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Tiirkiye Icin Nasil Bir Saghk Reformu?
Kayihan Pala’

Giris

Cumbhuriyetin kurulusundan sonra, Tlrkiye'de saglk politikalarini alti dénemde
incelemek olanakhdir (Fisek, 1991):

1. I.D6nem: Refik Saydam ve ondan sonraki CHP HikUmetleri (1923-1945),

2. II1.D6nem: Behget Uz'un CHP HiuklUmetinde bakan iken 6nerdigi plan,

3. III.D6nem: Demokrat Parti Donemi (1950-1960),

4. IV.D6nem: Milli Birlik Komitesi Hikimeti (1960-1961),

5. V.D6énem: 1962-1980 yillari arasindaki uygulamalar, ve

6. VI.D6nem: Milli GUvenlik Kurulu (MGK) ve ANAP ddénemi.

MGK'dan sonra ANAP ile baslayan dénemin, ANAP'In iktidardan ayrildigi 1990
sonrasinda da sadlik politikalari acisindan izledigi hatta her hangi bir degisiklik
olmadidi icin, Fisek'in siniflamasina ek yapmaya gerek olmadigi kanisindayiz.

Tarkiye'de saghk sistemini “reform” adi altinda degistirmeye yonelik girisimler
esas olarak 1980 yili sonrasinda giindeme getirildigi icin; bu yazida Tirkiye saglik
sistemi, adirhkli olarak 1980 sonrasinda uygulamaya konulan neoliberal sadlik
politikalarinin izdisiminde degerlendirilecektir.

Saghig: Etkileyen Bilesenler

Saglik , Dinya Saglik Orglti tarafindan “Yalnizca hastalik ya da sakathgin
bulunmamasi degdil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik
hali” olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimdan yola cikilarak , saghdi korumak,
gelistirmek, hastalananlarn tedavi etmek ve sakatlananlari esenlendirmek amaci ile
sunulan hizmetlerin timU “saglik hizmeti” olarak adlandinimaktadir. Saglhk
hizmetleri, koruyucu saglk hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve esenlendirici
hizmetler olmak Uzere Gge ayrilir. Ne yazik ki, saglk hizmetleri denildiginde akla ilk
gelen “tedavi edici hizmetler” olmakta; asil Gzerinde durulmasi gereken koruyucu
hizmetler arka plana itilmektedir.

Saglik en temel insan hakkidir. Saghgin rk, din, dil, politik inang, ekonomik
ve sosyal durum ayirimi goézetilmeksizin dogusta kazanilan temel bir hak oldugu
uluslar arasi bir belgede ilk kez 1947 yilinda Diinya Saglik Orgiti'niin anayasasinda
yer almistir.

Sagligin bir hak olmasi ve yas, cinsiyet, ekonomik durum gibi her hangi bir
etmene bagh olmaksizin kisiye saglanmasi zorunlulugu hikimetlere 6nemli bir

sorumluluk yiiklemis ve bu sorumluluk 1948 vyilinda Insan haklari Evrensel

! Dog.Dr., Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi Anabilim Dali 6§retim Uyesi.
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Bildirgesi'nde ™“tibbi bakim alma hakki” olarak tanimlanmistir. Hikimetler, kendi
halklarinin saghdindan sorumludur.

Ikinci diinya savasinin hemen ardindan saghgin bir hak olarak kabul edilmesi,
hatta daha da ileri gidilerek saglik hizmeti almanin bir hak olarak kabul edilmesi
aslinda rastlantisal dedildir. Bir yandan savasin yasattigi acilari azaltmak zorunlulugu,
diger yandan iki kutuplu dinyada, sosyalist Ulkelerin saglik hizmetlerindeki basarisi
merkez kapitalist Glkeleri sadglik hizmetleri ile ilgili kapsamli Onlemler almaya
yoneltmistir.

Hekimlik uygulamalar Hipokrattan yirminci yldzyilin ortasina kadar geleneksel
bicimiyle, hasta olan kisilere tedavi edici saglik hizmeti sunulmasi biciminde
surmustidr. Ancak;

e Saglhk hizmetlerinden yararlanmanin temel bir insan hakki olarak kabul

edilmesi,

* Buna bagl olarak saghg: korumanin éncelik kazanmasi,

e Toplum icinde hekime basvurmayan hasta sayisinin basvuranlardan cok

olusu ve

» Kisilerin saglik davranislarini dedistirmeyi amacglayan saglk egitiminin

hekimlikte cok édnemli bir girisim oldugunun anlasiimasi
geleneksel hekimlik uygulamalarinin yerine “Cagdas hekimlik” kavraminin gecmesine
yol acmistir.

Cadgdas hekimlik, sagldgin korunmasi ve gelistiriimesini temel alan bir
yaklasimdir. Saghdgin en temel insan hakki olmasindan yola gikarak, cagdas bir saglik
sistemi, “Herkese, her zaman ve her yerde” saglik hizmeti sunulmasini saglamaldir.

Cadgdas hekimlik uygulamalari hem insanlarin yasam Kkalitesini yukseltmesi
hem de saglik hizmetlerinin maliyetini dlisiirmesi bakimindan bireyler ve hiikiimetler
icin cok uygun bir yaklasim olmakla birlikte, sagliktan blylk paralar kazanan
cokuluslu sermaye agisindan uygun bir yaklasim degildir. Sirketlerin karini azaltir. Bu
nedenle 6zel sektorin baskisi, dianyanin pek c¢ok (lkesinde caddas hekimlik
uygulamalarinin sdézde kalmasina; saglk hizmetlerinin adirlikli olarak tedavi edici
saglik hizmeti sunulmasi bicimine déniismesine yol acmistir. Ozellikle ilag, tibbi
malzeme ve ylksek tip teknolojisinin neredeyse timdulyle c¢okuluslu sirketlerin
tekelinde bulunmasi, saghdin korunmasi ve gelistiriimesine yonelik uygulamalarin
onlnde blyulk bir engel olusturmaktadir.

Hastaliklarin en 6nde gelen nedeni yoksulluktur. Yoksulluk basta beslenme
yetersizligi ve uygun olmayan barinma kosullari olmak Uzere pek cok yénlyle saghgi

olumsuz etkiler. Egitimsizlik, calisma ortami ve kosullari, yasam bicimiyle ilgili
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sorunlar (asirt kilo, hareketsiz yasam vb.), aliskanliklar (Sigara vb.), cevresel
sorunlar (Hava, su, toprak, gurilti ve elektromanyetik alan kirliligi, glivensiz gida
tiketimi vb.) ve genetik 6zellikler de saghgi etkileyen etmenler arasinda yer alir.
Yaygin anlayisin aksine, saghk hizmetleri, toplumlarin saghdgini etkileyen etmenler
arasinda en 0On sirada yer almaz. Saglik hizmetlerine erisememek 6nemli bir sorun
olmakla birlikte, toplumlarin saghdgini asil olarak gelir dagilimi ve sosyo-ekonomik
esitsizlikler etkilemektedir. Bir baska deyisle, bir toplumda sadlik hizmetlerinin
mukemmele yakin bir bicimde sunulmasi, toplumun saglik durumunu sanildigindan
daha az olumlu etkiler. On dokuzuncu ylzyilin sonlarindan itibaren dinyadaki élimler
farmakolojik drlnler ile tibbi teknolojinin gelisiminden ¢ok énce, basta sanitasyon
(Fiziksel gevre kosullarinin saglida uygun hale getirilmesi) ve beslenme olmak Uzere
halk sagligi alanindaki gelismelere badli olarak dramatik bir bicimde azalmistir
(Pala,2004).

Epidemiyolojik calismalar toplumlarin saglik durumlarini etkileyen en 6nemli
etmenin yasam bicimi oldugunu gdéstermektedir. Yasam bicimini etkileyen en dnemli
etmenler ise gelir ve egitimdir. Toplumlarin saglik durumlarini etkileyen diger
etmenler cevresel etmenler, saglik hizmetleri ve genetik yapidir.

Tiirkiye'nin Iktisadi Yapisi

Tuarkiye'nin iktisadi yapisi 1980 sonrasi icin Boratav tarafindan iki ayri bélimde
incelenmektedir (Boratav, 2005): Sermayenin karsi saldirisi dénemi (1980-1988) ve
uluslar arasi finans kapitalin egemenligine sancili gecis dénemi (1989-2002). 1980'li
yillar, bir bitlin olarak emek gelirlerinin safi hasila icindeki paylarinin geriledigi;
ancak hem goreli olarak, hem de mutlak anlamda blylyen artik kitlesinin
paylasiminda ticari ve mali sermaye ile rantiye tabakalarin sanayicilere gére, bilingli
politikalarin da etkisiyle, cok daha avantajli bir konuma getirildigi bir donem olarak
nitelendirilebilir. Bu yillarda ekonominin gelisme dogrultusuna burjuvazinin yatirimci
ogeleri degil;, araci, tiketici ve paraziter 6geleri damgasini vurmustur. 1980’de
baglayan iktisat politikasi ydnelisleri, ana hatlariyla, 1989-2002 yillarina da damgasini
vurmustur. Bu dénem yerli ve yabanci finans kapital ve rantiye ikilisi bakimindan
“altin yillar”dir. Ancak finansal kriz dénemleri, yerli bankalarin batmasina, yulksek
devalliasyon nedeniyle yabanci rantiyelerin TL plasmanlarindan blyuk kayiplara
ugramalarina da neden olabilir. Donemin sancili gegis olarak adlandirilmasinin temel
nedeni budur. Ne var ki kriz kosullarina uyum saglama yetenedi bakimindan da
sermaye gruplari farklilasmistir. Finansal krizlerin maliyeti son tahlilde Turkiye
toplumunun timda, dncelikle de emekgi katmanlar tarafindan Ustlenilecektir. Krizden

sakinma esnekliginden tamamen yoksun olan tek sinif isci sinifidir (Boratav, 2005).
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Turkiye, 2001 yilinda yasanan finansal/iktisadi krizi dis borclanma ve spekiilatif
blylime aracihidiyla asmaya yodnelmistir. Bu slrecte ulusal ekonomi yiksek reel faiz-
dusuk kur fiyatlamasina dayali son derece hassas bir denge (zerinde
yapilandinimistir. “Bicak sirti”"na dayali ve 6zliinde istikrarsiz olan bu tir spekulatif
bayime, yuksek issizlik, yliksek borglanma ve disa bagimh sanayilesme 6zellikleri
tasimaktadir. S6z konusu blylme sirecinin ne derece istikrarsiz ve surdirtlemez bir
yapida oldugu 2006'nin Mayis ayinin ikinci yarisinda baslayan finansal ¢6zlilme sireci
ile kendisini géstermistir. Turkiye'nin dis borglari 2001 yilinda 113,6 milyar dolardan,
2005'te 170,1 milyar dolara ¢gikmis, yani toplam 56,4 milyar dolar artis gostermistir.
Bu artisin 21,6 milyar dolann kamu, 43,8 milyar dolann da 6zel sektdrin
borclanmasindan kaynaklanmis ve bu dénemde Merkez Bankasi 8,9 milyar dolarhk
bor¢c 6demesi gerceklestirmistir. Tlrkiye’nin 2001 sonrasi donemde dis borglarindaki
esas artis O0zel sektor kaynakhdir. Bu durum ulusal ekonominin kirilganhgini arttirici
son derece tehlikeli unsurlari beraberinde tasimaktadir. Tlrkiye'de uygulanmakta
olan yiksek reel faiz politikasi dogrudan dogruya IMF programinin bir uzantisidir. S6z
konusu politika hedefleri ile asil amaclanan, Turkiye'nin uluslararasi finans
sebekesine ylksek faiz sunan bir Yikselen Piyasa Ekonomisi olarak, bir ucuz ithalat
cenneti ve yilksek borclu bir ilke konumuna getirilmesidir. Iktisadi biylimesinin
kaynaklarini konjonktirel nitelikli sicak para girislerine dayandiran bu proje, aslinda
disa bagiml bir ekonomi yaratma projesi olup, bu proje sayesinde bir yandan da
Ulkenin TlUpras ve Erdemir gibi stratejik nitelikli kamu kaynaklarinin yerli ve uluslar
arasi sermayeye yok pahasina devredilmesinin santajini da gerceklestirmektedir
(Yeldan, 2006).

Tlrkiye, yeni dunya duzenine ve onun ekonomik altyapisini olusturan yeni-
liberalizme ve globalizme en erken ve en ileri diizeyde uyum saglayan Ulkelerden biri
olmustur. Turkiye'nin bugin yasamakta oldugu blytk sorunlar ya dogrudan dogruya
yeni dinya duzeninin bu topraklara ithaline, ya da yeni dinya dizeninin bu
cografyanin tarihsel mirasiyla etkilesiminin yarattigi celiskilere badglanabilir
(Savran,1998).

Ulusal Gelirin Paylasimi

Son ceyrek ylzyll boyunca, biyime hizinin Gglinct dinya Ulkelerinin cok
bayidk bir boélimiinde o6nceki ceyrek ylzyilla gore distidga ve gelir dagiliminin
emekcilerin aleyhine, sermaye siniflarinin lehine donustigu, tim ciddi arastirmalarin
ortaya koydudgu olgulardir. Neoliberal politikalarin bolisim sonuglari, issizligin
artmasi, reel Ucretlerin verim artislarinin gerisinde seyretmesine, hatta codu kez

gerilemesine yol agmis; kirsal diinyada topraksizlik artmig; klglk ve orta kdylllere
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dénldk destekleme politikalarinin kapsami gerilemis; devletin sosyal alanlara dénlk
harcamalar daralmis; “kamu hizmeti” nitelendirilmesiyle parasiz sunulan pek ¢ok
alanda, “kullananin bedel &deyerek yararlanmasi” ilkesi yayginlasmistir. Temel
(birincil) bdélisum iliskilerindeki ddénlUstmlerin nihai bilancosu, bdylece, acik secik
olarak emek aleyhine, sermaye lehine gerceklesmistir (Boratav, 2004). Tlrkiye'de bu
dénldsimden payina diseni almistir.

Turkiye'de gelir bolisimi konusu her zaman giindemde olan ve tartisma
konusu yapilan bir alandir. Ancak gelir bélisiminde varolan olumsuz durum,
Ozellikle 1980 sonrasinda uygulanan ekonomik ve sosyal politikalarla daha olumsuz
bir noktaya gelmistir. Tlrkiye'de gelir dagihminin 1980 yili 6éncesi ve sonrasinda
izledigi seyire goz atildiginda; 6zellikle 1980°li yillarda giderek daha esitsiz bir duruma
gelinmis olmasi dikkat gekici bir noktadir. Gelir bolusimU esitsizligi 1980°li yillara
kadar temelde koéykent ayrimi icinde kalmistir. Buna, bir yandan tarimda calisan
blyUk kitlenin kent calisanlarina oranla disliik emek verimi elde etmesi, diger yandan
da tarim topraklarinin dagilimindaki dengesizlige dayanan tarim ici bollistim esitsizligi
sebep olmustur. Ancak 1987 yilindan sonraki dénemde yeni bir asamaya gecilerek,
bir taraftan ic¢ ticaret hadlerinin tarim aleyhine déonmesi gelir dagilimi bolisiminde
bu kesimin aleyhine bir sonu¢ dogurmus, diger taraftan uygulanan politikalar sonucu
toplumun orta kesimini olusturan Ucretli-maaslh kesim, reel gelirlerinde meydana
gelen asinma sonucu alt gelir dilimlerine dismustir. Baska bir ifadeyle Turkiye,
tarimda emek ve klglk sermaye ile calisanlarla, salt emekle galisanlar yani isciler ve
memurlar aleyhine gelir boélisimunin giderek bozuldugu bir sirece girmistir. Kisi
basina gelir diazeyinin dustk oldugu bir ekonomik yapida, gelir dagiliminin bozuk
olmasi boélgesel yoksulluk sorununu da beraberinde getirmektedir (DPT,2001). Gelir
dagiliminin iyilestiriimesi ve yoksullukla micadele, ekonomik ve sosyal acidan
Turkiye'nin gindeminde 6ncelikli bir yere sahip olarak aciklanmaktadir (DPT,2004).

