un ilkeleri esas
kabul edilmistir. LBYKP’ye gore; koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilecek,
kamu saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesine ¢alisilacak, toplum hekimligi
egitimine onem verilecek, saglik personelinin iilke diizeyinde dengeli dagilimi
saglanacaktir. Ayrica 6zel sektdr hastane kurmaya tesvik edilecek, yerli ila¢ sanayi
tesvik edilecek, hastanelerin doner sermayeli kuruluslar haline gelmesinin
arastirtlmas1 saglanacak ve saglik sigortasinin kurulmasi i¢in gerekli adimlarin

atilmasina ¢alisilacaktir (Kerman, 1999: 22-23).

Pilot il olarak segilen Mug’ta 1 Agustos 1963 tarihinden itibaren 19 saglik
ocagr ve 35 saglik evi kurularak Kanun’un uygulanmasina baglanmistir. Bu
uygulamanin Bes Yillik Kalkinma Planlari ¢ercevesinde 1984 yilina kadar tiim illeri
kapsamasi hedeflenmistir. Ancak 1969 yilinda ¢ikarilan 1175 sayili Kanunla
hedeflenen 15 yillik siire 7 y1l daha uzatilarak 22 yila ¢ikarilmigtir. Sosyallestirmenin
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en yogun olarak uygulandigt 1963-1971 wyillar1 arasinda 67 ilden 25’1
sosyallestirilmistir. Sosyallestirme kapsamindaki il sayis1 1964’de 6 (Mus’a ek
olarak Agri, Bitlis, Hakkari, Kars, Van), 1965 ve 1966°’da 12 (ilk 6 ile ek olarak
Diyarbakir, Erzincan, Erzurum, Mardin, Siirt, Urfa ), 1967°de 17 (daha 6nceki 12 ile
ek olarak Adiyaman, Bing6l, Elazig, Malatya, Tunceli)’dir. Boylece 1967 sonuna
kadar dogu illerinin sosyallestirilmesi tamamlanmistir. Sosyallestirilmis il sayisi

1968°de 22, 1969°da 24 ve 1970 yilinda da 25 olmustur (TTB, 2001: 28-33).

Tablo 6: Yillara Gore Saghk Ocag1 ve Saghk Evi Sayisi

Yil Sosyalize 11 | Egitim Saghk Ocag1 | Saghk Evi
Sayis1 Bolgesi

1963 1 0 19 37

1965 12 1 416 970

1970 25 3 851 2231

1975 26 4 995 3243

1980 45 12 1467 5776

Kaynak: SB, Saglik Istatistigi 2001: 63

1960’11 yillara gelindiginde lilkemizde hadkim olmaya baslayan anlayisa gore
saglik hizmetlerinin yetersiz kalmasmin en biiyilkk nedeni, hekimlerin serbest
calisabilme hakkina sahip olmasidir; hem devlet gorevinde hem de serbest ¢alisan
hekimden yeterli Ol¢iide yararlanilamamaktadir. Ayrica o donemdeki mevcut
sayilarla tlilkemizde hekim yetersizliginden ¢ok, dagilim dengesizligi saglik
hizmetlerinin basta gelen sorunlarindan biri olarak goriilmektedir (Aydin, 2004: 77).
Bu nedenle “Tam Giin Yasas1” ¢ikarilarak hekimlerin kamu ve 6zel kurumlarda

birlikte calismasinin dniine gecilmistir.

1960’11 yillarda 224 sayili Kanun ile mahrumiyet bolgelerinde, kirsal kesimde
en u¢ noktalara kadar saglik hizmetleri ulastirilmis, 6zellikle koruyucu hizmetler

verilmeye baslanmistir. Kirsal kesim saglik personeli tanmigmistir.  Asilama
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yayginlagtirilmig, kizamik, cigek, difteri, tetanoz, tiiberkiiloz, ¢ocuk felci tifo gibi
hastaliklar ¢ocuklarin kaderi olmaktan ¢ikmistir (Tagkin, 2001: 244).

Sosyallestirme programi ¢ergevesinde koruyucu saglik hizmetlerine agirlikli
olarak onem verilmis, kirsal kesime saglik hizmetlerinin ulastirilmasi i¢in saglik
ocaklart sistemi benimsenmis ve devletin saglik hizmetlerindeki sorumluluklar
arttirtlmistir. Yillarca s6zii edilecek olan Genel Saglik Sigortasi kavrami TBMM
giindemine bu dénemde girmistir. {lk olarak Genel Saglik Sigortas: yasa taslagi 1967
yilinda hazirlanmis, ancak Bakanlar Kurulu’na sevk edilememistir. II. Bes Yillik
Kalkinma Plani’nda Genel Saglik Sigortasi kurulmasi ongoriilmiis, 1971 yilinda
Genel Saglik Sigortasi tasarist TBMM’ye sunulmus, ancak kabul edilmemistir. 1974
yilinda ise TBMM’ye yeniden sunulmus, ancak goriisiillememistir (SB, 2003: 7).

Sosyallestirmeye pilot il olarak sec¢ilen Mus ilinde, 1 Agustos 1963 tarihinde
19 saglik ocagt ve 35 saglik evi ile baslanmistir ( SSYB: 1973: 236).
Sosyallestirmenin geri kalmig bdlgelerden baslamasi, sosyallestirme i¢in gerekli
altyapinin hazirlanmasindaki gii¢liik nedeniyle basarisizligin nedenlerinden biri
olarak degerlendirilirken ( Akdur, 1976: 69), buralarda mevcut saglik
orgiitlenmesinin olmayis1 ve bolge halkinin acil gereksinimleri nedeniyle dogru bir
karar olarak da degerlendirilmekte ve bu bolgelerdeki drgiitlenmenin sosyalizasyon
ilkelerine gore sifirdan baslamasinin modelin tiimelci yaklasimina uygun oldugu

belirtilmektedir ( Aksakoglu, 1994: 53).

Sosyallestirme Programinda istenilen basariya ulagilamamasinin nedenleri su

sekilde siralanabilir (Kerman, 1999: 82-83, Fisek,1991: 4):

- 1lk yillardakinin aksine daha sonraki yillarda sosyallestirilmis saglik
hizmetlerinin geregine inanmayan bazi Saghk Bakanlar ve iist diizey
yoneticilerle birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemini anlamayan
hiikiimetlerin gérev yapmasi1 (0rn; saglik ocaklari, hastane ve saglik
merkezleri yaninda niteliksiz hizmet veren kurumlar olarak kalmislar, uzun
yillar saglik ocaklarinin ¢oguna hekim atanmamistir)

- Saglik ocaklari ile hastaneler arasinda gerekli isbirligi kurulamamis olmasi,
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- Sosyallestirmeye uygun saglik personelinin yetismesinde, atanmasinda ve
calistirilmasindaki yetersizlikler (6rn; hastane ve saglik ocaklarina yeteri
kadar hekim atanmamistir)

- Hekim ve diger saglik personelinin fakiilte ve okullarda hizmetin gerektirdigi
sekilde yetistirilmemis olmast,

- Hizmet i¢in verilmesi kanun geregi olan Odeneklerin hi¢bir zaman yeteri
diizeyde verilmemis olmasi dolayisiyla daima arag, gere¢ ve ilag sikintisi
¢ekilmesi,

- Saglik yonetimi ve denetleme ilkesinin yerlesmemesi (6rn; Bakanlik ve il
diizeyinde yonetim yetersiz kalmais, saglik ocaklarini denetleyecek saglik grup
baskanliklar1 ¢ogu yerde kurulamamais, kurulsa da etkili olamamustir.)

- 1965 yilinda kabul edilen Devlet Personel Kanunu ile hekimlerin ve diger
saglik personelinin = s6zlesmeyle c¢alistirllmast ilkesinin  yiirtirliikkten
kaldirilmasiyla tam siire ¢alisma ilkesinin uygulanamamis olmasi,

- Saglik teskilatinin il iginde bir biitiin olarak yonetilecegi ilkesine 6nem
verilmemis, genel yonetim i¢inde goriilmiis olmas1 ve sonunda da ilgelerde

saglik personelinin kaymakam emrine verilmis olmasi.

224 sayili Kanun geregi kirsal bolgelerde hizmete agirlik verildigi i¢in kentsel
bolgelerdeki hizmet sunumunda aksakliklar yasanmasi ve Kanun’un 17.maddesinin
ruhuna aykir1 hareket edilerek, bir ilde alt yapi, ekipman ve personel eksiklikleri
tamamlanmadan sosyallestirilme yapilmaya calisilmasi ve o ilde islemin yarim
birakilarak bagka ilin sosyallestirilmesine gecilmesi, elestirilen noktalar olmustur

(Keskin, 2002: 115).

Saglik  hizmetlerinin  sosyallestirilmesine geri  kalmis  bdlgelerden
baglanmasinin ve baslangic donemindeki heyecanin etkisiyle, 1968 yilinda kadar
program hizli1 bir tempo ile yiiriitiilmistiir. Bu yildan sonra sosyallestirmenin hizi
diismeye baglamistir. Sosyallestirmenin ilk bes yilin sonunda, yani 1968 sonu
itibariyle, 22 ilin sosyallestirme kapsamina alimmasina karsilik 1973 yili sonuna
kadar bu say1 ancak 25’e ¢ikarilabilmistir (SSYB, 1973: 241). Ilk bes yil sonrasinda
sosyallestirme bolgesinde 0Ozellikle hekim ve hemsire istthdaminda karsilagilan
sorunlar ¢ozlimlenmediginden programin yavaslatildigir ifade edilmistir (DPT,

3BYKP: 91).
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Tablo 7: Saghk Ocaklar1 Personel Durumu (1963-1973).

Yil il Hekim Saghk Memuru Hemsire Ebe
Saystl oyl 3 1 2 |3 |1 |2 |3 |1 2 3

1963 | 1 20 18 90 |20 18 90 20 13 65 | 60 54 90
1964 | 6 179 | 143 | 80 | 174 | 207 119 | 173 | 50 29 | 508 309 61
1965 | 12 486 | 276 | 57 | 401 | 399 100 | 459 | 142 |31 | 1346 | 622 46
1966 | 12 486 | 284 | 58 | 461 | 468 102 | 459 | 129 | 28 | 1346 | 746 55
1967 | 17 635 | 315 | 50 | 603 | 597 99 599 | 179 |30 | 1755 | 1146 | 65
1968 | 22 832 | 324 |39 |801 | 739 |92 787 | 185 |24 | 2309 | 1547 | 67
1969 | 24 902 | 342 |38 | 871 | 929 107 | 857 | 235 |27 | 2512 | 2062 | 82
1970 | 25 946 | 331 |35 | 914 | 910 100 | 892 | 194 |22 | 2893 | 2515 | 87
1971 | 25 946 | 309 |33 | 914 | 915 100 | 892 | 239 |27 | 2893 | 2439 | &4
1972 | 25 946 | 283 |30 | 914 | 1488 | 163 | 892 | 256 |29 | 2893 | 3023 | 104
1973 | 25 946 | 275 |29 | 914 | 1454 | 159 | 892 | 235 |26 | 2893 | 3428 | 118

Not: 1- Asgari Kadro Sayisi, 2- Mevcut Personel, 3- Kadrolarin Doluluk Orani (%).Kaynak: SSYB,
1973: 241.

Tabloda da goriildiigii gibi hekim kadrolarinin doluluk oran1 1963 yilinda %
90 iken giderek diigmiis ve 1973 yilinda % 29 seviyesine gerilemistir. 1963 yilinda %
65 olan hemsire kadrolariin doluluk orani ise % 26’ ya kadar gerilemistir. Buna
karsilik saglik memurlarinda % 100’{in tizerinde kadro doluluk orani s6z konusudur.

Ebe kadrolarinin doluluk orani ise 6nce azalmis, daha sonra ylikselmistir.

Sosyallestirme Programi’nda genellikle planlanan personel sayisina
ulagilamamuistir. Bunun nedenleri arasinda; sosyalizasyon bolgelerinde ¢alisan saglik
personeline ilk yillarda taninan ekonomik ayricaliklarin, enflasyon karsisinda kisa
zamanda erimesi ve buna bagli olarak hizmetin 6zendiriciliginin kalmamasinin
onemli yer tuttugu diistiniilmektedir (Mazgit, 1998: 166-167). Ayrica Sosyalizasyon
Programi’nin belkemigi olan tam giin ¢alisma ilkesinden vazgecilmesi ve bir ekip

calismasi gerceklestirmesi beklenen saglik ocagi personelinin eksik kadrolarla
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calismasi, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinde hedeflenenlere ulagilmasini
engellerken, ekibin eksik olmasi hizmetin entegre edilmesini de engellemistir

(Mazgit,1998: 167).

Saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde hizmetin cazibesini
yitirmesiyle biiyliyen personel ag¢igi, tam giin yasasi ile giderilmeye ¢alisiimustir.
1978 yilt sonunda ¢ikarilan bu yasayla kamu kesiminde ¢alisan saglik personelinin
serbest caligmas1 yasaklanmis ve olduk¢a kisa bir gecis siiresi sonunda saglik
alaninda calisan tiim elemanlara belli bir tazminat 6denerek kamu saglik
hizmetlerinin ¢ekiciligi arttirilmaya c¢alisilmistir. Bir yandan tam donanimlh
hastanelerde yeterince hekim bulunamamasi bir yandan da muayenehanesi olan
hekimlerin, hastalar1 yatirma onceligini muayenehanelerinde yaptiklar viziteye gore
verme olasilig1 (ya da hastalarin buna inanmalar1), 6teden beri hastane hekimlerinin
tam glin hastanelerde ¢alisarak, muayenehanelerini kapatmalart gerektigi
diisiincesinin gerekgesi olmustur. Buna uygun olarak, 1978 yilinda baglatilan tam
giin uygulamasi, hastanelerin hekim a¢igin1 bir yandan hekimlerin {icretlerini
arttirarak bir yandan da muayenehanelerini kapatma zorunlulugu koyarak gidermeyi
amacglamigtir.  Ancak eksikligi olanlar yerine tim saglik personelinin
odiillendirilmesi, bir yandan  hekimlerin  {cretlerinin  yeterli — miktarda
yiikseltilememesine ve muayenehaneyi tercih etmelerine sebep olmustur. Diger
yandan da a¢ig1 olmayan saglik personelinin ve idari personelin maaslarinin asiri
arttirilmasi, bu personelin hastanelerde asir1 istthdamina neden olmustur (Bulutoglu,

1981: 291).
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Tablo 8: Tiirkiye’de Uzman-Pratisyen Hekim Dengesi 1950-1980.

Yil Toplam Uzman Pratisyen

Say1 % Say1 %
1950 6.895 3.647 53 3.248 47
1955 7.077 3.192 45 3.885 55
1960 8.214 4.181 51 4.033 49
1965 10.895 6.657 61 4.238 39
1970 13.843 8.818 64 5.025 36
1975 21.714 12.698 58 9.016 42
1980 27.241 16.699 61 10.542 39

Kaynak: SB, 2002: 5.

Tamgiin Yasas1 ilkedeki dogruluguna karsin hazirlanisinda kapsaminda,
Odeneklerin diizenlenmesinde ve zamanlamasindaki bir dizi yanlis yiiziinden daha
basinda kamuoyunda genis tepkilere neden olmustur. Hekimlerin biiyiik
cogunlugunu tatmin etmeyen tazminatlar ise diger kamu gorevlileri arasinda cesitli
huzursuzluklara yol agmistir. Kamu gorevlilerine uygulanan iicret politikasina karsi
duyulan 6fke, zaman zaman hedefini asarak saglik personeline 6denen tazminatlara
yoneltilmistir. Bu nedenlerle Tam Giin Yasasi, belli kesimlerde yalnizca bir tazminat
yasast olarak degerlendirilmistir (Glirsoy: 1727). Uygulamaya geg¢ildiginde
Anadolu’da Saglik Bakanlig1 hastanelerinde calisan ve “devletin verdigi ekonomik
giivenceye fazla glivenmemek gerektigini diisiinen” uzman hekimler arasinda yogun
istifalar olmustur. Buna karsilik, kamu kesiminde ¢alisan pratisyen hekim sayisinda
belirgin bir artis olmustur. Uzman hekim istifalar1 ciddi hizmet sikintilarinin
yasanmasina neden olmustur. 1979 Kasim ayinda gergeklesen Hiikiimet degisikligi
sonrasinda Saglik Bakanligi, Tam Giin Yasasi’nin karsisinda yer almistir (Giirsoy:

1727).
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Bu donemde bir yandan kamunun saglik sektoriindeki rolii ve
sorumlulugunun kapsami genisletilirken bir yandan da 6zel saglik sektoriiniin
gelisiminin &nii agilmaya calisilmistir. ilk 6zel hastanelerin acilmasi da bu dénemde
gerceklesmistir. Saglik Bakanligi’nin biitce igindeki paymnin % 4-5 gibi oranlara
yiikseldigi, saglik hizmetlerinin sosyallestirmesi kapsaminda saglik ocaklarinin
yayginlagtirilarak saglik hizmetlerinin iilkenin en u¢ noktalarina kadar ulastirildigi
bir donem olmasiin yaninda, bu donemdeki Bes Yillik Kalkinma Planlari’nda yer
alan 6zel saglik sektoriinlin desteklenmesi, Genel Saglik Sigortasi ¢alismalarinin
baslatilmas1 ve Saglik Bakanligi hastanelerinde doner sermaye uygulamasina
baslanmasi gibi uygulamalarda yine bu donemde gergeklesmistir.

Tablo 9: Saghk Bakanhg Biitcesinin Devlet Biitcesine Orani 1960-1975.

Yil Devlet Biitcesi Bakanlik Biit¢esi | Bak.Biit.Dev.Biit.Or.%
Bin TL Bin TL

1960 7.266.965 382.762 5.27

1965 14.421.419 590.950 4.10

1970 28.860.265 888.080 3.08

1975 107.680.514 3.815.161 3.54

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri 2002: 22

Yukaridaki tabloda da goriildiigii gibi, Saglik Bakanligi’na biitceden ayrilan
yillar gectikce azalmis ve ayrilan bu biitcede verimli kullanilamamistir. 1970’11
yillarda tiim diinyada yeni liberal anlayis ve politikalarin uygulanmaya baglanmstir.
Yeni liberal politikalarin etkisiyle refah devleti anlayis ve politikalarindan

uzaklasilmaya baslanmistir (Akdur, 1999: 54).
3.4.1980- 2002 Yillar1 Arasinda Saghk Hizmetleri: Aktif Ozellestirme Dénemi
3.4.1. Milli Giivenlik Kurulu Donemi

24 Ocak Kararlar ile baglayan donemde ithal ikameci model terk edilmis,
ihracata yonelik kalkinma modeli benimsenmistir. Ihracata yonelik stratejinin
Itemelini olusturan ticaretin serbestlesmesi hedefinin gergeklesmesi igin ulus kaynak

tahsisinin, ithal ikamesi yaklasiminda oldugu gibi salt i¢ talep tarafindan degil,
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uluslar aras1 talep tarafindan belirlenmesine izin verilmesinin zorunlu oldugu
savunulmustur. Bu baglamda, ihracata yonelik strateji; devletin kiiciiltiilmesi ve
biitlin ekonominin serbestlestirilmesi politikas1 ¢ercevesinde dile getirilmis ve
kapitalizmin diinya 6l¢eginde yasadiglr bunalima ¢oziim olarak onerilmistir. Sonug
olarak ithal ikamesinin terk edildigi donem, ekonomik ve siyasal iliskilerin yeniden
tanimlandig1 ve gelismekte olan lilkelerdeki sosyal devletin de tasfiye edildigi bir
siirece denk gelmistir (Belek ve Hamzaoglu, 2000: 265-266 ). Ideolojisi yeni
liberalizm olan yeni diinya diizeninde artik sermaye, sosyal devlet olarak sekillenen
yapiya karsi yerine getirdigi sorumluluklarini reddeder ve saglik hizmetlerine de
yanstyan vergi ya da prim yollu katkilarmi siirdiirmek istemez olmustur

(Soyer,2002).

1980 sonrasinda  benimsenen yeni liberal politikalar  saglikta
sosyallestirmenin gerektirdigi makro ekonomik ortami tamamen bozmus, bolgeler ve
kirla kent arasindaki gelir dagilimi esitsizlikleri, yoksulluk sinir1 altinda yasayanlarin
orani, 1igsizlik oran1 artmis, sosyallestirme yerine oOzellestirme politikasi
benimsenmigstir. 224 sayili Kanunda kendi saglik ocaklarina bagvuranlarin
yararlanacaklar1 hizmetlerin parasiz oldugu belirtilmis olmasina ragmen birinci
basamak saglik kurumlarinin hizmetlerinin parali olarak sunulmaya baslamasi da
0zellikle birinci basamak hizmetlerine daha ¢ok gereksinimi olan dar gelirli gruplarin
hizmet kullanimin1 engelleyici ve esitsizlikleri arttirict etki yaratmistir (TTB, 2001:

32).

Bu doneme iliskin olarak saglik politikalarinin c¢ergevesini belirleyen temel
metin 1982 Anayasast’dir. 1982 Anayasast ile devletin saglik hizmetlerindeki

sorumlulugu degismistir.

“ Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasamak hakkina sahiptir. Cevreyi
gelistirmek, ¢evre sagligini korumak ve cevre kirlenmesini dnlemek devletin ve
vatandasin Odevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh sagligini iginde
stirdiirmesini saglamak; insan ve madde giliciinde verimi artirarak, isbirligini
gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarina tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenler. Devlet, bu gorevinin kamu ve 6zel kesimdeki saglik ve sosyal yardim

kurumlarinda yararlanarak, onlar1 denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin
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yaygin bir sekilde yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla Genel Saglik
Sigortast konabilir” (m.56). Anayasa’daki bu degisiklik, temelde sosyal devlet
anlayisinin degistirilmesi anlamina gelmektedir. Bu degisiklik ile devletin saglik
alanindaki sorumlulugunun diizenleyici ve denetleyici bir role doniistiigi

goriilmektedir.

1982 Anayasasi ile ilk defa, devletin saglik ile ilgili gorevlerini, 6zel saglik
kuruluslarindan yararlanarak yerine getirebilecegi hiikmii getirilmistir. 1982
Anayasas1 ile sagligi bir hak olarak goriip devlet gilivencesi altina alan anlayis
birakilmig, devletin diizenleyici ve denetleyici konumu tanimlanmistir. 1980
sonrasinda saglik hizmetlerinde 6zel sektdriin etkisi artmistir. 1980°de 91.2 milyar
TL olan 6zel saglik harcamalari, 1996°da 198 trilyon TL’ye ulasmistir. Ozel saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalari igindeki pay1 1980°de % 48.6’dan 1981°de
% 53.8’e, 1984’te % 56.1°e cikmis, 1988’den sonra ise gerilemistir. 1993°te ise %
31.8 olmus, 1996°da da % 36’ya yiikselmistir (Soyer ve Belek,1998: 255).
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Tablo 10: Saghk Bakanhg Biit¢esinin Devlet Biit¢esine Oram 1980-2002

Yil Devlet Biitcesi Bin | Bakanhk Biitcesi | Bak.Biit.Dev.Biit.Or
TL Bin TL %
1980 756.687.182 31.822.605 4.21
1985 5.412.082.049 137.462.333 2.54
1990 63.925.354.000 2.633.217.000 4.12
1994 823.396.387.000 30.463.327.000 3.70
1995 1.335.978.053.000 | 48.741.551.000 3.65
1996 3.558.506.822.000 | 98.064.401.000 2.76
1997 6.238.000.000.000 | 204.499.276.000 3.28
1998 14.753.000.000.000 | 390.891.701.00 2.81
1999 23.570.000.000.000 | 663.123.501.000 2.81
2000 46.843.000.000.000 | 1.059.825.001.000 | 2.26
2001 48.060.000.000.000 | 1.280.660.000.000 | 2.66
2002 97.831.000.000.000 | 2.345.447.691.000 | 2.40

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri:22

12 Eyliil Harekat1 sonrasinda yonetimi iistlenen Milli Giivenlik Kurulu’nun
saglik alaninda gerceklestirdigi ilk uygulamalardan biri saglik personelinin ¢alisma
ve yasam kosullarini oldukga iyilestirmis olan 2162 sayili Saglik Personelinin Tam
Siire Caligma Esaslarina Dair Kanun’un hizmet ihtiyaglarini karsilamamasi ve devleti
gereksiz mali kiilfete sokmas1 gerekgesiyle 31.12.1980 tarihli ve 2368 sayil yasa ile
kaldirilmasidir (Soyer: 1114). 2368 sayili yasa ile kamu sektoriinde ve sosyallestirme

kapsaminda ¢alisan hekimlere serbest c¢aligma izni verilmistir, bdylece
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sosyallestirmenin ~ dayandigi ana prensiplerden biri ortadan kalkmistir

(Ozdemir,2001: 271).

MGK doéneminin saglik alanindaki diger bir uygulamasi hekimlere mecburi
hizmet ylkiimliliigliniin getirilmesidir. Mevcut hekim aciginin hekimlere mecburi
hizmet ylikiimliligii konulmas1 yoluyla kapatilabilecegi dusiiniilerek, 21.08.1981
tarih ve 2514 sayili Baz1 Saglik Personelinin Devlet Hizmeti Yiikiimliiliigiine Dair
Kanun ile Silahli Kuvvetlerde, Adli Tip kurumlarinda c¢alisanlar ve temel tip
bilimlerinde ihtisas yapanlar harig, 2 yil1 pratisyenlikte 2 y1l1 uzmanlikta olmak {izere
toplam 4 yil silirecek olan mecburi hizmet yilikimliligli getirilmistir. Boylece
sosyalizasyon bolgelerinde 6zendirici ve goniillii gérev alinmasi ilkesinden geri
dontilmistir (Glirsoy: 1726).  Mecburi Hizmet Kanunu 1986 yilina kadar
uygulanmis, ortaya c¢ikan aksakliklar nedeniyle 1986 yilinda bazi Kanun’un bazi
maddeleri degistirilmistir. Kanun yeni sekliyle 8 yil yiiriirlikte kalmis, zamanla
zorunlu hizmet uygulamasinin iilkenin saglik sorunlarina hicbir yarar saglamadigy;
tersine gen¢ hekimlerin insan haklarini kisitladigi, onlar1 bedensel rahatsizliklara ve
ruhsal bunalimlara stiriikledigi, yillarinin yitimine yol actigi goriilmiis ve mecburi
hizmet uygulamasi 1994 yilinda kaldirilmistir. Ancak Kanun yiiriirlikten
kaldirilmamis, mevcut aksakliklar ve esitsizlikler nedeniyle 27.03.2002 tarihine

kadar askiya alinmigtir.

Kamu hizmetleri aleyhine ve 6zel sermayeyi destekleyici ilk onemli kararlar

3

MGK yonetimince “ parasiz hizmet olmaz” sdylemlerinin esliginde bu donemde
baslamistir. 1981 y1li sonunda alinan bir Bakanlar Kurulu Karari ile saglik yatirimlari
tesvik kapsamina sokulmus, saglikta kamu fonlarinin 6zel sektore akitilmast déonemi
baslamistir (Soyer, 2003: 306). Bu durum; 1982, 1983 ve 1984 yillarindaki

programlarda da yinelenmistir (Soyer: 1114).

Ayrica Genel Saglik Sigortas: ile ilgili kapsamli bir ¢alisma yapilmissa da,
“sigorta ile halkin saglik tesislerine Ozellikle ayaktan tedavi i¢in miiracaatlar
artacaktir. Bugiinkii hekim sikintis1 ve saglik ocaklarinin tam g¢alistirillamamasi
kargisinda bu miiracaatlarin karsilanamayacagi tereddiidii vardir. Varlikli kisilerden

toplanacak prime esas veriler yeterli olmadigindan sigorta gelirlerinin istenen
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diizeyde olmadig takdirde gider fazlaliginin devlete yeni bir yiik getirecegi endisesi

mevcuttur” denilerek ¢alismalara devam edilmemistir (Soyer: 1115).

MGK déneminde hekim sayisini acilen artirmak i¢in YOK araciligiyla
gecekondu tip fakiilteleri kurulmus, mevcut fakiilteler kapasitelerinin ¢ok {izerinde
Ogrenci almaya zorlanmistir. Yetersiz, niteliksiz hekimlerle 6gretim tiyeleri ve hekim
issizligi de bu yanlis uygulamanin katlanilmak zorunda kalinan bedelleri olmustur.
Giilhane Askeri Tip Akademisi Kanunu, Organ Nakli Kanunu, Adli Tip Kurumu
Kanunu, Niifus Planlamas1 Hakkinda Kanun, Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme
Kurumu Kanunu, Kan ve Kan Uriinleri Kanunu bu dénemde ¢ikarilan kanunlardir

(Seving, 2002: 12).
3.4.2. ANAP Donemi

1983 yilinda isbasina gelen ANAP Hiikiimeti, 24 Ocak Istikrar Tedbirlerinin
almisinda Basbakanlik Miistesar1 olan Turgut Ozal’in baskanlhiginda kurulmus ve bu
kararlardaki liberallesme ekseninin belirleyici olan kadrolara sahipti. Bu nedenle
ANAP Hiikiimetleri’nin izledigi politikalar da giderek her alanda liberallesme
yoniinde olmustur. Birinci ANAP Hiikiimeti’nin programinda 1980’11 yillarda
izlenecek saglik politikalarinin temel noktalar belirtilmistir. Bunlar ( Erdilek: 1046;
Soyer: 1115);

- Saglik hizmetlerinin vasifli, giivenilir, kolay erisilebilir, formaliteden uzak ve
ilke sathinda dengeli bir sekilde yayginlastirilmasi,

- Hekim ve diger saglik personelinin yurdun her kdsesinde bulunabilmesinde,
daha yararli olacak olan tesvik edici politikalarin kullanilmasi,

- Biitiin vatandaslarin saglik sigortasina kavusturulmasi,

- Herkesin istedigi hastaneden faydalanmasi,

- Devlet ve SSK hastanelerinin ylikiinii hafifletmek i¢in bu kuruluslar disinda
calisan hekim ve saglik personelinden faydalanilmasi,

- llag sektdriiniin gelistirilmesi ve rekabetin saglanmast,

- Herhangi bir sosyal giivenlik kurulusuna dahil olmayanlarin saglik hizmetleri
ile ilgili 6demeleri i¢in bir fon kurulmasi, bu fondan 6deme yapilacak
kisilerin mahalli idareler tarafindan tespit edilmesi,

- Hastane hekimliginin tesvik edilmesi,
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- Saglik hizmetlerindeki agigin s6zlesmeli personel istihdami ile giderilmesi.

V.Bes Yillik Kalkinma Plani’nda 6zel saglik kuruluslart ve hastanelerin
kurulmasinin tesvik edilecegi, saglik hizmetleri fiyatlarinin serbest birakilacagi,
herkesin katkida bulundugu Genel Saglik Sigortasi’nin ¢ikarilacagi belirtilmistir
(DPT, 1974: 152).

1983 yilinda 295 Hiikiimet Tabiplikleri, saglik ocaklar1 haline getirilerek,
01.01.1984 tarihi itibariyle tiim iilke sosyallestirme kapsamina alinmistir.  Bu
yayginlagtirma karari, birgok yorede kiralanan binalara saglik ocagi tasinmasi
seklinde gerceklestirilmistir. Daha 6nceki donemlerden gelen sorunlarin etkisiyle,
yeterli alt yap1 yatinmi olmaksizin gerceklestirilen bu yayginlagsma, saglk
hizmetlerinin 6nemli bir bdliimiiniin gegici binalarda verilmesine neden olmus,
gecici binalarin saglik hizmeti sunulmasi amaciyla yapilmamis olmasi, hizmet
kalitesini olumsuz etkilemistir. Kendi binasinda faaliyet gosteren saglik ocaklari
orani 1984 yilinda % 81 iken bu oranin 1995 yilinda % 64’ e gerilemesi bu siirecin
sonucudur (Soyer: 1124). 1984 yilinda biitiin illerin sosyallestirme kapsamina dahil
edilmesiyle birinci basamak saglik hizmetlerinde 6ne cikan hedef; sosyallestirme
kapsamindaki hizmetlerin verimliliginin ytikseltilmesi olarak belirlenmistir (DPT,

1985: 240).
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Tablo 11: Yillara Saghik Ocag1 ve Saghk Evi Sayisi

Yil Sosyalize 11 | Egitim Saghk Ocagl | Saghk Evi
Sayis1 Bolgesi

1980 45 12 1467 5776
1985 67 18 2887 8464
1990 73 17 3454 11075
1991 74 17 3672 11262
1992 76 17 3901 11490
1993 76 17 4226 11630
1994 76 17 4575 11878
1995 79 17 4927 11888
1996 80 17 5167 11877
1997 80 17 5366 11905
1998 80 17 5538 11881
1999 81 17 5614 11766
2000 81 17 5700 11747
2001 81 17 5773 11737
2002 81 17 5840 11735°

*Binasiz saglik evleri iptal edildiginden say1 diigmiistiir. Kaynak: SB, 2005.

ANAP Hiikiimetleri doneminde saglik alanina damgasin1 vuran olgu, saglik
hizmetlerinin giderek daha fazla piyasa kural ve igleyisine uygun olarak yiriitiilmesi
istek ve cabalaridir. Bu ¢ercevede SSK’nin hizmet {ireten degil, hizmet satin alan bir
kurum haline getirilmesi hedeflenmis, SSK Hastanelerinin 6zel hastane statiisiinde
calistirilacagi, donemin Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakani tarafindan agiklanmistir

(Soyer: 1115).
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Bu kapsamda degerlendirilebilecek bir diger uygulama ise 1980’lerin ikinci
yarisinda giderek yayginlasan hizmet ihaleleridir. Hastaneler tarafindan yapilan
hizmet ihalelerini, diger satin alma yontemlerinden ayiran temel unsur, hizmeti satin
alan kurumun ayni zamanda {iriiniin iretilmesi i¢cin gerekli kaynaklara da sahip
olmasidir (Tatar vd., 1997: 79). Doner sermayeye sahip hastane isletmelerinin
gerceklestirdigi hizmet ihaleleri, geleneksel olarak hastanelerin kendi kaynaklartyla
yerine getirdigi; genel temizlik, yemekhane, camasirhane gibi bazi otelcilik
hizmetlerini piyasaya ihale yontemiyle yaptirmasidir. Kamuoyunda taseronlasma
olarak ifade edilen bu uygulama, gelismis ve gelismekte olan bir¢ok iilkede
uygulanmakta olup esas olarak genis kapsamli 6zellestirme tanimina dahil olan

yontemlerden biridir ( Tatar vd, 1994: 78).

ANAP doneminin saglik alanindaki goriislerini en iyi yansitan bir diger
girisim de 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’dur. Saglik hizmetleriyle
ilgili temel esaslar1 belirleme amacinda olan bu yasa; Milli Savunma Bakanlig1 harig
iilkedeki biitiin saglik hizmetlerinin Saglik Bakanligi tarafindan planlanmasi ve
denetlenmesine olanak saglamaktadir. Aslinda Saglik Hizmetleri Temel Kanunu,
saglik politikamizin belirleyici yapisal doniisiimiiniin ifadesidir. Kamu saglik
hizmetlerinin ticarilesmesi ve piyasa acilmasi, devletin bu alandaki sorumluluguna
son verilmesi, saglik personeli lizerinde piyasa mantig1 ile olusturulan baskinin
mesrulastirilmast ile Kanun, kendisinden sonraki tiim yasa girisimlerinin Onciisii
olmustur. S6z konusu yasa ile kamu ve 6zel saglik kuruluslari ayn1 yaklagimla ele
alinmis, devletin her iki saglik kurulusuna ayn1 mesafede yaklagsmasi anlayisi1 egemen
kilinmig, kamu saglik kuruluslart statii olarak isletme haline getirilmis, gerek 6zel
gerekse kamu kuruluslarinin hizmetleri fiyatlandirilmis, sosyal giivenceye sahip olan
herkesin kamu ya da 6zel, istedigi saglik kurulusundan yararlanabilmesi olanakli
kilmmistir (Soyer, 2003: 307). 3359 sayili Kanun’un bazi hiikiimlerinin Anayasa
Mahkemesi tarafindan iptal edilmesi nedeniyle uygulamaya aktarilamamis;
hastanelerin saglik isletmesine doniistliriilmesine ise yasanin ¢ikarilmasinda ¢ok
sonra pilot uygulamayla baslanabilmistir. Giiniimiizde Ankara Yiiksek Ihtisas
Hastanesi’nde bu Kanun’a gore baslatilan pilot uygulama siirmektedir (Mazgit,1998:

177).
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ANAP doneminde atilan bir diger 6nemli adim ise Sosyal Yardimlasma ve
Dayanigma Kanunu’dur. Bu Kanun ile bir Fon olusturulmus, her il ve ilgede Sosyal
Yardimlasma ve Dayanisma Vakiflar1 kurulmus, bu vakiflar; fakir ve muhtag kisilere
yardim etmeyi amacglamistir. Kanun’un arka plandaki amacii ise 1980 sonrasi
donemde bozulan boliisliim iligkileri ve diisen sosyal harcamalar nedeniyle toplumda
olusan tepkileri azaltmak oldugu seklinde degerlendirmeler yapilmistir (Soyer, 2000;
260-261; Soyer ve Belek, 1998: 265-266).

Diinya Bankas1 1987 yilinda yayimladigr “Financing Health Services In
Developing Countries- Gelismekte Olan Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin
Finansman1” adli raporunda Tiirkiye ve benzeri iilkelerde saglik hizmetlerinin 6zel
tesebbiis eliyle yiiriitiilmesinin gerektigini savunarak, bu yolda tesvik edici bir
program teklif etmistir (Sargutan,1993: 29). S6z konusu raporda saglik hizmetlerinin
finansmani i¢in birbiriyle yakindan iligkili dort politika bir paket halinde 6nerilmistir.

Bu reform onerileri (WB, 1987: 2-9):

- Kullanicilarin  6zellikle ilag ve tedavi bakim hizmeti karsiliginda {icret
O0demesi (yani kullanicidan katki payr alinmasi)

- Sigorta saglanmasi,

- Hiikiimet dis1 kaynaklarin (kar amaci giitmeyen gruplar, 6zel hekim, eczaci
ve pratisyen hekim gibi) etkin kullanilmasi,

- Saglik hizmetlerinin desantralize edilmesi bi¢ciminde ifade edilmistir. Ayrica
devletin saglik sektoriinii daha etkin yapmak konusunda sozii olmadikga,
finans politikalarinda reforma gitmenin pek etkili olmayacagr da

belirtilmistir.

Genel Saglik Sigortasi’na gegisi saglamak amaciyla 3359 sayili Kanun ile
getirilen diger iki uygulama da; saglk kiitiigiiniin olusturulmas1 ve Saglhk
Hizmetlerini Destekleme ve Gelistirme Fonu’nun kurulmasidir (Gegici madde3 -4).
Saglik kiitiigiiniin olusturulmasi esas olarak 224 sayili Yasada da yer almis, ancak

yeterince uygulamaya aktarilamamustir.

Hekim dis1 saglik personeli agigini kapatmak amaciyla ANAP Hiikiimetleri
doneminde yapilan uygulamalar iki baglikta Ozetlenebilir: Yeni Saglik Meslek

Liseleri agmak ve tamamlama programiyla yardimci saglik personeli yetistirmek.



