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ONSOZ

Onuncu Kalkinma Plan1 (2014-2018), Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi tarafindan 2
Temmuz 2013 tarihinde kabul edilmistir.

Plan, kiiresel diizeyde gelecege doniik risklerin ve belirsizliklerin siirdiigii, degisim
ve doniisiimlerin yasandigi, yeni dengelerin olustugu bir ortamda Tiirkiye’ nin kalkinma
cabalarini biitlinciil bir ¢ercevede ele alan temel bir strateji dokiimanidir.

Ulkemizde kalkinma planlarmin hazirhk asamasmda yiiriitilen Ozel Ihtisas
Komisyonlar1 ¢caligmalari ¢cer¢evesinde 50 yili agkin katilime1 ve demokratik bir planlama
deneyimi bulunmaktadir. Kamu kesimi, 6zel kesim ve sivil toplum kesimi temsilcileri
ile akademik cevrelerin bir araya geldigi 6zel ihtisas komisyonu ¢alismalari, 2014-2018
donemini kapsayan Onuncu Kalkinma Plani1 hazirliklarinda da ¢ok 6nemli bir islevi ifa
etmistir.

5 Haziran 2012 tarthinde 2012/14 sayili Basbakanlik Genelgesiyle baslatilan
calismalar ¢ercevesinde makroekonomik, sektorel, bolgesel ve tematik konularda 20’si
calisma grubu olmak iizere toplam 66 adet Ozel Ihtisas Komisyonu olusturulmustur.
Ulkemizin kalkinma giindemini ilgilendiren temel konularda olusturulan Komisyonlarda
toplam 3.038 katilimc1 gorev yapmastir.

Bakanligimizin resmi goriisiinii yansitmamakla birlikte; Ozel ihtisas Komisyonlari
ve Calisma Gruplarinda farkli bakis agilart ile yapilan tartigmalar ve iiretilen fikirler,
Onuncu Kalkinma Planinin hazirlanmasina perspektif sunmus ve plan metnine girdi
saglamigtir. Komisyon c¢aligsmalari sonucunda kamuoyuna arz edilen raporlar kurumsal,
sektorel ve bolgesel planlar ile ¢esitli alt 6l¢ekli planlar, politikalar, akademik ¢aligmalar
ve arastirmalar i¢in kaynak dokiimanlar olma niteligini haizdir.

Plan hazirlik calismalar1 siirecinde olusturulan katilimci mekanizmalar yoluyla
komisyon tiiyelerinin toplumumuzun faydasina sunduklari tecriibe ve bilgi birikimlerinin
iilkemizin kalkinma siirecine ciddi katkilar saglayacagina olan inancim tamdhir.

Bakanligim adina komisyon g¢alismalarinda emegi gegen herkese siikranlarimi
sunar, Ozel Ihtisas Komisyonu ve Calisma Grubu raporlari ile bu raporlarm sundugu
perspektifle hazirlanan Onuncu Kalkinma Planinin iilkemiz i¢in hayirli olmasini temenni
ederim.

Cevdet YILMAZ
Kalkinma Bakani
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YONETICIi OZETi

Onuncu Bes Yillik Kalkinma Planm1 ¢alismalar1 ¢ercevesinde olusturulan Saglik
Hizmetlerinin Etkinlestirilmesi ve Mali Siirdiiriilebilirlik Komisyon iiyeleri ¢alismalari
iki asamada gergeklestirilmistir. Birinci asamada, Kalkinma Bakanlig1 tarafindan tayin
edilen bir raportor tarafindan Tiirk Saglik Sistemini ve Saglik Hizmetlerinin mevcut du-
rumunu ortaya koyan bir 6n rapor hazirlanmistir. Bu rapor 5-6 Eyliil 2012 tarihleri ara-
sinda komisyon iiyelerinin tartismasina agilmustir. Ilk toplantida komisyon iiyelerinin iig
grup altinda ¢aligmalarini stirdiirmeleri kararlastirilmistir. Bu gruplar:

1. Koruyucu saglik hizmetleri
2. Saglik hizmetleri sunumu
3. Mali siirdiiriilebilirlik ¢caligma grubu olarak belirlenmistir.

Gruplar, sorumluluk alanlarina verilen konular1 tartigmiglar ve bir rapor hazirlamis-
lardir. Gruplarin hazirladiklari bu raporlar raportor taratindan toplanmis ve tiim katilimci-
larin goriislerini de daha sonradan toplamak yolu ile bir ara rapor hazirlamistir. Raportor
tarafindan hazirlanan bu ara raporlar 2-3 Kasim 2012 tarihleri arasinda grup iiyeleri ara-
sinda tekrar tartisilmis ve bu tartismalar neticesinde ara raporlara nihai hali verilmistir.

Raporun mevcut durum kismindaki temel bulgu ve tespitler sunlardir:

1. 2012 yil1 itibar1 ile Tirkiye yaklagik 75,6 milyonluk bir niifusa sahiptir. Tiirkiye
her ne kadar geng bir niifus yapisina sahip olsa bile 65 yas ve lizeri niifusun oran1 yaklasik
%7,5 olup 2025 yil1 itibartyla yaklasik her on kisiden birisi 65 yas ve lizeri yas grubunda
olacag1 ongoriilmektedir. Eszamanli olarak toplam niifusun da arttig1 diistiniildiigiinde, bu
gelismenin saglik ve sosyal giivenlik sisteminin finansmani iizerinde 6nemli bir ilave yiik
getirecegi diisliniilmektedir.

2. OECD iilkelerinde 79,8 yil olan dogusta beklenen yasam siiresi Tlirkiye’de 74,3
yil olup OECD filkeleri arasinda en diisiik rakamdir. Diger yandan, Tirkiye’ nin ortalama
yasam siiresindeki degisime bakildigi zaman hem erkek hem de kadinlarin ortalama ya-
sam siirelerinde siirekli bir artis egiliminin oldugu goriilmektedir

3. Tiirk saglik sisteminde son on yilda olumlu yonde yasanan bazi gelismeler saglik
gostergelerine de yansimistir. Tiirkiye’de bebek 6liim orani binde 7,7’ ye kadar distiriil-
miis olmasina ragmen halen Avrupa Birligi ve OECD ortalamasina erisilememistir. Ay-
rica Tiirkiye’deki cografi bolgeler arasinda bebek 6liim orani agisindan bir dengesizlik
oldugu goriilmektedir.

4. Tirkiye bin kisiye 1,7 hekim ile Sili’den sonra en diislik hekim sayisina sahip
iilke konumundadir. OECD f{ilkeleri i¢inde Tiirkiye bin kisiye diisen 1,5 hemsire ile Sili
ile birlikte en son sirada yer almaktadir
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5. Birinci basamak saglik kurumlarinin kullanim oraninda artig goriilmekle birlikte,
heniiz hedeflenen diizeye erisilememistir.

6. Birinci basamak saglik kurumlarindan 6zellikle ikinci basamak saglik kurumlari-
na sevk seviyesi yiiksektir. Yiiksek sevk seviyesinin en dnemli nedeni ise birinci basamak
saglik kurumlarinin personel ve alt yap1 yetersizlikleridir. Ancak, aile sagligi merkezle-
rinin de fiziksel olarak her gecen giin daha fazla iyilestigi gézlemlenmektedir. Ornegin
2003 yilinda bir saglik ocagindaki bir muayene odasi basina diisen niifus 10.786 iken
2010 yilinda aile saglig1 merkezindeki her aile hekimine bir muayene odasi diistiigl i¢cin
muayene odas1 bagina diisen niifus 2010 yilinda 3.652 seviyesine gelmistir. Bunun so-
nucunda, bu kuruluglara miiracaat eden hasta sayisinda 6nemli bir artis gerceklesmistir.

7. Tiirkiye’deki toplam hastane sayis1 2011 yil1 itibari ile 1.453’tiir. 840 hastane ile
Saglik Bakanlig1 en fazla hastaneye sahip kurumdur. Izlenen saglik politikalarinin sonu-
cu olarak 6zel hastane sayisinda 2002 yilindan bu yana hizli bir artis egilimi vardir. Yeni
acilan tliniversiteler ve tip fakiilteleri nedeni ile de iiniversite hastanelerinin sayist 65°e
yiikselmistir.

8. 2002 yilinda 3,2 olan kisi bas1 hekime basvuru sayis1 2011 yili itibariyla 8,2’ ye
ulagmistir. Hekime bagvuru sayisinin artisinda, Sosyal Giivenlik Kurumlariin birlestiril-
mesi ve biitiin liyelerin saglik hizmetlerine erisimde esit haklara kavusmasi, aile hekim-
ligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve devlet memurlar1 ve yakinlarinin da 6zel saglik
kurumlarmi kullanabilmelerine imkéan saglanmasi énemli faktorler olarak 6n plana ¢ik-
maktadir.

9. 2008 yilinda saglik harcamalariin GSYH’ye orani ylizde 6,1 ve kamu saglik
harcamasinin toplam saglik harcamasi i¢cindeki pay1 yiizde 73 iken; 2011 yilinda s6z ko-
nusu rakamlar sirasiyla yiizde 5,3 ve yiizde 79,6 olarak gerceklesmistir. OECD filkeleri,
kamu saglik harcamalar1 payina gore karsilastirildiginda ise Tiirkiye ¢cogu OECD iilkesi-
ne gore kamu saglik harcamasini daha fazla gerceklestirmektedir.

Komisyon iiyeleri, koruyucu ve temel saglik hizmetleri ¢alisma grubu, saglik hiz-
metleri sunumu grubu ve saglik hizmetlerinde mali siirdiiriilebilirlik grubu olarak tige
ayrilmisglar ve ¢alismalarin yiirtitmiislerdir.

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ¢alisma grubu, koruyucu ve temel saglik hiz-
metleri alaninda karsilagilan sorunlari; hizmeti alana, hizmetlere, hizmet sunum yonte-
mine ve sagligin sosyal bilesenlerine iliskin olmak iizere dort temel baslik altinda topla-
mistir.

1. Hizmeti alana iliskin sorunlar: Saglam bireylere saglikli davranislarin kazan-
dirilmasinda bireylerden kaynaklanan bir takim engellerin oldugu tartisilmis ve egitim
seviyesi, gelir durumu, yasanilan bolge, baskin kiiltiirel ve sosyal degerlerin géz oniinde
bulundurulmasi gereken temel alanlar olarak degerlendirilmistir. Grup tarafindan, birey-
lerin koruyucu ve temel saglik hizmetlerini kullanma ve dolayisiyla saglikli olma y6-
niindeki davranislarinin dniinde duran en 6nemli sorun ‘Saghgi Gelistirme, Saglik Okur
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Yazarlig1’ alan1 olarak kabul edilmistir. Ayrica, tan1 ve tedavi maliyeti yiiksek halk sagligi
sorunlarina ve hastaliklara 6zgii risk haritalarinin yetersizligi tizerinde durulmus ve koru-
yucu ve tedavi edici saglik hizmetleri yatirim, planlama ve sunumunda olusturulan risk
haritalarindan yararlanilmasi 6nerilmistir.

2. Hizmetlere iliskin sorunlar: Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ve bu hiz-
metlerin kalitesi, sunulma sekli, nerelerde sunuldugu, kimler tarafindan sunuldugu da
bu hizmetlerin kullaniminin yayginlastirilmasinda énemli faktorler olarak belirlenmistir.
Koruyucu ve temel saglik hizmetleri alaninda yasanilan sorunlar;

* Birinci basamak hizmetlerinde risk haritalar

« Afet ve acil durumlar

« I saglig1 ve giivenligi

» Hastane oncesi acil saglik hizmetleri

* Bulasic1 ve bulasici olmayan hastaliklarin kontrolii
* Rehabilitasyon hizmetleri

* Saglig1 koruyucu yontemler

* Ureme saglig

* Saglik bilgi sistemleri

* Saglik arastirmalari olarak siralanmigtir

3. Hizmet sunumu yontemine iliskin sorunlar: Koruyucu ve temel saglik hiz-
metlerinin sunuldugu kurumlar, sunumda yer alan saglik personeli ve sunulan koruyucu
ve temel saglik hizmetlerinin finansmana ile ilgili sorunlar bu baslik altinda tartisilmis-
tir. Birinci basamak saglik kuruluslarinin say1 ve fiziksel olarak yetersiz oldugu iddia
edilmis, koruyucu ve temel saglik hizmetlerin sunuldugu saglik kuruluslarinin sayisal ve
fiziksel yetersizliginin ve personel agiginin giderilmesi, bu hizmetlere yonelik finansal
kaynaklarin artirilmasi, ulusal ve uluslararas1 kurum ve kuruluslarla igbirligini gelistirici
caligmalarinin yapilmasi ve birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan finansal kaynagin
artirilmasinin gerekli oldugu ifade edilmistir.

4. Saghgin sosyal bilesenlerine iliskin sorunlar: Saglik statiisiinii etkileyen fak-
torlerin sadece saglik sistemi ile ilgili olmadigi, saglik sisteminin disindaki faktorlerin
de saglik statiisiinii onemli derecede etkiledigi uzun yillardir bilinen bir ger¢ektir. Bunun
icin saglik hizmetlerinde sektorler arasi isbirligi lizerinde siirekli olarak durulmaktadir.
Gelir diizeyi, yasanilan yer ve cinsiyet gibi faktorler saglik statiislinii etkileyen onemli
faktorler arasinda yer almaktadir. Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ¢alisma grubuna
gore, gelir ve egitim diizeyinin farklilig1 ve cinsiyet iizerinde durulmasi gereken oncelikli
unsurlar olarak degerlendirilmistir.
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5. Ulusal ve uluslararasi sektorler arasi isbirligine iliskin sorunlar: Birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluglarla
isbirliginin yetersiz oldugu ve isbirligi mekanizmalarinin gelistirilmesi gerektigi ifade
edilmistir.

Saglik hizmetleri sunumu grubu da saglik hizmetleri sunumu alaninda karsilasilan
sorunlar1 temel basliklar altinda toplamislar ve bu sorunlara yonelik ¢oziim Onerileri ge-
listirmislerdir. Bu sorunlar kisaca sunlardir:

1. Saglik sisteminin yonetim ve organizasyonu ve saghkta insan giicii planla-
masi: Saglik sisteminde yer alan kurumlarin ve rollerin belirlenmesi ile ilgili paydaslar
arasindaki koordinasyon ve finansman ve 6deme gibi konular biitiin tilkelerde saglik sis-
temlerinin performans ve verimlilikleri tizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Saglik hizmetle-
ri sunumunda saglik insan giicliniin yeri ve dnemi yadsinamaz. Ancak degisen ihtiyag ve
hastalik yapisina gore ihtiya¢ duyulan saglik insan giicii tipi ve bunlarda yer almasi gere-
ken yeterliliklerde de 6nemli degisikler gerekli olmaktadir. Bu durumda egitim kurumlari
ve saglik sistemi arasinda yakin ve koordineli bir ¢aligsma sisteminin kurulmasi neredeyse
zorunluluk haline gelmektedir. Mevcut durumda Tiirk Saglik Sisteminde yonetim, orga-
nizasyon ve saglik insan giicii ile ilgili sorunlar;

» Kurumlar arasi koordinasyon ve iletisim sorunu

« Kamu politikalari, gérev ve rol tanimlari ile istihdam politikasinin beraber yiirii-
tiilmemesi

* Performansa dayali ek 6deme sisteminin eksiklikleri sorunu

» Kamu personelini verimli ¢alistiramama sorunu

* Sikayet yonetimi, hasta ve calisanlarin giivenligi sorunu

« Insan kaynaklarmin bdlgeler ve kurumlar arasinda dengesiz dagilimi sorunu

» Hemsirelik egitim diizeyinde (meslek lisesi, liniversite) standardizasyon sorunu

* Meslekler arasi gorev sinirlarinin belirlenmesinde mevcut mevzuatin giincellen-
memesi sorunu

* Saglik sisteminde yeni mesleklerin tanimlariin olmamast sorunu
olarak siralanmistir.

2. Saghk hizmet sunumunun kalitesi ve verimliligi ile ilgili sorunlar: Saglk
tesislerinin insasinda bolge ve yer se¢iminde hatalar oldugu ve s6z konusu problemin
cozililebilmesinin ancak saglik yatirnmlarinda merkezi planlama siirecinin gii¢clendirilme-
siyle miimkiin olabilecegi ifade edilmistir.

3. Saghkta 2023 Vizyonu: 2023 Saglik vizyonunda saglikta inovasyon ve saglik
turizmi konularinin vurgulanmasinin gerekli oldugu ifade edilmistir.
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4. Hastaneler: Saglik hizmet sunumunda ¢ok baslilik, 2005 yilinda SSK, diger ba-
kanlik ve kamu hastanelerinin (liniversite hastaneleri hari¢) Saglik Bakanligi’na baglan-
masi ile kismen azaltilmistir. Ancak son yillarda izlenen saglik politikalarinin bir sonucu
olarak Tiirkiye’de 6zel hastane sayisinda da 6nemli artislar meydana gelmistir. Sorunlar
farkl1 olsa dahi Saglik Bakanlig1, Universite ve Ozel Hastanelerin énemli sorunlar yasa-
diklar1 bilinmektedir.

Saglik hizmetlerinde mali siirdiiriilebilirlik grubu ise karsilagilan sorunlar1 kisaca su
basliklar altinda tanimlamislardir:

1. Tiirk Saghk Sistemindeki Paydaslarin Rolleri: Saglik politikasini belirleyen
ve diizenleyen, hizmeti sunan ve finanse eden aktdrlerin yetki ve sorumluluklarinin tam
olarak ayristirilmamasi saglik sisteminde bazi sorunlara yol agmaktadir.

2. Saghk Verileri: Toplam saglik harcamalar1 oncelikli olmak {izere tiim saglik
alaninda tiretilen veriler; ulasilabilir, karsilastirilabilir ve standart degildir. Dogru politi-
kalarin belirlenebilmesi ve izlenilen politikalarin sonug¢larinin degerlendirilmesi igin kap-
saml1, dogru, giivenilir ve donemler itibar1 ile karsilastirilabilir verilerin toplanmasi son
derece onemlidir.

3. Mali Siirdiiriilebilirlik: Saglik harcamalarinin kontroliinde etkinlik saglanama-
masi1 nedeniyle saglik sisteminin mali stirdiiriilebilirligi tehdit altindadir. Tedavi, yontem
ve islemlerin geri 6deme kapsamina alinmadan yapilan maliyet-etkililik degerlendirme-
leri yeterli diizeyde degildir. Geri 6deme kapsamina alinan saglik hizmetlerinin fazla ol-
masi, saglikta kullanilan teknolojinin ilerlemesi ve hizmetlere erisimin her gecen giin
artirtlmasinin da etkisiyle saglik harcamalarindaki artis iizerinde olumsuz bir etki olustur-
makta, sistemin finansal siirdiiriilebilirligini tehdit etmektedir.

4. Geri Odeme Yontem ve Modelleri: Saglik hizmeti bedellerinin 6denmesinde
kamu tarafindan kullanilmakta olan yontem ve modeller saglik hizmetleri sunuculari ara-
sinda adaletsizlige neden olmaktadir.

5. Fiyatlandirma: Saglik hizmetlerinde maliyet-etkililik analizine dayal: fiyatlan-
dirma yapilmamaktadir. Ulkemizde kamu ve 6zel tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin
fiyatlandirilmasinda maliyet etkili yontemler kullanilmamaktadir.

6. Satin Alma Siireci: Kamunun saglik hizmetleri sunumunda kullanilan malzeme
ve ila¢ tedariki stiregleri ile saglik kurumlarimin satin alma siirecinde hukuki ve yonetsel
sorunlar bulunmaktadir. Saglik hizmetleri sunumunda destek hizmetleri kapsaminda yer
alan tibbi malzeme ve ilag tedariki siirecini diizenlemeye yonelik eylemler ve asli veya
yardime1 saglik hizmeti sunumunda dis kaynaklardan yararlanma yonteminin yayginlag-
mas1 daha ¢cok maliyetleri kontrol altina almaya ve maliyetleri diisiirmeye yonelik yon-
temler olarak bilinmektedir.

7. ilac ve Tibbi Cihaz Uretimi ve Thracati: Ulkemizde, ilag ve tibbi cihaz iiretimi
ve ihracat1 diisiik seviyededir. Tibbi cihaz bakim ve onarim standartlarinda eksiklikler
bulunmaktadir.
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8. Saghg1 Koruyucu ve Gelistirici Hizmetler: Sagligi koruyucu ve gelistirici hiz-
metlerin ne oldugu ve kimler tarafindan sunuldugu konusunda belirsizlikler mevcuttur.

9. Planlama ve Mevzuat: Saglik alaninda yapilan planlama ve mevzuat diizenle-
melerinin 6ngoriilebilir nitelikte olmadig1 ve bu durumun kaynak israfina neden oldugu
ifade edilmistir.

Gruplarin kendi iclerinde yapmis olduklari tartigmalarin sonucunda her bir gruba
ait ve Onuncu Bes Yillik Kalkinma Planina yonelik temel hedefler asagida oldugu gibi
stralanmistir:

1. Koruyucu ve Temel Saghk Hizmetleri

* Giincel ve giivenilir saglik bilgi kaynaklari ile toplumun saglik bilincinin ytiksel-
tilmesi ve saglikli hayat programlarina erisimin saglanmasina yonelik saglig1 gelistirme
faaliyetleri gelistirilmelidir.

» Afet ve acil durum yonetimi sisteminin giincellenerek gelistirilmesi ve kurumlar
aras1 koordinasyonun gii¢clendirilmesi gerekmektedir.

« Is saglig1 ve giivenligine yonelik énlemlerin gelistirilmesi ve sektdrler arasi isbir-
ligi gliclendirilmelidir.

e [k yardim egitim programlarmin igeriginin tiim acil saglik hizmetleriyle ilgili
ithtiyaca cevap verecek sekilde diizenlenmesi, ilgili kurum/kuruluslarla isbirligi i¢inde
saglanmalidir.

* Bulagic1 hastaliklar i¢in mevcut siirveyans sisteminin gelistirilmesi, bulasici ol-
mayan hastaliklar (kanser vb.) ve meslek hastaliklar1 i¢in siirveyans sisteminin olusturul-
masi ve gelistirilmesi gerekmektedir.

* Tarama ile erken teshis edilebilir hastaliklar (kanser vb.) i¢in mevcut tarama prog-
ramlarimin uygulanmasi, olmayanlarin gelistirilmesi gerekmektedir.

» Ozellikli gruplara hizmet gotiiren kurum ve kuruluslar arasindaki esgiidiimiin sag-
lanarak hizmetlerin iyilestirilmesi gerekmektedir.

* Tiitiin, tiitiin mamulleri, alkol ve diger bagimlilik yapict maddeler miicadele, sag-
lik gida ve giivenli ¢evreye erisim, toplum temelli ruh sagligi ile koruyucu agiz ve dis
saglig1 hizmetlerinin giiglendirilmesi saglanmalidir.

* Cocuk, ergen, kadin ve tireme saglig1 hizmetlerinin giiclendirilerek yayginlastiril-
masi ve anne- bebek 6liimlerinin azaltilmasi saglanmalidir.

* Saglik bilgi sistemleri gelistirilmeli ve etkin bir sekilde kullanilmalidir.

» Toplum saglig ile ilgili arastirmalarin yapilarak, giivenilir verilerin toplanmast
gerekmektedir.
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« Tlgili kurum ve kuruluslarla isbirligi halinde uygun insan giicii planlamas1 ve et-
kinligini saglayacak 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

* Birinci basamak saglik kuruluslarinin sayisal ve fiziksel yetersizligi giderilmelidir.

* Etkili saglik hizmetlerinin sunumu i¢in ulusal ve uluslararasi kurum ve kurulus-
larla isbirligi mekanizmalar giiclendirilmelidir.

2. Saghk Hizmetleri Sunumu

* Kurumlar arasi bilgi networkleri iizerinden web servisler saglanarak merkezi veri
paylasim sistemi kurulmas: gerekir. MEB, YOK ve ilgili kuruluslarla koordinasyon ve
iletisim saglanmalidir.

* Saglik insan giicli kaynaklari, egitim kurumlar1 ve kontenjanlari ilgili kurumlarla
isbirligi igerisinde ancak tek elden yiiriitiilmelidir.

* Performansa dayal1 6deme sistemi, izlenen saglik politikas1 ve Tiirk Saglik Siste-
mi hedeflerine gore yeniden gozden gecirilmelidir.

* Sadece saglik kuruluslarinda degil tiim kurum ve kuruluslarda kadro, gérev ve rol
unvanlarina gore tanimlar ve fonksiyonel is gerceklestirme analizlerinin ve is tanimlari-
nin yapilmasi gerekmektedir.

* Her kurumun saglik iletisimi ve beklenti yonetimi ¢aligmalarini yapmasi ve soz
konusu c¢aligsmalarin sonuglarini kullanmasi gerekmektedir.

* Saglik hizmetlerinde disiplinler aras1 ¢alisma mantiiyla yeni ihtiya¢c duyulan
meslek tanimlar1 yapilmalidir.

* Saglik hizmet sunumunda kalite dl¢lilememektedir. Bu dl¢limlerin yapilabilmesi
icin klinik hizmet kalite standartlarinin gelistirilmesi gereklidir. Belirlenecek klinik hiz-
met kalitesi gostergelerinin tiim hastaneler tarafindan kullanimlarinin yayginlastirilmasi
saglanmalidir.

* Hastanelere gereksiz basvurularin kontrolii i¢in uygun politikalarin gelistirilmesi
veya isleyen bir sevk sisteminin olusturulmasi gerekmektedir.

* Saglikla ilgili biyoteknoloji ve nanoteknoloji gibi alanlara yonelik ¢aligmalar des-
teklenerek yenilik¢i tedavi yontemleri ile birlikte saglik sisteminde Tiirk Saglik Sistemini
iyilestirecek ve ekonomisinin gelir kalemlerini farklilagtiracak olan yeniliklerin 6nii agil-
malidir.

* Saglik turizmi faaliyetlerinin yiiriitiilecegi kaynaklarin envanteri yapilarak bu
kaynaklarin saglik turizmine yonelik kapasiteleri artirilmalidir.
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» Tiirkiye’nin, diger iilkeler ve bu konudaki uluslararasi mevzuati inceleyerek kendi
saglik turizmi hukuku ve alt mevzuatini uluslararasi hukuka uygun hale getirmesi gerek-
mektedir.

« Universite hastanelerinin hizmet sunumunda finansal siirdiiriilebilirlik ve kalite
celiskisi yasamalarina neden olmaktadir. Bu problemin ¢6ziimii i¢in saglik sistemi i¢inde
iiniversite hastanelerinin yerinin ve rolliniin tanimlanmas1 gerekmektedir.

« Universite hastanelerinde tani, tedavi ve yonetsel faaliyetlerde yeni yontemlerin
bulunmasi ve uygulanmasinda yetersizlikler vardir. Bunun i¢in yenilik¢i yontemlerin ar-
tirilmasi finansal kaynaklarla desteklenmeli ve gelistirilmelidir.

» Kamu hastane birliklerinin tabi olacaklar alt mevzuatin acilen gelistirilmesi ge-
rekmektedir.

3. Saghk Hizmetlerinde Mali Siirdiiriilebilirlik

* Saglik hizmetini sunan, finanse eden, diizenleyen ve denetleyen yapilar net bir
sekilde ayristirilmali, rol paylagimi saglanmali, diizenleyici ve denetleyici rol i¢in ilgili
taraflarin temsilini saglayan 6zerk bir iist kurul yapilanmasina gidilmelidir ve bu Kurulun
kararlart ilgili kurumlar i¢in baglayici olmalidir. Bu Kurulun kurulmasindan ve amaca
uygun ¢alismasindan Saglik Bakanligi sorumlu olmalidir.

 Saglik verileri; dogru, giincel, ulusal ve uluslararasi karsilastirilabilir olarak f{ire-
tilmelidir. Hangi verilerin hangi siklikta ve standartta toplanacagi ve toplanacak verilerin
hangi periyotlarla yayinlanacagi veya kimlerle paylasilacagi konusunda sorumluluk bir
kuruma verilmelidir. TUIK bu konuda 6zel sektdr ve iiniversitelerin de i¢inde bulundugu
ilgili paydaslar1 i¢eren bir komisyon kurabilir. Ayrica kurumlarin farkl bilgilere ihtiyag
duydugu goz Oniine alinarak, kurumlarin kendi ihtiyaglarina uygun raporlama ve analiz
sistemlerini kurmasi ve TUIKin ihtiya¢ duydugu verileri saglayabilme kapasitesine sa-
hip olmasi gerekir.

* Geri 6deme kapsaminda olan islem ve tedavi yontemleri gozden gecirilmeli, geri
O0deme kapsamina alimmasina karar verilecek islem ve tedavi yontemleri igin tibbi ve
ekonomik degerlendirme ¢aligmalar1 yapilmalidir. Tibbi ve ekonomik degerlendirme ¢a-
ligmalarin1 yapmaktan sorumlu ulusal bir kurumun kurulmasi yoniinde adimlar atilma-
lidir. Bu kurum sadece tibbi islem ve tedavi yontemlerini degerlendirmekten degil ayn
zamanda saglik teknolojileri degerlendirmesinden de sorumlu tutulmalidir. Bu konudaki
kurumsal kapasite eksikleri tamamlanmalidir.

 Saglik hizmetinin nitelik ve niceligini arttiracak her tiirlii iiretim faktoriiniin kul-
lanimin1 saglamaya yonelik olarak, kamu-6zel ayrimi yapilmaksizin, rasyonel maliyet ve
geri 6deme yontemleri esas alinmalidir.

* Saglik hizmeti fiyatlarinin belirlenmesinde maliyet bazli yontemler kullanilmali
ve diger paydaslarin goriisleri dikkate alinmalidir.
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» Olgek ekonomisini gz dniine alan satin alma uygulamalar1 yayginlastiriimali ve
buna iligskin birimler kurulmalidir.

» Ulkemizde yerlesik tibbi cihaz ve ilag iireticileri tesvik edilmelidir. Tesvik uygu-
lamalarinda segcicilik esas1 dikkate alinmalidir.

* Saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin kullanimini yayginlastirmaya yonelik
olarak; ulusal hastalik yiikii caligmalarindan yararlanilarak belirlenecek miidahale alanla-
rina yeterli kaynak ayrilmalidir.

» Koruyucu ve saglig1 gelistirmeye yonelik hizmetlerin sadece saglik sistemini il-
gilendirmeyen hizmetler oldugu bilinmeli ve diger sektdrlerin de bu konudaki isbirligini
artirmaya yonelik 6nlemler alinmalidir.

» Ozel sektdr ve kamu arasinda yatirim, planlama gibi konularda ortak calismalar
yetersizdir. Yatirimlarinin planlanmasi siirecinde kamu ve 6zel sektoriin esgiidiim halinde
calisabilecegi mekanizmalar olusturulmalidir. Bu sayede belirsizlikler azalacak, 6zel sek-
tor yatirimlarini daha saglikli bir sekilde planlayabilecek ve dolayisiyla kaynak israfinin
Oniine gegilebilecektir.
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GIRIS

2003 yilinda uygulanmaya baslanan Saglikta Doniisiim Programi ile aile hekimligi
sistemin tiim yurtta uygulanmaya baglanmasi, anne-cocuk sagligi ile ilgili calismalar, acil
saglik hizmetlerinin giliglendirilmesi, fiziki altyapr yatirimlarinin artirilmasi, saglik cali-
sanlarina performansa dayali ek 6deme yapilmasi, genel saglik sigortasinin olusturulmasi
ve ilag sektoriine iliskin diizenlemeler gibi bir¢ok alanda sistematik degisimler gergekles-
tirilmistir. Bu degisimlerin sonucunda saglik gostergelerinde belirgin iyilesmeler gozlen-
mektedir. Hem gergeklestirilen yapisal degisimlerin etkisi, hem de niifusumuzun yaslan-
masina bagli olarak daha yiiksek maliyetli tedavileri olan kronik hastaliklarin artmasina
dair egilimler neticesinde, ¢ogu kamu sektorii tarafindan finanse edilen saglik harcamala-
rinda, ileriye doniik olarak bir artig beklentisi bulunmaktadir. Bu sebeple, saglik sistemi-
nin siirdiiriilebilirliginin saglanmas1 amactyla 10. Kalkinma Plan1 ¢aligmalar1 kapsaminda
bu alanda bir Ozel Ihtisas Komisyonu kurgulanip ilgili taraftarlarin katilimi ile sistemin
daha etkin ¢alismasi i¢in yapilmasi gerekenlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Bu komisyonda yer alan katilimecilar tarafindan cevabi aranan bazi sorular sunlardir:

» Saglik harcamalarinin artig egilimi 6niimiizdeki yillarda ne seviyede olacaktir?
Saglik harcamalarinin artiginin bu harcamalarin alt kalemleri (ilag, tedavi vs.) tizerindeki
etkisi ne diizeyde olacaktir?

+ Tleride kronik hastaliklarin toplam hastalik yiikiindeki oranmnin ne seviyede olma-
st beklenmektedir?

* Saglik hizmet kullanim oranlarindaki artis trendinin ne seviyede olmasi beklen-
mektedir?

» Kaynak kullanimi ile saglik hizmet ¢iktilar1 arasindaki iliski ne seviyededir? Di-
ger bir degisle saglik hizmet sunumu i¢in tahsis edilen kaynaklar (insan giicii ve fiziki
altyapi) etkin kullanilmakta midir?

* Sistemin daha etkin islemesini engelleyen temel unsurlar nelerdir?

» Kaynaklarin daha etkin kullanilmasi i¢in saglik hizmet sunucularina iligkin yapil-
mas1 gereken temel sistematik degisimler nelerdir?

* Aile hekimligi sistemi etkin kullanilmakta midir? Etkin kullanilmiyorsa iyilesti-
rilmesi i¢in neler yapilmalidir? Sevk sistemi ¢alistirilmali midir?

« Universite hastanelerinin etkinliginin artirilmasi igin neler yapilmalidir?

» Ileride artacak kronik hastaliklar géz oniine alindiginda gelecekteki insan giicii
kaynaginin egitiminin 6zellikle uzmanlik branslar1 agisindan ne yonde degistirilmesi ge-
rekmektedir?

* Tibbi cihazlarin saglik hizmet sunucular1 arasinda ortak kullanimi nasil saglana-
bilir? Miikerrer alimlarin 6nlenmesi i¢in neler yapilmasi gerekmektedir?



* Bagsta kronik hastaliklar olmak iizere, gida ¢evre vb. alanlarda koruyucu saglik
hizmetleri kapsamina giren konularda insanlarin hastalanmadan korunmasina yonelik te-
mel sistematik ¢oziim Onerileri nelerdir?

Ozel Ihtisas Komisyonu Raporunda incelenmesi planlanan ana basliklar ise:

1. Saghk Hizmetlerinde Etkinligin Artirilmasi: Saglik hizmetlerinin dogru kisiye
dogru zamanda ve dogru sonuglar yaratacak sekilde saglanmasi ve halihazirdaki hizmet
sunum sisteminin daha iyi ¢alistirilmasi i¢in sorun alanlarinin ve ¢dziim yontemlerinin
belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica, saglik harcamalarinda ilerleyen yillarda artis beklen-
digi géz oniine alindiginda biiyiik oranda kamu tarafindan finanse edilen bu hizmetlerin
kamuya yaratacag1 ylkiin asgari seviye indirilmesi i¢in mali etkinli§in saglanmasi da
onemlidir.

2. Finansal Siirdiiriilebilirlik: Ulkemiz niifusunun yaslanmakta oldugu goz &niine
alindiginda ilerleyen yillarda tedavi ve teshis maliyetleri yliksek olan kronik hastalikla-
rin toplam hastalik yiikii igerisindeki payinin artmasi beklenmektedir. Sosyal giivenlik
kapsamindaki geniglemeler ile tedavi ve teshis maliyetlerinin reel artiglar1 da s6z konusu
yaslanmayla birlikte degerlendirildiginde, gelecekte saglik harcamalarinin artmasi bek-
lenmektedir.

Bu 6n raporda Ozel Ihtisas Komisyonu calismalarina rehberlik etmek amaciyla
Diinya ve Tiirkiye’deki durum ortaya konulmaya c¢alisilmistir.



BIiRINCi BOLUM: MEVCUT DURUM ANALIZI
1. NUFUS VE SAGLIK STATUSU

Bu boliimde bir tilkenin saglik statiisiinii degerlendirmede kullanilan 6nemli goster-
geler acisindan Tiirkiye nin durumu farkli iilkelerle karsilastirmali olarak verilmektedir.

