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0z

Gelismekte olan iilkelerde niifus yapisindaki degisiklikler, ortak kamu sagligi problemleri ve saglik gostergeleri gibi
nedenlerle her gecen yil artan saglik harcamalari, saghk sistemlerinin yeniden planlanmasima yol agmistir. Ulkeler kamu
kaynaklarinin 6nemli bir kismint saglik harcamalarina ayirmaktadirlar. Saglik harcamalarinin tiim diinya da hizla artmaya
devam etmesi nedeniyle hem kamu hem de 6zel sektorde saglik hizmetlerinin finansmaniyla ilgili tartismalar ve kaynak
bulma g¢abalar1 devam etmektedir. Gelismekte olan {iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de hakkaniyetli ve adil bir sekilde
vatandaslarina daha kaliteli ve ¢agdas saglik hizmeti sunmak amaciyla yapisal reformlar gergeklesmistir. Calismamizda
Tiirkiye’de saglik sisteminde yasanan doniisiimii ve bu doniisiimiin yansimalarini ele alarak, 1980’lerde izlenen neo-liberal
doniisiim politikalarmin  saglik hizmetlerine yansimalart tanimlanarak, doniisiim siirecini etkileriyle analiz etmek
amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Tiirk Saglik Sistemi, Saglik Reformlari, Saglikta Déniisiim Programi.

Problems and Solutions of the Health System in Turkey

ABSTRACT

Increasing health expenditures each year due to changes in population structure, common public health problems and health
indicators in developing countries have led to the re-planning of health systems. Countries devote a significant portion of
their public resources to health expenditures. As health expenditures continue to increase rapidly all over the world,
discussions and funding efforts regarding the financing of health services in both public and private sectors are continuing.
As in developing countries, structural reforms have been implemented in Turkey in order to provide better quality and
contemporary health care to its citizens in a fair and equitable manner. In our study, it is aimed to analyze the effects of the
transformation process by addressing the transformation in the health system in Turkey and the reflections of the neoliberal
transformation policies pursued in the 1980s by defining the reflections on health services.

Keywords: Turkish Health System, Health Reforms, Health Transformation Program.

1. GIRIS

Saglik evrensel bir insan hakki ve temel insan
ihtiyacidir. Giivenli ve etkili saglik hizmetlerine
erisim sagligin temel bir belirleyicisidir. Saglikta
esitsizligi azaltmay1 hedefleyen bir¢ok hiikiimet,
saglik sistemine ve saglik hizmetlerine erigimi
iyilestirmeyi ve saglik hizmetlerini toplumun tiim
kesimlerine esit bir sekilde dagitmay1 hedeflemistir
(Yardim ve Uner, 2018). Tirkiye’de 1961
Anayasasl, herkesin tibbi bakim gérmesini ve sosyal
giivenlik hakkinin karsilanmasini devletin 6devi
olarak gormektedir. 1982 Anayasasi ise sagligin

korunmasmi devlet ve bireyin birer ddevi olarak
tanimlanmakta, devleti kamu ile 0zel saglik
kuruluslarint denetlemesi suretiyle 6devini yerine
getiren bir konuma indirgemektedir (Elbek ve Adas,
2009). Aymi zamanda giiniimiizde c¢ogu iilke,
sagligm bir kamu hakk: ve siirdiiriilebilir kalkinma
icin de en Onemli faktér oldugunu kabul etmistir
(Qolipour, Faraji Khiavi ve Saadati, 2017).

Saglik sektorii, sosyal devlet ilkesini esas alan
tilkeler basta olmak iizere, bir¢ok iilkede halen kamu
paymnin yiiksek oldugu sektorler arasindadir. Ulkeler
kamu kaynaklarinin 6nemli bir kismint her gegen yil



artan saglhk harcamalarina ayirmaktadirlar (Unal ve
Tagiyev, 2016).

Saglik harcamalarmin tiim diinyada hizla artmaya
devam etmesi ve kamuya artan yiikii nedeniyle,
kamunun saglik alanmdaki rold, izledigi politikalar
ve saglik harcamalarmi kontrol c¢abalar1 da
tartisilmaya baglanmustir. Saglik sektorii, ekonomik
gelisme siirecinde bir iilkenin ekonomisinin 6nemli
altyapisin1 olusturur. Saglik hizmetleri, hekim ve
hasta arasindaki asimetrik bilgiler, sinirli rekabet,
yikici saglik harcamalar1 ve erisimdeki esitsizlikler
nedeni ile hiikiimetlerin Gayri Safi Yurtigi Hasila
(GSYIH)'dan saglik sektdriine 6nemli oranda pay
ayirmalarma yol agmistir (Qolipour ve ark., 2017).
Ulkeler daha iyi bir saglik seviyesine ulagsmak, artan
beklentiler ve demografik degisimlere ayak
uydurmak, teknolojik  geligmelerin  gerisinde
kalmamak gibi cesitli faktorlerin kaynaklik ettigi
“reform” olarak adlandirilan s6z konusu saglik
politikalar1 gelistirerek, saglik piyasasinin arz ve
talep olmak iizere en oOnemli iki ayagina
odaklanmaktadirlar (Bostan ve Cift¢i, 2016).

Bu c¢aligmanin temel amaci genel hatlar1 ile
Tiirkiye’de saglikta yasanan doniisimii ve bu
donisimiin ~ yansimalarmi  ele  almaktadir.
Calismamizda Tiirkiye’de 1980’lerde izlenen neo-
liberal doniisiim politikalarinin saglik hizmetlerine
yansimalart ve doniigiimiin gerekgeleri ile birlikte
siyasal bilesenlerini tamimlayarak, doniigiimiin
saglik alanini nasil sekillendirdigini ve yasanan
stirecinin  gerek toplum gerekse de saglik
calisanlarina etkilerini analiz etmek amaglanmistir.

2. TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMI

2.1. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Yapisi

Tiirk saglik sistemi yapisal olarak karmasik
olmasinin  yaninda, par¢alanmig tedarik ve
finansman sistemleri ile saglik hizmetlerine erigim
sorunlartyla da karakterize edilmektedir (Alazawi,
Aljunid, Sulku ve Nur, 2014). Tirkiye’de saglik
sistemi  yetkilerin ve karar mekanizmasinin
merkezde toplandig1 bir yapiya sahiptir (Unal ve
Tagiyev, 2016). Tirkiye’de bu yap1 kamu, 6zel ve
goniillic  orgiitlerden olusmakla birlikte, saglik
hizmetlerinin sunumu ¢ogunlukla kamu tarafindan
sunulmaktadir. Tirkiye’de Saglik Bakanligi (SB)
birinci, ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmetlerini
yerine getirmektedir. Bunun yani sira ikinci ve
iciincli basamak saglik hizmetleri diger kamu
kuruluslari, dernek, vakif ve 6zel kisiler tarafindan
da sunulmaktadir. ikinci ve iiciincii basamak disinda
bulunan birinci basamak saglik kuruluslarinin da
yillar igerisinde artmasi ile birlikte giinlimiizde SB
halen tiim sektorler arasinda en biiyiik paya sahip
konumdadir (Erengin ve Yolcu, 2008).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) ve Saglk
Istatistikleri Yilligr 2018 yili verilerine gore
Tirkiye’de  toplam 34,559 saghk kurumu
bulunmaktadir (Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK],
2018; Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2018).
Bunlarm 1534’1 yatakli saglik kurumu olup, toplam

yatak sayis1 231,913, 1000 kisi basina diisen yatak
sayisi ise 2.83diir. 2018 yilinda Tiirkiye’de bulunan
hastanelerin 889°u SB, 68’1 tiniversite ve 577 Si 6zel
hastane niteligindedir. Yataksiz tedavi kurum (aile
hekimligi birimi, 6zel poliklinik, 6zel tip merkezleri
vs.) sayist ise 33,025°dir. 2018 yilinda birinci
basamak saglik kuruluslarindan 26,252  Aile
Hekimligi Birimi, 7979 Aile Sagligi Merkezi, 776
Toplum Sagligi Merkezi (TSM), 5259 Saglik Evi,
172 Ergen, Kadin ve Ureme Saghg (CEKUS)
Birimi, 173 Verem Savas Dispanseri, 175 Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM),
2618 Acil Yardim Istasyonu ve 83 Halk Saghg
Laboratuvarlar1 bulunmaktadir (Saglik Bakanligi,
2018). Tirkiye’de yillara ve sektorlere gore hastane
sayilart Sekil 1°de gosterilmistir.
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Sekil 1. Yillara ve sektorlere gore hastane
sayilary; Kaynak: Saglik Bakanligi, 2018.

Saghk Istatistikleri ~ Yillig1  verilerine  gore
Tiirkiye’de 2018 yilinda 10,000 kisiye diisen hastane
yatag1 sayist 27.7 olup, 46.9 orani ile OECD f{iyesi
iilkelerin ortalamasinin halen gerisindedir. Yillara ve
sektorlere gore hastane yatagi sayilart Sekil 2’de
gosterilmistir. Ozel hastanelerin say1s1 2002 yilinda
271 iken, 2018 yilinda bu say1 577°ye yiikselmistir.
Ozel sektdriin toplam hastane sayisindaki pay1 ise
2002-2018 yillar1 arasinda sirastyla %23'ten %38'e
yiikselmistir. Ozel hastanelerin oran1 2010 yilinda
toplam hastane sayisinin yaklasik 1/3’G olmasina
ragmen, yatak kapasitelerinin  biiyikk oldugu
sOylenemez. 2018 yilinda 6zel hastane nitelikli
yataklarin orani toplam nitelikli hastane yataginin
%23.7’sini olusturuyordu. Saglik hizmetlerinde 6zel
sektor faaliyetlerinin artmasina paralel olarak, tedavi
edilen hasta sayis1 2002 yilinda 4.4 milyondan, 2009
yilinda 46.2 milyona yiikselmistir; bu durum, 6zel
hastanelerin temel olarak yatili tedavi ve bakim
yerine daha cok ayakta tedaviye odaklandigini
gostermektedir (Tatar ve ark., 2011). Ote yandan
2002 yilinda 2214 olan yogun bakim yatagi sayisi,
2018 yilinda 38,098’e yiikselmesi yogun bakim
yatag1 ihtiyacinin Onemli oranda karsilanmasi
acisindan  sevindirici  bir  durumdur  (Saglik
Bakanligi, 2018).
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Sekil 2. Yillara ve sektorlere gore hastane yatag:
sayilari; Kaynak: Saglik Bakanligi, 2018.

Tiirkiye’de 100,000 kisiye diisen hemsire ve ebe
sayist 2018 yilinda 301 iken OECD fiyesi iilkeleri
ortalamasinda bu say1 938°dir. Tiirkiye’de 2018
yilinda 100,000 kisiye diigen toplam hekim sayist
187, toplam dis hekimi sayist 37°dir. 2017 yili
verilerine gére OECD iiyesi iilkeleri ortalamasinda
toplam hekim sayis1 348, toplam dis hekimi sayist
ise 70°dir. Yillara gore 100,000 kisiye diisen toplam
hekim, dis hekimi ve hemsire sayilari Sekil 3’de
gosterilmistir. 2002 yilinda tiim sektorlerde toplam
hekim sayis1 91,949’den 2018 yilinda 153,128’¢
yiikselirken, hemsire sayisi 72,393’den 190.499’a
yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2018). 2002-2018
yillar1 arasinda hekim sayilarindaki artis 1.7 kati
gerceklesirken, hemsirelerin  sayist ayn1 yillar
arasinda yaklagsik 2.6 kat1 artig gostermistir.
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Sekil 3. Yillara gore 100,000 kisiye diisen toplam
hekim, dis hekimi ve hemsire sayis1; Kaynak:
Saglik Bakanlig1, 2018.