Dinya Bankasi’'nin kullandigi yoksulluk siniriyla ilgili bir dlcege goére (Dinya
Bankasi, yoksulluk siniriyla ilgili olarak Dinya Sadlik Orgiitii Avrupa Bélgesinde, 1993
yili uluslar arasi fiyatlar bazinda dizeltilmis satin alma glicii paritesine gére bu 6lcegi
kullanmaktadir) Turkiye'’de 2000 vyilinda, ginde 4,30 ABD dolarindan az geliri
olanlarin orani %39,1 ve gunde 2,15 ABD dolarindan az geliri olanlarin orani
%10,3’tlr (World Bank, 2005). Kuskusuz, Diinya Bankas! tarafindan tim dinyada
ginde 1 dolardan az (Mutlak yoksulluk) ve ginde 2 dolardan az (Gdreli yoksulluk)
geliri olmanin sinir olarak alindigi bir yoksulluk saptama ydnteminin benimsenmesi

elestiriye aciktir. Boyle bir yéntem, bir yandan yoksullarla ilgili toplumsal katmanlari
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sinirlamakta, diger yandan da yoksullugun sinifsal konumunu ve kapitalizmle iliskisini
ortmeye calismaktadir (Hamzaoglu,2004).

Gelir dagilimini degerlendirmekte kullanilan olgltlerden biri olan Gini katsayisi,
Dinya Bankasi tarafindan 2000 yihl icin 0,404 olarak aciklanmaktadir (World Bank,
2005). Oysa DPT Gini katsayisini 2003 vyili icin 0,42 olarak agiklamaktadir. DPT'ye
gore 1994 Hanehalki Gelir Dagihmi arastirmasinda Turkiye geneli igin 0,49 olan Gini
katsayisi, 2002’de 0,44’e ve 2003 yilinda 0,42'ye dismustlir (DPT,2004). Bu durum
DPT tarafindan “gelir dagiliminda bir diizelme egdilimi” olarak yorumlanmakla birlikte;
Gini katsayisi ile ilgili son yillarda acgiklanan sayilarin yéntemle ilgili sorunlar nedeniyle
kuskuyla karsilandigi unutulmamahdir (S6énmez,2004; Boratav,2006). Kuskunun
temel nedenini son vyillarda gerceklestirilen hane halki gelir dagihmi arastirmalarinda
hanelerin toplam gelirinin GSYIH'nin cok altinda gikmasi olusturmaktadir. Ornegin
2002 hanehalki gelir dagihmi arastirmasinda, kapsanan gelirlerin toplami milli gelirin
yalnizca %43’'Une esit olarak hesaplanmis, sirket karlari gibi disarida kalan gelir
tarleri hesaba girmemistir (Boratav,2006).

Niifus

2003’te Turkiye'nin nifusu vyaklasik olarak 71 milyon olarak tahmin
edilmektedir. NUfusun %66’sI kentlerde yasamaktadir. 60 yas ve lUzerindeki nifusun
orani %8,2'dir. Turkiye'de nifus artis hizi 1993-2003 vyillari arasinda %1,6 olarak
gerceklesmistir (WHO,2006). Turkiye nufusunun 2030 yilinda yaklasik 90 milyon
olacagi tahmin edilmektedir (Kocaman,2002).

Saghik Durumu

Ulkemizde saglik hizmetlerinin sunumu ve bu hizmetin toplumun sagdhdi
Uzerine etkileri bakimindan ciddi esitsizlikler vardir. Bir baska deyisle Ullke dizeyinde
farkli sinif, topluluk veya codrafi bolgeye dahil olanlar arasinda saglikh olma
potansiyeline erisme bakimindan dénlenebilir firsat esitsizlikleri bulunmaktadir. Bunun
yaninda benzer egsitsizlikler saglik hizmetlerinde kaynaklarin olusumu-bolisimu
noktasinda da bulunmaktadir. Tlrkiye saglik sektort ile ilgili tartismanin ana eksenini
sagliktaki esitsizlikler olusturmaktadir (TTB,1992).

Tirkiye'deki saglik durumu, Dinya Saghk Orgiti tarafindan da gelirin esit
olmayan bicimde dadilimi, hizli kentlesme ve saglik bakimi sistemindeki yetersizlik
nedeniyle “koétlu” olarak tanimlanmaktadir (WHO,2004).

Tarkiye saghk dizeyi bakimindan orta gelirli Glkelerin ¢cogunun gerisindedir.
Butin annelerin Ucte ikisinden az bolumi dogum o6ncesi bakim almakta ve (cte
birinden az bélimline de tam doz tetanos toksin enjeksiyonlari verilebilmektedir.

Ortalama olarak 5 dogumdan sadece 2’sinde (%40) doktor hazir bulunmaktadir. En
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yoksul kesimdeki kadinlarin sadece %11,6'si, buna karsilik en zengin kesimdeki
kadinlarin %72,3'lG kontrolli dogum yapmaktadir (Saghk Bakanligi,2003).

Bes yasin altindaki cocuklarda temel 6lim nedeni enfeksiyon hastaliklaridir.
25-44 yas arasindaki eriskinlerde temel 6lim nedenleri kalp hastaliklari ve kazalar,
45-64 yas arasindakilerde ise kalp hastaliklari ve sigara icmeye badh solunum
rahatsizliklandir (WHO,2004). Olim nedenleri, Tirkiye'nin icinde yer aldigi gelir
grubunun  6zelliklerinden daha koétu gelir grubundaki CUlkelerle benzerlik
gbéstermektedir.

Diinya Saglik Orgiti'nin tahminlerine gére, 2003 yilinda dojumda beklenen
yasam umidi erkeklerde 68, kadinlarda 73 vyildir. Ayni yil icin 5 yasin altindaki
cocuklarda 6lim hizi binde 43 olarak tahmin edilmektedir. 2002’de bebek 6lim hizi
binde 36'dir. Anne 6lim hizi 2000 yih icin WHO-UNICEF-UNFPA tarafindan ylz binde
70 olarak aciklanmaktadir (WHO, 2006).

Sadlik hizmetleri icin ayrilan kaynaklarin yetersizligi, kamunun 6nemli oranda
saglik hizmetlerinin finansman ve Uretiminden cekilmis olmasi, kaynaklarin bolgeler
ve hizmet tlrleri arasinda esitsiz ve istenmeyen bicimde daditiimis olmasi gibi
sorunlar, Turkiye'nin siyasal, ekonomik, sosyal sorunlariyla birlestiginde ortaya
oldukca olumsuz bir halk saghgi tablosu gikmaktadir. Avrupa Ulkeleri icinde gocuk ve
bebekleri en gok dlen ulke Tlrkiye’'dir. Komsu ulkeler icinde (Irak disinda) cocuk ve
bebekleri en cok olen llke de yine Tirkiye'dir. Tiarkiye, gelirini saglk alanina
yatirmadidi icin cocuklar ve bebekleri 6lmektedir. Kisi basina ulusal geliri Tlrkiye'den
disuk olan 38 ulkenin cocuk 6lim hizi Turkiye’den daha disuktlr. Turkiye'nin, dinya
Ulkeleri icinde saglik siralamasindaki yeri, gelir siralamasindaki yerinden 51 basamak
daha asagidadir (TTB,2002).

Birlesmis Milletler Kalkinma Programi’nin (UNDP) 2006 yili raporunda insani
gelisme endeksi siralamasinda Turkiye 92.sirada yer almaktadir. Bu veri 2004 yilina
iliskin siralamay! gdstermektedir. Oysa Turkiye 2002 yilinda insani gelisme endeksi
siralamasinda 88.sirada yer almaktaydi. Turkiye’'nin siralamadaki yeri yillar gectikge
kotilesmektedir. UNDP 2004 vyili igin Turkiye'nin performansini -22 olarak
aciklamaktadir. Bir baska deyisle, Turkiye mevcut kisi basina dlisen geliriyle insani
gelisme endeksi siralamasinda 70. sirada yer almasi gerekirken, ne yazik ki 92.
sirada yer almaktadir. Ustelik drgiitiin 2005 yili raporunda Tirkiye'nin performansi -
18 iken; performans dlzelecedi yerde giderek koétllesmektedir. Tirkiye ile benzer
geliri olan cesitli UGlkelerde dogumda beklenen yasam uUmidi ve bebek o6lim hizi
degerleri Tablo 1’de verilmektedir (UNDP,2006).
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Tablo 1’de de gorilecedi gibi, her iki cinsiyetin birlikte ele alindigi dogumda
beklenen yasam Umidinde, Tirkiye benzer gelir diliminde oldugu ya da kendisinden
daha az geliri olan bir ¢ok Ulkeden daha kdétl durumdadir. S6z gelimi, yaklasik ayni
gelir diizeyine sahip Panama’da ayni gin dodan insanlar Tirkiye'den 6,1 yil daha
fazla yasama Umidiyle dlnyaya gé6zlerini agmaktadir. Tlrkiye’'nin kisi basina disen
Gayri Safi Yurt i¢ci Hasilasinin (GSYIH) yarisindan azina sahip olan Suriye’de bile
dogumda beklenen yasam Umidi tlkemizden 4,6 yil daha fazladir. Ayni durum bebek
olum hizi verilerinde de ortaya c¢ikmaktadir. Turkiye’de canli dogan her bin bebekten
28'i yasamini yitirirken, Bulgaristan’da bu sayi yalnizca 12'dir. Ustelik UNDP Saglk
Bakanligi'nin bildirdigi bebek o6lim hizi olan binde 28'i referans olarak kullanirken;
Turkiye'deki bebek 6lim hizi CIA tarafindan binde 39,7 olarak tahmin edilmektedir
(World Factbook,2007).

Tablo 1. Cesitli Ulkelerde dogumda beklenen yasam Umidi ve

bebek 6lim hizi degerleri

Ulke insani | Kisi basina GSYIH Dogumda Bebek
gelisme | (Satin alma gucu beklenen olim
endeksi paritesine gore, yasam Umidi hizi

sirasl dolar) (Y1) (Binde)

Bulgaristan 54 8078 72,1 12

Panama 58 7278 74,7 19

Romanya 60 8480 71,3 17

Bosna-Hersek 62 7032 74,1 13

Libya 64 7570 73,4 18

Makedonya 66 6610 73,7 13

Kolombiya 70 7256 72,2 18

Venezlella 72 6043 72,8 16

Arnavutluk 73 4978 73,7 17

Libnan 78 5837 71,9 27

Cin 81 5896 71,5 26

Ekvator 83 3963 74,2 23

Filipinler 84 4614 70,2 26

Urdiin 86 4688 71,2 23

Tunus 87 7768 73,1 21

Tiirkiye 92 7753 68,6 28

Iran 96 7525 70,2 32

Suriye 107 3610 73,2 15

Kaynak: UNDP, 2006.

Tarkiye'de insanlarin daha fazla 6lmesi, sagliksiz olmasi rastlantisal degil,
tercihtir. Oyle ki bélgeler arasindaki esitsizlikler giderildiginde, bir baska deyisle

paylasimdaki esitsizlikler biraz olsun azaltilabildiginde, bebek 6limlerinin %23’Gnln,
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postneonatal bebek dlimlerinin %56’sinin , gocuk ishallerinin %?27’sinin, beslenme
bozukluklarinin %38’inin, saglk kurulusu disinda yapilan dogumlarin %51’inin,
dogum oncesi bakim alamamanin %56’sinin, gebelige karsi yontem kullanmamanin
%51’'inin ve tam asilanamamanin %8’inin engellenebilecedi ortadadir. Engellenmesi
“yeni” tercihleri beklemektedir (Belek ve Hamzaoglu, 2000).

Tarkiye'de genel olarak on bin kisiye 25 hastane yatagdi dismektedir. Ancak bu
konuda biyilk bir esitsizlik vardir ve on bin kisiye disen yatak sayisi 3-60 arasinda
dedismektedir (WHO,2004). Tirkiye'de hastane ve yatak sayilari 1980°den ginimiize
bir yandan artarken, diger yandan da 6zel sektorin adirhidini artiracak bigimde
degisim gecirmistir. Toplam yatakli tedavi kurumu sayisi (Milli Savunma Bakanhdi’'na
ait olanlar disinda) 1980'de 869 iken, bu sayl 2005'te (Milli Savunma Bakanligi'na ait
olanlar da icinde olmak Ulizere) 1198’e cikmis; yatak sayisi da ayni yillarda
98.758ten 192.685’e yukselmistir. 1980°de 6zel hastanelerin yatakh tedavi kurumu
sayisl icindeki orani %8,63 iken, bu oran 2005'te %22,37'ye yikselmistir. Ozel
sektoriin yatak orani da bu dedisimle birlikte %?2,19'dan, %86,40'a ylkselmis
bulunmaktadir (Saglik Bakanlidi istatistik Yilliklar).

Tiirkiye'de Saglik Hizmetleri

Tirkiye'de saglik hizmetleri, Cumhuriyetin kurulusundan 1982 vyilina kadar
devletin sunmasi gereken bir hizmet olarak kabul edilmistir. Onceleri yasalarla
dizenlenen ve siyasi iktidarlarca ana niteligi degismeden ama ayrintilarda farkh
bicimlerde verilen bu hizmet, 1961 Anayasasi hikimleri icinde devletin sunmasi
gereken bir kamu hizmeti olarak tanimlanmistir.

Tarkiye'de cagdas hekimlik uygulamalarina gecisin en énemli adimi, 1961
yilinda kabul edilen “ 224 Sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkindaki
Kanun” ile atilmistir. Bu Kanun;

e Tulrkiye'de tim saglik hizmetlerinin bir devlet gérevi oldugunu,

e Birinci basamak tedavi hizmetini kdylere kadar yayarak herkesin saglk

hizmetinden yararlandirilmasini,

e Koruyucu ve iyilestirici hekimlik hizmetlerinin bir arada yurattlmesini,

e Kamu sektdriinde saglik hizmetlerinin bir elden ydnetimini,

e Halk ile batlinlesmeyi ve

¢ Kamu sektdérinde hekimlerin tam stre calisma ilkesini getirmektedir. 224
Sayil Saglhk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun’dan bazi maddeler
soyle siralanabilir:

e Saglk hizmetleri lcretsizdir (Madde 1 ve 14).
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e Kamuda calisan hekimler 6zel hasta bakamazlar (Madde 3 ve 4).

e Saglk orgitl il icinde genel yonetimden bagimsiz olacaktir (Madde 2).

e Saglik hizmetleri (Kamu) Milli Savunma Bakanhdi'na badli olanlar disinda tek
elde toplanacaktir (Madde 8 ve 30).
e Hekimlere 6denecek Ucret s6zlesme ile saptanacaktir (Madde 26).

e Yansiz ve adil bir atama, yer degistirme ve ylkselme yéntemi uygulanacaktir
(Madde 24).

e Bir bolgede gerekli altyapi saglanmadan, malzeme, personel vb saglanmadan,

o bélgede yasa uygulamasina baslanmayacaktir (Madde 17).

1963-1965 yillarinda basariyla uygulanan Sosyallestirme Yasasi, 1966 yilindan

baslayarak bugline kadar basarisiz bir uygulama bicimine déndstirdlmustir

(Fisek,1983). Bunun temel nedenlerini sdyle siralamak olanakhdir:

Bazi saglik bakanlari ve bunlara bagimli olarak ylksek kademe yoneticileri
kanunun uygulanmasi geredgine inanmamislar ve personelin glivenini
sarsmiglardir.

Basta saglik ocaklari olmak lzere saglik evleri ve hastaneler donanim ve
insan gucu acisindan desteklenmemislerdir.

Nifusa gore saglik evi, saglk ocadi ve hastane acma ilkesine uyulmamistir.
Hekim ve hekim disi saglik insan gicl fakilte ve okullarda hizmetin
gerektirdigi sekilde yetistirilmemislerdir.

Sevk zinciri kurulamamistir.