113

Tamamlama programi, 1986-1990 yillarinda uygulanmis ve bu cercevede, lise
mezunlarina 18 aylik bir egitimle Saglik Meslek Lisesi diplomasi verilmistir. Bu
programla ebelik, hemsirelik ve teknisyenlik boéliimlerinden toplam 20.752 kisi
mezun olmustur (Tiirkay vd.,1997: 24 ). Ancak gerek altyap1 yetersizlikleri nedeniyle
Saglik Meslek Liselerinin agilmasi gerekse egitim ve atamalardaki sorunlar
nedeniyle tamamlama programlari, yardimet saglik personeli a¢igiin kapatilmasini

saglayamamustir.

Ayrica ANAP Hiikiimetleri doneminde saglik alaninda gergeklestirilen
faaliyetler arasinda; Hizlandirilmis ve Genigletilmis As1t Kampanyasi ile 5 milyon
dolayinda ¢ocugun asilanmasi, ana ve ¢ocuk sagligi programlarinin baglatilmasi, Aile
Planlamasi1 Kliniklerinin kurulmasi, kentlerde birinci basamak saglik hizmeti
sunulmasi amaciyla Kamu Sagligt Merkezlerinin kurulmasi, ilge hastanelerinin
desteklenmesi, Hizir Acil Merkezi hizmetlerinin baglatilmasi sayilabilir (Soyer:
1115). Kamu Sagligit Merkezlerinin kurulmasi, kentlerde birinci basamak saglik
hizmeti sunumunda saglik ocaklarinin yeterli olmamasindan kaynaklanmistir. Daha
sonra, Semt Poliklinigi adiyla siirdiiriilen bu Orgiitlenme ile hastanelerin poliklinik
yikiinlin hafifletilmesi amaclanmistir. Ancak gerek hasta sevk zincirinin
isletilememesi gerekse halkin dogrudan hastaneye basvurma aligkanligi bu

orgiitlenmeden de istenilen diizeyde sonug¢ alinmasini engellemistir.

Saglik sektoriiniin Ozellestirilmesi yolunda ©Onemli girisimlerden biri de
1989°da serbest piyasa ekonomisine dayanan bir saglik politikast gelistirilmesi
cabasidir. Devlet Planlama Tegkilati, 1989 yilinda saglik sektoriindeki sorunlari ve
alternatif ¢6ziimleri belirlemek amaciyla bir “Saglik Sektorii Master Plan Etiidi”
calismasimi baslatmistir. Calisma, Tiirk ve yabanci sirketlerden olusan bir
konsorsiyum tarafindan yiriitiilmiis ve 1991 yilinda tamamlanmistir. Rapor, sektoriin
var olan durumunu kapsamli olarak agiklamis ve saglik hizmetlerinin acil
gereksinimlerini ortaya koymustur (Ipekten, 2002: 67). Bu ¢alismanin verilerinden
hareketle saglikta serbest piyasa ekonomisini hakim kilacak politikalar

gelistirilmistir.

Diinya Bankasi ile 16.08.1990 tarihinde 8 ili kapsayacak ve Diinya Bankasi

tarafindan finanse edilecek Saglik Projesi lkraz Anlasmasi imzalanmistir. Bu
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anlagma ile Diinya Bankasi Tiirkiye’ye 75 milyon dolarlik kredi vermistir. 1. Saglik
projesi 1991 yilinda baglamis ve 1998 yilinda tamamlanmistir (Belek, 2001: 438).
Projenin amaglari; Proje bdlgesinde temel saglik hizmetlerine ulasilabilirligi
arttirmak, saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik sektoriiniin yonetiminde etkinligi
artiracak Onlemleri almak, Saglik Bakanligi’min teknik ve yonetsel kapasitesini
artirmak olarak belirlenmistir (Sargutan,1993: 30 ). Uzun vadeli amag ise yiiksek
kalitede ve kismen kendi kendisini destekleyen bir saglik bakim sisteminin

kurulmasidir.
3.4.3. Koalisyon Hiikiimetleri Donemi

1991 Ekim ayinda gercgeklestirilen secimlerle DYP-SHP Koalisyon Hiikiimeti
kurulmustur. Bu Hiikiimetin Programi’nda da saglikla ilgili olarak su goriisler yer

almistir (Soyer: 1117):

- Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin yurt diizeyinde yayginlastirilmasi ve
etkinligin artirllmas: yoluyla tedavi edici hizmetlere olan asir1 talep
azaltilacaktir.

- Birinci basamak saglik hizmet birimlerinin gii¢clendirilmesi baglaminda aile
hekimligi uygulamasi yayginlastirilacaktir.

- Saglik hizmeti, sevk zinciri i¢inde sunulacaktir.

- Saglik kuruluslarinda performansa gore iicret belirlenecek, sozlesmeli
personel istihdamina gidilecektir.

- Genel Saglik Sigortast asamali olarak yayginlastirilacak, 6deme imkan
olmayan vatandaglarin sigorta primleri devlet tarafindan karsilanacak, bu
cer¢cevede asamali olarak herkese tedavi imkani saglayan “Yesil Kart”

verilecektir.

DYP- SHP Hiikiimeti, 1980 sonrasi uygulanan piyasa yonelimli saglik
anlayisinin - 6zlinii  hi¢ degistirmeden, 1992- 1993 wyillarinda saglik reformu
calismalarin1 Yildirim Aktuna ve Serdar Savas tarafindan giindeme tasimistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin bir araci olarak aile hekimliginin
giindeme getirilmesi, kamu hastanelerinin isletmelestirilmesi/0zerklestirilmesi, saglik

finansmani konusunda Genel Saglik Sigortasi’na gegis, saglik hizmetlerinde yerel
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giiclerin s6z sahibi kilinmasi ve saglik personelinin sozlesmeli hale getirilmesi,

saglik reformu tartismalarinda 6ne ¢ikan temel noktalardir (Soyer, 2003: 312).

2. Saglik Projesinin hazirliklar1 1992—-1993 wyillarinda yapilmistir. Projeye
iliskin ikraz anlagmasi 3805-TU no’ lu olarak TC Hiikiimeti ile Diinya Bankasi
arasinda 28.9.1994 tarihinde imzalanmis, 22.12.1994 tarihinde Resmi Gazetede
yayinlanmistir. Projenin biit¢esi 200 milyon dolar olup, 150 milyon dolarini Diinya

bankasi kredi olarak finanse etmistir ( Saglikta Strateji Dergisi, Aralik 1994, s.3).

Bu donemdeki 6nemli uygulamalardan birisi de 18.06.1992 tarih 3836 sayili
Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Kanun’un ¢ikartilmasidir. Bu Kanun’un
amaci, hicbir sosyal gilivenlik kurulusu kapsaminda olmayan ve saglik hizmetleri
giderlerini karsilayacak durumda olmayanlarin bu giderlerinin, Genel Saglik
Sigortast uygulamasina gecinceye kadar Devlet tarafindan karsilanmasidir (m.1).
Buna goére, 0deme giici olmayan vatandaslarin, yatakli tedavileri ile ilgili
masraflarini karsilayan bu uygulama (m.2-a), GSS kuruluncaya kadar stirdiiriilecek
gecici bir uygulama olarak disliniilmistiir. Bu uygulama ile sosyal giivencesi
olmayan vatandaslarin yatarak tedavi masraflar1 Saghk Bakanligi tarafindan
karsilanmaya baslanmigtir.  Ancak ayaktan tedavi giderlerini bu uygulama
kapsamamaktadir. Bu uygulama saglik giivencesi olmayan insanlara gilivence
saglamaktan ¢ok, sosyal gerginlikleri gidermeyi amaclayan ve oy kaygisiyla yapilmis

popiilist bir uygulamadir.

DYP-SHP Hiikiimeti doneminde Saglik Bakani Yildirim Aktuna, 1980°den
sonra belirlenen genel egilimlere uygun olarak saglik hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmas1 amaciyla saglik reformu hazirlanmasim saglamistir. Igerigi ve
mevzuatta yapilacak degisiklikler gz onilinde bulunduruldugunda, sosyallestirme
kanununu 6nemli 6l¢iide etkileyecegi agik olan reform projesi ¢ercevesinde, saglikta
oncelikle hukuki reforma gidilmesi amaglanmistir. Bu reform tasarisinin tartigilmasi
amaciyla 23-27 Mart 1992°de I.Ulusal Saglik Kongresi toplanmis ve reform
calismalarinin genel ilkeleri tartismaya agilmistir. Ancak olusturulmasi diisiiniilen
sistemde taviz verilmeden uygulanacak iki ana 6zellik bulundugunun agiklanmasi ve

bu agiklamanin ardindan ortaya ¢ikan gelismeler, kongre c¢alismalarinin sagirlar
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diyaloguna doniismesine neden olmustur. Reform g¢alismalarinda taviz verilmeden
uygulanacak iki ana 6zellik; birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligine
dayandirilmast ve kamu hastanelerinin  6zerklestirilmesi, zaman ig¢inde
Ozellestirilmesi seklinde belirlenmistir. Bu iki 0zellik, reform calismalarinin ana
ekseninin 1980 sonrasinda gelisen liberallesme dogrultusunda oldugunu
gostermektedir. 1993 yilinda Saglik Reformu Kanun Tasaris1 Taslaklari olarak;
Saglik Kanunu Tasar1 Taslagi, Saglik Bakanligi’nin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Tasaris1 Taslagi, Bolge Saglik Idareleri Kanun Tasari Taslag1 ve Genel Saglik
Sigortas1 Kanun Tasar1 Taslagl hazirlanmistir. Bolge Saglik idareleri Kanun Tasar
Taslagi’nda merkezi hiikiimet {lizerindeki yiikiin yerel yonetimlere devredilmesi ve
sektor planlamasinin yerinden yapilmasi planlanmistir. Genel Saglik Sigortast Kanun
Tasar1 Taslagl da tiim niifusa standart bir sekilde hakkaniyetli ve etkili bir saglik
giivencesi vermeyi hedeflemistir. Ancak bu kanun calismalar taslak olarak

kalmaktan oteye gidememistir (Engiz,1996: 29).

Saglik reformu calismalar1 kapsaminda, saglik hizmetlerinin sunumunda da
yontem degisikligine gidilmek istenmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile
hekimligine dayandirilmasi, devlet hastanelerinin once Ozerklestirilmesi ve siireg
icerisinde Ozellestirilmesi planlanmistir. Bu noktada sosyallestirme kanununun
getirdiginden farkli bir yapilanma s6z konusudur. Planlanan hizmet sunumu
modelinde sosyallestirme kanunun kirsal alan i¢in 6ngdrdiigii sistem hemen hemen
timiiyle korunacak; kentsel alanda ise ilgelerde “Kamu Saglhigi Merkezleri”
kurulacakti. Boylece, kentlerde saglik ocagi, ana- ¢ocuk sagligi merkezi, verem savas
dispanseri gibi saglik kuruluslari birer 6rnek haline getirilecekti. Kamu saglig
merkezlerinde halk sagligi uzmani ya da bu konuda egitim gormiis bir bagshekim ve
yeterli sayida personel gorev yapacakti. Bu merkezler, genel anlamda koruyucu
hizmetlerden sorumlu olacakti. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve birinci
basamak saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan verilecekti. Aile hekimi, kendi
muayenehanesinde serbest olarak ¢alisacak ve kendisine bagli niifustan kisi basina
ticret alacakti. Hizmet sunumundaki bu diizenlemeler, koruyucu saglik hizmetlerle
tedavi hizmetlerini birbirinden ayiracak, 6zel hekimligi birinci basamak saglik
hizmetlerinde birincil hale getirecek ve sosyallestirme kanunuyla getirilen entegre

saglik hizmeti anlayisini ortadan kaldiracak nitelikteydi. Ayrica kentlerde var olan
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saglik ocaklarinin kentsel gereksinimlere gore yeniden yapilandirilmasi yerine bir de
kamu sagligi merkezlerinin kurulmasi daha karmagsik bir Orgiit yapisi ortaya

cikaracakti ( Seving, 2002: 13).

DYP-SHP doneminin saglik reformu caligmalarinin 6nemli bir boyutu da
bakanlik biirokrasisi devre dig1 birakilarak, saglik alaninda girisimleri Diinya Bankas1
politikalart dogrultusunda Saglik Reformu Proje Genel Koordinatdrliigii’niin
kurulmasi ve bu yap:1 araciligi ile saglik projelerinin yasama geg¢irilmesidir. Aslinda
bu dogrultuda ilk adim ANAP Hiikiimetleri doneminde 1990’da Diinya Bankas1 ile
imzalanan Saglik Projesi Kredi Anlagmasi ile atilmistir. Bu anlagmayla verilen kredi,
Diinya Bankasi’nin Tiirkiye gibi az gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin
ozellestirilmesini desteklemek ve yonlendirmek amaciyla uygulamaya koydugu
programin bir pargasidir. Anlagsma, Diinya Bankasi’nin temel yaklasimi
dogrultusunda devletin roliinii koruyucu saglik hizmetleri ile sinirlayarak, tedavi
edici hizmetlerin ise ©6zel sektor tarafindan yerine getirilmesini Ongdrmektedir.
Anlagmaya gore, saglktaki ozellestirme ii¢ asamada gerceklesecektir. ilk olarak
hastanelere genis isletme Ozerkligi verilerek yerellesme saglanacaktir. Bu adim,
hizmetlerin etkinligini ve hizmetten yararlananlarin denetiminin saglanmasi
gerekgesi ile savunulmaktadir. Ikinci olarak, kamu kuruluslarinca verilen saglik
hizmetlerinin fiyatlandirilmasi istenmektedir; bu adim sosyal giivenlik sistemindeki
diizenlemelerle pekistirilmektedir. Sosyal giivenlik sisteminde getirilen yeni anlayis
ise prim 6deme yiikiimliigliniin biitiinliyle ¢alisanlara ytliklenmesi ile sosyal giivenlik
fonlarinin mali piyasalara agilmasidir. Ugiincii adim ise dogrudan ozellestirme
olacaktir. Bu siiregte Saglik Reformu Proje Genel Koordinatorliigii’nlin aktif rol
almas1 beklenmektedir (Soyer, 2003: 312). Saglik reformu caligmalarinin tartisildigi,
I. Ulusal Saglik Kongresi 12-16 Nisan 1993 tarihleri arasinda yapilmis, ancak
kongrede iizerinde uzlasilan bir program elde edilememistir. Saglik reformu
calismalari, bu kongreden sonra Bakanlik diizeyinde ve daha dar bir cercevede

stirdiirilmiistiir.

1994 yili basinda ortaya g¢ikan ekonomik kriz sonrasinda 5 Nisan Kararlari
cercevesinde yapilan kisitlamalar, saglik hizmetlerini olumsuz etkilemistir. S6z
konusu kisitlamalar nedeniyle hastane ve saglik ocaklarinda ila¢ ve basit arac-

gereclerin saglanmasi konusunda sorunlar artmis, sarf malzemeleri bile hastalara
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aldirilmaya baglanmigtir. Saglik Bakanlii, kamu hastanelerine destegini 6nemli
Olciide kesmistir. Kamu saglik kurumlarima devlet katkisi sadece maas 6demek
diizeyine indirilmis, 6zellikler devlet hastaneleri en basit harcamalarim1 bile kendi
baslarina ¢ozmek zorunda kalmistir. Esas olarak bu uygulama, ekonomik kriz
gerekgesiyle baglatilmis olmakla birlikte devletin yatakli tedavi kurumlarini saglik
isletmesine doniistiirme politikasina uygun bir gelisme olmustur. Déner sermayesi en
karli devlet hastaneleri arasinda olan Yiiksek Ihtisas ve Kosuyolu Hastaneleri 1987
tarithli 3359 sayili Kanuna dayanarak ve 11.01.1995 tarihli Kamu Kurum ve
Kuruluslarina Ait Saglik Isletmelerinin Yénetimi Ile Calisma Esaslari Hakkinda
Yonetmelik ile isletme haline getirilmistir; boylece ilk fiili hastane 6zellestirmeleri
gerceklestirilmistir (Soyer, 2000: 261-263). Kamu Kurum ve Kuruluslarima Ait
Saglik Isletmelerinin  Yonetimi ile Calisma Esaslari Hakkinda Yonetmelik,
1990’larin genel politika ilkelerini yiiriirlige koymustur. S6z konusu ydnetmeligin
amaci, 3359 sayili yasa c¢ergevesinde saglik isletmesine doniistiiriilecek yatakli tedavi
kurumlarinin yonetimi ve g¢alisma esaslarim1 diizenlemektir. Saglik isletmelerinin
faaliyet ve gorevleri sirasinda goéz Oniinde bulundurulacak ilkeler ise soOyle

siralanmistir (m.8):

- Katilimcilik ve isletmecilik esaslarina gore sevk ve idare,

- Desantralizasyon ve oto- kontrol,

- Hizmette rekabet,

- Modern tibbi bilgi, metot ve teknolojinin takibi,

- Isletme gelirleri ile giderlerin karsilanmasi,

- Rutin hizmet {retimi yaninda, modern egitim ve faaliyet alamiyla ilgili

arastirma ve gelistirme faaliyetlerinde bulunma.

Bu temel ilkelerden de anlasildigi gibi yatakli tedavi kurumlarimin piyasa
kurallara gore isletilmesi ve devletin bu alandaki yiikiinlin hafifletilmesi, temel

hareket noktasidir.

Ayrica Universite ve SSK hastanelerinde bir siiredir uygulanmakta olan ve
hekimlerin mesai saatleri disinda 6zel hasta bakmasini ifade eden “sur-time” ¢alisma,

3359 sayili Kanun ve buna dayali olarak ¢ikarilan yonetmelik hiikiimlerinde de
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korunmustur (m.29).> Saglik ocaklarinda standart kadro sayisma gore pratisyen
hekim doluluk oraninin % 100’e ¢ikmis olmasi, pratisyen hekimlerin 1981 yilinda
konulan mecburi hizmet kapsamindan c¢ikarilmasina olanak saglamig, 13.12.1995
tarth ve 548 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile pratisyen hekimlerin
yiikiimliiliikleri kaldirilmistir (DPT, 1997: 153). Buna karsilik, uzman hekim agiginin
devam etmesi nedeniyle uzman hekimlere yonelik mecburi hizmet uygulamasi
stirdliriilmiistiir. Nitekim 1996 yilinda uzman hekim atanamayan yerlere birer aylik
gecici gorevlerle 400 uzman hekim gonderilmis (DPT, 1997:152) ve uzman hekim
ac181 bu sekilde giderilmeye caligilmistir.

Tablo 12: Saghk Personeli Sayisinin Yillara Gore Degisimi 1995-2002.

Personelin Yil

Unvani | 1995|1996 |1997 |1998 | 1999 |2000 |2001 | 2002

Hekim 69.349 | 70.947 | 73.659 | 77.344 | 81.988 | 85.117 | 90.757 | 95.190

Uzman 29.846 | 31.126 | 32.511 | 34.189 | 36.854 | 38.064 | 41.907 | 43.660

Pratisyen | 39.503 | 39.821 | 41.148 | 43.156 | 45.134 | 47.053 | 48.850 | 51.530

Dis 11.717 | 12.406 | 12.737 | 13.421 | 14.226 | 16.002 | 15.866 | 17.108
Hekimi

Eczac 19.090 | 19.681 | 20.557 | 21.441 | 22.065 | 23.266 | 22.922 | 22.322

Saghk 39.342 | 39.165 | 39.658 | 41.461 | 43.032 | 46.528 | 45.560 | 49.324

Memuru

Hemsire | 64.243 | 64.526 | 67.265 | 69.146 | 70.270 | 71.600 | 75.879 | 79.059

Ebe 39.551 | 38.945 | 40.230 | 41.059 | 41.271 | 41.590 | 41.158 | 41.513

Kaynak: SB, 2004 ve 2005

3 Saglik isletmesinde gorevli olan ve mesleklerini serbest icra etmeyen tabipler, Saglik Bakanligi’nin
tespit edecegi usul ve esaslar gergevesinde ve yonetim kurulunun uygun gdérmesi halinde, mesai
saatleri disinda, kurulusta 6zel teshis ve tedavi yapabilirler.
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1994 ortalarina kadar saglik alanindaki oOzellestirme tartigmalari sadece
yatakli tedavi alanina yonelik siirdiiriilmiistiir. Birinci basamaktaki 6zellestirme
uygulamalar1 ise 1994°lin sonlarina dogru dikkat ¢ekmeye baslamistir. Saglik
Bakanligi’nin birinci basamak kamusal saglik orgiitleri saglik ocaklarinin maddi
kaynaklarmi kesmeye baglamasi ve ocaklarda hastanelerdeki vakif uygulamasina
benzer sekilde, vatandaslardan sunulan hizmetlere karsilik bagis adi altinda iicret
alimmin yayginlagsmasi, birinci basamaktaki oOzellestirme faaliyetlerine isaret
etmistir. Vakif, doner sermaye, 0zel sektoriin tesviki, SSK’da surtime ¢alisma,
yardimc1 hizmetlerin (temizlik, yemek, ¢amasir vb.) taseronlastirilmasi gibi

faaliyetlerle 6zellestirme uygulamalari ¢esitlenmistir (Akalin, 1998: 164).

Ayrica acil saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesine devam edilmis, bu ¢ercevede
1996 yilinda 5 ilde Saglhik Bakanligi’na ait Acil Yardim ve Kurtarma Merkezi

kurulmustur. Bu merkezlere bagli 58 acil saglik hizmeti istasyonu gorev yapmustir.

Bu donemde hazirlanan VII. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda devletin saglik
hizmetindeki gorevini koruyucu saglik hizmetleri ve muhta¢ durumdaki yurttaslara
destek ile sinirlayan bir yaklagim ortaya konmus, bunun disindaki hizmetlerin piyasa

mekanizmasi araciligtyla saglanmasi dngoriilmiistiir (Soyer, 2003: 313).
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Yil Kurum Sayis1 | Hasta Yatag | Bir  Yataga | 10.000 Niifusa
Sayisi Diisen Niifus | Diisen Yatak
Sayisi
1980 827 99117 451 22.2
1985 722 103918 495 20.2
1986 736 107152 481 20.8
1987 756 111135 475 21.0
1988 777 113010 479 20.8
1989 812 116061 479 20.9
1990 899 136638 416 24.0
1991 941 139606 413 24.2
1992 970 142511 411 243
1993 1004 147774 405 24.7
1994 1024 150565 406 24.6
1995 1051 151972 405 24.6
1996 1076 155819 402 24.8
1997 1120 160884 389 25.7
1998 1180 164887 393 25.5
1999 1213 169365 388 25.7
2000 1226 172449 388 25.8
2001 1240 175190 391 25.5

Kaynak: S.B., 2002.

Tablo’da goriildiigti lizere oOzellikle tedavi edici hizmetlerin piyasada

sunumunu kolaylastiran politikalar sonucunda 1980’11 yillardan itibaren iilkemizde

yatakli tedavi kurumlarinin sayist giin gectikge artmaistir.
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Saglik Bakanligi’nin hazirladigi Saglik Reformlar1 Projesi, 1996- 2000 yillar
arasinda uygulamaya konulan VII. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda yer almistir.

Saglik Reformu Projesinin ana ilkeleri soyledir:

- Genel Saglik Sigortasi sistemine gegilmesi,

- Hizmeti sunanla finanse edeni birbirinden ayirmak, dolayisiyla hizmetin
verildigi kurumun degil hizmeti alanin desteklenecegi bir sisteme gecmek,

- Hastanelerin 6zerklestirilip saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,

- Birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi sistemine gecilmesi,

- Saghk Bakanhgi’'m1 {ilke genelinde saglik politikalarin1  belirleyen,
denetleyen, tedavi hizmetlerini degil, koruyucu saglik hizmetlerini sunan bir

yapiya doniistiirmektir.
3.5.2002°den Giiniimiize Saghk Hizmetleri: Saghkta Doniisiim Programi

Tiirkiye’de saglik alanimin yeni liberal politikalar dogrultusunda yeniden
yapilandirilmas1 ¢ercevesinde uygulamaya konan programlarin temel gerekcesi
olarak; bir yandan kamu saglik harcamalarinin karsilanmasi1 miimkiin olmayan bir
diizeye ulagmasi, diger yandan da sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve
verimsiz olmasi gosterilmektedir. Kiiresellesmenin iilkeler ve sirketler arasinda
acimasiz bir rekabeti Ongordiigii, sosyal haklarin isttihdam agisindan engel olarak
tanimlandig, {iilkelerin sermaye ¢ekmek icin sosyal haklar, esnek istithdam ve
enformel sektor agisindan dibe dogru yaristigi ve sicak para  hareketleri
sayesinde finansal giiciin ciddi ekonomik krizlere yol actigi giiniimiizde; saglik
hizmetlerinin verimliliginin ytikseltilerek maliyetinin diisiiriilmesi, uygulanan saglik
reform programlarinin ana hedefi olarak tanimlanmistir.  Yeni liberal paradigma
cercevesinde kamu saglik sektoriiniin verimsiz ve niteliksiz olarak etiketlenmesi,
hizmet sunumu ve finansmanmin ayristirilarak devletin  hizmet sunumundan
cekilmesinin saglanmasi, hizmet satin alma ve hastanelerin 6zerklestirilmesi gibi
adem-1 merkeziyet¢i politikalarin hayata gecirilmesi ile saglik alani tiimiiyle piyasa
aktdrlerinin rekabetine acilmis ve bu sayede mevcut sorunlara ¢oziim getirilecegi one

stiriilmistiir ( Elbek, 2009: 34; Agartan, 2007: 40).

Bu dogrultuda 2002 yilinda erken segimler sonucu iktidara gelen AKP
Hiikiimeti tarafindan agiklanan Acil Eylem Plani ile dort ana politika baslhiginda
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degisiklikler yapilmasi planlanmigtir. Bu politika bagliklar1 ise kamu ydnetimi
reformu, ekonomik doniisim programi, demokratiklesme ve hukuk reformu ile
sosyal politikalar olarak siralanmistir. Sosyal politikalar bashgr altinda ise gelir
dagiliminda adaletin saglanmasi, issizligin 6nlenmesi, nitelikli egitim, herkese sosyal
giivenlik, kentlesme ve yerlesme ile saglikli toplum alanlarinda ¢esitli degisiklikler
yapilacagi belirtilmistir. Acil Eylem Plam1 ile saglik sektoriinde Ongoriilen
degisiklikler; “Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilacagi; devlet hastanesi,
sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayrimi kaldirilarak tiim hastanelerin tek bir ¢ati
altinda toplanacagi; hastanelerin idari ve mali yonden oOzerk bir yapiya
kavusturulacagt; saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin ayrilacagi; genel
saglik sigortasi sistemi ve kurumu kurulacagi; aile hekimligi uygulamasina gecilerek
saglam bir sevk zincirinin kurulacagi; anne ve cocuk sagligina dnem verilecegi;
koruyucu hekimligin yayginlastirilacagi; 6zel sektoriin saglik alanmna yatirim

yapmasinin 6zendirilecegi” seklinde belirlenerek kamuoyuna aciklanmistir .

Diger yandan Diinya Bankasi’nin Tiirkiye i¢in son yillarda yiiriittiigii saglik
politikasinin igerigi, Banka tarafindan Haziran 2002’de yayinlanan “Tiirkiye:
Yayginhigi ve Verimliligi Iyilestirmek Amaciyla Saglk Sektdriinde Yapilan
Reformlar” adli raporda ayrintilartyla yer almaktadir. Bu rapora gore saglik

sektoriinde yapilmasi gereken en 6nemli degisiklikler ise;

- Birinci basamak saglik sisteminin ¢6ziimii bakimindan Aile Hekimligi

Modeli,

- Hastaneler i¢in piyasa ekonomisine uygun idari ve mali 6zerklige sahip

Saglik Isletmeleri,

- Saglik sektoriiniin yasadiglr finansman krizinin ¢oziimlenmesi bakimindan

Genel Saglik Sigortasi olarak siralanabilir.

Bu raporda yer alan hedefler daha sonra AKP Hiikiimeti saglik politikas: olarak dile
getirilmistir ( Pala, 2003: 74).

58.Hiikiimet Programi’nda saglikla ilgili su tespitler yapilmistir:

- Mevcut saglik sistemimiz, kurumsal yap, isleyis, personel yapisi ve dagilimi

itibariyle ihtiyaca cevap veremeyecek hale gelmistir. Hiikiimetimiz, kokli
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degisiklikler yaparak herkesin ulasabilecegi nitelikli ve etkin calisan bir

saglik sistemini olugturmakta kararhdir.

- Maalesef iilkemizde toplam niifusumuzun ancak yiizde 81'1 saglik sigortasi
kapsamina alinabilmis olup, geri kalan yiizde 19'luk bir kitlenin herhangi bir

saglik glivencesi bulunmamaktadir.

- Etkin, ulagilabilir ve kaliteli bir saglik sistemi, nitelikli bir toplum ig¢in
vazgecilmezdir. Devlet, herkesin temel saglik ihtiyacini, gerekirse ozel

sektorle isbirligi yaparak yerine getirmek zorundadir.

- Mevcut saglik sistemi biitiin yonleriyle ¢agdas gelismelerin disinda kalmus,
maliyetler sistem kacaklar1 nedeniyle ¢ok artmis, saglik hizmetleri ulasilamaz
hale gelmis, standart birligi kalmamistir. Saglikli bir nesil yetistirebilmek
icin, saglik hizmetlerinin tiim vatandaglarin ulasabilecegi bir yapiya
kavusturulmasi kaginilmaz hale gelmistir. Sosyal giivenlik kuruluslarinin, asil
yapmasi gereken islerini engelleyen saglik isleri ile ugrasmasi, bu kuruluslari

da verimsiz hale getirmistir.
Hiikiimet Programi’nda saglik alaninda yapilacaklar su sekilde belirtilmistir:

- Devlet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayirimi kaldirilarak,
hastaneler idari ve mali yonden 6zerklige kavusturulacaktir. Saglik Bakanligi,
olusturulacak bu yeni sisteme gore yeniden yapilandirilacak, saglik sektoriine

rekabet getirilecektir.

- Saglik hizmetinin sunumu ile finansmani birbirinden ayrilacaktir. Saglik
sigortasi, uzun vadeli sigorta kollarindan ¢ikarilacaktir. Niifusun tamamini
kapsayacak sekilde bir Genel Saglik Sigortast Sistemi kurulacak, prim 6deme

giicii bulunmayanlarin primleri devlet tarafindan 6denecektir.

- Aile hekimligi uygulamasina gegilerek, saglam bir hasta sevk zinciri sistemi

kurulacaktir.

- Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde bilisim teknolojisinden azami 6l¢iide

yararlanilacak, saglik bilgi sistemi kurulacaktir.

- Hasta Haklar1 Yonetmeligi Diinya standartlarina gore yeniden diizenlenerek,

hasta haklarinin korunmas1 konusundaki hukuki eksiklik giderilecektir.
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18 Mart 2003 tarihinde TBMM’ne sunulan 59. Hiikiimet Programi’nda;
mevcut saglik sisteminin biitlin yonleriyle cagdas gelismelerin gerisinde kaldigi;
kurumsal yap1, isleyis, personel yapist ve dagilimi itibariyle ihtiyaca cevap
veremeyecek hale geldigi; maliyetlerin, sistem kacaklar1 nedeniyle ¢ok arttigi; saglik
hizmetlerinin ulagilamaz hale geldigi; standart birliginin kalmadigi; saglikli bir nesil
yetistirebilmek i¢in, saglik hizmetlerinin tiim vatandaslarin ulasabilecegi bir yapiya
kavusturulmasimnin  kaginilmaz hale geldigi yoniinde saptamalar yapilmistir.
Program’a gore devlet, herkesin temel saglik hizmetlerini, gerekirse 6zel sektorle
isbirligi yaparak yerine getirecektir ve saglik hizmetleri biitiinsel bir anlayisla ele
alimacak, yeni bir yapilanma ve isbirligine gidilecektir. Hiikiimet, saglik
hizmetlerinin yerine getirilmesini sosyal devlet anlayisinin vazgecilmez unsurlari
arasinda gordiigiinii ve etkin ve kaliteli bir saglik sisteminin, nitelikli bir toplum i¢in

vazgecilmez oldugunu da Program’a eklemistir.

Ozellikle 2003 yilindan sonra ivme kazanan, saglik politikalarinda koklii
degisiklikler ongoren saglik reformu c¢alismalar1 “Saglikta Doniisiim Programi”
bashigr altinda Tiirkiye giindemindeki yerini almistir. Saglikta Doniisiim Programi
(SDP), Tiirk idari teskilatlanmasinda merkezi yonetimin yeniden diizenlenerek yetki,
gorev ve sorumluluklarinin giiniin sartlar1 ile uyumlu hale getirilmesi ¢abasinin

saglik hizmetleri alaninda nasil yansimasi gerektigini ifade etmektedir (Atay,2004:7).
3.5.1. Saghkta Doniisiim Programi’nin Amaci

Saglikta Doniistim Programi’nin amaglari; saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve
sunulmasi olarak belirlenmistir (SDP, 2003: 24). Etkililik, uygulanacak politikalarin
halkin saglik diizeyinin yiikseltilmesi, hastalar1 tedavi etmek yerine insanlarin
hastalanmasinin 6nlenmesi amaciyla ilgili bir 6l¢iit olarak goriilmiistiir. Anne ve
cocuk Oliimlerinin azaltilmas1 ve dogustan beklenen yasam siiresinin arttirilmasi gibi
epidemiyolojik gostergelerde saglanacak ilerlemeler, bu dlgiite ne kadar ulasildiginin
en somut kanit1 olacaktir. Verimlilik, kaynaklar1 uygun sekilde kullanarak maliyeti
diisiirtip, ayn1 kaynakla daha fazla hizmetin iiretilmesi olarak tanimlanmis, insan
kaynaklarinin dagilimi, malzeme yonetimi, akilct ilag kullanimi, saglik isletmeciligi

ve koruyucu hekimlik uygulamalar1 bu esas cergevesinde degerlendirilmistir.
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Hakkaniyet ise biitlin insanlarin saglik hizmetlerine ihtiyaglar1 dl¢iisiinde
ulagsmalarinin ve hizmetlerin finansmanimna mali gilicleri oraninda katki da
bulunmalarinin saglanmasi olarak belirtilmistir. Gerek farkli sosyal gruplar, gerek
kir- kent, gerekse dogu-bati arasindaki saglik hizmetlerine erisim ve saglik
gostergeleri ile ilgili farkliliklarin azaltilmasi amacina hakkaniyet kapsaminda yer

verilmistir.
3.5.2. Saghkta Doniisiim Programinin Temel ilkeleri

Saglikta Doniistim Programinin temel ilkeleri su sekilde belirlenmistir (SDP,

2003: 25):

- Insan merkezlilik: Bu ilke, sistemin planlamasinda ve hizmetin sunumunda
hizmetten faydalanacak bireyi, bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas
almayr ifade etmektedir. Sagligin aile ortaminda iiretildigi gerceginden

~ 9%

hareketle birey “aile saglig1” kavrami gercevesinde ele alinmaktadir.

- Sirdiiriilebilirlik: Gelistirilecek olan sistemin iilke kosullar1 ve kaynaklar ile
uyumlu olmasi ve kendini besleyerek bir devamlilik arz etmesi ilkesini ifade

etmektedir.

- Siirekli kalite gelisimi: Vatandaslarin sunulan hizmetlerde ve elde edilen
sonuglarda ulagilan noktayr yeterli gormeyerek, hep daha iyiyi aramayui,
sistemin kendi kendisini degerlendirerek hatalarindan 6grenmeyi saglayacak

bir geri bildirim mekanizmasi olusturulmasini ifade etmektedir.

- Katilimcilik: Sistemin gelistirilmesi ve uygulanmasi sirasinda, ilgili tiim
taraflarin goriis ve Onerilerinin alinmasi, yapict bir tartisma ortami saglayacak
platformlarin olusturulmasidir. Ayrica bu ilke, saglik sektdriiniin biitiin
bilesenlerinin sistemin kapsami ic¢ine alinarak uygulamada kaynak birliginin

saglanmasini amaglamaktadir.

- Uzlagmacilik: Demokratik bir yoOnetimin geregi olarak sektoriin farkli
boliimleri arasinda karsilikli ¢ikarlar1 gozeterek ortak noktalarda bulusma
arayislaridir. Cikar ¢atigmasimna dayali bir uygulama yerine yontem,
standartlar ve denetim mekanizmalarinda birlik saglanmasi ve taraflarin buna

uymast hedeflenmektedir.
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- Goniilliiliik: Hizmette arz veya talep eden, birey ve kurum ayirimi
yapmaksizin sistem icerisinde yer alacak biitiin birimlerin belirlenen amaglara
yonelik davranmalarini saglama yontemidir. Sistemde hizmet {ireten ve
hizmet alan kesimlerin zoraki degil, tesvik edici 6nlemler dogrultusunda

goniillii bir sekilde yer almalar sarttir.

- Giigler ayriligi: Saglik hizmetlerinin finansmanimi saglayan, planlamasini
yapan, denetimi {iistlenen ve hizmeti {ireten giiclerin birbirinden ayrilmasi
ilkesidir. Bu sekilde ¢ikar ¢atismasi olmayacak, daha verimli ve daha kaliteli

hizmet sunumu saglanacaktir.

- Desantralizasyon: Kurumlar, merkezi yonetimin olusturdugu hantal yapidan
kurtarilmalidir. Degisip gelisen kosullara ve ¢agdas anlayisa uygun olarak
yerinden yonetimin hayata gegirilmesi hedeflenmektedir. Idari ve mali
yonden oOzerk isletmeler hizli karar mekanizmalarina sahip olacak ve

kaynaklar1 daha verimli kullanabilecektir.

- Hizmette rekabet: Saglik hizmet sunumunun tekel olmaktan ¢ikarilip belli
standartlara uygun farkli hizmet sunucularinin yarigmasinin saglanmasi
ilkesidir. Boylece siirekli kalite gelisimi ve maliyet azalmasina yonelik bir

tesvik ortami olusacaktir.
3.5.3. Saghkta Doniisiim Programinin Bilesenleri
3.5.3.1. Planlayici ve Denetleyici Bir Saghk Bakanhg

Saglikta Donlisim Programinda Saglik Bakanligi, politikalar gelistiren,
standartlar koyan ve denetleyen bir konumda olup; tlilkenin kamu veya 6zel, sagliga
ayirdig1 kaynaklarin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde kullanilmasini
saglamak iizere yonlendirmeler yapacaktir. Bu anlayisin bir {iriinii olmak iizere,
Saglik Bakanligi'na bagli kuruluslarin  yerinden yonetim dogrultusunda
yapilandirilmasi saglanacak ve Bakanlik, planlama yapan stratejik bir orgiit yapisina
kavusturulacaktir. Boylece Saglik Bakanligi, Anayasa’da tanimlandigi sekli ile
devletin saglik sektoriinii “tek elden planlama” gorevini yerine getirecektir. Bu amag
kamunun yeni liberal eksende yeniden yapilandirilmasia da uygundur (BSB, 2008:
228). “Kamu Yénetiminin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmasi Hakkinda

Kanun Tasaris1” Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilarak, kiiciik, diizenleyici
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ve denetleyici bir yapiya kavusturulmasini dngdérmiistiir. Tasartya géore (HASUDER,

2007: 10):

- SB’ nin tagra teskilati kaldirilarak hizmetler il 6zel idareleri sorumluluguna

verilecek;

- SB’ye bagh kuruluslarin (Refik Saydam Hifzissthha Merkezi - Baskanligi,
Hudut ve Sahiller Saglik Genel Miidiirliigii) tasra teskilati olabilecek;

- Egitim hastaneleri SB tarafindan isletilmeye devam edecek;

- Baz1 kamu hastaneleri 6zerk statiiye gegecek, digerleri il 6zel idarelerine

devredilecek;

- Ulusal programlar SB tarafindan yiiriitilecek (verem, bagisiklama, aile

planlamasi vb);

- 1 6zel idareleri saglik kuruluslarin1 belediyelere, iiniversitelere, meslek
kuruluglarina ve 0Ozel sektore devredebilecek; Bakanlik icinde strateji
belirleme ve performans degerlendirme - birimi kurulacak, yillik planlar

hazirlanacaktir.