2.2. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Finansal
Yapisi

Tiirkiye’de kamu ve 6zel kesim tarafindan sunulan
saglik hizmetlerinin finansmant primler, vergiler,
0zel saglik sigortalar1 ve cepten yapilan harcamalarla
karsilanmaktadir. Tiirkiye saglik sisteminin karma
yapist bir yandan Bismark Modeli olarak
adlandirilan saglik sigortaciligi modelini

uygularken, 6te yandan kamu yardim1 modeli olarak
adlandirilan Beveridge Modeli uygulanmaktadir.
Ayni zamanda saglik sisteminin finansmaninda 6zel
harcamalarda yer almaktadir. Saglik harcamalari
esas olarak, sagligi koruma ve gelistirme hedefi
dogrultusunda tiim bakim, koruma, gelistirme ve acil
programlar i¢in yapilan harcamalardir (Agir ve
Tiras, 2018). Tiirkiye, cumhuriyetin ilk yillarindan
baglamak {izere uzunca yillar kamusal nitelikte
saglik hizmetlerini sunmus ve finanse etmistir. 2003
yilinda toplam saglik harcamalarinin yaklasik %701
Tiirkiye'de kamu tarafindan finanse edilmekteydi
(Yardim ve Uner, 2018). Ancak ilerleyen
donemlerde daha uzun ve saglikli yasama istegi,
bunun getirdigi saglik hizmetine erisimin artmasi,
sagligin metalastirilmasi, kir ve sermaye birikimini
saglik tistlinden saglama egilimleriyle beraber saglik
harcamalar1 da artis gostermistir. Bununla birlikte
igsizlik oranmin 2018 yilinda %10.9 seviyesinde
olmas1 ve ¢alisan niifusun tahmini %50'sinin vergi
O0demeye kayitlh olmamasi nedeniyle, saglk
sisteminin  Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
araciligiyla finanse edilmesi sorun olusturmaktadir.
Su anda, toplanan primler SGK harcamalarinin
sadece yarisindan daha azini destekleyebilir. Sonug
olarak da geri 6demeler, tamamlayici saglik sigortasi
ve cepten harcamalar artmaktadir (Atun ve ark.,
2014).

2.3. Tiirkiye’de 1980 Sonras1 Saghk Sisteminin
Doniisiimii

Tiirkiye 1978’de “Herkese Saglik Hedefleri ve
Stratejileri’nin giincellenmesinde aktif rol almigtir
(Bostan ve Ciftgi, 2016). 1990'larin basinda
Tiirkiye’nin dogu ve kuzey bolgelerinde ve kirsal
alanlarda kentlere gore daha diisiik seviyelerde olan
saglik durumlarinda yasanan bolgesel esitsizlikler
endise kaynagi olmus ve 1990'larin basinda ciddi
reform girisimleri planlanmigtir. 19901 yillarin
reformlarinin ana odagi, 1980'lerin basinda yapisal
uyum politikalarindan ortaya ¢ikan piyasa odakli
politikalar araciligiyla verimliligin arttirilmastydi
(Okem ve Cakar, 2015). 1998°de Dogu Asya krizi ile
baglayan krizler siireglerini neo-liberal politikalarla
yonetmis, Tirkiye ile Uluslararasi Para Fonu
arasinda 1998 yili sonrasinda uzun siireli araliksiz
bir iliski baglamigtir. Diinya Bankas1 2001 kiiresel
krizinin ardindan “yapisal reform” baslig: altinda,
bircok ekonomik diizenleme getirmistir. Bu
diizenleme ile sosyal devlet eylemlerinin
siirlandirilmasi, olusan mali yiikiin hizmetten
yararlananlarca {stlenilmesi ve isgiicii piyasasini
etkileyen iktisat politikas1 argiimanlarinin ortadan
kaldirilmasimi amaglanmistir (Cetin, 2017). Tim
bunlardan yola ¢ikarak 2003 yilinda uygulanmaya
baglayan Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’nin
1980°lerle birlikte benimsenen neo-liberal yapisal
doniisiim  politikalarinin ~ bir  sonucu  oldugu
sOylenebilir (Elbek ve Adas, 2009).