Il dizeyinde sadlik yonetimi yetersiz kalmistir.

Hizmet icin verilmesi Kanun geredi olan ddenekler higbir zaman yeter
dizeyde verilmemistir. Arag, gereg ve ilag sikintisi her zaman bulylk sorun
olmustur.

1960l yillarda nifusun yaklasik % 70’i kirsal alanda , % 30’u kentsel
alanda yasamakta oldugundan sosyallestirme yasasi kirsal alanda
yasayanlarin saglik sorunlarini 6nceleyen bir anlayisla hazirlanmistir. Bu
oran, sanayilesmenin etkisiyle giderek degismis ve 1990’ yillarin sonunda
kirsal alanda yasayanlar yaklasik % 35’e dismiUs , kentsel alanda
yasayanlar ise yaklasik % 65’e ylkselmis olmasina karsin, sosyallestirme
yasasinda kentsel alanda yasayan insanlarin gereksinimlerini karsilamaya

dénuk dizenlemeler yapiimamistir.

1961’den bu yana , Sosyallestirme Yasasi'nin ve ilgili ydnetmeliklerin bazi

maddeleri uygulanmamis, bazilari da degistirilmistir. Hekimlerin tam slire calisma
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zorunlulugunun 12 Eylil 1980°den sonra kaldiriimasi degisikliklere 6rnek olarak
gosterilebilir.

Bir yandan desteklenmeyerek ve uygulanmayarak c¢okertilen, diger yandan da
kiyasiya elestirilen, yetersiz oldugu 6ne slrllen 224 sayili yasa; aslinda Turkiye'nin
saglik alanindaki temel gereksinimlerini karsilamak agisindan oldukga iyi tasarlanmis
bir yasadir. Universitelerin yonetimindeki editim ve arastirma bélgeleri deneyimi,
224'Gn saghk hizmeti sunmadaki vyeterliligini gozler 6nliine sermesi bakimindan
onemlidir. Tlrkiye'de saglhk hizmetleri ile ilgili olarak egitim ve arastirma bdlgesi
kurulmasi dlstincesi 1960°ll yillarin baslarina rastlamaktadir. Saglk ve Sosyal Yardim
Bakanhgi tarafindan hazirlanan ve Bakanlar Kurulu tarafindan 17 AdJustos 1964
tarihinde kabul edilen “Sadlik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin
Yurttilmesi Hakkinda Yonetmelik”te sadghk bolge baskanlklari, saglhk bolge
baskanlari ve egitim ve arastirma bolgeleri tanimlanmistir. Tiarkiye’de ilk olarak
Hacettepe Universitesi ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlidi isbirligiyle 1965 yilinda
Etimesgut'ta bélge kurulmus, bunu 1975 yilinda Cubuk Egitim ve Arastirma Bélgesi
izlemistir. Turkiye icin 224 Sayili Saglk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesine Dair
Kanun’un son derece uygun bir model ve uygulanabilir bir yasa oldugu da basta
Etimesgut ve Cubuk olmak (zere, aralarinda Gemlik ve Narlidere’nin de bulundugu
Tarkiye'nin cesitli yerlerinde kurulan Egitim ve Arastirma Bdlgeleri'yle kanitlanmistir.

Saghik Reformlari

Tilrkiye'de saglhk hizmetleri, 1982 Anayasasinin 56.Maddesi ile devletin
sunmakla yukdimld oldudgu bir hizmet olmaktan cikarilmis ve devlet “herkesin
hayatini, beden ve ruh saghgdi icinde slrdlirmesini saglamak; insan ve madde
glcinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglk
kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermesini” dizenlemekle géreviendirilmistir.
Anayasaya gore devlet, bu gorevini kamu ve 0zel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan vyararlanarak, onlari denetleyerek yerine getirecektir. 1980 askeri
darbesinden sonra, Tirkiye'de sadlik hizmetlerinin sunumundaki temel degisim;
hizmet sunumunda 6zel sektdre oncelikli olarak yer acilmasinin saglanmasi olmustur.
Kiresel kapitalizmin 1970li yillarda baslattigi saglikta neoliberal dontsim, Turkiye'de
ilk ipucunu 1982 Anayasasi ile vermis, onceleri “reform” adiyla anilan bu yaklasim
gectigimiz yirmi yil icinde devletin saglik hizmetlerinden c¢ekilmesi anlamina gelecek
bir saglikta 6zellestirmenin de habercisi olmus ve 58. ve 59. hiklimetlerle birlikte
2002 vyili sonrasinda Ozellestirme girisimleri daha gUlcli bir bicimde yasama

gecirilmeye baslanmistir.
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Dunyanin tek kutuplu bir bicim almasindan sonra, kapitalist dinyada saglik
artik fiilen bir hak olmaktan cikarilmis, “Parasi olanin parasi kadar satin alabilecegi”
bir meta bigcimine dénustirtlmustir. Tlrkiye’de de 1980'den sonra ydritilen saglik
politikalari 6nce 224 Sayih Saglhk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Yasasi'nin
uygulanmamasina odaklanmis ve bununla birlikte sonu¢ olarak kamu sadlik
hizmetleri ¢okertilmistir. Cokertilen saglk hizmetleri nedeniyle 224 sayili Yasa
suclanarak gindeme getirilen “Saglik Reformlari”nin ne saglikla ne de reformla ilgisi
vardir. Blyuk bir reform olarak sunulan Genel Saglk Sigortasi’nin yurtrlige konmasi
bile tek basina, Tirkiye'de saglik alaninda yasanan esitsizliklerinin derinlesmesine yol
acabilir.

Buglin Tirkiye'de saglk alani serbest piyasanin egemenligine terk edilmek
istenmektedir. Ancak saghdin temel bir insan hakki olmasi ve saglik hizmetlerinin
kendine 06zgl nitelikleri, sadlik hizmetlerinin serbest piyasanin egemenligine
birakilmasinin yanhishgini gozler énine sermektedir. Bu yanhlshdi anlamak igin saghk
hizmetlerinin kendine 6zgl kimi niteliklerinin irdelenmesi uygun olacaktir:

1. Saglik hizmeti tiiketimi raslantisaldir. Saghk hizmetlerine nerede, ne zaman ve
ne kadar gereksinim duyulacadi kolayca éngdrillemez. Ozel sektdér dogasi geredi
“maksimum kar” igin galisir. Kar yonelimli bir saglik yatirnmcisi, yatirim yapacadi
saglhk kurulusunun kendisine ne kadar para kazandirabilecedini dnceden bilmek
ister. Bunun icgin “piyasa” arastirmasi yapar ve “Kar” getirisinin yiksek olmadigi
yere/sektdre yatirnm yapmaz. Clunkl sermaye sahibi icin 6nemli olan elindeki para
ile ne kadar para kazanabilecegini bilmek ve yatirrmini “en karli” alana
yoneltmektir. Bu durumda, yatirm yapilacak saglik kurumu sermaye sahibine
diger sektorlerden (Faiz, rant, diger yatirrm alanlari vb) serbest piyasanin
sagladigi kardan daha fazlasini getirme potansiyeline sahip olmalidir. Bu nedenle
sermaye sahipleri bir yandan kar getirisi olasihgi ytiksek olmayan yorelere saglik
yatinmi yapmazken, diger yandan da yatinm yaptigi cografi alanda maksimum
kara ulasmak icin “Arzin talep yaratmasi” adiyla bilinen bir uygulamaya
ybnelebilir. Bu uygulama cesitli yollardan toplumu etkileyerek (Korku, panik,
moda, vb.) gereksiz saglik hizmeti istemi yaratilmasi yoluyla aslinda gereksinim
duyulmayan bir saghk hizmetinin sunulmasi ve elbette bu hizmetten kar elde
edilmesi anlamina gelmektedir. Koétuye kullanilan check-up uygulamalari ve
gereksiz yere sik yinelenen cesitli laboratuar tetkikleri bu konuda 6rnek olarak
gosterilebilir. Bir y6éreye saglik yatinrminin yapilmamasi, o yorede yasayanlarin
saghk hizmeti almaktan yoksun birakilmalarina yol acar; bu nedenle saglik

hizmetlerinin 6zel sektoérin insafina birakilmasi olanakh dedildir. Devlet saglik
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hizmeti sunmak zorundadir. Saglik hizmeti sunumunun gereksiz saglik hizmeti
istemi yaratmasi ise saglik hizmetlerinin maliyetinin artmasina yol acar ve hem
cepten harcamalar yoluyla aile bltgelerine hem de kamu bitgesine fazladan ve
gereksiz bir ylk getirir.

2. Saglik hizmetinin yerine baska bir hizmet konamaz. Sadlik hizmetlerinin 6zel
sektore birakilmasi, ayni zamanda kisilerin saglk hizmetini almasini para ya da
saglkla ilgili glivenceye sahip olma Onkosuluna baglamaktadir. Oysa saglik
hizmetlerinin yerine baska bir hizmet konamaz; saglik hizmetleri parasal dedgeri
daha az olan bir hizmet alani ile degistiriiemez ve bu 06zellik saglik hizmetlerini
diger Uretim ve hizmet sektorlerinden ayiran 6zelliklerden biridir. Saglik hizmeti
almasi gereken bir hastaya parasi ya da saglikla ilgili glivencesi yok diye saglik
hizmeti verilmemesi, sagligin temel bir insan hakki oldugu kabuliini yok sayar.

3. Saglik hizmeti ertelenemez. Diger Uretim ve hizmet sektorlerinde kisinin
gereksinimini karsilamasi icin para biriktirmesi ya da her hangi bir maddi karsilik
bulmasi beklenebilmektedir. Ancak gerek acil durumlarda gerekse rutin
uygulamalar icin sadlik hizmetlerinin ertelenmesi kisinin saghgini olumsuz
etkileyebilir ve yasaminin geri kalan kisminda kisinin sagliksiz olmasina, sakat
kalmasina ya da yasamini yitirmesine yol agabilir. Bu nedenle kisinin gereksinim
duydugu zamanda ve her hangi bir etmene bagli olmaksizin (Para ya da saglikla
ilgili glivence gibi) saglik hizmeti alabilmesi saglanmalidir. Bunun yolu devletin
saglik hizmeti sunmasindan gegcmektedir.

4. Saglik hizmetinin boyutunu ve kapsamini hizmetten yararlanan degil, hekim
saptar. Saglk hizmetlerini diger Uretim ve hizmet alanlarindan ayiran bir diger
onemli ozelliktir. Diger Uretim ve hizmet sektérlerinde codunlukla GriniG satin
alan ya da hizmeti alan kisi hangi trlint alacagina ya da hizmeti nasil ve ne kadar
alacadgina kendisi karar verir. Oysa saglik hizmetleri alaninda hizmetin ne zaman,
nasil ve ne kadar verilecedine hizmeti alan degil, hizmeti sunan karar verir. Bilgi
asimetrisi denilen bu durum sadlik hizmetleri icin zorunlu bir uygulama olmakla
birlikte; kar yonelimli saglik hizmeti sunan kuruluslar icin kotliye kullanima c¢ok
acik bir uygulamadir. Aslinda gereksinimi olmadigi halde hastaya tetkik
yaptiriilmasi ve ilag yazilmasi, gereksiz yapilan operasyonlar ve 6zellikle
hastanelerde gereksiz yere hastalarin yatirilmasi saglik hizmetlerinin kotlye
kullanilmasina 6rnek olarak gosterilebilir. Arastirmalar geri kalmis Ulkelerde
recetelere  yazilan ilaglarin  %?25‘'inden  fazlasinin  gereksiz  yazildigini

gbdstermektedir.
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5. Sadlik hizmetinin ciktisi paraya cevrilemez. Uretim ve hizmet siireclerinde arzu
edilen gikti sermaye sahibini maksimum kara goétlren bir Grin ya da alinan bir
hizmettir. Oysa saglik hizmeti slrecinde cikti, maksimum kara cevrilemeyen
nitelikte bir sonuctur; Kkisi iyilesir, sakat kalir ya da hi¢ istenmeyen bir sonug
olarak yasamini yitirebilir. Bu nedenle sadlik hizmeti ciktisi aslinda paraya
cevrilemez, pazarhidi da yapilamaz. Burada (zerinde 6dnemle durulmasi gereken
bir nokta, saglik hizmeti slirecinin giktisinin kar getirici bir yonelimle ele alinmasi
durumunda; yasamin dederinin parasal karsihidinin kisinin sosyo-ekonomik
durumuna gore belirlenebilecegi ve bu olasiligin yoksullar ve dezavantajli
gruplarin saghgini olumsuz etkileyebilecegidir. Aslinda paraya gevrilmesi olanakli
olmayan saglk hizmeti ciktisi, bu durumda, parasi olanlara parasi kadar saglik
hizmeti sunulan bir aygitin siradan bir hizmet slreci ciktisina rahatlkla
ddénusebilir.

Yukarida siralanan saglik hizmetinin kendine 6zgl niteliklerinin timu, son yillarda
saglk hizmeti alan kisilere “musteri” denilmeye calisarak, saglik hizmetlerini timuyle
alinip satilabilen ticari bir metaya doénidstirme girisimiyle birlikte ele alinmak
zorundadir. Bu girisimin arka perdesinin basta hekimler olmak lGzere saglik calisanlari
ve toplumla paylasiimasi gerekmektedir.

Kapitalist sistemde musteri “parasi olan” ve parasi kadar alis veris yapabilme
ozelligine sahip olan kisi anlamina gelmektedir. Saglk hizmeti almasi gereken kisiye
“Misteri” dendigi zaman ortaya ¢ikan iki 6nemli sonug sudur:

1. Bu durumda parasi olmayan saglik hizmeti alamaz,

2. Parasi olan da ancak parasinin satin alma guicline uygun olan hizmeti satin

alabilir.

Kolayca goruldugl gibi, saghk hizmeti almasi gereken kisilere “musteri”
denilmesi, sagligin temel bir insan hakki olmasini engeller; “saglik” ancak parasi
olanlarin sahip olabildigi bir mal/hizmet bigimine donisir. Bu konuda verilebilecek en
iyi ornek ABD’de uygulanan saglik hizmetleri sistemidir. Kisi basina ulusal gelirin otuz
bin dolarin Gzerinde oldugu ve dinyadaki kisi basina en yilksek saglik harcamasinin
yapildigi ABD’de (Yaklasik 4500 dolar) hastalara “muisteri” gozlyle bakildigi igin
yaklasik 48 milyon kisi saglik hizmetlerinden yararlanamamaktadir.

Son yillarda lUlkemizde de hastalara israrla “"musteri” denilmeye calisiimakta ve
O0zel sektorin bazi temsilcileri tarafindan misteri s6zctugi “iyi hizmet almayi hak
eden kisi” olarak tanimlanmaya calisilarak bir polemik yaratiimaktadir. Uziicii olan bu
sOyleme Sadlhk Bakanligi'nin da katilmasidir. “Muisteri”nin kapitalist sistemde tanimi

bellidir ve hizmet alirken “karsiliginda (cret 6deyen kimse” oldugu akildan
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cikarilmamalidir. Saglik eger “en temel insan hakki” olarak kabul ediliyorsa, parasi ya
da saglikla ilgili glvencesi olsun olmasin herkesin saglik hizmeti alabilmesinin
saglanmasi gerekmektedir.

Tarkiye'de saglik sektorinl aclk Pazar ekonomisine uyarlamak yolundaki ilk
girisim 1987'de kabul edilen “Temel Saglik Hizmetleri Kanunu”dur. Kanun genel bir
saglik sigortasi olusturmanin ilk adimlarini tanimlamakta, kamu hastanelerinin kendi
isletme ve personel politikalarini ortaya koyabilmelerine olanak sadlayacak
dizenlemeleri icermekteydi. Kanunun kritik bélimleri Anayasa Mahkemesi tarafindan
iptal edildigi icin, halen vydirirlikte olmakla birlikte bu yasa uygulamaya
konulamamistir (Avrupa Saglik Sistemleri Gozlemcisi, 2002). 1990'lar Turkiye'de 6zel
hizmet sunan saglik kuruluslari sayisinda hizli artis ve 6zel saglik sigortasi igin saglhk
alaninin bir “Pazar” olarak gelismesinin yasandigi yillar olmustur (WHQO,2004).