Sosyal statiisii ve bagl oldugu sosyal giivenlik kurulusu ne olursa olsun
herkese ayni standartta, etkili, kaliteli, esit ve ulasilabilir saglik hizmeti vermek
amaciyla, 26.12.2003 tarihli ve 24104 sayili Saglik Bakanligi ve SSK Saglik
Tesislerinin Ortak Kullanimina Iliskin Protokol uygulamaya konmustur. Boylece
SSK ve Saglik Bakanligi’na bagh saglik kurum ve kuruluslart ortak kullanima
acilmistir. Bag-Kur, Emekli Sandigi mensuplar1 ve Yesil Kart sahiplerinin SSK
saglik tesislerinden, SSK saglik yardimindan yararlananlarin da Saghik Bakanlig:
saglik tesislerinden yararlanabilmesi miimkiin kilinmistir. Bu protokolle SSK
mensuplarinin birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanma aligkanliginin
arttirildig1 ve bu suretle de daha ¢ok ikinci ve liglincii basamak saglik hizmeti sunan
SSK saglik tesislerindeki yigilmanin kismen 6niine ge¢ildigi belirtilmistir (SABAH,
2004 ). Ancak basina SSK saglik kurumlarinin is yiikiinde hic¢bir azalma olmadig,
poliklinik kuyruklarmin kisalmadigi, Saglik Bakanligi hastanelerinin yogunlugunun
daha da arttig1 yoniinde haberler yansimistir. Protokolle birlikte SSK kaynaklarinin
Saglik Bakanligi’na aktarilmasi oldukca elestirilmistir. Aslinda bu protokol SSK
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saglik kuruluslarinin Saghik Bakanligi’na devredilerek, SSK’nin hizmet iiretmeyen
sadece satin alan bir kurum haline doniistiiriilmesinde bir 6n adimdir. Ayrica GSS

i¢in bir alt yap1 ¢calismasi anlamina da gelmektedir ( TTB, 2004: 33 ).
3.5.3.1.2. SSK Saglhik Kurumlarinin Saglhk Bakanligi’na Devri

Nitekim 19.01.2005 tarih ve 25705 sayili Resmi Gazete’de yaymlanan 5283
sayitl Bazi Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Saglik Birimlerinin Saglik
Bakanligina Devredilmesine Dair Kanun ile Sosyal Sigortalar Kurumu’nun saglik
kurumlar1 Saglhik Bakanligi’na devredilmistir. SSK’ya ait 148 hastane, 212
dispanser, 202 saglik istasyonu, 11 agiz dis saglhigi merkezi, 1 huzurevi, 1 ilag
fabrikas1 ile 2 6zel dal merkezi olmak lizere toplam 575 saglik kurulusu Saglik
Bakanligi’na devredilmistir. Bu arada yaklasik 56 binin iizerinde SSK personeli de
Saglik Bakanligi’na kaydirilmistir. Tiirkiye’de 34 bin 450 yatakli 145 hastaneden,
saglik hizmeti almaya ¢alisan, iilke niifusunun yarisim1 bulan 36 milyona yakin
SSK’l1 bu ayricaliklarini yitirmiglerdir. SSK bundan bdyle saglik hizmeti iireten degil
saglik hizmetini finanse eden bir kuruma doniistiiriilmistiir. 5283 sayili Kanun’un 2.
Maddesine gore Cumhurbagkanligi, yiiksek mahkemeler, Sayistay, Tiirk Silahl
Kuvvetleri, Milli Istihbarat Teskilati, iiniversiteler, mahalli idareler ve mazbut
vakiflara ait saglik birimleri hari¢ olmak tizere, bakanliklar, bakanliklarin bagl, ilgili
ve iligkili kuruluslart ile diger kamu kurum ve kuruluglar1 kanun kapsaminda yer
almaktadir. Ancak Kanun gerekcesinde saglik hizmetlerinin tek elde toplanmasi
gerektigi ifade edilirken yukarida belirtilen kurumlarin saglik birimleri kapsam
disinda tutulmugtur. Zaten Saglik Bakanligi, aslinda bu tesislerin tek elden idare
edilemeyecegini, Kamu Yonetimi Temel Kanunu ile beraber tiim bu tesislerin yerel

yonetimlere devredilecegini kamuoyuna agiklamistir (Atalay, 2005).

SSK’nin saglik kuruluslarinin Saglik Bakanligi’na devri i¢in gerekge olarak,
Anayasanin 56.maddesindeki saglik kuruluglarinin tek elden planlanarak hizmet
sunulmasimin Ongoriilmiis olmas1 ile birlikte saglik hizmetlerinin tek elden
yiriitilmesi hallinde kaynaklarin daha etkin ve verimli kullanilmasinin, kaynak
israfinin 6nlenmesinin ve uygulama birliginin saglanmasinin miimkiin hale gelmesi
gosterilmistir ( ISTABIP, 2004). Bu devir goriiniiste saghik hizmetleri sunumundaki

¢ok basliliktan ve bunun neden oldugu farkli sunum kalitelerinden kurtulma yontinde
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bir adim olmas1 bakimindan olumlu olarak degerlendirilirken, farkli noktalardan da
elestirilmigtir. Kanun; asil gorevi hastane isletmeciligi degil vatandaglarin genel
anlamda sagliklarinin korunmasi ve tedavilerinin yapilmasina yonelik tedbirler
almak olan Saglik Bakanligi’nin yiikiimliiliiklerini arttirarak, ¢ok daha kalitesiz ve
rekabete kapali bir kamusal saglik hizmeti verilmesi sonucunu getirecegi
gerekgesiyle elestirilmistir. Ozel hukuk hiikiimlerine tabi bir kurum olarak SSK’nin

devri hukuka aykir1 bulunmustur.

Saglik tesislerinin devredildigi 20.02.2005 tarihinden itibaren Kurum, saglik
hizmetlerini satin almaya baslamistir. Saglik hizmeti iiretmedigi i¢in maliyetleri
kontrol edemeyen Kurumun, saglik harcamalar1 hizla artmistir. 5283 sayili Kanun’un
gerekcesinde ve Saglik Bakanligi’nca yapilan aciklamalarda belirtilenlerin aksine
Kurumun saglik harcamalari 2005 Mart ayinda 2005 Ocak ayma gore % 160
oraninda artigla aylik 335.9 milyon YTL’den 926,4 milyon YTL’ye yiikselmistir.
Hastanelerin devriyle birlikte, SSK’nin sigortali hastalara verecegi ilaglar1 piyasa
eczanelerinden temin etmesi, ilacin saglik harcamalar i¢indeki payini1 % 42 oraninda

arttirmustir (TURK-IS, 2006:7-9 ).
3.5.3.2. Herkesi Tek Cat1 Altinda Toplayan Genel Saghk Sigortasi

Ulkemizde Genel Saglik Sigortas: diisiincesi ilk kez 1946 yilinda giindeme
gelmistir. Ancak bu girisim basarisizliga ugramistir. Daha sonra ise Dordiincii Bes
Yillik Kalkinma Plani hari¢ tiim kalkinma planlarinda GSS’nin kurulmasina yonelik
hedefler yer almistir (Ozsar1, 2005). 1968 yilinda Saglik Bakanlii’nca hazirlanan
raporda 224 sayili Sosyallestirme Yasasi’nin tiim yurda yayilmasindan 6nce tiim
vatandaslarin saglik sigortas1 kapsami altina alinmasi gerektigi belirtilmistir. Bu
amacla 1974 yilinda hazirlanan tasar1 yasalagmamistir. Ancak 1982 Anayasasi’nin
56. maddesinde “Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in
kanunla genel saglik sigortasi kurulabilir” hilkkmii yer almistir (Yenimahalleli Yasar,
2007: 107-108). 1990’dan itibaren iktidara gelen her hiikiimet tarafindan farkli
isimler altinda GSS yasa taslaklar1 hazirlanmig ancak g¢esitli sebeplerden dolayi
yasalagamamugtir. 2003 yilinda hazirlanip kamuoyuna sunulan Acil Eylem Plani’nda

(13

GSS’nin hayata gegirilecegi duyurulmustur. 59.Hiikiimet doneminde, “...nlifusun

tiimiine, hakkaniyete uygun ve esit...” saglik hizmeti yaklasimi (Basbakanlik, 2005:
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55.) ile yola ¢ikan 5510 sayil1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortast Kanunu
2006 yilinda kabul edilmistir. Yirtrliige giris tarihi 1 Ocak 2007 olarak belirlenen
Kanun’un kimi 6nemli maddelerinin 15 Aralik 2006 tarihinde Anayasa Mahkemesi
tarafindan iptal edilmesi nedeniyle yiiriirliilik tarihi ilk olarak 1 Temmuz 2007 ye,
ikinci olarak da 1 Ocak 2008’de ertelenen Kanun’un iptal edilen maddeleri tekrara
diizenlenerek Nisan 2008’de kanunlagtirilmistir. 1 Ekim 2008 tarihinde uygulamaya
konulan GSS’na yapilan elestirilerin ortak noktasini; saglik hizmetlerinde kamunun
agirliginin azalmasi, 6zellesmenin Oniiniin agilmasi, vatandaglik hakki anlayisinin
misteri anlayigina donlismesi, saglik hizmetlerinde rekabet gibi yeni liberal
egilimlere kars1 tepkiler olusturmaktadir (Dericiogullart Ergun ve Ergun, 2009: 85-
86).

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin yayinlamis oldugu “Sosyal

Giivenlik Reformu” adl kitapta 5510 sayili kanunda;
- Tiim vatandaslarin saglik giivencesi kapsamina alinmasi,

- Kapsama alman kisilerin, ayn1 saghik hizmetlerinden esit sekilde

yararlandirilmast ve farkli uygulamalara son verilmesi,

- Cagdas saglik anlayis1 benimsenerek, kisilerin hasta olduktan sonraki
tedavilerine ait bedellerin 6denmesinin yaninda, hasta olmalarini 6nlemeye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin kapsama alinmasi, seklinde hedeflerden
bahsedilmistir.
3.5.3.2.1. Sosyal Giivenlik Kuruluglarinin Tek Catida Toplanmast

16.05.2006 tarihinde kabul edilen ve 20.05.2006 tarihinde Resmi Gazete’de
yayinlanarak ytrtirliige giren 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ile kamu
tiizel kisiliginin haiz, idari ve mali acidan 6zerk, Sayistay’in denetimine tabi ve
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi’nin ilgili kurulusu olarak Sosyal Gilivenlik
Kurumu kurulmustur. Kurumun temel amaci; “sosyal sigortacilik ilkelerine dayali,
etkin, adil, kolay erisilebilir, aktlieryal ve mali acidan siirdiiriilebilir, ¢agdas
standartlarda sosyal giivenlik sistemini yiiriitmek™ olarak belirlenmistir. Kurumun
ana hizmet birimleri olarak; “Sosyal Sigortalar Genel Midiirliigli, Genel Saglik
Sigortas1 Genel Miidiirliigii, Primsiz Odemeler Genel Miidiirliigii, Hizmet Sunumu

Genel Midiirligli, Rehberlik ve Teftis Baskanligi ile Aktiierya ve Fon Yonetimi
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Daire Bagkanlig1” belirlenmistir. Kanun’la; 1945 tarih ve 4792 sayili Sosyal
Sigortalar Kurumu Kanunu ile 2003 tarih ve 4947 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu
Teskilati Kanunu, 2003 tarih ve 4958 sayili Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu, Bag-
Kur Kanunu ve Emekli Sandigi Kanunu’nun bazi maddelerinin yiiriirliikten
kaldirilmas1 uygun goriilmiistiir (madde 43). Kanun yiiriirliige girdiginde; 4947
sayitli Sosyal Giivenlik Kurumu Teskilati Kanunu ile kurulan Sosyal Giivenlik
Kurumunun, 4958 sayili Sosyal Sigortalar Kurumu Kanunu ile kurulan Sosyal
Sigortalar Kurumunun, Bag-Kur ve Emekli Sandigi’min her tiirlii tasmir ve
tasinmazlar ile birlikte personelinin higbir isleme gerek kalmadan Sosyal Giivenlik

Kurumu’na devredilmesi dngoriilmiistiir (Gegici maddel).

GSS Kanunu yiiriirlige girmeden 15.06.2007 tarihinde Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan c¢ikarilmis olan Saglik Uygulama Tebligi, GSS’nin bir¢ok
hiikmiinii hayata gecirmistir. SUT a gore;

- SGK kamu ve 6zel sektdrden sozlesmeler/protokoller ile hizmet satin alacak;

- Sozlesmeli {niversite hastanelerine dogrudan bagvurulacak- (sevk zinciri

kaldirilacak);

- Sozlesmeli 6zel saglik tesislerine dogrudan basvuru yapilabilecek; saglik
tesisleri tarafindan tetkik ve tahlil i¢in disar1 sevk yapilmayip, anlasma

yapilan 6zel merkezler tageron olarak kullanilacaktir.
3.5.3.2.2. GSS Kapsanm

SSGSS Kanununun 60. Maddesine gore GSS’li sayilanlar su sekilde
belirlenmistir: hizmet akdi ile bir veya birden fazla isveren tarafindan calistirilan,
kamu idarelerinde hizmet akdi ile ¢aligmasi dngoriilmemis olan ve hizmet akdine
bagli olmaksizin kendi adima ve hesabina bagimsiz calisan sigortalilar, kdy ve
mahalle muhtarlari, istege bagl sigortalilar, sigortali sayilmayanlardan yesil kart
verilen kisiler, vatansizlar ve siginmacilar, 65 Yasin1 Doldurmus Muhtag, Giigsiiz ve
Kimsesiz Tiirk Vatandaglarina Aylik Baglanmas1 Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore
aylik alanlar, seref ayligi alanlar, vatani tertip ayligi alanlar, 2330 sayili Nakdi
Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore aylik alanlar,
Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu hiikiimlerine gore korunma,

bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinden iicretsiz yararlananlar, harp malulii ayligi
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alanlar ile Terdrle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik alanlar, gegici koy
koruculari, oturma izni almis yabanci iilke vatandaslarindan yabanci bir {ilke
mevzuati kapsaminda sigortali olmayan kisiler, sosyal giivenlik kanunlarina gore
gelir ve aylik baglanmis olan kisiler, igsizlik 6deneginden yararlananlar, bunlarin
disinda kalan ve bagka bir tilkede saglik sigortasindan yararlanma hakki bulunmayan
kisiler, kamu idarelerinin dis temsilciliklerinde istihdam edilenler (Akyildiz ve

Korkmaz, 2009:287-289).
3.5.3.2.3. GSS Primi

GSS ile tiim vatandaslar saglik giivencesi kapsamia alinmakla birlikte,
saglik yardimlarindan yararlanmak i¢in vatandaslarin prim 6demesi gerekmektedir.

13

Kanunun 79.maddesinde yer alan “... genel saglik sigortasi i¢in... kurum prim
almak, ilgililerde prim 6demek zorundadir” ifadesiyle prim ddemeyenlerin hizmetten
yararlanamayacag1 belirtilmistir. Ayrica Kanun’un 80.maddesinde, hizmet akdiyle
calisanlar ile kamu idarelerinde calisan sigortalilarin prime esas kazanglarinin
hesabinda, 6zel saglik sigortalarina ve bireysel emeklilik sistemine 6denen ve aylik
toplam1 asgari ticretin % 30’unu gecmeyen Ozel saglik sigortasi primi ve bireysel
emeklilik katki paylart tutarlarinin prime esas kazanca tabi tutulmayacagi ifade
edilmistir. Buna gore, belli bir oranin altinda kalan 6zel saglik sigortas1 6demeleri
s0z konusu ise genel saglik sigortasi i¢in ddenen prim miktar1 azalacaktir. Yani, 6zel

saglik sigortasindan yararlanmak isteyenler i¢in prim ddeme yiikiimliiliigii yine de

olacak; fakat indirim uygulanacaktir.

SSGSS Kanunu’nun 81.maddesinde GSS primi, tiim sigorta iskollara tabi
olanlar i¢in % 12,5 olup; sigortal1 hissesi % 5, isveren hissesi % 7,5’dir. Devlet, GSS
icin % 3 oraninda katki yapar. Devletin katkisi, Kurum’un ay itibariyle tahsil ettigi
GSS priminin % olarak hesaplanir. Sadece saglik sigortas1 kapsamindakiler ile istege
bagl sigortalilarin saglik prim oran1 % 12°dir. Ayrica; aile i¢i kisi basina diisen
geliri asgari iicretin Y4’den az vatandaslar, Istiklal madalyas: alanlar, vatani hizmet
ayligr alanlar, terérle miicadele ayligi alanlar, harp malulleri, Sosyal Hizmetler
Cocuk Esirgeme Kurumu tarafindan bakilan ¢ocuklar, koy koruculari ve basarili
sporcularin (Diinya, Olimpiyat ve Avrupa Sampiyonlar:) GSS primleri devlet

tarafindan karsilanmaktadir.
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Kanun’un 67.maddesine gore saglik hizmetlerinden yararlanma sarti; “genel
saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, saglik hizmeti sunucusuna
basvurdugu tarihten onceki son bir yil i¢cinde toplam 30 giin GSS prim 6deme giin

sayis1 olmal1 ve prim borcu olmamalidir” seklinde ifade edilmistir.

Ayrica GSS’li sayilanlarin ¢ocuklarmin, ana ya da babanin tescil edilmis
olmasina bakilmaksizin ve ayrica bir isleme gerek olmaksizin 18 yasina kadar, genel
saglik sigortalisinin bakmakla yilikiimlii oldugu kisi olarak saglik hizmetlerinden
yararlanabilmeleri saglanmistir (madde 61). Ayrica Kanun’un 3. Maddesinde; “18
yasini, lise ve dengi 6grenim veya 5.6.1986 tarihli ve 3308 sayili Mesleki Egitim
Kanununda belirtilen aday ¢iraklik ve ciraklik egitimi ile isletmelerde mesleki egitim
gormesi halinde 20 yasini, yiiksek 6grenim gormesi halinde 25 yasini doldurmamis
ve evli olmayan cocuklar ile yasina bakilmaksizin bu Kanuna gore maltl oldugu
tespit edilen evli olmayan ¢ocuklarini” genel saglik sigortalisinin bakmakla yiikiimlii
oldugu kisiler olarak sayilmistir. Yiiksek 0grenim gormiis, 25 yasindan biiyiik kiz
veya erkek ¢ocuklari, kendisine bakmakla yiikiimlii kisinin genel saglik sigortasindan
faydalanamamaktadir. Bu kisiler saglik hizmetinden faydalanmak i¢in prim 6demek

zorundadirlar.
3.5.3.2.4. GSS ile Finansmani Saglanan Saglhk Hizmetleri

SSGSS Kanunu’nda (madde 63), 6nceki taslaklarda yer alanin aksine ““ temel
teminat paketi” deyimi kullanilmamakla birlikte “ finansmani saglanan saglik
hizmeti” bashig1 ile aslinda temel teminat paketi tanimlanmustir (Ozsari, 2005).
“Genel saglik sigortalisinin ve bakmakla yilikiimli oldugu kisilerin saglikli
kalmalarini; hastalanmalar1 halinde sagliklarin1 kazanmalarini; is kazasi ile meslek
hastaligi, hastalik ve analik sonucu tibben gerekli goriilen saglik hizmetlerinin
karsilanmasini, 1 goéremezlik hallerinin ortadan kaldirilmasini veya azaltilmasini
temin etmek amaciyla Kurumca finansmani saglanacak saglik hizmetleri” olarak

sunlara yer verilmistir:

- Kisilerin hastalanmalarina bakilmaksizin kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ile insan sagligina zararli madde bagimliligin1 6nlemeye yonelik

koruyucu saglik hizmetleri,
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Kisilerin hastalanmalar1 halinde ayakta veya yatarak; hekim tarafindan
yapilacak muayene, hekimin gorecegi liizum iizerine teshis icin gerekli klinik
muayeneler, laboratuar tetkik ve tahlilleri ile diger tan1 yontemleri, konulan
teshise dayal1 olarak yapilacak tibbi miidahale ve tedaviler, hasta takibi ve
rehabilitasyon hizmetleri, organ, doku ve kok hiicre nakline yonelik saglik
hizmetleri, acil saglik hizmetleri, ilgili kanunlar1 geregince saglik meslek
mensubu sayilanlarin hekimlerin karar1 iizerine yapacaklari tibbi bakim ve
tedaviler,

Analik sebebiyle ayakta veya yatarak, hekim tarafindan yapilacak muayene,
hekimin gorecegi llizum {izerine teshis i¢in gereken klinik muayeneler,
dogum, laboratuar tetkik ve tahlilleri ile diger tani yontemleri, konulan
teshise dayali olarak yapilacak tibbi miidahale ve tedaviler, hasta takibi,
rahim tahliyesi, tibbi sterilizasyon ve acil saglik hizmetleri, ilgili kanunlar
geregince saglik meslek mensubu sayilanlarin hekimlerin karar1 {izere
yapacaklari tibbi bakim ve tedaviler,

Kisilerin hastalanmalar1 halinde ayakta veya yatarak; agiz ve dis muayenesi,
dis hekiminin gorecegi liizum {izerine agiz ve dis hastaliklarinin teshisi i¢in
gereken klinik muayeneler, laboratuar tetkik ve tahlilleri ile diger tani
yontemleri, konulan teshise dayali olarak yapilacak tibbi miidahale ve
tedaviler, dis ¢ekimi, konservatif dis tedavisi ve kanal tedavisi, hasta takibi,
travmaya ve onkolojik tedaviye bagli protez uygulamalari, agiz ve dis
hastaliklar1 ile ilgili acil saglik hizmetleri, 18 yasimi doldurmamis kisilerin
ortodontik dis tedavileri ile 18 yasini doldurmamis veya 45 yasindan giin
almis kisilerin dis protezlerinin tutarinin % 50’si,

Evli olmakla birlikte ¢ocuk sahibi olmayan genel saglik sigortalist kadin ise
kendisinin, erkek ise karisinin ongoriilmiis bazi sartlarla yardimci lireme
yontemi tedavileri,

Saglanacak saglik hizmetleriyle ilgili teshis ve tedavileri i¢in gerekli
olabilecek kan ve kan lirtinleri, kemik iligi, asi, ilag, ortez, protez, tibbi arag
ve gereg, kisi kullanimina mahsus tibbi cihaz, tibbi sarf, iyilestirici nitelikteki
tibbi sarf malzemelerinin saglanmasi, takilmasi, garanti siiresi sonrasi bakimi,

onarilmasi ve yenilenmesi hizmetleridir.
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Kanun’un 63. Maddesinde yer alan “Kurum, finansmani saglanacak saglik
hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri ile (f) bendinde belirtilen saglik
hizmetlerinin tirlerini, miktarlarim ve kullamim stirelerini, 6deme usul ve esaslarini
Saglik Bakanligmmin goriisiinii alarak belirlemeye yetkilidir. Kurum, bu amagla
komisyonlar kurabilir, ulusal ve uluslararas1 tiizel kisilerle isbirligi yapabilir.
Komisyonlarin ¢aligma us@l ve esaslart Maliye Bakanlig1 ile Saglik Bakanliginin
goriisii alinarak Kurumca belirlenir” ifadesiyle Kurum’a ¢ok genis bir takdir yetkisi

taninmistir.
3.5.3.2.5. GSS Katilim Paylart

Kanun’un 68. ve 69. maddelerine gore is kazas1 ile meslek hastaligi halleri,
afet ve savas hali nedeniyle saglanan saglik hizmetleri, aile hekimi muayeneleri ve
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, saglik kurulu raporu ile belgelendirilmek
sartiyla; Kurum’ca belirlenen, “kronik hastaliklar ve hayati 6nemi haiz ortez, protez,
lyilestirme ara¢ ve gerecleri ile organ nakilleri, kontrol muayeneleri diginda; ayakta
tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi, ayakta tedavide saglanan ilaglar, ortez,

protez, iyilestirme arag¢ ve geregleri i¢in” katki pay1 alinacaktir.

Katki paymin, ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi i¢in 2 YTL
olarak uygulanacagi; ilag, protez ve arag-gereclerinin gereksiz kullaniminin
azaltilmasi, saglik hizmetlerinin niteligi itibariyle hayati 6neme sahip olup olmamasi,
kisilerin prime esas kazanclarinin, gelir ve ayliklarinin tutar1 ve benzeri Olgiitlerin
dikkate alinarak, % 10-% 20 oranlar1 arasinda olmak iizere Kurum’ca belirlenecegi

belirtilmistir.

Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi i¢in belirlenen katki payinin,
birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayenelerde alinmamasina ya
da daha diisiik tutarlarda belirlenmesine de Kurum’un yetkili oldugu ayrica ifade
edilmistir. Kurum’a katki payr belirleme konusunda da genis bir takdir yetkisi
verildigi agiktir. Ancak, Kurum’un dayanacagi olgiitlerin biiyiik 6l¢tide subjektif
nedenler olmasi, sigortalilarin aleyhine yine belirsizlik yaratict bir diizenleme olarak

goriilmektedir.

Madde 69°da hem aile hekimi muayeneleri ve kisiye yonelik koruyucu saglik

hizmetleri i¢in katki payr alinmayacaginin belirtilmis olmasi, hem de madde 68’de,
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birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayenelerde katki payi
alinmamasindan ya da daha diisliik tutarlarda belirlemesinden bahsedilmesi bir
celiskinin varhigim1 gostermektedir. Gereksiz kullanimlar engellenmek istenirken,
gerekli kullanimin da engellenmesi ve katki payr Odeyemeyenlerin saglik

hizmetinden yararlanamamasi gibi bir sakincaya da ortam hazirlanmaktadir.

Madde 68°de, ortez, protez, iyilestirme ara¢ ve gerecleri i¢in 6denecek katilim
payr tutarinin, saglhik hizmetinin alindigi tarihteki asgari iicretin % 75’ini
gecemeyecegi ifade edilmistir. Katki paylarinin aile hekimleri tarafindan baslatilan
sevk zincirine uyulmadan, diger basamaktaki saglik hizmeti sunucularina dogrudan
miiracaat halinde % 50 oraninda arttirilarak uygulanacagi, 12. gecici maddede de,
sevk zincirine uyuldugu takdirde, katki paylarinin {i¢ yil siireyle % 50 oraninda
azaltilarak uygulanabilecegi belirtilmektedir. Yesil Kart sahipleri, vatansizlar ve
siginmacilar ile 65 yasini doldurmus muhtag, giigsiiz ve kimsesizlere katki pay1
alinmayacak kisiler icinde yer verilmeyip; bu kisilerin talepleri halinde 6demis
olduklart katki paylarinin geri ddeneceginin belirtilmesi ilging bir noktadir. Bu
kisilerin zaten talepkar olacag: belli iken bunun ayrica bu sekilde hilkkme baglanmis
olmast pek mantikli degildir. Ayrica saglik yardimi esik degerinin altinda

kalanlardan katilim pay1 alinmamasi konusunda da bir diizenleme bulunmamaktadir.

GSS ile saglig1 bir hak olarak kabul eden, dolayisiyla da saglig1 biitlinciil
olarak goren ve bunu saglayan bir sistem yerine sadece belirlenmis saglik hizmetleri
icin belirlenmis miktar1 agmayan saglik yardimi yapan bir sistem getirilmektedir.
GSS Taslagi’nin  87. maddesinin Gerek¢e kisminda yer alan “Sistemin
stirdiiriilebilirligi agisindan GSS kapsaminda saglanacak saglik ve saglikla iligkili
hizmetler ile bu hizmetlerin saglanmasi icin sigortalilardan alinmasi gereken prim
miktarlar1 arasinda paralellik kurulmasi zorunludur. Bu kapsamda saglanan saglik
hizmetlerinin sinirsiz arttirillmasit ve genisletilmesi dogal olarak aktiieryal prim
miktarinin da yiikseltilmesi sonucunu doguracaktir” ifadesiyle kisilere yapilacak
saglik yardimlarimin smirsiz olmayacagr ve bunun da toplanan prim miktar ile
paralellik gosterecegi agikca belirtilmistir. GSS kisilere saglik haklarinin bir geregi
olarak saglik hizmeti saglanmasini degil prim temelinde ciizi saglik yardiminda
bulunulmas: ve geri kalanin da katilim payiyla tamamlanmasin1 saglamak {iizere

olusturulmustur (Dericiogullar1 Ergun ve Ergun, 2009: 90-91).



138

Kullanici katkilarini, hakkaniyet ilkesini zedeledigi i¢in saglik hizmetlerinde
en tehlikeli Ozellestirme big¢imi olarak degerlendiren goriisler bulunmaktadir.
Kullanic1t katkilarinin beraberinde teminat paketinin, yani saglanan faydalarin,
miimkiin oldugunca daraltilmasi riskini zamanla getirebilecegi ve sosyal devlet
anlayisinin  siirdiiriilebilirligini saglamayacagi, bu nedenle kullanic1 katkilarinda
muafiyetlerin ¢ok net bir bigimde tanimlanmas1 ve istinasiz uygulanmasi gerektigi
dile getirilmektedir (Yildirim, 2004: 2-3). Bu baglamda, Diinya Bankasi’nin, kamu
tarafindan {icretsiz saglanan saglik hizmetlerinin kullanici 6dentisiyle saglanmasinin
verimliligi arttirdig1 iddiasina ragmen; uygulamada beklenenin ger¢eklesmediginin
ve hizmeti kullanma sirasinda yoksullarin zenginlerden daha fazla 6dediginin

saptandigina (Pala, 2003) dikkat ¢cekilmektedir.

Saghik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu'nun, saglanan saglik
hizmetlerinin ve ddenecek giindelik, yol, yatak ve yemek giderlerinin Kurum’ca
Odenecek bedellerini belirlerken; saglik hizmetlerinin maliyeti, devletin saglamis
oldugu siibvansiyonlar, saglik hizmetinin niteligi itibariyle hayati 6neme sahip olup
olmamasi, maliyet-etkililik Olgiitleri, genel saglik sigortasi biitgesi kriterlerinin yam
sira saglik hizmetinin sunuldugu il ve basamaginda dikkate alinacagi belirtilmistir
(madde 72). Buradan, saglik hizmeti bedellerinin, her il i¢in ayr1 ayr1 belirlenecegi;
yani muayene, ameliyat, enjeksiyon lcretinin her ilde farkli olabilecegi anlami
cikarilmaktadir (Kizilot, 2006). 2008 yili Saglik Uygulama Tebligi’nde yer alan
“birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan muayene ile aile hekimligi
uygulamasina gegilen illerde aile hekimi muayenelerinden katilim pay1 alinmaz ve
katilim payz; ikinci basamak resmi saglik kurumlarinda 3 YTL, Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde 4 YTL, tiniversite hastanelerinde 6 YTL, 6zel saglik kurumlarinda ve
kuruluglarinda 10 YTL olarak uygulanir” ifadesi Danistay’in iptali ile 02.06.2009
tarthinden gegerli olmak iizere, “Kurumla sdzlesmeli ikinci ve tiglincli basamak resmi
ve 0zel saglik kurumlarinda hekim ve dis hekimi muayenesi i¢in katilim pay1 2 YTL

olarak uygulanacaktir” seklinde degistirilmistir ( SGK, 2009).

18.09.2009 tarihli ve 27353 sayili RG yayimlanan degisiklige gore ise saglik
hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dis hekimi muayenesi nedeniyle

uygulanacak katilim pay1 tutarlar1 su sekilde belirlenmistir:
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- Birinci basamak saglik kuruluslar1 ve aile hekimligi muayenelerinde: 2 TL,
- Ikinci ve iigiincii basamak resmi saglik kurumlarinda: 8 TL,

- Ozel Saglik Kurumlarinda: 15 TL.

Birinci basamak saglik kuruluslar1 ve aile hekimligi muayenelerine iliskin 2
TL tutarindaki katilim payi, kisilerin muayeneye iliskin recete ile eczanelere
miiracaat asamasinda eczaneden tahsil edilir. Ikinci ve iigiincii basamak resmi saglik

hizmeti sunucularinda yapilan muayeneler i¢in 8 TL 6n goriilen katilim payz;

- Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklari kisiler i¢in 5
TL tutarindaki kismi gelir ve ayliklarindan, 3 TL’lik tutari ise kisilerin
muayeneye iliskin regete ile eczanelere miiracaat asamasinda eczaneden
tahsil edilir.

- Diger kisiler i¢in ise 8 TL katilim payi tutar1 eczanelerden tahsil edilir.

Ozel saglik hizmeti sunucularinda yapilan muayeneler i¢in 15 TL’lik goriilen

katilim payinin;

- Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimlii olduklar1 i¢in 12 TL
tutarindaki kismi1 gelir ve ayliklarindan, 3 TL’lik tutar1 ise kisilerin
muayeneye iliskin regete ile eczanelere miiracaat asamasinda eczaneden
tahsil edilir.

- Diger kisiler i¢in ise 12 TL katilm pay1 tutar1 saglik hizmeti sunucusu
tarafindan, 3 TL’lik tutar ise kisilerin muayeneye iligkin regete ile eczanelere

miiracaat asamasinda eczaneden tahsil edilir.

Ayrica Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yilikiimlii olduklar
kisiler i¢in ayakta tedavide saglanan ilaglar ve tibbi malzeme i¢in katilim pay1 % 10,

diger kisiler i¢in bu oran % 20 seklinde belirlenmistir.
3.5.3.2.6. GSS ve Saglhik Hizmetlerinin Sunumu

Kanun’un 73.maddesine gore saglik hizmetleri, Kurum ile yurt i¢indeki veya
yurt disindaki saglik hizmeti sunuculari arasinda yapilan sozlesmeler yoluyla
saglanacaktir. Saglik hizmeti satin alma sozlesmelerinin hazirlanmast ve
akdedilmesi, saglik hizmeti giderlerinin 6denmesi ve bu maddenin uygulanmasina

ilisgkin diger usul ve esaslar Kurum tarafindan c¢ikarilacak yoOnetmelikle
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diizenlenecektir. Saglik hizmetinin finansmaninin prim ve katki pay1 ile saglanmasi
ve sozlesme yoluyla saglik hizmeti satin alinan saglik hizmeti sunucusunun gercek
kisi ve kamu tiizel kisilerinin yan1 sira 6zel hukuk kisisi de olabilecegi ifadeleri
birlikte degerlendirildiginde, saglik hizmetlerinde hedefin o6zellestirme oldugu

goriilmektedir (SES,2006).

Kurum’un saglik hizmetlerini, kamuya bagli olsa bile fiyatlarim1 kendileri
belirleyebilecek 6zerk hastanelerle 6zel saglik kurumlarindan almasi halinde; ¢ok
ciddi bir kaynak transferi ile karsilasilacagi ve bu durumun kapatilmasi amaglanan
yeni Kurum agiklarima yol acacagi, bu aciklarin da genel biitceden karsilanmasi
sonucunu doguracagi ileri siiriilmiistiir. Kanun’la devletin, kendi saglik kurumlariyla
yerine getirmesi gereken hizmetleri, satin almak yoluyla ticari kurumlara devrettigi,
Kurum’a giderek ticari bir anlayisin egemen olmasi ve sonuclarinin sigortalilara
sunulacak hizmetlerdeki nitelik ve nicelik bakimindan olumsuz etki gdstermesine

neden olacagina iligkin goriisler bulunmaktadir.

SSGSS Kanunu’nun 73.maddesinde, acil hallerde ve bu haller disinda,
sozlesmeli ve sozlesmesiz saglik hizmeti sunucularina basvuru durumlarinda
sigortalinin ve Kurum’un karsilayacagi gider oranlarina yer verilmistir. Buna gore;
acil hallerde s6zlesmeli bir sunucuya bagvurulmas: durumunda giderleri Kurum
karsilayacak, s6zlesmesiz sunucuya basvurulmasi durumunda ise, sigortaliya fatura
karsilig1 bedelin % 70’1 6denecektir. Eger acil bir durum olmaksizin, sevk zincirine
uyulmadan sozlesmeli saglik sunucusuna bagvurulursa, saglik hizmeti bedelinin %
30°u sigortali tarafindan O6denecek; sozlesmesiz saglik sunucusuna basvurulursa
bedelin % 50’si sigortali tarafindan Odenecektir. Sozlesmesiz saglik hizmeti
sunuculari, acil hallerde genel saglik sigortalisi ve bakmakla yiikiimli oldugu
kisilerden veya Kurumdan herhangi bir fark talep edemeyecektir. Sozlesmeli saglik
sunuculart da, genel saglik sigortalisi ve bakmakla ylikiimlii oldugu kisilerden
sozlesmeli oldugu saglik hizmetleri i¢in, otelcilik hizmetleri ile 6gretim tiyesi
tarafindan saglanan saglik hizmetleri disinda, herhangi bir fark 6demesi talep
edemeyecektir. Kanun, s6z konusu farkin alinabilmesi igin kisilerin fark 6demeyi

kabul ettiginin yazili olarak belgelenmesi zorunlulugunu getirmistir.
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Ancak 08.12.2009 tarihli ve 27426 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan
Bakanlar Kurulu Karari’na gore; Kamu idaresi saglik hizmeti sunucular1 digindaki
vakif tiniversiteleri dahil, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan belirlenen olgiitlere
gore (hizmet kalite standardi, hasta haklari, hasta ve c¢alisan giivenligi, hastane
hizmet dilim endeksi, hastane kapasitesi, ¢alisan haklar1 ve hukuki sorumluluklar
v.b.) smiflandirilan sozlesmeli saglik hizmeti sunucular, Saghk Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonunca belirlenen saglik hizmetleri bedelinin en fazla %

70’ine kadar ilave ticret alabileceklerdir.

SGK 0zel hastaneleri smiflandirmak igin ¢esitli standartlar belirlemistir.
Hastaneler; hasta haklarma verdikleri 6nem, yatak basina diisen hemsire sayisi,
ameliyathane oda sayisi, hasta ve calisan giivenligi gibi unsurlar dikkate alinarak
puanlanacaktir. Puani yiiksek olan hastaneler, sigortalilardan % 70°e¢ kadar fark
ticreti alabilecektir. E grubu hastaneler % 30 fark {creti alabilirken bu oran,
hastanenin sinifina gore yiizde 40, 50, 60 ve 70’ e kadar ¢ikabilecektir. En {ist
gruptaki A grubu hastaneler % 70’e kadar fark iicreti alabileceklerdir. Hastaneler
yilda bir kez puanlanacaktir. Hizmet kalitesini diisiiren 6zel hastanenin puani kirilip,
bir alt gruba gonderilecektir. Boylece alacag: fark iicreti de diisecektir. Yeni sisteme
gore hastane, ¢alisanlarina ne kadar yiliksek maas dderse o kadar ¢ok puan alacaktir.
Bu kriterde hastanenin c¢alisanlar1 adina yatirdig1 sigorta primi dikkate alinacaktir.
Primini tam yatiran hastane bir iist grupta yer alarak ytiksek fark iicreti alabilecektir.
Hastaneler, her yil 1 Ocak itibartyla aldiklar1 hastane puanimi hastalarin
gorebilecekleri bir yere asacaklardir (Milliyet, 2009). Ozel bir hastaneye giden bir
hastanin tlim masraflarinin 150 TL oldugunu diisiliniirsek; hastanin, % 30 katki pay1
alindiginda 45 TL, % 50 katki payr alindiginda 75 TL, % 70 katki pay1 alindiginda

ise 105 TL 6demesi gerekecektir.