Tiirkiye 1998’de DSO (Diinya Saghk Orgiitii)
Avrupa Bolge Komitesi tarafindan kabul edilen “21.
yizyllda 21 Hedef’i benimsemistir. Tiirkiye
benimsedigi hedefler dogrultusunda Avrupa Birligi
saglik mevzuatina uyum saglamayr amaglayan
stratejik planlamasint 2001 yilinda
gerceklestirmistir.  Tirkiye 2003 yilinda ise
vatandaglarma daha kaliteli ve ¢agdas saglik
hizmetlerini hakkaniyetli ve adil bir sekilde sunan,
artan saglik giderlerine karsi etkin mali koruma
saglayan ve finansal olarak siirdiiriilebilir bir sistem
kurmak amaci ile SDP uygulanmaya baslanmistir
(Bostan ve Ciftgi, 2016). SDP 1982 Anayasasi’nin
ruhunu tasiyan bir reform olup, 1996-2000 yillarini
kapsayan yedinci bes yillik kalkinma plani ile 2001-
2005 yillarini kapsayan sekizinci bes yillik kalkinma
planlarinin da temel belirleyeni olmustur (Elbek ve
Adas, 2009). SDP sadece Tiirkiye ile sinirli olmayip,
iilkemizde oldugu gibi bir¢ok iilkede bu politikalarin
olusumun da Uluslararasi Para Fonu, Diinya Bankasi1
ve DSO gibi uluslararasi organizasyonlarin etkileri
belirleyicidir. 2003 yili Diinya Bankas: raporunda,
Tiirkiye’nin  saglik gostergelerinde ve saglik
personeli sayisinda bolgeler arasi farkliliklarin
oldugu, hastalik ve tedaviyle ilgili bilingsizlik,
yoksullarin daha az tedavi imkanina sahip olmasi
gibi 6nemli hakkaniyetsizliklere isaret edilmistir.
Diinya Bankasi tiim bu sorunlarin ¢6ziimii igin saglik
sisteminde genis capli bir yapilanmaya ve yeni
diizenlemeye gidilmesini 6nermisti (Cetin, 2017).
Tiirkiye’de 199011 yillarda baslayan saglikta reform
caligmalari, 2003 yili SDP ile desteklenmistir (Agir
ve Tirag, 2018). SDP ile saglik hizmetlerinin finansal
stirdiiriilebilirligi, verimliligi, kalitesi ve
erigilebilirliginin arttirilmas1 amaglanarak, saglik
finansmaninda, saglik hizmetlerinin sunumunda ve
organizasyonunda koklii degisiklikler saglanmigtir
(Yardim ve Uner, 2018). SDP’nin temel bilesenleri
arasinda mevcut sigorta planlarinin tek bir kurumda
birlestirilmesi ve zorunlu sosyal saglik sigortasi;
performansla ilgili 6deme sistemi: aile hekimligi ile
saglik hizmet sunumunun yeniden yapilandirilmasi,
kamu hastanelerine o6zerklik verilmesi ve SB’nin
yonetim roliiniin gii¢lendirilmesi yer almaktadir
(Okem ve Cakar, 2015; Bostan ve Ciftci, 2016).

2.4. Saghkta Doniisiim Programinin Yansimalari
SDP ile saglik hizmetlerinde yapilan reformlarla bir
dizi gelisme kaydedilmesine ragmen Tiirkiye’de
saglik sektorii halen tiim diinya genelinde ki gelismis
iilkeler ile karsilastirmalarinda olumsuz ekonomik
ve saglik gostergelerine sahiptir. Bu gostergeler
saglik statlisiinden, dogumda beklenen yasam
siiresine, anne ve bebek 6limlerinden, hekim basina
diisen hasta sayisina kadar ¢ok genis g¢esitlilikte
gostergeler  olup, OECD  iyesi ilkelerin
ortalamasinin olduk¢a gerisindedir. Tiirkiye’de
saglik sektoriinde yasanan bu olumsuzluklar elbette
ki saglik sisteminde yasanan sorunlarmnda kaynagimi
olugturmaktadir. Tirkiye’de 2002 yilinda toplam

saglik harcamasinin GSYH’ya oran1 %5.2 iken bu
oran 2018 yili %4.4°diir (TUIK, 2018). Bu oran
Birlesik Krallik’da %9.6, ABD’de %17.1,
Almanya’da %11.2°dir. Tiirkiye’de kisi bagina
diisen toplam saglik harcamasi 2017 yilinda 1193
ABD $’idir. Bu oran ABD’de 10,209, Birlesik
Krallik’da 4245 ABD $’1, Almanya’da ise 5728
ABD $1dir (Organisation for Economic Co-
operation and Development [OECD], 2018).
Tirkiye’de 2018 yili finansman tiirline gore cari
saglik harcamasi dagilimlari degerlendirildiginde,
%77.5 kamu, %17.3 cepten, %5 ise diger Ozel
harcamalardir. Kisi basi cepten yapilan saglk
harcamasi Satin Alma Giicii Paritesi (SGP)’ne gore
206 ABD $’1dir. 2002 yilinda %0.43 olan saglik
harcamasi nedeniyle yoksullasan hane orani ise 2017
yilinda %0.12’ye gerilemistir. 1999 yilinda 15,902
(milyon $) olan toplam saglik harcamasi 2018
yilinda 31,176’ya (milyon $) ulasmis olmasina
ragmen Tiirkiye, gelismis iilkelerle
kargilagtirildiginda  toplam saglik harcamasinin
GSMH iginde pay1 ve kisi bagina diisen toplam
saglik harcamasi oldukga diisiiktiir (TUIK, 2018).
Tirkiye  {ilke  karsilagtirmalarinda  olumsuz
ekonomik ve saglik gostergelere sahip olmasina
ragmen SDP'nin uygulanmaya basladigi 2003
yilindan giiniimiize kadar gecen siirede temel saglik
durumu gostergelerinde yillar igerisinde kayda deger
gelismeler kaydedilmigtir. Tiirkiye’de ortalama
yasam beklentisi 2018 yilinda erkekler i¢in 75.6,
kadinlar i¢in 81 yil olarak gerceklesti (Saghk
Bakanligi, 2018). Dogumda yasam beklentisi,
1978'den bu yana istikrarli bir sekilde artmaktadir ve
bu nedenle tamamen SDP atfedilmemistir (Atun,
2014).

Bebek 6liim oran1 (BOO) 1000 canli dogumda
1980'de 117,5’ye 1999°da 42.2’ye 2018'de ise 1000
canli dogumda 9.2'ye diistii (OECD, 2018; Saglik
Bakanligi, 2018). Bu basarilara ragmen, BOO yillar
icinde azalmakla birlikte kirsal ve kentsel alanlar ile
iilkenin farkli bolgeleri arasinda hala tutarsizliklar
var. Kirsal alanlarda daha yiiksek olan BOO, diisiik
sosyockonomik kosullara, kadinin diisiik egitim
diizeyine ve bebeklik doneminde bulasict
hastaliklarin yayginligima baglanabilir (Ener ve
Yelkikalan, 2003). Tiirkiye BOO’nda gelismis
bircok Avrupa iilkesinin olduk¢a gerisindedir. BOO
1000 canli dogumda Ispanya’da 2.7, Norveg’te 2.2,
Almanya’da 3.4°dir (OECD, 2018). 2018 y1l1 1000
canli dogumda BOH nin uluslararas1 karsilastirmasi
Sekil 4’de gosterilmistir.
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Sekil 4. Bebek 6liim hizinin uluslararasi
karsilastirmasi, (1000 canh dogumda); Kaynak:
Saglik Bakanligi, 2018.