1.1. Niifus ve Yaslanma

Diinya niifusu 2011 y1l1 itibariyle 7 milyar kisiye yiikselmistir. 2011 yil1 itibariyle
Diinya niifusunun yiizde 60’1n1 barindiran Asya kitasinin toplam niifusunun 2050 yilinda
yaklasik 4,2 milyardan 5,2 milyara yiikselmesi beklenmekle beraber, dikkat ¢ekici bir
geligsme olarak niifus artis hizt Asya’nin yaklasik 2 kat1 olan Afrika kitasinin su anki nii-
fusunu yaklasik 3’e katlayarak 3,6 milyara ulasmasi1 beklenmektedir.

Diger taraftan, basta gelismis iilkeler olmak iizere ¢ogu lilke yaslanma olgusu ile
kars1 karsiya kalmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére (DSO) Diinya ortalamasi 1990°da
64, 2007°de 68 y1l olan dogusta hayatta kalma beklentisi 2050 yilinda 76 yil1 gegecektir.
DSO’niin gelir gruplar siralamasinda iist gelir gruplarinda yer alan iilkeler ile Amerika,
Avrupa ve Bati Pasifik iilkelerinde dogusta hayatta kalma beklentisi diger bolgelere gore
belirgin oranda daha fazladir. Dogusta hayatta kalma beklentisi OECD {ilkelerinde de hiz-
la yiikselmekte olup 2005 yilinda 78,6 olan OECD ortalamasi 2010 yil1 verilerine gore
79,8 yila yiikselmistir. OECD grubunda dogusta hayatta kalma beklentisi en yiiksek olan
iilke 83 yil ile Japonya olup en diisiik olan tilke 74,3 yil ile Tiirkiye’dir. Bu grupta 1960
yilindan bu giine kadar gelisim incelendiginde ise, Kore’nin yaklasik 28 yil yiikselerek
yilizde 27,9’luk bir artis yasadigi goriilmektedir.

60 yas lizeri niifusun orani Diinya genelinde 2007 yilinda yiizde 11’°e ulasmis olup,
2050 yilinda bu oranin toplam niifus i¢indeki payinin yiizde 22’ye ulagmas1 beklenmektir
(DSO, 2009:131). AB iilkelerinde ise 60 yas ve iizeri niifusun toplam niifusa oran1 1950
yilinda yiizde 12 iken, bu oran 2000 yilinda ytlizde 20’ye ¢ikmistir. S6z konusu oranin
2030 yilinda yiizde 31°e, 2050 yilinda ise yiizde 37’ye ¢ikmasi beklenmektedir (Yiiksel,
2007:82).

Yaslanma ve bulasici hastaliklarla miicadele konusunda yasanan gelismelerinde et-
kisi ile hastalik yiikii icerisinde bulasic1 olmayan hastaliklarin orani artmaktadir. DSO
tahminlerine gore, 2030 yilinda diinyadaki 61iim sebeplerinin baginda iskemik kalp hasta-
liklar1, serebrevaskiiler hastaliklar (felg), kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH),
alt solunum yolu hastaliklari, 6zellikle zatiirree gelecektir. KOAH taki artisin temel sebe-
bi ise tiitiin ve tiitin mamullerinin kullanimindaki artis beklentisidir. Tiitiin kullanimina
bagli 6liimlerin 2004 yilinda 5,4 milyon iken 2030 yilinda 8,3 milyona ¢ikmasi beklen-
mektedir ve bu 6liimlerin yilizde 80’inin gelismis iilkelerde olacagi tahmin edilmektedir.
Diger taraftan trafik kazalar1 2004 yilinda 6liim sebepleri arasinda toplam oliimler igeri-
sindeki ylizde 2,2’lik pay1 ile 9. sirada iken, 2030 yilinda bu 6liim oranin ytizde 3,6 ile 5.
siraya yiikselmesi beklenmektedir



Yaslanma dolayisiyla hastaliklarin goriilme sikligi, hastanelerde kalis siireleri ve
hastalik yiikiiniin degismesi, verilen saglik hizmetlerinin yapisi, organizasyonu ve finans-
mani1 hususunda yeniden yapilanma anlaminda 6nemli ihtiyaglar1 agiga ¢ikarmaktadir.

2012 yil itibart ile Tiirkiye yaklasik 75 milyonluk bir niifusa sahiptir. Niifusun
%25,2’sin1 0-14 yas grubu olusturmaktadir. Bu da Tiirkiye’nin halen geng bir niifus ya-
pisina sahip oldugunu gdstermektedir. Ayrica, son yillarda 0-14 yas grubu yiizdesi azal-
ma egilimindedir. Ancak 65 yas ve lizeri niifusun yaklasik %7,1 seviyesine gelmesi ve
ontimiizdeki yillarda da artacaginin tahmin edilmesi Tiirkiye nin her gegen giin yash bir
toplum olma yo6niinde hareket ettigini gostermektedir. 2025 yil1 itibariyla yaklasik her on
kisiden birisi 65 yas ve iizeri yas grubunda olacaktir. Eszamanli olarak toplam niifusun da
arttig1 diistiniildiigiinde, bu gelismenin saglik ve sosyal giivenlik sisteminin finansmani
iizerinde 6nemli bir ilave yiik getirecegi acik bir gercektir. 2025 yilina kadar Tiirkiye nii-
fusu ile ilgili TUIK tarafindan yapilan tahminler Tablo 1’de gosterilmistir. Niifusu 2050
yilinda 94 milyon 585 bin kisi olarak tahmin edilen Tiirkiye’nin 187 {ilke arasinda 19. s1-
rada yer almas1 beklenmektedir (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Bagkanlig1, Tiirkiye’nin
Demografik Yapisi ve Gelecegi, 2010-2050, 2012).

Tablo 1: Yas Gruplarima Gore Toplam Niifus ve 2025 Yihh Tahminleri

Toplam 73.003 100,0 74.885 100,0 77.601 100,0 81.778 100,0 85.407 100,0

0-14 18.957 26,0 18.899  25,2/18.890| 24,3/18.831 23,0 18.708 21,9
15-64 48983 67,1 50.676 67,7 52.970 68,3 56.003 68,5 58264 68,2
65 + 5.063 6,9 5.310 7,1 5.741 7,4 6.944 8,5 8.435 9,9

Kaynak: (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanlig)

Tablo 2°de 2025 yilina kadar Tiirkiye’nin temel demografik gostergelerinde yasa-
nacak olas1 gelismeler gosterilmistir. Bu gostergeler arasinda yer alan yillik niifus artis
hiz1, kaba dogum hiz1 ve kaba 6liim hizlar1 son yillarda diisme egilimdedir. Uzun yillar
Tiirkiye’de aile planlamasi hizmetlerinin yayginlastirilmasi izlenen 6énemli politikalar
arasinda yer almistir. Ancak son zamanlarda kontrollii niifus artiginin saglanmasi yoniin-
deki politikalarin sadece Tiirkiye’de degil, diger iilkelerde de takip edilmeye baslandigina
sahit olunmaktadir.



Tablo 2: Demografik Gostergeler ve 2025 Yilina Kadar Tahminler

Toplam dogurganlik hiz1 (kadin basina) 2,38 2,11 2,09 2,08 2,01 1,97

Katkili yenilenme hiz1 (kadin basina) 1,16 1,03 1,02 1,02 0,98 0,96
Net yenileme hizi (kadin basina) 1,11 1,01 1,00 1,00 0,97 0,95
Cocuk dogurmada ortalama yas 27,0 27,2 27,1 27,1 26,8 26,6
Kaba dogum hiz1 (%o) 20,3 17,5 17,3 17,0 15,4 14,4
Dogumlar (‘000) 1307 1279 1278 1277 1261, 1234
Dogusta beklenen yasam siiresi (yil)

Toplam 71,0 74,3 74,5 74,6 75,4 75,9

Erkek 69,0 71,8 72,0 72,0 72,7 73,1

Kadin 73,1 76,8 77,1 77,2 78,3 78,9
Kaba 6lim hiz1 (%o) 6,6 6,3 6,3 6,3 6,6 7,1
Oliimler (‘000) 422 459 465 472 541 605
Bebek 6liim hiz1 (%o)

Toplam 31,6 13,2 12,6 12,2 9,9 8,8

Erkek 36,0 15,3 14,5 14,1 11,4 10,0

Kadin 26,9 11,0 10,5 10,2 8,4 7,5
Niifus artis hizi (%o) 13,8 13,0 12,8 12,5 9,7 7,7
Y1l ortasi niifus (000) 64.252 73.003| 73.950| 74.885| 81.778| 85.407

Kaynak: (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Bagkanligr)

2012 yilina ait Tiirkiye niifus piramidine bakildiginda seklin piramit seklinden
uzaklastig1 goriilmektedir. Niifus piramidine gore yash niifus orani artarken, geng niifus
orani azalmaktadir.

Sekil 1: 2010 Y1l Niifus Piramidi, Turkiye
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Kaynak: (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Bagkanligr)



1.2. Ortalama Yasam Siiresi

Dogumda beklenen ortalama yasam siiresi agisindan OECD iilkeleri Sekil 2’°de kar-
silastirilmistir. Buna gore, OECD fiilkeleri arasinda Japonya 2010 y1l1 itibariyla en yiiksek
ortalama yasam siiresine sahip olan iilkedir. 2010 y1l1 verilerine gére OECD iilkelerinde
79,8 y1l olan dogusta beklenen yasam siiresi Tiirkiye’de74,3 yil olup OECD iilkeleri ara-
sinda en diigiik rakamdir. Tiirkiye’nin ortalama yasam siiresindeki degisime bakildig za-
man hem erkek hem de kadinlarin ortalama yasam siirelerinde siirekli bir artis egiliminin
oldugu goriilmektedir ve bu durum Sekil 3’de gosterilmistir. Buna gore, son on yilda yil-
lik ortalama 0,33 yil (yaklasik 4 ay) artis saglanmistir. Cogu tilkede gozlemlendigi tizere
Tirkiye’de de kadinlar daha yiiksek bir ortalama yasam siiresine sahiptir.

Sekil 2: OECD Ulkelerinde Dogumda Beklenen Ortalama Yasam Siiresi, Y1l (2010
Yili veya En Yakin Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

Sekil 3: Tiirkiye’de Yillara Gore Dogumda Beklenen Yasam Siiresi, (Y1l)
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Kaynak: (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Bagkanligr)



1.3. Temiz Suya Erisim

Bir iilkenin saglik statiisiiniin iyilestirilmesinde halk sagligi ¢calismalari son derece
onemlidir. Halk saglig1 ¢alismalari i¢inde temiz suya erisim orani dnemli bir yere sahiptir.
Sekil 4’ten de anlagilacag iizere Tiirkiye’de temiz suya erisim oranit %90°dir ve bu rakam
pek cok iilkeden ¢ok daha iyi bir konumdadir. Tiim diinyada temiz suya erigim orant or-
talamasi ise %62,5°dir.

Sekil 4: Temiz Suya Erisim Oram (2010 Yih)
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Kaynak:(The World Bank, 2012)

1.4. Bebek Oliim Orani

Gelir ve cografi gruplara gore iilkelerin bebek 6liim oranlar1 Sekil 5°te gosterilmek-
tedir. Diinya bebek 6liim orani ortalamasi binde 41°dir ve az gelismis ve fakir iilkelerde
bebek 6liim oranlar1 ¢cok daha yiiksek seviyelerdedir. Saglik Bakanligi’na gore 2011 yili
itibar ile Tiirkiye’de bebek 6liim orani binde 7,7°dir ve bu diinya iizerindeki pek cok
tilkenin bebek 6liim oranindan daha diisiik seviyededir. Ancak gelismis, yiiksek gelirli
ve Avrupa Birligi iilkeleri arasinda bebek 6liim oranlar1 ¢ok daha diisiik seviyelerde sey-
retmektedir. Son on yil iginde Saglik Bakanligi’nin bebek oliimlerini diigiirmeye yone-
lik calismalar1 dikkate degerdir. Sekil 5’te gosterildigi gibi Saglik Bakanlig1 tarafindan
yiritiilen ve Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasindan bagimsiz arastirmalarla ortaya
konuldugu iizere Tiirkiye’de bebek 6liim orani binde 7,7 ye kadar diisiirtilmiistiir. Ancak
halen Avrupa Birligi ve OECD ortalamasina erisilememistir.

2045-2050 dénemi tahminlerine gore bebek 6liim hizi binde 5,3 olarak tahmin edi-
len Tiirkiye’nin, 186 iilke arasinda 133. sirada yer almas1 beklenmektedir (T.C. Tiirkiye
Istatistik Kurumu Baskanligi, Tiirkiye’nin Demografik Yapis1 ve Gelecegi, 2010-2050,
2012).



Sekil 5: Bebek Oliim Orami* (1.000 Canlh Dogumda)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)
*(2010 Y1h) (Tiirkiye igin 2011 y1l1 verileri kullanilmistir)
Sekil 6: Yillara Gore Bebek Oliim Hizi, (1.000 Canli Dogumda), Tiirkiye
35
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Bebek Oliim Hizt 31,5 | 29,0 | 26,0 | 214 | 165 | 13,9 | 12,1 | 102 | 7.8 | 7.7

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)



Sekil 7: Bolgelere Gore Bebek Oliim Hizi, (1.000 Canh Dogumda), 2011

Bolgeler
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Istanbul
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Ege

Bat1 Karadeniz
Bati Anadolu

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

8,100

7,700
7,700
7,00
5,900
5,800
5,400
4,900
4,800
,400

14,400

16,100

10

15

20

Tiirkiye’deki cografi bolgeler arasinda bebek oliim orani agisindan duruma bakil-
diginda ise, Ortadogu Anadolu Bolgesi’'nin en dezavantajli bolge oldugu anlasilmaktadir.
Glineydogu Anadolu ve Kuzeydogu Anadolu Bolgeleri diger dezavantajli bolgeler arasin-

dadir ve bu bolgelerde bebek 6liim oranlar1 daha yiiksektir.

1.5. Bes Yas Alt1 Cocuk Oliimleri

Ulkelerin bin canli dogumda bes yas alt1 cocuk 6liim oranlari, gelir ve cografi bolge
grubuna gore karsilastirildiginda, Tiirkiye nin binde 11,3 ile kotii bir pozisyonda olma-
dig1 soylenebilir (Sekil 8). Ancak yiiksek gelirli iilkeler ve Avrupa Birligi iilkelerinin bes
yas alt1 ¢ocuk 6liim oranlarinin daha diisiik seviyede oldugu ve hatta Izlanda’da binde
2,4 oldugu goz oniine alindiginda, Tiirkiye nin bu alanda yapabilecegi eylemlerin oldugu

sOylenebilir.



Sekil 8: Bin Canh Dogumda Bes Yas Alt1 Cocuk Oliim Orani (2010 Yih)
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Kaynak: (The World Bank, 2012); (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011)

1993 yilindan bu yana Tiirkiye’de bes yas alt1 cocuk 6liim oran1 Sekil 9°da gosteril-
mistir. 1993 yilinda binde 61 olan bes yas alt1 cocuk 6liim orani 18 yilda binde 11,3’e diis-
mis durumdadir (Sekil 9) ve bu oldukg¢a 6nemli bir basaridir. Son yillardaki diistiis egilimi
hizla devam etmektedir ve bu konuda Saglik Bakanligi’nin uygulamalar1 kayda degerdir.

Sekil 9: Yillara Gore 5 Yas Alt1 Oliim Hizi, (1.000 Canh Dogumda), Tiirkiye
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Kaynak: (Saglk Istatistikleri Y1illig1 2010, 2011)
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1.6. Anne Oliimleri

Cocuk oltimlerine paralel olarak Tiirkiye’de anne 6liim oranlarinda da 6nemli azal-
malar meydana gelmistir ve 2011 yilinda Tiirkiye’de anne 6liim oran1 100 binde 15,5 dii-
zeyinde gerceklesmistir (Sekil10). Ancak tilkemiz s6z konusu gosterge agisindan yiiksek
gelirli tilkelere ve Avrupa Birligi iilkelerine gore halen goreli olarak geridir.

Sekil 10: Yillara Gore Anne Oliim Orani, (100.000 Canli Dogumda), Tiirkiye
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

Sekil 11°de bolgelere gére anne 6liim oranlari gosterilmistir. 2006 yili ile karsilagti-
rildiginda 2010 yilinda biitiin bdlgelerde anne 6liim oranlar diismiistiir. [lging bir sekilde,
2006 yilinda anne 6liimlerinde dezavantajli konumda olan Kuzeydogu Anadolu ve Dogu
Karadeniz bolgelerinde anne 6liim oranlarinda ¢ok daha hizli diisiislere sahit olunmusken
daha 6nceden daha iyi konumda olan Bati Marmara ve Ortadogu Anadolu gibi bolgelerde
anne Oliimlerinde diisiisler goriilse bile en dezavantajli bolge konumuna gelmislerdir. Bu
durum Saglik Bakanligi’nin 2006 yilinda anne oliimlerinin yiiksek oldugu bolgelerde-
ki bilingli ¢alismalarinin bir sonucu olarak yorumlanabilir. Giineydogu ve Kuzeydogu
Anadolu bolgelerinde anne 6liimlerinin Bati Marmara bdlgesinden daha diisiik olmasi da
dikkat cekicidir.
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Sekil 11: Bolgelere Gore Anne Oliim Orani, (100.000 Canh Dogumda), 2006-2010

Orta Anadolu

Bat1 Marmara
Ortadogu Anadolu
Kuzeydogu Anadolu
Glineydogu Anadolu
Bati Karadeniz
Akdeniz

Tiirkiye

Ege

Dogu Karadeniz
Bat1 Anadolu

Dogu Marmara
Istanbul

2B.9
21,7
20,5
9,3
9,2
182

1

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I
8;I7

8a

I

10

0 5 15 20 25 30

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

1.7. Saghk Sorunlar1 ve Oliim Nedenleri

Mayis 2010 yilinda TUIK tarafindan gergeklestirilen Tiirkiye Saglik Arastirmasi
Sonuglarina gore;

* Son 6 ay i¢inde, 0-6 yas grubundaki ¢ocuklarda % 31,6 ile iist solunum yolu
enfeksiyonu en yaygin goriilen hastaliktir. Bunu, % 25,5 ile ishal, % 9,6 ile bulasic1 has-
taliklar, % 9,4 ile kansizlik (demir eksikligi anemisi vb.) ve % 7,8 ile agiz ve dis saglig1
sorunlar izlemektedir.

* 7-14 yas grubundaki ¢ocuklarda % 23,9 ile ag1z ve dis saglig1 sorunlar1 ilk sirada
yer almaktadir. Bunu; % 14,2 ile enfeksiydz hastaliklar, % 13,3 ile goz ile ilgili sorunlar,
% 5,6 ile cilt hastaliklar1 ve % 4,7 ile beslenme ile iligkili hastaliklar takip etmektedir.

* En sik goriilen hastalik oranlarina kent-kir ayriminda bakildiginda kirsal yerlerdeki
cilt hastaliklar1 oraninin kentsel yerlerden daha yiiksek oldugu gozlenmektedir. Kirda ve
kentte cilt hastaliklar1 problemi yasayan kadinlarin orani erkeklerin oranindan yiiksektir.

* 15 ve daha yukari yastaki bireylerin % 16,4’1i bel bolgesi kas iskelet sistem prob-
lemleri yasadigini beyan etmistir.

* 15 ve daha yukar1 yagtaki bireylerden kronik hastalik/saglik sorunu yasadiklari-
n1 belirten bireylerin verdikleri yanitlara bakildiginda en yiiksek ilk 5 hastalik grubunu
sirastyla; bel bolgesi kas iskelet sistem problemleri (% 16.,4), hipertansiyon (%13,2), ro-
matizmal eklem hastalig1 (% 10,9), mide tilseri (% 9,6) ve kireglenme (osteoartrit, artroz,
dejenefatif eklem hastalig1) (% 8,4) olusturmaktadir.
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* Tiirkiye genelinde oranlara bakildiginda kadinlardaki oranlarin erkeklerden ytik-
sek oldugu gozlenmektedir. Kent ve kir ayriminda ise her bir hastalik grubunda hem
erkeklerde hem de kadinlarda kirdaki oranlar kentteki oranlardan ytiksektir.

* 15 ve daha yukar1 yastaki bireylerin % 47,6°s1 tansiyon 6l¢limiinii yasamlari siire-
since en az bir kez yaptirmiglardir. Yasamlart siiresince kolesterol ve kan sekeri 6l¢iimle-
rini en az bir kez yaptiranlarin orani sirasiyla; % 28,5 ve % 30,2 dir.

* 15 ve daha yukar yastaki niifusun % 16,9’u obez ve % 33’ii fazla kiloludur.

* Yukaridaki saglik sorunlarina bakildiginda, sorunlarin énemli bir béliimiiniin akut
niteligi tasidig1 ancak kronik saglik sorunlarinin da hi¢ de azimsanamayacak boyutlarda
oldugu goriilmektedir. Akut sorunlarin 6nlenmesinde ¢evreye ve bireye yonelik koruyucu
saglik hizmetleri ve saglik egitimi hizmetlerinin 6nemi agik bir sekilde anlasilmaktadir.

+ Oliim nedeni istatistikleri, tiim il ve ilce merkezleri ile hekimi olan tiim yerlesim
yerlerinde, hekimler tarafindan goriilen 6liim vakalarini kapsamaktadir. Bu vakalar i¢in
doldurulan “Oliim Belgesi”, hekimlerin bagli bulundugu saglik kurumu araciligryla Tiir-
kiye Istatistik Kurumu’na bildirilmektedir. 2009 yilinda ilk defa olmak iizere, 6liim va-
kalarinda 6liime sebebiyet veren ve dliimle ilgili tiim hastaliklar alandan derlenmekte, bu
hastaliklar Uluslararas1 Hastalik Siiflamasi-10 (UHS-10)’a gore kodlanmakta, 6liimiin
altta yatan nedeni de Diinya Saglik Orgiitii kurallarina gére incelenmektedir.

* 2009 yilina ait Oliim istatistiklerine gore Oliim nedeni bilinen vaka sayisi
280.531°dir. Bu olimlerin, 155.274’1inli erkek ve 125.257’sini ise kadinlar olusturmak-
tadir. Oliimlerin % 39,9’u dolagim sistemi hastaliklarindan kaynaklanmaktadir. Oliime
sebep olan ilk bes hastalik grubu sirasiyla; % 39,9 ile dolasim sistemi hastaliklari, % 20,7
ile habis urlar, % 8,9 ile solunum sistemi hastaliklari, % 6,4 ile endokrin (i¢ salg1 bezi),
beslenme ve metabolizmayla ilgili hastaliklar ve % 4 ile digsal yaralanma nedenleri ve
zehirlenmeler olarakgoriilmektedir.

+ Oliim nedenlerinin yaklasik % 20’sini olusturan habis urlarda; ilk bes siray1 %
31,4 ile girtlak ve soluk borusu/brons/akcigerin habis uru, % 8,6 ile midenin habis uru,
% 8,6 lenfaid ve hematopoetikhabis uru,% 6,3 ile koloniin habis uru, %S5 ile pankreasin
habis uru almaktadir. Habis urlarin yaklasik {icte birini girtlak ve soluk borusu/brons/ak-
cigerin habis uru olusturmasi saglik risklerinden olan sigara kullanmanin 6nemine isaret
etmektedir (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanligi, Haber Biilteni, 2011).

Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanmakta olan tani gruplarina gore hastanelerden
hizmet alanlarin sayisi da bir iilkenin hastalik yiikiiniin irdelenmesinde 6nemli bir gos-
terge olarak kullanilabilir. 2011 yili itibar1 ile Saglik Bakanlig1 hastanelerinden yatarak
hizmet alanlarin hastaliklarinin ilk bes nedeni; solunum sistemi hastaliklari, gebelik-lo-
husalik-dogum, sindirim sistemi hastaliklari, genitotiriner sistem hastaliklar1 ve saglik
hizmetleriyle temas ve saglik durumunu etkileyen faktorler olusturmaktadir. Bu ilk bes
neden toplam hastaliklarin %51,6’s1n1 olusturmaktadir.
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Tablo 3: ICD-10 Ana Tani1 Gruplarina ve Cinsiyetlere Gore Hastane Taburcularinin
Dagilimi, (%), Tiirkiye, 2011

Solunum Sistemi Hastaliklar 18,38 9,80 13,45
Gebelik, Dogum ve Lohusalik 0,00 19,73 11,34
Genitouriner Sistem Hastaliklar: 11,56 9,69 10,49
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 11,36 7,58 9,19
lSﬂ]ﬂ:lg'igjkrII;Irizmetleriyle Temas ve Saglik Durumunu Etkileyen 2,65 10,51 7.17
Dolasim Sistemi Hastaliklar1 8,22 5,86 6,86

Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve Laboratuvar

Bulgulari, Baska Yerde Siniflanmamis 6,71 LRt B

Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklart 5,04 5,69 5,42
Neoplazmlar 5,84 3,82 4,68
G0z ve Adneks Hastaliklari 4,72 3,90 4,25
;(;rillggrga, Zehirlenme ve Dis Nedenlerin Bazi Diger 6,03 2.86 421
Deri ve Derialti Dokunun Hastaliklar1 4,20 2,01 2,94
Endokrin, Beslenme ve Metabolizma Hastaliklar1 2,18 3,33 2,84
Bazi Enfeksiyoz ve Paraziter Hastaliklar 3,44 2,29 2,78
Sinir Sistemi Hastaliklar1 2,16 1,97 2,05
g:;ll \salsizlllﬂzi;r)llm Organlarin Hastaliklar1 ve Immiin Sistemin 1,40 199 1,74
Mental ve Davranissal Bozukluklar 1,90 1,22 1,51
Hastalik ve Oliimiin Dis Sebepleri 1,67 0,89 1,22
Kulak ve Mastoid Cikint1 Hastaliklar 0,85 0,65 0,73
Perinatal Donemden Kaynaklanan Bazi Durumlar 0,99 0,37 0,63

Konjental Malformasyonlar, Deformasyonlar ve Kromozom
Anomalileri

Toplam 100 100 100

0,70 0,46 0,56

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

2010 y1l1 i¢inde hastanelerde ger¢eklesen oliimlerin 6liim nedenlerine gore dagilim
Tablo 4’te verilmistir. En ¢cok 6liime neden olan ilk {i¢ hastalik nedeni toplam 6liimlerin
%69,9’unu aciklamaktadir. Bu nedenler; dolasim sistemi hastaliklari, neoplazmlar ve so-
lunum sistemi hastaliklaridir.

14



Tablo 4: ICD-10 Ana Tam Gruplarina ve Cinsiyete Gore Hastane Oliimlerinin

Dagilimi, (%), Tiirkiye, 2011

Dolasim Sistemi Hastaliklari

Neoplazmlar

Solunum Sistemi Hastaliklar1

Endokrin, Beslenme ve Metabolizma Hastaliklar1

Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve Laboratuvar
Bulgulari, Baska Yerde Siniflanmamisg

Digsal Yaralanma Nedenleri ve Zehirlenmeler
Sinir Sistemi ve Duyu Organlar1 Hastaliklar1
Genitoliriner Sistem Hastaliklart

Perinatal Donemden Kaynaklanan Bazi Durumlar
Sindirim Sistemi Hastaliklar1

Baz1 Enfeksiy6z ve Paraziter Hastaliklar

KonjentalMalformasyonlar, Deformasyonlar ve Kromozom
Anomalileri

Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklari

Kan ve Kan Yapici Organlarin Hastaliklar1 ve immiin Sistemin
Bazi Hastaliklar1

Mental ve Davranigsal Bozukluklar
Deri ve Derialti Dokunun Hastaliklar1
Gebelik, Dogum ve Lohusalik
Toplam

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

1.8. Saghk insan Giicii
1.8.1. Hekim Sayis1

44,39
16,45
7,45
8,33

4,83

2,83
3,31
2,87
2,51
2,52
1,58

1,48
0,67
0,51

0,16
0,09
0,03

100

36,21
24,88
10,06

4,81

4,88

4,92
2,65
2,64
2,55
2,52
1,65

1,28
0,33
0,38

0,19
0,04

100

39,86
21,12
8,89
6,38

4,86

3,98
2,95
2,74
2,53
2,52
1,62

1,37
0,48
0,44

0,18
0,06
0,01

100

OECD iilkelerinde bin kisiye diisen hekim sayis1 karsilagtirmali olarak Sekil 12°de
gosterilmistir. OECD iilkeleri i¢inde bin kisiye 6,1 hekim ile Yunanistan ilk sirada gel-
mektedir ve OECD ortalamasi bin kisiye 3,1 hekimdir. Bu iilkeler arasinda Tiirkiye bin
kisiye 1,7 hekim ile Sili’den sonra en diisiik hekim sayisina sahip lilke konumundadir.
Kore, Meksika ve Japonya gibi iilkelerde de bin kisiye diisen hekim sayisinin 2 ve ikinin
biraz lizerinde olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu iilkelerin 6zellikle Japonya’nin ortalama yagam
stiresi ve bebek 6liim oran1 gibi saglik statiisii gostergelerine bakildiginda, diisiik saglik
statlisiiniin nedeninin hekim sayisinin az olmasindan ziyade bagka nedenlere de bagl

olabilecegini 6ngdrmek onemlidir.
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Sekil 12: Bin Kisiye Diisen Hekim Sayis1 (2010 Yili veya En Yakin Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)
1.8.2. Hemsire Sayisi

OECD tilkeleri bin kisiye diisen hemsire sayisina gore karsilastirildiginda Tiirki-
ye’nin durumunda yine bir degisiklik olmamakta ve bin kisiye diisen 1,5 hemsire ile Sili
ile birlikte en son sirada yer almaktadir. Ilging bir sekilde kisi basina diisen hekim sayis1
acisindan en avantajli durumda olan Yunanistan, kisi basina diisen hemsire sayisinda 3,3
ile son siralarda yer almaktadir. Ancak Tiirkiye’deki rakamin iki katina sahip oldugunu
belirtmek onemlidir. OECD iilkelerinde ortalama olarak bin kisiye 8,7 hemsire diiserken
Liiksemburg bin kisiye diisen 16,3 hemsire ile ilk sirada yer almaktadir (Sekil 13). Ayrica
OECD iilkeleri arasinda en az hemsire mezunu veren iilkenin Tiirkiye oldugu da bagka
bir gergektir.
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Sekil 13: Bin Kisiye Diisen Hemsire Sayis1 (2010 Yili veya En Yakin Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

1.8.3. Diger Saghk Personeli Sayisi

Hekim ve hemsire disinda yer alan diger saglik bilimi lisansiyerleri de saglik insan
giicii iginde 6nemli rolleri yerine getirirler. Yiiz bin kisiye diisen saglik bilimi lisansiye-
11 istatistiklerine bakildiginda ve OECD iilkeleri birbirleriyle karsilastirildiginda, Tiirki-
ye’de yiizbin kisiye 7 saglik bilimi lisansiyeri diistiigii goriilmiistiir. Israil, Sili, Japonya,
Fransa ve ABD gibi iilkelerde yiizbin kisiye diisen saglik bilimi lisansiyeri Tiirkiye’den
daha diisiiktlir (Sekil 14). OECD iilkeleri arasinda hekim, hemsire ve saglik bilimleri
lisansiyerleri agisindan 6nemli farkliliklarin olmasi, bu iilkelerde saglik insan giicii politi-
kalariin da 6nemli 6l¢lide farklilastiginin bir gostergesi olarak goriilebilir.
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Sekil 14: Yiiz Bin Kisiye Diisen Saghk Bilimi Lisansiyer Mezunu Sayisi, (2010 Yih
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Kaynak: (OECD, 2012)

1.9. Tartisma ve Tartisma Sorulari

Tiirkiye niifusu hem artmaya devam etmekte hem de her gecen giin yash bir toplum
haline gelmektedir. Yasl bir toplumun en 6nemli 6zelligi toplumun saglik ihtiyaglarinin
ve hastalik yapisinin farklilik gostermesidir. Yasli bir toplumda kronik hastaliklarin var-
181, yaslhiliga bagli yiiriime ve duyma gibi baz1 yeteneklerin kaybedilmesi, niifus artis
hizinin diismesi, yash bagimli niifusun artmasi ve daha uzun siire yagama 6nemli 6zel-
liklerdir. Giderek yaslanan toplum 6zelliklerine sahip olmaya baslayan Tiirkiye niifusu
halen gelismekte olan toplumlarin bazi 6zelliklerine de sahiptir. Akut hastaliklarin has-
talik yiikii i¢inde kendine yer bulmasi, doguma ve lohusaliga bagli 6liimlerin goziikmesi
ve bebek ve cocuk oliimlerinin halen gelismis ve zengin iilkeler seviyesine ¢ekilememis
olmasi halen Tiirkiye’ nin 6niinde duran 6nemli saglik sorunlari olarak degerlendirilebilir.

Tiirkiye niifusu ve saglik statiisii ve diger diinya iilkelerinin durumu goz Oniine
alindiginda asagidaki sorularin cevaplanmasi 6nem arz etmektedir:

* Gelismis ve zengin llkelerdeki saglik statiisii ile diinyanin geri kalmis ve fakir
iilkelerindeki saglik statiisii karsilastirildiginda aradaki farklilig1 ortaya ¢ikaran nedenler
nelerdir?

* Bu farkliliklar sadece saglik sistemi ve saglik hizmetleri farkliligi ile aciklanabilir
mi?
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* Saglik statiisiiniin iyilestirilmesinde saglik sistemi ve saglik hizmetleri nasil bir
rol oynamalidir?

* Gelismis ve zengin tilkelerin saglik statiilerini daha da iyilestirme potansiyelleri
var midir?

* Tiirkiye’nin saglik statiisii seviyesi nasil degerlendirilmelidir? Mevcut saglik sta-
tiistinii daha ileri tasimak mevcut kaynaklarla miimkiin mii?

* Tiirkiye’nin saglik statiisii ve saglik sistemindeki basarimlar1 gz oniine alindigin-
da diger gelismis iilkelerin saglik statiisli seviyelerine erisme potansiyeli var midir?

* Gelismis ve zengin lilke saglik seviyelerine erismede Tiirkiye’nin ilave kaynakla-
ra ihtiyact var midir? Eger varsa bu kaynaklar nelerdir?

* Farkli saglik statiisii gostergeleri agisindan Tiirkiye’nin durumu ne olmalidir?
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2.TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETi SUNUMU POLITIKALARI
VE SAGLIK HIZMETLERI SUNUM ALTYAPISININ
DEGERLENDIRILMES]

2.1. Tiirkiye Cumhuriyeti’nin Kurulusundan Giiniimiize Tiirk Saghk Politikalari
2.1.1. 1920-1938 Donemi

1920°de kurulan Saglik Bakanligi’nda 1920-1938 yillar1 arasinda birgok alanda
yeni diizenlemeler yapilmistir. O donemin kosullar1 dikkate alindiginda bu diizenlemele-
rin yapilmasindaki amag;

* Savas sonrasi sorunlarin ¢éziilmesi,

* Nitelik ve nicelik agisindan saglik personelinin desteklenmesi,
* Merkezden koylere dogru bir yapilanma tesisi,

 Koruyucu saglik hizmetlerini yayginlagtirmaktir.

Bu donemde baglatilan 6zellikle sitma olmak iizere, sifilis, trahom gibi bulasici
hastaliklarla ilgili olarak gergeklestirilen dikey orgilitlenme bugiin de devam etmektedir.

2.1.2. 1938-1960 Donemi

Merkezi yapiy1 giiclendirmek ve sosyal i¢erik dahilinde politikalar gelistirmek ama-
ctyla yasal diizenlemeler yapilmis ve uygulamalara gecilmistir. ikinci Diinya Savasi’ndan
sonra ortaya ¢ikan sitma, su ¢icegi, sifilis ve ciizzam ile miicadele etmek i¢in “Olagandisi
Sitma Kontrolii Yasas1” ¢ikarilmis ve hastalik odakli dikey orgiitsel yapilar gelistirilmis-
tir. 1945°te Sosyal Sigortalar Kurumu’nun da temellerini atan is Giivenligi Yasasi ¢ikaril-
mis ve hizmet ile istthdam alanindaki Saglik Bakanlig: tekeli ortadan kaldirilmistir.

Emekli Sandigi’nin kurulmasi ve sosyal sigorta kapsaminin gelistirilmesi yoniin-
deki ¢alismalara da yine bu dénemde baslanmistir. 11 Ozel Idareleri ve yerel yetkililer
tarafindan saglanan hastane hizmetleri Saglik Bakanligi’na devredilmistir. Bolge bazli
kurumsal orgilitlenmeler de yine bu donemde gerceklestirilmistir. Bolgesel Numune Has-
taneleri, ana-cocuk saglig1 merkezleri, verem, ruh ve sinir hastaliklar1 hastaneleri de yine
bu donemde kurulmustur. Bunlarin yani sira saglik ocaklarinin sayisi da hizla artmistir.