Kanun’un 77.maddesine gore, genel saglik sigortalilar1 ve bakmakla ytikiimlii
oldugu kisiler, saglik hizmeti sunucular1 arasindan, GSS ile ilgili diger madde
hiikiimlerine (6rnegin sevk zinciri) uymak sartiyla istedigini segme hakkina sahiptir.
Ancak 2008 SUT’ da; “ Aile hekimligine gecilen ve sevk zinciri uygulanacak iller
listesinde belirtilen illerde 01.11.2008 tarihinden itibaren ilk miiracaatin aile
hekimligine veya aile hekimligi disinda kalan birinci basamak resmi saglik

kuruluglarina yapilmasinin zorunlu oldugu; acil haller diginda aile hekimliginden
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sevk alinmaksizin ikinci ve {iglincli basamak saglik kurumlarina yapilan miiracaatlara
iligkin giderlerin Kurumca 6denmeyecegi” ifade edilmistir. Yapilan bu degisiklik ile
Denizli, Isparta ve Giimiishane’de 01.11.2008 tarihinde sevk zinciri baslatilmistir.
Aile hekimligi uygulamasina gecilen diger illerde ise sevk zinciri uygulamasinin
01.01.2009 tarihinde baslatilacagi belirtilmis, ancak daha sonra sevk zinciri
uygulamasi 01.07.2009 tarihine ertelenmistir ( Hiirriyet, 2009). SGK tarafindan
yapilan aciklamada ozetle; “ halen 33 ilde aile hekimligi uygulamasina ge¢ilmis
oldugu, 2010 yil sonuna kadar biitiin iilkede uygulamanin baslatilmasinin
planlandigt; mevcut durumda iilkemizdeki hekim sayisinin AB ve OECD iilkeleri ile
kiyaslandiginda ¢ok yetersiz oldugu, bu durumun sevk zinciri uygulamasi
baglatilacak illerin daha fazla hekim verilmek suretiyle desteklenmesini imkansiz
kildigini; ayrica mevzuat diizenlemelerinin heniiz tamamlanmamasi nedeniyle” aile
hekimligine gecilen illerde zorunlu sevk uygulamasinin ertelendigi ifade edilmistir (

Saglik Aktiiel, 2009).

GSS’nin Tiirkiye’de uygulanabilmesinin miimkiin olmadigin1 savunanlar
tarafindan bunun nedenleri olarak; “SSK ve Bag-Kur’dan diizenli prim toplamada
cekilen zorluklar, yiiksek issizlik orani, kayit-dis1 isttihdam, kendi hesabina ¢alisanlar
ile tarim kesiminde calisanlarin kayit altina alinmasindaki giicliikler, gilivenilir bir
veri-kayit sisteminin bulunmayisi, gelir dagilimindaki adaletsizlik, tarim iscisinin
coklugu, saglikla ilgili sosyal gilivencesi olmayan niifus oranmnin yiiksekligi”
gosterilmistir  (Pala, 2003). GSS uygulamasmmin sakincalar1 ise su sekilde

siralanmaktadir:

- Kirsal kesimden de prim toplanmasina ragmen yatirimlarin agirlikli olarak
kentsel kesime yapilmasi,

- lleri teknoloji kullanimimin tesvik edilmest,

- Tedavi edici hizmetlerin koruyucu saglik hizmetlerinin 6niine gegmesi,

- Yeni sigortalanacak kesimin doguracag ek masraflar,

- Yonetsel maliyetlerin artmast ve GSS’nin hizmet satin almaya dayali bir
sistem olmas1 nedeniyle saglik hizmetlerinin pahalilagmast ve bu durumun
hem vatandasin cebinden fazla para ¢ikmasina hem de devletin biitceden
ayirdig1 payin artmasina yol agmasi,

- Primini 6deyemeyenin hizmetten yararlanamayacak olmasi,
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- Kayit-dis1 ekonomi yok edilmeden, prim toplamaya dayal bir saglik sigortasi
sistemine ge¢menin, primin yalnizca geliri bilinen kisilerden toplanmasina
yol agmasi ve bunun da hem gelir dagilimin1 daha ¢ok bozmasi hem de

saglikta esitsizlikleri arttirmasi

GSS Kanunu, tim niifusu saglik gilivencesi semsiyesi altina alma ve
finansmanda adalet iddiasiyla giindeme getirilmis olmasina ragmen, temel mantigi
itibariyle saglik hizmetleri ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi ve temel teminat
paketinin dar tutularak, yurttaslar1 hizmetler karsiliginda ek 6deme yapmaya veya

0zel saglik sigortalarina yonlendirmeye dayanmaktadir (BSB, 2008: 229).

3.5.3.3. Bilgi ve Beceri Ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Cahsan Saghk insan

Giicii
3.5.3.3.1. Sozlesmeli Personel Istihdami

Ulkemizde saglik insan giicii ile ilgili énemli sorunlar bulunmaktadir. Hekim
dis1 saglik personeli sayisindaki biiyiik yetersizlik, saglik personelinin bolgelere ve
kir-kente gore dagiliminin dengesizlikler gostermesi, is glivencest, ticretlendirilme ve
diger oOzlik haklar konusundaki ugurumlar bu sorunlar arasinda ©n plana
cikmaktadir. 2007 verilerinde gore 10.000 niifus basma diisen doktor sayisi
Tiirkiye’de 14.9 iken AB fiilkelerinde 31.8; hemsire sayisi ise sirasiyla 12.2 ve
67.9°dur ( SB, 2007:5).



144

Tablo 14: Tiirkiye Saghk Personeli 1995-2007.

Yil Heki | Uzma | Prat. Dis Eczac | Saghk | Hemsir | Ebe

m n Hekim Hekim | 1 Memur | e
Heki |~ i u
m

1995 | 69349 | 29846 | 39503 | 11717 | 19090 | 39342 64243 3955

1996 | 70947 | 31126 | 39821 | 12406 | 19861 | 39075 64526 | 3894

5
1997 | 73609 | 32511 | 41148 | 12737 | 20557 | 39658 67265 | 4023

0
1998 | 77344 | 34189 | 43155 | 13421 | 21441 | 41461 69146 | 4105

9

1999 | 81988 | 36854 | 45134 | 14226 | 22065 | 43032 70270 | 4127

2000 | 85117 | 38064 | 47053 | 16002 | 23266 | 46528 71612 | 4159

2001 | 90757 | 41907 | 48850 | 15866 |22922 |45560 | 75879 2115
2002 | 95190 | 43660 | 51530 | 17108 |22322 49324 | 79059 §1151
2003 | 97763 | 46563 | 51200 | 18073 |23632|50432 | 82246 2127
2004 | 10422 | 53344 | 50882 | 18363 |24615 57723 | 82616 431264
2005 ?0734 56645 | 50702 | 18834 |21409 | 59313 | 83926 491343
3006* ;7796 50063 | 47733 | 4069 | 1133 |437217 | 80068 izzo
3007* 98634 | 50422 | 48212 3070** 1117 34221** 81106 451306
5

" asistan hekimler dahildir.
" 2006 ve 2007 yili rakamlar1 SBPGM Bilgi islem Dairesi Baskanligi, Aktif Calisan Personel
Sayisi ¢alismasina iligkin verilerdir. TSK, Kizilay, Hifzissthha Merkezi Bagkanligi, SB Merkez
Teskilatinda kadrolu olarak c¢alisan personel ve diger Bakanlik ve vakiflarda gorev yapan saglik

personeline iligkin veriler dahil degildir.

™" Dis hekimi, eczaci ve saghk memuru 2006 ve 2007 verileri sadece SB ¢alisan personel sayisini
gostermektedir, Universitelerde ve 0Ozel sektorde c¢alisan personele iligkin  verileri

kapsamamaktadir.

Kaynak: SB, 2007, 216
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2003 yilinda 4924 sayili Kanun uyarinca eleman temininde giicliik ¢ekilen
yerlerde sOzlesmeli saglik personeli calistirilmast uygulamasinin baslatilmas: ile
kamu saglik sektoriinde is giivencesi ortadan kalkmistir. Kisaca “cakili kadro
kanunu” olarak anilan Kanun, mecburi hizmet uygulamasina alternatif olarak
cikarilmigtir. Emsal saglik personelinden daha yiiksek iicret alan sozlesmeli saglik
personeli uygulamasinin baglangigta sadece dogu ve gilineydogu illeri igin
uygulanacag1 aciklansa da, iilke genelinde uygulanabilecek sekilde kanunlasan
uygulama, mecburi hizmet i¢in alternatif olamamis, 2005 yilinda mecburi hizmet
uygulamasi tekrar geri gelmis ve boylece sozlesmeli saglik personeline kapi acan
diizenleme de yiriirliige girmistir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 283-284). Bu
diizenleme ile daha 6nce destek hizmetlerinde sdzlesmeli ¢alisan personelin yani sira,
tibbi hizmetlerde calisanlar da yaygin olarak sézlesmeli ¢alismaya baslamistir. 2006
yil1 verilerine gore 247’si uzman hekim, 2.080°1 pratisyen hekim ve 13.524’1 diger
saglik personeli olmak iizere toplam 15 851 saglik personeli sozlesmeli olarak
caligmaktadir (SB, 2007b: 217). Aile hekimlerinin de s6zlesmeli kapsamda calistig
dikkate alindiginda, 2 542 aile hekimi ile kamuda sozlesmeli statiide ¢alisan hekim
sayist yaklasik 5.000°e ulasmaktadir (TTB, 2007: 46). Ayrica kamuda istihdam
olanaklarinin daralmasi saglik personelini 6zel sektdrde ¢aligmaya zorlamaktadir.
2007 yili verilerine gore 50.732 uzman doktorun yalnizca ylizde 48’1, 29.923
pratisyen hekimin yiizde 88’1, 18.014 asistanin yiizde 42’s1, 80.836 hemsirenin yiizde
75°i kamuda calismaktadir (SB,2007a: 4). Ozel sektorde istihdamin artist ile birlikte,

tam zamanli istihdam yerine esnek ¢alisma bi¢imleri agirlik kazanmaya baglamistir.
3.5.3.3.2. Performansa Dayali Odeme

Diinya genelinde yasanan ekonomik ve sosyal gelismeler bir¢ok yapiy1
derinden etkilemis, devlet ve devletin fonksiyonlar1 siirekli degismis ya da
degismeye zorlanmis ve yonetim kavrami kokli degisimlere ugramistir (Giiloglu ve
Korkmaz, 2006: 812). Yasanan hizli degisim ve doniisiimiin etkileri kamu
sektorlinde etkinlik, etkililik ve verimlilik seklinde olmustur. Etkinlik, etkililik ve
verimliligi saglayabilmek icin insan kaynaklarindan dogru bir sekilde faydalanmak

on plana cikmistir. Insan kaynaklarini iyi bir sekilde yonetmenin baslica yollarindan
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biri de performans yonetimi olarak diisiiniilmiis ve uygulamaya konmustur. Kamu
yonetimi alaninda performans uygulamalarina ilk baglayan kurumlardan biri Saglik
Bakanligi olmustur (Kilig, 2007: 307-308). Saglik hizmetlerini toplumun biitiin
bireylerinin taleplerine karsilik verebilecek bir nicelige ulastirmak, saglik
hizmetlerinin etkili, verimli ve kaliteli olarak sunulabilmesini saglamak ve daha iyi
saglik ciktis1 elde etmek icin performans degerlendirmesi ve performansa gore

O0deme yontemleri kullanilmaktadir (Aydin, 2007: 252-253, 264-265).

Sistemle ilgili ilk c¢alismalar 2003 yilinin baslarinda saglikta doniisiim
programinin uygulamaya konulmasi ile baglamis, pilot uygulamalarin ardindan 2004
yilinin  baglarinda bakanlia bagli tim saglik kurumlarinda uygulanmaya
baslanmigtir. Ik zamanlar daha ziyade bireysel ve niceliksel performans kriterlerinin
bulundugu sisteme 2005 yilinda “kurumsal performans kriterleri” de eklenmistir.
Performansa dayali 6deme sistemi; Saglik Bakanligi personelinin unvani, gorevi,
calisma sartlar1 ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, serbest calisip calismamasi,
gerceklestirdigi muayene tiirii ve sayisi, ameliyat, anestezi, 6zellik arz eden riskli
kisimlarda ¢alisma gibi unsurlar esas alinarak ek 6deme yapilmasi esas ve usullerini
diizenleyen bir sistemdir. Performansa dayali 6deme sistemi, dinamik bir uygulama
olup uygulamanin basladig1 glinden bu yana bakanligin stratejik hedeflerine gore

stirekli yenilenmektedir (Cevik vd, 2008: 118; Demir, 2007: 279- 289).

Performansa dayali 6deme sistemi, Saglik Bakanligi’na bagl tiim saghk
kurumlarinda uygulanmaktadir. 2005 yilinin basinda SSK’ya ait saglik tesislerinin ve
personelinin Saglik Bakanligi’na devredilmesiyle birlikte performans uygulamasi,
saglik sistemimizin yaklasik %90’minda uygulanir hale gelmistir. Bunun yani sira
yapilan kanuni diizenleme ile tip fakiiltelerinde de benzer bir sistemin
uygulanmasimin onii ag¢ilmistir (Demir, 2007: 281). Sistemin temel unsurlarindan
biri, saglik kurumlarinda gerceklestirilen yaklasik 5300 tibbi islemin bagil
degerlerinin tespit edilerek puanlandirilmasidir. Sistemin devlet hastanelerinde
uygulanan modelinde, doktorlarin her ay yapmis olduklari islemlerin puanlar
toplamu, ilgili doktorun o ayki bireysel performansini olusturmaktadir. Kurumun belli
bir donemdeki performans puan ortalamasi ise, kurumda caligsan tiim hekimlerin o
donem i¢inde ¢alistiklar1 giinlerdeki performans puanlarinin aritmetik ortalamasidir

(Cevik vd, 2008: 118).
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Personelin performanslarina dayali olarak almaya hak kazandiklar1 ek 6deme
miktarlar1, performans puanlarinin her ay tespit edilen déonem ek 6deme katsayisi ile
carpilmasi sonucunda belirlenmektedir. Donem ek 6deme katsayisi, doner sermaye
komisyonunca o donem dagitilmasina karar verilen tutarin biitiin personelin net

performans puanlariin toplamina boliinmesi ile saptanmaktadir (Demir, 2007: 285).

Performansa dayali 6deme, sunucu ticretlendirmesi konusundaki geleneksel
diisiincelerden 6nemli odlgiide farkliliklar gostermektedir. Onceleri  saglik
hizmetlerinde hizmeti sunan kisinin iicretlendirmesi bakim siirecine gore yapilmakta
ve hastalara sunulan spesifik hizmetler ve prosediirler etkili olmaktaydi. Bu siiregte,
tibbi gereklilik ve etkililik ile ilgili bazi sorunlar g6z oniinde bulundurulmakta, ancak
O0demeler hasta i¢in yapilanlara bagli olarak belirlenmekteydi. Performansa gore
O0demenin amaci ise; ¢iktiyr iyilestirmek olup, 6demenin tedavinin hasta i¢in ne
yaptigina bakilarak belirlenmesidir. Performansa dayali 6deme yonteminde, daha iyi
sonuglar elde ederek hastalar1 icin daha fazla sey yapan hekimlere 6deme yapilmasi

s0z konusudur (Celik, 2007: 194-195).
3.5.3.4. idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri: Ozerk Hastaneler

Saglikta Doniistim Programi kapsaminda, “ikinci ve ii¢iincii basamak saglik
hizmetlerinin hakkaniyete, halkin ihtiya¢ ve beklentilerine uygun, kolay erisilebilir,
verimli, kaliteli ve etkin bi¢gimde sunulmasini saglamak amaciyla” 2007 yilinda
“Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasit Hakkinda Kanun Tasarist” TBMM’ye

sunulmustur.

Tasar; “Kamu Yonetiminin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirilmasi
Hakkinda Kanun Tasaris1” ile “Saglik Kanunu Tasaris1” kapsaminda glindeme
getirilmis,  ancak  kanunlagmamis  olan  hastanelerin  Gzerklestirilmesi,
isletmelestirilmesi ve nihayetinde Ozellestirilmesi gibi diizenlemeleri de yeniden
giindeme getirmektedir. Nitekim hastanelerin 6zellestirilmesi ile Saglik Bakanligi,
kamu saglik hizmeti sunmaktan arindirilmis ve politika belirleme, piyasayr kontrol
edip diizenleme gibi asli gorevlerine kavusturulmus olacaktir. Tasar1, Bakanliga bagl
ikinci ve tiglincli basamak saglik kurumlarimi “kamu tlizel kisiligine sahip” ve
“O0zerk” “kamu hastane birlikleri” catis1 altinda yeniden orgiitlendirmektedir.

Birlikler Bakanlhigin “ilgili kurulusu” statiisiine indirilmekte ve 0Ozel hukuk
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hiikiimlerine tabi tutulmaktadir. Birliklerin finansmani i¢in Hazine katkisi “gerekli
goriilen durumlarda”, “yardim” seklinde ongoriilerek, “digsal” ve “olagandis1” bir
gelir olarak adlandirilmaktadir. Boylece kamu saglik hizmeti anlayisi, “yar1 kamusal,

yar1 kar amacli” bir hizmet anlayis1 ile yer degistirmektedir (Ataay, 2007: 15).

Tasar1; Saghik Bakanligi’min saglik hizmeti sunumundan cekilmesini ve
hastanelerin simdiki yonetim yapisindan farkli olarak, “finansal yeterliligi de goz
oniinde bulundurulan” kisiler tarafindan yonetilen, 6zerk biitceli, “otelcilik hizmeti”
veren isletmeler haline getirilmesini ongérmektedir (Saglik Aktiiel, 2007). Hastane
birliklerinin en iist karar orgam1 ydnetim kurulu olacaktir. Isletmelestirilecek
hastanelerde oldugu gibi, hastane birliklerinin yonetim kurulunda da hekimler
azinlikta olacak ve sermaye yonetime girecektir. Yonetim kurulu; “il genel meclisi
tarafindan belirlenen bir hukuk¢u ve bir mali miisavir iiye, valilik tarafindan
belirlenen isletme veya kamu yonetimi alaninda 6grenim gérmiis bir liye, bakanlik¢a
belirlenen tip d6grenimi gormiis bir liye ve saglik yoneticiliginde tecriibe sahibi bir
iiye, ildeki ticaret ve sanayi odasi tarafindan belirlenen bir liye ile il saglik mudiirii
veya vekilinden” olusacaktir. Yonetim kurullarinin ana gorevleri, “yillik performans
programi1 hazirlamak ve birlik bélgesinde hizmetlerin etkin, kolay ulasilabilir, verimli
ve halkin ihtiyaglarina uygun sekilde yiiriitiilmesini saglamak” olacaktir (Bakir,

2007).

Tasariya gore Hastane Birliklerinin 6zel biit¢esi olacak ve her hastane birligi
kendi gelirleriyle ayakta duracaktir. Boylece hastane birliklerinin sundugu
hizmetlerin parali hale getirilmesi de miimkiin olacaktir. Her tiirlii muayene, teshis,
tedavi, laboratuar, tetkik ve tahlil, ameliyat ve benzeri saglik hizmetleri karsiliginda
elde edilen gelirlerin yani sira, iiretilip satisa sunulacak olan ilk madde, malzeme,
mamul as1, serum, protez ve benzerleri de gelir kalemleri arasinda yer alacaktir.
Birlik adina kayith ve tahsisli tasinmazlar da bagka bir gelir kaynagini olusturacaktir.
Ilag, insan kan1 ve kan iiriinlerinin satisi ile de gelir kaydedilebilecektir. Hastanelerin
birlik catisi altinda toplanmasi vatandasin yani sira saglik emekgilerinin de basini
agritacaktir. Sozlesmeli istihdam modelinin esas alinacag birliklerde, ilk etapta 6 bin
820 sozlesmeli pozisyon olusturulacak, devlet memurlugundan s6zlesmeli statiiye
gecis de tesvik edilecektir. Tasari ile “norm kadro” benzeri bir uygulama da giindeme

gelecektir (Ataay, 2007b).
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3.5.3.5. Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

Cumhuriyetin ilk yillarinda kurulan fakat zamanla sadece yasalarda varligim
stirdiiren Hifzissthha Mektebi'nin ¢agdas bir anlayigla ve giiniimiiziin ihtiyaclaria
cevap verecek tarzda yeniden canlandirilmasi, bu caligmalara esas teskil etmektedir.
SB biinyesinde yer alan bu kurulusun tam 6zerklige sahip olabilecek sekilde yeniden
yapilandirilmasi diisiiniilmektedir. 1982 yilina kadar faaliyetlerini siirdlirmiis olan
Hifzissthha Mektebi, 2003 yili Mayis ayinda tekrar acilarak faaliyetlerine
baglamistir. Farkli alanlarda ¢ok degisik egitim yapisindan personele sahip olan
Hifzissihha Mektebi, egitim, arastirma ve danigmanlik hizmetlerinin yan1 sira ¢esitli
yayinlartyla da saglik sistemine destek vermektedir. Hifzissihha Mektebi; akilci ilag
kullanimi, farmakoterapi ve farmakoekonomi egitimleri, saglik ekonomisi ve
finansmani, ulusal saglik harcamalar1 ve halk sagligina yonelik arastirma ve raporlar,
orta ve lUst diizey yoneticiler ile teknik personele yonelik flagship saglik politikalar
seminerleri, saglik yoneticilerine yonelik internet temelli uzaktan egitim projesi gibi
birgok alanda faaliyetlerini siirdiirmektedir. Saglik yoneticilerine verilen egitimlerin,
yoneticilerin islerini aksatmadan, daha fazla kisiye daha kisa siirede ulasarak ve
maddi acidan daha ekonomik bir yolla yapilabilmesi amaci ile internete dayali
uzaktan egitim sistemi ile verilmesi hedeflenmistir. Bu amacla olusturulan
Hifzissthha Mektebi-Uzaktan Saglik Egitimi Sistemi (HM-USES) ile oncelikle
Bakanlik ve Miidiirliikk personeline yonelik pilot egitimler yapilmistir. Bu kapsamda
verilen ilk pilot egitim 1 Kasim 2006 tarihinde acilmis olup sisteme 354 kisi kayit
yaptirmistir. HM-USES pilot egitimlerinin sonrasinda il saglik miidiirleri, miidiir
yardimcilart ve hastane baghekimleriyle hastane miidiirlerinin katildigi  “Temel
Yonetim Becerileri Egitimi” 5 Subat 2007 tarihinde baglatilmistir. Bu egitim toplam
2000 kisiye verilmistir (SB,2007b: 279-280).

3.5.3.6.Akilc1 fla¢ ve Malzeme Yénetiminde Kurumsal Yapilanma: Ulusal Cihaz

Kurumu ve Tibbi Cihaz Kurumu

Iagla ilgili temel politikalarin belirlenmesi, iiretimi, tanitimi, piyasa gozetimi,
arastirma-gelistirme faaliyetlerinin yOnlendirilmesi gibi konularda destekleyici
olmak iizere “Ulusal flag Kurumu* kurulacaktir. Tibbi cihaz ve aletlerin etkin ve

giivenli kullaniminy, ilgili tiim taraflar arasindaki karmasik iliskilerin diizenlenmesini
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ve izlenmesini saglamak amaciyla “Tibbi Cihaz Kurumu” kurulacaktir. Hem Ulusal
llac Kurumu hem de Tibbi Cihaz Kurumu’na yonelik ¢alismalar siiratle devam
etmektedir. Her iki kurumun ayn1 ¢atr altinda ve Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
adiyla kurulmasmi ongoren kanun tasarisi taslagi, SB ila¢ ve Eczacilik Genel
Miidiirligi tarafindan hazirlanmis, alinan dis goriislerin degerlendirilmesinden sonra,
TBMM’de goriisiilmek tizere 16.02.2007 tarihinde Bagbakanliga gonderilmistir (SB,
2007b: 272-273).

3.5.3.7 Gii¢lendirilmis Birinci Basamak Saghk Hizmeti: Aile Hekimligi Modeli
Kamu yonetiminin yeniden yapilandirilmasi ya da doniistiiriilmesi siirecinde
saglik alaninda yapilmasi amaglanan doniisiim, kamuoyuna 2003 yilinin Haziran
aymmda “Saglikta Donlisiim Programi” olarak agiklanmistir. Saglikta Doniisiim
Programi’nin ilkeleri; insan merkezlilik, siirdiiriilebilirlik, stirekli kalite gelisimi,
katilimeilik, uzlasmacilik, goniilliiliikk, giigler ayriligi, desantralizasyon ve hizmette
rekabet seklinde siralanmaktadir. Saglikta Doniigiim Programi’nin sayilan ilkelerine
bakildiginda, programin 1980°lerden sonra giindeme gelen yeni kamu ydnetimi
anlayisinin izlerini tasidig1 sdylenebilir. Ozellikle gii¢ler ayrilig1, desantralizasyon ve
hizmette rekabet gibi ilkeler yeni kamu yonetimi anlayis1 tarafindan siklikla
giindeme getirilen ilkelerin birer yansimasi olarak degerlendirilebilir. Saglikta
Dontigiim Programi’nin uluslararas1 kuruluglarca ortaya konulan deneyimleri de
dikkate alarak hazirlanmis olmasi, bu uygulamanin yeni kamu yonetimi anlayigina

paralellik gostermesinin altyapisini olusturmustur (Balci, 2005: 58-59).

Saglik hizmetlerinin ulasilabilir ve herkes tarafindan faydalanilabilir olmasini
saglamanin yolu olarak; tiim {lkelerce birinci basamak saglik hizmetlerini
giiclendirmek olarak belirlenmistir. Bu yolla kisilerin yasam kalitelerinin ve saglik
standartlarinin  arttirilmas1  hedeflenmektedir. Saglik Bakanhigi tarafindan
uygulamaya konulan Saglikta Donilisiim Programi’nin hedefleri ise saghk
hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi,
finansmaninin saglanmasi ve sunumunun temin edilmesi olarak belirlenmistir. Bu

hedeflere ulasabilmek igin;
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- Birinci basamak saglik hizmetlerinin ¢agdas bir yaklasimla yeniden
diizenlenmesi, yayginlagtirilmasi ve tiim toplum bireyleri tarafindan tercih
edilebilir bir sekilde sunulmasi,

- Herkesin kendisinin segebilecegi ve kolayca ulasabilecegi bir aile hekiminin
olmasi,

- Koruyucu hekimlik uygulamalari ile insanlarin hasta olmalarinin 6nlenmesi,

- Insan kaynaklarinmn uygun dagilima,

- Malzeme yonetimi, akilci ilag kullanimi ve saglik isletmeciligi,

- Farkli sosyal gruplar, kir-kent ve dogu-bati arasinda hizmete ulasim ve saglik
gostergeleri arasindaki farklar1 azaltmak, amaglanmistir (Kilig, 2007: 321;
Balci, 2005: 59-60).

Saglikta DoOntisiim Programi; saglik alaninda Diinya Bankasi (DB) ve
Uluslararas1 Para Fonu (IMF) gibi uluslararas: kuruluslarin program ve ilkeleri ile
uyumlu olarak yeni liberal anlayis temelinde yapilmak istenen diizenlemelerin genel
adidir. Programin ana hatlarin1 olusturan genel saglik sigortasi ile “birinci basamak
saglik hizmetlerinde saglik ocaklarinin yerine aile hekimligi sistemine gecilmesi ve
bu sistemde tiim saglik calisanlarinin sdzlesmeli personel olarak istihdam edilmesi”
seklinde bir uygulama hayata gecirilmektedir (Ozdemir ve Yiicesan Ozdemir, 2006:
49; Hamzaoglu, 2006: 61; Akkaya ve Demircioglu, 2007: 540).

Aile hekimligi uygulamasit ile birinci basamak saglik hizmetlerini
giclendirmek, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi arttirmak, herkes tarafindan
faydalanabilmeyi saglamak ve saglik standartlarini arttirmak hedeflenmektedir. Bu
hedeflere ulagilabilmesi icin kullanilan yOntemlerden biri de aile hekimligi
performans yonetimi uygulamast olmustur (Kilig, 2007: 323). Bu baglamda
performans kriterleri olarak; “bagisiklama, gebe-logusa ve bebek izlemi”
belirlenmistir. Saglik hizmetlerini toplumun biitiin bireylerinin taleplerine karsilik
verebilecek bir nicelige ulastirmak, saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve kaliteli
olarak sunulabilmesini saglamak ve daha iyi saglik ¢iktis1 elde etmek icin performans
degerlendirmesi ve performansa gore ddeme yontemleri kullanilmaktadir (Aydin,
2007: 252-253, 264-265). Aile hekimlerinin performanslari, bir 6nceki ayda vermis
olduklar1 koruyucu saglik hizmetleri oranina gore, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi adli

bir bilgisayar programi tarafindan hesaplanmaktadir. Aile hekimligi performans
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yonetimi uygulamasinda Olgiilebilirligin ~ saglanmasi ve kolay hesaplama
yapilabilmesi i¢in her performans kriteri igin ayr1 ayri hesaplama formiilii
gelistirilmistir. Hesaplama sonuclarina gore beklenen performansin altinda basari
gosteren hekimlerin maasindan belirli oranlarda kesintiler yapilmaktadir. Burada
bilinen performans uygulamalarindan farkli bir durum s6z konusudur. Gosterilen
performansa gore ilave bir iicret verilmesi yerine, dnceden verilmis olan bir iicret

tizerinden kesinti yapilmaktadir (Kilig, 2007: 324, 339).

Calismanin bu boliimiinde birinci basamak saglik hizmetlerinde yasanan
doniisiim ve bu dogrultuda hayata gegirilen aile hekimligi modeli ele alinmaktadir.
Bu kapsamda hem uygulamada yapilan degisiklikler hem de saglik personelinin is
siireclerinde ortaya cikan degisiklikler ilgili yasa ve yonetmelikler cercevesinde

incelenmektedir.

3.5.3.7.1. Aile Hekimligi Nedir?
Aile hekimligi uygulamasi yabanc iilke drneklerinde “aile hekimligi modeli”

ya da “aile hekimligi sistemi” olarak iki sekilde ifade edilmektedir. Aile hekimligi bir
model olarak ele alindiginda aile hekimligi uzmanlhgina dayanir. Bu durumda hasta
bireyle ilk karsilasan hekim olarak, sadece aile hekimi uzmanlar1 gorev
alabilmektedir. Aile hekimligi, ulusal bir saglik sistemi olarak diizenlendiginde ise;
saglik sisteminin bilesenleri olan finansman, orgiitlenme, yasal diizenleme ve insan
giicii ile baglantili olarak degerlendirilmekte ve sistem icinde artik aile hekimi
uzmanlig1 temel olarak alinmamaktadir. Sisteme uyum gosteren ve kabul eden her
hekim, aile hekimi olabilmektedir. Yani aile hekimi bir pediatrist, kardiyolog,
dermatolog, psikiyatrist ya da pratisyen hekim olabilir. Ulkemizde &nerilen ve hayata
gecirilmeye baglanilan yap1 da aile hekimligini bir sistem olarak ele almaktadir
(Aksakoglu vd. 2003: 254). Yani iilkemizde, birinci basamak deneyimi olsun
olmasin aile hekimi olabilmek i¢in tip fakiiltesi mezunu olmak yeterli sayilmakta ya
da hekimler baska bir alanda uzman olsalar bile aile hekimi olabilmektedirler. Bu

cercevede aile hekimligi uyun egitimi almis olmak yeterli bulunmaktadir.

Aile hekimligi, kendi egitim miifredati, aragtirmalari, kanita dayali klinik
uygulamalar1 olan, birinci basamak saglik hizmetlerine yonelmis, akademik ve

bilimsel bir disiplin ve klinik uzmanlik dalidir (Aydin vd., 2004: 44). Aile hekimi ise
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kendisine bagli belli bir popiilasyona yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmadan
kisisel, kesintisiz, biitlinciil birinci basamak saglik hizmeti veren, temel tip
egitiminden sonra konusunda en az 2 yil egitim gormiis tip doktorudur (Caglayaner,
1995: 19). Aile Hekimligi ve Genel Pratisyenlik terimleri, diinyada es anlaml1 olarak
kullanilmaktadir. Ulkemizde ise pratisyen hekim kavramu, tip fakiiltesinden sonra
uzmanlik egitimi almanmis hekim i¢in kullanilmaktadir. DSO Avrupa Bélge Ofisi’nin
1995 tarihli “Avrupa’da Genel Pratisyenlik/ Aile Hekimligi Rehberi” adli
dokiimaninda da bu konuya isaret edilmistir. Bu dokiimanda Aile Hekimligi/ Genel

Pratisyenligin 6zellikleri su sekilde siralanmistir:

- Yas, cinsiyet, sosyal smif, ik veya dine bagimli olmaksizin herkesi
kapsamasi,

- Kolay ulasilabilir olmasi,

- Tedavi ve rehabilitasyonun yaninda sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin
onlenmesini de i¢ceren entegre bir uygulama olmasi,

- Hastaligin bir devresi ile sinirli kalmayip, bireyin saglikli donemleri dahil
tiim yasamini kapsamasi, yani siirekli bir hizmet olmasi,

- Bir ekip ¢aligmasi gerektirmesi,

- Bireylerin, aileler ve toplumun saglik sorunlarini, fiziksel, psikolojik ve
sosyal acilardan degerlendirmesi,

- Hastalik merkezli olmaktan ¢ok, birey merkezli olmasi,

- Aile yonelimli olmasi,

- Toplum yonelimli olmasi ve kisiyi sosyal ¢evresi ile i¢inde bulundugu toplum
ve o toplumun saglik sorunlar biitiiniinde degerlendirmesi,

- Bireylerin bagka bir uzman hekime sevki s6z konusu oldugunda koordinator
gorevi tistlenerek hasta i¢in en uygun kosullar1 saglamast,

- Her zaman hastanin yaninda ve tarafinda olmasi; tiim hasta- hekim
iligkilerinde gizlilik kosullarina uyulmasidir.

3.5.3.7.2. Ulkemizde Aile Hekimligi Uzmanhk Egitiminin Gelisimi

Aile hekimligi kavrami, Tiirkiye’de ilk kez tiim diinya ile es zamanl olarak
197011 yillarin ortalarinda tartisilmaya baslamis ve o donemde genel olarak saglik
ocag1 hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diisiiniilmiis, ayr1 bir uzmanlik olmasi

fikri ise genel kabul gormemistir. Tiirkiye’de Alma-Ata Deklarasyonu ¢ercevesinde,
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1980’11 yillarda birinci basamagi giiglendirme c¢abalar1 baglamis ve birinci basamakta
gereksinim duyulan yeni tipte uzman yetistirilmesi amaciyla aile hekimi uzmanlik
egitimi uygulamaya girmistir (Algm vd., 2005: 2). Ulkemizde ilk Aile Hekimligi
Anabilim Dali 1984 yilinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde kurulmustur. Aile
hekimligi uzmanlik egitimi ise, ilk olarak 1985 yilinda Ankara, Istanbul ve izmir’de
Saglik Bakanligi’na bagli egitim hastanelerinde baslamistir. 16 Temmuz 1993
tarihinde YOK 12547 sayili karan ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim
Dallarinin kurulmasini uygun gérmiistiir (Payc1 ve Unliioglu, 2004: 33-34.).

Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasina iligkin tartismanin baslangici; SB’nin
1992°de gergeklestirdigi 1.Ulusal Saglik Kongresi’nde reform onerilerini kamunun
giindemine sundugu déneme denk diismektedir (Algin vd., 2004: 252). Bu amacla
Diinya Bankasi ile imzalanan Temel Saglik Hizmetleri Projesi, 17 Aralik 1997 tarihli
Resmi Gazete’de yayinlanarak yiirtirliige girmistir. Proje ile 14.500.000 Dolarlik bir
fon saglanmistir. Projenin alt bagliklarinda; aile hekimligi ve sevk sisteminin
olusturulmasi i¢in teknik danismanlik ve egitim hizmetlerinin saglanmasi, egitim
ihtiyagla ve programlarinin saptanmasi, aile hekimligi uygulamalarina destek
saglamak icin proje illerinde segilen kamu sagligi merkezlerinin iyilestirilmesi, yer
almaktadir. Ayrica bu merkezlerde bilgisayar sisteminin kurulmasi da projenin temel
amaglarindan biri olarak belirlenmistir (Kutbay,2002: 35). Bu cercevede Mayis
1996-Kasim 1998 tarihleri arasinda sekiz adet kanun tasari taslagi hazirlanmigtir
(Korukluoglu ve Kasim, 2004: 3). Bu projeyle Eskisehir ve Bilecik’te AH pilot
uygulamasi baglatilmis, ancak uygulama 2 yil icinde basarisiz olmus ve 1999
depremleri sebep gosterilerek uygulamadan vazgegilmistir (Ilgar, 2006: 89). 55.
Hiikiimet Doneminde ise; 5258 sayilt “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda
Kanun” ¢ikarilmistir. Kanunun amaci; “Saghk Bakanhigi'min pilot olarak
belirleyecegi illerde Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin gelistirilmesi, birey
ithtiyacglart dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine 6nem verilmesi, kisisel saglik
kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere esit erisimin saglanmasi amaciyla AH
hizmetlerinin yiritiilebilmesini teminen gorevlendirilecek veya calistirilacak saglik
personelinin statiisii ve mali haklar1 ile hizmetin esaslarin1 diizenlemektir” seklinde

belirtilmektedir. Bu kapsamda; Diizce, 03.01.2005 tarihinde pilot il olarak
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secilmigtir. Aile hekimligi uygulamasina yonelik olarak c¢ikartilan yonetmelik/

yonergelerin ana hatlar1 su sekilde siralanabilir (Oztek, 2006: 2-3):

- Sistemin temel birimi aile sagligi merkezidir; bu birim bir aile hekimi ile bir
aile saghig elemanindan olusmaktadir; iilkede yasayan herkes, bir aile

hekimini sececektir; ailedeki her birey farkli bir hekimi segebilir.

- Kent merkezinde yasayanlarin hekim se¢cme oOzgiirliikleri olacaktir, fakat
kirsal bolgelerde oturanlar hekimlerini secemeyeceklerdir. 11 Saglk
Miidiirliigii, her koyli en yakin ve listesinde yeterli kisi kayith olmayan bir

aile hekimine baglayacak ve kdy halki o hekimden hizmet alacaktir.
- Bir aile hekimine en az 1000, en ¢cok 4000 kisi kayit olabilecektir.

- Kisilerin hekim se¢me Ozgiirliikklerine karsilik hekimlerin hasta se¢cme
ozgirliikleri olacaktir. Yani bir hekim listesine girmek isteyen bir kisiyi kabul

etmeme hakkina sahip olacaktir.
- Ogzel statiide calisan hekimler de kamu hekimleri de aile hekimi olabilecektir.