2018 yilinda hastanelerde yatan hasta ortalama kalig
glin siiresi 4.1 gin ile, OECD iiyesi ilkelerin
ortalamasi olan 8.1 giiniin oldukg¢a altindadir. Bu
olumlu durum yillar igerisinde hastanelerde yatak
devir hizinin artmasinda da kendini gdstermektedir.
2002-2018 yillar1 arasinda hastanelerde yatak devir
hizi 37.1’den, 58.9’a yiikselirken, aymi yillar
arasinda yatak devir araligi 4 giinden 2.1 giine
gerilemistir. Uzun hastane yatislariin, hastane
enfeksiyonu riski, maliyet faktorii, hastane
yataklarinin verimsiz kullamimi ve ameliyat ve
tedavi icin bekleme siirelerinin uzamasina sebep
olabilecegi gz oOniine alindiginda, Tiirkiye’deki
gostergeler yiiz giildiirtictidiir. SDP'nin en dikkat
¢ekici basarisi, genel olarak kapsama alanindan daha
yliksek erisim taleplerine ragmen, hiikiimetin saglik
harcamalarini kontrol etme kabiliyetine atfedilebilir.
Agikgasi, saglik hizmetleri i¢in kaynaklar seferber
edememek, 1990'ardaki eksik reform girisimlerinin
arkasindaki ana sebep olabilir. Bu anlamda, SDP'nin
basarisi dikkat gekicidir. Adalet ve Kalkinma Partisi
doneminde 2009 yilina kadar siirdiiriilen ekonomik
biiyiime, hiikiimetin saglik harcamalarina tahsis
edilen pay1 artirmasina izin vermistir (Okem ve
Cakar, 2015).

SDP ile saglik hizmetlerinde yapilan reformlar hasta
memnuniyet oranlarina da yansimistir. Temel olarak
saglik hizmetlerine ve ilaglara erisimin artmasi
nedeniyle, hastalarin memnuniyeti SDP ile artmistir
(Atun, 2014). TUIK’nun “Yasam Memnuniyeti
Arastirmasi”nda, kisisel sagliktan memnuniyete
gore saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 2003
yilinda %31.9 iken 2019 yilinda %66.4 olarak
kaydedilmistir (TUIK, 2019).

SB hastanelerinin finansal durumu iizerinde
SDP’nin etkilerinin arastirildigi  bir ¢alismada
ortalama karlilik oranini reform dncesinde %5.7 iken
bu orant reformlar sonrasinda %14.5 olarak
saptanmistir (Saragoglu, Siilkii ve Ac¢ikgdz, 2012).

Tiirkiye'deki saglik sektorii reformlari, benzer saglik
sistemi zorluklar1 olan diger iilkelerdeki biiyilik
saglik bakim reformlarmin uygulanmasi i¢in “iyi
uygulama” Ornegi olarak adlandirilmistir (Atun,
2014).