1980 sonrasinda hikUmetler tarafindan onceleri “saglikta reform” adiyla
dillendirilen neoliberal saglik politikalari, gerceklestirimeye calisilan isin aslinda bir
reform degdil “deform” oldugunun basta Turk Tabipleri Birligi olmak Uzere cesitli
demokratik kitle o6rgutleri tarafindan kamuoyuna desifre edilmesinin ardindan,
58.Hlklimetle birlikte ad degistirerek, ancak ayni igerikle “Saglkta dontsim” adiyla
yine toplumun karsisina gikariimis bulunmaktadir.

Saghikta Doniisiim Projesi

Saghk Bakanhgi, “Saglikta Donlsim” adini verdigi programin temel ilkelerini
soyle aciklamaktadir (Saglik Bakanligi,2003):

o Insan merkezlilik,

Sardurilebilirlik,
Surekli kalite gelisimi,
Katilmcilik,
Uzlasmacilik,
Gonallalak,

Gugler ayrihdi,

Desantralizasyon, ve

O O O O O O o o

Hizmette rekabet.

Saglik Bakanhgi tarafindan aciklanan bu ilkeler irdelendiginde; “Sagdlikta
Dontsim”in temel yaklasiminin saglhk finansmaninin bir sigorta sistemi ile
saglanmasi, Bakanhgin saglik hizmeti sunumundan cekilmesi ve saglik hizmetlerinin
6zel saglik sektori tarafindan sunulmasi oldugu anlasiimaktadir.

Bakanhk “Saglikta Donlsim Programinin Bilesenleri” baslhidi adi altinda nasil

bir yol izleyecedini de agiklamaktadir (Saglhk Bakanhgi,2003):
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o Planlayicl ve Denetleyici Bir Saglik Bakanlidi,

o} Herkesi Tek Cati Altinda Toplayan Genel Saglik Sigortasi,

o Yaygin, Erisimi Kolay ve Giler Yuzli Saglik Hizmet Sistemi;

e Glclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi,
e Etkili, Kademeli Sevk Zinciri,
o Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saglk Isletmeleri,
o] Bilgi ve Beceri ile Donanmis, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglhk Insan
Gucd,

o Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari,

o} Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri Igin Kalite ve Akreditasyon,

o Akila ilag ve Malzeme Yénetiminde Kurumsal Yapilanma;

e Ulusal Ilagc Kurumu,
e Tibbi Cihaz Kurumu,

o] Karar Sirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi.

Bakanlk, déntsim programi uygulama slrecini dért asamaya ayirmaktadir.
Ilk asamada kavramsallastirmaktan sdz edilmekte, bunu yasalarin cikariimasi
asamasinin izleyecedi aciklanmaktadir. Bakanlida goére, daha sonra kontrolli yerel
uygulamalar ile sistemlerin isleyen ve islemeyen taraflar goérulecek, ardindan son
asamada programin Turkiye geneline yayginlastiriimasi gerceklestirilecektir.

Saghikta Doniisiim Projesi: Gergekte Ne Yapiliyor?

Sadlikta DOnusim Projesi incelendigi zaman, saglk sistemini olusturan (g
temel alana mudahale etmenin hedeflendigi anlasiimaktadir: Saglik hizmetlerinin
orgitlenmesi, saglik hizmetlerinin finansmani ve saglik hizmetlerinin sunumu.

1.Saghk hizmetlerinin orgiit yapisi degistirilmektedir. Saglik
hizmetlerinin 6rgltlenmesine yapilan midahale ile 1961 yilinda 224 Sayil Saghk

Hizmetlerinin Sosyallestiriimesine lliskin Yasa ile getirilen cagdas érgitlenme ilkeleri

terk edilmekte; vyerine, serbest piyasa ekonomisinin “Sunu/istem” dengesi

getiriimektedir. Topluma “Hekim secme 06zgurligu” olarak tanitilan bu uygulamanin
icinde pek cok sorunu barindirdigi bilinmektedir. Bu sorunlardan baslicalarini séyle
siralamak olanakhdir:

a) Sadglik hizmetine erisim kisitlanmaktadir. Son vyillara kadar, yurttasina para,
saglikla ilgili sosyal gluvence ya da baska her hangi bir 6zellik sormaksizin saglik
ocaklarinda Ucretsiz olarak hizmet sunan devlet anlayisi terk edilmektedir. “"Gdkte
Allah, Yerde Sosyalizo” yerini, “"Cepte Para”ya birakmaktadir. Saglhkta Donisimun
orgut vyapisi, birinci basamadin o6zellestirilmesi biciminde kurgulanan bir aile

hekimligi modeline dayanmaktadir. Bu modelde bireyin aile hekiminin
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b)

d)

muayenehanesinden iceri girebilmesi icin en basta prim borcunun olmamasi, ya
da asgari Ucretin Ugte birinden daha az gelirinin oldugunu kanitlayabilmesi
gerekmektedir. Ustelik bireyin saglk hizmetine erisebilmesi icin priminin kendisi
ya da devlet tarafindan 6denmesi de yetmeyecektir. Ek olarak hizmetten
yararlanma asamasinda kullanici ddentisini de 6demesi gerekmektedir.

Dar bélgede saglik hizmeti sunma anlayisi terk edilmektedir. Belli bir cografi
alanda sadlik hizmeti sunmak yerini, bireyin secimine bagh codrafi 6zellikleri
olmayan hizmet sunmaya birakmaktadir. Tlrkiye'nin her yanina dagitilmis saglik
ocaklari kapatilmakta, yerine (lkemiz igin uygun olmayan bir “aile hekimligi”
modeli getirilmektedir. Burada iki temel sorunun ortaya cikabilecegi
ongorulmelidir. Birincisi epidemiyolojik olarak toplumun saglik sorunlarini élgmek
ve degerlendirmek zorlasmakta; 6zellikle bulasici hastalik salginlari ve olagan disi
durumlara karsi etkin savasimda basat roli olan kamu sadlik kuruluslar yok
edilmektedir. 1ikincisi, bireyin hizmete ulasmasi ve hizmetin sirekliliinin
saglanmasi acisindan esitsizliklerin artmasi kaginilmaz olacaktir. Cografi alanda
saghk kurulusu zorunlulugu yerine, kar maksimizasyonu odakl ve “Sunu/istem”
dengesine gore acilip/kapanabilen saglik kuruluslarinin tercih edilmesi, 0Ozellikle
yoksul ve dar gelirli yurttaslarin saglik hizmetlerine erismesinin 6niinde engel
olusturacaktir.

Temel saglk hizmeti odakli saglk hizmeti sunma anlayisi terk edilmektedir.
DOnisim slrecinde saglik hizmetlerinin 6rgit yapisinin dedistiriimesinin toplum
acisindan en sikintili boyutunu, temel saglik hizmeti yonelimli saglik hizmeti
sunma anlayisinin yok edilmesi olusturulacaktir. Bir yandan saglik ocaklari
kapatilarak, son birkac yil éncesine kadar yaklasik kirk yil boyunca yurttasin cat
kapi rahatlikla igerisine girebildigi kamusal alanlar yok edilmekte; diger yandan da
secenek olarak toplumun 6nline, yalnizca temel teminat paketi icerisinde yer alan
ayakta tedavi edici hizmetlere odaklanmis bir aile hekimi modeli gikarilmaktadir.
Bu modele gbére, ancak primini 6deyen yurttas aile hekiminin karsisina
cikabilecektir. Bu o6rgit yapisi icerisinde lUreme sagldi uygulamalarina bile ne
kadar yer verilecedi aciklik kazanmis dedildir. Sosyallestirme déneminde, 6zellikle
risk gruplarinin evde izlenmesi yaklasimi ile, toplumun ayagina goétirilen saghk
hizmeti anlayisindan vazgecgilmekte; yerine basvuruya dayal tedavi edici hizmet
on plana cikarilmaktadir.

Birinci basamakta ekip anlayisi yok edilmektedir. Cagdas saghk hizmetleri ile
geleneksel saglik hizmetlerini birbirinden ayiran énemli 6zelliklerden birisi, cagdas

saglik hizmetlerinin ekip anlayisi igerisinde sunulmasidir. Oysa geleneksel saglik
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hizmeti sunma yaklasiminda ekip anlayisi yoktur; hizmet sunumu hekime, hatta
uzman hekime odaklanmistir. Saghkta Dontsim, cagdas saglik hizmeti sunumu
yaklasimini reddederek, “aile sagligi elemani” kavramiyla geleneksel saglik
hizmeti sunma yaklasimini geri getirmektedir. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Kanun’un 2.maddesinde aile sagligi elemani “Aile hekimi ile birlikte
hizmet veren hemsire, ebe, sadlik memuru gibi saglik eleman” olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanimdan temel sadlik hizmetleri ekip Gyelerinin lisans
editimi sonunda edindikleri mesleki Gnvanlarinin yok sayildigi anlasilmaktadir. Bu
yaklasim bir yandan hekim disi saglk calisanlarini dedersizlestirirken; bir yandan
da sosyallestirme sirasinda her birinin gérev tanimlarinin ayrintili olarak yapildigi
ebe, saglik memuru gibi tip mesleklerini yok etmektedir. Birinci basamakta ekip
anlayisinin yok edilmesi, ekip Uyelerinin her biri tarafindan sunulan hizmetlerin
toplumla bulusmasinin éninde de engel olusturabilir.

2005 yilinda Dilzce'de baslatilan aile hekimligi pilot uygulamasinin bazi
olumsuz sonuglari simdiden ortaya cikariimis olmasina karsin
(PHD,2005;TTB,2006;PHD,2006), Sadlk Bakanligi bu sonuglari konunun uzmanlari
ile dederlendirmek vyerine; pilot uygulamaylr yurt capinda yayginlastirmayi
strdirmektedir. Bu yaklasim, yeni uygulamaylr toplumun gereksinimlerini
karsilayacak en iyi bicime donustirmekten cok; yangindan mal kagirir gibi, olumsuz
sonuglari ne olursa olsun aile hekimligi uygulamasina gecilmek istendiginin bir
gbstergesi olarak yorumlanabilir.

2.Saghk hizmetlerinin finansmaninda sosyal sigorta sistemi
benimsenmektedir. Finansmana mudahale projenin “Olmazsa olmazi” diye tanitilan
en sikintih bélimuddr. Clinkl prim toplamaya dayali bir genel saglik sigortasi (GSS)
kurulmaya calisiimaktadir. GSS temel olarak (¢ bilesenden olusmaktadir: Temel
teminat paketi, prim ve kullanici 6dentisi.

a) Temel teminat paketi (TTP): TTP yurttasin yararlanabilecegi saglk hizmetinin
kapsamini belirleyen belge olarak adlandirilabilir. Baska bir deyisle, glivence altina
alinan saglik hizmetlerinin kapsami belirlenmektedir. Elbette bu belirleme, bir
“kisitlama” ile birliktedir. Dinya Bankasi “Saglik hizmetleri temel hizmetler paketi
cercevesinde sunulmalidir” diyerek dénidsimin rotasini belirlemis durumdadir
(Dinya Bankasi,2002). TTP'nin vurgulanmasi gereken en onemli 6zelligi, saghk
hizmeti kapsaminin gereksinimi karsilamaktan uzak olmasi nedeniyle, kisilerin “Ek
ve tamamlayicl” sigorta adi altinda 6zel saglik sigorta sirketleri aracihdiyla ikinci
bir sigorta primi 6édemeye zorlanmalaridir. TTP araclardaki trafik sigortasi olarak

dusunulecek olursa, aracg sahiplerinin her tirli kaza riskine karsi kasko sigortasi
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b)

yapmak zorunda kalmalari gibi, yurttaslar da yasamlarini strdtrebilmek icin 6zel
saglhk sigortalari aracihdiyla ek teminat paketlerini satin almak zorunda
kalacaklardir. GSS ile 6zel saglik sigortaciligi genisleyecektir. Clinkl pek cok Kisi
temel teminat paketinin gereksinimlerini karsilayamadigini gorecektir. Daha
simdiden, IMF direktifleri dogrultusunda sosyal glvenlik Orgitleri tarafindan
glvence altina alinan kapsamin Maliye Bakanhgi tarafindan cikarilan 1 Temmuz
2006 Genelgesi ile nasil daraltildigi g6z 6ntne alinacak olursa, gelecekte toplumu
neyin bekledigini d6ngdérmek kolaylasacaktir. Diinyadaki uygulamalar, baslangicta
halkin tepkisini cekmemek icin temel teminat paketlerinin genis tutuldugunu,
ancak zaman gectikce kapsamin daraltildi§ini géstermektedir. ilk genel secimden
sonra temel teminat paketinin kapsaminin daraltiimasi kimseyi sasirtmamahdir.
GSS ile saglik hizmetlerinin kamuya maliyeti de artacaktir. Bunun iki dnemli
nedeninden birincisi, saglik hizmetlerinin 06zel sektdor tarafindan sunulmasi

Ay /4

nedeniyle maliyete “Kar” kaleminin eklenmesi ve ikincisi GSS nedeniyle ydnetsel
maliyetlerin artmasi olacaktir. Bunlara kapsam altindaki sigortalilarin hizmeti
gereksiz yere kullanmak istemesini de eklemek gerekir.

Prim: GSS'de saglik hizmeti almaya hak kazanmak icin prim 6édemek zorunludur.
Primini 6deme giclnden yoksun olanlarin, primlerinin devlet tarafindan 6¢denecedgi
iddia edilmekteyse de, kimlerin prim 6deme glclinden yoksun olarak kabul
edilecekleri merak konusudur. Cunkd glncel girisimler, asgari Ucretin Ucte biri
tutarinda geliri olanlari prim édeme guicu olanlar icinde kabul etme ydénlndedir. Bu
yaklasimin benimsenmesi, Tlrkiye nifusunun Ugte birinden daha fazlasinin, prim
0deme gucunde kabul edilmesine karsin fiillen primini 6édeyememesi nedeniyle
saglik hizmetlerine erisim olanaginin engellenmesi anlamina gelecektir. Geriye
kalanlarin blyltk bir bolimua de primleri Gcretlerinden kesilecek olmasina karsin,
dar gelirli olmalari nedeniyle “ek ve tamamlayicl” sigorta olanagindan yoksun
olacaklari igin, temel teminat paketi disinda kalacak saglk hizmetleri igin baska
yollara basvurmak zorunda kalacaklardir. Bu noktada “Tibbi Yoksulluk” kavrami
glindeme gelebilir.

Kullanici édentisi: GSS'nin baska énemli 6zelligi, saglik hizmetinden yararlanma
asamasinda kullanici éddentisinin zorunlu tutulmasidir. Kullanici 6édentileri; gereksiz
hizmet kullaniminin engellenmesi, saglik sisteminin farkli basamaklarina farkli
dlizeyde oOdenti zorunlulugu getiriimesine baglh olarak basamakli sistemin
kullaniminin gelistirilmesi, hizmet kalitesinin ve hizmeti kullananlarin tatmininin
artirlmasi ve hizmeti Uretenlerde ve kullananlarda maliyet bilincinin gelistirilmesi

gerekgeleriyle gindeme getirilmis olmasina karsin; yoksullarin saghk hizmeti
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kullanimini engelleyerek esitsizlikleri artirmasi, tedavi edici hizmetlere ydnelik
tercihi artirmasi, dolayisiyla verimliligi azaltmasi ve yonetsel maliyetleri artirmasi
nedenleriyle 6nemli sorunlara yol agmistir. Ancak 6zellikle sicak para toplamada
6nemli bir ara¢ olmasi nedeniyle kullanici 6dentileri hikimetler icin bir cekim
alanidir. Dinya Bankasi, kamu tarafindan Ucretsiz saglanan saghk hizmetlerinin,
kullanici 6dentisi ile saglanmasinin “verimliligi” artiracagini iddia etmesine karsin;
beklenen olasI yarar gerceklesmemis; kullanici éddentileri maliyetleri azaltmamis,
hizmeti kullanma sirasinda yoksullarin zenginlerden daha fazla 6dedigi
saptanmistir (Creese,A., 1997; Kutzin, 1997). GSS vyeni bir prim &deme
zorunlulugu nedeniyle bir yandan ek bir saglk vergisi anlamina gelirken, bir
yandan da dzellikle “kullanici édentisi” kavramiyla toplumun yoksul ve dar gelirli
kesimlerinin saglik hizmetlerine erismesinde O6nemli bir engel anlamina da
gelmektedir.

