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ONSOZ

Saglik, insan yasammin en Onemli ve vazgecilmez kaynagidir. Saglik,
yalnizca tibbi tedavi yontemleri ve bireysel ¢abalarla elde edilmemekte, kamu
hizmet ve politikalari, sosyoekonomik etkenler de sagligin belirleyicileri
olmaktadir. Devletler ve politika yapicilar, saghgm sosyal olgularmi da
degerlendirerek sosyal tip olarak nitelenebilecek bir anlayisla saglik politikalarini
olusturmaktadir. Saglik politikalarinin belirlenme siireci, son yiizyilda goriilen
demokratik yonetim anlayisi ve kamuoyu beklentileri, sagligin finansmant igin
kaynak arayislari sonucu ulusal ve uluslararast aktorlerin de katilimiyla
sekillenmektedir.

Saglik hizmetleri 1980’1 yillara kadar Tirkiye’de tedavi edici, egitim ve
aragtirma hizmetleri olarak sunulmustur. Savaglara bagli go¢ ve sosyoekonomik
kosullar, diinya genelinde salgin hastaliklara neden olmus bu sebeple toplum
sagligin1 korumak i¢in koruyucu saglik politikalar1 gelistirilmeye baslanmuistir.
Sagladiklar1 kredilerle {ilkelerin saglik politikalarinda etkin rol oynamaya
baslayan Diinya Saghk Orgiitii ve Diinya Bankasi gibi uluslararasi orgiitler,
saglikta doniisim projeleri lizerinden destek vermis ve bu sebeple kendi
kurallarina koyarak saglik politikasinin belirlenmesinde finansal bir etken
olusturmuslardir.  Bu  oOrgiitler, reform  niteliginde  gelistirdikleri
formiilasyonlarinin  Tiirkiye’de de uygulanabilmesi i¢in bircok projeyi
desteklemis, diizenledikleri kongrelerle kamuoyunu da ikna ederek politikalarin
glindeme gelmesini saglamislardir. Bu bakimdan devletin disindaki uluslararasi
aktorler olarak Tirk saglik sistemi ve saglik politikalarinin belirleyici unsurlar
olmuslardir.

Bunun sonucu olarak Tiirkiye’deki saglik sisteminde bir reform yapilmasi
gerekliligi olusmus, son dénem olarak nitelenebilecek 2003 yil1 ve sonrasinda
kapsamli bir doniisiim programi hazirlanarak uygulamaya konulmustur. Bu
kitapta, Tirkiye’de yapilan saglik reformlar1 tarihsel siire¢ igerisinde
incelenmekte ve Saglikta Doniisiimiin Programi’nin saglik sistemine oldugu
kadar toplum iizerindeki etkilerine de ulasabilmek icin Tirkiye’de saglik
sisteminin bu siirecteki gelisimi incelenerek, yapisal ve ekonomik etkileri
degerlendirilmektedir.

Serdar Kenan GUL — Mustafa CAN
Kastamonu, Subat 2025
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1. GIRIS

Saglik, insan yasaminin en Onemli ve vazgecilmez kaynagidir. Saglik,
yalnizca tibbi tedavi yontemleri ve bireysel ¢abalarla elde edilmemekte, kamu
hizmet ve politikalari, sosyoekonomik etkenler de saghigin belirleyicileri
olmaktadir. Devletler ve politika yapicilar, saghgin sosyal olgularini da
degerlendirerek sosyal tip olarak nitelenebilecek bir anlayisla saglik politikalarini
olusturmaktadir.

Saglik, toplumun tiim kesimleri icin 6nemli olmakla birlikte toplum sagligi ve
gevresel etkiler bakimindan kamu hizmetlerinin 6ncelikli konular1 arasindadir.
Saglik sistemleri, iilkelerin saglik politikalariyla sekillenen ve dénemsel olarak
gelismelere ve ihtiyaglara bagli olarak degisen saglik hizmetinin uygulanma
bicimi seklinde ifade edilebilir. Saglik sistemleri, bu sistemlerin kurulmasi,
islerliginin saglanmasi ve ihtiyaclara gore yenilenmesi kamu yonetimi agisindan
onemlidir.

Bir ilkenin saglik politikalarinin belirlenmesinde toplumun beklentileri
sosyoekonomik yapisi, egitim durumu ve demografik Ozellikleri dikkate
alinmakta, etkililik bakimmdan saglik sistemi ve teknolojik alt yapinin uygun
olmasi, hizmetlerin finanse edilebilir ve siirdiiriilebilir olmas1 beklenmektedir.
Saglik hizmeti sunumunun kimler tarafindan nasil yapilacagi ve nasil
ulastirilacagl hususlar1 6nceden belirlenmelidir. Politika yapiminda uluslararasi
anlagmalarla korunan evrensel haklara ve anayasaya uyumlu olmasi
gozetilmelidir (Aykir, 2014, s. 4). Kamu politikalarinin ve hizmetlerinin
stirdiiriilebilir olmasi, giiniin kosullarina gore her donemde reform arayislarina
sebep olmustur.

Saglik politikalarinin belirlenme siireci, son ylizyilda goriilen demokratik
yonetim anlayist ve kamuoyu beklentileri, saglhigin finansmani i¢in kaynak
arayislar1 sonucu ulusal ve uluslararasi aktorlerin de katilimiyla sekillenmektedir.
Saglik hizmetleri 1980’li yillara kadar Tirkiye’de tedavi edici, egitim ve
aragtirma hizmetleri olarak sunulmustur. Savaglara bagl go¢ ve sosyoekonomik
kosullar, diinya genelinde salgin hastaliklara neden olmus bu sebeple toplum
saglhigin1 korumak i¢in koruyucu saglik politikalar1 gelistirilmeye baslanmustir.

Sagladiklan kredilerle iilkelerin saglik politikalarinda etkin rol oynamaya
baslayan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Diinya Bankas1 (DB) gibi uluslararasi
orgiitler, saglikta doniisiim projeleri {izerinden destek vermis, bu sebeple kendi
kurallarim1 koyarak saglik politikasiin belirlenmesinde finansal bir etken
olusturmuslardir.

Bu orgiitler, reform niteliginde gelistirdikleri formiilasyonlar1 Tiirkiye’deki
projelerde uygulanabilmesi i¢in kongreler diizenleyerek Tiirk¢e metinler yazmus,
kamuoyunu da ikna ederek politikalarin giindeme gelmesi bakimindan devletin



disindaki uluslararas1 aktorler olarak saglik politikalarinin  belirleyicileri
olmuslardir.

Tirkiye’de 1., 2. ve 3. Kalkinma Planlar1 sonrasi saglik sisteminin
gelistirilmesine ydnelik DSO’niin ve DB’nin finansmanina ihtiya¢ duyulmus, DB
hazirladign  Saglik Sektorii Incelemesi Raporu’yla reform gerekliligini
vurgulayarak bazi planlama Onerileri sunmustur. Raporun ardindan Devlet
Planlama Tegkilat1 (DPT) doniisiim programinin temelini olusturacak Saglik
Sektorii Master Plan Etlidii’nii hazirlamis, plan dogrultusunda diizenlenen 1. ve
2. Ulusal Saglik Kongresi’yle uygulanacak olan saglik politikasinin teorileri
belirlenmeye baslamistir. DSO Avrupa Bolge Komitesinin “21. Yiizyilda 21
Hedef” plan1 dogrultusunda olgunlagan ve AB Saglik Mevzuatina uyum igin
stratejik planlama yapilarak sunulan reform caligmasi, Saglikta Doniisim
Programi (SDP) olarak 2003 yili itibariyle hayata ge¢cmistir.

SDP ile birlikte Tiirk saglik sistemi, 2003 yilindan itibaren biiyiik bir doniigiim
siireci yagamistir. Cumhuriyet’ten giiniimiize kisith imkanlarla ve cesitli saglik
politikalariyla uygulanmaya caligilan saglikta reform ¢abalari, bu kez finansal
kaynak arayiginin verdigi itici glic ve kapsamli olarak hazirlanan etkili bir
politikayla ortaya ¢ikmistir.

Bu noktada arastirmanin temelini olusturan su sorulara cevap aranmistir:
SDP’yi belirleyen etkenler neler olmus, uygulanmasiyla Tiirk saglik sistemi ve
saglik hizmetlerinin sunumunda nasil bir doniisim beklenmis, neler
gerceklesmistir? Yapisal ve ekonomik olarak etkileri neler olmustur? SDP
uluslararasi orgiitlerin finansal bir dayatmas1t m1? Yoksa Tiirk saglik sisteminde
gerekli hale gelen itici giig, sihirli bir dokunus mudur?

Bu sebeple caligmada SDP’nin Tiirk saglik sistemi tizerindeki etkilerini ortaya
koyabilmek i¢in; saglik politikalarini etkileyen sagligin sosyal belirleyici olgulari
yerel ve ulusal aktorlerle birlikte ele alinarak SDP &ncesi ve sonrasindaki
gelismeler bakimindan Tirkiye’deki saglik sistemi tarihsel olarak incelenmis;
saglik hizmetleri uygulamalarinin sunumu ve finansmaninda, SDP’nin amag ve
bilesenleri, sonuglart bakimindan yapisal ve ekonomik etkileriyle
degerlendirilmisgtir.

Bu aragtirma, temel olarak yerli ve yabanci akademik yayinlar {izerinden
literatiir taramasi yontemine dayandirtlmistir. Doniisiimiin etkilerinin ortaya
cikarilmasi i¢in yapilan yasal diizenlemeler ve degisiklikler incelenmis,
literatiirde SDP ile ilgili bir¢ok ¢alismanin yapildig1 gozlemlenmis, diger ¢alisma
bulgulariyla birlikte sonuglar1 tartigtlmistir.



2. KAVRAMLAR

2.1 Saghk

Evrensel bir kavram olarak 1948 yilinda DSO Tiiziigii’'nde “Saglik, yalnizca
hastalik veya sakathgin olmayist degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal
refah yoniinden de tam iyilik halidir” tanimlamasi yapilmistir. Bu tanimla
birlikte, sagligin sadece bireysel bir olgu olmadigi, toplumsal yoniiniin de
bulundugu kabul gérmiistiir (Diinya Saglk Orgiitii, 1986, s. 1; T.C. Saglik
Bakanligi, 2011, s. 1).

DSO tarafindan 1986 yilinda Cenevre’de imzalanan Ottawa Sozlesmesi’yle,
sagligin tesviki ve gelistirilmesi kontekstinde saglik; soyut bir olgudan ¢ok pozitif
bir kavramda, fonksiyon olarak tanimlanabilen terimlerle, hayatin amaci disinda
insanlarin  fiziksel kapasiteleriyle gilinlik yasantilarinda, bireysel ve
sosyoekonomik olarak verimli bir yasam siirmesini saglayan temel bir kaynak
olarak tanimlanmaktadir (T.C. Saglik Bakanlhigi, 2011, s. 1).

Ottawa Sozlesmesi ile birlikte saglik kavrami temel insan haklarindan biri
olarak ele alinmaya baslamis, saglik kavramina ve tam bir iyilik haline sahip
olmak icin refah, ekonomik ihtiyaglar1 saglayacak kaynak, gida ve barinma,
stirdiiriilebilir bir ekosistem ve kaynaklarin kullanimini iceren bazi gereklilikler
vurgulanmistir. Saglik i¢in On sart olarak kabul edilen bu fonksiyonlar;
sosyoekonomik imkanlar, fiziksel ¢evre ve bireylerin yasam bigimleri ile saglik
arasindaki baglantilari 6ne ¢ikarmaktadir. Biitlinciil saglik anlayisinin temeli olan
bu baglantilarla birlikte, glinlimiizde saghigin ruhsal ve toplumsal boyutu da
tanimlamanin igerisinde yer almaya baglamistir (T.C. Saghik Bakanligi, 2011, s.
1).

Saglik, DSO tarafindan temel insan haklarmdan biri olarak goriilmekle
birlikte, tam bir iyilik hali i¢in temel saglik kaynaklarina tiim insanlarin erisimi
saglanmalidir. Bunun i¢in sosyoekonomik ve fiziksel ¢evre kosullarini saglamada
faaliyet gosteren tiim yonetim sistemleri ve yapilar, ¢calismalarini bireylerin refahi
ve toplum sagligina olan etkisine iligkin sonuglariyla birlikte, kapsamli bir saglik
anlayisiyla ele almalidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011, s. 1).

2.2 Politika

Politika, kavramsal olarak bir amaca yonelik bir araya getirilerek izlenen yol,
kural, diizenleme, uygulama ve beyanlar olarak tanimlanmaktadir (Buse vd.,
2005, s. 8). Politika icin yapilabilecek en genel tanim ise; birey ya da belirli bir
grubun, ¢esitli konulara yonelik belirlenen hedeflerin belirlenmesi, bu hedeflerin
gerceklesmesinde kullanilacak dgelerin tayini yoniinde alinan kararlardir. Tiirk
Dil Kurumu’na (2024) gore politika: “Devletin etkinliklerini amag, yontem ve
igerik olarak diizenleme ve gergeklestirme esaslarinin biitiinii” olarak ifade



edilmektedir. Dilimizde ve diger dillerde, politika (policy) kelimesi ile siyaset
(politics) kelimesi, es anlamda kullanilmaktadir. Es anlam yiiklenmesindeki
temel sebep, politika belirleme siireci siyasi aktorler tarafindan yerine
getirilmekte, bu sebeple siyaset ve politika ayr1 olarak diisiiniilmemektedir (Er,
2011, s. 44).

Politikalar, biitiiniiyle devletin almis oldugu eylem ve kararlar degil, aym
zamanda devletlerin bir durum karsisinda eyleme gegmemesi de politik bir eylem
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Politikalarin belirlenmesinde gozetilen ortak
hedef, toplumsal yarardir. Aliman politik kararlar sonucu diizenlemeler ve
uygulamalar, toplumun tamamina elverisli durumu saglamasi beklenmektedir
(Atabey, 2012, s. 112). Politikalar, gliniimiizde yazili belge olmasi sarti
aranmadan, nitelik bakimimdan uygulama olarak da ifade edilmektedir (ileri vd.,
2016, s. 177).

2.3 Kamu Politikasi

Kamu politikasi, devletin kurumlarmin eylem ya da eylemsizliklerini
gerceklestirmek i¢in aldiklar kararlarin biitiiniidiir. Dye’a (1992, s. 2) gére kamu
politikasi; “siyasal iktidarin (devletin) yapmay1 ya da yapmamayz tercih ettigi her
turlii sey” olarak ifade edilmektedir. Anderson’a (2010) gore kisitli olan bu
tanimin sistemli bir degerlendirme ile dogru bir ifadeye kavusacagini
savunmaktadir. Bu sebeple, yaptigi degerlendirme sonucunda Anderson (2010)
kamu politikas1 kavramini: “Devlet organlar1 ve kamu gorevlileri tarafindan
gelistirilen, belli bir konu veya problem ile ilgili olarak aktér veya aktorler
tarafindan izlenen amagh eylemler ya da eylemsizlikler dizisi” seklinde
aciklamastir (Anderson, 2010, s. 6-7).

Diger bir ifadeyle kamu politikasi; devletin yasal yetkilerle yaptirim giiciiniin
var oldugu konularda, yetkili kamu kurumlar ve kamu personelinin yiiriittigi
her tiirlii eylem ve islemlerdir (Akdogan, 2011, s. 77). Bu baglamda, Bakanlar
Kurulu tarafindan alinan ve toplumun biitiin kesimini etkileyebilecek bir karar
kamu politikas1 olabilecegi gibi bir kdyde muhtarin kdyiin ihtiyar heyetiyle
birlikte aldig1 karar da kamu politikasi olarak degerlendirilmektedir (G6goglu,
2014, s. 8). Demokratik toplumlarda kamu politikasi, halkin endise duydugu
kamusal sorunlarin politik giindeme aktarilmastyla bir probleme dayali olarak
meydana gelmektedir (Akdogan, 2011, s. 77-78).

Spesifik ve karmasik yapida olan kamu politikasi siirecinin temel prensibi
giindem belirleme, diizenleme, uygulama ve izleme seklinde dort evrede
olusmaktadir. Ik asama, toplumun karsilastig1 sorunlar1 dnemine ve dnceligine
gore giindemin belirlenerek siralanmasidir. Daha sonra yasama organi kararin
yasalasmas1 i¢in tasarlayarak diizenlemeler yapar. Uygulama asamasinda



kanunlagan devlet politikalari, kurumlar tarafinda isletilip son asama olarak
etkileri izlenmektedir (Cansever, 2020, s. 74).

2.4 Saghk Politikasi

Birlesmis Milletler (BM) Genel Kurulu, 1948’de yayinladigi Insan Haklar
Evrensel Bildirgesi’nin 25. maddesine gore saglik hakki, temel insan
haklarindandir. Bildirge, insanlarin kendisi ve ailesi i¢in beslenme, giysi, barmmma
gibi temel ihtiyaglarin1 destekleyecek sosyal hizmetlerle birlikte saglik ve
refahin1 saglayacak insana yarasir bir seviyede yasamasini 6ngoriip; iradesi
disinda gergeklesen igsiz olma, hastalik ve yaslilik gibi diiskiinliik durumunda,
sakatlik ve ekonomik sikinti halinde varligina ihtiya¢ duyulan, herkesin sahip
olmasi1 zorunlu “giivence hakk1” tanimaktadir. Basta saglik olmak iizere bu tam
iyilik halini saglamak, devletlerin temel 6devidir (ileri vd., 2016, s. 177).

Kavramsal olarak saglik politikasi: “Devletlerin saglik sistemlerinde saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmani belirleyen tiim eylemler” olarak ifade
edilmekte ve saglik iizerinde etkili olan kamu ve meslek orgiitleri, goniillii ve 6zel
politik gruplarin tiim eylemlerini de kapsamaktadir. Genis kapsamda ise saglik
politikasi; saglik hizmetlerinin sunulmasinda benimsenen araglarla izlenecek yol
ve kararlar biitliiniidiir. Saglik politikalarinin belirlenme siirecinde, sunulan saglik
hizmetlerinin yani sira sagliga dogrudan ya da dolayl: olarak etkileri bakimindan,
baglamsal ve sosyal belirleyiciler dikkate alinarak g¢alismalar yapilmaktadir
(Atabey, 2012, s. 22).

2.5 Saghk Hizmetleri

Bazi sosyal hizmetler vardir ki evrensel degerde olup tiim insanlar igin
vazgecilmezdir ve tiim diinya iilkeleri icin ¢oziimlenmesi gereken ortak temel
sorundur. Bu hizmetler, iilkelerin gelismislik diizeyini gézetmeksizin diinyadaki
tiim saglik orgiitlerinin dnceligidir. Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) ve DSO onciiliigiinde; 1978 yilinda Kazakistan’in Alma Ata sehrinde
yapilan Temel Saglik Hizmetleri Konferansi sonunda “2000 Yilinda Herkese
Saglik” amaci ve ilkeleri belirlenerek, “Alma Ata Bildirgesi” hazirlandi. Bu
bildiriye gore; insanlarin gereksinimi bakimidan evrensel olan hizmetlerin tim
diinya iilkelerinin saglik orgiitleri tarafindan, herkesin erisebilecegi sekilde
sunulmasi gereken asgari diizeyde sosyal ve saglik hizmetleri su maddelerle
siralanmigtir (Akdur, 1998, s. 17):

e Temiz suya erigim,

Asgari saglik kosullarina sahip barinma imkani,
e Anne ve ¢ocuk saglig, takibi, aile planlamasi hizmetleri,

Salgin hastaliklara karsi agilama hizmetleri,



e Salgin hastaliklarla miicadele,

e Tibbi ihtiyaglara uygun teshis, tedavi ve bakim hizmetleri,
e Genel tedavilerde kullanilan temel ilaglara erigim,

e Halkin saglig1 bilincinin artirilmasi ve gelistirilmesi.

Ulkeler igin, bu temel ve vazgecilmez olan saglik hizmetlerini saglk
orgiitlerince asgari diizeyde sunabilmesi ve gelistirmesi durumunda, iilkeler i¢in
temel saglik hizmetleri varligindan sz edilebilmektedir (Akdur, 1998, s. 17).

Tiim canlilar sagliklarin1 korumak igin i¢gilidiisel davranig gostermektedir.
Insanlar ise saghigin1 korumak ve iyilesmek igin bazi tedavi yontemlerine ihtiyag
duyar (Altindag ve Yildiz, 2020, s. 158). Saglik hizmetleri son yiizyila kadar,
hastaliklarin  tedavi edilmesi yoniinde c¢alismalar olarak algilanmistir.
Glintimiizde ise sagligin sosyal bir olgu oldugu, toplumun devamlilifi i¢in
saghigin korunmasi gerekliligi fark edilmis, saglik sorunlari i¢in tedavi
hizmetlerinin disinda Onleyici ve rehabilite edici saglik hizmetleri verilmeye
basglanmistir (Kiling ve Tung, 2004, s. 57; Doskaya, 2019, s. 7).

2.6 Saghk Finansmam

Saglik hizmetleri sunumunda, hem tibbi malzemelerde yogun teknoloji
kullaniltyor olusu hem de saglikta isgiicii ihtiyaci sebebiyle, bireyler ve toplumlar
icin hizmet sunumuna erisim yiiksek maliyetli olma 6zelligine sahiptir. Saglik
hizmeti, genellikle bireylerin bir saglik sorunu olustugunda talep edilmekte,
hizmete erisim hayati 6nem tasimaktadir. Bireyler icin Ongoriilemeyen bu
durumun kamusal bir sorun olarak finanse edilmesi gerekmekte olup, fayda ve
maliyeti agisindan saglik hizmetleri biitiiniiyle olmamakla birlikte kamusal
hizmet 6zelligi tasimaktadir (Basol ve Isik, 2014, s. 4).

Sagliksiz bir toplum ekonomik olarak gelisemeyecegi i¢in toplum sagliginin
korunmasi katlanilmasi gereken bir maliyet olup, saglik devletler i¢in bir beka
sorunu olup toplumun niifusunun azalmasi bir varlik riski tagimaktadir. Saglik
hizmetlerinin fiyata duyarhiiginin diisitk olmasi, bireyler igin tek bagina
karsgilanamaz ve ikame edilemez olusu, saglik hizmetlerinde yasanacak olumsuz
bir durumu 6nlemede kalitenin 6nemi, saglik hizmetinin fiyatlandirilmasinda
kisit olusturmakta bu sebeple sosyal giivenlik uygulamalar iizerinden devlet igin
yliksek maliyet yaratmaktadir (Basol ve Isik, 2014, s. 4).

Saglik ihtiyaglarinin kargilanmasinda ve hizmet sunumu 6demelerinde kamu
kaynaklarindan finansman, sosyal saglik sigortalari, vergi finansmanlari, 6zel
saglik sigortaciligt ve cepten Odemeler seklinde finansman yoOntemleri
uygulanmaktadir (Basol ve Isik, 2014, s. 4).



3. SAGLIGIN BELIRLEYIiCiLERIi

Saglig1 belirleyen yas, cinsiyet, genetik gibi faktorler ve bireylerin yasam
tarzlar1 ¢ekirdegin merkezini olusturmakta iken, dis katmanlari ¢evreleyen alanda
toplumun saglik diizeyini etkileyen ekonomik, sosyal ve kiiltiirel etkiler yer
almaktadir. Bu nicelikler bakimindan, saglik politikalarinin belirlenmesi,
uygulanmas1 ve hizmet sunumunda; bireysel ozelliklerin yani sira toplumun
sosyoekonomik, kiiltiirel yapis1 gdz oniine alinmakta; bireylere yapilan saglk
miidahalesinin aksine toplumsal miidahaleler daha zor olmakta ve toplumun tiim
kesimlerini ilgilendirecek kapsamli bir sosyolojik calisma gerektirmektedir.
DSO’ye gore saglik iizerindeki olumsuz etkilerin baslica sebepleri; sagliga
erisimdeki dengesiz dagilim, sosyoekonomik esitsizlik, nitelikli olmayan sosyal
politik secimlerin birlesimiyle ortaya ¢ikmaktadir (Oner, 2014, s. 16).

Sosyal belirleyicilerin sagligi ne derece etkiledigi, saglik {izerindeki olumsuz
sonuglart degerlendirildiginde, tedavi edici saglik hizmetlerinin sunulmasinin
yeterli olmayacagi, saglhigin gelistirilmesine ve sagliga erisimde esitsizliklerin
giderilmesine yonelik sosyal politikalarin olusturulmas: ve gii¢lendirilmesiyle,
sagligi olumsuz etkileyen sosyal sorunlarin ortadan kaldirilmasinda 6nemi rol
oynadig1 goriilmektedir. Saghigin 6nemli belirleyicileri olan birgok faktoriin
yogunlastig1 kok nedenlerin altinda sosyal politikalar gelmektedir. Farkli toplumsal
alt gruplar arasindaki esitsizlikleri gidermekte ya da arttirmadaki giiciiyle sosyal
politikalar; saglikli gida ve suya erisim, barmma, egitim kalitesi, agir olmayan is
kosullari, otekilestirmeyen sosyal yapt ve dogal cevre gibi kosullarm
iyilestirilmesinde igleyis bi¢cimiyle dogrudan etkilidir (Sahin, 2018, s. 65).

Geligmis iilkelerin sosyoekonomik yapis1 dikkate alindiginda, alt gelir
gruplarinin yasama dair beklentileri, yiiksek gelir grubundakilerden daha kisa
vadeli olmakta ve daha ¢ok hastaliklarla miicadele etmektedir. Kisilerin gelir
seviyesine bagli olarak, yliksek yagsam standartlarina sahip olan kisiler i¢in saglig1
tizerine dramatik etkisi oldugu ve sosyal belirleyici faktorlerin saglik ve yasam
kalitesini istatiksel olarak da etkiledigi goriilmektedir. Sagligin sosyal belirleyici
etkenlerini bes baslik altinda incelemek miimkiindiir (Oner, 2014, s. 16):

3.1 Bireysel Belirleyiciler

Erkeklere oranla, kadinlarin ortalama yasam siiresi daha uzun olmasina karsin,
Olim diizeyini belirleyen Olgiitler bakimindan erkeklerden daha koti saglik
diizeylerine sahip oldugu bilinmektedir. Bu durum, literatiirde saglikta cinsiyet
esitsizligi olarak tanimlanmaktadir. Kadinin toplumdaki rolii ve cinsiyet
esitsizlikleri sebebiyle, sosyoekonomik haklara daha zor erisim saglamakta ve
yogun stres altinda yasamlarim1 siirdiirmektedir. Fiziksel Hastaliklarin



Izlenmesinde Psikolojik ve Sosyal Boyutlartyla Degerlendirme Anketi (SF-36)
Olciitiiyle, Tiirkiye’de yapilan c¢aligmada; yasam kalitesi 6l¢eginin erkeklere
oranla kadinlarin zihinsel ve fiziksel kuvvetlerinin, toplamda yagam kalitesi
puanlarina gore dramatik sekilde diisiik oldugu ve saglik alaninda da esitsizligin
siirdiigii gozlemlenmistir (Oner, 2014, s. 16).

Yasam kalitesine bagli olarak saglik durumu etkilenen bireyler arasinda diger
bir grup olan yaslilar yer almaktadir. Toplumun uzayan yasam siiresi beraberinde
yagh niifusta kronik hastaliklar ve engellilik artmakta, calisma hayatindan
emekliye ayrilan yasl niifus ekonomik kayiplara ugrarken, saglik ve yagsam
kaliteleri diigmektedir. Yasliliga bagl hareket ve giinliik aktivite kapasiteleri
kisitlanmakta, 6z bakim yetenegini kaybetmekte, akran kaybi ve sosyal izolasyon
sebebiyle depresyona ugramakta, yasam kaliteleri diismektedir. Bu sebeplerle,
yapilan ¢aligmalarda yaglilarinda yasam kalitesi Slgiitlerinin puanlamada diisiik
oldugu gozlemlenmektedir (Oner, 2014, s. 16).

3.2 Yasam Tarz Belirleyicileri

Bireyler toplumda kendi sagliklarini korumak i¢in sorumluluk almakta ve
davranis bigimleriyle saglikli yagam tarzlar1 benimsemektedir. Saglikli bir yagam
tarz1 belirlemede dogal ya da hazir gida ile beslenmeleri, hareketsiz yasam ya da
bol egzersiz yapmalari, kisisel hijyene verilen 6nem, diizenli uyku, alkol ve tiitiin
kullanimi, ilag tiiketimi, cinsel yoOnelimler karsisindaki davraniglart yasam
kalitesini ve sagligmi etkileyen tercihleri belirleyici etkenlerdendir. Bu
davraniglarin  kazanilmasiyla, yasam tarzlarindan kaynaklanan hastaliklarin
oniline gegilmekte, kisilerin sahip oldugu kronik hastaliklar karsisinda yasam
kalitesinin artmasina yardimci olmaktadir. Yasam bi¢imi davraniglarinin
belirlenmesi, saglikli yasam tarzinin 6nemli belirleyici etkenlerindendir (Savucu,
2020, s. 35).

3.3 Sosyoekonomik Belirleyiciler

DSO, saghgin sosyal belirleyicilerini: “insanlarm dogdugu, biiyiidiigi,
yasadigi, calistig1 ve yaslandig1 kosullar” ve “bu kosullarin temel itici gli¢leri”
seklinde tanimlamaktadir. “Sosyal belirleyiciler” kavrami dar manada saglikla
ilgili davraniglarin belirlenmesindeki sosyal ¢evre etkenleridir (Wilkinson ve
Marmot, 1998, s. 2). Sagligin sosyal belirleyicileri su bagliklar altinda
incelenebilir:

3.3.1 Gelir ve Yoksulluk Diizeyi
Toplumun ve bireylerin sosyoekonomik diizeyleri 6l¢iildiigiinde, genel saglik
durumlart ile iligkili oldugu goriilmektedir. Bu baglamda, gelir esitsizligi



sebebiyle yoksulluk ¢eken toplumlarin, gelirin esit dagildig: refah diizeyi yiiksek
toplumlara oranla daha kotii saglik diizeylerine sahip olmaktadirlar. Yoksulluk,
bireylerin temel ihtiyaglarmi karsilama diizeyinden yoksun olma durumudur.
Yoksulluk, sagliksiz yasam kosullarina sebep olmakta, saglikla bir biitiin olarak
tecriibe edilen yoksulluk kosulu, saghigin oOnemli sosyal belirleyicisi
konumundadir (Solar ve Irwin, 2010, s. 10; Sahin, 2018, s. 56).

Ornegin yoksul bir ailede, yetersiz beslenen bir anne igin dogum sonrasi
azalan viicut fonksiyonlartyla solunum giigliigii, bobrek yetmezligi ve kardiyak
gibi sorunlara sebep olurken, bebegin gelisimini de olumsuz yonde
etkilemektedir. Cocuklarin yoksul bir ailede yetismesi, gelisimleri bakimindan
fiziksel ve egitsel gerilige sebep olmakta, onlara gelecek yasamlarinda sosyal bir
tehdit olusturmaktadir. Yoksulluk nedeniyle, yetersiz beslenen gelisim ¢agindaki
gocuklar aymi zamanda yeterli egitimi alamamakta, bunun sonucu olarak
yetiskinlige girdiklerinde issizlikle karsi karsiya kalip, sosyal olarak izole
oldugundan statii gerektirmeyen agir is kosullarinda istihdam olunarak
yasamlarima devam etmektedirler. Birbirini takip eden bu zincir, yashlikta
mevcut sagliga zihinsel ve fiziksel olarak ylik getirmekte, zararli sonuglar
olmaktadir (Solar ve Irwin, 2010, s. 10; Sahin, 2018, s. 56).

Diigiik gelir seviyesine sahip topluluklar, yiiksek seviyede is ve finansal
giivensizlige sahip oldugundan, istihdam sorunu ve is kazalar1 gibi durumlarla sik
karsilagmakta, sosyal ve ¢evresel yasadigi ruhsal gerilimlerle toplumsal olarak
kendilerini izole etmektedir (Institute of Medicine, 2003, s. 60). Bu yoksulluk
tecriibesi sonucu sagliksiz yasam tarzlarini benimseme, ruhsal gerilim, yasam
kaygisi, negatif saglik durumu yaratmaktadir (Marmot vd., 2008; Sahin, 2018, s.
57-58).

Gelir diizeyi, barima, beslenme ve yagsam kosullarini belirleyen temel faktordiir.
Gelir diizeyinin yiiksek olusu, finansal olarak karsilanabilir bir yasam kalitesi ve
saghk kosullarinin olugmasinda dogal olarak sagligin sosyoekonomik
belirleyicilerindendir. Bu baglamda gelir diizeyinin esit olmayan dagiliminda saglik
alaninda da esitsizliklere yol agmaktadir (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 23).

Buna bagli olarak kotii saglik kosullarinin iyilestirilmesi i¢in yapilan gelir
harcamalartyla da sosyal uyum bozulmakta, dongili yaratan bir etkiyle gelirde
esitsizliklere yol agmaktadir. Gelir dagiliminin esit oldugu toplumlarda gelir ve saglik
arasindaki iligkinin ayn1 dogrultuda yiiksek oldugu, aksine sosyal uyumun bozulmasi
durumunda saglik risklerinin yiikseldigi goriilmektedir (Wilkinson ve Marmot, 1998,
s. 23).

Yiiksek gelir diizeyine sahip toplumlarin beslenme ve saglik hizmetlerine
erisim firsat1 daha kolay oldugundan, gelir diizeyi diisiik dezavantajli toplumlara
nazaran yasam Omrii daha uzun olmaktadir. Dezavantajli bu topluluklarda, aile



yoksunlugu, yoksulluga bagh yetersiz egitim, yoksul barinma kosullari, saglik
giivencesi olmayan vasifsiz istihdam sekilleri goriilmekte, bu dezavantajlar ayn1
topluluklar iizerinde derinlesmekte ve sosyal belirleyici olarak saglik {izerindeki
etkileri artarak devam etmektedir (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 8; Sahin, 2018,
s. 57).

3.3.2 istihdam ve Cahsma Kosullar

Istihdam, sagladig1 sosyal giivence ve toplumsal statii, ruhsal ve fiziksel
saglik, finansal giivence bakimindan bireyin yagam kalitesini ¢alisma kosullarina
bagli olarak arttirmakta ve sagligin belirleyicileri bakimindan sosyoekonomik bir
etkendir. Yani sira igsizlik, ruhsal bunalimlara sebep olmakta ve mali yonden
sagligi olumsuz etkilemektedir. Yapilan bircok caligmada, issiz bireylerde
gelecek ve gelir kaygisi olustugu, ruh sagligi bozukluklar1 ve kalp hastaliklari
gibi ¢esitli semptomlar gelistigi, bu sebeplerle erken 6liim riski ile karsilagtiklart
gortilmektedir (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 18).