Ote yandan yoneltilen elestiriler nedeni ile SDP
etkileri itibari ile hala en tartigmali reformlar
arasindadir. SDP ile alinan bazi 6nlemler gereksiz
tedarik ve talebi kontrol altmma alirken, ilag
fiyatlarinda ve geri 6deme oranlarinda diizensiz ve
beklenmedik indirimler ve hastane 6demelerinde
gecikmeler saglik sektoriinde belirsizlige neden
olmakta ve hem saglik hizmeti sunumunu hem de
6zel sektore zarar vermektedir. SDP’na yoneltilen en
onemli elestiriler arasinda SDP ile sermayenin
ekonomik giicli karsisinda emekgi siniflart koruyan
diizenleme ve  uygulamalarin  tasfiyesinin
hedeflenmesi, saglik hizmetlerinin piyasalastiriimasi
ve kar elde etmek amaciyla ticarilestirilmis olmasi
yer almaktadir (Cetin, 2017). Bunun temel gerekgesi
piyasanin varhigmin saglik hizmetini artik bir hak
olmaktan ¢ikarmasiyla birlikte, saglik artik parasi
olanin ancak parasi kadar satin alabilecegi bir
hizmete doniismiistiir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumunda saglik
calisganlarinin  say1, OzIik haklar1 ve nitelik
sorununun yaninda, iilke genelinde ki dagiliminda da
6nemli sorunlar yasanmaktadir. SDP kapsaminda
saglik hizmet talebi artirmasina karsin, saglik
hizmeti arzinda Onemli verimlilik artisinin
saglanmasi amaci ile SB hastanelerinde 2004 yilinda
“Performansa Dayali Odeme Sistemi’ne gegilmistir
(Siilkti, 2011). Bu amagtan hareketle tam giin
calisma, performansa dayali odeme  gibi
diizenlemelerle saghk endiistrisinde doktor-hasta
iligkisinin ~ ticari bir yapiya Dbiirindiigi de
sOylenebilir. SDP’nin 6nceki yillardan 6ne ¢ikan en
onemli farki, degisik nedenlerle sagliga ulasamayan
toplum bazi kesimlerinin hakli 6fkesini, 6zelinde
hekimlere genelinde ise saglik ¢alisanlarina
yoneltebilmis olmasidir. Bunun temelinde gerek
mevcut saglik yapilanmasinin meydana getirdigi
sorunlar, gerekse hekimlerin yaptig1 etik ihlallerin
toplumsal yapida yarattig1 6tke, reformlarin yasal bir
zeminde hakli gerekgesinin temelini olugturmustur.
SDP’ne yonelik bir diger goriis ise doktor ile hastay1
kars1 karstya getirmesinin bir sonucu olarak, saglikta
artan siddet olaylarina zemin hazirlamasidir.
Gilinlimiizde doktor-hasta iliskisi de kotiilestigi,
hekimlerin %66'simin hastalarindan bir tiir siddete
maruz kaldiklar1 sdylenebilir. SDP uygulama
siiresinde yasanan politika hatalari, yasanan
sorunlarin bir bolimiinii saglik ¢alisanlarina mal
etmis ve onlar1 hedef gostererek, saglik ¢alisanlarina
kargi siddet vakalarindaki artisin ana nedenini
olusturdugu sdylenebilir. Saglikta siddetin yaninda
doktorlarin ¢ogu cok uzun saatler calismaktadir: Aile
hekimleri haftada ortalama 59 saat calistiklarini,
uzman hekimler haftada 68 saat c¢alistiklarini
acikladilar. Hekimlerin baghilign ve gelecekteki
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beklentileri azalmisgtir. Cogu doktor ticari saglik
hizmetlerinin bir parcasi olmak istememekte ve
giivenli ise ve gelecege ihtiyag duymaktadirlar.
Doktorlar arasinda intihar vakalar1 da g6z ardi
edilemeyecek bir diger konudur (Atun, 2014).
SDP’nin dogal bir sonucu olarak saglik hizmetlerine
kisi bast bagvuru oraninin arttifi sodylenebilir.
Tiirkiye’de 2009 yilinda 118,641 olan hekim sayisi,
2018 yilinda 153,128’e yiikselmistir. Hekim basina
diisen kisi sayist 2018 yilinda 612’den, 536’ya
gerilemis, hekim bagma hasta miiracaat sayisi ise
4447°den 5110’a yiikselmistir. Tiirkiye 8.9 kisi basi
hekime miiracaat sayist ile OECD iiyesi iilkelerin
ortalamasi olan 6.8’in oldukga iizerindedir. Gelismis
iilkeler ele alindiginda bu oran Isve¢’te 2.8, ABD’de
4.0, Norveg’te 4.4 ve Birlesik Krallik *da ise 5.0’dir
(TUIK, 2018). Tiim kurum tiirlerinde toplam hekime
miiracaat sayist, 2002 yilinda 208,966,049 iken 2018
yilinda bu say1 782,515,204 olarak ger¢eklesmistir
(Saglik Bakanligi, 2018). Yillar icerisinde hekim
basma diisen kisi sayisinda 6nemli oranda azalma
kaydedilmemesine ragmen, hekim bagina hasta
miiracaat sayisi her gecen yil artmaktadir. Bu durum
saglik  hizmet talebine ihtiyag  durumunu
sorgulamamiza neden olmaktadir. Ayni zamanda
mevcut veriler Tiirkiye’de saglik sisteminin bazi
yapisal sorunlariin devam ettigini gostermektedir.
Tiirkiye’de 2004’de aile hekimligi uygulanmasina
gecilmesiyle  birlikte bazi1  yapisal sorunlar
goriilmeye baglamistir. Temel sorunlarin basinda
birey ve toplum saghigmin ayr1  olarak
bolimlendirilmis  olmasidir. Koruyucu saglik
hizmetlerinden bireye yonelik hizmetler aile
hekimligince, ¢evreye ve topluma yonelik hizmetler
ise TSM tarafindan yiriitilmektedir. Ayrica
TSM’nde goérev yapan hekim ve saglik
caliganlarinin, aile hekimligine kiyasla diisiik ticret
ile calismalari, TSM’ni yasal olarak denetlemekle
yukiimli olmalar1 ve aile hekimlerinin yapmayi
istemedikleri “angarya” isleri yapma zorunlulugu
getirmesi gibi nedenlerle TSM’ndeki kadrolar tercih
edilmemektedir. Tim bunlarin bir sonucu olarak,
gevre ve topluma yodnelik koruyucu hizmetlerde
ciddi aksamalarin yasanabilmesi kagiilmaz oldugu
gibi aile hekimligine gegisi tesvik etme politikalari,
TSM’ni ikinci plana Otelemekte ve burada
caliganlarin motivasyonlarmin diigmesine neden
olmaktadir (Elbek ve Adas, 2009). Bunlarin yaninda
aile hekimliklerinde yaganan diger temel sorunlar ise
is yogunlugunun artmasi, aile saglig1 elemanlarinin
is tanimlarmin yoklugu, ekip c¢alismasi ve ekip
ruhunun kaybolmasi, hekim dig1 saglik ¢alisanlarinin
ozliik ve ekonomik haklarinda gerileme seklinde
Ozetlenebilir.

SDP’nin bir basgka temel bileseni de Genel Saglik
Sigortasi (GSS) reformudur. Bu biiyiik reform,
esitlik ve verimliligi artirmak icin zorunlu saglik
sigortasi ve evrensel teminat getirmistir. Reformun
hedefinde tiim sigorta kollarinin tek cati altinda
toplanarak, harcamalarin azaltilarak, kontrol altinda
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tutulmasi amaglanmistir (Cetin, 2017). 2005 yilinda
Sosyal Sigortalar Kurumu'nun saglik tesislerinin
SB'na devredilmesi, kamu sektoriindeki
par¢alanmay1 ortadan kaldiran ve saglik hizmeti
satin alma islevini tedarikten ayiran Onemli bir
yapisal degisiklik olmustur (Okem ve Cakar, 2015;
Cural, 2016). Saghk sigortast kapsaminin tim
niifusa esit faydalarla genisletilmesi amaciyla 2006
yili Sosyal Giivenlik ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu kabul edilmistir. Diizenli isi olan bireyler
sosyal sigorta primlerini 6der, devlet ise kisi bagina
geliri briit asgari iicretin 1/3’linden az olanlara dder
(Resmi Gazete, 2006).