2.1.3.1960-1980 Donemi

Bu donemde farkli saglik politikalar tartisilmaya baglanmistir fakat saglik hizmet-
lerinin toplumsallastirilmasi benimsenmistir. 224 sayili1 Saglik Hizmetlerinin Sosyalles-
tirilmesi Yasast 1961°de yiriirliige girmistir. 1980’e kadar uygulanan saglik yasalar1 da
bu yasa cercevesinde olusturulmustur. Dikey oOrgiitlenmeler kademeli olarak azaltilmis
ve farkli saglik hizmetleri saglayan yapilar saglik ocaklar1 catisi altinda birlestirilmistir.
Sosyallesme, pilot uygulamalar ile baslatilmistir.
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1960°dan sonra daha planli bir donem baslamis ve bes yillik kalkinma planlar1 sag-
lik politikalarinin belirlenmesindeki en 6nemli etkenlerden biri haline gelmistir. Birinci
Bes Yillik Kalkinma Plani’nda sosyallesme politikalarini temel alan programlar da olus-
turulmugtur. Bu donemde hazirlanan tim yasa, yonetmelik ve genelgeler sosyallesmeyi
temel alan diizenlemeleri amag¢lamistir

2.1.4. 1980-2003 Donemi

1982 Anayasasi, saglik hizmetleri ve idaresinde 1961 Anayasasi’ndakilere benzer
hiikiimler igermektedir. Madde 60’da “Herkesin sosyal giivenlik hakkina sahip oldugu ve
bunun devletin sorumlulugu altinda oldugu” hiikmii yer almaktadir. Genel Saglik Sigor-
tas1 ise Madde 56’da yer almakta ve “Genel Saglik Sigortasi olusturulabilir” hiikmii ile
ifade edilmektedir.

1980’lerde de, 1961°de baslayan toplumsallagma politikalarinin gelisimine sahit
olunmusgtur. Saglik finansman1 yonetimindeki biiylime ile 1987 yilinda genel saglik si-
gortasi konusu yeniden giindeme gelmis fakat konu ile ilgili yasal diizenlemeler tamam-
lanamamustir.

1990’11 yillarin basinda DPT tarafindan saglik sektorii ile ilgili kapsamli bir plan
olusturulmus, bu planla ilgili olarak 1992 yilinda Birinci Ulusal Saglik Kongresi top-
lanmis ve yeniden yapilanma siireci baslamistir. 1993 yilinda tertip edilen ikinci Saglik
Kongresi’nde ulusal saglik politikalar1 belirlenmistir. Bu yillardan sonra da sosyal giiven-
lik kapsaminda yer almayan ve 6deme giicii olmayan vatandaslarin saglik hizmetlerinin
karsilanabilmesi icin Yesil Kart uygulamasina gecilmistir. 1993°de yapilan Ikinci Saglik
Kongresi’nde alinan kararlardan bazilarinda yeni diizenlemeler yapilmis fakat beklenen
sonuglar elde edilememistir. Hastanelerin 6zellestirilmesi ve 6zerklestirilmesine yonelik
calismalardan da bu yillarda bir sonug¢ alinamamastir.

2.1.5. 2003’ten Giiniimiize Saghk Politikalar:

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan sag-
lik hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bu hizmet
etkili, karsilanabilir maliyette ve toplumca kabul goren tarzda olmalidir. Her tilkenin bu
faktorleri géz Onilinde tutarak kendine 6zgilin saglik sistemlerini gelistirmesi dnerilmek-
tedir.

2003 yilinda hayata gecirilen Saglikta Doniistim Programi kapsaminda daha dnce
yapilmasi planlanan ve kalkinma planlarinda yer alan konularla yeni yaklasimlar1 da
iceren koklii bir degisim siireci baslatilmistir. Saglik Bakanligi’nin Saglikta Doniisiim
Programi ¢ergevesinde gerceklestirdigi ¢alismalarin nedenleri genel olarak ii¢ alanda
gruplandirilabilir. Saglik sistemlerini degisime zorlayan faktorler McKee ve arkadaslari
tarafindan {i¢ ana grup altinda toplanmustir.
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Sekil 15: Saghk Kurumlarim Degisime Zorlayan Faktorler

Talep Tarafindan Arz Tarafindan Sosval Degisimler
Yasanan Gelismeler Yasanan Gelismeler y Ely
: Niifus Teknolojik ve | Finansal Baskilar |
':::::::::::::::::::::::::::::::::::::::‘ ; Kllnlk Bllgl i ':'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.':
Hastalik Yapist ¢ Kiiresellesme

Hastane Sistemi

Hastane Hastane Hastane

Kaynak:McKee, M.;Healy, J.; Edwards, N.; Harrison, A. (2002). ‘PressuresforChange’. M. McKee ve J. Healy (Ed.)
Hospitals in a Changing Europe (s. 17).

2002 yili sonunda Tiirk saglik sisteminin i¢inde bulundugu durum, hizmet sunu-
mundan finansmanina, insan giiclinden bilgi sistemine kadar ilgili bir¢ok alanda koklii
degisikliklere gidilmesini gerekli kilmaktaydi. Bu amagla 2003 yilinda Saglikta Donii-
stim Programi uygulamaya konulmustur. Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda yapi-
lan ¢aligsmalar sunlardir (Akdag, 2012):

» Kamu hastaneleri tek cati altinda birlestirilmistir,

* Vatandaslarin saglik sigortalariyla 6zel hastaneler ve tip merkezlerinden hizmet
almasinin onii agilmistir,

* Sigortal1 olsun veya olmasin herkesin salgin hastalik, is kazasi ve meslek hastaligi
durumlarinda her tiirlii saglik yardimlarindan iicretsiz yararlanmasi saglanmaistur,

* Yurt i¢inde tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarda tiim sigortalilar i¢in yurt di-
sinda tedavi olabilme imkan1 saglanmistir,

* SSK’11 ve Bag-Kur’lularin saglik hizmeti alabilmesi i¢in 120 giin olan prim 6de-
me siiresi 30 giline indirilmistir,

* Yesil Kartlilarin tipkr diger sigortalilar gibi kamu saglik hizmetlerinden faydala-
nabilmesinin onii agilmistir,

* Yesil Karthlarin ilaglarini istedikleri eczaneden alabilmelerinin yolu agilmistir,
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* Yesil Kartlilarin ayaktan tedavilerinde muayene, tetkik-tahlil, ilag, dis ¢ekimi ve
protezi, gozliik ve acil tedavi giderlerinin 6deme kapsamina alinmasinin yolu agilmistir,

* Yesil Kartlilarin dis kanal ve dolgu tedavisi hizmetlerinden ticretsiz faydalanma-
larinin yolu agilmistir,

* Yesil Kart almadan hastalanan vatandaslarin gegmise dontik saglik giderlerinin
devlet tarafindan karsilanmasinin yolu agilmistir,

* Aile Hekimligi uygulamasi hayata gecirilmistir,
* Tiim vatandaslarin birinci basamak saglik hizmetlerini iicretsiz almasi saglanmustir,

» Kamuda calisan saglik personelinin ¢aligma esaslar1 yeniden diizenlenerek hem
vatandasin saglik hakkina erisebilirligi hem de saglik personelinin mesleki saygiligina
kavusmas1 yoniinde diizenlemelerde bulunulmustur,

* Mahrumiyet bolgeleri i¢in s6zlesmeli personel uygulamasi getirilmistir,
* Saglik calisanlarinin tazminat ve ¢aligma esaslar1 diizenlenmistir,

* Saglik hizmet etkinliginin artiritlmasi agisindan; tedavi gesitliligini iilke geneline
yaymak, bolgesel gelisimi saglik alaninda tamamlamak, hizmet kalitesini arttirmak, ma-
liyet-etkin saglik hizmeti sunumu i¢in hastane kampiisleri uygulamasina baslanmstur,

» Hemsirelik egitimi yeniden diizenlenmistir,
» [lagta Referans Fiyat Sistemi uygulamasina gecilmistir,
« flacta tek geri 6deme komisyonu kurulmustur,

» Ugak ambulans, helikopter ambulans, kar paletli ambulans, hasta kabinli kar ara-
c1, deniz ambulans1 ve motosiklet ambulans uygulamalarina gegilmistir,

 Ttim Tiirkiye’de “Su ve Besinlerle Bulagsan Hastaliklar Stirveyansi Takip Sistemi”
kurulmustur,

* Saglik Afet ve Acil Durum Koordinasyon Merkezi (SAKOM) kurularak 81 il ve
yurtdisindaki ekiplerle kesintisiz haberlesme sistemleri tesis edilmistir,

* Hastanelerde rehin kalmalara son verilmistir,

» Bakanlik tasra teskilatlarina birgok yetki devredilmistir (birinci basamak saglik
kuruluslarinin acilip kapatilmasi, eczanelerin acilip kapatilma ve ruhsat islemleri yetkisi,
kontrole tabi miistahzarlarin satig/sarf hareketlerinin takibi ve personel 6zliik islemleri

gibi),
* Ulusal Medikal Kurtarma Ekibi (UMKE) kurulmustur,

» Saglik Bakanligina bagli tiim saglik tesislerinde her hekime bir muayene odasi
prensibi getirilmistir,
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» Ucretsiz gezici saglik hizmetleri tiim kirsala yayginlastirilmustir,

* Asilama programina diinyanin en gelismis iilkelerinde kullanilan asilar dahil edil-
mistir (hemofilusinfluenza tip B, kizamikeik, kabakulak ve konjugepnomokok),

* Toplumun en yoksul % 6°lik kesimine gebe ve cocuk takiplerini yaptirmalari kay-
diyla nakit para yardiminda bulunulmaktadir,

» Kanserden korumak ve erken teshis etmek amaciyla 81 ilde 123 KETEM (Kanser
Erken Teshis Tarama Egitim Merkezi) kurulmustur,

* Toplum temelli ruh salig1 hizmetleri baglatilmistir. Agir ruhsal bozuklugu olan
hastalara, psikososyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavilerinin gerektiginde
evde saglik hizmetleri uygulamasina entegre bir sekilde yasadiklari ortamda sunulmasini
saglamak i¢in bu uygulama baslatilmistir,

* Verem hastalari i¢in “Dogrudan Gozetim Altinda Tedavi” uygulamasina baslan-
migtir,

* Saglik Bakanligi’nin tiim hastaneleri tam otomasyona gegirilmistir,
* Hizmet alim1 yoluyla saglik tesislerinin verimliligi artirilmaya calisilmistur,

» Performansa dayali ek 6deme sistemi getirilmistir. Hekimlerin hastanelerde tam
giin ¢aligmasin1 saglayarak vatandaslarin 6zel muayenehanelere gitme mecburiyetini
azaltmak amaglanmistir,

* Hastanelerde kogus sisteminden, banyosu tuvaleti i¢cinde olan oda sistemine yani
nitelikli oda sistemine ge¢ilmektedir,

* Saglik Bakanlig1 hastanelerinde “Merkezi Hastane Randevu Sistemi” uygulama-
sina baglanmstir,

* “Ulusal Organ Nakli Bekleme Sistemi” kurularak Suiistimal ve spekiilasyonlar
engellenmeye amaclanmistir,

* Saglik Bakanligina bagli tiim hastanelerde hekim se¢me hakki getirilmistir,
+ Ilag Takip Sistemi (ITS) kurulmustur,

* Saglik-Net uygulamasi baglatilmistir,

* 112 Acil hizmetleri tamamen {icretsiz hale getirilmistir,

* Acil ve yogun bakim gerektiren hallerde, 6zel hastaneler dahil, higbir iicret 6de-
meden tedavi olunabilmesine imkan taninmustir,

» Hastanelerin, yatan hastalar i¢in ila¢ ve tibbi malzemeleri licretsiz saglamasi uy-
gulamasina baglanmstir,
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* Hastane yoneticilerini (Bashekim, Bashekim Yardimeisi, Miidiir, Miidiir Yardim-
cist ve Bashemsire) kapsayan “yonetici performansi” uygulamasina baglanmistir,

* Yataga bagimli hastalarin evde yapilabilecek tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin
ev ortaminda yapilmasi ve hastanede kalis siirelerinin kisaltilmas1 amaciyla “Evde Saglik
Hizmeti” uygulamasina baslanmistir,

* Tiim hastanelerde “Hasta Haklar1 Birimi” kurulmustur,

* Saglik yonetimi egitimleri kapsaminda internet tizerinden uzaktan egitim sistemi-
ne gecilmistir,

+ ALO SABIM 184 ile 7/24 kesintisiz olarak vatandaslarin taleplerini direk bakan-
liga iletebilmesi saglanmistir,

* Eczane bulunmayan kirsal bolgelerde yasayan halkin ilaca ulasimini kolaylastir-
mak icin mobil eczane uygulamasi baslatilmistir,

* Personel istthdamina seffaflik getirilmistir (kuralar noter huzurunda ¢ekilmektedir).

Maddeler halinde yukarida yapilan ¢alismalarin sonuglar1 su ana bagliklar altinda
toplanabilir:

2.1.5.1. insan Kaynaklar

Hekim agigimi azaltmak amaciyla 2007-2008 doneminde 4.751 olan tip fakiiltesi
kontenjant (GATA harig) yiizde 92 oraninda artirilarak 2012 yilinda 9.100’e yiikseltil-
mistir. Ayn1 donemde hemsire kontenjani ise ylizde 101 artirilarak 5.674’ten 11.429°a
cikartilmistir. Hemsireler temel olarak halk sagliginda ve klinik hizmetlerde gorev ala-
bildiklerinden, hemsire sayisinin artirilmasi uzun vadede saglik hizmetlerinde kaliteyi
artirict ve maliyetleri diisiiriicii etkiye sahip olacaktir. Halen 0,99 olan doktor bagina hem-
sire oraninin artirilmasi i¢in hemsire kontenjanlarinin daha fazla yiikseltilmesi 6nem arz
etmektedir.

Saglik personelinin bolgeler arasinda dengesiz dagilim sorunu azalmakla beraber
onemini korumaktadir. Saglik Bakanlig1 tarafindan uygulanan mecburi hizmet, personel
dagilim ¢aligmalar1 ve personelin ihtiya¢ olunan bolgede ¢alistirilmasina yonelik tesvik-
ler ile 2002-2011 déneminde IBBS-1’e gore uzman hekim agisindan en kétii ve en iyi
bolgeler arasindaki oran 0,31 iken 0,53’e ¢ikarilmistir.

2.1.5.2. Yatak Kapasitesi

Saglik hizmet altyapisinda son yillarda 6zellikle yatak kapasitesi agisindan iyiles-
meler goriilmektedir. 2002 yilinda toplam hastane yatagi sayis1 164.471 iken 2011 yilinda
toplam hastane yatagi sayist 194.504’°e ulasmistir. 2002-2010 doneminde yatak kapasite-
sinde yiizde 18,2 oraninda artis olmustur. 2011 yi1linda yogun bakim yataklar1 hari¢ yatak
kapasitesinin yilizde 62’si Saglik Bakanligina, ylizde 17,5’1 liniversitelere, yilizde 14’0
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ozel sektore ve yiizde 8,11 MSB’ye ve diger kamu kurumlarina aittir. Saglik Bakanlig:
hastanelerindeki hasta odalarinin icerisinde banyosu ve tuvaleti bulunan en fazla ikiser
kisilik odalara doniistiiriilmesine yonelik caligmalara devam edilmektedir. Bu doniistim
neticesinde Bakanliga ait hastanelerde 2002 yilinda 6.839 adet olan nitelikli yatak sayisi
2011 yilinda 38.272’ye ulagsmustir. Nitelikli yatak sayisi toplami ise 76.106°dur.

Yatak kapasitesindeki iyilesmelere ragmen iilke genelindeki dagilim sorunlari de-
vam etmektedir. On bin kisiye diisen yatak sayis1 Bati Anadolu bolgesinde 32,8 iken
Giineydogu Anadolu bolgesinde 17,8’dir. Yataklarin bolgeler arasinda dengesiz dagilima,
saglik personelinin de dengesiz dagilimina yol acan faktorlerden biridir.

2.1.5.3. Aile Hekimligi

2005 yilinda pilot uygulamasina baslanmis olan aile hekimligi sistemi 2011 yili
itibariyle tlim yurda yayginlastirilmistir. Bu sistemle birlikte, 2002 yilinda ytlizde 70 olan
dogum oncesi bakim hizmeti alan gebe oran1 2011 yil1 itibariyle ylizde 94’e, yiizde 69
olan hastanede yapilan dogum orani yiizde 94’e, yiizde 62 olan bebek izlem orani yiizde
99’a yiikselmistir

Saglik Bakanligi tarafindan 2010 ve 2011 yillar1 i¢in birinci basamak saglik hizmet-
lerinde hasta memnuniyeti 6l¢iilmiistiir. Hastalarin anket yapilan aile saglig1 merkezine
iliskin degerlendirmelerine goére memnuniyet orani; aile hekimligi olan illerde % 90.7,
aile hekimliginin olmadigi illerde % 88.1, Tiirkiye genelinde ise % 89.8 olarak bulunmus-
tur. 2010 y1li ¢alismasiyla karsilastirildiginda tiim gruplarda memnuniyet oranlarinda bir
ylikselme oldugu goriilmektedir.

Tablo 5: Anket Yapilan Aile Saghg1 Merkezinden Duyulan Memnuniyet /
Memnuniyetsizlik Oranlar:

AH () 43 82,8 AHE 2,5 90,7
AH () 53 80,1 AHY 3,6 88,1
GENEL 4,9 81,2 GENEL 2,8 89,8

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligi, Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Hasta Memnuniyeti 2011, 2011)

2.1.5.4. Kamu Saghk Harcamalar

Kamu saglik harcamalarinin GSYH’ye oran1 2002 yilinda ytizde 3,7 iken, 2007
yilinda yiizde 4, 2011 yilinda ise ylizde 4,4 olarak gerceklesmistir. S6z konusu oran AB-
27 tlkelerinde yiizde 8,5, OECD iilkelerinde yiizde 6,4 tiir. S6z konusu artisin nedenleri,
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saglik hizmet sunumundaki kapasite artis1 ile hizmetlere erisim olanaklarinin iyilestiril-
mesi ve doviz kurundaki artisinda etkisiyle ilag harcamalarinin artmasidir.

Saglik harcamalarmin etkinliginin artirilabilmesi amaciyla Teshis Iliskili Gruplar
(TIG-DRG) yéntemi 2011 yili itibariyla Saglik Bakanlig: hastanelerine yapilan geri 6de-
melerin yiizde 10’unda kullanilmakta olup uygulamanin tiim geri 6demelere yayginlasti-
rilmas1 hedeflenmektedir.

2.1.5.5. Bulasic1 Olmayan Hastahklar

Diinya Saglik Orgiitii, niifusun yaslanmasia bagli olarak 2030 yilina kadarki dé-
nemde bulasict olmayan hastaliklara bagl 6liimlerde belirgin bir artig olacagini; kansere,
kardiyovaskiiler hastaliklara ve trafik kazalarina bagl 6liimlerin, toplam 6liimlerin yiiz-
de 56’smm olusturacagmi tahmin etmektedir. Ulkemizde yash niifusun oranmin giderek
artacagl da dikkate alindiginda bulasict olmayan hastaliklara yonelik koruyucu saglik
hizmetlerinin ¢esitlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Bu kapsamda 9. Plan doneminde Tiirkiye Kronik Havayolu Hastaliklarini (As-
tim-KOAH) Onleme ve Kontrol Programi 2009-2013 Eylem Plani, Tiirkiye Obezite ile
Miicadele Programi ve Ulusal Eylem Plani, Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Progra-
mu, Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarmi Onleme ve Kontrol Programi, Solunum Yolu
Hastaliklarina Kars:1 Kiiresel ittifak (GARD) Tiirkiye Eylem Plani, Ruh Saghg Eylem
Plani, Ulusal Tiitiin Kontrol Programi ve Eylem Plan1 hazirlanmis ve uygulamaya ko-
nulmustur.

2.1.5.6. Saghkta Doniisiim Projesi

8. Plan doneminde saglikta yapisal degisiklikler yapilmasi amaciyla baglatilan Sag-
likta Dontisiim Programinin desteklenmesi icin Diinya Bankasi destegiyle uygulamaya
konulan Saglikta Doniisiim Projesinin birinci faz1 2004 yilinda baslayip 2009 yilinda
tamamlanmustir.

2009 yilinda ikinci fazina baglanan ‘Saglikta Doniisiim ve Sosyal Giivenlik Re-
formu Projesi’ 81.1 milyon Avro tutarinda biit¢esiyle uygulanmaya baslanmistir. Proje
baslangicta; Saglik Bakanliginin stratejik planin uygulanmasina destek verilmesi, ko-
ruyucu saglik hizmetleri i¢in ¢ikti-bazli finansmanin pilot ¢calismasinin yapilmasi ve
sosyal giivenlik kurumunun (SGK) bilgi islem kapasitesinin gelistirilmesi seklinde {i¢
ana bagliktan olugsmaktaydi. Ancak daha sonra son iki baslik proje kapsamindan ¢ika-
rilmistr.

2.1.5.7. fla¢ Takip Sistemi

[lag Takip Sistemi (ITS) Tiirkiye>de ilaglarn her biriminin izlenmesi igin kurulmus
bir altyapry1 tanimlamaktadir. ITS, karekod ve i¢indeki bilgilerin sistem merkezine gon-
derilmesi seklinde ¢alismaktadir. Karekod daha az yer kaplayip daha ¢ok veri tutmaya
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yarayan ikinci bir barkod uygulamasidir. Karekod uygulamasi ile tiim ilaglar benzersiz
olarak numaralanmis olacaktir. Sistem yazilimlar1 ve altyapis1 Saglik Bakanlig: tarafin-
dan hazirlanmis ve isletilmeye baslanmistir. flag Takip Sistemi 1.7.2009 tarihinde calis-
maya baslamis olup 1.1.2010 tarihinden itibaren tiim ilaglar karekodlu olarak satilmaya
baslanmustir.

2.1.5.8. Saghk Bakanhg Teskilat Yasasi

9. Plan doneminde, Saglik Bakanliginin diizenleme, planlama ve denetlemeye ilis-
kin rolleri gili¢lendirilmesi amaciyla 2 Kasim 2011 tarihli ve 663 sayili KHK ile Saglik
Bakanlig1 Teskilat1 yeniden diizenlenmistir. Bu kapsamda Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Kurumu, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurulmustur.

2.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri Sunumu Altyapisinin Degerlendirilmesi
2.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Saglik Bakanlig1 birinci basamak saglik hizmeti veren en 6nemli ve koruyucu sag-
lik hizmeti sunan tek kurumdur. Bunlarla birlikte ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin de ana
tedarik¢isidir. Bu hizmetler, saglik hizmetlerinin toplumsallastirilmasini temel alan 1961
yilinda ¢ikartilan yasa uyarinca iilke ¢apina yayilmis saglik ocaklar1 ve saglik evleri ile
verilmeye ¢alisilmistir. Ancak 2003 yilindan bu yana uygulanmakta olan Saglik Donii-
stim Projesi kapsaminda birinci basamakta yer alan saglik ocagi ve evlerinin yerini aile
hekimligi veya aile saglik merkezleri almaya baglamistir.

Yillardir Tiirkiye’de birinci basamak saglik kurumlariin kullanim orani artirilma-
ya calisilsa bile bu istenen seviyeye halen gelmemistir. Birinci basamak saglik kurumla-
rindan Ozellikle ikinci basamak saglik kurumlarina sevk seviyesi yiiksektir. Yiiksek sevk
seviyesinin en onemli nedeni ise birinci basamak saglik kurumlariin personel ve alt
yapi yetersizlikleridir. Ayrica birinci basamak saglik kurumlarinin kullanilma oranlar1 da
diisiiktiir. Bunun nedeni ise vatandaslarin birinci basamak saglik kurumlarina bagvurarak
zaman kaybetmek yerine saglik ihtiyaclarinin daha iyi karsilanacagina inandig1 yatakl
tedavi kurumlarina ve hatta hastanelere dogrudan bagvurmalaridir.

2.2.1.1 Koruyucu Saghk Hizmeti Kurumlarimin Sayisal Gelisimi

Sosyal Sigortalar Kurumu’na bagli olarak faaliyetlerini siirdiiren hastanelerin Sag-
lik Bakanligi’na baglandig1 yil olan 2005 yili 6ncesi Tiirk Saglik Sistemi hem saglik
hizmetlerinin sunumu hem de finansman agisindan oldukga daginik ve boliinmiis bir ya-
piya sahipti. Ornegin 2000 yilinda birinci basamak saglik hizmetleri ¢ogunlugu Saglik
Bakanlig1 kuruluslar1 olmak tizere ayn1 zamanda SSK saglik kuruluslar tarafindan da
ylriitiilmekte idi. Diinya Bankasi tarafindan hazirlanan Tiirk Saglik Sistemine yonelik
raporda birinci basamak saglik kuruluslar ile ilgili olarak su sorunlara yer verilmistir
(Diinya Bankasi, 2003):
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* Nicelik ve nitelik olarak saglik personeli azlig1,

* Ekipman ve malzeme yetersizligi,

» Mali yetersizlik,

* Etkili yonetilememe,

» Kullanim oraninin diisiik olmasi,

» Hizmet kalitesi ve memnuniyet diizeyinin diistik olmasi,

« Ikinci basamak saglik kurumlarina olan sevk oraninin yiiksek olmasi.

Daha 6nce de deginildigi iizere 2007 yilinda Tiirkiye’de aile hekimligi sistemine
gecildigi i¢in daha dnceden saglik ocagi olarak hizmet veren kurumlar aile sagligi mer-
kezleri haline getirilmislerdir. Buna gore 2000-2010 yillar aras1 birinci basamak saglik
kuruluslarinin sayisal gelisimi Tablo 6’da gdsterilmistir.

Mevcut birinci basamak saglik kuruluslar1 arasina 2006 yilindan bu yana Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri de (KETEM) girmeye baslamistir ve 2010
yil1 itibari ile toplam KETEM sayist 122°ye ulagmistir. 2000 yilindan bu yana 112 acil
yardim istasyonu sayisindaki gelisme de dikkate degerdir.

Tablo 6: Yillara Gore Birinci Basamak Saghk Kuruluslarimin Sayisal Gelisimi

Saglik Ocag1 5.035 5.043 5.250 4.944 4297 3842 O
*Aile Saglig1 Merkezi - - - 943 | 1.765 | 2.086  6.367
Ara Toplam 5.035 1 5.043 5.250 5.887 | 6.062  5.928 6.367
ACSAP Merkezi 291 | 297 | 298 | 227 | 225 | 222 | 188
Toplum Sagligi1 Merkezi - - - 182 | 373 ' 429 961
Verem Savas Dispanseri 277 | 277 | 249 | 247 | 243 | 229 @ 198

**Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM)

Ara Toplam 568 | 574 | 587 | 706 | 925 | 1.002  1.469
112 Acil Yardim Istasyonu 366 @ 480 | 1.175 1.264 1.308 1.317  1.375

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

- - 40 50 84 122 | 122

Sekil 16°da goriildiigii gibi artan birinci basamak saglik kurulusu sonucunda saglik
ocag1 ve aile sagligi merkezi basina diisen niifus sayisi da gerilemistir. Bu da birinci basa-
mak saglik kuruluslarinda goriilen kalabaligin azaldig1 anlamina gelmektedir.
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Sekil 16: Yillara Gore Saghk Ocagi ve Aile Saghg1 Merkezi Basina Diisen Niifus
Yillar
2010

2009 12.240

I
|
2008 : 11.798
|
|
I
1

2007 11.990

2006

2002

T
00 11.000 13.000 15.000
Niifus

5.000 7.000 9.

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

Ayrica aile sagligi merkezlerinin de fiziksel olarak daha iyilestigi gézlemlenmek-
tedir. Ornegin 2003 yilinda bir saglik ocagindaki bir muayene odas1 basina diisen niifus
10.786 iken 2010 y1ilinda aile saglig1 merkezindeki her aile hekimine bir muayene odasi
diistiigii icin muayene odasi basina diisen niifus 2010 yilinda 3.652 seviyesine gelmistir.
Ancak bir aile hekimi bagina diisen niifusun (ortalama 3.652 kisi) halen yiiksek oldugu,
aile hekimlerinin kendilerinden beklenilen hizmetleri etkili bir sekilde yerine getiremedi-
g1, aile saglig1 merkezlerinin 6nemli bir boliimiiniin alt yap1 a¢isindan istenilen seviyeden
uzak oldugu ve tek bir aile sagligi elemant ile ¢aligma durumunda olma gibi nedenlerle
halen aile saglig1 merkezlerinden ikinci basamak saglik kurumlari olan hastanelere dnem-
11 6lctide hasta sevk edildigi ve aile hekimlerinin sadece recete yazdiklar1 gibi elestirilere
rastlanilabilmektedir.
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Sekil 17: Yillara Gore Saghk Ocagi ve Aile Saghg1 Merkezleri Muayene Odas1 Basina
Diisen Niifus, Tiirkiye
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Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

Hem acil yardim ambulanst hem de diger ambulans sayilarinda ¢ok énemli gelis-
meler yaganmis ve 2004 yilinda 3440 olan toplam ambulans sayis1 2011 yilinda 3925’e
yiikselmistir.

Sekil 18: Yillara Gore Ambulans Sayisi, Saghk Bakanhgi, Tiirkiye

Yillar

2011 | 3.92|5 |

2010 | | 4.677 |

2009 | | 4.658 | |
2008 | |4.608 | |
2007 | 4.!)80 | |
2006 | 3.87|1 |

2005 | | 3.579 | |

2004 ! 3!,.440 !

(I) 1.(I)00 2.(I)00 3.(I)00 4.(I)OO 5.(I)OO 6.0IOO 7.(;OO 8.(;00

m 112 Acil Yardim Ambulanst... = Diger Ambulans...

Kaynak: (Saglk Istatistikleri Y1illig1 2010, 2011)
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2.2.2. Koruyucu Saghk Hizmeti Kurumlarimin Calismalari

2002 yilindan bu yana Saglik Bakanlig1 birinci basamak saglik kuruluslarina olan
miiracaat sayisi Tablo 7°de verilmistir. 2002 yilinda birinci basamak saglik kuruluslarinin
cok fazla kullanilmadiklari bir gercektir. Ancak 2011 yilina gelindiginde bu kuruluslara
miiracaat eden hasta sayisinin yaklasik 244 milyona ulastig1 goriilmektedir. 2011 yilinda-
ki toplam miiracaatlarin yaklasik 240 milyonu aile hekimligi birimlerine olmustur. Bunda
her aileye bir aile hekiminin atanmas1 ve aile hekimlerin kullanilmasinin 6zendirilmesi
etkili olmus olabilir.

Tablo 7: Yillara Gore Saghk Bakanhgi Birinci Basamak Kuruluslarina Yapilan
Toplam Miiracaat SayisiKaynak: (Saghk Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

Saflik Ocai 69.103.517  T79.163.271  82.153.024 105482440 121.101.156 146.161.943 121441948 123851458 84.629.163

Aile Hekimiigi B, . . B, - . 45111103 65716808 108.076.040 240298753
‘[‘;fsr;ra”"g::“ 2012458 2332015 2380166 3108694 3034844 2818945 2781092 2557787 2378008 2219534

Ana Cocuk
Saijhi ve Aile
Planlamasi
IMerkezi

2.980.481 3.468.145 4.162.022 5.289.858 4.593.339 5.992.171 5.841.810 5.707.593 3.831.859 944 842

Ozel

Polikdinikier 731132 856.800 896.151 1.251.536 1439183 1.807.718 2078721 2.387.513 2.497 352 882,973

Birinci
Basamak T4 827588 I-Fi.SZI]M 89591363 115132528 130.168.522 156.780.777 A77.255.574 200221251 202313421 244346102
Toplami

Sekil 19°da birinci basamak saglik kuruluslarindan diger saglik kurumlaria olan
sevk oranlar1 gosterilmektedir. 2005 yilinda yiiz hastadan 10,2’si sevk edilirken 2011 y1-
linda yiiz hastadan sadece 0,7’si diger saglik kurumlarina sevk edilmistir. Bu da hastalarin
artik birinci basamak saglik kurumlarinda saglik ihtiyaglarinin daha biiyiik oranda karsi-
landigin1 gosterebilir. Ya da hastalar daha acil ve hastanede karsilanmasi gereken saglik
ihtiyaclar1 yerine ilaglarin1 yazdirmak gibi daha hafif saglik ihtiyaclarini birinci basamak
saglik kuruluslarindan almayi tercih ettikleri seklinde de yorumlanabilir.
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Sekil 19:Yillara Gore Saghk Bakanhg: Birinci Basamak Kuruluslar: Sevk Oram
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

Bebek oliimlerinin en dnemli nedenlerinden birisi de dogumlarin saglik kurumla-
rinda ve saglik personeli gozetiminde yapilmamasidir. Gelir ve cografi bolge iilke grup-
larina gore saglik personeli eliyle yapilan dogumlarin oran1 Sekil 20°de gdsterilmistir.
Avrupa, Latin Amerika ve Dogu Asya ve Pasifik iilkelerinde bu oran % 90’larin iizerin-
dedir ve Avrupa iilkelerinde bu oran ylizde 100’lere yaklagmistir. Ancak halen bu oran
Tiirkiye’de % 85°dir.

Sekil 20: Ulkelerin Cografi ve Gelir Stmiflarina Gore Saghk Personeli Eliyle
Yapilan Dogum Orani
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Kaynak: (The World Bank, 2012)
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Diinya Bankasi istatistiklerine gore saglik personeli eliyle yapilan dogum yiizdesi
2010 y1l1 i¢in Tiirkiye’de her ne kadar % 85 olarak goziikse bile, en son yapilan 2008
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglarina gore 2008 yilinda Tiirkiye’de saglik
personeli eliyle yapilan dogum ytizdesi % 91.3’tiir. Saglik personeli eliyle yapilan dogum
ylizdesinin gelisimi yillar itibar1 ile Tablo 8’de gosterilmistir. Ayn1 zamanda dogum 6nce-
si bakim alma yiizdesi de orani da 92 seviyesine gelmistir.

Tablo 8: Tiirkiye’de Dogum Oncesi Bakim Alma ve Dogum Sirasinda Saghk
Personelinden Yardim Alma Yiizdesi

Dogum 6ncesi bakim 62.3 67.9 80.9 92.0
Dogum sirasinda yardim 75.9 80.6 82.9 91.3

Kaynak: (H.U., 2012)

Ozellikle bebek ve ¢ocuk dliimlerinin engellenmesinde asilar dnemli bir yer tutar.
Gelir ve cografi bolgelere gore gruplanan iilkeler, ortalamalarina gore Difteri-Bogma-
ca-Tetanoz (DPT) as1 olma yiizdesi karsilagtirmali olarak Sekil 21°de verilmistir. Avrupa
iilkelerinde DPT as1 olma yiizdesi 96,5 iken Tiirkiye’de DBT asis1 olma % 96’dir. An-
cak az gelismis ve fakir {ilkelerde bu ylizde daha diisiiktiir. Tiirkiye’de kizamik as1 olma
yiizdesi son derece yiiksektir. Hatta kizamik asis1 olma yiizdesi OECD ve Avrupa Birligi
tilkelerinin ortalamasindan daha ytiksektir (Sekil 22).

Sekil 21: Difteri-Bogmaca-Tetanoz As1 Yiizdesi (2010 Yih)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)
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Sekil 22: Kizamik As1 Yiizdesi (2010)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)

2000 yilindan bu yana Tiirkiye’deki agilama oranlar1 Tablo 9°da verilmistir. 10 y1l
icinde asilama oranlarinda ¢ok onemli iyilesmeler olmus ve 2010 yilina gelindiginde
¢ogu asl i¢in asilama oran1 % 100’lere yaklagmustir.

Tablo 9: Yillara Gore Asilama Oranlari, (%), Tiirkiye

DaBT 1 88 82 90 98 97 97 98
DaBT 2 84 80 88 96 96 96 98
DaBT 3* 80 78 90 96 96 96 97
BCG 77 77 88 94 96 96 97
HBV 3 66 72 82 96 92 94 96
KKK** 81 82 98 96 97 97 97
KPA 3 ##%* - - - - - 97 95

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

Bebek ve cocuk oliimlerini azaltmada gebe, ¢ocuk ve lohusa izlemleri de dnemlidir.
Tiirkiye’de 2000 yilindan bu yapilan gebe ve bebek izlemlerinde 6nemli dlgiide artisin
oldugu goriilmektedir.
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Tablo 10: Yillara Gore Gebe, Bebek, Cocuk ve Lohusa izlem Faaliyetleri, Tiirkiye

Gebe Basina Ortalama Izlem Sayisi 1,7 1,822 2427 3,1 33/3,6 42 4,3
Bebek Basina Ortalama Izlem Sayisi 34133/43 48 5260 64 6,871 8,1
Cocuk Basina Ortalama izlem Sayisi 1,0 1,013 1,5 1,5 16 1,6 1,6 1,6 2,0
Lohusa Basina Ortalama Izlem Sayist 07/0,7/08 09 1,0 1,1 1214 1,5 2,0

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

2.2.3. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri
2.2.2.1 Tedavi Edici Saghk Kurumlari ve Hastane Yataklar

Tiirkiye’deki toplam hastane sayis1 2011 yili itibar1 ile 1453 tiir. 840 hastane ile Saglik
Bakanlig1 en fazla hastaneye sahip kurumdur. izlenen saglik politikalarinin sonucu olarak
0zel hastane sayisinda 2002 yilindan bu yana hizli bir artig egilimi vardir. Yeni a¢ilan {ini-
versitelerin ve tip fakiilteleri nedeni ile de iiniversite hastanelerinin sayisi 65’e yiikselmistir.