Dénusum programinin ikinci bileseni olarak duyurulan “Herkesi Tek Cati Altinda
Toplayan Genel Saglik Sigortasi” vyaklasimi Turkiye icin gercekci dedildir. Burada
prim dederleri ile ilgili bir tartisma yuratilmeyecektir. Ancak kimlerin ne kadar prim
odemesi gerektiginin nasil belirlenecedi de merak konusudur. Yaklasik on bir milyon
kisinin kayit-disi cgalistigi, ekonominin %60’ Inin kayit-disi oldugu ve bordro ile
calisanlar disinda neredeyse hic kimsenin gelirinin tam olarak bilinmedigi bir Glkede,
GSS icin 6denmesi gereken primin nasil hesaplanacagi gercekten de yanitlanmasi
gereken oOnemli bir sorudur. Tum dinyada, sosyal sadlik sigortasi primlerinin
toplanmasi ve hizmetten yararlanma sirasinda kullanici éddentisi almakla ilgili sorunlar
yasanmaktadir. Sosyal saglik sigortasi kapsamindaki gruplar ve sorunlar Tablo 2'de
sunulmaktadir (Normand,1994).

Hizmetin sinirnin temel teminat paketi ile belirlenmesi, 6zellikle yoksullar ve
dar gelirliler igin saglik hizmetine erisimi kisitlamaya acik bir yaklasimdir. Baslangicta,
toplumun bu sistemi kabul etmesini kolaylastirmak igin temel teminat paketinin
kapsami genis tutulsa da, yillar gectikce kapsamin daralmasi séz konusu olabilir.
Kapsamin daraltiimasina en iyi iki 6rnek Almanya ve Hollanda’dan verilebilir. Bilindigi
gibi Almanya, bizde Genel Saglk Sigortasi adiyla anilan sosyal saglik sigortasinin
1883 yilinda diinyada ilk kuruldugu Ulkedir. Ikinci Diinya Savasi’nin sonundan bu
yana Alman sadlik sisteminde vyapilan en radikal reformla hikimet, saglik
harcamalarini 9.9 milyar euro azaltacagini ve 2007'ye kadar kesintilerin 23.1 milyar
euro’yu bulacadini duyurdu. Yeni diizenlemeye gore hastalar tedavi icin daha fazla
Ucret 6deyecekler. Hastalar genel pratisyene her gidisleri icin 10 euro 6deyecekler,

ayrica ilaglar icin 6dedikleri para da artacak. Hastanede kaldiklari her glin icin de 10
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euro 0deyecekler. Dahasi, takma dis ve meslek hastaligi tazminati gibi bircok saghk
ddemesi devlet saglik sigortasi kapsaminin disina cikarilmaktadir
(Burgermeister,2003). Benzer bir durum Hollanda’da karsimiza c¢ikmaktadir.
Hollanda’daki merkez sag koalisyon hikimeti saglik harcamalarinda blyutk kesintiler
yapacadini acikladi. Hollanda Kraliyet Tabipler Birligi bu dizenlemeyi “felaket”
biciminde yorumladi ve hastalar icin de hekimler icin de koéti oldugunu belirtti.
Kesintiyi, “kisisel sorumluluk yoluyla elde edebilirlik” sloganiyla duyuran huikimet,
hastalarin harcamalara katkida bulunacaklarini agikladi. Bircok saglik hizmeti parali
hale gelecek, tedaviler nifusun daha az varlkl Ggte ikisini kapsayan kamu saglk
sigortasi kapsamindan cikarilacak. 21 yas (zerindeki kadinlar artik dogum kontrol
haplari igin para o6deyecekler. Dogum kontrol haplarinin kamu saglk sigortasi
kapsamindan cikarilmasinin, 180.000 kadinin haplar kullanmaktan vazgegmesine
neden olacadi tahmin edilmektedir. Saglik hizmeti harcamalarindan tasarrufun, maas
kesintileri, azaltilmis hastalik izinleri, eczane 06deneklerindeki indirimler ve hasta
bakim evleri ve oOrgitlerine getirilen harcama sinirlamalari ile saglanmasi
beklenmektedir (Sheldon,2003).

Tablo 2. Sosyal saglik sigortasi kapsamindaki gruplar ve sorunlar

Grup Teknik ve yonetsel sorunlar
Sanayi ¢alisanlar Sorun yok
. Beyaz yakalilar Kabul etme sorunu
Isgiler Tarim iscileri Kayit, gelir degerlendirme, 6deme gicl
Denizciler Yiksek riskli is
Maden iscileri Yiksek riskli is
Kayit-disi calisanlar Kayit, gelir degerlendirme
Zanaatkarlar Kayit, gelir degerlendirme
Serbest Ciftciler Kayit, gelir dederlendirme, 6deme giicii
caliganlar Klglk isyeri sahipleri Kayit, gelir degerlendirme
Diger bagimsiz isciler Kayit, gelir degerlendirme
Ozel gruplar Memurlar Sorun yok
Askeri personel Sorun yok
Emekliler Odeme glicii
Issizler Kayit, 6deme glci
Eglfljg']ayan Sakatlar lfaylt, 6deme glcl
Yoksulluk yardimi alanlar Odeme glci
Ogrenciler Odeme giici
Egitim géren erigkinler Odeme giicil

Kaynak: Normand, 1994.
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Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, sosyal sigortaya dayali “iyi kurulmus” finansman
sistemlerinin basarili olarak vyurattlebilmesi igin doért kosulun yerine getirilmesi
gerekmektedir (DS0,1998):

a. Sosyal sigortayr toplumun timulne zorunlu kilarak sigorta riskinin
yayilmasi,

b. Isverenlerin tiimiinden siirekli ve diizenli olarak prim toplanmasi,

c. Kamu ya da “Kar amac glitmeyen” kuruluslar aracihdiyla sigorta
saglanmasi ve

d. Dislk ve yliksek gelirli kisiler arasinda dengeli gelir dagihmini saglamak
icin bir mekanizmanin gelistirilmesi.

Saglik Bakanhgi bu doért maddeden hangilerinin gergeklestirilecegini umuyor?
Oyle gériniyor ki, bu maddelerden yalnizca ikisinin (a ve c) yerine getirilmesi
olanaklidir. Turkiye’de SSK'nin isverenden prim tahsilat orani %81,7'dir. Bag-Kur'da
ise durum cok daha kotudir. Bag-Kur'lu esnaftan yalnizca %14,5'inin prim borcu
bulunmazken, hi¢ prim 6édemeyenlerin orani %?20,7'dir. Tarim sigortalilarinda prim
borcu olmayanlarin orani yalnizca %8,4 ve hi¢c prim édemeyenlerin orani %53,0'dir
(Pala,2003). Bu kosullarda; isverenlerden, esnaftan ve tarim sigortalilarindan strekli
ve dlzenli olarak prim toplanabilecek midir? Tirkiye'de gelir dagiliminin gok bozuk

oldugu ve bu konuda ciddi sorunlar yasandigi da bilinmektedir.

Giliney Avrupa bdlgesinde yer alan (lkeler ( italya, Portekiz, Yunanistan,
Ispanya) sadlik hizmetlerinde sosyal sigortaya dayali finansmandan, vergiye dayali
finansman sistemine gecis slrecindedirler. Bu gruptaki Ulkeleri vergiye dayall sistemi
kurmaya yonelten, daha 6nce sigorta kapsaminda olmayan nufusun kapsam altina
alinmasinin ve tim ndfus icin kapsamh hizmet sunumu gerekliliginin fark edilmesi
olmustur (DS0O,1998). Burada su soru sorulmalidir: italya, Portekiz, Yunanistan ve
Ispanya gibi Ulkelerin sosyal sigorta ile toplumun timini kapsayan bir sistemi
gergeklestiremedikleri bilinirken, nifusunun yaklasik %40’ goéreli yoksulluk sinirinin
altinda olan Turkiye’de Hukimet bu isi nasil gerceklestirecektir? Bir llkede yasayan
insanlarin timinu kapsam altina almak acgisindan sigorta sistemleri pek ok ulkede
sorun yasamaktadir. Buglin Almanya’da bile toplumun timunidn sosyal sigorta

kapsami icinde yer almadigi bilinmektedir (Carrin,2005).

Saghk hizmetlerinin 6zel saglik sigortasi ile finansmaninin saglanmasi ise
tartisiimayacak kadar koétd bir oneridir. Bir tek 6rnek bu durumu aciklamaya
yetecektir: Kisi basina yilda 4.400 dolarin tzerinde saglik harcamasi yapilan ABD'nin

saglikla ilgili gostergeleri, komsusu ve kisi basina yilda 169 dolar saglk harcamasi



Tlrkiye icgin nasil bir saglik reformu?

yapilan Kiba ile yaklasik olarak aynidir (Pala,2003). Kar amaci guden kuruluslarin
saglik hizmetlerinde “zorunlu” tutulmasi, toplumun saghdini her zaman olumsuz
etkilemistir. Tlrkiye'de saglik hizmetlerinin finansmaninin sigorta yoluyla saglanmasi,
saglikta yasanan esitsizlikleri derinlestirebilir.

3. Devlet saghk hizmeti sunumundan el ¢cektirilmektedir. Tim dinyada
saglik hizmeti sunucularinin ¢ temel hedefi vardir: Esitlik, verimlilik ve kalite. Genel
olarak “Esitlik” saglk hizmetine herkesin ve gereksinim duydugu 6lciide erismesini ,
“Verimlilik” kaynaklarin etkin kullanilmasini ve “Kalite” hizmetten yararlananlarin
hosnutlugunu tanimlamak amaciyla kullanilmaktadir. Ozel sektdér Kkér
maksimizasyonu odakli hizmet sundudu icin, esitlik ilkesi ile ilgilenmez. Bu durum
yoksul ve dar gelirli yurttasi olumsuz etkileyecektir. Saglikta Donldsim’de yer alan
saglik hizmetlerinin sunumuna midahale cok acik bir bicimde, devletin saglik hizmeti
sunmaktan el cektiriimesini ve saglik alaninin 6zel sektoériin insafina terk edilmesini
hedeflemektedir. Saghk hizmetleri aile hekimligi ile birinci basamakta, 6zerklestirme
adi altinda devlet hastanelerinin devri ile ikinci basamakta 6zellestiriimektedir.

Dlnya Bankasi saglik hizmeti tGreten iki bakanlikla ilgili olarak “Her iki Bakanlik
da, su anda yuksek 6ncelik vermedikleri daha édnemli gérevler tasidiklari icin, mevcut
yapilarinin  6zUnU olusturan sadlik hizmetlerinin Gretilmesi ve sunulmasi isiyle
gercekte dogrudan ilgili olmamalidir” direktifiyle Saglk ve Calisma Bakanliklarinin
gbrev tanimlarini yapmis bulunmaktadir (Dinya Bankasi,2002). T.B.M.M’'de kabul
edilen Kamu Yénetiminin Temel Ilkeleri ve Yeniden Yapilandirimasi Hakkinda
Kanun'da (15 Temmuz 2004'te kabul edildi, 3 Adustos 2004'te Cumhurbaskani
tarafindan geri génderildi) Sadlik Bakanhdi'nin tasra Orgutinin kapatiimasinin
yasalastirllmak istenmesi, direktife uymak icin gdsterilen cabayl goézler o6nline
sermektedir.

Donidstim programinin “Planlayici ve Denetleyici Bir Saghk Bakanligi” yaklasimi
ile devlet saglik hizmeti sunumundan el cgektirilmektedir. Devletin saglik hizmeti
sunumundan el cektirilmesi iki asamada gerceklestiriimeye calisiimaktadir. Once
Calisma Bakanhdi SSK hastaneleri Saglik Bakanligi'na devredilerek saglik hizmeti
sunumundan c¢ekilmistir. Bu vyaklasim “Kamu sadglik hizmetlerinin tek elden
sunulmasi” adiyla duyuruldugu icin toplumun bircok kesiminden destek almistir.
Aslinda gercekten de, kamu saglik kuruluslarinin tek elde toplanmasi saglik yonetimi
acisindan olumlu bir girisimdir. Ancak, Saglik Bakanligi'nin bu girisimi ne yazik ki,
devletin saglik hizmetlerinden c¢ekilmesinin ilk asamasi olarak uygulamaya
konulmustur. Ardindan da Saglhk Bakanhgi’'nin saglk hizmeti sunmaktan cekilmesi

ylurarlige konmaya calisiimaktadir. Bu haliyle yapilan is, 6nce SSK hastanelerinin
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Saglik Bakanhgi’'na devredilmesi, ardindan diger devlet hastaneleriyle birlikte bitin
kamu hastanelerinin birer “igsletme” bigimine ddnustlrilmesi girisimidir. Bu amaca
yonelik ilk girisim Saghk Bakanhgi tarafindan 13.12.2006 tarihinde Basbakanliga
gonderilen “Kamu Sadlik Isletmeleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasarisi” ile
kendini géstermis bulunmaktadir. Kanunun yasalasmasi halinde, pilot olarak secilen
illerdeki cesitli hastaneler Saglik Bakanligi tarafindan isletme bicimine
donustlrilecektir. Saglik, ticari bir mantikla ele alindigi her zaman, temel bir insan
hakki olmaktan cikar; parasi olanin ancak parasi kadar satin alabildigi bir meta
bicimine doénlsur ki, bugtin karsi durulmasi gereken asil tehdit bu durumdur.

Tibbi yoksulluk

Neoliberal politikalarin saglik alanindaki yansimalari, tibbi literatlire yeni bir
kavramin girmesine yol agcmistir: Tibbi yoksulluk! Tibbi yoksulluk, saghk giderleri
givence altinda olmayan kisilerin tedavi giderlerini karsilamak amaciyla
tasinir/tasinmaz varliklarini satmalar ve/veya borglanmalari anlamina gelmektedir.
Kamu ve 6zel saglik hizmetlerinde cepten harcamalarin yikselisi aileleri yoksulluga
stiriklemekte ve zaten yoksul olanlarin yoksullugunu artirmaktadir. Tibbi yoksulluk;
tedavi edilmemis hastalik, saglk hizmeti kullaniminda azalma, uzun doénem
yoksullasma ve bilingsiz ila¢ kullanimi ile birliktedir. Diinya Saglik Orgiiti her yil
yaklasik yuz milyon kisinin tibbi harcamalar nedeniyle yoksulluk sinirinin altina
distigunld tahmin etmektedir (WHO,2005). Bir baska deyisle, tibbi harcamalar
kiresel olarak milyonlarca kisiyi yoksulluga dogru itmektedir.

Tarkiye'de de Saglikta Donlsim adiyla uygulamaya konulan neoliberal saglik
politikalarinin, “Basarili” olmasi halinde binlerce Turkiyeli yurttasi gelecekte tibbi
yoksullar arasina suriklemesi kimseye sasirtici gelmemelidir.

Saglikta Donilisiim Projesi : Projenin Sahibi Kim ?

Saglikta DoOnusim Projesi Dunya Bankasi direktifleri dogrultusunda
bigimlendirilmistir. Bunu kanitlamak igin Dinya Bankasi tarafindan genel segimlerden
yaklasik bes ay 6nce Haziran 2002'de yayinlanan "“Tdrkiye : Yayginhgi ve Verimliligi
Iyilestirmek Amaciyla Sadlik Sektériinde Yapilan Reformlar” adh rapora géz atmak
yeterlidir (Pala, 2003 ).