2009 yilinda ayakta tedavi hizmetleri i¢in katki
paylar getirilmistir. Katki pay1 devletin belirlemis
oldugu fiyatlarin iizerinde kalan kismini, bireyin
dogrudan kendi cebinden finanse etmesi anlamina
gelmektedir. Ornegin kendi aile hekimlerini ziyaret
eden kisilerden herhangi bir geri 6deme yapilmasi
gerekmezken, hastanelere  yapilan  poliklinik
ziyaretleri, SGK tarafindan ilan edilen sabit bir
oranda geri 6demeye tabi tutulmaktadir. Ayrica, ilag
recetesi i¢in yaklasik %20, emekliler igin ise
%10’luk bir 6deme vardir (Yardim ve Uner, 2018).
Katki paylari toplumun diistik gelire sahip kesimleri
icin bireyin ihtiyag duydugu saglik hizmetine
ulagmasinin 6niinde engel olarak goriilebilir (Cetin,
2017).

1992 yilinda higbir sosyal sigorta sistemine dahil
olmayan ve asgari iicretin {ligte birinden daha az
geliri olanlara saglik hizmeti vermek amaciyla
getirilmis olan ve 1998 yilinda sokak ¢ocuklarini
kapsayacak sekilde genisletilen Yesil Kart
programinin 2012 yilinda SGK'na devredilmesinden
sonra saglik sigortasinin birlestirilmesi tam olarak
saglanmig ve iilkedeki tiim vatandaglar GSS
kapsamima alinmigtir (Turkish Laborlaw, 2012).
GSS ve bu sigortanin kapsami genellikle herkes i¢in
saglik hedefine ulasmanin en kolay yollarindan
biridir (Sengiil ve Bulut, 2019). Yesil Kart ile ilgili
o6nemli husus, GSS sistemi devreye girinceye kadar
“gecici” bir hizmet olarak sunulmus olmasidir. Yesil
Kart programinin yiiriirliikte oldugu yillarda, aylik
geliri veya aile igindeki geliri, asgari iicretin vergi ve
sosyal sigorta primi digindaki miktarmin 1/3’iinden
az olmak, SGK giivencesi olmamak, Tiirkiye’de
ikamet ediyor olmak ve Tiirkiye Cumbhuriyeti
vatandas1 olmak sartlar1 aranmaktaydi. Yesil Kart
uygulamasina yonelik en 6nemli iki elestiriyi kaynak
ve istismar boyutu olusturmaktadir. Kaynak
boyutuna yonelik ilk elestiri, Yesil Kart'in
finansmaninin SB tarafindan karsilaniyor olmasi
nedeniyle, hastanelere ve diger saglik kurumlarina
saglik yardimi yapilamamasi ortaya
cikarabilmektedir. Bir diger onemli elestiri ise,
uygulamaya yonelik “istismar” sorunudur. Bu
durum Yesil Kart sahibi olanlarin, ekonomik
durumlarinin  gercegi yansitmadigi yontindedir
(Zengin, Sahin ve Ozcan, 2018).
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2002 yili ile 2018 yillar1 arasinda yatakli tedavi
kurumlarinda cihaz sayilart degerlendirildiginde:
MR (Manyetik Rezonans) sayis1 58’den 915’e, BT
(Bilgisayarli Tomografi) sayist 323’den 1211’e,
Ultrason  sayist  1005’den  5846’ya, EKO
(Ekokardiyografi) cihazi sayist 259’dan 2520’ye
yikselmistir. 2017 yili verilerine gére OECD {iyesi
iilkeleri ortalamasinda 1,000,000 kisiye diisen BT
sayis1 26.8, MR cihaz1 sayis1 16.7°dir. Tiirkiye’de
sektorlere gore yatakli tedavi kurumlarinda cihaz
sayilart Tablo 1’de gosterilmistir. Tiirkiye’de yatakli
tedavi kurumlarinda cihaz sayilarinda yillara goére
yasanan bu olumlu gelismeye ragmen, 2018 yilinda
tim sektorlerde 11.2 olan 1,000,000 kisiye diisen
MR cihaz1 sayisi, 16.7 orani ile OECD fiyesi
tilkelerin ortalamasmin altindadir. Agiz ve Dis
Saglig1 hizmeti veren kurum ve kurulus sayis1 2012-
2018 yillar arasinda 992°den, 24,970’¢ yiikselmis,
dis iiniti basina diisen niifus ise 61,632’den, 7931°¢
diismiistiir. Saglk alt yapisinin gelismesine bagl
olarak, 2013 yilinda dis hekimine yapilan miiracaat
sayis1 37,760,696’dan, 2018 yilinda 53,115,784¢
yiikselmistir. Bu durum son yillarda kamu eli ile
agiz-dis sagligma verilen Onemin Onemli bir
gostergesi olarak gosterilebilir (Saglik Bakanligi,
2018).

Tablo 1. Sektorlere gore yatakh tedavi
kurumlarinda cihaz sayilar.

Cihazlar B:::E:]l: & Universite Ozel Toplam
MR 336 120 459 915
BT 539 143 529 1211
Ultrason 2716 755 2375 5846
Dopler 3733 491 1333 5557
Ultrason

EKO 1526 267 727 2520
Mamografi 393 73 500 966

Kaynak: Saglik Bakanligi, 2018.