Sekil 23: Miilkiyet ve Yillara Gore Hastane Sayillarinin Gelisimi
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011)

Bin kisiye diisen hastane yatagi acisindan OECD iilkeleri karsilastirmali olarak Se-
kil 24°te gosterilmistir. OECD iilkelerinde bin kisiye diisen hastane yatagi sayis1 ortalama
4,9°dur. Ancak bu rakam Tiirkiye’de 2,5’tir. Bundan 6nceki Kalkinma Planlarinda on bin
kisiye 26 yatak hedefi 6nemli 6l¢lide yakalanmis goziikmekle birlikte diger OECD fiilke-
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lerinden daha az yataga sahip oldugumuz bir bagka gercektir. Ayrica Meksika ve Sili’nin
Tiirkiye’ye nazaran daha az hastane yatagina sahip oldugu bilinmelidir. Son yillarda Sag-
lik Bakanligi’nin say1 olarak degil de nitelik olarak hasta yatagini artirma yoniinde ¢aba-
larinin da oldugu bilinmektedir.

Sekil 24: Bin Kisiye Diisen Hastane Yatag1 Sayisi1 (2010 Yiliveya En Yakin Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

Hastane yataklarmin kurumlara gore dagilimina bakildig1 zaman Saglik Bakanli-
g1’nin toplam yataklarin (194.504) yaklasik yiizde 62’sine sahip oldugu goriilmektedir.
Say1 olarak az olsa da iiniversite hastaneleri hastane yataklarinin 6nemli bir boliimiine
sahiptir. Say1 olarak toplam hastane sayisinin yaklasik tigte birine sahip olan 6zel sektor
ise toplam hastane yataklariin sadece yiizde 17,5’ine sahiptir. Bu da Tiirkiye’deki 6zel
hastanelerin daha ¢ok kii¢iik hastaneler olduguna isaret etmektedir.

Sekil 25: Miilkiyet ve Yillara Gore Hastane Yatag: Sayilarinin Gelisimi
Yillar
2011 |
2010
2009 |
2008
2007
2006
2005

121.297 194.504

120.180 200.239

115.443 438

114.428 B

112.037 178.000

110.819 14.639
3 8760

174.342

110.109 170.972

T T
0 40000 80000 120000 160000 200000 240000

Saglik Bakanligt m Universite m Ozel = Diger

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1illig1 2010, 2011)
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Tiirkiye’deki toplam hastane yataklarin bolgelere gore dagilimi Sekil 26, nite-
likli hasta yatak sayisinin gelisimi ise Sekil 27°de gosterilmektedir. On bin kisiye diisen
hastane yatagi sayis1 agisindan en dezavantajli bolge Giineydogu Anadolu Bolgesi’dir
(on bin kisiye 17,8 yatak). 2007 yili karsilastirildiginda biitiin bolgelerde bir iyilesme
yasanmistir. On bin kisiye diisen hastane yatak sayisinin en yiiksek oldugu bolge ise 32,8
yatak ile Bati Anadolu Bolgesidir. Saglik personelinin ve ekipmanin hastaneleri takip
ettigini dikkate aldigimizda, bolgeler arasindaki saglik personeli dagilimi esitsizliginin
temel nedenlerinden biri olarak hastane yataklarinin dengesiz dagilimi gosterilebilir. Ni-
telikli hastane yatak sayis1 da son yillarda hizli bir artig gostermistir ve 2011 yil1 itibari ile
toplam nitelikli hastane yataginin yaris1 Saglik Bakanlig1 hastanelerinde bulunmaktadir.

Sekil 26: Bolgelere Gore On Bin Kisiye Diisen Yatak Sayisi
IBBS-1

Tirkiye

Ortadogu Anadolu
Orta Anadolu
Kuzeydogu Anadolu
Istanbul

Gilineydogu Anadolu
Ege

Dogu Marmara

32,276

Dogu Karadeniz 31,900

Bat1 Marmara
. 31,400
Bat1 Karadeniz 31,900
Bat1 Anadolu
Akdeniz

32,800

35

= 2007 m 2011

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011; Saglk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)
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Sekil 27: Yillara ve Miilkiyete Gore Nitelikli Yataklarin Dagilim (%)

2011

2010

2009

2008

2007

2006

20 40 60 80
m Saglik Bakanhigi = Universite

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)

100 120
Ozel

Not: Nitelikli yataklar; icinde tuvaleti ve banyosu ile en fazla 2 hasta yatag, televizyon, telefon, buzdolabi, yemek ma-

sasl, etajeri ve yatirilabilen refakatci koltugu bulunan odalardaki yataklardir. Bu sayilar toplam yatak sayisina dahildir.

2.2.2.2 Saghk Teknolojisi

Diger saglik teknolojileri acisindan bir iilke saglik sistemini degerlendirmede bir
milyon kisiye diisen MR goriintiilleme birimi sayis1 ve bilgisayarli tomografi sayis1 sik¢a
kullanilmaktadir. Bir milyon kisiye diisen MR gdriintiileme birimi sayis1 Tiirkiye’de 9,5
iken, OECD iilkeleri ortalamas1 12,5tir. En fazla MR goriintiileme birimine sahip olan
Japonya’da bir milyon kisiye diigen MR gdriintiileme birimi sayist 43,1°dir (Sekil 28).

Tiirkiye’de bir milyon kisiye diisen bilgisayarli tomografi sayis1 12,4 iken bu say1
Meksika’da 4,8 (en az), Japonya’da 97,3 tiir. Tiirkiye ¢ok fazla bilgisayarli tomografiye
sahip olmasa bile en az tomografiye sahip olan iilke de degildir (Sekil 29).
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Kaynak: (OECD, 2012) (Saglik istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)
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Kaynak: (OECD, 2012) (Saglik istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)

Tablo 11 ve 12°de ise yiiz bin kisiye diisen MR ve BT cihazi sayilarinin hem bolgelere
gore hem de sektorlere gore dagilimi gosterilmektedir. Niifus yogunlugu da diisiiniildiigi

zaman dogal olarak Istanbul hem MR hem de BT cihaz1 sayisinin en fazla oldugu sehir

iken, yogunlugun en fazla oldugu bolge ise Bat1 Anadolu bolgesidir.
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Tablo 11: Bolge ve Sektorlere Gore Yatakh Tedavi Kurumlarinda 1.000.000 Kisiye
Diisen MR Cihaz Sayisi, 2011

Akdeniz 3,4 1,2 5,5 10,0
Bat1 Anadolu 4.3 1,8 42 10,3
Bati Karadeniz 49 1,6 3,6 10,1
Bati Marmara 5,3 1,2 4,0 10,6
Dogu Karadeniz 5,6 0.4 5,6 11,5
Dogu Marmara 2,9 1,0 5,0 8,9
Ege 5,8 1,2 53 12,3
Gilineydogu Anadolu 2.3 0,5 4,0 6.8
Istanbul 2,3 0,6 9,9 12,8
Kuzeydogu Anadolu 4,0 1,3 1,8 7.2
Orta Anadolu 2.9 1,3 5,7 9,9
Ortadogu Anadolu 3,2 1,9 6,2 11,3
Tiirkiye 3,7 1,1 5,7 10,5

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1illigi1 2011, 2012)

Tablo 12: Bolge ve Sektorlere Gore Yatakh Tedavi Kurumlarinda 1.000.000 Kisiye
Diisen BT Cihaz Sayisi, 2011

Akdeniz 5,2 1,8 7,5 14,4
Bat1 Anadolu 7.7 3.5 6,1 17,3
Bat1 Karadeniz 9,4 1,6 4.7 15,6
Bati Marmara 7,5 1,2 6,5 15,3
Dogu Karadeniz 8,4 0,8 4.8 13,9
Dogu Marmara 4.7 1,2 6,2 12,1
Ege 7,3 1,7 6,4 15,4
Gilineydogu Anadolu 5,2 0,9 4,1 10,2
[stanbul 3,7 1,0 12,0 16,7
Kuzeydogu Anadolu 6,7 1,8 2,2 10,8
Orta Anadolu 5,7 1,6 6,5 13,8
Ortadogu Anadolu 5,9 1,6 7,3 14,8
Tiirkiye 6,0 1,5 7,1 14,6

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)
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2.2.2.3 Tedavi Edici Saghk Kurumlarinin Calismalari

Tablo 13’te yillara gore ve hastanelerin bagl olduklar kurumlara gore sahip olduk-
lar1 miiracaat sayilar1 verilmistir. Tabloya gore 2002 yilinda biitiin hastanelere olan miira-
caat sayist yaklasik 125 milyon civarinda iken, bu say1 2011 yilina gelindiginde yaklasik
ii¢ kat1 seviyesine yani 338 milyon hastanin iizerine ¢ikmistir. Yillik 300 milyondan fazla
hastanin hangi hastaneleri tercih ettiklerine bakildiginda, hastalarin yiizde 76’sinin Sag-
lik Bakanlig1 hastanelerini tercih ettiklerini, ylizde 17,4 {inlin 6zel hastaneleri ve sadece
yiizde 7,2’sinin ise liniversite hastanelerini tercih ettikleri goriilecektir. Hastalarin tercih
sebebi ile hastanelerin fiziksel erisilebilirligi arasindaki biiytik iliski bu rakamlara yansi-
mustir. Say1 olarak ¢ok fazla olan Saglik Bakanlig1 hastaneleri 6zellikle poliklinik hastala-
rinin ok dnemli bir boliimiine ulasabilmistir. Universite hastanelerinin pay1 ise ¢ok fazla
artmamistir. Ancak hastalarin artik 6zel hastaneleri daha fazla kullanmaya basladiklarini
belirtmek kayda degerdir.

Tablo 13: Yillara ve Miilkiyete Gore Toplam Hastane Miiracaat Sayisi

]iiilatlr(lhgl 189.422.137 | 209.630.370 | 216.723.712 | 228.279.139 | 235.172.924  254.342.943
Yiizde 87,1 84,1 79,2 77,3 77,6 75,2
Universite = 12.588.872 15.025.079  18.290.800 19.364.865 20.098.754 24.437.107
Yiizde 5,8 6,0 6,7 6,6 6,6 7,2
Ozel 15.529.416 24.485.650 1 38.688.313 47.618.186 47.712.540 59.069.486
Yiizde 7,1 9,8 14,1 16,1 15,7 17,4

Toplam 217.540.425  249.141.099 | 273.702.825 295.262.190 302.984.218 337.849.536

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

Tiirkiye’de yillara ve hastanelerin miilkiyetlerine gore yillik hastaneye kisi bagina
hastaneye miiracaat sayilar1 Tablo 14’te gosterilmistir. Yilar itibar1 ile Saglik Bakanlig1
ve 0zel hastanelere olan miiracaat sayilarinin siirekli olarak arttig1 ancak son yillarda artis
egiliminin azaldig1 gézlemlenmistir. Ayrica hekime basvuru sayis1 8,3 iken bunun dortten
fazlasinin hastanelere oldugu goriilmektedir ve bu da hastalik durumlarinda hastalarin
daha ¢ok hastaneleri tercih ettiklerini gostermektedir.
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Tablo 14: Yillara ve Hastane Miilkiyetine Gore Kisi Basina Hastane Miiracaat Sayisi

Saglik Bakanlig1 2,4 2,7 3,0 3,0 3,1 3,2 3,4
Universite 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3
Ozel 0,2 0,3 0,3 0,5 0,6 0,6 0,8
Toplam 2,2 3,5 3,5 3,8 4,1 4,1 4,5

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

OECD iilkelerinde yiiz bin kisiye diisen hastaneden taburcu olanlarin sayis1 Sekil
30’da gosterilmektedir. OECD iilkeleri arasinda Japonya en yiiksek taburcu sayisina sa-
hip iilke konumundadir ve bu yiiz binde 26.000’in iizerindedir. Tiirkiye’de ise bu sayi,
yliz binde 14.000 civarindadr.

Sekil 30: Yiiz Bin Kisiye Diisen Hastane Taburcu Sayisi, Yillik Adet (2010 Y1l veya
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Kaynak: (OECD, 2012)

Tiirkiye’de 2006 yilinda biitlin hastanelere yatan hasta sayis1 7.5 milyon iken, bes
yil i¢inde bu rakam yaklasik 11.5 milyon seviyesine ulagmistir. Bu da yatan hasta sa-
yisinin artmast demektir. Ayn1 donemde hastane sayist 1.156’dan 1.453e yiikselirken,
hastane yatak sayis1 da yaklagik 164 binden 194 bine yiikselmistir. 2006 yilinda yaklasik
4 hastanin 3 tanesi Saglik Bakanlig1 hastanelerini kullanirken, 2011 yilinda Saglik Bakan-
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1181 hastanelerinde tedavi edilen hasta sayisinda yiizde olarak bir diisiis (% 69’dan %60’a
gerilemistir) meydana gelmis ve 6zel hastanelerde tedavi edilen hasta ytlizdesi 2006 yilin-
da yilizde 16°dan 2011 yilinda ytlizde 27’ye yiikselmistir. Ancak {iniversite hastanelerinde
tedavi goren hasta yiizdesi yiizde 14 seviyesinde neredeyse sabitlenmistir. Bu siire zar-
finda 6zel hastaneler hasta sayilarin1 yaklasik bese katlarken tiniversite hastaneleri hasta
sayilarini sadece ikiye katlamislardir.

Tablo 15: Yillara ve Sektorlere Gore Yatan Hasta Sayisi

Saglik Bakanligr | 5.303.347 | 5.674.935 5.959.585 5.934.978 6.361.116 6.775.154
Yiizde 68,97 65,08 61,54 59,94 60,42 59,23
Universite 1.165.277| 1.262.973 1.386.449 1.462.690 1.509.484 1.607.462
Yiizde 15,16 14,48 14,32 14,77 14,34 14,05
Ozel 1.220.176  1.782.381  2.338.211| 2.503.992 2.657.573 3.054.165
Yiizde 15,87 20,44 24,14 25,29 25,24 26,71
Toplam 7.688.800 | 8.720.289 9.684.245 9.901.660  10.528.173 | 11.436.781

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

Saglik sektoriinde son donemlerde yasanan gelismeler ve hastalarin alternatif sag-
lik kurumlarini kullanabilme yolundaki engellerin kaldirilmasi sonucu 6zel tip ve dal
merkezlerinin yani sira 6zel polikliniklerin sayilar1 ve bakmis olduklar1 hasta sayilar1 da
onemli bir seviyeye gelmistir. Bu kurumlar yatakli tedavi hizmeti de veren hastanelerdeki
poliklinik hizmetlerinin 6nemli bir alternatifidir. Yillara gore 6zel tip merkezi ve polik-
liniklerde tedavi edilen hasta sayisinin Tiirkiye genelinde yaklasik 30 milyon oldugu go-
riilebilir. Bu sayinin hastanelerde poliklinik hizmeti alan toplam hasta sayisinin yaklasik
ylizde 10’una denk geldigini belirtmek énemlidir.

Tablo 16: Bolgelere Gore Ozel Tip ve Dal Merkezleri ile Ozel Poliklinik Miiracaat

Sayilari, 2010
2005 16.817.890 1.251.536 18.069.426
2006 19.339.461 1.439.183 20.778.644
2007 24.291.760 1.807.718 26.099.478
2008 27.933.434 2.078.721 30.012.155
2009 32.082.953 2.387.515 34.470.468
2010 33.788.328 2.497.352 36.285.680
2011 29.040.707 882.973 29.923.680

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1illigi1 2011, 2012)
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Agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin 2000’11 yillar 6ncesinde ¢ogunlukla 6zel dis heki-
mi muayenehanelerinde veya bir hastanenin dis saglig1 birimlerinde verilmeye ¢alisildigi
herkes tarafindan bilinen bir gergektir. Ancak son dénemlerde dis saglig1 hizmetlerinin
hastanelerden bagimsiz agiz ve dis sagilig1 merkezlerinde verilmeye baslanmasi ve bu
hizmetlere gereken 6nemin verilmesi sonucu agiz ve dis sagilig1 hizmetlerinin kullanim
sikliginda belirgin bir artig s6z konusudur. 2002-2010 yillart arasinda Tiirkiye’de agiz ve
dis saglig1 hizmetleri i¢in yapilan miiracaat sayist Sekil 31°de verilmistir. Buna gore 2002
yilinda yaklasik 4.6 milyon olan miiracaat sayist 8 yil i¢cinde 2010 yilinda 25.1 milyon
seviyesine ulagmustir. 2011 yilinda ise bu rakam 30 milyon seviyesine gelmistir (Saglik
Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011).

Sekil 31: Yillara Gore Agiz Dis Saghg1 Hizmetleri Miiracaat Sayisi, Saghk Bakanhgy,
Tiirkiye
Yillar

1 I I I I
2010 25.177.013

2009 22.742.766

2008 18.794.259

2007 16.221.155

2006 13.595.312

2002 | 4.651.716

I I
0 5.000.000 10.000.000 15.000.000  20.000.000  25.000.000  30.000.000
Miiracat Sayis1

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011)

Yillara ve hastane miilkiyetlerine gore yapilan ameliyat sayilar1 Tablo 17°de veril-
mistir. Buna gore 2002 yilinda biitiin hastanelerde gerceklesen ameliyat sayis1 yaklasik
2 milyon civarinda iken bu rakam 2010 yilinda yaklasik dort kat artarak 8.6 milyona
ulagsmistir. Bunda gelisen tip teknolojisinin etkisi olabilecegi gibi gereksiz yapilan ameli-
yatlarin sayisinin yiiksek olmasi ihtimali de olabilir.
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Tablo 17: Yillara ve Hastane Miilkiyetine Gore Toplam Ameliyat Sayilari

]gzilailrih@ 1.689.797| 1.985.405 | 2.217.413 | 2.464.291 | 1.829.919  2.039.021 | 2.209.326
Yiizde 66,7 64,6 62,2 58,8 52,2 53,2 52,6
Universite 452326 508.129 560.275 638.028 546.903 576.547 617.477
Yiizde 17,8 16,5 15,7 15,2 15,6 15,1 14,7
Ozel 392.671 579.771 787.297 1.086.975 1.131.431 1.215.159| 1.373.774
Yiizde 15,5 18,9 22,1 25,9 32,3 31,7 32,7
Toplam 2.534.794 | 3.073.305  3.564.985  4.189.294 | 3.508.253 3.830.727 4.200.577

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

Hastanelere miiracaat eden her yliz hastadan, {iniversite hastanelerine miiracaat
edenlerin 2.5°1, 6zel hastaneye miiracaat edenlerin 2.3’1i ve Saglik Bakanlig1 hastaneleri-
ne miiracaat edenlerin 0.9’u ameliyat edilmektedir.

Tablo 18: Hastane Miilkiyetine Gore Ameliyat Sayisinin Miiracaat Sayisina Oran,
(%), 2011

0.9 2.5 2.3 1.2
Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2010, 2011)

2.2.2.4 Tedavi Edici Saghk Kurumlarmin Verimlilik Diizeyleri

Ortalama yatis siiresi bir hastanenin ne kadar verimli kullanildiginin bir gostergesi
oldugu kadar ne kadar uygun kullanildiginin bir gostergesi olarak da incelenebilir. Biitiin
hastaliklardan dolay1 hastanede ortalama yatis siiresi OECD f{ilkeleri arasinda kargsilastir-
mal1 olarak Sekil 32°de gosterilmistir. OECD ortalamasi 7,1 giindiir. En fazla ortalama
yatis siiresine sahip olan iilke 18,2 ile Japonya’dir. Artan ortalama yatis siiresi yasli niifu-
sun fazla oldugu ve kronik hastaliklarin en 6nemli saglik sorunu oldugu diger iilkelerde
de yiiksektir. Ancak goreceli olarak yash niifusun daha az oldugu ve akut hastaliklarinda
onemli oranda goriildiigli Meksika ve Tiirkiye gibi tilkelerde ortalama yatis siiresi daha
kisadir ve bu Tiirkiye’de 3,9 gilindiir. Ancak yatis giiniiniin kisa olmas1 bazen saglik siste-
minin ve bir saglik sisteminde yer alan birinci basamak saglik kurumlarinin kendilerinden
beklenilen gorevi ne kadar iyi yerine getirdiklerinin sorgulanmasi i¢in de kullanilabilir.
Birinci basamak saglik kurumlarinda ihtiya¢ duyduklart saglik hizmetlerini alabilecek
olan bireyler hastalik siddeti diisiik olan hastaliklarindan dolay1 hastaneleri kullanma yo-
luna gidiyorlar ise normal olarak bu bireyler hastanede daha kisa siire kalacak ve bu da
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hastanelerdeki ortalama yatis siiresini kisaltmis olacaktir. Ancak birinci basamak saglik
kurumlart daha verimsiz ve atil bir sekilde kullanilmaya devam edecekler ve bu da saglik
hizmetleri maliyetlerinin artmasina ve toplam saglik harcamalarinin yiikselmesine neden

olacaktir.

Sekil 32: Biitiin Hastalik Nedenlerinden Dolayr Ortalama Yatis Siiresi, Giin (2010
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Kaynak: (OECD, 2012)

Tiirkiye’de hastanelerin miilkiyetlerine gore ortalama yatis siirelerin Sekil 33°te
gosterilmistir. Ortalama yatis siiresi en uzun olan hastaneler iiniversite hastaneleridir (5,8
giin). Saglik Bakanlig1 hastanelerinde 4,3 giin olan ortalama yatis siiresi 6zel hastanelerde
2 giindiir. Bu rakamlar, 6zel hastanelerin hastalik siddeti yiiksek hastaligi olan hastalari
almaktan ¢ekindikleri veya hastalarini ¢ok daha etkili bir sekilde tedavi ettikleri seklinde
yorumlanabilse de 2 giliniin kompleks hastaliklar1 tedavi etmek i¢in son derece kisa bir
stire oldugunun bilinmesinde fayda vardir.
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Sekil 33: Hastane Miilkiyetlerine Gore Ortalama Yatis Siireleri
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Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2010, 2011)

Tirkiye’de biitiin hastanelere ait yatak doluluk orami ylizde 65,6°dir ve diisiiktiir.
Universite hastanelerinde bu oran 73,6 iken 6zel hastanelerde 53,6°dir. Bu rakamlar da
Tiirkiye’de hastanelerin etkili bir sekilde kullanilmadiginin bir gostergesidir.

Sekil 34: Hastane Miilkiyetlerine Gore Yatak Doluluk Oranlar
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1illigi1 2011, 2012)
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Giin olarak yatak devir araligi, bir hastane yatagina kag giinde bir yeni hasta yati-
rildigint gosterir. 2002 yilinda 6zel hastaneler bu gosterge acisindan en verimsiz c¢alisan
hastane grubu iken yani hastalarini daha uzun siire hastanede yatirir iken, Saglik Bakanli-
g1 hastaneleri 3.7 giinde bir yeni hasta kabul etmekte idiler. Yani daha verimli ¢alistyorlar-
d1. Universite hastanelerinde giin olarak yatak devir araligi ise 3.7 idi. Ancak 2011 yilma
gelindigi zaman Ozel hastanelerin yataklarin1 daha verimli kullandiklarin1 ve iki giinde
yeni bir hastay1 yataklarma yatirdiklar1 gériilmektedir. Universite hastaneleri 1.7, Saglik
Bakanlig1 hastaneleri ise 2.2 giinde yeni bir hastay1 ayni hastane yatagina kabul etmekte-
dirler. Bu da yeni saglik sistemi ¢evresinde hastanelerin daha verimli ¢aligsmay1 ve ayni
yatakta miimkiin oldugunca fazla hastaya hizmet etmeyi tercih ettiklerini gostermektedir.

Sekil 35: Hastane Miilkiyetlerine Gore Yatak Devir Arahgi (Giin)
07

\07
06
05 \
04 \
04
4 \ 03 03 03 03 03

03 0 -
=*® r r ‘E
02 v‘()lwn’) AQL 02
02 02 02
01 it 02
01
00 T T T T T T
2002 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—— Ozel Universite —a— Saglik Bakanlig

Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)

2.2.4. Universite Hastanelerinin Sorunlari

Kalkinma Bakanlig1 tarafindan Saglik Bakanligi, tip fakiiltesi olan {iniversiteler,
ilgili diger kamu ve 6zel sektor temsilcileri ile goriisiilerek hazirlanmis olan rapordaki
temel bulgular asagida 6zetlenmistir:

» Temel gorevinin egitim olmas1 beklenen iiniversite tip fakiilteleri ve hastaneleri,
iilkemizde hizmet sunumunda yasanan eksiklerin kapatilmasi yoniinde de 6nemli rol iist-
lenmektedir.

* 2010 yili Saghk Bakanligi verilerine gére A grubu biiylik ameliyatlarin yiizde
23’1 lniversite hastaneleri tarafindan gergeklestirilirken, bu ameliyatlarin yilizde 40’1
Saglik Bakanlig1, yiizde 37’si ise 0zel hastaneler tarafindan gerceklestirmektedir.

* Talep agisindan sikint1 yasanmadigi bilinen ve yatak doluluk oranlarinin yiizde
70’ler civarinda olan {liniversite hastanelerinin son yillarda finansal a¢idan sikintilarinin
arttig1 gézlenmektedir.
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* Tahsis edilen ilave kaynaklar iiniversite hastanelerinin uzun dénemli finansal siir-
dirtilebilirliklerine katkida bulunmayip tam aksine sorunun ¢dziimiiniin ertelenmesine
sebep olmaktadirlar.

» Universite hastaneleri Tiirkiye’de ii¢c temel fonksiyonu icra etmektedir. Bunlar
egitim, arastirma ve saglik hizmet sunumudur. Ancak sosyal giivenlik sistemimizdeki
Odemelerin yapisi, sevk zincirinin iglememesi ve hastanelerin kar marji1 daha yiiksek olan
birinci basamak hizmetlere yonelmesi sebebiyle iiniversite hastaneleri temel fonksiyon-
larindan uzaklasmis durumdadir.

2.3. Saghk Hizmetleri Kullanimi
2.3.1. Kisi Basina Diisen Hekime Basvuru Sayisi

Sekil 36’da OECD iilkelerindeki yillik kisi basina hekime bagvuru sayisi verilmistir.
Yillik 8,3 hekime basvuru sayisi ile Tiirkiye OECD ortalamasindan daha yiiksek bir sevi-
yeye sahiptir. OECD iilkeleri arasinda en diisiik hekime bagvuru sayisi yillik 2,9 ile Mek-
sika’dir. OECD ortalamasi ise yillik 6,4°diir. Yillik 13,1 basvuru ile Japonya ilk sirada yer
almaktadir. Sosyal Giivenlik Kurumlarmin birlestirilmesi ve biitiin liyelerin saglik hizmet-
lerine erisimde esit haklara kavusmasi, aile hekimligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve
devlet memurlar1 ve yakinlarinin da 6zel saglik kurumlarint kullanabilmelerine imkan sag-
lanmasi Tiirkiye’de hekime bagvuru sayisini artiran 6nemli degisiklikler olarak goriilebilir.

Sekil 36: Kisi Basina Hekime Basvuru Sayisi, Yillik Adet (2010 Yili veya En Yakin
Y1) (Tiirkiye 2011 yil)
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Kaynak: (OECD, 2012) (Saglk Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)
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2.3.2. Saghk Kuruluslarina Olan Kisi Bas1 Miiracaat Sayisi

2002 yilindan bu yana miilkiyetleri farkli olan saglik kurumlarina olan kisi bast mii-
racaat sayilar1 Sekil 37°de gosterilmistir. Son 10 yil iginde biitiin saglik kurumlarina olan
miiracaat sayilarinda bir artis s6z konusudur. Birinci basamak saglik kuruluslarina olan kisi
bas1 miiracaat sayis1 0.9 iken bu ii¢ kat1 artarak 2.7’ye, ikinci ve iiglincii basamakta hizmet
sunan kurumlara olan miiracaat 1.9 iken yine yaklasik ii¢ kat artarak 4.1’e ulasmistir. Ayn
sekilde agiz ve dis saglig1 merkezlerine ve 6zel tip merkezlerine olan miiracaatlarda da bir
art1s s0z konusudur. Bu verilerden hareketle, birinci basamak saglik kuruluslar1 daha fazla
kullanilmasina ragmen hastalar1 stizmede kendisinden beklenilen fonksiyonu yeterli sekilde
yerine getirmedigi veya daha 6dnceden karsilanmayan saglik ihtiyaglarinin artik farkli basa-
maklarda daha iyi karsilandig1 seklinde iki farkli tartisma yapilabilir.

Sekil 37: Yillara Gore Kisi Basi1 Saghk Kuruluslarina Miiracaat Sayisi
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Kaynak: (Saglk Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)

2.3.3. Sezeryanla Gerceklesen Dogum Orani

Sekil 38’de OECD iilkeleri arasinda bin canli dogumda gerceklesen sezeryan sayisi
karsilagtirmali olarak verilmistir. Meksika ve Tiirkiye sezeryanin en fazla uygulandigi iki
iilkedir. Tiirkiye bin canli dogumun 427’si (neredeyse yarisi) sezeryan yapilarak gercek-
lestirilmektedir ve OECD ortalamasinin 261 oldugu g6z 6niine alindigindan Tiirkiye’deki
rakamlarin oldukca yiiksek oldugu sdylenebilir. Sezeryanla dogum, bin canli dogumda
148 ile en az Hollanda’da gerceklestirilmektedir.
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Sekil 38: Bin Canh Dogumda Gerc¢eklesen Sezeryan Sayisi (2010 Yili veya En Yakin
Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

2.3.4. Saghk Durumu ve Saghk Sisteminden Memnuniyet Diizeyi

Tirk Saglik Sisteminden ve genel olarak saglik durumundan vatandaslarin ne dii-
zeyde memnun olduklar1 TUIK tarafindan &lgiilmektedir. Yasam Memnuniyet Arastirma-
st 2011 sonuglarina gore vatandaslarin yaklasik ylizde 70’1 genel saglik durumlarindan
cok memnun veya memnun olduklarini sdylerlerken, sadece yiizde 14.4’1i ise genel saglik
durumlarindan memnun olmadiklarini ifade etmislerdir.

Arastirma sonuglarina gore, her dort kisiden ticli Tiirk Saglik sisteminden ¢ok veya
memnun olduklarini ifade ederken, ylizde 12’si orta diizeyde memnun oldugunu, yiizde
12°si ise memnun olmadigini veya hi¢ memnun olmadigini sdylemislerdir.
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Sekil 39: Genel Saghik Durumundan Memnuniyet Diizeyi (Yiizde)
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Kaynak: (TUIK, 2012)

Sekil 40: Saghk Hizmetlerinden Memnuniyet Diizeyi (Yiizde)
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Kaynak: (TUIK, 2012)
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3. TURKIYE SAGLIK HARCAMALARI VE MALI
SURDURULEBILIRLIK

3.1. Genel Goriiniim

Diinya ¢apinda sagliga iliskin harcamalarin yillik tutarinin yaklagik 5,1 trilyon do-
lar oldugu tahmin edilmektedir (DSO, 2010a:7). Toplam saglik harcamalarinin Gayri Safi
Yurt i¢i Hasilaya (GSYIH) oran1 2000-2006 doneminde hem bélgeler hem de gelir grup-
lar1 agisindan artmakta olup diinya ortalamasi yiizde 8,2’den yiizde 8,7’ye yiikselmistir.
Diger taraftan kamu ve 6zel saglik harcamalarinin 2000-2006 yillarindaki degisimine ba-
kildiginda ise diinya ortalamasinda kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamala-
11 igerisindeki payinin ¢ok az bir oranda arttig1; en belirgin artisin Giiney Dogu Asya’da
goriildiigii; Bat1 Pasifik bolgesinde ise 6zel saglik harcamalarinin arttigi goriilmektedir.
Gelir seviyesine gore bakildiginda ise, 2000-2006 doneminde tiim gelir gruplarinda ka-
munun agirhiginin arttig1 gorilmektedir. OECD grubu iilkelerde ise saglik harcamalarinin
gayrisafi yurt i¢i hasilaya oranlarinin 2001 yilinda yiizde 8,4, 2005’te yiizde 9 iken 2009
yilinda yiizde 9,6’ya yiikseldigi goriilmektedir.

Kisi basi saglik harcamalarinda hem cari hem de satin alma giicii paritesine (SGP)
gore saglik harcamalarinda 2000-2006 yillari arasinda artig goriilmekte olup, diinyada
saglik harcamalarindaki bu artigin yaklasik ylizde 62’si, satin alma giiciine gore ise yiizde
60’1 kamu saglik harcamalarindaki artistan kaynaklanmaktadir. OECD grubu iilkelere
bakildiginda ise 2000-2009 doneminde kisi basi saglik harcamalarinin reel olarak yillik
yiizde 4 arttig1 goriilmektedir (OECD, 2011: 148). Ancak yiiksek artis gosteren iilkelerin
esasinda baslangi¢ seviyelerinin de diisiik oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir. OECD
iilkelerinde kisi basi saglik harcamasi 2009 yilinda toplamda 3.233 ABD dolar1 olup,
Tiirkiye’deki harcama 902, ABD ‘de ise OECD iilkelerinden oldukga yiiksek bir sekilde
7960 ABD Dolar1 olarak gerceklesmistir.

Gelir seviyesi yiikseldik¢e toplam saglik harcamalari igerisindeki kamu payinin
arttig1, geriye kalan saglik harcamalar1 igerisinde ise cepten yapilan ddemelerin (out of
pocket expenditures) azaldigi ve 0zel sigortalarin payinin arttig1 gériilmektedir.

2000-2006 doneminde bolgelere ve gelir gruplarina gore saglik harcamalarinin
kaynagindaki degisime bakilacak olunursa, Dogu Akdeniz ve Giliney-Dogu Asya bolge-
lerinde ve diisiik ve diisiik-orta gelir seviyesindeki iilkelerde kamunun sosyal giivenlik
harcamalarinin artti1, Bati1 Pasifik bolgesi ve diisiik-orta gelir grubu tilkelerinde 6zel
sigorta harcamalarinin arttig1, diinyada ise kamunun sosyal giivenlik harcamalarinin ve
cepten 6demelerin azaldigi, buna karsilik kamunun diger harcamalarinin ve 6zel sigorta-
larin harcamalariin arttig1 goriilmektedir.

[lag harcamalar1 OECD iilkelerinde yapilan saglik harcamalarmin yaklasik yiizde
20’sini olusturmakla beraber, bu oranlar ilag 6denmelerine yonelik sistemlerin tilkeler-
deki farkliliklarina bagl olarak degismektedir. Yeni ilaglarin ortaya ¢ikmasi ve yaglanan
niifusun hastalik dagilimlarindaki degisimlerinde etkisi ile ila¢ harcamalarinin saglik har-
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camalart igerisindeki pay1 giderek artmaktadir. 2000-2009 doneminde ila¢ harcamalarin-
daki reel yillik artig yilizde 3,5 olarak gerceklesmistir (toplam saglik harcamalarinin ayni
donemdeki artis1 ylizde 4’tiir).

Her ne kadar saglik harcamalarindaki artis biiyiik oranda bilimsel arastirma ve ge-
listirme faaliyetlerinin sonucu olarak ortaya ¢ikan gelismelerden (patent ve yenilikler)
kaynaklansa da yaslanmanin da saglik harcamalar1 iizerinde dogrudan bir etki yaptigi
aciktir. Yasam siiresinin uzamasi ile birlikte uzun siireli olan bakima talep artacak ve bu
alana daha fazla yatirim yapilmasi gerekecektir.

OECD iilkelerinin saglik hizmetini finanse etme yontemlerine bakildiginda temel
olarak 3 grup goze ¢arpmaktadir. Birinci grup ulusal ya da ulusala yakin bir kapsama
orani ile kamunun saglik sigorta sisteminin oldugu iilkelerdir (Avrupa tlkelerinin ¢ogu,
Kanada, Yeni Zelanda, Japonya, Kore, Avustralya). Ikinci grup iilkelerde kamu saglik
sigortasinin toplumun belli bir grubu kapsadig1 ve geriye kalanlarin 6zel sigorta sistemini
kullanip kullanmama konusunda serbest birakildigi (6rnegin Hollanda Almanya ABD),
ticiincii grup tilkelere ise, tim toplumun kamu saglik sigortasindan yararlanmasinin mec-
buri oldugu Isvigre rnek verilebilir.