Istihdam edilmek, isin kalitesi ve ¢alisma kosullar1 bakimindan degismekte
olup en az igsizlik kadar fiziksel ve zihinsel olarak sagligi etkilemektedir. Stirekli
isgiicii talebinin karsilanmasinda, igverenler tarafindan igsizlik sigortasi, saglik
sigortasi, is sagligi ve giivenligi, Uicretli izin ve kres gibi sosyal giivenceler
verilmekte, ¢calisma kosullar1 bakimindan bireylere daha saglikli bir yasam hakki
sunulmaktadir (Sahin, 2018, s. 58).

Yani sira; gegici ve esnek calisma, mevsimlik isler gibi kisa siireli isler, bir
yandan ekonomik biiyiimeyi saglasa da diger yandan bireylerin iizerinde is
kaygis1 ve ruhsal gerilim yarattigindan toplumsal saglik tizerinde olumsuz etkiler
olusturmaktadir. Sonug olarak diigiik gelir diizeyindeki ¢alisanlar da en az igsizler
kadar saglik sorunlariyla karsi karsiya kalmaktadir. Yapilan arastirmalarda;
stirekli islerde ¢aligan kisilere oranla, gegici ve diizensiz islerde ¢alisan insanlarda
igsiz kalacak olmasi kaygisinin ruhsal gerilimlere sebep oldugu, buna bagli olarak
daha fazla alkol ve tiitiin tiikettikleri, yasam tarzlarini etkileyen bu ruhsal gerilime
bagli 6liim oranlarinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (Kim vd., 2012, s. 117,
Sahin, 2018, s. 58).

Is saghg ve giivenligi, calisma sahasinin yeterli havalandiriimasi, yiiksek
giiriiltii diizeylerinin Onlenmesi, tehlikeli kimyasallara ve malzemelere karsi
koruyucu giysiler gibi onlemlerle tehlikeli ve kotii ¢alisma kosullarini ortadan
kaldirarak calisanlarin fiziksel sagliklarinin korunmasinda énemli bir rol oynar.
Agir fiziksel giic gerektiren vasifsiz islerde ¢alisanlarin fiziksel zorlanma sebebi
olusan yaralanmalar ve kas ve iskelet sistemi bozukluklarina neden olmasi,
duragan islerde calisanlarin hareketsiz kalarak, 6zellikle obezite basta olmak
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tizere bir¢ok kronik hastaliklara agik olmasi gibi statlisii bulunmayan cesitli
meslekler i¢in saglik riskleri bulundurmaktadir (Braveman vd., 2011, s. 38).

Avrupa’da yapilan bir ¢alismada, insanlarin sahip olduklar1 yeteneklerini
calistiklar1 islerde kullanamamasi, yaptigi islerde inisiyatif alma yetkisine sahip
olmay1s1 sonucu ruhsal ve fiziksel saglik sorunlarinin olustugunu gostermektedir.
Caligilan yerdeki yoOnetim ve ¢alisanlarin birbiriyle iliskileri, g¢alisanlarin
kararlara katilmasi ve ¢alisanlara verilen ikramiye ve odiiller, calisma hayatinda
ruhsal ve fiziksel saglik gerilimlerine kars1 motivasyon saglamaktadir (Marmot
vd., 2008, s. 1669; Sahin, 2018, s. 57-59).

3.3.3 Sosyal Dislanma ve Ayrimcihik

Diisiik gelir diizeyi ve yoksullukla birlikte, toplumsal diglanma ve ayrimcilik
gibi sorunlar, ruhsal hastaliklara sebebiyet vermekte sagligin iizerinde belirleyici
olmaktadir. Diizensiz gogmenler, sosyal azinliktaki gruplar, siginmacilar, ¢alisma
izni olmayan yabanci is¢iler toplumdan izole olarak yasamakta, basta ¢ocuklar
olmak tizere dezavantajli bu grup istihdam, egitim ve diger vatandaglik
firsatlarindan diglanmakta, bununla birlikte fiziksel ve zihinsel saglik riskleriyle
karsilagsmaktadir (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 16).

Bununla birlikte, yash niifus, ¢ocuk evleri ve yurtlarinda kalanlar, fiziksel
engelliler, hiikiimliiler, bulasic1 hastalik tasiyanlar, akil hastalari, gibi sosyal
yasamin dezavantajli kesimleri, toplum tarafindan ug kesim olarak goriilmekte ve
dislanabilmektedir. Toplumun bu gruplara damgalayici yaklasimlari, sagliklart
iizerinde agir bir yiik olusturmaktadir. Aksine dezavantajli gruplara esitlikei
yaklasan toplumlarin saglik standartlarmi yiikselttigi ve ekonomik biiylimesini
arttirdigi bilinmektedir (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 16).

Mensubu olduklar1 farkli soy ve kiiltiirleri sebebiyle otekilestirilmis olan
azinlik toplumlar, hayatlari1 boyunca elde edebilecekleri statii ve firsat
bakimindan etkilenmektedir (Solar ve Irwin, 2010, s. 34). Yapilan birgok
caligmada, etnik esitsizlige maruz kalanlarin ekonomik, toplumsal, zihinsel ve
sosyal davranislarina bagli olarak saglik durumlarinda belirgin farkliliklar
bulundugu, bu sebeple daha fazla saglik riski tasidiklari tespit edilmistir (Institute
of Medicine, 2003, s. 49).

Toplumlar igerisinde irk¢ilik ¢ogu zaman acik sekilde yapilsa da bazi
durumlarda sistemsel olarak dislandirma olarak karsilasilabilmektedir. Sunulan
kaynak ve firsatlar i¢in kendi etnik kdkeni ve grubu i¢in ayrim yapilirken, degisik
soydaki gruplar sistemsel olarak toplum yapisinin disinda kalarak bir sekilde
kisith kalmaktadir. Ornegin sigimacilar igin hazirlanan miilteci kamplar1 ve
diizensiz gdgmenlere belirli sayida ve belirli bolgelere verilen gegici yerlesim izni
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seklinde karsimiza ¢ikan konut ayrimi, bu gruplara sosyal dezavantaj saglayan
sistemli bir isleyis bigimidir (Braveman vd., 2011, s. 381; Sahin, 2018, s. 60-61).

Farkli etnik kdkene sahip gruplar igin ¢esitli sosyoekonomik nedenlerle, kotii
kosullarda barinma, saglik, kisith sosyal hizmetler, yetersiz egitim gibi esitlik¢i
olmayan, daha kotii erigim firsatlar1 sunulmaktadir. Irk¢iliga maruz kalan toplum
gruplarinda ruhsal gerilim diizeylerinin etkilendigi, sosyal dislanma duygusunun
kamg¢ilandigy, fiziksel saldirganlik davranislart meydana geldigi goriilmektedir
(Sahin, 2018, s. 60-61).

Sosyal diglanma bireysel ya da farkli etnik kdkene bagli olabilecegi gibi, kimi
zaman bir cografyaya 6zgii de olabilir. Bolgesel ya da yoresel olarak damgalanan
toplumlar dislanarak, sosyoekonomik sorunlarla bas basa birakilmaktadir.
Yapilan arastirmalarda yasamlarinda toplumsal izolasyonla karsilasan bireylerin,
toplumun diger bireylerine gore kardiyak saglik sorunlar1 karsisinda hayatta
kalma oraninin diisiik, erken 6liim oranlarmin yiiksek oldugu gézlemlenmistir.
Bu baglamda, sosyal dislanma ve ayrimcilik sagligin iizerinde sosyoekonomik
belirleyici bir etkendir (Oner, 2014, s. 16-17).

3.4 Cevresel Belirleyiciler

Temel yasamsal ihtiyaclarin baginda barmma gelmektedir. Kotli yasam
kosullarinin olusumu barmilan yasam alanlarinda baslamakta, yoksullukla
birlikte seyreden yetersiz egitim ve beslenme ile kisilerin sagligi icin risk ve
tehditler olusturmaktadir. Salgin hastaliklarla miicadelede temiz suya erisim, pis
ve atik suyun kanalizasyona baglanarak toplanmasi konusunda kisitli imkanlarin
oldugu konut alanlarinda yasayanlarin, bulagici hastaliklara daha sik
yakalanmakta oldugu, barimma kosullarinin tatmin edici ve konforlu bir yagam
sunmadig1 durumlarda ruhsal sagligin iizerine olumsuz etkileri gézlemlenmistir
(Oner, 2014, 5. 17).

Insanlar icin, ihtiyaclarini karsilayacak diizeyde besleyici ve saglikli gidaya
erigim, hayati 0nem tagimaktadir. Beslenme aligkanliklari sosyoekonomik
duruma gore farkliliklar gostermektedir. Gelir diizeyi yiiksek siniflarla, yoksul
toplumlarin beslenme diyetleri, erisilen gida kaynaklarma gore farkliliklar
gostermektedir. Diigiik gelir diizeyindeki kigilerin beslenme sekli yetersiz ve koti
gidalardan olusmaktadir. Almanya’da gd¢men niifus {izerinde yapilan bir
arastirmada, Tiirk kokenlilerin hastalik oranlari yerel halkla benzer oldugu
gozlemlenmistir. Sosyal adaptasyonla davramis ve yasam tarzlarmin
degisebildigini, saglikli ve besleyici gidaya erisimin saglik iizerine 6nemli bir
sosyal belirleyici oldugunu gostermektedir (Oner, 2014, s. 17).

Cevresel sorunlar, etkileri bakimindan giiniimiizde kiiresel diizeyde insan
sagligini ve diinyadaki tiim canli yasamini etkilemektedir. Niifusun son yiizyilda
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hizli bir sekilde artmasi, artan tiiketim talepleri, taleplerin karsilanmasinda
kullanilan yontemler, beraberinde cevresel sorunlari da getirmis, bu sebeple
giderek artan kiiresel 1sinmanin etkileri degisen iklim kosullar ile daha ¢ok
hissedilmekte ve temel ihtiyaclarin kargilanmasi i¢in harcanan kaynaklar,
kaynaklara erisim i¢in doganin tahrip edilmesi ve yesil alanlarin giderek
kaybolmasi ¢evresel bir kriz olarak karsimiza g¢ikmaktadir Cevrenin saglik
tizerine etkileri incelendiginde, insan ve gevre sagligina zararli maddeler dogaya
karigsarak ¢evresel riskler olusmakta, ekosistemi bozan bu durum tiim canl
yasamini tehdit ederken, insan sagligini da olumsuz etkiledigi goriilmektedir
(National Research Council, 1999, s. 64; Sahin, 2018, s. 61).

DSO’ye gore her yil, cevresel tedbirlerle dnlenebilecek olmasina ragmen,
cevresel faktor kaynagina bagli olarak 13 milyona yakin insan 6lmektedir.
DSO’niin “Saghkli Ortamlarda Hastaligin Onlenmesi” raporunda; cevreye
yayilan kimyasallar, ¢evresel kirlilik ve yayilan radyasyon gibi ¢evresel riskler
ylizden fazla bir¢cok hastalifa sebep olmakta ve sakatlik gibi kalici saglik
sorunlarina sebep olmaktadir. Raporda, ¢evresel etkilerin kiiresel hastalik yiikii
tizerindeki ve erken Oliimlerin gerceklesmesindeki payma dikkat c¢ekilmis,
gelismekte olan {ilkelerin gelismis olanlara gore 15 kat risk tasidig: belirtilmistir
(Remoundou ve Koundouri, 2009).

Biiyliyen ekonomiler ve artan niifus g¢evrenin karsisinda tehdit
olusturmaktadir. Tarimin endistriyellesmesiyle kimyasal kalinti ve atiklarin
cogalmasi, sanayilesmeye bagli enerji kaynaklarimda artan talep cevre
sorunlarinin temelini olusturmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde i¢gme suyu
saglanmasinda ve atik suyun bertaraf edilmesine yonelik kamu altyapilarmin
yeterli diizeyde gelismemis olmasi, saglik hizmetlerine yeterli erisim olmayisi,
endiistriyel atiklar saglik bakimindan yiiksek c¢evresel riskler barindirmaktadir.
Gelismis olan {ilkeler i¢inde ¢evresel saglik riskleri bulunmakta olup, saghigin
sosyal belirleyici cevresel etkileri bakiminda hava ve su kirliligi sorunlar1 en
basta gelmektedir (Sahin, 2018, s. 62).

Kentsel yasamda da g¢evrenin saglik iizerinde olumsuz etkileri mevcut olup,
toksik maddelerle insa edilen yapilar, sanayi bdlgelerinin oturum alanlarina
yakinligi, yesil alanlarin yetersiz olusu bu etkilerin arasinda sayilabilir. Kent
yasamindaki insanlar, kalabaligin etkisi ve kosullarin sagliksiz olusu nedeniyle
astim, alerji, kardiyak gibi ¢esitli kronik rahatsizliklarla kars1 karsiya kalmaktadir
(Marmot vd., 2008, s. 57; Sahin, 2018, s. 62-63).

Sehrin kalabaligi, yogun trafik, bolgesel hava kalitesi, hareketsiz yasam tarzi
sebebiyle kentli kigilerde solunum yolu hastaliklarina sik rastlanmakta, kronik
hastaliklar artmakta, sagligin lizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. Evrensel insan
haklar1 bildirgesinde, nitelikli konutlarda barinma ve temiz suya erigsim yasam icin
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temel ihtiyaclardan sayilmaktadir. Yasam alanlarimin kalitesi, insanlarin yagamlarini
stirdiirebilmesi i¢in sagliklarim1  geligtirmede Onemli firsatlar sunmakta ve
etkilemektedir (Marmot vd., 2008, s. 57; Sahin, 2018, s. 62-63).

3.5 Genel Sosyal Yapi ve Hizmetlerin Belirleyicileri

Bireylerin yasamis oldugu toplumdaki genel yapi, saglik alani diginda kalan
diger devlet politikalar1 ve verilen kamu hizmetleri dolayli olarak saglik {izerinde
etkili olmaktadir (Marmot vd., 2008, s.23). Kamu tarafindan verilen hizmetler
incelendiginde, saglik tizerindeki etkileri bakimindan sosyal destek, egitim ve
saglik hizmetleri 6ne ¢ikmaktadir.

3.5.1 Sosyal Destek Hizmetleri

Sosyal baglilik ve sosyal destek, kavramsal olarak sosyal yapinin ¢evresel
destek olarak giivencenin var olusu ya da yoksunlugu bakimindan yalmzlik ile
ilintilidir. Beserl sermaye ile olusan toplumsal giiven, ruhsal agidan sosyal
baglilik kavramini saglik ile iliskilendirmektedir. Salgin hastaliklarla miicadelede
elde edilen bulgular, yakin bag ya da irksal bir toplulugun varlig: ile saglanan
duygusal birlik bireylerin yasam stiresini uzatmakta, boylece bireyler daha az
saglik riskleriyle karsilasmaktadirlar (Sahin, 2018, s. 61).

Sosyal destegin varlig1 kisilerin ruh sagligini korurken 6z giivenini arttirmakta
ve duygusal gereksinimler gibi temel kaynaklara erisimi kolaylastirmaktadir.
Yapilan arastirmalardaki bulgularda, sosyal baglilik duygusuna sahip bireylerin
risklerden uzak durdugu, sosyal bagin bireyin davraniglarii belirlemede etkili
oldugu ve giiclii sosyal iligkilerin bireylerin sagliklar1 iizerinde pozitif etki
yarattig1 goriilmektedir. Sosyal izolasyona maruz kalmis bireylerin tiitiin ve alkol
gibi maddelere bagimlilik egilimleri bulunmakta, hareketsiz bir yasam tarzini
benimseyerek obeziteye yatkinlik gostermektedirler. Sosyal bagin varligi,
kisilerin ergenlik donemlerinden yetigkinliklerine kadar giiclii etkileri olmakta,
Olciitine gore varligi ya da yoksunlugunda risklerin olugabildigi dikkate
alinmalidir. Sosyal aga bagli olmak, toplumun en kiiclik birimi olan aile
igerisinde giiven ve sayginin varligi, daha genis g¢evrede sosyal entegrasyonla
bireylerin sagligini korumaktadir (Institute of Medicine, 2003, s. 51; Sahin, 2018,
s. 61).

3.5.2 Egitim Hizmetleri

Salgin hastaliklarla miicadele kapsaminda yapilan ¢aligmalar gostermektedir
ki beseri sermayenin varligi; bireylerin egitim durumu meslek edinerek is
yasamina katilimlar1 ve elde ettikleri gelir diizeyine bagli olarak sagligini
arttirmakta, sosyoekonomik durum ve statiilerini belirlemektedir (Simsek ve
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Kilig, 2012, s. 122). Bireyler egitim ve bilgi seviyesini arttirdik¢a, daha iyi
caligma ortamlari ve nitelikli is firsatlarina sahip olmakta, gelir diizeyini ve yasam
kosullarin1 yiikseltmektedirler (Mirowsky ve Ross, 1998, s. 415).

Bu baglamda egitim kisinin yasam kosullarini iyilestirdiginden, sosyal hizmet
olan egitimin saghg destekleyecegi kabul gormektedir. Egitimin sosyal
topluluklara katkisi, gelir diizeylerini yiikseltme firsati sunmasinin da ilerisinde,
bireylerin ¢aligma diinyasi, ekonomik piyasalar gibi topluluklarla biitiinlesmesi
acisindan daha fazla sosyal baglilik kurmasini saglamaktadir (Sahin, 2018, s. 59).

Egitim, kisilerin kendileri iizerinde kontrol mekanizmasi kurarak sagligim
gelistirmede, saglikli bir yasam tarzinin benimsemesinde ve saglik yaratan
davraniglarin yasam bi¢imine uygulanmasinda etkin rol oynar. Egitim sonucu
bilgi ve becerilerin kazanimlari, saglik okuryazarligimi ve kisilerin sagliga kars
bilis diizeylerini arttirmakta, kendileri ve ailesi igin saglik davraniglari
belirlemede ve sagliga erisim konusunda katki saglamaktadir. Aynm1 zamanda
egitimli ebeveynler, saglikli bir nesil yetistirerek topluma saglikli bireyler
kazandirmaktadir (Mirowsky ve Ross, 1998, s. 415; Braveman vd., 2011, s. 386;
Tekingiindiiz vd., 2016, s. 34; Sahin, 2018, s. 59-60).

Egitim, kisilerin sosyal ve ruhsal diizeyini etkilemekte ve daha fazla sosyal
destek duygusu olusturmaktadir. Egitimle birlikte artan sosyal destek ve
toplumsal bir aga aitlik duygusu, bireylerin iletisimine katki saglamakta, sevgi
duygularimi gelistirmekte, deger verme ve saygimlik hissetme ihtiyaclarini
karsilamaya yardime1 olmaktadir. Egitim, olumlu davranislarla dolayli olarak
fiziksel ve zihinsel saglig1 da gelistirmeye ve insan sagligin1 korumaya yardimci
olur (Wilkinson ve Marmot, 1998, s. 23; Braveman vd., 2011, s. 384; Sahin, 2018,
s. 59).

3.5.3 Ulasim Hizmetleri

Ulagtirma hizmetleri, toplumsal sagladig1 faydanin yani sira, saglik alaninda
yasanan bazi sorunlara da neden olmaktadir. Hizli kentlesme sonucu, ulastirma
hizmetlerinin karsilanmasi talepleri mevcut altyapi {izerinde baski olugturmakta,
cevresel etkilerinin yani sira uzayan yolculuk siireleri, ulasimda kullanilan
tagitlardan ¢ikan zehirli egzoz gazlar1 ve giiriiltii, kalic1 sakatliklara yol agan
yaralanmalar ve 6liimle sonuglanan trafik kazalar1 gibi insan sagligini etkileyen
birgok risk olusturmaktadir (Ilical1, 2021, s. 71-72).

DSO tarafindan 2018 yilinda yayimlanan raporda, kalic1 sakatliklar, kardiyak
rahatsizliklar, solunum yolu hastaliklari, ruhsal gerilime bagli kronik
rahatsizliklar ve kanser gibi saglik sorunlarmin gelisimindeki baslica 6geler
trafigin neden oldugu egzoz gazlari, kazalar ve toplumsal etkilerinin olduguna
deginilmistir. Ayrica DSO, insan saglhigi icin risk yaratan unsurlar arasinda ilk
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sirada yetersiz ve kotii beslenmeyi, sonrasinda tiitiin bagimliligini, ii¢lincii sirada
ise trafik sorunlarini géstermistir (World Health Organization, 2018; Ilicali, 2021,
S. 68).

Kentli yagsamdaki plansiz gi¢, diizensiz niifus artisiyla birlikte ulasimda artan
talep sonucu giindelik yasamda trafik yogunluguna sebep olmaktadir. Zehirli
egzoz gazlarinin yarattig1 hava kirliliginin yani sira, bireylerin yolculuk siirelerini
azaltilma istegiyle motorlu tasitlara yonelmesi fiziksel hareketliliklerini
kisitlanmakta, beraberinde hareketsizlige baglh cesitli saglik sorunlar
olusturmaktadir (Tlicali, 2021, s. 71-72).

Saglikli ve hareketli bir yasam bi¢imin toplum tarafindan benimsenmesi ve
yayginlagtiritlmast onemlidir. Yapilan aragtirmalarda diizenli egzersizin, insan
saglig1 iizerinde olumlu etkileri goriilmiistiir. Ingiltere’de yapilan bir aragtirmada,
ulagimda bisikleti tercih eden kisilerin kardiyak rahatsizliklar, felg, diyabet,
ruhsal gerilim ve trafik kazalan gibi saglik riskleriyle daha az karsilagtiklar ve
ortalama yasam siirelerinin arttirdig1 tespit edilmistir. Hareketli yasam bi¢imi
bireylerin tercihleriyle sekillenmekte, toplu tasimada gelisen ve yayginlasan
ulasim yontemleri bu tercihleri baskin sekilde etkilemektedir. Kentli yasamdaki
bireyler i¢in toplu tagima ve bireysel motorlu ulasgim giindelik yasamda olumlu
bir 6ge olarak gbziikse de bu yonde yapilan tercihler sonucu bireylerin fiziksel
aktiviteleri kisitlanmaktadir (Ilicali, 2021, s. 71).

Diger yandan ulasimi saglamada yogun trafigin olusturan motorlu hava ve
kara tasitlar1 gibi ulasim araglarmin kaynak olusturdugu cevresel giiriiltiiler
sebebiyle, giiriiltii kaynagina yakin bolgelerde yasayan kesimler, hastane ve
egitim hizmeti veren binalar olumsuz etkilenmektedir. Bu giiriiltii kaynaklari;
calisma, dinlenme, tedavi ve egitim gorme gibi ihtiyaglarin karsilanmasinda risk
olusturmakta; isitme kaybi, ruhsal gerilim, ¢ocuklarin biligsel performansinda
diislis goriilmekle birlikte, ruhsal gerilime ve ¢esitli saglik sorunlarina sebep
olmaktadir (Ilical1, 2021, s. 70-71).
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4. SAGLIK POLITIKALARININ BELIiRLEYICILERI

Bir iilkenin saglik gostergeleri, benimsenen ve uygulanan saglik politikalari
iizerinden belirleyici olmaktadir. Saglik hakki, Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasast
60. maddede: “Herkes, sosyal giivenlik hakkina sahiptir. Devlet bu giivenligi
saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati kurar" ifadesiyle giivence altina
almmustir (Sargutan, 2005, s. 405).

Tiirkiye’de saglik politikalariin belirlenmesinde, yasama ve yiiriitme basta
olmak {izere, ilgili bakanliklar ve iist diizey kamu kurumu yetkilileri, sendikal
caligsmalar ve mesleki oOrgiitleri, medya gibi ulusal aktorlerin eylemleri soz
konusu olmaktadir (Toygar, 2022, s. 21). Bu boliimde, saglik politikasinin
olusturulmas siirecini etkileyen baglamsal faktdrler ve aktorleri incelenecektir.

4.1 Saghk Politikalarinin Olusturulmasi

Saglik, son zamanlarda yapilan tanimlamalarla, sosyal bir amag olarak kabul
edilmekte olup, toplumdaki bireylerin, gonillii gruplarin, saglik sektoriinde
hizmet veren ve is birlikleri kuran mesleki rgiitlerinin katilimiyla toplumsal bir
olgu haline gelmistir. Toplumdaki bu gruplarin demokratik yonetim anlayis1 ve
temel saglik hizmetlerine erisimde, adil ve kaliteli hizmet sunulmasi amaciyla bir
araya gelerek politika siireclerine katilmakta, siirecler belirlenerek saglik
politikalar1 olusturulmaktadir (Toygar, 2022, s. 1-2).

Bu politikalarin belirlenmesinde, ulusal ve uluslararasi aktorlerin yer aldigi
baski ve c¢ikar gruplart etkili olmaktadir. Dolayisiyla saglik politikalarinin
olusturulmasi siireci, saglik hizmetlerinin disinda birgok faktor ve sosyal
belirleyicilerle sekillenmektedir. Bu siirecte politik giindemdeki yoksullugu
onlemede enflasyonla miicadele, hava ve ¢evrenin korunmasi, iyi tarim, temiz
suya erigim, tiitlin ve alkoldeki vergi oranlar1 gibi ekonomik ve yonetsel birgok
sosyal politika kararlar1 sagligi da olumlu ya da olumsuz etkilemektedir (Toygar,
2022, s. 1-2).

Saglik hizmetleri 1980’11 yillara kadar Tiirkiye’de tedavi edici, egitim ve
arastirma hizmetleri olarak sunulmustur. Savaslara bagl go¢ ve sosyoekonomik
kosullar, diinya genelinde salgin hastaliklara neden olmus bu sebeple toplum
sagligimi korumak i¢in koruyucu saglik politikalar1 gelistirilmeye baslanmistir
(Avaner ve Fedai, 2018, s. 525-526).

Ancak, sagladiklar1 kredilerle iilkelerin saglik politikalarinda etkin rol
oynamaya baslayan DSO ve DB gibi uluslararasi orgiitler, saghkta doniisiim
projeleri lizerinden destek vermis ve bu sebeple kendi kurallarina koyarak saglik
politikasinda belirlenmesinde finansal bir etken olusturmuslardir. Bu orgiitler,
reform niteliginde gelistirdikleri formiilasyonlar1 Tiirkiye’deki projelerde
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uygulanabilmesi igin kongreler diizenleyerek Tiirkge metinler yazmus,
kamuoyunu da ikna ederek politikalarin giindeme gelmesi bakimindan devletin
disindaki uluslararasi aktorler olarak ortaya ¢ikmiglardir (Avaner ve Fedai, 2018,
s. 525-526).

4.2 Saglik Politikasim1 Etkileyen Baglamsal Faktorler

Saglik politikalarinin olusturulmas: siirecinde siyasal, ekonomik, sosyal
olarak etkileyen baglamsal faktorleri ifadede bir¢ok siniflandirma yapilmaktadir,
ancak Leichter (1979) tarafindan bu baglamsal faktorleri anlatimda daha faydali
bir smiflandirma yapilmig olup durumsal, yapisal, kiiltiirel, uluslararasi (digsal)
olarak kategorize edilmistir (Buse vd., 2005, s.11; Toygar, 2022, s. 19).

4.2.1 Durumsal Faktorler

Savaglar, pandemi, dogal afetler ve kitliklar gibi ger¢eklesen olaganiistii halin
etkisine gore kisa ya da uzun siire sonra, gecici ya da kalic1 olarak saglik
politikalar1 tiizerinde etkili olabilmektedir. Saglik politikalarin1 etkileyen
durumsal faktorlere; tek bir sefer yasanilan deprem sonucunda hastane binasi
yapimi i¢in imar yonetmeliklerinde kisa siirede kalic1 degisikliklere gidilmesi ya
da diger bir Ornekle kiiresel ¢apta salgin olarak taninan Human
Immmunodeficiency Virus (HIV/AIDS) pozitif olanlarin immiin hastaliklara
kars1 daha duyarlt oldugu, gizli tiiberkiilozu tetikleyebildigi uzun bir siire sonra
anlagildigindan ¢ok 6zel gelisen bu durum karsisinda yeni tedavi ve kontrol
politikalar gelistirilmesi 6rnek gosterilebilir (Buse vd., 2005, s.11; Toygar, 2022,
s. 19).

4.2.2 Yapisal Faktorler

Siyasi yonetim sistemi, sivil toplumun katilim firsatlarina acgik ya da kapah
olmasi, benimsenen ekonomik yonetim sekli, teknolojik ilerleme, demografik
0zelligi ve istihdam tabani gibi toplumun gérece degismeyen yapisal unsurlaridir.
Saglik politikalarimi etkileyen yapisal faktorlere; demografik yapisi yasl olan
iilkelerde, yashilarin bakim ihtiyaclari, tedavi ve ilag masraflarin kamu
kaynaklar iizerinde yiliksek maliyetler olusturmasi ya da diger bir ornekle
medikal teknolojik ilerlemeyle birgok iilkede sezaryenle dogum yapan kadinlarin
sayisinin artmasi ornek gosterilebilir (Buse vd., 2005, s.11; Toygar, 2022, s. 19).

4.2.3 Kiiltiirel Faktorler

Bir toplumun kiiltiirel ge¢cmisi; bireylerin dini, dili, 6rf ve adetleri, aile yapisi,
beslenme ve giyim aligkanliklar1 gibi i¢inde bulundugu toplumun ve yasanilan
cografyanin sartlarina bagli olarak, saglik gereksinimleri i¢in hayati etkiler
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yaratabilecek biling, davramis ve duygularla; hastalikta ve saglikta yasanilan
olaylara gosterecegi tepki ve tutumlarini etkilemektedir (Helman, 2007, s. 6).

Bu baglamda kiiltiirel faktorlerinde saglik politikalarini etkileyebildiginden
s6z etmek miimkiindiir. Ornegin, gd¢men gruplar gibi etnik azinliklarin cografi
veya lisan farkliliklar1 sebebiyle temel saglik ihtiyaglarini karsilamada yetersiz
bilgilendirme ve hak kaybina sebebiyet verebilmektedir. Amerika’da yasanilan
bir bagka ornekte, George W. Bush, Bagkanligi doneminde dogum kontrol
uygulamalar1 yerine cinsel perhizin geregini savunmus, kiirtaj ve lireme sagligi
hizmetlerine ayrilan fonlarin kesilmesiyle kisitlayict bir saglik politikasi
benimsenmistir (Buse vd., 2005, s.11; Toygar, 2022, s. 19-20).

4.2.4 Uluslararasi (Dissal) Faktorler

Devletler icin saglik politikalar1 ulusal hiikiimetler tarafindan belirlense de,
bolgesel saglik sorunlariyla miicadele gibi bazi zorluklarda c¢ok tarafli
kuruluslarla, uluslararasi gii¢ birlikleri olusturularak, ortak saglik politikalarinin
belirlenmesi gerekebilmektedir. Ornegin, ¢ocuk felcinin énlenmesinde ulusal
saglik onlemleri alinarak miicadele basarili olsa bile, ¢ocuk felci virisii
astlanmamig bireylerin yer aldigi gd¢men hareketliligi ile hastalik yeniden
yayilmaya baglayabilir (Buse vd., 2005, s. 11-12; Toygar, 2022, s. 20).

4.3 Saghk Politikasim Etkileyen Aktorler

Siyaset bilimi baglaminda aktdr ifadesi i¢in, eylemleri bakimindan politikalar
belirleyici ve/veya politik kararlarin alinmasinda etkili olan birey veya gruplar
olarak s6z edilebilmektedir. Bunlar arasinda siyasi liderler, {ist diizey biirokratlar,
ulusal sivil toplum kuruluslari, resmi olmayan politik gruplar, uluslararasi birlik
ve Orgiitler, uluslararasi ajans ve arastirma kuruluslart sayilabilir. Saglik
politikalarinin belirlenmesindeki stireclerde etkileri bakimindan
degerlendirildiginde dogrudan ve dolayl sekilde rol alabilen bu yapilari, ulusal
ve uluslararasi aktorler olarak siniflandirmak miimkiindiir (Toygar, 2022, s. 21).

4.3.1 Ulusal Aktorler

Tiirkiye’de saglik politikalarmin belirlenmesinde yasama, yiiriitme, ilgili
bakanliklar ve iist diizey kamu kurumu yetkilileri, sendikal 6rgiitler ve mesleki
birlikleri, medya gibi ulusal akt6rlerin eylemleri s6z konusu olmaktadir (Toygar,
2022, s. 21). Saglik politikasin1 belirleyen ulusal aktorleri su sekilde
siralayabiliriz:
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4.3.1.1 Yasama ve Yiiriitme Organlar

Hiikiimetler, halk saghigini etkileyen saglik hizmeti sorunlari i¢in genellikle
kapsamli reformlar yapmaktadir, ancak siyasi aktorler hiikiimetin politik
eylemlerini etkileyerek asamali degisikliklere neden olabilmektedir. Bu sebeple
politikalarin yasal alanlarini ve smirlarint belirlemede etkili ve oOncii olan
politikact ve biirokratlarin, bu analitik siireci sekillendirebilmesi i¢in amaca
doniik arastirmada duyarlikli olarak bilgiye ulasma ve politika gelistirme
yetkinliklerine sahip olmasi gereklidir. Bu aktorler, saglik politikalarm
belirlemede ve yasal gercevesini diizenlemede liderdirler. Bilhassa, gelistirilen
saglik hizmetleri ve halk sagligi programlar1 gibi saglik reformlar1 ve
finansmaninda karar aliminda etkin rolleri bulunmaktadir (White ve Murnaghan,
1973; Oliver, 2006; Canli, 2024, s. 30).

Yasal ¢ergevelerinin sekillendirilmesinde etkin olan bu aktorler, halk sagligi
ve saglik hizmetlerin sunumunda ¢esitli stratejiler gelistirerek bolgesel ve ulusal
diizeyde politika yapimina vasita olabilirler. Aktorler, halk sagligi ve sagligin
gelistirilmesi amaciyla, halk ve uzmanlar ile is birligi icinde, elestirisel ve
interaktif ~ bilime dayali olarak  biitiinlesen saglik  politikalarini
sekillendirmektedir. Bu is birligi yaklagiminin geregi, kamuoyu tarafindan da
kabul gorecek bilimsel dayanagi olan, uygulamada etkili saglik politikalar
gelistirilmektedir (Bryant, 2002; Mensah vd., 2004; Canli, 2024, s. 31).

Bu siiregte politikacilar; saglik sektor temsilcileri, mesleki ve akademik
uzmanlarla is birligine ihtiya¢ duymakta, ulasilan bilgi ve belgelerle toplumun
bliyik  kesiminin ihtiyaglarina cevap verebilecek sekilde politika
gelistirebilmektedir. Demokratik siirecin bir pargasi olarak halkin goriislerinin de
alinmasi, daha etkili ve uygulanabilir politikalarin belirlenmesi ve halk sagliginin
gelistirilmesine katki saglamaktadir (Bryant, 2002; Mensah vd., 2004; Canly,
2024, s. 31).