- Ogzel statiideki aile hekimleri, uygun bir yer bulamazlarsa, saglik ocag1 i¢inde

de hizmet verebileceklerdir. Bu durumda hekimler kira 6deyecektir.

- Aile hekimi olarak ¢aligmak isteyen pratisyen hekimlere, aile hekimligi uyum

egitim verilecek ve bu kisilere aile hekimi denilecektir.

- Her ilgede bir toplum sagligi merkezi kurulacaktir. Bu merkez, ilge saglik
idaresi gibi calisacak, ayrica ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
gida kontrol hizmetlerini yerine getirecek, merkezi laboratuar gorevini

istlenecek ve bolge disindan gelen hastalarin muayenelerini yapacaktir.

- Aile hekimleri birinci basamak saglik hizmetlerinden sorumlu olacaktir ve
yalnizca kendi listelerinde kayitli bulunan kisilere hizmet vereceklerdir.
Sisteme yonelik olarak yapilan ilk agiklamalarda; “aile hekimlerinden sevk
edilmeden dogrudan hastanelere bagvuran hastalarin (aciller haric)
masraflarinin sigortalar tarafindan karsilanmayacagi” ifadesi kullanilmistir.
Ancak daha sonra yapilan agiklama ve uygulamalarda bu ilkeden vazgecildigi

goriilmektedir. Aile hekimlerinin sevk etmedigi hastalar da ikinci basamaga
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(6zel ya da kamu) dogrudan bagvurabilmektedirler. Bir diger ifade ile sevk

zinciri uygulamasi heniiz hayata gecirilmemistir.

- Aile hekimlerinin hastalara yapacaklar1 miidahaleler kendi egitimlerine gore
farkli olacaktir. Yani aile hekimlerinin gorevleri standart degildir ve kendi
egitimlerine gore farklilik gdsterir. Aile hekimi olarak calisan bir pratisyen
hekim ile aile hekimligi uzmani ya da bagka dalda uzman oldugu halde aile

hekimi olarak ¢alismayi tercih eden hekimlerin tibbi yetkileri farkli olacaktir.

- Aile hekimleri ecza dolab1 calistirabilecek, ev ziyaretleri yapacak ve

kendilerine bagli kdylerde mobil hizmet verecektir.

- Ikinci basamak olarak kabul edilen kuruluslar; her tiirlii hastaneler olabilecegi
gibi tip merkezi, 6zel hastane ve 6zel uzman hekim muayenehanesi gibi
yerler de olabilecektir. Bu yerlerin standartlar1 Saglik Bakanlig: tarafindan
belirlenecektir. Bu kosullara uyan yerler il yetkilileri ile sdzlesme
imzalayacaktir. Standartlar1 koruyamayan yerlerin sdzlesmelerine son

verilecektir.

- Pilot kanuna bagh olarak c¢ikartilan yonetmeliklere gére bir aile hekimine
calistig1 bolgeye, uzmanlik dalina ve kendisine bagh kisi sayisina gére 3500-

11.000 TL arasinda aylik ddenecektir.

3.5.3.7.3. Aile Hekimligi Uygulamasiyla Birinci Basamak Hizmetlerinde

Yasanan Doniisiim
Bireye Yonelik Saghk Hizmeti

Aile hekimligi, toplumsal gereksinmeler ve bilimsel gelismeler sonucu ortaya
cikmis bir disiplin degil; sagliktan daha fazla kazang elde etmeyi amaglayan
ekonomik sistemler tarafindan yapay olarak olusturulmus bir daldir. Aile hekimi,
daha c¢ok Bati ve Orta Avrupa’nin varsil ekonomik yapisina dayali, prim ddeyebilen
toplumlara 6zgii, genellikle baktig1 hasta bagina iicret alan hekimdir (Kili¢,2006: 18).
Birlesik Krallikta aile hekimleri ya evlerindeki muayenehanelerinde, ya da saglik
ocaklarindan kiraladiklar1 bir odada islev gormektedirler. Aile hekimleri ¢cogunlukla

evde hasta bakmakta, her y1l kendilerine kayitl kisi sayis1 kadar ticret almaktadirlar.
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ABD’de aile hekimligi uygulamasi Orgiitli olarak olusturulmamis, saglikta
amaglanan kara dayali karmasa ortaminda kendiliginden yerini almistir. Aile
hekimligi uygulamasinin sistemli olarak olusturuldugu tlkelerde aile hekimleri,
hastane uzmani ile baglantili ve saglik sigortasindan finanse edilir konumda,
sOzlesmeli olarak calistirilmaktadir. Aile hekimlerinden toplumun sagliginin
gelistirilmesi ile ilgili bir kaygi giitmeleri, yani bir sistem yaklagimina sahip olmalar1

ise beklenmemektedir (Aksakoglu: 6).

Tiirkiye’ son birkag yila kadar birinci basamak saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi ve sunumuna iligkin ilke ve kurallar, 1961 tarihli 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile diizenlenmistir. 2004 yilinda
ise; niifus sayisina gore Orgiitlenen, kisiye ve g¢evreye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini biitiinciil bir yaklasimla sunan ve ekip hizmeti yaklasimi ile cok
disiplinli bir hizmet anlayisin1 benimseyen 224 sayili Kanun’a dayali saglik ocagi
sistemi, yerini aile hekimligine birakmistir (BSB, 2008: 231). Saglik ocaklarinin
yerine getirilen aile hekimligi modeli, belli bir bolgedeki niifus 6lgegini temel alarak
koruyucu saglik hizmeti sunan saglik ocaklarinin yerine, bireyi merkeze alarak tedavi
edici saglik hizmetlerine yonelik saglik hizmeti sunan bir sisteme gegisi ifade
etmektedir (Halkevleri, 2008: 272). Dolayisiyla aile hekimi, isminin ve yapilan
tanitiminin tersine ailenin hekimi degil, bireyin hekimi olma 6zeligini tagimaktadir.
Aile hekimligi sisteminde bireye; yonetmelikte belirtildigi lizere 6 ayda bir hekim
degistirme hakki taninmistir. Dolayisiyla bir ailedeki bireylerin her birinin ilge
sinirlart iginde baska bir hekimi se¢gme hakki vardir. Bu durum, 6zellikle toplumsal
olarak ele alinmasi gereken koruyucu saglik hizmetlerini ve bulasici hastaliklarla

savas1 olumsuz etkileyebilecektir.

Aile hekimligi uygulamast; hizmet sunanlarin degil hizmet alanlarin merkezi
konumda oldugu bir uygulamadir. Hekim se¢me 0Ozgiirliigi olarak da tanitilan
uygulama, hastalara hekim konusunda tercih yapma hakkin1 vermektedir.
Performansa dayali 6deme modeline gore iicretlendirilen aile hekimleri, hastalar
tarafindan tercih edilebilirliklerini artirmak i¢in rekabet etmektedirler.  Fakat
hekimler arasinda rekabetin olmasi; etik olmayan tibbi uygulamalarin yapilmasina
(baskasinin saglik karnesiyle hasta bakma vb), hastanin talep ettigi her tiirlii saglik

hizmetini saglayarak saglik harcamalarinin artmasina ve gereksiz ila¢ tiiketiminin
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ortaya c¢ikmasma neden olabilecektir. Hekimler arasinda rekabetin olmasit ve
hastalarin bir miisteri olarak tercih ve segcme hakkinin bulunmasi yeni liberalizmin

temel argliimanlarin1 ¢agristirmaktadir.
Koruyucu Saghk Hizmetlerinin Parcalanmasi

1980 sonrasi siirecte tedavi edici saglik hizmetlerine yapilan harcamalarin
katlanarak biiylimesi ve kamu hastanelerinin giderek verimsizlesmesi vb sorunlar
nedeniyle tedavi edici hizmetler alaninda 6zel saglik kuruluslarinin yer almasina
olanak saglayan politikalar gelistirilmistir. Ancak, birey ve toplum sagligi icin
olduk¢a onemli olan, iilkenin gelismislik kriterlerinden biri olarak ele alinan ve en
onemlisi tedavi edici hizmetlere gore daha ucuz olan koruyucu saglik hizmetlerini

iiretme gorevi ise devletin sorumlulugu olarak goriilmiistiir.

Aile hekimligi uygulamas: ile kisiye ve cevreye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ve bu hizmetlerin ¢ok disiplinli anlayis1 pargalanarak; sadece kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri aile hekimlerinin sorumluluguna yiiklenmektedir
(BSB,2008: 231-232). Saglik ocaklar1 tarafindan yerine getirilen diger gorevler ise
Toplum Saglig1 Merkezlerinin sorumlulugunda ele alinmaktadir. “Aile Hekimligi’nin
Pilot Uygulandigi Illerde Toplum Saghg Merkezlerinin Kurulmasi ve
Calistirtlmasina Dair Yonerge”nin 9. maddesine gore toplum sagligi merkezlerinin
gorevleri su sekilde belirlenmistir: Toplum sagligi merkezi, bolgesinde yasayan
kisilerin ve toplumun, hastaliklardan korunmasi ve olusabilecek hastalik durumunda
kolay ulasabilecegi kaliteli teshis ve tedavinin saglanmasi i¢in gerekli dnlemleri alir.
Toplum sagligi merkezi bu hizmetleri sunarken saglik hizmetini bir biitliin olarak
degerlendirir. Kendisinin sundugu saglik hizmetleri ile diger saglik kurumlarin saglik
hizmeti arasinda es giidimii saglamak; ayrica diger kurumlarla isbirligi yaparak,
toplumun ve kisilerin saglik diizeyini ylikseltmek ve silirdiirmek toplum saglig
merkezinin goérev ve yetkisindedir. Ayni maddede toplum sagligi merkezinin

sunacag1 hizmetler su sekilde siralanmistir:
- Idari ve mali hizmetler,
- Cevre sagligi hizmetleri,

- Bulasici ve kronik hastaliklar1 izleme ve miidahale hizmetleri,
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- Aile sagligi merkezleri:

. Koordinasyon hizmetleri ve yapilan islerin bildirilmesi
. Lojistik hizmetleri

. Goriintiileme ve laboratuar hizmetleri

. Hizmet i¢i egitim hizmetleri

. Kayitlarin tutulmasi ve denetim hizmetleri

- Acil saglik hizmetleri

- Adli tibbi hizmetleri (61iim raporu, defin/nakil izni)

- Okul saglig1 hizmetleri

- Isci saghigi ve is giivenligi hizmetleri

- Saglik egitimi hizmetleri

- Ogzel saglik kuruluslarinin ruhsatlandirma ve denetimi

- Afet organizasyon

- Yesil kart hizmetleri

- Saglik mudiirliigiiniin verdigi diger gorevleri yapmaktir.

Baslangicta 2500-3000 kisinin bir aile hekimine baglanmast seklinde
yapilandirilan toplum sagligi merkezi sisteminde ilgelerde bir, il merkezinde ise 100
bin niifusa birer tane olmak tizere TSM kurulmasi 6ngériilmektedir. Aile hekimligi
uygulamasina gecilen pilot illerden edinilen bilgilere gore toplum sagligi
merkezlerine iliskin sorunlar su sekilde siralanabilir (Ozkavak, 2007: 473, Cakur,
2007: 471;Varol Saragoglu, 2007: 463-469; Yilmaz, 2007: 461-462):

- 1990’11 yillarin basindan beri yaymlanan ve tartisilan hicbir aile hekimligi
yasa tasarisinda ya da konuya yonelik yapilan tartigsmalarda toplum sagligi
merkezleri yer almamasina ragmen, hayata gecirilen aile hekimligi modelinde
toplum saglig1 merkezlerinin kurulmasina karar verilmistir. Toplum sagligi
merkezlerinin  kuruluslariin altinda yatan neden ise aile hekimligi
uygulamasina kars1 ¢ikan cevreleri etkisiz kilmak ve “toplum sagligini ve

koruyucu saglik hizmetlerini arka plana atmiyoruz” propagandasi yapmaktir.
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Aile saglhigi merkezlerine ve aile hekimlerine iligkin tiim ayrintilar
diistiniilmesine ragmen, toplum saglig1 merkezlerinin yapilanmasi ve toplum
saglig1 merkezlerine yonelik bina, malzeme, arag, personel vb saglanmasi
konularda higbir ¢calisma yapilmamistir. Toplum sagligi merkezlerine iliskin
yonerge 5258 sayil1 Aile Hekimligi Pilot Kanunu’ndan yaklasik 10 ay sonra
cikarilmistir.  Ornegin Edirne’deki pilot uygulama siirecinde toplum saglig
merkezi personeli bina, malzeme vb saglanmasi i¢in bir aydan fazla bir siire
beklemistir. Bu siire zarfinda da topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri

verilememistir.

Pilot illerdeki uygulamalarda, toplum sagligi merkezlerinin birinci basamak
saglik hizmetlerinde higbir kritik Oneminin bulunmadig goriilmektedir.
Toplum sagligi merkezleri aile hekimleri icin lojistik destek saglayan, aile
hekimlerinin aylik caligmalarini diizenleyen ve bunlar1 saglik miidiirliigiine
ileten kurumlar niteligi tagimaktadir. Toplum sagligi merkezleri hizmet tireten

birimler olmaktan ¢ok, idari birimler gibi gorev yapmaktadir.

Toplum saglig1 merkezlerinin kurulmasi ve g¢alistirilmasina dair yonergede
her yiiz bin niifusa bir toplum saglig1 merkezi kurulmasi gerektigi belirtildigi
halde, 600 bin kisinin yasadig1 Eskisehir merkezinde toplam dort toplum
sagligi merkezi kurulmustur. Diger yandan Eskisehir’de, toplum saglig
merkezlerinin gorevleri arasinda sayilan acil saglik, adli tip, isci sagligi ve is
giivenligi, yesil kart hizmetleri ve afet organizasyonuyla ilgili herhangi bir

calisma yapilmamistir.

Toplum saglig1 merkezlerinin ¢aligmasina iligkin ¢ikarilan yonergede, toplum
sagligi merkezlerindeki personel sayisi, personelin gorevleri, merkezde
kurulacak birimler ve her birimin gorevleri kisaca belirtilmistir. Ancak saglik
midiirliikleri ile toplum sagligi merkezleri ve toplum sagligi merkezleri ile
aile hekimleri arasindaki iliski net olarak tanimlanmamuistir. Bir tirli
kurumsal olmalarina imkan taninmayan toplum saglhigi merkezlerinin
tizerlerine ¢ok sayida gorev yiliklenmis, ancak bu gorevleri kimin, nasil ve ne

sekilde yapacagi belirsiz kalmistir.
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- Toplum sagligr merkezleri aslinda aile sagligi merkezlerinde ¢alismay1 kabul
etmeyen saglik personelinin toplandig1 bir merkez goriiniimiindedir. Toplum
sagligr merkezlerinde calisanlar arasinda yer alan ebe, hemsire, saglik
memuru, cevre sagligi teknisyeni, hizmetli, sofor, laborant vb meslek
gruplarindan kisiler, mesleki ve beceri farkliliklarina ragmen gerektiginde
tibbi sekreterlik, saglik egitimciligi vb isleri yapmak zorunda kalmaktadirlar.
Sonug olarak bu durum; toplum sagligi merkezlerinde gorev alan saglik
personeli i¢in, belirsiz bir is yiikii ve tanimi i¢inde, gelecek korkusu ve is

doyumu yasamadan daha diisiik iicretle ¢alismak anlamina gelmektedir.

- Toplum sagligi merkezlerinde goérev alan hekimler degerlendirildiginde ise
sorumlu hekim disinda kalan hekim grubunun her tiirlii angarya isi yapmak
zorunda kaldig1 sonucuyla karsilagilmaktadir. Bu hekimler toplum sagligi
merkezi icinde hasta muayene edememekte ve ilag regetesi
yazamamaktadirlar. Ayrica yedek hekim grubu olarak, acil poliklinikleri,
bosalan aile hekimleri muayenehaneleri vb yerlerde gorev almaktadirlar.
Ayni sekilde diger saglik meslek gruplari da (6zellikle ebe ve hemsireler) aile
sagligi  merkezlerini tamponlayan yedek birer personel konumuna
gelmislerdir. Saglik memurlariin  higbir egitim almamalarma ragmen
112’lerde gorevlendirilmesi ise bir diger onemli nokta olarak kargimiza

cikmaktadir.

- Aile saghig1 merkezinde gorevli olan personel ile toplum sagligi merkezinde
gorevli olan saglik personelinin {icretlerinde 6nemli farkliliklar vardir. Bu
durum toplum saglig1 merkezinde ¢alisan personelin aile sagligi merkezinde
calismayr kabul etmedigi icin cezalandirildiginin diisiiniilmesine neden

olmaktadir.

- Tespit edilen sorun ve aksakliklar karsisinda, Bakanlik yetkililerince yapilan
aciklamalarda, toplum saglig1 merkezleri ile ilgili sorunlarin pilot yasa yerine,

Aile Hekimligi Uygulamasi Yasasi ¢iktiginda ¢oziimlenecegi belirtilmistir.

6 Temmuz 2005 tarihli 25867 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan “Aile
Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yonetmelik™ te aile hekimi; “kisiye yonelik

koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik
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hizmetlerini, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsaml ve
devamli olarak belli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi dl¢lide gezici saglik
hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi uzmani veya Bakanligin
ongordigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipler” seklinde tanimlanmustir.
Yonetmeligin 4.maddesine gore aile hekimi; “aile sagligi merkezini yonetmek,
birlikte calistig1 ekibi denetlemek, hizmet i¢i egitimlerini saglamak ve Bakanlikca
yiiriitiilen 6zel saglik programlarimin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini
yiiriitmekle” ylkiimlidiir. Yonetmelikte, aile hekimi kendisine kayith kisileri bir
biitiin olarak ele alip, kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerini bir ekip anlayisi i¢inde sunar” ifadesi yer almaktadir. Ayn1 yonetmelikte

ayrica aile hekimi su gorevleri yerine getirmekle sorumlu tutulmustur:

- Calistig1 bolgenin saglik hizmeti planlamasiin yapilmasinda yerel saglik

idaresi ile igbirligi yapmak,

- Hekimlik uygulamas: sirasinda karsilastigi, toplum ve ¢evre saglhigini

ilgilendiren durumlar yerel saglik idaresine bildirmek,

- Kisiye yonelik rehberlik, saghigi gelistirici ve koruyucu hizmetler ile ana-
cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerini vermek, 6nemli ve sik goriilen
toplum saglig1 konularinda kisilerin periyodik muayenelerini (meme kanseri,
rahim kanseri taramasi vb.) yapmak, ruh sagligi ve yash sagligi hizmetlerini

yerine getirmek,

- Ik kayitta ev ziyaretinde bulunarak, kendisine bagl kisilerin saglik

durumlarinin tespitini yapmak,

- CalistiZ1 mekanda ve gerektiginde (aile hekiminin ev ziyareti esnasinda tespit
ettigi evde takibi zorunlu 6ziirlii, yasl, yatalak ve benzeri durumdaki kisilere)
giivenligi saglayici tedbirlerin alinmasi1 kayd: ile, evde veya gezici saglik
hizmetlerinin yliriitiilmesi sirasinda, kisiye yonelik birinci basamak koruyucu

saglik, tani, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek,

- Bakanlik¢a belirlenen ve uygulamaya konulan kisiye yonelik 6zel saglik

programlarini yiiriitmek,
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- Tam ve tedavisi yapilamayan hastalar1 sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri
bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi ve yatis bilgilerini degerlendirmek,
ikinci ve ligiincili basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri ile evde bakim

hizmetlerinin koordinasyonunu yapmak,
- Temel laboratuar hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak,

- Verdigi hizmetler ile ilgili saglik kayitlarin1 tutmak ve gerekli bildirimleri

yapmak,
- lIlkyardim ve acil miidahale hizmetlerini vermek veya verilmesini saglamak,

- Gerektiginde kisiyi kisa siireli gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini

yapmak,

- Gerektiginde aldigi uzmanlk egitimi ve bu egitim sirasinda yaptigi

rotasyonlar ¢ercevesinde hastay1 yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak,
- Kronik hastalig1 olan kisilerin gerekli siklikta takibini yapmak,
- Oziirlii kisilere yonelik saglik hizmetlerini yiiriitmek,
- Dogum oncesi, dogum sonrasi logusa ve bebege beraber izlem yapmak.

Toplum saglig1 merkezi ve aile saglig1 merkezlerinin gorev ve yetkileri genel
olarak ele alindiginda; koruyucu saglik hizmetlerinin pargalandigi, bireye yonelik
olan koruyucu saglik hizmetleri aile hekimlerinin sorumluluguna birakilirken diger
koruyucu saglik hizmetlerinin ise toplum saghgi merkezlerine birakildigi
gorilmektedir. Bu noktada, Ornegin; asilarin okul ve birey asilari olarak aile
hekimligi ve toplum saglig1 merkezlerine béliinmesi, koordinasyonun saglanmadigi

durumlarda karigikliga yol agabilecektir.
Ekip Anlayisinin Degismesi

Aile hekimligi uygulamas: hekim merkezli bir uygulamadir. 5258 sayili
kanunun 3.maddesinde “ aile sagligi elemanlarimin aile hekimleri tarafindan
belirlenip, Saglik bakanliginca muvafakat verilmesi ve sézlesme yapilmas1” seklinde
yer alan ifadeden de anlasilacag: lizere aile hekimleri aile saglig1 elemanlar1 ile bir
yillik sozlesme yapmaktadirlar. Bu durumda aile hekimi aile sagligi elemaninin

patronu konumuna gelmektedir. Ayni sekilde yonetmelikte, koruyucu saglik
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hizmetleri kavrami koruyucu hekimlik olarak ifade edilmektedir. Bu da aslinda
uygulanan sistemin hekim merkezli oldugunun ve ekip hizmetine dayanmadiginin
acik bir gostergesidir. Aile hekimligi uygulamasi; hekim, ebe, hemsire, sofor, saglik
memuru vb meslek gruplarinin bir biitiin olarak ve her bir meslek grubunun zincirin
onemli bir parcast olduguna dayali ekip anlayisim1 ortadan kaldirmaktadir. Aile
hekimligi modelinde; aile sagligi merkezlerinde bir aile hekimi bir aile sagligi
eleman1 gorev yapmaktadir. Saglik ekibi i¢inde sayilan diger meslek ¢alisanlari ise

aile saglig1 merkezinde istihdam edilmemektedir.

5258 sayili Kanun’da aile sagligi elemani; “aile hekimi ile birlikte hizmet
veren hemsire, ebe, saglik memuru gibi saglik elemani” seklinde tanimlanmustir.
Yonetmeligin 5. Maddesine gore; aile sagligi elemans; aile hekimi ile birlikte ekip
anlayis1 i¢inde kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik
hizmetlerinin sunulmasi, kisilerin saglik kayitlar1 ve istatistiklerinin tutulmasi ile
yikiimli kilinmaktadir. Aile sagligi eleman1 ayrica, aile hekiminin yukarida sayilan
gorevlerini yerine getirmesinde yardimci olmakla gorevlidir. Aile saglig1 elemaninin

gorev ve yetkileri genel olarak;

- Aile saghigt merkezine bagvuran Kkisilerin vital bulgularin1 almak ve

kaydetmek,
- Aile hekiminin gézetiminde, talimat1 verilen ilaglart uygulamak,
- Yara bakim hizmetlerini yiirtitmek,

- Tibbi alet, malzeme ve cihazlarinin hizmete hazir bulundurulmasini

saglamak,
- Ilk yardim ve acil miidahale hizmetlerinde aile hekimine yardimci olmak,

- Poliklinik hizmetlerinde bulunmak, hastalarin baska bir saglik kurulusuna
sevki durumunda sevk islemlerini yiiriitmek, tibbi sekreter bulunmadigi
hallerde sevk edilen hastalarin sevk edildigi kurumla koordinasyonunu

saglamak,
- Laboratuar tetkikleri i¢in numune almak,

- Basit laboratuar tetkiklerini (egitimini almigsa) yapmak,
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- Aldig1 numunelerin ilgili laboratuar tarafindan teslim alinmasini saglamak,

- Gezici hizmetler, saglig gelistirici saglik egitimi, koruyucu hizmetler ile ana-

cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerini vermek,
- Bakanlikga belirlenen hizmet i¢i egitimlere katilmak,

- Hizmetin yiiritiilmesi ile ilgili olarak aile hekiminin verdigi diger goérevleri

yerine getirmek”, seklinde siralanabilir.
Sevk Zinciri Karmasasi

Genel Saglik Sigortas1 Kanununda aile hekimin ayni zamanda Sosyal
Giivenlik Kurumu ile sézlesme yapan hekim olduguna yer verilmistir. Kanun’un
5.maddesine gore; aile hekimligi uygulamasina gecilen yerlerde kisilerin aile
hekimine kaydinin yapilacagi ve acil hallerle miicbir sebepler disinda, hangi sosyal
giivenlik kurulusuna tabi olunursa olunsun, aile hekiminin sevki olmaksizin saglik
kurum ve kuruluslarina miiracaat edenlerden katki payr alinacagi ve yine ayni
maddede en az alt1 ay sonra kisilerin aile hekimlerini degistirebilecegi; her bir aile
hekimi i¢in kayitli kisi sayisinin asgari 1000 azami 4000 oldugu ve aile hekimligi

hizmetlerinin ticretsiz oldugu hilkme baglanmastir.

AKP Hiikiimeti Saglikta Doniisiim Projesi bilesenlerini hayata gecirmeden
once, sevk zinciriyle ilgili ilk girisimini 1 Temmuz 2003 tarihinde Saglik Bakanlig1
ile Caligma Bakanlig1 arasinda imzalanan ve saglik kurumlarinin ortak kullanimini
ongoren protokolle hayata gecirmistir. Protokolde yer alan diizenlemeye gore yapilan
uygulamada; biitiin hastalar 6ncelikle birinci basamak saglik kurumlarina miiracaat
etmisler, eger tedavi bu kurumlarda yapilamiyorsa alacaklari sevkle hastanelere
gitmislerdir. Ancak uygulama baslar baslamaz saglik ocaklarinda uzun kuyruklar
olusmus ve uygulamadan kisa siirede vazgegilmistir. Ayni sekilde agiklanan Saglikta
Doniistim Programi’nda da sevk zinciri 6nemli ve muhakkak hayata gecirilmesi
gereken bir uygulama olarak tanmitilmistir. 22 Temmuz 2007 se¢imlerinden hemen
once saglik kurumlarina sevk almadan bagvurma uygulamasi tiniversite hastanelerini
de kapsayacak sekilde genisletilmistir. 29.09.2008 tarihli Resmi Gazete’de
yayimlanan ‘“2008 Yili Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi” ile
birlikte aile hekimliginin uygulandigr dort ilde (Bayburt, Isparta, Gilimiighane,

Denizli) 1 Ekim 2008 tarihinden itibaren sevk zinciri zorunlulugu baglatilmistir.
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SUT- 2008’e gore aile hekimligi uygulanan diger 19 ilde de 1 Ocak 2009’da
uygulamaya konulacak sevk zinciri zorunlulugu, Resmi Gazete’de 31.12.2008

tarithinden yayimlanan yeni bir teblig ile 1 Temmuz 2009’a ertelenmistir.

Fakat Saglik Bakanlig1; Sosyal Giivenlik Kurumu’na 6 Mayis 2009 tarihinde
gonderdigi bilgilendirme yazisinda; halen 33 ilde aile hekimligi uygulamasina
gecildigi, 2010 yili itibariyle ise tiim illerde aile hekimligine gecilmesinin
planlandigin1 belirterek, hali hazirda Tiirkiye’de hekim sayisinin yetersizligi
nedeniyle sevk zinciri uygulamasi baglatilacak illere hekim destegi saglanmasinin
imkan dahilinde olmadigim1 ifade etmistir. Saglik Bakanligi’min sevk zinciri
uygulamasinin ertelenmesi talebini degerlendiren Sosyal Gilivenlik Kurumu, 30
Haziran 2009 tarihinde yaymladigi genelge ile sevk zinciri uygulamasini siiresiz

olarak erteledigini agiklamistir.*

Hastalarin her tiirlii saglik sorunlarinda Oncelikle birinci basamak saglik
kurumlarma basvurmalar1 ve ancak gerek goriildiiklerinde sevk edilmeleri cagdas bir
saglik sisteminin olmazsa olmaz kosuludur. Ancak bunun uygulanabilmesi i¢in iyi
gelismis, kolay ulasilabilen ve yeterli alt yapiya sahip birinci basamak saglik
hizmetlerine sahip olmak gerekmektedir. Ancak ne yazik ki Saglikta Doniistim
Program1 ile yasanan tam tersi bir durumdur. Bu programin uygulandigi siire
boyunca aile hekimliine gecis gerekgesiyle yaklagik 1.500 saglik ocagi (kirsal
bolgedekiler yogunlukta olarak) kapatilmistir. Boylece geg¢miste de zaten yetersiz
olan birinci basamak saglik orgilitlenmesi tamamen tasfiye edilerek daha biiyiik bir
yetmezlige siiriiklenmistir. Sevk zinciri vatandaslarin daha iyi kosullarda hizmet
alabilmesi i¢in degil, sadece kamu saglik harcamalarin1 sinirlandirmak igin
planlanmaktadir. 1 Ekim 2008 tarihinden itibaren sevk zinciri zorunlulugu uygulanan
illerde, aile hekimlerinin giinliik poliklinik sayilar1 170-180’e kadar ytlikselmis ve aile
hekimleri sevk memuruna doniismiislerdir. Bu durum da hastalarin yogun
sikdyetlerine neden olmustur. Saglik Bakanligt Temel Saghik Hizmetleri Genel

Miidiir Yardimcist Dr. Halil Ekinci tarafindan yapilan agiklamaya gore sevk

* SOSYAL GUVENLIK KURUMU BASKANLIGI Genel Saglik Sigortas: Genel Miidiirliigii Saglik
Politikalarin1 Gelistirme ve Mevzuat Daire Baskanligi B.13.1.SGK./568 sayili 30 HAZIRAN 2009
tarihli Genelge.
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zincirinin pilot olarak uygulandigi dort ilde birinci basamak muayene sayist % 60
oraninda artmis, aile hekimlerinin toplam sevk orani ise % 35 artmistir. Ayrica ikinci
basamak muayene orani ise % 29 azalmistir ( Ergiizeloglu, 2009). Sevk zincirinin
uygulamadan kaldirilmasiyla ilgili olarak Izmir Tabip Odas: tarafindan su sekilde bir
basin aciklamasi1 yapilmistir:

Sevk zinciri zorunlulugu aile hekimligi projesinin en iddiali noktas1 olarak gosterilmistir.
Sevk zinciri ile hastalarin yiizde 70-80’inin aile hekimleri tarafindan bakilacagi ve hastanelerdeki
yigilmalarin dniine gegilecegi savunulmustur. Aile Hekimligi projesi izmir’de uygulamaya koyulali 2
yil1 gecti. Ama sevk zincirini baslatamiyorlar. Ciinkili bastan beri sdyledigimiz hesapsiz kitapsiz
baslangic. Birincisi Izmir’de 2 bin pratisyen hekim var, bin aile hekimi kadrosu agildi. Bin pratisyen
hekim hastalarin muayene ve tedavi faaliyetlerinin disinda birakildi. Bilindigi gibi sevk zinciri Isparta,
Glimiigshane ve Denizli’de baglatildi. Denizli Devlet Hastanesi’nde sevk zinciri uygulandiginda
hastane gelirindeki azalma 2.6 milyon TL $imdi bor¢ har¢ i¢indeyiz. Sevk zinciriyle bu zarara
ugradik. En iddiali olduklar1 noktada kesin bir fiyasko yasaniyor.

Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii’nlin yapmis oldugu agiklamaya gore ise;
aktif olarak calisan pratisyen hekimlerin 27.135’1 Saglik Bakanlhigi’nda, 129’u
tniversitelerde ve 3398’1 ise oOzel saglik kuruluslarinda gorev yapmaktadir.
Sozlesmeli aile hekimlerinin dagilimi incelendiginde aile hekimi uzmani sayist 133,
diger uzman hekimlerin sayis1 20 ve pratisyen hekimlikten gelenlerin sayist ise
4373 diir. Sozlesmeli aile hekimlerinin kurumlara gore dagilimina bakildiginda ise
sOzlesmeli aile hekimi sayisinin 4513, o6zelden yerlestirilen aile hekimi sayisinin
107, Saglik Bakanlig1 kadrolu aile hekimi sayisinin 4265 oldugu goriilmektedir
(Ergtizeloglu, 2009).

Sosyallestirme programinda yasanilan sorunlara ¢éziim olarak getirilen aile
hekimligi uygulamasiyla tekrar hayata gecirilecek olan sevk zinciri uygulamasi ikinci
ve li¢lincli basamak saglik hizmetlerinin gereksiz kullaniminin 6niine gegecek tek
¢oziim yoludur. Ancak aile hekimligi uygulamasina gegmeden 6nce gerekli personel
ve fiziki alt yapinin saglanmamasi sistemin verimliligini saglayacak en Onemli

bilesenin hayata gegirilmesine engel olmaktadir.
Saglik Personelinin Is Yiikiinde Degisme

Yonetmelikte aile hekimlerinin ve aile sagligl elemanlarinin tam giin esasina

gore ¢alistig1 ve haftada en az 40 saat hizmet verdikleri belirtilmistir. Goriildiigii gibi
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yonetmelikte maksimum ¢alisma siiresi belirtilmemistir. Bu durumda aile saglig
merkezlerinin gelecekte hafta sonu da acik olmasi giindeme getirilebilecektir. Aile
hekimlerinin giinde 8 saat calisarak yukarida belirtilen gorevlerini yerine getirmeleri
beklenmektedir. Ancak Saglik Bakanliginin 2000 yilinda yaptig1 bir arastirmaya gore
tilkemizde kisi basi yillik hekime basvuru ortalamasi 4,2°dir. Bu durum giinliik
beklenen hasta sayisinin minimum 50-60 olmasi anlamimna gelmektedir. Aile
hekimlerinden ve aile sagligi elemanlarindan beklenen; giinde 50-60 hastanin
poliklinik hizmetini vermesi (her hastaya 15 dk zaman), ayn1 zamanda bireye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerini ve ev ziyaretlerini basarili bir sekilde yiiriitmeleridir.

Gereksiz Tibbi Teknoloji Kullanim

Aile hekimligi uygulamast aslinda hekimlerin birbiriyle rekabetini
ongormektedir. Bu rekabet ise miisteri memnuniyetinin saglanarak hastalarin
hekimlerini degistirmemeleri ve aile hekimlerine kayith kisi sayisinin 1000°nin altina
diismemesi iizerinden gelismektedir. Aile hekimleri miisteri memnuniyetini artirmak
i¢in muayenehanelerini USG, EKG, laboratuar malzemeleri vb cihazlarla donatmak
zorunda kalacaklardir. Saghik Bakanligi’nin Oniimiizdeki giinler icinde aile
hekimlerine USG egitimi verecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla aile hekimligi
uygulamasi ayni zamanda kiiresel tibbi teknoloji firmalarina da rant saglamanin bir

yolu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Halkin Saghk Hizmetlerine Erisiminde Giicliik

Aile hekimligi uygulamasi, finansmanini olusturan Genel Saglik Sigortasi
(GSS) uygulamasindan ayr1 diisiiniilmemelidir. Baslangicta GSS’de koruyucu saglik
hizmetlerinin dolayisiyla aile hekimi muayenelerinin iicretsiz oldugu ifade
edilmigken, Saglikta Uygulama Tebligi ile yapilan son degisiklikle aile hekimligi
muayenelerinde toplam 3 YTL muayene katilim payr oOdenmesi gerektigi
belirtilmistir. Bu uygulama; diizenli prim 6deyemeyenlerin sistem diginda kalarak
tedavilerini geleneksel vb. yontemlerle kendileri yapmak zorunda kalmalarina yol
acabilecegi gibi, GSS primini diizenli 6deyenleri ise aile hekimligi muayeneleri i¢in
bile eczanede katki payr 6demek zorunda birakacaktir. Ayrica vatandaslarin diger
saglik hizmetleri (laboratuar, goriintiileme, radyolojik tektiler vb) ve ilaglar i¢in de

katki payr 6demeleri gerekmektedir. Dolayisiyla vatandaslar GSS primlerini ddemis
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olsalar bile, temel teminat paketi disinda yer alan saglik hizmetlerini almalari

gerektiginde de hekime bagvurmadan hastaligini tedavi etmeyi secgebilecektir.
Sozlesmeli ve Esnek Calisma

Aile hekimligi uygulamasinda aile hekimi, valilik ya da valiligin gosterdigi
merci (genelde il saglik miidiirligli) ile bir yillik sézlesme imzalamaktadir.
Sozlesmelerin  yenilenmesinde performans kriterleri (hasta sayisi, miisteri
memnuniyeti, basar1 oranlar1 vb) gbz oniine alinmaktadir. Aile hekiminin kendisine
kayith kisi sayis1 iki ay st liste 1000’ nin altina diiserse sozlesme feshedilmektedir.
Dolayisiyla aile hekimi, miisteri memnuniyetini saglamak admna, 8 saatlik mesai
saatine sigmayan islemler bitinceye kadar ¢aligmak zorunda kalabilecektir.
Boylelikle calisma saatlerinin uzayip, belirsizlesmesi ve esneklesmesi ortaya
cikacaktir. Aile sagligi elemanlar: ise, sozlesmeyi aile hekimiyle yaptigi icin ve
yonetmelikte gorevleri arasinda yer alan; “aile sagligi elemanlar1 aile hekiminin
verdigi her tiirlii gorevi yapar” ifadesi nedeniyle gelecek giivencesiz ve esnek
calismaya mecbur kalabileceklerdir. Ayrica Saglik Bakanligi Miistesar Yardimcisi
Buzgan yaptigi basin agiklamasinda, AB uyum calismalar1 i¢inde aile hekimligi
uygulamasinda ileriki dénemlerde sadece aile hekimi uzmanlarinin gérev alacagini
belirtmistir  (Ergilizeloglu, 2009). Dolayisiyla giiniimiizde aile hekimligi
uygulamasinda gorev alan pratisyen hekimlerin gelecekte durumlarinin ne olacagi

tamamen muallaktadir.
Aile Saghg1 Merkezinin Giderleri

Aile hekimlerinin kargilamasi gereken masraflar; “hizmet verilen binanin
kirasi, elektrik, su, yakit, telefon, internet, bilgi-islem, biiro malzemeleri, kiiciik
onarim ve tibbi sarf malzemeleri harcamalar1” olarak siralanmaktadir. Bunun ig¢in
sO0zlesmeli aile hekimine her ay tavan ticretin % 100l 6denmektedir. Tetkikler, yerel
saglik idaresinin gosterdigi laboratuarda yaptirilmaktadir. Bu islemde gerekli sarf
malzemelerini karsilamak icin gider karsiligt 6deme yapilmaktadir. Tetkik ve sarf
malzemeler i¢in yapilacak Odemelerin, tavan ticretinin % 100’inii ge¢memesi
gerekmektedir. Aylik tavan lcretinin iizerine ¢ikan tetkiklerin masraflarini, aile

hekimi kendisi karsilamak zorundadir.
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Performansa Dayali Odeme

Aile hekimlerinin performanslarint belirlemek i¢in dort performans kriteri
belirlenmistir. Bunlar; as1 basar1 orani, bebek izlem basar1 orani, gebe izlem basari
orani ve (uygulanmamakla birlikte) sevk oranidir (Kilig,2007:324). As1 basar1 orani
hesaplanirken BCG, DBT, OPV, Hepatit B, KKK, HIB asilama oranlar1 dikkate
alinmaktadir. Ayrica 0-365 giinliik bebeklere bu siire i¢cinde toplam 7 kez; gebelere
gebelik siiresince 4 kez izlem yapilmasi gerekmektedir. Buna gore her bir kriter igin
ayr1 ayri hesaplanan basar1 oranlarina gore, aile hekiminin briit maasindan, aylik
basar1 oran1 % 80’den daha diisiik ise % 5; aylik basar1 oran1 % 80- 90 ise % 2 ve
aylik basar1 oran1 % 90-95 ise % 1 oraninda performans kesintisi uygulanmaktadir

(Kilig, 2007:325-335).