2018 yilinda Tiirkiye 1.000 kisiye diigen giinliik
antibiyotik tiiketim miktarinda ¢ogu Avrupa
iilkesinin  Oniindedir. OECD iiyesi {ilkelerin
ortalamasina gore 1000 kisiye disen giinliik
antibiyotik tiiketim miktar1 18.9 iken, ayni oran
Tirkiye’de 31’dir. Tiirkiye’de yillara gore aile
hekimleri tarafindan yazilan antibiyotik regetelerin
oran1 2011 yilinda %34.9 iken bu oran 2018 yilinda
%24.6’ya gerilemistir. Bu olumlu gerileme son
yillarda {izerince 6nemle durulan antibiyotik tiikketim
kontrol programlarinin bir nebze olumlu etkilerinin
oldugunu gosterse de halen yetersiz islediginin
gostergesi olarak goriilebilir. Yillara gore aile
hekimleri tarafindan yazilan ve antibiyotik,
analjezik, enjektabl ilag igceren regetelerin oran1 Sekil
5’de gosterilmistir. Toplam ilag tiiketimi (milyon

kutu), 2014 yilinda 1903 kutudan, 2017 yilinda 2351
kutuya yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2018).
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Sekil 5. Yillara gore aile hekimleri tarafindan
yazilan ve antibiyotik, analjezik, enjektabl ila¢
iceren recetelerin orani, (%0); Kaynak: Saglik
Bakanligi, 2018.

SB’na bagli hastanelerde giivenlik, yemek,
goriintiileme, laboratuvar hizmetleri ile radyoloji
teknisyen/teknikeri, laborant, veri giris, hastabakici
gibi kadrolar disardan hizmet alimi yoluyla istihdam
edilmekteydi. Tiirkiye’de 2 Nisan 2018 tarihinde
kamuda calisan tageron is¢ilerinin biiyiik cogunlugu,
kadroya gegirilse de halen kamu da bazi islerde
tagseron is¢iligine devam edilmektedir. Yapilan
diizenleme ile kadroya gecen taseron isgilere 6 ayda
bir yalnizca %4 oraninda bir {icret zammi
verilecektir. Yillik enflasyon oranlarinin belirlenen
zam oraninin iizerinde olmast durumunda kadroya
gegen taseron isciler mutlak yoksullagsma ile karst
karsiya kalacaktir. Kamuda taseron isciler 696 sayili
KHK’da “ge¢mis haklarindan feragat eder” hiikmii
ile kidem tazminati gibi 6zliik haklarindan mahrum
birakilip, birakilmadigi halen acikliga
kavusturulmamis tartismali konular arasindadir.
Ozliik haklarinda yasanan bu &nemli kayiplar,
calisanlarin ruh haline yansiyarak, verimliligin
diismesini beraberinde getirecegi unutulmamalidir.
Kadroya gecen taseron isgilerde bir diger ciddi
ayrimcilik yaratan konu ise kadroya tiim tageronlarin
dahil edilmemesidir.

3. SONUC

Saglik hizmetlerinin sunumunda iktisadi kavramlar
ekseninde sekillenen neo-liberal politikalar, saglig
kiiresel kapitalist sisteme agik hale getirmektedir.
Halbuki saglik, cevre sorunlari, yoksulluk, issizlik,
gelir dagilimi gibi toplumun yapisal sorunlarryla
birlikte ele alinmasi gereken ¢ok boyutlu ve ¢ok daha
genis sosyoekonomik ve kiiltiirel bilesenleri olan bir
kavramdir. Neo-liberal politikalar ve kiiresel
kapitalizmin yarattigi saglk sorunlari zamanla
hastalik dreterek, ilerleyen asamalarda saglik hizmet



maliyetlerini artiracaktir. Bu nedenledir ki sosyal
devlet ilkesi olarak saglik hizmetleri, tamamen
ozellestirilmemelidir. ~ Unutulmamasi1  gereken
onemli unsur esitligi, adaleti ve saglik hakkin
arttirmak adina saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi
bir tezat olusturmaktadir. Saglik hizmetleri
ticarilestiginde, rekabetin neden oldugu gerginlik
hastalarin karsisinda saglik calisanlarini hizmeti
satan birer odak haline getirebilir. Bunun bir sonucu
olarak bir miisteri niteliginde olan hastalar, daha
kaliteli saglik hizmetine erigebilmek igin bunun
karsiliginda daha ¢ok para veren birer alici
konumuna gelmis olacaktir. Ote yandan saglikta
ozellestirmeyle birlikte yatirimlarin artmis olmast,
hizmet alicilarinda memnuniyeti 6nemli bir unsur
haline getirmistir.

Olusturulan saglik reformlar1 ile saglik emeginin
somiiriildiigii, hastalarin zorunlu olarak piyasanin bir
par¢ast  haline  getirildigi  olumsuzluklarla
anilmamalidir. Tiirkiye’de SDP’nin erken dénemde
saglik hizmeti erisiminde kolaylasma neden oldugu
ancak uzun vadede yapisal bazi sorunlar1 daha da
artiracagt gbéz ardi edilmemelidir. Performans
sistemi ve tam giin yasasi ile kamudan daha ¢ok 6zel
sektore ¢ekilen hekimler nedeni ile hastalar sisteme
mecburen istirak etmek zorunda birakilmaktadir.
Saglik calisanlarinin  bolgeler arasindaki  esit
olmayan dagilimmin Oniine gegilmeli, personel
sayisindaki yetersizlikler nedeni ile asir1 is yiiki
altinda ezilen ve motivasyon kaybi yasayan saglik
¢aliganlarinin problemlerine acil ¢Oziim
bulunmalidir. Saglik sisteminin iyilestirilmesine
yonelik tim yapilan g¢alismalarin, ayni zamanda
ilkede yasayan Dbireylerin kazanimlarini da
geriletme riski olabilecegi unutulmamalidir.
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