Gelismis ve gelismekte olan modern toplumlarda, toplumun giindemindeki
sorun ve beklentiler kalici ¢6ziim i¢in resmi ya da sivil kurumlar araciligiyla
devlet idaresine iletilir (Cevik ve Demirci, 2008, s. 111). Parlamentonun gézetim
ve denetleme yetkisi yiiriitmeyi de kapsadigindan, halkin talepleri de dikkate
almarak  hazirlanan,  hiikiimetin  tasarilastirdigit ~ yasal  diizenlemeler
kanunlastirilmasi i¢in parlamentonun onayina sunulmakta (Seviik ve Akin, 2019,
s. 171), yasalastiktan sonra yiiriirliige girmektedir. Dolayistyla, tiim kamu
politikalar1 siirecinde oldugu gibi saglik politikalarinin da belirlenmesinde
yasama ve yliiriitme en etkili kurumlardir (Cevik, 2012, s. 111).
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4.3.1.2 Biirokrasi

Halkin kendilerini yonetmesi i¢in se¢imle yetki verdigi yasama ve yiiriitmenin
aldig1 kararlar1 uygulayan, idari kurumsal bir yapi olarak ifade edilmekte ve
toplumun en 6nemli 6rgiitlenmelerindendir (Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s. 27).
Biirokrasinin temel islevi yasama ve yiirlitme tarafindan kanunlasan kamu
politikalarinin uygulanmasi ve yiiriitiilmesidir (Heywood, 2015, s. 445).

Biirokrasi idari kurumlar ve onlarin iist diizey yonetici tarafindan olugsmakta,
kamu politikalarinin sekillenmesinde bir referans ve uygulanmasinda temel
saglayici olarak degerlendirilmektedir (Cevik ve Demirci, 2008, s. 37).

Resmi kurumlar idari ve yonetsel fonksiyonlarina gore bakanliklara ayrilmasi,
biirokrasinin temel 6zelligi olan alaninda uzmanlasma gereksinimindendir. Her
kurumun kendi misyonu ve kurumsal faaliyet sekli mevcuttur. Ornek olarak
Saglik Bakanligi’nin (SB) belirledigi saglik politikalarinin uygulanmasinda,
Hazine ve Maliye Bakanligi finansal olarak karsilanmasindan sorumludur
(Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s. 27).

Saglik politikalarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda yetki ve uzmanlik
bakimindan oncelikli olarak SB sorumludur. Bu sebeple hiikiimetin en {ist
diizeyde politika belirlemede referans merkezi olmali ve karar asamasinda
katilime1 rol dstlenmelidir. Sosyal ve ekonomik olarak faaliyette bulunan
kurumlarin yami sira, kendi planlama ve finanse edecek diger yoOnetim
organlarinin katilimini siirekliligi temin edilmelidir. Bu noktada Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) da saglik hizmetlerinin finanse edilmesi ve bu yonde politikalar
gelistirmesi bakimindan farkli bir biirokrasi kurumu olmaktadir (Cansever, 2020,
s.11; Toygar, 2022, s.20).

4.3.1.3 Yargi

Yargi organmin, kanunlar1 anlamlariyla yorumlayip hitkme baglayan bir
fonksiyonu bulunmaktadir (Heywood, 2015, s. 356). Modern ve demokratik
devletlerin temel 6zelligi olan kuvvetler ayrilig1 ilkesi sarti olarak yarginin,
yasama ve ylirlitmeyle uyumlu bir diizen kurmasi ve denge olusturmasi umulsa
da beklenilen seviyede olmamaktadir. Zaman zaman bu ii¢ unsurun birbiri
tistiinde daha etkin bir pozisyon aldig1 durumlarda s6z konusu olabilmektedir.
Yarginin, yasama ve ylriitme iistiinde bir denetim mekanizmasi olmalidir (Cevik
ve Demirci, 2008, s. 35-36).

Yarginin diger bir Ozelligi ise, hukuksal diizenleme ve tartigmalarin
¢Oziimiinde baglayici karar yetkisi ile donatilmis devlet organi olmalaridir. Bu
devlet organina bagli hakimlerin temel rolii, diizenlenen yasalari anlam
bakimindan yorumlayarak hiikiim verilmesini saglamaktir. Devletler ve yonetim
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sistemlerine goére bu gorev, rol ve Onem bakimindan degisiklik
gosterebilmektedir (Heywood, 2015, s. 424).

Yargi organmin hukuki faktorli, belirlenen kamu politikalarinin
yasalasmasinda, siirece etkili olmaktadir. Yasama ve yiirlitme tarafindan
belirlenen kamu politikalarinin uygulanmasi asamasinda hukuki sinirlamalarla
biirokrasiyi denetim altina almaktadir (Seviik ve Akin, 2019, s. 172),

Tiirkiye’de saglik politikalarini yasal agidan etkileyerek diizenleme ve
degistirme bakimindan rolii bulunan yargi organmi faktorleri olarak; Anayasa
Mahkemesi, Danistay ve Bolge Idare Mahkemeleri sayilabilir. Ornegin Anayasa
Mahkemesi, yasama ve yiiriitme tarafindan saglik ve diger kamu politikalariyla
ilgili kabul edilen yasalar1 Anayasa uygunluk bakimindan denetleyerek gerek
olmas1 halinde iptal karar1 alabilmektedir. Danistay ve Idare Mahkemeleri ise
temel fonksiyon olarak idarelere karsi agilan davalar1 goriirken bazi durumlarda
alinan hiikiimet kararlarinin iptal isteminde de bulunabilir (Cevik ve Demirci,
2008, s. 35-36). Anayasa Mahkemesi yargi organi olarak politika belirlemede
etkili olsa da saglik politikalarinin belirlenmesindeki roliinii kisitli bir ¢cercevede
yuriitmektedir (Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s.25; Toygar, 2022, 5.23).

4.3.1.4 Sivil Toplum Kuruluslar

Halkin karar alma siireclerinde yer almasi i¢in drgiitlenme ihtiyaci, modern
devletin dogusu ile toplumsal yap1 igerisinde var olma siireci olarak ortaya
¢ikmaktadir. Kamu politikalariin belirlenmesinde devlet yonetimleri ve siyasal
yapilar, toplumsal talep ve beklentileri karsilamak iizere toplumun olusturdugu
bu sivil orgiitlenmeleri dikkate almaktadir. Giiniimiizde “Sivil Toplum
Kuruluslar1 (STK)” adin1 alan bu orgiitler, toplumda kurumsallagsmis birer yap1
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiiz toplum yapisinin sivil temsilinde 6nemli
bir 6ge haline gelen STK’lar, kamu politikalarinin belirlenmesinde etkili roller
almakta ve demokratiklesmede siyasal bir esik olmaktadir (Bahargicek, 2008, s.
299).

Toplumun eylemler bakimindan en etkili yapist olan STK’lar, kar amac1
giitmeyen hiikiimet dis1 ¢ikar gruplari olarak tanimlanmaktadir (Tengilimoglu ve
Giizel, 2020, s. 33). Giiniimiiziin neoliberal ydnetim anlayisiyla kamu
politikalarinin  belirlenmesine yonelik devletlerin mutlak eylemlerinden
olusmadig1 gercekligi hakimdir. Bu baglamda neoliberal yaklasim, yeni
yonetisim anlayisi ve kiiresellesme seklinde ii¢ Oonemli dinamigi bulunan
STK’lar, kiiresellesmeyle birlikte toplumsal yarar arayisi diinya capinda sivil
toplum lehine yayilim gostermekte ve kamu politikalarinin belirlenmesinde etkin
olmaktadir (Babaoglu, 2013, s. 167-168).
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Kamu politikalarint etkileyen aktdrler bakiminda dogrudan ilgili olmayan
paydaslar s6z konusu olabilmekte, bu sebeple de her iiretilecek politika i¢in tiim
aktorlerin katilim gostermesi beklenmemektedir. Devletin ve 6zel sektoriin
egilmedigi, gbz ard1 edilen toplumsal sorunlarda dogrudan ilgili paydaslardan
olusan yani STK’lar, baski gruplar1 olarak politikalarin giindeme gelmesi ve
belirlenmesinde yapici bir rol iistlenmektedir (Bulut vd., 2017, s. 31).

Elbette ki bu orgiitlerin aktif katilim saglamalari, bulunduklar1 toplumun ve
iilkelerin demokratik yapisi ve kiiltlirlerine bagli olmaktadir. Bu baglamda daha
¢ok modern batili toplumlarda politika belirlenmesi siireglerinde demokratik
katilima agik oldugu, STK’larin baskin bir rol iistlendikleri, yonetimde etkin
olduklar bilinmektedir (Cevik ve Demirci, 2008, s. 45-46). STK’lar, toplumun
talep ve beklentileri orgiitli sekilde devlet yonetimlerine iletilmekte, aracilik
yoluyla iletilen taleplerin siyasal temsilciligini de yaparak politikalarin
belirlenmesinde s6z sahibi olabilmektedirler (Bulut vd., 2017, s. 31).

Taniminda, her ne kadar hiikiimet dis1 bir yap1 olarak goriilse bile, politika
yapim siireclerindeki etkisi giderek artan STK’larin statiileri diinyada
farklilasmaya baglamistir. Zamanla baz1 STK’lar hiikiimetlerle kurumsal yapida
iligki icerisine girmis, saglanan fonlarla hiikiimetler tarafindan desteklenmistir.
Bu yeni tip STK’lar, ilk olarak 1990’lh yillarda Cin Halk Cumbhuriyeti’nde
goriilmiis ve “GONGO (Government Organized Nongovernmental Organization
- Hiikiimet Tarafindan Olusturulmus Hiikiimet Disi Orgiitler)” adiyla
taninmiglardir. Cin Halk Cumhuriyeti tarafindan DB ve BM Kalkinma Fonu
kaynaklarinin yonetilmesi amaciyla kurulan ornekte oldugu gibi yapilar
bakimindan hiikiimetlerle birlikte hareket eden bu yeni tip STK’lara son
donemlerde daha sik rastlanmaktadir (Oguz, 2018, s. 251). Gliniimiizde siyasi
otoriteler tarafindan da arag¢ olarak kullanilan, bi¢cimsel ve eylemsel bakimdan
GONGO’lar gibi hareket eden ancak STK olarak yapilandirilmis yeni tip yapilar
olustugu goriilmekte ve politika yapim siireclerinde etkili olmaktadir (Toygar,
2022, s. 24-25).

4.3.1.5 Kamuoyu

Kamuoyu kavrami 1741 yilinda Ingilizler tarafindan “halkin diisiincesi”
olarak ifade edilmis, 18. yiizyilin sonlarindan itibaren sehirlesme ve sanayinin
gelismesi, toplumlarda okuryazar kisi sayisinin artmasi, demokratiklesme
seviyesinin yiikselmesi, kitle haberlesme araglarinin yayginlagsmasiyla
giliniimiizdeki modern anlamina kavusmustur. Kamuoyu, sosyal bilimcilere gore
bireylerin duygu, davranig ve goriislerinin, yasamsal ve ¢evresel etkilerle birlikte
iligkili bulundugu toplumun goriisii oldugu ifade edilmekte, diger bir goriisle
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kanaat onderlerinin  Olgiiti  olarak siyasi erkin politik eylemlerini
bigimlendirmektedir (Atabek, 2002, s. 223-224; Seviik ve Akin, 2019, s. 176).

Kamuoyu, bugiinkii tanimiyla belirli zaman ve meselelerde, ilgili kisilerden
olusan topluluklarin hakim oldugu goriis olarak ifade edilmektedir. Kamuoyu,
toplumun tiim kesimleri tarafindan benimsenmis, tek bir fikir blogu olarak
goriilmemelidir. Kamuoyu olusumunda, etki yaratan s6z konusu unsurlar nicel
faktorlerden ziyade kalite ve yogunlagsma gibi nitel faktorler olmakla birlikte,
bilgisiz ¢cogunlugun temelsiz goriisleri yerine meselenin {izerine bilgi sahibi ve
konunun uzmanlar1 kanaati daha agir basmaktadir. Belirli hedef ve amaglara
yonelmis topluluklarin diisiinceleri, zayif teskilatlanan veya hi¢ orgilitlenmemis
topluluklarin tereddiitlii egilimlerine karsin toplumda daha etkili olmaktadir
(Kapani, 2013, s. 266; Seviik ve Akin, 2019, s. 176).

4.3.1.6 Medya

Medya, toplum ve bireyler lizerinde duygu, diislince ve davranislarinin
bicimlenmesinde 6nemli bir ara¢ olmakla birlikte, kamuoyunun ilgisini ¢eken
konular1 giindeme tasiyarak politik giindemi belirleyebilen etkilesimli bir
ozellige sahiptir. Bu noktada politika belirleyici aktorlerin kamu ve medya
giindemini yakindan takip ederek refleks gosterdiklerinden, dogrudan etkilesim
saglamaktadir. Rogers ve Dearing’in (1988) yaptigi calismada glindem
konusunun yasamdaki 6nemi, iletisimde bireyi se¢kin olmaksizin dikkat ¢eken
haberlerle etkilerken, medya giindeminin kamuoyunu etkiledigi bir siire sonra
politika giindemine doniistiigiine goriilmiistiir (Rogers ve Dearing, 1988, s. 557;
Eke, 2022, s. 51).

Glnlimiiziin gelisen teknolojisi iletisim kanallarmin ¢esitlenmesini ve
beraberinde kiiresellesmeyi saglamis, medyay1 bireylerin kullanimina sunarak es
zamanli ve etkilesimli bir sosyal iletisim arac1 haline getirmistir (Eroglu, 2015, s.
43). Kamu kuruluslar1 da bu noktada, kendi yayin organlart olan internet
sitelerinden giindemini ve politikalarin1 sunmakta, sosyal medya gibi cesitli
platformlarda yer alarak paydaslarina ve hizmet talebi olan potansiyel alicilarla
dogrudan etkilesime gecmektedirler (Ertas, 2015, s. 15).

Medyanin yasadigi biiyiikk doniisiimle genis kitlelere hitap eden televizyon ve
radyo kanallar1, basili yaymlar gibi kitle haberlesme araglarindan olusan
geleneksel medya etkili giiclinli ve cazibesini kaybetmis, yerini sosyal medya
araglar1 almis, internetin yayginlasmasi ile birlikte genis kitleler tarafindan
kullanilan sosyal medya giindemi belirleyen etkili bir iletisim araci haline
gelmistir. Sosyal medyanin haberlesme araci olarak etkin kullanilmasiin yant
sira, sosyal medya {iizerinden Kkitleler etkilesimde bulunarak organize
olabilmektedir (Toygar, 2022, s. 89).
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Insanlarin okuyucu roliinden ¢ikarak igerik iiretebilmesi, cografi sinirlar
olmadan “ugtan uca” ve “herkesten herkese” anlayisiyla yayinlayabilmesi, diger
kullanicilarinda etkilesimle katilarak igerigin gelistirilmesi ve dolayisiyla
demokratiklestirmesi acisindan kullanicilar icin igerik saglayici olan sosyal
medyay1 daha cazip kilmaktadir (Ertas, 2015, s. 18). Toplumsal hareketlerin
sosyal medya iizerinde organize olabilmesi ve eylemleri bakimindan
degerlendirildiginde, politika yapicilar sosyal medyay1 yakindan takip etmekte ve
aktif olarak kullanmaktadir. Bu nedenle politika yapicilar da glindemi sosyal
medyaya tasimakta, sosyal medyanin Onemini ve etkinligini arttirmaktadir
(Eroglu, 2015, s. 43).

Sosyal medya platformlar1 ¢ok uluslu ticari bir yapiya sahip olmakla birlikte,
icerik saglayici olarak ulusal bir hiiviyeti bulunmasa da yerel kimlikte igerik
olusturucular sebebiyle ulusal aktorler arasinda degerlendirilmektedir. Sosyal
medya araciligiyla saglik hizmeti sorun ve taleplerinin iilke giindemine taginmasi,
siyasi iktidarin toplumun taleplerini buradan giindeme almasi, saglik politikalari
ile ilgili giindemin belirlenmesinde etkili olan bu platformlar giiniimiiziin en
giiclii politika belirleyici aktdr konumuna gelmesini saglamistir. Geleneksel
medya bile sayginligini ve cazibesini korumak iizere sosyal medya platformlari
tizerinden varlik gostermektedir. Sosyal medya, son donemde Koronaviriis
Hastaligi 2019 (COVID-19)’a bagli gelisen kiiresel salgin ile birlikte, tip
uzmanlarinin bilgilendirme platformu olarak 6n plana ¢ikmais, icerik saglayicilar
iizerinden paylasilan video goriintiileri ile “sosyal medya tibb1” olarak
nitelendirilen olgular gelismis ve halk saghgi bakimindan kamuoyunu
yonlendirmede etkin olarak kullanilmistir (Toygar, 2022, s. 26).

4.3.2 Uluslararas1 Aktorler

Glnlimiizde, kiiresellesmenin yaratmis oldugu etkilesim sebebiyle iilke
yonetimleri, alacagi politik kararlarda diger devletlerin politikalarindan hem
etkilenebilmekte hem de aldig1 kararlar neticesinde bolgesel veya kiiresel
diizeyde politik olarak etkileyebilmektedir (Seviik ve Akin, 2019, s. 176). Ulusal
aktorler tarafindan alinan saglik kararlarmin etkileri, ulusal aktorlerin
eylemlerinde oldugu gibi “iceriden iceriye” degil, dis aktor olarak “digaridan
iceriye” etki gostermektedir (Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s. 36).

Koivusalo’a (2009) gore bu kuruluslar, saglik politikalarini etkilemede su ii¢
farkli yolu izlemektedir (Toygar, 2022, s. 26):

1) Diizenleyici standartlar getirme,

2) Ortak adimlarin atilmasini saglama,

3) Saglik politikalarinin siniflandirilmasi ve kaynaklarm bolistirilmesi.
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Uluslararasi igbirlik¢i orgiitler, cesitli eylem ve politik hedefler i¢in bir araya
toplanarak hem bolgesel hem de kiiresel ¢alisma ¢evrelerinde etkin politikalar
yiirlitmekte, belirlenen ¢ergeve anlagsma sartlarina uyma kosulu ile paydaslarini
bir araya getirmekte, aykir1 eylemleri 6nlemek i¢in yaptirimlarini uluslararasi
hukuk normlariyla uygulatmaktadir. Bu orgiitlerin {iyesi olan devletler, i¢ ve dis
politikalarinin i birligi igerisindeki Orgiitlerin ve uluslararasi hukuka
uygunlugunu  gozeterek  eylemlerini  gergeklestirmek  durumundadir
(Babahanoglu ve Orselli, 2016, s. 44-45). Uluslararasi is birligi orgiitlerinin
biirokratik mekanizmalar1 devletlerinkine benzerlik gostermekle birlikte, iiye
ilkeler fikir aligverisiyle diger iiye {ilkeleri etkileme c¢abas1 icerisinde
miizakerecilik ve lobicilik faaliyetleri gegeklestirmekte ve politikalar
olgunlastirilmaktadir (Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s. 35-36).

Bu orgiitlerin olusturulmasinda ve uluslararasi alandaki etkinlik diizeylerinin
belirlenmesinde etkili faktor, kurucu ve iiye tilkelerin gelismislik diizeyleridir. Bu
orglitler ekonomi ve saglik basta olmak tizere ¢esitli politik alanlarda faaliyet
gostermekte hem bolgesel hem de uluslararas: diizeyde tiim diinya iilkelerinin
ekonomik ve politik kaderini belirleyecek kadar etkili olmaktadir (Parlak, 2008,
s. 52).

Bir araya gelerek Orgiitlenen bu uluslararasi aktorlerin olusumundaki temel
kaynak ekonomik sebeplerdir (Eroglu, 2013, s. 150). Ulkeler saglik politikalarimni
gerceklestirmede saglik finansmanina ihtiyag duymakta, gerekli finansmani iiye
iilkelerden diizenli olarak aldiklari aidatlardan elde ettikleri gelir, bagiscilar ve
gelismis lilkelerden hibe toplayarak olusturduklar biitcelerle, kaynak aktarimi
saglamada aracilik eden DB ve “Diinya Saglik Orgiitii (DSO)” saglik finansmani
saglayan uluslararas1 kuruluslar olarak, saglik politikalarimi etkileyen uluslararasi
aktorlerin basinda gelmektedir (Orhaner, 2014, s. 43). Saglik politikalarinin
belirlenmesinde etkili olan uluslararasi aktorlerin en 6nemlilerinden bazilart ise
sunlardir:

4.3.2.1 Diinya Bankasi (DB)

BM’nin Temmuz 1944°de diizenledigi Bretton Woods Konferansi’nda
yapilan anlasma sonucu DB kurulmasi karari alinmig, konferans sonrasinda ayni
yil Uluslararas1 Imar ve Kalkinma Bankasi (IBRD) ve Uluslararas1 Para Fonu
(IMF) kurulmustur. Diinya Bankast Grubu (WBG) olarak adlandirilan grup
kuruluslari, 1985 yilina kadar sirasiyla; Uluslararast Kalkinma Ajansi (IDA),
Uluslararasi Finans Kurumu (IFC), Uluslararasi Yatirim Anlasmazliklar:t Coziim
Merkezi (ICSID) ve Cok Tarafli Yatirim Garantisi Ajanst (MIGA) kurulmustur
(Savas, 2020, s. 143).
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DB, gelismekte olan iilkelerin gereksinimi olan mali ve teknik destegin
karsilanmas1 yoniinde politikalar1 etkileyebilen 6nemli bir pozisyonda olup,
gelismekte olan llkelerin her sektérden ayri ayri gelistirdikleri birgok projede
paydas olarak yer almaktadir (Eroglu, 2013, s. 156).

Kiiresel saglik sistemlerinin orgiitlenmesinde etkisi ve katkis1 bakimindan
DB, kendisini imgesel olarak “bilgi tabanli kurulus” seklinde konumlandirmistir.
Merkezi Washington’da bulunan ve 189 iiye iilkenin katilimiyla faaliyet gosteren
DB’nin, 170'in lizerindeki paydas iilkede 130'dan fazla bolge ofisi bulunmaktadir.
Saglik hizmetleri dahil olmak tizere toplumsal ve politik sorunlara yonelik rapor
hazirlanmasinda akademik is birlikleri gergeklestirmekte ve birgok arastirmaya
kaynak aktarmaktadir (Lister, 2008, s. 56). DB, neoliberal yonetim anlayigiin
etkiledigi kapitalist iilkelerde agirligini koyarak iilke yonetimlerindeki politik
stireclere ve kararlara dahil olmus, Tirkiye’de 1990’lardan sonra saglik
hizmetlerine verdigi finansal ve teknik destekle piyasa yonlii belirleyici bir
politika izlenmesini saglamistir (Yildirim ve Yildirim, 2013, s. 369).

Saglik politikalarimin kiiresel diizeyde gelistirilmesinde kalkinma yardimlari
araciligryla mali finansman saglanmasi gibi en fazla katkinin DB tarafindan
saglandig1 bilinmekle birlikte, DB’ce gelismekte olan iilkelere kalkinma
yardimlar1 kredi ve finansman olarak saglanmakta, az geligmis tlilkelere ise hibe
destekleri verilmektedir (Orhaner, 2014, s. 43).

DB, c¢esitli donemlerde iiye iilkelere ait yayimnladigi raporlarda, sagladigi
finansal desteklerle birlikte ilgili lilkelerde yapilan teknik diizenlemelere ve
yatirnmlara yonelik soylemlere yer verilmektedir. Bu dogrultuda 28.07.2017
tarihinde yayinlanan “IBRD, IFC ve MIGA Tirkiye Cumhuriyeti’ne Yo6nelik
2018-2021 Mali Yili Dénemini Kapsayan Ulke Isbirligi Cercevesi” bashkli
raporunda, saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin Kamu-Ozel isbirligi’nin (KOI)
MIGA ve Avrupa imar ve Kalkinma Ajansi (EBRD) finansal kredi yoluyla
desteklendigini, biyofarmasotik iiretim gibi uzmanlasmis hizmet alanlarina
yatirrmin destekleneceginden bahsedilmistir. Bu gibi 6rneklerin ¢ogaltilabildigi
bu durum, DB’yi hem Tiirkiye saglik politikalar izerinde hem de kiiresel saglik
politikalarinin ~ belirlenmesinde onemli bir uluslararast aktdr olarak
konumlandirmaktadir (Toygar, 2022, s. 27-28).

4.3.2.2 Uluslararasi Para Fonu (IMF)

Devletin piyasa ekonomisine karigmasi, kamuda kaynaklarin kotiiye
kullanimina sebep oldugundan kamuda tasarruf i¢in harcamalarin kisilmasi, buna
mukabil devlet tarafindan 6zel sektoriin  kurulmasina tesvik edilerek
desteklenmesi, serbest piyasanin olugmasi ve gelismesi i¢in yabanci yatirimcilara
her tirli glivence ve imkan saglanarak desteklenmesi kapitalizmin temel
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eylemselligidir (Eroglu, 2013, s. 150). Cevre kapitalist {ilkeleri yeni diinya diizeni
neoliberal sistemde yer almasi i¢in onemli stratejik bir kurulus olan IMF
desteklemekte, verdigi bu destekle saglik politikalarinin belirlenmesinde yapisal
uyum programlari gibi unsurlarla dolayli bicimde etkilemektedir (Yildirim ve
Yildirim, 2013, s. 369). Uluslararas1 ekonomik yapiy1 ve ticari iligkileri yeniden
insa edebilmek icin kurulan IMF, yiiksek finansman saglayacak sistemler
olusturarak, piyasa ekonomilerinin gelismesini ve mali zorluk yasayan {ilkelere
derhal ulagilmasini saglamaktadir. Glinlimiizde IMF’ye iiye iilke sayis1 190’a
ulagsmustir (Seviik ve Akin, 2019, s. 178).

IMF, dlkeler tarafindan yazilan niyet mektuplarini, sagladiklar
finansmanlarmm  sonuglarin1  gozlemleyerek, belirlenmis olan hedeflerin
gerceklesme agamalarini raporlamaktadir. Tiirkiye’den yazilan 01.05.2007 tarihli
niyet mektubu buna 6rnek verilebilir. Niyet mektubunun 12. maddesinde saglik
hizmetlerinin sunumuna iligskin olarak; saglik hizmet kalitesinin ve verimliligin
arttirilmasina yonelik bir takim tedbirler alindigi, saglik tesislerinin tasarruf
saglamak {izere satin alma usullerinin diizenlendigi, saglik hizmetlerine erigim ve
ilag takip bilisim sistemleriyle kontroliiniin saglanacagi, kamu tesislerinde verilen
ayakta tedavi hizmetlerinden katki pay1 alinmasi, Aile Hekimligi uygulamasinin
pilot uygulamadan c¢ikip yaygimlastirilacagi, genel biitgesinin asilmasi
durumunda diger harcama kalemlerden kesinti yapilacagi gibi saglik
politikalarindaki reform hususlar1 ele alinmistir. Bu 6rnekler, tilkelerin politika
basliklarina ve ¢esitli donemlere gore cogaltilabilmekte, basta saglik olmak iizere
tiye iilkelerin ekonomisinde temel politikalar1 belirlemede etkili ve sinirlayict
olmasi, dolayisiyla IMF nin uluslararasi aktor oldugu goriilebilmektedir (Toygar,
2022, s. 28-29).

4.3.2.3 Avrupa Birligi (AB)

Avrupa iilkeleri, kita iizerinde yasanilan Birinci ve ikinci Diinya Savaslariyla
ekonomik ve toplumsal kayiplar vermis, bu kayiplar1 6nlemek ekonomik is
birliklerini gelistirmek maksadiyla ilk olarak 1951 yilinda Paris’te bir araya
gelmis, uluslar dstii kurulus olan Avrupa Ekonomik Toplulugu (AET), bugiinkii
adiyla Avrupa Birligi (AB) olarak adlandirilan &rgiitiin temelleri atilmistir
(Devlet Planlama Teskilat1 Avrupa Birligi Genel Miidiirliigli, 2024, s. 1).

AB, ilk olarak Avrupa Komiir ve Celik Toplulugu (AKCT) anlagmasi ve daha
sonra Avrupa Atom Enerjisi Toplulugu (AAET) kuran bir dizi anlagmalar
imzalamiglardir. Yapilan anlagmalarin ¢ergevesinde sagligin korunmasina iliskin
AKCT’de c¢aliganlarin “saglik ve gilivenligi”, AAET’de “radyasyona karsi
korunma ve sagligin korunmasi1” gibi ifadeler yer almakta; 1957 yilinda yapilan
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hastaliklarin 6nlenmesi”, “saglik calisanlari ve hastalar dahil, tim insanlara
serbest dolasim hakk1 verilmesi” gibi 6zel durumlar i¢in saglik konusu maddelere
dahil edilse de, bu anlagsmalarda saglik politikalarina iligkin ayr1 bir madde yer
almamaktadir. AB’nin uluslararasi bir aktor olarak, devletlerin saglik politikalart
iizerine belirleyici hukuki rolii ilk olarak 1987 yilinda yapilan Avrupa Tek Senet
anlagmasi ile goriilmiistiir (Akdur, 2006, s. 90). 1991 yilinda imzalanan
Maastricht Anlagmasi, AB giindeminde geri planda kalan saglik politikalarinin
belirlenmesi ¢ergevesinde dnem kazanmistir (Devlet Planlama Teskilati Avrupa
Birligi Genel Mudiirligi, 2024, s. 1).

Uluslararasi bir kurulus olan AB, iiye ve aday iilkelerin ekonomik ve yonetsel
faaliyetlerinde reform caligmalarinda ve politik kararlarin alinmasinda etkili
olmaktadir (Eroglu, 2013, s. 158). Ozellikle uyum siirecindeki iiye iilkelere
verilen teknik destek ve fon olusturulmasiyla, aday iilkelerin politik siireclerinde
etkin bir role sahiptir. Yaymlanan ilerleme raporlarinda, bilhassa saglik alaninda
getirilen elestiriler, reformun gerekliligi ilhami vererek itici bir giic etkisi
yaratmaktadir (Yildirim ve Yildirim, 2013, s. 369).

AB’de politikalarin olusturulmasi siirecinde Avrupa Komisyonu, Avrupa
Parlamentosu ve Bakanlar Konseyi yer almakta; politikalarin olusturulmasinda
AB fiiye {iilkelerin demografik yapisi, niifus ve yas egilimleri, gézlenen iklim
farkliliklari, genis ¢apli fiziksel ve biyolojik hadiseler, halk sagligi ve bulas riski
gelisen hastaliklar gibi toplumsal ve cevresel konular lizerinde durulmaktadir.
AB’nin saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli strateji AB toplumlari
sagligmin gelistirilmesi, korunmasi ve siirdiiriilebilir olmasini saglamak, saglik
hizmetlerinin ulagimini kolaylastirmaktir (Yildirim ve Yildirim, 2011, s. 174;
Bostan ve Kilig, 2018, s. 251; Toygar, 2022, s. 29-30).

Tiirkiye’nin AB’ye uyum siireci ilk olarak 1963 yilinda Avrupa Toplulugu
(AT) ile Tirkiye imzalanan Ankara Anlasmasi’yla baglamis, iliskilerin
giiclendirilmesi amaciyla 1973 yilinda Katma Protokol imzalanarak yiirtirliige
konulmustur. AT ye 1987 yilinda yapilan tam tiyelik basvurusu, ekonomik ve
politik olarak heniiz hazir olmadig1 gerekgesiyle kabul edilmemis, son olarak
1995 yilinda Tiirkiye ile AB arasinda diizenlenen Ortaklik Konseyi toplantisinda,
yapilan anlagma sonucu alinan 1/95 sayili Ortaklik Konseyi Karar1 uyarinca
Guimriik Birligi anlagsmasi yapilmigtir (Devlet Planlama Teskilatt Avrupa Birligi
Genel Miidirligi, 2024, s. 1).

4.3.2.4 Diinya Saghk Orgiitii (DSO)

Saglik alaninda uzmanlasan ve BM’nin uluslararasi saglik organizasyonlarini
yonlendiren DSO, toplumlarm saglik durumunu yakindan takip ederek iilkelere
teknik acidan desteklemekte, bdlgesel ve kiiresel yasanilan saglik sorunlarinin
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¢oziimiine hizli bir sekilde miidahil olmaktadir. Salginlarla miicadelede
toplumsal bagisiklik i¢in asilama gibi ¢alismalar1 desteklemekte ve kampanyalar
yiiriitmektedir. DSO’niin saglik alaninda yiiriittiigii bu calismalarin odaginda, her
insanin iyi bir saglik hakki oldugu ve adil bir sekilde bu hakka ulasabilmeli fikri
benimsenmistir. DSO, devletlerin saglik alanindaki uzmanlar1 ve diger paydaslari
bir araya getirerek, saglik alt yapilarmin giiclendirilmesi, adaletli bir saglik
sistemi olusturulmas1 ve etkin politikalar belirlenmesinde onlara kilavuzluk
etmektedir (Buzgan ve Giiner, 2020, s. 135-137; Canli, 2024, s. 37-38).

DSO ileri diizeydeki gelisme ve giindemi takip edebilen, kiiresel sagligin
gelistirilmesi ve iyilestirilmesinde, halk sagligi ve sosyoekonomik sorunlara
egilen, az sayidaki uluslararasi ¢aligma orgiitlerinden birisidir (Lister, 2008, s.
84). DSO misyonunun, BM’nin &rgiit anayasasi ikinci maddesinde “saglik
alanindaki uluslararasi ¢alismalarda, yonlendirici ve esglidiim saglayict yetkili
kurum islevini yerine getirmek” oldugu ifade edilmistir (Koivusalo, 2009, s. 302).
Her ne kadar misyonunda dogrudan iiye devletler ve paydaslariyla dogrudan is
birligi yapsa da DB ve IMF gibi diger uluslararas1 orgiitler ile saglik ekonomisi
alaninda dolayli olarak temas halinde olabilmektedir (Eke ve Eroymak, 2019, s.
402; Toygar, 2022, s. 90). Ornegin, 2008de hazirlanan MPOWER eylem
planiyla tiitiinle miicadele kapsaminda ¢aligma hazirlanmus, {iye tilkeler bu eylem
planint politik olarak benimsemis, gerekli hukuki diizenlemelerle uygulamaya
gecmistir (Tengilimoglu ve Giizel, 2020, s. 35).