Diinya Bankasi’nin  “Tirkiye Igin” Saglik Politikasi, adi gecen raporda soyle
siralanmaktadir (Dunya Bankasi,2002):
1. Sosyal Givenlik Orgitlerinin Birlestirilmesi : Raporda bu konudan “SSK, Bag-

Kur ve Emekli Sandiginin sundugu cesitli sadlik sigortalari ile devlet
memurlarina sunulan hizmetler ve Yesil Kart gibi refah programlari

birlestirilerek tek bir zorunlu sosyal saglik sigortasi sistemi, ya da Saglik Fonu
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haline getirilmelidir. Saglik Fonu ylksek oranda 6zerk olmali ve profesyonelce
yonetilmelidir” biciminde s6z edilmektedir.

2. Umumi Sosyal Sadhk Sigortasi : 1970’lerden bu yana “Genel Sadlik Sigortasi”

adiyla cagrilan anlayis, Dinya Bankasi'nin Raporunda “Umumi Sosyal saglk
Sigortas!” adiyla gegmekte ve “Umumi sosyal saglik sigortasinin kurulmasi” ile
“Temel hizmetler paketinin olusturulmasi” hedef olarak goésterilmektedir.

3. Temel Hizmetler Paketi : “Saglik hizmetleri temel hizmetler paketi

cercevesinde sunulmalidir. Cok sayida hizmetin aslinda hemsireler ve diger
paramedikal  personel tarafindan da  verilebilecegi tespit edilirse
(Arastirmalarla), muhtac alanlarda hemsireleri lokal ise alma ve egitme yoluna
gidilmeli ve ana ve g¢ocuk 6lim ve hastalanma oranini azaltacak temel
hizmetler paketi bunlar araciligiyla sunulmaldir.”

4. Kamu hastanelerinin 6zerklestiriimesi : Raporda bu konudan; “Hastanelerin

verimliligini iyilestirmek igin, tim Saglik Bakanlhdi ve SSK hastanelerine hem
idari ve mali acidan hem de saglik hizmetlerini (retip yénetmek icin gereken
girdilerin temini bakimindan &zerklik taninmalidir. Ik asamada hastane
kurumunun geneline b6zerklik taninmali, ikinci asamada ise her tesise ayri ayri
Ozerklik taninmalidir. Saglik tesislerinde bulunan tiim personel ilgili kurumun
s6zlesmeli personeli olacaktir” biciminde s6z edilmektedir.

5. Sadlik ve Calisma Bakanlklari : “Her iki Bakanlhk da, su anda yiiksek 6ncelik

vermedikleri daha énemli gbérevler tasidiklari icin, mevcut yapilarinin 6zinu
olusturan saglik hizmetlerinin dretilmesi ve sunulmasi isiyle gercekte dogrudan
ilgili olmamalidir.”

6. Sadhk Bakanhdi : Sadlik Bakanligi'nin baslica gérevi ve sorumlulugu politika

hazirlamak ve dlzeni denetlemek olarak acgiklanmaktadir. Tlrkiye'de Saglhk
Bakanhgi’'nin odaklanmasi gereken diger alanlar arasinda kalite kontrolli ve
tlketicinin egitilmesi tanimlanmaktadir.

7. Calisma ve Sosyal Guivenlik Bakanlidi : Calisma ve Sosyal Gulvenlik

Bakanhgi’'nin saghk sektoriindeki temel goérevi ise evrensel saglik sigortasi
sisteminin yodnetimine ve islevlerine denetim ve rehberlik saglamak olarak
tanimlanmaktadir.

8. Temel sadlk hizmetlerinin glclendiriimesi : “Temel saglik hizmetlerinde

yapilacak reformlarin cikis noktasi hem tip hem de hasta toplumunda temel
saglik hizmetini saglayan kisilerin géreli konumunu iyilestirmek olmalidir.
Baska bir deyisle, Tlrkiye’deki temel saglik uzmanlarina temel hizmet paketini

Turkiye’de sunarken , hem evde hem de hastanede bakilan hastalarin
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tedavisinde cesitli saglik hizmeti sektérlerinin bltiinlestirilmesini saglayacak
imkanlar verilmelidir. Bunu basarmanin bir yolu “aile hekimligi” kavraminin ve
uygulamasinin benimsenmesidir. “

9. Aile hekimligi : “Aile hekimleri tim aileye saglik hizmeti sunar, dahiliye,

jinekoloji, pediatri, 6nleyici hekimlik ve saglidin yayilmasi gibi tip alanlarindaki
genel hastaliklari tedavi eder. Hastalara teshis hizmeti, laboratuvar hizmetleri
ve konslltasyon sunulur. Béylece "tek pencere” sistemi altinda hemen hemen
tiim hizmetler verilir. Aile hekimligi sayesinde doktor ve aile lyeleri daha yakin
ve kisisel iliskiler kurar ve doktor saglk egitiminde, hastaliklarin 6nlenmesinde
ve sagligin dizeltilmesinde énemli rol oynar.”

Raporda yer alanlar, Dinya Bankasi'nin temel isteminin kamunun saglk
hizmetleri alanindan g¢ekilmesi oldugunu acikca gostermektedir. Dinya Bankasi
goristi ve oOnerisine gore, devletin kigultilmesi tezi, bltcede sadlik harcamasi
kaleminde tahsisat kisintisina gidilmesi seklinde dedil, fakat hizmetin goérilmesi
asamasini 6zel kesime terk edilmesi seklinde yorumlanmalidir. Buradaki hedef de ¢ok
aciktir; saglk arac ve gerecleri sunan sirketlerin faaliyet alanlarinin daraltiimamasidir.
Ozellikle gelir diizeyinin diistik ve gelir dagiliminin bozuk oldugu ekonomilerde saglik
harcamalarinin blyuk boéliminidn kamu bltgesinden finanse edilmesi 6nemlidir.
Saglik hizmetlerinde doénlisim programi, Yeni Dinya Dlzeni c¢ercevesinde
Ozellestirme ve ticarilestirme politikalarina paralel uygulamadir. S6z konusu
politikalarla butin amacg, Yeni Dinya Duzeni'nde, kriz yasayan sermayeye kamu
kaynaklari ile yeni faaliyet ve kar alanlari agmaktir (Onder,2006).

Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Turkiye’de toplam saglk harcamalarinin GSYIiH icindeki paylr 1999 yilinda %6,4
iken, bu oran 2003 yilinda %7,6'ya ¢cikmis bulunmaktadir. Toplam saglik harcamalari
icinde kamunun payi (Merkezi devlet, yerel ydnetimler ve sosyal glvenlik fonlar)
%71,6 ve 6zel sektoriin payl %28,4'tlir. Toplam saglik harcamasi 1999'da kisi basina
179 ABD dolari, 2003 yilinda 257 ABD dolaridir. Satin alma gtlicu paritesine gbére bu
sayilar sirasiyla 395 ve 526 uluslar arasi dolardir (World Health Report, 2006).

Ozel saglik harcamalarinin dagiimi cografi bdlgelere gére esitsizdir. Batida
toplam saglik harcamalari icinde 6zel saglik harcamasinin payl %27,56 iken, bu oran
doguda %40,58 ve glineyde %43,81'dir. Toplumun timini kapsayan bir sosyal
glvenlik sistemi yoktur. Saglik Bakanligi tarafindan gerceklestirilen hane halki
arastirmasinin sonuclarina gére kentsel alanda nufusun %34,1'inin, kirsal alanda ise
%42,0inin saghkla ilgili sosyal givencesi yoktur (Saghk Bakanligi, 2006). 2003

yilinda sosyal sigorta programlar tarafindan kapsanan nifusun toplam nifusa orani
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ylzde 86,4 olarak gergeklesmistir. Sosyal sigorta kuruluslarindan sadlik karnesi
sahibi olup saglik hizmetlerinden fiilen yararlanan nifusun toplam nlfusa orani ise
yuzde 62,9'dur (DPT,2004).

Tarkiye'de saglik hizmetlerinin finansmani  ve harcamalarin dadilimina
bakildiginda, Sadlik Bakanligi gelirleri arasinda doner sermaye uygulamalarinin
giderek daha yuksek bir oranda kendisine yer buldugu gézlenmektedir (Pala,2005).
1993'te yataklh tedavi kurumlarindan elde edilen déner sermaye geliri Saglik
Bakanhgi bultcesinin yalnizca %13,7'sini olustururken; 2004’te Bakanlik butcesini
asmis ve bitceye orani %100,8 diizeyine cikmistir (Saglik Bakanhgi Istatistik
Yilliklart). Ayni bicimde, 1993 yilinda dbéner sermaye gelirlerinin Tedavi Hizmetleri
Genel Midurlagu’nin bltcesine orani %29,1 iken; bu oran 2003 yilinda Genel
Mudurlik butgesinin iki katini gecmistir (% 214,3). Déner sermaye gelirleri ile ilgili en
dramatik verilerden biri, déner sermaye gelirlerinin genel butceye orani olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. 1993'te yatakli tedavi kurumlarindan elde edilen doéner
sermaye gelirinin Genel Bltceye orani %0,62 iken; bu oran 2004te %3,22'ye kadar
cikmis bulunmaktadir ve bu oran Saglik Bakanhgi’'na Genel Bltgeden ayrilan paydan
daha yuksektir. Déner sermaye gelirlerinin Genel Bltce, Saglhk Bakanhg bltcesi ile
Tedavi Hizmetleri Genel MiUdurligu bltcesine goére yillara gore dedisimi Tablo 3'de
sunulmaktadir.

Saglik hizmetlerinde déner sermaye uygulamasi 2004 yilinin Ocak ayindan bu
yana, bu kez kilf dedgistirerek “Performansa dayali 6deme” adiyla karsimiza
cikarilmistir. Yalnizca Saglhk Bakanhgi'na ait kurumlarda uygulamaya konulmasi,
saglik calisanlar arasindaki is barisini bozmasi, saglik hizmetlerinin dogasina ters bir
uygulama olan “Rekabet”i basat kilmasi gibi cesitli kesimlerden gelen elestiriler bir
yana; performans uygulamasi ile ilk asamada belirginlesen en énemli konu, teknoloji
odakli tibbi hizmet anlayisinin glclenerek tetkik sayisinda artis gdézlenmesi ve
ozellikle cerrahi endikasyonlarin dedisen yapisidir. Bazi hekimlerin “puani yiksek”
uygulamalara ydnelerek, daha az puan alma olasiliklari olan uygulamalar geri plana
itmeleri elestiri konusu yapilmakla birlikte; burada vurgulanmasi gereken temel
nokta, uygulamaya konulan sistemin saglik calisanlarini strtkledigi konum olmalidir.

Saglik Bakanligina bagh saghk kuruluslarinda “performansa dayali déner sermaye
odemesi” ile saghk hizmetlerinin niteligi degistiriimektedir. Bu dedisimin basat
noktalar sunlardir (Pala,2005):

1. Daha fazla kisi muayene edilecektir.

2. Daha fazla ilac yazilacak/tliketilecektir.

3. Daha fazla kisi ameliyat edilecektir.
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Daha fazla tetkik yapilacaktir.
Puani yliksek olan tibbi girisimler éncelenecektir.

Hastanelerde yliksek tibbi teknolojinin kullanimi artacaktir.

N O A

Sadglhik ocaklarina hizla (Gereksinimin ne olduguna dikkat edilmeksizin)
teknoloji sokulacaktir.

8. Sadlik calisanlari arasinda yaratilan rekabet zemini calisma barisini bozacaktir.

Gorildigu gibi, performansin yaratabilecedi dedisim, daha cok tedavi edici
hizmetlerin artmasina iliskin olacaktir. Nitekim Saglik Bakani Prof.Dr.Recep Akdag
2002'de 110 milyon olan devlet hastanelerindeki muayene sayisinin 2006’da 195
milyona ciktigini  aciklamaktadir (Medimagazin,2007). Ilk bakista muayene
sayisindaki artis iyi bir is olarak algilanmaya acik olmakla birlikte; devlet
hastanelerindeki daha fazla muayenenin toplumun saghdina nasil bir katkida
bulundugunu arastirmak gerekmektedir. Bu degisimle ilgili bir baska kanit ilac
harcamalarindaki artis olmustur (Bu konuya “Tibbi Teknoloji ve Ilag Harcamalarindaki
Artis” bolimunde deginilecektir) . Ayni durum ylksek tibbi teknoloji kullanimi igin de
gecerlidir. BUtin bunlar en basta Turkiye'nin disaridan satin alacadi ilag ve tibbi
teknoloji Grlnlerine aktarilacak parayr blUylk 0&lgide artiracaktir. Teknoloji
kullaniminin en sorunlu yani, surekli gincellenmesini gerektiren bir “Cok uluslu
sirketler” politikasina yenik dismenin kacginilmazhgidir. Teknolojinin gereksiz
kullanimi bir yandan gereksiz harcamalara neden olacakken, diger yandan da
gereksinimi olmadidi halde tetkik yapilan ya da opere edilen hastalarin sagliklarini
olumsuz etkileyecektir.

Saghk Bakanlhigi tarafindan “Performans” sbézcliglu ile adlandirilan yeni
Ucretlendirme sistemi, aslinda gercek anlamda bir performans dederlendirmesi degil,
bir tir “hizmet basi 0deme” sistemidir. Eder performans uygulamasi ile saglik
hizmetlerinde calisanlarin verimliligi olclilmek isteniyorsa, gercek amag buysa; saglik
hizmetlerinin niteligine uygun olarak performans o&lgitleri muayene edilen hasta
sayisl ya da istenen tetkik sayisi degil; 6rnedin saglk ocaklarinda galisan hekimler
icin bolgede aslyla oOnlenebilir hastaliklarin goértilme sikhidgi  (Goéridlme sikhgi
yukseldikce performans puani dismeli) ya da uzman hekimler icin bosuna yaptirilan
tetkik sayisi (Bos cikan tetkik sayisi arttikca performans puani dismeli) olmalidir.
Hep Bati’dan s6z edenler, saglik yonetiminde calisanlarin verimliligini dederlendirme
yontemlerinden birisi olarak performans dederlendirmesinin nasil yapildigini
incelemek zorundadir. Yoksa “Ben yaptim, oldu” yaklasimi; saglk alaninda yasanan

karmasayi, tipki bugtinlerde oldugu gibi, c6zmek bir yana daha da artirabilir.
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Tablo 3. Yillara gbére Genel Bltge, yatakh tedavi kurumlari déner sermaye gelirleri,
Saghk Bakanhgi Bltgesi ile Tedavi Hizmetleri Genel Mudarligu bitgesinin degisimi

(1993-2005)

YATAKLI TEDAVI
) TEDAVI 5 HIZMETLERI
GENEL BUTCE | KURUMLARI | %! SAGLIK %> _GENEL _ %3
(MILYAR TL) DONER BAKANLIGI MUDURLUGU
SERMAYE BUTGESTI BUTCESTI
GELIRLER] (MILYAR TL) (MILYAR TL)
YILLAR (MILYAR TL)
1993 398.710,0 2.484 0,62 18.074,0| 13,7 8.548,2| 29,1
1994 823.396,3 5.913(0,72 30.463,3| 19,4 14.204,1| 41,6
1995 1.335.978,0 20.437| 1,53 48.741,5| 41,9 21.139,7| 96,7
1996 3.558.506,8 39.276| 1,10 98.064,4| 40,1 38.597,6(101,8
1997 6.344.685,5 71.993(1,13 204.499,2| 35,2 80.157,3| 89,8
1998 14.749.475,0 157.832| 1,07 390961,0| 40,0 160.056,8| 98,6
1999 | 27.186.600,0 339.128( 1,25 683123,5| 49,6 274.057,2(123,7
2000 | 46.702.436,0 601.009| 1,29| 1.059.855,0| 56,7 427.068,4|140,7
2001 | 48.219.490,0 1.008.127|2,09| 1.280.660,0| 78,7 499.212,5(201,9
2002 | 97.831.000,0 1.874.983| 1,92 | 2.345.447,8| 79,9 944.980,1(198,4
2003 |146.805.170,0 2.905.016| 1,98| 3.570.054,0| 81,4 1.355.420,0(214,3
2004 |149.858.129,0 4.827.167| 3,22 | 4.787.751,0/100,8 2.728.670,8|176,9
2005 |153.928.793,0 --| -- | 5.462.975,0| -- 3.245.298,1 --

! (Déner sermaye gelirleri / Genel Biitge) x 100
2 (Déner sermaye gelirleri / Saglik Bakanhgi bitgesi) x 100
3 (Déner sermaye gelirleri / Tedavi Hizmetleri Genel Midiirligi bitgesi) x 100

Doner sermaye gelirlerinden saglik calisanlarina aktarilan pay, calisanlarin biraz

olsun gelirlerini artirmakla birlikte; 6zluk haklarinin yukseltilmesi igin kalici bir ¢6zim

degildir.