Diger taraftan son yillarda 6zellikle artan harcamalarinin da etkisi ile tilkelerde ge-
nel saglik sigortasina dogru bir yonelim oldugu gériilmektedir (DSO, 2010:8). ABD’de
yakin tarihte uygulanmasi planlanan saglik finansman reformu kapsaminda halihazirda
herhangi bir sigorta kapsaminda olmayan yaklasik 32 milyon kisinin 2019 yilinda sigorta
kapsami altina alinmis olacagina dair dngoriiler bulunmaktadir. Cin, ABD’ye benzer Sili,
Kolombiya, Kiiba, Rwanda, Sri Lanka, Tayland, Brezilya, Kosta Rika, Gana, Kirgizistan,
Mogolistan, Moldova, Filipinler, Tunus ve Vietnam’da degisim gosteren tilkelerdir.

3.2. Tiirkiye ve Diger Ulkelerde Kisi Bas1 Saghk Harcamasi

Amerika Birlesik Devletleri diinya iizerinde saglik sektdriine en fazla harcama ya-
pan iilke konumundadir. Amerika Birlesik Devletleri’nin kisi basina saglik harcamasi 100
kabul edilip cografi bolgeler ve gelir gruplarina gore diger iilkelerin kisi basina saglik
harcamalar1 karsilastirmali olarak Sekil 41°de gdsterilmistir.
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Sekil 41: Kisi Basina Saghk Harcamasi (ABD 100 Kabul Edildiginde, 2010 Yili)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)

En az gelirli ve en az gelismis iilkeler sagligina en az harcama yapan tilkeler olarak
gbze carpmaktadir. En az gelirli iilkelerde kisi basina diisen saglik harcamasi 0,3 $ iken
Tiirkiye’de bu rakam 8,1 $’dir. Ancak Tiirkiye’ye gore geliri daha yiiksek olan iilke grup-
larinda ve Avrupa Birligi tilkelerinde kisi basina saglik harcamalar1 Tiirkiye’den daha
yiiksektir. Ayrica kigi basina saglik harcamasi agisindan diinya ortalamast 11,3 $ olup
bu rakam Tiirkiye’deki kisi basina diisen saglik harcamasindan daha yiiksektir. Ancak
Diinya ortalamasini yiikselten unsurun daha az sayida olan gelismis iilkelerdeki kisi ba-
sina diisen saglik harcamalarinin ¢ok yiiksek olmasidir. Bu durumda Tiirkiye nin benzer
gelismislik diizeyinde olan ve benzer saglik sorunlari olan tilkelerle karsilastirilmast daha
dogru olacaktir.

Sekil 42°de ise OECD iilkeleri satin alma giicii paritesi agisindan kisi basina diisen
saglik harcamalarina gore karsilastirilmistir. Tiirkiye 913 §$ ile kisi basina saglik harca-
masinin en diisiik oldugu tlilke konumundadir ve Meksika’da da kisi basina saglik harca-
masinin Tlrkiye’ye yakin oldugu izlenmektedir. Satin alma giicli paritesi agisindan da
ABD kisi basina saglik harcamasi en fazla olan iilke konumundadir ve ortalama bir ABD
vatandas sagligina bir Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasindan yaklasik dokuz kat daha fazla
saglik harcamasi1 yapmaktadir.

56



Sekil 42: Ulkelere Gore Kisi Basi Saghk harcamalar1 ($PPP) (2010 Yili veya En
Yakin Yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

1999 yilinda satin alma giicii paritesine gore Tiirkiye’de kisi basina saglik harcama-
s1395 § iken, bu rakam on yil i¢inde artarak 2008 yilinda 913 $ seviyesine ulasmistir. S6z
konusu déonemde kamu saglik harcamalarindaki artis orani 6zel saglik harcamalarindan
daha yiiksek bir seviyede gergeklesmistir.

Sekil 43: Yillara Gore Kisi Bas1 Kamu ve Ozel Saghk Harcamasi, SGP, ABD $
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1illigi1 2011, 2012)
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3.3. Tiirkiye ve Diger Ulkelerdeki Saghk Harcamalarimin Gayri Safi Yurtici
Hasila icindeki Paylar

Sadece OECD iilkeleri ve bu iilkelerin saglik sektorlerine Gayri Safi Yurti¢i Ha-
stlalarindan (GSYH) ayirdiklar1 kaynak miktar1 karsilastirmali olarak Sekil 44°te goste-
rilmistir. ABD saglik sektoriine % 17,6 ile en fazla kaynak ayiran iilke konumunda iken
OECD iilkelerinin ortalamas1 % 9,5°dir. Tiirkiye ise 35 OECD iilkesi arasinda GSYH’dan
saglik sektoriine % 6,1 ile en az kaynak ayiran iilke konumundadir. Diger az kaynak
ayiran lilkeler ise Meksika, Estonya ve Polonya gibi iilkelerdir. Artan zenginlik ve kal-
kinmiglikla birlikte iilkelerin saglik harcamalarinin da arttig1 bu grafikte de agik olarak
goriilmektedir. Her ne kadar ABD kadar olmasa bile Almanya ve Hollanda gibi iilkelerde
de saglik harcama miktarinin 6nemli boyutlara ulastig1 bir gercektir.

Sekil 44: Toplam Saghk Harcamalarimin GSYH Icindeki Oram (Yiizde) (2010 yili
veya en son yil)
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Kaynak: (OECD, 2012)

Tiirkiye’de kamu, 6zel ve toplam saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila
(GSYH) i¢indeki paylarinin yillara gore gelisimi Sekil 45°te gosterilmistir. 2002 yilinda
GSYH i¢inde yiizde 4.76’lik paya sahip olan toplam saglik harcamas1 2008 yilinda yiizde
6.1 seviyesine yiikselmistir.
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Sekil 45: Yillara Gore Kamu ve Ozel Saghk Harcamasimin GSYIH I¢indeki Pay1, (%)
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Kaynak: (Saghk Istatistikleri Y1llig1 2011, 2012)

3.4. Kamu Saghk Harcamasi

Toplam saglik harcamasi i¢inde kamunun payi, bir lilkenin sosyal devlet anlayi-
sina uygun olarak ¢alisip calismadigiin 6nemli bir belirleyicisi olarak hizmet edebilir.
Ayrica, ddeme giicli olmayan vatandaslarin ve halk saglig1 calismalarinin da énemli bir
belirleyicisidir. Gelir ve cografi bolge gruplara gore toplam saglik harcamasi i¢inde
kamunun pay1 karsilastirmali olarak Sekil 46°da verilmistir. Tiirkiye’ye ait rakamlar ayri
olarak verildiginde ve bir karsilagtirma yapildiginda yine gelismislik ve artan zenginlikle
toplam saglik harcamasi i¢inde kamunun payinin artmasinda bir iliski var goziikmektedir.
Avrupa Birligi iilkelerinde kamunun pay1 %77,4 iken Tiirkiye’de kamu saglik harcamala-
rinin pay1 %75,2’dir ve bu diizey ¢ogu tilkenin kamu saglik harcamasindan daha ytiksek
bir seviyededir. OECD iilkeleri, kamu saglik harcamalar1 payina gore karsilastirildiginda
ise Tirkiye cogu OECD iilkesine gore kamu saglik harcamasini daha fazla gerceklestir-
mektedir. OECD iilkelerinde ortalama kamu saglik harcamasi pay1 %72,2 iken bu seviye
Tiirkiye’de daha yiiksektir (Sekil 47).
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Toplam Saghk Harcamalar I¢cinde Kamu Saghk Harcamalarimin Orani

(2010 Yih)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)

Sekil 47
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Kaynak: (OECD, 2012)
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3.5. Cepten Yapilan Saghk Harcamalari

Toplam saglik harcamalari i¢inde vatandaglarin saglik hizmetleri i¢in ceplerinden
yapmis olduklar1 payim diizeyi o lilkede vatandaslarin saglik risklerine karsi ne kadar
kapsam altina alindiklarinin veya kaliteli saglik hizmetlerine erisme diizeylerini de de-
gerlendirebilmek i¢in kullanilabilmektedir. Bireyler ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetleri
sosyal gilivenlik kurumlar tarafindan kapsam altina alinmadiginda veya saglik hizmet-
lerine erisimde sorun yasadiklari zaman ceplerinden harcama yaparak saglik ihtiyacla-
rin1 karsilama yoluna gitmektedirler. Sosyal devlet anlayisinin hakim oldugu bir tilkede
cepten yapilan saglik harcamalarin diizeyinin daha az olmasi beklenir. OECD iilkeleri
toplam saglik harcama i¢inde cepten yapilan 6demelerin yiizdesi agisindan karsilagstiril-
diginda, % 49 ile cepten saglik harcama oraninin en yiiksek oldugu iilkenin Meksika ol-
dugu goriiliir. Tiirkiye, 2008 yil1 icin %17.,4’liikk oranla orta siralarda yer almaktadir (T.C.
Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanligi, Saglik Harcama Istatistikleri 2008, 2011). Bu da
Tirkiye’de cepten yapilan saglik harcamalarinin son yillarda énemli 6lgiide azaldigini
gostermektedir. Tabloya gore Hollanda ise cepten saglik harcama oraninin en diisiik ol-
dugu iilkedir (Sekil 48).

Sekil 48: Toptan saghk harcamalan icinde Cepten Yapilan Odemelerin Pay1 (%,
2010 Y1l veya En Yakin Y1l)
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Kaynak: (OECD, 2012) (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2010, 2011)

Gelir ve cografi gruplara gore iilkelerin 6zel saglik harcamalar1 i¢inde cepten yapi-
lan 6demelerin oran1 Sekil 49°da gosterilmistir. Bu oranin miimkiin oldugunca az olmasi
onerilir. Ozel saglik harcamalarmin cepten degil de dzel saglik sigortalar: araciligi ile ya-
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pilmasi arzu edilir. Ancak burada 6zel saglik harcamalarinin tanimi da son derece 6nem-
lidir. D1s diinyadan alinan yardimlar veya sivil toplum orgiitleri tarafindan yapilan saglik
harcamalar1 da 6zel saglik harcamasi olarak tanimlanirsa bu o tilkelerde saglik sisteminin
iyi oldugu anlamina da gelmeyebilir. Tiirkiye 6zel saglik harcamalari i¢inde %64,4’°liikk
pay ile OECD iilkelerinin ortalamasindan daha diisiik diizeyde bir paya sahiptir. Sekil
49’dan da anlasilacag: gibi saglik sistemleri tam olarak oturmamis veya fakir iilkelerde
gerceklesen 6zel saglik harcamalarinin énemli bir boéliimiiniin cepten yapilan harcama-
lardan olustugu goriilmektedir.

Sekil 49: Ozel Saghk Harcamalar I¢inde Cepten Odeme Yiizdesi (2010 Yih)
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Kaynak: (The World Bank, 2012)

Tirkiye’de yillara gore cepten yapilan saglik harcamalarimin miktar1 satin alma
giicii paritesine gére ABD dolar1 cinsinden Sekil 50°de gosterilmistir. Yillara gore degis-
mekle birlikte 1999 yilinda kisi basina cepten yapilan saglik harcamasi miktar1 115 $ iken
2008 yilinda 147 $ seviyesine gelmistir.
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Sekil 50: Yillara Gore Kisi Basi1 Cepten Yapilan Saghk Harcamasi, SGP, ABD $
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Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2011, 2012)

3.6. Ilac ve Tibbi Malzeme Harcamalari

Sekil 51, toplam saglik harcamalari i¢inde ilag ve tibbi malzemelere yapilan har-
camalarma gore OECD iilkelerini karsilastirmaktadir. Tiirkiye, ilag ve tibbi malzemelere
yapilan harcama oraninin yliksek oldugu tilkeler arasinda yer almaktadir. Ancak, Meksika
ve Macaristan’in ila¢ ve tibbi malzemelere olan harcama oranlar1 daha ytiksektir. Bu da
bu iilkelerde ilag¢ ve tibbi malzemelere erisimin kolay oldugu veya bu iilkelerde rasyonel
ilag kullanma aligkanlig1 ve politikalarin tam olarak izlenemediginin gostergeleri olarak
yorumlanabilir.
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Sekil 51: Toplam Saghk Harcamalar: icinde Ila¢ ve Tibbi Malzemelerin pay1 (%,
2010 Y1l veya En Yakin Y1l)
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Kaynak: (OECD, 2012)

3.7. Toplam Saghk Harcamalarin Fonksiyonlara Gore Dagilimi

Tiirkiye’de saglik harcamasinin temel kullanim alanlar1 nelerdir? Tablo 10°da go-
rildiigii iizere hastaneler, ayakta hasta hizmetleri ve tibbi malzemeler, hem 2004 yilinda
hem de 2008 yilinda toplam saglik harcamalarinin %80,9’unu olusturmaktadir. Burada
iizerinde durulmasi gereken onemli bir nokta “tibbi malzeme” siniflamasinin ilaglarla
birlikte tibbi sarf ve diger tibbi malzemeleri de i¢cermesidir. Bu nedenle ilaclarin kesin
payimi ortaya koymak kolay degildir. Ayrica yatan hastane harcamalari da ilag harcama-
larin1 igermektedir.

Harcamanin sadece ¢ok kiiciik bir boliimii (2008 yilinda sadece %0,7) halk sagligi
hizmetleri i¢in yapilmistir. Burada ortaya ¢ikan temel soru, Tiirkiye’ nin hastane, ayakta
hasta hizmetleri ve tibbi malzemeler i¢in oransal olarak yaptig1 yiiksek harcama diizeyi
rasyonel bir se¢imin mi, yoksa verimsizligin bir gostergesi midir? Maalesef, harcama
yapist ile ilgili saglik sonuglar1 gibi diger ilgili degiskenler hakkinda kapsamli veriler
olmaksizin bu soruyu cevaplandirmak miimkiin gériinmemektedir.
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Tablo 19: Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinin Fonksiyonlara Gore Dagilimi, 2008

Hastaneler 13.674 432 22.984 38,5
Evde Hemsirelik Bakimi 111 0,4 2 33
Ayakta Bakim Sunanlar 5.446 17,2 7.762 13,0
Perakende Satis ve Diger Tibbi malz. Sunanlar 9.416 29,7 17.608 29.5
Halk Saglig1 Programlarinin Sunumu ve Y 6netimi 268 0,8 395 0,7
Genel Saglik Yonetimi ve Sigorta 604 1,9 459 0,8
Diger Enddstriler 2.149 6,8 3.110 5,2
Yatirim 5.420 9,1
TOPLAM 31.668  100,0 59.738  100,0

Kaynak: (T.C. Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanlig1, Saglik Harcama Istatistikleri 2008, 2011)

2009 yili rakamlarina gore Tiirkiye’de saglik harcamasi olan kamu kurumlarinin
saglik harcama diizeyleri ve saglik harcamalarinin 6nemli kalemlere gore dagilimi Tab-
lo 20’de gosterilmistir. 2009 yilinda Tiirkiye niifusunun %82,64’{inii kapsayan Sosyal
Giivenlik Kurumu, 2009 yili kamu saglik harcamalarmin yarisindan fazlasini gergek-
lestirmektedir. Niifusun énemli bir boliimiinii sosyal giivence olarak kapsayan Sosyal
Gilivenlik Kurumu’nun kamu saglik harcamalarinin sadece %50’sini 6demesi sasirtici
gelmemelidir. Sosyal giivence ve saglik giivencesi kavramlar1 birbirinden farkli olup
Tirkiye’de saglik giivencesine sahip olan niifus oran1 %68 civarindadir. Saglik Bakan-
1181, kamu saglik harcamasi agisindan en fazla harcamaya sahip ikinci kurumdur. Saglik
Bakanligi, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumundan ve yonlendirilmesinden temel
sorumlu kurulus olup, biitiin Saglik Bakanlig1 biit¢esi saglik harcamasi olarak degerlen-
dirilmektedir. Saglik Bakanligi’na ayrilan biitgenin ¢ok 6nemli bir boliimii saglik hizmeti
sunumunda rol alan birinci, ikinci ve liglincii basamak saglik kurumlarinda ¢alismakta
olan saglik personeli giderlerinden olusmaktadir.
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Tablo 20: Tiirkiye’de 2009 Yihh Kamu Saghk Harcamalarinin Kurumlara Gore

Dagilim (Bin TL)

A) SOSYAL GUVENLIiK KURUMU 28.811.000 ' 100,0 54,0
flag 13.160.890 | 45,7 24,7
Tedavi 15.128.534 52,5 28,4
Diger 521.385 1,8 1,0

B) GENEL VE KATMA BUTCELI KURULUSLAR 15.771.765 100,0 29,6

a) Saglik Bakanlig1 14.705.420 | 93,2 27,6
Ilag ve Ila¢ Benzeri Uriinlerin Temini Hizmetleri 8.470 0,1 0,0
Tedavi 13.069.699 82,9 24,5
Diger 1.627.251 10,3 3,0

b) Diger Genel Biitceli Kuruluglar 111.678 0,7 0,2

¢) Katma Biit¢eli Kuruluglar 954.667 6,1 1,8

C) MALIYE BAKANLIGI 8.775.688 | 100,0 16,4

Genel Tedavi ve Saglik Malzemesi Giderleri 5.713.344 | 65,1 10,7

Genel ila¢ Giderleri 2.799.699 31,9 5,2

Diger 262.645 3,0 0,5

TOPLAM KAMU SAGLIK HARCAMASI (A+B+C) 53.358.453 100,0

Kaynak: (Celik, 2011)

Her ne kadar 2012 yil1 itibar1 ile Sosyal Giivenlik Kurumunun kapsadigi niifus mik-
tarinda onemli degisiklikler olsa bile (2012 Ocak ay1 itibari ile aktif devlet memurlari ve
bagimlilarinin ve yesil kartlilarin saglik harcamalar1 da Sosyal Giivenlik Kurumu tarafin-
dan izlenmeye baslanmistir) 2009 y1il1 i¢inde aktif devlet memurlar1 ve bakmakla yiikiim-
lii olduklar1 kisilerin ve yesil kartlilarin saglik harcamalar1 Maliye Bakanlig1 tarafindan
izlenmistir ve saglik harcamasi olan kamu kurumlar1 arasinda hi¢ de azimsanmayacak bir
orana (%16,4) sahiptir.

Tablo 11°de yer alan biitiin kamu kurumlarinin saglik harcamalar1 iginde, tedavi
giderlerinin (ayakta ve yatarak sunulan tedavi hizmetleri) pay1 en yiiksektir. Ancak SGK,
ilaca en fazla pay (%45,7) ayiran kurum konumundadir. Bunu da aktif devlet memurlari
ve bagimlilar1 ve yesil karthilarin saglik hizmetlerini finanse eden Maliye Bakanlig1 izle-
mistir ve toplam harcamasi i¢inde ilacin pay1 %31,9 olarak goziikmektedir. Saglik Ba-
kanlig1 harcamalari i¢inde ilag harcamalarinin payinin az olmasi sasirtict goriilmemelidir,
clinkii Saglik Bakanlig1 kurumlarinda tiiketilen ilaclarin bedelleri ya SGK ya da Maliye
Bakanlig1 tarafindan Saglik Bakanligi’na 6denmektedir. Ortalama olarak toplam kamu
saglik harcamalar1 icinde 2009 y1l1 i¢in ayakta ve yatarak tedavi hizmetlerinin pay1 %63,6
iken ila¢ harcamalarinin pay1 %29,9 olmustur. Ancak bu noktada bu harcamalara cepten
yapilan, yerel yonetimler eliyle gergeklestirilen saglik harcamalar1 ve birinci basamak
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saglik hizmetleri i¢in Saglik Bakanligi’na aktarilan (2010 yili i¢in yaklasik 990 milyon
TL) kaynaklarin dahil edilmedigi de mutlaka g6z 6niine alinmalidir. Peki bu oranlar ma-
kul diizey olarak kabul edilebilir mi?

3.8. Tartisma ve Tartisma Sorulari

Biitlin vatandaglarin saglik sigorta kapsamina alinmasi ve genel saglik sigortasi uy-
gulamasi, 6zel saglik kuruluslarinin da vatandaslar tarafindan kullanilmasina olanak sag-
lanmasi ve vatandaslarin saglik hizmetlerine erisim seviyesini artirmaya yonelik dnlem-
ler Tiirkiye’de saglik harcamalarinin artmasina neden olmustur. Yillar itibariyla Tiirkiye
saglik harcamalar1 artmistir ancak bu artis egilimi diger diinya iilkelerinde de gercekles-
mistir. Her ne kadar Tirkiye, az gelismis ve fakir iilkelere gore kisi basina saglik harca-
mas1 ve GSYH’sinin yiizdesi olarak saglik sistemine daha fazla kaynak ayirtyor goziikse
bile gelismis ve zengin iilkeler ve baz1 gelismekte olan iilkelere gore saglik harcamasi
halen daha diisiik diizeydedir.

Bu tartismadan Tiirkiye’nin saglik harcamalarini artirmasi sonucu kesinlikle ¢i-
karilmamalidir. Bu noktada iktisattaki ‘marjinal verimlilik’ kavrami devreye girmelidir.
Eger ilave harcamalarin karsiligini alabilecekseniz yani yaptiginiz ilave harcamalar iilke
saglik statiistiniin iyilesmesine katkida bulunuyor ve bunu 6l¢ebiliyor iseniz tabi ki saglik
harcamalar1 artirilmalidir. Ancak bu noktada su soru da sorulmalidir: Mevcut kaynak-
larimiz etkili ve verimli kullaniliyor mu? Eger saglik sektoriinde kaynaklarin verimsiz
kullanildigina dair isaretler var ise saglik sektoriine ilave kaynak ayirma yerine mevcut
kaynaklarin daha verimli kullanilmas1 yoniinde dnlemlerin alinmasi gerekir. Tiirkiye’de
de kaynaklarin verimsiz kullamldigina iliskin baz1 veriler de mevcuttur. Ornegin, antibi-
yotiklere yapilan harcama diizeyinin yiiksek olmasi, birinci basamakta tedavisi miimkiin
olan hastaliklarin iiniversite hastanelerinde tedavi ediliyor olmalar1 ve ¢ok daha diistik
maliyetle tedavisi miimkiin olan bazi hastaliklarin halen goriiliiyor olmasi kaynaklarin
verimsiz kullanildigina dair bazi gostergeler olarak yorumlanabilir.

Ancak gelinen nokta ne olursa olsun diger tilkeler gibi Tiirkiye’de asagida sorulan
sorularin cevaplarin1 bulmak ya da en azindan bu sorulari siirekli olarak kendisine sormak
zorundadir:

* Bir iilke i¢in uygun saglik harcama seviyesi nedir?
* Saglik harcamalarinda kamunun sorumlulugu ne kadar olmalidir?
* Daha saglikli olma yoniinde bireylerin sahip olmasi gereken sorumluklar nelerdir?

* Bireylerin bu sorumluluklarini yerine getirmede saglik i¢in yapilan 6demeler bir
arag olarak kullanilabilir mi? Kullanilacaksa da bunun seviyesi ne olmalidir?

* Saglik sektoriinde kamu en 6nemli 6deyici konumunda olacaksa ihtiya¢ duyulan
kaynaklar nasil yaratilacaktir?
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* Bu kaynak vergi mi olacak yoksa caligsan ve igveren primleri mi agirlikli olarak
kullanilacaktir?

+ Odeme giicii olmayan vatandaslarin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyleri
hep sigortalilarla ayn1 diizeyde mi olacaktir?

* Sigortal1 olan vatandaslarin biitlin saglik ihtiyag¢lar1 6deme kapsaminda olacak
midir?

+ Odeme kapsamina alinacak olan saglik hizmetleri belirlenecekse bu durumda
hangi kriterler kullanilacaktir?

* Vatandaslarin gereksiz saglik hizmeti kullanim1 konusundaki bilingleri ve duyar-
lilik seviyeleri nasil artirilacaktir?
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IKINCI BOLUM: SAGLIK HIZMETLERININ ETKINLESTIRILMESI
KOMISYONU CALISMA GRUBU RAPORLARI

Onuncu Bes Yillik Kalkinma Plan1 ¢alismalar1 ¢ercevesinde olusturulan Saglik
Hizmetlerinin Etkinlestirilmesi ve Mali Siirdiiriilebilirlik Komisyon iiyeleri ¢alismalari
iki asamada gerceklestirilmistir. Birinci asamada, Kalkinma Bakanlig1 tarafindan tayin
edilen bir raportdr tarafindan Tiirk Saglik Sistemini ve Saglik Hizmetlerinin mevcut du-
rumunu ortaya koyan bir 6n rapor hazirlanmistir. Bu rapor 5-6 Eyliil 2012 tarihleri ara-
sinda komisyon iiyelerinin tartismasina agilmustir. Ilk toplantida komisyon iiyelerinin iig
grup altinda ¢alismalarini stirdiirmeleri kararlastirilmistir. Bu gruplar:

1. Koruyucu saglik hizmetleri
2. Saglik hizmetleri sunumu
3. Mali siirdiiriilebilirlik ¢caligma grubu olarak belirlenmistir.

Gruplar, sorumluluk alanlarina verilen konular1 tartismislar ve bir rapor hazirlamis-
lardir.Gruplarin hazirladiklari bu raporlar raportor tarafindan toplanmis ve tiim katilimci-
larin goriislerini de daha sonradan toplamak yolu ile bir ara rapor hazirlamistir. Raportor
tarafindan hazirlanan bu ara raporlar 2-3 Kasim 2012 tarihleri arasinda grup iiyeleri ara-
sinda tekrar tartisilmis ve bu tartismalar neticesinde ara raporlara nihai hali verilmistir.

Asagida li¢ ana baslik altinda koruyucu saglik hizmetleri, saglik hizmetleri sunumu
ve mali siirdiiriilebilirlik alt gruplarinin hazirladiklari raporlara yer verilecektir.

1. KORUYUCU- TEMEL SAGLIK HiZMETLERI

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ¢alisma grubu, koruyucu ve temel saglik hiz-
metleri alaninda karsilasilan sorunlari; hizmeti alana, hizmetlere, hizmet sunum yéntemine
ve sagligin sosyal bilesenlerine iliskin olmak tizere dort temel baglik altinda toplamislardir.

1.1. Hizmeti Alana Iliskin Sorunlar

Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin kullaniminda saglik hizmeti kullanicilarinin
ve saglam bireylerin davranislari, kisisel aliskanliklar1 ve saglikli olma yontindeki sorum-
luluklar1 son derece dnemlidir. Bu tiir hizmetlerde hasta olmadan saglikli olma yoniindeki
davraniglarin bireylerde aligkanlik haline getirilmesi gerekir. Ancak saglam bireylere bu
davraniglarin kazandirilmasinda bireylerden kaynaklanan bir takim engeller mevcuttur.
Egitim seviyesi, gelir durumu, yasanilan bdlge, baskin kiiltiirel ve sosyal degerlerin hepsi
g6z onilinde bulundurulmasi gereken temel alanlar olarak degerlendirilmelidir.

Komisyon tarafindan bireylerin koruyucu ve temel saglik hizmetlerini kullanma ve
dolayistyla saglikli olma yoniindeki davraniglarinin 6niinde duran en 6nemli sorun ‘Sag-
l1g1 Gelistirme, Saglik Okur Yazarlig1 alan1 olarak degerlendirilmistir. Bu sorun kisaca;

* Saglik okuryazarlik diizeyinin bilinmemesi,

* Giincel ve giivenilir saglik bilgi kaynaklarinin yetersizligi,
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* Hasta bilgilendirme formlarinin igerik ve uygulanmasindaki yetersizlik,

» Oncelikli gruplar ve dzel hastaliklara yonelik bilgilendirici dokiiman yetersizligi,
* Toplumun saglik sisteminde paydas roliiniin giiclendirilmemis olmasi,

* Saglikta medya yonetiminin uygun yapilmayisi,

* Toplumun fiziksel aktivitelerde bulunabilecegi ve hareketli bir yasam tarzi olus-
turmasini destekleyici kentlesmenin olmamasi

olarak tanimlanmustir.

Bu sorunun ortadan kaldirilmasinda asagida siralanan 6nerilerin géz oniine alinma-
siin gerekli oldugu diistiniilmektedir:

* Giincel ve giivenilir saglik bilgi kaynaklari ile toplumun saglik bilincinin yiiksel-
tilmesi,

* Saglikli hayat programlarina erisimin saglanmasina yonelik olarak sagligi gelis-
tirme faaliyetlerinin giiclendirilmesi,

* Saglik okur-yazarligi kavraminin genel okur-yazarlik ve egitim seviyesinden
farkli oldugu bilinci ile saglik kurumlari, saglik calisanlar1 ve medyanin da kullanilarak
saglik okur-yazarligi seviyesinin yiikseltilmesi yoniinde gerekli ¢alismalarin baslatilmasi,

* Sigaray1 biraktirma ve obezite ile miicadele gibi biitiin vatandaslara yonelik olan
programlarla saglikli davranis kazandirma programlarinin diger sektorlerle de isbirligi
saglanarak ve artirilarak devam ettirilmesi,

* Kronik hastaliklardan nasil korunulacag: bilgisinin sosyal pazarlama teknikleri
kullanilarak tiim niifusa yayginlastirilmasi.

1.2. Hizmetlere iliskin Sorunlar

Koruyucu ve temel saglik hizmetleri ¢ok farkli bagliklar altinda toplanabilir. Ancak
bu hizmetlerin kalitesi, sunulma sekli, nerelerde sunuldugu, kimler tarafindan sunuldugu da
bu hizmetlerin kullanimimin yayginlastirilmasinda énemli bir 6zellik olarak degerlendiril-
melidir. Temel alt bagliklar altinda farkli koruyucu ve temel saglik hizmetleri alaninda ya-
sanilan sorunlar ve bu sorunlara yonelik ¢oziim Onerileri ana basliklar altinda incelenmistir.

1.2.1. Birinci Basamak Hizmetlerinde Risk Haritalari

Birinci basamak saglik kurumlarinda sunulmakta olan saglik hizmetleri hem hasta-
liklarin erken teshisi nedeni ile daha etkili tedavinin baglatilmasinda hem de artan saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Ancak yillardir birinci
basamak saglik hizmetlerinin sunumunda ve kullanim seviyesinin artirilmasinda istenilen
basar1 seviyesine erisilememistir. Bu basarisizligin altinda yatan temel sebepler ise;
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* Tan1 ve tedavi maliyeti yliksek halk sagligi sorunlarina ve hastaliklara 6zgii risk
haritalarinin yetersizligi,

* Siirveyans ve bildirim sistemlerinde aksakliklar nedeni ile veri dogrulugu ve gii-
venilirliginde yasanilan sikintilar,

* Saglik alaninda tilkemize 6zgii glincel arastirmalarin az olmasi,
* Saglik hizmetleri sunumu ve finansmaninda yasanan sikintilar,

olarak siralanmistir. Biitiin bu sorunlar, saglik hizmetleri yatirnmlarinin planlanmasinda,
hizmet sunumunda ve hizmete erisimde giicliik yaratmaktadir.

Yaganilan bu sorunlarin ¢éziimiinde asagida siralanan 6nerilerin géz oniine alinma-
s1 gerektigine inanilmaktadir:

* Siirveyans ve bildirim sistemlerinin etkinlestirilmesi,

* Personelin egitimi ve egitilen personelin aldig1 egitime uygun islerde ve gorevler-
de ¢alistirilmast,

* Dogru ve giivenilir veri elde edilmesi,
* Giincel hastalik ytikii ve maliyet analizleri yapilmasi,

+ Onemli halk saglig1 sorunlarinin bolgesel dagilimina gore bolgesel risk haritalari-
nin ¢ikarilmasi,

» Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri yatirim, planlama ve sunumunda olus-
turulan risk haritalarindan yararlanilmasi,’

* Saglik acisindan riskli bolgelerin belirlenerek gerekli 6nlemlerin alinmasi.

1.2.2. Afet ve Acil Durumlar

Tiirkiye’nin bir deprem iilkesi olmasi ve sik sik yasanilan yangin, sel ve toprak
kaymasi1 gibi diger dogal afetler, Tiirk Saglik Sisteminin afet sonrasinda ihtiya¢ duyu-
lan saglik hizmetlerine ve saglik organizasyonlarina sahip olmasini gerekli kilmaktadir.
Her ne kadar 1999°da yasanilan iki biiyiik depremden sonra Saglik Bakanligi bu alanda
cok onemli gelismeler kaydetmis ve son yasanilan Van-Ercis depremi sonrasi ¢ok biiyiik
sorunlar yasanilmamis olsa bile iilkemizde ‘afet ve acil durum ydnetimi sistemi (6ncesi,
sirast ve sonrasi) yetersizligi’ problemi siirmektedir. Afet ve acil durumlarda yasanilan
sorunun temelde ti¢ sebebi vardir. Bunlar;

! Ornegin Kirm-Kongo kanamali atesinde risk haritas1 ¢ikarilmis, koruyucu saglik hizmetlerine iliskin faaliyetler
bu boélgelerde daha etkin ve yogun bir sekilde yiiriitiilmiis, benzer sekilde kanser risk haritalar1 da ¢ikarilmisti. Bu
dogrultuda tan1 tedavi maliyeti yliksek dnemli halk saglig1 sorunlari i¢in de risk haritalart uygulanabilir.
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* Afet ve acil durum konusuna kurum ve kuruluslar tarafindan gereken 6nemin ve-
rilmemesi,

+ Afet ve acil durum ile ilgili yasal diizenlemelerin yapilarak giincel mevzuatin
olusturulmamasi,

* Merkez ve tasra teskilatlar1 arasinda yasanilan koordinasyon aksakliklaridir.

Sebepleri kisaca yukarida siralanan afet ve acil durumlar sonrasi yerine getiril-
mesi gereken hizmetler etkili yonetilmedigi zaman asagida siralanan sonuclar ortaya
¢ikmaktadir:

» Miidahale kapasitesinin etkili kullanilmamast,
+ Afet ve acil durum hazirliklarinda yetersiz kalinmasi,
* Gerekli onlemlerin 6nceden alinmamasi sonucu tehlikelerin afetlere doniismesi.

Bu sorunun ortadan kaldirilmasinda asagida siralanan onerilerin dikkate alinmasi-
nin 6nemli oldugu diistintilmektedir:

« Afet ve acil durum ydnetimi sisteminin giincellenerek gelistirilmesi ve kurumlar
arasi koordinasyonun gii¢lendirilmesi,

* Yasal diizenlemelerin yapilarak uygulanmaya baslanmasi,
» Kurumlara yasal diizenlemelerin ve konunun 6neminin benimsetilmesi,
+ Afet ve acil durum planlar1 dogrultusunda tatbikatlarin gerceklestirilmesi,

» Halkin afet ve acil durum konularinda bilinglendirilmesi ve egitilmesi.

1.2.3. Is Saghg1 ve Giivenligi

Tiirkiye son yillarda hizli bir ekonomik biiytime trendi yakalamis ve buna bagh
olarak biiyiik ve kii¢iik 6l¢ekli isletme ve sanayi kuruluslari sayisinda 6nemli artislar da
meydana gelmistir. Alinan biitiin 6nlemlere ragmen isyerlerinde gerekli is ve isci saglhigi
ile is glivenligine yonelik 6nlemlerin tam olarak alinmadig1 bilinmektedir. Bu temel so-
runu ortadan kaldirmaya yonelik en 6nemli 6nlem ise; is saglig1 ve giivenligine yonelik
onlemlerin gelistirilmesi ve sektorler arasi isbirliginin giiclendirilmesidir.

1.2.4. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Acil saglik hizmetleri ihtiyaci ortaya ¢iktiginda ihtiya¢ duyulan hizmetlerin ¢ok kisa
stire icinde ihtiya¢ duyulan yere ulastirilmasi son derece 6nemlidir. Son yillarda Saglik
Bakanlig: tarafindan sunulan acil saglik hizmetlerinin organizasyonu konusunda énemli
gelismeler yasanmistir. Ambulans sayisi ile birlikte 112 Acil Saglik Hizmetleri Istasyon
sayis1 da artirilmis ve acil saglik hizmetlerine erisim siiresi kisalmistir. Ancak acil saglik
hizmetlerinin kullaniminda halen bazi sorunlar yasanmaktadir. Bu sorunlar;
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* Toplam acil cagrilar icinde asilsiz g¢agrilarin Tiirkiye genelinde ortalamasi
%96,8’dir.

* Acil saglik hizmetlerinin ne oldugu ve hangi saglik durumlarinin acil oldugu ko-
nusunda toplumda biling¢ diizeyi istenilen seviyede degildir. Acil olmayan durumlarda
dahi bireyler saglik hizmetlerine erisimin kolay olmas1 veya katki pay1 veya iicreti de-
meyecegi inanci ile halihazirda acil saglik hizmetlerinin sunuldugu birimleri bilingsiz bir
sekilde kullanmaya devam etmektedir.

* Acil saglik hizmetlerini sunma gorevi verilen saglik personelinin ilk yardim egi-
timleri etkili degildir.

* Acil saglik hizmetleri ve organizasyonlar1 konusunda mevcut mevzuat yetersizdir.