DSO, 1978 yilinda Temel Saglik Hizmetleri Uluslararast Konferansi
diizenlenmis, alinan kararlar neticesinde Alma Ata Bildirgesi hazirlamistir.
Bildirgede, “2000 y1ilina kadar herkes i¢in yeterli saglik diizeyi” vurgulanmus, iiye
tilkeler igin temel saglik hizmetleri uygulamasi gelistirerek saglik hizmetlerinin
birinci basamak olarak adlandirilan ayaktan tedavi edici saglik hizmetleriyle es
zamanli verilmesi 6zendirilmistir. Belirlenen bu stratejiler dogrultusunda halkin
saglikli yasam aliskanliklaria 6zendirilmesi, ¢evre sagligi korunmasi, niifusun
ortalama yagam siiresinin uzatilmasi, dogumda anne sagligi ve bebek Oliim
oranlarmin azaltilmasi gerceklestirilen uygulamalardandir (Bostan ve Kilig,
2018, s. 249-250).

DSO, saghigin gelistirilmesi alanindaki etkileriyle yalmizca BM’ye iiye
iilkelerde degil, tiim diinyada kiiresel saglik politikalarini belirleyen diizenleyici
ve danisman bir role sahiptir. Bu durum, DSO’yii 6nemli bir uluslararasi aktor
yapmaktadir. DSO, saglik sistemlerinin giiglenmesine yonelik toplanilan veri
kaynaklarini yayinladiklari raporlarla iiye iilkelerin paylagimina sunarak, bulasici
hastaliklarm 6nlenmesi, saglik sistemlerinin korunmasi ve giiglendirilmesinde
katkida bulunur. Ornegin, 2003 yilinda yasanilan SARS viriisii salginina kars1 bir
uyar1 yayinlayarak, hastaligin yayilma hizinin kontrol altina alinmasi i¢in gerekli
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saglik tedbirlerinin uygulanmasi yoniinde lilkelerle es giidiimlii olarak hareket
etmis, yapilan is birlikleri ile salginin etkisi azaltilmistir. Benzer bir 6rnekte, 2014
yilinda Bat1 Afrika’da goriilen Ebola salgininin bolgesel ve kiiresel yayilim hizin
onlemede olusturulan acil miidahale gruplarinin yonlendirilmesinde es giidiimlii
hareket edilmesini saglamis, salginin seyrinin kisitlanmasini saglayarak kiiresel
sagligin korunmasinda dnemli rol oynamistir (Canli, 2024, s. 38).

DSO, bélgesel ve kiiresel acil saglik durumlarma miidahalelerin yani sira, halk
saghigint  siirdiiriilebilir  gekilde iyilestirmeye yonelik caligmalarda da
bulunmaktadir. Bulasici hastaliklarla miicadele, asilama gibi 6nlemlerin yani sira
halk sagligimi koruyucu tedbirleri de tesvik etmekte, uygulanabilmesi igin
kilavuzlar yayinlamakta ve politikalar gelistirmektedir. Ornegin, halkin saglhigina
olumsuz etkilerin dnlenmesine yonelik hazirlanan Tiitlin Kontrolii Cerceve
Soézlesmesi’yle, tiitlin Uriinlerinin tiikketilmesi sonucu olusan hastaliklarin
onlenmesi ve topluma getirmis oldugu saghk yiikiiniin azaltilmas1 yoniinde
kiiresel bir yol haritas1 belirlenmistir. DSO, son dénemde yasanilan COVID-19
salgintyla miicadelede uluslararasi is birligiyle standartlari belirleyerek,
gelistirilen erken uyar1 yontemiyle kaynak ve bilgi paylasimi saglamis, toplumsal
bagisiklig1 saglanmasi ve hastaligin dnlenmesi yonelik as1 gelistirilmesi tesvik
edilerek, dagitiminda etkin rol iistlenmistir. DSO’niin yaptigi bunun gibi
caligmalar, salgin hastaliklarla miicadelede ve onlenmesinde iilkelerin saglik
sistemlerini giiclendirmekte, saglik hizmeti sunumunda kapasite ihtiyacini
optimum seviyede karsilanmasina yardimci olmaktadir (Javed ve Chattu, 2020,
s. 302-303; Canli, 2024, s. 38).

4.3.2.5 Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)

Ikinci diinya savasi sonrasinda, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Kanada
ticari serbestinin artmasi ve Bat1 Avrupa iilkelerinde savagin birakmis oldugu agir
ekonomik c¢okiintiiyli gidermek amaciyla, Marshall Plani devreye sokarak
Avrupa’ya 12 milyar dolar mali yardimda bulunulmustur. Bu yardimlarin
ulagsmasinin koordine edilmesi ve ticari serbestinin gelisimi i¢in bir orgiite ihtiyag
duyulmus, bu amagla 1947-1960 yillar1 arasinda Avrupa Ekonomi Isbirligi
Orgiitii (OEEC) adryla faaliyetlerine baglamistir. Misyonunu tamamlayan drgiite,
1960 yilindan Paris’te yapilan anlasmayla daha genis gorevlerin tanimlanmis,
bugiinkii bilinen adin1 alarak faaliyetlerine OECD olarak devam etmistir (T.C.
Disisleri Bakanligi, 2024).

OECD’nin uluslararast aktér olarak devletlerin saglik politikalarimi
etkilemekteki rolii, tiye iilkelerin saglik sistemlerinin yapisim1 etkinlik,
ulasilabilirlik ve hizmet sunumun kalitesi yOniiyle arastirarak analiz etmektir.
Analizlerini raporlarla yayinlayarak saglik hizmetlerinin sunumundaki
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derecelendirmesiyle klinik kalite, maliyet kontroliinii tesvik etmekte, politik
siirecleri belirlemektedir. OECD'nin rehberlik ederek yayimlamis oldugu saglik
verileri, politika yapicilar i¢in ulusal ve uluslararast saglik sistemlerini
kargilagtirmada temel kaynak olusturmaktadir. OECD, politika kararlarint alma
siireclerinde iilkelere danismanlik yaparak kiiresel diizeyde saglik politikalarini
yonetebilmekte, bu baglamda saglik politikalarini etkileyen uluslararasi aktor
olarak 6nemli bir pozisyonda yer almaktadir (Canli, 2024, s. 39-40).

OECD’nin diger bir islevi, iiye devletlerin saglik uygulamalar1 alaninda
orgiitlenmesi ve bu uygulamalarin yayginlagtirilmasi icin {ilke politikalarina
uyumunun saglanmasidir (Lister, 2008, s. 79). OECD, DB ve IMF kadar etkin
olmasa da rolii bakimindan, reform ihtiyacini kuvvetlendirmesiyle neoliberal
politikalarin saglik alanina uygulanmasinda etkili oldugu goriilmektedir. OECD,
saglik politikalarin belirlenmesindeki odag1 temel saglik hizmetlerinin sunumun
finansal boyutu ve 6rgiitlenme yapisidir (Koivusalo, 2009, s. 306).

OECD’nin yillik olarak yayinlamis oldugu bebek 6liim oranlari, 10.000 kisiye
diisen uzman hekim sayisi, 100.000 kisiye diisen yatak sayis1 vb. gostergeler,
tilkelerin saglik sistemlerinin bulundugu diizeyi gostermekte, saglik hizmeti
sunumundaki performanslarini degerlendirir rasyonel nitelik tagimaktadir. Bu
noktada politika yapicilarin yan1 sira, OECD internet sayfasi tizerinden
yayimlanan “OECD Health Statistics” raporlar ve istatistikleri agik veri kaynagi
olarak bir¢ok proje, arastirma ve akademik yayinda kullanilmakta, bu baglamda
saglik politikalari belirlenmesinde etkili olmaktadir (Toygar, 2022, s. 31).
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5. TURKIYE’DE SAGLIK POLITIKALARININ GELIiSiMi

5.1 Cumbhuriyet Oncesi Dénemde Saghk Politikalari

Osmanli doneminde saglik hizmetlerinde kaydedilen en énemli ilerleme II.
Mahmud devrinde 1827°de kurulan Tiphane-i Amire’nin kurulmasi olmus, 1908
yilinda Universite egitiminde tip alanmi, dis hekimligi ve eczacihii da kapsayan
diizenlemeler yer almustir (Giil, 1988, s. 249-250).

18. yiizyildan baslayarak 19. yiizy1l sonlarina kadar idari ve teskilatlanma
yapisinda cesitli orgiitsel doniistimler gegiren saglik hizmetleri; devletin asli
gorevleri icinde sayillamamuis, kisi ve toplum sagligia etki eden konularla da
erisim bakimindan biliylikk kentlerle smirli kaldigindan yaygin olarak
sunulamamustir. Saglik hizmetlerinin yayginlastirilabilmesi arayisiyla diger
iilkelerin de saglik sistemleri yakindan takip edilmis, yapilan c¢esitli resmi ve
yaygin orgiitlenme degisikliklerini takiben 1908 yilinda Meclis-i Umuru Tibbiye-
1 Umumiye teskilat1 adiyla glinlimiizdeki statiisii Genel Miidiirliige es deger yeni
orgiit yapisma gecilmis, son olarak Italya’daki saglik sistemi drnegiyle saglik
hizmetleri Dahiliye Nezareti’ne baglanarak 1914 yilinda Dahiliye ve Sihhiye
Nezareti adin1 almis ve yaygin kitlelere ulasmasi hedeflenerek I¢islerine bagl bir
Genel Miidiirliik statiistiyle ikinci dereceden bir devlet gorevi olma niteligine
kavusmustur (Akdur, 1998, s. 2-3).

Ancak yapilmaya caligilan tiim 6rgiitlenme ve reform c¢abalarina karsin, koklii
bir saglik orgiiti olmayist ile birlikte doktor sayisinin yetersizligi, hastane
sayisinin az olusu ve ekonomik zorluklar gibi savas yillarinin getirdigi agir sartlar
yasanmakta iken, ordunun ve sivillerin kayiplarin1 arttiran ¢ocuk felci, kolera vb.
bulagic1 hastaliklarin yayilmasi saglik yiikiiniin artmasina sebep olmustur (Giil,
1988, s. 249-250).

5.2 1920-1938 Donemi Saghk Politikalari

Ankara’da kurulan Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi Hiikiimeti, 3 sayili kanun
ile saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi gorevini, kurulan Sihhiye ve
Muaveneti igtimaiye Vekalet’ine vererek saghik hizmetlerinin birinci derecede
devlet gorevi olarak ele alinmasmi saglamig, tiim saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesi i¢in kurulan Bakanlik sayesinde yaygin saglik hizmetleri devletin
asli gérevi olma niteligine kavugmustur. Kurtulug Savasi sebebiyle yasanan agir
sosyoekonomik kosullara karsin, 6rnegine gelismis lilkelerde rastlanan SB’nin
hizl1 bir sekilde kurulmasi, saglik hizmetlerini 6ncelige alan Hiikiimet yonetimin
ileri goriisliiliigiini ortaya koymaktadir (Akdur, 1998, s. 3).

Bu kuruma ilk olarak 1920 yilinda atanan Saglik Bakani1 Dr. Adnan Adivar ve
yeni hiikiimet i¢in savas sonrasi saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinde alt yap1
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yetersizligi, koklii yasal diizenlemelerin ve yerlesmis bir Orgiit yapisinin
olmayisi, her seyin yeni bastan kurulmasi savas sonrast donemin agir kosullari
olarak karsisina ¢ikmistir (Akdur, 1998, s. 3).

Oyle ki, 1920°de kurulan ilk hiikiimet kabinesinde Saglik Bakani olarak gorev
alan Dr. Adnan Adivar, bir saglik memuru ile goreve baglamis, hekimlere ait bilgi
ve kayitlarin olmayisi nedeniyle gesitli yorelerden telgrafla hekim bilgileri
istenmis ve kaydedilmistir. Bu donemde, saglik hizmetleri koruyucu ve tedavi
edici politikalar olmak tizere iki sekilde ele alinmistir. Kuduz tedavi, as1 hane,
bakteriyoloji vb. alanlarda miiesseseler kurulmustur. Burgaz Adasi’nda veremli
hastalar i¢in bir sanatoryum ac¢ilmis, yine bu déonemde kuduzla yogun miicadele
edilmis, Italya’dan saglanan cicek asilariyla salgmi onlemek igin koruyucu
tedbirler alinmistir (Giil, 1988, s. 250).

1925 yilinda hazirlanan Saglik Caligma Programi’yla politika ve hedefler su
temel hedefler altinda toplanmustir:

1) Saglik orglitlenmesinin genisletilmesi,

2) Hekim ve hekim dis1 saglik memuru, ebe yetistirilmesi,

3) Numune hastaneleri, kadin dogum hastaneleri ve ¢ocuk bakimevlerinin

agilmasi,

4) Sitma, Verem, Trahom, Frengi gibi salgin hastaliklara karsi etkin ve

orgiitlii miicadele,

5) Saglik alaninda yeni kanun ve tiiziikler hazirlanmasi,

6) Saglik hizmetleri ve sosyal yardim oOrgiitlerinin tasraya ve koylere

yonlendirilmesi,

7) Merkez (Ankara) Hifzissthha Enstitlisii ve Hifzissthha Okulu kurulmasi

(Agirbas vd., 2011, s. 741).

Atatlirk donemi olarak da adlandirilan bu donemde belirlenen saglik
politikalari, giiniimiiz saglik politikasi ve planlamasinin temelini olusturmustur.
Bu politikalar kapsaminda yapilan yasal diizenlemeler ile sagligin anayasasi
olarak kabul goren 1930 tarihli Umumi Hifzissthha Kanunu, Hususi Hastaneler
Kanunu, Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarz1 icrasina Dair Kanun gibi halen
yiiriirlikte olan sagligin bir¢ok alanini kapsayan temel yasalar hazirlanarak bu
donemde uygulamaya koyulmustur (Agirbas vd., 2011, s. 744).

Yapilan yasal diizenlemeler konularina gore:

1) Halk sagligimi koruyucu, bulasici ve sosyal hastaliklarla miicadeleye

mahsus kanunlar ve tiiziikler,

2) Kanunlarin uygulamalarina yonelik tiiziik ve yonetmelikler,

3) Yardimci kanunlar ve nizamnameler seklindedir (Agirbas vd., 2011, s.

744).
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[k olarak bu dénemde saglik personelinin atama ve terfileri SB yetkisine
alinmis, tek elde toplanan bu yetkilerle orgiitiin merkezilestirilmesi ve tek bir
merkezden yonetilmesi saglanmistir. Tayin, terfi ve atamalar gibi 6zliik haklari
belirlenen sistemlerle disipline edilirken, saglik oOrgiitiiniin giiclendirilmesi,
saglik personelinin nicelik ve nitelik yoniinden gelistirilmesi, kamuda istihdami
0zendirmeye yonelik alman tedbirlerin arasinda yatili tip talebe yurtlan
kurulmasi ve tip fakiiltesi mezunlarinin mecburi hizmete tabi tutulmasi, hekim
dist saglik personeli yetistirilmesi amaciyla okul ve kurslar agilmasi yer
almaktadir. Uygulanan bu politikalarla saglik orgiitiiniin giiclendirilmesi
hedeflenmistir. Ayrica kamuda istihdamu cazip kilmak igin yiiksek ticret rejimi
uygulanmigtir. Cagdas diizeye ulastirilmasi hedeflenerek yapilan saglik
hizmetleri alanindaki tiim bu diizenlemelerden anlagilacagi iizere, Refik Saydam
Donemi olarak da anilan bu donemde tiim saglik hizmetleri devletin asli gorevi
ve sorumlulugu olarak ele alinmis, uygulamaya koyulmustur (Akdur, 1999, s. 12-
13).

5.3 1938-1960 Donemi Saghk Politikalar:

Cumbhuriyet déneminde en uzun siire gorev yapan Saglik Bakani1 Dr. Refik
Saydam Donemi'nden sonraki saglik politikalarindaki ilk nemli reform girisimi,
1946 yilinda diizenlenen 9. Milli Tip Kongresi’yle olmustur. Saglik Bakan1 Dr.
Behget Uz tarafindan kongrede “Birinci On Yillik Saglik Plan1” agiklanmustir.
Yiirlirlige konulmaya calisilan bu plana gore; saglik hizmetleri 7 ana bdlgeye
ayrilarak her bolgede 40 koy basina 10 yatakli 1 Saglik merkezi kurulacak, bu
merkezlerde 2 hekim, 1 ebe ve 1 saglik memuru gorev alacak, merkezlerin
kurulmas1 tamamlandiktan sonra ise saglik giicii ihtiyacin1 kargilamak iizere her
bolgede egitim verecek bir tip fakiiltesi agilacakti. Koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin birlestirilerek verilmesi amaglanan saglik merkezleriyle,
genel idareden ayrilarak tek bir merkezden hizmet verilmesi hedeflenmekte ve
hizmet birimlerinin niifus esasima gore kurulmasi planlanmaktaydi. Cogunlukla
biyiikk kentlerin yararlandigr tedavi edici saglik hizmetlerinden kirsal
bolgelerinde faydalanmasi ve tedavi edici saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi
amaciyla, biitiincill bir yaklasim ile koruyucu tedavi hizmetlerini de igine alan,
tiim saglik hizmetlerinin merkezi hiikkiimet gorev ve sorumluluk alanina alimasi
hedeflenmisti. Ancak ilgili saglik plan1 Dr. Behget Uz’ un gdrevinin sona ermesi
nedeniyle kanunlagma firsatt bulamamistir (Akdur, 1998, s. 4).

Kisa siireli bir aradan sonra 1954 yilinda ikinci kez Saglik Bakani olan Dr.
Behget Uz, “Birinci On Yillik Milli Saglik Plani1”nin devami niteligindeki “Milli
Saglik Programi1 ve Saglik Bankas1 Hakkinda Etiitler”i agiklamis, tilkemiz saglik
sistemi organizasyonunun bugiinkii temel yapisi olusmustur. Milli Saglik
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Planinda iilkemiz yedi ayri saglik bolgesine ayrilirken, Milli Saglik Programida
ise Ankara, Antalya, Bursa, Diyarbakir, Elaz1, Erzurum, Eskisehir, Istanbul,
Izmir, Konya, Sakarya, Samsun, Seyhan, Sivas, Trabzon, Van olmak iizere 16
bolgeye ayrilarak orgiitlendirilmesi ongoriilmiistiir (Saglik Bakanligi, 2015).

1954 yilinda ¢ikarilan 6134 Sayili Yasa ile birlikte; Sosyal Sigortalar Kurumu
(SSK), Milli Savunma Bakanligi (MSB) ve ftiniversite hastaneleri hari¢ olmak
lizere; kamuya ait il Ozel idareleri, belediyeler ve vakiflarin biinyesindeki
hastaneler merkezi hiikiimetin gorev ve sorumluluguna verilmis, tek elde
toplanarak yonetimleri SB’ye baglanmistir. YOnetimin tek merkezde
toplanmasiyla mevcut hastanelerin hizmet kalitesi iyilesirken, il ve ilgelerdeki
hastanelerin agilmasi hiz kazanmigtir. Bunun dogal sonucu olarak tedavi edici
hizmetler saglik politikasinda oncelik alirken, koruyucu ve oOnleyici saglik
hizmetleri geri plana diismiistiir. Yonetimdeki liberal goriis, lokomotifi kamu
olan saglik sektoriindeki karma ekonomi anlayisi ile 6zel sektoriin gelistirilmesini
ve Ozel saglik kuruluslarinin kurulmasini tesvik etmistir. Yatakli tedavi
merkezlerinin Anadolu’ya yayilma hizin1 kesen bu politika sonucu; kirsal kesim
basta olmak iizere talepler karsilanamaz hale gelmis, 1946 yilinda yasalasip
uygulamalarina 1952 yilinda gegilen SSK gibi kamu kurum ve iktisadi kuruluslari
kendi olanaklaryla ¢oziim getirmek Tlizere saglik hizmeti iireten birimler-
hastaneler kurmaya baglamistir. Bu durum saglik hizmetlerinin tek merkezden
yonetilmesi ¢aligmasini ortadan kaldirmis, koordinasyonu bozulan saglik sektorii
cok basl daginik bir yapiya donigmiistiir (Akdur, 1999, s. 13-14).

Tiim bu gelismelerle birlikte Milli Saglik Programinda kurulmasi hedeflenen
ve 1945 yilinda 8 adet olan saglik merkezleri sayisi artarak 1950-1955 yillan
arasinda 181’e, 1960 yilinda ise 283’¢ yiikselmistir (Saghik Bakanligi, 2015).

5.4 1960-1980 Donemi Saghk Politikalar:

1960 yilindaki ihtilal sonrasi 6zel sektoriin saglik alaninda ilerlemesi
kisitlanarak Cumbhuriyetin ilk yillarinda oldugu gibi devletin asli gorevi olan
saglik hizmetlerinin tekrar kamu Onciiligiinde yiiriitilmesi amaciyla, 1960
yilinda kabul edilen “224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun” ve 1961 Anayasasi ile ilk kez olusturulan Birinci Bes Yillik
Kalkinma Plan1 kapsaminda, saglik alaninda yeniden orgiitlenmeye gidilerek
“Saglikta Sosyallestirme Donemi” olarak adlandiran dénem baslamstir.
Yayginlastirilan saglik ocaklarinin, saglik sisteminin temel tasiyici unsuru olmast
hedeflenmistir (Altindag ve Yildiz, 2020, s. 165-166).

1963-1967 yillar1 arasinda uygulamaya koyulan Birinci Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda; saglik seviyesinin yiikseltilmesine yonelik ¢evre sagligi, halk sagligi,
aile planlamas1 ve bulasict hastaliklarla miicadeleye agirlik verilmesi
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amaclanmisg, saglik personeli sayisinin 2,5 kat ve yardimci saglik personeli
sayisinin 6 kat attirilmasi, sosyal sigorta sisteminin birlestirilmesi ve kisi bagina
diisen saglik harcamalarinin 2 katmma ¢ikarilmasi hedeflenmis; sagligin
gelistirilmesi, hizmet sunumu ve nitelikli eleman yetistirilmesine iliskin cesitli
iyilestirme programlar1 belirlenmistir (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama
Teskilati, 1963; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 94-97).

[lgili plana gore; saglik hizmetlerinin sunumunda tiim basamaklara yetki ve
sorumluluk verilmesi, saglik hizmetlerinin sosyallesmesine ydnelik yasalar
hazirlanmasi, MSB’nin 6zellikli hizmetleri haricindeki kamu saglik hizmetlerinin
tek merkezden yonetilmesine yonelik siire¢ tamamlanana kadar kurumlarin kendi
hastanelerini kurmasi, daha fazla sayida halk sagligi uzmani yetistirilmesine
yonelik Hifzissthha Okulu’nun egitim ve arastirmada One ¢ikarilmasi, 6zel
hastanelerin kurulmasi ve yerli ilag sanayinin gelistirilmesi yoniinde tesvikler
verilmesi belirlenen politikalar arasindadir (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama
Teskilati, 1963; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 94-97).

flgili plan déneminde sosyallestirilen alanlarda saglik ocaklari ve bolge
laboratuvarlart  kurularak saglik grup bagkanliklarinin hizmet vermesi
saglanmigtir. Saglik insan giiciiniin dengesiz dagilimi 6nlenememis, hekimler
daha ¢ok il merkezlerinde gorev almislardir. Hekimlerin yalnizca 1/3’iiniin
pratisyenlerden olusmasi, halk sagliginin gelistirilmesinde ve koruyucu saglik
hizmetlerinin yiritilmesinde dezavantaj olusturmustur. Hekimlerin yeterli
saylda yardimci personelle desteklenememesi sebebiyle hekimlerin is yiikii
artmis, ¢calisma kosullarina baglh olarak giiniimiizde de rastladigimiz hekim gocii
yasannmugtir. Ilgili plan déneminde hastanelerin tek merkezden yénetilmesi
hedefine ulagilamamuis, birlik saglanamadigindan saglik kuruluslar arasinda
farkli malzeme ve hizmet standartlar1 sebebiyle iicret politikalar1 degisiklik
gostermistir. Tasralarda saglik alami tahsis edilmediginden saglik ocaklar
koylerin digina kurulmus, yeterli alt yap1 olmayisi sebebiyle zor sartlarda hizmet
verilmigtir (Yardan ve Kiremit, 2016, s. 97).

1968-1972 yillar1 arasinda uygulamaya koyulan Ikinci Bes Yillik Kalkinma
Plant’yla; sosyallestirme programina yilda 300 saglik ocagi daha katilarak devam
edilmesi, 5 yil igerisinde 10 bin kisiye 25 yatak kapasitesine ulagilmasi ve bulasici
hastaliklarla miicadelede kapsaminda g¢evre sagliginin  gelistirilmesi
hedeflenmistir (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Tegkilati, 1967; Yardan ve
Kiremit, 2016, s. 98).

Tlgili plana gére; Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 biinyesinde gevre saghigi,
laboratuvar, halk ve ruh saghigi hizmetleri verilmek tizere birimler kurulmasi,
saglik hizmetlerinin saglanmasinda 6zel sektoriin desteklenmesi, hem halk
sagligi hem de yardimci saglik personeline hizmet ici egitim verilmek {izere
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“Halk Sagligi Egitimi Enstitlisii” kurulmas1 planlanmistir, saglik hizmetlerinin
sosyallestirilmesine yonelik dezavantajli durumdaki dogu illerine Oncelik
verilerek programdaki hekimlere rotasyon imkani saglanmasi ve yapimi devam
eden saglik ocaklarinin %15’inin Bat1 bdlgelerine yapilmasi planlanarak
programin uzatilmasi belirlenen politikalar arasindadir (T.C. Bagbakanlik Devlet
Planlama Teskilati, 1967; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 98).

Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Plan1 1973-1977 yillar1 arasinda uygulamaya
koyulmus, ilgili planda; saglik hizmetlerini Sosyallestirme programinin iilke
genelinde yayginlastirilmasi igin 1982 yilina kadar her 10 bin kisi igin 1 saglik
ocagl ve her 3 bin kisi i¢in 1 saglik evi yapilmasi, 10 bin kisiye 33 yatak
kapasitesine ulasilmasi hedeflenmis, halkin saglik hizmetlerinden daha fazla
yararlanmas: belirlenen politikalar arasindadir (T.C. Bagbakanlik Devlet
Planlama Teskilati, 1973; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 99).

Ikinci kalkinma planinda giindeme gelen genel saglik sigortasi ile sistem
desteklenmek istenilse de sonuca ulasilamamus, tiglincii kalkinma planinda saglik
hizmetlerinde beklenen sosyal etki saglanamamasi neticesinde cesitli
revizyonlara ihtiyac hasil olmustur. 1980 yilina kadar yiirtirliikte kalan ve 1978
yilinda ¢ikarilan 2162 sayilt “Saglik Personelinin Tam Siire Caligma Esaslaria
Dair Kanun”la geri kalmis bolgelerde saglik personelinin ¢alismasini 6zendiren
ek 6deme sistemi getirilmis, 6zel muayenehane agilmasi yasaklanmistir (Altindag
ve Yildiz, 2020, s. 165).

5.5 1980-2003 Donemi Saghk Politikalar:

Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plant 1979-1983 yillari arasinda uygulamaya
koyulmus, planda; Sosyallestirmenin devam ederek iilke geneline yayilmasi ve
halkin saglik diizeyini arttirilmasi, hizmetten yeterli olarak faydalanamayan
bolgeler basta olmak iizere hastane ve dogum evi gibi tedavi kurumlarinda
mevcut yatak sayisi ve kullanim oranlarinin yiikseltilmesi amaglanmis; koruyucu
saglik hizmetleri i¢in 9.985 milyon TL, iyilestirici hizmetler 9.900 milyon TL
sosyal hizmetler i¢in 1.615 milyon TL saglik yatirimi yapilmasi hedeflenmistir
(T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilati, 1979; Yardan ve Kiremit, 2016, s.
100-101).

flgili plana gore; hizmet sunumunda standartlarin yiikseltmesine yonelik
finansman olusturulmasi igin yasal diizenlemeler yapilmasi, ilag denetimlerinin
artirillmasi, ¢evre sagligi icin merkezi yonetim igerisinde yerel yoOnetimlerle
igbirligi halinde ¢alisacak ¢evre uzmanlarinin ve yoneticilerin i¢cinde bulundugu
orgiitlii bir diizenleme yapilmasi, ¢evre sagligi konusunda halkin egitilmesine
yonelik politikalar benimsenmistir. Devlet Ilag Kontrol Enstitiisii’niin yerli ve
ithal ilaclarda aktif madde kontrolii yaparak saglik hizmetlerinde kullanilan
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gerekli sarf malzeme ve techizatlari almasi, saglik sistemi igerisinde yaygin
kullanilmasi i¢in diger kuruluslarla koordinasyon saglanarak standartlagtirilmast,
kamu tarafindan iiretiminin saglanmasi alinan saglik politika kararlari arasindadir
(T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilat1, 1979; Yardan ve Kiremit, 2016, s.
101).

Bu donemde, halkin hizmet alimimin dnemsenmedigi neoliberal politika ve
darbeler sonucunda saglik ile ilgili ¢ikarilan mevzuatlarin 224 sayili Kanun ile
celistigi goriilmekle birlikte karmasaya yol agmustir. 1982 Anayasasi ile
kisitlanan bazi hak ve Ozgiirlikler nedeniyle halkin saglik alanindaki
kazanimlarin1 kaybetmesine ve sektorde gerileme yasanmasina sebep olmustur
(Altindag ve Yildiz, 2020, s. 165-166). ilgili dénemde saglik reformu
caligmalarinin ana basliklar1 (Saglik Bakanligi, 2015):

1) Sosyal giivenlik kurumunun tek gat1 altinda toplanmasi ve Genel Saglik

Sigortasinin olusturulmasi,

2) Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligince sunulmasi

3) Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,

4) SB’nin koruyucu saglik hizmetleri ile birlikte tiim saglik hizmetlerini

planlay1p denetledigi bir yapiya kavusturulmasiydi.

Besinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 1985-1989 yillar1 arasinda uygulamaya
koyulmus, planda; saglik hizmetlerinde sosyallestirme devam edilebilmesi i¢in
mevzuatin giincellenmesi amaciyla 5 y1l i¢erisinde 720 saglik ocag1 4.215 saglik
evi planlamasi yapilmig, 10 bin kisiye diisen yatak sayisinin 26 olmasi
hedeflenmistir. Plana gore; Koruyucu saglik hizmetlerinin iilke c¢apinda
yayginlastirtlmasi igin saglik yapilari, insan kaynagi ve techizat eksikliklerinin
giderilmesi, basamak sevk zinciri uygulamasina ge¢ilmesi, koruyucu halk sagligi
kapsaminda bebek ve cocuk Oliimlerinin azaltilmasina yonelik politikalar
belirlenmis; saglik hizmetlerinin sunumunda koordinasyon saglanmasina yonelik
mevzuatin diizenlenerek hizmet verimliligini saglamasi amaciyla saglik
kuruluslarina isletmecilik kavrami getirilmesi, tiim saglik kuruluslarinin igbirligi
icerisinde ¢aligmasina yonelik protokol uygulanmasi, 6zel saglik kuruluslarinin
sunulan hizmetlere serbest iicret belirlenmesi, saglik techizat ve cihazlarinda
tasarrufa yonelik bakimlarini saglayacak nitelikli eleman yetistirilmesi igin
meslek okullar1 ve Yiiksek Ogretim Kurumu (YOK) biinyesinde egitim
programlarinin agilmasi alman saglik politika kararlari arasindadir (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Tegkilati, 1985; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 101-
102).

1989 yilinda “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1” adi “Saglik Bakanlig1”
olarak degistirilmis, yapilan diizenlemeyle koruyucu ve tedavi edici saglik
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hizmetleri olan birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda merkez
kurulus olmustur (Altindag ve Yildiz, 2020, s. 168).

Altinct Bes Yillik Kalkinma Plani 1990-1994 yillar1 arasinda uygulamaya
koyulmus, planda; program sonuna kadar dogusta beklenen yasam siiresinin 68
yila ¢ikarilmasi, bebek 6liim oranlarinin %05’in altina diisiiriilmesi, saglik hizmet
taleplerinin Oncelikle birinci basamak saglik birimlerince karsilanmasi
hedeflenmistir. ilgili plana goére; koruyucu saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir
olmast i¢in birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi, sevk zincirinin
etkili hale gelmesi, sosyal sigorta kapsaminin genisletilmesi, aile planlamasi
yapilarak etkin ana gocuk sagligi hizmetleri verilmesi, gidalarin kontrolii, yerli
ilaglar diginda da as1 ve kan iriinlerinin tretilmesi, iiretilen iiriin ve ilaglarin
dagitiminda ve muhafazasinda diizenlemeler yapilmasma yonelik politikalar
belirlenmis; saglik kuruluslarinin modernizasyonunda hizmetlerin etkin olarak
saglanabilmesi ve kayitlarinin tutulabilmesi icin saglik bilgi sistemlerinin
kurulmasina yonelik diizenlemeler yapilmasi, saglik kuruluslariin iletisime agik
etkili igletmecilik anlayisiyla modernize edilmesi, toplumun saglik bilincinin
gelistirilmesine yonelik egitimler verilmesi, saglik insan giiciiniin {ilke geneline
dengeli dagilimi i¢in insan kaynaginin planlanmasi alinan saglik politika kararlari
arasindadir (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Tegkilati, 1989; Yardan ve
Kiremit, 2016, s. 102-103).

Bu donemde; DB ve IMF ile olan yakin iligkilerin sonucu olarak karma
ekonomiden serbest piyasa ekonomisine gegis olarak anilan 24 Ocak 1980
kararlar1 ile Tiirkiye’nin “Yapisal Uyum Programlar® kapsaminda liberal
politikalar ile 6zellestirme girisimlerinin politika diizeyinde kabul gérmesi ve
uygulamalarin artmasi saglik sektoriinii de etkilemis, beraberinde reform
gereklilikleri getirmistir (Ersoz, 2010, s. 65-66).

Birinci, ikinci ve tigiincli kalkinma planlar sonrasi 1980’1 yillar ile birlikte
saglik alaninda gelistirilmek istenilen projelerin uygulanabilmesi i¢in DSO’niin
destegi ve DB’nin finansmanina ihtiyag duyulmustu. DB, gelismekte olan
tilkelere kredi finansmam saglarken kosul niteliginde sayilabilecek uzman
yardim1 ve teknik destek sunarak iilkelere yiikledikleri sorumluluklarla
politikalarin1 yonlendirmekteydi. Bu baglamda, DB’nin hazirladig1 belgeyle
Tirkiye’nin dis ticaret agigin1 kapatilmasi kosulunun piyasa ekonomisine
gecilmesi ve saglik alaninda 6zel sektdor yatirnmlarmin destelenerek tesvik
edilmesine bagl oldugu vurgulanmistir. Hazirlanan Saglik Sektérii Incelemesi
Raporu’nda kalkinma stratejileri i¢in reform yapilmasi gerekliligi belirtilmis,
saglik alaninda bazi planlama 6nerileri sunulmustur. Rapor; saglik politikalarinda
reform niteligi tasiyacak ve reformun temel taslarini olusturan uygulamalar
barindirmaktaydi. Raporun ardindan, DPT durum analizi yapmak {izere Saglik
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Sektorii Master Plan Etiidii hazirlayarak, ilerideki donemlerde uygulama
konulacak olan SDP’nin temelini olusturan, devlet ve piyasayr uzlastiracak
stratejileri belirlemistir (Avaner ve Fedai, 2018, s. 528).