Kalici bir ¢6zim degildir ¢iinki;

Emeklilik dénemine yansimamaktadir,

Sureklilik géstermemektedir (Sosyal glvenlik kuruluslarindan gelen paralar
dagitilmaktadir, bu kuruluslardan sirekli para gelmesi s6z konusu
olmayabilir),

Esitsiz dagiimaktadir,

Gelecegi belirsizdir ve

Kisinin saghk sorunlari yasamasindan blyilk olglide etkilenmektedir.

Performansa dayali déner sermaye uygulamasinin ardindan, déner sermaye

gelirleri katlanarak artmaya baslamistir. Ornegin, Istanbul Il Saghk Muadirlugi

verilerine goére Istanbul’daki hastanelerde performansa dayali déner sermaye

uygulamasina gectikten sonra déner sermaye gelirlerinde blyUtk artis olmustur. 2002
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yilinda 890 milyar lira olan dbner sermaye butcesi 2003te 10 trilyon 800 milyar
liraya, performansa dayali doner sermaye uygulamasinin basladigi 2004 yilinin ilk 9
ayinda ise 50 trilyon liraya ulagsmistir (Medimagazin, 2006).

Kamu sadlik hizmetlerinde doner sermaye uygulamasi aslinda bir btlnin
parcasi oldugu icin tek basina incelendiginde anlasiimasi kolay olmayan bir girisimdir.
Bu girisimin “Dogru” olduguna basta saglik calisanlar olmak Uzere toplumun timinu
inandirmak icin, sadlik calisanlarina déner sermaye tazminati vermek gibi cesitli
yollar denenmekteyse de; doner sermaye uygulamasi aslinda saglik hizmetlerinin
dzellestirilmesinin bir parcasidir. Ustelik, bdyle bir 6zellestirme yoluyla finansman igin
yurttasin cebinden baslangicta cok az bir katki beklenirken (Hastanelerin déner
sermaye gelirlerinin %80’den fazlasinin sosyal glivenlik kuruluslarindan geldigi
bilinmektedir); asil amag¢ buyik codgunlugu sosyal glvenlik kuruluslarindan gelen
paranin “6zglrce” harcanmasi, kaynaklarin bir kez daha 6zel sektére aktarilmasidir.
Bu uygulamanin en can alici noktasini, hastanelerde temizlik ve yemek hizmetlerinin
taseron sirketlere verilmesi olusturmustur. Ne yazik ki tarih, daha o glnlerde
taseronlasma uygulamasina karsi cikan; temizlik ve yemedin ardindan sira tibbi
hizmetlere de gelecek diye butin toplumu uyaran kisi ve kurumlari hakh cikarmistir.
Gectigimiz yillarda Saglik Bakanhgi tarafindan gergeklestirilen yeni diizenlemeler ile
tibbi hizmetlerin de doner sermayeler araciligiyla satin alinmasinin yolunun acgilmaya
calisildigi unutulmamahdir. Bilindigi gibi, Denizli Devlet Hastanesi Bashekimligi
tarafindan psikiyatri uzmani, onkoloji uzmani, cocuk psikiyatrisi uzmani, endokrinoloji
uzmani ve alerji hastaliklari uzmani hizmetlerinin satin alinmasi amaciyla 2004
yilinda ihaleye cikilmistir. Ihale Tiirk Tabipleri Birligi'nin basvurusu lizerine Danistay
tarafindan iptal edilmistir.

Butinin diger pargalarina bakildiginda, birinci basamadin tasfiye edilerek
saglhk ocaklarinin kapatilmasi ve yerine birinci basamadin Ozellestiriimesi anlamina
gelecek bir aile hekimligi modeline gecilmesi; devlet hastanelerinin performansa
dayali déner sermaye uygulamasinin ardindan isletmelestiriimesi ve nihayet saglik
hizmetlerinin finansmaninin genel saglik sigortasi ile saglanmasi girisimleri karsimiza
cikmaktadir. Bu uygulamalari bir batlin olarak “Sagligin ticarilestirilmesi” biciminde
adlandirmak yanlis olmayacaktir.

Hekimlerle birlikte saglhk calisanlarinin (Ve kuskusuz toplumun) yapmasi
gereken ilk is, parcalari birer birer dederlendirmek degil; parcalari yerine koyarak
batint kavramak olmalidir. Gercekten de saglik aynen Saglik Bakanhdi'nin dedigi gibi

donustlirialmektedir. Ancak, bu donisimden basta yeni mezunlar olmak lzere saglk
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calisanlarinin ¢cogunluguna issizlik, gelir kaybi, daha uzun calisma saatleri, daha zor
kosullarda calisma, is givencesi olmadan calisma gibi sikintilar disecektir.

Toplumun nasil etkilenebilecedine gelince, en belirgin dedisikligin yoksullar ve
dar gelirliler gibi dezavantajli kesimlerin saglk hizmetlerine erisimde daha da sikintili
bir doneme girmesi olacagini séylemek gerekir.

Ilac ve Tibbi Teknoloji Harcamalarindaki Artis

Tiurkiye'de ilag harcamalarn Sadlikta Donlsim programiyla birlikte hizla
artmaktadir. 2001 yilinda 4,1 milyar dolar olan perakende fiyatlariyla ilag tiketimi,
yalnizca g yil sonra 2004 yilinda 8,8 milyar dolar olarak gergeklesmistir. 2005’te bu
paranin 9 milyar dolarn astigi tahmin edilmektedir. Tlrkiye'de ila¢g harcamalarinin
toplam sadhk harcamasi icindeki payr %33,5'tir (Saghk Bakanhdi,2004). OECD
Ulkelerinin gogunda bu oran %?20’nin altindadir (OECD,2006).

Son vyillarda, saglik hizmetlerinin giderek pahallastigi seklinde bir yakinma so6z
konusudur. Gergekten, 6zellikle gelismis kapitalist (lkelerde sadlk hizmetlerine
harcanan para artmakta, hem de saglik harcamalarinin ulusal gelir igindeki payi
bliylimektedir. Bu artis ve blylimeyi yapan en 6nemli etken ise, ilac ve teknoloji
harcamalari olmaktadir. Tlrkiye 1989-1996 yillari arasinda -ilag disinda- 86 milyon
dolarlik ihracat yaparken, 2 milyar dolarlik ithalat yapmistir. Diinya Ticaret Orgiti
verilerine gbre 1992-1995 vyillari arasinda Turkiye 297,9 milyon dolarlik tibbi ihracat
ve 2,5 milyar dolarlik tibbi ithalat yapmistir. O yillarda Turkiye her yil ticarette 550
milyon dolarlhik bir acik vermistir ve tibbi ticaret dengesi en kétu ilk 20 Ulke (17'inci)
arasinda yer almistir (Soyer,1999). Son vyillarda tibbi teknoloji igin ¢okuluslu
sirketlere aktarilan paranin ¢ok daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.

Bir milyon kisiye disen bilgisayarli tomografi cihazi sayisi (2003 vyil)
Polonya’da 6,3; Macaristan’da 6,5; Ingiltere’de 6,7 iken, Tirkiye’de 7,3'tir
(OECD,2006). Bir milyon kisiye disen manyetik rezonans gériuntileme birimi sayisi
(2004 yili) Polonya’da 1,9; Macaristan’da 2,6; Fransa’da 3,2; Kanada’'da 4,9 ve
Ingiltere’de 5 iken (OECD,2006), Turkiye’de Temmuz 2006'da 6,1'dir ve
Turkiye'deki MR sayisi, son bir bucuk yilda 69 adet artarak 376'dan 445 adete
ylkselmis durumdadir (Tamer,2006). Bu verilerin isiginda, Tuarkiye'nin nasil bir
teknoloji odakli saglk hizmeti sunma anlayisina siriklendigi acikca goridlmektedir.
Hem bilgisayarli tomografi, hem de manyetik rezonans goéruntlileme birimi sayisi
bakimindan daha gerideki Ingiltere ve Fransa gibi llkelerin, Turkiye'ye gére cok daha
yash bir ntfusa sahip olduklari da dusunutldaginde; Turkiye'de yiksek tibbi
teknolojinin  yanhs kullaniminin tartisiimasi bir zorunluluk olarak karsimiza

citkmaktadir.
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Saghik Insan Giicii Siireci

Ulkemizde sadlik insan giicl siireci (Planlama, yetistiriime ve istihdam) ile ilgili
en o6nemli sorun, slrecin bir bitlin olarak ele alinmamasi ve Sadlk Bakanlgi
tarafindan insan giclt ile ilgili dedgerlendirmelerin adirlikh olarak hekim odakh
yapilmasidir. Turkiye'de son yillarda hekim sayisinin az oldugu iddia edilmekte, bir an
6nce vyeni tip faklltelerinin acilmasi istenmektedir. Bu vyazida ayrintilarina
giriimeyecek olmakla birlikte; bilinmesi gereken temel nokta, saglk insan gicl
planlamasinin saglik insan glict slrecinden ve saglik sisteminden bagimsiz olarak ele
alinamayacadidir. Aksi halde, istihdami goézetmeyen bir insan glcl planlamasi
yaklasimi egemen olur ki; bu da kapitalist sistemin isglclini ucuza calistirmasina
yaramak disinda baska bir ise yaramaz.

Sadghk Bakanligi'nin verilerine gére Turkiye’de 2005 yilinda 102.500 hekim
bulunmaktadir (Saglik Bakanhgi, 2005). Bu hekimlerden yaklasik otuz bininin
pratisyen hekim olarak fiilen calistigi, elli bininin uzman ve on sekiz bininin asistan
oldugu bilinmektedir (Saglik Bakanlgi,2007). Sadlkta Dontsim’Un aile hekimligi
modelinde her 3.000 kisi icin bir aile doktoru planlandigi bilindigine goére; bu
durumda Turkiye'nin gereksinim duydudu birinci basamak hekimi sayisi 24.000
dolaylarinda olacaktir. Mevcut hekim sayisi Bakanlik tarafindan gereksinim duyulan
“aile doktoru” sayisini karsilamaya yeterlidir. Ustelik her yil yaklasik dért bin bes yiiz
hekimin mezun oldugu da dusdnulirse, kurgulanmaya calisilan sistem acgisindan
hekim sayisi yeterli, hatta fazladir. Saghkta Donlisim’e gére, hastalananlarin %80’i
aile doktorlari tarafindan tedavi edilecedi icin; geriye kalan %?20'yi tedavi etmek
izere bugiin var olan yaklasik elli bin uzman sayisi da yeterli gériinmektedir. Ustelik
asistanlarin uzmanlasacagi slire de géz 6nline alinirsa, énimuzdeki birkacg yil icinde
Turkiye'deki uzman hekim sayisi altmis bini gececektir. Bu kosullarda hekim
azhdindan yakinmanin bilimsel bir temeli bulunmamaktadir. Hikimetin bir yandan
yeni tip fakulteleri agmak igin blylk bir caba gdstermesinin, diger yandan da
kamuoyunda “Torba Yasa” diye adlandirilan yasa ile ilkemizde “ithal hekim”
calistinlmasina olanak saglayan yasal dlizenlemeyi yapmasinin baska gerekgelerinin
oldugu anlasiimaktadir. Ustelik, bugiin tlkedeki tip fakiltelerinin bir bélumd, altyapi,
kadro ve ekonomik sikintilar nedeniyle nitelikli tip egitimi veremeyecek durumdadir
(Sayek,2006). Eger tip egitimine katkida bulunulmak isteniyorsa ivedi olarak
yapilmasi gereken is, yenilerini agmayl gindeme getirmeden &énce, mevcut tip
faklltelerinin desteklenmesi olmalidir. Sadlkta Donlsim’ian bir bileseni olarak

“Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlarn” hedefini aciklayan hikimet
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(Saglik Bakanligi,2003); buglin Universite hastanelerinin blylk bir mali kriz icinde
olmasina g6z yummaktadir (Tip Dinyasi,2007).

Buglin Turkiye'de saglk insan glcu ile ilgili asil sorun, 1990’larda da saptandigi
gibi, pratisyen hekim basina disen ebe/hemsire sayisinin ¢ok az ve hekimler iginde
uzman hekimlerin sayisinin pratisyenlere goére cok fazla olmasidir (DPT,1990).

Turkiye'de 2003 yilinda bin kisiye disen hekim sayisi 1,4 ve hemsire sayisi ise
1,7'dir (World Health Report,2006). Dinyadaki durum, genel olarak hemsire sayisinin
hekim sayisinin iki kati dolaylarinda oldugunu gostermektedir. Hemsire sayisindaki
azhk, bir yandan topluma sunulmasi gereken hemsirelik hizmetlerini sinirlamakta,
diger yandan da oOzellikle yatakl tedavi kurumlarinda calisan hemsirelerin is
ylklerinin gok artmasina yol agmaktadir. Hal boyleyken, hemsirelerin Saglik Bakanligi
tarafindan istihdam edilmesiyle ilgili de sorunlar yasanmaktadir. Bu sorunlar arasinda
hemsirelerin s6zlesmeli ya da taseron sirketler aracihdiyla istihdam edilmeleri 6n
siradadir. Kuskusuz, burada siralanan sorunlar yalnizca hemsireler icin dedil, ebeler,
saglik teknisyenleri ve diger saglik personeli icin de gecerlidir.

Turkiye'deki hekimlerin yarisindan fazlasi ya uzman, ya da asistan olarak gérev
yapmaktadir. Saglhk Bakanhdi’'nin verilerine gore 2006 yili sonunda Turkiye'deki
pratisyen hekim sayisi 29.837, uzman hekim sayisi ise 50.058'dir (Saghk
Bakanhdi,2007). Bunlara ayrica 17.913 uzmanlik 6dgrencisini de eklemek gerekir.
Uzun yillar 6nce saptanan “Pratisyen hekimlere gére uzman hekim sayisinin fazlahgi”,
azalacagl yerde giderek artmaktadir. 2006 yilinda tip fakiltelerinden mezun olan
hekim sayisi 4.382 iken, Tipta Uzmanlik Sinavinda acilan kadro sayisi 6.304tur.
Saglik Bakanligi'nin artik bu konuda bir politika Uretmesi ve birinci basamak
hekimligini 6zendirecek 6nlemler alarak, uzmanlasmaya sinirlama getirmesi uygun
olacaktir.

Tiirkiye Saglik Sistemi Nereye Gidiyor?

DPT, IX.Bes Yillik Kalkinma Planinda (2007-2013), saglik hizmetlerinde temel
hedef olarak “Saglik sektoriinde kamunun dizenleyici ve denetleyici rollnin
guglendirilmesini” ve “Hizmet sunumunda 0&zel kesimin payinin arttirilmasini”
belirlemis bulunmaktadir. Burada Urkuticlt olan, gelecek bes yilda da saglk
sektoriinde kamu vyerine 06zel sektoriin desteklenmesinin  sirdirileceginin
aciklanmasidir. Saglik hizmetlerinin sunumunda 6zel sektérin adirliginin artmasiyla
birlikte, buna kosut olarak tedavi edici hizmetlere verilen adirlik da artacaktir.
Kurumun sadlikla ilgili bazi saptamalari ise soéyledir (DPT,2006):

v' 2005 yilinda hekim basina disen nifus sayisi 715 kisidir (Bu sayl Sadlik

Bakanligi'nin istatistiklerinde 680 kisi olarak verilmektedir). Sosyo-ekonomik
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gelismislik dlzeyi en dlsltk 10 ilde yatak basina disen nifus sayisi en ylksek
10 ildekinin 2,5 kati iken, hekim basina disen nlfusta s6z konusu il gruplari
arasindaki fark 4 kata kadar ¢cikmaktadir.

v' Yatakl tedavi kurumlarinda verilen poliklinik hizmetlerinin %95’i ayakta tedavi

hizmetlerinden olusmaktadir.

v Toplam saglik harcamasi 2000 yilinda GSYIH'nin %6,6'si iken; 2005'te 7,6'sina

ulagsmistir.

v' AB ulkelerinde %16 olan ilag harcamalarinin toplam saglik harcamalari icindeki

payl, Turkiye'de 2005 yilinda %34 olarak gergceklesmistir.