Yasanilan bu sorunlar1 ortadan kaldirmaya yonelik onlemler asagida oldugu gibi
siralanabilir:

e [Ik yardim egitim programlarmin igeriginin tiim acil saglik hizmetleriyle ilgili
ihtiyaca cevap verecek sekilde diizenlenmesi, ilgili kurum/kuruluslarla entegrasyonunun
saglanmasi,

* Sistemin uygunsuz kullanimin1 engelleyecek yaptirim uygulamalarinin mevzuatla
diizenlenmesi.

1.2.5. Bulasic1 ve Bulasici Olmayan Hastaliklarin Kontrolii

TUIK verilerine gére Tiirkiye’de saglik sorunlarmin énemli bir bdliimii akut ni-
teligi tasimakta olup kronik saglik sorunlari da azimsanamayacak boyutlardadir. Akut
sorunlarin 6nlenmesinde ¢evreye ve bireye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve saglik
egitimi hizmetlerinin ne kadar 6nemli oldugu herkes tarafindan bilinen bir ger¢ektir. An-
cak bulagic1 ve akut niteligi olmayan kronik hastaliklarin yayginlasmasi konusunda da
baz1 onlemlerin alinmas1 gereklidir. Hem akut hem de akut olmayan hastaliklarin artisini
Oonlemede yasanilan en 6nemli sorun ‘hastalik siirveyans sistemlerinin ve mevcut tarama
programlarinin yetersizligi’ olarak tanimlanmaistir.

Yaganilan bu sorunun sonucu olarak, 6rnegin kanser tarama programlarina yurt
genelinde katilim diistik (%10-15) seviyede kalmaktadir. Bu sorunun 6nemli sebepleri
asagida siralanmigtir:

» Halkimizda yeterli farkindalik olmamas1 ve kanser gibi taramalara birinci basa-
mak saglik kurumlarinda ulagilamamasi nedeniyle tarama programlarina toplum katili-
minin az olmasi,

» Thbar ve bildirimi zorunlu hastaliklara yeni hastalik etkenlerinin eklenmis olmast,
* Hastalik ve hastalik nedenlerinin degismis olmasi,

* Hastaliklara 6zgii (kanser gibi) tarama ve kayit sistemlerinin gelistirilme ihtiyaci,
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» Hastaliklarin ihbar ve bildirim sisteminde aksakliklar olmasi,

* Erken uyar1 ve yanit sisteminin gelistirilme gereksinimi,

* Hizli teknolojik geligsmeler nedeniyle siirveyans sistemini giincelleme ihtiyaci,
* Ulusal tarama programlari standartlarinin belirlenmemis olmasi,

* Tarama programlar1 ve kayit sisteminin gelistirilme ihtiyaci i¢ginde olmasi.

Nedenleri yukarida siralanan bulasici ve bulasict olmayan hastaliklarin kontrolii
konusunda yasanan sorunlar nedeniyle ortaya olduk¢a 6nemli sonuglar ¢ikmaktadir. Bu
sonuglar arasinda sunlar yer almaktadir:

* Kansere ve diger kronik hastaliklara bagl olarak ortaya ¢ikan ciddi saglik harca-
malari,

* Hastalarda organ kayiplari,

« {leri evrelerde ortaya cikan ciddi komplikasyonlu tedaviler,

* Hastalarin yagsam siirelerinin kisalmasi,

* Toplanan verilerin giivenilirligini ve dogrulugunu tehlikeye atma,

* Salgin durumlarinda miidahalenin ve dolayistyla salgin yonetiminin gecikmesi,
* Uluslararasi bildirim sistemleri ile standardizasyon farkliliklar1 olmasi,
Yasanilan sorunlar1 ortadan kaldirmaya yonelik oneriler agagida siralanmustir:

* Bulasict hastaliklar i¢in mevcut siirveyans sisteminin gelistirilmesi, bulasici olma-
yan hastaliklar (kanser vb.) ve meslek hastaliklar1 i¢in siirveyans sisteminin olusturulma-
s1, gelistirilmesi ve olas1 aksamalari giderecek dnlemlerin alinmasi,

* Tarama ile erken teshis edilebilir hastaliklar (kanser vb.) i¢in mevcut tarama prog-
ramlarinin uygulanmasi, olmayanlarin gelistirilmesi,

* Aile hekimlerine pozitif performans ile takip ettikleri vatandaglarin kanser tarama-
larin1 yaptirmalarinin saglanmasi,

* Mevcut siirveyans ve tarama sisteminin uluslararasi standardizasyonunda eksik-
liklerin belirlenmesi,

* Siirveyans sistemini kullanan personel egitimi ile kullanimda yasanan aksaklikla-
rin giderilmesi,

« Stirveyans ve tarama programlari sistemlerinin saglik bilgi sistemine entegre edil-
mesi ¢aligmalarina devam edilmesi ve siirveyans ve tarama programi sistemlerinin belirli
araliklarla giincellenerek siirekliliginin saglanmasi,
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* Tarama programlari ile ilgili toplumun saglik okur-yazarlik seviyesinin yiikseltil-
mesi, saglig1 gelistirme faaliyetlerinindesteklenmesi ve gelistirilmesi.

1.2.6. Rehabilitasyon Hizmetleri

Niifusumuz her gecen yil yaslanmaktadir. Yaslanma dolayisiyla hastaliklarin goriil-
me siklig1, hastanelerde kalis siireleri ve hastalik yiikiiniin degismesi, verilen saglik hiz-
metlerinin yapisi, organizasyonu ve finansmani hususunda yeniden yapilanma anlaminda
onemli ihtiyaglar1 agiZa ¢ikarmaktadir. Bu gelismeler neticesinde rehabilitasyon hizmet-
leri Tiirk Saglik Sisteminde giderek 6nemini artiracaktir. Ancak rehabilitasyon hizmetleri
sunumu ve orgiitlenmesinde bir takim sorunlar yaganmaktadir. Bu konuda yasanan sorun
Koruyucu-Temel Saglik Hizmetleri Calisma Grubu tarafindan sdyle tanimlanmistir:

Ozellikli gruplara (bedensel, zihinsel, sosyal veya ekonomik kosullar1 nedeniyle
0zel ihtiyaglar1 olan insanlar) gotiiriilen birinci basamak saglik hizmetleri yetersizdir.

Her ne kadar sorun birinci basamak saglik hizmetleri arasinda yetersiz rehabilitas-
yon hizmetleri olarak tanimlansa bile oniimiizdeki yillarda bu hizmetler konusundaki ye-
tersizlikler ve sorunlar kendisini daha fazla hissettirecektir. Bu konuda asagidaki 6nerinin
gerekliliklerinin yerine getirilmesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir:

Ozellikli gruplara hizmet gétiiren kurum ve kuruluslar arasindaki esgiidiimiin sag-
lanarak hizmetlerin iyilestirilmesi gerekmektedir.
1.2.7. Saghgi1 Koruyucu Yontemler

Bulasict olmayan ve kronik niteligi olan hastaliklarin en 6nemli nedeni bireylerin
yasam sekli ile ilgili 6zelliklerdir. Sigara kullanma ve kalori degeri yiiksek besinler ile
daha fazla beslenme bu aliskanliklar i¢erisinde en fazla iizerinde durulan konular arasinda
yer almaktadir. Bu alanda yaganilan sorunlar agagida oldugu gibi siralanabilir:

» Tiitiin ve tiitiin mamulleri ile ilgili diizenlemelerin uygulanmasina yonelik sorunlar,
* Alkol ve diger bagimlik yapan maddelerle miicadelede yetersizlik,

* Saglikli gidaya erisimle ilgili sorunlar,

* Saglikli ve giivenli ¢evrenin olusturulmasina yonelik sorunlar,

* Toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerindeki yetersizlik,

» Koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetlerinde yetersizlik.

Bireylere ve topluma saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmasi ve sagligi ko-
ruyucu yontemlerin kullaniminin yayginlastirilmasi konularinda asagida siralanan 6neri-
lerin dikkate alinmasi gerekli olabilir:
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* Tiitlin, tlitlin mamulleri, alkol ve diger bagimlilik yapici maddelerle miicadeleye
devam edilmeli ve daha caydirict 6nlemlere bagvurulmalidir,

 Saglikli gida ve giivenli ¢evreye erisim konusunda gerekli egitim faaliyetleri arti-
rilmal1 ve yasal diizenlemeler yapilmalidir,

* Toplum temelli ruh saglig: ile koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin giiclen-
dirilmesi saglanmalidir.

1.2.8. Ureme Saghg

Ureme saglig1 konusunda farkli saglik kurumlari tarafindan sunulan saglik hizmet-
leri konusunda yaganan sorun kisaca ‘kadin ve iireme saglig1 hizmet sunumu ve talebinde
yetersizlik’ olarak tanimlanmistir. Bu sorunun temel sebepleri ise;

* Her ne kadar 2011 yilinda anne 6liim orani 100.000 canli dogumda 15.5 olarak
gerceklesmis olsa da Onlenebilir nedenlerle anne 6liimlerinin gelismis iilkelere oranla
fazla olmasi,

* Dogum oOncesi bakim hizmetlerinden yararlanma konusunda bolgeler arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. (Marmara ve Ege bolgelerinde % 99 olan Dogum Oncesi Ba-
kim Alma durumu, Ortadogu ve Giineydogu Anadolu bodlgelerinde % 85°dir.)

* Her evlenen bes kadindan birinin 16-19 yas grubunda olmasi,

* Her bes evlikten biri akraba evliligi olup, en ¢ok (%70) birinci dereceden akraba-
lar arasinda gergeklesmesi,

« Istenmeyen gebeliklerin %10 oraninda seyretmesi,
* Sezaryen dogumlarin % 46.6 seviyesinde olmasi,
* Modern gebelikten koruyucu yontem kullanim oraninin %46 olmasidir.

Ureme sagligi konusundaki bu sorunun ¢dziimii ise; iireme saghgn hizmetlerinin
giiclendirilerek yayginlastirilmasidir.

1.2.9. Saghk Bilgi Sistemleri

Dogru kararlarin verilmesi ve izlenilen politikalarin kendilerinden beklenilen so-
nuclar1 ¢ikarip ¢ikarmadiklarinin degerlendirilmesinde veriler ve verilerin toplandig bil-
gi sistemleri 6nemli bir fonksiyona sahiptir. Ancak mevcut saglik bilgi sistemleri kendi-
sinden beklenilen fonksiyonu gérmekten uzaktir. Ornegin, Tiirkiye’de kanser bildirimi
zorunlu bir hastalik olmasina ragmen, pasif kanser kayit¢ilig1 yapilan illerde tespit edilen
kanserlerin ancak onda biri geri bildirilmektedir. Bu sorun nedeni ile bulasic1 ve bulasici
olmayan hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve gerekli kontrol ve tarama programlarinin
planlanmasi, 6nceliklerin belirlenmesi ve gerekli uygulamalarda sorunlar yasanilmakta-
dir. Saglik bilgi sistemleri konusunda yasanilan sorun:

76



Veri toplanmasi, analizi, giivenligi, veri tabani olugturma vb. saglik bilgi sistemle-
rinin yetersiz olmasi

seklinde tanimlanmistir. Bu sorunun sebepleri arasinda sunlar yer almaktadir:

* Saglik bilgi sistemleri ve kayda alinmasi gerekli veriler konusunda saglik ¢alisan-
lariin farkindaliklarinin yeterli olmamasi ve bilgi seviyelerindeki eksiklikler,

* Girilmesi zorunlu veriler girilmediginde yaptirim uygulanmamasi,

* Farkli verilerin farkli altyapilarla toplanmaya calisilmasi ve toplanilan verilerin
etkili bir sekilde islenememesi sebebi ile gerekli bilgilerin iiretilememesidir.

Saglik bilgi sistemleri konusunda yasanilan problemlerin giderilmesinde su oneri-
lerin dikkate alinmasi gerektigi diisliniilmektedir:

* Saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi ve etkin bir sekilde kullanilmasi,

» Uzman hekimler ve aile hekimleri basta olmak iizere biitlin saglik calisanlarinin
bildirilmesi zorunlu hastaliklarin kayit ve izlem formlarini doldurmalar1 i¢in tesvik edici
onlemlerin alinmasi (gerekli kayitlar yapildiginda ve formlar dolduruldugunda pozitif ve
negatif performans puanlarinin belirlenmesi gibi).

1.2.10. Saghk Arastirmalari

Rutin veri toplama faaliyetlerinin olmadig1 durumlarda veya ihtiyaca goére belirle-
nen alanlarda daha dogru ve yerinde kararlarin alinmasi ve politikalarin iiretilmesi igin
arastirmalarin planlanmasi ve yapilmasi énemlidir. Bu alanda yasanan sorunlarin gide-
rilmesi amaciyla daha 6nceden Tiirkiye Saglik Kurumu sorumluluguna verilen gorevler
663 Sayili KHK ile Saglik Bakanligi i¢inde kurulan Saglik Aragtirmalar1 Genel Miidirlii-
gii’ne verilmistir. Ancak yine de saglikla ilgili arastirmalarin yetersizligi konusunda ortak
bir goriis bulunmaktadir. Saglik arastirmalari alaninda sorunlarin giderilmesi amaci ile
asagida siralanan dnerilerin gz 6niinde bulundurulmasi gerektigine inanilmaktadir:

* Toplum saghg ile ilgili arastirmalarin yapilarak, glivenilir verilerin toplanmasi,
* Saglikta AR-GE ve inovasyon c¢aligsmalarinin tesvik edilmesi,

* Ulusal Saglik Arastirmalar1 Enstitiisii/merkezinin kurulmasi.

1.3. Hizmet Sunumu Yé6ntemine iliskin Sorunlar

Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin sunuldugu kurumlar, sunumda yer alan
saglik personeli ve sunulan koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin finansmanu ile ilgili
sorunlar da dnemlidir. Oncelikle birinci basamak saglik kuruluslari say1 ve fiziksel olarak
yetersizdir. Bunun disinda birinci basamak saglik kuruluslarinda hizmet sunumuna iliskin
sorunlar su basliklar altinda toplanabilir:
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* Koruyucu ve temel saglik hizmetleri dogasi itibar1 ile daha ¢ok birinci basamak
saglik kuruluslarinda verilmektedir. Ancak bu kurumlarin hem say1 olarak azligi hem de
fiziki yeterliliklerinin uygun olmayisi, uygun miktarda saglik personelinin olmamas1 ve
uygun teknolojilerin bu kurumlarda olmamasi bu hizmetlerin etkili bir sekilde verilmesi-
ni olumsuz etkilemektedir.

» Koruyucu ve temel saglik hizmetleri i¢in ayrilan finansal kaynaklarin yetersiz ol-
dugu degerlendirilmektedir. Bu da hizmetlerin sunumunu olumsuz yonde etkilemektedir.

» Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin sunumunda ulusal ve uluslararast kurum
ve kuruluslarla isbirligi yetersiz diizeydedir.

Bu sorun alanlarina iligkin oneriler asagida siralanmaktadir:

 Koruyucu ve temel saglik hizmetlerin sunuldugu saglik kuruluglarinin sayisal ve
fiziksel yetersizliginin ve personel agiginin giderilmesi,

» Koruyucu ve temel saglik hizmetlerine yonelik finansal kaynaklarin artirilmasi,

* Ulusal ve uluslararas1 kurum ve kuruluslarla isbirligini gelistirici ¢aligmalarinin
yapilmasi (saglik tehditlerinin izlenmesi vb.),

* Birinci basamak saglik hizmetlerine ayrilan finansal kaynagin artirilmasi gereklidir.

1.4. Saghgin Sosyal Bilesenlerine iliskin Sorunlar

Saglik statiisiinii etkileyen faktorlerin sadece saglik sistemi ile ilgili olmadigi sag-
lik sisteminin disindaki faktorlerin de saglik statiisiinii 6nemli derecede etkiledigi uzun
yillardir bilinen bir gergektir. Bunun i¢in saglik hizmetlerinde sektorlerarasi isbirligi tize-
rinde siirekli olarak durulmaktadir. Gelir diizeyi, yasanilan yer ve cinsiyet gibi faktorler
saglik statiistinii etkileyen onemli faktorler arasinda yer almaktadir. Koruyucu ve temel
saglik hizmetleri ¢alisma grubuna gore, gelir ve egitim diizeyinin farkliligi, ve cinsiyet
iizerinde durulmasi gereken oncelikli unsurlar olarak degerlendirilmistir. Buna gore;

» Sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi agisindan toplum gelir diizeyin-
deki esitligin saglanamamasi 6nemli bir sorun olarak degerlendirilmistir.

» Egitim diizeyi saglikli olmay1 ve saglik hizmetlerine erisimi etkileyen en dnemli
faktorlerden birisidir. Ancak Tiirkiye’de cinsiyete gore egitim diizeyi dnemli farkliliklar
gostermektedir.

Bu sorun alanlarina iligkin 6neriler asagida siralanmaktadir:

* Bireyler arasinda gelir ve egitim diizeyleri arasindaki farkliliklar1 azaltacak on-
lemlerin alinmasi,
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» Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin kullaniminin artirilmasinda énemli oldu-
gu diisliniilen cinsiyet ayrimciligi ve buna bagl olarak egitim diizeyi farkliliginin gideril-
mesi yoniindeki ¢abalara hiz verilmesi.

1.5. Ulusal ve Uluslararasi Sektorler Arasi Isbirligine iliskin Sorunlar

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda ulusal ve uluslararasit kurum ve
kuruluslarla igbirligi yetersizligi mevcuttur. Etkili saglik hizmetlerinin sunumu i¢in ulusal
ve uluslararas1 kurum ve kuruluslarla igbirligini gelistirici calismalarinin yapilmasi (sag-
lik tehditlerinin izlenmesi vb.) gereklidir.

2. SAGLIK HiZMETLERIi SUNUMU

2.1. Saghk Sisteminin Yonetim ve Organizasyonu ve Saghkta Insan Giicii
Planlamas

Saglik sisteminde yer alan kurumlarin ve rollerin belirlenmesi ile ilgili paydaslar
arasindaki koordinasyon ve finansman ve 6deme gibi konular biitiin tilkelerde saglik sis-
temlerinin performans ve verimlilikleri izerinde 6nemli etkilere sahiptir. Saglik hizmet-
leri sunumunda saglik insan giicliniin yeri ve dnemi yadsinamaz. Ancak degisen ihtiyag
ve hastalik yapisina gore ihtiya¢ duyulan saglik insan giicii tipi ve bunlarda yer almasi
gereken yeterliliklerde de onemli degisikler gerekli olmaktadir. Bu durumda egitim ku-
rumlar1 ve saglik sistemi arasinda yakin ve koordineli bir ¢aligma sisteminin kurulmasi
neredeyse zorunluluk haline gelmektedir. Mevcut durumda Tiirk Saglik Sisteminde yone-
tim ve organizasyon ve saglik insan giicii ile ilgili sorunlar ana basliklar halinde asagida
siralanmastir.

2.1.1. Kurumlar Arasi Koordinasyon ve Iletisim Sorunu

Saglik sektdriinde artan uzmanlasma sonucu artik pek ¢cok saglik meslek mensubu-
nun Universite diizeyinde egitim almas1 bir gereklilik haline gelmistir. Bu durumda her
bir meslek grubu i¢in ilgili fakiiltelere alinacak 6grenci kontenjanlarinin belirlenmesi ve
yeni boliimlerin agilmasinda YOK’iin énemli bir sorumlulugu vardir. Ancak bu konuda
sorumluluk sadece YOK e ait olmay1p hangi saglik meslek grubundan, ne sayida ve han-
gi niteliklere sahip insan giicii yetistirilmesi gerektiginin belirlenmesi konusunda Saglik
Bakanligi’na da 6nemli sorumluluklar diismektedir. Bu konudaki ¢alismalarin YOK ve
Saglik Bakanlig1 arasinda esgiidiim halinde yiirtitiilmesi gerekmektedir.

Ulusal saglik insan kaynaklar1 planlanmasinda kullanilacak calisan, tibbi cihaz ve
ekipman, bagvuru yapan hasta sayisi, muayene ve/veya islem icin hasta bekleme stireleri
gibi kamu ve 6zel sektorii temsil eden gegerli ve giivenilir verilerin olmamasi, bu soru-
nun temel sebebi olarak goriilmektedir. Ayn1 zamanda, hasta, saglik ¢alisan1 ve saglik
kurumlarina 6zgii verilerin toplandig1 Saghik-NET, TISIM, CKYS-SKYS, MEDULA ve
YOKSIS gibi elektronik bilgi sistemlerine iiniversite hastaneleri ve 6zel sektoriin dogru
ve giincel verileri girmemesi ve/veya sisteme Saglik Bakanligi’nin erigim yetkisinin ol-
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mamast ayrica bu konuda {iniversite hastaneleri lizerinde Saglik Bakanligi’nin yaptirim
giicliniin olmamasi da bu sorunun kronik hale gelmesinin temel sebebi olarak goriilmek-
tedir.

Bu sorunun yol actig1 temel olumsuzluk ise {ilke genelini temsil eden giivenilir ve
giincel verilerin saglanamamasi nedeni ile eksik veri ile planlama yapmaya devam etme
zorunlulugunda kalinmasidir. Bu sorunun ortadan kaldirilmasinda izlenecek adimlar sun-
lar olabilir:

- Kurumlar arasi bilgi networkleri tizerinden web servisler saglanarak merkezi veri
paylasim sistemi kurulmasi gerekir. MEB, YOK ve ilgili kuruluslarla koordinasyon ve
iletisim saglanmalidir.

- Ulusal saglik insan kaynaklar1 planlanmasinda kullanilacak ¢alisan, tibbi cihaz ve
ekipman, bagvuru yapan hasta sayisi, muayene ve/veya islem icin hasta bekleme siireleri
gibi verilerin tek bir elektronik sistem kapsaminda toplanmasi ve paydaslar tarafindan
erisilebilir hale gelmesi veya mevcut durumda ihtiyaclar1 karsilayan bir sistem var ise
paydaslarin kullanimina agilmalidir.

2.1.2. Kamu Politikalari, Gorev ve Rol Tanimlar ile istihdam Politikasinin
Beraber Yiiriitiilmemesi

Saglik egitim kurumlariin iilke ihtiyaglarini, beklentilerini dikkate almaksizin ve
Saglik Bakanlig1 ile koordinasyon i¢ine girmeksizin saglik egitim kurumlarinin konten-
janlarini belirlemesi, asagida siralanan olumsuz sonuglara neden olmaktadir:

* Saglik insan kaynaklarinda bazi mesleklerde atil kapasite bazilarinda ise yetersiz-
liklerin olmasi,

» Ihtiya¢ duyulan alanda yetismis insan giicii olmamasi nedeni ile farkli meslek
mensuplari ile bu agigin kapatilmaya ¢alisilmasi ve bu nedenle ile nitelik sorunlar1 yasan-
maslt.

Bu sorunun ¢oziilmesinde asagida siralanan onerilerin dikkate alinmasinin uygun
olacagi degerlendirilmektedir:

* Saglik insan kaynaklar1 planlamasinin ilgili kurumlarla isbirligi i¢erisinde ancak
tek elden yiiriitiilmesi,

 Saglik egitim kurumlar1 kontenjaninin saglik insan kaynaklari planlamasina gore
yapilmast,

» Istihdam kararlarinda saglhk insan kaynaklarini planlayan kurumun gériislerine
riayet edilmesi,

» Ogretim iiyelerinin istihdam gesitliliginin tanimlanmas1 ve dgretim iiyelerinin ¢a-
lisma usul ve esaslarinin ulusal konsensiisle netlestirilmesi gereklidir.
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2.1.3. Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin Eksiklikleri Sorunu

Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde performansa dayali ek 6deme sistemi orta-
ya bir takim sorunlar ¢ikarmaktadir. Hastalara gereksiz islemlerin yapilmasi, saglik har-
camalarinin artmasi yoniinde etkilerinin olmasi ve hastalarin ihtiya¢ duyduklar saglik
hizmetlerine uygun yerlerde erismesinin oniinde bazen engel olarak goriilmesi gibi bazi
olumsuzluklar performansa dayali 6deme sisteminin olumsuz sonuglar1 olarak degerlen-
dirilmektedir.

Saglik sistemi icerisinde uygulanan 6deme modelleri sistem icerisindeki pek ¢ok
seyi etkilemekte ve degistirmektedir. Dolayistyla nasil bir sistem isteniyorsa o sisteme
uygun 6deme modelleri gelistirilmelidir. Su an uygulamada olan performansa dayali ek
O0deme sistemi yurtdisindaki uygulamalar incelenerek gelistirilmis ancak politik baskilar
ve ulusal politikalarla oldukga zedelenmis ve bozulmustur. Ozellikle puanlarla oynana-
rak bir maas sistemi gibi goriilmiis, 6demelerde esitlik ve adalet aranarak, geliri kazanan
yerlerden alip kazanmayan yerlere de dagitmak yolu secilerek saglik hizmetleri {iretim
verimliligi engellenmistir. Ayrica Saglik Bakanlig1 uygulamak istedigi politikalarda bu
sistemi bir ara¢ olarak kullanmaya baslamis ve sistem olduk¢a karmasiklasmistir. Per-
formansa dayali ek 6deme sistemi, bir donem ¢ok onemli fonksiyonlar1 yerine getirmis,
hekimlerin gelirlerini artirmig ancak bugiinkii haliyle pek ¢ok soruna da kaynaklik eden
bir 6deme sistemine doniismiistiir.

Performansa dayali 6deme sisteminin ortaya ¢ikardigi sorunlarin ortadan kaldiril-
mast i¢in agagida siralanan dnlemlerin alinmasinin gerekli oldugu diistintilmektedir:

* Performansa dayali 6deme sisteminin izlenen saglik politikasi ve Tiirk Saglik Sis-
temi hedeflerine gore yeniden gdzden gegirilmesi,

* Tesvik sisteminin yeniden degerlendirilmesi,

» Ozellikli branslar konusunda sorunlarin degerlendirilmesi,

* Puantaj sisteminin gdzden gegirilmesi ve dengesizliklerin tartigilarak giderilmesi,
» Egitim ve arastirma faaliyetlerinin finansmani i¢in ek kaynaklarin yaratilmasi,

* Performansa dayali 6deme sisteminin amag degil bir arag olarak kullanilmasi ge-
rektiginin hatirlanmasi ve bunun uygun bir sekilde kullanilmasinin saglanmasi,

 Hastanelerin geri 6deme sisteminin ve hastane i¢i hak edis hesaplama sisteminin
hizmet bas1 6demeden ¢ikarilmasi ile yeni 6deme sistemlerine uyum saglanmasi.
2.1.4. Kamu Personelini Verimli Calistiramama Sorunu

Saglik calisanlarinin sayisal olarak yetersiz olmasi, baz1 gérev ve sorumluluklarin
almis olduklar1 egitimle uyumlu olmayan saglik personeli ile yiiriitiilmesine neden ola-
bilmektedir. Bu da sunulan saglik hizmetlerinin kalitesini ve tedavi sonuglarini tartismali
hale getirebilmektedir. Bu problemi ortadan kaldirmak i¢in, sadece saglik kuruluslarinda
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degil tiim kurum ve kuruluslarda kadro, gérev ve rol unvanlarina gore tanimlar ve fonksi-
yonel is gerceklestirme analizlerinin ve ig tanimlarinin yapilmasi gereklidir.

2.1.5. Sikayet Yonetimi, Hasta ve Cahsanlarin Giivenligi Sorunu

Saglikta Dontlisiim Programi hedefleri icinde etkili ve giiler yiizlii saglik hizmet-
lerine erisim yer almaktadir. Bu amacla Hasta Haklar1 Yonetmeligi ¢ikarilarak hastala-
rin karsilastiklar1 sorunlar1 kisa siire icinde ¢ozmelerine imkan saglanmis, ayni1 zamanda
var olan problemlerin de ortaya ¢ikarilarak ¢dzlilmesi de miimkiin hale gelmistir. Ancak,
benzer bir mekanizma saglik c¢alisanlari i¢in kurgulanmamuistir. Son yillarda saglik c¢ali-
sanlarina yonelik siddetin artmasi, calisan giivenliginin de miidahale edilmesi gereken
oncelikli bir alan oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in;

* Her kurumun saglik iletisimi ve beklenti yonetimi ¢aligmalarini yapmasi ve so-
nuglarini kullanmasi 6nerilmektedir.

* Hizmet alanla hizmet veren arasindaki iletisim giiclendirilmelidir.

» Hasta ve c¢alisan giivenligi bir arada ele alinmali, hizmet alanlar da bilgilendiril-
meli ve bir hizmet alma kiiltiirii gelistirilmelidir.

2.1.6. insan Kaynaklarinin Bolgeler ve Kurumlar Arasinda Dengesiz Dagihim
Sorunu

Tirkiye’de saglik insan giiciinlin iilke ¢apinda dengesiz dagilimi sorunu ge¢mis
yillarla kiyaslandiginda azalmasina karsin hala devam etmektedir. Saglik Bakanligi 2011
yili Saglik Istatistikleri Y1lligi’na gore, Tiirkiye’de bin kisiye ortalama 1,69 hekim diis-
mektedir. Ancak bu oran Bati1 Anadolu’da 2,60 ve Istanbul’da 1,88 iken, 6rnegin Gii-
neydogu Anadolu’da 1,16, Kuzeydogu Anadolu’da 1,42 ve Bati Marmara’da 1,47 dir.
Ayrica, Bati Anadolu’da bin kisiye 2,21 ebe ve hemsire diiserken bu oran Gilineydogu
Anadolu’da 1,47 dir.

Saglik calisanlarinin tiniversite ve 6zel hastanelerde ¢calismak yerine Saglik Bakan-
l1g1’n1 tercih etmesi nedeni ile liniversite ve 6zel hastaneler yeterli sayida saglik personeli
bulmada giicliiklerle karsilasmaktadirlar. Bu sorunun altinda yatan temel sebepler ise;
iniversite hastanelerine yerlestirilen ya da belirli bir siire 6zel hastanelerde ¢alisarak uz-
manlasan yetismis saglik insan giiciiniin, ¢alisma sartlarinin agir olmasi, iicret dengesiz-
ligi ve tayin isteme (es, okul, saglik sorunu gibi nedenlerle) nedeni ile liniversite ve 6zel
hastane yerine Saglik Bakanlig1 hastanelerinde ¢alismayi tercih etmesidir.

Bu nedenle, 6zel ve liniversite hastanelerinde personel devir hizinin yiliksek olmast
ve atama donemlerinde personelin Saglik Bakanligi’n1 tercih etmesi nedeni ile s6z ko-
nusu hastanelerin hizmet sunum siirecinde olumsuzluklar yasanmaktadir. Bu olumsuz-
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luklarin giderilmesi i¢in asagida siralanan Onerilerin dikkate alinmasinin gerekli oldugu
diistiniilmektedir:

* Saglik Bakanligi, tiniversite ve 6zel hastaneler arasinda saglik insan giiciiniin den-
geli dagilimi i¢in biitiin kurumlarin tesvik yontemlerini gdzden gegirerek uygun tesvik
yontemlerini gelistirmeleri ve kullanmalari saglanmalidir.

* Saglik kuruluslarinin kendi aralarinda koordinasyon, tesvik ve etik istihdam ko-
nularina dikkat etmeleri gereklidir.

» Universite ve 6zel hastanelerde c¢alisan saglik personelinin ¢alisma sartlarinin ve
ozliik haklarmin iyilestirilmesi gereklidir.

2.1.7. Hemsirelik Egitim Diizeyinde (Meslek Lisesi, Universite) Standardizasyon
Sorunu

Ulkemizde Milli Egitim Bakanlig1 biinyesinde yer alan 339 adet hemsirelik progra-
mina dgrenci almaktadir. Bu sayiya her gegen giin Ozel Saglik Meslek liseleri eklenmek-
tedir. Universitelerde ise Hemsirelik Yiiksek Okulu, Saglik Yiiksek Okulu, Saglik Bilim-
leri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, Saglik Bilimleri Yiiksek Okulu Hemsirelik Boliimii
ve Hemsirelik Fakiiltesi olmak iizere lisans diizeyinde egitim veren toplam 96 program
mevceuttur.

2007 yilinda giincellenen 6283 Sayili Hemsirelik Kanunu’nun geg¢ici maddesinde
5 yil siire ile saglik meslek liselerinin hemsirelik programlarina 6grenci alinmasi hiikme
baglanmis, ancak bu siirenin tamamlandig1 2012 yilinda hemsire yetersizligi gerekce gos-
terilerek 5 yil siire ile yeniden devam edilmesi karar1 verilmistir.

Bu durum asagida siralanan olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir:
* Hemsirelik egitiminde standardizasyonunun saglanmamis olmasi,

* Farkli egitim diizeylerinde mezunlarin, ayni unvanla (hemsire unvani) ayni iglev-
lerden sorumlu tutulmast,

* Hemsirelik hizmetleri kalitesinin siirdiiriilebilirligine iligkin sorunlar ve hemsire-
ler arasi isbirligi ve dayanigmanin saglanamamasi.

Hemsirelik meslegi ile ilgili bu sorunun ¢oziilebilmesi i¢in asagidaki 6nerilerin dik-
kate alinmas1 gereklidir:

* Ulusal ve uluslar arasi kararlarda belirlenen kriterlere uygun programlarla hem-
sirelik egitiminin ytiritiilmesi,

* Toplumun saglik gereksinimleri agisindan gerekli hemsire insangiicii ihtiyacinin
saglikl verilere dayali olarak belirlenmesi.
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2.1.8. Meslekler Aras1 Gorev Sinirlarinin Belirlenmesinde Mevcut Mevzuatin
Giincellenmemesi Sorunu

Tiim mesleki yeterliliklerin tanimlanmasi ile fonksiyonel is tanimlarinin gérev ve
role gore belirlenmesi ve izleme degerlendirmeye tabi tutulmasi saglanmalidir.

2.1.9. Saghk sisteminde yeni mesleklerin tanimlarinin olmamasi sorunu

Saglik hizmetlerinde disiplinler arasi ¢calisma mantigiyla yeni ihtiya¢ duyulan mes-
lek tanimlar1 yapilmalidir.

2.2. Saghik Hizmet Sunumunun Kalitesi ve Verimliligi le Tlgili Sorunlar

Hastane insa edilmemesi gereken yerlesim birimlerinde hastane yapimi sorunu de-
vam etmektedir. Bu problemin ¢6ziilebilmesi ancak saglik yatirimlarinda merkezi planla-
ma siirecinin gliclendirilmesiyle miimkiin olabilir.

Ozel hastaneler agir ve maliyeti yiiksek vakalar1 hastanelerine kabul ederek tedavi
etmek istememektedirler. Bu sorunun altinda yatan temel sebep SUT ta yer alan fiyatlarin
bazi saglik hizmeti tiirleri i¢in maliyeti karsilayacak kadar yiiksek olmamasi veya 6zel
hastanelerin bu tiir vakalar1 kabul ederek kalite seviyelerini sorgulanir hale getirmek iste-
memeleri olabilir. Bu sorunu olusturan sebeplerin ayrintili bir sekilde belirlenmesi ve agir
vakalarin 6zel hastaneler tarafindan da kabul edilmelerinin yolu agilmalidir.

Saglik hizmet sunumunda kalite dl¢lilememektedir. Bu 6l¢iimlerin yapilabilmesi
icin klinik hizmet kalite standartlarinin gelistirilmesi gereklidir. Belirlenecek klinik hiz-
met kalitesi gostergelerinin tiim hastaneler tarafindan kullanimlarinin yayginlastirilmasi
saglanmalidir.

SGK’nin hizmet fiyatlandirma, denetim ve geri 6deme sisteminde sorunlarla kar-
stlagilmaktadir. Belirlenen fiyatlar adil olmayabilmekte, yapilan denetimlerde kalite un-
surlar1 g6z oniine alinmaksizin biirokratik belgeler tizerinde durulmakta ve saglik kurum-
laria giivensizlik hakim olabilmektedir. Bu sorunu ortadan kaldirabilmek i¢in en kisa
zamanda hizmet basina 6deme sisteminden taniya ve kaliteye dayali 6deme sistemlerine
gecilmelidir.

Hastanelerde yer alan acil servislerin uygunsuz kullanildig1 yoniinde tartismalar
devam etmektedir. Acil servislerin gereksiz kullanimini engellemeye yonelik diizenle-
melerin yapilmasi gereklidir. Ayrica gergekten acil vakalarin acil saglik hizmetlerine eri-
siminin kolaylastirilmasi i¢in tiim saglik hizmeti veren kurumlarin ({iniversiteler ve 6zel
hastaneler dahil) merkezi veri yonetim ve acil saglik hizmetleri koordinasyon birimine
katilmas1 gereklidir.