DPT tarafindan hazirlanan planin uygulanmasina yonelik, saglik sektoriinde
yeni bir yapilanma siirecini baglatacak olan 1992 yilinda 1. Ulusal Saglik
Kongresi ve 1993 yilinda 2. Saglik Kongresi yapilmis, ulusal saglik politikalar
belirlenmistir. Bu donemdeki politikalarin icerisinde SB vasitasiyla sunulmasi
hedeflenen koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilerek yayginlastiriimasi,
personel atamalarinda dagilimin dengeli olmasi, devlet hastanelerinde doner
sermaye uygulamasma geg¢ilmesi, ilag sanayinin giiclendirilmesi ve 06zel
hastanelerin agilmasina yonelik piyasanin desteklenmesi yer almistir. Sosyal
giivenlik kapsaminda saglik hizmetlerinden faydalanamayan yurttaslar i¢in 3861
say1li Kanun ile 1992 yilinda ¢ikarilan kanunla Yesil Kart uygulamas: yiiriirliige
konmus, yapilan kongrelerin sonug beklentisi olan hastanelerin 6zerklesmesi ve
Ozellestirme ¢aligsmalar1 bu donemde sonug¢ vermemis, 2008°de yiiriirliige giren
Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS) hazirlanmasina karsin Bakanlar Kuruluna
sunulamamugtir (Cavmak ve Cavmak, 2017, s. 50-51).

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani 1996-2000 yillar1 arasinda uygulamaya
koyulmus, planda; saglik hizmetlerinde kaynak kullanimlarinin etkin hale
getirilmesi, kaliteli hizmetin siirdiiriilebilir ve yaygin olarak sunulmasi, saglik
hizmeti alanlarin miisteri gibi goriilerek hizmet sunumunda tatmin edilmesine
yonelik saglik sistemi yeniden yapilandirilmasi, tim basamaklarda sevk
zincirinin kurulmasi, buna karsin hastalarin hastane ve hekim se¢ebilmesine
olanak saglanmasi amaglanmis, belirlenen saglik politikalarmin stirdiiriilebilir
olmasi i¢in yasal diizenleme yapilmas1 ve saglik yatirimlarinin bolgelere homojen
olarak dagilmasi ve daha fazla toplum yarari gozetilmesi hedeflenmistir (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Teskilati, 1995; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 103-
104).

flgili plana gore; saglik hizmetlerinin sunumunun iyilestirilmesi, saglkta
insan giicli kaynaginin yonetilmesi, toplum saghiginin gelistirilmesi gibi konulara
yonelik mevzuatlarin  kapsamli olarak giincellenmesi ve yeni yasal
diizenlemelerin yapilmasi, akilli ilag kullanimi politikalarina 6ncelik verilmesi,
Ozel saglik sektoriiniin gelismesinin tesvik edilmesine yonelik politikalar
belirlenmis; saglik hizmetleri sigortasinin kapsamina sosyal giivencesi olmayan
vatandaslarin da dahil edilmesi i¢in sigorta kuruluslar arasinda uygulama birligi
saglanarak genel saglik sigortasi kapsamina gegilmesi, dar gelirli kesimin sigorta
prim 6demelerinde kismen ya da fakirlik diizeyinde kesim i¢in tamami kamu
kaynaklarindan karsilanarak finanse edilmesi igin yasal diizenleme yapilmasi
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alinan saglik politika kararlar arasindadir (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama
Teskilati, 1995; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 103-104).

Kalkinma planinda; saglik sistemine iligkin yapilan degerlendirmelerde
kamuda istthdam edilen personel sayisinin fazla olusuna baglh olarak
Ozellestirmenin gerekliligi bir kez daha vurgulanmis, 6zellestirmenin beklenilen
seviyeye ulagsmamis olmasi olumsuz olarak karsilanirken, aile hekimligi
uygulamasina ge¢ilmemis olmasi sebebiyle koruyucu saglik hizmetleri ve birinci
basamak saglik hizmetlerinde sorunlarin devam ettigi dile getirilmistir.
Hekimlerin bolgelere dagilimindaki esitsizlik tablosu sonucu olarak tasrada
saglik hizmetlerinin sunumunda sorunlar yaganmigtir. Hastanelerin 6zerk yapiya
kavugmamis olmasina ve 6nemine vurgu yapilmistir (Altindag ve Yildiz, 2020,
s. 170).

2001-2005 yillar1 arasinda uygulamaya koyulan Sekizinci Bes Yillik
Kalkinma Plani’nda; saglik hizmetlerinin esitlik¢i yaklasimla ve hakkaniyet
icerisinde etkin sekilde sunulmasi, toplumun saglik ihtiyaglarimi karsilayan,
hizmet kalitesi beklentileriyle ve hasta haklariyla uyumlu, herkes i¢in erisilebilir
olmasi, onceliklenerek planlanan saglik hizmetlerinin sunumunda ve kaynak
kullanimda maliyet etkililik yaratilmasi, halk sagliginin korunarak gelistirilmesi
yoniinde sektorleri koordine ederek is birligi i¢inde olunmasi, saglik hizmeti
sunumuyla finansmani noktasinda bir ayrim yapilmasi, saglik sigortasinin
kapsayiciligiyla tiim vatandaglarin saglik hizmetinden yararlandirilmasi, acil
saglik hizmetlerinin gelistirilerek iilke genelinde yaygin hale getirilmesi
hedeflenmistir (T.C. Basbakanlik Devlet Planlama Teskilati, 2000; Yardan ve
Kiremit, 2016, s. 105-106).

llgili plana gore; 6zel saghk kuruluslarmin sektdre yapacagi yatirimlarin
tesvik edilerek goniillii kuruluglarin desteklenmesi, bilimsel kanita dayali
yaklagimla teshis ve tedavide ¢agin gereklerine uygun saglik hizmeti sunulmasi,
akiler ilag uygulamasinin yaygin hale getirilmesi, c¢alisanlarin tam giin
uygulamasina 6zendirilmesi, as1 liretiminde daha fazla kapasite olusturulmasi,
ulusal referans kurum olarak Refik Saydam Hifzissihha Merkezi laboratuvar ve
kontrol hizmetleriyle aktiflestirilmesine y6nelik politikalar belirlenmis; SB’nin
teskilatlanma, gorev ve yetkileri diizenlenerek koruyucu saglik hizmetlerinde
etkin olmasi, saglik kurumlarimin yonetimlerinin 6zerk ve rekabet¢i olmasinin
saglanmasi, ebe ve hemsire gibi yardimci saglik personellerinin caligma
mevzuatlariin diizenlenmesi alman saglik politika kararlar1 arasindadir (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Tegkilat1, 2000; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 105-
106).
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6. 2003 YILI iTIBARIYLE SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

DB, saglik reformlart igin gerekli olan finansmani saglarken; reformlarin
uygulanmasina ve politikalarin belirlenmesine yonelik olarak reformun basari ile
sonuglanabilmesi ve siirdiiriilebilir olmasi i¢in kendine 6zgiin belirledigi ve dort
temeli olan kavramsallagtirma, yasalastirma, uygulama ve yayginlastirma
modeliyle ilerlenmesini 6nermektedir (Avaner ve Fedai, 2018, s. 531).

DSO’ye gore iilkelerin, toplumdaki tiim kesimlere yiiksek kalitede saglik
hizmeti sunabilecek bir saglik sistemine sahip olmasi onem teskil etmektedir.
Saglik hizmetlerinin sunumunda maliyetler karsilanabilir, ortak kabul gorebilen
benimsenebilir bir yapida olmalidir. DSO, iilkelerin kendi saglhik sistemlerini
kurmada bu 6nemli faktorleri dikkate alarak hareket etmesinin 6nemine vurgu
yapmaktadir. 2002 yilina gelindiginde Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu,
finansmani, saglikta insan giicti planlanmasi gibi birgok alanda mevcut sistem
yetersiz kalmakta, kokli reformlarin yapilmasina ihtiya¢g duyulmaktaydi.
Temelleri 1978 yilinda atilarak hazirlanan “Herkese Saglik Hedefleri ve
Stratejileri” 21. yiizy1l hedeflerine uygun revize edilmis, 1998 yilinda DSO
Avrupa Bolge Komitesi tarafindan kabul edilen “21. Yiizyilda 21 Hedef” planina
uygun, 2001 yilinda AB Saglik Mevzuatina uyum igin stratejik planlamastyla
sunulan SDP 2003 yilinda hayata gecmistir (Altindag ve Yildiz, 2020, s. 173).

6.1 Saghkta Doniisiim Programi ve Reform Gerekgeleri

Tim diinyada saglik alaninda yapilan harcamalar ve verilen hizmetlere
erisimde gelismislik diizeyi ve sosyoekonomik farklilardan kaynaklanan
esitsizlikleri gidermek amaciyla reformlar gerceklestirilmektedir. Gelismis ve
gelismekte olan dilkelerin refah diizeyinde, biiyiikk pay sahibi olan saglik
harcamalar1 6nemli bir yiik getirmekte, saglik hizmetlerinin etkin ve
stirdiiriilebilir olmasi i¢in reformlar yapilmakta, uygulanabilmesi i¢in ise
finansmana ihtiya¢ duyulmaktadir. IMF kredileri ve bunlara yonelik uygulama
ve programlarda genelde kamu harcamalarinda kisintiya gidilmekte, en biiyiik
payt da kamu saglik hizmetleri almaktadir. Saglik harcamalarimi azaltmaya
yonelik reformlarm genelinde ulusal saglik hizmeti anlayisindan sosyal sigorta
sistemi kurularak 6zerklestirilmig saglik sistemine gegis ¢abalar1 goriilmektedir
(Altindag ve Yildiz, 2020, s. 171-172).

Tirkiye’de ise diinyada oldugu gibi benzer gerekgelerle 1980’lerde
tartisilmaya baslanan saglik alanindaki yapisal reformlar 2000°1i yillara gelene
kadar teorik olarak tartisilmig, yasanilan darbe ve birtakim gelismeler
uygulamada sonuca ulagsmamasina karsin giindemden higbir zaman
¢ikarilmamistir. Son déonemde farkli sigorta tiirlerinin ve bu sigorta tiirlerine ait

43



farkli saglik kuruluslarinin olusu, tasra ve sehirlerdeki saglik giiciiniin dengesiz
paylasimi esitsizlik olusturdugundan ciddi bir yapisal reform beklentisi
kaginilmaz olmustur (Altindag ve Yildiz, 2020, s. 172).

6.2 Saghkta Doniisiim Programinin Amaclari

Saglik hizmetlerinin sunumunda artan maliyetler, degisen kamu yoOnetimi
anlayis1 kapsaminda toplumun hizmet kalitesindeki beklentilerinin artmas1 ve
dolayisiyla saglik hizmetleri yonetimi anlayisinin sorgulanmaya baslanmasi
saglikta dontigiimiin ana nedenleri olarak goriilebilir. SDP’nin amaci; saglik
hizmetlerinin sunumunun etkili, verimli, hakkaniyete uygun bir sekilde
diizenlenmesi ve finansmaninin saglanmasi olarak belirtilerek su basliklarla ifade
edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 24):

6.2.1 Etkililik

Uygulanacak politikalarla halkin saglik diizeyinin arttirilmasi1 amacini ifade
etmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumunda insanlarin hastalanmasinin
onlenmesi dncelikli hedef olmaktadir. Bu amaca ulagmak i¢in salgin hastaliklarla
etkin miicadele ve alinacak dnlemlerle anne ve ¢ocuk 6liim sayilarinin en aza
indirgenmesi ve dogum yasam siiresinin artmasi, somut hedefler dogrultusunda
ilerlemenin en 6nemli gostergesi olacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 24).

6.2.2 Verimlilik

Kaynaklarin optimum sekilde kullanilmasiyla diisen maliyetler, artirilan
kaynagimm yeniden hizmete dondiirilmesi ve hizmetin  arttirilmasi
hedeflenmektedir. Bunlarin arasinda saglik is giicii, malzeme yonetimi, akilci ilag
kullanimi, saglik isletmeciligi ve koruyucu hekimlik uygulamalar1 verimlilik
esastyla degerlendirilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 24).

6.2.3 Hakkaniyet

Gerekliligi halinde insanlar igin saglik hizmetleri sunumunun erisilebilir
olmasi ve bu hizmetlerin sunumunda gereken finansman destegine bireylerin
giicli nispetinde katki yapmasiin saglanmasidir. Sosyoekonomik smif ve kir-
kent gibi bolgesel farkliliklarin azaltilmasiyla, Saglik hizmetlerinin sunumuna
erisimin herkes i¢in ulagsilabilir olmasi hakkaniyet kapsami igerisinde
degerlendirilmistir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 24).

6.3 Saghkta Doniisiim Programinin flkeleri

SDP’nin temel ilkeleri; insan merkezlilik, katilimecilik, sirdirilebilirlik,
uzlagmacilik, siirekli kalite gelisimi, goniilliilik, desantralizasyon, hizmette

44



rekabet ve gilicler ayriligi olarak belirlenerek su basliklarla agiklanmaktadir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 25):

6.3.1 Insan Merkezlilik

Sistemin planlamast ve hizmetinin sunumunda, hizmetten yararlanacak
bireyin ihtiyag, talep ve beklentilerini esas almay: ifade etmektedir. Sagligin
iretilmesi aile ortaminda bagladigindan birey saghigi, aile saghg kavramu
gergevesinde de ele alinmalidir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.2 Siirdiiriilebilirlik

Gelistirilecek olan saglik sisteminin, ilkemiz saglik kosullarina cevap
verebilmesi, kaynaklarla uyumlu olmasi ve kendi yasam dongiisiinii olusturarak
devamlilik saglamasi gereklidir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.3 Siirekli Kalite Gelisimi

Geri bildirimlerle, sunulan hizmet kalitesinin arttirilmasina yonelik, hatalari
bulup onleyerek stirekli gelisim saglayacak, elde edilen fayday1 maksimize eden
sistem mekanizmasi kurulmalidir (Saghik Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.4 Katimeihik

Sistemin gelistirilmesi ve uygulanma asamalari, i¢ ve dis tiim paydaslarin
katilim1 saglanarak pozitif bir platformda tartismaya agilmasi, fikir, goriis ve
oOnerilerinin alinmalidir. Ayrica saglik sektoriiniin biitiin bileskeleri sisteme dahil
edilerek kaynak birliginin saglanmasi amaglanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003,
s. 25).

6.3.5 Uzlasmacilik

Demokratik yoOnetim anlayisiyla, sektorii olusturan her kesimdeki farkli
boliimlerin, karsilikli ¢ikarlar gozetilerek ortak bir noktada bulusturulmalidir.
Uygulamalarda ¢ikar ¢atismasina sebebiyet verilmemeli, tiim kesimleri kapsayici

standartlar belirlenerek denetim mekanizmalariyla uyulmasi saglanmalidir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.6 Goniilliiliik
Saglik hizmetinin sunumunda ya da erisiminde, birey ya da kurumlar arasinda
ayrim olmaksizin, ortak amaclarla hareket edilmesi, zorlayici politikalar yerine

tesvik edici ve goniilliiliik esasina gore katilimer olarak yer alinmasidir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 25).
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6.3.7 Giicler Ayrihig:

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda planlamayi, finansmani, iiretim ve
denetimi yapan yonetim birimlerinin ¢ikar ¢atigmasi olmayacak sekilde gorev ve
yetki ayrimi yapilmasi, bu sayede odaklanarak verimli ve daha kaliteli hizmet
sunulmasidir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.8 Desentralizasyon

Cagdas yeni kamu yonetimi anlayisina uygun yerinden yonetim ilkesiyle, mali
Ozerklige ve hizli karar alma mekanizmasina sahip isletmelerin addem-i
merkeziyetci bir yaklasimla kaynaklar1 daha verimli yonetebilmesidir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 25).

6.3.9 Hizmette Rekabet

Saglik hizmeti sunumunda belirlenen standartlara uygun hizmet verecek farkli
isletmelerin katiliminin tesvik edilmesiyle tekelin kirilmasi, siirekli kalite ve
optimum maliyet saglayacak piyasa ortammin olusturulmasidir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 25).

6.4 Saghkta Doniisiim Program Bilesenleri

SDP’nin hazirligi asamasinda, toplumsal yapiya uygun Ozgiin bir model
arayist ile saglik alaninin diinyadaki uygulama 6rnekleri incelenmis, Tiirkiye’de
oldugu gibi birgok iilkede DB, IMF ve DSO gibi uluslararasi kuruluslarin politika
belirleyici unsur olarak karsilagilmistir. Tiim bu etkenler dikkate alindiginda,
halkin saglik hizmetlerini erigimini kolaylastirmak iizere, yapilan harcamalari
disipline ederek saglik alanindaki yiiksek maliyetleri diisiirmesi ve sunulan
hizmetin verimli kilmasi beklenilen program; neoliberal goriisiinde etkisiyle
piyasa dinamiklerine uygun olarak, sagligin yeniden yapilandirilmasi amaciyla
hazirlanmigtir (Segtim, 2019, s. 3-4). 2003 yilinda SB tarafindan kamuoyuna
duyurularak uygulamaya konulan SDP bileskesinde su sekiz temel hedef
bulunmaktadir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 26):

6.4.1 Planlayici ve Denetleyici Saghk Bakanhgi

SB, saglik sektoriinii tek elden yonetmek {iizere; kamu ve ozel saglik
kuruluslar1 gibi baglh kuruluslarin yerinde yonetim ilkesi dogrultusunda
yapilandirarak kaynaklar1 etkili, verimli ve hakkaniyete uygunluk ilkeleri
dogrultusunda kullanilmasini saglayarak, denetleme ve planlama yapan stratejik
bir orgiit olarak gdrevini yerine getirecektir. Bu hedeflere ulagilabilmek igin
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 26-27):
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e SB’nin dikey yapilanmasi ortadan kaldirilarak, entegre saglik hizmeti
sunumu 6n plana ¢ikarilacak,

e Mevcut yapi stratejik planlama, is giicii ve kaynak dagilimina gore tekrar
gozden gegcirilecek,

e SB’nin liderlik gorevini daha aktif yerine getirebilmesi i¢in teskilatlanma
yapisinda diizenlenme yaparak yerinde yonetim ilkesine gore idari ve mali
kontrolii ve denetleme yetkilerini tasra teskilatina verecek,

e Saglik hizmetleri sunumunu modernlestirmek, merkez — tasra arasindaki
farkliliklart iyilestirmek ve fonksiyonlari diizenlemek igin, saglik misyon
ve politikalar1 giincellenecek,

e Yonetim modeli, Merkez ve Tagra yonetiminin rolleri ve yetkileri, daha
fazla inisiyatif ve sorumluluk alacak sekilde gelistirilecek,

e Cesitli diizeylerdeki saglik is giicliniin, mezuniyet oncesi ve istihdam
sonras1 egitimlerine yonelik planlama, uygulama ve denetimi yapilacak,
yeni egitim programlar1 gelistirecek.

SB’nin yeniden yapilandirilmasinda sosyal devlet anlayisi ile saglik
hizmetlerinin sunumunda koruyucu hizmetlere oncelik vererek, birinci basamak
saglik hizmetlerini giiclendirecektir. SB’nin baslica gorevi politika hazirlamak ve
organizasyon yapisini denetlemek olacaktir. Merkez ve tasralara birakilacak
yerinde yonetim yetkileri ile SB; saglik hizmetlerinde kalitenin arttirilmast ve
stirekliligine yonelik izlenmesi, kurumlarin akreditasyonu ve uzman lisanslari,
halk sagligi ve salgin hastaliklarla miicadele gibi konulara daha fazla
odaklanacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 26-27).

6.4.2 Herkesi Tek Cati1 Altinda Toplayan Genel Saghk Sigortasi

SDP’nin hakkaniyet ilkesi geregi herkesin sosyoekonomik diizeyine gore
katkida bulunacagi bir saglik sigortast modeli olusturulacak, ekonomik gelir
diizeyi diisiik kesimler ile sigortasi bulunmayanlar Yesil Kart uygulamasiyla
sigorta kapsamina alinarak sosyal devlet anlayis1 geregi herkesin ihtiyaclar
dogrultusunda saglik hizmetlerine ulasabilmesi saglanacaktir. Zorunlu saglik
sigortas1 ile hizmet sunumunda maddi beklentiler arka plana atilarak
sosyoekonomik diizeyin bakilmaksizin hastalara esit diizeyde saglik hizmeti
sunulmas1 hedeflenmektedir. Denetim ve yaptirimlar1 Genel Saglik Sigortasi
Kurumunun tarafindan gerceklestirilecek saglik harcamalarinda maliyet
disiiriicti etki yaratarak, ilag ve tibbi malzeme israfinin da Oniine gegilmesini
saglayacaktir. Tek elden saglanan finansmanla fiyat kontrol mekanizmasi
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isletilecektir. Toplumun tiim kesimlerini kapsayacak bir GSS i¢in, su hususlarda
calismalar yiriitiilmektedir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 27-29):

Gelir tespit sistemi kurularak, 6deme giicii ve 6deme giicii olmayanlar i¢in
yoksulluk sinir1 belirlenecek,

Odeme giicii olmayanlarin genel saglik sigorta primleri kamu tarafindan
karsilanmak {izere kaynak olusturulacak,

Sosyal giivencesi olmayanlarin kapsama alinmasi i¢in zorunlu prim sistemi
kurulacak,

Saglik sigortast ve emeklilik primlerinin ayr1 havuzlarda tutularak i¢ denge
saglanacak,

Saglik hizmetlerinin sunumunda temel teminat miktar1 ve fiyat politikalari
belirlenecek,

Saglik hizmet ihtiyacini belirlemede il ve ilge diizeyinde demografik yap1
ve epidemiyolojik 6zellikler dikkate alinacagi bir yap1 saglanacak,

Belirli saglik ihtiyaglarinin, birinci basamak saglik kuruluslari ve
hastanelerden sozlesmeye bagli hizmet temin edilmesi saglanacak,

Alman hizmetlerin nitelik bakimindan uygunluk tespiti i¢in denetimler
yapilacaktir.

"Ulusal Saglik Hesab1" sistemi kurularak, saglik finansmaninda
kaynaklarin nasil harcandigi sistemli ve diizenli bir sekilde bir sekilde takip
edilecektir.

GSS’ye ek olarak tamamlayici saglik sigortast ile 6zel sigortacilik tesvik

edilecek, temel teminat paketine ilave olarak hizmet almak isteyenler 6zel sigorta
yaptirabileceklerdir. Ayrica; sosyal giivenlik kurumunda bulunan emeklilik

sigortas1 ve saglik sigortas1 havuzlari birbirinden ayrilarak, genel saglik sigortasi

icin tek bir yapida iglem gormesi saglanacaktir. GSS konusunda Caligma ve
Sosyal Giivenlik Bakanliginin koordinatorliigiinde su ¢aligmalar baslatilmigtir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 28-29):

Her bir yurttas icin, tiim iglemleri yapabilecegi kisiye 6zel tek bir numara
sistemi belirlenecek,

Saglik sigortasi diger sigorta sistemlerinden ayrilarak iglem gorecek,
Saglik sigortasi prim 6demelerini saglik hizmeti sunan kuruluslar degil,
sigorta kurumu takip edecek,

Saglik Hizmet sunucularina, verilen hizmet karsilig1 yapilacak geri ddeme,
sigorta kurumu tarafindan tek elden, diizenli ve zamaninda yapilacaktir.
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6.4.3 Yaygn, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saghk Hizmet Sistemi

Saglik ocaklarinin giiclendirilmesi, vakif ve 6zel tesebbiislerin saglik hizmeti
sunumunda yer almasi kaynaklarin verimli kullanilmasi ve saglik hizmetlerinin
erisimini kolaylastiracaktir. Saglik hizmetleri sunumunda merkez ve tasra
arasindaki farklilar &zel sektoriinde rekabete katilmasiyla kapatilmasi
hedeflenmektedir. Bu bolgelerde kamu saglik hizmetinin niteligi arttirilirken,
0zel sektoriin imkan ve olanaklar1 da hizmet yarigma dahil olacaktir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 29).

6.4.3.1 Giiclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Kirsal bolgelerde koruyucu saglik hizmetleri roliinii saglik ocaklarn
iistlenmekteyken kentlerde ise koruyucu saglik hizmetleri yetersizdir. Kentlerde
kurulacak olan saglik merkezleri ile koruyucu saglik hizmetlerinin orgiitlii ve
disiplin bir sekilde yurt genelinde yaygmlastirilarak hizmet vermesi
saglanacaktir. Yine saglik ocaklar1 ve bu merkezlerden birinci basamak tedavi
hizmetlerini sunumunda, birey tarafindan segilecek olan bir tarafindan diger aile
bireyleri ile birlikte hastaliklarin dnlenmesi, tedavisi ve takibi saglanacaktir.
Koruyucu dis hekimligi hizmeti de birinci basamak saglik hizmetleri altinda
verilmesi planlanmaktadir. Segilecek hekim ayni1 zamanda aile bireylerinin saglik
kayitlarini da tutacak, bu sayede hastaliklar izlenerek, risk ve analiz
degerlendirmelerine olanak saglanacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 30-31).

6.4.3.2 Etkili, Kademeli Sevk Zinciri

Kurulacak sevk zincirinde hastanin se¢mis oldugu aile hekimi tarafindan
ikinci basamak saglik hizmetlerinin sunuldugu hastanelere gerek gordiigiinde
sevk edeceginden, hastanelerin saglik hizmet sunumundaki yiikiini ve
yigilmalar1  azaltarak, tedavi hizmetlerinde kalitenin artmasi, saglk
harcamalarindaki israfi azaltmasi beklenmektedir. Cok yonli olan sevk
zincirinde gerek goriilmesi halinde bir iist basamak olan {igiincli basamaga ya da
tedavisi yapilan hastaligin takibi i¢in alt basamak olan birinci basamaga tekrar
geri sevk edilmesi miimkiin olacaktir. Bu sayede hastalarin kayitlarini tutan aile
hekimleri {ist basama saglik hizmetlerince hazirlanan konsiiltasyona gore
tedaviye ya da takibe devam edebilecektir. Sevk zincirine girmeyen hastalar
zorlanamayacagi gibi, sevk zincirine uymaksizin hizmeti almak isteyenler, ek
maliyetlerle karsilagabilecektir. Hasta haklarina aykiri olmayan bu durum sosyal
devlet anlayisina ve hakkaniyet ilkesine gore de aykirilik teskil etmeyecektir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 31).
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6.4.4.3 idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk isletmeleri

Sigorta kurumu ile sézlesme yapan kamu ve 6zel sektor saglik kuruluglari
arasinda ayrim gozetmeksizin, sevk zincirine uymak kaydiyla hasta kabul
edebilecek ve vatandaslar bu hizmetlerin tiimiine erisebilecektir. Hizmetin
verilmesinde hizmet kalitesi ve fiyat uygulamalar1 tek bir elden belirlenerek
denetim altinda tutulacak, finansman destegi kurumlar yerine bireylere verilen
saglik hizmeti karsiliginda yapilacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 31-32).

Her kurum, iirettigi hizmet oraninda finansman desteginden faydalanacaktir.
Performans 6demeleri, belirlenecek performansa gostergeleri sistemine bagli
olacaktir. Tiim kamu hastaneleri ve saglik kuruluslarina SB denetiminde kendi
idari ve mali yonetimini saglayabilmesi i¢in 6zerklik verilecek, her kurum i¢in
kendi yonetimin alacagi kararlarla hizmet kalitesi ve verimliliginden sorumlu
olacak ve hizmet kalitesini koruyarak kendini finanse etmesi beklenecektir
(Saglhk Bakanligi, 2003, s. 31-32).

Yani sira, kirsal bolgelerde yer alan ya da toplum yararina hizmette gerekli
olup ekonomik amag¢ giitmedigi i¢in verimli olamayan dezavantajli saglik
kuruluslar1 desteklenmeye devam edilecektir. Vatandasin hizmet kalitesi
beklentilerine miisteri odakli yaklasimla cevap verebilecek bir organizasyon
yapist olusturulacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 31-32).

Maliyet tasarrufu ve hizmet sunumda kolayliklar saglamak {izere orgiitlenme
yapisinda ikinci basamak hizmetlerinde ayakta tedaviyi destekleyecek gelismis
poliklinikler ve laboratuvarlar, giindelik cerrahi merkezleri yer almasi
saglanacaktir. Engellilere yonelik hizmetlerin ve rehabilitasyonunun,
ihtisaslasmis saglik merkezileri ve kurulacak rehabilitasyon merkezlerinde
yapilmasi tesvik edilecektir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 31-32).

6.4.4 Bilgi ve Beceriyle Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saghk
Insan Giicii

Doniigiimiin basarist i¢in nitelikli insan kaynagina, gorev ve yetkilerinin
tanimlanmasina ihtiyag duymaktadir. Universitelerle is birligi yapilarak iilkemiz
saglik sisteminin ihtiyaglarmna cevap verebilecek sekilde miifredatlar
giincellenecek, birinci basamak hizmetlerindeki hekimlerine (aile hekimligi,
koruyucu dis hekimligi vb.) verilecek egitimlerle uzmanlagsmasi saglanacak,
basta agiz ve dis sagligi hakkinda toplumun bilinglendirilmesi ve saglik
okuryazarlig1 diizeyinin arttirilmasiyla koruyucu dis hekimligi ve aile hekimligi
desteklenecektir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 32-33).

Hemsirelik egitimlerini yiiksekdgretim seviyesinde temellendirerek, hizmetin
uluslararasi standartlara hasta bakimina yonelik ve bilimsel bir disiplin igerinde
sunulmasti i¢in diizenlemeler yapilacaktir. Aile hekimligi ile birlikte es glidiim
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icerisinde “aile saglhig1" ve “aile sagligi hemsireligi” kavramlariin geligmesi ve
birinci basamak hizmetlerinde yer almasi saglanacaktir (Saglik Bakanligi, 2003,
s. 32-33).

Isletme yoneticiliginde hekimlerin gorev almasi, hem saglik giiciine yapilan
yatinmin atil kalmasina hem de saglik giicii kaynagmin etkin kullanilmasina
sebebiyet vermektedir. Bu sebeple saglik sistemi yoneticiliginin, hekim dig1
profesyonel isletme ydneticilerine birakilmasi, gereken is giiciiniin planlamas1 ve
egitim faaliyetlerine oncelik verilecektir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 32-33).

Meslek orgiitleri ve sivil toplum kuruluslari, yerel yonetimlerle birlikte insan
kaynaklari planlamasinda sisteme dahil edilerek, saglik yoneticililerinin de aktif
olarak katilmasi saglanacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 32-33).

6.4.5 Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari

Doniisiimiin ger¢eklesmesinde ve siirdiiriilmesinde ihtiyag duyulan; politika,
isletme, ekonomi ve planlanma bilgileriyle donatilmis insan giicii yetistirecek,
Halk Sagligi bilimini merkezine alarak farkli disiplinleri bir araya getirecek,
aragtirmalar planlayan, sektdr analizi yapacak, politikalarin gelistirilmesinde
hiikiimetlere danismanlik hizmeti verebilecek nitelikli akademik kurumlara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu baglamda kurulacak olan Saglik Akademisi veya
Saglik Uzmanlik Kurumu catisi altinda Tipta uzmanlik egitimlerini de
kapsayacak sekilde akademik bir yap1 olusturulacaktir (Saglik Bakanligi, 2003,
s. 33-34).

6.4.6 Nitelikli, Etkili Saghk Hizmetleri i¢in Kalite ve Akreditasyon

Ruhsatlandirma, sertifikasyon ve akreditasyon i¢in 6zerk olarak kurulacak
olan “Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu” ile saglik sonuclarini dlgecek
sistemlerin gelistirilmesi ve denetlenmesinde aktif rol iistlenmesi saglanacaktir
(Saglik Bakanligi, 2003, s. 34).

6.4.7 Akilel ila¢ ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma

[lag, tibbi malzeme ve cihazlarin standardizasyonu saglayacak,
ruhsatlandirma yetkisi verilecek, akilci yonetim konusunda uluslararasi
standartlar1 hizmet verecek 6zerk kurumlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu kurumlar
siyasi otorite kaygisi ve yaptirimlarindan bagimsiz olarak 6rgiitlenmelidir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 34).

6.4.7.1 Ulusal ila¢ Kurumu

flaglarla ilgili temel politikalarin belirlenmesi amaciyla siyasi otorite
kaygisindan ve yaptirimlarindan bagimsiz bir kurum olarak kurulacak “Ulusal
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[la¢ Kurumu”; ilaglarin ruhsatlandiriimast, iiretimini, tanitimini, satisini ve ar-ge
faaliyetlerini yoOnlendirecek, fikri miilkiyet haklarin1 ve wulusal ¢ikarlar
koruyacak, dig pazarlara agilmasini saglayip yurt dis1 yatirnmlar1 destekleyecek,
yani sira kamu ila¢ alimlarini belirlenecek bilimsel yontemlerle yonlendirecek,
diizenleyici ve destekleyici nitelikte olmalidir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 34-35).

6.4.7.2 Tibbi Cihaz Kurumu

Denetleyici yapida, diizenleyici yetkilere sahip kurulmasi planlanan “Tibbi
Cihaz Kurumu”; planlama ve satin alma yaparak, klinik miihendislik
uygulamalar ile egitim verilmesini {istlenecek, tibbi cihaz ve sarf malzemede
alimmda ve ithalinde ulusal standartlar belirlenerek kalite belgelerinin
diizenlenmesi saglayacak, cihazlarin kalibrasyonunun saglanmasinda etkin rol
oynayacak, uygulamali arastirmalar yaptiracak, tibbi cihaz ve sarf malzeme
tiretiminde yerli sanayiye iiretim tesviki ve yonlendirmede bulunacak, ihracatin
Oniinii acacak sekilde ekonomik ve mevzuat yoniinden kolaylastirict politikalar
uygulayacaktir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 35).

6.4.8 Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saghk Bilgi Sistemi

SDP’nin tiim bilesenleri arasinda uyum saglanmasini kolaylastiracak, verilere
erisim ve dogru analizler yapilmasini saglayacak, saglik bilgi sistemine ihtiyag
duyulmaktadir. Kurulacak Saglik Bilgi Sistemi’yle (SBS); yatay entegrasyonda
bilgi akisiyla elde edilecek hizmet sunumu, finansman akisinin degerlendirilmesi
ile saglik hizmetlerinde esgiidiimii saglanmasi, bireylerin tibbi kayitlarini tutup
korunmasinda ve sevk zincirinde bilginin transferine olanak saglamasi gibi
modiiler yapilarla biiyiiyebilmelidir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 34-35).