Sevk zinciri uygulamasi belirsiz bir stireligine kaldirildig: i¢in performans
hesaplamalarinda yer almamaktadir. Ancak aile hekiminin sorumlu oldugu diger
gorevler olan; aile planlamasi, saglik egitimi, kronik hastalik izlemi, yash saglig
takibi vb hizmetlerde performans uygulamasinin olmamasit bu hizmetlerin hi¢
yapilmamasina ya da sadece aile saglig1 merkezine basvuranlara verilmesine neden

olabilmektedir. °
Aile Hekimliginde Saghk Personelinin Ucretleri

“Aile Hekimligi Pilot Uygulamast Kapsaminda Saglik Bakanliginca
Calistirilan  Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme Sartlari Hakkinda
Yonetmeligin” 16. Maddesi uyarinca aile hekimlerine yapilacak iicretlenme su

sekilde ifade edilmektedir:

Kayitl kisiler icin ddenecek iicret: S6zlesmeyle calistirilan aile hekimine yapilacak

O0demelerin hesaplanmasinda; nobet, acil yardim hizmetleri, hekimlerin olaganiistii

durumlarda yapacaklart hizmetler, toplum sagligi ve benzeri hizmetler icin;

1) Kayith kisi sayisina bakilmaksizin, ilk 1000 (bin) kisiye kadar,

> Giresun Tabip Odasi, 10 Mart 2009 tarihli haber. “Resmiyette gorevlerimizi yiizde 100 yapiyor
goriiniiyoruz. Evleri dolastyor, gebe takibi yapiyor goriiniiyoruz. Ama hastayi ¢agirip ilaglarmi aylik
veriyoruz. Evlere gidilmesi gerekiyor gebe-bebekler icin ama biz, buraya gelenlerle ugrasabiliyoruz.”
http://www.giresuntabip.org.tr/syf/haberleri_goster.aspx?haber ID=51
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a) Aile hekimligi uzmani ise 2.000 YTL,
b) Uzman tabip veya tabip ise 1.500 YTL,

2) 1000 (bin) kisinin iizerindeki her kayith kisi basina ayrica 1 YTL, esas

alinmaktadir.

Aile hekimligi uygulamalar1 i¢in Bakanlik¢a gorevlendirilen uzman tabip ve tabipler
icin kisi basmna 0,40 YTL; 31/12/1980 tarihli ve 2368 sayili Kanunun 4 {incii
maddesine gore serbest olarak ¢alisanlardan Bakanlikca aile hekimligi uygulamalar
icin gorevlendirilen uzman tabip ve tabipler icin ise kisi basina 0,20 YTL
hesaplamaya esas alinmaktadir. Kayith kisi sayisinin 4000°den fazla oldugu
durumlarda ise fazla olan kisim i¢in aile hekimlerine herhangi bir 6deme

yapilmamaktadir.

Sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi iicreti: Sozlesmeyle c¢alistirilan aile hekimine

calistig1 bolgeye gore sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi iicreti 6denmektedir. Bu
O6demede 657 sayili Kanunun 152°nci maddesi uyarinca ¢ikarilan Bakanlar Kurulu
Kararmin ekinde yer alan Kalkinmada Oncelikli Yoreler Cetveli esas alinmaktadir.

Buna gore so6zlesmeyle calistirilan aile hekimlerine yapilacak 6demede;
1) 1, 2 ve 3’lincii bolgelerde gorev yapanlar i¢in tavan ticretin %10°u,
2) 4’{lincii bolgede gorev yapanlar i¢in tavan iicretin %20’si,
3) 5’inci bolgede gorev yapanlar i¢in tavan ticretin %30’u,
4) 6°’nc1 bolgede gorev yapanlar i¢in tavan ticretin %401,
5) 7’nci bolgede gorev yapanlar i¢in tavan licretin %50’si, esas alinmaktadir.

Aile saglhig1 merkezi giderleri: Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine hizmet verdigi

merkezin kira, elektrik, su, yakit, telefon, internet, bilgi-islem, temizlik, biiro
malzemeleri, kiiclik onarim ve tibbi sarf malzemeleri gibi giderleri icin her ay tavan

tcretin % 100’4 6denmektedir.

Gezici saglik hizmetleri giderleri: Sozlesmeyle calistirilan aile hekimine kirsalda

verdigi gezici saglik hizmeti giderleri i¢in yapilacak 6demelerde gezici saglik

hizmeti kapsamindaki niifus;

- 500°den az ise 6deme yapilmamakta,
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- 500 ila 1000 kisi ise tavan iicretin % 10°u,

- 1001 ila 1500 kisi ise tavan {icretin % 20°’si,

- 1501 ila 2000 kisi ise tavan iicretin % 30°’u,

- 2001 kisiden fazla ise tavan licretin % 40’1, esas alinmaktadir.

Adr gecen yonetmeligin 19. Maddesine gore aile sagligi elemanina yapilacak

O0demeler ise su sekilde siralanmaktadir:

Kayiuth kisiler icin odenecek iicret: Sozlesmeyle calistirilan aile sagligi elemanlarina

yapilacak 6demelerin hesaplanmasinda ndbet, acil yardim hizmetleri, personelin
olaganiistii durumlarda yapacaklari hizmetler, toplum saglig1 ve benzeri hizmetleri
icin ilk 1000 kisiye kadar 800 YTL ve ayrica 1000 kisinin iizerindeki her kayitl kisi
basma 0,40 YTL esas alinmaktadir. Aile hekimligi uygulamalar i¢in Bakanlik¢a
gorevlendirilen aile saglig1 elemanlarina yapilacak 6demelerin hesaplanmasinda kisi
basina 0,20 YTL esas alinmaktadir. Kayith kisi sayisinin 4000°den fazla oldugu
durumlarda fazla olan kisim i¢in aile sagligi elemanlarina herhangi bir 6deme

yapilmamaktadir.

Sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi iicreti: Sozlesmeyle calistirilan aile saglig

elemanlarina calistigi bolgeye gore sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi {ticreti

O0denmektedir. Buna gore sdzlesmeli aile saglig1 elemanlarina yapilacak 6demede;
1) 1, 2 ve 3’lincii bolgelerde gorev yapanlar i¢in tavan licretin %5°1,
2) 4’1incii bolgede gorev yapanlar icin tavan tlicretin %7’si,
3) 5’inci bolgede gorev yapanlar i¢in tavan iicretin %10 u,
4) 6’nc1 bolgede gorev yapanlar i¢in tavan ticretin %151,
5) 7’nci bolgede gorev yapanlar i¢in tavan ticretin %20’si, esas alinmaktadir.

Gorildiigii lizere sisteme girmeyi kabul eden ve sézlesmeli olarak calisan aile
hekimi/ aile sagligi elemani ile gorevlendirme yoluyla calisan aile hekimi/ aile
saglig1 elemaninin ticretleri arasinda biiytlik bir ugurum bulunmaktadir. Ayrica gezici
saglik hizmeti karsiliginda aile hekimleri ticretlendirilirken, ayn1 hizmeti veren aile
sagligi elemani Ttcret almamaktadir. Bu durumun aile sagligi elemani adina

esitsizlik¢i bir uygulama oldugu soylenebilir.
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3.5.3.7.4. Diizce Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi

Tiirkiye 6zelinde aile hekimligi uygulamasiin baslatildig: ilk il olan Diizce
orneginin incelenmesi; Aile Hekimligi Sistemi’nin siire¢ i¢inde nasil gelistiinin ve
birinci basamak saglik hizmetleri sunumunun nasil etkilendiginin ortaya konulmasi

agisindan dnemlidir.

09.12.1999 tarihinde il statiisiine kavusan Diizce’nin niifusu 2004 yilinda
303.313’diir. Niifusun % 58.4°1 kirsal alanda yasamaktadir. 65 yas ve {izerindeki
yaslilarin niifusa gore orani %7.2°dir ve 0-14 yas arasi niifusun orani ise % 25.3’diir.
Goriildigu tizere Diizce ili saglik hizmetlerini ¢ok sik olarak kullanmayan geng
niifusun yogun oldugu bir ildir ve 6zellikle yasanilan deprem sonrasinda halk kirsal

bolgede yasamay1 tercih etmistir. Kent merkezindeki niifus oran1 daha diistiktiir.

Tablo 15: Diizce’de Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinin Personel Durumu

Diizce
Saglik ocagi sayisi 31
Hekim 11 geneli 128
Kent 97
Kir 31
Hemgsire Il Geneli 32
~ Kent 24
)%0 Kir 8
o
%ﬂ Ebe Toplam 90
<
n Kent 61
Kir 29
Saglik Memuru Toplam 93
Kent 66
Kir 27
Saglik Evi Ebe 22
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Diizce’de saglik evi basina diisen niifus 3160, saglik ocagi basina diisen niifus
9784 ve on kisiye diisen yatak sayist ise 21’dir. Diizce’de 14’1 kdy saglik ocagi
olmak iizere 31 saglik ocag1 bulunmaktadir. Mevcut saglik ocaklarinin 29°u kendi
binasina sahip, 2 saglik ocagi ise gegici olarak tahsis edilen binalarda hizmet
vermigtir. Saglik ocaklarinda 2003 yilinda toplam 426.796 hasta muayenesi
gerceklestirilitken, bu sayr 2004 yilinda 499.749’a ¢ikmustir. 2000-2004 yillar
arasinda artan sevk hizi, 2004 yilinda ise azalmistir. Bebek, cocuk, gebe, logusa
izlem sayilar1 yillar i¢inde azalmasina karsin 2004 yilinda gecmis yillardaki diizeyini
yakalamistir. Bebek basina diisen izlem sayis1 2000 yilinda 7.1 iken bu say1 2003
yilinda 4.8’e diismiis ve 2004 yilinda 7.5’e yiikselmistir ( SB, 2007).

Tablo 16: Diizce ili Saghk Ocaklarinda Yapilan Poliklinik, Laboratuar ve
Dogum Hizmetleri ile ilgili Gostergelerin Dagilimi 2002-2006

2002 2003 2004 2005 2006
Kisi bas1 ortalama | 1.2 1.3 L.5 2.0 3.7
poliklinik sayis1
Poliklinik basina | 0.1 0.1 0.2 0.2 0.1
ortalama laboratuar
sayisl
Sevk Hizi % 17.5 20.8 5.9 19.5
Saghk personeli | 2.2 1.6 0.8 0.8
olmadan yapilan
dogum sayis1 %
Bebek basina | 5.7 4.8 5.9 6.6 8.6
ortalama izlem sayisi
Cocuk basina | 1.0 0.9 L.5 2.1 1.5
ortalama izlem sayisi
Gebe basina | 3.0 2.8 33 3.8 5.3
ortalama izlem sayisi
Logusa basmna | 1.1 1.0 1.3 1.6 1.9
ortalama izlem sayisi

Yukaridaki tabloda da goriildiigii lizere Diizce’de birinci basamak saglik
hizmetlerinde yapilan poliklinik oran1 2003 yilindan itibaren bir artis gostermistir. Bu
durum 2003 yilinda yiiriirliige konulan sevk zinciri zorunlulugunun bir yansimasi
olarak degerlendirilebilir. Sevk hiz1 ise ayni1 sekilde 2003 yilinda artig gostermistir.
Koruyucu saglik hizmetlerinin en énemli parametrelerinden olan bebek, logusa ve

gebe izlemleri yillar iginde artis gostermistir.
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Tablo 17: Diizce Saghk Ocagi1 Calismalari- 2006

Poliklinik hizmetleri Toplam muayene sayisi 1.192.122
Baska kuruma sevk sayisi 231.968

Laboratuar Calismalari Idrar 31.065
Kan 103.664
Diska 141
Seroloji 5621
Sitma Kam 127
Gebelik Testi 6777
Diger 1177

Diger Calismalar Kiig¢iik cerrahi miidahale 4044
Adli otopsi sayisi 8
Adli rapor sayisi 3023
Defin ruhsati sayisi 208

Kaynak: SB, 2007.

Diizce saglik ocaklarinda yapilan islemler incelendiginde; ise birinci basamak
muayene ve hastalarin ikinci basamaga sevklerinin yogunluk kazandigi
gorilmektedir. Bunun disinda saglik ocaginda saglik personeli tarafindan basit

laboratuar tetkikleri, kiigiik acil miidahale ve adli islemlerde yapilmaktadir.



Tablo 18: Saghk Ocaklar1 ve Saghk Evlerinde Calisan Hekim/Ebe Basina

Diisen Yilhk Ortalama Poliklinik ve izlem Sayisi, 2006

176

Hekim Basina Diisen Yilhik Ortalama Poliklinik | 9313

Sayisi

Ebe Basina Diisen Yilhik | Gebe 238

Ortalama izlem Sayilar Logusa 87
Bebek 389
Cocuk 343

2006 yilinda saglik ocag1 hekimi basina diisen poliklinik sayis1 ve ebe basina

diisen riskli grubun izlem sayisinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bunun en 6nemli

nedeni ise birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alan personel yetersizligidir.

Tablo 19: Saghk Ocaklar)/ Evlerinde Gorev Yapan Saghk Personeli Basina

Diisen Ortalama Niifus Oranlari, 2006.

Diize | K. Marmara | i¢ Ege Akdeni | D. G.Dogu | Tiirkiy
e deniz An. z An. Anadol | e
u

Hekim Sayis1 128 1821 3103 2366 | 2982 2335 1099 | 1314 15020
Hekim Ba.Diis. | 2551 3981 5861 4575 | 3021 3732 4948 | 4846 4380
Or.Niifus
Ebe Sayisi 115 3222 3557 3509 | 4800 4054 1843 | 1522 22507
Ebe Ba. Diis.Or. | 2839 | 2250 5113 3085 | 1877 2149 2951 | 4183 2923
Niifus
Hemsire Sayisi 90 1838 2220 2175 | 2982 1712 1085 | 909 12921
Hem.Ba.Diis.Or.N | 3628 | 3944 8192 4977 | 3021 5090 5012 | 7004 5092
iif.
Saghk memuru | 32 1136 621 1169 | 1022 758 673 490 5869
sayis1
SM.Ba.Diis.Or.Niif | 1020 | 6381 29286 9260 | 8816 11495 8081 | 12994 11210
us 3

Yukaridaki tabloda da goriildiigli iizere Diizce ili birinci basamak saglik

personeli oraninin Tiirkiye genel ortalamasindan ve kendisininde i¢inde bulundugu
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Karadeniz Bolgesi ortalamasindan daha iyi durumda oldugu soylenebilir. Ulkenin
geneline ve diger bolgelerine gore birinci basamak saglik hizmeti agisindan ¢ok daha
iyl konumda olan Diizce ilinde hayata gecirilen aile hekimligi pilot uygulamasi

iilkenin genelini yansitmadigi i¢in ¢ok dogru bir se¢im olmamustir.

Diizce ilinde deprem sonrasi yapilan alt yap:r c¢aligmalari, niifusun gog
sebebiyle kirda daha yogun olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunun
Tirkiye genelini yansitmamasi, kisi basina diisen gelirin {ilke genelinden fazla
olmasi1 ve en 6nemlisi aile hekimliginin finansman boyutu hayata gecirilmeden pilot
uygulamanin baglatilmas1 gibi ana nedenlerden dolay1r Diizce ili aile hekimligi

uygulamasi gercek bir pilot uygulama olarak degerlendirilmemektedir.

Diizce'de 15 Eyliil 2006 da baglatilan Aile Hekimligi, bir plan dahilinde degil,
deneme yanilma yoOntemiyle c¢esitli asamalardan gecilerek uygulanmistir. Aile
Hekimligi basladiginda, yonetmelikler c¢ikarilmis ve uygulamanin seyrine gore

yonetmelik degisiklikleri yapilmigtir.
Baslangic Evresi

Aile Hekimligi pilot uygulamas: hakkindaki kanun 9 Aralik 2004 tarihinde
Resmi Gazetede yaymlanmistir. 2005 yili icerisinde Diizce’de hekimlere 10 giinliik,
ebe-hemsirelere 3 giinliikk Aile Hekimligi uyum egitimi verilmistir. Diizce ilindeki
aile hekimligi uygulamasinin, pre-pilot olarak, Cumayeri, Gilimiisova, Dereli
Tiitlincli, Duraklar, 6 No’lu Saglik Ocag1 ve Diinya Bankas1 Saglik birimlerinde
baglatilmasi planlanmis ve toplam 14 aile hekimligi biriminde uygulama yapilmistir.
Bu birimlere hekim ve yardimci saglik personeli gorevlendirmesi yapilarak, 16
Mayis 2005 tarihinde pre-pilot uygulamasi baglatilmistir. Saglik Bakanlig: tarafindan
15 Eyliil 2005 tarihinde ilin tamaminin pilot uygulama kapsamina alinmasina karar
verilmistir ({lter,2008). Aile hekimligi sonras1 Saglik Ocag1 uygulamasinin yerini
Toplum Sagligi Merkezleri, Aile Sagligi Merkezleri ve Aile Hekimligi birimleri
almstir (ilter, 2008).
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AH ONCESI AH SONRASI
\

Saglik Grup Baskanhg Toplum Saghg:r Merkezi (SGB)
Saglhk Ocagdi Aile Saghg:r Merkezi

Saglik Evi Aile Hekimligi Birimi

- Saglhk evi
ACSAP Merkezi .
Verem Savas Dis. >’ ACSAP Merkezi

Verem Savas Dis.

Isyeri Hekimligi isyeri Hekimligi

Saghk Merkezi Saglik Merkezi
Halk Saghg Lab. Halk Saghg: Lab.
112 Acil Servis Birimleri 112 Acil Servis Birimleri

Diizce’de baslangicta ve devamindaki 3-4 ayda, uygulamaya geciste hastalar
ve caligsanlar agisindan kaotik bir siire¢ ortaya ¢ikmistir. Aile Sagligi Elemanlarinin
yerlerinin belirsizligi, mahalle smirlarinin net ortaya ¢ikmamasi, Toplum Saglhigi
Merkezlerinin ge¢ kurulmasi ve buralarda yapilacak islerin belirlenmemesi vb
nedenler bu ortamin dogmasina neden olmustur. Bu donemde sevk zorunlulugu
isletilmemistir. 3000 niifusa 1 aile hekimligi iizerinden 104 Aile Hekimligi birimi
olusturulmus ise de ilk donemde bu birimlerin 80'ine hekim bulunabilmistir. 3000
niifusun baglandigr bazi hekimler mahallelere ¢iktiginda gogler ve belediyenin
yikimlar1 gibi cesitli sebeplerden dolay: kendilerine baglanan niifusun bazen 1/3'inii
bazen yarisimt bulabilmistir. Hekimlere giderler i¢in verilen ve karsiliginda fatura
istenmeyen 1.900 YTL' den kira ve performans kesintileri yapilmamaistir (SES, 2006;
Pehlivan 2007; TTB, 2006: 13). Bu siirecte 2002 yilinda sayilar1 181 olan saglik evi

sayis1 aile hekimligi ile toplam 60’a diisiirtilmiistiir.

Bir siire sonra hastalarin hastanelerde istenilen ya da uygun goriilen boliime
Aile Hekimleri tarafindan randevu alinarak gonderilmesi uygulamasi baglatilmis, bu
durum hastalarda kisa siiren bir memnuniyet yaratmistir. Ciinkii; uygulama 8 ay
siirebilmis, hastanelerin alt yapisinin uygun olmamasi ve yigilmalardan dolay:
uygulama her poliklinik i¢in uygulanamamis, sayis1 3-4'ii gegmeyen belli branslarla
sinirlt kalmistir. Bu uygulama aile hekimlerinin hasta yogunlugunun artmasiyla da
tamamen rafa kaldirilmistir (SES, 2006) . Uygulamaya yoneltilen temel elestiri
noktalarindan en oOnemlisi aile hekimligi uygulamasinin basladigi bu doénemde

hastalara tiim hizmetlerin licretsiz olarak verilmesidir (TTB, 2006: 15).
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Uygulamanin Yerlestirilmeye Cahsildigi 2. Evre

Bu donem uygulamanin yerlestirilmesi i¢in yonetmelik ve uygulama dis1 ara
formiillerin ~ gelistirilmeye  calisilmasinin =~ yogunlastigi  donem  olarak
degerlendirilebilir. Bu donemde eksik olan 24 Aile Hekimligi birimi, hekimlerin de
yogun talebi ile doldurulmustur. 6 aylik siirenin 2006 yili1 Nisan ayinda dolmasiyla
birlikte hekim degistirme siireci baslamis, hekim degistirmek i¢in kisa siirede 8.000
dilekge verilmistir. Piyasaci bir sistem olan Aile Hekimliginde, bu uygulamanin
baslamasi ile birlikte baz1 hekimler kahvelere ve mahallelere degistirme formlarin
cogaltarak dagitma yoluna gitmistir. Son donemde ise bu tiir davraniglar azalmistir.
Ciinkii hekim basina baglanan niifus 3000'den 3500'e ¢ikmis, is yogunlugu artmustir.
Hekim degistirme formlarinda “hekimden gezici hizmet talep edilemez” ibaresine

yer verilmesi, sistemin kendini reddi olarak degerlendirilebilir (SES,2006).

2006 yili Mayis ay1 ile birlikte asi-gebe-bebek izleme oranlarindan dolayi
kesintiler baslatilmistir. Bilgisayar programindan kaynakli olarak islenen asilar saglik
Miidiirliigii istatistiklerinde diisiik gozikmiistiir. Kartlara islenen asilama oranlari
standartlar i¢inde yer alirken, bilgisayar oranlar1 veri kabul edilmis ve Saglik
Bakanligina iletilmistir.  Bilgisayardaki program hatasi, agilarin az goriilmesi
nedeniyle gecmise yonelik performans kesintisi yapilmasi iizerine fark edilmistir.
Kesinti miktarlar1 sdzlesmeli hekimlerde ortalama 500-600 YTL, sozlesmeli Aile
Saglig1 elemanlarinda 200-250, s6zlesmeli olmayan Aile Sagligi elemanlarinda 50-

60 YTL civarinda gergeklesmistir (TTB, 2006: 20).
Sevk Zorunlulugunun Baslamasi

26 Haziran' 2006 da sevk zorunlulugunun baslamasi ile birlikte hekimlerin
poliklinik sayist 2- 3 kat artmustir. Gilinlik basvuru sayis1 130-200 arasinda
degismektedir. Izin aymmn baslamasi nedeniyle izne ayrilan hekim ve aile saghg
elemanlarinin iglerini de yiirlitmekte olan personelin poliklinik sayis1 yukaridaki
rakami 2'ye katlayabilmektedir. Izinlerin baslamasi, yaz ay1 nedeniyle artan ishal
vakalar1 ve bagka illerden gelen hastalarin (misafir hasta) artmasi nedeniyle is ytiki
kaldirillamaz boyutlara ulasmistir. Asi, gebe, bebek takiplerinin yapilmasinda
zorlanilmig, hizmet sunumunun merkezine poliklinik hizmetleri yerlesmistir (Pala,

Yavuz, 2006).
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Bu donemde mahalle ve kodylere yapilan gezici hizmetler neredeyse durma
noktasina gelmistir. Sevklerin baglamasi siirecini, hekimler-aile saglig1 elemanlar1 ve
halk agisindan, uygulamanin yliziinlin agi8a ciktifi bir kirilma noktasi olarak
degerlendirmek yanlis olmayacaktir. Hastaneye gitmek i¢in Aile Hekiminden sevk
almak zorunda olan halk bu uygulamayr hastaneye gittiginde Ogrenmis ve
ilgesine/mahallesine geri doniip sevk almak zorunda kalmistir. Yonetmelik geregi
hekimin sevk edecegi hasta sayisini asmasi durumunda performans kesintisi
yapilmis, dolayisiyla bagvuran her hasta sevk alamamakla yiiz yiize gelmistir. Bu
durum halkin sikayetlerini de aciga ¢ikarmaya baslamistir (TURK SAGLIK-SEN,
2007).

Haziran 2006'dan itibaren hekimlerin kullandiklar1 binaya ve kullanilan
esyalara kira 6demesi siireci baglatilmistir. Hekimlerden gegmis 9 aya yonelik kira
bedelleri toplu alinmis, bundan sonraki kiralar ise ticret kesintileriyle alinmistir. Kira
tespiti ilde olusturulan komisyon tarafindan semtin rayici ve kullanilan metrekare
tizerinden belirlenmistir. 4-5 kisinin kullandig1 merkezlerde 1 Aile Hekimine yillik
kira bedeli olarak 3-11 milyar arasinda pay diismiistiir. Bilgisayar, masa, sandalye,
tibbi cihazlar vb. kullanilan malzemelerin bedeli tespit edilmis ve kesintisi
yapilmistir. Diizce'de bulunan 104 Aile Saghgi Merkezi (aile hekimi) istifa,
emeklilik gibi nedenlerle 100'e diigmiis, ayrilan hekimlerin yerine yeni hekim
atanamamis, ayrilan hekimlere baglh niifus diger hekimlere paylastirilmistir. Bunun
nedeni aile hekimlerine baglanan niifusun 3500-4000'e cikartilarak, aile hekimi

sayisinin 85'e diisiiriilmek istenmesidir (SES, 2006; PHD, 2006).
2008 Yilinda Diizce’de Aile Hekimligi

Diizce’de pilot olarak 2005 yilinda uygulamaya baslanilan aile hekimligi
uygulamasinin  sonuglarina iliskin Saghk Bakanligi ve 11 Saghk Miidiirliigii
tarafindan oldukca kisith bilgi paylasimi yapilmaktadir. Saglik Bakanligi’nin her yil
yayinladigi Temel Saglik Hizmetleri Istatistikleri en son 2006 yilinda yaymlanmugtir.
11 Saglik Miidiirliigii internet sayfasinda ise en son 2007 yilina ait poliklinik, asilama,
izlem oranlarina iligkin veriler bulunmaktadir. Verileri bulunan parametreler, ayni
zamanda aile hekimlerinin performans gostergeleridir. Bu anlamda gozlenen

tyilesmeler cok gercek¢i olmamaktadir. Saglik hizmetlerinin sunumu, niteligi,
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kapsam1 ve islerligini en iyi yansitan bebek oliim hizi, anne 6liim hizi, bulasici
hastaliklar1 insidans1 gibi verilere ulagilamamaktadir. Bu nedenle pilot uygulamaya

iliskin gercekei degerlendirmeler yapilamamaktadir.

Tablo 20: Diizce’de Birinci Basamakta Gorevli Hekim Sayisi: 2004-2008

2004 2008
Hekim 62 113
Uzman Hekim 1 3
Toplam 63 115

Kaynak: Simsek, 2009.

Diizce ilinde 2004 yilinda birinci basamakta gérevli hekim sayisi toplam 63
iken, 2008 yilinda hekim sayisinin 115’ e ¢iktig1 gézlenmektedir. Ancak bu belirtilen
say1 aile hekimligi olarak ¢alismay1 kabul edenlerle toplum sagligi merkezlerinde
calisgan hekimlerin toplamidir. 2008 verilerine gore aile sagligt merkezlerinde
sOzlesmeli olarak c¢alisan aile hekimi sayis1 97°dir. Aile saglhigi merkezinde
gorevlendirme yoluyla calisan bir hekimle birlikte aslinda aile sagligi merkezlerinde
gbrev yapan toplam 98 aile hekimi bulunmaktadir. 2006 yilinda Diizce’de birinci
basamakta gorev yapan hekim sayisi toplam 128’dir. Aile hekimligi uygulamasiyla

birlikte birinci basamakta gorevli hekim sayisinda bir azalma yasanmastir.

Tablo 21: Diizce’de Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Hekime Diisen
Ortalama Niifus ve Kisi Basina Diisen Poliklinik Orani 2004-2008.

2004 2008
Hekim basmma diisen | 4.814 3524
ortalama niifus
Kisi basina diisen | 1.7 3.3
ortalama poliklinik sayisi

Kaynak: Simsek, 2009.

Yukaridaki tabloda 2004 yilindan 2008 yilina kadarki siirecte; hekim basina

diisen ortalama niifus ve kisi basina diigen ortalama poliklinik sayisinda, aile




182

hekimligi uygulamasinin uygulandigi dénemde olumlu yonde bir degisim yasandigi
gozlenmektedir. Ancak Saglik Bakanligi’min 2006 yili Temel Saglik Hizmetleri
Istatistiginde Diizce’de hekim basina diisen ortalama niifus 2551 ve kisi basina diisen
poliklinik sayis1 ise 3,7°dir. Buna gore aile hekimligi siirecinde hekim basina diisen
niifus oraninda bir artis yasanirken, kisi basina diisen poliklinik sayisinda ise bir

azalma yasanmustir.

Tablo 22: Diizce’de 2008 Yilinda Yapilan izlem Sayilar

2004 2008
Gebe izlem 2.9 33
Logusa izlem 1.7 1.7
Bebek Izlem 7.5 9.3
Cocuk izlem 1.8 1.5

Kaynak: Simsek, 2009.

Goriildugii iizere 2008 yilinda bebek ve gebe izlem sayilarinda 2004 yilina
gore bir artis yasanmistir. Ancak Saglik Bakanligi’nin Temel Saglik Hizmetleri 2006
yili istatistiklerine gore; gebe izlem sayist 5,3, logusa izlem sayist 1,9, bebek izlem
sayist 8,6, cocuk izlem sayisi ise 15 olarak saptanmistir. Bu durumda gebe izlem
sayisinin aile hekimligi uygulamasi ile azaldig1 sdylenebilir. Ozellikle aile saglig
merkezinde poliklinik sayisinin ve kirtasiye yiikiiniin fazlaliligi, saglik merkezine
gelmeyen gebelerin tespitinin gliclesmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla bu
izlemler tespit edilen ve aile saglhigi merkezine basvuranlara yapilabilmektedir.
Logusa izlemleri performans kriteri olmadigi i¢in 2006 yilina goére bir diisiis
yasanmustir. Tek olumlu gelismenin bebek izleminde yasandigi goriilmektedir.
Ancak 0-12 ay bebeklerin toplam yedi kez izlenmesi ve Saglik Bakanligi tarafindan
belirlenen as1 takviminin uygulanmasi gerekmektedir. Dolayisiyla as1 olmak igin
gelen bebeklerin ayn1 zamanda izlemleri de yapilabilmektedir. Cocuk izlemlerinin
performans kriteri olmadigi i¢in izlem oraninda bir degisiklik yasanmadigi

goriilmektedir.
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Tablo 23: Diizce’de Asillama Hizmetleri 2004-2008

2004 2006
BCG % 84 95
DaBT-IPA-HIiB 91 95
OPA 91 95
HBV3 87 93
KKK 85 96

Kaynak: Simsek,2009.

Asilama hizmetleri ile ilgili ¢alismalar incelendiginde; BCG asilama oraninin
2004 yilinda % 84 iken 2008 yilinda % 95 oranlarina ¢iktigi; DaBT-IPV-HIB ve
OPV asilama hizmetlerinin % 91°den % 95’e yiikseldigi; Hepatit B asilama oraninin
2004 yilinda % 87 iken 2008 yilinda % 93 oldugu, KKK as1 oraninin ayn1 yillar i¢in
% 85 oranindan % 96’ya ylkseldigi gorilmektedir. Ayni asilama hizmetleri i¢in
2006 yil1 verileri incelendiginde; BCG asilama oraninin % 99; DBT asilama oraninin
% 101; OPV agilama oraninin % 101; Hepatit- B asilama oraninin % 99 ve KKK
asitlama oranmnin ise % 100 oldugu saptanmistir. Bu durumda aile hekimligi

uygulamasi ile agilama hizmetlerinde diisiis yasandigi sdylenebilir.

Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasinin hayata gecirildigi ilk kent olan
Diizce’ye dair tiim istatistikler ne yazik ki paylasilmamaktadir. Bakanligin ve il
saghik midirliginin agikladigi veriler genelde aile hekimi sisteminin birinci
basamak saglik hizmetlerinde pozitif etki yarattigin1 gosteren verilerdir. Bu nedenle
aile hekimligi modelinin gelisim siirecine iliskin daha genel ve kapsamli bir

degerlendirme yapilamamaktadir.
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DORDUNCU BOLUM
ARASTIRMA BULGULARI
ISPARTA ve BURDUR iLLERi AiLE HEKIMLiGi UYGULAMASI

Bu arastirma Isparta ve Burdur illerinde yiiriitiilmistiir. Isparta’da 32,
Burdur’da 16 olmak {iizere toplam 48 aile hekimi goriisiilmiistiir. Aile hekimleri ile
yapilan goriismelerde hekimlere 35 agik uglu soru yoneltilmistir. Goriisme
metinlerinin ¢oziimlenmesinde, alinan cevaplar kapali uclu hale getirilmis ve
degerlendirme SPSS programi kullanilarak yapilmistir. Yiiz yiize yapilan goriismeler
dogrultusunda aile hekimlerinin mesleki siirecleri, mevcut ¢aligma kosullar1 ve bu
kosullart nasil degerlendirdikleri, aile hekimligi sistemi hakkindaki goriis ve
Onerileri, mesleki anlamda gelecege bakislar1 belirlenmeye c¢alisilmistir. Gerek
Isparta gerekse Burdur aile hekimligi sisteminin uygulama siirecine iligkin Saglik
Bakanligi ve Il Saghk Miidiirliigii istatistiksel verileri paylasmadigindan, sisteme
iliskin degerlendirme aile hekimleri ile yapilan goriismeler dogrultusunda

yapilmistir.

4.1. Sosyo-Demografik Veriler

Calisma kapsaminda Isparta ve Burdur kent merkezlerinde toplam kirk sekiz
(48) aile hekimi yiiz yiize goriisme gerceklestirilmistir. Goriisiilen aile hekimlerinden
otuz ikisi (32) yani %66,7’s1 Isparta kent merkezinde, on altis1 (16) yani %33,3’ii ise
Burdur kent merkezinde gorev yapmaktadir.

Calisma siirecinde goriisiilen aile hekimlerinden Isparta’da gorev yapan 32
hekimin sekizi (8) kadin, 24’1 erkektir. Burdur’da goriisiilen 16 hekimin ii¢ii (3)
kadinken on ti¢ii (13) erkektir. Her iki ilde goriisiilen toplam kirk sekiz hekimin on
biri (11) yani %22,9’u kadin, otuz yedisi (37) yani %77,1’1 erkektir.

Her iki ilde goriisiilen toplam 48 aile hekiminden 45’inin evli oldugu
goriilmektedir. Evli olan hekimlerin genel yiizdelik orani ise 93,8’dir. Isparta ilinde
goriisiilen 32 aile hekiminin 30’u evliyken Burdur ilinde goriisiilen 16 hekimin 15’1
evlidir. Gortisiilen hekimler icinde bekar hekim sayisi toplamda 3’tiir. Bu say1 Isparta
icin 2 iken Burdur i¢in yalnizca 1’dir. Goriisiilen tiim hekimler arasinda bekar

olanlarin orani ise %6,3 tiir.
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Tablo 24: Goriisiilen Kisinin Yas1

Goriisiilen Kisinin Yas1
3135 | 3640 | 41-45 | 46Yagve | 1oplam
Yas Yas Yas Uzeri
Say1 0 15 11 6 32
Ispart
Gériismenin sparta Tol(i’/lam 0% | 46.9% | 34.4% 18.7% 100%
0
Yapildig il Say1 1 5 4 6 16
Burd
urdur T"E‘/lam 62% | 313% | 25% 37.5% | 100%
0
Toplam Say1 1 20 15 12 438
T"E’/lam 21% | 417% | 312% | 25.0% | 100.0%
0

Gortigiilen hekimlerin yas dagilimlar ele alindiginda Isparta’da 31-45 yas
araliginda hi¢ hekim bulunmazken Burdur’da bu yas araliginda 1 hekim oldugu
gorilmektedir. 36-40 yas araligina bakildiginda ise Isparta’da 15, Burdur’da ise 5
hekim bulunmaktadir. Isparta’da 11 hekim 41-45 yas araligindayken Burdur i¢in bu
yas araliginda bulunan hekim sayis1 4’tiir. 46 yas ve iizerinde olan hekim sayis1 ise
her iki il i¢in de 6’dir. Yas gruplarinin yiizdelik dagilimlarina bakildiginda ise;
sirastyla 31-35 yas araliginda bulunan hekimin %2,1, 36-40 yas aralifinda bulunan
hekimlerin %41,7, 41-45 yas araliginda bulunan hekimlerin %31,3 ve 46 yas ve

tizerinde olan hekimlerin %25 oraninda oldugu goriilmektedir.

4.2. Aile Hekimligi Oncesinde Hekimlerin Mesleki Siirecleri

Calisma  kapsaminda goriisiilen hekimlerin  6grenim  durumu ve
gorevlendirilme bicimleri ele alindiginda, yalnizca bir hekimin tipta uzmanlik egitimi
almis oldugu ve aile hekimi uzmani olarak gorev yaptigi sonucu karsimiza
cikmaktadir. Pratisyen hekim olarak gorev yapan diger 45 hekimin ise tip fakiiltesi
mezunu oldugu goriilmektedir. Gorlislilen tim hekimler arasinda tipta uzmanlik
egitimi alarak aile hekimi uzman olarak gdrev yapan hekim orant % 2,1 iken, tip
fakiiltesi mezunu olan ve pratisyen hekim olarak gorev yapan hekimlerin orani ise
%97,9°dur. Aile hekimligi modelinin uygulandig: diger iilkelere bakildiginda; birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu aile hekimligi kapsaminda uzman

hekimlerin gérev aldign goriilmektedir. Ingiltere’de birinci basamak saglik
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hizmetlerinde ¢aligsmak isteyen hekimlerin aile hekimligi uzmanlik egitimi almalari
gerekmektedir. Almanya Ornegine bakildiginda ise, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ¢alismak i¢in hekimlerin herhangi bir dalda uzmanlik egitimi almis
olmalar1 yeterli goriilmektedir. Tiirkiye’de ise, birinci basamak saglik hizmetlerinde
istihdam edilecek yeterli sayida aile hekimi uzmanmi bulunmamaktadir. Saglik
Bakanlig1 aile hekimi uzmani sayisini arttirmak igin tip fakiiltelerinden yeni mezun
olmus olan hekimlere aile hekimligi uzmanligini daha cazip hale getirmeye
caligmaktadir. Ancak Diinya Bankasi ile yapilan kredi anlasmasi ¢ercevesinde, aile
hekimligi modelinin bir an 6nce hayata gecirilecegi taahhiidiinde bulunuldugundan,
aile sagligr merkezlerinde pratisyen hekimlerin istihdam edilmesinin Oniinii acan bir
diizenleme yapilmis ve gorev almak isteyen pratisyen hekimler aile saghigi

merkezlerinde aile hekimi olarak gérevlendirilmistir.