Tirk Saglik Sisteminde kronik hasta bakim faaliyetlerinin verildigi merkez sayisi
azdir ve bu birimler tarafindan saglanan hizmetler de SGK tarafindan geri 6deme kap-
samina alinmamaktadir. Bu sorunun 6énemli boyutlarindan birisi de 6zellikle evde ba-
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kim hizmeti veren kuruluslar arasindaki koordinasyon eksikligidir. Bu hizmetler Saglik
Bakanlig1 ve belediyeler tarafindan verilmektedir. Ancak miikerrer yardimlar1 6nleyerek
kaynaklarin daha etkin kullanimini saglayacak bir izleme sistemi bulunmamaktadir. Bu
sorunlarin tistesinden gelmek i¢in;

* Evde bakim hizmetlerinin yayginlastirilmasi ile kurumsal bakim ihtiyacinin azal-
tilmasi,

* Palyatif saglik ve tedavi imkéanlarinin hastanelerde olusturulmasi,

 Tiim bakanliklar, yerel yonetimler ve sivil toplum orgiitleri arasinda koordinas-
yonla evde bakim hizmetlerinde kaynaklarin etkin kullanilmasinin gelistirilmesi saglan-
malidir.

Toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerinin sunumu ve orgiitlenmesinde koordinasyon
sorunu vardir. Toplum ruh saghigi eylem plani ¢er¢evesinde tiim paydaslarin harekete
gecirilmesi saglanmalidir.

Hastanelere ve acil servislere gereksiz yere yapilan basvurularin sayisi oldukga faz-
ladir. Hastanelere gereksiz bagvurularin kontrolii i¢in uygun politikalarin gelistirilmesi
veya isleyen bir sevk sisteminin olusturulmasi gereklidir.

Yasanilan kalite problemlerini azaltmak amaci ile asagida siralanan dnlemlerin
alinmasi onerilir:

* Saglik hizmet sunumunda kalitenin 6l¢iilememesi 6nemli bir sorundur. Bunun
icin klinik hizmet kalite standartlarinin gelistirilmesi gereklidir. Servis kalitesi ¢aligsmala-
rinin tiim hastanelere yayginlastirilmasit saglanmalidir.

* ICD iistii klinik tan1 ve uygulamalara ait standartlarin yetersiz olmasi énemli bir
sorundur. Bunun i¢in klinik hizmetlerini sorgulayacak olan algoritmalarin hazirlanmasi
gerekir.

2.3. Saghkta 2023 Vizyonu

2023 Saglik Vizyonunda iki 6nemli konunun vurgulanmasi 6nemlidir. Bunlardan
birincisi innovasyon iken digeri saglik turizmidir.

2.3.1. Inovasyon

Saglikla ilgili biyoteknoloji ve nano teknoloji gibi alanlara yonelik ¢caligmalar des-
teklenerek yenilikei tedavi yontemleri ile birlikte Tiirk Saglik Sistemini iyilestirecek ve
ekonomisinin gelir kalemlerini farklilagtiracak olan yeniliklerin 6nii agilmalidir. Ayrica
Tirk Saglik Sisteminde son yillarda yasanilan olumlu deneyimler de diger iilkelerle pay-
lagilabilir. Bunun icin TUBITAK cerceve programlar: ve Kalkinma Bakanlig: tarafin-
dan biit¢e gereklilikleri olusturulmalidir. Ayrica, kamu kurumlarinin ticari kurallara gore
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inovasyon ve ticari faaliyet gostermesi saglanmalidir. Saglikta inovasyon alanlar1 sunlar
olabilir;

* Biyoteknoloji/nanoteknoloji
* Geri 6deme sistemlerinin gelistirilmesi ve ihracati
* Ulusal saglik sistemleri gelistirilmesi ve ihracati

* Saglik yonetim modelleri gelistirilmesi ve ihracati

2.3.2. Saghk Turizmi

Tiirkiye ekonomisi igin alternatif bir gelir kaynagi olarak saglik turizmi, Tiirki-
ye’nin 2023 hedefleri arasinda sayilmakta ve bu konuya onceligin verilecegi ifade edil-
mektedir. Ancak, tilkemizin saglik turizmi potansiyelinin tam olarak kullanilamadig1 ve
bu alanda sorunlar oldugu bilinmektedir. Bu sorunlar ve bu sorunlarin ¢éziimiine iliskin
oOneriler asagida siralanmaktadir.

* Saglik turizmi i¢in uygun kaynaklar (hastane, termal, spa gibi) etkin bir sekilde
kullanilamamaktadir. Bu konuda asagida siralanan énlemlerin alinmasinin uygun olacagi
distiniilmektedir.

* Saglik turizmi faaliyetlerinin yiiriitillecegi kaynaklarin envanteri yapilarak bu
kaynaklarin saglik turizmine yonelik kapasiteleri artirilmalidir.

* Saglik turizmi gesitlendirilerek termal turizm ile engelli ve yasl turizmi kaynak-
lar1 cogaltilmali ve hizmete sunulmalidir.

* T1ip turizmi daha da gelistirilmeli, brang bazli stratejilerle 6zel sektoriin ve kamu
sektoriiniin hizmet sunumunda yer almasi saglanmalidir.

* Tip turizminde markalasma politikalar1 gelistirilmelidir.

a. Hastanin evden eve transfer ve tedavi standartlari belirsizligi sorunu vardir. Sag-
lik turizmi kapsaminda hangi iilkelerin oncelikli oldugu belirlenmeli ve saglik turizmi-
ni artiric faaliyetlerin bu tilkelerde daha fazla yapilmasina imkéan saglanmalidir. Ayrica,
saglik sigorta veya turizm acenteleri ile yakin isbirligi i¢inde ¢alisilmasi gereklidir. Sag-
lik turizmi kapsaminda Tiirkiye’de tedavi olmak isteyen bireylerin Tiirkiye’ye ulasim
konusunda herhangi bir problem yagamamasi 6énemlidir. Bunun i¢in, saglik turizmi kap-
saminda yapilmasi gerekli tibbi olmayan ve tibbi tiim basamak ve siireglerin tanimlanip
standardize edilmesi ve ilgili mevzuatin acilen gelistirilmesi gerekmektedir.

b. Tiirkiye’nin saglik turizmi konusundaki potansiyeli yurt dis1 faaliyetler ile etkili
bir sekilde tanitilmamaktadir. Bu konuda asagida siralanan onerilerin dikkate alinmast
gereklidir:
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* Uluslararas1 kampanyalarla tanitim ve organizasyonlar yapilmalidir ve bu tiir faa-
liyetlerin sayis1 artirilmalidir.

» Kamu spotlari ile ulusal tanitimlarin yapilmasi saglanmalidir.

c. Saglik turizmi i¢in Tiirkiye’ye gelen hastalarin karsilastigi vize ile ilgili engel-
ler vardir. Bu konuda tedavi i¢in Tiirkiye’ye gelen hastalara yonelik vize kolayliklarinin
saglanmasi ya da bu tiir bireyler i¢in medikal vize konseptinin gelistirilmesi gereklidir.

d. Yabanci hastalarla iletisim ve dil sorunlar1 yasanmaktadir. Saglik turizmi kapsa-
minda faaliyetlerini artirmak isteyen tiim kurumlarin tiim personelinin, 6zellikle de hiz-
met sunumunda aktif rol alan tibbi personelin, saglik turizmi konusunda egitilmesi bir
gerekliliktir. Verilecek olan bu egitimlerde yabanci kiiltiirler, dil ve iletisim elbette 6zel
bir yere sahip olacaktir. Saglik Turizmi Dernegi’nin bu konuda ¢aligmalar yaptig1 bilin-
mektedir ancak bu tiir caligmalarin hem sayisinin hem de kapsaminin artirilmasina ihtiyag
vardir. Hem kamunun hem de 6zel sektoriin, verilecek saglik turizmi egitimlerinde hem
egitimin igerigi hem de kimlerin bu egitimlere tabi tutulacagi konularinda ortak hareket
etmelerinde fayda goriilmektedir.

e. Saglik turizmi hukuku ve uluslararas1 hukuk uyumsuzlugu sorunu vardir. Hem
turizm hem de saglik hukuku konusunda farkl: iilkeler farkli yasalara sahiptir. Bu da
saglik turizmi kapsaminda hizmet alacak olan bireylerde belirsizlikler yaratabilmektedir.
Tirkiye’nin, diger iilkeler ve bu konudaki uluslararasit mevzuati inceleyerek kendi saglik

turizmi hukuku ve alt mevzuatini uluslararas1 hukuka uygun hale getirmesi gerekmekte-
dir.

f.Saglik turizmi i¢in saglik kurumlarinin uygulayacaklar tutarli ve rekabetci fiyat
belirleme sistemi yoktur. Bunun i¢in saglik turizmi hizmetlerinde saydam, giivenilir ve
rekabetci fiyatlandirma politikalariin gelistirilmesi gereklidir.

g. Milletlerarasi sosyal giivenlik anlagsmalar1 sebebiyle saglik turizminin gelisme-
sinde fiyatlandirma sorunu vardir. Bunun i¢in su 6nerilerin dikkate alinmasi gereklidir:

h. Miitekabiliyet esast kapsaminda SUT fiyatlarinda revizyonla esitleme yapilmasi
gereklidir.

* Hizmet satis fiyatlari ile geri 6deme fiyatlarinin ayristirilarak, hizmet satis fiyat-
larinin siibvansiyonsuz olarak belirlenmesi gereklidir.

Saglik turizmi konusunda yasanilan sorunlarin giderilmesinde asagida siralanan
onlemlerin alinmas1 onerilir:

* Saglik turizmi hukuku ve uluslararasi hukuk uyumsuzlugu sorunu giderilmelidir,
* Saglik turizmi i¢in gelen hastanin vize engelleri sorunu ortadan kaldirilmalidir,

» Hastanin evden eve transfer ve tedavi standartlar1 belirsizligi sorunu ortadan kal-
dirilmalidir,
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* Saglik turizminde iicretlendirme ve anlasma politikalarinin gelistirilmesi gerekir,
* Saglik turizmi i¢in giiven veren fiyatlandirma sistemi gelistirilmelidir,

* Milletlerarasi sosyal giivenlik anlagmalar1 gelistirilmelidir,

* Saglik turizminde uluslararasi anlagsmalar gelistirilmelidir,

* Saglik turizminin ¢esitlendirilmesi ve modellerin olusturulmasi (termal saglik tu-
rizmi, yaslt ve engelli turizmi, v.b.) gerekir,

* Saglik turizmine yonelik egitim ve insan kaynaginin artirilmasi gerekir,
* Yabanci hastalarla iletisim ve dil sorunlar1 giderilmelidir.

* Saglik turizminde kamu, 6zel, tiniversite ve sivil toplum kurumlarimin isbirligi ve
koordinasyonunun giiclendirilmesi gerekir.

* Saglik serbest bolgelerinin hayata gegirilmesi saglanmalidir,

* Saglik turizminde uluslararas1 markalagma ve tanitimi desteklenmeli ve koordine
dilmelidir.

2.4. Hastaneler

Saglik hizmet sunumunda ¢ok baglilik 2005 yilinda SSK, diger bakanlik ve kamu
hastanelerinin (liniversite hastaneleri hari¢) Saglik Bakanligi’na baglanmasi ile kismen
azaltilmistir. Ancak son yillarda izlenen saglik politikalarinin bir sonucu olarak Tiirki-
ye’de 0zel hastane sayisinda da onemli artislar meydana gelmistir. Sorunlar farkli olsa
dahi Saglik Bakanlig1, Universite ve Ozel Hastanelerin dnemli sorunlar yasadiklar bi-
linmektedir. Bu sorunlar ve bu sorunlara yonelik ¢6ziim Onerileri asagida kisa basliklar
halinde sunulmaktadir.

2.4.1. Ortak Sorunlar
Biitlin hastanelerin karsilastiklar1 ortak bazi sorunlar1 vardir. Bunlar:

* Hastanelerin yonetiminde profesyonellesme sorunu vardir. Saglik Bakanligi’nin
gelistirdigi yonetsel mevzuatlar ve sistemler ile Saglik Bakanligi hastanelerinin yonetsel
kabiliyetlerini artirmalarina karsin tiniversite ve 6zel hastanelerde yonetimde profesyo-
nellesme tam olarak saglanamamaistir. Yonetim sisteminin bilimsel kurgularla gelistirilip
hastane yonetim prensiplerinin oturtulmasi gereklidir.

» Egitim ve saglik hizmeti veren paydaslar arasi koordinasyon i¢in ortak bilgi agi
eksikligi sorunu vardir. Kurumlar arasi bilgi aglar1 {izerinden web servisler saglanarak
saglik temelli veri paylasim sistemi kurulmalidir.

» Hastanenin temel ihtiyag¢larina uygun olmayan personel istthdami sorunu vardir.
Saglik hizmeti sunumu insan kaynagi temelli gelistirilen bir hizmet oldugundan calisan
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personel ilizerinde istthdam, egitim, sertifikasyon ve denetim yetkisinin kurum yoneticile-
rinde olmasi saglanmalidir.

2.4.2. Universite Hastaneleri

Tiirk Saglik Sisteminde {iniversite hastaneleri egitim aragtirma hizmetlerinin yani
sira hasta bakimi ve ileri tedavi hizmetlerinin verildigi tiglincii basamak saglik kurulus-
laridir. 2012 yili itibart ile 65 tiniversite hastanesi toplam 34.802 yatakla hizmet vermek-
tedir. Egitim ve arastirma hizmetlerini yiiriitiirken ileri tedavi yontemlerinin ve pahali
saglik teknolojilerinin iiniversite hastanelerinde kullanilmasi kag¢inilmaz olmaktadir. Bu
da iiniversite hastanelerinde sunulan hizmetlerin maliyetini artirmaktadir. Ancak, Sosyal
Giivenlik Kurumu saglik hizmeti alirken 6zellikle kamuya ait {iniversite hastanelerinin
sundugu saglik hizmetlerinin maliyet yapilarini fazla g6z 6niine almayan bir fiyattan geri
0demede bulunmaktadirlar. Bu da iiniversite hastanelerini 6nemli 6l¢iide finansal bir dar
bogaza sokabilmektedir. Ayrica rasyonel bir sevk zincirinin olmamasi tiniversite hastane-
lerine olan hasta talebini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. Tiirk Saglik Sistemi i¢inde tiniver-
site hastanelerinin yasadiklar1 sorunlara yonelik olarak asagidaki tespit, husus ve sorun
alanlar1 6n plana ¢ikmaktadir:

—Tiirk Saglik Sistemi i¢inde {iniversite hastanelerinin rol tanimlari net olarak tanim-
lanmamugtir. Ugiincii basamak ve ileri tedavi yéntemlerinin sunuldugu hastaneler olarak
tanimlanmalaria ragmen etkili isleyen bir sevk sistemi olmamasi nedeni ile hastaliklari
kompleks olmayan hastalar da {iniversite hastanelerine miiracaat edebilmektedirler. Ayni
zamanda, hastalara sunulan hizmetlerin geri 6demesini gergeklestiren SGK ¢ogu zaman
iniversite hastanelerinin de diger egitim ve aragtirma fonksiyonu olmayan ve maliyet
yapilar1 farkli Saglik Bakanlig1 veya 6zel hastaneler gibi davranmalarin1 ve hizmet sun-
malarin1 bekleyebilmektedir. Bu da {iniversite hastanelerinin hizmet sunumunda finansal
stirdiiriilebilirlik ve kalite ¢eliskisi yagsamalarina neden olmaktadir. Bu problemin ¢éziimii
icin saglik sistemi i¢inde iliniversite hastanelerinin yerinin ve roliinlin tanimlanmasi ge-
reklidir.

— Universite Hastaneleri’nin “ekip anlayis1“ ve “takim ruhu” iginde ydnetim mo-
delinin “Yeniden Yapilanmas1” i¢in mevzuat ve literatiir taramasi ile ulusal ve uluslararasi
ornekler incelenerek Master Plan biitiinliigiinde Eylem Plan1 olusturulmalidir.

— Universite Hastaneleri’nde, saglik bilimleri alanindaki lisans ve lisansiistii 6g-
rencilerinin egitim ve uygulama ihtiyag¢larinin, akademik personelin arastirma gerekle-
rinin en Ust diizeyde karsilanmasi, saglik hizmetlerinin ¢agdas yonetim ilkeleri dogrul-
tusunda standart, etkin ve verimli bir sekilde koordinasyonu ve yiiriitiilmesi ilkesi kabul
edilmelidir. Bu ilke dogrultusunda;

1. Oziinde “siire¢ yonetimi” esasina gore ¢alisan, hastanelerin stratejik yonetimini
“ortak akil” ile saglamay1 hedefleyen bir ¢at1 kurulmalidir.

2. Saglik hizmet sunumu alaninda akademik lider olmas1 gereken dekan ve sadece
hastane isletmeciliginin idari ve mali sorumlulugunu istlenen, saglik yonetimi egitimi
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almis, gerektiginde danigmanlik hizmeti destegi de satin alabilecek hastane yoneticisinin,
profesyonelce ve stratejik kararlar birlikte verdigi bir yonetim modeli esas alinmalidir.

3. Bu ¢at1 ile karar verme siireclerinde; bilgilenmenin artisi, etkili koordinasyon,
eksiklik ve yanligliklarin en aza indirilmesi, nesnelligin artirilmasi, dogru sonuca hizl
ulagma yoluyla kurumsallasmaya katki saglanmali ve akademik faaliyetlere daha fazla
kaynak ayrilabilmesi hedeflenmelidir.

— Birden fazla hastanesi olan {iniversite hastaneleri i¢in izleme degerlendirme ile
koordinasyonu saglayacak Genel Koordinatorliik/Direktorliik, katilimciligi arttiracak
Yonetim Kurulu ile i¢inde sivil toplum kuruluslarindan geri bildirim alinacak ve hesap
verilebilirlik ilkesini yerine getirecek Danigma Kurulu yapilanmasina gidilmelidir.

— Gelir kaynaklarinda cesitlilik olusturmak tizere, iginde 6zel saglik sigortalilar ile
yurtdisindan gelen hastalarin tedavisinin de bulundugu, Sosyal Glivenlik Kurumu kap-
sam1 disinda uygulanmak tizere; SUT Fiyat Listesi disinda Cari Fiyat Listesi ile hizmet
verilmeli, bu kapsamda kendi fiyat tarifesi lizerinden farkl fiyatla hizmet sunarak sadece
SGK fiyat1 yerine, gereken hizmetlerde, gerekirse iist sinir belirlenerek 6deme giicii olan-
lardan mutlaka farkli fiyat yoluyla, bireysel emeklilik benzeri Tamamlayic1 Sigorta ile
yeni finansman kaynagi olusturulmalidir.

— Universite déner sermaye gelirlerinin belli bir kisminin Devlet Biitgesi'nden
egitim ddenegi olarak aktarilmasi diisiiniilebilir.

— Arastirma, yatirim ve insan kaynaklarina yonelik tiniversite harcamalari, doner
sermaye gelirlerinden degil Devlet Biitcesi’nden karsilanmalidir.

— Bina ve teknolojik altyapisi eskimis ve daha yiiksek maliyetle isletilen 6rnekler
icin, toplum katilimini saglamaya yonelik olarak, uluslararasi 6rneklerinde oldugu gibi,
kisi veya kurumlarin ad1 verilerek sartli bagislar agirlikli olmak tizere, gerektiginde hiz-
met satinalma ile Yap-Islet-Devret gibi modellerden yararlanilarak kamu kaynaklarina
yiik getirmeden yenilenme ve hatta yeni yapimlari gergeklestirilmelidir.

— Universite Hastaneleri nin; sorunlarini degerlendirmek, sorun nedenlerini ortaya
koyarak ¢oziim yollar1 iiretmek, bilgi ve deneyimlerini paylagsmak, ¢agdas saglik hizme-
tiyle birlikte, egitim ve arastirma faaliyetlerini etkin ve verimli hale getirmek i¢in ortak
hareket etmelerini saglamaya yonelik yapilanma saglanmalidir. Bu kapsamda; 6lgek eko-
nomisi geregi gider azaltict miidahale yontemi de olabilecek bir sekilde, aralarinda yillik
toplu mal ve hizmet alim listeleri ile ortak ihale yapabilen, mal ve hizmet devri uygulama-
st ile kaynaklarin1 miisterek kullanarak stok yonetimi esasli ¢alisabilen bir yasal altyapiya
yonelik olarak, Devlet ve Vakif Universitelerinin Tip Fakiiltesi Hastanesi olanlar1, kamu
tiizel kisiligine haiz (Bankalar Birligi gibi), Universite Hastaneleri Birligi yapilanmasi
altinda toplanmasina olanak verilmelidir.

— Universite hastanelerinde tani, tedavi ve yonetsel faaliyetlerde yeni yontemlerin
bulunmasi ve uygulanmasinda yetersizlikler vardir. Bunun i¢in yenilik¢i yontemlerin ar-
tirilmasi finansal kaynaklarla desteklenmeli ve gelistirilmelidir.
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— Universite hastanelerinde gorevli saglik ¢alisanlarinin moral ve motivasyon ek-
sikligi sorunu vardir. Bunun igin:

a. Universite {ist ydnetimi ve hastane ydneticileri saglik ¢alisanlarin1 memnuniyet,
moral ve motivasyon agisindan desteklemelidir. Calisan memnuniyeti kurumsal kiiltiir ve
aidiyetle iligkili olarak gelistirilmelidir.

b. Kadro, gorev ve rol unvanlarinin detayli tanimi ile dengeli is yiikii dagilim1 sag-
lanmalidir.

c. Universite hastanelerinde dgretim iiyelerinin istihdam edilmesinde cesitlilik so-
runu vardir. Farkli uygulamalari gidermek i¢in 6gretim {iyelerinin ¢alisma usul ve esas-
larinin biitlin paydaslarin goriisleri dogrultusunda ulusal fikirbirligi ile netlestirilmesi ge-
reklidir.

2.4.3. Saghk Bakanhg Hastaneleri

Saglik Bakanligi’nin yeniden yapilandirilmasi ¢aligmalart sonucu 663 sayili KHK
ile Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurulmus ve bu kuruma bagli olarak Saglik Ba-
kanlig1 hastanelerinin Kamu Hastane Birlikleri ¢atis1 altinda toplanilmasina karar veril-
mistir. Ancak hangi hastanelerin hangi birlik altinda olacagi ve bu hastane birliklerinin
nasil ¢alisacaklar ile ilgili 6nemli belirsizlikler mevcuttur. Bu belirsizligi ortadan kaldir-
mak agisindan asagidaki dnerilerin dikkate alinmasi gereklidir.

a. Kamu hastane birliklerinin tabi olacaklari1 alt mevzuatinin acilen gelistirilmesi
gereklidir.

b. Kamu hastane birlikleri, kurulus amaclarina uygun olarak isletmecilik ilkeleri
cergevesinde yasama gecirilmelidirler.

2.4.4. Ozel Hastaneler

Son yillarda izlenen saglik politikalar1 sonucu Tiirk Saglik Sisteminde 6zel hastane
sayis1 hizla artmigtir. 2012 yili itibartyla 503 6zel hastane 31.648 hasta yatagi ile hizmet
etmektedir. Mevcut durumda 6zel hastanelerle ilgili pek ¢cok sorun olmasina ragmen asa-
g1da siralanan iki sorun dikkati cekmektedir.

c. Saglik Bakanlig1 ve liniversite hastaneleri ile karsilastirildiginda 6zel hastanelere
yonelik negatif ayrimcilik yapilmaktadir. Bunun i¢in hastanelerin siniflandirilmasinda ve
hastanelere yonelik denetim ve uygulamalarda ayrimcilik yapilmamalidir.

d. Ozel hastaneler tek hizmet alicis1 olarak SGK’y1 gérmektedirler ve bu da ozel
hastanelerin gelir kaynaklarini farklilastirmasi yoniinde stratejiler gelistirmelerini engel-
lemektedir. Ozel hastanelerin gelir kaynaklarini farklilagtirmalar1 yoniinde gerekli mev-
zuat degisikliklerin (tamamlayici saglik sigortalar1 gibi) yapilmasi gereklidir.
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2.4.5. Coziim Onerileri

Hastaneler arasinda yasanilan problemleri ortadan kaldirmak i¢in asagidaki 6nlem-
ler alinmalidir:

* Hizmet sunucularint planlama, ruhsatlandirma, ruhsata uygunluk ve finansma-
n1 gibi bazi alanlardaki uygulamalarda Saglik Bakanligi, tiniversite ve 6zel hastaneleri
arasinda bir ayrimcilik vardir. Hizmet sunucularinin her konuda ve denetimlerinde ayni
kurallara tabi olmasi saglanmalidir.

* Hizmet sunumu planlamasinin saglik politikalar1 ile uyumlu olmasi saglanmali-
dir. Bu konuda yasanilan en biiyiik problemlerden birisi hastane yatirimi gerekliliklerinin
objektif olarak degerlendirilmemesidir. Bunun i¢in saglik yatirimlarinin merkezi planla-
maya dahil olmasi ve bu konuda objektif kriterlerin belirlenmesi dnerilir.

* Teknolojik yatirim planlamalarinin saglik politikalar: ile uyumlu olmasi saglan-
malidir.

» Hastaneler iilke niifusunda yasanilan demografik degisimi (artan yash niifus ve
kronik hastaliklar) géz 6niine alarak sunduklar1 hizmetleri uzun vadede gbzden gegirme-
lidirler.

* Parca bas1 6deme sisteminden taniya ve kaliteye dayali 6deme sistemlerine gecis
yapilmalidir.

« Universite hastanelerinin Tiirk Saglik Sistemi icindeki rol tanimlar1 netlestirilme-
lidir.

* Saglik Bakanligi, liniversite ve 6zel hastanelerin egitim, hizmet ve arastirma rol
tanimlar1 yapilmalidir

2.5. Saghk Bilgi Sistemleri

Dogru kararlarin verilmesi ve izlenilen politikalarin kendilerinden beklenilen so-
nuclar1 ¢ikarip ¢ikarmadiklarinin degerlendirilmesinde veriler ve verilerin toplandig: bil-
gi sistemleri 6nemli bir fonksiyona sahiptir. Ancak mevcut saglik bilgi sistemleri kendi-
sinden beklenilen fonksiyonu gérmekten uzaktir. Ornegin, Tiirkiye’de kanser bildirimi
zorunlu bir hastalik olmasina ragmen, pasif kanser kayit¢ilig1 yapilan illerde tespit edilen
kanserlerin ancak onda biri geri bildirilmektedir. Bu sorun nedeni ile bulasici ve bulasici
olmayan hastaliklarin kontrol altina alinmasi ve gerekli kontrol ve tarama programlarinin
planlanmasi, dnceliklerin belirlenmesi ve gerekli uygulamalarda sorunlar yasanilmakta-
dir. Saglik bilgi sistemleri konusunda yasanilan sorun:

‘Veri toplanmasi, analizi, giivenligi, veri tabani olusturma vb. saglik bilgi sistem-
lerinin yetersiz olmas1’ seklinde tanimlanabilir. Bu sorunun sebepleri arasinda sunlar yer
almaktadir:
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= Saglik bilgi sistemleri ve kayda alinmasi gerekli veriler konusunda saglik ¢alisan-
lariin farkindaliklarinin yeterli olmamasi ve bilgi seviyelerindeki eksiklikler,

* Girilmesi zorunlu veriler girilmediginde yaptirim uygulanmamasi,

= Farkli verilerin farkl altyapilarla toplanmaya calisilmas: ve toplanilan verilerin
etkili bir sekilde islenememesi sebebi ile gerekli bilgilerin iiretilememesi,

* Hastanelerde is tanimlarinin diizensiz olmasi,

* Yazilimlarda kalite kontrol kriterlerinin olmamasi,

+ Kodlama standartlarinin yetersiz olmasi,

* Yazilimlarin yetenekleri bakimindan standartlarin az olmasi,

+ MEDULA kurallarinin net ve genis olmamasi ve saglik bilgi sistemine entegre
edilmemis olmasi,

» Saglik Net verilerinin geri sorgulanamaz olmasi,

» Hastanelerde dijital konseptin oturmamis olmasi,

* ICD iistii klinik tan1 ve uygulamalara ait standartlarin yetersiz olmasi,
+ Klinik hizmetlerin sorgulama algoritmalarinin olmamasi,

+ Klinisyenlerde veri giris aligkanliklari ve elektronik is yonetim modiillerinin ek-
sik olmasi,

« Egitim ve saglik hizmeti veren paydaslar aras1 koordinasyon icin ortak bilgi agi
eksikligi durumu.

3. SAGLIK HiZMETLERINDE MALi SURDURULEBILIRLIK

Mali siirdiiriilebilirlik kavrami bazen kamu finansmani stirdiiriilebilirligi kavrami
ile esdeger olarak kullanilabilmektedir. Ancak mali siirdiiriilebilirlik kavraminin kabul
edilmis evrensel bir tanimi bulunmamaktadir. Bu kavram cogunlukla, bir hiikiimetin
mevcut harcama, vergi ve diger mali politikalarin1 uzun dénemde devam ettirebilme ye-
tenegi olarak tanimlanabilir. Bu yetenegi sayesinde hiikiimet, iilkeyi idare etme kudretini
devam ettirebilecek veya sorumluluklarini yerine getirmede herhangi bir sorunla karsi-
lagmayacak ya da dnceden soziinii verdigi harcamalar1 yapabilecektir. Saglik sisteminde
mali stirdiiriilebilirlik kavrami ise, saglik sisteminin kendisinden beklenilen sorumluluk-
larin1 yerine getirebilmesi igin gerekli miktarda kaynak toplayabilmesi ve topladigi kay-
naklarla saglik statiisiinli korumak ve saglik statiisiinii gelistirme sorumlulugunu yerine
getirebilme kabiliyeti olarak tanimlanabilir. Eger saglik sistemi, harcamalarini toplanan
cesitli gelirlerle karsilayamiyor ve hazine veya mali yardimlarla bu sorumluluklarin ye-
rine getiriyorsa, bu durumda da bu yardimlarin siirekliligi esas olacaktir.
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Saglik hizmetlerinin etkinlestirilmesi mali siirdiiriilebilirlik ¢alisma grubu, Tiirk
Saglik Sisteminin kendisinden beklenilen fonksiyonlarini yerine getirmeye caligirken
mali agidan karsilasilan sorunlari ve bu sorunlari ortadan kaldirmaya yonelik ¢6ziim 6ne-
rilerini ortaya koymustur. Buna gore, Tiirk Saglik Sisteminin mali siirdiiriilebilirligi ko-
nusunda en 6nemli sorunlar ve bu sorunlarin ¢6ziim 6nerileri asagida siralanmastir.

3.1. Tiirk Saghk Sistemindeki Paydaslarin Rolleri

Sorun Tanimi: Saglik politikasi esaslari belirli degildir. Buna bagl olarak saglik
politikasini belirleyen ve diizenleyen, hizmeti sunan ve finanse eden aktorlerin yetki ve
sorumluluklarinin tam olarak ayristirilmamasi saglik sisteminde bazi sorunlara yol ac-
maktadir.

Bir saglik sisteminden beklenilen ve Diinya Saglik Orgiitii 2000 Raporu’nda sirala-
nan ii¢ 6nemli gorev vardir: Saglik statiistiniin yiikseltilmesi, saglik hizmetlerine erisimde
finansal esitlik ve saglik sisteminin saglik hizmeti kullanicilarinin ihtiyaglarina duyar-
liligidir. Bu temel amaclara ulagsmada izlenilen saglik politikalari, saglik hizmetlerinin
sunum sekli, saglik hizmetlerinin finanse edilmesi ve bu siireglerde izlenilecek olan yon-
temler son derece 6nemlidir.

Saglikta Dontistim Programai ile 2003 yilindan bu yana izlenmekte olan saglik poli-
tikalar1 Tiirk Saglik Sisteminde ¢ok 6nemli degisiklikleri beraberinde getirmistir. Saglikta
Dontisiim Programi’nda temel olan sekiz temel bilesenden ilk {i¢ii aslinda yukarida kisaca
tanimlanan sorunu ¢6zmeye yoneliktir.

Bunlardan birinci bilesen olan ‘Planlayict ve Denetleyici Bir Saglik Bakanligi’ bi-
leseni ile Saglik Bakanligi’nin hem hizmeti sunan, hem finanse eden hem de saglik po-
litikalarin1 belirleyen yapisinin degistirilmesi hedeflenmistir. Ikinci temel bilesen olan
‘herkesi tek ¢ati altinda toplayan genel saglik sigortasi’ ile saglik hizmetlerine erisimde
onemli olan finansal engelleri kaldirmak kadar farkli sosyal giivenlik kuruluglar tarafin-
dan kapsanan vatandaglarin esit derecede saglik hizmetlerine erigmelerinin ve faydalan-
malarinin yolunun acilmasi hedeflenmistir. Ugiincii temel bilesen olan ‘yaygin, erisimi
kolay ve giiler yiizlii saglik hizmeti sistemi’ ile de saglik hizmeti kullanicilarinin ihtiyag-
larina duyarli olmak hedeflenmistir.

Saglik Bakanligi’nin diizenleme, denetleme ve planlama rollerini kuvvetlendirerek
saglik hizmeti sunumunun etkinligini artirmak amaciyla, 2 Kasim 2011 tarihli ve 663
Sayili ’Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hitkmiinde Kararname” ile Saglik Bakanligi’nin merkez ve tasra teskilati yeniden dii-
zenlenmistir. Bu Kararname ile Saglik Bakanligi’na bagli olan hastaneler Kamu Hastane
Birlikleri ¢atis1 altinda olacak sekilde yeniden organize olmalar1 ongoriilmiistiir.

Kamu hastane birliklerinin bagl olacag:i kurulus Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kuru-
mu olacaktir. Bu kurumun ve bu kuruma bagli hastane birliklerinin 6zerk ¢alisacaklari
diisiiniilse de bu durumun gergeklesmesi i¢in belirli bir siireye ihtiya¢ duyulacag agiktir.
Cilinkii bu birliklerin en {ist yoneticileri olan genel sekreterleri atama siireci devam etmek-
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tedir. Saghk Bakanligi’nin yeniden yapilanma siirecinin heniiz tamamlanmamis olmasi
ve Kamu Hastane Birliklerinin yeni kurulmus olmasi nedenleriyle bir siire daha saglik
hizmeti sunumunun biiyiik 6l¢iide Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilecegi ongoriilmek-
tedir.

Sosyal sigorta kuruluslarinin tek cati altinda toplanarak Sosyal Giivenlik Ku-
rumu’nun kurulmast ve Genel Saglik Sigortasi ile biitliin vatandaslarin saglik sigortasi
kapsamina alinmasi1 énemli bir gelisme olmakla birlikte SGK’nin saglik hizmetlerinin
finansmaninda, gerek gelir toplamada gerekse de saglik hizmetlerinin satin alinmasinda
ozerk yapida caligmadigi bilinmektedir.

Yukarida sayilan nedenlerden dolayi, her ne kadar saglik hizmeti sunumu ve fi-
nansmani ile saglik hizmetini diizenleyici kuruluslar ayr1 olarak kurgulanmis olsalar dahi
diizenleyici kurumlarm yetki ve sorumluluklarinin uygulamada tam olarak istenen dii-
zeyde ayrismadig goriilmektedir. Saglik hizmetleri fiyatlarinin belirlenmesi, geri 6deme
kapsamina alinacak saglik hizmeti ve ilaglarin belirlenmesi gibi alanlar yetki ve sorumlu-
luk ¢atismasinin yasandigi alanlara 6rnektir.

Coziim Onerileri: Bu sorunun ortadan kaldirilmasi icin asagidaki onerilerin dikkate
alinmasi gereklidir:

1. Saglik hizmeti sunumu ve finansmani ile saglik hizmetini diizenleyen kurulusla-
ra yon verecek olan saglik hizmetleri finansman1 ve sunumu politikasi temel esaslarinin
belirlenmesi gerekir.

2. Saglik hizmetini sunan, finanse eden, diizenleyen ve denetleyen yapilar net bir
sekilde ayristirilmali, rol paylasimi saglanmali, diizenleyici ve denetleyici rol i¢in ilgi-
li taraflarin temsiliyetini saglayan 6zerk bir iist kurul yapilanmasina gidilmelidir ve bu
kurulun kararlar ilgili kurumlar i¢in baglayici olmalidir. Bu kurulun kurulmasindan ve
amaca uygun c¢aligmasindan Saglik Bakanligi sorumlu olmalidir.

3. Saglik politikalarinin belirlenmesi ve uygulanmasi, hizmetin sunulmasi ve fi-
nansmaninda gorev alan yapilarin yetki ve sorumluluklari ac¢ik bir sekilde tanimlanmali
ve mevcut belirsizlikler ve Ortiisen alanlar ortadan kaldirilmalidir.

4. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda sorumlu olan kurum ve kurulus-
lar ile temel sorumlulugu saglik politikalarinin belirlenmesi olan diizenleyici ve denetle-
yici kurumlar arasinda koordinasyonu saglayacak ve ilgili kurumlarin {ist yoneticilerin-
den olusan bir koordinasyon veya yonlendirme kurulu olusturulmalidir.