SBS, ortak veri tabanindan elde edilen veri akisiyla saglik politikalarinin
belirlenmesinde 6nemli rol iistlenecektir. Sigorta kurumu sistemi gibi kendi veri
tabanlariyla islem goren kurumlarin sistemine entegre olacak, kisinin sigorta
bilgileriyle eslemesi ve tespitinde kolaylik saglayacaktir. SBS’ nin temel unsurlar
sOyledir (Saglik Bakanligi, 2003, s. 34-35):

X Web teknolojisine dayali uygulamalarla hasta bilgilerine tiim basamak

hizmetlerinde erisim saglanmalidir,

X Merkezden analiz ve raporlamaya uygun veri akisi goriilebilmelidir,

X Hizmet planlamasinda ve aksayan noktalarda erken uyari sistemi ile

miidahale imkani sunmali, uluslararasi sisteme entegre olmalidir,

X TIlaglarn regete edilmesi ve provizyonu sistemlerine entegre olup

denetimine imkan vermelidir,

K Saglik hizmeti sunumunda yogunlugu tespit edebilmelidir,
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e Merkezi Niifus Idaresi Sistemi (MERNIS) ile entegre olarak kisisel
bilgilerin aktarilmasi saglamalidir,

o Aile hekimlerini kayitli hastalarinin bilgilerine erisebilmelidir,

o “Elektronik randevu” gibi hizmet sunumlarinda genis kapsamli olarak
kullanilabilecek vatandas odakli ve erisimi kolaylagtirici olmalidir.

6.5 Saghkta Doniisiim Programi Sonras1 Kalkinma Planlarimin
Hedefleri

2007-2013 yillar1 arasinda uygulamaya koyulan Dokuzuncu Bes Yillik Bes
Yilhik Kalkinma Plani’nda; saghik sisteminde hasta odakli yaklasim
yayginlagtirilarak saglik hizmetlerinin sunulmast ve erigimin kolaylastirilmas,
olusturulacak wveri tabaninin uluslararasi standartlara gore hazirlanmasi
amaglanmis; tip fakiiltelerine yeni kayit, hekim ve hekim basina diisen niifus,
yatak ve yatak bagina diisen niifus sayilarinin iyilestirilmesi hedeflenmistir (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Tegkilat1, 2006; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 107).

Plana gore; sagliga erigsimin kolaylagmasi yoniinde genel saglik sigortasinin
uygulanmasi, hasta odakli hizmet anlayisinin saglanmasi i¢in yasal diizenlemeye
gidilmesi, saglik calisanlar1 ve saglik hizmeti alanlarin hasta haklar1 kapsaminda
bilinglendirilerek egitilmesi, hizmet birimlerinde akreditasyonlarin saglanmasi,
uluslararasi standartlara uyumlu veri tabani ¢alismasinin uygulamaya koyulmasi,
saglikta hizmet kalitesi belirlenerek personel ve hizmet sunumu standartlarinin
olusturulmasi alman saglik politika kararlar1 arasindadir (T.C. Bagbakanlik
Devlet Planlama Teskilati, 2006; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 107).

Dokuzuncu Bes Yillik Bes Yillik Kalkinma Plani sonrasi SDP ¢ercevesinde
saghga erisim ve hizmet kalitesinde ilerlemeler saglanmis, dogumda beklenen
yasam siiresinin artmasi saglanarak anne ve bebek 6lim oranlan diigtirilmiis,
hekime miiracaat eden kisi sayist 2002 yilinda 3,2 iken, 2011 yilinda 8,2’ye
yiikselmis, toplam saglik personeli sayis1 378 binden 670 bine ulasmustir. Saghk
hizmetlerinin sunumuna duyulan memnuniyet oran1 2012 yilinda %75 olarak
yansimugtir. {lgili kalkinma plam doneminde kamu kaynaklarmin tasarrufuna
yonelik olarak yapilacak saglik yatirrmlarmin KOI modeliyle desteklenmesi igin
gerekli yasal diizenlemeler yapilmigtir. 2002 yilinda %3,8 olan kamu saglik
harcamalarmin Gayri Safi Yurtigi Hasila’ya (GSYH) orani 2012 yilinda %4,2’ye
yiikselmistir (Yardan ve Kiremit, 2016, s. 107-108).

2014-2018 yillar1 arasinda uygulamaya koyulan Onuncu Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda; yasam siirelerinin yiikseltilmesine yonelik sagliksiz beslenme,
hareketsiz yasam ve madde bagimliliklar1 dnlenerek giivenilir gidalarla saglikli
yasam aligkanliklarinin kazandirilmasi, bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasi,
toplumun bilinglendirilmesi ve sosyoekonomik olarak desteklenmesi, koruyucu
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saglik hizmetleri ve ruh saghiginin gelistirilmesiyle bireylerin topluma saglikli ve
aktif olarak katilimlarinin saglanmasi amaglanmis; 10 bin kisiye diisen yatak
sayisinin 26,7 den 28,4’¢ ve 100 bin kisiye diisen hekim sayisinin 176’dan 193°¢
yiikseltilmesi, bebek 6liim hizinin %07,1’den %06’ya ve 100 bin canli dogumda
14,5 olan anne 6liim hizinin 9,5’e diisiiriilmesi hedeflenmistir. Hgili plana gore;
sektorler arasinda is birligine gidilerek saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi, akilc1
ilag kullanimina yonelik olarak saglik personeliyle birlikte toplumunda
bilinglendirilmesi, tibbi egitim ve aragtirmada yenilik¢i yaklasimlar
benimsenerek yapisal reformlarin olusturulmasi, saglikta insan giiciliniin
kaynagmin hem nitelik hem de nicelik bakimindan gelisiminin saglanmasi,
tamamlayici tibbin kapsamina giren {iriin ve hizmet standartlarinin belirlenerek
denetlenmesi, hareketsiz yasam obeziteyle miicadeleye yonelik saglikli beslenme
aliskanlig1 kazandirilmas1 ve gida tiiketiminde bilimsel verilerle toplumun
bilinglendirilmesi, gidanin {iretim ve denetiminin kontrol altina alinarak
izlenebilirliginin saglanmasi alinan saglik politika kararlar1 arasindadir (T.C.
Kalkinma Bakanligi, 2013; Yardan ve Kiremit, 2016, s. 108).
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7. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI SONUCLARI,
YAPISAL VE EKONOMIK ETKILERIi

SDP’nin hayata gegirilmesi, basar1 ile sonuclanabilmesi ve siirdiiriilebilir
olmasi i¢in uygulama siirecinde dort temeli olan kavramsallastirma, yasalastirma,
pilot uygulama ve yayginlagtirma modeliyle ilerlenmesi hedeflenmistir (Saglik
Bakanligi, 2003, s. 35). SDP’nin uygulama siireci; bilesenleri, yapisal ve
ekonomik etkileri olmak tizere iki baglikta degerlendirilecektir:

7.1 Bilesenleri Bakimindan Etkileri

Saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin SB teskilatlanma yapisinda degisiklige
gidilmis, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri sunumu yeniden
planlanmigtir. SB’nin gorev ve yetkileri yeniden belirlenirken adem-i merkezi
yaklasimla yerinden yonetim ilkesi benimsenmis ve uygulamalar baglatilmigtir.
2011 yilina kadar yapilan bu uygulamalarla, SB’nin baz1 yetkileri il idarelerine
devredilmis, kamu hastanelerindeki doner sermaye iizerinden tibbi laboratuvar ve
goriintiileme hizmetleri gibi 6zel sektdr kuruluslarindan hizmet satin alimi
gerceklestirmeye baslanmustir. Is giicii bakimindan en &nemli reform olarak
saglik personelinin performansina dayali bir licretlendirme sistemi getirilmistir
(Dogan, 2017, s. 8).

Bu doénem igerisinde SDP’yi bilesenleri bakimindan degerlendirdigimizde,
SB gorev ve yetki devirleri yaparak planlayici ve denetleyici bir pozisyona
geecmis, yerinde yonetim anlayigiyla tibbi ilag ve malzeme yonetimini ilgili
idarelere birakmis, sosyal giivenlik fonlarini tek bir ¢ati altina toplayarak GSS’yi
hayata ge¢irmis, SDP kapsaminda ilgili bilesenleri tamamlamistir (Giin ve Kog,
2023, s. 54).

SDP’nin yaygin erisime yonelik bileseninde, pilot uygulama sonras1 81 il
geneline yayarak 2010 yilinda aile hekimligi uygulamasina gegilmis, ikinci ve
lclincli basamak saglik kuruluslarinin yapist ozerklestirilirken &zellestirme
asamasi tamamlanamamistir (Giin ve Kog, 2023, s. 54-55).

Yapilan yasal diizenlemeyle, Resmi Gazete’de (694 Sayili KHK, 2017)
yayinlanarak yirirliige giren kanun hiikmiinde kararnameye gore: Kamu
Hastaneleri Birlikleri kaldirarak, ihtiyaca gore tim il ve ilgelerde saglik
midirliikleri kurulmasi; il saghk miidiirliigii biinyesinde ihtiyaca yonelik olarak
baskanliklar kurularak, halk sagligi, kamu hastaneleri, acil saglik hizmetleri ve
personel ve destek hizmetlerinin ilgili baskanliklar altinda yiiriitiilmesi karari
alinmigtir. 11 saghk miidiirliiklerine SB’nin il diizeyindeki hizmetlerin
yiiriitiilmesi gérevi verilmistir. il diizeyinde personel nakil ve gérevlendirme
islemleri il saglik miidiirliiklerine devredilmis, is giicii planlamasinda adil ve
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dengeli bir dagitim s6z konusu olmustur. 11 diizeyindeki acil saglik hizmetlerinin
ylritiilmesinde tiim kamu ve tiizel kuruluglarin sevk ve idaresinde il saglik
miidiirti yetkilendirilmistir (Giin ve Kog, 2023, s. 55).

SDP’nin yiliksek motivasyonla calisan insan giicii hedeflendigi noktaya
ulagamamuis, saglik calisanlarinin siddete maruz kalmasi ve 6zliik haklarinin
iyilestirilememesi sebebiyle saglik calisanlarinin huzursuzlugu artmis, bilgi ve
beceri ile donanmis personelin sektdre kazandirilmasi yoniinde sistemi
destekleyecek bir yaklasgimmm mevcut egitim altyapisi ve kurumlarinca
saglanamamasi heniiz tamamlanamamig bilesenlerdir. Kalite ve akreditasyon
alanlarinda girisimler yapilmis, ancak su ana kadar yapilan ¢alismalar kisith ve
eksik kalan bilegenler arasindadir (Giin ve Kog, 2023, s. 55).

SDP’nin basarili sonuglar getirdigi en 6nemli bileseni olan Saghik Bilgi
Sistemleri, SB biinyesinde yapilan ¢aligmalarla hiz kazanmigtir. Saglik hizmeti
sunumda ve analiz edilmesinde ortak veri akis1 saglayarak saglik politikalarinin
belirlenmesinde ve saglik hizmetlerinin sunumunda etkin rol oynayan
uygulamalardan bazilar1 sunlardir (Basara vd., 2024, s. 274-276):

e-Nabiz Kisisel Saglk Sistemi; SB’ye bagh saglik kuruluslarinin entegre
oldugu saglk kaydi sistemi olup, kisinin giincel tetkik, radyoloji, ilag, tani ve
gegmis saglik verilerine ulasilmasimi saglamaktadir. Uygulama, miikerrer
bagvuru ve tetkik istenmesinin Oniine gegmekte, teshis ve tedavi siirecinin
hizlanmasinda etkinlik ve mali verimlilik bakimindan fayda saglamaktadir.
Ozellikle son dénemde yasanilan pandemi siirecinde as1 takibi ve genel saglk
verilerinin anlik sunulmasi sayesinde, politika yapicilar icin dnemli bir enstriiman
haline gelerek saglik politikalarinin belirlenmesinde etkin rol oynamistir (Basara
vd., 2024, s. 274).

Teleradyoloji Sistemi; hastalara yapilan tibbi goriintiileme islemleri ve
raporlamalarin kaydinin tutuldugu uygulamadir. Uygulama iizerinden dijital
olarak goriintiilenebilir olmasi1 mekénsal sinirlar kaldirarak uzak bir lokasyonda
ki uzman tarafindan raporlanmasina ya da hekim tarafindan ileri tetkiklerde de
kullanilmasina olanak saglamaktadir. Uygulama sayesinde, miikerrer tetkiklerin
istenmesinin Oniine gecilerek hem maliyet verimliligi yaratilmis hem de gereksiz
goriintiilemelerle hastalarin fazla radyasyona maruz kalmasini énlenmistir. Bu
saye de saglik harcamalarinda yilda 2 milyar TL kaynak tasarrufu saglanmaktadir
(Basara vd., 2024, s. 274-275).

Saglhikta Istatistik ve Nedensel Analizler (SINA); yerli iiretim is zekast
platformu olup, saglik hizmeti sunumlarinda, saglik sistemi veri tabaninda tutulan
dijital kayitlarin anlik raporlanabilmesine, gebe takibi ve agilama programlari gibi
halk sagligina yonelik izlemlerin gerceklestirilmesine olanak saglanmakta, saglik
tesislerinin yatak doluluk oranlarindan, acil ilk yardimdaki yogunluklara kadar
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saglik kuruluslarinin anlik takibi yapilabilmektedir. Saglik hizmeti sunumda
hekim muayenesi, tibbi goriintiileme ve laboratuvar istemlerinin sayilari
izerinden performanslar da takip edilebilmektedir. Hastaliklarin yayilim hizi ve
sayilar1, mortalite oranlart, takipli kronik hastaliklar gibi verilerle saglik politikast
kararlarinin belirlenmesinde kolaylik saglamaktadir (Basara vd., 2024, s. 275).

Mekdnsal Is Zekdsi (MIZ); bolgesel ve lokal haritalandirmalar iizerinde
hastaliklarmn ¢evresel faktorlerle birlikte degerlendirilmesi, hastaliklarin yayilim
orani ve seyrinin takip edilmesi, insan kaynag1 planlamasiyla es zamanli olarak
goriilebilmesine, etkin ve hizl karar alinabilmesini olanak tantyan uygulamadir
(Bagara vd., 2024, s. 275).

Entegre Kurumsal Islem Platformu (EKIP); tasra ve merkez teskilatlarda
istihdam edilen personellerin performans, hak edis, maas ve bordro gibi 6zliik
hak ve bilgilerinin yer aldigi, diger kurumlarla entegre olarak calisan, 6zliikk
islemlerinin yonetilmesi ve ayni zamanda ruhsatlandirma islemlerinin de
yapildig1 uygulamadir (Basara vd., 2024, s. 276).

Halk Saghgi Yonetim Sistemi (HSYS); saglik hizmeti sunumunda birinci
basamak saglik hizmetleri ve halk sagligi hizmetleri uygulamalari arasinda
saglikli veri toplama ve tek bir merkezden yonetilmesi amaciyla olusturulmustur
(Basara vd., 2024, s. 276).

SDP ile tek cat1 altinda toplanan sosyal sigortalarin kapsayicilig1 arttirilmas,
bu durum saglik sisteminde talep ve saglik kuruluslarinin hizmet yapisini da
degistirmistir. Tiim birimler i¢in hekime miiracaat sayilarinda onceki yillara gore
stirekli artis gozlemlenmistir. Artan saglik hizmeti talebi verimlilik ve etkililik
bilesenleri bakimindan risk olusturmustur (Giin ve Kog, 2023, s. 62).

“Saglik Bilimleri Universitesi (SBU)” ve “Tiirkiye Saglik Enstitiileri
Baskanhigi (TUSEB)” kurulmastyla ile nitelikli saglik hizmeti sunulmasinda ve
politika, isletme, ekonomi ve planlanma bilgileriyle donatilmis insan giicii
yetistirilmesinde kaynak saglayan sistemi destekleyecek kurumlar faaliyete
gecmistir. Bu cabalarla bilgi ve beceri ile donatilan saglikta insan giicii ve saghk
bilisim sistemlerinde uzmanlarin yetigmesinde SDP bilesenlerine destek
olmaktadir (Giin ve Kog, 2023, s. 62).

7.2 Yapisal ve Ekonomik Etkileri

SDP’yle birlikte saglik giderlerinin finansmaninda degisiklikler meydana
gelmis, cepten harcama yiikii azalirken, kamunun saglik harcamalarn yiikselmis,
bozulan gelir gider dengesizligi beraberinde sosyal giivenlik finansal kaynaklari
tizerinde riskler olusmaya baglamistir (Giin ve Kog, 2023, s. 64). SDP’nin
uygulama siirecinde etkileri bakimindan degerlendirildiginde yapisal ve
ekonomik olarak 6ne ¢ikan bagliklar sunlardir:
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7.2.1 Sosyal Giivenlik ve Finansman

2006 yilinda, sosyal giivenlik fonlar1 SGK ¢atis1 altinda birlestirilmis, SSK
hastaneleri SB’ye baglanarak saglik kuruluslari arasindaki sosyal giivence tipine
(BAGKUR — SSK) gére saglik hizmeti verilmesi uygulamasina son verilmis,
sosyal gilivence ayrimi gozetmeksizin hastanelerden hizmet alinmasi
saglanmistir. Genis kapsamli yapilan bu diizenlemelerle birlikte 6zel saghk
tesislerine yonelik sosyal giivenlik kurumlariyla sozlesme imzalayan o6zel
hastaneler ve {iniversite hastaneleri sevk zincirine gerek kalmaksizin dogrudan
hasta kabuliine baglamistir. Buna karsilik 2007 yilindan sonra, sosyal giivenlik
kaynaklari tizerindeki finans yiikiinii arttirmistir (Atilgan, 2015, s. 9; Giin ve Kog,
2023, s. 62).

7.2.2 Saghk Hizmetlerinin Sunumu ve Aile Hekimligi

SDP’nin saglik hizmetleri talep yoniinden saglik istatistikleri verileri
incelendiginde, sevk zinciri ile gii¢lendirilmek istenen birinci basamak saglik
hizmetlerine talebin beklenen yonde olmadigi, ikinci basamak saglik
hizmetlerinde alinan katki pay1 diizenlemesine ragmen talebin azalmadig1, ancak
tiim basamak saglik hizmetlerinin talebinde belirgin bir artis gézlendigi bu durum
etkililik bakimindan SDP’nin amaglariyla uyusmadigi gézlemlenmistir. Siirl
etki yaratan katki payi diizenlemesi yerine, aile hekimligi uygulamasinin
giiclendirilmesi, sevk zincirinin kuvvetlendirilerek etkin olmasi, gereksiz saglik
hizmeti harcamalar1 ve taleplerin Oniine gecgebilecek eylemler olabilecegi
Ongoriilmektedir (Atilgan, 2015, s. 10).

Saglik hizmetleri basamaklarinda sunulan saglik hizmetlerinin finansmanina
yonelik yapilan ¢alismada, iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklarinin, etkin
sevk zinciriyle birinci basamak saglik tesislerinde aile hekimliginde tedavi
edilmesi durumunda 240.306.759 TL’lik bir kaynak tasarrufuna gidilebilecegi
tespit edilmistir (Bankur, 2017, s. 81). Baska bir ¢alismada, acil saglik
hizmetlerine bagvuran hastalarin yiizde 70’inin, hastalik yakinmalar1 bakimimdan
ilk basamak saglik kuruluslarina bagvurduklarinda teshis ve tedavi alabilecekleri
saglik hizmetleri oldugu goriilmektedir. Saglik istatistikleri verilerindeki yillara
gore degisen hekime basvuru sayilar dikkate alindiginda, saglik hizmetleri artis
taleplerinde birinci basamak saglik hizmetlerine gore ikinci ve tigiincii basamak
saglik hizmetleri artis orani neredeyse yiiz kati bir orana sahiptir. Bu durum
SDP’nin bilesenlerinden olan etkili ve verimli sevk zinciri amacina ulagamadigi
soylenebilir (Giin ve Kog, 2023, s. 63).

Aile hekimligi uygulamasiyla birinci basamak saglik kuruluslarinda verilen
asilama ve gebe takibi gibi koruyucu saglik hizmetleri daha etkin ve basarili
olmus, ancak zorunlu sevk zincirinin olusturulamayisi saglik harcamalarindaki
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artig ve finansal kaynak iizerindeki yiikii tam olarak hafifletememistir (Bankur,
2017, s. 83).

Hasta bagvuru sayilarindaki artan talebi karsilayamayan devlet hastanelerine
karsin 6zel saglik kuruluslari, gelir diizeyi 6zel saglik harcamalarii karsilamaya
elverisli bireyler igin alternatif olmustur. Ozel saghk kuruluslarindan alman
saglik hizmeti talebindeki artigin sebebi, SGK ile bu kuruluslar arasinda s6zlesme
yapilmasi, alim giicii olmasi halinde dncelikli tercih edilmeleridir (Giin ve Kog,
2023, s. 64).

Zorunlu sevk zinciri aym zamanda isgiicli verimliligine de katk
saglayacagindan, sadece ekonomik tasarruf tedbiri olarak goriilmemelidir.
Zorunlu sevk zincirinin olmayisi, hastalarin saglik hizmeti sunumunda 6zellikli
boliimler haricinde istedigi boliim ve saglik kurulusuna bagvurabilmesi sebebiyle
ikinci ve Tgiincli basamak saglik sunucularindaki yigilmalarinda Oniine
gecilememigtir. Bu yigilmalar sebebiyle s6z konusu basamaklara ihtiya¢ duyan
hastalar bagvuramamakta veya yeterli hizmet alamamaktadir (Bankur, 2017, s.
84).

7.2.3 Ozel Saglik Kuruluslarinn Tesviki

Yatirimlara yansimayan, ozel saglik sektoriindeki hizli ekonomik biiyiime
egiliminin temel nedeni, saglik hizmetlerinin sdzlesmelerle SGK tarafindan finanse
edilmesi degil, bireylerin 6demis oldugu katki paylart ve dogrudan yapilan cepten
odemelerden kaynaklanmaktadir. Ozel sektdrdeki bu biiyiimeye, sosyal giivenlik
kaynaklar1 tizerinde ve genel biitce iizerindeki sagligin finansman yiikiinii azaltmada
katki saglamamig, SDP’nin temel amaglarindan birisi olan makroekonomik
verimlilikten uzaklastirmistir (Giin ve Kog, 2023, s. 64).

SDP’yle birlikte 6zel saglik kuruluslarinin agilmasi tesvik edilse de 6zel hastane
sayisindaki artis1 ve saglik hizmetlerinin kontroliinii saglamak amaciyla, 2013 yilinda
yapilan yasal diizenlemelerle, yeni acilacak saglik kuruluglar i¢in baz1 6n kosullar
getirilmis, bu sekilde kiigiik 6lgekli igletmelerin 6zel hastaneler zincirine katilmalari
ozendirilmistir (Cetin, 2017, s. 285; Giin ve Kog, 2023, s. 64).

Saglik harcamalarinda meydana gelen artig, lcilincli basamak saglik
kuruluslart ve 6zel hastanelerin saglik harcamalarinda SGK kaynaklarindan
biiylik pay almasi, SGK gelirlerinde azalma ile birlikte sosyal giivenlik sistemi
tizerinde olusan finansal kayip ve kaynak agigina sebep olmustur (Kocasoy, 2014,
s. 46; Giin ve Kog, 2023, s. 62).

7.2.4 Devlet Hastanelerinin Durumu

Keskin’e (2018, s. 145) gére SDP’nin etkileri altinda, SB’ye bagli hastanelerin
etkinliginde kurumlara 6zgii gevresel etkenler ve teknik faktorlerin incelenmesine
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yonelik yapilan ¢aligmada, egitim ve arastirma hastaneleri gibi biiyiik 6l¢ekli
kurulus yapilari, ekonomik biiyiikliik ve teknolojik yenilikleri uygulayabilme
bakimindan kaynaklarin daha etkin kullanim sagladigi, buna karsin SDP
kapsaminda benimsenen desentralizasyon ilkesine gore, diger kamu
hastaneleriyle st hizmet bolgeleri arasinda, saglik hizmetlerinin
merkezilestirilerek yapildigi yonetim planlamasinda bolgesel olarak farklilik
olusturmadigi goézlemlenmistir. Bu sonuglar, SDP’nin 2012 yilma kadar
verimliligi saglayarak pozitif etki yarattigi, sonrasinda ise nétr oldugu
goriilmektedir. Caligma sonucunda hastanelerin Olgegini biiyiitmek, Olgek
ekonomilerinin yarattig1 teknolojik avantajlardan dolay1 etkinligin arttirdigini,
bdylece kaynaklarin daha etkin kullanilabildigini géstermektedir (Giin ve Kog,
2023, s. 63).

Kamu hastaneleri bakimmdan en 6nemli gelismelerden biri 2005 yilinda
cikarilan 25806 sayili “Agiz ve Dis Sagligi Hizmeti Sunan Kurumlar Yataklt
Tedavi Kurumlar1 isletme Y&netmeligi” olmustur. Yapilan diizenlemeyle, agiz
ve dis saglig1 hizmetlerinin yayginlastirilmasina yonelik, her ilde en az bir tane
olmak iizere SB’ye bagl agiz ve dis sagligi merkezi kurulmus, ayaktan koruyucu
ve tedavi edici dis saglig1 hizmetleri verilmeye baslanmistir. SB’ye bagli agiz ve
dis saglig1 hizmeti sunan 22 agiz ve dis saglig1 hastanesi, 133 agiz ve dis saghgi
merkezi bulunmaktadir. Agiz ve dis sagligi hizmeti sunan 510 devlet hastanesiyle
birlikte toplam 9.432 dis tinitesiyle hizmet verilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi
Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii, 2018, s. 180). Tiirkiye’de agiz ve dis saglig
hizmetleri sunumunda kamu kurumlarinin daha fazla etkin olmasi, SDP sonrasi
saglik alanindaki yapilan yatinmlar ve hizmet bakimindan &nemli
gelismelerdendir (Yilmaz vd., 2019, s. 75).

7.2.5 Sehir Hastanelerinin Kurulmasi

SDP sonrasi, 2013 yilinda Yozgat’ta faaliyete gecirilen ilk sehir hastanesi ile
birlikte saglik hizmetleri sunumunda yapisal degisiklige giden SB, doniisiimiin
temel ayaklarindan olan “sehir hastaneleri” kurulmasini son donemde
hizlandirmis, genel biitge kaynaklari ile yapilan 6 sehir hastanesi (Tablo 7.1) ve
Kamu Ozel isbirligi (KOI) kaynak finansmaniyla yapilan 18 sehir hastanesi
(Tablo 7.2) olmak tizere, 2024 yili itibariyle faaliyet gosteren toplam 24 sehir
hastanesiyle saglik hizmeti verilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2024, s. 128-
129). Bu yapilarla genel biitge kaynaklarinin yatirnmlara degil, saglik
harcamalarina ayirtlmasina imkéan saglamasi hedeflenmistir (Fedai, 2020, s. 21).
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Tablo 7.1 Genel biit¢e kaynaklariyla agilan sehir hastaneleri ve yatak sayilari

Tesis Ad1 Yatak Sayis1
Antalya Sehir Hastanesi 1.000
Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi 1.100
Erzurum Sehir Hastanesi 1.670
Istanbul Géztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi 800
Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi 1.125
Istanbul Okmeydani Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi 1.000
Toplam 6.695

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 (2024). 2023 Yili Faaliyet Raporu. T. C. Saglik Bakanligi. Ankara:
Strateji Gelistirme Baskanlig1.

2024 y1li itibariyle finansmani genel biitce kaynaklariyla yapilan sehir hastaneleri
yatak sayis1 6.695°e (Tablo 7.1), KOI modeliyle finansman saglanarak yapilan sehir
hastaneleri yatak sayis1 28.548’e (Tablo 7.2) yiikselerek toplamda 35.243 yatak
kapasitesine ulasilmigtir (T.C. Saglik Bakanligi, 2024, s. 128-129).

Tablo 7.2 KOI modeli ile acilan sehir hastaneleri ve yatak sayilart

Tesis Ad1 Yatak Sayis1
Adana Sehir Hastanesi 1.640
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 4.050
Ankara Etlik Sehir Hastanesi 4.050
Bursa Sehir Hastanesi 1.355
Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi 1.038
Eskisehir Sehir Hastanesi 1.150
Gaziantep Sehir Hastanesi 1.875
Isparta Sehir Hastanesi 845
Istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi 2.720
[zmir Bayrakli Sehir Hastanesi 2.060
Kayseri Schir Hastanesi 1.607
Kocaeli Sehir Hastanesi 1.220
Konya Sehir Hastanesi 1.250
Kiitahya Sehir Hastanesi 610
Manisa Sehir Hastanesi 558
Mersin Sehir Hastanesi 1.440
Tekirdag Dr. ismail Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi 605
Yozgat Sehir Hastanesi 475
Toplam 28.548

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 (2024). 2023 Yili Faaliyet Raporu. T. C. Saglik Bakanligi. Ankara:
Strateji Gelistirme Baskanlig.
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Tiirkiye’de bakilan hasta sayisinin 1/4’1 sehir hastanelerinde tedavi edilmekte,
14 adet insas1 devam eden, 3 adet proje asamasinda olan sehir hastanesi daha
bulunmaktadir (Koca, 2024). Hedeflenen bu durum her ne kadar kapasite artig
olarak goriilse de SDP’nin amaglarindan olan hakkaniyet ilkesiyle
bagdasmayacagindan saglik hizmetlerinin sunumunda kir-kent farkliliklarinin
giderilmesine olumlu bir etki yaratmayacagi ongoriilebilir. Bununla birlikte yeni
kurulan sehir hastaneleri biiyliksehirlerle sinirli kalmakta, hizmet sunumunda
saglik hizmetlerin yayginliginin Bati ve Giiney bolgelerinde yogunlastigi
gozlemlenmektedir. Bu boélgelerin, kirsal bdlgelere gore teknoloji ve alt yapi
istiinliigiinii koruyacagi, bu durumda saglik hizmetleri sunumunun tasraya
yayilmasinda SDP’den beklenen etkiyi azaltacagi sdylenebilir (Harita 7.1).

Ordu Trabzon

MMMMM

Faaliyete Gegen [l
Yapimi Devam Eden

Harita 7.1 Sehir hastanelerinin illere gore dagilimi

Kurulan sehir hastanelerindeki toplam yatak kapasiteleri ve illere gore
dagilimi1 bakimindan degerlendirildiginde, Tiirkiye’nin en yogun niifusa sahip ili
olan Istanbul sehir hastanelerinde yatak sayisinin Ankara’dan az olmasi, gevre
illerde bulunan sehir hastanelerinin varligi olarak yorumlanabilirken,
Istanbul’daki yatak kapasitesinin 1,5 kat: olarak en fazla yatak sayisina sahip il
Ankara’nin oldugu gézlemlenmekte, bu durumun 6zellikle Bati Karadeniz’de
bulunan ¢evre illerde sehir hastanelerinin olmayisindan kaynaklandigi ve
bolgedeki saglik hizmeti taleplerini karsilamak tizere yiiksek yatak kapasitesiyle
hizmet verdigi anlasilmaktadir (Harita 7.2).
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Harita 7.2 Sehir hastanelerinin toplam yatak kapasitelerine gore illere dagilimi

Kamu saglik yatirimlar1 6zel sektoriin tek basina iistlenebilecegi bir riziko
olamayacagindan, KOI ortaklig1 modeli ile yapilan saglik tesislerinde devletin
garantorliigline ihtiyag duyulmustur. Sehir hastanelerinin insast ve kampiis
icerisindeki saglik haricindeki temel isletme hizmetlerinin gergeklestirmesi
hususunda &zel sektdriin finans kaynagmni kullanmast, getirisi bakimindan Isveg,
Norveg, Danimarka ve Finlandiya’da gibi iilkelerde uygulanan projelerde kaynak
tasarrufu saglandigi gézlenirken, Tiirkiye i¢in bu durum belirsizlik arz etmektedir
(Fedai, 2020, s. 21).

SDP sonrasi1 dénemde saglik hizmetlerinde artan talebin karsilanmasina
yonelik saglik yatirimlar tesvik edilmis, 6zel saglik kuruluslarindan hizmet alma
talebinde bir artis gézlemlense de artan saglik yatirimlart karsisinda inisli ¢ikigh
egilimde olan 6zel sektdr bekleneni vermemis, yatirimlar agirhigt merkezi
hiikiimet {izerinde kalmis ve devlet eliyle gerceklestirilmeye devam etmistir (Giin
ve Kog, 2023, s. 64).

Son donemlerde kurulan sehir hastanelerinin sayisinin artmasina karsin,
devlet hastanesi sayisinda belirgin bir artisin olmayisi, devlet hastanelerindeki
yogunlugun ve talebin azalmayisinin diger bir sebebidir. Ozel hastane yatak
sayilarindaki artis ise devlet hastanelerindeki bu yogunluktan kaynaklanan talep
kaymasi seklinde yorumlanabilir. Artan yogun talebe cevap bulunamamasi
sonucunda ylikselen maliyetler ve saglik is giicii iizerindeki yiik, saglik siteminin
sunumunda ve finansmaninda sorunlar yasanabilecegini gostermektedir (Giin ve
Kog, 2023, s. 64-65).
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7.2.6 Saghk Turizmi

Kiiresel saglik sistemlerinde yasanan gelismelerle birlikte, bireyler saglik
turizmi kapsaminda sagliklarin1 elde etmek ic¢in bulunduklar1 lokasyondan
cikarak hem saglik hem de turistik ihtiyaglarimi birlikte gidermeyi tercih etmekte,
saglik ihtiyacim turistik ihtiyaglarla es zamanh karsilayarak zaman tasarrufunda
bulunmakta ve daha iyi bir saglik merkezinde hizmet alabilmektedir. Bunlarin
igerisinde termal bakim, beslenme ve diyetetik, zihinsel saglik ve saglikli yagam
mentorlugu, dis ameliyatlar1 ve estetik tedavileri, sa¢ ekimi ve ciddi saglik
sorunlarinda ileri teknolojiyle yapilan robotik cerrahi operasyonlar gibi genis bir
yelpazede saglik hizmetleri sunulmaktadir (Mueller ve Kaufmann, 2001, s. 5).

SDP sonrasi saglik hizmetlerinin sunumunda gelisen tip teknolojisi, basarili
hekimlerin bulunmas1 ve alternatif tedavi se¢enekleriyle birlikte, Tiirkiye’de de
saglik hizmeti sunumu ve otelcilik hizmetlerinde kalite artis1 yasanmustir.
Tiirkiye’nin de iginde bulundugu saglik turizmi endiistrisi gelismis, basta medikal
turizm olmak tizere Bat1 ve Ortadogu iilkelerinden yogun talep olugmustur.