Gortigiilen hekimlerin bliylik ¢cogunlugu (%95,8) 13 yil ve iizeri zamandir
hekimlik yaptigini ifade etmistir. Bu ifadeden; Isparta ve Burdur’da gorev yapan aile
hekimlerinin 6nceden de kamu ya da 6zel saglik kurumlarinda goérev yapmakta
oldugu ve pilot uygulama kapsaminda her iki ilde de tip fakiiltelerinden yeni mezun

olmus olan hekimlerin yer almadigi, sonucuna ulagilabilmektedir.

Tablo 25: Gériisiilen Kisinin Gériismenin Yapildign ildeki Toplam Calisma
Siiresi (Yil).

Goriisiilen Kisinin Goriismenin Yapildig: Tldeki
Toplam Calisma Siiresi (Y1l

46 | 79 | 1012 | 13-15 | 1618 | 19 Yilve | [oPlam
Yil Yil Yil Yil Yil Ugzeri
Sayt | 2 3 4 14 6 3 32
Ispart
e Toplam | a0 g gon | 1259 | 43.7% | 18.7% | 94% | 100%
Goriismenin %

Yapildig il Sayi 0 4 2 3 0 7 16

Burd
uraut T"f;lam 0% | 25% | 12.5% | 18.8% | 0% | 43.7% | 100%
0

Toplam Say1 2 7 6 17 6 10 48

Toplam

o 4,2% | 14,6% | 12,5% | 35,4% | 12,5% 20,8% 100,0%
0

Her iki ilde de goriisiilen hekimlerin tiimii aile hekimligi pilot uygulamasinin

basladig1 tarihten itibaren aile hekimligi sisteminde yer almaktadir. Isparta’da
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goriisiilen hekimlerin timii uygulamanin basladigr 2006 yilindan beri, Burdur’da

goriisiilen hekimlerin tiimii ise uygulamanin basladigir 2008 yilindan beri aile hekimi

olarak gorev yaptiklarini belirtmislerdir. Goriisiilen hekimlerin tiimiiniin en bagindan

itibaren sistemde yer aliyor olmalari, bu c¢alisma agisindan nesnel sonuglara

ulagilmasinda bir avantaj olarak goriilebilir.

Tablo 26: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimi Olarak Calismaya Baslamadan Once

Calistig1 Birim
Giiriismenin
Yapildig: Il Toplam
Isparta | Burdur
Saglik Ocag1 Say1 22 6 28
OT/O"plam 68,8% | 37.5% | 58,3%
Hastane Say1 6 5 11
G2 g8 | 313% | 22.9%
Kurum Tabipligi Say1 0 2 2
GO 0w 12s% | 4%
Goriisiilen  Kisinin ~ Aile Hekimi I%zlill fusa Saglik . S?I 1 0 1
8:;:;:;1(;;:311;1@3 Baslamadan Once %op am 31% 0% 2.1%
Saglik Say1 1 1 2
Midirliga OTA)"plam 3,1% | 62% | 42%
Anne-Cocuk Say1 1 0 1
Sagligi Merkezi OTA)Oplam 3.1% 0% 2.1%
112 Acil Servis Say1 1 2 3
Toplam | 3106 | 125% | 63%
Toplam Say1 32 16 48
TOE’/iam 100% | 100% | 100,0%

Calisma kapsaminda goriisiilen hekimlerin aile hekimligi sistemine dahil

olmadan 6nce gorev yaptiklar1 kurumlar ele alindiginda; goriisiilen hekimlerin 28’1

yani %58,3’1 saglik ocaklarinda gorev yaptiklarini belirtmislerdir. Hekimlerden 1171
(%22,9) kamu hastanesinde, 3’1 (%6,3) 112 Acil Servis’te, 2’si (%4,2) kamu kurum

tabipliklerinde ve 2’si (%4,2) saglik tabipliklerinde gérev yapmis olduklarini ifade
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ederken; 1’er hekim ise (%2,1 ve toplamda %#4,2) anne ¢ocuk sagligi merkezi ve 6zel
saglik kurulusunda gorev yapmis olduklarini belirtmislerdir. Her iki ilde goriisiilen
aile hekimlerinin birinci basamak saglik hizmetlerinin en énemli kurumu olan saglik
ocaklarindan gelmis olmalar1 sistemin isleyisi acisindan olumlu kazanimlar
saglamaktadir. Ancak ayni sekilde %42.7 oranindaki 20 hekimin aile hekimi
olmadan Once idari ve tedavi edici saglik kurumlarinda ¢alismis olmalar1 ve birinci
basamak saglik hizmeti sunumunda deneyim sahibi olmamalar1 da sistem agisindan
bir dezavantaj olarak goriilebilir. Bu ifadeden hareketle, aile hekimligi uygulamasina
gegmeden Once saglik ocaklarinda gorev yapan hekimlerin sayica yetersiz olduklari
ya da tiimiiniin aile hekimi uygulamasinda yer almay: kabul etmediklerini ileri
siirmek olanakli hale gelmektedir. Bu nedenle Diinya Bankasi ile imzaladig1 kredi
anlagsmasi nedeniyle modeli bir an Once uygulamaya koymasi gereken Saglik
Bakanligi’nin, aile hekimi sayisindaki acig1 kapatmak adina sistemde yer almayi
kabul eden hekimlerin tiimiiniin, birinci basamak saglik hizmetlerinde yetkinligi
sorgulanmaksizin istihdam edildigi de diisiiniilebilir. Bakanligin sisteme yonelik
hazirladig1 yonetmeliklerde de, aile hekimi olmak i¢in herhangi bir alanda uzmanlik
egitimi almis olmak ya da tip fakiiltesi mezunu olmanin yeterli oldugu
belirtilmektedir. Bu dogrultuda, aile hekimligi modeline gegiste amacin; birinci
basamak saglik hizmetlerinde kalite ve etkililigin arttirllmasindan ¢ok, Diinya
Bankasi istek ve onerileri dogrultusunda uygulamay yiiritirliige koymak oldugu ifade

edilebilir.

4.3. Aile Hekimligi Siireci

Calisma kapsaminda her iki ilde goriisiilen toplam 48 hekimin tiimi “Aile
Hekimligi Kapsaminda So6zlesmeli Personel” olarak istthdam edilmektedirler. Aile
hekim olarak calismay1 kabul eden hekimler, saglik Bakanlig: yetkilileri ile bir yillik
sO0zlesme imzalamaktadirlar. Bu siiregte, 657 sayil1 yasaya bagli olan hekimler daha
once caligtiklar1 kurumda iicretsiz izinli sayilmaktadirlar. Aile hekimlerine kayith
kisi sayist ii¢ kez list tiste 1000 kisinin altina diiserse ya da performans kriterleri ve
hasta memnuniyeti saglanamazsa, hekimlerin s6zlesmesi feshedilmektedir. Aile
hekimligi sisteminde saglik personelinin sézlesmeli olarak istihdam edilmelerinin,
yeni liberal anlayisin temel savlarindan olan kamuda esnek calisma anlayisini

yansittigi sdylenebilir.
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Tablo 27: Gériisiilen Kisiye Saghk Miidiirliigii Tarafindan Bélge ile Verilen i1k

Kayith Kisi Sayisi

Giiriismenin
Yapildig: 11 Toplam
Isparta | Burdur
2500- Say1 1 1 2
2750 Toﬁ’/(')am 31% | 63% | 42%
2751- Say1 4 1 5
3000 Toﬁ’/(')am 125% | 63% | 104%
3001- | Sayi 9 1 10
Gorisiilen ~ Kisiye Saghk Mildiirliigi 3230 TOE/})am 282% | 63% | 20,8%
I"l;zil;ia;l;y(i:ln Bolge Ile Verilen Ilk Kayith 3325%10_ Say1 T 10 25
Tol(f/(l)am 46.9% | 62.5% | 52,1%
3501- Say1 2 3 5
3730 Toﬁ’/(')am 62% | 18.6% | 10,4%
3751- Say1 1 0 1
4000 Toﬁ’/(')am 3% | 0% | 2,1%
Toplam Say1 32 16 48
To%f/(l)am 100% | 100% | 100,0%

Aile hekimligi uygulamasmna gecilmeden o6nce il Saghk Miidiirliikleri

belirlenen aile hekimi pozisyonlarina cografi olarak niifusu dagitmislardir. Bu

siirecte her aile hekimine yonetmelikte 6ngoriildiigii tizere yaklasik 3000-3500 kisiye

bir aile hekimi diisecek sekilde kayithh kisi dagitimi yapilmistir. Ancak sistem

uygulamaya konuldugu sirada Il Saglik Miidiirliikkleri’nin elinde bulunan niifus

bilgileri ¢cok da saglikli ve giincel olmadigindan, taginma, 6liim vb nedenlerle o

bolgede yasamayan kesimlerin de bolge aile hekimine kayitlandigi, bu nedenle aile

hekimleri tarafindan yapilan niifus giincellemeleri sonucunda aile hekimlerine kayith

kisilerin sayis1 genellikle azaldig: belirtilmistir.
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Tablo 28: Goriisiilen Kisinin Su Andaki Kayith Kisi Sayisi

Goriismenin Yapildigi
I Toplam
Isparta Burdur
Say1 3 1 4
2751-3000
TO{?/})am 9,4% 6,3% 8,3%
Say1 2 2 4
3001-3250
TOI,?/i"‘m 6.2% 12,5% | 83%
Say1 7 1 8
3251-3500
- Toplam 151 9o, 63% | 167%
Goriisiilen Kisinin Su Andaki Kayith Kisi %
Sayisi Say1 6 1 7
3501-3750
TOE’/})am 18,7% 63% | 14,6%
Say1 7 7 14
3751-4000
Toﬁ;lam 21,9% 43.6% | 29.2%
0
S
4001ve alyl 7 4 1
lizeri Ogam 21,9% 25% 22,9%
0
Toplam Say1 32 16 48
To}?/lam 100% 333% | 100,0%
0

Il Saglik Miidiirliigii tarafindan aile hekimlerine kayitlanan kisi sayisi, niifus
bilgileri gilincellendikten sonra azalsa da siire¢ icinde aile hekimlerine kayitli hasta
sayist giderek artmistir. Tablo 13°de de goriildiigli iizere goriisiilen aile
hekimlerinden 44’lniin kayitl kisi sayist 3000 ve fzeridir. Goriislilen aile
hekimlerinin 11’nin kayith kisi sayist 4000 ve fizerindedir. Aile hekimlerinin
ticretlendirilmesinde kayith kisi sayisinin temel kriterlerden biri olmasi ve 1000
kisinin tizerindeki her kisi icin 1 TL ek 6deme yapilmasi hekimlerin kayith kisi
sayilarini arttirmalar1 yoniinde ¢aba sarf etmelerine neden olabilmektedir. Gézden
kagirilmamasi gereken en onemli nokta ise bu kadar yogun bir niifusa iki kisiden
olusan bir ekibin birinci basamak saglik hizmetlerini ne dl¢iide etkin ve etkili olarak

sunabilecegidir.



Tablo 29: Goriisiilen Kisinin Giinliik Ortalama Basvuru Sayisi
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Goriismenin Yapildig
I Toplam
Isparta Burdur
25 Say1 1 0 1
Toplam |3 19 0% | 21%
30 Say1 2 0 2
To}i’/})am 6,2% 0% 42%
40 Say1 5 0 5
Topam | 15.6% 0% | 10,4%
45 Say1 1 2 3
Toﬁ’/iam 3,1% 12,5% | 6,3%
50 Say1 9 4 13
Toﬁ’/})am 28.4% 25% | 27,1%
55 Say1 1 2 3
Tolﬁ/})am 3,1% 12.5% | 6,3%
Goriisiilen Kisinin Giinliik Ortalama 60 Say1 4 4 8
Bagvuru Sayisi Tog)/})am 12.5% 25% 16.7%
65 Say1 1 0 1
Toﬁiam 3,1% 0% 2,1%
70 Say1 4 2 6
Topm | nasv% | o125% | 12.5%
75 Say1 0 1 1
Toplam 1 g, 6,1% | 2,1%
80 Say1 2 1 3
Toplam | 625 6,1% | 63%
90 Say1 1 0 1
Toﬁ’/})am 3,1% 0% 2,1%
100 Say1 1 0 1
Toplam |3 19 0% | 2,1%
Toplam Sayi 32 16 48
Toplam% | 66.7% 333% | 100,0%

Gortigiilen aile hekimlerinin 31’1 gilinliik ortalama basvuru sayisinin

(poliklinik hizmeti i¢in) 50-70 kisi arasinda yogunlastigini ifade etmislerdir. Giinliik
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basvuru sayist kimi hekimler i¢in giinde 100 kisiye kadar ulagsmaktadir. Goriigmeye
katilan baz1 aile hekimleri diger koruyucu saglik hizmetlerine zaman yaratabilmek ve
gelen hastalarla daha fazla ilgilenebilmek adina randevu sistemi olusturduklarini
belirtmislerdir. Giiniimiizde sevk zincirinin uygulanmamasi nedeniyle de poliklinik
say1s1 azalmaktadir. Ancak sevk zinciri uygulamasina gecilmesiyle birlikte hastalarin
ikinci ve lgiincii basamaga gidebilmeleri adina aile hekiminden sevk almalari
gerekecektir. Bu durumda da aile hekimlerinin gilinliik bagvuru sayis1 bir kat daha
artabilecektir. Nitekim Isparta’da pilot olarak uygulanan sevk zinciri zorunlulugu
stirecince gilinliik basvuru sayisinin 120°ye kadar ciktigr belirtilmistir. Saglik
Bakanligi’nin yapmis oldugu agiklamalarda da saglik personeli sayisi yetersizligi
nedeniyle sevk zinciri uygulamasinin ertelendigi ifade edilmistir. Bu kadar yogun bir
poliklinik sayis1 yonetmelikte aile hekimlerinin sorumluluguna verilen diger
koruyucu saglik hizmetlerinin aksatilmasina neden olabilecektir. Haftada en az 40
saat ¢aligmalar1 gereken aile hekimleri giinde 8 saatlik mesai siirecince ancak hasta

muayenesinden olusan poliklinik hizmetini verebileceklerdir.

Tablo 30: Goriisiilen Aile Hekimlerinin Verdigi Hizmetler

Isparta Burdur Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Poliklinik 32 100 16 100 48 100
Acil Saglik 2 6.3 1 6.3 3 6.3
Aile 22 68.8 11 68.8 33 68.8
Planlamasi
Bagisiklama 30 93.8 14 87.5 44 91.7
Saglik Egitimi 9 28.2 9 56.3 18 37.5
Kronik Hasta 16 50 7 43.7 23 479
Takibi
Gebe-Logusa 26 81.3 13 81.3 39 81.3
Takibi
Bebek Takibi 29 90.6 13 81.3 42 87.5
Okul Saglig 2 6.3 0 0 2 4.2
Cevre Saglig 1 3.1 1 6.2 2 4.2
Adli Hekimlik 2 6.3 7 43.7 9 18.8
Erken Tam 4 12.6 5 31.3 9 18.8

(Hekimlerin verdigi tiim hizmetler dikkate alinmistir.)
Her iki ilde goriisiilen aile hekimlerinin en yogun verdigi hizmetlerin;

poliklinik (48 hekim/%100), bagisiklama (44 hekim/%91,7), bebek-¢ocuk takibi (29
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hekim/%87,5) ve gebe-logusa takibi (26 hekim/%81,3) oldugu belirtilmistir. Sayilan
bu hizmetler, Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde gelistirilen aile hekimligi
pilot uygulamasi {icret yonetmeliginde performans kriteri olarak belirlenmistir. Aile
hekimlerinin bu hizmetlere yogunlagsma nedeni olarak performansa dayali ek
O6demede bu hizmetlerin temel alinmas1 gosterilebilir. Dolayisiyla performans kriteri
olmayan koruyucu saglik hizmetlerini yeterince 6nem verilemektedir. Bunun en
onemli sebepleri ise, aile hekimlerine kayith kisi sayisinin fazla olmasi ve aile
hekiminin giinliik poliklinik sayisinin ¢ok yiiksek olmasi seklinde ifade edilebilir.
Ozellikle okul saglig1 hizmetleri, cevre saghig1 hizmetleri ve adli hekimlik hizmetleri
aile hekimligi pilot uygulamasina iliskin ¢ikarilan yonetmeliklerde hem Aile Sagligi
Merkezlerinin hem de Toplum Sagligi Merkezlerinin gdrevleri arasinda sayilmstir.
Ad1 gecen hizmetlerin, bireyi ilgilendiren boliimii aile hekimlerinin sorumlulugunda,
toplumu ilgilendiren boliimi ise toplum sagligi merkezlerinin sorumlulugundadir.
Dolayisiyla bu hizmetlere iliskin her iki birimde de sorumluluk karmasasi yasandigi
ifade edilebilir. Okul saglig1 ve cevre sagligi hizmetleri sahip olduklar1 6zelliklerden
dolayr bireyi ve toplumu ilgilendiren seklinde bir ayrima tutulamaz ve bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Performans kriteri olarak belirlenmeyen diger koruyucu
saglik hizmetlerine iliskin sorumlu mercilerin tam olarak ortaya konmamasi ve aile
hekimlerinin ¢ok yogun bir calisma temposu icinde olmast bu hizmetlerin

aksamasina neden olabilmektedir.

Her iki ilde de goriisiilen aile hekimleri hastalardan istenen tetkiklerin
cogunlukla halk saglik laboratuarinda yapildigini ifade etmislerdir. Sadece iki hekim
halk saglik laboratuarinin yani sira bazi basit tetkiklerin aile sagligi merkezinde

yapildigini belirtmislerdir.
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Tablo 31: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimi Olarak Calismay1 Kabul Etme Nedeni

Goriigiilen Kisinin Aile Hekimi Olarak

Calismay1 Kabul Etme Nedeni

Maddi Sehir Toplum | Mecbur | Toplam
Olanaklarinin | Merkezine | Sagligi Kaldig1
Iyi Olmasi Gelmek | Merkezine fcin
I¢in Gitmemek
Icin
Say1 10 2 2 18 32
Isparta o
Gériismenin Toplam % 31.3% 6,2% 6,2% 56.3% 100%
Yapildig il Say1 11 2 0 3 16
Burdur o
Toplam % 68.8% 12.5% 0% 18.7% 100%
Toplam Say1 21 4 2 21 48
V) o 0, 0
Toplam % 437 % 8,3% 4,2% 43,8% | 100,0%

Calisma kapsaminda goriisiilen aile hekimlerine aile hekimi olarak calismay1

kabul etme nedeni soruldugunda; 21 hekim maddi olanaklarin i1yi olmas1 nedeniyle

kabul ettigini belirtirken, 21 hekim ise mecbur kaldig1 i¢in kabul ettigini ifade

etmistir. Aile hekimlerine verilen net maasin normal pratisyen hekimlere verilen net

maastan ¢cok daha fazla olmasi, aile hekimligine gecisi cazip hale getirmektedir.

Diger taraftan, saglik ocaklarinda gorev yapmaktayken aile hekimligine ge¢meyi

kabul etmeyen hekimlerin akibetinin muglak olmasi, bu hekimlerin aile hekimligine

geeme konusunda kendilerini mecbur hissetmelerine neden olmustur.
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Goriisiilen Kisinin Gezici Saghk Hizmeti
Verip Vermedigi Toplam
Evet Veriyor Hayir Vermiyor
Say1 8 24 32
Goriismenin e TOE/})am 25% 5% 100%
Yapildig: 11 Sayi 5 11 16
Burdur Toplam 313 % 68.7% 100%
Say1 13 35 48
Toplam Toplam _— 72.9% 100,0%

Gortistlilen 48 aile hekiminden yalnizca 13’{iniin gezici saglik hizmeti verdigi
goriilmektedir. Gezici saglik hizmeti; aile hekimlerinin kendilerine bagli kdylere
haftada bir giin giderek birinci basamak saglik hizmeti vermesi anlamina
gelmektedir. Aile hekimligi sistemine gecilmesiyle birlikte il merkezine bagh
koylerdeki saglik ocaklari ve saglik evleri kapatilarak, bu alanlarda ikamet eden
niifus kent merkezindeki aile hekimlerine baglanmistir. Saglik ocaklarmin ve
evlerinin temel kurgusu kirsal alana saglik hizmeti gotiirmek iken; aile hekimligi
pilot kanununda kentlerde aile hekimligi sistemine gecilecegi, kirsalda ise saglik
ocagl sisteminin devam edecegi belirtilmesine karsin; pilot uygulamanin yapildigi
illerde koylerdeki saglik ocaklar1 ve evleri kapatilmistir. Biitiin sorunlarina ragmen
saglik ocagr sisteminde kirsal alandaki kisiler haftanin bes giinii saglik hizmeti
alabilmekteyken aile hekimligi uygulamasinda hekimin belirledigi haftanin bir
giinlinde saglik hizmeti alabilmektedirler. Saglik hizmetlerinin sunumunun haftada
bir gline indirilmesinin yan1 sira; hizmetin verilebilecegi bir mekanin olmamasi da
koylerde yasayanlar agisindan saglik hizmetlerine ulagsma konusunda sikinti
yaratmaktadir. Koylerde saglik hizmeti verilebilecek mekan olmamasinin nedeni,
hekimlerin; kullanacaklar1 mekanin kira, telefon, internet, elektrik, su vb masraflarini
kendilerinin karsilamasi gerektiginin yonetmelikte belirtilmesi ve hekimlerin buna

yanasmamasadlr.
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Gezici saglik hizmeti veren hekimler (Isparta’da 8, Burdur’da 5 ve toplamda
13 aile hekimi); gezici saglik hizmetlerini yerine getirebilmeleri i¢in kendilerine
herhangi bir tasitin temin edilmedigini ve tasit sorununu kendi araglarim1 kullanarak
¢Ozdiiklerini ifade etmislerdir. Gezici saglik hizmeti veren 13 aile hekiminden 7’si bu
hizmet karsiliginda verilen {icretin yeterli oldugunu belirtmistir. 5 hekim tcretlerin
yetersiz oldugunu vurgularken; 1 hekim ise kayitli kisi sayis1 (en az 500 kisi)

kriterini yerine getiremediginden iicret alamadigini ifade etmistir.

Tablo 33: Gezici Saghk Hizmeti Veren Aile Hekimlerinin Verdigi Hizmetler

Isparta Burdur Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Poliklinik 8 61.5 5 38.5 13 100
Acil Saglk 0 0 0 0 0 0
Aile Planlamasi 5 38.5 0 0 5 38.5
Bagigiklama 4 30.7 4 30.7 8 61.4
Saglik Egitimi 2 15.4 1 7.7 3 23.1
Kronik Hasta
Takibi 3 23.1 0 23.1 3 23.1
Gebe-Logusa
Takibi 4 30.7 2 15.4 6 46.1
Bebek-Cocuk
Takibi 5 38.5 2 15.4 6 53.9
Okul Sagligi 1 7.7 0 0 1 7.7
Cevre Sagligi 1 7.7 0 0 1 7.7
Adli Hekimlik 0 0 0 0 0 0
Erken Tan 1 7.7 0 0 1 7.7

(Hekimlerin verdigi tiim hizmetler dikkate alinmistir. Degerlendirme Isparta’da 8, Burdur’da
5 ve toplamda 13 Gezici Saglik Hizmeti veren hekim {izerinden yapilmstir.)

Aile hekimlerinin gezici saglik hizmeti kapsaminda verdikleri saglik
hizmetlerinin, tipki aile sagligi merkezlerinde oldugu gibi performans kriterleri
kapsaminda yer alan poliklinik, bagisiklama, gebe-logusa takibi ve bebek-¢ocuk

izleminde yogunlastig1 goriilmektedir.
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Tablo 34: Gériisiilen Kisinin Aylik Eline Gecen Toplam Ucret

Goriismenin Yapildig 11 Toplam
Isparta Burdur
Say1 1 0 1
4500
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Say1 1 0 1
5000 o
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Say1 5 1 6
5500 o
Toplam % 15,7% 6,2% 12,4%
Say1 1 1 2
5700
Toplam % 3,1% 6,2% 4.2%
Say1 0 2 2
5800
Toplam % 0% 12.6% 4,2%
Say1 6 5 11
6000
Toplam % 18,9% 31.3% 22,8%
Say1 1 0 1
6200 o
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Say1 3 0 3
6300
) Toplam % 9.4% 0% 6,3%
Goriisiilen Kisinin Aylik Eline Ge¢en Toplam Ucret Say1 1 0 1
6400
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Say1 7 3 10
6500
Toplam % 21.9% 18.9% 20,7%
Say1 1 0 1
6600
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Say1 1 1 2
6700
Toplam % 3,1% 6,2% 4,2%
Say1 1 1 2
6800 o
Toplam % 3,1% 6,2% 4.2%
Say1 1 1 2
6900 o
Toplam % 3,1% 6.2% 4,2%
Say1 1 1 2
7000 o
Toplam % 3,1% 6.2% 4,2%
Say1 1 0 1
7400
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
o Say1 32 16 48
oplam
P Toplam % 66,7% 33,3% 100,0%

Gortigiilen aile hekimlerinin aylik toplam {cretlerinin 4500 ile 7400 TL
arasinda degistigi goriilmektedir. Oranin bu kadar degisken olmasinin temel
nedenleri; kayith kisi sayis1 ve performans kriterlerini tutturabilme oranlariin farkl

olmasi olarak ifade edilebilir. Hekimlerin aldig1 toplam {icret; maas, diger 6demeler
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ad1 altinda verilen gider iicreti ve kayithh kisi sayisina bagli olarak verilen ek
O0demeden olusmaktadir. Gider iicreti her bir hekim i¢in aylik ortalama 2600 TL
olup; aile saglhigi merkezinde kullandigi muayenehanenin kira, elektrik-su-telefon-
internet faturasi ve laboratuar tetkikleri i¢cin ddenen iicrettir. Kayith kisi basina
yapilan ek odeme ise; kayith olan kisi sayisinin 1000 kisinin {izerinde olmasi

durumunda 4000 kisiye kadar, kayitli kisi basina 1TL olarak yapilmaktadir.

Her iki ilde goriisiilen toplam 48 aile hekiminden 42’si diger 6demeler adi
altinda verilen gider ticretini yeterli buldugunu belirtmistir. Aile hekimligi sisteminde
aile hekimlerine yapilan Odemeler; Maliye Bakanligi’min cari biit¢esinden
karsilanmamakta ve Diinya Bankas ile yapilan proje anlagmasindan elde edilen kredi
ile yapilmaktadir. Pilot uygulama sona erip sistem tiim iilkede uygulanmaya
basladiginda, aile hekimleri personel giderleri dahi olmak {iizere tiim masraflar
kendileri karsilayacaklardir. Bu durumda ise aile hekimlerinin tiim masraflarinin

nasil finanse edilecegi belirsizlik yaratmaktadir.

Tablo 35: Goriisiilen Kisinin Ayhk Ucretinden Kesinti Yapilip Yapilmadig

Gériisiilen Kisinin Aylik Ucretinden Kesinti
Yapilip Yapilmadig: Toplam
Evet Kesinti
Hayir Kesinti Yapilmadi Yapildi
. Say1 6 26 32
Gériismenin Isparta Toolam
Yapildags il E)/ 18.8% 81.2% 100%
(1)
Burdur Say1 9 7 16
Toplam 56.2% 43,8% 100%
(1)
Say1 15 33 48
Toplam Tool
R 31.3% 68,7% 100,0%
(1)
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Tablo 36: Goriisiilen Kisinin Aylik Ucretinden Kesinti Yapilma Nedeni

Goriismenin

Yapildig il Toplam

Isparta | Burdur

Gebe-Logusa Say1 13 3 16

Takibinde Aksama Tolg/lam 81,2% 18.8% 100%
(V]

Performans Say1 6 3 9
Kriterlerini
Gériisiilen Kisinin Ayhk Tutturamama Tol(j’/(l)am 66.7% | 333% | 100%

Ucretinden Kesinti Yapildiysa

Nedeni Bebek-Cocuk TSalyl 5 1 6
Takibinde Aksama 013/5““ 833% | 16.7% | 100%
(V]
Bagisiklama Oranim TSalyl 2 0 2
Tutturamama OE)/ am 100% 0% 100%
0
Say1 26 7 33
Toplam Toplam

78.8% 21.2% | 100,0%

%

(Aylik Ucretinden Kesinti Yapilan Isparta’da 26, Burdur’da 7 ve toplamda 33

hekim degerlendirmeye alinmustir.)

Tablo 35 ve 36 birlikte degerlendirildiginde her iki ilde goriisiilen toplam 48
aile hekiminin 33’linden yani %68,7’sinden aylik iicretlerde kesinti yapildig
goriilmektedir. Hekimlerin iicretlerinde kesinti yapilmasinin nedeni olarak gebe-
logusa ve bebek-cocuk takibinde aksama, bagisiklama oranini tutturamama
gosterilirken; 9 hekim ise genel anlamda performans kriterlerini yerinde getiremedigi
icin lcretinden kesinti yapildigimi ifade etmistir. Gebe-logusa ve bebek-cocuk
takibinde aksama, bagisiklama oranimi tutturamama gibi kriterler genel performans
kriterlerinin temel Olciitleri olarak belirtilmektedir. Performansa dayali 6deme
kapsaminda yer verilen bu kriterlerde aylik basari oraninin %95 ve {istii olmasi
halinde iicretlerden kesinti yapilmamaktadir. Gebe-logusa ve bebek-¢ocuk takibi,
bagisiklama oraninin tutturulmast durumunda parasal anlamda bir 6diillendirme s6z
konusu oldugu halde bu hizmetlerde bile aksama olmasi, performans kriterleri iginde
yer almayan diger hizmetlerin sunumunda ¢ok da titiz olunmamas1 gibi olumsuz bir

durumu karsimiza ¢ikarabilecektir.
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4.4. Aile Hekimligi Uygulamasina Iliskin Gériis ve Degerlendirmeler

Tablo 37: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimi Olarak Cahisma Kosullarim1 Nasil

Degerlendirdigi
Goriisiilen Kisinin Aile Hekimi Olarak Calisma
Kosullarim: Nasil Degerlendirdigi
Calisma Calisma Calisma Hasta Toplam
Sayisi
Kosullar1 Kosullar Kosullari Cok
Iyi Kotii Idare Eder
Fazla
Isparta Say1 14 5 8 5 32
e Toplam 3 g0, 15,6% 259% 15.6% | 100%
Goriismenin %
Yapildigi Il | Burdur | Say1 7 3 4 2 16
TopRm - 43.7% 18.8% 25% 12.5% | 100%
0
Say1 21 8 12 7 48
Topl
opiam Toﬁ;lam 43,8% 16,6% 25% 14,6% | 100,0%
0

Calisma kapsaminda goriistilen aile hekimlerinin 21’1 (% 43.8) calisma
kosullarinin iyi oldugunu diistinmektedir. 12 hekim (% 25) calisma kosullarinin
hizmet sunumu ve hekim memnuniyeti agisindan idare edebilecek diizeyde oldugunu
belirtirken, 8 hekim (% 16.6) calisma kosullarindan memnun olmadigimi dile
getirmistir. 7 hekim (% 14.6) ise hasta sayisinin ¢ok fazla olmasindan sikayetei
olduklarini ifade etmislerdir. Hekimlerin ¢alisma kosullarindan memnun olmalarinin
temel nedeni olarak, aile hekimligi sistemine ilk gegtikleri siiregte yapilan ek 6deme
ile calisma kosul ve ortamlarini kendilerinin diizenlemesi gosterilebilir. Aylik
tcretlerinin tatminkdr olmast da hekimlerin memnuniyet diizeyinin yiiksek
olmasinda etkili olmaktadir. Hasta sayisinin ve is ylikiiniin yogunlugu, saglik hizmeti
sunumu i¢in kullandiklar1 eski saglik ocaklarinin fiziksel yetersizlikleri, biirokratik
islemlerin fazlalig1r aile hekimlerinin ¢alisma kosullarindan sikadyet¢i olmalarina

neden olmaktadir.
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Tablo 38: Goriisiilen Kisinin Tek Aile Saghg Elemani ile Calisma Konusundaki

Goriisii
Goriismenin Yapildig 11 Toplam
Isparta Burdur
Say1 1 0 1
Yeterli Y
Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Aile Saglig: Say1 1 0 1
Merkezlerine 1
Aile Saglig
Eleman: Daha Toplam % 3,1% 0% 2,1%
Gerekli
Her Aile Say1 25 14 39
Hekimine 1 Aile Toplam %
Goriisiilen Sagligi Elemani 78,1% 87,4% 81,3%
Kisinin Tek Aile Daha Gerekli
Saghg Elemam Aile Sagligi Say1 2 1 3
Ile Cahisma Merkezlerine 2 Toplam %
Konusundaki Aile Saghg . . o
Goriisii Elemani Daha 6,3% 6,3% 6,2%
Gerekli
Her Aile Say1 2 1 3
Hekimine 2 Aile Toplam %
Sagligi Elemani 6,3% 6,3% 6,2%
Daha Gerekli
Risk Gruplarina Say1 1 0 1
Gore Aile Saghg Toplam %
Elemani Sayisi 3,1% 0% 2,1%
Belirlenmeli
Tool Say1 32 16 48
oplam
P Toplam % 66,7% 33,3% 100,0%

Isparta ve Burdur’da goriisiilen toplam 48 aile hekiminin yalnizca biri tek aile
eleman: ile ¢alismanin yeterli oldugunu ifade etmistir. Tek aile sagligi elemaninin
yeterli oldugunu sdyleyen hekimin kayitl kisi sayisinin 2751-3000 araliginda olmasi,
hekimin goriisiinde etkili olmaktadir. Calisma kapsaminda goriisme yapilan
hekimlerden 47’sinin tek aile sagligi elemani ile c¢aligmanin yetersiz oldugunu
sOyledigi goriilmektedir. Kayitl kisi sayis1 ve giinliik hasta bagvurusunun yogunlugu
gdz Oniinde bulunduruldugunda tek aile sagligi elemani ile caligmanin yeterli
olmadiginin diigtiniilmesi olagan bir sonuctur. Hekimler, yonetmelikle belirtilmis
olan saglik hizmetlerini kendilerine kayith niifusa sunabilmeleri i¢in en azindan her
aile hekiminin yaninda bir aile sagligi elemaninin daha istihdam edilmesi gerektigini

belirtmislerdir.
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Tek aile sagligr ile calisma konusunda hekimlerden bazilari su ifadeleri

kullanmislardir:

“Gezici saglhk hizmeti verenler icin ikinci aile saghgi elemant kesinlikle

gerekli, tek elemanla saha ¢alismasi yiiriitiilemiyor”.

“Ikinci aile saghgr elemam kadar gezici saghk hizmeti vermeyi

diigtinmiiyorum. Tek eleman aile sagligi merkezine zor yetiyor”.

“Kanun ilk hazirlandiginda iki aile saghgi elemani olacagr soyleniyordu.

Maliye Bakanligi bir elemana izin verdi”.

“Aile saglhgi merkezinde ka¢ aile saghgi elemant ¢alisacagina yonelik
kriterler belirlenmeli. Hekime kayitl gebe sayisi, bebek sayisi, 15-49 yas arasi kadin
sayist gibi”.

Tablo 39: Goriisiillen Kisinin Performansa Dayal Odeme Hakkindaki

Diisiincesi
Goriismenin
Yapildig: Il Toplam
Isparta | Burdur
Aile Hekimleri Arasinda Say1 2 3 5
Gelir Esitsizligine Neden
Oluyor Tof/lam 6.9% | 18.7% | 112%
(1)
Say1 16 6 22
Ol Gereken Yont
mast Lieteken Tontem Tof/lam 552% | 37.5% | 48.9%
(1)
Goriisiilen Kisinin .. . . . Say1 10 5 15
Performansa Dayali Odeme Ucretlendirme .Krlterlerl Toplam
Hakkindaki Diisiincesi Yetersiz %, 34.5% | 31.2% | 33,3%
0
S
Kismen Faydali T alyl ! ! 2
Buluyorum Olj/am 34% | 63% | 44%
0
S
Personel Kétiiye T alyl 0 ! !
Kullaniliyor o%))/am 0% 6.3% 2,2%
(1)
Say1 29 16 45
Topl
oplam TOPRM | 6a4% | 35.6% | 100.0%
(1)

(3 Hekim goriis bildirmemistir. Degerlendirme Isparta’da 29, Burdur’da 16 ve
toplamda 45 hekim tizerinden yapilmigtir.)

Gorligmeye katilan aile hekimlerinin toplam 22’si (% 48.9) uygulanan
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performansa dayali 6demenin bu sistem ic¢in en uygunu oldugunu ifade etmislerdir.
Aslinda uygulanan modelin aile hekimleri arasinda rekabeti 6ngdrdiigiinii bu yiizden
de en uygun Odeme modelinin performansa dayali 6deme modeli oldugunu
belirtmislerdir. Goriisiilen hekimlerin 15’1 (% 33.3)ise ticretlendirme kriterlerinin
yetersiz oldugu o6zellikle poliklinik sayisinin da bir performans kriteri olarak
belirlenmesi gerektigini ifade etmislerdir. Ayrica hekimlerin 5’1 ise performansa
dayali 6demenin aile hekimlerinin gelirleri arasinda bir esitsizlige neden oldugunu

ifade etmislerdir.

Gortigiilen hekimlerden bazilar1 performansa dayali ddemeye iliskin su
goriisleri dile getirmislerdir:

“Performans sadece niceligi degil niteligi de ol¢ebilir olmalidir”.

“Cezalandirarak maas kesintisi yapiyorlar. Anormal bir uygulama”.

“Calisan-¢alismayan ayriminin ortaya ¢tkmasini sagliyyor”.

“Lyi bir yontem. En dogru yontem. Rekabeti sagliyor. Bu isin kurali bu”.

“Tamamen performans yanlstir. Taban ticreti makul olmali. Performans

230 kadar etkilemeli”.

“Cezalandwrir gibi olmamali. Olumsuz degil olumlu girigimlerin performansi

kurgulanmali”.
“Bir hasta kagirirsan senden para kagiyor”.
“Herkes egit is yiikiine egit maas almali”.

“Performansa dayali odeme hasta-hekim arasinda bazi problemler
yaratmaktadir. Iligkiler biraz daha ticarete dayali bir iliski haline gelebilmektedir.
Doktor daha ¢ok hasta bakayim daha ¢ok ticret alayim diye etik olmayan davraniglar

gosterebilmektedir”.

“Avrupa gibi olsa maag 20-25 bin liray1 bulur. Burada bakacagin hastaya ii¢

bes kurus verir. Avrupa gibi olsa performans iyi”.

“Giizel, anlaml kriterler bunlar. Hekimlerin asil gorevi olan gebe izleme,

bebek izleme, asitlama igin para veriliyor”.
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Tablo 40: Goriisillen Kisinin Aile Hekimligi Sisteminde Nasil Bir Odeme
Yontemi Olmasi Gerektigi Hakkindaki Diisiincesi

Goriismenin
Yapildig: 11 Toplam
Isparta | Burdur
Mevcut Odeme TSaly lm 12 7 19
Yontemi Iyi 013/a 42.8% | 46.7% @ 44,2%
0
Her Aile Hekimine Say1 2 1 3
Standart Ucret
Verilmol: Toﬁ}loam 72% | 67% | 7,0%
Gériisiilen Kisinin Aile P[ejrcfroe‘:f;r(‘flrlﬁe‘:r Tfaf’;m > 2 7
Hekimligi Sisteminde p 17.8% | 13.3% | 16,3%
L . . Arttirilmal %
Nasil Bir Odeme Yontemi 3 6 ) 3
Olmas1 Gerektigi Pozitif Performans T aly !
Hakkindaki Diisiincesi | Kriterleri Getirilmeli OE’/am 214% | 133% | 18,6%
()
Aile Hekimi Basina Say1 2 0 2
Odeme 1500 Hastaya | Toplam
Sabitlenmeli % 1.2% 0% 41%
Sabit Taban Ucret ve | Say1 1 3 4
Muayene Basina Toplam 3 6% 20% 9,39
Ucret Olmal1 % e 0 270
Say1 28 15 43
Topl
optam Toﬁ;lam 65,1% | 34,9% | 100,0%
0

(5 hekim goriis belirtmemistir. Degerlendirme Isparta’da 28, Burdur’da 15 ve toplamda 43 hekim
tizerinden yapilmistir.)