DPT tarafindan sadlikla ilgili hemen her belgede aile hekimligi uygulamasina
gecilmesinin temel nedeni “Sevk zincirinin etkinliginin arttinimasi” olarak
aciklanmasina karsin, Sadlik Bakanhgr tarafindan ilk o©nce Dizce'deki pilot
uygulamada, ardindan diger illerdeki pilot uygulamada sevk zorunlulugunun ortadan
kaldirilmasi; aslinda niyetin sevk zincirini saglamak olmadigini da acikga ortaya
koymaktadir. Bilindigi gibi, Onceleri “Saglikta Reform” , sonralari ise “Saglikta
Donlisim” adiyla yasama gegirilmeye calisilan uygulamalarin temel amaci saghdi
Ozellestirmektir ve artik gelinen noktada; milkiyet devri disindaki 6zellestirmenin
biitiin asamalari da (ne yazik ki) yerine getirilmis durumdadir. Ozellestirmenin geldigi
boyutu goéstermesi bakimindan devlet hastanelerinin harcamalarinin temel olarak
doner sermaye gelirlerinden saglanmasi; temizlik, yemek ve camasir hizmetlerinin
taseronlastirilmasinin ardindan, saglik calisanlarinin da bu yolla istihdam edilmesi
amaciyla yapilan girisimler ve hastanelerde 6zel sektérin goéruntlleme/laboratuar
hizmetlerini sunmasinin saglanmasi garpici 6rnekler olarak karsimizda durmaktadir.

Gectigimiz yillar Glkede 0zel saglk sektorinin hizla blydmesine taniklik
etmistir. Toplumun beklentileri, 6zellikle ylksek gelir seviyesine sahip kesimden
gelen talepler, 6zel sektdrt artan oranda saglik alanina yatinm yapmaya itmektedir.
Bu gelismeler bir yandan alt yapinin gelismesine ve hasta memnuniyetinin artmasina
yol acsa da diger taraftan saglik alanindaki dedisik gelir gruplan arasindaki
esitsizlikleri artirmaktadir. Ayrica kontrolden yoksun olarak surdirilen bu blyume
sunulan hizmetlerin kalitesi ve saglk ciktilarinin durumu Uzerindeki kuskulari
artirmaktadir. Tlurkiye’'nin, saghk alaninda daha fazla 6zellesmek yerine, kamu saglk
sistemlerinin eksikliklerinin giderilmesi ve gelisimini bdylece slrdirmesi genel
beklentidir (Avrupa Saglik Gézlemcisi, 2002).

Tarkiye saglik sektorti, son 20 yilda yaklasik 3 kat buyumis, bu blylimede
kamu sektorinin payi giderek belirleyici olmus, sosyal glivenlik kurumlarinin saglik

harcamalari kamunun saglktaki motoru haline gelmis, ancak kamu saglik finansmani
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giderek daha fazla Genel Bitge disi kaynaklardan (déner sermaye ornedi) beslenir
hale gelmistir. Bu slrecte, saglik sektdrlnin belirleyici 6zelligi, kamudan o&zele,
O0zelden yurt disina kaynak aktariminin yapisal hale getirilmesidir. Tlrkiye saghk
sektorl, duzenli yurt disina kaynak aktaran bir bliylime ve “modernlesme” yolunu
secmistir. Devlete dlsen rol, kaynak aktariminin alt yapisini givenceye almak, kamu
saglik personelinin maaslarini 6demek, kamunun icinin bosaltiimasi slirecine eslik
etmektir. Devletin bu alandaki yetkili kurumu Saglik Bakanhgi ise, bitiuntyle islevsiz
bir kuruma dénidsmustir. 1980 ile baslayan silire¢ sonunda, kamu saglik harcamalari
artmasina karsin, kamu saglik hizmetleri ve kamu sadlik kurumlari gokertilmistir
(TTB,2003).

Tarkiye saglk sistemi, devletin neredeyse timiyle hizmet sunumundan
cekildigi, tedavi edici saglk hizmetlerine odaklanmis bir yaklasimla yaratilan bir
“piyasa”’da 0Ozel sektoriin egemen oldugu; bu nedenle de basta yoksullar olmak
Uzere, toplumun dar gelirli ve dezavantajli kesimlerinin saglk hizmetine erisimlerinin
bugiinkiinden bile daha yiksek oranda sinirlanacagr bir yapiya dodru, hizla
striklenmektedir. Bu vyapinin sadlikta yasanan esitsizlikleri daha da artiracagi

kesindir.
Tiirkiye Icin Nasil Bir Saglhik Reformu?

Bu yazida buraya kadar, Turkiye'de saglik alaninda yasanan kimi sikintilar ile
bugiline kadarki saglik reformlarinin temel yanhslar irdelenmeye calisiimistir. Yazinin
bundan sonraki boéliminde Tlrkiye icin uygun ve kalici bir saglik reformunun
ozellikleri kisaca ve yalnizca ana hatlariyla siralanacaktir.

1. Tiirkiye’de saghk hizmetlerinin finansmani genel biitceden saglanmalidir.
Tlrkiye'de yasayan her yurttasin saglik glvencesi kapsami altina alinabilmesinin
tek yolu budur. Elbette, bu durumda devletin vergi toplama sorumlulugu
artacaktir. Turkiye'nin vergi toplamakla ilgili sorunlari oldugu bilinmektedir.
Ozellikle, toplam vergi gelirleri icerisinde dolayl vergilerin payinin giderek
ylkselmesi 6nemli bir sorundur. Bilindigi gibi, Maliye Bakanhgi kayitlarina gore,
1980°de %37 olan dolayli vergilerin toplam vergi gelirleri icindeki payi, 2005'te
%73'e kadar yukselmis bulunmaktadir. Turkiye’de 1980 sonrasi isbasina gelen
hikimetler gelirden degil, tiketimden vergi almayi tercih etmektedirler. Sosyal
adaleti bozan bu durumun ivedi olarak degistirilmesi gerekmektedir. Cunkl bir
Ulkede vergi toplama konusunda basari elde edilmeden, yalnizca saglik alaninda
degil, Ulkenin diger sosyal alanlarinda da sorunlarn ¢6zmek olanakli degildir.
Vergiden finansman sayesinde, saglik hizmeti almak icin yalnizca kimlik belgesini

gostermek yeterli olacaktir. Saglik hizmeti almak icin basvuru sirasinda,
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yurttaslardan her hangi bir lcret istenmemelidir. Eger saglik en temel insan hakki
olarak gercekten kabul ediliyorsa, Turkiye'nin igcinde bulundugu kosullarda en
uygun finansman yéntemi vergilerdir.

2. Tiirkiye'de 224 sayili yasanin getirdigi orgiit yapisi gelistirilerek
korunmalidir. Kirsal alanda saglik orgutinin ilk basamadini saghk evi, ikinci
basamadini ise saglik ocadi olusturmalidir. Saglk evlerinde bir/iki ebe ya da
hemsire gorevlendiriimeli; saglik ocaklarinda ise hizmet edilecek nlfusun
blyukligine gore temel saglk hizmeti sunan ekip Uyeleri gorevlendirilmelidir.
Saglik evlerinde temel olarak ev ziyaretleri ile risk altindaki nifus (Gebeler,
bebekler, cocuklar, 15-49 yas evli kadinlar, sakatlar, yaslilar vb.) izlenmeli ve
gerektiginde 6nlemler alinarak istenmeyen saglik etkileri engellenmelidir. Saglk
ocaklarinda temel sadlik hizmetlerine odaklanmis bir hizmet anlayisi
benimsenmelidir. Saglik ocaklarinda tedavi edilmesi olanakli olmayan hastalar icin
ilce “Kamu saglik merkezleri” kurulmaldir. Bu merkezlerde ayakta tedavi edilmesi
gereken hastalar icin gereksinim duyulan tani/tedavi donanimi saglanmali; uzman
saglk insan glcl de (cocuk saghdi ve hastaliklari uzmani, kadin hastaliklar ve
dogum uzmani, psikiyatri uzmani vb.) gérevlendirilmelidir. ilge niifuslarinin fazla
olmasi halinde, birden fazla merkez kurulabilir. Merkezlere ve gereksinim
duyuldugunda hastanelere basvuru icin sevk zorunlulugu getirilmelidir. Bugin
Turkiye'de devlet hastanelerine basvuran hastalarin %5’inden daha azi yatakl
tedaviye gereksinim duyan hastalardan olusmaktadir. Ilcelerde (illerdeki merkez
ilceler de dahil olmak Uzere) kurulacak saglik merkezleri ve sevk zorunlulugu ile
hastanelerdeki hasta yigilmasini 6nlemek olanakhdir. Yatarak tedavi edilmesi
gereken hastalar, sadlik ocaklarindan dogrudan ilce hastanelerine sevk
edilebilmelidir. Kentsel alanda ilk basamak saglik ocaklari olmalidir. Kirsal alanda
saghk evleri ile ylratlilen ev ziyaretleri, kentsel alanda da siardirilmelidir. Bu
amagla, her 1.500/2.000 kisi igin bir ebe ya da hemsire saglik ocaklarinda
gorevlendirilmelidir. Kentlerde kadinlarin da isguciine yiksek oranda katiimasi
nedeniyle ev ziyaretlerinin etkin bicimde gergeklestiriliemedigi durumlarda,
yurttaslari calistiklari isyerlerinde ve cocuklar okullarda saglik acisindan izleyecek
bir sistem kurulmahdir. Bu amacla saglik ocaklarinin isci saghg: alaninda da
hizmet sunmak Ulzere goérevilendirilmesi uygun olabilir. Kamu hastaneleri nifusa
goére hizmet sunacak bicimde &rgiitlenmelidir. Orgiitlenmede (zerinde durulmasi
gereken en dnemli konulardan birisi “lyi ydnetim”in saglanmasidir. Bu amacla,
basta saglik yoneticileri olmak Uzere, saglik personelinin timuinin gorev, yetki ve

sorumluluklari belirlenmeli ve saglik sistemi siyasilerin etkisinin en aza
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indirgenecedi bir nitelige kavusturulmahdir. Bu amacla siyasilerin midahalesine
kapall bir "Atama ve Yer Degistirme Kurulu” kurulmasi ve hastane bashekimleri
gibi saglhk yoneticilerinin segimle is basina getirilmesi uygun olabilir. Devlete ait
saghk kuruluslarinin gereksinimleri de olanaklar olglsiinde devletin kendi
kurumlan tarafindan karsilanmalidir. Bu amagla, SSK’dan devir alinan ilag
fabrikasinin gelistiriimesi ve Refik Saydam Hifzissihha Enstitiisii'nde asi lGretimine
baslanmasi atilacak ilk adimlar olabilir. Ozel sektérden satin alinacak ilag ve tibbi
malzemeler ise, bugilin oldugu gibi tek tek hastaneler tarafindan degil, saydam bir
bicimde Sadlhk Bakanligi tarafindan satin alinarak yurt capindaki saglk
kuruluslarina dagitilmaldir. Orgitlenmede (izerinde &énemle durulmasi gereken
baska bir nokta, iyi yetismis ve yeter sayida saglik insan glctnin saglanmasidir.
Bu amagcla atilacak ilk adim, konunun uzmanlariyla birlikte Tlrkiye'nin saglk insan
glcid planlamasinin yapilmasi olmalidir. Planin yapilmasinin ardindan, bitin saglik
calisanlari icin egitim kurumlarinin standardizasyonu saglanmalidir. Personelin
yetistirilmesi buglin oldugu gibi yalnizca mezuniyet 6ncesi egitimle sinirli olarak
ele alinmamali; mezuniyet sonrasi slrekli editimin de kurumsallastiriimasi
saglanmalidir. Saglhk personelinin Tlrkiye'nin her yerinde istihdaminin saglanmasi
acisindan, 6zluk haklar ile ilgili 6zendirici 6nlemler alinmali; sdzlesmeli galisma
yerine is glvencesi olan kadrolu calisma bicimi benimsenmelidir. Calisanlarin
sendikal orgltlenmelerinin  6nitndeki engeller kaldiriimali; kamudaki saglik
calisanlarinin timundn tam gtn calismasi saglanmalidir.

3. Tiirkiye'’de saglik hizmetleri hem kamu hem de o6zel sektor tarafindan
sunulmali; devlet 6zel sektorden hizmet satin almamalidir. KDV indirimi
gibi 6zel sektorin saghk hizmeti sunumunu rahatlastiracak onlemler alinarak,
dileyen yurttaslarin 6zel sektorden saglik hizmeti almasi kolaylastiriimalidir.
Ancak, devlet yurttaslarina saglik hizmetini Glkenin her yerinde kendi saglk
kuruluslariyla sunmalidir. 2002 yilinda toplam saglik harcamasi 3,6 katrilyon TL
olan SSK’'nin 2005 yilinda 7,7 katrilyon TL'ye ulasan harcamasi bu konudaki en
garpicl érneklerden biri olarak karsimizda durmaktadir. SSK'nin disaridan hizmet
satin almaya baslamasindan sonra, 2006 vyilinin yalnizca ilk doért ayindaki
harcamasi bile (3,7 katrilyon TL) 2002 vyilindaki toplam harcama tutarindan
ylksektir (SSK,2006). Devletin saglk evi, saglik ocadi ve hastane sayilari gézden
gecirilerek; yurt capinda hizmet sunmak icin kisa sirede kurumsal alt yapisini
hazirlamasi olanaklidir. Bu gézden gegirme sirasinda, nifusa gore acilma ilkesine
uyulmayarak yalnizca siyasi gerekcelerle acilmis ve verimli calismayan kamu

saghk kuruluslarinin  kapatilmasi gerekecektir. Hizmet sunumu sirasinda
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kamu/ozel ayrimi gozetmeksizin saglik kuruluslarinin  karsilamasi gereken

standartlar belirlenmeli ve bu standartlari karsilayamayan kurumlar da

kapatilmalidir. Hizmet sunumu sirasinda hasta haklarina uyulmasi saglanmaldir.

Hizmet sunumunun Saghk Bakanhdi tarafindan titizlikle denetlenmesinin

saglanmasi amaciyla, Bakanlik’a bagli kurulus olarak 6zerk bir denetleme 6rgitl

kurulmahdir.

Sonug

Sonuc olarak, Turkiye'de toplumun sagligini olumlu etkileyecek kalici bir saglik
reformu igin 1961 yilinda yasalasan 224 Sayilh Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi
Yasasi'nin “Herkese, her yerde ve her zaman sadlik hizmeti” felsefesine sadik
kalinarak; yasanin ginimizin sadglik gereksinimlerini karsilayacak bigimde
degistirilmesi yeterli olacaktir. Turkiye'nin esit, Ucretsiz ve ulasilabilir bir saglik
sistemi icin, bu konudaki degisikliklerin ayrintilarini hazirlayabilecek nitelikli bir saghk
insan gucl kadrosu da bulunmaktadir. Yapilmasi gereken is, reformu disaridan gelen
direktifler dogrultusunda hazirlamak yerine; {lkemiz insanlarinin sadlikla ilgili
gereksinimlerinden yola c¢ikarak kendi c¢ézimlerimizle gergeklestirebilme istencini

gbsterebilmektir.
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