Bu taleplerin olusmasindaki Onemli etkenler olarak saglik hizmeti
sunumundaki fiyat avantajlari, ameliyat icin kisalan bekleme siireleri,
destinasyon saglanan {ilkelerdeki para birimi degeri, basarili hekimlerin
bulunmasi, teknolojik alt yapinin gelismis olmasi sayilabilir. Avrupa ve bati
tilkelerindeki saglik sigorta sistemleri, dis operasyonlar1 ve estetik girisimlerin
kapsam disinda birakilmasi, hastalar1 daha ucuz tedavi amaciyla arayislara
itmektedir. Bu kapsamda bireyler gelisen iletisim araglar1 ve internet sayesinde
saglik arayiglarin1 kiiresel olarak yapabilmekte, bilinglenen bireyler tiiketim
tercihleriyle saglik turizminin gelismesini, saglik turizmine ulusal gelir olarak
bakan iilkelerin daha fazla hizmet sunmasin saglamaktadir (Aydin, 2012, s. 93;
Soysal, 2017, s. 172-173).

Hem turizm alaninda hem de saglik alaninda bulundugu bolgede cazibe
merkezi olan Tirkiye, saglik turizmindeki pazar payini arttirmak amactyla
Turizm Stratejisi 2006-2023 Eylem Plani’n1 uygulamaya baslayarak Troya,
Frigya ve Afrodisya bolgelerinde termal turizm temasini 6n plana ¢gikarmis, 2011
yilinda mevzuat degisikligiyle SB, Saglhik Hizmetleri Genel Miidiirligi
blinyesinde saglik turizminin gelistirilmesi ve paydas kurumlarla
koordinasyonunun saglamasi amaciyla Saglik Turizmi Daire Baskanligi, 2019
yilinda ise Uluslararasi Saglik Hizmetleri Anonim Sirketi (USHAS) kurulmustur.
Saglik turizminin gelismesi ve yatirimlarin tesviki amactyla 2013 yilinda saglik
turizminde %50 gelir vergisi muafiyeti uygulanmis ve Ekonomi Bakanligi
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lizerinden yurtdig1 tanitimlarina finansal destekler saglanmistir (Ozer ve Songur,
2012, s. 74-75; Aydin, 2014, s. 137).

Hizli teknolojik ilerlemelerle birlikte saglik alaninda cerrahi girisimlerin
robotiklesmesi, sanal saglik asistani ve sohbet uygulamalari, hastalarin kisisel
saglik verileriyle uzaktan takip edilip tedavisinin planlanmas1 gibi gelismeler
yasanmig, giindelik yasamda sik¢a kullanilmaya baglanan yapay zeka saglik
turizmi alaninda da kendine yer bulmus, teshis ve tedavide hata payin1 azaltmasi
ve maliyetleri diisiirmesi bakimindan da katki saglayarak hasta memnuniyetinin
artirilmasinda saglik turizmiyle iligkilenmistir (Yetgin, 2024, s. 92-93).

Yetgin’in (2024, s. 92-93) saghk turizmi hizmeti alan bireylerle yapmis
oldugu calismada; yapay zeka ve ileri teknolojiden faydalandiklari, yapay
zekénin saglik turizmi ve hizmetlerin sunumunda yararli oldugu, teshis ve
tedavide kullanilabilecegi, hastalarin yapay zeka ile tedaviye agik oldugu,
risklerin giderilmesi durumunda inovasyonun devamina karsi ¢ikmadiklari,
saglik alanindaki yapay zeka ve ileri teknoloji uygulamalarinin daha fazla tercih
edilebilecegi gozlemlenmistir. Firsatlar bakimindan saghgm teknolojik
inovasyonunda yapay zekdnin saglik turizmine saglayacagi katkinin
stirdiiriilebilir olmasi i¢in, belirlenen etik standartlara uyularak kisisel veri
giivenliginin saglanmasi, teknolojik alt yapt ve uzmanlagmis personel
yetistirilmesi yoniinde yatirim yapilmasi gerekmektedir (Yetgin, 2024, s. 92-93).

7.2.7 Kalkinma Planlarinda Hedeflenenler

[lk olarak Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat: tarafindan hazirlanarak
1963 yilinda uygulanmaya baslanan kalkinma planlariyla birlikte SDP’nin de
temellerinin atildig1 7 kalkinma plan1 daha hazirlanmig, SDP 6ncesi hazirlanan
bu planlarda saglik personeli sayisinin yetersizligi, bulagici hastaliklarla
miicadele, saglik harcamalarinin diisiik olmasi, siirekli olarak saglik
hizmetlerinin  sosyallestirilmesi hedeflenmistir. SDP sonras1 kalkinma
planlarinda ise; ¢agdas isletmecilik anlayigla yonetim, bilimsel veri ve kanita
dayali tedavi yontemleri, akilci ilag uygulamalari, obezite ve hareketsiz yasam ile
miicadele, veri tabanm1 ve teknolojileri, saglik turizmi, uluslararasi
akreditasyonlar, saglik sektoriiniin endiistrilesmesi gibi ¢agdas kavramlardan
bahsedilmektedir. Kalkinma planlarinda kamu ve 06zel sektor hizmet
sunucularinin yer aldigi karma saglik sistemi modeli benimsenmis, ivme kazanan
Tiirk saglik sistemi i¢in ¢aginin ilerisinde hedefler belirlenmeye baslanmistir
(YYardan ve Kiremit, 2016, s. 93).

2019-2023 donemini kapsayan On Birinci Kalkinma Plan1 kapsaminda Saglik
Endiistrilerinde Doniisiim Ozel ihtisas Komisyonu kurulmus, hazirlanan raporda
sektdrel inovasyona vurgu yapilmistir. Hem tibbi cihaz gelistirilmesinde hem de
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yiiksek katma degerli iiriinler elde edilebilmesine yonelik inovasyon yaklagimiyla
destek programlarinin agilmasi, endiistriyel tasarimlarinin da kapsama alinmasi,
teknolojinin degerlenmesinde ve pazarlanmasinda katki saglayacak egitim ve
danigmanlik faaliyetlerinin de yer almasi gerektigi belirtilmistir (T.C. Kalkinma
Bakanligi, 2018, s. 111)

Saglik endiistrisinin gelismesine yonelik desteklerde; inovasyonun hasta ve
kullanict odakli olmasi, dogrudan sagliga ve yasam kalitesine etkide bulunmasi,
heniiz giderilmemis tibbi ihtiyaglara yonelerek yenilik¢i ¢oziimler getirilmesi ve
fikirlerin ticarilesmesinin saglanmasi Ongdriilmiigtiir. Bilgi teknolojileri ve
robotik gelismeler tibbi cihazlarin gelistirilmesinde ve inovasyonda onemli bir
rolii bulundugundan bu siire¢ desteklenmeli, saglik ve bilim uzmanlarinin
disiplinler aras1 yaklagimiyla ¢ozlimlenerek saglik alaninda beklenilen faydanin
sosyal ve fiziksel olarak biitiinciilliigii saglanmalidir. Inovasyon faaliyetleriyle
maliyet etkililigin attiracak, kamu ihtiya¢ ve sagligini 6nceleyecek sekilde eylem
planlar1 belirlenmistir (T.C. Kalkinma Bakanligi, 2018, s. 111).

7.2.8 Tiirkiye’nin Genel Saghk Verileri ve Secilmis OECD Uyesi
Ulkelerle Saghk Sistemlerinin Karsilastirilmasi

OECD tarafindan yapilan saglik sistemlerinin smiflandirilmasinda temel
gostergeler saglik hizmetlerinin kullanilabilirligi, finansman yontemi ve saglik
hizmeti sunucular1 olup, siniflandirmanin yapisi bakimindan hasta odakli ve
sagligin sosyallesmesi yaklasimiyla ele alinmaktadir. OECD’ye (1987) gore
saglik sistemleri finansmani bakimindan su ii¢ temel modelden olusmaktadir
(Sungur, 2021, s. 2185):

e Ulusal saglik sistemleri

e Sosyal saglik sigortalar

e Ozel saglik sigortalari

Saglik sistemlerinin Kkarsilagtirilmasinda OECD iyesi iilkelerden ABD,
Almanya, Birlesik Krallik, Japonya ve Kanada secilmis, yapilan karsilastirmada
reformlarin ve Tirkiye’de uygulanan SDP’nin etkilerinin yorumlanmasi
amaglanmistir.

66



Tablo 7.3 ABD’de saglik hizmetlerinin yillara gére bazt OECD verileri

Saghk Devlet/Sosyal .. .
ABD Harcamalan Saghk S(i?gzoe:t:;g(l‘l’Z) Hastane Sayisi
(%) Sigortasi (%)

2003 14,5 85,4 68,2 5.764
2004 14,6 85,5 67,7 5.760
2005 14,6 85,4 67,1 5.756
2006 14,7 84,9 65,2 5.747
2007 14,9 85,3 65,5 5.708
2008 15,2 85,2 64,4 5.815
2009 16,2 81,3 62,3 5.795
2010 16,2 84,0 60,6 5.754
2011 16,1 84,9 60,6 5.724
2012 16,1 85,3 60,3 5.723
2013 16,0 85,5 60,1 5.686
2014 16,1 88,5 61,6 5.627
2015 16,4 90,9 62,9 5.564
2016 16,7 91,2 63,0 5.534
2017 16,6 90,8 62,9 6.210
2018 16,5 90,6 62,7 6.146
2019 16,6 89,7 62,0 6.090
2020 18,6 90,3 62,0 6.093
2021 17,3 90,8 62,4 6.129
2022 16,5 - - -

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.3’e¢ gore ABD’nin toplam saglhk harcamasmin yillara gore
GSYH’deki pay oraninin 2003 yilinda %14,5 iken kiigiik yiikseliglerdeki kararli
seyrine 2009 yilinda %1’lik bir artis disinda devam etmis, COVID-19
pandemiyle birlikte saglik harcamalarinda %2 oraninda ani bir artis sonrasi, 2022
yilina gelindiginde tekrar %2 gerileyerek %16,5’e distiigi goriilmektedir. Buna
ragmen OECD iiyesi iilkelerin saglik harcamalarinda ABD ilk sirada yer
almaktadir. Devlet/sosyal saglik sigortasi kapsamindaki niifus yiizdesi 2003
yilinda %85,4’liikk bir orana sahip iken 2009 yilinda %81,3’e kadar gerilemis,
2010 yilinda ¢ikan yasayla kapsami genisletilen devlet/sosyal saglik sigortasi
yeniden ivme kazanarak 2021 yilinda niifusun %90,8’ini kapsam i¢ine almasi
saglanmistir. Bu noktada 2003 yilinda %68,2°lik bir oranda olan 6zel saglik
sigortas1 kapsamindaki niifus ytlizdesi ise 2010 y1linda diizenlenen yasa ile talebin
devlet/sosyal saglik sigortasi kaymasina neden olmus, her gegen yil pay1 azalan
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0zel saglik sigortasi oran1 2022 yilinda %62,4 oranina kadar gerilemis, %5°8’lik
bir azalma gostermistir (OECD, 2023).

2003 yilinda ABD’nin kamu ve 6zel hastane sayist toplami 5.764 iken 2016
yilina gelindiginde 676 hastane sayisi arttig1 goriilmekle birlikte artisin sebebi
daha 6nce Amerikan Hastaneler Birligi’ne (American Hospital Association,
AHA) bagli olmayan hastanelerin arttk OECD verileri i¢inde bildirilmeye
baglanmasidir. 2021 sonunda ABD’deki toplam hastane sayis1 6.129 olarak
kayitlara gegmistir (OECD, 2023).

ABD’nin genel saglik sistemi karma olup, kapitalist ekonomiye sahip
olmasindan dolay1 saglik hizmetleri kir amach kuruluslarca verilmektedir.
Yaridan fazlasini kar amagh sirketler olusturdugu bu kuruluslar is verenlerin
paylar iizerinden sigorta yaparak saglik hizmeti sunmaktadirlar. Kapitalist piyasa
etkisiyle genis yelpazede sunulan bu saglik hizmetlerinin maliyetleri yiiksek
olmakta, devlet yeterli destegi saglamadigindan saghiga erisim kisith
kalmaktadir. Ayrica ABD’de saglik harcamalart OECD ortalamalarinin oldukca
iizerindedir. ABD’nin istikrarli saglik politikalari stirdirmesine karsin bu durumu
onleyecek kalici bir ¢6ziim getirilememistir (Sargutan, 2006, s. 78).

ABD’deki tam kapitalist saglik politikalarindan dolay: tedavi hizmetlerinde
rolii kisithh kalan kamu yalmizca koruyucu saglik hizmetleri sunmakta, kamu
sigortalar1 ise tedavi masraflarinin bircogunu kapsamamaktadir. Saglik
hizmetlerinin finansmani; kar amacli 6zel sigorta sirketleri, maviler adryla anilan
Mavi Hag ve Mavi Kalkan organizasyonlari, kar amaci giitmeyen kuruluslarin
sigorta planlartyla saglanmakta; kamu ise yalnizca 65 yas istii herkes i¢in
Medicare, diistik gelir grubundaki birey ve aileler i¢in Medicaid ile finanse
etmektedir (Sargutan, 2006, s. 79).2010 yili Bagkan Obama doneminde
hazirlanan ‘Hasta Koruma ve Ekonomik Bakim Yasasi’ ile reform caligmasi
baslatilmig, genisletilen sigorta kapsamiyla tiim kesimlerin faydalanmasi
hedeflenmistir. Satin alma yoluyla Medicaid’e 30 milyon kisinin katilmasi
beklenirken 3 milyon kisiyle sinirh kalmus, ilag ve saglik harcamalarinda artiglar
gorillmiistiir (Steinbrook, 2012, s. 1; Dagstan ve Cetinkaya, 2015, s. 109).
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Tablo 7.4 Almanya’da saglik hizmetlerinin yillara gére bazi OECD verileri

Saghk Devlet/Sosyal .. .
N . Ozel Saghk
Almanya Harcamalar1 | Saghk Sigortas: Sigortast (%) Hastane Sayisi
(%) (%)
2003 10,4 99,7 9,9 3.513
2004 10,1 99,7 10,1 3.460
2005 10,3 99,8 24,7 3.409
2006 10,2 99,8 26,5 3.359
2007 10,1 99,8 28,3 3.326
2008 10,3 100 29,8 3.322
2009 11,2 99,8 20,0 3.324
2010 11,1 99,8 20,6 3.301
2011 10,8 99,8 21,4 3.278
2012 10,9 99,9 21,8 3.229
2013 11,0 99,9 22,4 3.183
2014 11,0 99,9 22,9 3.138
2015 11,2 99,9 23,1 3.108
2016 11,2 99,9 23,2 3.100
2017 11,3 99,9 23,7 3.084
2018 11,5 99,9 24,2 3.051
2019 11,7 99,9 249 3.026
2020 12,7 99,9 25,8 3.006
2021 12,9 99,9 26,7 2.979
2022 12,6 99,9 27,3 2.982

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.4’e gore Almanya’da toplam saglik harcamasinin yillara gore
GSYH’deki pay orani 2003 yilinda %10,4 iken 2013 yilinda %11 olarak
yansimig, 2022 yilinda ise 12,6’a yiikselmistir. Saglik harcamalarini1 azaltmay1
hedefleyen saglik reformu 2011 yilinda yiirtirlige girse de beklenilen etki
gerceklesmemistir. COVID-19 pandemisinin de etkisiyle 2020 yilindan sonra
%2’lik bir artis yasanmistir. Gelismislik seviyesine bagli olarak istikrarli
seyreden saglik harcamalarmin 2022’de GSYH’deki pay1 %12,6 olup, OECD
tiyesi tilkeleri arasinda ABD’den sonra ikinci sirada yer almaktadir (OECD,
2023).

Almanya’nin devlet/sosyal saglik sigortas1 kapsamindaki niifus yiizdesi 2003
yilinda %99,7°1ik bir orana sahip iken 2009 yilinda yasanilan 2022 yilina
gelindiginde %99,9’luk payiyla bu orami istikrarli bir sekilde korudugu
goriilmektedir. 2003 yilinda %9,9’luk bir oranda olan 6zel saglik sigortasi
kapsamindaki niifus yiizdesi oraninda hizli bir artis yasanmis, 2009 yilinda
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Sigorta Sozlesmesi Yasast diizenlemesiyle genel saglik sigortast yiiriirliige
girmig, yasal saglik sigortast olmayan kisilere saglik sigortasi yaptirma
yikiimligi getirilmis, 6zel saglik sigortasi tam veya tamamlayict ek sigorta
anlayistyla tercih kapsamina alinmistir. Yapilan yasal diizenleme sonrasi 6zel
saglik sigortasinda %9,8’lik ani bir diisiis etkisi yaratmis, kisa siiren diisiis sonrasi
hiz1 yavaglayarak 2022 yilina kadar %7,3’liikk bir artis gostermis ve %27,3’te
kalmistir. Almanya’nin kamu ve 6zel hastane sayis1 2003 yilinda toplam 3.513
iken 2022 yilinda 531 azalarak hastane say1 2.982’e diismiistiir (OECD, 2023).

Alman saglik sistemi 1883 yilinda Bismarck tarafindan hazirlanan ve
“Bismark Modeli” olarak kavramsallasan sosyal sigorta modeliyle
yapilandirtlmigtir.  Calisanlarin  ve igverenlerin  6dedigi prim gelirleriyle
olusturulan fonlar saglik, kaza, emeklilik, igsizlik ve bakim sigortalarin
kapsamaktadir. Bismark yontemi halen uygulanmakta olup yasal ve 6zel saglik
sigortasi birlikte islemektedir (Sargutan, 2005, s. 419).

Alman saglik sisteminde ayaktan tedavi hizmetlerinin sunumu aile hekimleri
ve dis hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Aile hekimleri s6zlesmeli olup, saglik
sigortalar1 ile anlagmalidir. Sevk zincirinin ve ddemelerin takibinin yapildig:
ozerk yapiya sahip bir denetim kurumu bulunmaktadir (Cevik ve Yiiksel, 2019,
s. 214).

Almanya’da saglik tesislerinin kurulus ve koordinasyonlar1 eyalet
yonetimlerinin tasarrufunda olup yatarak tedavide saglik hizmetleri devlet
hastaneleri, 6zel hastaneler ve kar amaci glitmeyen hastanelerce sunulmaktadir.
Hastanelerdeki hekimler ticretli ¢alisanlardir. Saghk orgiitii yapisit merkez SB ve
16 eyalette bulunan SB’lerden olusmakta, saglik organizasyonu siireglerinde
birlikte kararlar almaktadir (Cevik ve Yiiksel, 2019, s. 215).
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Tablo 7.5 Birlesik Krallik’ta saglik hizmetlerinin yillara gore

bazi1 OECD verileri
Birlesik Saghk DevileUSosyal | 45 | Sagk
Krallk Harcamalar1 | Saghk Sigortasi Sigortast (%) Hastane Sayisi
(%) (%)
2003 8,1 100 12,7 -
2004 8,3 100 12,6 -
2005 8,4 100 12,4 -
2006 8,5 100 12,2 -
2007 8,8 100 12,4 -
2008 9,0 100 12,3 -
2009 9,8 100 11,7 -
2010 9,8 100 11,2 -
2011 9,8 100 10,9 -
2012 9,9 100 10,8 1.747
2013 10,0 100 10,6 1.645
2014 9,9 100 10,4 1.568
2015 9,8 100 10,5 1.882
2016 9,8 100 10,4 1.922
2017 9,6 100 10,3 1.920
2018 9,7 100 10,4 1.910
2019 10,0 100 10,7 1.978
2020 12,0 100 10,6 1.921
2021 12,0 100 - 1.996
2022 11,1 - - 2.001

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.5’e gore Ingiltere’nin iginde bulundugu Birlesik Krallik’ta toplam
saglik harcamalar1t GSYH’de 2003 yilinda %8,1°dir. 2019 yilina kadar istikrarlt
bir tabloda seyretmis, COVID-19 pandemisiyle 2020 yilinda %2’lik ani bir artig
yasanmustir. 2022’ye gelindiginde GSYH’deki payr %11,1’e gerilemis, buna
karsin OECD iiyesi llkeleri arasinda ortalamanin iizerinde yer almaktadir
(OECD, 2023).

Devlet/sosyal saglik sigortasi ulusal diizeyde niifusun tamamini kapsamakta,
0zel saglk sigortasit ise bekleme siirelerini diisiirmek isteyen bazi kesimler
tarafindan tercih edilmektedir. 2003 yilinda niifusun %12,7 oranini kapsarken her
gecen yil pay1 azalan 6zel saglik sigortasi orant 2020 yilinda %10,6’ya kadar
gerilemistir. 2012 yilinda bildirilmeye baglayan kamu ve &zel hastane sayisi
toplami 1.747 iken 2022 yilinda bu say1 254 artarak toplam hastane sayis12.001°e
ulagmigtir (OECD, 2023).
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Birlesik Krallik (Ingiltere) saglik sisteminin finansman yapis1 kamu biitgesi
ve vergi gelirleri gibi kaynaklarla finanse edilmektedir. Beveridge’in Ikinci
Diinya Savasi sonras1 1943 yilinda sosyal politika {izerine hazirladigi raporla
sundugu Oneride devletin saglik hizmetlerini karsilamasina dair gereklilikler 6ne
sriilmiis, literatiirde “Beveridge Modeli” olarak anilan sosyal giivenlik
modelinin uygulanmasi saglanmis ve diinyada ilk kez kurulacak olan Ulusal
Saglik Hizmeti’nin (NHS) temeli atilmistir. Toplumun tamamini kapsayan bu
model ve hizmet sistemiyle tim saglik ihtiyaclar1 devlet tarafindan
karsilanmaktadir (Sargutan, 2005, s. 422). NHS evrensel kapsama sahiptir.
Birlesik Krallik’ta gegici bulunanlara da hizmetler iicretsiz sunulmaktadir
(OECD, 2023).

Birlesik Krallik’ta NHS nin basamaklandirilmis saglik hizmetlerinde oturmus
bir sevk zinciri vardir. Saglik sunumunda; genel pratisyenler, bolge hastaneleri
ve uzman hizmetler, egitim hastaneleri, yerel saglik yonetimleri ve NHS Trust
hastaneleri ile hizmet saglanmaktadir. Hastalarin saglik harcamalarini 6zel saglik
kuruluslarindan karsilamadig: stirece NHS den iicretsiz olarak faydalanabilecegi
ilk talep noktasi olan birinci basamak saglik hizmetleri genel pratisyenler
tarafindan verilmekte, ancak geregi halinde bir st basamaga sevk
edilmektedirler. Genel pratisyenler dilerse hemsire, sekreter ve mali isler
sorumlusundan olusan bir ekip kurarak calisabilmektedir (Oztiirk ve Karakas,
2015; Akman ve Tarim, 2020, s. 310-311).
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Tablo 7.6 Japonya’da saglik hizmetlerinin yillara gére bazi OECD verileri

Saghk Devlet/Sosyal .. .
N . Ozel Saghk
Japonya Harcamalar1 | Saghk Sigortas: Sigortast (%) Hastane Sayisi
(%) (%)

2003 7,5 100 - 9.122
2004 75 100 - 9.077
2005 7,7 100 - 9.026
2006 7,7 100 - 8.943
2007 7,8 100 - 8.862
2008 8,1 100 - 8.794
2009 9,0 100 - 8.739
2010 91 100 - 8.670
2011 10,5 100 - 8.605
2012 10,7 100 - 8.565
2013 10,7 100 - 8.540
2014 10,7 100 - 8.493
2015 10,8 100 - 8.480
2016 10,7 100 - 8.442
2017 10,7 100 - 8.412
2018 10,7 100 - 8.372
2019 11,0 100 - 8.300
2020 11,2 100 - 8.238
2021 11,2 - - 8.205
2022 11,4 - - -

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.6’ya gore Japonya’da toplam saglik harcamalarinin GSYH’ye orani
2003 yilinda %7,5°dir. 2011 yilinda %1,4’liik ani bir artis gézlemlenmis COVID-
19 pandemisine ragmen seyri sakin seyrederek 2022’de GSYH’deki payi
%11,4’e kadar yiikselerek OECD iiyesi iilkeleri arasinda ortalamanin {izerinde
yer almaktadir. Japonya’da devlet/sosyal saglik sigortasi sistemi niifusun
tamamini kapsamaktadir. Kamu saglik sigortast olmayanlar niifusun %1’inden
daha azini olusturmakta ve bu kesim icin saglik yardimlar verildiginden 6zel
saglik sigortasi sistemi Japonya’da nadiren tercih edilmektedir. 2003 yilinda
kamu ve 6zel hastane sayisi toplami 9.122 iken 2022 yilinda bu say1 917 azalarak
toplam hastane sayis1 8.205’¢ kadar diismiistiir (OECD, 2023).

Japonya gelismislik bakimindan saglik hizmetlerinin sunumunu yiiksek
donaniml1 ekipmanlarla ve diisiik maliyetle gerceklestirmektedir. DSO’ye gére
toplum sagligina verilen 6nemle saglik sisteminin sorumlu bir politika izlemesi
ve sagligin finansmaninda adaletli bir katilim anlayisina sahip olmasi bakimindan
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diinyada ilk sirada yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda
hastalardan katilim payr alinmakta, gereksiz saglik harcamalarin1 6nlemektedir
(Binboga vd., 2006, s. 1495).

Japonya’da gelir diizeyi gozetilmeksizin tiim kesimlerin sosyal gilivence
kapsaminda saglik hizmeti almasi saglanir. Devlet/sosyal sigorta plani haricinde
kisiler ek hizmet i¢in 6zel saglik sigortasindan faydalanabilmektedir. Bazi igletme
ve kuruluglarin kendi ¢alisanlar i¢in kurduklar: hastaneler, mahalle klinikleri ve
kamu hastaneleri gibi bircok saglik tesisiyle genis yelpazede saglik hizmeti
sunumu gergeklestirilmektedir (Binboga vd., 2006, s. 1501).

Birinci basamak saglik hizmetleri aile hekimlerince sunulmakta olup, sevk
zinciri mevcuttur. Ancak hastalar ek licret 6deyerek diger basamaklardaki saglik
hizmet sunucularina bagvurabilmektedir. Ancak devlet hastanelerinden uzun
donemli yatarak bakim hizmetleri almak i¢in aile hekimlerinin raporuna ihtiyag
duymaktadirlar. Yapilan Saglik Sigortasi Kanunu diizenlemesiyle Japon
vatandaslar1 disinda ikamet eden yabancilarda sigorta sistemine alinarak kapsam
genisletilmistir (Binboga vd., 2006, s. 1505).

Japonya’da 1993 yilindan itibaren birinci basmak saglik hizmetleri sunumu
icin aile hekimligi sistemini uygulamis, ancak saglik hizmetlerini sunan genel
pratisyenler tercih edilmemekte ve birinci basamak saglik hizmetlerine ragbet
olmamaktadir. Bunun baslica sebebi sevk zincirinin etkin olmayisi ve hastalarin
istedikleri hastaneden uzman hekime basvura bilmesi gosterilebilir (Binboga vd.,
2006, s. 1515).
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Tablo 7.7 Kanada’da saglik hizmetlerinin yillara gére bazt OECD verileri

Saghk D?vlet/§osyal Ozel Saghk
Kanada Harcamalar1 | Saghk Sigortas: Sigortast (%) Hastane Sayisi
(%) (%)

2003 9,0 100 66,0 756
2004 91 100 66,0 734
2005 9,0 100 66,0 737
2006 9,3 100 67,0 732
2007 9,4 100 67,0 730
2008 9,6 100 68,0 724
2009 10,7 100 68,0 724
2010 10,7 100 68,0 724
2011 10,4 100 68,0 725
2012 10,5 100 67,0 720
2013 10,4 100 67,0 722
2014 10,3 100 67,0 720
2015 10,8 100 67,0 719
2016 11,1 100 67,0 722
2017 10,9 100 68,0 722
2018 10,9 100 68,0 715
2019 111 100 69,0 709
2020 13,0 100 69,0 702
2021 12,4 100 69,0 706
2022 11,2 100 69,0 -

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.7’ye gore Kanada’da toplam saglik harcamalarmin GSYH’ye orani
2003 yilinda %9’dur. 2009 yilinda %]1’e yakin ani bir artig gézlemlenmis, 2019°a
kadar siiren sakin seyri COVID-19 pandemisiyle birlikte 2020 yilinda tarihi
zirvesi olan %13’e kadar yiikselerek %2’ye yakin ani bir artis gdstermistir.
2022°de GSYH’deki payr %11,4’¢ kadar gerileyerek OECD fiyesi tilkeleri
arasinda ortalamanin iizerinde yer almaktadir. Kanada’da devlet/sosyal saglik
sigortast sistemi niifusun tamamini kapsamaktadir. 2003 yilinda niifusa orani
%66 olan 0Ozel saglik sigortasi 2022 yilinda %69’a yiikselerek dengesini
korumustur. 2003 yilinda kamu ve 6zel hastane sayisi toplami 756 iken 2022
yilinda bu say1 50 azalarak toplam hastane sayist 706’ya kadar dismistir
(OECD, 2023).

Kanada’da saglik sisteminin federal hiikiimetle birlikte 10 eyalet ve 3
bolgeden olusan bir yonetim yapisi vardir. Federal hiikiimet ulusal politikalar1 ve
saglik hizmetleri sunumunda standartlar1 belirlerken, hiikiimet sorumlu oldugu
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yerli azinlik, mahkim ve gaziler gibi 6zel gruplarin eyalet diizeyinde saglik
hizmetlerinin sunulmasinda finansman saglamaktadir. Ilgili gruplar igin
hizmetlerin sunumu eyalet ve bolge yonetimleri tarafindan yapilmaktadir.
Koruyucu saglik hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi hizmeti, merkezi diizeyde
federal hiikiimete bagli bakanlik tarafindan gerceklestirilir. Halk sagligi
hizmetlerinin sunumunda eyalet, bolge federal yonetim ortak olarak sorumludur.
Eyaletler ve bolgelerde 6zerk durumda saglik bakanliklart mevcuttur. Federal
hiikiimetin saglik politikalarini belirlenmesinde SB’lerin katildigi bir komite
bulunmakta, kararlar komite ile birlikte verilerek iilke diizeyinde uygulanmasinda
ilgili bakanliklarla es giidiim saglamaktadir. Federal hiikiimet, ila¢ sektorii
diizenlemeleri, saglik arastirma ve istatistik ¢aligmalarint bagli kuruluslariyla
gerceklestirmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumu eyaletlerde bulunan SB’ler ve
Saglik Boliimlerince saglanmaktadir. Saglik hizmetleri sunumu 6zel hizmet
sunucularindaki doktor ve 6zel hastanelerin alt yapisiyla saglanmaktadir (Topal
vd., 2006, s. 1523).

Kanada’nin halk sagligi hizmetlerinin sunumunda eyalet, bolge federal
yonetim ortak olarak sorumludur. Birinci basamak saglik hizmetleri halk sagligi
merkezlerinde bulunan aile hekimleri ve hemsirelerden olusan ekiple
verilmektedir. Ikinci basamak saglik hizmetleri ise eyaletlerde bulunan farkli
kapasitelerdeki hastanelerce verilmektedir. Sagligin finansmaninda %70’lik bir
boliim genel ve yerel vergilerle kaynak saglanirken, geri kalan boliimii cepten
odemeler ve saglik sigortasi sirketleri ile karsilanmaktadir. Kanada halkinin
bliylik bir boliimii sosyal giivence kapsaminda ulusal saglik sistemine dahil
olmasina karsin bazi saglik hizmetleri kapsam diginda birakilmaktadir. Sigorta
hizmeti 6zel sektorce verildigi, primli sigorta sistemi bulunmaktadir. Kisisel
O0demeler ¢ogunlukla recete edilmis ilaglar icin ve sosyal gilivence sistemiyle
anlagmas1 olmayan doktorlarin verdigi hizmetler i¢in yapilmaktadir. Saglik
hizmetleri serbest piyasa yonlii olup 6zel saglik sektorii tarafindan domine
edilmektedir (Topal vd., 2006, s. 1524).
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Tablo 7.8 Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yillara gére baz1t OECD verileri

Saghk Devlet/Sosyal . -
- o . Ozel Saghk
Tiirkiye Harcamalar1 | Saghk Sigortasi Sigortast (%) Hastane Sayisi
(%) (%)

2003 5,0 71,6 1,0 1.174
2004 4,9 83.8 1,2 1.217
2005 4,9 86,6 1,4 1.196
2006 5,1 90,3 1,8 1.203
2007 5,2 93,2 2,5 1.317
2008 5,2 93,2 3,1 1.350
2009 5,5 94,0 2,5 1.389
2010 5,0 96,2 2,8 1.440
2011 4,7 97,6 4,6 1.453
2012 4,4 98,2 5,5 1.483
2013 4,4 98,0 5,6 1.517
2014 4,3 98.4 5.8 1.528
2015 4,1 98.4 5.4 1.533
2016 4,3 98,2 7,6 1.510
2017 4,2 99,2 6,7 1.518
2018 4,1 98,5 8,3 1.534
2019 4,4 98,8 9,0 1.538
2020 4,6 98,5 7,6 1.534
2021 4,6 98,8 9,5 1.547
2022 3,7 - - -

Kaynak: (Diger ve Bilgin, 2021; OECD, 2023).

Tablo 7.8’e gore Tirkiye’de toplam saglik harcamalarmin GSYH’ye orani
2003 yilinda %S5°dir. 2003 yilinda uygulamaya koyulan SDP’nin saglik
harcamalarinda beklenilen etkiyi yaratmamistir. 2009 yilina %1’e yakin bir artig
gozlemlense de COVID-19 pandemisine kars1 bir refleks gdstermemis, 2022°de
%3,7’lik pay oranina kadar geriledigi goriilmekle birlikte OECD f{iyesi tilkeleri
arasinda ortalamanin ¢ok altinda yer almaktadir (OECD, 2023).

Tiirkiye’de devlet/sosyal saglik sigortast kapsamindaki niifus yiizdesi 2003
yilinda %71,6’lik bir orandayken, 2004 yilinda %12,2’lik artisin sebebi SGK veri
tabaniyla OECD verilerinin giincellenmesinden kaynaklanmaktadir. 2006 yilinda
yapilan yasal diizenlemeyle sosyal giivenlik fonlart SGK catist altinda
birlestirilmis, sigorta kapsaminin genisletilmesiyle 2021 yilina gelindiginde
%98,8’e ulasarak %15°lik reel bir artis yasanmistir. 2003 yilinda %1 gibi diisiik
bir seviye olan 6zel saglik sigortalarinin niifusa oran1 2021 yilina gelindiginde
%9,5’e ulasarak %38,5’1ik oranda 6nemli bir artig gostermistir. 2003 yilinda kamu
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ve Ozel hastane sayist toplami 1.174 iken 2021 yilinda bu rakam 373 artarak
toplam hastane sayisi 1.547’ye ulasmistir (OECD, 2023).