Gorligmeye katilan aile hekimlerinin uygulanmasi gereken 6deme modelinin
nasil olmasi gerektigine iliskin goriisleri soruldugunda % 44,2’si (19 hekim) mevcut
O0deme yoOnteminin iyi bir tercih oldugunu belirtmislerdir. Aile hekimleri uygulanan
modelin aslinda aile hekimleri arasinda bir rekabeti 6ngdrdiigiinii, bunu saglamanin
en iyi yolunun da mevcut ddeme sistemi oldugunu ifade etmislerdir. Goriisiilen
hekimlerden 8’1 iicretlendirmenin pozitif performansa dayali bir 6deme yontemiyle
yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Saglik Bakanligi da 6deme yoOnteminde
degisiklige gidilecegini, yapilan degisiklik ile negatif performans yerine pozitif
performansa bakilacagini acgiklamistir. Goriisiilen aile hekimlerinden 7°si ise
performans kriterlerinin  iicretlendirmesinin  arttirllmasimin  yeterli olacagini

belirtmislerdir.
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Aile hekimligi sisteminde nasil bir 6deme yontemi olmasi gerektigine iliskin

hekimlerden bazilarinin goriisleri su sekildedir:

“Kosullar daha da iyilestirilmeli. Sosyal bir denge olmali. Biitiin hekimlere

standart ticret verilmeli. Gelir ucurumu olmamalr”.

“Giinliik poliklinik sayisina gére odeme yapilmali. Bebek, gebe, ¢cocuk, yash

gibi takipli grubun sayisina gore olmali. Asla kayith hasta sayisina gore olmamali”.
“Kisi basi 6deme 1500 kisiye sabitlenmeli”.
“Standart-sabit maas olmall”.

“Odemeler yine kisi basi olabilir. Ancak il-ilce-kdy gibi kistaslar sosyal bir

carpana gore diizeltilmeli”.

Tablo 41: Gériisiilen Kisinin Aile Hekimligi Mevzuat1 ile ilgili Bilgiye Sahip

Olup Olmadig:
Goriisiilen Kisinin Aile Hekimligi Mevzuat ile
Ilgili Bilgiye Sahip Olup Olmadig1 Toplam
Yeterli Bilgi Sahibiyim Ancak Bilgi
Fl:tf?f ! Yeterli Oldugunu Sahibi
Bi glye Diistinmiiyorum Degilim
Sahibim
Isparta Say1 21 10 1 32
o Toplam | ¢4 6o, 31.3% 3,1% 100%
Goriismenin %
Yapildign il | Burdur | Sayi 10 5 1 16
TO{,’/Iam 62.5% 31.2% 6.3% 100%
0
Say1 31 15 2 48
Topl
eplam TO{,’/})am 64,6% 31,3% 41% | 100,0%

Gortiilen aile hekimlerinden 3 1hekim (% 64,6) aile hekimligi uygulamasina
iliskin ¢ikarilan yonetmelik, yonerge vb konular hakkinda yeterli bilgiye sahip
oldugunu ifade etmistir. Hekimlerin % 31,34 (15 hekim) ise aile hekimligi
uygulamas: ile ilgili mevzuata iliskin bilgisinin oldugunu ancak bu bilginin yeterli
olmadigini diisiindiigiinii belirtmistir. Goriismeye katilan aile hekimlerinden yalnizca

2’si aile hekimligi mevzuatina iliskin bilgi sahibi olmadigini ifade etmistir.




Tablo 42: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimligi Mevzuati
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fle Tlgili Bilgiyi Edinme

Yolunun Ne Oldugu
Goriismenin
Yapildiga il Toplam
Isparta | Burdur
Say1 27 12 39
Internet
fterne Tol(’;’/lam 84.5% | 75% | 81.2%
0
Say1 1 2 3
il Saghk Miidiirliigii Tool
Yazismalari OE‘/am 3,1% 12,6% 6,2%
0
Gériisiilen Kisinin Aile Saglik Bakanhigi Tsalyl ! 0 1
Hekimligi Mevzuat: ile flgili Seminerleri Oﬁ’/ am 1310, 0% 2,1%
Bilgiyi Edinme Yolunun Ne 0
Oldugu Bilgi Sahibi Degil o : 1 :
1et sahibt Legl Toﬁ;f)am 3,1% | 62% | 42%
Aile Hekimleri Tsafl ! ! 2
Dernegi "ﬁ;am 3.1% | 62% | 4.2%
0
Diger Aile Say1 1 0 1
Hekimleriyle Bilgi | Toplam
Alisverisi % 3,1% 0% 2,1%
Say1 32 16 48
Toplam
p To}?/lam 66,7% | 333% | 100,0%
0

Gorlismeye katilan aile hekimlerine mevzuatla ilgili bilgiyi nasil edindikleri

soruldugunda; % 81,2’si (39 hekim) internet yoluyla kendilerinin edindigini

belirtirken yalnizca % 6,2°si (3 hekim) ise 11 Saglk Miidiirliigii yazismalarindan

edindigini ifade etmistir. Goriisiilen aile hekimleri mevcut uygulamaya iliskin en

onemli sorunun ise Il Saghk Miidiirliigii’niin aile hekimligi uygulamasma iligkin

bilgilerinin yetersizligi nedeniyle kurumla yasadiklar

catismalar

oldugunu

belirtmislerdir. Goriildiigli ilizere yeni uygulamaya gecen sisteme iligkin aile

hekimlerine herhangi bir bilgi akisi olmadigini, mevcut bilgilerini de kendi ¢abalari

ile edindiklerini ifade etmislerdir.
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Tablo 43: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimligi Uyum Egitimleri Hakkindaki

Diisiincesinin Ne Oldugu

Goriismenin
Yapildig: 11 Toplam
Isparta Burdur
Bu Haliyle TSaly ! 2 6 15
Gereksiz OIO’/am 282% | 37.6% | 313%
()
e . S 5 0 5
Goriisiilen Kisinin Aile | Egitim Siiresi To alyal m
Hekimligi Uyum Kisa 103/ 15,6% 0% 10,3%
Egitimleri Hakkindaki .
- - Say1 10 5 15
Diisiincesinin Ne Yeterli Topl
Oldugu Olj/am 312% | 312% | 31,3%
()
Say1 8 5 13
Yetersiz Tog/lam 250, 31.2% 27.1%
()
Say1 32 16 48
Toplam Tolj/lam 66,7% | 333% | 100,0%
0

Yonetmelikte de belirtildigi tizere aile hekimi olmanin temel sarti; Saglik
Bakanlig1 yetkilileri tarafindan verilen 10 giinliik aile hekimligi uyum egitimlerini
almis olmaktir. Yonetmelikte bu uyum egitimlerinin siirekli olacag: belirtilse de 1.
Asama uyum egitimleri disinda bir egitim yapilmamistir. Goriisiilen aile hekimlerine
uyum egitimleri ile ilgili goriisleri soruldugunda ise; 15 hekim uyum egitimlerinin bu
haliyle gereksiz oldugunu belirtirken, 15 hekim ise uyum egitimlerinin yeterli
oldugunu belirtmislerdir. Uyum egitimlerinin yeterli oldugunu diisiinen hekimler;
uygulamadan 6nce de kendilerinin hekimlik yaptigini ve mevcut bilgilerinin yeterli
oldugunu; bu yiizden de ek bir egitime gerek gérmediklerini ifade etmislerdir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde daha 6nce deneyimi olmayan hekimler i¢in yapilan ve
yapilacak olan uyum egitimi c¢aligmalari, sistemin etkili olmas1 adina 6nemli bir
aractir. Yurt digindaki aile hekimligi egitimleri de incelendiginde; aile hekimi
uzmanlik egitimi alan hekimlerin uzmanlik egitimi icerisinde birinci basamak saglik
kurumlarinda ve uzman bir aile hekiminin muayenehanesinde 2 yil siireyle ¢alismasi

gerekmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin tasidigi 6nem goz Oniinde




209

bulunduruldugunda, birinci basamak saglik hizmetlerinde yer alan saghk
personelinin uyum egitimlerinin igerigi ve siiresinin yeterli olmadig1 sdylenebilir.
Goriisiilen hekimlerden bazilar1 aile hekimligi uyum egitimleri hakkindaki

diistincelerini su sekilde ifade etmislerdir:

“Kesinlikle gerekli oldugunu diisiiniiyorum. Ancak pratigi gelistirmeye

vonelik nitelikte olmalr”.
“Egitim iyiydi. Ancak stire biraz daha uzun tutulabilirdi”.
“Yetersizdi. Sistemin isleyisi hakkinda hi¢cbir bilgi verilmedi”.

“Gereksiz ve yetersizdi. Egitim olacaksa uzun stireli, bir c¢esit genel
pratisyenlik veya uzmanhk egitimi verilebilir. Ya da sistem aile hekimligi

uzmanlarina devredilebilir”.

“Yeterliydi. Sistem hakkinda genel bilgi verildi. Sonugta miihendise,

ogretmene vermiyorsunuz egitim. Zaten doktor olan kisilere detay aktariyorsunuz”.

Tablo 44: Gériisiilen Kisinin Gérev Yaptig1 ilde Aile Hekimligi Uygulamasimi
Basarili Bulup Bulmadig:

Goriisiilen Kisinin Gorev Yaptig:
Ilde Aile Hekimligi Uygulamasini
Basarili Bulup Bulmadig:
Eksiklikleri | Toplam
Basarili Basarisiz G];izr;iﬁfe
Olur
Isparta Say1 21 5 5 31
Goriismenin Toplam % 67.6 % 16.2% 16,2% 100%
Yapildig 11 Say1 8 1 6 15
Burdur = lam % | 53.4% 6.6% 40% 100%
Toplam Say1 29 6 11 46
Toplam % 63,1% 13,1% 23,8% 100,0%

(2 Hekim yorum yapmamistir. Degerlendirme Isparta’da 31, Burdur’da 15 ve
toplamda 46 hekim tlizerinden yapilmistir.)

Gorligmeye katilan aile hekimlerinin % 63,1°1 (29 hekim) gorev yaptig ildeki
aile hekimligi uygulamasini basarili buldugunu ifade ederken, % 23,81 (11 hekim)
ise uygulamada eksiklikler bulundugunu ve bu eksiklikler giderilirse uygulamanin

basarili olacagini belirtmiglerdir. Gorlismeye katilan 6 hekim ise gorev yaptig1 ildeki
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aile hekimligi uygulamasini basarisiz buldugunu ifade etmistir.

Gorligme yapilan hekimlerin bir kism1 gorev yaptiklar ilde aile hekimligi

uygulamasini basarili bulup bulmadiklar1 konusunda su goriisleri paylasmislardir:
“Simdilik sorunsuz gittigini diistiniiyorum”.

“Basartli bulmuyorum. Hekimler arasi etik anlayisi, hasta kapmaya dayali

anlayisa dondii”.

“Su anda tam basaritli bulmuyorum. Gé¢ yolda diizelir mantigryla hareket

ediliyor. Dolayisiyla sikintilar biz ¢ekiyoruz”.

“Bulmuyorum. Birinci basamak hizmetlerinde koruyucu saglik hizmetlerinin

kalitesi azaldi™.
“Isparta’da basarili. Kent niifusu asiri kalabalik olmadigi igin”.
“Bulundugumuz yer itibariyle basarili buluyorum”.

“Kesinlikle bagarili. Memnun olmayan hasta neredeyse yok. Hizmetlerin
verildigi yerler kalifiye oldu. Hastaya yaklasim ¢ok iyi. Hasta hizmeti daha iyi satin
alryor. Hekimler dikkatli. Koruyucu saglik hizmetleri agisindan ¢ok iyi oldu ™.

“Kronik hasta takibinin, koruyucu kisisel saglik hizmetlerinin, birinci

basamak saglik hizmetlerinin verilmesi konusunda basarili buluyorum”.
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Tablo 45: Gériisiilen Kisinin Aile Hekimligi Uygulamasimin Ulke Geneline

Yayginlastirilmasi1 Konusunda Ne Diisiindiigii

Goriismenin
Yapildig: 11 Toplam
Isparta | Burdur
Say1 16 7 23
Yayginlastirilmali TOE)/lam 51.6% | 46.6% | 50,0%
(V]
Goriisiilen Kisinin Aile Say1 4 1 5
Hekimligi Uygulz.lmasmm Yayginlastirilmamali Toglam 12.9% | 6.7% | 10,.9%
Ulke Geneline Yo
Yayginlastirilmasi Eksiklikleri Say1 7 6 13
Konusunda Ne Giderilerek Toplam 0 0
Diisiindiigii Yayginlagtirilmali % 226% | 40% | 282%
Standart Olarak Tiim TSaly ! 4 ! >
Ulkede Uygulanamaz OE/am 12.9% | 6.7% | 10,9%
()
Say1 31 15 46
Topl
oplam TOlg/}fm 100% | 100% | 100,0%

(2 Hekim yorum yapmamistir. Degerlendirme Isparta’da 31, Burdur’da 15 ve
toplamda 46 hekim iizerinden yapilmistir.)

Calisma kapsaminda her iki ilde goriisiilen ve goriis bildiren 46 hekimden
23’1 aile hekimligi uygulamasinin {ilke geneline yayginlastirilmas:t gerektigini
diistindiiklerini vurgulamiglardir. 13 hekim uygulamada eksiklikler bulundugunu
belirterek, uygulamanin bu eksiklikler giderildikten sonra yayginlagtirilmasi
gerektigini  ifade etmiglerdir. 5 hekim yaygimnlagtirilmamasi  gerektigini
diisiinmekteyken; 5 hekim ise aile hekimligi modelinin tek bir standart model olarak
ele alinamayacagini ve illerin niifus, sosyoekonomik diizey, cografi ozellikleri,
personel sayisi vb acgilardan degerlendirilerek il ya da bolge bazinda bir model

olusturulmasi gerektigini vurgulamislardir.

Calisma kapsaminda goriisiilen hekimlerden bazilar1 aile hekimligi
uygulamasinin iilke geneline yayginlastirilmasi konusundaki diisiincelerini su sekilde

dile getirmislerdir:
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“Saglhk ocagi sisteminden farki yok. Sevk zorunlulugu olmadigi siirece bu

sistem uygulanamaz”.

“Sorunlu iller ic¢in alternatifler iiretilmesi gerekiyor. Toplum saghg

merkezleri can damari, iyi islemesi gerekiyor”.

“Ulke genelinde basarili olamaz. Her ilin kendine gore ozelligi var. Farkli
modeller olusturulmali. Antalya mesel, kisin 1000 kisi olan yer yazin 10.000 oluyor¢

farkly modellerle desteklenmeli. Bu haliyle her yerde basarili olamaz”.

“Orta olgekli illerde basarilt olur ama biiyiik niifuslu yerlerde olamaz.

Hareketlilik ¢ok fazla olursa sistem ¢oker”.
“Zorunlu sevk sistemi getirilirse olur”.

“Saglik ocaklar: sisteminin tikandigimi diistintiyorum. Sistem degisikligi

konusunda iyi olur, yayginlastirilmali”.

Tablo 46: Goriisiilen Kisinin Aile Hekimlig¢inden Ayrilmayr Diisiiniip

Diisiinmedigi
Goriisiilen Kisinin Aile Hekimliginden
Ayrilmay Diisiiniip Diisiinmedigi Toplam
Ayrilmay1 Ayrilmay1
Diistinmiiyorum Diistiniiyorum
Say1 31 1 32
I
_ | [|sparta ] Toplam 96.9% 3,1% 100%
Goriismenin %
Yapildig 11 Say1 14 2 16
B
urdur Toplam 87.5% 12.5% 100%
(1]
Say1 45 3 48
Topl
opiam Tof/iam 93,7% 6.3% 100,0%

Calisma kapsaminda her iki ilde gortsiilen aile hekimlerinden 45’1 yani
%93,7’s1 aile hekimliginden ayrilmay1 diistinmedigini belirtmistir. Isparta’da 1 ve
Burdur’da 2 hekim, toplamda ise sadece 3 hekim sistemden ayrilmayi diisiindiigiinii
ifade etmistir. Hekimleri ayrilmayr diistinmemeye iten nedenlerin basinda maddi

imkanlarin oldukga iyi olmasi ve kent merkezinde gorev yapiyor olmak gelmektedir.
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Ayrica, aile hekimleri uygulamadan ayrilmak istediklerinde, daha 6nce c¢aligsmakta
oldugu ilde bos kadrosu bulunan herhangi bir saglik kurumuna atanmaktadirlar. Bu
durum il merkezlerinde gorev yapmakta olan aile hekimlerinin, il merkezi disinda da
gorevlendirilebilmesi sonucunu dogurabilmekte ve bu belirsizlik aile hekimlerini
sistem i¢inde kalmaya itmektedir.

Gortigiilen hekimlerin  bazilar1 aile hekimliginden ayrilmay1 disiiniip
diistinmedikleri konusunda su ifadeleri kullanmiglardir:

“Diisiinmiiyorum. Sistemden ayrilmaya kalkarsam baska bir yerde
goreviendirilecegim. Uzmanlasamazsak zaten bir siire sonra bu sistemin iginde
olamayacagiz”.

“Baska secenek yok. Su anda ayrilmam ama emeklilik hakki alir almaz
ayrilirim”.

“Gelir ¢ok iyi, kent merkezindeyim, ayrilmay: diisiinmiiyorum”.

“Emeklilige az kald, diizeni bozmaya degmez”.

“Il merkezinde kalabilmek icin baska care yok”.

“Birinci basamak hizmet sunumunda ¢alismayr seviyorum. Saglik ocagini da
seviyordum. Temelde mantik ayni, niye ayrilayim?”.

“Simdilik yapabilecek daha iyi bir ig yok”.

i)

“Bu imkdnlar: baska kurumda bulamam ™.
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BESINCI BOLUM
SONUC VE DEGERLENDIRME

20. yiizy1l boyunca, 6zellikle de II. Diinya Savasi’ndan 1970’li yillara kadarki
donemde refah devletinin etkin ve giiglii bir bicimde gelismesi kamu hizmetlerinin
kapsamini da genisletmistir. 1970’11 yillara gelindiginde ise, refah devletinin genis
kapsamli miidahaleciligi ve etkinligi; devlete kirtasiyecilik, kat1 hiyerarsi, krallara
asir1 baghilik, verimsizlik ve hantallik gibi elestiriler yoneltilmesinin ve refah
devletinin tartisilmasinin temel kaynagi olmustur. Bu ¢ercevede; yasanan ekonomik
kriz ve daralmalar, refah devletine yonelik siipheleri arttirmis ve refah devleti
toplumsal yasamda ortaya ¢ikan sorunlari ¢ézen bir kurum olmaktan sorunlarin bir
parcas1t konumuna getirilmistir. Bu baglamda; geleneksel kamu ydnetimi uygulama
ve yontemlerinin yol agtigina vurgu yapilan sorunlarin ¢ézlimiiniin, piyasa ilke ve
yontemlerinin uygulanmasindan gegtigi belirtilmis ve bu Oneriye uygun politikalar
gelistirilmigtir. Devletin  kiigiiltiilmesine yonelik olarak; O6zellestirme, rekabetci
secenekler ve piyasa temelli sdylemlerle devletin sosyoekonomik yasama yonelik
miidahalelerinin azaltilmasi diislincesi 6n plana ¢ikmis, yeniden yapilanma siirecinde
devletin roliiniin yeniden tanimlanmasiyla kamu hizmetlerinde koklii bir doniisiimiin

onii acilmistir.

Tiirkiye’de 1980°li yillarda baglatilan devletin kiigiiltiilmesi ve yeni liberal
politikalarin yayginlastirilmasi stireci, 2000’1 yillarla birlikte somut karsiligini
bulmaya baslamistir. 2003 yilinda agiklanan Acil Eylem Plan1 yeni liberal
politikalarin uygulanmasinda anahtar roliine sahip olmus, ard arda ¢ikarilan yasa ve
yonetmeliklerle devletin etkinlik alanlarma smirlamalar getirilerek, bu alanlarin
piyasa aktorlerine devrinin 6nii acilmistir. “Acil Eylem Plan1” cergevesinde saglik
alaninda da yeni diizenlemeler yapilmasi gerektigine vurgu yapilmis ve bu

dogrultuda Saglikta Doniisiim Programi hazirlanmis ve hayata gegirilmistir.

Saglikta Dontisim Programi ile gerek kurumsal yapilanmayr gerekse
kurumlarin islevlerini koklii bir bicimde yeniden diizenlemeyi amaglayan yeni kamu

yonetimi anlayisini hakim kilmaya yonelik doniigiimler baglamistir. Reformun temel
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unsurlarindan biri; Saglik Bakanligi’nin saglik hizmeti tlireten bir kurum olmaktan
cikartilip, genel saglik politikalariin belirlenmesi, koordinasyon ve en genel
anlamiyla saglik piyasasinin denetim ve diizenlenmesinden sorumlu bir birim
durumunda getirilmesiyle gergeklestirilmektedir. Saglikta Donilisim Programi’nin
temel unsurlarindan bir digeri ise; sosyal giivenlik kurumlarina ait (Emekli Sandig,
SSK ve Bag-Kur) saglik sigortalari, Genel Saglik Sigortasi (GSS) catisi altinda
birlestirilip, GSS sisteminin  saglhik hizmeti satin alinmasi temelinde
kurumlastirilmasidir. Saglikta Doniisiim Programi’nin son temel unsuru ise; birinci
basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi uygulamasi c¢ergevesinde Onemli
degisikliklere ugratilmasiyla ortaya konmaktadir. Saglikta Doniisiim Programi
yalnizca kurumsal yapiyr yeniden diizenlemekle kalmamis, saglik hizmetinin
niteliginde ve sunulus bi¢cimlerinde de 6nemli degisiklikleri beraberinde getirmistir.
Bu degisiklikler saglik hizmetlerinin daha etkin, verimli ve kaliteli bigcimde
sunulmasi icin piyasa mekanizmasina gegilmesi, saglik sisteminde geleneksel kamu
yonetimi yaklasimindan uzaklagilarak kamu isletmeciligi anlayigina gegiste somut

adimlar atilmistir.

Ozellikle geleneksel kamu hizmeti anlayiginda yiiriitiilen saglik hizmetlerinin
maliyetlerindeki hizli artis ve bu hizmetlerin iilke ekonomilerindeki payinin artmast,
toplumun saglik hizmetlerinden duydugu tatminsizlik, hizmetlerin sunumunda
verimlilik ve etkililigin gelistirilmesi yoniindeki baskilar tim diinyada oldugu gibi
iilkemizde de saglik sitemlerinin sorgulanmasina yol agmistir. Yeni liberaller, refah
programlarinin devlet merkezli olmasina kars1 ¢ikmislar ve devlet tarafindan sunulan
ve gecmiste kar getirmeyen, ancak giiniimiizde kar orani oldukga yiiksek olan hizmet
alanlarinin (egitim, saglik vb) serbest piyasa sistemi i¢inde karsilanacagi piyasa
merkezli bir anlayis1 6ne siirmiislerdir. Sosyal devletin vatandaslik hakki olarak
gordliigi kamusal hizmetler, yeni liberal doktrinde hizmet anlayisinin kamu
isletmeciligine, hizmetten yararlananin da miisteriye yani “parasi olana hizmet”
seklinde bir hizmete evrilmistir. DB ve IMF’nin baskilari sonucu yeni liberal
anlayisa uygun olarak saglik hizmetlerinde reform siireci tiim diinyada
yayginlastirilmaktadir. Bu kapsamda tiim diinyada farkli boyutlarda uygulamaya
konulan politikalar; saglik hizmetlerinin o6zellestirilip rekabete acilmasini, saglik

hizmetleriyle emeklilik sistemlerinin ayristirilarak kapsaminin daraltilmasini ve aile
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hekimligi uygulamasinin yayginlastirilmasini  igermektedir. Aile hekimligi
uygulamasi da saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesine en uygun uygulama olarak
gorilmiis, mali ve teknik dis yardimlar saglanarak model yerlestirilmeye
baslanmistir. Tiirkiye’de de Saglikta Donilisim Programi’nda agiklanan hedefler
dogrultusunda birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda aile hekimligi
modeline gegilmesinin ilk adimlar1 2005 yilinda Diizce’de pilot uygulamanin
uygulamaya konulmasi ile baglamis ve 2009 yili sonu itibariyle Isparta ve Burdur

illeri de dahil olmak iizere 40 ilde aile hekimligi modeline gecilmistir.

Aile hekimligi uygulamasina iligkin yapilan diizenlemelerle birinci basamak
saglik orgiitlenmesinin tiimiiyle degistirilmesi hedeflenmektedir. Saglik ocaginda
biitiinliiklii olarak yiiriitiilen hizmetler, aile hekimligi uygulamasinda Aile Sagligi
Merkezleri ve Toplum Sagligi Merkezleri tarafindan yiiriitiilmektedir. Aile saghig
merkezlerinde hekim ve hemsire/ ebe olmak {iizere iki kisiden olusan bir ekip
tarafindan kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri verilmektedir. Aile sagligi
merkezlerinde sézlesmeli olarak calisan saglik personelinin iicretleri ise performansa
dayali 6deme sistemine gore belirlenmektedir. Dolayisiyla birinci basamak saglik

hizmetlerinde yeni kamu isletmeciligi anlayisina uygun bir doniisiim yasanmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasi ile bagisiklama, bebek ve gebe- logusa
izlemlerinde bir artis olmus, hasta- hekim iletisim siireci artmig, hastalar aym
hekimden hizmet aldig1 i¢in hekimler hastalarin1 daha iyi tanima imkéani bulmustur.
Ayrica aile hekimlerinin kullandig1 Aile Hekimligi Bilgi Sistemi sayesinde hastalarin
geemis muayeneleri, tetkik ve recete edilen ilaglar kayit altina alinmistir.  Aile
hekimliginin uygulandig1 pilot illerde yapilan miisteri memnuniyeti anketlerinde

vatandasin oldukea yiiksek oranda uygulamadan memnun oldugu goriilmektedir.

Saglik ocagr modelinden oldukca farkli bir uygulama olan aile hekimligi,
2006 yilinda Isparta ilinde, 2008 yilinda ise Burdur Ilinde baslatilmistir. Isparta’da
AH uygulamas1 GSS’den 6nce ve GSS’den sonra olmak {iizere iki farkli finansman
yonteminde uygulanmistir. Burdur’daki uygulama ise GSS uygulamasiyla
baslatilmigtir. Her iki ildeki aile hekimligi uygulamasinin yirirliige konus
asamasinda ve uygulama esnasinda farkli siirecler yaganmis olsa da, ¢alismanin alan

arastirmasi siirecinde goriisiilen aile hekimlerinin ifadelerinden, modelin isleyis
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stirecinde yasanan geligsmelerin ve hekimlerin sisteme yonelik degerlendirmelerinin
benzer Ozellikler gosterdigi goriilmektedir. Calismanin baslangicinda Isparta ilinin
modelin uygulandigi ilk illerden biri olmasi nedeniyle hekimlerin is siireclerinde
yasadiklar1 deneyimlerin ve sistemi degerlendirme bi¢imlerinin Burdur ilinde gorev
yapan aile hekimlerinden farkli olacagi disiiniilmiistir. 3 yillik bir uygulama
sonucunda sistemden kaynaklanan sorunlarin Burdur iline kiyasla ¢oziilmiis olacag:
ve her iki il arasinda farkliliklar olacagi ongdriilmiistiir. Ancak arastirma verileri
degerlendirildiginde; her iki ilde de hekimlerin; ¢alisma kosullari, kayith kisi sayisi,
giinlik ortalama bagvuru sayisi, sistemde yer alis siirecleri, sistemin isleyisine
yonelik goriigleri vb konularda birbirine paralel ifadeler kullandiklar1 saptanmustir.

Aile hekimligi uygulamasi 1ile birinci basamak saglik hizmetlerini
giclendirmek, saglik hizmetlerine ulasilabilirligi arttirmak, herkes tarafindan
faydalanabilmeyi saglamak ve saglik standartlarini arttirmak hedeflenmektedir. Bu
hedeflere ulagilabilmesi icin kullanilan yOntemlerden biri de aile hekimligi
performans yonetimi uygulamasi olmustur. Bu cercevede aile hekimligi sisteminde
performans kriterleri olarak; “bagisiklama, gebe-logusa ve bebek izlemleri”
belirlenmistir. Her iki ilde de hekimlerin gerek aile sagligi merkezinde gerekse gezici
saglik hizmeti kapsaminda verdikleri en yogun hizmetlerin performans kriterleri
kapsaminda ele almman hizmetler oldugu goriilmektedir. Buna gore Isparta ve
Burdur’da aile hekimleri %91,7 oraninda bagisiklama, %81,3 oraninda gebe-logusa
takibi ve %87,5 oraninda bebek takibi yapmaktadirlar. Koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda saglikli nesiller yetistirilmesi adina; bagisiklama, gebe-logusa ve bebek
izlemleri biliyilk 6nem tasimaktadir. Anne-¢ocuk sagligi hizmetleri; bir {ilkenin
sosyoekonomik gelismislik diizeyinin en 6nemli gostergelerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle bu ii¢ hizmetin sunumunda yiiksek oranlara ulasilmig
olmast olumlu bir gelisme olarak degerlendirilebilir. Ancak hekimlerin bu siirecte;
performans kriteri olarak belirlenmeyen diger birinci basamak saglik hizmetlerine

yeterince 6zen gosterememeleri olasiligl da gdzden kagirtlmamalidir.

Saglik Bakanlig ilk etapta belirlenen aile hekimligi performans kriterlerine
ek olarak; “aile planlamasi1 hizmetleri, kronik hastalik izlemi, hastalik sikayeti ile
basvuranlarin sikayetlerinin ¢éziimlenip ¢ozlimlenmedigi, yash saglig: takibi, saglik

egitimi, kaynak kullanimi, akilei ilag kullanimi, kendi dalindaki kongre ve egitimlere
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katilma” gibi kriterlerin de eklenmesini éngdrmektedir (Kilig, 2007: 339). Ilk etapta
belirlenen kriterler g¢ercevesinde yer alan; bagisiklama, gebe-logusa ve bebek
izlemlerinde yasanan artis goz oniinde bulunduruldugunda getirilecek yeni kriterler
dogrultusunda birinci basamak saglik hizmetlerinde daha etkili hizmet verilebilecegi
ongoriilebilir. Ancak saglik hizmetlerinin etkililiginde temel 6zelligin nicelik degil
nitelik oldugu gozden kagirilmamali, saglik personeli tiim birinci basamak saglik
hizmetlerini sunabilecek nitelige sahip kilinmali ve personel sayis1 nicelik olarak da
yeterli hale getirilmelidir. Nitekim her iki ilde goriisiilen toplam 48 aile hekiminden
47’sinin yani %97,9’unun tek aile sagligi elemani ile ¢alismanin sikintili ve yetersiz
oldugundan bahsetmeleri de saglik personeli sayisinin az oldugunu ve tim saglik
hizmetlerinin sunumunda sikinti yasandigini gostermektedir. Mevcut uygulamada
aile hekimlerinin birlikte c¢alismak {tizere sozlesme imzaladiklart aile sagligi
elemanlarinin ticretleri Maliye Bakanlig1 tarafindan kargilanmaktadir. Ancak yapilan
diizenlemelerde her ne kadar pilot uygulamada hayata gecirilmese de aile sagligi
elemant ticretlerinin aile hekimi tarafindan 6denmesi 6ngoriilmektedir. Dolayisiyla
bu tarz bir uygulama, aile hekimlerinin birer patron, aile sagligi merkezlerinin ise
piyasa kosullarinda saglik hizmeti treten bir kurum haline gelmesinin Oniinii
acacaktir. Caligma siirecini belirleyen temel aktoriin aile hekimi olmasinin 6niinii
acan, bir diger ifadeyle; hekim merkezli bir uygulama olan aile hekimligi sistemi,
aile saghg elemanlarinin ¢alisma kosullarii (ticret, siire, is yiikii) hekimin
belirlemesine yol acgabilecektir. Benzer bicimde hizmet sunumunda piyasa
kosullarinin hakim hale gelmesi, aile saglig1 elemanlar1 arasinda bir rekabete yol
acabilecegi gibi, bu rekabet nedeniyle licretlerde ve sosyal haklarda da aile sagligi

elemanlarinin kayiplarinin olusmasina da neden olabilecektir.

2005 yilinda hazirlanan “Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Yonetmelik” cergevesinde aile hekimi olmanin temel sarti; “Saglik Bakanligi
yetkilileri tarafindan verilen 10 giinliikk aile hekimligi uyum egitimlerini almis
olmak” seklinde ifade edilmistir. Bu baglamda; hekimlere yonelik 10 giin, aile
saglig1 elamanlarina yonelik olarak ise 3 giin aile hekimligi uyum egitimi verilmis ve
bu egitimi alan hekim ve saglik elemanlar1 aile hekimligi sistemi kapsaminda aile
sagligt merkezlerinde gorevlendirilmislerdir. Aile hekimligi uyum egitimi

cergevesinde; aile hekimligi tanimi, aile hekimliginin temel ilkeleri, aile
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hekimliginde hasta hekim iletisimi, sistemde yer alan personelin gorev ve
sorumluklarina  iligkin  bilgilendirme yapilmistir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde daha 6nce deneyimi olmayan hekimler i¢in yapilan ve yapilacak olan
uyum egitimi c¢alismalari, sistemin etkili olmasi adina 6nemli bir aractir. Yurt
disindaki aile hekimligi egitimleri de incelendiginde; aile hekimi uzmanlik egitimi
alan hekimlerin uzmanlik egitimi igerisinde birinci basamak saglik kurumlarinda ve
uzman bir aile hekiminin muayenehanesinde 2 yil siireyle ¢alismas1 gerekmektedir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin tasidigi énem goz dniinde bulunduruldugunda,
birinci basamak saglik hizmetlerinde yer alan saglik personelinin uyum egitimlerinin

igerigi ve siiresinin yeterli olmadig1 sGylenebilir.

Aile hekimligi sistemine gecis siirecinde personele verilen uyum egitimi
disinda sisteme iligkin kapsamli bir bilgilendirme yapilmamistir. Her iki ilde
goriisiilen toplam 48 aile hekiminden 39°u siireci internet araciligiyla ve kendi
cabalar1 ile takip ettigini belirtmislerdir. Birinci basamak saglik hizmetleri
konusunda yeterli bilgi ve tecriibesi olmayan saglik personelinin de aile hekimligi
sisteminde gorevlendirilmis olmasi nedeniyle, aile hekimligi uyum egitimlerinin siire
ve kapsaminin genisletilerek belirli zaman araliklariyla verilmesi, sistemin isleyisi

acisindan daha faydali olabilecektir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda gerek hizmeti sunanlar
gerekse hizmetten yararlananlar agisindan koklii degisiklikleri hayata gecgiren aile
hekimligi sistemi, iilkemizde Diinya Bankasi ile yapilan kredi anlagmasi
dogrultusunda Diizce ili pilot uygulamasi ile baglatilmis ve 2009 yili sonu itibariyle
40 ilde uygulanmaya baslamigtir. Uygulamaya konuldugu donemden itibaren, bazi
kesimler tarafindan saglik hizmetlerini etkili, kaliteli ve verimli hale getirip bu
hizmetlere ulasimi kolaylastirdigi yoniinde olumlu degerlendirmeler alan aile
hekimligi sistemi, bazi kesimler tarafindan da yogun bigimde elestirilmistir.
Elestirilerin odaginda; vatandasin miisteri konumuna getirildigi, birinci basamak
saglik hizmetlerini piyasalastirdigl, saglik calisanlarinin 6zliikk haklarinda kayip
yasanmasina neden oldugu, koruyucu saglik hizmetlerini olumsuz etkiledigi,
seklinde elestiriler yer almaktadir. Calisma kapsaminda goriisiilen hekimlerin biiyiik
cogunlugu (29 hekim) gorev yaptig1 ildeki aile hekimligi sisteminin basarili

oldugunu belirtirken, 11 hekim baz1 eksiklikler giderilirse sistemin basarili olacagini
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diistindiiklerini belirtmistir. Sistemin iilke geneline yayginlastiriimasi konusunda; 23
hekim yayginlastirilmas1 gerektigini ifade ederken, 13 hekim ise eksikliklerin
giderilerek yayginlastirilmas1 gerektigine vurgu yapmislardir. Bu dogrultuda
karsimiza ¢ikan sonug, goriisiilen 48 aile hekiminden 40’min gorev yaptigr ildeki
uygulamalara olumlu yaklastigi, benzer bicimde 36’sinin ise sistemin iilke geneline
yayginlagtirilmasi fikrine sicak baktigi seklindedir. Uygulama anlaminda iilkemizde
besinci yilina giren aile hekimligi sisteminin tiim iilkeye yayginlastirilacagi bakanlik
ve hiikiimet nezdinde de siirekli ifade edilmektedir. Saglikta Donilisiim Programi
dogrultusunda alman yol da goz Oniinde bulunduruldugunda, saglik ocaklar
uygulamasina geri doniisiin en azindan yakin zamanda s6z konusu olmadigi 6n
kabuliinden hareketle yapilmasi gereken, simdiye kadar uygulamanin hayata
gecirildigi illerden hareketle genel bir degerlendirme yapilmasi ve sistemde ortaya
cikabilecek eksikliklere yonelik politikalar gelistirilmesidir. Bu dogrultuda, aile
hekimligi sistemi mutlaka tiim iilkeye yayilacaksa ve birinci basamak saglik
hizmetleri agisindan bir bagka alternatif gelistirilmesi s6z konusu degilse; oncelikle
goriisiilen hekimlerin de ifade ettigi gibi sevk zinciri zorunlulugunun uygulamaya
konmasi gerekmektedir. Ayrica calisanlar agisindan performans kriteri uygulamasi
gozden gegirilmeli ve pozitif performans kriterleri gelistirilmelidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinde kaliteyi arttiracagi sdylenen aile hekimligi sisteminde yer alan
personelin Ozliik haklar1 geri kazandirilmali ve sistemde yer alan saglik ekipleri
gerek nitelik gerekse nicelik agisindan zenginlestirilmelidir. Aile hekimligi
sisteminin tek bir standart halinde tiim iilkeye uygulanamayacagi gercegi géz ontinde
bulundurularak, illerin cografi ve sosyo-ekonomik oOzellikleri dikkate alinmali ve
herkesin erigebilecegi sekilde saglik hizmetleri sunulmalidir. Ancak temelde; sagliga
erisimin bir insanlik hakki oldugunun unutulmamasi1 ve saglik hizmetlerinin

pazarlanabilir birer meta olmaktan ¢ikarilmasi1 gerekmektedir.
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