3.2. Saghk Verileri

Sorun Tanimi: Toplam saglik harcamalar1 dncelikli olmak {izere tiim saglik alanin-
da iiretilen veriler; ulagilabilir, karsilagtirilabilir ve standart degildir.

Dogru politikalarin belirlenebilmesi ve izlenilen politikalarin sonuglarinin deger-
lendirilmesi i¢in kapsamli, dogru, gilivenilir ve donemler itibari ile karsilastirilabilir veri-
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lerin toplanmasi son derece 6nemlidir. Bagta saglik harcamalar1 olmak tizere Tiirk Saglik
Sisteminin pek ¢ok bilesenine ait (hastane, saglik arag-gereci ve saglik insan giicli dahil)
dogru, kapsamli ve karsilastirilabilir veriler liretilmemekte, dolayisiyla veriler bilgiye do-
niistiiriilememekte ve saglikli analizler yapilamamaktadir.

Tirkiye’de saglik harcamalarinin sistematize edilmesine yonelik ¢alismalara 1990’11
yillarda baslanmis, bu yillara ait saglik harcamalari mevcut veriler kullanilarak derlen-
migtir. Zamanla kamudaki mevcut genel biitce kalemlerinin yani sira daha alt detaylarda
(hizmet sunucusu, fonksiyon) verilere de ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir. Uluslararasi ki-
yaslamalarda kullanilan pek ¢ok gdstergeye iliskin veri elde edilmeye baslanmis olmakla
birlikte, bu verilerin giivenilirligi, siirekliligi, giincelligi konularinda yetersizlikler devam
etmektedir.

Tiirkiye Saglik Harcamalarinin genel diizeyinin yani sira fonksiyonlara gore saglik
harcamalar1 ve saglik harcamasi yapmakta olan kurumlara gore ayrintili saglik harcama
verileri maalesef halen diizenli bir sekilde toplanilamamaktadir. Bu konuda sorumlu ku-
rum Tiirkiye Istatistik Kurumu olarak belirlenmis olsa bile bu kurumun saglik harcama
istatistik verilerini liretmede yeterli insan giicii ve altyapiya sahip olmadig1 bilinmektedir.
Ayrica 6zel sektore ait saglik harcama verilerini toplamada 6nemli sorunlar vardir. Saglik
harcamasi1 yapmakta olan kamu kurumlarindan (SGK, Maliye Bakanlig1 ve Yerel Yo6ne-
timler) saglik harcama istatistikleri konusunda halen diizenli ve dogru verilerin gonderil-
medigi bilinmektedir.

Verilerin genel kabul gérmiis metodolojilere gore derlenmemesi, siniflandirilma-
mast ve analiz ¢caligmalarinin bir standarda ulastirilarak siirekli hale getirilememesi bu
sorunun temel sebebi olarak degerlendirilebilir.

Bu sorun sadece 6zel sektor degil kamu kurumlari agisindan da yatirimlariin plan-
lanmasinda tam ve dogru ekonomik modellerin iiretilememesine neden olmaktadir. Ay-
rica, uluslararasi karsilagtirmalarda Tiirkiye verilerine iligkin giiven diismekte, Tiirkiye
icin mevcut durum net bicimde ortaya konulamamakta ve orta ve uzun vadede yapilan
tahminlerin giicii dismektedir.

C6ziim Onerileri: Bu sorunun ortadan kaldirilmasinda asagida siralanan énlemlerin
alinmasinin gerekli oldugu diistinilmektedir:

1. Saglik verileri; dogru, giincel, ulusal ve uluslararasi karsilastirilabilir olarak tire-
tilmelidir. Hangi verilerin hangi siklikta ve standartta toplanacagi ve toplanacak verilerin
hangi periyotlarla yayinlanacagi veya kimlerle paylasilacagi konusunda sorumluluk bir
kuruma verilmelidir. TUIK bu konuda 6zel sektdr ve iiniversitelerin de i¢inde bulundugu
ilgili paydaslari iceren bir komisyon kurabilir. Ayrica kurumlarin farkli bilgilere ihtiyag
duydugu g6z Oniine alinarak, kurumlarin kendi ihtiyaglarina uygun raporlama ve analiz
sistemlerini kurmas1 ve TUIK in ihtiya¢ duydugu verileri saglayabilme kapasitesine sa-
hip olmasi gerekir.
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2. Saglik harcamalarinin, kamu, 6zel, cepten harcama gibi uluslararasi kabul edil-
mis alt basliklar altinda, “ulusal saglik hesaplar1” anlayisiyla, kiyaslanabilir ve standar-
dize edilmis yontemlerle, yillik olarak tek bir kurum tarafindan hazirlanmasi ve giincel
olarak paylasilmasina yonelik diizenleme yapilmalidir.

3. Saglik Bakanlig: tarafindan 6zel sektor yatirnmlarini sekillendirebilecek tahmin-
ler ve bu tahminlerin detaylar1 gerekli taraflara iletilmelidir.

4. Ulusal saglik politikalar1 ve planlari i¢in ihtiya¢ duyulan verilerin belirlenmesi,
alt kirtlimlarin tanimlanmasi gereklidir.

5. Ihtiyag duyulan verilerin olusturulmas icin kurum ve kuruluslar mevcut uygula-
malarinda diizenlemeler yaparak {istlerine diisen gorevleri yerine getirmelidir.

3.3. Mali Siirdiiriilebilirlik

Sorun Tanimi: Saglik harcamalariin kontroliinde etkinlik saglanamamasi nedeniy-
le saglik sisteminin mali siirdiirtilebilirligi tehdit altindadir.

Ulke saglik politikasi geregi geri ddeme kapsaminda olan tedavi yontem ve islem-
lerin fazla olmasi bilingli politika tercihi olabilmektedir. Diger taraftan, maliyet-etkililigi
diistik tedavi yontem ve islemlerin yeterli caligmalar yapilmadan geri 6deme kapsamina
alinmasi bir sorun alani olarak ortaya ¢ikmaktadir. Geri 6deme kapsamina alinan saglik
hizmetlerinin fazla olmasi, saglikta kullanilan teknolojinin ilerlemesi ve hizmetlere eri-
simin her gecen giin artirilmasinin da etkisiyle saglik harcamalarindaki artis iizerinde
olumsuz bir etki olusturmakta, sistemin finansal stirdiiriilebilirligini tehdit etmektedir.

Tiirkiye’de geri 6deme kapsamina alinmasi gerekli tedavi yontem ve islemlerinin
maliyet-etkililigi calismalarin1 yapmaktan sorumlu olan Sosyal Giivenlik Kurumu, bu
konuda bilgi, veri ve insan giicii agisindan yeterli seviyeye heniiz ulasamamastir.

Coziim Onerileri: Bu sorunu ortadan kaldirmak icin asagida siralanan 6nlemlerin
alinmasinin gerekli oldugu degerlendirilmektedir:

1. Geri 6deme kapsaminda olan islem ve tedavi yontemleri gézden gegirilmeli,
geri 6deme kapsamina alinmasina karar verilecek islem ve tedavi yontemleri i¢in tibbi
ve ekonomik degerlendirme caligmalar1 yapilmalidir. Tibbi ve ekonomik degerlendirme
calismalarini1 yapmaktan sorumlu ulusal bir kurumun kurulmasi yoniinde adimlar atilma-
lidir. Bu kurum sadece tibbi islem ve tedavi yontemlerini degerlendirmekten degil ayni
zamanda saglik teknolojileri degerlendirmesinden de sorumlu tutulmalidir. Bu konudaki
kurumsal kapasite eksikleri tamamlanmalidir.

2. Maliyet-etkili olmayan tedavi islem ve yontemleri i¢in farklilastirilmis katilim
paylar1 ve gerektiginde ilave ticret (fark) de dikkate alinarak, geri 6deme kapsamina alin-
mayacak olan hizmetler i¢in tamamlayici, destekleyici ve uzun siireli saglik sigortacili-
g1 tesvik edilmelidir. SGK’nin 6zellikle gelirlerinin giderlerini karsilama orani dikkate
alinarak, varolan kaynak daralmasinin olumsuz etkilerini azaltmak, GSS’nin siirdiiriile-
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bilirligini saglamak ve vatandaglarin “tek tip” yerine farkli seceneklerle saglik hizmeti
alabilmesini miimkiin kilabilmek amaciyla, kamu sosyal saglik sigortaciligi olan GSS
sisteminin, saglik sigortaciligi alaninda diinyada uygulanan yontemlerden birisi olarak bi-
linen “Tamamlayic1 Saglik Sigortast” ile desteklenmesi saglanmalidir. Boylece kamu ve
0zel saglik sigorta sistemlerinin yaygin ve birbirini destekleyecek sekilde gelistirilmesi
gerceklesecek, geliri yiiksek kesimlerle maliyet paylasimi firsati saglanacak ve bu yolla
SGK iizerindeki fiyat ve daha kapsamli/kaliteli hizmet talebi baskis1 azaltilabilecektir.

3. Saglik hizmetlerinin gereksiz veya kdotiiye kullanimini engellemeye yonelik dii-
zenlemeler yapilmalidir. Bu konularda kullanilacak olan katilim paylar1 ve gerektiginde
aliacak ticret (fark) gereksiz kullanimlar1 ortadan kaldiracak kadar caydirici olmali, an-
cak saglik hizmetine erisimi ortadan kaldiracak kadar yliksek olmamalidir.

4. Hastalarin daha maliyet-etkili tedavi edilebilecekleri basamaklarda tutulmasi igin
sevk zincirine yonelik rasyonel diizenlemeler yapilmalidir.

5. Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda diinya deneyimlerinden de ya-
rarlanilarak, kamu-6zel ortakligina iliskin sagliga 6zgii bir model onerisi gelistirilmelidir.

6. GSS’nin en 6nemli talep ve maliyet kontrol araclarindan biri olan “Aile Hekim-
lig1” uygulamasina gegis, daha hizli ve rasyonel isleyecek sekilde yapilandirilmali, koru-
yucu saglik hizmetleri tesvik edilmeli, sevk zinciri altyap1 ¢alismalart da dikkate alinarak
uygulanmalidir.

7. SGK tarafindan “Global Biit¢e” yonteminin uygulandigi kurum ve alanlarda,
saglik hizmetinin kalitesi basta olmak iizere vatandaslarin kaliteli saglik hizmetlerine ula-
simin1 engelleyebilecek unsurlardan arindirilmasi saglanmalidir.

8. Akiler ilag kullanimi saglanmali ve saglik harcamalarinin kontroliinde sivil top-
lum kurumlarina da rol verilmelidir.

3.4. Geri Odeme Yontem ve Modelleri

Sorun Tanimi: Saglik hizmeti bedellerinin 6denmesinde kamu tarafindan kullanil-
makta olan yontem ve modeller saglik hizmetleri sunuculari arasinda adaletsizlige neden
olmaktadir.

Tiirk Saglik Sisteminde saglik hizmetlerinin finansmaninda Sosyal Giivenlik Kuru-
mu en kapsayici ve en aktif rol oynayan kurumdur. Ozel saglik sigortalar1 ve SGK diginda
saglik hizmetlerinin finansmaninda rolleri olan diger kamu kurumlarinin rolii son derece
azdir. Mevcut durumda, Tiirk niifusunun tamaminin saglik ihtiyaclart SGK tarafindan
Saglik Bakanligi, tiniversite ve 6zel saglik kuruluslarindan alinan saglik hizmetleri ile
karsilanmaktadir. Saglikta Uygulama Tebligi (SUT), saglik hizmetleri satin alma fonksi-
yonunu icra etmede SGK’nin kullandig1 temel kilavuzdur. Bu kilavuzda SGK tarafindan
geri 6deme kapsamina alinan hizmet ve islemler ve her bir hizmet ve islemin fiyatlari
siralanmistir. Ayrica, hangi saglik kurumundan alinan hangi saglik hizmetinin nasil bir
yontemle geri 6denecegi (hizmet bas1 6deme, paket fiyat, global biit¢e gibi) alinan saglik
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hizmetinin aciliyetine, alinan saglik hizmetin tiiriine ve alinan saglik kurumunun 6zelligi-
ne gore (liniversite veya egitim arastirma hizmetleri olmayan Saglik Bakanlig1 hastanesi
olmasi gibi) farklilik gosterebilmektedir. Ancak, SUT ta yer alan hizmet ve islemlerin ve
bunlara ait fiyatlarin uygunlugu konusunda tartigmalar devam etmektedir.

Artan saglik harcamalarini kontrol altina almada alinan saglik hizmetlerinin karsiligi-
n1 geri 0demede kullanilan yontemler sosyal giivenlik kurumlari tarafindan 6nemli bir arag
olarak kullanilmaktadir. SGK da zaman zaman baz1 saglik hizmeti ve islemlerinin fiyatla-
rin1 degistirerek veya 6deme yontemlerini degistirmek sureti ile bunu kullanabilmektedir.

Co6ziim Onerileri:Giderek artan saglik harcamalarini kontrol altina almada énemli bir
yeri olan ve alinan saglik hizmetlerinin geri 6denmesinde kullanilan 6deme yontemi ve mo-
delleri konusunda agagida siralanan 6nlemlerin alinmasi gerektigi diistiniilmektedir:

9. Saglik hizmetinin nitelik ve niceligini arttiracak her tiirlii iiretim faktdriiniin kul-
lanimini saglamaya yonelik olarak, kamu-6zel ayrimi1 yapilmaksizin, rasyonel maliyet ve
geri 6deme yontemleri esas alinmalidir.

10. Kullanilmakta olan 6deme yontemleri gézden gecirilmeli ve ayrica uluslararasi
alanda yaygmn olarak kullanilmakta olan “Tani Iliskili Gruplandirma” (TiG/DRG) geri
O6deme modelinin tilke genelinde uygulamasina ve yayginlagtirilmasina gegilmelidir.

11. Provizyon sistemi daha etkin hale getirilmeli ve Uciincii Taraf Idaresi> (TPA
- Third Party Administration) tiirii yapilanmalar aracilig1 ile alinan saglik hizmetlerinin
maliyetlerini denetleme ve kontrol etme yontemleri iyilestirilmelidir.

3.5. Fiyatlandirma
Sorun Tanim1: Saglik hizmetlerinde maliyet-etkili fiyatlandirma yapilmamaktadir.

Ulkemizde kamu ve 6zel tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin fiyatlandirilma-
sinda maliyet etkili yontemler kullanilmamaktadir. Bunun en 6nemli nedeni de fiyatlan-
dirmadan sorumlu ulusal otoritenin maliyet-etkili fiyatlandirma yontemleri gelistirme-
mesidir. Geri 6deme kapsaminda yer alan saglik hizmeti fiyatlarinin belirlenme sekli ve
fiyatin ne olmasi gerektigi konusunda izlenilen yontem konusunda belirsizlikler ve dogru
olmayan fiyatlarin kullanildig1 tartisilan bir konudur. Bazi saglik hizmetleri fiyatlarinin,
bu hizmetleri sunan saglik kurumlariin hizmet sunum maliyetlerini karsiladig1 ve hatta
iyi bir gelir getirdigi, ancak bazi saglik hizmeti fiyatlarmin diisiik belirlendigi ve hizmet
sunum maliyetlerini karsilamadig1 bilinmektedir. Ayrica saglik kurumunun tiiriine gore
liniversite hastanesi olmasi, egitim arastirma fonksiyonu olmayan Saglik Bakanlig1 has-
tanesi olma veya 0zel hastane olma hizmet sunum maliyetlerini farklilagtirabilmektedir.
Biitiin bu farkliliklar, geri 6deme kapsaminda olan saglik hizmetlerinin fiyatlarina gerek-
tigi kadar yansimayabilmektedir.

2 Ugiincii Taraf Idaresi, bir sigorta sirketine gelen 6deme istemleri ile ilgili siirecleri yoneten bagimsiz bir organizasyon
olarak tanimlanabilir. Daha 6nceden sigorta sirketlerinin kendileri tarafindan gerceklestirilen geri ddeme siirecinin
yonetimi ile ilgili islemlerin dis kaynak kullanma yontemi ile diger kurumlara verilmesi olarak gortilebilir.
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Coziim Onerileri: Bu konuda asagidaki énerilerin dikkate alinmasinin énemli oldu-
gu diistiniilmektedir:

12. Saglik hizmeti fiyatlarinin belirlenmesinde maliyet bazli yontemler kullanilmali
ve diger paydaslarin goriisleri dikkate alinmalidir.

13. Geri 6deme kapsaminda yer alacak saglik hizmetleri fiyatlarinin belirlenmesin-
de s6z konusu hizmetin fiyatin1 belirlemede, yapilacak olan tibbi ve ekonomik degerlen-
dirme ¢alismalar1 yonlendirici olmalidir.

14. Saglik hizmeti sunan kurumlar, sunduklar1 hizmetlerin maliyetlerini belirleme-
ye yonelik maliyet muhasebesi sistemlerini kurmalidir.

15. Biitiin saghk kurumlarina ayni fiyat uygulanmasi dogru degildir. Universite,
0zel hastane ve Saglik Bakanlig1 hastanelerinin maliyet yapilar1 farklidir. Bu ylizden ma-
liyete dayali fiyatlandirma sistemi onerilir. Odeme kurumlari, belirlenmis maliyete dayali
fiyatlar lizerinden hizmet satin almalidir.

16. Saglik hizmetlerinin alindig1 kurumlara gore fiyat farklilagtirmasi zor bir yon-
tem olarak degerlendiriliyorsa maliyet yapilarinin farkli oldugu bilinen {iniversite ve 6zel
hastanelerin ve hatta biitiin hastanelerin saglik hizmetleri satis fiyatlarin1 farklilastirma-
larina imkan saglanabilmelidir (Katki paylar1 veya fark olarak bilinen iicretlerin alinmasi
saglik kurumlarinin sunduklar1 hizmetlerin fiyatlarmi farklilagtirma konusunda diizenle-
meler gerekli olabilir).

17. Farkli basamak ve bolgelerdeki kurumlarin kendi yapilarina uygun ddemeye
esas tani-tedavi protokolleri veya rehberleri hazirlanmalidir.

3.6. Satin Alma Siireci

Sorun Tanimi: Kamunun saglik hizmetleri sunumunda kullanilan malzeme ve ilag
tedariki stirecleri ile saglik kurumlarinin satin alma siirecinde hukuki ve yonetsel sorunlar
bulunmaktadir.

Saglik hizmetleri sunumunda destek hizmetleri kapsaminda yer alan tibbi malze-
me ve ilag tedariki silirecini diizenlemeye yonelik eylemler ile asli veya yardimci saglik
hizmeti sunumunda dis kaynaklardan yararlanma yonteminin yayginlasmasi daha ¢ok
maliyetleri kontrol altina almaya ve maliyetleri diisiirmeye yonelik yontemler olarak bi-
linmektedir. Tibbi malzeme ve ilaglar, saglik sistemi i¢inde toplam harcamalarin 6nemli
bir boliimiini olusturmaktadir. Hatta tibbi cihazlar da goz dniine alindiginda bu alanlarda
onemli dlgiide disa bagimlilik oldugu bir gergektir.

Hedef maliyetleri kontrol altina almak ve maliyetleri diisiirmek ve yapilan idari
denetimlerde hesap verilebilirligi kolaylastirmak amaciyla ihale ve tedarik siireclerinde
fiyat dis1 unsurlarin kullanilmasina dikkat edilmemektedir. Bu da alinan malzeme ve ci-
hazlarin ve dolayisiyla bu malzeme ve cihazlarin kullanilmasiyla iiretilen saglik hizmet-
lerinin kalitesini sorgulanir hale getirmektedir. Ayn1 durum, bazi saglik kurumlarinin asli
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veya yardimer saglik hizmetlerini dis kaynak kullanimi yontemi ile diger kurumlardan
almasi halinde de ortaya ¢ikmaktadir. Asli veya yardimci saglik hizmetlerini, baska ku-
rumlardan alma durumunda ortaya c¢ikan problemler sadece kalite ile ilgili problemler
olmay1p hukuki ve yonetsel olarak da saglik kurumlarini zor duruma sokabilmektedir.

Coziim Onerileri: Bu konuda asagida siralanan dnlemlerin alinmasimin gerekli ol-
dugu disiiniilmektedir:

18. Thalelerde fiyat dis1 unsur kullanimi artirilmalidir. Fiyat dis1 unsurlar1 degerlen-
dirme kriterleri gdzden geg¢irilmelidir.

19. Thale siirecinde yer alan personelin uzmanlasmasi saglanmalidar.

20. Olgek ekonomisini gdz dniine alan satin alma uygulamalar1 yayginlastiriimali
ve buna iliskin birimler kurulmalidir.

3.7. ila¢ ve Tibbi Cihaz Uretimi ve Thracat

Sorun Tanimi: Ulkemizde, ilag ve tibb1 cihaz iiretimi ve ihracat: diisiik seviyededir.
Tibbi cihaz bakim ve onarim standartlarinda eksiklikler bulunmaktadir.

Saglik sektoriinde arastirma ve gelistirme ¢alismalarinin desteklenmesine yonelik
olarak bircok tesvik mekanizmasi bulunmasina ragmen bu mekanizmalarin sektor agi-
sindan ilgi ¢ekici olmamasindan dolayr Tiirkiye’de bu alanda yeteri miktarda AR-GE
yapilmamaktadir.

Tibbi cihaz bakim ve onarim standartlarinda eksiklikler saglik harcamalarinda arti-
sa neden olmaktadir.

Desteklerin sektorii cezbedecek sekilde revize edilmesi sektdriin daha c¢ok yerli
tiretim gergeklestirmesine, ihracat yapilmasina ve netice olarak cari agigin azaltilmasina
katki saglayacaktir.

Co6ziim Onerileri:

21. Ulkemizde yerlesik tibbi cihaz ve ilag iireticileri tesvik edilmelidir. Tesvik uy-
gulamalarinda seg¢icilik esas1 dikkate alinmalidir.

22. AR-GE i¢in tlilkemizin ¢ekim merkezi olmasi amaciyla insan kaynaklari, vergi
sistemi ve tesvik gibi mevzuat ve kurumsal ¢aligmalar yapilmalidir.

23. Ruhsatlandirma, fiyatlandirma ve 6deme siire¢lerinde seffaflik saglanmalidir.

24. Tibbi cihazlarin bakim ve onarim standartlarinin belirlenmesi gerekmektedir.
AB standartlarina uygun belgelendirme ve denetleme sistemi kurulmalidir.
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3.8. Saghg1 Koruyucu ve Gelistirici Hizmetler

Sorun Tanimi1: Saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin ne oldugu ve kimler tara-
findan sunuldugu konusunda belirsizlikler mevcuttur.

Hastalik olusmadan veya baslangi¢ sathasinda iken yapilan miidahaleler daha dii-
siik maliyetlerle gergeklestirilebilmekte ve kisilerin yasam kalitelerini uzun siire koruma-
larinda yardimci olmaktadir. Koruyucu saglik faaliyetlerinin yetersiz olmasi, mevcut du-
rumda saglik harcamalarinin biiyiik boliimiiniin yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetlerine
ayrilmasina neden olmakta, dolayistyla da daha yiiksek maliyetler olusmasina ve kisilerin
yasam kalitesinde diislise neden olmaktadir.

Saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlere yeterli mali kaynagin ayrilmadig: yillar-
dir tartigilan bir konudur. Ancak sagligi koruyucu ve gelistirici hizmetlerin ne oldugu ve
kimler tarafindan sunuldugu konusunda belirsizlikler devam etmektedir. Bu belirsizlik-
lerden dolay1 koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerine ne kadar kaynak ayrildig: izle-
nememektedir.

Ancak son donemlerde Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilmekte olan ana ¢ocuk
saglig1 hizmetlerini iyilestirme ve bu hizmetlerin kullanimini yayginlastirma, kanser ta-
rama programlari, sigaray1 biraktirma ve obezite ile miicadele programlari1 bu konudaki
bakisin degismeye basladigina isaret eder niteliktedir.

Coziim Onerileri: Asagida siralanan dnerilerin dikkate alinmasimin énemli oldugu
diistiniilmektedir:

25. Saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin tanimlarindaki belirsizlikler ortadan
kaldirilmal, tiim bu saglik hizmetlerini vermekte olan kurum ve kuruluslarin bu faaliyet-
leri izlenmeli ve bu hizmetlerin verilmesi tesvik edilmelidir.

26. Saghig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin kullanimini yayginlastirmaya yo-
nelik olarak; ulusal hastalik yiikii caligmalarindan yararlanilarak belirlenecek miidahale
alanlarina yeterli kaynak ayrilmalidir.

27. Koruyucu saglik hizmetlerinin ve saglik alaninda ytiriitiilen mevcut faaliyetle-
rin yani sira bulasict olmayan hastaliklara yonelik yeni programlar gelistirilmelidir.

28. Koruyucu ve saghgi gelistirmeye yonelik hizmetlerin sadece saglik sistemini
ilgilendirmeyen hizmetler oldugu bilinmeli ve diger sektdrlerin de bu konudaki isbirligini
artirmaya yonelik 6nlemler alinmalidir.

29. Kanser tarama programlart veya sagligi gelistirmeye yonelik olarak sunulan
saglik hizmetlerinin ayr1 bir girisim veya hizmet olarak tanimlanip fiyatlarinin belirlene-
rek SGK tarafindan geri 6deme kapsamina alinmasi saglanmalidir.
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3.9. Planlama ve Mevzuat

Sorun Tanimi: Saglik alaninda yapilan planlamalar ve mevzuat diizenlemeleri 6n-
goriilebilir nitelikte olmadig1 i¢in kaynak israflarina neden olabilmektedir.

Coziim Onerisi: Ozel sektdr ve kamu arasinda yatirim, planlama gibi konularda
ortak calismalar yetersizdir. Yatirimlarinin planlanmasi siirecinde kamu ve 6zel sektoriin
esglidiim halinde calisabilecegi mekanizmalar olusturulmalidir. Bu sayede belirsizlikler
azalacak, 6zel sektor yatirnmlarini daha saglikli bir sekilde planlayabilecek ve dolayisiyla
kaynak israfinin 6niine gegilebilecektir.

103



UCUNCU BOLUM: ONUNCU BES YILLIK KALKINMA PLANINA
YONELIK TEMEL HEDEFLER

1. KORUYUCU VE TEMEL SAGLIK HiZMETLERI

* Giincel ve giivenilir saglik bilgi kaynaklar ile toplumun saglik bilincinin ytiksel-
tilmesi ve saglikli hayat programlarina erisimin saglanmasina yonelik saglig1 gelistirme
faaliyetleri geligtirilmelidir.

* Afet ve acil durum yonetimi sisteminin giincellenerek gelistirilmesi ve kurumlar
aras1 koordinasyonun gii¢clendirilmesi gereklidir.

« I saglig1 ve giivenligine yonelik onlemlerin gelistirilmeli ve sektdrler arasi igbir-
ligi giiglendirilmelidir.

« {lk yardim egitim programlarmin igeriginin tiim acil saglik hizmetleriyle ilgili
ithtiyaca cevap verecek sekilde diizenlenmeli, ilgili kurum/kuruluslarla entegrasyon sag-
lanmalidir.

* Bulagic1 hastaliklar i¢in mevcut siirveyans sisteminin gelistirilmesi, bulasici ol-
mayan hastaliklar (kanser vb.) ve meslek hastaliklari i¢in siirveyans sisteminin olusturul-
mast ve gelistirilmesi gerekir.

* Tarama ile erken teshis edilebilir hastaliklara (kanser vb.) yonelik mevcut tarama
programlarinin giiclendirilmesi ve yeni tarama programlarinin tanimlanarak sisteme en-
tegre edilmesi gereklidir.

» Ozellikli gruplara hizmet gotiiren kurum ve kuruluslar arasindaki esgiidiimiin sag-
lanarak hizmetlerin iyilestirilmesi gerekir.

* Tiitlin, tiitin mamulleri, alkol ve diger bagimlilik yapic1t maddelerle miicadele,
saglik gida ve giivenli ¢cevreye erisim, toplum temelli ruh sagligi ile koruyucu agiz ve dis
saglig1 hizmetlerinin giiglendirilmesi saglanmalidir.

* Cocuk, ergen, kadin ve lireme saglig1 hizmetlerinin gii¢lendirilerek yayginlagtiril-
masi ve anne-bebek Oliimlerinin azaltilmasi saglanmalidir.

* Saglik bilgi sistemlerinin gelistirilmesi ve etkin bir sekilde kullanilmasi gerekir.

 Toplum saglig ile ilgili arastirmalarin yapilarak, giivenilir verilerin toplanmast
gerekir.

+ [lgili kurum ve kuruluslarla isbirligi halinde uygun insan giicii planlamasi ve et-
kinligini saglayacak onlemlerin alinmasi gerekir.

* Birinci basamak saglik kuruluslarinin sayisal ve fiziksel yetersizligi giderilmelidir.

* Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde finansal kaynaklarin artirilmasi gerekir.
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* Etkili saglik hizmetlerinin sunumu i¢in ulusal ve uluslararasi kurum ve kurulus-
larla igbirligini gelistirici calismalarinin yapilmasi (saglik tehditlerinin izlenmesi vb.) ge-
rekir.

* Bireyler arasinda gelir ve egitim diizeyi farkliliklarini engelleyecek onlemlerin
alinmasi gerekir.

2. SAGLIK HiZMETLERIi SUNUMU

» Kurumlar aras1 bilgi networkleri iizerinden web servisler saglanarak merkezi veri
paylasim sistemi kurulmasi gerekir. MEB, YOK ve ilgili kuruluslarla koordinasyon ve
iletisim saglanmalidir.

* Saglik insan giicli kaynaklari, egitim kurumlar1 ve kontenjanlari ilgili kurumlarla
isbirligi igerisinde ancak tek elden yiiriitiilmesi saglanmalidir.

* Performansa dayali 6deme sisteminin, izlenen saglik politikas1 ve Tiirk Saglk
Sistemi hedeflerine gore yeniden gozden gecirilmesi gerekir.

* Sadece saglik kuruluslarinda degil tiim kurum ve kuruluslarda kadro, gérev ve rol
unvanlarina gore tanimlar ve fonksiyonel is gerceklestirme analizlerinin ve is tanimlari-
nin yapilmasi gereklidir.

* Her kurumun saglik iletisimi ve beklenti yonetimi ¢aligsmalarini yapmasi ve so-
nuglarini kullanmasi gerekir.

* Saglik Bakanligy, tiniversite ve 6zel hastaneler arasinda saglik insan giiciiniin den-
geli dagilimi i¢in biitiin kurumlarin tesvik yontemlerini gdzden gegirerek uygun tesvik
yontemlerini gelistirmeleri ve kullanmalar1 saglanmalidir.

* Saglik hizmetlerinde disiplinler arasi ¢alisma mantigryla yeni ihtiya¢ duyulan
meslek tanimlar1 yapilmalidir.

 Saglik hizmet sunumunda kalite dl¢liilememektedir. Bu 6l¢iimlerin yapilabilmesi
icin klinik hizmet kalite standartlarinin gelistirilmesi gereklidir. Belirlenecek klinik hiz-
met kalitesi gostergelerinin tiim hastaneler tarafindan kullanimlarinin yayginlastirtlmasi
saglanmalidir.

* Hastanelere ve acil servislere gereksiz yere yapilan bagvurularin sayisi oldukca
fazladir. Hastanelere gereksiz bagvurularin kontrolii i¢in uygun politikalarin gelistirilmesi
veya isleyen bir sevk sisteminin olusturulmasi gereklidir.

* Saglikla ilgili biyoteknoloji ve nano teknoloji gibi alanlara yonelik ¢alismalar
desteklenerek yenilik¢i tedavi yontemleri ile birlikte saglik sisteminde Tiirk Saglik Siste-
mini iyilestirecek ve ekonomisinin gelir kalemlerini farklilastiracak olan yeniliklerin 6nii
acgilmalidir.
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* Saglik turizmi faaliyetlerinin yiiriitiilecegi kaynaklarin envanteri yapilarak bu
kaynaklarin saglik turizmine yonelik kapasiteleri artirilmalidir.

* Diger iilkeler ve bu konudaki uluslararas1 mevzuati incelenecek Tiirkiye’nin sag-

lik turizmi hukuku ve alt mevzuati uluslararasi hukuka uygun hale getirmesi gerekmekte-
dir.

« Universite hastanelerinin hizmet sunumunda finansal siirdiiriilebilirlik ve kalite
celiskisi yasamalarina neden olmaktadir. Bu problemin ¢6ziimii i¢in saglik sistemi i¢inde
liniversite hastanelerinin yerinin ve roliiniin tanimlanmasi gereklidir.

« Universite hastanelerinde tani, tedavi ve yonetsel faaliyetlerde yeni ydntemlerin
bulunmasi ve uygulanmasinda yetersizlikler vardir. Bunun i¢in yenilik¢i yontemlerin ar-
tirtlmast finansal kaynaklarla desteklenmeli ve gelistirilmelidir.

» Kamu hastane birliklerinin tabi olacaklar1 alt mevzuatin acilen gelistirilmelidir..

3. SAGLIK HiZMETLERINDE MALI SURDURULEBILIRLIK

* Saglik hizmetini sunan, finanse eden, diizenleyen ve denetleyen yapilar net bir
sekilde ayristirilmali, rol paylasimi saglanmali, diizenleyici ve denetleyici rol i¢in ilgili
taraflarin temsiliyetini saglayan 6zerk bir {ist kurul yapilanmasina gidilmelidir ve bu ku-
rulun kararlar ilgili kurumlar i¢in baglayici olmalidir.

* Saglik verileri; dogru, giincel, ulusal ve uluslararasi karsilastirilabilir olarak iire-
tilmelidir. Hangi verilerin hangi siklikta ve standartta toplanacagi ve toplanacak verilerin
hangi periyotlarla yayinlanacagi veya kimlerle paylasilacagi konusunda sorumluluk bir
kuruma verilmelidir. TUIK bu konuda &zel sektdr ve iiniversitelerin de i¢inde bulundugu
ilgili paydaslari igeren bir komisyon kurabilir. Ayrica kurumlarin farkl bilgilere ihtiyag
duydugu goz oniine alinarak, kurumlarin kendi ihtiyaglarina uygun raporlama ve analiz
sistemlerini kurmasi ve TUIK in ihtiya¢ duydugu verileri saglayabilme kapasitesine sa-
hip olmasi gerekir.

» Geri 6deme kapsaminda olan islem ve tedavi yontemleri gozden gegirilmeli, geri
O0deme kapsamina alimmasina karar verilecek islem ve tedavi yontemleri igin tibbi ve
ekonomik degerlendirme ¢aligmalar1 yapilmalidir. Tibbi ve ekonomik degerlendirme ¢a-
lismalarin1 yapmaktan sorumlu Ulusal bir kurumun kurulmas: yoniinde adimlar atilma-
lidir. Bu kurum sadece tibbi islem ve tedavi yontemlerini degerlendirmekten degil ayni
zamanda saglik teknolojileri degerlendirmesinden de sorumlu tutulmalidir. Bu konudaki
kurumsal kapasite eksikleri tamamlanmalidir.

* Saglik hizmetinin nitelik ve niceligini arttiracak her tiirlii tiretim faktoriiniin kul-
lanimini saglamaya yonelik olarak, kamu-6zel ayrimi yapilmaksizin, rasyonel maliyet ve
geri 6deme yontemleri esas alinmalidir.

* Saglik hizmeti fiyatlarinin belirlenmesinde maliyet bazli yontemler kullanilmali
ve diger paydaslarin goriisleri dikkate alinmalidir.
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» Olgek ekonomisini gz dniine alan satin alma uygulamalar1 yayginlastiriimali ve
buna iliskin birimler kurulmalidir.

« Ulkemizde yerlesik tibbi cihaz ve ilag iireticileri tesvik edilmelidir. Tesvik uygu-
lamalarinda segicilik esas1 dikkate alinmalidir.

* Saglig1 koruyucu ve gelistirici hizmetlerin kullanimini yayginlastirmaya yonelik
olarak; ulusal hastalik yiikii calismalarindan yararlanilarak belirlenecek miidahale alanla-
rina yeterli kaynak ayrilmalidir.

» Koruyucu ve sagligi gelistirmeye yonelik hizmetlerin sadece saglik sistemini il-
gilendirmeyen hizmetler oldugu bilinmeli ve diger sektdrlerin de bu konudaki isbirligini
artirmaya yonelik onlemler alinmalidir.

+ Ozel sektdr ve kamu arasinda yatirim, planlama gibi konularda ortak ¢aligmalar
yetersizdir. Yatirimlarinin planlanmasi siirecinde kamu ve 6zel sektdriin esgiidiim halinde
calisabilecegi mekanizmalar olusturulmalidir. Bu sayede belirsizlikler azalacak, 6zel sek-
tor yatirnmlarin1 daha saglikli bir sekilde planlayabilecek ve dolayisiyla kaynak israfinin
Oniine gecilebilecektir.
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