Tiirkiye’de saglik sistemi genel saglik verileri bakimindan incelendiginde
OECD’nin (2023) yayinladigi rapora gore; dogumda beklenen yasam siiresi
basarili bir sekilde artarak kaba oliim hizinin azaldigir goriilmiis, sagliksiz
sartlarda yasayan niifus yoniinden degerlendirildiginde OECD iilkelerinin
ortalamalarim yakaladig1 gdzlemlenmektedir. Bu pozitif verilere karsin saglikli
yasam lizerindeki ylikii degerlendirildiginde obezite agisindan olumsuz bir tablo
seyretmektedir. Sosyal giivenlik hizmetleri, saglik hizmetleri ve ongdriilmeyen
saglik risklerinin kapsayiciligi bakimindan degerlendirildiginde koruyuculugu ve
hastalarin memnuniyeti kapsamimda OECD iilkeleri ortalamasinda yer
almaktadir. Saglik tesislerinde oOnlenebilir yatiglar konusunda ortalamanin
gerisinde kalmaktadir. Saglik sisteminin beklenilen sonucu vermesi bakimindan
acil olmayan planlamaya tabi belli basl cerrahi miidahaleler i¢in bekleme siireleri
kisaldigindan ilgili listelerde Tiirkiye’nin yer almamasiyla pozitif etkisinden soz
edilebilmektedir (Aydin, 2024).

Giin ve Kog’a (2023, s. 64) gore etkililik bakimindan SDP’nin verimliligi
incelendiginde, SDP sonrasi saglik harcamalarinda pozitif bir etki goriilmekle
birlikte OECD’ye bagl iilkelerin temel saglik endeksleriyle karsilastirildiginda,
saglik harcamalarinda beklentiyi karsilamadig seklinde yorumlanmaktadir.

Secilen OECD iiyesi lilkeler arasinda yapilan karsilagtirmada rakamsal olarak
da biiyliyen GSYH’siyle ABD, toplam saglik harcamalarinda %16,5’lik oranla
ilk sirada yer almaktadir. Ayni zamanda bu oranla tiim OECD iiye iilkeleri
arasinda birinci siradadir. Tiirkiye ise GSYH’nin rakamsal olarak yaklagik 3 kati
biliylimesine karsin karsilastirmada segilen iilkeler arasinda 3,7’e kadar diisen
saglik harcamalar1 oraniyla geride kalmig, OECD iiye {ilkeleri arasinda da son
siralarda yer almaktadir (OECD, 2023).

Gelismis {ilkelerin giicli saglik sistemleri karsisinda, gelismekte olan
Tiirkiye’deki saglik sistemi OECD saglik gostergelerinde GSYH’de saglik
harcamalar1 bakimindan geride kalmistir. Bu agidan saglik harcamalarinin
GSYH’deki paymi yiikseltmeye yonelik politikalar ortaya konulmali reformun
kapsami genisletilmelidir.

Yapilan karsilagtirmalar neticesinde Tiirkiye’de SDP’nin uygulamasiyla
birlikte saglik sisteminde bazi olumlu gelismeler yasandigi gozlemlenmektedir.
2003 ve 2022 yillar1 arasinda kamu ve 6zel hastane sayilar1 Japonya, Almanya ve
Kanada gibi gelismis iilkelerde azalig gosterirken hastane sayisinda Tiirkiye’de
onemli oranda artis saglanmustir. Ilgili yillarda kamu sosyal sigortasmin
kapsayiciligt ve GSYH’deki saglik harcama oran1 bakimindan elestirilen
ABD’den daha iyi duruma gelmis, diger tilkeleri yakalamistir.
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Secilen OECD iilkelerinde COVID-19 pandemisinin etkisiyle %2’ye yakin
ani artiglara sebep olmus, Tiirkiye’de ve Japonya’da ise stabil seyretmistir.
Ulkelerin gelismislik diizeyine ragmen saglik sistemlerinin pandemi gibi krizlere
duyarli oldugu gézlenmekte, bu noktada yasanilan kriz anlarina karsin Japonya
ve Tiirkiye’de saglik hizmetleri ve Orgiit yapisinin daha giiclii oldugu
sOylenebilir.

Segilen Ttilkeler arasinda ABD girisimci ve serbest egilimli saglik sistemi,
Birlesik Krallik kapsayici evrensel saglik sistemi, Almanya, Japonya, Kanada ve
Tiirkiye sosyal refaha yonelik kapital egilimli saglik sistemi modeliyle saglikta
orgiitlenerek saglik hizmetleri verildigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerine
erisimde Birlesik Krallik saglik sistemi tam kapsayici bir role sahiptir. Ulke
sinirlart iginde gegici olarak ikamet eden yabancilarda dahil her vatandas
istisnalar disinda NHS nin sunmus oldugu tiim saglik hizmetlerinden higbir iicret
0demeden faydalanmaktadir.

Kapital yonelimli iilkelerin saglik sistemleri kapsayicilik bakimindan sagliga
erisimi zorlagtirdig1 goriildiigiinden Birlesik Krallik’in kullandig1 kapsayici ve
evrensel saglik sistemi iyl uygulama ornegi olarak gosterilebilir. Tiirkiye’de de
sagliga erisimin kolaylagmasi i¢in kapsayici ve evrensel saglik sistemi yonelimli
saglik politikalar1 belirlenmelidir.

Saglik sistemleri karsilastirmasinda yer alan tiim iilkelerdeki ortak nokta,
birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimleri tarafindan verilmesidir.
Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu diger iilkelerde etkin sevk zincirinin olmayist
aile hekimliginin tercih edilmemesine yol agmakta, aksine Birlesik Krallik saglik
sisteminde sevk zinciri etkin olarak kullanilmasiyla aile hekimligi uygulamasinin
basartya ulastig1 goriilmektedir.

SDP’nin 6nemli bir bileseni olan etkin sevk zincirinin Tiirkiye’de
uygulanamayis1 kacan firsatlar bakimindan degerlendirilerek, etkin olarak
kullanan ve aile hekimligi uygulamasinda basariya ulasan Birlesik Krallik saglik
sistemi iyl uygulama Ornegi olarak gosterilebilir. Ancak sevk zinciri etkin
uygulayan iilkelerde bekleme siirelerinin uzadigi da goz ardi edilmemelidir.

Etkin sevk zincirinin olusturulmasinda tiiketici tercihlerinin kisitlanmasi
yerine, tiiketicinin aile hekimligini tercih etmesi durumunda daha kisa bekleme
stireleriyle tedavi ve regete yapilabildigini, ikinci basamak saglik hizmetlerinde
yapilacak tan1 ve tedavilerin biiyiik bir kisminin aile hekimlerince de yapildigini,
ilk saglik taleplerinin aile hekimligine yapilmasi durumunda saglik sisteminin
gliclendirilmesine katki saglayarak kamu yarar1 olusturdugu, bu sayede
hastanelerdeki azalan bekleme siireleriyle ihtiya¢c duymalar1 halinde ilgili hizmete
daha kolay erisilebilecegi hususlarinda toplumun bilinglendirilmesi ve
farkindalik olusturulmasi onerilebilir.
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8. SONUC

Cumhuriyetin kurulus yillarindan itibaren saglik politikalarinda yapilan
reform c¢aligmalar1 ve diizenlemeler sonucunda, giiniimiiz saglik sistemine 151k
tutacak uygulamalar yasalagarak hayata gecirilmis, halen kullanilmakta olan
kanunlarla sagliga erisimde ¢ok 6nemli mesafeler kat edilmistir. Ancak askeri
darbeler ve ¢ok partili donemleri kapsayan SDP 6ncesi son yirmi yila yakin siire
boyunca, saglik politikalarinda teoride alinan kararlarin uygulamaya
konulamadan kaldirilmasi gibi istikrarli olmayan bir siire¢ yasanmaistir.

1982 Anayasasi ile birlikte yeni resmi politikalarin uygulanmasinda kamu
saglik orgiitii ve saglik sektoril i¢in zorlayict bir yap1 teskil etmistir. Bu maksatla
saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde orgiitlenmenin yontemlerini tartismaya
acan hiikiimetler, genellikle benzer ornekler tizerinde durulan modeller ile bir
reform arayisma girmis ve belirlenen politikalarin  uygulanmasina
cabalamislardir.

Ikinci Diinya Savasi sonrast Avrupa’da yasanilan ekonomik ¢ikmaz, saglik
politikalarin1 uygulayabilmek i¢in iilkeleri finansal arayisa itmis, bu donemde
ortaya c¢ikan uluslararasi finans kuruluslart ve orgiitler saglik politikalarini
kiiresel olarak sekillendirmislerdir.

Tiirkiye’de de sagladiklar1 kredilerle etkin rol oynayan DB, IMF ve DSO gibi
uluslararast orgiitler, saglikta doniisiim projeleri iizerinden destek vermis, bu
sebeple kendi kurallarini koyarak saglik politikalarmin belirlenmesinde finansal
bir etken olusturmuslardir. Bu orgiitler, reform niteliginde gelistirdikleri
formiilasyonlarin Tirkiye’deki projelerde uygulanabilmesi igin kongreler
diizenleyerek yayinladiklar1 raporlarla hem siyasi giindemi belirlemis hem de
vurguladiklart saglikta dontistimiin gerekliligi hususunda kamuoyunu ikna ederek
politikalarin giindeme gelmesini saglamislardir.

SDP bilesenleri, sonuglar1 bakimindan incelendiginde bir kisminin
uygulamaya tam olarak yansimadigi, ancak saglik sistemi iizerindeki yapisal
diizenlemeler ve iktisadi gelismeler bakimindan degerlendirildiginde olumlu
etkileri oldugu goriilmektedir. Reformun gerekcesi ve temel amaclar1 arasinda
yer alan ilkeler incelendiginde, koruyucu saglik hizmetleri ve salgin hastaliklarin
Onlenmesinde, anne ve bebek Oliimleri, dogum oranlarindaki iyilesmeler
bakimindan etkililikten s6z edilebilse de sagligin maliyetlerinin diisiiriilmesinde
ve elde edilen gelirin yeniden hizmete aktarilmasi bakimindan verimlilikten uzak
kalmaktadir.

SDP’nin  amaglart  bakimindan  hakkaniyet ilkesi  ¢ergevesinde
degerlendirildiginde, saglik hizmetleri sunumu ve erigimi agisindan kir-kent ve
sosyoekonomik farkliliklarin giderilmesi baglaminda heniiz belirgin bir azalma

80



olmamustir. Sehir hastaneleri, her ne kadar ulasilabilir olsa da hem firsatlar
bakimindan biiyiiksehirlerde kurulmalari hem de teknolojik yenilik ve ekonomik
imkanlar bakimindan dezavantajli durumdaki tagra saglik hizmetleri sunumundan
farkliliklar goéstermektedir.

Her ne kadar sagligin finansmaninda kaynak tasarrufu saglanmasi amaciyla
saglik tesislerinin kamu 6zel ortakligiyla kurulmasi ve desteklenmesi SDP’nin
oncelikleri arasinda olsa da bu kapsamda kurulan sehir hastanelerinin finansal
durumu ve kaynak kullaniminda saglamis oldugu yarar heniiz bilinmemektedir.

Sehir hastaneleri goriintiileme ve laboratuvar istemlerinin sunumu, kampiis ve
cevre diizenlemesi, bina igletme giderleri gibi yan hizmetlerin sunumunda kaynak
kullanimi agisindan efektif bir ¢oziim gibi goriinse de lilke genelinde tedavi
hizmetleri talebindeki artisin devam etmesi, hastalarin devlet hastanelerinde
tedavi i¢in randevu almakta sorunlar yasiyor olmasi, sehir hastanelerinin saglik
hizmetlerinin sunumunda O6zellikle devlet hastanelerinin saglik yikiini alip
alamayacag1i konusunda beklenilen etkiyi yaratmasi kisa siirede miimkiin
olmayacagi sOylenebilir.

Sehir hastanelerinin birgogu yeni organizasyon faaliyetleri oldugundan
erisim, bilinirlik, personellerin oryantasyonu ve diger sebeplerle heniiz tam
kapasiteli olarak hizmet vermeye baglayamamiglardir. Hesaplanan yeterli hasta
ve tedavi sayisina ulasilamamasi sebebiyle beklenilen performans ve kapasitede
hizmet veremeyen sehir hastanelerinin doner sermayesinde yeterli kaynak
olusamamis, yatirim saglayan ve yan hizmetleri veren 6zel sektordeki kurulusg
ortaklarina hasta ve tedavi garantisi kapsaminda 6denen kira ve hizmet giderleri
saglik sistemi iizerinde simdiden finansal bir yiik olugturmaya baslamigtir.

Sehir hastaneleri ve devlet hastanelerinin kuruldugu lokasyonlar ve arazi
seciminden kaynakli olarak sagliga erisimde hastalar ulagim engeli yagamaktadir.
Hastanelere erisimde hem karayolu ulagimi hem de toplu tagima araglari yetersiz
kalmakta, bu sebeple sagligin finansmaninda hastalara ek yiik olusturmaktadir.

Ayrica, ulagim sorununa ¢6ziim olarak karayollarinin genisletilmesi ve toplu
tasima arag sayilarimin arttirilmasi gibi yeni ihaleler yapilarak devlet biit¢esinden
ek yatirimlara ihtiya¢ duyulmakta bu da basta sehir hastaneleri olmak iizere KOI
yatirimlarinin sagliktaki finans yiikiinii azaltmas1 ve kaynak tasarrufu yaratmasi
beklenirken, devletin genel biit¢esinde yeni kaynak arayisina sebep olmaktadir.

Mevcut sehir hastanelerine ulagimin kolay olmasi ve acil durumlarda hizl
erisim i¢in hem karayolunun asgari boliinmiis duble yol olmasi1 saglanmali hem
de sehir hastanelerinin tercih edilebilmesi i¢in toplu ulagim araglariyla iicretsiz
ring seferleri diizenlenmelidir.

Bu bakimdan yeni kurulacak olan saglik tesisleri halkin saglik hizmetine rahat
erisim saglayabilecegi merkezi lokasyonlarda olmali, miimkiinse yeni tesis
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ingasinda daha Once erisim sagladigt mevcut saghk alami tercih edilmeli,
gerekiyorsa mevcut saglik tesislerinin bulundugu arsalarin genisletilmesinde
kamulastirma yoluna gidilmelidir. Bu sekilde karayollar1 ve ulasimdan kaynaklt
olusacak finans yiikii yerine optimal kaynak kullanimi saglanabilir.

Sehir hastanelerinin Tiirkiye’deki saglik sistemi {izerinde, uzun vadede hem
finansal hem de yapisal bakimdan nasil bir etki yaratacagi belirsiz oldugundan
ileriki zamanlarda kapsamli bir incelemeye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sosyal giivenligin tek c¢ati altinda toplanmasi saglik primlerinin tahsilatlarini
kolaylastirmasi ve kaynagin tek bir merkezden yonetiliyor olmasi pozitif bir etki
yaratsa da savaslara bagli cevresel go¢ hareketliligi ve kayit dis1 calisanlarla
birlikte sagligin finansmaninda artan yiik sebebiyle kaynaklar yetersizlesmeye
baglamis, bu durum yeni kaynak yaratma arayislaryla regete ve ilaclardan
niteligine gdre daha fazla katilim paylar1 alinmasina sebep olmustur. Toplumun
gelir diizeyi yiiksek kesimi 6zel saglik sigortalariyla aldiklar saglik hizmetinin
kalite ve kapsamini genisletirken, dar gelirli kesimin artan prim ve katki pay1
borglar1 sebebiyle kaliteli saglik hizmetlerine ulagimda ve ilaclarin temininde
zorluk ¢ekmektedir. Bu durum hem saglik bakimindan sosyal refah1 hem de
sagliga erisimi zorlastirmaktadir.

Aile Hekimligi uygulamas: iilke genelinde ozellikle kronik hastalarin ve
gebelerin takibinde olumlu sonuglar elde edilmistir. Hastalar birinci basamakta
saglik hizmeti alarak hem gerekli tetkik ve tedavilerini yaptirabilmekte hem de
kronik rahatsizliklari i¢in ilaglarini kolayca regete ettirebilmektedirler. Bu durum
devlet hastanelerinde ki bagvuran hasta sayisini azaltarak tani ve tedavide kaliteyi
arttirmig, ikinci basamak devlet hastanelerini 6nemli oranda rahatlatmistir.

Ayrica halk sagliginin korunmasinda aktif rol alan aile hekimlerinin yan1 sira
aile hekimlerinin bagli oldugu toplum saghg merkezlerinde, il Saghk
Midiirliikleri koordinasyonuyla yapilan kolektif ¢alismayla kurulan Kanser
Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) birimlerinde verilen
hizmetlerle kanserle miicadele erken tani igin 6nemli yol katedilmis, saglikli
hayat merkezleri ile halkin bilinglendirilmesine ve saglik okuryazarliginin
artmasina katki saglanmig, bu sayede birinci basamak saglik hizmetleri
sunumunda pozitif etkiler yaratilmigtir.

Bunlara karsin, ikinci ve ii¢lincii basamak saglik hizmetlerinin sunumu basta
olmak iizere tiim basamak saglik hizmetlerinde belirgin bir artig gdzlemlenmistir.
Her ne kadar sevk zincirinin etkin olmayis1 genel olarak SDP’nin bu alanda
basarili olamayisi olarak yorumlansa da tiim basamaklardaki talep artisi, sagliga
erigimin kolaylasmasi yoniinde de diisiiniilebilir.

Sosyal gilivencenin tek cati altinda birlesmesinden 6nceki son 20 yillik
donemde saglik giivencesinin olmayisi sebebiyle hastanelerde tedavi olamayan,
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rehin kalan hasta ve hasta yakinlar1 vakalarma sik rastlanmaktaydi. Temel
tedavide kullanilan ilaca erisimde birakilan rehin esyalar ve borg defterleri
bakimindan da durum farkli degildi. Hastanelerin biinyesindeki eczane dnlerinde
yigilmalar, ilaglarin hem hastane stoklarinda olmayisi hem de disaridaki
eczanelerden daha pahaliya temin edilmesi bu durumun baslica sebepleriydi.
Universite hastaneleri ve 6zel hastanelerde tedavi olmak ise neredeyse halkin
geneli i¢in ulagilmasi zordu.

Bu baglamda sosyal giivenlik fonlarimin 2006 yilinda SGK ¢atis1 altinda
birlesmesi sonras1 2007 yilindan itibaren gézlemlenen saglik talebindeki ani artig
icin; gilivence tipine bakilmaksizin tedavi imkani getiren saglik hizmetleri
sunumu ve sosyal giivence kapsaminin genisletilmesi, maddi yoksunluk
sebebiyle tedaviden imtina eden biiyiik bir kesime umut olan yesil kart
uygulamasi, zorunlu saglik sigortasiyla tedavi ve ila¢ {icretlerinin tamamini
cepten ddemek yerine gelir diizeyine bagl olarak katilim pay1 6deme yonteminin
bireylere sagligin finansmanda giivence vermesi, sevk zincirinin kaldirilmasiyla
gelir diizeyi daha iyi olan kesim i¢in konfor arayisiyla 6zel saglik kuruluslarina
bagvurmalar1 sonucu tiim basamaklarda ki saglik talebine yonelik olarak sagliga
erisimin kolaylasmasindan kaynaklandigi da sdylenebilir.

Cok basl ve daginik yapida olan hastanelerin, SB’ye baglanarak tek elde
toplanmast saglik hizmetlerinin sunumunda standardin olugmasini saglayarak
hizmet kalitesini arttirmig, il ve ilgelerdeki hastanelerin agilmasinda hiz
kazandirarak saglikta insan giicii planlamasini daha verimli hale gelmistir. Ancak
askeri hastanelerin SB’ye devredilmesiyle MSB’ye sivil hekimlerden
gorevlendirmeler yapilmakta, bu da harp durumuna kars1 daha donanimli saglik
uzmanlar1 yerine cephede harp kosullarina ve yeterli donanima sahip olmayan
hekimlerle hizmet verilmesi riskini dogurmaktadir. Tirkiye’nin bulundugu
cografyada yasanan politik gerilimler, askeri ¢atigmalar ve komsu iilkelerde ¢ikan
savaglar 3. Diinya Savasi i¢in zemin hazirlamakta, bu durum Tiirk Silahli
Kuvvetlerinin savag durumuna hazirlikli olabilmesi i¢in cephede daha fazla
saglik giicline ihtiyag duyabilecegini gostermektedir. Bu sebeple askeri
hastanelerin yeniden acilmasi savas durumuna karst donanimli saglik giiciiniin
kazanilmasinda yararli olacaktir.

SDP sonrast donemde o6zel saglik kuruluslarinin sayilar1 artmis, hizmet
kalitesi ve donanimli personel bakimindan hizmetlerin sunumunda yeterli olsalar
da daha ileri tetkik ve tedavilerde alt yapilari yeterli gelmemektedir. Ozel
hastaneler daha ¢ok 6n tan1 yaparak ayaktan tedavi ile poliklinik ve cerrahi klinik
operasyon hizmetleri vermekte, kazanclarini ise otelcilik hizmet kalitesini
arttirmakta kullanmaktadir. {leri tetkik ve tedavi icin gerekli tibbi ve teknolojik
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alt yapilar yine devlet eliyle yapilmakta, spesifik hastaliklarda hastalar 6zel
merkezlere ve ligiincii basamak hastanelere sevk edilmektedir.

Bu baglamda, SDP ilkeleri ve bilesenleri bakimindan alinan kararlarin tek
partili hiikiimet donemine denk gelmesinin verdigi avantajla genis kapsamda
uygulama alani bulmus, alinan politika kararlar1 dogrultusunda daha hizli bir
sekilde kanunlagsmasi saglanmistir. Performansa dayali 6deme sistemi sebebiyle
yiiksek motivasyonla calisan saglik insan giicii ilkesi ve koruyucu dis hekimligi
haricinde hemen hemen programin bir¢ok evresi tamamlanmigtir. Kurulan sehir
hastaneleri sayist 24’e¢ ulagmis, reform g¢aligmalariyla dinamiklesen SB’nin
teskilat yapisi her gegen giin yeni bir uygulamay1 hayata gegirmektedir.

Reform hareketleriyle gelisen ve AB uyum programlariyla olgunlasan
Tiirkiye’deki saglik sistemi; “Saglik Turizmi” gibi yeni ve spesifik alanlarda
ihtisaslagmis, ulusal gelir olarak benimsenen bu alanda sahip olunan turizm giicii
ve saglik sistemindeki deneyimini birlestirerek, saglik turizmi pazarina yon
vermeye baglamistir.

Saglik turizminde, cesitli sebeplerle yurt disinda bulunan gurbet¢i Tiirkler ve
yabancilar, dis tedavisi gibi basit bir durumda bile kalite ve fiyat avantaji
sebebiyle Tirkiye’yi tercih etmekte, sunulan firsatlar bakimindan sadece
maliyetler tercihler iizerinde belirleyici olmamakta, liikks kavrami da belirleyiciler
arasinda yer almaktadir. Oyle ki saglik turizmi alaninda hizmet veren 6zel saglik
kuruluslari, yatirimlarini yurt disindan gelen saglik turistleri i¢in havalimanina
yakin lokasyonlarda yapmakta, saglik hizmeti alacak statii ve imtiyaz sahibi
seckin kisilere VIP (Very Important Person) hizmeti vermek i¢in saglik tesisi
icindeki otelcilik hizmetlerini liikks seviyeye tasimakta, 6zel jet ve limuzinlerle
transferleri saglanan hasta ve refakatgileri tedavi siiresince liiks otellerde
konaklatilarak paket dahilinde yurtici kiiltiir ve seyahat turlar1 diizenlemektedir.

Sundugu firsatlar ve milli gelire saglayacagi katkis1 bakimimdan saglik turizmi
sektorlinlin gelisimi desteklenmeli, yeni saglik tesislerinin kurulmasinda 6zel
sektdrdeki yurt i¢i ve yurt dis1 yatirimeilara tesvikler sunulmali, saglik turistlerini
cekmek tizere daha fazla yurtdis1 tanitimlar1 yapilmali, saglikta yabanci dil bilen
nitelikli eleman sayist arttirilarak egitim kurumlarinda verilecek yabanci dil
cesitliligiyle saglik turizmi alt yapis1 ve insan kaynagi giiclendirilmelidir.

Bu noktada SBU’niin acilmasmin katkisindan soz edilebilmektedir. Yurt
disinda yabanci dilde program agma ve ortak program yiiriitme yetkisiyle Somali,
Sudan, Flipinler, Ozbekistan, Suriye gibi iilkelerde saglik hizmetleri egitimi
verilmek tizere kampisler kurulmus Afganistan, Filistin, Pakistan, Suriye,
Filipinler ve Liibnan’da da egitim birimleri agilmasina yonelik planlama ve
caligmalar yapilmaktadir. Yurt disinda kurulan bu kampiislerle, saglik turizmi
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i¢in cesitli dil bilen nitelikli eleman yetistirilerek istihdam ihtiyacini karsilamakta
insan kaynagina katkida bulunabilecegi ongoriilebilir.

Diger yandan SBU yurt iginde tek bir ilde kampiis kurmak yerine birden fazla
ilde egitim birimi kurmus olup; Hamidiye ismiyle baslayan istanbul’daki egitim
birimleri, Giilhane ismiyle baslayan Ankara’daki egitim birimleri SBU’ye ait
kampiislerde egitim vermektedir. Adana, Erzurum, Trabzon, Kayseri, Bursa ve
[zmir olmak iizere 6 sehirde daha SBU tip fakiiltesi bulunmaktadir. istanbul ve
Ankara illerinde SBU kampiis imkanlar1 ve kendi biinyesindeki ogretim
iyeleriyle egitim verilirken, diger illerde mevcut iiniversitelerin tip fakiilteleriyle
ortak egitim modeli {izerine protokol yapilmis, egitim alan diger 6grencilerle
birlikte ilgili {iniversitelerin biinyesindeki Ogretim {yeleri ve laboratuvar
imkanlarindan faydalanilarak temel tip egitimleri verilmektedir.

flgili ilin adiyla anilan SBU’ye bagh tip fakiiltelerinde, temel tip egitimini
tamamlayan Ogrencilerin stajyer doktorlugunu sehir hastanelerinde yapmalar
planlanmistir. Bu planlamayla SBU, ek bir yatinm yapmadan mevcut tip
fakiilteleriyle hekim sayismin artmasma olanak saglamakta, hem sehir
hastanelerindeki insan kaynag1 a¢iginin kapatilmasina hem de saglik sistemi igin
nitelikli eleman yetistirilmesine katkida bulunmaktadir.

Saglikta insan giicii yetistirilmesine yonelik girisimlere ragmen, hekimlerin
yurt disina gogiinii onlemek iizere yeterli tedbirler alinamamustir. Ozellikle son
donemde yasanilan hekimlerin yurt disina go¢ hareketliligini tetikleyen temel
faktorler arasinda Tiirkiye’deki kisitli aragtirma imkéanlari, ¢aligma kosullarinin
yetersizligi ve uygulanan iicret politikalar1 sayilabilmektedir. Saglikta insan
giiciiniin kaybedilmesiyle hem beseri sermayede hem de saglik yatirimlar
bakimimndan ekonomide kayiplar yasanmakta, saglik hizmetlerinin kalitesi
diismektedir. Yurt i¢inde egitim aldiktan sonra calismak icin yurt disini tercih
eden hekimler sebebiyle, egitim maliyetleri milli sermaye ile olusturulan beseri
sermaye bedelsiz olarak el degistirmektedir. Hekim gogiiniin tersine olmasi
durumunda ise teknoloji ve bilimsel uygulama transferinden s6z edilebilir.

Hekimlerin saglik gocii, yonetilmesi gereken bir husustur. Hekimlerin ¢aligma
kosullar1 diizenlenerek sosyoekonomik sartlar gelistirilmeli, yurt dist egitim
programlari sonrast yurt i¢i mecburi hizmet sarti getirilerek devlet destegiyle
arastirma ve gelistirme yapmak iizere kariyer imkani sunulmali, yurt disinda
kariyer yaparak iilkeye donen hekimlere girisimleri yoniinde tesvikler verilerek
daha yiiksek ticret politikas1 uygulanmalidir. Bu sekilde hekim gogii sorunu
teknoloji ve bilimsel uygulamalarin transferi yoniinde evrilebilir ve yonetilebilir.

Saglik hizmetlerinde konvansiyonel saglik hizmetleri sunumunun
iyilestirilmesine yonelik politikalarin yani sira, yenilik¢i anlayisla saglik
alanindaki teknolojilere ve firsatlara acik olunmalidir. Bunlardan en &nemlisi
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yapay zekd, hastaliklarin teshisi ve tedavinin takip edilmesinde hekimlere
yardimci olmaktadir. Hem klinik olarak hem de yonetim stire¢lerinde kullanilan
yapay zeka uygulamalari; hata oraninin azaltilmasi, maliyetlerin disiiriilmesi,
zaman tasarrufu saglamasi yoniiyle saglik alaninda faydali olmakta, tibbi
gortintiilemeyi ve tahlilleri yorumlamada veri analizi yaparak hekimlere kolaylik
saglamaktadir.

Metaverse gibi arttirllmig sanal gerceklik ortamlari, sundugu teknolojik
yeniliklerle saglik alaninda da kendine yer bulmustur. Giyilebilir teknolojilerle
desteklenen simiilasyonlarla saglik uzmanlarina zaman ve mekandan bagimsiz
pratik egitimler verilerek nitelikli eleman yetistirilmesine katki saglanmakta,
cesitli psikiyatr hastalarinin tedavilerinde aktif olarak kullanilmaktadir. Zaman
ve mekandan bagimsiz bu uygulamalar maliyet disiiriicii etkisinin yami sira,
geleneksel tipla ¢oziimlenmesi zor hastaliklarda tedavi siirecini desteklemektedir.

Robotik cerrahi, ilk olarak astronotlarin cerrahi girisimleri ve harp alanlarinda
askerlerin tedavileri i¢in planlanmis, giiniimiizde hemen hemen birgok gelismis
iilkede hassas operasyonlarda kullanilarak operasyonel saglik hizmeti verilmesini
saglamaktadir. Ulkemizde de kullanilan ydntem saglik turizminin gelismesine
katki saglamistir. Robotik cerrahi ile gelecekteki sagligin sunumunda, kritik
durumlarda mekan bagimsiz olarak hekimlerin bulundugu yerden internet
baglantis1 yoluyla cerrahi operasyonlara katilmasina imkan saglayacagi
ongoriilmektedir.

Sundugu firsatlar bakimindan bu teknolojiler saglik sistemine pozitif etki
yaratarak saglik alt yapisini gii¢lendirmekte, bu sebeple robotik cerrahi, sanal
gergeklik ve yapay zeka uygulamalar1 gibi yenilik¢i teknolojiler daha fazla
desteklenmelidir. Ancak burada olusabilecek finansal riskler de goze alinmalidir.
ithal edilecek teknolojiler bakim, onarim ve diger sebeplerle disa bagimliliga
sebep olmakta, mali yiik olusturdugundan bir siire sonra atil kalabilmektedir. Bu
sebeple saglik teknolojileri alaninda yapilacak yatirimlarin yerli ve milli alt yap1
kullanilarak hazirlanmasina dikkat edilmeli, kullanilacak teknolojilerde
stirekliligin saglanmasi i¢in yeterli nitelik ve nicelikte insan giicii yetistirilmelidir.

Son donemde yasanan kiiresel salgin, SDP sonrasinda siirdiiriilen saglik
politikalariyla sekillenen Tiirkiye’deki saglik sisteminin vermis oldugu dnemli
sinavlardan biri olmustur. Bu sinavdan nispeten geligmis iilkeler arasinda basarilt
olarak ¢ikan saglik sistemimiz; politika transferi yapilan donemlerden diinyada
ornek alinan bir saglik sistemine kavusmustur. Yasanmakta olan kiiresel salginla
miicadelede gelismis bircok iilkenin saglik sistemi c¢okerken, pandemiyle
miicadeleye kars1 hizli aksiyonlar alinmig, miicadelede kullanilmak iizere tibbi
cihaz ve gerecleri gelistirip ihra¢ etmek {izere iiretime gecilmis, ulusal as1
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gelistiren sayili lilkelerden biri olan Tiirkiye, saglik sistemiyle bircok iilkeye
ornek model olmustur.

Elbette ki SDP’nin olusumunda etkili olan uluslararasi aktorlerin hedefleri,
koyulan kural ve diizenlemeler gelismis iilkelerin de i¢inde bulundugu kiiresel
saglik pazarinin siirdiiriilebilir olmasi i¢indir. Bireysel kredi kullanimindan
verilecek ornekle, bankalarin bireysel miisterileri i¢in belirlenen kriterlere gore
finansal risk degerlendirmesi yapmasi ve ipotek talep ederek kredi
saglamasindaki temel amag¢ bankanin 6z kaynagimi koruma istegi ve
faaliyetlerinin siirdiiriilebilir olmasi gibi ticari kaygilardir.

Bu baglamda gelismis {ilkelerin iiyesi oldugu uluslararas1 orgiitler,
kendilerinin de i¢inde bulundugu kiiresel saglik pazarini genisletirken varligini
koruyabilmek amactyla yatirim, tesvik ve kredilerle saglanan finansal kaynagin
geri donebilmesi ve siirdiiriilebilir olmasimi beklemekte, bu sebeple risklerin
ortadan kaldirilmas1 icin {lkelerin politikalarin1 yakindan takip ederek
gerektiginde finansal etkisiyle politikalar1 belirleyici aktorler olarak ortaya
cikmaktadir. Aslinda bu durum Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu kiiresel saglik
pazarinda Tiirk saglik sektoriiniin beklenilen ve istenilen bir oyuncu oldugunu
gostermektedir. Tirk saglik sistemi de bu kiiresel pazarda varlik gosterebilmek
icin SDP benzeri projelerle gelismekte, kamu ve 6zel saglik sektorii olarak pay
almaktadir.

SDP o6rneginde oldugu gibi, uluslararas1 oOrgiitler tarafindan finansal bir
dayatma gibi gorlinen bu reform niteligindeki kurallar, Tiirk saglik sisteminin
kondisyonunu yiiksek tutmakta hem saglik sektoriiniin biiyiimesini hem de
kiiresel pazarda geliserek varlik gdstermesini saglayarak gelecegi igin sigorta
olmaktadir. Finansal kaynak ihtiyaci ve risklerin bertaraf edilmesine yonelik
uluslararas orgiitlerin finansal etkisiyle hazirlanan SDP, Tiirk saglik sistemi i¢in
itici bir giic olmus, katkis1 yadsmamaz bir ger¢ektir. Bu bakimdan saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi ve yeni pazarlarin olusturulmasinda uluslararasi
orgiitlerin yayinladigi sektorel raporlarin takibine devam edilmeli, saglikta
inovasyona yonelik daha fazla proje gelistirilerek uygulamaya konulmalidir.
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